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Streszczenie:

Niniejsza publikacja zawiera polskie tłumaczenie zaleceń, podsumowania oraz 
wybranych treści zawartych w dokumencie Position Paper on Olfactory Dys-
function 2023 (PPOD-23). 

Od czasu opublikowania poprzednich zaleceń, Position Paper on Olfactory Dys-
function w 2017 roku (PPOD-17), obciążenia związane z zaburzeniami węchu, 
zarówno na poziomie indywidualnym, jak i społecznym, zostały wyraźniej do-
strzeżone poprzez pryzmat pandemii COVID-19. Klinicyści, naukowcy oraz spo-
łeczeństwo są obecnie bardziej świadomi znaczenia węchu oraz wpływu jego 
zaburzeń na jakość życia, odżywianie, relacje społeczne i zdrowie psychiczne. 
W związku z tym nowe badania podstawowe, translacyjne i kliniczne doprowa-
dziły do istotnego postępu od czasu PPOD-17.

W niniejszym zaktualizowanym dokumencie przedstawiono i omówiono ak-
tualnie dostępne dowody dotyczące diagnostyki i leczenia zaburzeń węchu. 
Do najważniejszych zmian w tej wersji należą między innymi: nowe zalecenia 
dotyczące terminologii związanej z węchem, nowe zalecenia dotyczące badań 
obrazowych, nowe rozdziały dotyczące jakościowych zaburzeń węchu oraz za-
burzeń węchu związanych z COVID-19 oraz zaktualizowana sekcja dotycząca le-
czenia. Zalecenia zawarte w PPOD-23 zostały uzgodnione przez współautorów 
dokumentu przy użyciu zmodyfikowanej metody delfickiej.

Przedstawiono przegląd aktualnych dowodów oraz uzgodnione przez eksper-
tów zalecenia dotyczące definicji, diagnostyki i leczenia zaburzeń węchu (OD). 
Podobnie jak w przypadku pierwotnego dokumentu, autorzy PPOD-23 wyrazili 
nadzieję, że aktualizacja zachęci klinicystów i badaczy do stosowania wspólnej 
terminologii, a tym samym przyczyni się do poprawy jakości metodologicznej, 
spójności oraz możliwości uogólniania wyników badań w tej dziedzinie.

Abstract:

This publication provides a Polish translation of the recommendations, summa-
ry, and selected content presented in Position Paper on Olfactory Dysfunction 
2023 (PPOD-23).:

Whitcroft KL, Altundag A, Balungwe P, Boscolo-RizzP, Douglas R, Enecilla MLB, 
Fjaeldstad AW, Fornazieri MA, Frasnelli J, Gane S, Gudziol H, Gupta N, Haehner 
A, Hernandez AK, Holbrook EH, Hopkins C, Hsieh JW, Huart C, Husain S, Kamel 
R, Kim JK, Kobayashi M, Konstantinidis I, Landis BN, Lechner M, Macchi A, Mazal 
PP, Miri I, Miwa T, Mori E, Mullol J, Mueller CA, OttavianG, Patel ZM, Philpott 
C, PintJM, Ramakrishnan VR, Roth Y, Schlosser RJ, Stjärne P, Van Gerven L, Vo-
dicka J, Welge-Luessen A, Wormald PJ, Hummel T. Position paper on olfactory 
dysfunction: 2023. Rhinology. 2023 Oct 1;61(33):1-108. doi: 10.4193/Rhin22.483. 
PMID: 37454287.

The original English version remains the authoritative source in the event of any 
discrepancy.
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Słowo wstępne

W poniższym podsumowaniu przedstawiono polskie tłumaczenie zaleceń i kluczowych zagadnień zawartych 
w Position Paper on Olfactory Dysfunction 2023 (PPOD-23) [1], obejmujące podsumowanie oryginalnego doku-
mentu oraz wybrane treści, tabele i ryciny z części szczegółowej dokumentu. W oryginalnym dokumencie stosuje 
się termin dysfunkcji węchowej (ang. olfactory dysfunction, OD), jednak w niniejszym tłumaczeniu stosujemy 
ogólnie przyjęty w literaturze polskiej termin „zaburzenia węchu”.

Od czasu publikacji oryginalnego stanowiska na temat zaburzeń węchu w 2017 r. (Position Paper on Olfactory 
Dysfunction 2017, PPOD-17) obciążenia związane z zaburzeniami węchu, zarówno na poziomie indywidualnym, 
jak i społecznym, zostały wyraźniej dostrzeżone poprzez pryzmat pandemii COVID-19. Klinicyści, naukowcy oraz 
opinia publiczna są obecnie bardziej świadomi znaczenia węchu i wpływu jego dysfunkcji na jakość życia, odży-
wianie, relacje społeczne i zdrowie psychiczne. Nowe badania podstawowe, translacyjne i kliniczne zaowocowały 
znaczącym postępem od czasu PPOD-17, jednak ogólna jakość dowodów, szczególnie w przypadku leczenia za-
burzeń węchu, wciąż nie dorównuje wiedzy na temat innych zaburzeń zmysłów. 

W zaktualizowanym dokumencie – PPOD-23 – omówiono obecnie dostępne dowody dotyczące diagnozowania 
i leczenia zaburzeń węchu. Główne aktualizacje obecnej wersji obejmują: 

1.	 Nowe zalecenia dotyczące terminologii związanej z węchem.

2.	 Nową sekcję dotyczącą jakościowych zaburzeń węchu (parosmii i phantosmii), w tym ich patofizjologii oraz 
metod oceny i leczenia.

3.	 Nową sekcję dotyczącą zaburzeń węchu związanych z COVID-19, w tym ich obrazu klinicznego i patogenezy.

4.	 Nowe zalecenia dotyczące metod obrazowania w zależności od etiologii zaburzeń.

5.	 Zaktualizowaną sekcję dotyczącą metod postępowania – w tym nowych leków, takich jak terapie biologicz-
ne, a także aktualizacje dotyczące badań związanych z treningiem węchowym i metodami chirurgicznymi. 

6.	 Nową sekcję poświęconą nowym metodom leczenia, obejmującą przegląd badań dotyczących: witaminy A, 
implantów węchowych, terapii z wykorzystaniem komórek macierzystych, terapii genowej, osocza boga-
topłytkowego, kwasów tłuszczowych omega-3, N-acetylocysteiny oraz innych strategii terapeutycznych.

7.	 Nową sekcję dotyczącą niezaspokojonych dotychczas potrzeb rozwoju i przyszłych kierunków badań.

Zalecenia zawarte w PPOD-23 zostały uzgodnione przez współautorów dokumentu przy użyciu zmodyfikowanej 
metody delfickiej. 

1. Terminologia zaburzeń węchu

Zaburzenia węchu można podzielić na ilościowe, obejmujące zmianę natężenia, ale nie jakości odczuwania zapa-
chów, lub jakościowe, w których jakość zapachów jest zmieniona (zniekształcenie percepcji zapachów, parosmia) 
lub występuje percepcja zapachu przy braku bodźca zapachowego (phantosmia). Zaburzenia jakościowe, takie 
jak parosmia, często wiążą się z negatywnie postrzeganymi zmianami jakości zapachu. Bardzo często zaburzenia 
jakościowe towarzyszą zmianom ilościowym, zaś izolowane zaburzenia jakościowe obserwuje się znacznie rza-
dziej. W odniesieniu do samych zaburzeń jakościowych, częste jest współistnienie parosmii i phantosmii, choć 
mogą one również występować osobno.

W literaturze wciąż istnieją rozbieżności w zakresie terminologii związanej z węchem. W niniejszym dokumencie za-
lecono stosowanie terminologii zgodnej z niedawno opublikowanym konsensusem Clinical Olfactory Working Gro-
up [2], przedstawionej w Tabeli 1., w tym zwłaszcza zastąpienie terminu „anosmia funkcjonalna” terminem „anosmia”.

J O U R N A L  O F  P O L I S H  R H I N O L O G I C  S O C I E T Y
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Rekomendacja:

•	 Rekomenduje się stosowanie terminów wyróżnionych pogrubioną czcionką w poniższej tabeli wraz z powią-
zanymi definicjami.
	» wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,7)

Tabela 1. Definicje terminów związanych z węchem stosowanych w badaniach/praktyce klinicznej

Normosmia prawidłowa funkcja węchowa pod względem ilościowym

Hiposmia  
(lub „mikrosmia”)

ilościowe osłabienie funkcji węchowej

Anosmia ilościowe osłabienie funkcji węchowej w stopniu, w którym zmysł węchu nie jest 
użyteczny w codziennym życiu

Specyficzna anosmia 
(lub „częściowa ano-
smia”)

ilościowo zmniejszona zdolność do odczuwania określonego zapachu pomimo za-
chowanej zdolności do odczuwania zdecydowanej większości innych zapachów

Hiperosmia ilościowo zwiększona zdolność do odczuwania zapachów (>90. percentyla wyników 
w teście węchowym)

Nietolerancja 
węchowa

jakościowe zaburzenie węchu, w którym osoby bez zniekształceń zapachu skarżą 
się na subiektywne zwiększenie zdolności do odczuwania zapachów i nie tolerują 
codziennych zapachów

Parosmia jakościowe zaburzenie węchu w obecności substancji zapachowej (tj. zniekształco-
ne postrzeganie bodźca zapachowego)

Phantosmia jakościowe zaburzenie węchu przy braku substancji zapachowej (tj. zapach jest po-
strzegany bez występowania bodźca, „halucynacja węchowa”)

Węch ortonasalny 
(przednio-nosowy)

percepcja substancji zapachowych „od przodu”, w wyniku przepływu powietrza 
z nozdrzy przednich do okolicy węchowej, np. podczas wąchania

Węch retronasalny 
(zanosowy)

percepcja substancji zapachowych znajdujących się w części ustnej gardła, spowo-
dowana przepływem powietrza do okolicy węchowej przez część nosową gardła 
podczas połykania lub wydechu przez nos

2. Epidemiologia zaburzeń węchu

Szacowane współczynniki chorobowości różnią się w zależności od techniki oceny i badanej populacji, co należy 
uwzględnić przy interpretacji i planowaniu badań. W odniesieniu do zaburzeń ilościowych niezwiązanych z CO-
VID-19 badania populacyjne oparte na ocenie subiektywnej szacują częstość występowania zaburzeń węchu na 
1,4–23%. Należy zauważyć, że wyniki oceny subiektywnej wykazują niską korelację z obciążonymi mniejszym 
błędem testami psychofizycznymi. W niedawnej metaanalizie ogólną częstość zaburzeń węchu oceniono na 
22,2% (95% CI 14,8–30,6%), przy czym stwierdzano je znacznie częściej na podstawie testów psychofizycznych 
w porównaniu z oceną subiektywną (odpowiednio 28,8% i 9,5%) [3]. Częstość występowania zaburzeń węchu 
wzrasta wraz z wiekiem. Dysfunkcja idiopatyczna u osób starszych związana jest z pogorszeniem funkcji po-
znawczych i zwiększonym ryzykiem zgonu. Związek z zaburzeniami węchu innych czynników, takich jak płeć 
męska, palenie tytoniu i rasa/pochodzenie etniczne, został stwierdzony jedynie w części badań. W odniesieniu 
do jakościowych zaburzeń węchu, parosmię zgłasza 3,9 do 10% populacji ogólnej, w tym 7% do 56% pacjentów 
z zaburzeniami węchu [4-8], zaś phantosmia jest rzadsza i występuje u około 0,8% do 2,1% populacji ogólnej [9] 
i do 16% pacjentów z zaburzeniami węchu [6, 7, 10, 11].

J O U R N A L  O F  P O L I S H  R H I N O L O G I C  S O C I E T Y
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Kluczowe zagadnienia:

•	 Szacunki dotyczące częstości występowania zaburzeń węchu różnią się w zależności od metody oceny i poza 
oceną subiektywną węchu powinny być ustalane przy użyciu testów psychofizycznych zwalidowanych dla 
danej populacji. 

•	 Według wyników metaanalizy zaburzenia węchu występują u około 22% populacji ogólnej. 

•	 Normalny proces starzenia się znacząco przyczynia się do tego obciążenia.

3. Anatomia i fizjologia węchu

Z wyjątkiem rzadkich przypadków, percepcja węchowa wymaga nienaruszonych układów obwodowego i ośrod-
kowego. W układzie obwodowym neurony węchowe znajdują się w nabłonku węchowym okolicy węchowej i po 
aktywacji przez substancje zapachowe przekazują sygnały poprzez swoje aksony (stanowiące łącznie pierwszy 
nerw czaszkowy) do opuszki węchowej. Po integracji sygnału na poziomie opuszki węchowej następuje dalsze 
jego przetwarzanie w pierwszo- i drugorzędowych ośrodkach węchowych.

Co istotne, na wrażenia węchowe mają również wpływ bodźce somatosensoryczne i chemestetyczne w obrębie 
jam nosa, np. chłodne uczucie wywołane mentolem czy kłujące odczucie wywołane dwutlenkiem węgla zawar-
tym w napojach gazowanych. W odczuciach tych pośredniczy w obrębie nosa nerw trójdzielny [12, 13].  Poza ner-
wem trójdzielnym bodźce zapachowe mogą być też wzmacniane przez bodźce smakowe (np. słodkie substancje 
smakowe wzmagają słodkie odczucie niektórych zapachów) [14].

Kluczowe zagadnienia:

•	 Neurony węchowe ze względu na swoje obwodowe położenie są podatne na uszkodzenia, lecz wykazują 
zdolność do regeneracji z obecnych w nabłonku węchowym komórek macierzystych.

4. Przyczyny i klasyfikacja zaburzeń węchu

Wcześniejsze klasyfikacje zaburzeń węchu opierały się na lokalizacji przypuszczalnego miejsca procesu patolo-
gicznego, jak przedstawiono w Tabeli 2.

Tabela 2. Definicje zaburzeń węchu zależnie od lokalizacji uszkodzenia

Zaburzenie 
przewodzeniowe 

Wynikające z blokady przewodzenia substancji zapachowych do nabłonka węcho-
wego.

Zaburzenie  
czuciowo-nerwowe

Wynikające z uszkodzenia / utraty nabłonka węchowego lub nerwu węchowego.

Zaburzenie ośrodkowe Wynikające z uszkodzenia / utraty szlaków przetwarzających informacje węchowe 
w ośrodkowym układzie nerwowym.

Klasyfikacja anatomiczna może być jednak zbyt restrykcyjna, ponieważ powyższe kategorie nie wykluczają się wza-
jemnie, a ich stosowanie może prowadzić do niepełnego zrozumienia patofizjologii zaburzenia. Aby ominąć te ogra-
niczenia, w badaniach przyjęto klasyfikowanie zaburzeń węchu na podstawie ich prawdopodobnej etiologii. Choć 
w powstawaniu zaburzeń węchu udział może mieć wiele stanów chorobowych, do głównych ich przyczyn należą: 

•	 Poinfekcyjne zaburzenia węchu (ang. post-infectious olfactory dysfunction, PIOD) 
	» 	związane z COVID-19 (ang. COVID-19-associated olfactory dysfunction, C19OD) 
	» 	niezwiązane z COVID-19

J O U R N A L  O F  P O L I S H  R H I N O L O G I C  S O C I E T Y
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•	 Zaburzenia węchu wtórne do chorób nosa i zatok przynosowych

•	 Pourazowe zaburzenia węchu (ang. post-traumatic olfactory dysfunction, PTOD)

•	 Zaburzenia węchu w przebiegu chorób neurologicznych

•	 Zaburzenia węchu wywołane ekspozycją na leki / toksyny 

•	 Wrodzone zaburzenia węchu

•	 Zaburzenia węchu związane z procesem starzenia (presbyosmia)

•	 Inne możliwe przyczyny: jatrogenne - powikłania (np. operacji zatok przynosowych i podstawy czaszki), 
jatrogenne - przewidywane konsekwencje zabiegu (np. po laryngektomii), nowotwory, liczne współistniejące 
choroby ogólnoustrojowe 

•	 Idiopatyczne zaburzenia węchu

Istnieje zatem wiele możliwych przyczyn zaburzeń węchu. Najczęstsze z nich (poza zaburzeniami związanymi 
z wiekiem) to: choroby nosa i zatok przynosowych - w tym przewlekłe zapalenie zatok przynosowych (PZZP), 
zwłaszcza PZZP typu 2/PZZP z polipami nosa (PZZPzP); poinfekcyjne zaburzenia węchu; pourazowe zaburzenia 
węchu; oraz dysfunkcje związane z chorobami neurologicznymi. Idiopatyczne zaburzenia węchu stanowią rozpo-
znanie z wykluczenia, które należy postawić dopiero po przeprowadzeniu dogłębnej diagnostyki.

Rekomendacje:

Klasyfikacja zaburzeń węchu powinna opierać się na ich etiologii (np. poinfekcyjna, pourazowa itp.).

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,7) 

•	 Idiopatyczne zaburzenia węchu stanowią rozpoznanie z wykluczenia, które należy postawić po przeprowa-
dzeniu dogłębnej diagnostyki, w tym przy prawidłowym obrazie rezonansu magnetycznego i po wykluczeniu 
patologii na tle zapalnym. (Ryc. 1)

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 93.5%, średni wynik 8,5)

J O U R N A L  O F  P O L I S H  R H I N O L O G I C  S O C I E T Y

Rycina 1. Kryteria rozpoznania idiopatycznych zaburzeń węchu
* kortykosteroidy należy stosować ogólnoustrojowo tylko po przeprowadzeniu odpowiedniego doradztwa dla pacjenta i rozważeniu przeciwwskazań.
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5. Jakościowe zaburzenia węchu

Parosmia i phantosmia są najczęstszymi rodzajami jakościowych zaburzeń węchu i mogą mieć istotny wpływ 
na jakość życia i odżywianie. Patofizjologia tych zaburzeń nie została dotychczas w pełni wyjaśniona i może 
obejmować zarówno komponenty obwodowe, jak i ośrodkowe. Obecnie dowody naukowe na skuteczność metod 
leczenia jakościowych zaburzeń węchu wciąż są niewystarczające, co ogranicza możliwości tworzenia zaleceń 
odnośnie ich stosowania.

Rekomendacje:

•	 Występowanie parosmii lub phantosmii oraz ich potencjalne przyczyny należy ustalić na podstawie dokład-
nego wywiadu lekarskiego.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,7)

•	 Uzupełnienie diagnostyki mogą stanowić ustrukturyzowane kwestionariusze dotyczące objawów, skale oce-
niające nasilenie zaburzeń oraz psychofizyczne testy węchowe.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,7)

•	 Ze względu na częste współwystępowanie różnych rodzajów zaburzeń węchu, w przypadku zgłoszenia przez 
pacjenta zaburzeń jakościowych należy przeprowadzić również ocenę w kierunku zaburzeń ilościowych.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,7)

•	 W zaburzeniach jakościowych diagnostyka obrazowa może być przydatna w przypadku podejrzenia endo-
gennego źródła odczuwania zapachu lub patologii ośrodkowej. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,6)

•	 W przypadku podejrzenia przyczyny neurologicznej lub psychiatrycznej należy zalecić odpowiednią konsul-
tację  specjalistyczną. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,8)

6. Ocena kliniczna zaburzeń węchu

Dokładna ocena zmysłu węchu obejmuje wywiad, badanie przedmiotowe, testy chemosensoryczne ± obrazowa-
nie strukturalne. W związku z powyższym zaleca się:

Rekomendacje:

Wywiad 

•	 Zebranie szczegółowego wywiadu od wszystkich pacjentów.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,9)

Badanie przedmiotowe

•	 Przeprowadzenie u wszystkich pacjentów z podejrzeniem zaburzeń węchu pełnego badania otorynolaryngo-
logicznego, uwzględniającego endoskopię nosa z uważną oceną okolicy węchowej

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,8)

•	 Przeprowadzenie podstawowego badania neurologicznego u pacjentów z podejrzeniem zaburzeń o etiologii 
neurologicznej lub w przypadkach, gdy pozostałe metody oceny wskazują na etiologię idiopatyczną, przy 
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czym decyzję wykonaniu szczegółowych testów neurokognitywnych można pozostawić do oceny odpowied-
nich specjalistów.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 96%, średni wynik 8,7)

Subiektywna ocena węchu

•	 U osób zgłaszających zaburzenia węchu należy przeprowadzić subiektywną ocenę węchu w celu pełnego 
określenia ich wpływu na jakość życia i stan zdrowia pacjentów, a także skuteczności klinicznej interwencji 
terapeutycznych.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,6)

•	 Jeśli to możliwe, należy stosować zwalidowane kwestionariusze. Jeśli nie jest to możliwe, należy zastosować 
uznaną formę oceny, w miarę możliwości ilościową, np. wizualną skalę analogową (ang. visual analogue scale, 
VAS).

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 96%, średni wynik 8,5)

•	 Nie należy polegać wyłącznie na subiektywnej ocenie węchu.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 91%, średni wynik 8,4)

Psychofizyczna ocena węchu: informacje ogólne 

•	 Narzędzia psychofizycznej oceny węchu powinny być wiarygodne i zwalidowane dla populacji docelowej.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,8)

•	 Narzędzia psychofizycznej oceny węchu stosowane w celach klinicznych i badawczych powinny obejmować 
ocenę progu odczuwania zapachu i/lub jeden z testów: identyfikacji lub dyskryminacji zapachów. Jednakże, 
autorzy PPOD-23 zdecydowanie zachęcają do oceny funkcji węchowej z zastosowaniem dwóch lub trzech 
z tych komponentów.

	» Zastosowanie innych nadprogowych metod badania węchu można rozważyć, jeżeli zostały one zwalido-
wane i posiadają wystarczające dane referencyjne.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 91%, średni wynik 8,3)

Psychofizyczna ocena węchu: dzieci

•	 Testy stosowane do badania węchu u dzieci powinny być dopasowane do motywacji dziecka i jego uwarun-
kowań kulturowych oraz zwalidowane dla odpowiedniego wieku dziecka.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,7)

Psychofizyczna ocena węchu: zastosowanie w diagnostyce zaburzeń węchu

•	 Definicje upośledzenia węchu należy formułować wyłącznie w odniesieniu do wartości referencyjnych dla 
stosowanego testu psychofizycznego.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,7) 

•	 W miarę możliwości psychofizyczne testy węchowe należy rozpoczynać od badania progu odczuwania zapa-
chów osobno dla każdej jamy nosa. Jeśli nie ma znaczącej różnicy w wynikach jednostronnych, testowanie 
może być kontynuowane obustronnie. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 70%, średni wynik 7,2)

J O U R N A L  O F  P O L I S H  R H I N O L O G I C  S O C I E T Y
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Psychofizyczna ocena węchu: zastosowanie w zdefiniowaniu istotnych klinicznie zaburzeń funkcji węchowej 

•	 Przy opisywaniu zmian w wynikach psychofizycznych testów węchowych poprawę lub pogorszenie funkcji 
węchowej należy definiować stosownie do ustalonych korelacji klinicznych i populacji docelowej dla danego 
testu węchowego.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 96%, średni wynik 8,5)

Psychofizyczna ocena węchu: skrining

•	 Do skriningu w kierunku zaburzeń węchu u pacjentów bezobjawowych należy stosować zwalidowane narzę-
dzia psychofizycznej oceny węchu (Tabela 3).

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 89%, średni wynik 8,2)

•	 Pacjenci z nieprawidłowymi wynikami badań przesiewowych powinni zostać poddani pełnej ocenie węchu.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 96%, średni wynik 8,5)

Psychofizyczna ocena węchu: testy domowe

•	 Gdy wykorzystanie formalnych metod psychofizycznej oceny węchu nie jest możliwe (na przykład u pacjen-
tów w zakaźnej fazie COVID-19), przydatne mogą być zwalidowane domowe testy węchowe.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 94%, średni wynik 8,3)

•	 U pacjentów z nieprawidłowymi wynikami tych testów należy przeprowadzić pełną ocenę węchu. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 94%, średni wynik 8,5)

Badanie retronasalnego odczuwania zapachów i badanie smaku 

•	 Kompleksowa ocena psychofizyczna powinna we wszystkich przypadkach obejmować przesiewowe badanie 
smaku z oceną odczuwania smaku słodkiego, słonego, kwaśnego i gorzkiego.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 80%, średni wynik 7,7)

•	 Pełne badanie zmysłu smaku należy przeprowadzić w przypadku stwierdzenia nieprawidłowości w badaniu 
przesiewowym lub gdy nie jest możliwe różnicowanie zaburzeń smaku z zaburzeniami retronasalnego od-
czuwania zapachu. Z tego powodu badanie takie powinno optymalnie uwzględniać rozróżnienie pomiędzy 
zaburzeniami retronasalnego odczuwania zapachów (odczuwania aromatów) i zaburzeniami zmysłu smaku. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 89%, średni wynik 7,9)

Elektrofizjologia i funkcjonalne metody obrazowania

•	 Choć badania elektrofizjologiczne i obrazowe są wykorzystywane głównie w celach badawczych, testy 
węchowe oparte na EEG mogą być również przydatne do celów medyczno-prawnych.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 85%, średni wynik 7,9)
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Tabela 3. Wybrane dostępne testy psychofizyczne

Test psychofizyczny Oceniane kompenenty
Pełne testy węchowe*

“Sniffin’ Sticks” (wersja oryginalna) 	 Próg, Dyskryminacja, Identyfikacja

Connecticut Chemosensory Clinical Research Cen-
ter Test 	

Próg, Identyfikacja

T & T Olfactometer	  Próg, Identyfikacja

University of Pennsylvania Smell Identification Test Identyfikacja

Inne testy węchowe
Scandinavian Odour Identification Test	 Identyfikacja

Smell Threshold Test	 Próg

Olfactory Perception Threshold Test	 Próg

Barcelona Smell Test (BAST-24)	  Detekcja, Identyfikacja, zapamiętywanie

Snap & Sniff Olfactory Test System	 Próg

Testy węchowe przesiewowe
Smell Diskettes Test	 Identyfikacja

Cross-Cultural Smell Identification Test	  Identyfikacja

Pocket Smell Test	  Identyfikacja

San Diego Odour Identification Test Identyfikacja

Odourised Marker Test 	  Identyfikacja

Open Essence	  Identyfikacja

Q-Sticks (3-elementowa wersja “Sniffin’ Sticks”)	  Identyfikacja

 “Sniffin’ Sticks” (wersja 5- lub 12-elementowa)	 Identyfikacja

Brief Smell Identification Test (B-SIT; 12-el. Cross-
-Cultural Smell Identification Test)	

Identyfikacja

Quick Smell Identification Test (Q-SIT)	 Identyfikacja

Novel Anosmia Screening at Leisure (3- i 7-elemen-
towy)	  

Identyfikacja

Barcelona Olfactory Test (BOT-8)	 Detekcja, Identyfikacja, zapamiętywanie

Testy pediatryczne
Koło zapachowe (Smell Wheel)	  Identyfikacja

U-Sniff (pediatryczna wersja “Sniffin’ Sticks”)	  Identyfikacja

pBOT-6	 Identyfikacja, Próg

Testy węchu retronasalnego
Proszki smakowe (Taste powders; 20-elemento-
wy)	 

Identyfikacja

Candy Smell Test (23-elementowy)	  Identyfikacja

Candy Smell Screening Test (7-elementowy)	  Identyfikacja

*o ile nie zaznaczono inaczej testy węchowe są ortonasalne – „przednio-nosowe” – przyp. tłum.
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Strukturalne metody obrazowania

•	 Obrazowanie strukturalne powinno być wykonywane odpowiednio do podejrzewanej etiologii (Tabela 4).

•	 W idiopatycznych zaburzeniach węchu: wykonanie tomografii komputerowej (TK) zatok przynosowych jest 
opcjonalne i może ułatwić rozpoznanie zapalenia niewykrytego na podstawie innych metod, takich jak en-
doskopia nosa lub próba leczenia kortykosteroidamii; zalecany jest rezonans magnetyczny (ang. magnetic 
resonance imaging, MRI) mózgu.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 91%, średni wynik 8,3) 

•	 TK stanowi badanie z wyboru do oceny zatok przynosowych w przypadku podejrzenia zapalenia błony śluzo-
wej nosa i zatok przynosowych lub nieprawidłowości kostnych. W przypadku podejrzenia nieprawidłowości 
wewnątrzczaszkowych lub konieczności wykonania pomiarów morfometrycznych opuszki węchowej bada-
niem pierwszego wyboru jest MRI.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,8) 

Tabela 4. Badania obrazowe w ocenie zaburzeń węchu

Podejrzewana etiologia TK zatok przynosowych MRI mózgu  
(z oceną opuszki węchowej)

Poinfekcyjne zaburzenia 
węchu

 - Opcjonalne – obrazowanie opuszki 
węchowej może dostarczyć informa-
cji diagnostycznych i prognostycz-
nych

Zaburzenia węchu w prze-
biegu chorób nosa i zatok 
przynosowych

Zalecane*  - 

Pourazowe zaburzenia 
węchu

Opcjonalne - może być rozważone przy 
podejrzeniu uszkodzenia okolicy węchowej 
/ blaszki sitowej 

Zalecane

Zaburzenia neurologiczne  - Zalecane
Zaburzenia po ekspozycji 
na leki / toksyny

 -  - 

Zaburzenia wrodzone  - Zalecane
Zaburzenia związane ze 
starzeniem

 - Opcjonalne – może być przydatne, 
gdy nie można wykluczyć wczesnego 
etapu choroby neurodegeneracyjnej 

Jatrogenne Opcjonalne – może być przydatne przy 
podejrzeniu uszkodzenia okolicy węchowej 
/ blaszki sitowej 

Opcjonalne – może być przydatne 
przy podejrzeniu patologii we-
wnątrzczaszkowej

Idiopatyczne Opcjonalne – może być przydatne do iden-
tyfikacji zapalenia niezdiagnozowanego 
przy pomocy endoskopii i próby leczenia 
kortykosteroidami 

Zalecane

Parosmia – o nieznanej 
etiologii

Opcjonalne – może być przydatne do iden-
tyfikacji zapalenia niezdiagnozowanego 
przy pomocy endoskopii i próby leczenia 
kortykosteroidami

Zalecane

Phantosmia – o nieznanej 
etiologii

Zalecane Zalecane

– : niezalecane. 

W przypadku jakościowych zaburzeń węchu zalecenia dotyczą zaburzeń idiopatycznych – w przypadku prawdopodobnej etiologii (np. w 
zaburzeniach poinfekcyjnych), badania obrazowe należy wykonywać zgodnie z zaleceniami dla danej etiologii. 
*Gdy niewystarczające jest badanie endoskopowe lub przy planowanym leczeniu chirurgicznym. TK – tomografia komputerowa, MRI – re-
zonans magnetyczny (ang. magnetic resonance imaging).
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Sugerowane postępowanie diagnostyczne i terapeutyczne w zaburzeniach węchu przedstawiono na Ryc. 2. 
Uproszczone podsumowanie oceny zaburzeń węchu przedstawiono na Ryc. 3.

J O U R N A L  O F  P O L I S H  R H I N O L O G I C  S O C I E T Y

Rycina 2. Diagram podsumowujący sugerowane postępowanie w ocenie i leczeniu zaburzeń węchu 
* Stosować zgodnie z obowiązującymi wytycznymi dla PZZP. TK – tomografia komputerowa, MRI – rezonans magnetyczny
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Rycina 3. Podstawowy schemat podsumowujący ocenę kliniczną (pełny schemat: patrz Ryc. 2)  
TK – tomografia komputerowa, MRI – rezonans magnetyczny (ang. magnetic resonance imaging).

7. Leczenie zaburzeń węchu

Pomimo znacznych wysiłków podejmowanych przez środowiska kliniczne i badawcze, problem braku terapii za-
burzeń węchu przynoszących długotrwałą korzyść wciąż pozostaje w znacznej mierze nierozwiązany, a dowody 
na skuteczność opisywanych w literaturze metod leczenia cechuje często niedostateczny poziom wiarygodności. 
Poniżej przedstawiono rekomendacje odnośnie wybranych metod leczenia zaburzeń węchu.  

Rekomendacje:

Kortykosteroidy

•	 Kortykosteroidy stosowane ogólnoustrojowo (krótkie kursy) i/lub donosowo (długoterminowo) powinny być 
zalecane pacjentom z zaburzeniami węchu wtórnymi do PZZP, ciężkiego alergicznego nieżytu nosa i innych 
stanów zapalnych zgodnie z obowiązującymi wytycznymi klinicznymi. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,7)

•	 Dowody na poparcie ogólnoustrojowego lub donosowego stosowania kortykosteroidów w przypadku innych 
przyczyn zaburzeń węchu są ograniczone, niemniej w przypadkach miejscowego stosowania steroidów zale-
cany byłby sposób ich aplikacji umożliwiający dotarcie leku do okolicy węchowej (tj. płukanie nosa zamiast 
aerozoli).

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,5)

•	
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•	 Zalecając kortykosteroidy o działaniu ogólnoustrojowym, należy uwzględnić ich potencjalne działania niepo-
żądane i przeciwwskazania do ich stosowania. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,9)

Przeciwciała monoklonalne (leczenie biologiczne) 

•	 Aby w pełni określić wpływ leczenia przeciwciałami monoklonalnymi na zaburzenia węchu w przebiegu 
PZZP, konieczne są dalsze badania z udziałem większych grup pacjentów i odpowiednie stosowanie psycho-
fizycznych testów węchowych. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 94%, średni wynik 8,4)

•	 W ciężkim PZZPzP leczenie biologiczne może poprawiać funkcję węchową. Najbardziej skutecznym z tych 
leków wydaje się dupilumab. Niemniej, leki te należy stosować zgodnie z wytycznymi dotyczącymi leczenia 
PZZP. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 94%, średni wynik 8,6)

Inhibitory fosfodiesterazy

•	 Obecnie nie ma wystarczających dowodów klinicznych na poparcie stosowania inhibitorów fosfodiesterazy 
w leczeniu zaburzeń węchu o jakiejkolwiek etiologii. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 94%, średni wynik 8,5)

Donosowe bufory wapniowe

•	 Obecnie nie ma wystarczających dowodów klinicznych na poparcie stosowania buforów wapniowych w le-
czeniu zaburzeń węchu o jakiejkolwiek etiologii. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 94%, średni wynik 8,5)

Trening węchowy

•	 Trening węchowy może być zalecany u pacjentów z zaburzeniami węchu o różnej etiologii, w tym pourazowy-
mi i poinfekcyjnymi, jednak w chorobach zapalnych błony śluzowej nosa i zatok przynosowych oraz w choro-
bach neurodegeneracyjnych zasadność stosowania tego leczenia wymaga dalszej oceny.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 98%, średni wynik 8,7)

Leczenie chirurgiczne

•	 W zaburzeniach węchu związanych ze spektrum przewlekłego zapalenia błony śluzowej nosa i zatok przyno-
sowych funkcjonalna endoskopowa operacja zatok przynosowych (FESS) powinna być wykonywana zgodnie 
z istniejącymi wytycznymi odnośnie PZZP i nie jest zalecana w przypadku zaburzeń węchu bez towarzyszą-
cych innych objawów PZZP.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 96%, średni wynik 8,6) 

•	 Obecnie brak wystarczających dowodów przemawiających za wykonywaniem innych rodzajów operacji w le-
czeniu zaburzeń węchu. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,7) 
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7.1. Leczenie jakościowych zaburzeń węchu

Dane naukowe dotyczące leczenia jakościowych zaburzeń węchu są bardzo ograniczone. W przypadku większo-
ści dostępnych prac jakościowe zaburzenia węchu zostały uwzględnione jako cele drugorzędowe, konieczne są 
zatem dalsze badania w tym zakresie.

Rekomendacje:

Parosmia

•	 Stworzenie zaleceń dotyczących stosowania istniejących obecnie metod leczenia parosmii wymagać będzie 
uzyskania bardziej wiarygodnych dowodów odnośnie ich skuteczności. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,6) 

•	 Do czasu uzyskania dalszych dowodów, leczenie parosmii związanej ze znanym ilościowym zaburzeniem 
węchu (np. poinfekcyjnym) powinno być zgodne z dowodami dotyczącymi tego zaburzenia ilościowego.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 96%, średni wynik 8,5)

Phantosmia

•	 Leczenie phantosmii związanej ze schorzeniami neurologicznymi należy podejmować stosownie do choroby 
podstawowej, pod odpowiednim nadzorem specjalisty.

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,8)

•	 W przypadku phantosmii niemającej etiologii neurologicznej, stworzenie zaleceń dotyczących stosowania 
istniejących obecnie metod leczenia wymagać będzie uzyskania bardziej wiarygodnych dowodów odnośnie 
ich skuteczności. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 100%, średni wynik 8,8)

•	 Do czasu uzyskania dalszych dowodów, leczenie phantosmii związanej ze znanym ilościowym zaburzeniem 
węchu (np. poinfekcyjnym) powinno być zgodne z dowodami dotyczącymi tego zaburzenia ilościowego. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 96%, średni wynik 8,6)

7.2. Nowe metody leczenia

W wytycznych PPOD-23 opisano również wczesne badania podstawowe i kliniczne nad nowymi metodami lecze-
nia. Należą do nich: witamina A, implanty węchowe, terapie komórkami macierzystymi, terapia genowa, osocze 
bogatopłytkowe, kwasy tłuszczowe omega-3,  N-acetylocysteina i inne. 

Rekomendacja:

•	 Stworzenie zaleceń dotyczących zastosowania klinicznego wszystkich powyższych metod leczenia wyma-
gać będzie uzyskania bardziej wiarygodnych dowodów odnośnie ich skuteczności. 

	» Wynik Delphi: Zgoda (wynik 7-9 = 96%, średni wynik 8,7)

Rekomendacje i podsumowanie wyników metody delfickiej

•	 W tej sekcji omówiono podsumowanie przedstawionych zaleceń i dyskusję dotyczącą tych, które osiągnęły 
najniższy poziom konsensusu. W rezultacie uwzględniono dodatkowo następującą rekomendację:
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Rekomendacja:

•	 Należy zwiększyć nakłady finansowe w celu ułatwienia oceny chemosensorycznej, jak opisano w niniejszym 
stanowisku. Tam, gdzie nie jest to możliwe na poziomie lokalnym, należy ustanowić jasne ścieżki kierowania 
pacjentów do specjalistycznych ośrodków dysponujących możliwością takiej oceny, umożliwiając w ten spo-
sób pacjentom równy dostęp do opieki.

Zebrane rekomendacje przedstawiono w Tabeli 5.

8. Niezaspokojone potrzeby i kierunki dalszych badań

Dla przyszłych badań podstawowych i translacyjnych korzystne mogą być konkretne kroki, takie jak rozwój im-
mortalizowanych („unieśmiertelnionych”; optymalnie ludzkich) linii komórkowych i organoidów, tworzenie wielo-
ośrodkowych/międzynarodowych konsorcjów i baz danych, badania długofalowe, a także bardziej ogólne zmiany 
podejścia do tego zagadnienia, w tym współpraca interdyscyplinarna i szkolenie przyszłych naukowców klinicz-
nych. Korzystne dla praktyki klinicznej byłyby szersze zastosowanie i spójność testów psychofizycznych, współ-
praca międzynarodowa (poprzez rejestry, bazy danych i wieloośrodkowe randomizowane badania kliniczne) oraz 
prace oparte na dużych zbiorach danych. Należy również zachęcać do włączania pacjentów i uczestników we 
wszystkie etapy procesu badawczego.

Tabela 5. Zebrane rekomendacje

Rekomendacje

1 Rekomenduje się stosowanie terminów wyróżnionych pogrubioną czcionką w Tabeli 1. wraz z powiąza-
nymi definicjami.

Przyczyny i klasyfikacja zaburzeń węchu
2 Klasyfikacja zaburzeń węchu powinna opierać się na ich etiologii (np. poinfekcyjna, pourazowa itp.).

3 Idiopatyczne zaburzenia węchu stanowią rozpoznanie z wykluczenia, które należy postawić po prze-
prowadzeniu dogłębnej diagnostyki, w tym przy prawidłowym obrazie rezonansu magnetycznego i po 
wykluczeniu patologii na tle zapalnym.

Jakościowe zaburzenia węchu
4 Występowanie parosmii lub phantosmii oraz ich potencjalne przyczyny należy ustalić na podstawie 

dokładnego wywiadu lekarskiego.

5 Uzupełnienie diagnostyki mogą stanowić ustrukturyzowane kwestionariusze dotyczące objawów, skale 
oceniające nasilenie zaburzeń oraz psychofizyczne testy węchowe.

6 Ze względu na częste współwystępowanie różnych rodzajów zaburzeń węchu, w przypadku zgłosze-
nia przez pacjenta zaburzeń jakościowych, należy przeprowadzić również ocenę w kierunku zaburzeń 
ilościowych.

7 W zaburzeniach jakościowych diagnostyka obrazowa może być przydatna w przypadku podejrzenia 
endogennego źródła odczuwania zapachu lub patologii ośrodkowej.

8 W przypadku podejrzenia przyczyny neurologicznej lub psychiatrycznej należy zalecić odpowiednią 
konsultację specjalistyczną.

Ocena kliniczna
9 Od wszystkich pacjentów należy zebrać szczegółowy wywiad.

10 U wszystkich pacjentów z podejrzeniem zaburzeń węchu należy przeprowadzić pełne badanie otoryno-
laryngologiczne, uwzględniające endoskopię nosa z uważną oceną okolicy węchowej.
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11 U pacjentów z podejrzeniem zaburzeń o etiologii neurologicznej lub w przypadkach, gdy pozostałe 
metody oceny wskazują na etiologię idiopatyczną, należy przeprowadzić podstawowe badanie neurolo-
giczne, przy czym decyzję o wykonaniu szczegółowych testów neurokognitywnych można pozostawić 
do oceny odpowiednich specjalistów.

12 U osób zgłaszających zaburzenia węchu należy przeprowadzić subiektywną ocenę węchu w celu peł-
nego określenia ich wpływu na jakość życia i stan zdrowia pacjentów, a także skuteczności klinicznej 
interwencji terapeutycznych.

13 Jeśli to możliwe, należy stosować zwalidowane kwestionariusze. Jeśli nie jest to możliwe, należy zasto-
sować uznaną formę oceny, w miarę możliwości ilościową, np. wizualną skalę analogową (VAS).

14 Nie należy polegać wyłącznie na subiektywnej ocenie węchu.

15 Narzędzia psychofizycznej oceny węchu powinny być wiarygodne i zwalidowane dla populacji docelo-
wej.

16 Narzędzia psychofizycznej oceny węchu stosowane w celach klinicznych i badawczych powinny obej-
mować ocenę progu odczuwania zapachu i/lub jeden z testów: identyfikacji lub dyskryminacji zapa-
chów. Jednakże, autorzy PPOD-23 zdecydowanie zachęcają do oceny funkcji węchowej z zastosowa-
niem dwóch lub trzech z tych komponentów.

• Zastosowanie innych nadprogowych metod badania węchu można rozważyć, jeżeli zostały one zwali-
dowane i posiadają wystarczające dane referencyjne

17 Testy stosowane do badania węchu u dzieci powinny być dopasowane do motywacji dziecka i jego 
uwarunkowań kulturowych oraz zwalidowane dla odpowiedniego wieku dziecka.

18 Definicje upośledzenia węchu należy formułować wyłącznie w odniesieniu do wartości referencyjnych 
dla stosowanego testu psychofizycznego.

19 W miarę możliwości psychofizyczne testy węchowe należy rozpoczynać od badania progu odczuwania 
zapachów osobno dla każdej jamy nosa. Jeśli nie ma znaczącej różnicy w wynikach jednostronnych, 
testowanie może być kontynuowane obustronnie.

20 Przy opisywaniu zmian w wynikach psychofizycznych testów węchowych, poprawę lub pogorszenie 
funkcji węchowej należy definiować stosownie do ustalonych korelacji klinicznych i populacji docelowej 
dla danego testu węchowego.

21 Do skriningu w kierunku zaburzeń węchu u pacjentów bezobjawowych należy stosować zwalidowane 
narzędzia psychofizycznej oceny węchu.

22 Pacjenci z nieprawidłowymi wynikami badań przesiewowych powinni zostać poddani pełnej ocenie 
węchu.

23 Gdy wykorzystanie formalnych metod psychofizycznej oceny węchu nie jest możliwe (na przykład u pa-
cjentów w zakaźnej fazie COVID-19), przydatne mogą być zwalidowane domowe testy węchowe.

24 U pacjentów z nieprawidłowymi wynikami tych testów należy przeprowadzić pełną ocenę węchu.

25 Kompleksowa ocena psychofizyczna powinna we wszystkich przypadkach obejmować przesiewowe 
badanie smaku z oceną odczuwania smaku słodkiego, słonego, kwaśnego i gorzkiego.

26 Pełne badanie zmysłu smaku należy przeprowadzić w przypadku stwierdzenia nieprawidłowości w ba-
daniu przesiewowym lub gdy nie jest możliwe różnicowanie zaburzeń smaku z zaburzeniami retro-
nasalnego (zanosowego) odczuwania zapachu. Z tego powodu badanie takie powinno optymalnie 
uwzględniać rozróżnienie pomiędzy zaburzeniami retronasalnego odczuwania zapachów (odczuwania 
aromatów) i zaburzeniami zmysłu smaku.

27 Choć badania elektrofizjologiczne i obrazowe są wykorzystywane głównie w celach badawczych, testy 
węchowe oparte na EEG mogą być również przydatne do celów medyczno-prawnych.
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28 Obrazowanie strukturalne powinno być wykonywane odpowiednio do podejrzewanej etiologii.
W idiopatycznych zaburzeniach węchu: wykonanie tomografii komputerowej (TK) zatok przynosowych 
jest opcjonalne i może ułatwić rozpoznanie zapalenia niewykrytego na podstawie innych metod, takich 
jak endoskopia nosa lub próba leczenia kortykosteroidamii; zalecany jest rezonans magnetyczny mózgu.

29 Tomografia komputerowa stanowi badanie z wyboru do oceny zatok przynosowych w przypadku podej-
rzenia zapalenia błony śluzowej nosa i zatok przynosowych lub nieprawidłowości kostnych. W przypad-
ku podejrzenia nieprawidłowości wewnątrzczaszkowych lub konieczności wykonania pomiarów morfo-
metrycznych opuszki węchowej badaniem pierwszego wyboru jest rezonans magnetyczny.

Leczenie zaburzeń węchu
30 Kortykosteroidy stosowane ogólnoustrojowo (krótkie kursy) i/lub donosowo (długoterminowo) powinny 

być zalecane pacjentom z zaburzeniami węchu wtórnymi do PZZP, ciężkiego alergicznego nieżytu nosa 
i innych stanów zapalnych, zgodnie z obowiązującymi wytycznymi klinicznymi.

31 Dowody na poparcie ogólnoustrojowego lub donosowego stosowania kortykosteroidów w przypadku 
innych przyczyn zaburzeń węchu są ograniczone, niemniej w przypadkach miejscowego stosowania 
steroidów zalecany byłby sposób ich aplikacji umożliwiający dotarcie leku do okolicy węchowej (tj. 
płukanie nosa zamiast aerozoli).

32 Zalecając kortykosteroidy o działaniu ogólnoustrojowym, należy uwzględnić ich potencjalne działania 
niepożądane i przeciwwskazania do ich stosowania.

33 Aby w pełni określić wpływ leczenia przeciwciałami monoklonalnymi na zaburzenia węchu w przebiegu 
PZZP, konieczne są dalsze badania z udziałem większych grup pacjentów i odpowiednie stosowanie 
psychofizycznych testów węchowych.

34 W ciężkim PZZPzP leczenie biologiczne może poprawiać funkcję węchową. Najbardziej skutecznym 
z tych leków wydaje się dupilumab. Niemniej, leki te należy stosować zgodnie z wytycznymi dotyczą-
cymi leczenia PZZP.

35 Obecnie nie ma wystarczających dowodów klinicznych na poparcie stosowania inhibitorów fosfodieste-
razy w leczeniu zaburzeń węchu dowolnej etiologii.

36 Obecnie nie ma wystarczających dowodów klinicznych na poparcie stosowania buforów wapniowych 
w leczeniu zaburzeń węchu dowolnej etiologii.

37 Trening węchowy może być zalecany u pacjentów z zaburzeniami węchu o różnej etiologii, w tym po-
urazowymi i poinfekcyjnymi, jednak w chorobach zapalnych błony śluzowej nosa i zatok przynosowych 
oraz w chorobach neurodegeneracyjnych zasadność stosowania tego leczenia wymaga dalszej oceny.

38 W zaburzeniach węchu związanych ze spektrum przewlekłego zapalenia błony śluzowej nosa i zatok 
przynosowych, funkcjonalna endoskopowa operacja zatok przynosowych powinna być wykonywana 
zgodnie z istniejącymi wytycznymi odnośnie PZZP i nie jest zalecana w przypadku zaburzeń węchu bez 
towarzyszących innych objawów PZZP.

39 Obecnie brak wystarczających dowodów przemawiających za wykonywaniem innych rodzajów operacji 
w leczeniu zaburzeń węchu.

Leczenie jakościowych zaburzeń węchu

40 Stworzenie zaleceń dotyczących stosowania istniejących obecnie metod leczenia parosmii wymagać 
będzie uzyskania bardziej wiarygodnych dowodów odnośnie ich skuteczności.

41 Do czasu uzyskania dalszych dowodów, leczenie parosmii związanej ze znanym ilościowym zaburzeniem 
węchu (np. poinfekcyjnym) powinno być zgodne z dowodami dotyczącymi tego zaburzenia ilościowego.

42 Leczenie phantosmii związanej ze schorzeniami neurologicznymi należy podejmować stosownie do cho-
roby podstawowej, pod odpowiednim nadzorem specjalisty.
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43 W przypadku phantosmii niemającej etiologii neurologicznej stworzenie zaleceń dotyczące stosowania 
istniejących obecnie metod leczenia wymagać będzie uzyskania bardziej wiarygodnych dowodów od-
nośnie ich skuteczności.

44 Do czasu uzyskania dalszych dowodów leczenie phantosmii związanej ze znanym ilościowym zabu-
rzeniem węchu (np. poinfekcyjnym) powinno być zgodne z dowodami dotyczącymi tego zaburzenia 
ilościowego.

Nowe metody leczenia

45 Stworzenie zaleceń dotyczących zastosowania klinicznego wszystkich wymienionych nowych metod 
leczenia wymagać będzie uzyskania bardziej wiarygodnych dowodów odnośnie ich skuteczności.

Dodatkowe rekomendacje
[a]46 Należy zwiększyć nakłady finansowe w celu ułatwienia oceny chemosensorycznej, jak opisano w niniej-

szym stanowisku. Tam, gdzie nie jest to możliwe na poziomie lokalnym, należy ustanowić jasne ścieżki 
kierowania pacjentów do specjalistycznych ośrodków dysponujących możliwością takiej oceny, umożli-
wiając pacjentom w ten sposób równy dostęp do opieki.

Wkład autorów tłumaczenia: LZJ: tłumaczenie, przygotowanie artykułu, zatwierdzenie ostatecznej wersji arty-
kułu, EBM: krytyczne zrecenzowanie i zatwierdzenie ostatecznej wersji artykułu
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