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1 Einleitung

1.1 Bedeutung und Grundlagen der Riechwahrnehmung
1.1.1 Hauptaufgaben des Geruchssinnes

Der Geruchssinn gilt als der von der Gesellschaft in seiner Bedeutung am haufigsten unter-

schatzte Sinn. Dabei z&hlt er aus evolutionarer Sicht zu den altesten Sinneswahrnehmungen.

Im Detail lassen sich vier Hauptaufgaben der Riechwahrnehmung zusammenfassen (Saraf-

oleanu et al., 2009; Stevenson, 2010; Croy et al., 2012) (siehe (s.) Abbildung (Abb.) 1).

Nahrungs-
aufnahme

Erkennen
von
Gefahren

Hauptaufgaben
des
Geruchssinnes

Emotionale
Bewertung

Soziale
Kommunikation

Abb. 1: Hauptaufgaben des Geruchssinnes.

Die erste Aufgabe steht unter dem Gesichtspunkt der Nahrungsaufnahme. Dies beinhaltet
nicht nur die Entdeckung essbarer Lebensmittel als solche und die Identifizierung jener vor der
Aufnahme, sondern auch die Regulierung des Appetitempfindens, sowie im Sauglingsalter

beispielsweise das Finden der mutterlichen Brustwarze zur Fitterung.



Die zweite Aufgabe besteht im Erkennen und der Vermeidung von Umweltgefahren. Diese
kénnen auf emotionaler Ebene entweder von Angst oder Ekel gestiitzt sein und bilden fiir den
Organismus essenzielle SchutzmaflZnahmen.

Die dritte Aufgabe umfasst das Feld der sozialen Kommunikation. Oftmals auch unbewusst
wahrgenommene Gerlche helfen bei der Partnerwahl, beugen Inzuchtverhalten vor und die-
nen der Einteilung in soziale Geflge.

Das vierte Aufgabenfeld beschreibt die emotionale Ebene, die durch Gerliche angesprochen
wird. Somit vermdgen Gerliche das Meinungsbild eines Individuums in eine bestimmte Rich-
tung zu pragen und zu beeinflussen.

Angesichts dieser Funktionen ist der Geruchssinn unabdingbar fir eine funktionierende Inter-
aktion mit der Umwelt. Eine Erklarung, warum andere Sinne haufig als relevanter betrachtet
werden, ist moglicherweise darin zu finden, dass optische und akustische Reize bewusster
und unmittelbarer wahrgenommen werden, wahrend olfaktorische Eindriicke oftmals eher un-
bewusste Reaktionen und Empfindungen auslésen. Ein weiterer Grund kénnte darin bestehen,
dass olfaktorische Sensationen haufig schwer zu beschreiben oder zu benennen sind, sodass
sie haufig eher mit einem positiven oder negativen Gefiihl, als mit einer tatsachlichen Benen-
nung konnotiert werden (Elsaesser und Paysan, 2007). Dies bedeutet, dass der Fokus weni-
ger darauf liegt, Objekten, Lebensmitteln oder sogar Mitmenschen mit Hilfe des Geruchssin-
nes eine Bezeichnung zu geben, vielmehr werden diesen hierdurch zusatzliche emotionale
Attribute hinzugefligt. Beispielsweise nutzt die Bevdlkerung die Redensart: ,Ich kann ihn/sie
nicht riechen.“, um eine bestehende Antipathie einer gewissen Person gegenliber zu verdeut-

lichen.



1.1.2 Wege der Riechwahrnehmung

Was im Volksmund vereinfacht als ,Riechen® bezeichnet wird, umschreibt aus wissenschaftli-

cher Sicht einen lberaus komplexen und vielseitigen chemischen Sinn.

Bereits fur die Wahrnehmung von Gertichen am Riechepithel lassen sich zwei unterschiedli-
che Pfade beschreiben. Im Detail unterscheidet man die orthonasale von der retronasalen
Riechwahrnehmung, deren Wege zum Riechepithel zur besseren Ubersicht in Abb. 2 sche-

matisch dargestellt sind.

Orthonasale Riechwahrnehmung

Riechepithel

l

orthonasales
Riechen

Riechen

retronasales /

Abb. 2: Wege der Riechwahrnehmung.



Das orthonasale Riechen entspricht dabei dem, was man sich in der Bevolkerung allgemein
unter dem Begriff ,Riechen® vorstellt. Es handelt sich um eine Sinneswahrnehmung, die durch
das Einatmen oder wiederholte Schniiffeln von Umgebungsgertichen durch die Nase erzeugt
wird. Die Dufte gelangen nach ihrer Aufnahme zum sogenannten Riechepithel, welches sich
im Nasendach befindet (s. Abb. 2). Gerlche, die auf diese Art und Weise von uns wahrge-
nommen werden, werden in der Regel als viel intensiver empfunden als Gertiche der gleichen

Intensitét, die retronasal gerochen werden (Heilmann und Hummel, 2004).

Insbesondere das orthonasale Riechen dient durch seine Unwillkirlichkeit als Briicke zur Au-
Benwelt. Es ermoglicht die Detektion von Essen und soll die Aufmerksamkeit des Individuums
fur die Moglichkeit der Nahrungsaufnahme sensibilisieren. Die Essensaromen liefern erste In-
formationen Uber die Eignung des Lebensmittels zur Aufnahme. Dabei werden bereits ge-
machte Erfahrungen mit dem betreffenden oder einem &hnlich anmutenden Nahrungsmittel
zu Rate gezogen, um kurz- und langfristige Folgen der Nahrungsaufnahme besser abwagen

zu konnen (Stevenson, 2010).

Im Gegensatz zum retronasalen Riechen, welches im engen Zusammenhang mit Nahrungs-
aufnahme steht, spielt das orthonasale Riechen eine ebenso wichtige Rolle bei der Wahrneh-
mung nicht Essens-assoziierter Geriiche. Das orthonasale Riechen ist beispielsweise daran
beteiligt, Gefahren zu einem mdglichst friihen Zeitpunkt zu erkennen, etwa ein Feuer durch
Riechen des entstehenden Rauchgeruches zu entdecken. Auch fir den zwischenmenschili-
chen Beziehungsaufbau ist es von enormer Wichtigkeit. Ob fiir die Ausbildung einer intakten
Mutter-Kind-Beziehung ab der Geburt oder fur die Partnerwahl im Erwachsenenalter — or-
thonasal aufgenommene olfaktorische Reize dienen der Bildung von Stabilitat und Vertrauen
und helfen bei der Entscheidung Uber die Eignung eines zur Verfiigung stehenden Partners

(Stevenson, 2010).



Retronasale Riechwahrnehmung

Beim retronasalen Riechen handelt es sich um die Fahigkeit, Gertiche wahrzunehmen, die
wahrend des Essens von innen Uber den Rachenraum zur Nase und somit zum Riechepithel
gelangen (Bojanowski und Hummel, 2012) (s. Abb.2). Die dabei entstehende Wahrnehmung
ist so stark, dass sie oftmals falschlicherweise vom Individuum als ,vom Mund ausgehend*
identifiziert wird. Dies fuhrt zu der haufigen Verwechslung der retronasalen Riechempfindung

mit der Geschmackswahrnehmung (Rozin, 1982; Small et al., 2005).

Im Gegensatz zur orthonasalen hangt die retronasale Riechempfindung typischerweise von
der Zufiihrung von Speisen ab (Welge-Lussen et al., 2009). Sie formt gemeinsam mit den
Signalwegen fur Geschmack, Tastgefuihl, Klang sowie Propriozeption eine Einheit zur Wahr-
nehmung des im Mundraum befindlichen Essens oder Trinkens (Shepherd, 2006). Demzu-
folge spielt die retronasale Wahrnehmung beim Aufnahmeprozess von Speisen, der Anregung
der Speichelproduktion und Ingangsetzung des Schluckprozesses eine entscheidende Rolle.
Beispielsweise scheinen das retronasale Riechen sowie die gustatorische Geschmacksemp-
findung gemeinsam die Schluckfrequenz erhéhen und die Zeit bis zum Einsetzen des Schlu-
ckens verkirzen zu kénnen. Wobei sich diese Erkenntnisse auf mit Essen assoziierte Gerliche

und Geschmacker beziehen (Welge-Lussen et al., 2009).

Vermutungen Uber einen zusatzlichen regulatorischen Einfluss in Bezug auf die zugefiihrte
Nahrungsmenge sowie eine mdgliche zeitliche Beeinflussung des Sattigungsgefiihls konnten
bisher nicht bestatigt werden. Das in Testungen beobachtete friihere Auftreten eines Satti-
gungsgefihls, welches durch eine langere Verweildauer von Speisen im Mundraum provoziert
wurde, konnte dabei nicht in kausalen Zusammenhang mit der retronasalen Riechempfindung

gebracht werden (Boesveldt und de Graaf, 2017).



1.1.3 Zusammenspiel der Riechwahrnehmungen

Sollte eine grofRe Diskrepanz zwischen der erwarteten und der realen Essenswahrnehmung
herrschen, so kann dies zu einer Verweigerung der weiteren Nahrungsaufnahme fiihren, um
einer eventuellen Vergiftung oder Verstimmung des Magens vorzubeugen (Stevenson, 2010).
Einen alltaglichen Vergleich bietet hier das Kaffeearoma. Der Duft ungestif3ten, schwarzen
Kaffees wirkt orthonasal wahrgenommen auf viele Menschen sehr anregend. Bei Aufnahme
des Kaffees in den Mund wird der Duft jedoch noch durch einen begleitenden bitteren Ge-
schmack erganzt. Diesen Umstand empfindet nicht jeder als angenehm (Rozin, 1982). Es
kann hingegen genauso vorkommen, dass der intensive Geruch bestimmter Kasesorten, wird
er orthonasal wahrgenommen, eher abschreckend wirkt. Die retronasale Wahrnehmung im
Zusammenhang mit der Essensaufnahme kann eben jenes Kadsearoma dann jedoch ange-
nehm wirken lassen. Ahnliche Beobachtungen finden sich bei Lebensmitteln wie Fisch oder Ei

(Rozin, 1982).

Auch die durch das jeweilige Riechen gewonnenen Informationen werden auf zerebraler
Ebene unterschiedlich verarbeitet. So konnten Small et al. in ihrer Studie abweichende Sig-
nalverstarkungen abhangig vom jeweiligen Wahrnehmungsweg des Aromas aufzeigen. Ein
orthonasal wahrgenommener Duft fihrte zu einer starkeren Aktivierung der Inselrinde, der
Amygdala, des Thalamus, des Hippocampus und des kaudolateralen orbitofrontalen Kortex.
Die retronasal wahrgenommenen Aromen sorgten fiir eine deutlichere Aktivierung des Gyrus

cinguli und des medialen orbitofrontalen Kortex (Small et al., 2005).



1.1.4 Anatomische und physiologische Grundlagen
Anatomischer Aufbau der Nase

Die menschliche Nase lasst sich in einen au3eren und inneren Anteil gliedern. Die auRRere
Nase wird maf3geblich durch das Nasenskelett und die einzelnen knorpeligen Anteile geformt,
welche gemeinsam verantwortlich fir die charakteristische und individuelle Nasenform eines
jeden Menschen sind. Die Nasenlocher markieren den Ubergang der auBeren zur inneren
Nase. Die Nasenhaupthohle wird dabei von der mittig befindlichen Nasenscheidewand, dem
sogenannten Septum nasi, in zwei ungefahr gleich grof3e Anteile getrennt und dient ihnen
jeweils als mediale Begrenzung. In der lateralen Wandung der Nasenhoéhlen finden sich jeweils
drei kndécherne Nasenmuscheln, die Conchae nasales, welche in untere, mittlere und obere
Muscheln gegliedert werden. Sie bilden je einen zugehdrigen Nasengang, welcher unter der
entsprechenden Nasenmuschel entlanglauft und als Meatus nasi inferior, medialis oder supe-
rior bezeichnet wird. Die Nasengange stellen eine wichtige Verbindung zwischen den Nasen-
hoéhlen und den paarigen Nasennebenhdhlen dar, welche in diese Gadnge minden. Die Choa-
nen formen posteriore, paarige Offnungen, welche in den Nasenrachenraum miinden (Lang,

1989).

Riechepithel

Das Riechepithel befindet sich zu groBen Anteilen im Dach der Nasenhdhle, in der sogenann-
ten Riechspalte. Dazu z&hlen vor allem die dorsalen Bereiche des Nasengewdlbes, die oberen
Nasenmuscheln und die dort befindlichen Anteile des Septums (Morrison und Costanzo,
1990). Neueren Studien zufolge erstreckt sich das Riechepithel jedoch deutlich weiter nach
anterior als in der Vergangenheit angenommen und bedeckt beispielsweise auch Areale der
mittleren Nasenmuscheln (Leopold et al., 2000). Wahrend das olfaktorische Epithel beim Fe-

tus noch grofflachig und regelmaflig anmutet (Naessen, 1971), ist eine exakte Abgrenzung
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zwischen respiratorischem und olfaktorischem Epithel altersabhangig oftmals nur noch schwer
moglich, da sich die Ubergangszonen immer verschwommener darstellen und sich teilweise
Inseln des einen Epithels zwischen breiten Flachen des anderen finden (Morrison und
Constanzo, 1990). Eine Zerstorung der Integritat des Riechepithels kann auch durch andere,
altersunabhéangige Ausléser hervorgerufen werden. Irreversible Schadigungen kénnen bei-
spielsweise ebenfalls aufgrund von Toxinen, Viren sowie Schadelhirntraumata auftreten

(Schwob et al., 1994; Schwob et al., 1995).

Die Riechschleimhaut besteht aus einem mehrreihigen, prismatischen Epithel und der sube-
pithelialen Lamina propria. In letzterer befinden sich Bindegewebe, Blutgefal3e, Bowman-Dri-
sen und geblindelte Axone der olfaktorischen Rezeptorneurone (ORN). Das Riechepithel wird
aus vier verschiedenen Zelltypen geformt. Dazu gehéren Basalzellen, Stitzzellen, olfaktori-

sche Rezeptorneurone und mikrovillare Zellen (s. Abb. 3) (Moran et al., 1982).

Zum besseren Verstandnis soll hier im Folgenden der Fokus auf die Funktion der ORN gelegt
werden. Bei ihnen handelt es sich um bipolare Zellen, welche sich im mittleren Bereich des
Epithels befinden. Sie besitzen jeweils ein ableitendes Axon, welches basal des Zellkérpers in
die Lamina propria zieht. Der Zusammenschluss mehrerer solcher Axone bildet die Filae ol-
factoiae, welche zum Bulbus olfactorius des Gehirns ziehen (Hummel und Welge-Luessen,

2009).



Bulbus olfactorius

Fasern der
Geruchsnerven

Lamina
cribriformis

Basalzellen

Stltzzellen

ORN

Abb. 3: Schematische Darstellung des Riechepithels.

Signaltransduktionskaskade

Sobald Duftmolekile die Riechspalte erreicht haben und in den Mukus diffundiert sind, binden
sie an die in den Zilienmembranen der ORN befindlichen Rezeptoren, die etwa hundert unter-
schiedliche Arten zur Verfiigung stellen (Buck, 2004). Um das generierte chemische Signal
daraufhin in ein elektrisches umwandeln zu kdnnen, wird mit Hilfe der Bindung zwischen Lig-
and und Rezeptor ein G-Protein aktiviert. Es handelt sich hierbei um ein spezifisches olfakto-
risches Protein, das sogenannte ,Goif“- Protein. (Hummel und Welge-Luessen, 2009) Durch
die auf die Aktivierung folgende Dissoziation in seine Untereinheiten bewirkt das G-Protein
eine Weiterleitung des Signals auf die Adenylatcyclase lll. Die darauf eingeleitete Umwand-
lung von Adenosintriphosphat zum zyklischen Adenosinmonophosphat bewirkt einen Anstieg
desselbigen und fuhrt zur Depolarisation der konzentrationsabhéngigen Kationenkanéle
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(Francois et al., 2016). Das durch die Kanale strémende Kalzium wiederum veranlasst die
Offnung Kalzium-abhangiger Chloridkanale, worauf es zum Ausstrom von Chlorid-lonen
kommt, welche eine zuséatzliche Depolarisation anstof3en. Dieser beschriebene Mechanismus
bewirkt eine Signalverstarkung und findet sich bisher nur in ORN, womit er als einzigartig gilt
(Harvey und Heinbockel, 2018). Die Potentiale der ORN, die stark genug sind, das Schwellen-
potential zu erreichen, bewirken Aktionspotentiale, welche tber Axone bis zum Bulbus olfac-
torius weitergeleitet werden (Hummel und Welge-Luessen, 2009; Harvey und Heinbockel,

2018).

Riechbahn

Betrachtet man, ausgehend von den im Dach der Nasenhdhle gelegenen ORN, die weitere
neuronale Verarbeitung, so verlaufen ihre zentralen Fortsatze in zehn bis 15 Faserbiindeln
(Filae olfactoriae) aufgeteilt weiter durch die Lamina cribrosa des Os ethmoidale. Sie bilden in
ihrer Gesamtheit den ersten Hirnnerv, den Nervus (N.) olfactorius. Die Umschaltung auf das
zweite Neuron erfolgt im ipsilateralen Bulbus olfactorius, der ersten zentralen Ebene der
Riechverarbeitung. Die Bulbi weisen eine sechslagige laminare Schichtung auf (Hummel und
Welge-Luessen, 2009). In einer dieser Schichten befinden sich sogenannte Glomeruli, die da-
fur zustandig sind, eine synaptische Verbindung zwischen den Axonen der ONR und den dort
befindlichen Mitral- und Bluischelzellen zu schaffen (Harvey und Heinbockel, 2018). Dabei kon-
vergieren mehrere ORN des gleichen Rezeptortyps auf eine gemeinsame Mitralzelle. Die an-
schlielende Signalweiterleitung erfolgt tiber die Axone der Mitral- und Bischelzellen als Trac-
tus olfactorius nach zentral. Mitralzellen steuern dabei alle kortikalen Riechzentren an, wah-
rend sich die Uberleitung der Biischelzellen auf die anterioren Bereiche des piriformen Kortex

konzentriert (Buck, 2004).
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Der olfaktorische Kortex umfasst verschiedene anatomische Bereiche, wobei der piriforme
Kortex das Hauptareal darstellt. Die weiteren kortikalen Riechzentren befinden sich in
Amygdala, entorhinalem Kortex sowie im limbischen System (Schinke et al., 2012). Mit Errei-

chen des Kortex tritt die Wahrnehmung tber den Geruch ins menschliche Bewusstsein.

In ihrem Verlauf stellt die Riechbahn das einzige sensorische System dar, welches nicht primar
durch eine Umschaltung im Thalamus auf den Cortex projiziert (Schiinke et al., 2012). Das
bedeutet, dass die Ubermittelten Geruchsinformationen die Ubergeordneten Strukturen ohne

vorherige Filterung durch den Thalamus erreichen.
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1.2 Riechstérungen

1.2.1 Terminologie der Riechstorungen

Riechstdrungen lassen sich in zwei Hauptkategorien einteilen, die quantitativen und die quali-

tativen Stérungen. Dabei umfassen quantitative Stérungen die Anosmie, Hyposmie und Hy-

perosmie. Als qualitative Storungen werden die Parosmie und Phantosmie bezeichnet.

Tabelle (Tab.) 1 soll dem vereinfachten Uberblick dienen.

Riechstdérungen

Definition

Anosmie Kompletter Verlust des Riechvermdgens
Quantitative _ _ _
_ Hyposmie Vermindertes Riechvermogen
Riechstérungen
Hyperosmie Verstarktes Riechvermogen
Parosmie Qualitative Fehlwahrnehmung von Duftstoffen
_ Wahrnehmung von Geriichen in Abwesenheit
o Phantosmie _
Qualitative einer entsprechenden Duftquelle
Riechstorungen )
_ Ubersteigerte subjektive Empfindlichkeit Duft-
Olfaktorische ) ) )
stoffe betreffend bei normaler bis verminderter
Intoleranz

olfaktorischer Sensitivitat

Tab. 1: Terminologie der Riechstérungen (DGHNO KHC et al., 2016).
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Qualitative Riechstérungen

Qualitative Riechstérungen, auch als Dysosmien bezeichnet, beobachtet man in Form von

Parosmien oder Phantosmien bei einem hohen Anteil der Patienten mit einer Riechstérung.

Der genaue Pathomechanismus der Parosmie konnte bisher nicht geklart werden, doch exis-
tieren zwei Hypothesen: Die periphere Theorie sieht eine pathologische Veranderung der ORN
mit einem daraus resultierenden Unvermdgen, die aufgenommenen Duftstoffe in ihrer Ge-
samtheit abzubilden, als urséachlich. Im Gegensatz dazu vermutet die sogenannte zentrale
Theorie eine Stérung der Informationsweiterleitung im Abschnitt des Bulbus olfactorius oder

weiter héher gelegenen integrativen Zentren des Gehirns (Bitter et al., 2011).

Phantosmien werden ebenfalls nach peripherer als auch nach zentraler Schadigung unter-
schieden. Eine periphere Schadigung bezieht sich hierbei auf beispielsweise postinfektitse
Verédnderungen. Zentralen Beeintrdchtigungen hingegen kann eine posttraumatische oder
hirnorganische Ursache zugrunde liegen, auch Epilepsie oder Schizophrenie kénnen derartige

Pathologien bedingen (Fikentscher et al., 1987).

Quantitative Riechstérungen

Eine weitere Mdglichkeit der Einteilung von Riechstérungen besteht darin, sie nach ursachen-
bezogenen Gesichtspunkten zu unterscheiden. Dabei differenziert man sinunasale von nicht-
sinunasalen Stérungen und partielle von kompletten Ausfallen. Eine partielle Stérung liegt vor,
wenn die Empfindlichkeit nur fiir einzelne Stoffgruppen oder Stoffe herabgesetzt ist. Bei einer
kompletten Storung ist die Sensibilitat aller Stoffe betroffen. Die Atiologie stellt sich sehr viel-

faltig dar (Fikentscher et al., 1987).
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1.2.2 Epidemiologie von Riechstdérungen

Hyposmien und Anosmien werden mit Angaben von 20 Prozent (%) oder mehr nachweislich
bei einem hohen Anteil der Bevdlkerung registriert (Murphy et al., 2002; Bramerson et al.,
2004; Landis et al., 2004). Da bestehende Riechstérungen von den Betroffenen oft nicht selbst
bemerkt werden, fallt die Pravalenz in Studien, die sich auf Fragen zur Riechleistung beschran-
ken, geringer aus als jene, die in Studien anhand objektiver Testungen ermittelt wurde (Murphy
et al., 2002). Wahrend der Mensch zwischen der dritten und fiinften Dekade Uber seine beste
Riechleistung verfiigt, macht sich circa (ca.) ab dem finfzigsten Lebensjahr ein Einbruch die-
ser Leistung in der Bevolkerung bemerkbar, wobei die Pravalenz mit héherem Lebensalter
stetig steigt (Doty et al., 1984; Wysocki und Gilbert, 1989). Murphy et al. verzeichneten in einer
2002 veroffentlichten Studie eine Pravalenz von Riechstérungen von ca. 65% fiir die Alters-
gruppe der tber 80-Jahrigen in der US-amerikanischen Bevolkerung. Urséchlich dafir sind
unter anderem Durchblutungsstérungen der Schleimhaut, eine fortschreitende Kalzifizierung
der Lamina cribrosa oder eine Abnahme der Regenerationsfahigkeit der ORN (Hummel und

Huttenbrink, 2005).

Im Hinblick auf die Geschlechterverteilung schneiden Frauen bei der Betrachtung des Riech-
vermogens im Durchschnitt besser als Manner desselben Alters ab (Bramerson et al., 2004;

Landis et al., 2004).
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1.2.3 Atiologie von Riechstdrungen

Die Ursachen fiir Riechstérungen stellen sich sehr vielfaltig dar. Betrachtet man die Atiologie
der Ausfalle, so lassen sich tberblickend zwei Hauptkategorien unterscheiden: sinunasale und

nicht sinunasale Ursachen (s. Abb. 4).

Atiologie von Riechstérungen

msinunasal = postinfektids - posttraumatisch =idiopathisch = andere (toxisch, iatrogen, kongenital)

Abb. 4: Atiologie von Riechstérungen nach Damm et al. (Damm et al., 2019).

Laut einer Studie von Damm et al. lassen sich 67% der Riechstérungen auf ein sinunasales
Geschehen zurtckfuhren, die restlichen werden nicht-sinunasalen Ursachen zugeschrieben.
Davon seien 14% postinfektioser Genese, 8% werden als idiopathisch klassifiziert, 6% lieRen

sich durch ein posttraumatisches Ereignis erklaren.

Weitere 3% fuldten auf iatrogenen Ursachen und jeweils 1% wurde mit toxischen oder konge-

nitalen Ursachen in Verbindung gebracht (Damm et al., 2019).

Einen entscheidenden Einfluss auf die Entstehung olfaktorischer Dysfunktionen uben die Fak-

toren Alter und Geschlecht aus (Murphy et al., 2002; Bramerson et al., 2004; Landis et al.,
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2004). So ist mit zunehmendem Alter ein kontinuierlicher Verlust der Riechfahigkeit zu be-

obachten. Die Angaben zur Pravalenz variieren dabei stark.

Ein weiterer wichtiger Aspekt besteht in seiner Funktion als Friihwarnsystem vor den haufigen
neurodegenerativen Erkrankungen: Idiopathisches Parkinson Syndrom und Alzheimer De-
menz (Doty et al., 1988; Hawkes, 2006). Oftmals manifestiert sich die olfaktorische Dysfunk-
tion als Erstsymptom bereits Jahre vor dem Auftreten weiterer charakteristischer Krankheits-
symptome und spielt somit eine wichtige Rolle bei der Friiherkennung neurologischer Erkran-
kungen, Formulierung von Differentialdiagnosen und Einleitung einer zeitnahen Therapie (Hut-

tenbrink et al., 2013).

1.2.4 Regenerationswahrscheinlichkeit nach Riechverlust

Nicht jede olfaktorische Dysfunktion bleibt dauerhaft bestehen. Vor allem bei jliingeren Patien-
ten konnte bereits des Ofteren eine Spontanregeneration beobachtet werden. Bemerkenswer-
terweise ist solch eine Genesung auch noch Jahre nach Auftreten der Symptome mdglich.
Jedoch nimmt die Wahrscheinlichkeit fir solch ein Ereignis mit der Dauer des Riechverlustes

immer weiter ab.

Auch die Atiologie der Riechstorung hat Einfluss auf die Regenerationsrate. Eine Verbesse-
rung des Riechvermdgens lasst sich beispielsweise haufiger bei postinfektitsen als bei post-
traumatischen Verlusten verzeichnen (Reden et al., 2006; Hummel und Létsch, 2010). Dies
wird dem Umstand zugeschrieben, dass es beim postinfektioésen Riechverlust zwar zu einer
Beeintrachtigung der neuronalen Verbindungen, aber nicht zu einer Zerstérung der Nervenlei-
tung kommt. Letzteres tritt jedoch gehauft bei posttraumatischen Riechverlusten auf (Rom-

baux et al., 2012).
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Rombaux et al. zeigten in einer prospektiven Studie auf, dass die GroR3e des Bulbus olfactorius
als prognostisches Werkzeug zur Einschatzung der Regenerationswahrscheinlichkeit heran-
gezogen werden kann. Patienten mit einem grof3en Bulbusvolumen haben demzufolge signi-
fikant grof3ere Chancen, ihre Riechfahigkeit nach einem posttraumatischen oder postinfektio-

sen Verlust wiederzuerlangen (Rombaux et al., 2012).

1.3 Auswirkungen von Riechstorungen auf den Alltag
1.3.1 Einschrankungen und Konsequenzen im Umgang mit Speisen

Menschen, die unter einer Riechstdrung leiden, erfahren in ganz unterschiedlichen Bereichen
des Lebens Einschréankungen. Allen voran finden sich negative Auswirkungen auf die Zube-
reitung und den Genuss von Speisen. So gaben rund drei Viertel der Patienten in einer Studie
an, seit dem Auftreten der Riechstérung Schwierigkeiten beim Kochen zu haben, ein Drittel
beklagte haufigeres Anbrennen von Speisen und mehr als die Halfte verzeichnete eine Ab-

nahme des Appetits (Temmel et al., 2002).

Bei manchen Patienten kommt es aufgrund des geringeren Appetits und fehlendem SpalR am
Essen zu Gewichtsabnahmen. Doch das Resultat kann auch eine Gewichtszunahme sein,
welche sogar haufiger zu beobachten ist. Einige Patienten versuchen beispielsweise, eine Ge-
schmacksempfindung zu provozieren, indem sie ihre Nahrungszufuhr steigern und somit
gleichsam auch die Aufnahmedauer (Keller und Malaspina, 2013). Somit konnen sowohl Ge-
wichtszunahme als auch -abnahme als Konsequenz des reduzierten Genussempfindens auf-

grund fehlender olfaktorischer Sinneswahrnehmungen gesehen werden.

Neben einer veranderten Mengenaufnahme besteht eine weitere Strategie darin, die Speisen
starker zu wirzen (Aschenbrenner et al., 2008). Dies kann im Zusammenhang mit dem ver-

minderten Geschmacksempfinden stehen, welches haufig bei Patienten mit Riechstérungen
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beobachtet wird. Es wird durch die verlorene Fahigkeit einer zentralnervis vermittelten Inter-
aktion zwischen dem olfaktorischem und dem gustatorischen System erklart (Small und

Prescott, 2005).

Einige Patienten greifen regelhaft zu scharfen Gewtrzen wie Chili oder Pfeffer (Keller und
Malaspina, 2013). Das darin enthaltene Capsaicin oder Piperin leitet nach Aufnahme in den
Mundraum uber die Schleimhaut die Aktivierung der Transienten Rezeptor-Potential-Kationen-
kanale der Untergruppe Vanilloid des Subtyp 1 (TRPV1 Rezeptoren) ein, welche Warme- und
Schmerzrezeptoren entsprechen (Ludy et al., 2012). Die Empfindung kann je nach verwende-
ter Konzentration und Menge von einem warmen Gefihl bis hin zum Brennen variieren. Diese
trigeminale Wahrnehmung von Schérfe bleibt von einer Geruchsstérung unbeeinflusst

(McNamara et al., 2005; Ludy et al., 2012).

Befragungen von Aschenbrenner et al. ergaben deutliche Veranderungen soziale Aktivitaten
betreffend, die im Zusammenhang mit der Nahrungsaufnahme stehen. 35% der Patienten ga-
ben an, als Folge der Riechstérung weniger Gaste zum Essen zu sich einzuladen, 39% emp-
fanden weniger Vorfreude vor einer anstehenden Essenseinladung und 47% gingen weniger

haufig in Restaurants als zuvor (Aschenbrenner et al., 2008).

Doch auch potenziell geféahrliche Effekte gehdren zum Spektrum der Auswirkungen. Beispiels-
weise im Zusammenhang mit fehlenden Friihwarnsignalen bei Feuer- und Rauchbildung oder
der Aufnahme von verdorbenen Lebensmitteln (Croy et al., 2014). Verstarkend kommt hinzu,
dass behandelnde Arzte bei der Aufklarung tber eine Riechstorung die damit verbundenen
Defizite im Alltag sowie potenzielle Gefahren oftmals nicht oder nur ungentigend thematisieren
(Haxel et al., 2012). Aufgrund mangelnder Informationen kann es zu einer falschen Risikobe-

wertung der Patienten mit gefahrlichen Konsequenzen kommen.
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1.3.2 Auswirkungen auf das Berufs- und Privatleben

Manche Betroffenen empfinden durch den Geruchsverlust im beruflichen Umfeld einen Lei-
densdruck, etwa wenn durch den Verlust der bisherige Beruf nicht mehr ausgefihrt werden
kann. So scheint eine Profession als Koch oder Kdchin, Feuerwehrmann oder -frau oder Par-
fumeur/in ohne intaktes Riechvermdgen fast unmoglich fortsetzbar. In einer 2012 verdéffent-
lichten Studie gaben 5% der Betroffenen eine vollstandige Aufgabe des Berufes an, 60% be-
nétigten eine spezifische Anpassung des Arbeitsplatzes in Form zusatzlicher Sicherheitsmal3-
nahmen, um im Gefahrenfall trotzdem adéquat reagieren zu kénnen. Lediglich 35% konnten

ohne eine derartige Umstellung weiterarbeiten (Haxel et al., 2012).

Im Privatleben kdmpfen Patienten haufig mit Unsicherheiten die eigene Hygiene und die ihrer
Kinder betreffend, da der Riechverlust mit einem fehlenden Bewusstsein des Koérpergeruches
einhergeht (Croy et al., 2014). Dies kann dazu fuhren, dass Patienten aus Angst vor schlech-
tem Korpergeruch tUber das Maf3 hinaus Hygienemaflinahmen ergreifen und zur eigenen Ab-
sicherung zusétzlich hohe Mengen Parfum nutzen (Temmel et al., 2002). Solche Unsicherhei-
ten kénnen den Umgang mit anderen Menschen verkomplizieren, einen enormen Druck im
Hinblick auf die erschwerte Erfullung einer bestehenden Firsorgepflicht erzeugen und zu so-

zialem Ruckzug fuhren.

Eine chronisch erworbene Geruchsstdrung scheint auRerdem einen negativen Einfluss auf
den allgemeinen physischen Gesundheitszustand zu haben. So bemerken Anosmiker bezie-
hungsweise (bzw.) Hyposmiker weitaus ofter eine Reduktion der eigenen Vitalitat und korper-
lichen Leistungsfahigkeit und beschreiben signifikant haufiger das Vorhandensein kérperlicher
Schmerzen (Neuland et al., 2011). Das olfaktorische System verfligt Uber eine enge Verbin-

dung zum intranasal verlaufenden Trigeminusnerv. Die gesteigerte Schmerzempfindung
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koénnte durch einen Anstieg der trigeminalen Sensitivitat im peripheren Nervensystem ausge-
|6st werden, welche bei Hyposmie und Anosmie mit einer h6heren Reaktionsbereitschaft ein-

her geht (Frasnelli und Hummel, 2007).

1.3.3 Auswirkungen auf die Sexualitat

Ob und in welchem Mal3e ein Riechverlust Auswirkungen auf das sexuelle Verlangen haben
kann, ist umstritten. Schafer et al. zufolge hatten 29% der befragten Patienten mit Riechsto-
rungen einen Riickgang ihres sexuellen Verlangens erlebt. Einige Betroffene flihrten weiterhin
ein verandertes Erleben von Intimitat innerhalb ihrer Partnerschaft auf (Schafer et al., 2019).
In der von Merkonidis et al. durchgefiihrten Studie gaben fast 60% der Hyposmiker und rund
76% der befragten Anosmiker an, dass die Riechstérung Einfluss auf ihre Sexualitdt habe
(Merkonidis et al., 2015). Solch beschriebene Auswirkungen konnten in anderen Studien nicht
bestatigt werden (Bramerson et al., 2007). Die von Gudziol et al. durchgefiihrte Untersuchung
fand als Ursache fir ein reduziertes sexuelles Verlangen vorrangig eine neben dem Riechver-
lust ebenfalls bestehende Depression (Gudziol et al., 2009). Ein gehauftes Auftreten von De-
pressionen bei Patienten mit eingeschranktem Geruchssinn fand sich bereits in mehreren an-

deren Studien (Frasnelli und Hummel, 2005; Merkonidis et al., 2015; Schafer et al., 2019).

Ein weiterer Kofaktor scheint das Geschlecht zu sein, so wurde eine Reduktion des sexuellen
Verlangens signifikant haufiger bei Mannern beobachtet. In einer weiteren Studie gaben Man-
ner, die an einer kongenitalen Anosmie litten, im Schnitt weniger Sexualpartner an als jene der
gesunden Kontrollgruppe. Fir Frauen, die unter einer angeborenen Anosmie litten, ergaben
sich hingegen grtéRere Zweifel im Hinblick auf die Bestandigkeit bestehender Partnerschafen

als in der weiblichen gesunden Vergleichsgruppe (Croy et al., 2013).
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1.3.4 Minderung der Lebensqualitat

Die Fulle an Einschrankungen fir Aktivitaten, die ein intaktes Riechvermbgen voraussetzen,
erschwert den Alltag von Menschen mit An- bzw. Hyposmie. Dies fiihrt dazu, dass Betroffene
die Limitationen als Minderung der generellen Lebensqualitat bewerten. Dabei scheint Erkran-
kungsdauer keinen Einfluss darauf zu haben, wie schwer die EinbuRen empfunden werden.
So nehmen Patienten, die erst seit einigen Wochen bis Monaten an einem Riechverlust leiden,
die Einschrankungen im Alltag als genauso stérend wahr wie Langzeit-Betroffene, die bereits

seit mehreren Jahren hiervon beeintrachtig sind (Temmel et al., 2002; Neuland et al., 2011).

Hingegen scheinen Alter und Geschlecht entscheidend Einfluss auf die Wahrnehmung der
Alltagsproblematiken zu nehmen. Beschwerden werden haufiger von jingeren als von alteren
Betroffenen und von mehr Frauen als von Mannern geauf3ert (Temmel et al., 2002). Dies lasst
sich damit erklaren, dass das Riechvermdgen im jingeren Alter besser ist und Frauen im All-
gemeinen einen ausgepragteren Geruchssinn besitzen als Manner (Bramerson et al., 2004;
Landis et al., 2004). Durch die initial bessere Sinneswahrnehmung wird der Verlust derselben
im Umkehrschluss als weitaus gravierender empfunden. AuRerdem scheint der Geruchssinn
fur das weibliche Geschlecht eine grofRere Rolle als fur das mannliche zu spielen. Speziell die
enorme Wichtigkeit des Riechens fiir junge Frauen lasst sich auf spezifische Bedurfnisse wie
Partnerwahl und Kinderbetreuung zuriickfihren (Murr et al., 2018). Eine Veranderung wird von
Frauen durchschnittlich nicht nur schneller bemerkt, sondern auch die arztliche Abklarung zU-

giger forciert (Temmel et al., 2002).

Auffallig bei der von Temmel et al. durchgefiihrten Befragung war, dass Hyposmiker verglichen
mit Anosmikern mehr Beschwerden tber Einschrankungen der Lebensqualitat angaben. Dies
lasst sich womaoglich dadurch erklaren, dass die Hoffnung auf Genesung bei Hyposmikern

hoher als bei Anosmikern ist. Erstgenannte kdnnen Diifte gelegentlich noch wahrnehmen und
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bekommen den Verlust dadurch regelmafdig vergegenwartigt. Eine Akzeptanz der Riechst6-
rung ist durch das Wachhalten des Geruchgedachtnisses schwieriger zu erreichen und die
dafur notwendige Krankheitsverarbeitung riickt seltener bzw. erst viel spater in den Fokus der

Betroffenen (Temmel et al., 2002).

Eine Ausnahme stellt hierbei die Gruppe der kongenitalen Anosmiker dar, welche das Nicht-
vorhandensein des Geruchsinnes eher nicht mit einer Minderung der Lebensqualitat bewerten
(Temmel et al.,, 2002). Dies ist hochstwahrscheinlich mit erfolgreich entwickelten Bewalti-

gungsmechanismen zu begriinden (Hummel und Nordin, 2005).

Vielen Patienten wird die Wichtigkeit ihres Geruchssinnes erst nach dessen Verlust bewusst.
Dies fuhrt dazu, dass die Bedeutsamkeit des Riechvermdgens in Relation zu den anderen
Sinneswahrnehmungen nach Auftreten der Stérung zunimmt. Betroffene bewerten den Verlust
retrospektiv als sehr viel einschneidender als Riechgesunde, die bei ihrer Beurteilung von ei-

nem hypothetischen, nicht erlebten Schaden ausgehen (Blomgvist et al., 2004).
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1.4 Grundlagen der Schmeckwahrnehmung
1.4.1 Geschmackspapillen

In der Mundhoéhle finden sich etwa 4600 sogenannte Geschmacksknospen, welche dazu die-
nen, die funf Basisgeschmackrichtungen sif3, sauer, salzig, bitter und umami zu detektieren
und richtig einzuordnen. Der Grof3teil dieser Geschmacksknospen liegt in das Epithel der Zun-
genschleimhaut eingebettet, wo sie zumeist in Papillen, ausgenommen von der Zungenmitte,
Uber die gesamte Oberflache verteilt sind (Mennella, 2005). Vereinzelt finden sich auch Ge-
schmacksknospen in der Schleimhaut des weichen Gaumens und des Pharynx (Schinke et

al., 2012).

Wie in Abb. 5 verdeutlicht, verfligt der Mensch Uber vier verschiedene Arten von Papillen. Die
Fadenpapillen (Papillae filiformes), welche Informationen Uber die Textur sammeln und im Zu-
sammenhang mit der Handhabung von Speisen sowie dem Essvorgang allgemein gesehen
werden, sowie die Pilzpapillen (Papillae fungiformes), Blatterpapillen (Papillae foliatae) und

Wallpapillen (Papillae circumvallatae).

Zungengrund _ _
Papillae circumvallatae

(Wallpapillen)

Papillae filliformes
(Fadenpapillen)

Papillae fungiformes
(Pilzpapillen)

Zungenspitze

Abb. 5: Verteilung der verschiedenen Geschmackspapillen auf der Zunge.
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Letztere drei beinhalten jeweils eine Kollektion von spezialisierten Geschmacksknospen, wel-
che epitheliale, neuronale und sekretorische Eigenschaften in unterschiedlichen Ausmafien

miteinander vereinen (Mistretta und Kumari, 2017).

Die 150-400 Pilzpapillen finden sich hauptséchlich im vorderen Bereich der Zunge. An den
hinteren seitlichen Zungenrandern liegen 15-30 Blatterpapillen. Die Wallpapillen sind in v-for-
miger Anordnung an der Grenze zum Zungengrund lokalisiert und weisen mit sieben bis 15
die geringste Anzahl auf. Die restliche Zungenoberflache wird von Fadenpapillen besiedelt
(Schmidt und Schaible, 2007). Mit Hilfe von Splldriisen, die in der Umgebung der Papillen
angesiedelt sind, werden die Geschmacksknospen schnellstmdglich ausgewaschen, sodass
ihre Rezeptoren kontinuierlich in der Lage sind, von neuen geschmacksaktiven Molekilen be-
setzt zu werden (Schiinke et al., 2012). Die unterschiedlichen Geschmacksqualitaten lassen
sich auf der gesamten Zungenoberflache etwa gleich intensiv wahrnehmen. Die einzige Aus-
nahme bildet der Bittergeschmack, welcher seine Wirkung vor allem am Zungengrund (s. Abb.

5) entfaltet (Schmidt und Schaible, 2007).

1.4.2 Schmeckrezeptoren

Die Geschmacksknospen enthalten unterschiedliche Schmeckrezeptoren. Dabei ist jede Art
von Rezeptor spezifisch fir die Wahrnehmung einer bestimmten Geschmacksrichtung. Die
Geschmacksrichtungen umami und sif3 werden beispielsweise mit Hilfe einer kleinen Gruppe
G-Protein gekoppelter Rezeptoren (GPCRs) vermittelt, welche aus den Schmeckrezeptoren
(taste receptor type) T1R1, T1R2 und T1R3 bestehen. Wobei die Kombination aus T1R1+3
umami detektiert und T1R2+3 alle stiRen Nuancen (Li et al., 2002; Chen et al., 2011). Bitter
wird Uber eine grofl3e, mit 30 unterschiedlichen GPCRs sehr vielfaltige, Gruppe wahrgenom-

men. Sie werden als T2Rs bezeichnet (Adler et al., 2000; Chandrashekar et al., 2006). Die
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Wahrnehmung von salzig und sauer gilt weiterhin als umstritten, doch scheinen spannungs-
abhéngige lonen- und Kationenkanéle eine entscheidende zu Rolle spielen (Bachmanov und
Beauchamp, 2007). Bindet ein Geschmacksligand an den entsprechenden Rezeptor, kommt
es zur Depolarisation der Zellmembran und der darauffolgenden Auslésung der geschmacks-

qualitdtsabhéangigen Signalkaskade.

Interessanterweise befinden sich einige der Schmeckrezeptoren auch in Geweben, die nicht
in den Prozess der Schmeckwahrnehmung involviert sind. So konnten T1R und T2R beispiels-
weise im Gastrointestinaltrakt, Hoden und enteroendokrinen Zellen nachgewiesen werden. Es
wird vermutet, dass sie in diesen Geweben chemosensorische Aufgaben erfiillen (Bachmanov
und Beauchamp, 2007; Sternini, 2007). In den vergangenen Jahren konnten auch Ge-
schmacksrezeptoren der Qualitaten ,bitter” und ,su* im oberen Atemwegstrakt des Men-
schen nachgewiesen werden, welche zum angeborenen Immunsystem gezéhlt werden. Einige
dieser Rezeptortypen scheinen auf bestimmte bakterielle Signalmolekile zu reagieren und
somit zur Auslosung einer Immunantwort beizutragen (Lin et al., 2020). In diesem Zusam-
menhang war es in den vergangenen Jahren madglich, eine negative Korrelation zwischen dem
Auftreten einer verminderten Schmeckwahrnehmung und der Schwere eines Asthma bronchi-
ale aufzuzeigen. Insbesondere die Sensitivitat der Geschmacksqualitat ,bitter” war bei Patien-
ten mit schwerwiegenden Asthma bronchiale Verlaufen signifikant erniedrigt (Bogdanov et al.,
2020). Ahnliche Resultate fanden sich bei Lin et al. im Hinblick auf Patienten, die an einer
chronischen Rhinosinusitis ohne Polypen litten. Auch hier zeigte sich eine verminderte Wahr-
nehmung fiir die Geschmacksqualitat bitter (Lin et al., 2020). Adappa et al. entdeckten in
Schmeckrezeptoren einen Pradiktor, welcher bei der Einschatzung der Erfolgswahrscheinlich-
keit einer chirurgischen Sanierung bei Patienten mit chronischer Rhinosinusitis ohne Polypen

helfen kdnnte. Dabei handelt es sich um den ,bitter‘- Rezeptor TAS2R38, dessen Genpoly-
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morphismus im Fokus der Studie stand. Demzufolge profitierten Patienten mit einem homozy-
goten Genotyp fur den funktionierenden TAS2R38-Rezeptor signifikant h&ufiger von einer
operativen Sanierung als Patienten mit heterozygotem oder homozygotem Genotyp fir den

funktionslosen TAS2R38-Rezeptortyp (Adappa et al., 2016).

1.4.3 Geschmacksbahn

Nach dem Kontakt einer Geschmacksknospe mit einem Geschmacksstoff findet Gber die Frei-
setzung von Glutamat die Erregung von afferenten Hirnnerven statt. Die nervale Fortleitung ist
hierbei vom Ort der Erregung abhangig. Die ersten zwei Drittel der Zunge liegen im Versor-
gungsgebiet des N. facialis und werden tber die Chorda tympani versorgt. Diese Region ver-
flgt Uber die hdchste gustatorische Sensitivitat und Geschmacksknospendichte. Hier befinden
sich vor allem die Papillae fungiformes und foliatae, die ihre sensorischen Informationen wei-
terleiten. Das hintere Drittel der Zunge und die dort befindlichen Papillae vallatae werden tber
Aste des N. glossopharyngeus innerviert. Erregungen des Larynx und des Pharynx werden

Uber den N. laryngeus des N. vagus weitergeleitet (Buck, 2004; Schiinke et al., 2012).

Die Umschaltung auf das zweite Neuron erfolgt in der Pars gustatoria der Nuclei tractus solitarii
in der Medulla oblongata (Norgren et al., 2006). Hier erfolgt die Aufteilung in drei verschiedene
Strange, die in die Hirnareale Amygdala und Hypothalamus, die fir die emotionale Ge-
schmackskomponente zustéandig sind, sowie zum Thalamus ziehen (Bahuleyan und Unmesh,
2013). Einige Fasern kreuzen auf Hohe der oberen Pons oder auf Mittelhirnebene nach kont-
ralateral. Des Weiteren kommt es zu einer Bildung von Kollateralen des ersten und zweiten
Neurons der Geschmacksafferenzen, welche zu den Nuclei salivatorii superiores und inferio-
res ziehen. Sie sind fur die Auslosung des sogenannten Speichelreflexes verantwortlich, wel-
cher die Anregung der Speichelsekretion beim Essen beschreibt (Schinke et al., 2012). Das

dritte Neuron befindet sich im Nucleus ventralis posteromedialis des Thalamus, welches weiter
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in den Gyrus postcentralis und die Inselrinde projiziert, wo es letztendlich zur bewussten Ge-

schmackswahrnehmung kommt (Allen et al., 1991, Maffei et al., 2012) (s. Abb. 6).

-‘- Gyrus postcentralis
Insel
v ?
\. Q“ - Thalamus
— Lemniscus medialis
<4
HypOtha'a“S @ Nucleus tractus solitarii
N
/X
Limbisches ‘ X
System
X o
(@)
YI Zunge

Abb. 6: Geschmacksbahn von den Sinneszellen der Zunge bis zur Hirnrinde.

1.5 Schmeckstdérungen
1.5.1 Terminologie der Schmeckstérungen

Ahnlich der olfaktorischen Dysfunktionen lassen sich auch die Geschmacksstorungen in quan-
titative und qualitative Stérungen unterteilen (s. Tab. 2). Die quantitative Stérung beschreibt

eine Veranderung der Wahrnehmung der fiinf Geschmacksrichtungen suf3, sauer, salzig, bitter
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und umami. Diese werden als verstarkt oder vermindert wahrgenommen. Eine qualitative St6-
rung ist durch eine veranderte Wahrnehmung gekennzeichnet, die auch einer Geschmacks-

halluzination entsprechen kann.

Schmeckstérungen Definition

Komplette vollstandiger Verlust des Schmeckens

Verlust der Empfindlichkeit einen bestimm-

Ageusie Partielle
ten Schmeckstoff betreffend
Quantitative deutliche Reduktion des Geschmackempfin-
Funktionelle _
Schmeckstdrungen dens ohne Auswirkung auf das Alltagsleben
) Verminderte Empfindlichkeit im Vergleich zu jungen,
Hypogeusie
gesunden Probanden
] Uberempfindlichkeit im Vergleich zu jungen,
Hypergeusie

gesunden Probanden

o Parageusie Veranderte Wahrnehmung von Geschmacksempfindungen
Qualitative

Schmeckstérungen _ | Wahrnehmung eines Geschmackes in Abwesenheit einer
Phantogeusie i
entsprechenden Reizquelle

Tab. 2: Terminologie der Schmeckstérungen (DGHNO KHC et al., 2016).

1.5.2 Epidemiologie von Schmeckstdérungen

Geschmack formt einen weiteren essenziellen Sinn, welcher uns bei der Unterscheidung zwi-
schen nahrwertreichen Lebensmitteln und potenziell giftigen Substanzen helfen soll. Dabei
finden sich isolierte Schmeckstérungen in der Allgemeinbevélkerung im Vergleich viel seltener
als Riechstorungen. Schatzungsweise 5% leiden unter einer Hypogeusie, Ageusien werden
nur vereinzelt erfasst (Welge-Lissen et al.,, 2011). Der Anteil an selbstbeobachteten

Schmecksstérungen schwankt je nach Studienlage zwischen 5 bis 19% (Welge-Lissen et al.,
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2011, Rawal et al., 2016), sodass davon auszugehen ist, dass ein groRer Anteil isolierter

Schmeckverluste unentdeckt bleibt.

1.5.3 Atiologie von Schmeckstérungen

Der Schmeckssinn steht wie bereits aufgefihrt in enger Beziehung zum Riechsinn. Genau
genommen entsteht die Wahrnehmung des Geschmacks aus dem Zusammenspiel von min-
destens drei Sinneskanélen: dem gustatorischen, dem olfaktorischen und dem trigeminalen

System (Hummel et al., 2011).

Vor allem die gustatorischen und olfaktorischen Empfindungen agieren wahrend der Auf-
nahme von Essen und Trinken zusammen. Sie vermdgen es einander, sofern sich die Reize
kongruent zueinander darstellen, zu verstarken. Es handelt sich hierbei um einen bimodalen
Verstarkungsmechanismus, welcher durch einen dauerhaften partiellen oder totalen Ausfall
des Riechvermogens, abgeschwacht beziehungsweise komplett unterbrochen werden kann
(Gudziol et al., 2007). Der Verlust dieses integrativen Lernprozesses resultiert neben dem

Riechverlust in einer ebenso spirbaren Abschwéachung der Schmeckwahrnehmung.

Die Ursache fir eine Ageusie kann ebenso zentrale (Schadel-Hirn-Trauma, Psychose), ner-
vale (Lasion der Chorda tympani, Lasion des N. glossopharyngeus) oder epitheliale (Entzin-
dungen, Medikamenteninteraktionen, Schleimhautatrophien) Urspriinge haben. Oder in Form
einer physiologischen Varianz auftreten, wie z.B. fir das sehr bittere Phenylthiocarbamid, wel-
ches von 20-30% der Bevélkerung nicht geschmeckt werden kann (Huttenbrink, 1997). Solche
genetischen Variationen beeinflussen die individuelle Ausbildung von Geschmacksrezeptoren
und kénnen in einer unterschiedlichen Wahrnehmung bestimmter Substanzen resultieren
(Guido et al., 2016). Dies erklart beispielsweise auch die Ausbildung von Geschmackspréafe-

renzen einzelner Individuen bezlglich bestimmter Lebensmittel.
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Ein wichtiger modulierender Faktor im Hinblick auf Schmeckstdrungen ist das Alter (Bartos-
huk, 1989; lannilli et al., 2017). Zwar konnte der dafiir urséchliche physiologische Prozess
noch nicht vollends aufgeklart werden, doch sieht man eine Teilschuld in der fortschreitenden
Degeneration der lingualen Geschmacksknospen (Shimizu, 1997). Des Weiteren haufen sich
im Alter Erkrankungen wie chronische Leber- und Nierenerkrankungen, virale Infekte und en-
dokrine Dysfunktionen, die Einfluss auf die Schmeckwahrnehmung haben (Winkler et al.,
1999). Ein damit verbundener erhéhter Bedarf an Medikamenten, die als Nebenwirkung Ageu-
sie auslosen, wird ebenfalls verzeichnet. Verstarkt bei alteren Menschen kénnen ein trockener
Mund, Candidabefall in diesem Bereich oder die Vernachlassigung der Mundhygiene urséch-
lich fUr einen Geschmacksverlust sein und sollten als Differentialdiagnosen Beachtung finden
(Dormenval et al., 1995). Dies ist insbesondere wichtig, da es aufgrund einer Ageusie zu einer
Abnahme der Nahrungsaufnahme kommen kann, was bei alteren Menschen in einem gravie-

renden nutritiven Mangelzustand gipfeln kann.

In der Literatur werden au3erdem Nikotinkonsum, Adipositas und das Geschlecht als Faktoren
diskutiert, die im Zusammenhang mit einer Dys- oder Ageusie stehen (Donaldson et al., 2009;

Konstantinidis et al., 2010; Solemdal et al., 2014; Barragén et al., 2018).
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2 Zielstellung und Arbeitshypothese

Ziel dieser Studie war es, die Auswirkungen von Riech- und Schmeckstérungen auf die sub-
jektive Wahrnehmung von Speisen zu untersuchen. Anhand einer prospektiven Studie sollten
mdgliche Unterschiede im Essverhalten Betroffener, verglichen mit der gesunden Bevdlke-
rung, erfasst werden. Fir ein aussagekraftiges Ergebnis wurde den untersuchten Patienten

mit Riechstérungen eine riechgesunde Kontrollgruppe gegenlibergestellt.

Die Arbeitshypothese lautete, dass Patienten aufgrund ihrer verminderten Riechfahigkeit
durch Dufte weniger stimuliert werden und daraus resultierend eine messbar reduzierte Spei-
chelproduktion aufweisen. Diese wiederum kénnte der Grund einer verminderten Appetitanre-
gung und damit verbundenen geringeren Neigung zur Nahrungsaufnahme sein. Des Weiteren
wurde die Vermutung aufgestellt, dass Patienten nach ihrem Riechverlust fir einige Ge-
schmacksrichtungen sensibler als flir andere sein kénnten und aufgrund dessen dazu tendie-

ren, ihren Nahrungsmittelkonsum an diese Gegebenheit anzupassen.

Bei der orthonasalen Geruchsprifung wird eine reduzierte Speichelproduktion der Patienten
im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe erwartet. Es wurde davon ausgegangen, dass der
Duft von Lebensmittelproben in der Kontrollgruppe eine groRere Speichelproduktion als der
von Nicht-Lebensmittelprobe provoziert. Fir die retronasale Riechprifung wurde vermutet,
dass einige Proben durch die Patientengruppe besser erkannt werden kénnen als andere und

sich daraus Praferenzen im Konsum ableiten lassen.
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine kontrollierte, prospektive Fall-Kontroll-
Studie, die mit Hilfe freiwilliger Probanden durchgefiihrt wurde. Dabei galt es durch Vergleich
einer Patientengruppe mit einer gesunden Kontrollgruppe herauszufinden, inwiefern Riech-
und Schmeckstérungen Einfluss auf die Nahrungswahrnehmung nehmen und ob daraus Ver-

anderungen des Essverhaltens resultieren.

Die Datenerhebung erfolgte im Zeitraum Juni bis November 2017 im Zentrum fur Riechen und
Schmecken der Klinik und Poliklinik fir Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde des Universitatsklini-

kums Dresden.

Diese Studie steht im Einklang mit den ethischen Grundséatzen zur Durchfiihrung Kklinischer
Untersuchungen am Menschen der Deklaration von Helsinki (World Medical Association,

1997) und wurde gemal diesen durchgefihrt.

Die positive Begutachtung des Studienprotokolls erfolgte durch die Ethikkommission an der

Medizinischen Fakultat der Technischen Universitat Dresden. (EK-Nr.: 4411012016)

Vor Beginn der Testung erfolgte die miindliche und schriftliche Aufklarung jedes Teilnehmers
mit Informationen Uber den Ablauf sowie Ziele, Nutzen und Hintergriinde der Studie. Dabei
wurde darauf geachtet, die Teilnehmer explizit auf unerwiinschte Nebenwirkungen, die wo-
moglich auftreten konnten, hinzuweisen. Des Weiteren erhielten die Teilnehmer Erlauterungen
bezuglich der Freiwilligkeit ihrer Teilnahme und dass ein Abbruch derselbigen jederzeit ohne
Angaben von Griinden mdglich sei. Zusatzlich erfolgte die Aufklarung tber die Wahrung des

Datenschutzes. Neben den mindlichen Ausfihrungen erhielt jeder Teilnehmer ein schriftli-
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ches Exemplar mit Probandeninformationen bezuglich des Studiendesigns sowie eine Einwil-
ligungserklarung zur Teilnahme an der Studie. Die Testung erfolgte ausschlief3lich bei mind-

licher und schriftlicher Einwilligung.

Die Untersuchung erfolgte einmalig. Dabei wurde das Riechvermogen zunéchst mit Hilfe eines
orthonasalen Riechtestes mit den sogenannten Sniffin‘ Sticks objektiviert, sowie eine orientie-
rende Geschmacksprifung mittels Schmeckstreifen fir die vier Basisgeschmacksrichtungen
durchgefuhrt. Daran schlossen sich die fir die Fragestellung spezifischen Testungen mit vorab

ausgewahlten Lebensmitteln an.

Die Testung umfasste ein Zeitfenster von ungefahr einer Stunde. Als Aufwandsentschadigung

erhielten die Probanden zehn Euro pro Stunde.

Zur Ubersichtlichkeit und zum Zwecke der Wahrung des Datenschutzes wird in dieser Arbeit

unabhangig vom Geschlecht die mannliche Form der Bezeichnungen verwendet.
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3.2 Teilnehmerkollektiv

In die Patientengruppe wurden insgesamt 47 Patienten (30 Frauen, 17 Manner), die sich am-
bulant in der Klinik und Poliklinik fur HNO-Heilkunde aufgrund von Riech- und/ oder Schmeck-
stoérungen vorstellten, in die prospektive Studie eingeschlossen. Die riechgesunde Kontroll-
gruppe, bestehend aus 41 Probanden (28 Frauen, 13 Méanner), konnte parallel dazu mit Hilfe
von Werbeanzeigen fiur die Teilnahme an der Studie gewonnen werden. Neben den Stamm-
daten wie Geschlecht, Geburtsdatum und Body-Mass-Index (BMI) wurden von jedem Teilneh-
mer Informationen tber Alkohol- und Tabakkonsum erfragt sowie bekannte Allergien erfasst
(s. Anhang 1: Fragebogen, S.VII).

Beziglich Allergien lag der Fokus vor allem auf Nahrungsmittelallergien, die mit den geteste-
ten Lebensmitteln interferieren kénnten und in Folge dessen zum Ausschluss aus der Studie
gefuhrt hatten. Des Weiteren wurde der Grad des Hungergefihls und des Appetits zum Zeit-
punkt der Testung ermittelt (s. Anhang 1: Fragebogen, S. VIII).

Alle Patienten erhielten im Vorfeld eine ausfihrliche HNO-&arztliche Untersuchung, welche
auch eine Nasenendoskopie beinhaltete.

Als Voraussetzung zur Studienteilnahme galt ein Mindestalter von 18 Jahren sowie eine

selbststandige Einwilligungsfahigkeit der Teilnehmer (s. Tab. 3).
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Einschlusskriterien * Alter ab 18 Jahren

* Riech- und/ oder Schmeckstérung (Patienten)

» Keine bekannte Riech- oder Schmeckstérung (Kontrollen)

* Freiwillige Teilnahme

» Ausreichende Kooperationsfahigkeit bei Untersuchungen

+ Keine wesentlichen gesundheitlichen Beeintrachtigungen
(Niereninsuffizienz, Epilepsie), die mit Stérungen der olfak-
torischen oder gustatorischen Funktion einher gehen kén-
nen (Kontrollgruppe)

Ausschlusskriterien » Schwangerschaft

* Fehlende Einwilligung in Teilnahme

* Nahrungsmittelallergien oder -unvertraglichkeiten, insbe-
sondere Nussallergien

Tab. 3: Ein- und Ausschlusskriterien der Studie laut Studienprotokoll.

3.3 Nahrungsmittelauswahl

Die Auswahl der verwendeten Lebensmittel erfolgte unter dem Gesichtspunkt des vorherr-
schenden Aromas bzw. der dominierenden Geschmacksrichtung, welche das jeweilige Nah-
rungsmittel charakterisiert. Ziel war es hierbei, die vier Basisgeschmacksrichtungen suf3,
sauer, salzig und bitter mit Lebensmitteln abzubilden, die der Allgemeinbevélkerung aus dem
Alltag bereits bekannt sind. Des Weiteren sollte die Nahrung eine méglichst ahnliche Textur
aufweisen, um eine Beeinflussung durch unterschiedliche Beschaffenheiten gering zu halten.
Aus diesem Grund entschloss man sich fur Aufstrichcremes, die im Sortiment eines Super-
marktes allesamt zu finden sind: Dunkle Schokolade (bitter), Karamell (si3), Zitrone (sauer)
und Erdnussbutter (salzig) (s. Abb. 7 von links nach rechts). Die Darreichung der Speisen

erfolgte bei Zimmertemperatur und auf Einwegl6ffeln.
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Abb. 7: Nahrungsmittelauswahl und —darreichungsform.

Bei den genutzten Lebensmitteln handelte es sich um die in Tab. 4 aufgefuhrten Produkte.

400gr Glas

Geschmacks- | Produktname Hersteller Stadt
richtung
sun Bonne Maman Caramel, Bonne Maman Biars-sur-Cére,
380gr Glas Frankreich
salzig Gina Peanut Butter Creamy, Gunz Waren- Mader,
350gr Glas handels GmbH | Osterreich
sauer Chivers Marmelade Lemon Curd, Chivers Edinburgh,
320gr Glas Grofbritannien
bitter dmBio Schokocreme Zartbitter, dmBio Karlsruhe,

Deutschland

Tab. 4: Ubersicht der verwendeten Lebensmittelprodukte.
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3.4 Ablauf der Testung

1.Vortestung

1.1. Sniffin' Sticks und Schmeckstreifen, 1.2. Beantwortung des allgemeinen Fragenteils des
endoskopische Nasenuntersuchung Patienten Fragebogens

N\

2. Orthonasale Riechtestung

2.1. Riechen der einzelnen Duftproben und 2.2. Beantwortung der zugehérigen Fragen im
Speichelflussmessung Fragebogen

N\

3. Retronasale Riechtestung

3.2. Beantwortung der zugehérigen Fragen im
Fragebogen

3.1. Probieren der unterschiedlichen Essproben

N\

4. Beantwortung der Abschlussfragen zum Essverhalten und individuellen
Nahrungspraferenzen

Abb. 8: Ubersichtsbild des Testablaufs.

3.4.1 Riechtests der Voruntersuchungen

Sniffin Sticks

Die Messung des orthonasalen Riechvermégens mit Hilfe von Sniffin* Sticks (Firma Burghart
Messtechnik GmbH, Wedel) stellt eine semi-objektive Testung dar. Der Test birgt den grol3en
Vorteil, dass er eine umfassende Einschatzung der Riechfahigkeit des zu Untersuchenden
gestattet (Rumeau et al., 2015). Diese ergibt sich aus den drei Testbestandteilen:

Schwellen-, Diskriminations- und Identifikationstest (s. Abb. 9 a und b).
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Abb. 9a & 9b: Sniffin‘ Sticks Palette der Firma Burghart Messtechnik GmbH
zur Bestimmung der Riechschwelle (a/ vorne), der Diskriminationsféhigkeit (a/ hinten)
und der Identifikationsféhigkeit (b).

Alle drei Messtechniken eint die Verwendung von Filzstift-ahnlichen Behéltnissen, welche ei-
nen Duft freisetzen, sobald man die Verschlusskappe abnimmt und den Stift in einem Abstand
von etwa zwei cm unter die Nasenldcher halt. Durch Einatmen und Schniffeln der Diifte wird

das orthonasale Riechen ausgeldst (Hummel et al., 2011).

Die Bestimmung der Schwelle stellt den ersten Teil der Testung dar. Ziel ist es, die geringste
Konzentration eines Duftes herauszufinden, welche die Testperson noch zuverlassig wahr-
nehmen kann (Haehner et al., 2009). Insgesamt finden sich 16 unterschiedliche Verdiinnungs-
stufen des Duftstoffes Phenylethylalkohl (PEA), welcher an Rosenduft erinnert (Kihn et al.,
2016). Die mit vier Prozent stérkste Konzentration des ersten Stiftes wird folgend im Verhaltnis
1:2 bis Stift 16 immer weiter verdinnt (Hummel et al., 2007) (s. Abb. 9 a).

In jedem Durchgang werden der Versuchsperson drei Stifte jeweils fur ca. drei Sekunden pra-
sentiert, einer aus der Verdunnungsreihe und zwei weitere, die beide mit dem geruchlosen
Lésungsmittel Propanediol gefillt sind. Die Testperson wird aufgefordert fur jeden Durchlauf

den Stift zu benennen, der ihrer Meinung nach am ehesten einen Geruch aufwies. Es gilt, dass
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im Sinne einer ,triple forced choice® Testung, selbst bei Unsicherheit eine Entscheidung ge-
troffen werden muss. Dabei sollte der Untersucher in jedem Durchlauf unbedingt auf eine
wechselnde, dementsprechend zufallige Reihenfolge der prasentierten Stifte achten (Hummel
et al., 1997). Um eine visuelle Beeinflussung zu verhindern, wird der Untersuchte durch eine
Augenmaske am Erkennen der farblich markierten Stifte gehindert (Wolfensberger und
Schnieper, 1999). Im standardisierten Verfahren wird mit der niedrigsten Verdiinnungsreihe
begonnen und die Konzentration schrittweise erhdht, bis ein Geruch als sicher erkannt gilt.
Dies ist der Fall, wenn der Duft von der Testperson in zwei aufeinanderfolgenden Durchlaufen
mit derselben Konzentration richtig benannt werden kann. Im Anschluss wird die jeweils nachst
niedrigere Verdiinnungsstufe prasentiert. Sollte diese nicht beim ersten Mal richtig identifiziert
werden, so wurde die Riechschwelle unterschritten. Dies wird als Umkehrpunkt registriert. Die
Konzentration ist so lange zu erh6hen, bis erneut ein zweimaliges Erkennen vorliegt (Hummel
et al., 2011). Die Testung erfolgt Uber sieben Umkehrpunkte hinweg, die letzten vier werden
in die Auswertung mit einbezogen (s. Tab. 5). Aus ihnen wird der Mittelwert errechnet, welcher

als Riechschwelle definiert wird (Huttenbrink, 1997).
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Tab. 5: Exemplarische Auswertung des Schwellentests mit farblich markierten Wendepunkten zur
Berechnung des Schwellenwertes.

Fur das gewahlte Beispiel ergibt sich eine Summe von 8+6+7+5 = 26. Die Summe geteilt durch die Anzahl
der Wendepunkte ergibt den Schwellenwert, 26:4 = 6,5 Punkte.

(X= korrekte Auswahl, - = inkorrekte Auswahl)

Beim Diskriminationstest steht die Unterscheidung von Gerlichen im Fokus der Aufmerk-
samkeit. Zu diesem Zwecke werden dem Untersuchten erneut drei Stifte mit entsprechend
vorheriger Handhabung bei der Schwellentestung dargeboten (s. Abb. 9a). In diesem Teil wei-
sen alle Stifte eines Triplets dieselbe Konzentration eines Duftes auf (Hummel et al., 1997),
der Unterschied liegt im Geruch. Zwei besitzen den gleichen, der dritte hat ein anderes Aroma
inne. Fur insgesamt 16 Testreihen muss der Teilnehmer entscheiden, welcher Duft jeweils von
den anderen beiden Riechstiften abweicht. Auch hier wird gemaf der ,triple forced choice®-
Methode vorgegangen.

Der Identifikationstest bildet den Abschluss. Hierbei sollen 16 unterschiedliche Gertiche rich-
tig benannt werden (s. Abb. 9b). Als Hilfestellung wird der Testperson ein kleines Heft aufge-
zeigt, welches fir jeden Duft vier Auswahlmdglichkeiten in Bild- und Wortform bietet (s.

Tab. 6). Bei der Zusammenstellung der 16 richtigen Difte ist darauf geachtet, dass sie eine
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ahnliche Geruchsintensitat aufweisen, der Allgemeinbevdlkerung moglichst vertraut sind und

von Gesunden zu einem hohen Prozentsatz richtig identifiziert werden konnten (Hummel et

al., 1997).
Riechstift- Antwortmaoglichkeiten
Nummer (Nr.) | a b c d
1 Orange Brombeere Erdbeere Ananas
2 Rauch Schuhleder Klebstoff Gras
3 Honig Vanille Zimt Schokolade
4 Schnittlauch Zwiebel Fichte Pfefferminz
5 Kokos Kirsche Walnuss Banane
6 Pfirsich Apfel Zitrone Grapefruit
7 Gummibar Lakritz Kaugummi Kekse
8 Terpentin Gummi Menthol Senf
9 Knoblauch Zwiebel Sauerkraut | Mohren
10 Zigarette Kaffee Wein Kerzenrauch
11 Melone Pfirsich Apfel Orange
12 Senf Pfeffer Zimt Gewdurznelke
13 Birne Pflaume Pfirsich Ananas
14 Kamille Himbeere Rose Kirsche
15 Rum Anis Honig Fichte
16 Fisch Brot Kase Schinken

Tab. 6: Antwortmaoglichkeiten des Identifikationstests mit Markierung der richtigen Antworten.

Wahrend es sich bei dem Schwellentest um einen unterschwelligen Test handelt, werden Dis-
kriminations- und Identifikationstest zu den tGberschwelligen Messmethoden gezahlt.

Die wahrend der einzelnen Abschnitte erzielten Punkte werden zu einem SDI-Wert zusam-
mengezahlt, wobei sich die Abkilrzung aus den jeweiligen Anfangsbuchstaben der Tests zu-

sammensetzt: Schwelle, Diskrimination und Identifikation.

41



Die zu erlangende Gesamtpunktzahl kann maximal 48 Punkte betragen. Bei seiner Interpre-

tation ist darauf zu achten, ihn im Zusammenhang mit dem Alter des jeweiligen Probanden zu

bewerten, da das Riechvermégen sich naturgegeben mit zunehmendem Lebensalter verrin-

gert und es darum einer altersgerechten Anpassung der Testkriterien bedarf.

Mit Hilfe des SDI-Wertes gelingt es die Leistung des Probanden in Norm-, Hyp- oder Anosmie

einzuteilen (s. Tab. 7).

Alter in
Jahren >15 15-35 36-55 >55
> 24,5 > 30,3 >28,8 >27,5 |=Normosmie
SDi-Werte | 15245 16- 30,3 16-28,8 | 16-27,5 |=Hyposmie
<16 <16 <16 <16 = Anosmie

Tab. 7: Altersabhéngige Normwerte zur Interpretation des SDI- Wertes (Kobal et al., 2000).

Schmeckstreifen

Die Testung des Schmeckvermdégens erfolgte mit Hilfe sogenannter Schmeckstreifen, welche

den Geschmackssinn in umschriebenen Bereichen prifen (Hummel et al., 2011). Dabei han-

delt es sich um ca. acht cm lange Papierstreifen, deren vordere zwei Quadratzentimeter ge-

trocknete Schmeckstoffe tragen, welche die vier Basisgeschmacksrichtungen suf3, sauer, sal-

zig und bitter abbilden (s. Abb. 10).
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Abb. 10: Exemplarische Ansicht der verwendeten Schmeckstreifen.

Zur Erzeugung der Aromen wird Saccharose fir einen si3lichen, Zitronensaure fur einen sau-

ren, Natriumchlorid fir einen salzigen und Chinin fir einen bitteren Geschmack genutzt. Die

Testreihe beinhaltet vier Streifen fir jeden Geschmack, welche jeweils unterschiedlich starke

Konzentrationen aufweisen (Manzi und Hummel, 2014) (s. Tab. 8).

Steifen-Nr.| Qualitat | Geschmacksstoff | Konzentration in mg/ml
1 sufd Saccharose 400
2 200
3 100
4 50
5 sauer Zitronensaure 300
6 165
7 90
8 50
9 bitter Chininhydrochlorid | 6.0
10 2.4
11 0.9
12 0.4
13 salzig Natriumchlorid 250
14 100
15 40
16 16

Tab. 8: Konzentrationsstufen der Schmeckstreifen nach Landis et al., 20009.
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Der Teilnehmer erhalt die Papierstreifen in einer vom Untersucher vorgegebenen Reihenfolge.
Hierbei wird fur jede Geschmackskategorie mit der niedrigsten Konzentration begonnen und
diese mit jedem Durchlauf bis zur entsprechenden starksten Konzentration gesteigert. Auf
diese Weise soll eine zu schnelle Gewdhnung an den Geschmack verhindert werden (Wolf et
al., 2016). Die festgesetzte Abfolge bleibt der Testperson verborgen. Die Schmeckstreifen
werden in den Mund genommen und auf verschiedene Bereiche der Zunge bewegt, um durch
Stimulation unterschiedlich lokalisierter Rezeptoren den jeweiligen Geschmack bestmdéglich

ermitteln zu kdnnen (Manzi und Hummel, 2014).

Um einer Verfalschung von Ergebnissen entgegen zu wirken, wird der Mundraum nach jedem

Schmeckstreifen vom Probanden mit Leitungswasser ausgesplult (Landis et al., 2009).

Gesetzt den Fall, dass der Teilnehmer den Sinneseindruck nicht klar einordnen kann, so ist er
dennoch dazu angehalten, sich fir eine der vier Geschmacksrichtungen zu entscheiden. Auf
diese Weise ergibt sich eine aus 16 Antworten bestehende Wertung, bei der jede richtige mit

einem Punkt, jede falsche mit keinem Punkt gez&hlt wird.

Ein Ergebnis von neun oder mehr Punkten ist als Normalbefund einzustufen, wahrend ab einer
Punktzahl unter neun von einer Stérung des Geschmackssinnes in Form einer Hypogeusie

ausgegangen wird (Grundherr et al., 2019).
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3.4.2 Studienspezifische Testung

Orthonasale Geruchspréasentation und Speichelflussmessung

Zur Testung der orthonasalen Geruchswahrnehmung wurden stets finf Gramm (g) der jewei-
ligen Creme in eine braune Glasflasche, die ein Volumen von 50 Milliliter (ml) fasst und mit
einer funf Zentimeter (cm) grof3en Flaschenodffnung versehen ist, abgefillt. Zusatzlich zu den
vier Lebensmittelproben wurde der Testreihe als Kontrolle eine flinfte Nicht-Lebensmittelprobe
in Form von PEA, welche an Rosenduft erinnert und als 4%-ige Konzentration verdiinnt wurde,
hinzugefugt (siehe Abb. 11a). Durch die gewahlte Art der Présentation sollte eine optische
Beeinflussung bestmdoglich verhindert werden. Dartber hinaus wurden die Teilnehmer zuséatz-
lich gebeten, die Augen geschlossen zu halten, wahrend sie an der Probe rochen. Die Glas-
flaschen wurden jeweils flir 45 Sekunden in einem Abstand von ca. drei cm unter die Nase der
Testperson gehalten (s. Abb. 11b), die aufgefordert wurde, wéhrenddessen in gewohnter

Atemfrequenz und Atemzugtiefe weiter zu atmen.

Abb. 11: Aufbau der Versuchsreihe mit den verschiedenen zu testenden Proben (a).

Anreichen der Duftproben zur Testung der orthonasalen Geruchswahrnehmung (b).
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Zusatzlich erhielten die Teilnehmer eine Salivette® (SARSTEDT Ag & Co., Numbrecht), wel-
che in der Zeit, in der sie an der Probe rochen bei geschlossenem Mund unter die Zunge
gelegt werden sollte. Bei einer Salivette® handelt es sich um einen Wattetupfer (Eigengewicht
ca. 6.59 g), welcher die hygienische Gewinnung und Messung des produzierten Speichels
ermdglicht. In der Bevdlkerung sind solche Watterollen aus dem zahnérztlichen Sektor be-
kannt. Die Methode wurde in den sechziger Jahren etabliert und wird nach ihren Erfindern
auch als Strongin-Hinsie Peck Methode bezeichnet (Russ und Ackerman, 1987; Epstein et al.,
1995). Das Kauen, welches eine zusétzliche Speichelbildung anregen hétte kbnnen, wurde
den Teilnehmern hierbei untersagt. Jede Probe wurde nur ein einziges Mal angereicht. Die
Reihenfolge, in welcher die Geruchsproben angereicht wurden, erfolgte durch das Teilneh-

merfeld hinweg randomisiert.

Beurteilung der Duftproben

Im Anschluss an die jeweilige Aromaprasentation erfolgte eine kurze Pause von einer Minute,
in der die Teilnehmer dazu aufgefordert wurden, die zur Probe gehérenden Fragen im Frage-
bogen wahrheitsgemal zu beantworten. Um eine bessere Geruchsdiskrimination zu ermdgli-

chen, erfolgte die Beurteilung mit Hilfe einer neun Punkte-Skala.

Die Fragen bezogen sich auf die Bewertung der Intensitat und der Vertrautheit des Geruches,
sowie eine Einschatzung, inwiefern das Aroma angenehm oder appetitanregend gewirkt hatte.
Der Umfang der Wertung erstreckte sich von: ,sehr schwach” bis ,sehr intensiv®, ,nicht ver-
traut bis ,sehr vertraut®, ,sehr unangenehm® bis ,sehr angenehm® und ,keinen Appetit* bis
,Sehr groRen Appetit® ausgelést zu haben, etwas mit dem gleichen Geruch zu essen (s.

Abb.12, Anhangl: Fragebogen, S. IX-XIII).

46



Wie angenehm ist der Geruch?

sehr sehr
neutral
unangenehm angenehm
O @) @) O @) O @) O O

Abb. 12: Beispielauszug aus dem Fragebogen zur Beurteilung der Duftproben. (Anhang 1, S. 1X)

Retronasale Geruchsprasentation

Nach Abschluss der orthonasalen Geruchsprasentation erfolgte im zweiten Teil die Testung
der retronasalen Wahrnehmung. Daftir wurden die Versuchspersonen dazu aufgefordert, die
unterschiedlichen Aufstrichcremes zu probieren. Von jeder Paste wurde jeweils ca. 1 g auf
einen Einwegplastikloffel verteilt (s. Abb. 7), welche dem Teilnehmer als Geschmacksproben
nacheinander ausgehandigt wurden. Das vorherige Riechen an der Probe wurde dabei aus-
driicklich untersagt. Die Testperson wurde aufgefordert, die Creme bei geschlossenen Augen
in ihren Mund aufzunehmen, fir zehn Sekunden im Mundraum zu belassen und ihr Augenmerk

auf die Art des Geschmackes zu legen, bevor die Speise heruntergeschluckt werden durfte.

Vor jeder neuen Geschmacksprobe wurden die Teilnehmer darum gebeten, ihren Mundraum

mit ein wenig Leitungswasser, welches in Plastikbechern bereitgestellt wurde, auszuspilen.

Die Reihenfolge, in welcher die Speiseproben angereicht wurden, erfolgte durch das Teilneh-

merfeld hinweg randomisiert.
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Beurteilung der Lebensmittelproben

Waéhrend der einminttigen Pause zwischen den jeweiligen Proben erfolgte die unmittelbare
Bewertung der zuletzt geschmeckten Aufstrichcreme. Hierbei sollte fur jede Speise die indivi-
duell empfundene Intensitat der Probe im Allgemeinen und der Basisgeschmacksrichtungen
slf3, sauer, salzig und bitter im Detail auf der bereits bekannten neun Punkte-Skala notiert
werden. Die Auswahlmdglichkeiten erstreckten sich von: ,zu schwach® bis ,zu stark und ,gar
nicht® bis ,sehr st/ sauer/ salzig/ bitter“. Des Weiteren sollte eine Einschatzung getroffen
werden, inwiefern die Speise als angenehm oder unangenehm empfunden worden war (s.

Anhang 1: Fragebogen, S.XIV-XVII).

Erfassung der Essgewohnheiten und -vorlieben

Der letzte Teil der Testung bestand aus der Beantwortung einiger allgemeiner Fragen bezig-
lich der individuellen Essgewohnheiten und-vorlieben der Teilnehmer. Es wurden funf und
neun Punkt-Skalen genutzt, um die Bewertung zu erleichtern. Dabei handelte es sich zum
einen um die personliche Einschatzung, inwiefern jeder Einzelne gerne siuf3e, saure, salzige
oder bittere Speisen al3. Die vorgegebene Spannweite umfasste die Angaben ,ungerne® bis
,Sehr gerne“. Zum anderen sollten die Teilnehmer konkret angeben, wie haufig sie in ihrem
taglichen Leben Nahrungsmittel mit den vier zu beurteilenden Geschmacksrichtungen konsu-
mierten. Die Bewertungsskala erlaubte ihnen dabei auszuwéhlen zwischen: ,1-2 mal pro Mo-
nat oder weniger“, ,1 mal pro Woche*, ,2-4 mal pro Woche®, ,1 mal pro Tag“, ,2 mal taglich

oder haufiger” (s. Anhang 1: Fragebogen, S. XVIII).
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3.5 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms SPSS Statistik fir Microsoft

Windows (SPSS Inc., Chicago, IL, USA).

Die Daten wurden zunéchst auf Normalverteilung untersucht. Da ein Grof3teil der Ergebnisse
jedoch nicht der Normalverteilung entsprach, erfolgte die Analyse stattdessen vorwiegend mit

anhand des Mann-Whithey Tests.

Eine Ausnahme bildet die Betrachtung der beiden Gruppen hinsichtlich ihrer Alters- und BMI-
Verteilung, sowie der Berechnung der SDI-Punktzahlen. Hier konnte jeweils ein t-Test zur
Analyse der Daten genutzt werden. Neben der Ermittlung der Mittelwerte und Standardab-
weichungen erfolgte zusétzlich die Bestimmung der Varianz s? und die Erhebung der Effekt-

starke r.

Bei den Berechnungen wurde das Signifikanzniveau p-Wert < 0.01 festgelegt.
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4 Ergebnisse

4.1 Teilnehmercharakteristik

Insgesamt wurden 88 Teilnehmer in die Studie eingeschlossen. Dabei handelt es sich um 47
Patienten und 41 Riechgesunde. Die Patientengruppe umfasst 30 Frauen und 17 Manner. Mit

einer Anzahl von 28 Frauen und 13 Mannern ist die Kontrollgruppe ahnlich aufgebaut.

Hinsichtlich des Alters ergab sich fir die Patienten ein durchschnittliches Alter von 53.4 + 12.5
Jahren. Die Kontrollgruppe wies mit 50.4 + 11.2 Jahren einen geringfligig geringeren Alters-
durchschnitt auf, welcher keinen signifikanten Unterschied machte. (t (86) = 1.17, p=0.24) Die
Betrachtung der beiden Gruppen hinsichtlich des BMI zeigte mit 25.3 kg/m2 £ 4.7 bei Patienten
zu 25.6 kg/m2 £ 4.0 bei riechgesunden Probanden ebenfalls ein insgesamt homogenes Teil-
nehmerfeld (t (86) = -0.319, p=0.37). Auch hinsichtlich des Alkohol- und Nikotinkonsums &h-

nelten sich die Gruppen (s. Tab. 9).

Patientengruppe | Kontrollgruppe | p-Wert
(X =47) (X =41)
Geschlecht W 30 28
M 17 13
Alter in Jahren 53.4+125 50.4+11.2 p=0.24
BMI in kg/m? 253+47 256+4.0 p=0.37
Alkoholkonsum Ja 40 38
- p=0.15
Nein 7
Raucher Ja 13
. p=0.24
Nein 34 34
SDI- Punktzahl 18.36 £ 8.26 34.49 + 2.45 p<0.01
Hungergefunhl 4,98 +1.59 4.02+20 p=0.05

Tab. 9: Teilnehmercharakteristik.
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Patienten schienen tendenziell ein etwas groReres Hungergefuhl zu verspiren als die Ver-
gleichsgruppe, jedoch ergab sich hierbei kein signifikanter Unterschied (p= 0.05). Die durch-
schnittliche Bewertung der Patienten wurde mit 4.98 + 1.59 Punkten von 9 errechnet. Im Ver-
gleich bewerteten Riechgesunde ihr Hungergefiihl mit 4.02 + 2.0 von 9 mdglichen Punkten.
Der Effekt ist allerdings als schwach zu bewerten, wie die Effektstarke r < 0.3 verdeutlicht (s.

Tab. 9).

Den geringen Einfluss veranschaulicht auch der Umstand, dass die unterschiedlichen Hun-
gergefihle im Vergleich keinen Einfluss auf den Appetit zu haben schienen, da dieser in bei-
den Gruppen etwa gleich war. Bei den Patienten lag er durchschnittlich bei 3.53 + 2.53 Punk-

ten auf der Bewertungsskala, bei der Vergleichsgruppe bei 4.0 + 2.36 von 9 Punkten (p= 0.3).

Erreichte SDI-Punktzahl im Sniffin‘ Sticks Test

50

17
o]

. —

30

20

SDI-Werte in Punkten

10

Patienten Kantralle

Teilnehmer

Abb. 13: Vergleich der SDI-Punktzahlen zwischen Patienten- und Kontrollgruppe.
Die Box-Plots umfassen den Mittelwert der erreichten SDI-Punktzahlen der Patienten- und
Kontrollgruppe in einem 95%-Konfidenzintervall, sowie die jeweilige Standardabweichung

vom Mittelwert. Die Fehlerbalken bilden den Standardfehler des Mittelwerts ab.
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Patienten erreichten signifikant geringere SDI-Werte im Sniffin‘ Sticks Test als die Kontroll-
gruppe (t (55) = - 12,7; p < 0,001) (s. Abb. 13). Mit einer durchschnittlichen Punktzahl von
18.36 + 8.26 entspricht der Wert ungefahr der Halfte der durchschnittlich erreichten Punktzahl

der gesunden Teilnehmer. Diese erreichten einen Mittelwert von 34.49 + 2.45 Punkten

4.2 Testung des orthonasalen Riechvermdgens

Patienten bewerteten die wahrend der orthonasalen Testung dargebotenen Gertiche mittels
9-Punktskala insgesamt signifikant als weniger intensiv, angenehm, vertraut und appetitanre-

gend (p<0.01) (s. Abb. 14 und Abb.15).

Ausnahmen bilden die Duftprobe PEA, welche als Nicht-Lebensmittelprobe zur Kontrolle fun-
gierte und von beiden Gruppen als eher nicht bis gering appetitanregend eingeschatzt wurde
(s. Abb. 14). Womit ein Grof3teil der Patienten trotz olfaktorischer Dysfunktion den Rosenduft

richtig als "nicht essbar” klassifiziert zu haben scheint. (p=0.24)
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9-Punktskala
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Intensitat Vertrautheit Appetit Gefallen

m Patienten Kontrollen

Abb.14: Bewertung der Duftprobe PEA hinsichtlich Intensitat, Vertrautheit, Ap-
petit und Gefallen im Vergleich zwischen Patienten- und Kontrollgruppe
mittels 9-Punktskala (0= geringste Bewertung, 9= héchste Bewertung)

** = signifikante Unterschiede in der Bewertung (p<0.01)

Fehlerbalken bilden den Standardfehler des Mittelwerts ab.

Auch die Bewertungen des Gefallens der Zitronenmarmelade, welche die Geschmacksrich-
tung sauer abbildete, &hnelten sich. Hier konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den

Kollektiven gefunden werden (p=0.37).

Neben PEA konnte ebenso bei Karamell kein entscheidender Unterschied in der Einschatzung

der Appetitanregung gefunden werden (p=0.14).

Die Aufstrichcreme, die stellvertretend fir stiRe Speisen stand, erreichte verglichen mit allen
Essensproben in der Kontrollgruppe mit 3.31 £+ 2.46 Punkten die niedrigste Bewertung in die-
ser Kategorie. In der Patientengruppe mit 2.36 £ 2.18 Punkten die zweitniedrigste, lediglich

Zitronenmarmelade wurde hier als noch weniger appetitanregend bewertet.
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Die Teilnehmer konnten sich demzufolge bei Karamellduft mit am wenigsten vorstellen, zum

Zeitpunkt der Befragung etwas mit einem ahnlichen Geruch zu essen.

Betrachtet man nun die Mittelwerte, die aufzeigen wie angenehm der Duft empfunden wurde,
so fallt auf, dass Karamell bei der Einschatzung des ,Mdgens* des Aromas jedoch in beiden

Gruppen sehr gut bewertet wurde.

Patienten, die auf die gesamten Duftproben verteilt jeweils weniger Punkte fur ihre Einschat-
zung ansetzen, bewerteten Karamell in dieser Kategorie mit einem Mittelwert von 5.4 + 1.31
Punkten. Dies ist nach PEA die zweithOchste verteilte Punktzahl. Mit einem durchschnittlichen
Wert von 6.31 £ 1.65 Punkten erreichte Karamellduft bei den Kontrollteilnehmern nach Erd-

nussbutter und PEA den dritten Rang.

Als Zusammenschau der beschriebenen Ergebnisse soll Abb. 15 dienen.
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Abb.15: Bewertung der Lebensmittel-Duftproben hinsichtlich Intensitét, Vertrautheit, Appetit
und Gefallen im Vergleich zwischen Patienten- und Kontrollgruppe mittels 9-Punktskala.
(0= geringste Bewertung, 9= hdchste Bewertung), ** = signifikante Unterschiede der Bewertung

(p<0.01), Fehlerbalken bilden den Standardfehler des Mittelwerts ab.
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4.3 Retronasale Riech- und Schmeckwahrnehmung

Betrachtet man die Ergebnisse der retronasalen Geruchswahrnehmung und des Geschmack-
empfindens, so fallt auf, dass Patienten einige der Proben als weniger klar ausgepragt in ihrer
Geschmacksrichtung einschatzten. Im Detail treffen diese Beobachtungen auf die Essenspro-
ben Erdnussbutter (p=0.01) und dunkle Schokolade (p<0.01) zu, welche von Patienten als
weniger suf} eingeschéatzt wurden. Fur beide Proben gilt jedoch, dass sich mit einer Effekt-

starke r <0,3 jeweils nur ein schwacher Effekt aufzeigen liel3.

Fur alle anderen Geruchs- bzw. Geschmacksqualitaten lie3en sich keine eindeutigen Unter-
schiede in der Bewertung der Wahrnehmung finden. Die Intensitat der einzelnen Proben

wurde von beiden Gruppen ahnlich empfunden.

Hingegen fiel die Bewertung des ,Gefallens” der Probe signifikant unterschiedlich aus. Dies

gilt fir die Proben dunkle Schokolade, Erdnussbutter und Karamell (p<0.01) (s. Abb. 16).
Mit einer jeweiligen Effektstarke r >0,3 weisen die Ergebnisse einen mittleren Effekt auf.

Alle drei Proben wurden von Patienten jeweils mit einer niedrigeren Punktzahl versehen als
von den Kontrollteilnehmern. Lediglich die saure Zitronenmarmelade wurde von beiden Grup-

pen &hnlich bewertet (p= 0.26, r < 0,1) (s. Abb. 16).
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Bewertung des Gefallens der retronasal
prasentierten Proben
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Abb.16: Bewertung des Gefallens der retronasal prasentierten Proben mittels 9-

Punktskala (0= geringste Bewertung, 9= héchste Bewertung)

** = signifikante Unterschiede in der Bewertung (p<0.01)

Fehlerbalken bilden den Standardfehler des Mittelwerts ab.

4.4 Testung der Schmeckfahigkeit

Die Auswertung der durchgefiihrten Testung zur Ermittlung der individuellen Schmeckfahigkeit
mit Hilfe sogenannter Schmeckstreifen zeigte eine Verteilung zu Gunsten der Kontrollgruppe.
Die Teilnehmer ohne olfaktorische Dysfunktion erreichten auch bei der Geschmackstestung
im Schnitt hohere Punktzahlen, jedoch kann der Unterschied nicht als signifikant betrachtet

werden (p=0,12).

Bei einer maximal erreichbaren Punktzahl von 16 Punkten lag der Mittelwert in der Kontroll-
gruppe bei 11.02 + 1.8. Im Vergleich erreichten Patienten einen mittleren Wert von 9.87 + 3.1

Punkten.

Betrachtet man die Ergebnisse getrennt nach den Geschmacksrichtungen suf3, salzig, sauer
und bitter, so fallt auf, dass auch die einzeln auf die Kategorie betrachteten Punktzahlen sich

nicht signifikant unterscheiden.
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4.5 Messung des Speichelflusses

Im Hinblick auf die Speichelproduktion zeigte die Testung keine Ergebnisse, die auf eine ver-

anderte Anregung des Speichelflusses durch Duftaromen hindeuten wirden. Zum einen wie-

sen Patienten und Kontrollen untereinander keine wesentlichen Abweichungen hinsichtlich der

Menge an produziertem Speichel auf, weder vor noch nach der Provokation mit den verschie-

denen dargebotenen Duftproben. Zum anderen konnte auch im Vergleich zwischen nicht pro-

voziertem Ruhespeichel und durch Aromen angeregtem Speichel kein Mengenunterschied, in

Form eines hoheren Gewichtes der Salivetten®, verzeichnet werden. Des Weiteren liel sich

auch im Vergleich zwischen den einzelnen Aromen kein nennenswerter Unterschied beobach-

ten (s. Tab. 10).

Patientengruppe | Kontrollgruppe | p-Wert
MW 7.09 7.13
Ausgangsgewicht des
: i SD 0.37 0.51 p=0.89
Ruhespeichels in g
s2 0.26 0.13
Durchschnittliches MW .01 710
Gewicht des angereg- | SD 0.3 0.39 p=0.38
ten Speichelsing <2 0.09 015

Tab. 10: Durchschnittliche Ergebnisse der Speichelflussmessung vor und nach Anregung durch

verschiedene Duftproben.
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4.6 Essgewohnheiten
4.6.1 Bewertung der Geschmacksrichtungen nach Essenspréaferenz

Betrachtet man die Angaben der Teilnehmer beziglich ihrer allgemeinen Essenspréferenzen,
so ergibt sich ein recht einheitliches Antwortfeld, welches sich in beiden untersuchten Gruppen
widerspiegelt. Es lassen sich demzufolge keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich der

Praferenzen fur sil3e, salzige, saure oder bittere Lebensmittel und Speisen finden.

Im Schnitt tendierten die Teilnehmer der Kontrollgruppe dazu, Lebensmittel der jeweiligen Ge-
schmackkategorien mit einer hoheren Punktzahl zu beurteilen. Beide Gruppen bewerteten in
der Gesamtheit Nahrungsmittel der Kategorie ,stif3e Speisen® mit der héchsten Punktzahl. Ins-
gesamt konnten maximal neun Punkte verteilt werden. Die Bewertung lasst eine klare und

einheitliche Praferenz fir die Geschmacksrichtung suf? erkennen (s. Tab. 11).

Die Gruppen glichen sich ebenso beztglich ihrer Einschatzung, dass Nahrungsmittel der Ka-
tegorie ,bittere Speisen® weniger reizend auf die Befragten wirkten und demzufolge auf Rang
vier eingeordnet wurden. Wahrend in der Kontrollgruppe salzige Speisen als zweitbeliebteste
Speisen bewertet wurden, ergab die Umfrage im Patientenkollektiv eine Praferenz von sauren

vor salzigen Lebensmitteln (s. Tab. 11).

Patienten

Reihenfolge: 1. suB 2. sauer 3. salzig 4. bitter
Punkte: 6.82 +2.78 545+21 4.85+2.76 2.79 £ 2.06
Kontrollen

Reihenfolge: 1. sui 2. salzig 3. sauer 4. Dbitter
Punkte: 7.07 £2.27 5.73+2.59 4.58 +2.48 3.2+2.45

Tab. 11: Punktebewertung der einzelnen Geschmacksrichtung bezuglich der Essenspréaferenz

mit Hilfe einer 9-Punktskala.

59



4.6.2 Haufigkeitsverteilung des Konsums hinsichtlich der Geschmacksrichtung

Bezuglich der Frequenz konnte die Umfrage aufzeigen, dass Patienten mit einer olfaktorischen
Dysfunktion signifikant seltener sii3e Speisen zu sich nehmen als die Teilnehmer der Kontroll-
gruppe. (p= 0.009) Allerdings scheint der Effekt mit einer Effektstarke r < 0,3 nur sehr schwach

auszufallen.

Patienten gaben mit einem Mittelwert von 3 = 1.25 Punkten, s2=1.565 an, am haufigsten in
einer durchschnittlichen Frequenz von "einmal die Woche* bis "einmal am Tag“ sliRe Speisen
zu sich zu nehmen. Probanden der Kontrollgruppe kreuzten im Vergleich ofter einen Bereich
an, der zwischen "zwei bis vier Mal die Woche® und "zwei Mal taglich oder haufiger® lag. Der
Mittelwert lag fur die riechgesunde Kontrollgruppe demzufolge bei 3.76 = 1.36 Punkten, s2=

1.839.

Beziglich der Reihenfolge der Haufigkeit, mit der die Teilnehmer Lebensmittel mit den ver-
schiedenen Geschmacksrichtungen konsumieren, glichen sich die beiden Gruppen jedoch
wieder. SuRe Speisen wurden demnach am haufigsten im Alltag konsumiert, dicht gefolgt von
salzigen Speisen. Deutlich seltener wurden bittere Speisen gegessen, die sich dadurch auf

Platz vier wiederfinden.

Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung, mit der Lebensmittel der einzelnen Geschmacks-
richtungen laut Fragebogen konsumiert werden, so deckt sich die aufgefuhrte Praferenz der
Patienten, im Hinblick auf saure vor salzigen Speisen (s. Tab. 11), nicht mit dem aus den
Antworten abgeleiteten Konsumverhalten. In beiden Gruppen wurden salzige Speisen im
Durchschnitt am zweit haufigsten konsumiert, saure Nahrungsmittel folgten auf Rang drei (s.

Tab. 12).

60



Platzierung | Speisen Patientenbewertung Kontrollenbewertung | p-Wert:
in Punkten: in Punkten:

1. sur 3+1.25 3.76 £ 1.36 p<0.01

2. salzig 257+1.28 3.12+1.36 p=0.06

3. sauer 2.21 +1.17 2.34+£0.94 p=0.37

4. bitter 1.53 £ 0.97 1.73 £ 0.87 p=0.1

Tab. 12: Vergleich der Haufigkeit mit der Speisen der verschiedenen Geschmacksrichtungen

konsumiert wurden.

Legende: 1 Pkt: 1-2 Mal/Monat oder weniger, 2 Pkt: 1 Mal/Woche, 3 Pkt: 2-4 Mal/Woche,
4 Pkt: 1 Mal/Tag, 5 Pkt: 2 Mal téglich oder haufiger

4.7 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

Die vorliegende Studie vermochte es, den Zusammenhang zwischen olfaktorischer Dysfunk-
tion und orthonasaler Wahrnehmung von Essens-assoziierten Gertichen ndher zu beleuchten.
So konnte gezeigt werden, dass Patienten mit einer verminderten Riechleistung die prasen-
tierten Nahrungsaromen im Schnitt als weniger angenehm, intensiv, vertraut und appetitanre-

gend bewerteten als die riechgesunde Kontrollgruppe.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass auch die retronasale Wahrnehmung der Patienten in Be-
zug auf die Essensproben Zartbitterschokolade, Karamell und Erdnussbutter von der der Kon-

trollgruppe abwich. Sie fanden in der Patientengruppe signifikant weniger positiven Anklang.

Des Weiteren ergaben sich Abweichungen hinsichtlich der Wahrnehmung der Geschmacks-
qualitat ,suf3“ bei den Proben Zartbitterschokolade und Erdnussbutter. Diese beiden Proben

wurden von Patienten signifikant weniger sif3 als von den gesunden Individuen eingeschétzt.
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Mdgliche Auswirkungen auf die Speichelproduktion in Form einer verminderten Speichelfluss-
rate bei Patienten konnten in dieser Studie nicht festgestellt werden. Sowohl das Nicht-Le-
bensmittelaroma als auch die Lebensmittelaromen beeinflussten die Speichelproduktion der

beiden Testgruppen in &hnlichem Malie.

Auch scheinen die Einschréankungen des orthonasalen und retronasalen Riechempfindens bei
Patienten im Vergleich mit riechgesunden Studienteilnehmern generell keinen entscheidenden
Einfluss auf die Essenspraferenzen und die Frequenz der Nahrungsmittelaufnahme zu haben.
Jedoch ist hervorzuheben, dass die Studie im Hinblick auf sii3e Speisen fur die Patienten-

gruppe einen signifikant geringeren Verzehr als fur die Kontrollgruppe verzeichnete.
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5 Diskussion

5.1 Diskussion der Ergebnisse
5.1.1 Auswirkung einer Riechstdérung auf den Speichelfluss

Die Auswertung der Speichelproben hinsichtlich des Speichelflusses ergab keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Patienten und den riechgesunden Teilnehmern. Auch konnte

keine Aroma-induzierte Beeinflussung der Speichelflussrate festgestellt werden.

Die erhaltenen Ergebnisse widersprechen der zu Beginn aufgestellten Hypothese, dass Pati-
enten mit olfaktorischer Dysfunktion ebenso eine Minderung des stimulierten Speichels auf-
weisen. In der Literatur stellt die Frage nach der Beeinflussung der Speichelproduktion durch
olfaktorische Reize in Form von Lebensmittel- und Nicht-Lebensmittel-Diften schon lange ei-
nen Gegenstand fur Diskussionen dar. Einige Studien unterstiitzen die hier aufgestellte Hypo-
these mit ihren Ergebnissen, indem sie eine deutliche Beeinflussung der Speichelproduktion
durch appetitanregende Aromen verzeichnen konnten (Nirenberg und Miller, 1982; Ferriday
und Brunstrom, 2011; Proserpio et al., 2017). Andere Studien wiederum decken sich mit den
Resultaten der vorliegenden Studie und konnten ebenfalls keine Einflussnahme auf den Spei-

chelfluss nachweisen (Lee und Linden, 1991; Ramaekers et al., 2014).

Ein mdglicher Grund fur das Ausbleiben der vermehrten Speichelproduktion stellt die Auswahl
der verwendeten Nahrungsmittel dar. Denn die olfaktorische Stimulation per se muss nicht
zwingend zur Veranderung der Speichelflussrate fuhren. Vielmehr scheinen eher spezifische
Dufte diesen Effekt auszulésen. Die getroffene Lebensmittelauswahl wirkte in diesem Fall
eventuell nicht ausreichend appetitanregend auf die Teilnehmer. Eine veréanderte, appetitan-
regendere Auswahl der Lebensmittel kénnte womdéglich auch einen positiven Einfluss auf die

Speichelproduktion haben. Erwahnung sollte hier beispielsweise der stimulierende Effekt von

63



sauren Duften finden, die mit dem sauren Geschmack von Citrusfriichten wie der Zitrone as-
soziiert werden konnen (Spence, 2011). Bereits mehrere Studien konnten mit Hilfe dieser
Dufte einen speichelférdernden Effekt nachweisen (Neyraud et al., 2009; Satoh-Kuriwada et

al., 2018).

Doch die zitronenmarmelade, die fir diese Studie verwendet wurde, vermochte diese Ergeb-
nisse nicht zu replizieren. Selbst in der gesunden Kontrollgruppe, wo keine olfaktorischen Dys-
funktionen verzeichnet wurden, flhrte der Duft der Zitronenmarmelade zu keiner signifikanten

Steigerung der Speichelflussrate.

5.1.2 Vergleich der Bewertung von Geriichen durch Patienten und Riechgesunde

Die Auswertung der Studie ergab eindeutige Unterschiede in der Bewertung von Geriichen im
Vergleich zwischen Patienten mit Riechstérungen und der gesunden Kontrollgruppe. In den
Zu beurteilenden Kategorien ,Intensitat”, ,Appetitanregung®, ,Gefallen* und ,Vertrautheit* be-
werteten Patienten die dargebotenen Proben durchschnittlich mit einer geringeren Punktzahl.
Dies verdeutlicht, dass es sich bei olfaktorischen Dysfunktionen um Erkrankungen handelt, die

vielschichtige Auswirkungen auf die Wahrnehmung der Betroffenen ausuben.

Einfluss einer Riechstérung auf die Appetitanregung

Wie durch die vorliegenden Ergebnisse verdeutlicht, kann es durch fehlende olfaktorische
Reize zu einer verminderten Appetitanregung kommen. Denn sensorische Reize wie die opti-
sche und orthonasale Wahrnehmung, welche dem Konsum von Nahrung vorausgehen, dienen
zuallererst der Appetitstimulation und sollen den Betreffenden auf die Essensaufnahme vor-

bereiten (Boesveldt und de Graaf, 2017).
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Die moglichen Folgen dieser verminderten Appetitanregung werden in der Literatur breit dis-
kutiert. Weisen einige Studien keinen Einfluss einer olfaktorischen Dysfunktion auf den Er-
nahrungszustand nach (Ferris et al., 1985), so zeigen andere auf, dass Riechstérungen nega-
tive Folgen fir die Nahrungsaufnahme der Patienten haben kdnnen (Mattes und Cowart, 1994;

Schubert et al., 2012; Keller und Malaspina, 2013).

Beispielsweise bergen Riechminderungen vor allem bei alteren Patienten, die aufgrund einer
Multimorbiditat bereits in einem schlechten Gesundheitszustand sind, zusatzliche Risiken eine
Fehlernéhrung zu verstarken (Duffy et al., 1995). Aufgrund des eingeschrénkten Riechvermo-
gens fehlen den Betroffenen wichtige Informationen und Anreize, welche die Nahrungsauf-
nahme férdern. Manche Patienten geben an, das Essen schlichtweg zu vergessen (Temmel
et al.,, 2002). Andere Patienten greifen zu Lebensmitteln, die einen hohen Anteil an Ge-
schmacksverstarkern beinhalten, um die reduzierte Sinneswahrnehmung zu kompensieren.
Das ,Nachsalzen® von Speisen kann beispielsweise das Risiko, an einer arteriellen Hypertonie
zu erkranken steigern (Leyvraz et al., 2018; Liu et al., 2018). Ebenso birgt das regelmaRige
Greifen zu einem sii3en Dessert nach einer nicht befriedigenden Mahlzeit die Gefahr einer

Gewichtszunahme bis hin zur Manifestation einer Adipositas (Kershaw und Mattes, 2018).

So entdeckten Duffy et al. in ihrer Studie, dass vor allem altere Frauen mit Riechstérungen
dazu tendierten, mehr suf3e, hochkalorische Lebensmittel zu sich zu nehmen (Duffy et al.,

1995).

Da die primaren Geschmacksqualitaten in der Regel nicht gemindert werden, ist der veran-
derte Konsum am ehesten als Kompensationsmechanismus zu werten. Dieser gesteigerte
Verzehr wiederum kann zur Gewichtszunahme fihren. Auch Gopinath et al. identifizierten in
ihrer Studie altere Frauen mit einer verminderten Riechwahrnehmung als Risikogruppe fur

schlechtere Erndhrungsgewohnheiten (Gopinath et al., 2016). Adipositas wird als Risikofaktor
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fur zahlreiche Erkrankungen wie Hyperlipidamie, Diabetes mellitus Typ 2 und arterielle Hyper-
tonie aufgefiihrt. Eine kritische Betrachtung der Gewichtsentwicklung sollte deshalb ange-

strebt werden.

Aschenbrenner et al. wiederum zeigten Veranderungen auf, die vermuten liel3en, dass Riech-
stérungen bei Betroffenen auch zu einem reduzierten Konsum stiRer Speisen und Getranke
fuhren kdénnen. (Aschenbrenner et al., 2008; Merkonidis et al., 2015) fanden in ihrer Studie
ebenfalls Hinweise fur eine geschlechterspezifische Anpassung des Nahrungskonsums. In-
nerhalb der Patientengruppe, die durch eine Riechstérung eine verdnderte Nahrungsauf-
nahme bemerkt hatten, gaben Manner haufiger eine Zunahme der durchschnittlich aufgenom-
menen Nahrungsmenge an, wéahrend Frauen eher eine Reduzierung derselben bemerkt hat-

ten (Merkonidis et al., 2015).

Laut vorherrschender Meinung sind die Effekte einer Riechminderung auf den Ernahrungszu-
stand eher geringfligig bis nicht vorhanden und betreffen vordergriindig héchstens die Fre-
quenz der Nahrungsaufnahme und die Gewichtsentwicklung der Betroffenen (Keller und Ma-
laspina, 2013; Smoliner et al., 2013). Obwohl die individuellen Verhaltensweisen der Betroffe-
nen variieren, berichten Patienten mit einem sensorischen Ausfall durchschnittlich haufiger
von Gewichtszunahmen, jene mit Phantosmien oder Parosmien eher von Gewichtsreduktio-

nen (Mattes et al., 1990).

Zusammenfassend konnte die vorliegende Studie zwar eine signifikant geringere Appetitanre-
gung fur die orthonasal wahrgenommenen Lebensmittelproben Erdnussbutter, dunkle Scho-
kolade und Zitronenlimonade beweisen, jedoch lief3en sich hinsichtlich der Frequenz der tag-
lichen Nahrungsmittelaufnahme daraus keine Konsequenzen ableiten. Die Effekte einer
Riechminderung auf den Erndhrungszustand lassen sich dementsprechend als eher gering

und in ihrer Auspragung heterogen zusammenfassen.
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Einfluss einer Riechstérung auf Gefallen und Vertrautheit von Diften

Die Datenauswertung ergab, wie bereits erwahnt, auch beziglich der Bewertung des Gefal-
lens und der Vertrautheit der Difte Auffalligkeiten. Hier machte sich ein Unterschied zwischen

den Gruppen in Form einer insgesamt reduzierten Punktzahlvergabe bemerkbar.

Ausgehend von diesen Ergebnissen lasst sich vermuten, dass Patienten weniger durch die
Dufte angesprochen wurden und eine Reiziibermittelung tiber die olfaktorische Sinneswahr-
nehmung demzufolge erschwert war. Somit flihrte eine Prasentation von Lebensmittelaromen

im Fall der Betroffenen nicht zwangslaufig zur Anregung der Nahrungsaufnahme.

Der Fokus sollte deshalb auf der Suche nach risikoarmen Alternativen, die Lebensmittelzufuhr
fur Patienten mit Riechstérungen attraktiver zu gestalten, liegen. Ansétze fir eine gré3ere Ab-
wechslung beim Essen stellen dabei die thermische Abstimmung der Nahrung sowie die opti-
sche Optimierung, aber auch das Vorhandensein einer anregenden Textur oder positiv bewer-
teter Gerausche beim Kauen dar (Lee et al., 2015; Pellegrino et al., 2019). So zeigte eine von
Merkodis et al. durchgefiihrte Studie, dass jlingere Patienten ihr Augenmerk auf die Haptik der
Nahrung legen, wahrend altere Betroffene die visuelle Prasentation als entscheidenden Faktor
fur die Bewertung der Attraktivitat anfihren (Merkonidis et al., 2015). Solche Erkenntnisse bie-
ten hilfreiche Anregungen auf der Suche nach alternativen Prasentationswegen, um Essen fir

Patienten mit Riech- und Schmeckstérungen wieder attraktiver zu gestalten.
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5.1.3 Vergleich der Bewertung von Geschmacksqualitaten durch Patienten und

Riechgesunde

Bezuglich der Geschmackswahrnehmung konnte die vorliegende Studie keinen eindeutigen
Zusammenhang zwischen einer olfaktorischen Dysfunktion und einer Abschwéchung der Ge-
schmacksempfindung aufzeigen. Dies wurde anhand der erreichten Punktzahlen in der
Schmeckstreifentestung deutlich. Hierbei zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen

den erreichten Punktzahlen der gesunden Kontrollteiinehmern und denen der Patienten-

gruppe.

Die Ergebnisse stehen im Kontrast zu Studienergebnissen, die einen klaren Zusammenhang
zwischen einer Anosmie und einer Minderung beziiglich der Wahrnehmung aller Geschmacks-
qualitaten in Patienten aufzeigen konnten (Gudziol et al., 2007). Stinton et al. wiederum unter-
stutzen mit ihren Ergebnissen die Resultate der vorliegenden Studie. Auch sie konnten keine
signifikante Beeinflussung der Geschmackswahrnehmung durch eine Riechstérung nachwei-
sen. Sie vermuteten vielmehr, dass der klinische Zusammenhang zwischen Riech- und
Schmeckverlust auf den Einfluss weiterer Komorbiditaten zurilick zu fuihren sei (Stinton et al.,

2010).

Betrachtet man als nachstes die vorliegenden Resultate der retronasalen Geruchsempfindung
genauer, so fallt auf, dass sich die Patienten nur beziglich einiger weniger Kategorien in ihren
Bewertungen zur Kontrollgruppe unterschieden. Sie empfanden lediglich die prasentierten Le-
bensmittelproben Zartbitterschokolade und Erdnussbutter im Vergleich als weniger sif3 als die

gesunde Kontrollgruppe.

Abgesehen davon fiel die Bewertung der Intensitat und der Qualitaten suf3, sauer, salzig oder
bitter fir die jeweiligen Proben sehr &hnlich aus. Demzufolge hatte die olfaktorische Dysfunk-
tion der Patienten in diesem Fall keine limitierende Auswirkung auf die Schmeckwahrneh-

mung.
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In Bezug auf das ,Mdgen“ der angebotenen Speisen ergaben sich signifikante Unterschiede
zwischen den beiden Gruppen. Probanden aus der Kontrollgruppe gefielen die Proben Bitter-
schokolade, Erdnussbutter und Karamell im Schnitt deutlich besser als den Patienten. Nur die
Bewertung der Zitronenmarmelade fiel einheitlich zwischen den Gruppen aus und wurde mit
eher niedriger Punktzahl versehen. Die vorliegende Studie konnte also verdeutlichen, dass
der Genuss beim Verzehr, in Form des geschmacklichen Gefallens einer Speise, durch eine

Riechstdrung deutlich abnimmt.

Eine dhnliche Abnahme des ,Mdgens® dargebotener Essensstimuli konnten auch kiirzlich Pel-
legrino et al. in ihrer auf kulturellen Essensunterschieden basierenden Studie nachweisen.
Allerdings galt dies nur fur den Vergleich zwischen in den USA getesteten Patienten und der
dortigen gesunden Kontrollgruppe, wahrend die deutsche Patientengruppe keine signifikante

Abnahm in der Bewertung des Gefallens aufzeigte (Pellegrino et al., 2019).

5.1.4 Einfluss auf Lebensmittelwahrnehmung und Essenspraferenzen

Die aufgefiihrten Ergebnisse geben insgesamt Anlass zur Vermutung, dass eine Minderung
der Riechempfindung keine so weitreichenden Auswirkungen auf die Lebensmittelwahrneh-
mung besitzt, als dass individuelle Essenspraferenzen oder gar die Nahrungsmittelaufnahme
entscheidend davon beeinflusst werden wirden. Denn beispielsweise ergab auch die Frage
nach der Frequenz, mit der Speisen der untersuchten Geschmacksrichtungen zu sich genom-

men wurden, ein homogenes Ergebnis fur das betrachtete Teilnehmerfeld.

Die einzige Abweichung, die beobachtet werden konnte, betrifft die Geschmacksrichtung suf3.
Hier konnte ein signifikanter Frequenzunterschied in der Aufnahme ermittelt werden. Daraus
lasst sich schlussfolgern, dass Patienten angaben, durchschnittlich weniger haufig stiRe Le-
bensmittel und Gerichte zu sich zu nehmen. Da ein gesteigerter Konsum stif3er Speisen auf-

grund des oftmals hohen Zuckeranteils die Gefahr mit sich bringt, Adipositas, Diabetes mellitus
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und kardiovaskulare Erkrankungen zu fordern, stellt das Ergebnis aus gesundheitsférdernder

Sicht einen positiven Effekt dar.

Eine ahnliche, in diesem Sinne gesunde Essensumstellung, beobachteten wie bereits erwahnt
Aschenbrenner et al. in ihrer Studie (Aschenbrenner et al., 2008). Doch sollte hierbei betont
werden, dass die Resultate der beiden Studien keineswegs auf die Allgemeinheit der Patien-
ten angewandt werden darf. Die Tendenz zum reduzierten Konsum sif3er Speisen kann
ebenso eine zufallige, isolierte Beobachtung fiir explizit diese beiden Patientengruppen dar-
stellen. Denn die Literatur flhrt ebenso viele Studien auf, welche einen eher gesundheits-
schadlichen Effekt der Riechstérung nachweisen konnten (Toller, 1999; Boyce und Shone,

2006; Kershaw und Mattes, 2018).

Hinzu kommt, dass eine negative Korrelation zwischen dem Auftreten einer Riechminderung
und der Anzahl an vorhandenen Komorbiditdten aufgezeigt werden konnte (Landis et al.,
2004). Dementsprechend wurde die olfaktorische Dysfunktion mit einem breiten Spektrum an
Erkrankungen in Zusammenhang gebracht, was folglich einen schlechteren Gesundheitssta-
tus der Betroffenen aufzeigte und eine klare Verbindung zu einer héheren Mortalitatsrate schuf

(Pinto et al., 2014; Schubert et al., 2017; Regemorter et al., 2020).
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5.2 Starken der Studie

Bei der vorliegenden Studie wurde ein kontrolliertes, prospektives Fall-Kontroll-Studien-De-
sign gewahlt. Die vergleichsweise hohe Anzahl an Probanden, die in die Studie eingeschlos-
sen werden konnten, stellt eine besondere Starke der Studie dar. Da viele der in der Vergan-
genheit durchgeflihrten Studien einen deutlich kleineren Teilnehmerpool zur Verfligung hatten.
Daraus ergibt sich der Vorteil, dass die ermittelten Ergebnisse eine starkere Aussagekraft be-

sitzen als vormalig erhobene Patientendaten.

Fur die Erhebung aussagekraftiger Daten ist es von grof3er Bedeutung, dass sich die Gruppen,
welche miteinander verglichen werden sollen, ausgenommen vom zu untersuchenden Merk-
mal, moglichst in ihrer Grundgesamtheit &hneln. In der durchgefiihrten Studie konnten Unter-
schiede bezlglich des Geschlechts, Alters, Kérpergewichts und des Tabak- und Alkoholkon-
sums sowie des Hungergefiihls weitestgehend gering gehalten werden. Patienten- und Kon-
trollgruppe stellten demzufolge, abgesehen vom Merkmal der Riechstdrung, ein recht einheit-

liches Teilnehmerfeld dar.

Die Erhebung der Daten erfolgte ganzheitlich randomisiert, was zum Zwecke der Erhaltung

einer moglichst grofRen statistischen Sicherheit diente.

Es wurde auRerdem versucht, die auf3eren Testbedingungen der Studie innerhalb des Teil-
nehmerfeldes so gleich wie mdglich zu gestalten. Dies wurde durch Einhaltung klarer Zeitgren-
zen und einen einheitlichen Versuchsaufbau fir jeden Teilnehmer ermdglicht. Die Testung
erfolgte Uber den gesamten Zeitraum durch die gleiche Untersuchungsleiterin, sodass perso-

nenbezogene Variablen des Testablaufs limitiert werden konnten.

Die Auswahl der Nahrungsmittel erfolgte unter dem strengen Gesichtspunkt einer klaren Er-

kennbarkeit der vorherrschenden Geschmacksrichtung der unterschiedlichen Proben.
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Des Weiteren wurde auf eine dhnliche Textur der Lebensmittelproben Wert gelegt. Dies sollte
eine konsistenzbedingte Beeinflussung durch individuelle Vorlieben der Teilnehmer verhin-

dern.

5.3 Schwachen der Studie

5.3.1 Auswahl der Lebensmittelproben

Es wurde bei der Auswahl der Lebensmittel darauf Wert gelegt, dass sich die verschiedenen
Proben im Hinblick auf die Textur glichen und die jeweilige Geschmacksqualitat entsprechend
vorherrschend in den einzelnen Aufstrichcremes war. Dennoch muss kritisch erwahnt werden,
dass es sich bei den Cremes um keine Lebensmittelproben in Reinform handelte. Das heif3t,
jede Aufstrichcreme enthielt zusatzliche Inhaltsstoffe, welche die Wahrnehmung beeinflusst
haben kdnnen. Beispielsweise findet sich in den verwendeten Zartbitter-, Zitronen- und Erd-
nussbutteraufstrichen zusatzlich auch Zucker. Dies kann dazu gefuihrt haben, dass es zu einer
Abschwéchung der natiirlichen Abgrenzung der Geschmacksqualitdten gekommen ist. Da bit-
ter nicht als rein bitter, sauer nicht als rein sauer und salzig nicht als rein salzig prasentiert
wurde. Somit lieBe sich zum Beispiel erklaren, warum die Bewertungen in der Kategorie des
retronasalen Riechvermégens und der Geschmackswahrnehmung relativ homogen ausfielen
und die Lebensmittelproben im Schnitt auf das gleiche Gefallen stieRen. Obwohl die Erhebung
der Essenspréferenz in Bezug auf einzelne Geschmacksrichtungen ergab, dass die gustatori-
sche Qualitat bitter deutlich weniger Anklang in beiden Gruppen fand als die anderen Qualita-

ten, allen voran suf.

Zusammenfassend lasst sich festhalten, dass die ausgewéhlten Lebensmittelproben mdglich-
erweise nicht vollst&ndig das reprasentieren konnten, was sie eigentlich représentieren sollten,

namlich jeweils fur sich alleinstehende Geschmacksqualitaten.
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5.3.2 Speichelflussmessung

Die Messung des Speichelflusses erfolgte mit Hilfe von Wattetupfern, die man vor allem durch
den zahnarztlichen Gebrauch kennt. Die Methode, welche auch als Strongin-Hinsie Peck Me-
thode (Russ und Ackerman, 1987; Epstein et al., 1995) bezeichnet wird, fangt den im Mund
produzierten Speichel unter Zuhilfenahme von Watterollen auf. Durch das vorher bekannte
standardisierte Gewicht der Wattetupfer gestaltet sich die Ermittlung des zuséatzlich aufgenom-

menen Speichels im Anschluss sehr einfach.

Betrachtet man die Herangehensweise zur Messung der Speichelflussrate genauer, so fallt
auf, dass der Wechsel der Salivetten®, die zur Messung in den Mund eingelegt wurden, in
relativ hoher Frequenz erfolgte. Die Watterollen verblieben jeweils fiir 45 Sekunden im Mund-
raum, wahrend die Teilnehmer an den entsprechenden Duftproben rochen. Epstein et al. zeig-
ten, dass eine zweiminutige Geruchsstimulation und eine dementsprechenden Verweildauer
der Wattetupfer im Mund zu einem nachweislich héheren Speichelfluss flhrten als die eben-
falls getesteten Zeitintervalle von 30 Sekunden und einer Minute (Epstein et al., 1995). Jedoch
verzeichneten sie in ihrer Studie als negativen Nebeneffekt einer langeren Verweildauer auch
eine schnellere Anderungsrate hinsichtlich der Verringerung der Speichelproduktion. Eine Ver-
weildauer von 120 Sekunden bewirkte eine deutlich schnellere Reduktion als eine 30-sekiin-
dige Verweildauer (Epstein et al., 1995). Dieser Effekt der Gew6hnung wurde bereits in meh-
reren Studien beobachtet, wenn Geriiche zu lange prasentiert wurden (Epstein et al., 2009;
Proserpio et al., 2017). Zusammengefasst bedeutet dies, dass die Konfrontation mit Diften
Uiber einen langeren Zeitraum zur Adaption an diesen fihrte, es zur Reduktion der Speichel-
stimulation kam und sich die Speichelproduktion infolgedessen verringerte (Epstein et al.,

2009; Proserpio et al., 2017). Es sollte demzufolge kritisch betrachtet werden, inwiefern eine

73



Verlangerung der Verweildauer der Watterollen zu einer signifikanten Anderung der Speichel-
flussrate beitragen wirde. Die zeitliche Anpassung bietet jedoch einen neuen Ansatz fur die

Optimierung des Studiendesigns.

Der Wechsel der Salivetten® erfolgte nach einer einminutigen Pause. Sie wurden dann durch
eine neue ersetzt. Mdglicherweise war die Ruhezeit zwischen den einzelnen Durchlaufen fir
diese Studie zu kurz gewahlt und ist mit dafiir verantwortlich, dass sich keine Verénderungen
der Speichelflussrate finden lieBen. Fur die Zukunft kbnnte man die Durchfihrung mit einer

langeren Ruhezeit zwischen den einzelnen Geruchsprasentationen anstreben.

Erwéahnung sollte in diesem Zusammenhang der Fakt finden, dass es in beiden Gruppen des
Ofteren Beschwerden Uber ein unangenehmes Gefiihl des ,Austrocknen des Mundes* durch
die Watterollen gab. Dies kdnnte ebenfalls ein Grund fir die fehlende Erhéhung der Flussrate

darstellen.

5.3.3 Optische Beeinflussung bei der retronasalen Testung

Im Gegensatz zur orthonasalen Testung des Riechvermdégens erfolgte die Testung der retro-
nasalen Riechwahrnehmung unter Sicht. Den Teilnehmern wurden zu Gunsten der Vereinfa-
chung des Testablaufs hierbei nicht die Augen verbunden. Es kann deshalb nicht ausgeschlos-
sen werden, dass der Anblick der Lebensmittelproben die Erwartungshaltung der Getesteten
in eine bestimmte Richtung beeinflusst hat, da die Aufstrichcremes deutliche farbliche Unter-
schiede aufwiesen. Solche modulierenden Effekte, ausgeltst durch die Farbgestaltung der
Nahrungsmittel, wurden bereits mehrfach in der Literatur beschrieben (DuBose et al., 1980;
Zampini et al., 2007; Jeesan und Seo, 2020). Beispielsweise zeigten Zampini et al., dass eine
Umfarbung alltdglicher Lebensmittel zu einer Beeintrachtigung der Aromaerkennung fihrt. In
ihrer Studie wurde Orangensaft deutlich seltener als solcher erkannt, wenn der Saft nicht in

seiner bekannten orangenen, sondern stattdessen in roter oder griner Farbe prasentiert
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wurde (Zampini et al., 2007). Solche modulierenden Effekte berlicksichtigend, erscheint es
naheliegend, dass beispielsweise die Betrachtung der dunkelbraunen Farbe der Zartbitter-
schokolade bereits zur Formung einer gewissen Erwartung, wie die Probe zu schmecken hat,
beigetragen haben kénnte. Auch die kraftige gelbe Farbe der Zitronenmarmelade kann bereits

einen Hinweis auf die Geschmacksrichtung geliefert haben.

Dieser Aspekt ist vor allem bei Betrachtung der Patientengruppe nicht zu vernachlassigen.
Gerade Patienten, die unter einer Einschrankung ihres Riechsinnes leiden, nutzen womdéglich
zum Ausgleich dieses Defizites andere Sinne viel bewusster (Merkonidis et al., 2015; Pel-
legrino et al., 2019). Die optischen Informationen waren so eventuell fir Patienten ein wichtiger
Leitfaden, um bereits vorab Vermutungen anstellen zu kénnen und eine fehlende olfaktorische
Sinnesempfindung in gewisser Weise mittels optischer Ergdnzung auszugleichen oder zumin-
dest in ihrem Ausmald abzuschwachen. Doch Uber die Fragestellung, ob die Ergebnisse der
retronasalen Riechtestung ohne die optische Komponente wirklich entscheidend von den jet-
zigen abgewichen waren, kann nur spekuliert werden. Obwohl die Darreichung unter Sicht
erfolgte, zeigen die Ergebnisse der Studie eine reduzierte Geschmackswahrnehmung der Pa-
tienten im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe. Dennoch wére der Unterschied ohne opti-

sche Hinweise eventuell noch eindeutiger ausgefallen.
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5.4 Schlussfolgerungen und Ausblick

Die seit dem ersten Tertial 2020 anhaltende Covid-19-Pandemie hat Riech- und Schmeck-
stérungen, die als haufiges Symptom einer SARS-COV-2 Infektion auftreten, in das welt-
weite Zentrum der Aufmerksamkeit riicken lassen. Bisher gab es fiur die Betroffenen und ihre
Erkrankung im Klinikalltag oftmals geringe zeitliche Kapazitaten und nur wenige speziali-
sierte Zentren bzw. Fachabteilungen, an die sie sich wenden konnten. Generell schienen die
Wahrnehmung und Anerkennung der Krankheit innerhalb der Gesellschaft gering auszufal-
len. Aufgrund der anhaltenden hohen Infektions- und somit auch steigenden Patientenzah-
len, ist die Erforschung der Riech- und Schmeckstérungen nun jedoch in den breiten Fokus
geruckt. Dies unterstreicht die Wichtigkeit und Aktualitat der vorliegenden Arbeit, die neue
Erkenntnisse hinsichtlich der Beeinflussung der Nahrungsaufnahme von Lebensmitteln durch
Riech- und Schmeckstérungen liefert. Es wurde verdeutlicht wie entscheidend eine ausge-
wogene, gesunde und vor allem bewusste Ernahrungsweise flr Patienten ist, um eine Fehl-
ernahrung im Sinne einer Mangelerndhrung oder Hyperalimentation, mit daraus resultieren-
den Folgeerkrankungen, zu vermeiden. Auch wenn die Riech- und Schmeckstérung in dem
untersuchten Teilnehmerfeld keinen Einfluss auf die Nahrungsaufnahme gehabt zu haben
schien, so konnte die Studie trotzdem aufzeigen, dass eine verminderte Riechleistung Nah-
rungsaromen im Schnitt weniger angenehm, intensiv, vertraut und appetitanregend auf die
Patienten wirken lie3. Basierend auf dieser Erkenntnis wurden Ausblicke gegeben und Moég-
lichkeiten diskutiert, um Betroffenen dabei zu helfen ihren Essgenuss neu zu gestalten und

zu definieren.

Des Weiteren sollte in Betracht gezogen werden die Messung des Speichelflusses mittels
adaptierter Messmethode zu wiederholen und die Resultate mit den hier gewonnenen Er-
kenntnissen zu vergleichen. Neue Studienmodelle konnten deshalb nach alternativen Metho-

den zur Messung des Speichelflusses suchen.
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Eine Wiederholung der Testung mit einer adaptierten Nahrungsmittelauswahl, welche es ver-
mag die verschiedenen Geschmacksrichtungen deutlicher voneinander abzugrenzen, wéare

ebenfalls ein empfehlenswerter und interessanter Ansatz, den es zu berlicksichtigen gilt. So-
mit bildet die vorliegende Studie eine wichtige Grundlage, auf deren Erkenntnissen zukuinftig

aufgebaut werden kann.

Eine Veroffentlichung der beschriebenen Studienergebnisse erfolgte 2019 unter dem Titel

»Influence of olfactory dysfunction on the perception of food* (Zang et al., 2019).
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6 Zusammenfassung

Zielsetzung: Ziel war es, die Auswirkungen einer olfaktorischen Dysfunktion auf die subjektive
Wahrnehmung von Speisearomen und auf die vier Basisgeschmacksrichtungen suf3, sauer,
salzig und bitter zu untersuchen. Hierbei sollte ermittelt werden, ob eine Riechstérung zur Be-

einflussung der Nahrungsaufnahme und der Speichelproduktion fuhren kann.
Studiendesign: kontrollierte, prospektive Fall-Kontroll-Studie
Studienrahmen: Interdisziplinares Zentrum fur Riechen und Schmecken, TU Dresden

Teilnehmer: 88 erwachsene Teilnehmer, davon 47 Patienten mit Riechstdrung (30 Frauen,
17 Méanner) und 41 gesunden Probanden (28 Frauen, 13 Manner) mit unauffalligen Riechbe-

funden.

Die Patientengruppe wies ein Durchschnittalter von 53.4 + 12.5 Jahren auf, die Kontrollgruppe

war mit 50.4 + 11.2 Jahren unwesentlich jinger.

Methoden: Ermittlung des Riech- und Schmeckvermdgens durch Sniffin® Sticks und
Schmeckstreifen. Testung der orthonasalen Riechwahrnehmung mit Hilfe von Salivetten® zur
Messung der Speichelproduktion vor und nach Geruchsprasentation von Phenylethylalkohol
(PEA) und vier Lebensmittelproben, die jeweils eine Basisgeschmacksrichtung abbildeten.
Retronasale Prasentation der vier Lebensmittelproben und Bewertung anhand eines Frage-

bogens.

Ergebnisse: Patienten empfanden die orthonasal prasentierten Aromen grof3tenteils signifi-
kant weniger angenehm, intensiv, vertraut und appetitanregend. Auswirkungen auf die Spei-
chelproduktion in Form einer verminderten Speichelflussrate bei Patienten konnten nicht fest-
gestellt werden. Retronasal getestete Proben stie3en in der Patientengruppe durchschnittlich

auf weniger grofRes Gefallen.
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Schlussfolgerungen: Ein vermindertes Riechempfinden scheint keinen entscheidenden Ein-
fluss auf die Essenspréaferenzen und die Frequenz der Nahrungsmittelaufnahme zu haben.
Lediglich im Hinblick auf siiRe Speisen verzeichnete die Studie flr Patienten vergleichsweise
einen geringeren Verzehr. Eine Beeinflussung des Speichelflusses konnte nicht beobachtet

werden.
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7/ Summary

Main aim: The main aim of this study was to examine the influence of olfactory dysfunction on
food perception, focusing on the four main gustatory qualities: sweet, salty, sour and bitter.
Furthermore the impact of a smell loss on the salivary flow as well as the food intake was
examined.

Design: prospective study

Setting: Interdisciplinary Smell and Taste Clinic, TU Dresden

Participants: 88 adult participants, 47 patients with olfactory disorder (30 female, 17 male),
41 healthy controls (28 female, 13 male). The average age of the patients was 53.4 £ 12.5
years, with 50.4 £ 11.2 years the control group was slightly, but insignificantly younger.

Main outcome measures: Smell and taste ability was measured with the help of the Sniffin’
Sticks battery and taste strips. The salivary flow was weighed with the so called Salivettes®,
to objectify the orthonasal stimulation caused by the non-food odor PEA (rose) and the four
food odors, which each represented one gustatory quality. The food samples were also pre-
sented retronasally. Participants were asked to rate the odors and food samples after each
turn.

Results: Patients rated the orthonasally presented odors significantly less intense, familiar,
likeable and appetizing. No significant differences were found regarding the comparison of the
salivary flow rate in healthy controls and patients. Retronasally presented food samples were
rated as less likeable by patients, than they were by healthy controls.

Conclusion: It seems that the changes of food perception after experiencing an olfactory dys-
function do not necessarily influence the frequency of eating, as well as food preferences. In
this study only sweet food was eaten less frequently by patients, than it was by controls. Fur-

thermore olfactory dysfunction did not appear to influence the salivary flow of patients.
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