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1. EinfUhrung in die Thematik

1.1 Einleitende Gedanken

Der Geruchssinn ist uns ein oft stiller und unbemerkter Wegbegleiter. Er versorgt uns
stdndig mit neuesten Informationen aus unserer unmittelbaren Umgebung und das
hoffentlich das ganze Leben lang. Genau wie die optischen, akustischen und
gustatorischen Informationen ist der Geruchssinn schon fir die Bewaéltigung banaler
Alltagssituationen ganz entscheidend. Bereits friih am Morgen werden wir im
Normalfall zuerst von unserer Nase daruber informiert, dass wir den Toaster besser eine
Stufe zuruckstellen sollten, bevor uns Augen und Geschmack das erste wohlbekannte
Dilemma des Tages in seiner ganzen Vollkommenheit spiren lassen.

Entwicklungsgeschichtlich betrachtet ist der Geruchssinn sogar das élteste
Sinnesorgan, dessen aus der Umwelt aufgenommene Eindriicke fast ganzlich ungefiltert
und ohne vorherige Modifikationen zur Wahrnehmung kommen und dabei eng mit
Emotionen und Erinnerungen durch Verschaltungen zum Hippocampus und den
Amygdala gekoppelt sind, was uns bei der durch verbrannten Toast verursachten
schlechten Laune auffallen sollte. Durch Geruch hervorgerufene Erinnerungen
unterscheiden sich von den Erinnerungen, die durch bestimmte Bilder oder Worter
ausgeldst werden. Die olfaktorisch getriggerten Erinnerungen sind tiefer vergraben,
reichen meist aber auch weiter ins eigene Leben zurlick und sind emotional
einnehmender als verbal oder visuell ausgeldste Erinnerungen.

Da der Geruchssinn wie oben erwahnt jedoch oft sehr subtil im Vergleich zu
optischen und akustischen Eindriicken wirkt, wird seine Bedeutung haufig unterschéatzt.
Sie ist uns oft erst dann wieder bewusst, wenn die Riechfunktion plétzlich ausféllt.
Sei es — winschenswert — nur zeitlich begrenzt, bei einer nervigen Erkaltung oder aber
bedauerlicherweise sehr lang anhaltend oder gar zeitlebens, wie es zum Beispiel nach
Verletzungen mit Kopfbeteiligung der Fall sein kann. Wenn der Riechsinn nicht mehr
funktioniert, wird man stdndig daran erinnert. Fast im Minutentakt werden sehnstchtige
Geflihle nach diesem treuen Freund wach.

Da treue Freundschaften gepflegt werden massen, ist es unabdingbar, dass auf dem
Gebiet der Riechforschung, die mit Hilfe der in den letzten Jahren stark verbesserten
diagnostischen Madoglichkeiten mit subjektiven und objektiven Verfahren grof3e

Fortschritte gemacht hat, weiter getiiftelt, getestet und geforscht wird. Nur so kann



damit die Grundlage fur eine Weiterentwicklung vorhandener Therapiemdglichkeiten
geschaffen werden, um bei Verlust des Geruchssinnes helfen zu kénnen und den Alltag

und das Lebensgefuhl wieder erfullter werden zu lassen [1].

1.2 Der Geruchssinn

1.2.1 Die Riechschleimhaut

Riechen ist ein Vorgang, der durch spezialisierte Chemosensoren ermdglicht wird.
Geruchsmolekille binden an Rezeptoren der Chemosensoren und lésen damit eine
Weiterleitung der Information Uber mehrere Verschaltungen ins Gehirn aus, wo der
endgultige Geruchseindruck entsteht. Diese Rezeptoren sitzen in der Riechschleimhaut,
dem olfaktorischen Epithel, das sich in der Riechspalte im oberen Nasengang befindet
[2,3]. Zu diesem Schleimhautareal konnen die Duftmolekile Uber zwei Zugangswege
gelangen. Zum einen iiber den ,,orthonasalen®, Gber die beiden Nasenldcher fihrenden,
andererseits {iber den ,retronasalen hinteren Weg aus der Mundhohle Uber die
Choanen [4].

Das olfaktorische Epithel setzt sich aus Basalzellen, den olfaktorischen
Rezeptorneuronen und den Sttzzellen zusammen.

Die olfaktorischen Rezeptorneurone (ORN) befinden sich in der mittleren
Epithelschicht, sind bipolar und ragen mit ihren Dendriten in die Schleimschicht der
Nasenhohle. Dort treiben sie knotenformig auf und sind Ausgangspunkt fir bis zu
zwanzig unbewegliche Zilien. Die chemosensorischen Rezeptoren sind in die
Zilienmembran integriert.

Zwischen den Dendriten der ORN liegen die Stltzzellen. Neben der Stutzfunktion
sind sie fir die Aufrechterhaltung des extrazellularen lonengleichgewichtes von
Bedeutung [4].

Die Axone der olfaktorischen Rezeptorzellen laufen zur Lamina cribrosa, wobei sie
von so genannten Olfactory Ensheating Cells umgeben sind. Diese Zellen bahnen die
olfaktorischen Rezeptorneurone, die sich standig erneuern, auf ihrem Weg zum Bulbus
olfactorius und verhindern auf diese Weise Fehlverschaltungen [4,5].

Vorlauferzellen der ORN sind die Basalzellen. Sie differenzieren sich in eine
epitheliale Linie (Stutzzellen und Zellen des Ausfiihrungsgangsystems der Bowmann-



Driisen, auf die im Folgenden noch Bezug genommen wird) und eine neuronale Linie
aus. Ergebnisse von Untersuchungen zur Lebensdauer der olfaktorischen
Rezeptorneurone sind bislang nicht bekannt, bei Schatzungen an Tiermodellen geht man
von 60 Tagen bis zu einem Jahr aus. Es ist anzunehmen, dass der Zellumsatz im Laufe
des Lebens rucklaufig ist und das Zellalter deutlich ansteigt. Die Entstehung des
funktionalen Riechepithels aus Vorlauferzellen ist die notwendige Vorraussetzung fir
eine Erholung der Riechfunktion nach Virusinfektionen und Riechverlusten nach
traumatischer Schadigung [4,6].

Zusétzlich gibt es die Bowman-Driisen, die seréses Sekret entlang des olfaktorischen
Epithels verteilen. Dieses Sekret fordert die Bindung von Duftmolekilen an die
Rezeptoren durch Duftstoff bindende Proteine. AuRerdem spielt es eine Rolle bei der
pH-Wert-Regulation und Erhaltung des lonengleichgewichts [4,7,8] sowie der
Immunbarrierefunktion, da die olfaktorischen Rezeptorneurone als direkter
Transportweg von der &ufleren Umwelt (Nasenhohle) zum zentralen Nervensystem

fungieren. [4,9].

Neurogenese olfaktorischer Strukturen

Das Riechepithel und die an ihm beteiligten Nervenzellen sind im Laufe des gesamten
Lebens in der Lage, sich zu regenerieren. So konnte 2007 von Curtis und Mitarbeitern
nachgewiesen werden, dass aus dem Hirnbereich der subventrikuldren Zone Zellen in
den Riechkolben wandern und dort zu Nervenzellen mit spezifischen Funktionen reifen.
Diese Mdglichkeit zur Plastizitdt oder Formbarkeit und die damit verbundene
gegenseitige Wechselwirkung von Peripherie und zentralem Nervensystem ist flr die
Entwicklung, das Training und den Erhalt der Riechfunktion unabdingbar. Funktion,
Beanspruchung und Regeneration des Riechepithels haben durch diese Verbindung
ebenfalls Auswirkungen auf GroRe, Informationsfluss und Informationsverarbeitung

zentraler olfaktorischer Riechstrukturen im Sinne eines Trainings [4,10].

1.2.2 Die periphere Umsetzung einstromender Riechinformation

1.2.2.a Reaktion olfaktorischer Rezeptorneurone auf Duftstoffe

Die olfaktorischen Rezeptoren mussen die Duftstoffmolekile binden und

anschlielend fir eine korrekte Weiterleitung der Signale in den Bulbus olfactorius



sorgen. Kodiert werden die spezifischen Rezeptoren durch rund 400 funktionelle
Gensequenzen, daruber hinaus existieren ungefahr 400 weitere Pseudogene [4,11-15].
Jeweils eines dieser Gene verschlisselt einen Rezeptortyp und nur ein Rezeptortyp wird
in Form einer G-Protein-gekoppelten Transmembrandomaéne in die Zellmembran einer
olfaktorischen Rezeptorneuronenzelle eingebaut. Fir den Menschen ergibt sich eine
geschéatzte Anzahl von 200-400 Rezeptortypen [4,11,14]. Entweder kann ein Duftstoff
mit seinen verschiedenen Molekilanteilen an verschiedene Rezeptoren binden oder
verschiedene Duftstoffe aktivieren denselben Rezeptortyp. Beispielsweise setzt sich der
Riecheindruck Bier aus vielen Duftnoten zusammen, die an viele olfaktorische
Rezeptoren binden und erst nach der Weiterleitung ins zentrale Nervensystem als

komplexer Informationseingang zusammengesetzt und wahrgenommen werden [4].

1.2.2.b Signalweiterleitung und Herabregulierung der Erregbarkeit

Hat ein Duftstoff an seinen Rezeptor gebunden, wird er in ein elektrisches Signal in
Form eines Aktionspotentials umgesetzt, das entlang der olfaktorischen Neurone bis in
den Bulbus olfactorius weitergeleitet wird [4].

Wird die Riechschleimhaut standig dem gleichen Geruchsreiz ausgesetzt, wird ihre
Erregbarkeit fur diesen Duftstoff herabreguliert. In der Folge vermindern sich die durch
den Duftstoff hervorgerufenen Aktionspotentiale. Auch im zentralen Nervensystem
kann durch den olfaktorischen Kortex die aus dem Bulbus olfactorius einlaufende

Information Uber eine Herabsetzung der Synapsenaktivitat gedrosselt werden [4].

1.2.3 Die zentrale Umsetzung einstromender Riechinformation

Die Riecheindriicke werden im Gegensatz zu allen anderen ins Hirn einstromenden
Informationen nicht durch den Thalamus geleitet und verarbeitet. Ihr Weg fuhrt tber
den Bulbus olfactorius zum olfaktorischen Kortex. Sie werden einem bestimmten
Kodierungsmuster folgend verarbeitet.

Bulbus olfactorius:

Die Axone der olfaktorischen Rezeptorneurone bundeln sich auf ihrem Weg zum
Bulbus olfactorius zu den Riechfaden und durchstoRen die Lamina cribrosa des
Siebbeins. In ihrer Gesamtheit bilden sie den Riechnerv, den Nervus olfactorius. Die

Nervenenden der Rezeptorneurone, die den gleichen Rezeptor exprimieren,



konvergieren an bestimmten Orten im Bulbus olfactorius, den Glomeruli. Sie bilden
dort Synapsen mit den Mitralzellen, deren Axone zum Tractus olfactorius
zusammenlaufen. Dieser leitet die eingegangenen olfaktorischen Informationen weiter

zur Ubergeordneten Hirnstruktur, dem olfaktorischen Cortex [4,16,17].

Olfaktorischer Kortex:

Die Strukturen des olfaktorischen Kortex befinden sich im basalen Vorderhirn und
setzen sich aus dem anterioren Nucleus olfactorius, dem piriformen Kortex, Teilen des
Mandelkernkomplexes, dorsal der Substantia perforata anterior gelegenen Kerngebieten
und dem entorhinalen Kortex zusammen. Der piriforme Kortex ist eines der

Hauptprojektionsgebiete.

Olfaktorische Kodierung:

Jedes ORN exprimiert nur einen Rezeptortyp, der wiederum nur eine Duftstoffgruppe
bindet, die sich aus bestimmten Einzelkomponenten zusammensetzt. Je nach
Zusammensetzung der funktionellen Gruppen, die den Aufbau des Duftstoffmolekils
ausmachen, ist die Bindung an den Rezeptor unterschiedlich stark [18,19]. Ein Rezeptor
kann somit mehrere Duftstoffe und ein komplexer Duftstoff an mehrere Rezeptoren
binden. Verschiedene Gerliche werden also durch unterschiedliche Kombinationen

aktivierter Rezeptoren wahrgenommen [20-22].

1.3 Maoglichkeiten zur Messung des Riechvermogens

Die quantitative Erfassung des Riechvermdgens ist fir medizinische Zwecke
unerlésslich, da bisher durchgefuhrte Befragungen zur Selbsteinschatzung der
Riechfahigkeit diese als nicht aussagekréftig genug zeigten, sondern eher den nasalen
Luftfluss der Befragten widerspiegelten [23,24].

Es qgibt eine Vielzahl von Riechtestverfahren, die mit unterschiedlichen
Ansatzpunkten der Messung des Riechvermdgens dienen. Hdaufig ahneln sich die
Versuchsanordnungen, aber nur eine Auswahl davon ist validiert [24].

Die Testung kann auf psychophysischem Wege Uber die Duftwahrnehmung durch die
Nase (orthonasal), Uber die Mundhohle und den Rachen (retronasal) oder

elektrophysiologisch ~ Gber die  Ableitung von  Hirnstrdmen mit dem



Elektroenzephalogramm erfolgen. Ganz gleich welcher Test zur Datenerhebung gewahlt
wird, allen Untersuchungen sollte eine ausflhrliche Befragung zur Anamnese
vorangestellt werden. Bei den psychophysischen Tests gibt es kurze und ausfiihrliche

Verfahren.

1.3.1 Kurze psychophysische Riechtestverfahren

Die kurzen Verfahren sind sehr einfach aufgebaut und dienen in erster Linie dazu,
eine mogliche Anosmie eines Patienten auszuschlieen. Dazu gehdren beispielsweise
der Cross-Cultural Smell Identification Test (CCSIT), die Sniffin” Sticks, der
European Test of Olfactory Capabilities (ETOC), der Zircher Riechtest, sehr kurze
Screening-Verfahren und der Alcohol-Sniff-Test [24].

Im CCSIT sind verschiedene Gerliche auf Papier fixiert. Der Proband muss diese
durch Rubbeln freisetzen und den richtigen Geruch aus einer Auswahl von vier
Madglichkeiten herausfinden [25]. Der Sniffin® Sticks-Test kann als Schnelltest mit
zwolf verschiedenen Geriichen in Form eines Identifikationstests durchgefuhrt werden.
Auch bei diesem Test ist der korrekte Geruch aus einer Auswahl von vier
Madglichkeiten zu bestimmen [26]. Im Zurcher Riechtest werden Dufte mit Hilfe von
Disketten préasentiert und missen aus einer Auswahl von drei VVorgaben erkannt werden
[27]. Diese drei Tests kdnnen vom Patienten selbst durchgeftiihrt werden.

Mit in Glaschen verwahrten Gerlichen wird beim ETOC gearbeitet. Hier wird vom
Probanden zundchst aus vier Glasern dasjenige mit einem Geruch gewdhlt. Im
anschlieBenden Testteil wird der Duft ebenfalls aus einer Liste mit vier Begriffen
bestimmt [28].

Dariiber hinaus wurden besonders schnell durchfihrbare Screening-Tests
entwickelt, die verkirzte Abwandlungen mit nur drei bzw. fiinf verwendeten Duiiften des
University of Pensylvania Smell Identification Tests oder der Sniffin” Sticks sind [29-
31]. Genauso wie der Alcohol-Sniff-Test [32] bieten sie eine schnelle, erste

Orientierung Uber das Riechvermdgen.
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1.3.2 Ausfuhrliche psychophysische Riechtestverfahren

Mit den ausfuhrlichen Riechtests lassen sich differenziertere Ergebnisse ber das
Riechvermogen der Testprobanden erzielen und Aussagen im Sinne der Definition von

Riechstoérungen treffen.

1.3.2.a Beschreibung olfaktorischer Stérungen

Man unterscheidet in quantitative und qualitative Riechstérungen. Anosmie,
Hyposmie und Hyperosmie gehdren zu den quantitativen, Parosmie und Phantosmie
zu den qualitativen Riechstorungen.

Das vollstandige Fehlen des Riechvermogens wird als Anosmie bezeichnet. Kann
nur ein bestimmter Geruch nicht wahrgenommen werden, spricht man von
spezifischer/partieller Anosmie [24,33]. Funktionelle Anosmie beschreibt eine
olfaktorische Restfunktion, die fiir eine ausreichende Geruchswahrnehmung im Alltag
nicht mehr genugt [34]. BiRt ein Mensch einen Teil seiner Riechwahrnehmung ein,
nennt sich das Hyposmie (oft im hoheren Alter auftretend, daher auch Presbyosmie
genannt [34]). Verstérktes Riechvermdgen — Hyperosmie — tritt nur sehr selten auf.

Bei den qualitativen Riechstérungen steht die Parosmie fir die falsche oder
missempfundene Wahrnehmung eines existenten Riechstoffes. Die Phantosmie
dagegen beschreibt die Wahrnehmung eines Geruches ohne existierende Duftstoffquelle
[35].

1.3.2.b Testverfahren

Zu den am hé&ufigsten verwendeten und bestvalidiertesten ausfuhrlichen Riechtests
zdhlen der University of Pennsylvania Smell Identification Test (UPSIT), der
Connecticut Chemosensory Clinical Research Center-Test (CCCRC-Test) und die
Sniffin” Sticks [16].

Der UPSIT-Test bietet 40 Duftstoffe, die auf Papier fixiert und durch Rubbeln
freizusetzen sind. Der korrekte Geruch muss im Multiple-Choice-Verfahren gewahlt
werden. Er testet ausschliel3lich die Identifikation von Gerlichen [36,37]. Im CCCRC-
Test gibt es einen Schwellentest zur Wahrnehmungsschwelle von Butanol. Im zweiten
Testteil, ebenfalls ein Identifikationstest, muss der Proband acht Geriliche aus einer

Auswahl von sechzehn Wahlmaoglichkeiten erkennen. Die Testergebnisse ergeben einen

11



aussagekraftigen Gesamtwert [38]. Beide Tests wurden in Nordamerika entwickelt und
sind dort auch am weitesten verbreitet. Sie weisen im Vergleich zu europdischen Tests,
wie den Sniffin” Sticks, kulturell bedingte Unterschiede der Testsubstanzen auf, sodass
in unseren Breitengraden adaptierte Versionen notwendig sind [16,24].

Die Sniffin” Sticks sind der in Europa am weitesten verbreitete Riechtest [39,40]. Die
Untersuchung bezieht sich auf drei Qualitdten der Geruchswahrnehmung:
Identifikation, Diskrimination und Schwellenwertbestimmung.

Im  Schwellentest lasst sich ermitteln, in welcher Konzentration der
Versuchsteilnehmer Gertiche wahrzunehmen vermag. Ihm werden die Augen mit einer
Maske verbunden. Im Anschluss beginnt der Untersucher, dem Probanden eine in ihrer
Konzentration ansteigende Reihe mit Butanol-versetzten Stiften und geruchslosen
Stiften unter die Nase zu halten. Es gibt 16 verschiedene Duftstoffkonzentrationen. Pro
Reihe werden ein Butanolstift und zwei geruchslose Stifte in zufélliger Reihenfolge
vorgehalten. Die Testperson muss den Butanol-Stift erkennen. Ist das nicht der Fall,
geht der Untersucher zur nachst hoheren Konzentration. Wird der richtige Stift zweimal
in Folge erkannt, wird im néchsten Schritt wieder die geringere Butanol-Konzentration
getestet, bis der Proband den richtigen Stift nicht mehr erkennen kann. Diese so
genannten Umkehrpunkte mdissen siebenmal erreicht sein, wonach sich aus dem
Durchschnittswert der letzten vier bestimmten Umkehrpunkte der Geruchsschwellen-
wert ergibt.

Die Fahigkeit zur Geruchsunterscheidung wird im Diskriminationstest ermittelt.
Auch hier muss der Proband mit verschlossenen Augen aus einer Reihe von drei Stiften,
die zwei identische und einen sich unterscheidenden Geruch enthalten, den anders
riechenden Stift bestimmen. Es gibt 16 dieser Dreierreihen.

Im Identifikationstest werden dem Patienten 16 verschiedene Geriiche demonstriert.
Pro Stift gibt es eine Auswahl von vier unterschiedlichen Geriichen, aus denen der
Teilnehmer die richtige Antwort herausfinden muss. Die Punkte aus den drei Tests
(maximal 16 erreichbare aus jedem Test) werden addiert und ergeben den
Schwellenwert-Diskriminations- und Identifikationswert (SDI-Wert), der eine
Einschdtzung des Riechvermdégens in normosmisch, hyposmisch und anosmisch erlaubt
[24].

Es besteht die Annahme, dass mit dem Schwellenwerttest eher die peripheren
Funktionen des Riechsystems, mit dem Identifikations- und Diskriminationswert

zentralere Bahnen getestet werden [41]. Im Rahmen von Untersuchungen von
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Alzheimer-Patienten zeigte sich, dass die Identifikationswerte bereits in friihen Stadien
der Alzheimer-Erkrankung herabgesetzt sind, weil die Identifikationsleistungen
vielmehr in kognitive Prozesse eingebunden sind als beispielsweise Schwellenwert-
verarbeitungen [42].

Das bei den meisten ldentifikationstest gewéhlte forced-choice-Muster, also die
Auswahl zwischen mehreren Vorgaben, soll sicher stellen, dass jeder Teilnehmer,
unabhéngig von seiner Selbsteinschatzung zum Riechvermdgen, zu einer ernsthaften
Versuchsteilnahme motiviert wird und nicht in die Gefahr geréat, tGberall mit ,,ich rieche
nichts* zu antworten. FUr medicolegale Untersuchungen ist der Test nicht ausreichend
[16]. Ein Vorteil der Sniffin~ Sticks ist, dass sie von den Probanden auch selbststandig
durchgefuhrt werden konnen. Untersuchungen zeigten, dass keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Ergebnissen mit und ohne Untersucher auftraten [43].

1.3.2.c Retronasales Riechen

Einer Untersuchung von Deems und Kollegen aus dem Jahre 1991 zufolge ist in
weiten Teilen der Bevolkerung die Ansicht verbreitet, dass Geschmacksstérungen
vorliegen, obwohl eigentlich die Geruchsfunktion und damit das retronasale Riechen
betroffen ist [44]. Beim retronasalen Riechen steigen die Duftstoffe Uber den
Rachenraum und die Choanen an die Geruchsrezeptoren in der Nase. Ein Test der
wirklichen Geschmackseindriicke wie st3, sauer, salzig und bitter zeigt daher oft, dass
dieser Sinn funktionstlchtig ist. Die retronasalen Riechtests werden im Wesentlichen
durch die Applikation von Duftstofflosungen (Aachener Rhinotest [45]) oder Pulvern in
die Mundhohle (Schmeckpulvertest [46]) durchgefuhrt. Auch hier missen sich die
Testteilnehmer aus einer Liste von Auswahlmdglichkeiten fir den richtigen
Geschmacksstoff entscheiden.

Nakashima entwickelte 2006 einen Test, bei dem Duftstoffe Giber das vendse System
injiziert und anschlieBend bei der Ausatmung tber die Lunge retronasal wahrgenommen
werden [47]. Beim Vergleich ortho- und retronasaler Tests stellten Landis und
Kollegen 2005 fest, dass Patienten auf retronasales Riechen ein objektives
Wahrnehmungssignal via olfaktorisch evozierter Potentiale absendeten und im
Gegensatz dazu auf die orthonasalen Stimuli wesentlich schlechter reagierten.
Geruchswahrnehmung tber die Nase kann also unabhéngig von funktionierender oraler

Geruchswahrnehmung gestort sein [48].
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1.3.3 Objektive elektrophysiologische Riechtestverfahren

Fur die Entwicklung der Messung von olfaktorischen Reizen lber das EEG erschienen
besonders in den 70er Jahren des letzten Jahrhunderts wichtige Arbeiten [49-51]. Hier
wurde festgestellt, dass ohne willentlichen oder vegetativ bedingten Einfluss
Informationen Uber den Geruchssinn der Testperson erhoben werden kdnnen. 20 Jahre
spater erstellten Hummel und Mitarbeiter Richtlinien fur die Olfaktometrie elektrisch
evozierter Potentiale [52].

Der Proband sitzt wahrend der Untersuchung neben einem Olfaktometer. Mit diesem
ist der Versuchteilnehmer (ber ein Nasenstiick in seinem Nasenloch und einen
Plastikschlauch verbunden. AulRerdem sind an seiner Kopfhaut Elektroden zur
Ableitung von Hirnstromen angebracht. Durch einen U(ber das Olfaktometer
eingehenden Geruchseindruck kommt es zu einer Aktivierung von Neuronen im
Hirnkortex, wodurch ein ableitbares elektromagnetisches Feld entsteht. Das durch den
Geruch hervorgerufene Signal ist ein ,lautes” Signal, das aus der Grundaktivitdt des
Hirnstroms (normale ,,Zickzack-Linienfiihrung™ der Hirnstromableitungen, wenn kein
Reiz eingeht) entnommen werden muss. Fir die Lesbarkeit einer Reizantwort ist ein
steiler Anstieg der Reizflanke notwendig. Ein zu flacher Anstieg des Stimulus ware in
den Ausschlagen nicht ersichtlich, da die Aktivitat der kortikalen Antwort von den
Hintergrundstromungen ,,verschluckt wiirde. Die Reizimpulse sollten in einen
konstanten  Luftstrom  gleichbleibender  Flussrate  (6-8l/min),  Temperatur
(Korpertemperatur) und Feuchtigkeit (70-80%) eingebettet sein. Es muss also ein
reizfreies Intervall geben, in dem geruchslose Luft mit Korpertemperatur, einer
Flussrate von 6-8 Litern und einer Feuchtigkeit von 70-80% Sattigung in die
Nasenhohle geleitet wird. Gleichzeitig lauft parallel ein Strom von mit Duftstoff
angereicherter Luft, der zum Zeitpunkt des reizfreien Intervalls mit einem Vakuum
angesaugt und ,,zuriickgehalten“ wird. Wenn die Applikation des Geruchsreizes
ausgeldst wird, wechselt das Vakuum auf die andere Seite der Zustromleitung, durch
die der geruchslose Luftstrom lauft. Nun ist der Weg flir den Geruchsreiz freigegeben,
der ebenfalls in eine Zuluft mit einer Flussrate von 6-8 Litern und eine Feuchtigkeit von
70-80% Séttigung bei Korpertemperatur eingebettet ist. Damit wird verhindert, dass die
Nasenschleimhaut mechanisch gereizt wird. Auf diese Art und Weise ist die

Aufzeichnung eines reinen olfaktorischen Signals maglich.
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Es konnen unterschiedliche Geruchskonzentrationen appliziert werden. Die
Stimulusapplikation sollte frei von mechanischen, thermischen und akustischen Reizen
erfolgen. Als Geruchsreiz empfehlen sich die reinen Olfaktoriusreizstoffe
Schwefelwasserstoff, Vanillin und Diethylalkohol, die das trigeminale System - wenn
uberhaupt - nur minimal aktivieren. Am Ende sollte ein trigeminaler Reiz mit
geruchslosem Kohlendioxid abgeleitet werden, weil das trigeminale System bei An- und
Hyposmikern ebenfalls in seiner Funktion herabgesetzt sein kann. Dies stellt zusatzlich

eine gute Prifkomponente des Messvorgangs dar [52,53].

1.4 Bisherige Erkenntnisse zu den verschiedenen Testversionen,

mit denen der Riechsinn evaluiert wird

1.4.1 Ergebnisdnderung durch Testmodifikation?

Wie bereits ausgefiihrt, gibt es viele Mdglichkeiten der Riechtestung. Der fiir diese
Untersuchung verwendete Riechidentifikationstest ist nur ein Teil des gesamten Sniffin
Sticks-Test [39,40]. Viele Untersuchungen, die ausschlieBlich mit dem
Identifikationstest vorgenommen wurden, dienten beispielsweise dazu, seine
Aussagekraft als verkirzter Screening-Test nachzuvollziehen [26,29,30]. Mit der
Kurzversion lassen sich bereits verlassliche Aussagen zur Frage nach Normosmie oder
Anosmie treffen [54]. Die Testerweiterung auf die drei Untersuchungen ldentifikation,
Schwellenwertbestimmung und Diskrimination und damit die Bestimmung des SDI-
Wertes erlaubt ein verldsslicheres und besser korrelierendes Ergebnis bei einer
Testwiederholung als beispielsweise ein Test, der nur zwei Riechfunktionsdimensionen
erfasst [40]. So ist Uber einen langeren Zeitraum hin ein Vergleich der SDI-Werte und
damit ein Rickschluss auf eine eventuelle Verbesserung oder Verschlechterung des
Riechvermdgens moglich [55]. Aufgrund des praktischen Aufwandes wird im
Klinikalltag oft die Durchfiihrung eines Kurztestes vorgezogen, wobei hier in den
meisten Féllen auf den Identifikationstest zurlickgegriffen wird [25,26,31].

Werden Faktoren, die den Identifikationstest direkt beeinflussen kdnnen, modifiziert,
schlagt sich das im Ergebnis nieder. Das konnte anhand einer Verscharfung des
Kontrastes zwischen den Auswahlmdglichkeiten pro présentiertem Duft gezeigt werden

[56]. Selbst sehr bekannte und eindeutig identifizierbare Geriiche wie Knoblauch
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wurden in einer deutlich geringeren Anzahl erkannt, wenn es eine &hnliche
Auswahlmaoglichkeit wie beispielsweise Zwiebel gab. Riechgeminderte, also
hyposmische Teilnehmer, profitierten von einer Verscharfung des Kontrastes der
Auswahlmaoglichkeiten. Anosmische Patienten schnitten dagegen nicht wesentlich
besser ab. Durch diese Verdnderung im Testaufbau wird also eine bessere
Unterscheidung zwischen beiden Gruppen moglich.

Als weitere, bisher gesicherte Tatsache gilt, dass ein Einfluss auf das Ergebnis von
Identifikationstests durch Auswahlmaoglichkeiten und die Art und Weise, wie sie dem
Versuchteilnehmer vorgelegt werden, ausgelibt wird. Hummel und Mitarbeiter konnten
beispielsweise 1997 keine wesentliche Verbesserung der Testergebnisse feststellen,
wenn die Auswahlmdglichkeiten zusétzlich mit einer Bildvorlage prasentiert werden
[40]. Kobayashi wies dagegen einen deutlichen Einfluss auf das Testergebnis nach [57].
Nicht zu unterschatzen ist auch der Einfluss, den die Farbe des Testgegenstandes auf die
Antwortwahl hat. Probanden lieRen sich signifikant durch die Farbgebung der
Testsubstanz beeindrucken [58].

Es l&sst sich also darauf schlielen, dass auch die Anzahl der Auswahlmdglichkeiten
eine groRe Rolle beim Identifikationstest spielen kdnnte. Da die bekanntesten und am
haufigsten durchgefiihrten Identifikationstests eine Liste von vier Items zur Auswahl
bieten, sollte in dieser Versuchsreihe herausgefunden werden, ob bei hoher oder
niedriger Items-Anzahl unterschiedliche Testergebnisse erreicht werden. Vorangestellt
wurde die Hypothese, dass die Erhohung der Auswahlmaoglichkeiten die Spezifitat des
Tests, also die Wahrscheinlichkeit, dass ein Gesunder als ,,nicht krank* getestet wird,
erhéht und so eine bessere Unterscheidung zwischen Menschen mit und ohne
Riechstérungen mdoglich ist. Dariiber hinaus sollten geschlechts- (z.B. mdgliche
Vorteile bei Frauen durch bessere verbale Féhigkeiten [59]), alters- und

krankheitsbedingte Unterschiede mit einbezogen werden.

1.4.2 Abnahme des Geruchsinns im Alter?

Eine schleichende, von unbekannter Ursache hervorgerufene Abnahme der
Riechfunktion im Alter wurde bereits in vielen Studien beschrieben [z.B. 60,61-67].

Eine Abnahme der Riechsensitivitit wurde lange Zeit als gewohnliche
Alterserscheinung betrachtet. Doty beschrieb 1984 das 30. und 40. Lebensjahrzehnt als

den Hohepunkt der olfaktorischen Funktion, auf die eine graduelle Abnahme dieser wie
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auch der Hor- und Sehschérfe folgt, abhdngig von einer sehr empfindlichen und
neurodegenerativ verédnderten Riechschleimhaut [67,68].

Corwin et al. fassten Mitte der Neunziger die Erkenntnisse so zusammen, dass die
olfaktorische Fahigkeit wie die anderen menschlichen Sinne den Einflissen von Alter
und Geschlecht unterliegen. Mit zunehmendem Alter bedeckt die Riechschleimhaut
weniger Oberflache und wird von respiratorischer Mukosa uberzogen. Der Bulbus
olfactorius bRt an GroRe und Mitralzellzahl ein. Darlber hinaus steigt mit dem Alter
die  Einwirkungsdauer von pathologischen  Umwelteinfliissen,  sogenannten
,Olfaktotoxinen“ wie Xenobiotika (Fremdstoffe, z.B. Medikamente) und
Umweltschadstoffen [69].

Als weitere Griinde werden virale Erkrankungen der oberen Luftwege oder
entziindliche der Nase, Kalzifikationen der Lamina cribrosa und verschiedene
neurologische Krankheitsbilder wie Parkinson und Alzheimer genannt [70].

In anderen Studien entdeckte man eine strukturelle Verédnderung des olfaktorischen
Systems, bei dem die Zahl der Mitralzellen und Glomeruli bei jungen Erwachsenen pro
Lebensdekade um zirka zehn Prozent sinken, sodass in der achten und neunten
Lebensdekade nur noch 30% der urspriinglichen Zahl vorhanden sind [71].

Choudhury et al. sahen &hnliche Ursachen. Neben der Abnahme olfaktorischer
Rezeptorzellen und der Glomeruli, Anderung der GefaBversorgung des Epithels, Verlust
neurotropher  Faktoren, verminderter Teilungsrate des Neuroepithels sowie
zunehmender Viskositat des Schleims haben &ltere Menschen auch weniger semantische
Ressourcen, auf die sie zur Kodierung und Abrufung von Geriichen zuriickgreifen
konnen. Dadurch treten vermehrt Probleme auf, sich an Riecheindriicke erinnern zu
konnen. Dieser Ressourcenriickgang konnte auch sekunddr wegen eines
Informationsdefizits aufgrund von altersbedingten Hor- und Sehproblemen auftreten
[72].

Viele durchgefiihrte Untersuchungen erfolgten ohne genauere Betrachtung des
Gesundheits- und Medikationsstatus é&lterer Teilnehmer [68]. Mackay-Sim et al.
schlugen vor, dass die Abnahme der Riechfunktion im Alter nicht unvermeidlich sei, da
auch eine groRe Anzahl von &lteren Leuten als normosmisch getestet wurden. Gegen die
Vermutung, dass den Riechstérungen meist eine Akkumulation von Schadigungen des
empfindlichen, nicht mehr regenerationsfahigen Epithels vorausgeht, sprachen
Untersuchungen gesunden Epithels gesunder alterer Probanden. Auch Personen in den

70er und 80er Lebensjahren bewiesen eine Aufrechterhaltung ihrer olfaktorischen
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Funktion. Die Autoren folgerten, dass deren Abnahme im Alter auf nicht
diagnostizierte, altersbedingte Pathologien zurlickzufiihren ist, die nicht mit einem
allgemeinen Nachlassen der Riechfunktion im Alter gleichzusetzen sind [73].

Zwei Jahre spéter bauten Mackay-Sim et al. diese Betrachtungen aus und
untersuchten, ob sich der Verlust der Riechfunktion nicht viel mehr auf die
altersbezogenen Gesundheitsprobleme als auf idiopathische Ursachen griindet [68]. Das
Ergebnis gab ihnen recht. Nur ein kleiner Anteil der gesunden, nichtrauchenden,
nichtmedizierten Teilnehmer im 60. und 70. Lebensjahr zeigte eine geringe,
altersabhéngige Funktionsabnahme. Daraus lasst sich schlussfolgern, dass der bisher
festgestellte Abnahmeprozess im Alter durch mehrere Faktoren hervorgerufen wird. Die
wenigen wirklich als presbyosmisch ermittelten Patienten bestétigen die Tatsache, dass
die Fahigkeit olfaktorischer Neuronen zur Regeneration auch die Aufrechterhaltung der
Riechfunktion im Alter ermdglicht.

In einer anderen Untersuchung fiel alteren Teilnehmern die Wahrnehmung schwacher
Gerlche bei der Schwellenwertbestimmung besonders schwer, wéhrend Diskrimination

und Identifikation in nicht so hohem Mal3e eingeschrankt waren [34]

1.4.3 Unterschiede im Riechvermégen von Frauen und Mannern?

Schon in der Vergangenheit gab es viele Studien, die sich mit den Unterschieden in
der Riechleistung von Frauen und Mannern auseinandersetzten und dafir auf
verschiedene Techniken zuriuckgriffen [z.B. 36,69,74,75-80].

Bereits vor mehr als 100 Jahren stellten Toulouse and Vaschide [81,82] bei Frauen
eine bessere und im Bezug auf das Lebensalter friiher entwickelte olfaktorische
Sensibilitat, Wahrnehmung und Diskrimination fest.

Mitte der neunziger Jahre des vergangenen Jahrhunderts fanden Wissenschaftler
heraus, dass das Muster, mit der die Geruchsidentifikation im Alter abnimmt, zwischen
Frauen und Méannern gleich ist, aber bei Frauen erst mit zwanzigjahriger Verzogerung
eintritt [74]. Ship und Weiffenbach stellten ebenfalls einen im Alter immer
offensichtlicher werdenden Unterschied fest [70]. Auch in vielen anderen Studien, die
neben ihrem eigentlichen Untersuchungsgegenstand auch den Einfluss des Geschlechts
auf das Riechvermogen beobachteten, zeichnete sich ein tendenzieller Vorteil der
Frauen ab [z.B. 34,74,83,84].
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Die Grunde daftr sind langst nicht vollstandig erschlossen und scheinen
vielschichtiger Natur zu sein [34]. Frauen verfligen Uber bessere F&higkeiten,
Geruchserinnerungen zu bilden [85]. Bei der Aufzeichnung elektrisch evozierter
Potentiale nach olfaktorischer Stimulation traten bei Frauen héhere Amplituden und
kirzere Latenzzeiten als bei Mé&nnern auf [79,86,87].

Ein weiterer Vorteil kdnnte in den anatomischen Verhéltnissen liegen. Hornung und
Mitarbeiter teilten die Nasenhohle in anatomische Kompartimente und stellten zwischen
olfaktorischer Fahigkeit und der GroRe der Nasenhohle um die Riechspalte einen
Zusammenhang fest. Je groRer das Volumen des Nasenraumes um die Riechspalte ist,
umso mehr Einatmungsluft wird anteilig an der Riechschleimhaut vorbeigefiihrt. Da
Frauen meist kleinere Nasen und damit kleinere Volumina als Ménner haben, gelangen
hier auch mehr Duftmolekiile aus der eingeatmeten Luft an die Riechschleimhaut [88].
Auch Unterschiede in der Aktivierung von Hirnstrukturen, die bei Frauen im Bereich
der unteren Frontallappen starker ist, konnten auf die in den Tests festgestellten
Unterschiede hinweisen [80].

Die Differenzen konnten auch ein Ausdruck fur verschiedene zerebrale Organisations-
und Funktionsstrukturen sein. Schon friih existierte die Auffassung, dass es bei einigen
kognitiven F&higkeiten Geschlechtsunterschiede gibt [89]. Da Frauen uber bessere
verbale Féhigkeiten als Méanner verfiigen und die Hirnorganisation fur Sprache eine
andere ist, konnte die weibliche Uberlegenheit durch bessere kognitive Fahigkeiten
erklart werden, wobei ohnehin eine Uberlappung bei der Verarbeitung von Sprache und
Geriichen bestehen soll [74,85,90,91].

Aulerdem missen hormonelle Gegebenheiten mit in Betracht gezogen werden. So
wurden  Veranderungen in der weiblichen Sensibilitait im  Verlauf des
Menstruationszyklus festgestellt, die ihr Maximum zum Zeitpunkt des Eisprungs
erreicht und in der folgenden Zeit wieder sinkt. Dariiber hinaus sind Frauen besser als
Manner in der Lage, das mannliche Pheromon Androstenon wahrzunehmen [74,75,92].

In einem Uberblick (iber die bisherigen Veroffentlichungen zu geschlechts-
spezifischen Unterschieden im Geruchsvermdgen weisen Doty und Cameron darauf hin,
dass der hormonale Einfluss auf den Geruchssinn zu komplex erscheint, als dass er mit
den bisherigen Erkenntnissen vollstandig erklart werden konnte [93].

Es gibt auch Erklarungsmodelle, die vom evolutiondren Standpunkt ausgehen. So
konnte die schwachere weibliche Physis durch besser entwickelte Sensibilitats- und

Wahrnehmungsfunktionen kompensiert worden sein. Das ware beispielsweise fir die
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Nahrungsbeschaffung in Form von Pflanzen von Bedeutung gewesen, um sich mittels
Geruch und Geschmack in der Vielfalt der Pflanzenwelt zurechtzufinden [74,75,94] .
Fur soziale Aspekte, beispielsweise in der Mutter-Kind-Beziehung kénnte die weibliche

Uberlegenheit in diesem Bereich auch eine wichtige Rolle spielen [74,75].

1.44 Lasst sich das eigene Riechvermdgen wirklichkeitsgetreu
einschétzen?

Zur Einschdtzung des eigenen Riechvermdgens durch Testteilnehmer und deren
erzieltes Ergebnis gibt es bisher in der Literatur noch nicht so viele Erhebungen wie
beispielsweise zur Untersuchung von Riechstérungen im Alter.

Bei Alzheimerpatienten [95] oder Parkinsonerkrankten [96] sind nur wenige korrekte
Selbsteinschatzungen gemessen worden. Ein geringeres Selbsteinschatzungsvermogen
wurde bei Testteilnehmern mit zunehmendem Alter festgestellt [97,98]. Andere Studien
mit hoher Fallzahl hingegen bescheinigten den Teilnehmern eine Korrelation zwischen
Selbsteinschatzung und tatsachlicher Riechfunktion [99]. Patienten mit chronischer
Sinusitis konnen ihr gemindertes Riechvermdgen ebenfalls gut einschéatzen [100].

Landis und Mitarbeiter verdffentlichten 2003 eine Studie, in der sie verglichen, wie
Patienten ihr Riechvermdgen einschétzten und ob sich Vorstellung und Realitat decken
[23]. Die Autoren vermuteten, dass eventuelle Unterschiede zwischen
Selbsteinschatzung und tatséchlicher Riechleistung mangelnder Beachtung der
Riechfunktion im Alltag geschuldet sein konnte. Im Ergebnis zeigte sich, dass die
Testteilnehmer, die erstmals mit einer olfaktorischen Versuchsanordnung konfrontiert
wurden, sich nur sehr schlecht einschdtzen konnten. Teilnehmer, denen die Situation
nicht neu war, sich fir eine kurze Zeit ausschlieBlich auf ihre Riechfunktion zu
konzentrieren, waren dazu viel besser in der Lage. Einen Grund fir diese mangelnde
Wahrnehmung von Geriichen vermuten Landis und seine Kollegen darin, dass nur
wenige olfaktorische Fasern in den Thalamus projizieren [101] und Riecheindriicke so
weniger bewusst werden. Trigeminale Reize, wie der mit dem Geruchsreiz auf die
Schleimhaut treffende Luftstrom, die ber den Thalamus verschaltet sind, werden
hingegen viel bewusster wahrgenommen. Gerade ,,untrainierten Probanden fillt es
schwer, zwischen Geruchsreizen und trigeminalen Wahrnehmungen zu unterscheiden.

Ein exzellentes Riechvermdgen ist also viel schwieriger zu quantifizieren als ein

Geruchsverlust. Der Geruchssinn gewinnt erst an Bedeutung und ruckt mehr ins
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Bewusstsein, wenn er gestort oder nicht mehr vorhanden ist [102]. Weitere Faktoren,
die die Selbsteinschatzung beeinflussen, sind die Durchgangigkeit der Nase und die
Motivation des Patienten [23].

1.4.5 Hat die Ursache der Riechstérung Einfluss auf ihren Schweregrad?

Die Ursachen fir Riechstorungen sind vielféltig. Eine Grobeinteilung in sinunasale
und nichtsinunasale Riechstérungen ermdéglicht eine erste Orientierung.

Sinunasale Riechstérungen sind solche, deren Ursachen im Nasen- oder
Nasennebenhdlenraum liegen und entziindlichen oder nicht entziindlichen Ursprungs
sein konnen.

Als nichtsinunasale Riechstorungen werden die bezeichnet, bei denen die Ursache
nicht im Nasen- oder Nasennebenhdhlenraum zu suchen ist. Dazu gehdren postvirale,
posttraumatische, toxische und andere (unter anderen neurologische Erkrankungen wie

zum Beispiel Parkinson) Riechstérungen [103].

1.4.5.a Sinunasale Riechstdrungen

Entzundliche sinunasale Riechstérungen kénnen zum einen infektids, zum anderen

nichtinfektids verursacht sein.

Entzlindliche sinunasale Riechstérungen

Zu den infektiosen Krankheitshildern zahlen die akute und die chronische
Rhinosinusitis [104].

Die akute Rhinosinusitis halt in ihrer Symptomatik nicht langer als acht Wochen an
und tritt nicht haufiger als viermal pro Jahr auf. Meist viral verursacht (Rhinoviren,
Respiratory-Syncitial-Viren, Adenoviren, Influenzaviren), ist sie bei einem Verlauf von
mehr als sieben bis zehn Tagen auf eine bakterielle Superinfektion (Streptococcus
pneumoniae, Streptococcus pyogenes, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus)
zurtickzufuhren [104-106]. Da die Infekte in der Mehrzahl der Falle viral bedingt sind,
wird die Riechstorung eher durch Verlegung der Atemwege infolge wvon
Schleimhautschwellung und Hypersekretion als durch Zerstérung von Riechepithel

verursacht.

21



Die chronische Rhinosinusitis tritt dagegen mit langer als acht Wochen andauernden
akuten Schiiben ofter als viermal pro Jahr auf und hinterlasst eine Restsymptomatik
[104-106]. Mehr als 20% der Riechstérungen sind auf chronische Rhinosinusitiden
zurlickzufuhren [107], womit sie zu den héufigsten Ursachen von Riechstérungen
zahlen [44,108]. Sie ist ein chronisch entztiindlicher Vorgang, der im Gegensatz zur
akuten  Erkrankung zu  strukturellen  Umbauprozessen im  Nasen- und
Nasennebenhohlenraum fuhrt, die einen fortschreitenden Verschluss fordern. Die
Riechstérung basiert folglich auf einer konduktiven Ursache (Verhinderung des
Transports von Gerlichen zu den Rezeptorzellen) aus Odembildung, Schleimhaut- und
Bindegewebsverdickung durch Fibrosierung im Bereich der lateralen Nasenwand und
wirkt so einer ausreichenden Beluftung des Riechepithels entgegen. Zusatzlich wird ein
sensorischer und irreversibler Schaden der Riechschleimhaut als Folge einer
Einwirkung von Entziindungszellen und —mediatoren auf die Epithelzellen vermutet
[104,108].

Nichtentziindliche sinunasale Riechstérungen

Zu den nichtinfektiosen sinunasalen Riechstérungen gehdren die allergische und die

idiopathische Rhinitis sowie die nasale Polyposis.

Die allergische Rhinitis ist eine Uberempfindlichkeitsreaktion der Atemwege auf
Allergene, die zu einer IgE-vermittelten Entziindung der Schleimhaut fuhrt [104,109].
Die Reaktion der Schleimhdute ist ein durch erhdhte Sekretion submukdser Driisen und
Becherzellen ausgeldster FlieBschnupfen und ein akuter nasaler Verschluss, der durch
eine Weitung und Fillung vendser Sinusoide entsteht. Langfristig nimmt bei Patienten
mit allergischer Rhinitis die Nasenatmung ab, weil das GefaRbindegewebe infolge von
einwandernden Entziindungszellen, Odemen und Fibrosierungen an Breite zunimmt
[104,109,110]. Die allergisch verursachten Riechstdrungen sind meistens zeitlich
begrenzt und durch Schleimhautschwellungen, Hypersekretion und Veranderungen des
Riechschleims bedingt.

Als idiopathische Rhinitiden werden jene bezeichnet, deren Pathomechanismus nicht

bekannt ist und die in erster Linie durch FlieRschnupfen und Obstruktion

gekennzeichnet sind.
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Die Polyposis nasi et sinuum ist durch Schleimhautausstiilpungen der lateralen
Nasenwand charakterisiert, die haufig im mittleren Nasengang zu finden sind und
ebenfalls das Zustromgebiet zur Regio olfactoria einengen oder verschlieRen. Darlber
hinaus spielen auch entzundliche Reaktionen im Riechepithel eine Rolle fur die
Riechstorung bei dieser Erkrankung [104]. Vermutlich ist der Verlust des Geruchssinns
bei Polyposis nasi besonders auf die Blockade der vorderen Ethmoidalzellen und damit
auf eine verminderte orthonasale Riechfahigkeit bei teilweise erhaltener retronasaler
Funktion zurtckzufiihren. Landis et al. berichten in einer Studie von einigen Polyposis-
nasi-Patienten, die zwar generell einen Riechverlust zeigen, aber Uber retronasal
erhaltene Riechfunktionen Speisen und Weine trotz stark eingeschranktem orthonasalen
Riechen genielen kénnen [102]. Weiterhin kommen konduktive Riechstérungen durch

anatomisch oder operativ bedingte Stromungshindernisse in Betracht [104].

1.4.5.b Nichtsinunasale Riechstdrungen

Zu den nicht sinunasal bedingten Riechstorungen zahlen neben den medikamentds
oder toxisch bedingten, sowie angeborenen und iatrogenen auch die postinfektiosen

und posttraumatischen Einschrankungen der Geruchsfunktion.

Postinfektiose Riechstorungen sind solche, die auch als ,,postviral® bezeichnet
werden und in engem Zusammenhang mit einem Infekt der oberen Atemwege plétzlich
auftreten [111,112]. Die Abgrenzung zu sinunasalen Riechstorungen fallt schwer,
jedoch bleibt die Symptomatik einer postviralen Riechstérung auch nach Abheilung des
oberen Atemwegsinfektes bestehen oder kann unabhangig von einer Rhinitis auftreten.
Auf alle Félle liegt jedoch ein zeitlicher Zusammenhang zwischen einem Infekt der
oberen Luftwege und der Riechstorung vor. Die Krankheitsverursacher sind noch nicht
exakt bekannt, unter anderen scheinen Influenza-, Parainfluenza- und Adenoviren eine
wichtige Rolle zu spielen [111,113,114]. Bei Patienten, die an postviralen
Riechstorungen litten, konnte eine Schadigung des Riechepithels nachgewiesen werden
[115,116], bei der sich die Anzahl der olfaktorischen Rezeptorneurone verminderte und
Epithelstrukturen aufgehoben wurden. Biopsien zeigten bei Patienten mit

postinfektiosem Riechverlust vernarbte Regionen, in denen das Riechepithel durch
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respiratorisches Epithel ersetzt wurde [112,117]. Patienten mit postinfektiGser

Riechstorung klagen berdies haufig tber Par- oder Phantosmien [111].

Posttraumatische Riechstérungen treten unmittelbar in Verbindung mit einem
Trauma auf oder im Anschluss an dieses. Entweder ist die Nase selbst oder der
Gesichtsschadel betroffen, was zu einer Verletzung des Riechepithels fuhrt. Funf bis
zehn Prozent aller Schadelhirnverletzungen ziehen Riechstérungen nach sich [44,118].

Ein Schéadel-Hirn-Trauma geht mit einer Abscherung der Fila olfactoria durch eine
relative Bewegung des Gehirns zum kndchernen Schadel oder Verletzung zentraler
olfaktorischer Strukturen einher, beispielsweise durch traumatisch verursachte
Blutungen oder Hamorrhagien [111,119]. Ist eine posttraumatische Bewusstlosigkeit
sehr lang anhaltend und tief, wird die Wahrscheinlichkeit einer bleibenden Anosmie
immer grofier [118]. Aber auch leichte Verletzungen ohne Bruchfolge kdnnen zu einem
kompletten Riechverlust fiihren [111]. Der Riechverlust tritt plotzlich auf, wobei dieser
bei einem geringen Trauma schneller, bei einem umfangreicheren Trauma mit mehreren
Begleitverletzungen erst spater auffallt. Prognostisch kann man bisher von
Spontanerholungen in 10 bis 20% der Félle innerhalb der ersten zwei Jahre sprechen,
die durch die Fahigkeit der Basalzellen des olfaktorischen Epithels zur Neubildung von
olfaktorischen Rezeptorzellen mdglich sind. Noch spatere Besserungen sind eher selten

[111,119]. In einzelnen Fallen koénnen sie aber auch spater noch einsetzen [120].

Bisher tauchten in der Literatur nur wenige Untersuchungen auf, die sich mit der
Frage beschéaftigten, ob sich die Ursache der Riechstérung auch im Auspragungsgrad
der olfaktorischen Dysfunktion niederschlagt. So stellten Duncan und Mitarbeiter 1991
fest, dass Patienten mit posttraumatischen Riechstérungen signifikant schlechtere
Ergebnisse aufwiesen als Patienten sinunasaler Erkrankungen, die wiederum schlechter
abschnitten als Patienten postinfektioser Riechstorungen. Gleichzeitig lagen bei den

Patienten, die ein Trauma erlitten, héhere Anosmieraten als Hyposmieraten vor [121].
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1.5 Ziel der Studie

In der vorliegenden Untersuchung sollte herausgefunden werden, ob sich die Aussage
eines Riechidentifikationstests durch eine Modifizierung im Testablauf andert.

Folgende Hypothese wurde aufgestellt: Die Anzahl der pro prasentiertem Geruch
dargebotenen  Antwortmdglichkeiten wird variiert. Dies schlagt sich im
Schwierigkeitsgrad des Tests, den Ergebnissen und den zu gewinnenden Erkenntnissen
nieder. Durch eine VergroRerung der Auswahlmdglichkeiten misste eine bessere
Unterscheidung zwischen Teilnehmern mit und ohne Riechstérungen moglich sein.
Daruber hinaus sollen die Einflisse von Alter, Geschlecht, Selbsteinschatzung und
Ursache der Riechstorung betrachtet und mit den bisherigen Erkenntnissen der

Forschung verglichen werden.

25



2. Material und Methoden

2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um einen Riechidentifikationstest mit
einer Patienten- und einer Kontrollgruppe. Insgesamt wurden 238 Versuchsteilnehmer
getestet. Die Patientengruppe einer Altersspanne von 18-80 Jahren setzte sich aus 128
Patienten zusammen. Davon waren 60 méannlich und 68 weiblich und wiesen ein
Durchschnittsalter von 52,3 Jahren auf. Die Kontrollgruppe setzte sich aus 110
Personen mit 57 Ménnern und 53 Frauen eines Durchschnittsalters von 49,5 Jahren bei
einer Altersspanne von 18-77 Jahren zusammen. Beide Gruppen wiesen Kkeinen
Unterschied hinsichtlich des Geschlechts (p= 0,20), des Alters (p= 0,46), der
Rauchgewohnheiten (p= 0,56) oder einer mdglichen Exposition gegeniiber toxischen

Substanzen auf, die das Riechvermdgen beeintrachtigen kénnten (p= 0,26).

2.2 Patientenauswahl

Im Zeitraum von Mérz 2008 bis April 2009 wurden in den HNO-Abteilungen der
Universitatskliniken  Briissel Patienten mit  Riechstérungen im Rahmen der
Sprechstunde fiir die Studie rekrutiert. Patienten, die von Riech- und Schmeckstérungen
berichteten oder die im Rahmen ihrer Behandlung Hinweise auf eine olfaktorische
Dysfunktion lieferten, wurden der Patientengruppe zugeordnet. Zusammen mit einer
ausfihrlichen Anamneseerhebung und einer HNO-arztlichen Untersuchung konnten
wichtige Informationen zur moglichen Ursache der Riechstorung gewonnen werden.
Die Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden durch Anzeigen oder Informationsposter im
Umfeld der Universitatsklinik gewonnen. Alle Teilnehmer mussten tber 18 Jahre und
durften nicht alter als 80 Jahre sein. Schwangeren war es nicht erlaubt, an der Studie
teilzunehmen. Voraussetzung fir die Teilnahme war eine schriftliche Einwilligungs-

erklarung.

2.3 Studienablauf

Zu Beginn der Studie stand die schriftliche Einverstdndniserklarung nach einer

Aufklarung uber die anstehende Untersuchung. AnschlieRend erfolgte eine ausfuhrliche
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Anamneseerhebung zu Infektionen oder Operationen der oberen Atemwege,
Kopfverletzungen, chronischen Erkrankungen, Medikamenteneinnahme, Rauch- und
Trinkverhalten und Expositionen gegenulber Giftstoffen. Die Patienten mussten sich in
einem weiteren Fragebogen zu Dauer und Qualitat ihrer Riechstérungen aufiern. Bei
ihnen folgte auflerdem eine HNO-drztliche Untersuchung durch einen erfahrenen
Facharzt fir Hals-Nasen- und Ohrenheilkunde. Beide Teilnehmergruppen mussten
aullerdem ihre Riechfunktion im Vergleich zu anderen Menschen den Levels ,keine
Wahrnehmung®, ,,sehr schlecht®, ,,deutlich schlechter”, ,.etwas schlechter”, , normal*
und ,,besser zuordnen.

AnschlieRend erfolgte in randomisierter Reihenfolge bei allen Teilnehmern die
Testdurchfiihrung entweder mit dem 3-ltems-Test oder dem 6-ltems-Test. Auf den
ersten Testdurchlauf folgte zehnminitige Pause. Im Anschluss wurde der im ersten
Durchlauf nicht durchgefuhrte Test absolviert.

Die durchgefuhrten Tests waren eine Erweiterung auf 32 unterschiedliche
Geruchsstifte des Riechidentifikationstests aus der Sniffin”Sticks-Testbatterie, die
eigentlich aus 16 verschiedenen Gerlichen besteht [122]. Die Stifte hatten eine Lange
von 14 Zentimetern und einen Durchmesser von 1,3 Zentimetern. In den Stiften
befanden sich mit flissigen Geruchsstoffen geflllte Tampons. Zur Prasentation des
Geruchs wurde die Stiftkappe durch den Versuchsleiter entfernt und der Stift fur
ungefahr drei Sekunden in einem Abstand von zwei Zentimetern vor beide Nasenlécher
des Probanden gehalten. Anhand einer vorgegebenen Liste von drei beziehungsweise
sechs Auswahlmadglichkeiten pro Stift mussten die Versuchsteilnehmer den korrekten
Duft der 32 unterschiedlichen Versuchsstifte bestimmen.

Die Resultate wurden mit SPSS 16.0 fur Windows (SPSS Inc., Chicago, IL)
analysiert. Der Vergleich von Alter, Geschlecht, Rauchverhalten und Exposition
gegentiber Noxen zwischen der Patienten- und der Kontrollgruppe wurde mit Hilfe des
chi-Quadrat-Tests vorgenommen. Die Testergebnisse wurden einer Varianzanalyse
unterzogen. Die Ergebnisse aus dem 3-ltems-Test und dem 6-ltems-Test wurden als
Innersubjektfaktor gewéhlt, die anderen Faktoren Patienten- und Kontrollgruppe,
Geschlecht, Alter, Ursache der Riechstérung und Selbsteinschatzung wurden als
Zwischensubjektfaktoren zugezogen. Die Freiheitsgrade wurden nach Greenhouse-
Geisser bestimmt. Fir zusétzliche Vergleiche zwischen Gruppen wurden T-Tests fir
unabhangige Stichproben verwendet. Fir Korrelationsanalysen wurde die Statistik nach

Spearman verwendet. Das Signifikanzniveau wurde bei 0,05 festgelegt.

27



2.4 Aufklarung und Einverstandnis

Nach schriftlicher und mandlicher Aufklarung tber Zweck und Ablauf der Studie,
Risiken, mdglichen Nebenwirkungen sowie der Freiwilligkeit ihrer Teilnahme, Daten-
und Versicherungsschutz gaben alle Probanden ihr schriftliches Einverstandnis. Die
Studie wurde auf Grundlage der Deklaration von Helsinki zu den ethischen Grundsétzen
flr die medizinische Forschung am Menschen durchgefihrt. Dafiir lag die Zustimmung
der Ethikkomission der medizinischen Fakultadt der Universitat Brissel vor (B.U.N.
B14320072352).
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3. Ergebnisse

Von Marz 2008 bis April 2009 wurden am Universitatsklinikum Saint-Luc, Brissel
und dem Universitatsklinikum Freie Universitat Brissel Patienten mit Riechstérungen
sowie freiwillige Probanden fir die Kontrollgruppe getestet.

Die Patientengruppe umfasste 128 Teilnehmer, wovon 68 weiblich (53,1%) und 60
mannlich (46,9%) waren. Diesen standen 110 Kontrollprobanden mit 53 Frauen
(48,2%) und 57 Manner (51,8%) gegeniber.

3.1 Testergebnisse Patienten- und Kontrollgruppe

Beim Vergleich der Ergebnisse der Patienten- und Kontrollgruppe gingen die Daten
aller 238 Teilnehmer in die Auswertung ein. Ingesamt konnten im durchgefihrten
Riechidentifikationstest je 32 richtige Antworten pro Testabschnitt gegeben werden. Fr
jede richtige Antwort gab es einen Punkt.

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den beiden durchgefiihrten Identifikations-

tests getrennt fir Patienten und Probanden aufgefihrt (Tabelle 3.1.1 und Tabelle 3.1.2):

Mittelwert Standard- N
abweichung
3 Items 19,61 6,77 128
6 Items 14,89 7,75 128

Tabelle 3.1.1 Ergebnisse der Patienten

Mittelwert Standard- N
abweichung
3 Items 28,06 2,26 110
6 Items 24,61 3,23 110

Tabelle 3.1.2 Ergebnisse der Kontrollgruppe
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Bei allen Teilnehmern zeigte sich eine signifikante VVerschlechterung der Leistung bei
der Vorgabe von sechs Items im Vergleich zu drei vorgegebenen Items (F=401,40;
P<0,001) (siehe Abbildung 3.1.1).

Ebenfalls signifikant schlechter als bei der Kontrollgruppe war die Leistung der
Patientengruppe in beiden Tests. Deren Teilnehmer schnitten im 6-ltems-Test
verhaltnismalig noch schlechter ab als im 3-ltems-Test (F=9,81; P=0,002). Die
Unterschiede der Ergebnismittelwerte waren bei der Patientengruppe groRer als die der
Kontrollgruppe (Differenz der Mittelwerte richtig identifizierter Gerliche Patienten:
19,61-14,89=4,72 gegenuber Kontrollen: 28,06-24,61=3,45). Die Ergebnisse aus beiden
Tests korrelieren signifikant miteinander, sowohl bei der Gesamtbetrachtung (r=0.92;
P<0.001) (siehe Abbildung 3.1.2) als auch bei der Aufteilung in Patientengruppe
(r=0.88; P<0.001) und Kontrollgruppe (r=0.71; P<0.001). Teilnehmer, die im 3-ltems-
Test gute Ergebnisse erzielten, schnitten auch im 6-ltems-Test gut ab. Gleiches ergab
auch die Betrachtung von Ergebnisdifferenz und den jeweiligen Tests: Probanden, die
im 3-ltems-Test nicht so gut waren, hatten eine signifikant héhere Differenz zwischen
beiden Testergebnissen (r= -0,14; p=0.034) und Probanden, die im 6-Items-Test keine
guten Ergebnisse erreichten, wiesen eine noch hohere Differenz zwischen den
Testergebnissen auf (r=-0,53; p<0,001).
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Abbildung 3.1.2. Korrelation der Ergebnisse des 3-ltems- und des 6-ltems-Tests

Ergebnisse 3-ltems-Test

3.2 Betrachtung in Abhéngigkeit vom Alter

Bei der Untersuchung der Frage, ob das Alter der Testteilnehmer einen Einfluss auf

die Ergebnisse ausiibt, zeigten sich die nachfolgend aufgefuhrte Resultate (Tabelle 3.2.1
und Tabelle 3.2.2).

Altersgruppierung Mittelwert Standard- N
abweichung
3 Items 18-40 Jahre 25,02 6,67 64
41-60 Jahre 24,42 6,48 103
61-80 Jahre 20,86 6,47 71
Gesamt 23,52 6,73 238

Tabelle 3.2.1 Ergebnisse im 3-ltems-Test altersabhangig
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Altersgruppierung Mittelwert Standard- N
abweichung
6 Iltems 18-40 Jahre 21,73 7,80 64
41-60 Jahre 20,29 7,60 103
61-80 Jahre 15,92 7,13 71
Gesamt 19,37 7,84 238

Tabelle 3.2.2 Ergebnisse im 6-ltems-Test altersabhéangig

Betrachtet man die Resultate in Bezug auf das Alter, zeigt sich eine signifikante

Abnahme der Ergebnismittelwerte mit zunehmendem Alter sowohl im 3- als auch im 6-

Items-Test (F=4,68; p=0,01). Zusétzlich wurde ein signifikanter Anstieg der Differenz

aus beiden Testresultaten (Ergebnis 3-ltems minus Ergebnis 6-Items) bei zunehmendem

Alter deutlich (r=0,17; p<0,01). Je alter die Testteilnehmer waren, umso schwieriger

wurde der 6-ltems-Test fur sie, und umso mehr Fehler begingen sie im Vergleich zu

jungeren Probanden (Abbildung 3.2.1).
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Das Ergebnis wird durch eine differenzierte Betrachtung gestutzt. Lag die signifikante
Korrelation zwischen Alter und dem Ergebnis im 3-ltems-Test schon im negativen
Bereich (r= -0,29; p<0,001), so fiel sie beim Bezug auf Alter und 6-ltems-Test noch
eindeutiger aus (r= -0,32; p<0,001). Je alter der Teilnehmer, umso schlechter schnitt er

beim 3-ltems-Test ab und noch schlechter beim 6-ltems-Test.

Beim Vergleich der Ergebnisse aus beiden Tests unter Berlicksichtung der Zuordnung
zur Patienten- und Kontrollgruppe, zeigt sich folgendes Ergebnis, hier getrennt nach
Kontroll- und Patientengruppe in den Tabellen 3.2.3 und 3.2.4 aufgefihrt:

Altersgruppierung Mittelwert Standard- N
abweichung

3 Items 18-40 Jahre 29,45 1,43 31
41-60 Jahre 28,31 1,76 51
61-80 Jahre 26,07 3,32 28
Gesamt 28,06 2,51 110

6 Items 18-40 Jahre 26,94 2,62 31
41-60 Jahre 24,57 3,01 51
61-80 Jahre 22,11 3,55 28
Gesamt 24,61 3,51 110

Tabelle 3.2.3 Ergebnisse der Kontrollgruppe im 3-ltems- und 6-ltems-Test altersabhéngig
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Altersgruppierung Mittelwert Standard- N
abweichung

3 Items 18-40 Jahre 20,85 6,98 33
41-60 Jahre 20,60 7,13 52
61-80 Jahre 17,47 5,72 43
Gesamt 19,61 6,77 128

6 Items 18-40 Jahre 16,85 7,90 33
41-60 Jahre 16,10 8,40 52
61-80 Jahre 11,88 5,87 43
Gesamt 14,88 7,75 128

Tabelle 3.2.4 Ergebnisse der Patientengruppe im 3-ltems- und 6-ltems-Test altersabhéngig

Bei der Patientengruppe hatte die altersbedingte Abnahme der Ergebnisse keine

Signifikanz (F=2,01; p=0,14).
Unterschiede auf (F=3,25; p=0,04).

3.3 Abhéngigkeit vom Geschlecht

Die Kontrollgruppe hingegen wies signifikante

In die Betrachtung von geschlechtsspezifischen Abhangigkeiten gingen die Ergebnisse

von 120 Frauen und 117 Ménner ein. Davon umfasste die Patientengruppe 67 Frauen

und 60 Manner, der 53 Frauen und 57 Manner der Kontrollgruppe gegeniibergestellt

wurden (eine Patientin wurde aus statistischen Grinden aus dieser Betrachtung

ausgeschlossen).
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In den unten stehenden Tabellen werden die Ergebnisse getrennt nach Frauen und
Ménnern aufgefihrt (Tabelle 3.3.1 und Tabelle 3.3.2):

Mittelwert Standard- N
abweichung
3 Items Patienten 20,27 7,48 67
Kontrollen 28,62 1,98 53
Gesamt 23,96 7,08 120
6 Items Patienten 15,73 8,36 67
Kontrollen 24,98 2,71 53
Gesamt 19,82 7,95 120
Tabelle 3.3.1 Ergebnisse der Frauen
Mittelwert Standard- N
abweichung
3 Items Patienten 18,87 5,93 60
Kontrollen 27,54 2,84 57
Gesamt 23,09 6,38 117
6 ltems Patienten 13,95 7,02 60
Kontrollen 24,26 411 57
Gesamt 18,97 7,75 117

Tabelle 3.3.2 Ergebnisse der Manner

Frauen erzielten tendenziell ein besseres Ergebnis. Signifikante Unterschiede ergaben
sich aber nicht. Weder die Betrachtung der Ergebnisse in alleiniger Abhangigkeit vom
Geschlecht (F=0,001; p=0.982), noch die Betrachtung der Ergebnisse abhéngig vom
Geschlecht und der Zugehorigkeit zur Patienten- oder Kontrollgruppe (F=0,809;
p=0,369) zeigten signifikante Unterschiede. Am besten sichtbar wurden die
Geschlechtsunterschiede im 6-1tems-Test (siehe Abbildung 3.3.1).
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Abbildung 3.3.1 Darstellung der Ergebnisse aus beiden Tests (Ordinate) von Frauen und Mannern
unter Berucksichtigung von Patienten- und Kontrollgruppe

3.4 Abhangigkeit der Ergebnisse von der Selbsteinschétzung

Weitere Aufmerksamkeit galt der Frage, ob eine Abhéngigkeit zwischen der

olfaktorischen Selbsteinschatzung der Teilnehmer und den Testergebnissen vorlag.

Hierflr wurde eine Einteilung in drei Gruppen vorgenommen. Gruppe eins attestierte

sich keine beziehungsweise eine sehr schlechte Riechwahrnehmung. Gruppe zwei

schatzte sich mit mittelméRiger Riechwahrnehmung ein und Gruppe drei hielt die

eigene olfaktorische Funktion fiir normal beziehungsweise besser als tblich.

In den folgenden Tabellen sind die Ergebnisse getrennt nach den Gruppeneinteilungen
zu finden (Tabellen 3.4.1, 3.4.2 und 3.4.3):

Mittelwert Standard- N
abweichung
3 Items 14,00 4,37 32
6 Items 8,28 4,28 32

Tabelle 3.4.1 Ergebnisse Teilnehmer ohne bzw. schlechter Riechfunktion
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Mittelwert Standard- N
abweichung
3 Items 21,13 6,20 71
6 ltems 16,52 7,48 71

Tabelle 3.4.2 Ergebnisse Teilnehmer mittelméafiger Riechfunktion

Mittelwert Standard- N
abweichung
3 ltems 27,03 4,32 135
6 Items 23,50 4,94 135

Tabelle 3.4.3 Ergebnisse Teilnehmer normaler bzw. besserer Riechfunktion

Die Selbsteinschatzung spiegelte sich in den Mittelwerten der Ergebnisse wieder.
Probanden, die sich keine beziehungsweise eine schlechte Riechfunktion bescheinigten,
schnitten im 6-Items-Test im Vergleich zum 3-Items-Test im Mittel schlechter ab, als
Probanden, die sich als mittelméaRig einschatzten, auch wenn dieser Vergleich keine
Signifikanz  erreichte (F=2,07; p=0,15). Die Teilnehmer mit einer selbst
zugeschriebenen schlechten/schlechteren Riechfunktion waren dagegen signifikant
schlechter als jene, die sich mit einer normalen oder besseren Riechfunktion ausgestattet
sahen (F=6,13; p<0,02). Alle drei Gruppen miteinander verglichen, zeigten ebenfalls
signifikante Ergebnisunterschiede (F=7,52; p=0,001) (siehe dazu Abbildung 3.4.1).
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Abbildung 3.4.1 Darstellung der Ergebnisse in Abh&ngigkeit von der Selbsteinschatzung im 3-ltems-
und 6-ltems-Test

3.5 Einfluss der Riechstérungsursache auf die Ergebnisse

Neben oben genannten Kriterien erfolgte auch die Untersuchung eines mdglichen
Zusammenhangs zwischen Ursache der Riechstdrung und den Ergebnissen im
Identifikationstest. In die Berechnung gingen die drei h&ufigsten, ndmlich postvirale,
posttraumatische und sinunasale Ursachen flr die Riechstérung ein. Die acht Patienten
mit idiopathischer Ursache sowie acht weitere Patienten mit anderen Ursachen (z.B.
toxische Ursachen) wurden auf Grund zu geringer Fallzahlen bei den statistischen
Vergleichen nicht mit berticksichtigt.

Im Folgenden sind die Ergebnisse getrennt nach postviraler (Tabelle 3.5.1),
posttraumatischer (Tabelle 3.5.2) und sinunasaler Ursache der Riechstérung (Tabelle
3.5.3) aufgefihrt:
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Mittelwert Standard- N
abweichung
3 Items 20,35 5,33 20
6 ltems 16,05 7,29 20

Tabelle 3.5.1 Postvirale Ursache der Riechstérung

Mittelwert Standard- N
abweichung
3 ltems 15,56 5,25 16
6 Items 9,50 6,61 16

Tabelle 3.5.2 Posttraumatische Ursache der Riechstérung

Mittelwert Standard- N
abweichung
3 ltems 21,21 6,90 76
6 ltems 17,00 7,31 76

Tabelle 3.5.3 Sinunasale Ursache der Riechstérung

Posttraumatische Patienten schnitten bei Betrachtung der Mittelwerte und deren
Ergebnisdifferenzen schlechter als postvirale oder sinunasale Patienten ab, deren Werte
ahnlich ausfielen. Diese drei Gruppen gegeneinander betrachtet, zeigten keine
signifikanten Unterschiede (F=2,07; p=0,132). Die gemeinsame Betrachtung postviraler
und sinunasaler Patienten gegeniliber posttraumatisch bedingt riechgestérten Menschen
ergibt dagegen eine signifikante Differenz der Testergebnisse (F=4,15; p<0.05) (siehe
dazu auch Abbildung 3.5.1).
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Abbildung 3.5.1 Mittelwertvergleich der Patienten posttraumatischer und sinunasaler/postviraler
Ursache der Riechstérung (mit Standardabweichung)
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4. Diskussion

4.1 Diskussion der Testergebnisse von Patienten- und
Kontrollgruppe

Die Teilnehmer der Studie, die zur Patientengruppe zéhlten, schnitten in beiden
Testdurchgangen schlechter ab als die Probanden der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis
war zu erwarten und deckte sich mit bisherigen Erkenntnissen bei Sniffin~ Sticks-Tests
[39,83,123]. AuBerdem bestatigte sich die Vermutung, dass der 6-ltems-Test
schwieriger als der 3-ltems-Test war und zu einer héheren Fehlerquote fuhrte. Hierzu
lagen bisher noch keine vergleichenden Untersuchungen vor. Lediglich Variationen der
getesteten Stiftanzahl beziehungsweise Gerliche waren bereits Gegenstand von
Untersuchungen, deren Ziel es war, aussagekraftige Kurztests zu entwickeln, um dem
schmalen Zeitfenster, das fur die Diagnostik im Klinikalltag bleibt, gerecht zu werden
[26,29,30].

Die grolere Differenz der Mittelwerte aus beiden Tests (3-ltems minus 6-ltems)
belegt, dass Patienten im 6-Items-Test relativ betrachtet noch schlechter abschnitten als
die Kontrollen. Unterstrichen wird diese Feststellung durch die starke Korrelation
zwischen beiden Tests. Wer im 3-Items-Test ein gutes Ergebnis erzielte, schnitt auch im
6-Items-Test gut ab, wobei im 6-Items-Test generell signifikant schlechtere Ergebnisse
erzielt wurden.

Das spricht dafuir, dass mit dem 6-ltems-Test eine bessere Unterscheidung zwischen
Patienten und Probanden mdglich ist als mit dem 3-ltems-Test. Die zu erwartend
erhohte Spezifitdt durch eine groRere Zahl von Auswahlmdglichkeiten pro
prasentiertem Stift konnte als statistisch signifikant nachgewiesen werden. Sie steht in
einer Linie mit vorherigen Untersuchungen, die feststellten, dass Modifikationen von
direkten Einflussfaktoren auf den Test das Ergebnis maRgeblich beeinflussen und
verandern konnen. Hier sei noch einmal auf die bereits angefiihrten Untersuchungen
hinsichtlich der Kontrastverscharfung der Items [56], der Einflisse von farblichen
Eigenschaften der Testsubstanzen [58] oder mit Bilddarstellungen kombinierte Items
[57] hingewiesen.

Allerdings stellt sich die Frage, ob die durch den 6-ltems-Test erhdhte Spezifitat im

Verhaltnis zu dem deutlich steigenden zeitlichen Aufwand des Tests steht. Fur den
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vollstdndigen Sniffin” Stick Test (Identifikation, Schwellentest, Diskrimination), wurde
eine Zeitspanne von etwa 30 bis 60 Minuten eingeplant [54]. Fur den ublichen
Identifikationstest allein (mit vier Items pro prasentiertem Geruch und 16
unterschiedlichen Riechstiften) sind im glnstigsten Falle mindestens acht bis zehn
Minuten Dauer zu veranschlagen. Die oben genannten Studien mit den Kurztests einer
Dauer von drei [30] oder vier [26] Minuten wurden unter anderem auf Grund des
chronischen Zeitmangels in der ambulanten oder stationdren Patientenversorgung
durchgefuhrt. Ein Test mit sechs Items und 16 Stiften dauert allein schon deshalb
langer, weil sechs Items flr den Patienten visuell schwieriger zu Uberblicken und zu
erfassen sind als drei oder vier Items. Hinzu kommt die Verunsicherung bei
zusatzlichen Alternativen, durch die sich die Uberlegungszeit bis zur Entscheidung fiir
eine Antwort nochmals verlangert. Es ist mit einer Verlangerung der Testzeit auf
mindestens 11-15 Minuten zu rechnen.

Da die bisherigen Tests Uber eine gute Aussagekraft verfugen (Hummel et al., 2007;
Hummel et al., 2001; Kobal et al., 1996), bietet sich der ausfuhrliche Test mit sechs
Items eher fur schwieriger diagnostizierbare oder Falle im Grenzbereich an. AuRerdem
ergibt sich bei dem ausfuhrlicheren Test die Mdglichkeit, im Bereich gesunder
Probanden stérker zu differenzieren. Mit Erhohung des Schwierigkeitslevels kann auch
bei diesen Probanden ein Deckeneffekt (bei geringer Anforderung der Aufgaben kann
der Maximalwert von relativ vielen Versuchspersonen erreicht werden) verhindert und
die Differenzierungskraft des Tests gestarkt werden.

Zusammengefasst spielt die Anzahl der dargebotenen Items eine wichtige Rolle bei
der Diagnostik von Riechstérungen und einer verbesserten Unterscheidungsmdglichkeit
zwischen Patienten und ihren verschieden stark ausgepragten Einschrankungen im
Riechvermodgen. Dem gegeniber stehen der Nutzen und die Realisierbarkeit im Alltag

der klinischen Diagnostik.

4.2 Betrachtung der Ergebnisse in Abhangigkeit vom Alter

Der Zusammenhang, dass Probanden, die im 3-Items Test gut abschnitten, auch im 6-
Items-Test gute Ergebnisse erzielten, Uberraschte nicht. Zur im Alter abnehmenden
Riechfunktion existieren bereits viele Studien [z.B. 60,61-67]. Die Ursachen daftr sind
heterogen [124].
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Auch in dieser Studie spiegelten sich deren Erkenntnisse wieder. Die Tatsache, dass
altere Testteilnehmer eine hohere Differenz der Testergebnisse aufweisen, spricht dafr,
dass ihnen der 6-Items-Test groRere Schwierigkeiten bereitete als jingeren Probanden.
Diese haufig beobachtete Abnahme der olfaktorischen Funktion kann unter anderem mit
dem geringer werdenden Regenerationsvermdgen des Riechepithels [103], dem Beginn
einer neurodegenerativen Krankheit oder Nebenwirkungen von Medikamenten
begriindet werden [34].

Zusétzlich kann im 6-ltems-Test ein moglicher Anstieg des Anspruchs an kognitive
Fahigkeiten einen negativen Einfluss auf die Resultate ausgelbt haben [59,125-127]. So
ist laut Wilson et al. ein niedriger ldentifikationswert im Test mit einer niedrigeren
kognitiven Basis assoziiert und altersbezogene Riechstérungen stehen mit
Wahrnehmungsschwachen in Verbindung. Eine mégliche Erklarung dafiir kdnnte eine
Anhdufung pathologischer Lé&sionen und damit verbundener Wahrnehmungs-
schwierigkeiten in Hirnregionen sein, die zur Geruchserkennung, fir episodische
Erinnerungen und fir die Wahrnehmungsgeschwindigkeit von Belang sind [127]. Es ist
schwieriger und erfordert eine héhere Konzentration, sechs Auswahlmadglichkeiten zu
erfassen als drei und diese dann auch noch mit dem exakten Stimulus zu assoziieren.

Jungere Menschen sind auBerdem besser in der Lage, Geriiche spontan zu benennen
[128]. In diesem Zusammenhang hétte eine kognitive Einschatzung der Teilnehmer,
beispielsweise mit dem Mini-Mental-Status-Test, weitere Aufschliisse liefern kénnen.
Dartiber hinaus konnte eine geringere Vertrautheit dlterer Testteilnehmer im Gegensatz
zu jungeren mit den in den Stiften verwendeten Industriearomen durch weniger
Umgang im Alltag (zum Beispiel bei Nahrungsmitteln wie Joghurt und Kaugummi oder
bei Reinigungsmitteln) einen Einfluss gehabt haben.

Bereits 1989 vermuteten Wysocki und Gilbert einen Einfluss von Medikamenten auf
die groRe Variabilitadt der Ergebnisse bei Riechtests dlterer Menschen und empfahlen,
sich nicht auf die durchschnittliche Abnahme der Riechfunktion zu beschrénken.
Vielmehr motivierten sie zu einer differenzierteren Betrachtung, warum manche
Menschen im Alter ihre Riechfunktion noch immer haben und andere nicht [124].

Betrachtet man das Ergebnis unter dem Gesichtspunkt der Ergebnisse von Mackay-
Sim et al, dass auch altere Testteilnehmer ohne Krankheitsgeschichte,
Medikamenteneinnahme und Nikotinabusus normosmische Ergebnisse liefern mussten,
zeigt sich hier ein moglicher Schwachpunkt der Untersuchung [68]. Sowohl hier als

auch bei anderen Studien bestinde die Madoglichkeit, dass Teilnehmer in die
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Kontrollgruppe eingeordnet wurden, obwohl eine relevante Krankheits- und
Medikamentenanamnese oder Nikotinabusus vorlagen. Das wirde das Ergebnis dieser
und anderer Studien deutlich verzerren und zu einer Reduzierung der Aussagekraft
fuhren.

In den beiden Abbildungen 4.1 und 4.2 ist erkennbar, dass ab dem 50. Lebensjahr
einige Testteilnehmer mit ihren jeweiligen Ergebnissen zu Ausreillern nach unten
gehoéren, wahrend andere Teilnehmer dieser Altersgruppe im Normbereich liegen. Dafur
spricht auch der Vergleich der Patienten und der Kontrollgruppe in Abhangigkeit vom
Alter. Wéhrend bei den Patienten keine signifikanten, altersabhangigen Unterschiede
(aber dennoch deutliche, tendenzielle) auftraten, waren sie hingegen in der
Kontrollgruppe signifikant. Hier konnte spekuliert werden, ob die Ausreiller nach unten
zur Gruppe der Menschen mit Presbyosmie zahlen oder von vornherein nicht zur
Kontrollgruppe, wie sie von Mackay-Sim et al. definiert wurde, hatten zugeordnet
werden dirfen [68]. Mdglicherweise waren dann auch in der Kontrollgruppe keine
signifikanten Differenzen aufgetreten. Andererseits ist eine deutliche tendenzielle
Abnahme der Riechleistung mit steigendem Lebensalter sowohl dieser Studie als auch
in anderen Erhebungen bemerkbar. Daher sind die oben aufgefiihrten Argumente fir
eine altersbedingte Verschlechterung der Riechfunktion nach wie vor nicht von der
Hand zu weisen.

Unabhédngig vom Alter spricht der signifikante Unterschied in der Kontrollgruppe
dafiir, dass der 6-ltems-Test auch in Kontrollgruppen mit Probanden, die bisher keine
Storung ihres Riechvermdgens bemerkten, tiber eine starkere Auslesekraft verfiigt.

Die Uberlegungen fithren zu der Erkenntnis, dass eine weitere, noch differenziertere
Untersuchung der Ursachen fur die oft festgestellte Abnahme der Riechfunktion mit
zunehmendem Alter notwendig ist. Der Ansatz von Mackay-Sim et al. stiftet darlber
hinaus Sinn, vorhandene Datenbanken vor allem von Gesunden nach deren
Medikationen, bisherigen Erkrankungen und Rauchgewohnheiten erneut zu sichten.
Zusammengefasst wurde auch in dieser Untersuchung eine signifikante Abnahme der
Riechféhigkeit mit zunehmendem Alter deutlich. Bei der Einordnung der Ergebnisse in
die Resultate bisheriger Studien bestatigte sich allerdings, dass fir eindeutige Aussagen

zu den Griinden dieser Problematik noch weitere Untersuchungen notwendig sind.
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4.3. Abhéangigkeit der Ergebnisse vom Geschlecht

Wie bereits in der Einleitung zu diesem Themenpunkt Kklar wurde, spielen als
maogliche Vorteile fir eine weibliche Uberlegenheit in der Geruchswahrnehmung eine
Vielzahl von nachvollziehbaren Argumenten eine Rolle. Ob nun eine frihere Reifung
oder langsamere Abnahme der Geruchssensibilitat [74,81,82], bessere Féhigkeiten zur
Bildung von Geruchserinnerungen [85], anatomische Vorteile und schnellere
elektrophysiologische Reaktionen [79,80,87,88], bessere kognitive Fahigkeiten,
hormonelle Einfliisse oder evolutiondre Entwicklungen [74,75,85,92], all diese Punkte
sind bei Uberlegungen zu den hiufig vorkommenden und zumindest tendenziell
besseren Ergebnissen weiblicher Probanden zu bericksichtigen.

Als plausibelste Griinde flr die in dieser Erhebung erzielte bessere Leistung - wie bei
zurickliegenden Studien — erscheinen die Erkenntnisse, dass Frauen schwache Gertiche
besser wahrnehmen. Sie verfiigen Uber eine hohere Grundsensitivitat fur Geriche,
gekoppelt mit der Fahigkeit, Uberschwellige Reize intensiver und starker
wahrzunehmen. Deshalb erfolgt die Gewdhnung und Adaptation an Gerliche nicht so
schnell. Sie besitzen, wie bereits erwahnt, bessere Fahigkeiten und Strategien,
Geruchserinnerungen zu kodieren und wieder abzurufen, was Korrelationen zwischen
Geruchstests und Geruchs-Erinnerungstests erwiesen haben [73].

In vielen der genannten oben aufgefiihrten Studien schnitten Frauen besser als Manner
ab [e.g. 72,73], wobei die Unterschiede aber nicht immer statistische Signifikanz
erreichten (e.g. Doty and Kerr, 2005; Hummel et al., 2007; Koelega and Koster, 1974).
Daher féllt diese Betrachtung nicht aus dem Rahmen bisherigen Wissens und zeigt, dass
auch hier weitere Untersuchungen zur Aufklarung dieser Differenzen zwischen

weiblicher und mannlicher Riechfunktion Aufschluss geben mussen.

4.4. Abhéngigkeit Ergebnisse von der Selbsteinschétzung

Die in dieser Studie dargestellten Ergebnisse, die nachweisen sollen, dass es einen
signifikanten Zusammenhang zwischen der Selbsteinschatzung und der tatsdchlichen
Riechfunktion gibt, passen zu der bisher nicht eindeutigen Studienlage.

Teilnehmer, die sich keine oder nur eine geringe Riechfunktion zubilligten, schnitten
im 6-Items-Test im Vergleich zum 3-ltems-Test schlechter ab als jene, die sich in den

mittleren Bereich einordneten. Diese wiederum waren schlechter als die Vertreter der
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Gruppe mit als ,,normal* beziehungsweise ,,besser eingeschétzter Riechfunktion. Wenn
man bedenkt, dass der Groliteil der Probanden bisher mit Riechtests ganzlich unvertraut
war und nicht iiber das von Landis et al. angefiihrte ,,Training™ von und Wissen ber
Riechtests verfligte [23], verwundert dieses Ergebnis. Es lasst eher den Schluss zu, dass
sich der GroRteil der Patienten und Kontrollen selbst recht gut einschatzen konnte,
wobei auch genau wie bei Welge-Lissen auf individueller Ebene Unterschiede
zwischen Selbsteinschatzung und Ergebnis sichtbar wurden [99].

Die bekannte Tatsache, dass sich Patienten mit sinunasalen Erkrankungen, die in
dieser Studie einen grofRen Teil unter den Patienten ausmachten, gut einschatzen kdnnen
[100,129], schien auch Einfluss auf dieses Ergebnis gehabt zu haben. In einer anderen
Untersuchung wurde die These aufgestellt, dass die Selbsteinschatzung besser ist, wenn
sich die Testteilnehmer im Alltag mehr auf die gewonnenen Riecheindriicke
konzentrieren oder ,,Geruchstagebiicher fiihren [55]. Dieses Argument ist
nachvollziehbar. In diesem Test waren sowohl Teilnehmer, die sich ihrer verminderten
Riechfunktion bewusst waren, als auch solche, denen bisher keine Einschrankung des
Riechvermogens bei sich auffiel.

Die hohe Anzahl von Probanden in der Gruppe mit normaler oder besserer
Riechfunktion ist mit der Subjektivitat der Selbsteinschatzung zu erkléaren. Ein Teil der
Patienten konnte sich womdglich eher Schmeckstérungen als Riechstérungen
zugestanden haben und sich so zu den Normosikern gerechnet haben. Die Vielzahl von
Ausreilern nach unten in Abbildung 3.4.1 spricht daflir. Wie bereits erldutert, traten
auch in anderen Untersuchungen dhnliche Ereignisse auf [99]. Zum anderen kann es im
Zeitraum zwischen der Rekrutierung als Patient mit Riechstérung beim HNO-Arzt und
dem Zeitpunkt der Messung, der einen Tag bis zu zwei Wochen erfassen konnte, zu
einer subjektiven Verbesserung der Riechfunktion gekommen oder auch die nasale
Durchgangigkeit (zum Beispiel bei postoperativen Riechstérungen) gestiegen sein,
sodass sie sich besser einschatzten. Die subjektiv. wahrgenommene nasale
Durchgéngigkeit wird bei ,untrainierten Probanden eher als Riechfunktion
eingeschatzt als die wirklich messbare olfaktorische Sensibilitat [23].

Es bleibt festzuhalten, dass die Selbsteinschdtzung ein noch nicht ausreichend
erforschter Schwerpunkt in der Riechforschung bleibt. Um die Selbsteinschatzung zu
erhohen, ist es von Vorteil, die Sensibilitat fir Geriiche im Alltag zu erhohen,

beispielsweise durch die Flihrung eines ,,Riechtagebuches* [55] und nicht zu warten, bis
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der Geruchssinn nicht mehr ausreichend funktioniert und die Problematik ins
Bewusstsein rickt [102].

4.5 Einfluss der Riechstérungsursache auf die Ergebnisse

Verschiedene Ursachen von Riechverlusten fihren zu unterschiedlichen
Schweregraden olfaktorischer Stérungen. Posttraumatische Patienten schneiden
schlechter ab, als postinfektiose und sinunasale Patienten [121].

Von der Tendenz ist das Ergebnis dieser Studie eine Bestdtigung bisheriger
Erkenntnisse. Ein Vergleich aller drei Gruppen gegeneinander zeigte das ohne
Signifikanz, der Vergleich postinfektiéser und sinunasaler Patienten zusammen
gegenuiber posttraumatischen Patienten mit signifikanten Unterschieden. Der 6-ltems-
Test vermag daruber hinaus besser zwischen den postinfektidsen/sinunasalen und den
postviralen Patienten zu unterscheiden.

Hinsichtlich des Pathomechanismus der zu den Dysfunktionen flhrt, ist dieses
Resultat nachvollziehbar.

Kommt es im Rahmen traumatischer Ereignisse zu Verletzungen im Kopfbereich,
kann durch Abscherung der Fila olfactoria oder Verletzung zentraler Strukturen die
Riechbahn teilweise oder komplett unterbrochen werden [111,119].

Sinunasale Erkrankungen schranken das Riechvermégen durch konduktive Stérungen,
entziindliche Schleimhautverdnderungen oder eine Kombination aus beiden ein [104].

Bei Patienten mit postinfektiosen Riechstérungen veréndert sich die Epithelstruktur
der Riechschleimhaut inklusive einer Verminderung der Anzahl olfaktorischer
Rezeptorneurone [111,112,115-117].

Im Falle einer postinfektiosen sowie einer sinunasalen Riechstdrung ist das
Riechepithel zwar nicht mehr vollstdndig funktionsféhig, dennoch sind intakte
Riechzellen vorhanden, die je nach Auspragungsgrad der Blockade im Nasenraum oder
der Anzahl der untergegangenen Neurone einen Geruchsreiz weitervermitteln und die
ubergeordneten Zentren einen Riecheindruck in abgeschwéchter Form kreieren kdnnen.
Bei einer traumatischen Verletzung besteht eine viel héhere Wahrscheinlichkeit einer
Schédigung nervaler Bahnen oder zentraler Strukturen, die eine Reizleitung und
Verarbeitung zu einem Geruchsempfinden gar nicht oder mit nur viel starkeren
Einschrankungen mdoglich machen. Aus diesem Blickwinkel betrachtet, ist es nicht

verwunderlich, dass Duncan und Mitarbeiter bei posttraumatischen Patienten signifikant
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schlechtere Werte als bei postinfektidsen und sinunasalen Patienten feststellten [121]. In
den hier durchgefuihrten Tests wird das Ergebnis bestétigt.

Die nur tendenzielle, nicht signifikante Differenz bei der Betrachtung aller drei
Gruppen kann zum einen auf die hier groRen Fallzahlunterschiede von 20 postviralen,
16 posttraumatischen und 76 sinunasalen Patienten zurtickgefuhrt werden. Zum
Anderen lassen die geringen und nicht signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen
sinunasalen und postviralen Patienten aber viel eher Rickschliisse darauf zu, dass sie
trotz ihrer unterschiedlichen Genese und der verschiedenen Langzeiteffekte auf das
Riechepithel beztiglich der Riechfunktion am gleichen Ansatzpunkt und mit &hnlicher
Auspragung die physiologische Geruchswahrnehmung einschranken.

Die durch Landis et al. gedulRerte Vermutung, dass der Funktionsverlust bei NP mehr
auf regionale und entzlindliche Faktoren als auf zentrale Defizite zuriickzufuhren ist,
weil sonst bei diesen Patienten ein gleiches Ergebnis beim Vergleich von ortho- und
retronasalem Riechen hétte vorliegen miissen [102], kann hier weitergefuihrt werden.

Das in dieser Untersuchung deutliche Defizit bei posttraumatischen Patienten im
Vergleich zu den NP-Patienten dieser Studie, die allesamt in der Gruppe sinunasal
Erkrankter erfasst wurden, weist auf einen anderen, in seiner Auswirkung noch
umgreifenderen, zentralen Angriffspunkt auf das physiologische Riechen hin. Wird der
Riecheindruck durch verletzte nervale Verbindungen nicht mehr weitergeleitet, spielt
der Grad der Blockade der Riechspalte wie bei den konduktiven Stérungen keine Rolle.

Anhand der Ergebnisse zu dieser Betrachtung und der allgemeinen Datenlage ist
erkennbar, dass auf diesem Gebiet noch weiterfuhrende Untersuchungen vorgenommen
werden sollten. Die hier vorliegenden Erhebungen sind in ihrem Umfang zu gering und
hinsichtlich der Probandenzahl zu wenig auf diesen speziellen Aspekt ausgerichtet. Eine
ahnliche, vor allem auf Seiten der posttraumatischen Patienten hohere Probandenzahl
ware fur differenziertere Betrachtungen sehr hilfreich. Tests zur Darstellung eventuell
doch vorhandener Differenzen zwischen Patienten mit konduktiv eingeschrankter
Riechwahrnehmung waren ebenfalls fur das weitere Verstandnis der Riechstérungen
wichtig.

Der von Duncan und Mitarbeitern 1991 gefundene Ansatz kann jedoch als bestatigt
betrachtet werden. Sollten die genauen Pathomechanismen der einzelnen
Riechstoérungen noch praziser erforscht sein, ist moglicherweise auch eine genauere

Einschatzung der Riechstérung und ihrer Auspragung maoglich.
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4.6 Methodenkritik

Die Rekrutierung der Patienten erfolgte (ber die HNO-Sprechstunden der
Universitatskliniken in Brissel. Es wurden Patienten berlicksichtigt, die Uber Riech-
und Schmeckstorungen klagten oder deren Krankheitsbild eine verminderte
olfaktorische Funktion erwarten lieR. Eine Einteilung nach Ursachen der Riechstérung
erfolgte nach einer ausfihrlichen Anamneseerhebung und einer HNO-érztlichen
Untersuchung. Die Auswahl von Kontrollprobanden hingegen erfolgte durch
Anwerbung im Klinikumfeld. Teilnehmer der Kontrollgruppe wurden anamnestisch
befragt. Sprach nichts fiir olfaktorische Dysfunktionen, wurden sie dieser Gruppe
zugeordnet.

Eine unabhéngige Bestimmung der olfaktorischen Funktion im Vorfeld des Test ware
wiinschenswert gewesen. Auf diese Weise wére der Einschluss von Teilnehmern mit
einem normosmischen Ergebnis im Riechidentifikationstest in die Patientengruppe und
die von Probanden mit wesentlich schlechteren Resultaten in die Kontrollgruppe im
Vorfeld nicht erfolgt. Eine so hohe Ergebnisstreuung, wie in Abbildung 3.1.1
ersichtlich, hatte damit moglicherweise verhindert werden konnen.

Ein weiterer beachtenswerter Einfluss ist die Berticksichtigung von postoperativen
Patienten, die im Rahmen der HNO-Konsultation noch ber Riechstérungen klagten.
Ihre Testung war teilweise aus organisatorischen Griinden erst sieben bis vierzehn Tage
spater moglich. Durch den voranschreitenden Heilungsprozess und einen damit
moglichen Ruckgang der konduktiven Ursache ihrer Riechstérung, konnten sie
ebenfalls zur Ergebnisstreuung beigetragen haben. Es zeigt sich, dass im Hinblick auf
die Patienten- und Kontrollgruppenauswahl eine unmittelbar im Vorfeld des Tests
eingeholte unabhangige Bestimmung der Riechfunktion wiinschenswert gewesen waére

und zu einer Optimierung der Ergebnisse hatte fiihren kdnnen.

In dieser Studie bestétigten sich bisherige Ergebnisse, dass altere Testteilnehmer in
Riechtests schlechter abschneiden als jungere. Mdgliche Ursachen daftr liegen im
erhdhten Anspruch an kognitive Fahigkeiten bei einer Zunahme der Testschwierigkeit
[59,125-127] mit einem im Umkehrschluss durch eine verminderte kognitive Basis und
Wahrnehmungsgeschwindigkeit bedingten schlechteren Ergebnis in Identifikationstests
[127]. Eine Einschatzung der Teilnehmer beziiglich ihrer kognitiven F&higkeiten mit

einem Mini-Mental-Scale-Test héatte die These zusatzlich untermauern konnen. Fir
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weitere Studien, die sich mit altersbedingten Verdnderungen im Riechsystem
auseinandersetzen, ist die Durchfiihrung dieses Tests unbedingt zu empfehlen.

Zwar zeigten sich in dieser Untersuchung von Ursachen der Riechstérung signifikante
Ergebnisunterschiede zwischen Patienten mit posttraumatischer und sinunasaler/
postinfektidser Riechstérung. Trotzdem sollte nicht Gibersehen werden, dass es deutliche
Differenzen in den Fallzahlen gab. Auf der einen Seite standen 76 sinunasal und 20
postviral, auf der anderen 16 posttraumatisch Erkrankte. Um noch exaktere Aussagen zu
Ursachen von Riechstorungen und ihre Auswirkungen auf die Symptomatik treffen zu

konnen, wéaren hohere und ausgeglichenere Fallzahlen zweifellos wiinschenswert.
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5. Schlussfolgerungen

Die Modglichkeiten zur Riechtestung sind vielféaltig. Zu den am héufigsten
verwendeten und bestvalidiertesten ausfuhrlichen Riechtests zahlen der UPSIT [36,37].,
CCCRC-Test [38] und die Sniffin” Sticks [39,40]. Die Sniffin” Sticks sind der in Europa
am weitesten verbreitete Riechtest und beziehen sich auf drei Qualitdten der
Geruchswahrnehmung: Identifikation, Diskrimination und Schwellenwertbestimmung.

Der fur diese Untersuchung verwendete Riechidentifikationstest ist nur ein Teil des
gesamten Sniffin” Sticks-Tests. Aufgrund des praktischen Aufwandes wird im
Klinikalltag oft die Durchfiihrung eines Kurztestes vorgezogen, wobei hier in den
meisten Fallen auf den Identifikationstest zurtickgegriffen wird [25,26,31]. Dass sich
eine Anderung der Faktoren, die den Identifikationstest beeinflussen, im Ergebnis
niederschlagt, konnte bereits anhand einer Verscharfung des Kontrastes zwischen den
Auswahlmaoglichkeiten pro prasentiertem Duft gezeigt werden [56]. Dariiber hinaus
wurde ein Einfluss auf das Testergebnis durch Beilage von Bildmaterial bei der
Entscheidungsfindung [57] und durch die Farbe des Testgegenstandes [58]
nachgewiesen. Aus diesen Ergebnissen liel sich schlie3en, dass auch die Anzahl der
Auswahlmadglichkeiten eine grof3e Rolle beim Identifikationstest spielen kdnnte.

Da die bekanntesten und am haufigsten durchgefihrten Identifikationstests eine Liste
von vier Items zur Auswahl bieten, sollte in dieser Versuchsreihe herausgefunden
werden, ob bei hoher oder niedriger Items-Anzahl unterschiedliche Testergebnisse
erreicht werden. Vorangestellt wurde die Hypothese, dass die Erhéhung der
Auswahlmaoglichkeiten die Spezifitat des Tests, also die Wahrscheinlichkeit, dass ein
Gesunder als ,,nicht krank* getestet wird, erhoht. Dartiber hinaus sollten geschlechts-,

alters- und krankheitsbedingte Unterschiede betrachtet werden.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass auch die Anzahl der dargebotenen Items
eine wichtige Rolle bei der Diagnostik von Riechstérungen spielen und zu einer
verbesserten Unterscheidungsmaoglichkeit zwischen Patienten und ihren verschieden
stark ausgepragten Einschrankungen im Riechvermégen fiihren kdnnen. Teilnehmer der
Studie, die zur Patientengruppe zéhlten, schnitten in beiden Testdurchgangen schlechter
ab als die Probanden der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis war zu erwarten und deckte
sich mit bisherigen Erkenntnissen bei Sniffin” Sticks-Tests [39,83,123].
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AuBerdem bestétigte sich die Vermutung, dass der 6-Items-Test schwieriger als der 3-
Items-Test war und zu einer héheren Fehlerquote fuhrte. Mit dem ausfihrlicheren Test
ergibt sich die Mdoglichkeit, im Bereich der Patienten mit geringgradigen
Riechstérungen und gesunder Probanden starker zu differenzieren. Mit Erhéhung des
Schwierigkeitslevels kann bei diesen Teilnehmern ein Deckeneffekt verhindert und die
Differenzierungskraft und somit die Spezifitdt des Tests gestdrkt werden. Dem
gegenliber steht die Realisierbarkeit im Alltag der klinischen Diagnostik, der

ausfihrliche Testungen aus Zeitmangel nur selten zul&sst.

Zur im Alter abnehmenden Riechfunktion existieren bereits viele Studien [z.B. 60,61-
67]. Die Ursachen dafir sind heterogen [124]. Auch in dieser Studie zeigte sich eine
signifikante Abnahme der Riechfahigkeit mit zunehmendem Alter. Altere
Testteilnehmer wiesen in ihren Testergebnissen hohere Differenzen auf als jlngere. Bei
der Einordnung der Ergebnisse gegeniiber den Resultaten bisheriger Studien bestatigte
sich allerdings, dass fur eindeutige Aussagen zu den Grunden dieser Problematik noch
weitere Untersuchungen notwendig sind.

In vielen bisher durchgefuhrten Vergleichsuntersuchungen des Riechvermdgens von
Frauen und Mannern schnitten Frauen besser als Méanner ab [z.B. 72,73]. Die
Unterschiede erreichten aber nicht immer statistische Signifikanz [z.B. 34,77,78]. Auch
diese Studie ordnet sich mit einem tendenziell - aber nicht signifikant - besseren
Ergebnis in die bisherigen Erkenntnisse ein. Zur Ursachenforschung der Differenzen
zwischen weiblicher und mannlicher Riechfunktion sind aber noch weitere

Untersuchungen notwendig.

Die in dieser Studie dargestellten Ergebnisse, dass es einen signifikanten
Zusammenhang zwischen der Selbsteinschatzung und der tatsachlichen Riechfunktion
gibt, stehen nicht im Widerspruch zur bisherigen Datenlage [23,99]. Teilnehmer, die
sich keine oder nur eine geringe Riechfunktion zubilligten, schnitten im 6-ltems-Test im
Vergleich zum 3-ltems-Test schlechter ab als jene, die sich in den mittleren Bereich
einordneten. Diese wiederum waren schlechter als die Vertreter der Gruppe mit als
,hormal“ beziehungsweise ,,besser eingeschatzter Riechfunktion. Es ist zu vermuten,
dass sich der Grofteil der Patienten und Kontrollen selbst recht gut einschétzen konnte,
wobei auch genau wie bei Welge-Lissen und Mitarbeitern auf individueller Ebene

Unterschiede zwischen Selbsteinschatzung und Ergebnis sichtbar wurden [99]. Die
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Selbsteinschétzung bleibt ein noch nicht ausreichend erforschter Schwerpunkt in der
Riechforschung. Ihre Verbesserung kann durch eine Erhohung der Sensibilitat fir
Gerliche im Alltag, beispielsweise mit Hilfe von ,,Riechtagebiichern®, erreicht werden
[55]. Sonst besteht die Gefahr, dass eine abnehmende Riechfunktion erst bei vollem

Verlust ins Bewusstsein riickt [102].

Verschiedene Ursachen von Riechverlusten fuhren zu unterschiedlichen
Schweregraden olfaktorischer Stérungen. Posttraumatische Patienten schneiden
schlechter ab, als postinfektiése und sinunasale Patienten [121]. Von der Tendenz I&sst
sich das Resultat dieser Studie in die bisherigen Ergebnisse einordnen. Ein Vergleich
aller drei Gruppen gegeneinander zeigt dies tendenziell, aber ohne Signifikanz, der
gemeinsame Vergleich postinfektioser und sinunasaler Patienten gegeniber
posttraumatischen Patienten mit signifikanten Unterschieden. Der 6-ltems-Test vermag
daruber hinaus besser zwischen den postinfektiésen/sinunasalen und den postviralen
Patienten zu unterscheiden. Der von Duncan und Mitarbeitern 1991 gefundene Ansatz
wurde bestatigt. Sollten die genauen Pathomechanismen der einzelnen Riechstérungen
praziser erforscht sein, ist unter Umstdnden auch eine genauere Einschétzung der

Riechstorung und ihrer Auspragung maoglich, die durch die Erkrankung verursacht wird.
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6. Zusammenfassung

Es gibt viele Moglichkeiten der Riechtestung. Zu den am haufigsten verwendeten und
bestvalidiertesten ausfihrlichen Riechtests z&hlen der UPSIT [36,37], CCCRC-Test
[38] und die Sniffin” Sticks [39,40]. Bisher konnten bereits verschiedene Einflisse auf
das Ergebnis von Identifikationstests, die Bestandteile der Riechtests sind,
nachgewiesen werden. So zum Beispiel anhand einer Kontrastverscharfung der ltems
[56], durch die Beilage von Bildmaterial bei der Entscheidungsfindung [57] und durch
die Farbe des Testgegenstandes [58].

Ziel dieser Studie war es herauszufinden, ob die Resultate eines Geruchs-
identifikationstests durch die Anzahl der Auswahlmdglichkeiten, die mit jedem Geruch
prasentiert werden, beeinflusst werden. Aullerdem sollte untersucht werden, ob eine
grolRere Anzahl von Auswahlmoglichkeiten die Spezifitdt erhoht und eine
Unterscheidung zwischen Probanden mit unterschiedlichen Auspréagungen von
Geruchsstérungen verbessern wiirde. Darlber hinaus sollten geschlechts-, alters- und
krankheitsbedingte Unterschiede betrachtet werden.

Es handelt sich bei der vorliegenden Studie um einen Riechidentifikationstest mit 237
Versuchsteilnehmern (127 Patienten mit Riechstérungen verschiedener Ursachen und
Auspragungen sowie 110 Kontrollpersonen). In randomisierter Reihenfolge mussten
alle Teilnehmer den erweiterten Riechidentifikationstest aus 32 verschiedenen
Geruchsstiften im ,,Forced-Choice‘“-Auswahlverfahren einmal mit drei und einmal mit
sechs Auswahlmaglichkeiten pro Stift absolvieren.

Bei den Ergebnissen zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Ergebnissen
von Patienten und Kontrollen. Die Patienten schnitten im 6-ltems-Test deutlich
schlechter ab als im 3-ltems-Test im Vergleich zu den Kontrollprobanden. Dieses
Ergebnis zeigte eine starke Korrelation (r=.91). Altere Versuchsteilnehmer zeigten im
Vergleich zu jingeren im 6-ltems-Test ebenfalls signifikant schlechtere Ergebnisse als
im 3-ltems-Test. Die Untersuchung vom Einfluss des Geschlechts auf das Resultat
ergab keine signifikanten Unterschiede, jedoch tendenzielle Vorteile fiir weibliche
Probanden. Eine bessere Unterscheidungsmaoglichkeit lag mit Hilfe des 6-ltems-Test
auch bei Beriicksichtigung der Selbsteinschatzung vor. Patienten, die sich mit einer
normalen Riechfunktion sahen, waren hier signifikant besser als die, die bei sich

Einschrankungen vermuteten. Bei Patienten mit sinunasal oder postinfektios bedingter
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Riechstorung lag ein signifikant besseres Ergebnis vor als bei Patienten mit
posttraumatischer Ursache. Auch hier vermochte der 6-ltems-Test besser zu
unterscheiden.

Eine unterschiedliche Anzahl von Auswahlmdglichkeiten produziert auch
unterschiedliche Ergebnisse, sodass Geruchsidentifikationstests zweifelsfrei durch die
Anzahl ihrer pro Geruch vorgelegten Auswahlmadglichkeiten beeinflusst werden. Eine
VergroRerung dieser Anzahl fiihrt zu einer héheren Spezifitdt und damit verbesserten
Unterscheidungsmaoglichkeiten zwischen Menschen mit Riechstérungen und Probanden

mit uneingeschrankter olfaktorischer Funktion.
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A) Fragebogen aus der Sprechstunde

Alle Angaben fallen unter die arztliche Schweigepflicht und werden vertraulich
behandelt.

Allgemeine Fragen

D5 ] o Dossiernummer: .......ccceeeen..

Tel (privat):
Tel (mobil):

allgemein

Name, Vorname:

e =TSP TSP PSP P PPPRPTRPRTN
KdrpergolRe (incm) .......coeveee. Kdorpergewicht (in k@) .......cccovee. Alter (in
Jahren).......ccoceeee

Geschlecht : O weiblich O méannlich

Vorgeschichte

Haben Sie folgende Krankheiten (gehabt)?
O nein
Ja, folgende:

O Unfall mit Kopfbeteiligung ?

O haufige Nasennebenhdhlenentziindungen ?
[ derzeit Heuschnupfen ?

O Nerven- / Hirnerkrankung ?

O Zuckerkrankheit (Diabetes mellitus) ?

[ Schilddriisentiberfunktion (Hyperthyreose) ?

O andere (welche)

O héufige Erkaltungen / Grippe / Schnupfen ?
0 Nasenpolypen ?

[ behinderte Nasenatmung ?

O Gelbsucht / Leberentziindung (Hepatitis) ?
O Nierenerkrankung ?

O Schilddrusenunterfunktion (Hypothyreose)?
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Sind Sie bereits im Kopfbereich operiert worden ?

O nein

ja, an O Nasennebenhshlen wann ? O Nasenscheidewand wann ?
O Nasenmuscheln wann ? O Rachenmandel (“Polypen”) wann ?
O Mittelohr O rechts O links wann ?

[0 andere OPEratioNEN .......ccccveieeieiereseseesieee e see e e sr e e ere e saesreseeneas

Trinken Sie Alkohol ? O nein O ja O gelegentlich O regelmaBig
Rauchen Sie ? [ nein, noch nie O nein, nicht mehr seit ........... Jahren O ja, seit Jahren
BEIUF: .o s

Sind Sie Chemikalien / Stduben / Gasen besonders ausgesetzt bzw. ausgesetzt gewesen ?

[ nein, noch nie [ ja, gegenliber Was ? .......cccceeevveieernrieenenns

Seit wie vielen Jahren?

Wieviele Stunden am Tag? ......ccooevvevnvinncnnecnen,

Riechen

Wie beurteilen Sie Ihr Riechvermdgen im Vergleich zu anderen?
O sehr gut O deutlich besser O etwas besser O normal

[ etwas schlechter [ deutlich schlechter [ sehr schlecht O keine
Riechwahrnehmung
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Wie beurteilen Sie Ihre Nasenatmung im Vergleich zu anderen ?

linke Seite rechte Seite
sehr gut O O
deutlich besser O O
etwas besser O |
normal O O
etwas schlechter O O
deutlich schlechter O O
sehr schlecht O |

nicht durchgéngig O O



Alle Angaben unterliegen der arztl
Patientenfragebogen

ichen Schweigepflicht.

Sie haben Probleme mit
(mehrere Angaben mdglich)

0 mit dem Riechen
[ mit dem feinen Geschmack beim Essen
O mit dem Schmecken (suB, sauer, bitter, salzig)

Seit wann besteht dieses
Problem ?

O seit drei bis 24 Monaten
O immer schon/seit ich mich erinnere

O seit drei Monaten
O seit mahr als zwei Jahren

O weil3 nicht

Wie hat das Problem begonnen ? | O allmé&hlich O plétzlich
O ich habe noch nie im Leben gerochen
O weil3 nicht

Wie hat sich diese Stérung
seither verandert ?

O verbessert
O unverandert
O verschlechtert

Worauf fiihren Sie dieses
Problem zuriick ?

J Unfall [ Erkaltung/Infekt
[0 Medikamenteneinnahme [J Operation

[0 Nasenatmung/Polypen/Nebenhdhlenentziindung

O Mundtrockenheit O Zahnersatz

[0 andere (bitte angeben)

Haben Sie chronische
Nasenprobleme ?

O nein

[J ja—wenn ja, welche?
Nasenlaufen, verstopfte Nasen, Niesen, Allergien, Polypen, Gesichtsschmerzen,

Ist ihre Storung veranderlich
oder konstant?

O verénderlich

[0 konstant

O weiB nicht

O wird durch bestimmte Umstande verandert — wenn ja, welche?

Wie stark fuhlen Sie sich O extrem stark O stark O mittel
insgesamt durch lhr Problem O maRig O kaum O gar nicht
beeintrachtigt?
Wie wirden Sie lhre O sehr gut
Nasendurchgangigkeit 0 gut
beschreiben? O schlecht
O sehr schlecht
[J ich bekomme gar keine Luft durch die Nase
Bitte das Folgende bei Stérungen des Schmeckvermdgens ausfillen:
Die Schmeckstérung hat vor O st O sauer Osalzig O bitter  Cscharf
allem zu tun mit der .
Wahrnehmung von ? O keinem der genannten
Haben Sie im Mund stédndig eine | Brennen: Oja Onein
der folgenden Empfindungen? bitterer Geschmack: Oja O nein
salziger Geschmack: Oja O nein
saurer Geschmack: Oja O nein
Mundtrockenheit: Oja O nein
Fremdkorpergefihl: Oja Onein
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Haben Sie wegen der Stérung Onein Oja............. kal...oounn Jahren

abgenommen:

Medikamenteneinnahme? O nein [ ja—welche?

Chronische Krankheiten? O nein O ja—welche?
[ Diabetes O Bluthochdruck [0 Neoplasien
[ sonstige: .oooveveveverennn,

Grippeimpfung? O nein O ja-—ggf. wann ?

Bildgebung ? CTOnein Oja rad-NNH O nein Oja MRTOnein Oja

Ggf. Befunde?

bei V.a. idiopathische Ursache

Parkinson in der Familie [ nein
Alzheimer in der Familie [ nein

O ja
O ja

Parosmie [ nein O ja
O links? O rechts?

[ taglich
O sehr intensiv
O Gewichtsverlust wegen Parosmie

[ nicht taglich
[J weniger intensiv
[0 kein Gewichtsevrlust

Phantosmie Clnein [ ja

O links? [ rechts?

[ taglich
O sehr intensiv
[0 Gewichtsverlust wegen Parosmie

[ nicht taglich
[J weniger intensiv
O kein Gewichtsevrlust

Wahrscheinliche Diagnose
O posttraumatisch O postinfektits

O sinunasal O idiopathisch
[ toxisch O kongenital
[J neurodegenerativ [J andere

Resultat Nase:

Deviation Nasenscheidewand nach [ links [ rechts [ keine

Riechfuge sichtbar O links [ rechts
Polypen links: o Ol on aim
rechts: ao Ol on o
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B) Antwortzettel flr den 3-1tems-Test auf flamisch

Naam, Vornaam: ..............oovviiiiiiiiiiiininn..

3-6

Dossiernummer: ............c.c.ovvennnn
Datum: ............ooooiiil
Testrij: 6-3
1|sinaasappel |aardbei Ananas
) smoor (de
2 | plakmiddel leer de schoen | brand)
3 | kaneel honing Vanille
4 | fijne spar ui Pepermunt
5 | kokos banaan Walnoot
6 | perzik citroen Appel
7 | Drop kauwgum Biscuit
8 | mosterd gummi Terpentijn
9 | zuurkool knoflook Peen
. ) uitgeblazen
10 | koffie sigaret kaars
11 | meloen sinaasappel | Appel
12 | kruidnagel peper Mosterd
13 | Peer prium Ananas
14 | framboos roos Kamille
15 | fijne spar rum Anijs
16 | brood vis Kaas
17 | braambes peer Kers
18 | Cola gombeertjes | Citroen
19 | pepermunt bieslook Sering
20 | wijndruif aardbei Grapefruit
21| Gras zuurkool Peen
22 | Pruim framboos Meloen
23 | honing amandel Rum
24 | kruidnagel paprika Gember
25 | chocolade aardnoot Kokos
26 | lavendel roos Gras
27 | aalbes meloen Banaan
28 | perzik kers Aardbei
29 | Ham paddestoel |Hout
30| Leer rookvlees Salami
31 | chocolade biscuit Vanille
32 | peper muskaat Ui
Resultaat: juist: ...............
vals: ...

Testnummer:
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C) Antwortzettel flr den 6-1tems-Test franzdsisch

Nom, Prénom: ...
Numéro matriculaire du patient: ........................

Numéro du test:

Date: ..o

Ordre du test: 6-3 3-6
1| Mdre fraise ananas Orange grain de raisin_| pomme

chaussure en

2| Colle cuir herbe fumée de bougie | goudron fumée
3 | cannelle réglisse chocolat Café Miel vanille
4 | oignon clou de giroffle | ail ciboulette menthe épicéa
5 | noix de coco | cerise noix Prune fraise banane
6 | framboise | pamplemousse | cassis Citron banane péche
7 | réglisse chewing-gum | Noix Rhum gateau oursons gélifliés
8 | caoutchouc | carotte térébenthine | cacahouéte | menthol moutarde
9 | fromage bois carotte choucroute | Ail poivre
10 | cigarette vin goudron Café fumée de bougie | POIVIon
11 | pomme poire péche Orange melon banane
12 | moutarde poivre clou de giroffle | champignon | oursons gslifiés | Ciboulette
13 | prune ananas mire Poire noix de coco | cassis
14 | camomille |rose cerise framboise |fraise grain de raisin
15 | cigarette cannelle miel Rhum Anis épicéa
16 | Pain oignon melon Jambon fromage poisson
17 | cerise grain de raisin | cassis Poire Mdre pomme
18 | chewing-gum | coca rhum Citron oursons gélifies | Miel
19 | menthe épicéa lilas noix de coco | ciboulette vanille
20 | framboise | fraise ananas Orange pamplemousse | grain de raisin
21 | poivron rose champignon | choucroute | carotte herbe
22 | pamplemousse | péche prune Banane melon framboise
23 | camomille | amande cannelle Miel réglisse rhum
24 | gingembre | menthol lavende Poivron clou de giroffle | poivre
25 | cacahouéte | noix de coco | gingembre | chocolat cannelle gateau
26 | Lilas lavende épicéa camomille | Rose herbe
27 | cassis citron pomme Melon banane ananas
28 | cerise poire péche Prune pamplemousse | fraise
29 | champignon | moutarde pain Poisson Noix bois
30 | Cuir Café salami All le fumé cigarette
31|Vin Coca vanille Gateau Miel chocolat
32 | Anis Poivre oignon muscade amande fromage

Résultat:  juste: ...............

faux: ...............
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Thesen zur Dissertationsschrift

Bessere Unterscheidung durch mehr Items?

Eine Untersuchung zum Einfluss der Anzahl an Auswahlmdglichkeiten auf
das Ergebnis eines Riechidentifikationstests

von Christian Troger

1. Die Anzahl der im Riechidentifikationstest dargebotenen Items beeinflusst das
Ergebnis eines Riechtests. Eine groRere Anzahl an Auswahlmaoglichkeiten fiihrt zu einer
besseren Unterscheidungsmoglichkeit zwischen Patienten und Probanden ohne

Riechstorung.

2. Mit zunehmendem Alter nimmt die Riechfahigkeit ab. Altere Testteilnehmer
wiesen in ihren Testergebnissen hohere Mittelwertdifferenzen (Punktzahl 3-Items-Test

minus 6-ltems-Test) auf als jungere.

3. Frauen erzielen in Riechtests bessere Resultate als Méanner. Auch in dieser Studie
schnitten weibliche Teilnehmerinnen tendenziell besser ab als mannliche, was mit

bisherigen Studienergebnissen tbereinstimmt.

4. Es besteht ein Zusammenhang zwischen Selbsteinschatzung und tatsachlicher
Riechfunktion. Teilnehmer mit als schlecht empfundener Riechfunktion schnitten
schlechter ab als jene mit mittelmaRig eingeschéatztem Riechvermdgen. Letztere waren

wiederum weniger gut als Probanden mit normal eingeschéatztem Riechvermdogen.

5. Verschiedene Ursachen von Riechverlusten fiihren zu unterschiedlichen
Schweregraden olfaktorischer Stérungen. Patienten mit posttraumatischen Riech-
stérungen erzielen weniger gute Ergebnisse im Riechidentifikationstest als solche mit

postinfektitser oder sinunasaler Riechstorung.
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