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1. Einleitung

Ohne Geruchssinn zu leben, ist nur sehr schwer vorstellbar. Welche Auswirkungen der Verlust
des Riechens auf die Lebensqualitat hat, lernen wir erst wirklich von Menschen, die unter einer
Riechstdrung (RS) leiden (Stevenson, 2010). Viele Aspekte des Riechens geschehen im Alltag
unterbewusst und nebenbei. Das ist unter anderem daran erkennbar, dass der Mensch zwar
eine sehr sensible Reizschwelle fiir Geruch besitzt, aber Gerliche erst bei deutlich
Uberschwelliger Konzentration bewusst wahrgenommen werden (Sela und Solle, 2010). Dabei
ist der Mensch standig von Geriichen umgeben und verarbeitet diese auch. Tatsachlich
kénnen Babys nach der Geburt ihre Mitter am Geruch erkennen, sowie Erwachsene ihre
Kinder und Partner (Classen et al., 1994, Seite 2).

1.1. Funktionen des Riechens

Der urspringliche Sinn des Riechens liegt einerseits darin, Gefahren zu erkennen (zum
Beispiel giftige Lebensmittel, Rauch bei Feuer), andererseits zu positiven Dingen (zum
Beispiel Essbarem) hingezogen zu werden. Geflihle - positive und negative - sind stark mit
dem Riechen gekoppelt (Croy et al., 2011). Die durch Geruch aufkommenden Geflihle, die bei
jedem Menschen entstehen, resultieren malgeblich aus dessen persdnlichen Erfahrungen.
Das Riechen ist somit einem Lernprozess unterworfen (Khan et al., 2007).

Die Funktion des Riechens kann (nach Stevenson, 2010) in drei grof3e Bereiche unterteilt

werden: Nahrungsaufnahme, Abwenden von Gefahren und soziale Interaktion.

1.1.1. Soziale Aspekte des Riechens

Der Geruchssinn spielt im zwischenmenschlichen Kontakt eine wichtige Rolle, u.a. im
Erkennen von Emotionen (Stevenson, 2010), was das ,aufeinander Zugehen® und ,.in Kontakt
Kommen* erleichtert. So fiihrt eine RS teilweise zu sozialer Unsicherheit und zu reduzierten
sozialen (und sexuellen) Kontakten. Auch zeigte sich, dass Manner mit angeborener Anosmie

weniger Sexualkontakte haben (Croy et al., 2013).

1.1.2. Einfluss des Riechens auf Sexualitat und Partnerwahl

Der Geruchssinn spielt eine wichtige Rolle in der Vermittlung zwischenmenschlicher Reize
und ist bei der Partnerwahl beteiligt (Milinski et al., 2013). Saugetiere lassen sich in ihrem
Paarungsverhalten von ihrem Geruchssinn leiten (Blaustein, 1981). Insbesondere die Auswahl
der Partner und die Vermeidung von Inzucht wird unter anderem tber das Riechen gesteuert.
Tiere mit Krankheiten finden schwerer Sexualpartner als gesunde. Auch der Mensch sucht
seinen Partner nach Kriterien der korperlichen Tauglichkeit aus, zum Beispiel wirken
symmetrische Gesichter attraktiver auf uns. Solche Ergebnisse lassen sich auch bei
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Versuchen zum Riechen erkennen: Frauen finden Geriiche von Mannern mit symmetrischer
Gesichts- und Kérperform angenehmer (Stevenson, 2010). In einer neuen Studie (Lobmeier
et al., 2018) wurde untersucht, wie Manner den Geruch - abhangig vom Spiegel der
Sexualhormone - bezilglich der Attraktivitat von potentiellen Sexualpartnerinnen einstufen.
Dabei wurde gezeigt, dass Manner den weiblichen Geruch als attraktiver bewerteten, je hher
der Ostrogenspiegel und je geringer der Progesteronwert war. Es kann davon abgeleitet
werden, dass Frauen anziehender wirken, die potentiell fruchtbarer sind. Es wurde aul3erdem
berichtet, dass der Geruch nach Androgenen sexuelle Erregung hervorruft und zu vermehrter
Aktivitat im Hypothalamus fuhrt (Burke et al., 2012; Bendas et al., 2018). Weiterhin gibt es
Hinweise, dass fehlender olfaktorischer Input zu reduziertem sexuellem Interesse fihrt
(Gudziol et al., 2009; Croy et al., 2013).

Abneigung und Zuneigung, sowie die Partnerwahl wird also durch das gegenseitige Riechen
beeinflusst. Bei Befragungen dazu geben vor allem Frauen an, dass der Geruch des Anderen
einen grofl3en Beitrag zur Attraktivitat leistet (Herz und Cabhill, 1997; Merkonidis et al., 2015).
Dies ist wahrscheinlich auch ein Grund, warum Parfums so beliebt sind. Allerdings wird
dadurch der Eigengeruch Uberdeckt, der ja urspringlich wichtig ist, um sich gegenseitig

Jriechen zu konnen®.

1.1.3. Wie das Riechen die Eltern-Kind-Bindung beeinflusst

Besonders in der Eltern-Kind-Beziehung spielt das Riechen eine wichtige Rolle. Eltern
Lerriechen” inre Kinder und andersherum. Mit Hilfe ihres Geruchssinns finden Babys den Weg
zur Brust der Mutter und bewegen sich schon sofort nach Geburt in Richtung des mutterlichen
Geruchs (Varendi et al., 1994). Auch die Mtter erkennen ihre Babys am Geruch wieder (Kaitz
etal., 1987). Dieses Wiedererkennen ldst bei der Mutter positive Gefiihle aus und fordert damit
die Bindung (Lundstrom et al., 2013; Croy et al.,, 2017). Eine gute Bindung zu einer
Bezugsperson ist unerlasslich fir eine gesunde soziale und emotionale Entwicklung von
Kindern. Es konnte aul3erdem gezeigt werden, dass Mitter mit gestorter Eltern-Kind-
Interaktion ihre Kinder seltener am Geruch wiedererkennen als Mitter mit intakter Bindung zu
ihrem Kind. AuBerdem nehmen gesunde Miitter den Geruch ihrer Kinder positiver wahr und
sehnen sich mehr danach (Mohr et al., 2016). Im Allgemeinen gilt der Geruch von Babys als
einer der angenehmsten Gerlche tberhaupt. Frauen, die ohne Geruchssinn zur Welt kamen,
geben haufig an, dass es ihnen fehle, ihre Babys zu riechen (Bojanowski et al., 2012).

Es ist bekannt, dass Patienten mit RS Probleme in lebenspraktischen Bereichen aufweisen,
so zum Beispiel beim Erkennen von Gefahren und bei der Zubereitung von Nahrung.
Besonders auf die Elternschaft kann dies starke Auswirkungen haben. Individuelle Berichte
von Patienten aus der arztlichen Sprechstunde fur Riechen und Schmecken der
Universitatsklinik Dresden sowie friihere Studien zeigen, dass insbesondere Mutter mit RS
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verunsichert sind in praktischen taglichen Tatigkeiten fir ihre Kinder. So bereitet zum Beispiel
die Anfertigung von Babynahrung, sowie das Erkennen einer vollen Windel Schwierigkeiten
und fuhrt zu Angsten. Diese Unsicherheit kann sich wiederum negativ auf die Eltern-Kind-
Bindung auswirken (Croy et al., 2014).

1.1.4. Riechstérung und Lebensqualitat

Der Verlust des Geruchsinns ist oft kein einschneidendes Erlebnis, wie es ein Verlust des
Horens oder Sehens ware, da der Mensch Uber sehr gute Coping-Mechanismen verfligt
(Hummel und Nordin, 2005; Nordin et al., 2005). Erst im Lauf der Zeit wird deutlich, mit welchen
Problemen im Alltag anosmische Menschen umgehen missen. Insbesondere soziale Isolation
und Anhedonie ausgeldst durch die RS, fuhren zur Reduktion der Lebensqualitat (Keller und
Malaspina, 2013). Patienten mit RS leiden unter Einschrankungen insbesondere in den
Bereichen Sicherheit, Erndhrung, Kérperhygiene und Sozialleben (Croy et al., 2014).

Die Freude am Essen entsteht unter anderem durch die Vielfaltigkeit und die feinen Nuancen
im Geschmack. Mit reduziertem Geruchssinn werden diese Unterschiede nicht mehr
wahrgenommen, denn sie entstehen maf3geblich durch den Geruch des Essens wahrend des
Kauens, der retronasal wahrgenommen wird. Die Patienten beschreiben, dass alles gleich
schmecke und auch das Kochen schwer falle. 68 % der Patienten geben an, Essen nicht mehr
so genief3en zu kénnen, wie vor der RS (Nordin et al., 2011). Dies fuhrt bei vielen zu
vermindertem Appetit und Gewichtsabnahme. Einige berichten aber auch uber eine
Gewichtszunahme, da vermehrt siiRe Speisen zu sich genommen wurden. Stl3er Geschmack
wird - so wie salzig, bitter, sauer und ,umami - Uber die Geschmacksknospen der Zunge und
des Gaumens vermittelt und ist bei einer reinen Riechminderung weniger beeintrachtigt. Eine
leichte Abnahme des Schmeckens bei RS ist messbar, da die zentrale Verstarkung des
Schmeckens durch das Riechen fehlt. Teilweise wird bei fehlendem Geruchssinn verdorbenes
Essen nicht erkannt und es kann zu Lebensmittelvergiftungen kommen. Weitere
Sicherheitsaspekte beinhalten das Bemerken von Feuer, Gas oder Rauch. 61 % der Patienten
beschreiben, dass die davor Angst haben, Feuer oder Gaslecks nicht friihzeitig genug zu
erkennen (Miwa et al., 2001).

Im Bereich Korperhygiene entsteht haufig die Angst vor unangenehmem Korper- und
Mundgeruch. Dies stellt einen wichtigen sozialen Aspekt dar. Diese Angst kann sogar zu
sozialer Isolation fiihren (Croy et al., 2014). Ein Patient der hier durchgefuhrten Studie (zum
Einfluss von RS auf Partnerschaft, Sexualitat und Eltern-Kind-Beziehung) beispielsweise
berichtete, er habe groRe Unsicherheit im Umgang mit Kollegen und Kunden entwickelt. Als
ihm dies bewusst geworden sei, habe er einen Arbeitskollegen ins Vertrauen gezogen und
diesen gebeten auf seinen Korpergeruch zu achten und ihn, falls notwendig, darauf

hinzuweisen.



Eltern sorgen sich zusatzlich um die Hygiene ihrer Kinder. So werden zum Beispiel volle
Windeln deutlich schlechter bemerkt (Croy et al., 2014).

Geschlecht und Alter scheinen zudem die Auswirkungen der RS auf die Lebensqualitat zu
beeinflussen. So bewerteten jingere und weibliche Personen die Einschrankungen als
gravierender (Temmel et al., 2002). Dies kdnnte sich dadurch erkléaren, dass junge Frauen,
bei denen Partnerwahl und Kinderversorgung wichtige Themen sind, am meisten auf ihren
Geruchssinn angewiesen sind (Murr et al., 2018).

Viele Patienten entwickeln Coping-Strategien, wie zum Beispiel Familienmitglieder das Essen
vorkosten zu lassen oder regelmaflig bei Vertrauenspersonen nach Koérpergeruch und
Parfummenge zu fragen. Solche Strategien scheinen einen positiven Effekt auf die

Einschrankungen der Lebensqualitéat zu haben (Nordin et al., 2011).

Sozial
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Abbildung 1: Konsequenzen von RS



1.1.5. Bedeutung von Riechstérungen in der Bevélkerung

Es sollte nicht vergessen werden, dass viele Personen mit RS nicht den Arzt konsultieren.
Mehrere Studien beschreiben, dass die Inzidenz von RS in der Allgemeinbevélkerung bei bis
zu 20 % liegt (Murphy et al., 2002; Bramerson et al., 2004; Landis et al., 2004; Hoffmann et
al., 2016; siehe Kapitel 2.2.3. Epidemiologie). Davon wird in Kliniken und Praxen nur ein
Bruchteil gesehen. Personen mit RS suchen damit also haufig nicht den Arzt auf. Teilweise ist
der Riechverlust wahrscheinlich nicht bewusst aufgefallen. Anderen ist dieser nicht
einschrankend genug, um damit einen Arzt aufzusuchen und eventuell vermittelt die Medizin
einen untergeordneten Stellenwert von RS. In der Medizin werden somit nur die Patienten
gesehen, die auch Einschrankungen durch die RS erleben. Es kann dadurch eine Verzerrung
der Daten entstehen und der Einfluss auf die Lebensqualitat zu hoch eingeschatzt werden
(Croy et al., 2014). Andererseits berichten auch Menschen, bei denen eine RS erkannt wurde,
ohne dass sie deswegen in Behandlung gingen, von einer Reduktion der Lebensqualitat. Da
diese jedoch meist schleichend passiert, fallen die Einschrankungen zunachst weniger auf und
werden oft auch nicht auf die RS zurtckgefuhrt. Zudem haben Patienten teilweise den
Eindruck mit einer RS in der Medizin eventuell nicht ernst genommen zu werden (Landis und
Hummel, 2006).

Wichtig ist jedoch die Tatsache, dass psychische Probleme in der Bevolkerung zunehmen.
Depression und reduzierte Lebensqualitat sind wiederum sehr haufige Ursachen fir

Arztkonsultationen (Landis und Hummel, 2006).

1.2. Motivation, Hypothesen und Ziel der Studie

1.2.1. Motivation

Wie oben beschrieben, hat das Riechen Einfluss auf diverse Bereiche des Alltagslebens und
der Lebensqualitat. Dies noch besser zu verstehen, gab Anlass fir unsere Studie. Sie
beschaftigt sich mit Auswirkungen der RS auf soziale Aspekte. Wir beschrankten das Alter der
Probanden auf maximal 50 Jahre, um mdgliche Einfliisse, die altersbedingt sein kdnnten, zu
minimieren. Zum Beispiel zeigten frihere Studien, dass depressive Erkrankungen, die im Alter
eine hdhere Pravalenz haben, sich umso mehr auf die Lebensqualitat und auf das Sexualleben
auswirken konnen (Gudziol et al., 2009). Auch Komorbiditaten, die die Lebensqualitat ebenso
herabsetzen kénnen, treten im Alter vermehrt auf. Wichtig war uns zudem, die Hemmschwelle
herabzusetzen, solch schambesetzte Fragen mdglichst ehrlich zu beantworten. Daher
bemihten wir uns um gréRtmogliche Anonymitét.

Mittels anonymisierter Fragebdgen wurden die Bereiche Sexualitat, Partnerschaft und Eltern-

Kind-Bindung bei Patienten sowie bei gesunden Kontrollprobanden untersucht.



1.2.2. Hypothesen

Folgende Hypothesen sollten geprift werden:

1. Personen mit RS haben weniger sexuelles Interesse.

2. Personen mit RS fiihlen sich in ihrer Partnerschaft unsicherer und abhéngiger von ihrem
Partner.

3. Personen mit RS sind sozial weniger vernetzt.

4. Eltern mit RS erleben Einschréankungen in der Elternschatft.

1.2.3. Klinische Aspekte

Die Ergebnisse sollen dabei helfen, Patienten mit RS auch in diesen Teilbereichen gut beraten
zu koénnen. AuRBerdem ist es wichtig diese Themen nicht zu tabuisieren oder zu trivialisieren,
da sie fur einige Patienten belastende Faktoren darstellen. Durch Aufgreifen dieser nicht
seltenen Probleme kénnen Patienten motiviert werden, sich dahingehend zu 6ffnen und zu
erfahren, dass ein Riechverlust nicht selten damit einhergeht. Da Probleme in den Bereichen
Sexualitat, Partnerschaft und Elternschaft Einschrankungen der Lebensqualitat darstellen und
somit auch zur Entstehung von Depressionen beitragen kdnnen, ist der offene Umgang damit
unbedingt notwendig, um auch eine eventuelle Therapie auf den Weg bringen zu kénnen.
Weiterhin ist natirlich die Untersuchung schon vorbestehender depressiver Tendenzen und

deren Auswirkung auf diese Lebensbereiche ein wichtiger Aspekt.



2. Theoretische Grundlagen

2.1. Der Geruchssinn

2.1.1. Anatomie

Das Riechepithel befindet sich in der Nasenschleimhaut im Dach der oberen Nasenmuschel,
an der Nasenscheidewand, sowie in der vorderen mittleren Nasenmuschel (Leopold et al.,
2000). Uber zwei Stromungskanale gelangen die Duftmolekiile zum Riechepithel, einerseits
orthonasal durch die Nase und andererseits bei der Nahrungsaufnahme retronasal tGiber den
Rachen. Die Riechschleimhaut beim Menschen umfasst bis zu 30 Millionen Riechzellen (Hatt,
2004). Unter dem Mikroskop ist ein mehrschichtiger Aufbau erkennbar: Stutzzellen grenzen
die Zellkoérper der olfaktorischen Rezeptorneuronen (ORN) mittels ,tight junctions®
voneinander und von der Nasenhthle ab. Die Stitzzellen halten zudem das
lonengleichgewicht zur Extrazellularmatrix aufrecht. ORN sind bipolare Nervenzellen deren
Dendriten in die Schleimschicht der Nasenhdhle reichen. Dort liegen kleine Verdickungen
(,dendritic knobs®“), von denen je circa 20 unbewegliche Zilien ausgehen. An diesen
rezeptorbesetzten Zilien setzen die Duftmolekile an. Unter den ORN liegt eine Schicht aus
neuronalen Stammzellen, die Basalzellen, die die ORN nach vier bis sechs Wochen ersetzen
(Hatt, 2004; Hummel und Welge-Lussen, 2008, S. 13-15). Durch die Zellteilung der

Basalzellen wird eine lebenslange Regeneration der ORN gewahrleistet.

2.1.2. Periphere und zentrale Verarbeitung

Im Gewebe unterhalb des Epithels sammeln sich die Axone der ORN zu Faserbindein.
AuBerdem finden sich dort in der Lamina propria die Bowman Drisen, deren Gange das
Epithel durchziehen und den darauf liegenden Mukus bilden. Im Mukus befinden sich Odorant-
Binding-Proteins, die die Duftmolekiile reversibel binden und deren Bindung am Rezeptor
beeinflussen (Hummel und Welge-LUssen, 2008, Seite 16). Die Duftmolekile diffundieren
durch den Mukus und binden an einen olfaktorischen Rezeptor (OR). Es gibt 380 verschiedene
OR im olfaktorischen Epithel, obwohl im menschlichen Genom tber 1000 kodiert sind. Jeder
OR bindet mehrere verschiedene Duftstoffe mit unterschiedlicher Affinitat (Hummel et al.,
2011; Hummel et al., 2017).

Die Axonfaserbiindel der ORN ziehen als Fila olfactioria durch die Lamina cribrosa des Os
ethmoidale und bilden dort den ersten Hirnnerven, den Nervus olfactorius. Dieser lauft zum
Bulbus olfactorius, der oberhalb der Lamina cribrosa und direkt unterhalb des orbitofrontalen
Cortex liegt. Dort erfolgt die erste Umschaltung auf die Mitral- und Buschelzellen - die
Neuronen des Bulbus olfactorius. Die Axone der Mitral- und Buschelzellen ziehen im Tractus
olfactorius hauptsachlich ipsilateral zum priméaren olfaktorischen Cortex und des Weiteren zur
Area pirifomis, zum anterioren Teil der Amygdala, zur Area entorhinalis, zum anterioren
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olfaktorischen Nucleus und zum periamygdaloiden Cortex. In den sekundaren und tertidren
olfaktorischen Hirnbereichen unter anderem. im orbitofrontalen Cortex, in der Inselrinde und
im Gyrus parahippocampalis im limbischen System erfolgt die weitere bewusste und
unbewusste Sinnesverarbeitung. Auch Hippocampus und Amygdala sind an der
Riechwahrnehmung beteiligt. Dies erklart mitunter den emotionalen Charakter von Geriichen
beim Menschen, sowie die Assoziation von Gerlichen und Erinnerungen. (Hummel et al.,
2011; Hummel et al., 2017)

Abbildung 2: Schematischer Aufbau der Riechschmleimhaut mit den Verbindungen zum
Riechkolben (Physiologie des Menschen, Schmidt, Lang, Thews, Springer, 29. Auflage, 2004,
S. 416)

2.2. Riechstérungen

2.2.1. Einteilung

Die Einstufung des Riechvermoégens erfolgt in Normosmie (normales Riechvermogen),
Hyperosmie (sehr selten vorkommende Ubernormale Empfindlichkeit), Hyposmie (reduziertes
Riechvermégen) und Anosmie (Verlust des Riechvermogens). Die Anosmie wird weiterhin
unterteilt in komplette Anosmie ohne Nachweis einer Restriechfunktion und funktionelle
Anosmie. Eine funktionelle Anosmie liegt vor, wenn einige wenige Gerliche wahrgenommen
werden kénnen, dies jedoch nicht flr einen sinnvollen Einsatz im Alltag ausreicht. Weiterhin
kann die spezifische Anosmie abgegrenzt werden, bei der ein bestimmter Duft
beziehungsweise eine Duftstoffgruppe bei ansonsten normalem Riechvermégen nicht
wahrgenommen werden kdnnen (AWMF-Leitlinie 017/050: Riech- und Schmeckstérungen).
Hyposmie, Anosmie und funktionelle Anosmie werden als quantitative RS bezeichnet.
Demgegenuber stehen die qualitativen RS Parosmie, Phantosmie und olfaktorische
Intoleranz. Bei der Parosmie werden vorhandene Geriiche verandert wahrgenommen. Die
Veranderung kann sowohl angenehm als auch unangenehm sein, wobei die meisten Patienten
eher von einer negativen Geruchswahrnehmung berichten (Bitter et al., 2011). Parosmien
kénnen isoliert auftreten, kommen aber haufig Wochen bis Monate nach dem Auftreten einer
guantitativen RS vor. Dies kann positiv als Zeichen einer Regeneration des Riechvermdgens
gewertet werden (Croy et al., 2013). Phantosmie bedeutet die Wahrnehmung von Gerlichen
ohne Vorhandensein einer Duftquelle. Auf3erdem gibt es die olfaktorische Intoleranz; dies ist
eine gesteigerte subjektive Empfindlichkeit gegeniber Gerlichen bei normalem oder
reduziertem Riechvermdgen.

Haufig treten qualitative RS gemeinsam mit quantitativen RS auf. Die zugrundeliegenden

pathophysiologischen Mechanismen der qualitativen RS sind noch unklar, es werden zentrale
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(Bulbus olfactorius, zentrale olfaktorische Strukturen) sowie periphere (Stérungen im
Riechepithel) Ursachen diskutiert (Bitter et al., 2011; Hummel et al., 2017; AWMF-Leitlinie
017/050: Riech- und Schmeckstorungen).

2.2.2. Ursachen

RS kdnnen auch ursachenbezogen klassifiziert werden; dabei werden sinunasale von nicht-
sinunasalen Ursachen unterschieden. Der Grof3teil der Patienten, die sich mit einer RS
vorstellen, leidet unter einer sinunasalen RS. Darunter fallen alle RS, die aus Veréanderungen
der Nase oder der Nasennebenhohlen resultieren und den ungehinderten Luftstrom durch die
Nase behindern beziehungsweise das Riechepithel schadigen. Die Wichtigsten darunter sind
entzlindliche Prozesse, wie die chronische Rhinusinusitis, die Polyposis nasi et sinuum und
die allergische Rhinitis. Daneben gibt es die nicht-entziindlichen Verdnderungen wie
intranasale Neubildungen (zum Beispiel invertierte Papillome, Adenokarzinome),
posttraumatische Stenosen oder nicht-entziindliche Schleimhautschwellungen (zum Beispiel
durch Hormontherapie).

Unter den nicht-sinunasalen Ursachen ist die postinfektiése RS die wichtigste. Nach Abklingen
eines Atemwegsinfekts persistiert die RS durch Schadigung des olfaktorischen Epithels oder
zentraler Strukturen. Bei einem Kopftrauma kann durch Abriss der Fila olfactoria oder
Schadigung zentraler Hirnareale eine posttraumatische RS entstehen. Zur Diagnose ist der
zeitliche Zusammenhang maf3geblich: es darf maximal ein halbes Jahr zwischen Trauma und
Auftreten der RS liegen. Einige Medikamente (Chemotherapeutika, Antidepressiva,
Antibiotika), sowie chemische Noxen und Umwelteinflisse konnen zu toxisch bedingter RS
fuhren. Im Rahmen von Syndromen, zum Beispiel Kallmannsyndrom, oder isoliert gibt es die
kongenitale RS, bei der die Patienten angeben, seit Geburt anosmisch zu sein. Einige
neurodegenerative Grunderkrankungen, wie zum Beispiel Morbus Parkinson und Morbus
Alzheimer gehen haufig mit einer RS einher (AWMF-Leitlinie 017/050: Riech- und
Schmeckstérungen). Auch endokrinologische Grunderkrankungen (zum Beispiel Diabetes
mellitus, Morbus Addison) kénnen Ursache einer Hyposmie oder selten einer Anosmie sein
(Hummel et al., 2008).



URSACHEN VON RIECHSTORUNGEN

sinunasal entziindlich chronische Rhinusinusitis

Polypaosis nasi et sinuum

allergische Rhinitis

nicht-allergische/idiopathische Rhinitis

nicht-entziindlich intranasale Neubildungen

posttraumatische Stenosen

Schleimhautschwellung

nicht-sinunasal postinfektids

posttraumatisch

toxisch

kongenital

im Rahmen einer Grunderkrankung

altersabhéngig

idiopathisch

Tabelle 1: Ursachen von RS (in Anlehnung an AWMF-Leitlinie 017/050: Riech- und
Schmeckstérungen)
2.2.3. Epidemiologie

Es wurden schon mehrere Untersuchungen in der Allgemeinbevélkerung mittels Riechtests
durchgefiihrt. Dabei ergab sich eine Inzidenz der Anosmie von 3,2 bis 3,6 % und der Hyposmie
von 9,2 bis 18 % (Vennemann et al., 2008; Hoffmann et al., 2016). In mehreren Studien wird
beschrieben, dass die Inzidenz von RS bei 12 bis 20 % liegt (Murphy et al., 2002; Bramerson
et al., 2004; Hoffmann et al., 2016). Mit steigendem Alter nimmt das Riechvermégen genauso
wie Hor- und Sehleistung stetig ab (Murphy et al., 2002; Landis et al., 2004). Insbesondere in
der Gruppe der uUber 65-Jahrigen nimmt die Riechleistung deutlich ab: die Inzidenz bei 80-
Jahrigen liegt bei circa 50 % (Murphy et al., 2002; Landis und Hummel, 2006).

Sinunasale Erkrankungen machen 72 % der Ursachen von RS aus. Davon stellen 53 %
entziindliche und 19 % respiratorische Veranderungen dar. Die postinfektiose RS ist mit
insgesamt 11 % die haufigste Ursache bei den nicht-sinunasalen RS (Damm et al., 2004;
AWMF-Leitlinie 017/050: Riech- und Schmeckstdrungen).

2.2.4. Riechstorung und Depression
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Miwa et al. berichteten 2001, dass 25 % der Patienten ihr Leben weniger geniefRen kénnen als
vor Beginn der RS. Wie in Kapitel 1.1.4. beschrieben, leiden Personen mit RS unter
Einschrankungen der Lebensqualitat (Keller und Malaspina, 2013). Eine reduzierte
Lebensqualitat beeinflusst die Stimmung negativ und kann auch zu Depression fuhren. Bei
einem Viertel bis einem Drittel der Patienten mit RS treten zudem mittelschwere bis schwere
depressive Symptome auf (Deems et al.,, 1991; Croy et al., 2014), was deutlich Gber der
Pravalenz depressiver Symptome (8,2 %) in Deutschland liegt (Busch et al., 2013). Depression
kann aber auch umgekehrt zu einer Stérung der Riechfunktion fiihren; dies wurde
insbesondere bei schweren depressiven Episoden (major depression) beobachtet (Pause et
al., 2001).

In der Literatur (Croy et al., 2014) werden zwei verschiedene Wege der Entstehung von
Depression bei RS diskutiert. Zum einen ist anzunehmen, dass die Reduktion der
Lebensqualitat durch Verlust der Freude beim Essen und durch Angst vor bedrohlichen
Ereignissen (Feuer, Lebensmittelvergiftungen) zu depressiven Symptomen fiihrt. Besonders
wenn es zu sozialem Rickzug kommt, zum Beispiel bei Unsicherheit die Koérperhygiene
betreffend, erhdht sich das Depressionsrisiko. Je nach Beruf des Betroffenen kbnnen auch die
Arbeit betreffende Zukunftsdngste Einfluss haben. Beispielsweise kdnnen Kdche,
Feuerwehrmanner und Winzer ihren Beruf ohne Geruchssinn kaum weiterfihren. All diese
Aspekte zusammen tragen zur Entstehung von Depressionen bei.

Eine weitere mdgliche Ursache fir die Entstehung von Depressionen sind Funktionsstérungen
im Gehirn durch die RS selbst, insbesondere Stérungen der Emotionskontrolle. Der
Riechkolben leitet beim Gesunden viele Impulse tber die Amygdala in das limbische System.
Dieser Input ist bei einer RS deutlich eingeschrankt (Croy et al., 2014) und kann zu

Veranderungen in der Verarbeitung von Emotionen und Erinnerungen fihren.

2.3. Riechen und Sexualitat — das vomeronasale Organ

Die Grundlagen der Zusammenh&nge zwischen Geruchssinn und Sexualitat beim Menschen
werden bereits in der Einleitung (Kapitel 1.1.2.) beschrieben. In der Forschung wird immer
wieder diskutiert, ob das bei Tieren vorhandene Geruchsorgan, das vomeronasale Organ
(VNO) auch bei Menschen im Sexualverhalten eine Rolle spielt (Knecht et al., 2003).

Das VNO wird nach seinem Erstbeschreiber Ludwig Levon Jacobson auch als Jacobsonsches
Organ bezeichnet. Es ist ein bei vielen Wirbeltieren ausgebildetes Geruchsorgan und beim
Menschen nur noch rudimentar vorhanden (Knecht et al., 2003). In der menschlichen Nase ist
der Ductus vomeronasalis bei 65 % der Menschen als Schleimhauttasche beidseits am
unteren Nasenseptum zu finden. Der Nervus vomeronasalis und der akzessorische Bulbus
olfactorius fehlen beim erwachsenen Menschen. Die Funktion eines menschlichen VNO ist
daher fraglich. Das VNO von Saugetieren, bestehend aus vomeronasalem Epithel,
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Leitungsbahn und akzessorischem Bulbus olfactorius, hat die Funktion Informationen Utber
Duftstoffe der gleichen Spezies zu vermitteln. Bei Mausen und Hamstern zum Beispiel werden
dariiber Paarungsverhalten, Menstruationszyklus und Aggressivitdt durch Anstieg des
Testosteron- und LH-Spiegels beeinflusst. Auch beim Menschen spielen durch soziale Dufte
ausgeloste Verhaltens- und Hormonveranderungen wahrscheinlich eine Rolle, so dass eine
Wahrnehmung dieser Duftstoffe wohl auch ohne VNO mdglich ist. Die Vermittlung dieser
Effekte beim Menschen ist auch Uber Rezeptoren in der Regio olfactoria denkbar (Knecht et
al., 2003).

3. Material und Methoden

3.1. Allgemeines
Die Studie wurde durchgefuihrt zwischen August 2016 und August 2017. Sie wurde
entsprechend der Deklaration von Helsinki ausgefiihrt und es erfolgte die Prifung durch die
Ethikkommission der Technischen Universitat Dresden (EK 46022015).
Den Probanden wurde aufgrund der intimen Fragen zugesichert, dass eine Zuordnung der
Fragebdgen zu einzelnen Personen nicht mdglich ist. Eine schriftliche namentliche
Einwilligung mittels Unterschrift ware damit nicht vereinbar, so dass die mindliche
Zustimmung sowie das Ausfillen der Fragebdgen als Einwilligung galten. Die umfassende
Aufklarung beinhaltete Ablauf und Ziel der Studie, Ein- und Ausschlusskriterien,
datenschutzrechtliche Aspekte und Freiwilligkeit der Teilnahme (Probandeninformation: siehe
Anhang Al.). Auf dem Fragebogen ist vermerkt, dass sich die Probanden durch Ausfillen des
Fragebogens mit der Speicherung der Daten und Auswertung zu wissenschaftlichen Zwecken
einverstanden erklaren.
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Die Probanden flllten die Fragebdgen fur sich alleine in einem separaten Raum aus und

warfen diese am Ende in ein eigens dafiir bestimmtes Behéltnis ein.

3.2. Probanden

Es wurden Personen im Alter von 18 bis 55 Jahren eingeschlossen. Alle Probanden aus der
Patientengruppe gaben an unter einer RS zu leiden. Die Rekrutierung erfolgte in der
Sprechstunde des Zentrums fir Riechen und Schmecken des Universitétsklinikums Dresden.

Die Altersbegrenzung nach oben erfolgte, da uns insbesondere der Einfluss von RS auf
Sexualitat, Partner- und Elternschaft bei jingeren Personen interessierte. In friiheren Studien
wurde gezeigt, dass in hdherem Alter RS gemeinsam mit einer hohen Rate an Depression zu

verringertem sexuellem Interesse fihren (Gudziol et al., 2009).

Bei allen Testpersonen wurde das Riechvermdgen mittels Sniffin’ Sticks Test untersucht (siehe
Kapitel 3.3. Testung des Riechvermégens mittels Sniffin’ Sticks Test). In der Patientengruppe
wurde immer die ausfilhrliche Riechtestung (Ermittlung von Schwelle, Diskrimination und
Identifikation) durchgefiihrt. Dokumentationsbedingt liegt bei zehn Patienten nur der Gesamt-
SDI-Wert vor. Bei den Kontrollpersonen wurde teilweise auf die Bestimmung der Schwelle und
der Diskrimination bei normalem Identifikationstest und subjektiv gutem Riechvermégen
verzichtet, bei zehn Kontrollpersonen mit normwertigen Riechtests (Identifikationtest > 12) ist
rekrutierungsbedingt das genaue Ergebnis des Tests nicht bekannt. Zudem wurde ein
Screening auf Depression mittels Beck-Depressions-Inventar beziehungsweise PHQ-
Ultrakurzfragebogen durchgefuhrt (Hautzinger, 1991; Léwe et al., 2010). Die Anamnesedaten
wurden mittels eines Anamnesebogens erfasst (siehe Anhang Al). Die gesunden
Kontrollprobanden wurden aus der Allgemeinbevoélkerung rekrutiert. Sie wurden mittels Sniffin’
Sticks Test auf Normosmie untersucht und flllten die gleichen Fragebdgen aus, wie die

Patientengruppe.
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Patient der Sprechstunde fiir Riechen und

Schmecken Kontrollproband

Alter <50 Jahre

Patient hat eine RS und Alter < 50 Jahre

Riechtestung
(Sniffin” Sticks Test)

Proband hat eine
Normosmie

Einschluss in die Keine Einschluss in die
Studie Studienteilnahme Studie

Riechtestung (Sniffin*

Sticks Test)
Ausfiillen der Fragebogen
anonymisiert und in geschiitzter
Umgebung

Anamnese und Fragebogen:
arztliche Konsultation - erweiterte Anamnese
- PHQ Ultrakurzfragebogen
- Sexual Desire Fragebogen
-PBQ
- Soziale Vernetzung
- BBE
- Beeintrachtigung der
Elternschaft
- BDI

Abbildung 3: Darstellung der durchgefiihrten Studie als Flussdiagramm

3.3. Testung des Riechvermdgens mittels Sniffin‘ Sticks Test

Zur Beurteilung der Riechfunktion wurde der Sniffin’ Sticks Test (Hummel et al., 1997; Hummel
et al., 2007) durchgefuhrt. Dabei handelt es sich um einen psychophysischen Test, der auf die
aktive Mitarbeit der Probanden angewiesen ist.

Es werden filzstiftartige Geruchsabgabegerate (,Sniffin’ Sticks") eingesetzt, mit denen die
Geriiche dargeboten werden (Sniffin’ Sticks, Burghart, Wedel). Die Stiftspitzen enthalten 4 ml
der riechenden Substanz, aufgeldst in Propylenglycol. Um optimale Testergebnisse zu
erhalten, sollte der Raum ruhig und geruchsneutral sein, da sich die Patienten konzentrieren
mussen und Adaptionsvorgange verhindert werden sollen (Rumeau et al., 2016). Wéhrend der
Untersuchung tragt der Untersucher Handschuhe um einen eventuellen Eigengeruch (zum
Beispiel einer Handcreme) zu verdecken (Rumeau et al., 2016). Jeder Stift wird nur einmal fur
drei bis vier Sekunden in circa zwei Zentimeter Abstand vor die Nasenlécher des Probanden
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gehalten. In den meisten Fallen erfolgt die bilaterale Testung, bei speziellen Indikationen ist
eine unilaterale Testung mdglich (Sniffin’ Sticks Bedienungsanleitung, Hummel, 2013).

Der Test besteht aus drei Untertests der Geruchsfunktion, die in dieser Reihenfolge
durchgefuhrt werden sollen: Riechschwelle, Geruchsdiskrimination und Geruchsidentifikation.

SCHWELLE

Die Riechschwelle wird fur Phenylethylalkohol (PEA) bestimmt. Der Test besteht aus
insgesamt 48 Stiften zu jeweils 16 Tripletts. Den Probanden werden die drei Stifte eines
Tripletts in einer zufélligen Reihenfolge préasentiert, wobei einer das PEA in einer von 16
moglichen Verdinnungen enthélt, wahrend die anderen beiden das geruchsneutrale
Lésungsmittel enthalten. Die Aufgabe besteht darin, zu bestimmen, welche der drei Stifte den
Geruch enthéalt. Der Proband muss eine Wabhl treffen, das heif3t er muss immer einen der drei
Stifte benennen, auch wenn er unsicher ist (forced-choice Prinzip) (Hummel et al., 1997). Um
Ablenkung sowie eine visuelle ldentifikation des richtigen Stiftes zu verhindern, erfolgt die
Testung mit verbundenen Augen. Zu Beginn des Tests wird der Geruch in der hdchsten der
16 Konzentrationen vorgelegt, um den Probanden den Duft bekannt zu machen. Begonnen
wird mit der niedrigsten Konzentration (Triplett Nummer 16). Zwischen der Darbietung der
Tripletts sollten 30 Sekunden pausiert werden. Der Test besteht darin, nacheinander die
Tripletts mit steigender PEA-Konzentration anzubieten, bis die erste korrekte Antwort gegeben
wird. Anfangs wird jedes zweite Triplett verwendet um die Testdauer zu verkirzen. Ab der
ersten richtigen Antwort wird jedes Triplett verwendet. Bei einer falschen Antwort wird zur
nachsthoheren Konzentration Ubergegangen. Bei einer richtigen Antwort wird das selbe
Triplett in verdnderter Reihenfolge erneut angeboten. Wenn die Antwort erneut richtig ist,
erfolgt eine Umkehr und das Triplett mit der nachst niedrigeren Konzentration wird gewahlt.
Aus insgesamt sieben Umkehrungen wird der Mittelwert der letzten vier Wendepunkte
gebildet. Dieser Zahlenwert ist die Schwellenwertschatzung. Wenn der Proband im Triplett
Nummer 1 (hOchste Konzentration) keinen Unterschied wahrnehmen kann, betrdgt der

Schwellenwert 1 (Sniffin” Sticks Bedienungsanleitung, Hummel, 2013).

DISKRIMINATION

Auch in diesem Test werden 16 Tripletts von Stiften verwendet. Wieder mit verbundenen

Augen werden der Testperson drei Stifte vorgehalten, von denen zwei den gleichen und einer

einen anderen Duftstoff enthalten. Nun soll der Proband den Stift identifizieren, der anders

riecht. Auch hier ist eine Entscheidung unbedingt notwendig. Das Zeitintervall bleibt drei

Sekunden zwischen zwei Stiften des gleichen Tripletts und 30 Sekunden zwischen zwei
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Tripletts. An jedem Stift darf nur einmal gerochen werden. Der Wert ergibt sich aus der Summe
der richtigen Antworten. Es kann somit eine Punktzahl von minimal O und maximal 16 Punkten

erreicht werden (Sniffin’ Sticks Bedienungsanleitung, Hummel, 2013).

IDENTIFIKATION

16 verschiedene Duftstoffe werden in Uberschwelliger Konzentration dargeboten und die
Testperson muss sich fir eine Antwort aus vier Antwortmoglichkeiten entscheiden. Der
Proband darf den Geruch so oft wie notig riechen. Das Ergebnis des ,forced-choice” Tests
entspricht der Summe der richtig identifizierten Gerlche (Sniffin” Sticks Bedienungsanleitung,
Hummel, 2013).

ERGEBNIS und AUSWERTUNG

Die Summe der Einzelergebnisse aus Schwellentest (S), Diskrimination (D) und Identifikation
(1) ergibt das Endergebnis, den SDI-Wert. Ist dieser SDI-Wert < 16, so ist der Patient funktionell
anosmisch. Ist der SDI-Wert gré3er als 30,5 liegt eine Normosmie vor. Werte zwischen 16,25
und 30,5 entsprechen einer Hyposmie. 2007 wurde nach einer Studie von Hummel et. al.
anhand einer groRBen Kohorte von UUber 3000 Testpersonen eine differenziertere
altersgestaffelte Auswertung entwickelt. Nach dieser Studie liegt eine Normosmie bei einem
SDI-Wert vor, der gréRer ist als die 10. Perzentile der Verteilung der Normalwerte der

Studienpopulation, gestaffelt nach Geschlecht und Alter (Hummel et al., 2007).

< 16 Jahre 16-35 Jahre 36-53 Jahre > 53 Jahre
Normosmie >25 > 30,5 > 29 > 28
Hyposmie 16-25 16-30,5 16-29 16-28
Funktionelle Anosmie | = 16 <16 <16 <16

Tabelle 2: Auswertung der SDI-Werte (nach Hummel et al., 2007)

Die Ergebnisse von Identifikations- und Diskriminationstest deuten auf Stérungen der
zentralen olfaktorischen Verarbeitung hin, wahrend die Schwellentestung eher die periphere
olfaktorische Funktion widerspiegelt (Hedner et al., 2010). Es kann dadurch jedoch kein klarer
Riickschluss auf die Atiologie gezogen werden, da bei der Testung immer verschiedene
Strukturen der olfaktorischen Informationsverarbeitung unterschiedlich stark angesprochen
werden. Zur Diagnostik neurodegenerativer Erkrankungen gewinnt diese Tatsache aber

zunehmend an Bedeutung (Huttenbrink et al., 2013).
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3.4. Fragebdgen

Alle Testpersonen fillten als Erstes einen Anamnesebogen (siehe Anhang Al) aus. Der
weitere Fragebogen setzte sich zusammen aus der Ultra-Kurzversion des Patient Health
Questionaire (PHQ) zur Messung von Depression und Angst (Lowe et al., 2010), dem Sexual
Desire Inventory (SDI-2) zur Messung des sexuellen Verlangens (Spector et al., 1996; Kuhn
et al., 2014), dem BBE Fragebogen (Beziehungsspezifische Bindungsskalen fur Erwachsene)
zur Messung der Beziehungsqualitat zum Partner (Asendorpf et al., 1997) und den PBQ
Fragebogen (Parental Bonding Questionaire) mit den Unterskalen Bindung und Ablehnung zur
Messung der Beziehungsqualitat zum Kind (Parker et al., 1979), sowie Fragen zur sozialen
Vernetzung, zum Geruchsvermégen und zu riechbedingten Einschrankungen. Zudem flllte
ein Teil der Patienten (im Rahmen der Riechsprechstunde) das Beck Depressions Inventar
(BDI) beziehungsweise dessen Kurzversion zur Messung depressiver Symptome aus
(Hautzinger, 1991). (alle Fragebdgen siehe Anhang)

Auf dem letzten Blatt jedes Fragebogens wurde vor dem Ausfiillen die Art und Dauer der RS
vermerkt, sowie der SDI-Wert der objektiven Riechprifung (und wenn vorhanden der BDI-
Wert). So konnten die Angaben in Bezug zu der RS ausgewertet werden, ohne dass sich die

einzelnen Patienten zuordnen lassen.

3.4.1. Patient Health Questionaire (PHQ) Ultra-Kurzfragebogen

Der PHQ Ultra-Kurzfragebogen besteht aus vier Fragen und ist zum Screening auf Depression
und Angst geeignet. Zwei Fragen beziehen sich auf depressive Symptome und zwei Fragen
auf das Vorliegen von Angstlichkeit. Es gibt jeweils vier Antwortmaglichkeiten (tiberhaupt nicht,
an einzelnen Tagen, an mehr als der Halfte der Tage, an allen Tagen). Jeder Antwort wird ein
Zahlenwert zugeordnet (0-3) und daraus der Summenwert gebildet. Dazu gibt es folgende Cut-
Off-Werte: Summenwerte von 6 bis 9 = ,yellow flag", Summenwerte von 9 bis 12 = ,red flag“.
Die Einteilung in yellow bzw. red flag soll zur Einschatzung der Dringlichkeit einer

weiterfuhrenden Diagnostik helfen (Lowe et al., 2010).

3.4.2. Beziehungsspezifische Bindungsskalen fir Erwachsene (BBE)

Der BBE dient der Einschatzung der Bindung von Erwachsenen gegenuber wichtigen
Bezugspersonen (hier Partner). Es werden die Bindungstypen ,sicher-angstlich® und
,<abhangig-unabhangig“ abgefragt. Der Fragebogen besteht aus 14 Items und es gibt jeweils
funf Antwortmdglichkeiten (gar nicht, wenig, teils-teils, ziemlich, véllig). Jeder Antwort ist ein
Zahlenwert zugeordnet (1-5). Die Auswertung erfolgt mittels Berechnung nach zwei Formeln
(fir beide Skalen). Auf der Skala ,sicher-angstlich® deutet ein hoher Wert auf einen sicheren
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und ein niedriger Wert auf einen angstlichen Bindungsstil hin. Ein hoher Wert fur ,abhangig—
unabhangig“ spricht fir einen abh&ngigen, ein niedriger Wert fir einen unabhangigen
Bindungsstil (Asendorpf et al., 1997).

3.4.3. Sexual Desire Fragebogen

Es wurde die deutsche Kurzversion des SDI-2 (Sexual Desire Inventory) zur Messung des
sexuellen Verlangens verwendet. Dieser besteht aus zehn Items, welche in die beiden Skalen
Verlangen ohne Interaktion und Verlangen mit Interaktion unterteilt sind. Die
Antwortma@glichkeiten beziehen sich in den ersten beiden Fragen auf die Haufigkeit von
sexuellen Gedanken (nie bis mehrmals pro Tag). In den Fragen drei bis acht soll auf einer
Skala von null bis acht das eigene Verlangen eingeschéatzt werden. Der Faktor Verlangen ohne
Interaktion bedeutet, dass es ein vom sexuellen Partner unabhangiges sexuelles Verlangen
(zum Beispiel zur Masturbation) gibt. Aus den angegebenen Antworten werden
Summenscores fir die beiden Faktoren gebildet. Die Gesamtsumme gilt als MaR fiir sexuelles
Verlangen (Spector et al. 1996; Kuhn et al., 2014).

Im Anschluss an den SDI steht die Frage nach Veranderung des sexuellen Verlangens seit
Beginn der RS (unverandert, deutlich starkeres Verlangen, starkeres Verlangen, schwacheres
Verlangen, deutlich schwacheres Verlangen, ich habe keine RS) und eine offene Frage zur
Beschreibung der Veranderung: ,Falls Sie Veranderungen der Sexualitdt durch die RS

bemerkt haben, kdnnen Sie diese beschreiben?”

3.4.4. Soziale Vernetzung

Dieser Teil des Fragebogens besteht aus vier Fragen zu sozialen Kontakten. Die ersten beiden
Fragen sollen die GroRRe des sozialen Umfelds (Freunde beziehungsweise enge Verwandte)
erfassen, die dritte Frage die Haufigkeit von Treffen mit Bezugspersonen. Aus diesen ersten
drei Fragen wird ein Summenwert gebildet. Die letzte Frage gilt nur fir Personen mit RS, die
einschatzen sollten, inwieweit sich die Haufigkeit von Treffen mit Freunden/Verwandten durch

die RS veranderte.

3.4.5. Fragebogen zu elterlichen Beziehungsstérungen (PBQ)

Der Parental Bonding Questionaire (PBQ) dient der Identifizierung von Stérungen in der Eltern-
Kind-Beziehung. Wir verwendeten von den vier vorhandenen Skalen nur die beiden
Unterskalen Verzdgerte Bindung (zwolf ltems) und Ablehnung und Wut (sieben Items). Es gibt
jeweils sechs Antwortmoglichkeiten (immer, sehr oft, oft, manchmal, selten, nie). Jeder Antwort
ist ein Zahlenwert zugeordnet (0-5). Mittels eines Rasters wird eine Gesamtpunktzahl
errechnet und mit Cut-Off-Werten verglichen: verzégerte Bindung Cut-Off 12, Ablehnung und
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Wut Cut-Off 17 (Parker et al., 1979; Brockington et al., 2001). Die Unterskalen Angst und
Gefahr von Missbrauch des Kindes wurden nicht verwendet, da wir insbesondere auch feine
Unterschiede in den Testgruppen herausarbeiten wollten. Schwerwiegendere psychische
Stérungen sollten nicht in die Daten einfliel3en.

3.4.6. Beck Depression Inventar (BDI)
Hier wurde die Uberarbeitete Version des BDI (BDI-Il) beziehungsweise dessen Kurzversion
(BDI-FS) verwendet. Der BDI dient dazu, die Schwere depressiver Symptome einzuschatzen.
Der Fragebogen besteht aus 21 (BDI-Il) beziehungsweise sieben (BDI-FS) Items, die jeweils
ein bei Depression typisches Symptom darstellen. Jedes Item besteht aus vier Aussagen, von
denen die Testperson diese wahlen soll, die am besten beschreibt, wie sie sich in den letzten
beiden Wochen gefihlt hat (Hautzinger et al., 1991).
Zum Beispiel:

(0) Ich bin nicht traurig.

(1) Ich bin traurig.

(2) Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

(3) Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es kaum noch ertragen kann.

Zur Auswertung wird die Summe aller Werte (0-3) gebildet und mit einem Cut-Off-Wert

verglichen:
<13: keine Depression beziehungsweise klinisch unauffallig oder remittiert
13-19: leichtes depressives Syndrom
20-28: mittelgradiges depressives Syndrom
> 29: schweres depressives Syndrom

(AWMF-Leitlinie nvl-005: unipolare Depression)

3.5. Statistische Auswertung

Die gesammelten Daten wurden mithilfe des Programms SPSS Statistik fir Microsoft Windows
(SPSS Inc., Chicago, IL, USA) ausgewertet.

Zur Gegenuberstellung der beiden Gruppen (Patienten mit RS versus gesunde
Kontrollprobanden) wurde der Chi2-Test, der T-Test und der Mann-Whithey U-Test
durchgefihrt, um die Mittelwerte und die Variablen zu vergleichen. Dabei wurden Mittelwert,
Standardabweichung und  Standardfehler berechnet. Um den Einfluss von
Geschlechterunterschieden auf das sexuelle Verlangen zwischen den Gruppen zu

untersuchen, wurde das Geschlecht als Effekt mittels ANOVA (Varianzanalyse) hinzugefigt.

Die Veradnderung des sexuellen Verlangens durch die RS wurde natirlich nur in der Gruppe

der Patienten mit RS erfragt, weshalb kein Vergleich zu den gesunden Probanden mdglich
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war. Zur Berechnung, ob die Patienten signifikant haufiger Veranderungen angaben (also nicht
die Antwort ,keine Veranderung® wéhlten), wurde der Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test (gegen
den Wert 2 = keine Veranderung) verwendet. Zusatzlich bestimmten wir das 95 %-
Konfidenzintervall der Antworten durch Bootstrapping-Analyse (1000x). Zur Analyse der
Unterschiede zwischen den Geschlechtern und der Dauer der RS wurden der Cramers V-Test
und ANOVA durchgeftihrt.

Zur Spezifizierung verwandter Stichprobenmerkmale erfolgte eine deskriptive Darstellung der
Anderung im sexuellen Verlangen durch eine Verteilung verschiedener Geruchsstérungstypen
innerhalb der Stichprobe.

Der Pearsons Korrelationseffizient wurde berechnet zur Beurteilung von Zusammenhangen
zwischen der Veranderung der Sexualitat und Moderatorvariablen (SDI, Depressionsscore,
Angstlichkeitsscore, Bindungstypen beziiglich Sicherheit und Abh&ngigkeit) in der
Patientengruppe. Diese Analyse wurde nicht fir das sexuelle Verlangen mit Interaktion
verwendet, da es keine signifikanten Unterschiede bezlglich dieser Variablen gab.
AnschlieRend flhrten wir eine ordinale Regression innerhalb der Patientengruppe durch, zur

Identifizierung der Moderatorvariablen, die zu Veranderungen der Sexualitat fihren kénnen.

4. Ergebnisse

In diese Fragebogenstudie wurden insgesamt 151 Personen eingeschlossen. Davon waren
100 Patienten mit RS aus der Sprechstunde fur Riechen und Schmecken und 51 gesunde

Kontrollpersonen.

4.1. Alter und Geschlecht
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Von den 100 Personen mit RS waren 52 weiblich und 48 ménnlich. Das mittlere Alter lag bei
40 * 8 Jahren (Mittelwert plus/minus Standardabweichung). Die Altersspannweite lag bei 23
bis 51 Jahren. Von den 51 Kontrollpersonen waren 32 weiblich und 19 mannlich und sie waren
zwischen 21 und 63 Jahre alt, das mittlere Alter lag bei 39 + 13 Jahren. Es besteht weder
beziglich des Geschlechts (¥2(1)=1,58, p=0,209) noch des Alters (t(149)=0,72, p=0,475) ein
signifikanter Gruppenunterschied.

Geschlecht Mannlich 48 19
Weiblich 52 32
Alter 100 40 8 51 39 13

Tabelle 3: Vergleich der Geschlechts- und Altersverteilung

4.2. Familienstand

Alle Probanden wurden nach ihrem aktuellen Familienstand befragt. In der Patientengruppe
waren 47 Personen verheiratet, 29 in einer festen Partnerschaft, 4 geschieden und 20 ledig.
In der Kontrollgruppe waren 14 Personen verheiratet, 28 in einer festen Partnerschaft, 3
geschieden, eine verwitwet und 5 ledig.
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Abbildung 4: Vergleich des Familienstands in Patienten- und Kontrollgruppe

4.3. Einschéatzung des Riechvermdégens

Alle Patienten gaben an, unter einer RS zu leiden. 34 Patienten gaben an, keine

Riechwahrnehmung zu haben. 26 schatzten ihr Riechvermdgen sehr schlecht ein, 26 deutlich

schlechter im Vergleich zu Anderen, 7 etwas schlechter, 4 normal und 2 etwas besser. Eine

Person schatzte ihr Riechvermdgen als sehr gut ein. Diese Person gab an, schon immer

deutlich besser gerochen zu haben als ihre Mitmenschen. Dies sei auch aktuell trotz einer
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Riechminderung noch so, allerdings gebe es in ihrem Beruf, in dem sie auf ihren Geruchssinn
angewiesen sei, durch die Riechminderung Einschrankungen. Im Mittel bestand die
Riechstorung seit 32,6 Monaten £ 49,1 (exklusive der Patienten mit angeborener RS).

27 gesunde Personen schatzten ihr Riechvermdgen als normal ein und neun Personen als
sehr gut. 6 Kontrollprobanden beurteilten ihr Riechvermégen etwas schlechter im Vergleich zu
anderen, 4 etwas besser und 4 deutlich besser.
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Abbildung 5: Angaben der Probanden zur Selbsteinschatzung des Riechvermdgens

4.4. Ursachen der Riechstdrung

Bei 33 der Patienten bestand eine postinfektidse RS, bei einer Person zusétzlich dazu eine
Parosmie. 17 Patienten hatten eine posttraumatische RS, 7 eine sinunasale RS, 10 eine RS
nach Operation im Nasenbereich und 7 eine angeborene RS. Bei 17 Personen gab es keine
erkennbare Ursache und die RS wurde als idiopathisch eingestuft. Bei 3 Patienten wurde eine

toxische Ursache vermutet (Medikamenten-induziert, nach Schimmeleinatmung)
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beziehungsweise konnte die Grunderkrankung bei 2 Patienten ursachlich sein (Multiple

Sklerose, HIV). Eine Person gab an, unter einer Uberempfindlichkeit gegeniiber Geriichen zu
leiden. Zu 4 Patienten gibt es keine Angaben.
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Abbildung 6: Ursachen der RS der Patientengruppe (Anteil an Gesamtpatientenzahl in %)

4.5. Ergebnisse der Riechtestung

Bei allen Patienten wurde der SDI-Wert mittels Sniffin’ Sticks Test erhoben. Der mittlere SDI-
Wert in der Patientengruppe betrug 19,1 + 9,5. Der Mittelwert fir die Riechschwelle lag bei 3,2
* 2,9, fur die Geruchsdiskrimination bei 8,3 £ 3,9 und fur die Geruchsidentifikation bei 7,3
3,9. 15 Patienten hatten einen SDI im Normbereich. Trotzdem wurde auch bei diesen

Patienten eine RS diagnostiziert, da sie angaben, unter Verminderung ihres Riechvermdgens
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zu leiden. 44 Patienten hatten eine Hyposmie und 39 eine funktionelle Anosmie. Bei 2

Patienten lag der Wert nicht vor.

Auch bei den Kontrollpersonen wurde das Riechvermdgen mittels Sniffin’ Sticks Test
untersucht. Bei 30 der Kontrollpersonen wurde der komplette Sniffin’ Sticks Test durchgefihrt.
Alle lagen im Normbereich. Der Mittelwert lag bei 35,1 + 2,3. Die Riechschwelle lag im Mittel
bei 7,6 £ 1,7 und die Geruchsdiskrimination bei 13,7 + 1,4. Bei 21 Personen wurde nur der
Identifikationstest als Screening auf RS verwendet. Alle 21 lagen im Normbereich. Der
Mittelwert (aller Ergebnisse des ldentifikationstests n = 41) lag bei 14 + 1,2. Die Patienten und
Kontrollgruppe unterschieden sich signifikant im SDI und allen Untertests des SDI.

Riechschwelle 88 3,2 2,9 26 7.6 1,7 T[112]=7 .8,
p<0.001

Geruchs- 88 8,3 3,9 26 13,7 1,4 T[112]=7.0,
diskrimination p<0.001

Geruchs- 88 7.3 3,9 41 14,0 1,2 T[127]=10.7,
identifikation p<0.001

SDI-Wert 98 19,1 9.5 30 35,1 2,3 T[126]=9.1,
p<0.001

Tabelle 4: Vergleich der SDI-Werte zwischen Patienten- und Kontrollgruppe

Innerhalb der Patientengruppe erreichten die Patienten mit postinfektidser RS im Mittel einen
SDI-Wert von 23,3 + 9,1, die Patienten mit posttraumatischer RS einen mittleren SDI-Wert von
13,8 £ 6,8, mit sinunasaler RS 15,75 + 8,3, mit idiopathischer RS 14,9 + 7,0, mit postoperativer
RS 20,6 £ 10,0, mit einer kongenitalen RS von 11,1 + 2,4 und Patienten mit RS anderer
Ursachen (Grunderkrankung, Schadstoffe) hatten einen mittleren SDI-Wert von 31,5 + 5,0.
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Abbildung 7: Mittelwerte der SDI-Werte in der Patientengruppe unterteilt nach Ursachen der
RS. Die Standardabweichung ist als Fehlerbalken aufgetragen.

4.6. Anamnestische Angaben

4.6.1. Alkoholkonsum, Rauchen, Schadstoffe
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In der Patientengruppe gab es 29 Raucher (30,5 %). In der Kontrollgruppe rauchten nur 8
Personen (16 %). Es bestand jedoch kein signifikanter Gruppenunterschied (y2(1)=3,64,
p=0,057).

22 Patienten (22,2 %) gaben an, nie Alkohol zu trinken, 64 gelegentlich und 13 regelmafRig
(78,8 %). Unter den Kontrollprobanden gaben 11 Personen (22 %) an, nie Alkohol zu
konsumieren, 37 gelegentlich und 2 regelméaRig (78 %). Es bestand kein signifikanter
Gruppenunterschied (x2(1)=0,0009, p=0,976).

18 Personen (18,4 %) der Patientengruppe waren Chemikalien, Staduben oder Gasen
besonders ausgesetzt. 13 Personen davon gaben an, Kontakt mit Stduben wie Bau- und
Holzstaub gehabt zu haben. Weiterhin wurde von Desinfektions- und Reinigungsmitteln und
anderen Chemikalien wie Aceton, Kihlschmierstoffen, Haarfarbemittel berichtet. Unter den
Kontrollen waren 8 Personen (15,7 %) mit Kontakt zu schadlichen Substanzen wie Bau- und
Feinstaub, Kuihischmierstoffen und andere Substanzen.

Es bestand kein signifikanter Gruppenunterschied (x2(1)=0,128, p=0,720).

4.6.2. Erkrankungen und Operationen

12 Personen (12,1 %) der Patientengruppe gaben an, keine weiteren Erkrankungen zu haben.
Die haufigsten Krankheitsbilder in der Patientengruppe waren Heuschnupfen (30,3 %),
Schnarchen (29,3 %), Kopfschmerzen (26,2 %) und behinderte Nasenatmung (24,2 %). 10
Personen gaben an, unter anderen, nicht aufgefiihrten Erkrankungen zu leiden, darunter 3
Personen mit Asthma bronchiale und 2 Personen mit arterieller Hypertonie.

23 Personen (45,1 %) der Kontrollgruppe hatten keine weiteren Erkrankungen. Heuschnupfen
(17,6 %) und Schnarchen (17,6 %) waren auch in dieser Gruppe die haufigsten Erkrankungen.
Die Gruppen unterschieden sich signifikant bezlglich der weiteren Erkrankungen, die
Patientengruppe hatte signifikant mehr Erkrankungen als die Kontrollgruppe (x?(1)=20,462,
p<0,001). Die Signifikanzunterschiede zwischen den Gruppen beziglich der einzelnen
Erkrankungen sind in der untenstehenden Tabelle (Tabelle 5: Anamnestische Komorbiditaten)
aufgefihrt. Es zeigten sich signifikante Unterschiede bei behinderte Nasenatmung,

Kopfscherzen und bei verschleimter Rachen.

27



Patientengruppe | Kontrollgruppe Signifikant?

(n=99) (n=51)
Keine 12 (12,1%) 23 (45,1%) 73(1)=20,462, p=0,001
Unfall mit Kopfbeteiligung | 20 (20,2%) 4 (7,8%) ¥3(1)=3,825, p=0,05
Haufig Erkaltung/Grippel | 19 (19,2%) 7(13,7%) ¥3(1)=0,702, p=0,402
Schnupfen
Haufige Nasen- 12 (12,1%) 4 (7,8%) ¥3(1)=0,647, p=0,421
nebenhdhlenentziindung
Nasenpolypen 11 (11,1%) 1(1,97%) ¥31)=3.829, p=0,05
Heuschnupfen 30 (30,3%) 9 (17.6%) ¥3(1)=2,802, p=0,094
Behinderte Nasenatmung | 24 (24,2%) 0 ¥3(1)=14,719, p=0,001
Kopfschmerzen 26 (26,3%) 5(9,8%) ¥2(1)=5,561, p=0,018
Nasenlaufen 10 (10,1%) 2(3,9%) ¥3(1)=1,746, p=0,186
Verschleimter Rachen 17 (17,2%) 1(1,97%) ¥AH(1)=7,375, p=0,007
Schnarchen 29 (29,3%) 9(17,6%) ¥31)=2,413, p=0,12
Nerven-/Hirerkrankung 2 (2,0%) 1(1,97%) ¥2(1)=0,001, p=0,98
Gelbsucht/Hepatitis 2 (2,0%) 0 ¥3(1)=1,044, p=0,307
Diabetes mellitus 0 1(1,97%) ¥3(1)=1,954, p=0162
Nierenerkrankung 1(1,0%) 2(3,9%) ¥3{(1)=1,4586, p=0 228
Hyperthyreose 3 (3,0%) 0 ¥41)=1,577, p=0,209
Hypothyreose 11 (11,1%) 51(9,8%) ¥%(1)=0,06, p=0,806
Andere 10 (10,1%) 1(1,97%) ¥3(1)=3,282, p=0,07

Tabelle 5: Anamnestische Komorbiditaten

Des Weiteren fragten wir nach Operationen im Kopfbereich. In der Patientengruppe hatten 45
Personen (45,5 %) bisher keine Operationen am Kopf. Die h&ufigsten erfolgten Operationen

waren an Rachenmandeln (19,2 %) und Nasenscheidewand (14,1 %).
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32 Personen (62,7 %) der Kontrollgruppe gaben an, nicht am Kopf operiert worden zu sein.
GroRRere Zahnoperationen (9,8 %) und Operationen an der Rachenmandel (7,8 %) waren hier
die haufigsten Griinde fur Operationen im Kopfbereich.

Die Gruppen unterschieden sich signifikant beziglich der Operationen im Kopfbereich. Die
Patientengruppe hatte signifikant mehr Voroperationen als die Kontrollgruppe (y3(1)=4,028,
p=0,045). Die Signifikanzunterschiede zwischen den Gruppen beziglich der verschiedenen
Operationen sind in der untenstehenden Tabelle (Tabelle 6: Anamnestische Angaben zu
Voroperationen im Kopfbereich) aufgefiihrt. Es zeigten sich signifikante Unterschiede nur bei

Voroperationen an der Nasenscheidewand.

Patientengruppe | Kontrollgruppe Signifikant?

(n=99) (n=51)
Keine 45 (45,5%) 32 (62,7T%) ¥3(1)=4,028, p=0,045
Nasennebenhdhlen 11 (11,1%) 3 (5,9%) ¥3(1)=1,088, p=0297
Nasenscheidewand 14 (14,1%) 1(1,97%) ¥3(1)=5,549, p=0,018
Nasenmuschel 7 (7,1%) 0 ¥3H1)=3,783, p=0,052
Gaumenmandel 5(5,1%) 2(3,9%) ¥2(1)=0,097, p=0,756
Rachenmandel 19 (19,2%) 4 (7,8%) ¥3(1)=3,339, p=0,068
Mittelohr 4 (4,0%) 0 ¥34(1)=2,117, p=0,146
GroRere Zahnoperation 8(8,1%) 5 (9,8%) ¥4(1)=0,126, p=0,722
Andere 19 (19,2%) 8 (15,7%) ¥3(1)=0,28, p=0,597

Tabelle 6: Anamnestische Angaben zu Voroperationen im Kopfbereich
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4.7. Ergebnisse der Fragebdgen

4.7.1. Stimmung

Die Auswertung des PHQ Ultra-Kurzfragebogens ergab im Index Depression einen
signifikanten Unterschied der beiden Gruppen (t[144]=4,9, p<0.001). In der Patientengruppe
wurden mehr depressive Symptome angegeben als in der Kontrollgruppe. Beziglich der
Angstlichkeit gab es keine signifikanten Unterschiede (t{146]=0,70, p=0.504).

B Patientengruppe B Kontrollgruppe
1,25
1
@
3
& 075
o
o
% s
2
=
0,25
u -
PHQ-score Depression PHQ-score Angstlichkeit

Abbildung 8: Vergleich der Patienten- und Kontrollgruppe beziglich Depression und
Angstlichkeit. Aufgetragen sind die Mittelwerte der Summenscores der angegebenen
Antworten im PHQ Ultra-Kurzfragebogen. Ein héherer Mittelwert spricht fir mehr depressive
bzw. &ngstliche Symptome. Das jeweilige 95%-Konfidenzintervall (95% KI) ist als
Fehlerbalken aufgetragen.

Eine vergleichende Auswertung des BDI war nicht mdglich, da es in der Kontrollgruppe nur

drei komplett ausgefullte BDI-Fragebdgen gab.

4.7.2. Sexualitat

Fur das sexuelle Verlangen (mit und ohne Interaktion) ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede zwischen den beiden Gruppen (ohne Interaktion: T[146]=0.16, p=0.88, mit
Interaktion: T[146]=1.3, p=0.20). Dies zeigte sich auch in der Frage nach Verdnderungen des
sexuellen Verlangens durch die RS. 54 Patienten (68 %) gaben an, dass sich ihr sexuelles
Verlangen seit Beginn der RS nicht ver&dndert hat. Allerdings hat sich das sexuelle Verlangen
bei 24 Patienten (25,3 %) durch die RS reduziert (15,8 % schwacheres Verlangen, 9,5 %
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deutlich schwacheres Verlangen). 4 Patienten (5,2 %) beantworteten die Frage mit: ja,
starkeres Verlangen (3,2 %) bzw. ja, deutlich starkeres Verlangen (2,1 %). Hier zeigte sich
also ein signifikanter Effekt Richtung reduzierter Sexualitat in der Patientengruppe (p<0.001,
Fisher exakt Test). Zwischen den Antworten von M&nnern und Frauen gab es keinen
signifikanten Unterschied (p=0,79). Auch die Dauer der RS beeinflusste die Veranderung des
Verlangens nicht (p=0,469).
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Abbildung 9: Veranderung des sexuellen Verlangens durch die RS (Patientenzahl). Die Grof3e
der Blasen zeigt die Haufigkeit der Antworten der Patienten auf die Frage nach Veranderung
des sexuellen Verlangens seit Beginn der RS (Patientenzahl oben rechts neben den Blasen).
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Die Betrachtung der Ursachen-spezifischen Verédnderungen zeigte, dass das reduzierte
sexuelle Verlangen in etwa gleich verteilt war. Nur bei den postinfektiosen RS berichteten
weniger Patienten Uber eine Reduktion des sexuellen Verlangens (5 von 39 Patienten). Eine
detaillierte statistische Auswertung war aufgrund der geringen Fallzahlen in den einzelnen
Subgruppen nicht mdglich.
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Abbildung 10: Veranderung des sexuellen Verlangens durch die RS — Ursachen-spezifische
Auswertung (Patientenzahl).

Die GroRe der Blasen zeigt die Haufigkeit der Antworten der Patienten auf die Frage nach
Veranderung des sexuellen Verlangens seit Beginn der RS (Patientenzahl im Zentrum der
Blasen).
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4.7.3. Beziehungsfragebogen BBE

Auf beiden Skalen ,abhangig-unabhangig“ (F[119,1]=6.5, p=0.012) und ,sicher-angstlich®
(F[119,1]=12.7, p=0.001) zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen. Die Kontrollgruppe zeigte einen signifikant sichereren und signifikant
unabhangigeren Bindungsstil als die Patientengruppe.
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Abbildung 11: Vergleich der Patienten- und Kontrollgruppe bezlglich Bindungsstil in der
Partnerschaft. Aufgetragen sind die Mittelwerte der Summenscores der angegebenen
Antworten im Beziehungsfragebogen BBE. Ein hoherer Mittelwert spricht fir einen
unabhangigeren bzw. sichereren Bindungsstil. Das jeweilige 95%-KI ist als Fehlerbalken
aufgetragen.
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4.7.4. Soziale Vernetzung

Zwischen den beiden Gruppen gab es keinen signifikanten Unterschied im social-network-
score (F120,2=0.09, p=76).

Es gab einen signifikanten Effekt in Bezug auf Veranderung der Haufigkeit von Treffen seit der
RS (T-Test gegen 0, t[96]=3.2, p=0.002). Die Patienten berichteten, dass sie nun seltener
Freunde und Verwandte treffen als vor Beginn der RS.
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Abbildung 12: Veranderung der Haufigkeit von Treffen mit Freunden/Verwandten durch die
RS (Patientenzahl). Die Grof3e der Blasen zeigt die Haufigkeit der Antworten auf die Frage
nach Veranderung der Haufigkeit von Treffen mit Freunden/Verwandten durch die RS
(Patientenzahl rechts oben neben den Blasen).

4.7.5. Elternschaft

66 % der Patienten waren Eltern. 33 Patienten hatten ein Kind, 26 hatten zwei Kinder, 5 hatten
drei Kinder, einer hatte vier Kinder und ein Patient hatte finf Kinder. Alle Kinder (n=109) waren
zwischen 0 und 32 Jahre alt (Mittelwert = 11,8). Sechs der Kinder stammten nicht biologisch
von dem Elternteil ab, das die RS hatte.

Lediglich bei 16 Patienten begann die RS vor Geburt ihres jiingsten Kindes und die Gruppen
unterschieden sich sehr deutlich (Alter, Alter der Kinder, Geschlecht etc.). Aufgrund dessen
wurde die Auswertung des PBQ Fragebogens bei diesen 16 Personen zwar zundchst
vorgenommen, dann aber nicht verwertet, da keine sinnvolle Interpretation moglich war. Eine
Studie mit genau dieser Fragestellung (Einfluss der RS auf die Eltern-Kind-Bindung im

Sauglingsalter) lauft aktuell.
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54,9 % der Kontrollprobanden hatten Kinder. 8 Probanden hatten ein Kind, 17 hatten zwei
Kinder und zwei Probanden hatten drei Kinder. Ein Proband machte keine Angaben zu Anzahl
und Alter der Kinder. Die Kinder der Probanden (n=48) waren zwischen 0 und 40 Jahre alt
(Mittelwert = 18,6). Alle Kinder waren biologische Kinder.

77 % der Patienten gaben an, sich durch die RS in ihrer Elternschaft beeintrachtigt zu fuhlen.
72,4 % machten sich Sorgen uber potentielle Gefahren wie zum Beispiel Feuer (33,3 % trifft
eher zu, 38,1 % trifft stark zu). 40 % hatten Probleme bei der Zubereitung von Essen fir ihre
Kinder (30 % trifft eher zu, 10 % trifft stark zu). 60 % hatten Probleme zu erkennen, wann
Windeln gewechselt werden missen (25 % trifft eher zu, 35 % trifft stark zu). 67,6 % winschten
sich, den Kdrpergeruch ihrer Kinder wahrzunehmen (8,1 % trifft eher zu, 59,5 % trifft stark zu).
51,3 % storte es, dass sie nicht erkennen konnten, ob ihr Kind Alkohol konsumiert oder
geraucht hat (24,3 % trifft eher zu, 27 % trifft stark zu). 46,1 % hatten Probleme beim Einkauf,
zum Beispiel von Hygieneartikeln (25,6 % trifft eher zu, 20,5 % trifft nicht zu).

n %
Sorgen Uber potentielle trifft nicht zu 12 28,6%
Gefahren (z.B. Feuer, Gas)
trifft zu 30 71,4%
Probleme, dem Kind Essen trifft nicht zu 24 60,0%
zuzubereiten
trifft zu 16 40,0%
Probleme zu erkennen, wann trifft nicht zu 16 40,0%
Windeln gewechselt werden
. trifft zu 24 60,0%
missen
Wunsch, den Kérpergeruch trifft nicht zu 12 32,4%
des Kindes wahrzunehmen
trifft zu 25 67,6%
Probleme, nicht erkennen zu trifft nicht zu 18 48,6%
kénnen, ob das Kind Alkohol
_ trifft zu 19 51,4%
konsumiert oder aeraucht hat
Probleme beim Einkauf (z.B. trifft nicht zu 21 53,9%
Hygieneartikel, Spielsachen)
trifft zu 18 46,1%

Tabelle 7: Beeintrachtigung in der Elternschaft
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B trifft eher zu trifft stark zu

100 %

Antworthaufigkeit

25 %

0%

75 %

50 %

Sorgen lber Probleme beim Probleme beim  Wunsch Kérpergeruch Geruch nach Alkchol Probleme
potentielle Gefahren  Essen zubereiten ‘Windeln wechseln wahrzunehmen und Rauch beim Einkauf

Beeintrachtigung der Elternschaft

Abbildung 13: Beeintrachtigung der Elternschaft. Aufgetragen sind die Antworthaufigkeiten in
Prozent< auf die Frage nach Beeintrachtigungen in der Elternschaft unterteilt in ,trifft eher zu®
und ,trifft stark zu®“.

4.8. Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Personen mit RS hatten mehr depressive Symptome als die gesunden
Kontrollprobanden.

Bezlglich des sexuellen Verlangens gab es keinen signifikanten Unterschied,
allerdings ergab die Frage nach Veranderung des sexuellen Verlangens durch die RS
einen signifikanten Effekt Richtung reduzierter Sexualitat in der Patientengruppe.

Die Patientengruppe zeigte einen signifikant unsichereren und abhangigeren
Bindungsstil in Partnerschaften als die Kontrollgruppe.

In der sozialen Vernetzung gab es keinen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen. Die Patientengruppe gab an, dass sie seltener Freunde tréfen als vor Beginn
der RS.

77 % der Patienten gaben an, sich durch die RS in ihrer Elternschaft beeintrachtigt zu

fuhlen.
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5. Diskussion

Unsere Ergebnisse bestéatigen, dass RS haufig mit reduzierter Lebensqualitat, insbesondere
in den Bereichen Stimmung, Sexualleben und sozialen Beziehungen einhergehen: Patienten
zeigen mehr depressive Symptome und weniger Sicherheit, sowie mehr Abhangigkeit in der
Partnerschaft als gesunde Kontrollpersonen. Zusatzlich reduzierte sich das sexuelle
Verlangen bei einigen Patienten nach dem Riechverlust, was in Zusammenhang mit der
Schwere der RS und den depressiven Symptomen stand. Insofern ist es fiir Arzte wichtig,
Informationen tber den mdglichen Einfluss von RS auf die psychische Gesundheit und das
Sexualleben zu erhalten. Auch Eltern spiren Verunsicherung und Einschrénkungen im
Umgang mit ihren Kindern, was zu Stérungen in der Entwicklung fiihren kann. Explizite Fragen
bezlglich Beeintrachtigungen in diesen Bereichen kdnnten fur die Patienten die Hirde senken,

sich Hilfe zu suchen.

5.1. Sexualitat

Innerhalb der Patientengruppe berichteten 28 % von reduziertem sexuellen Verlangen seit
Beginn der RS. Die Antworten auf die offen formulierte Frage zu Veranderungen des sexuellen
Verlangens passen zu diesem Ergebnis. Diese Antworten kénnen in zwei Kategorien unterteilt
werden: Die Patienten berichteten von allgemein reduziertem sexuellen Verlangen, zum
Beispiel ,Die Lust und das Verlangen fehlt. Kérperkontakt und Kuscheln ist schon, der sexuelle
Akt wenig beziehungsweise nur nach langem Vorspiel. Die Lust geht auch schnell wieder
weg.” In der zweiten Kategorie wurde von spezifischen Einschrénkungen im sexuellen Erleben
berichtet: ,Die Lockstoffe des Partners fehlen. Das Verlangen nach Sex fehlt, wenn
olfaktorische Reize fehlen®. Frauen erlebten h&ufiger partnerschaftliche Probleme als Manner.
Dies zeigte sich auch in den Ergebnissen einer Studie tGber kongenitale RS (Croy et al., 2013).
Frauen leiden insgesamt starker unter den Konsequenzen einer RS als Manner. Dies zeigt
sich vermutlich besonders in sozialen und zwischenmenschlichen Bereichen. Auf3erdem
suchen Frauen vermehrt professionelle Hilfe (Frasnelli & Hummel, 2004; Merkonidis et al.,
2015). In mehreren Studien wurde gezeigt, dass Frauen in jedem Alter bessere
Riechfunktionen aufweisen als Manner, weshalb Frauen ein Riechverlust mit einhergehenden
Einschrankungen wohl auch friher und deutlicher aufféllt (Ship & Weiffenbach, 1993; Murphy
et al., 2002).

5.1.1. Veranderung der Sexualitat nach Ursachen der Riechstérung

Die erlebten Veranderungen im sexuellen Verlangen waren unabhéngig von der Dauer der RS

und es gab keine signifikanten Unterschiede zwischen den Geschlechtern. Allerdings zeigte

sich bei genauer Betrachtung der Verteilung innerhalb der Subgruppen der Patienten mit RS,
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dass es Unterschiede im sexuellen Verlangen, abhéangig von der Ursache der RS gibt. Am
deutlichsten war der Riickgang des sexuellen Verlangens bei Patienten mit posttraumatischer
RS, wahrend es in der Gruppe der Patienten mit postinfektiéser RS kaum Veranderungen gab.
Eine Erklarung dafir konnte sein, dass der plotzliche Riechverlust fur Patienten nach Trauma
wie ein weiterer Kontrollverlust wirkt. Dies ist assoziiert mit depressiver Symptomatik
(Seligmann, 1972) und dadurch reduziertem sexuellen Verlangen. Wenn der Riechverlust
schleichend eintritt, fallen auch die Folgeerscheinungen weniger auf, beziehungsweise das
Coping funktioniert besser (Merkonidis et al., 2015). Ein anderer Zusammenhang kénnte sich
dadurch erklaren, dass die SDI-Werte bei posttraumatischer RS niedriger sind als bei
postinfektioser RS. Auch Patienten mit postoperativer RS, die - wie die posttraumatische RS -
auch plétzlich eintritt, haben bessere SDI-Werte (als Patienten mit posttraumatischer RS) und
gaben weniger starke Verdnderungen des sexuellen Verlangens an. Schlechtere Werte im
SDI weisen also auf starkere Einschrankungen der Sexualitat hin. Zu bedenken ist natirlich,
dass ein Schadel-Hirn-Trauma neben einer RS zu weiteren bleibenden Schadigungen, zum
Beispiel zu kognitiven Stérungen fihren kann, die dann ursachlich fiar die
Verhaltensveranderungen (zum Beispiel in der Sexualitat) sein kénnen. Die Schwere des
Schadel-Hirn-Traumas und die darauffolgende RS stellen einen wichtigen Pradiktor flr
Depression (Bodnar et al., 2018) und partnerschaftliche sowie sexuelle Zufriedenheit dar,
wahrend Patienten mit Schadel-Hirn-Trauma ohne RS signifikant weniger depressive
Symptome und Einschrankungen in Partnerschaft und Sexualitat erleben. Um untersuchen zu
konnen, ob der Typ der RS Einfluss auf das sexuelle Verlangen hat, und - wenn ja - wie sich
dieser genau zeigt, ist eine Studie mit gro3erer Fallzahl der einzelnen Riechstérungsursachen
notwendig.

Im SDI-2 fanden wir keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten- und Kontrollgruppe
beziglich des sexuellen Verlangens mit Interaktion. Es irritiert, dass hier kein Unterschied
gefunden wurde, es jedoch in der Frage nach Veranderung eine deutliche Tendenz in Richtung
reduziertem Verlangen in der Patientengruppe gibt. Eine Teilerklarung ist ein mdglicher Halo-
Effekt (Nisbett und Wilson, 1977): Durch die Frage nach der Einschatzung der Veranderung
seit Beginn der Erkrankung, konnten die Patienten starker zu negativer Einschatzung
tendieren. Allerdings zeigen die Antworten auf die offene Frage nach Verédnderungen
detaillierte Beschreibungen der Einschréankungen im sexuellen Verlangen und in der
Partnerschaft, zum Beispiel: ,Ich kann meinen Partner nicht riechen und ihm somit nicht richtig
nah kommen, habe seinen Geruch sehr anziehend gefunden®. Das Vorliegen eines Halo-
Effekts kann also nicht der einzige Grund fur die Diskrepanz sein. Wird die Sexualitdt mit
seinen  Teilaspekten sexuelles Verlangen, sexuelles Erleben (Zufriedenheit,
Orgasmushaufigkeit) und Sexualverhalten (Haufigkeit und Dauer) genauer betrachtet, kbnnen
weitere Unterschiede erkannt werden. In einer Studie von Bendas et al. (2018) wurde bei
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gesunden Erwachsenen untersucht, welchen Einfluss die Riechfunktion auf unterschiedliche
Aspekte der Sexualitat hat. Dabei wurde herausgefunden, dass das sexuelle Erleben, jedoch
nicht das sexuelle Verlangen mit Interaktion durch die Riechfunktion beeinflusst wird. Folglich
scheint sich der Geruchssinn mehr auf das Erleben wahrend des Sexualakts auszuwirken als
auf dessen Initiierung. Diese These muss jedoch in einer weiteren Studie Uberprift werden. In
dieser Studie wurde lediglich mit einer Frage die Veranderung der Sexualitat abgefragt, was
durch die Patienten eventuell auch unterschiedlich aufgefasst worden sein konnte, zum
Beispiel Verlangen vor oder Erregung wahrend des sexuellen Akts. Die Antworten auf die
offenen Fragen lassen den Schluss zu, dass sich eine RS auf sexuelles Verlangen und
Erleben auswirkt.

5.1.2. Zusammenhang zwischen Sexualitat, depressiver Verstimmung und sozialem
Riuckzug bei Riechstérungen

Die Patienten mit RS waren unsicherer und abhangiger in ihrer Partnerschaft. Aul3erdem
zeigten sie mehr depressive Symptome als die Kontrollpersonen. Dies stimmt mit den
Ergebnissen vorhergehender Studien (Croy et al., 2013; Croy und Hummel, 2017) Uberein.
Das reduzierte Volumen des Bulbus olfactorius bei RS fiihrt zu erhdhter Vulnerabilitat fur
Depression, unter anderem durch Reduktion der Serotonin- und Dopaminkonzentration. Auch
hat das Bulbusvolumen Einfluss auf die Schwere einer Depression (Negoias et al., 2010; Croy
und Hummel, 2016). Zudem entgehen den Betroffenen mit einer RS viele — durch olfaktorische
Reize aus der Umgebung hervorgerufene — emotionale Stimuli, was zu einer erhohten
Anfalligkeit fur Depression fuhrt (Croy und Hummel, 2017). Dies lauft weitgehend
unterbewusst ab, wie auch das standige Abgleichen der aufgenommenen Geriiche mit den
olfaktorischen Erinnerungen. Eine Hauptfunktion dieses olfaktorischen Gedé&chtnisses ist
hochstwahrscheinlich, dass ein Ausblenden von bekannten und dauerhaften Geriichen aus
dem Bewusstsein stattfindet. Dadurch wird es maglich, auf neue, unerwartete Gertiche sofort
zu reagieren, beziehungsweise Geriiche, die als besonders gut oder schlecht bewertet
werden, bewusst wahrzunehmen. Gleichzeitig fuhren wohlbekannte Gertiche unbewusst zu
einem Gefiihl der Sicherheit und des Wohlbehagens, was Personen mit RS wiederum entgeht
(Merkonidis et al., 2015). Die Depressivitat geht einher mit wahrgenommenen Veranderungen
im sexuellen Verlangen seit Beginn der RS. Bei Patienten, die eine Reduktion des sexuellen
Verlangens erlebten, war dies unabhéngig vom jeweiligen Bindungsstil. Patienten mit RS
gaben an, dass sich ihre sozialen Kontakte seit Beginn der RS reduziert hatten. Als Ursachen
wurden hierfiir zum Beispiel Angste beziiglich des Kérpergeruchs angegeben. Auch weniger
Freude beim (gemeinsamen) Essen war fir die Patienten immer wieder Thema. Depression
fuhrt zu sozialer Isolation, aber auch umgekehrt ist die aus sozialer Isolation resultierende
Depression ein wichtiger Faktor. Keller und Malaspina beschrieben 2013 in ihrer Studie, dass
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Patienten mit RS, die sich aufgrund dessen sozial zurtickzogen, sich von ihren Freunden und
ihrer Familie nicht ernst genommen fuhlten. Das soziale Umfeld reagiere haufig mit
Unverstandnis oder trivialisiere das Problem. Auch werde die Beeintrachtigung haufig
vergessen und nicht bertcksichtigt. Die soziale Isolation konnte ein Grund dafir sein, dass
Patienten mit RS h&aufiger depressive Erkrankungen haben als die Allgemeinbevdlkerung.
Weiterhin wurde der Verlust des Empfindens von Freude beschrieben, also Anhedonie, was
ein Kardinalsymptom der Depression ist. Hier spielen Veranderungen in der Partnerschatft,
soziale Unsicherheiten, Angste und auch der Verlust der Freude am Essen eine Rolle. Bei
einer Person, die genetische oder andere Dispositionen hat, kann dies zur Entstehung einer
Depression fuhren. Je plotzlicher der Riechverlust eintritt, desto mehr wurde dies auch als
Reduktion der Lebensqualitét erlebt. Das Coping mit der RS funktioniert also besser, je langer

die RS besteht und je langsamer sie beginnt (Merkonidis et al., 2015).

5.2. Auswirkungen auf die Lebensqualitat

Das Ausfllllen der Fragebtgen erfolgte anonym, um ein Antworten nach sozialer
Erwlnschtheit zu vermindern. Allerdings kann nicht ausgeschlossen werden, dass die
Symptomatik abgeschwécht wurde, da es sich um ein sensibles und intimes Thema handelt.
Treten Probleme in sexuellen Bereichen auf, wird haufig nur zurtickhaltend Hilfe gesucht
(Moreira et al., 2006). Unsere Studie verdeutlicht allerdings, dass die Patienten unter diesen
Problemen leiden. Die Beeintrachtigungen der Lebensqualitat durch eine RS erfolgen oft
schleichend und werden anfangs teilweise ignoriert (Keller und Malaspina, 2013). Die
Patienten mit Verringerung des sexuellen Verlangens zeigten vermehrt eine depressive
Symptomatik. Auch Depressivitat fuhrt zu Zurlickhaltung, professionelle Unterstitzung zu
suchen, und das gemeinsame Auftreten von depressiven Symptomen und RS verstarkt die
subjektiven Beschwerden durch die RS (Murr et al., 2018). Sozial isolierte, sowie depressive
Menschen stellen sich weniger beim Arzt vor (Doblyte und Jiménez-Mejias, 2016), wahrend
den Patienten in dieser Studie ihre RS bewusst war und sie selbststéandig &arztliche Hilfe
suchten, da sie sich durch ihre RS beeintrachtigt fihlten. Das fiihrte zu einer Selektion der
Studienteilnehmer. Eventuell wurden weitere bestehende Probleme auf die RS zurtickgefihrt.
Oleszkiewicz et al. zeigten in ihrer Studie (2020), dass die Lebensqualitat bei Personen mit
einer nicht-detektierten RS im Gegensatz zu gesunden Personen kaum verandert ist und dass
natdrlich vor allem die Personen, die die Einschrankungen bemerken den Arzt konsultieren.
Fraglich ist, ob Patienten, die eine reduzierte Lebensqualitat beklagen und eine unerkannte
RS haben, in anderen Fachrichtungen (insbesondere Psychotherapie) haufiger vorstellig
werden. In einer zukinftigen Studie wére es sicherlich interessant, Probanden einzuschlielRen,
die sich ihrer RS nicht bewusst sind, um dann auch Unterschiede zu untersuchen zwischen
Personen, die von ihrer RS wissen und jenen, die keine Kenntnis dartber haben.
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5.3. Ausblick

Um spezifische Ursachen innerhalb der betroffenen Bereiche genauer zu identifizieren ist eine
longitudinale Studie mit groRRer Fallzahl notwendig. Unter Beriicksichtigung unserer
Ergebnisse sollte das Bewusstsein fir RS und deren Einfluss auf die psychische Gesundheit
bei arztlichen Routineuntersuchungen gefordert werden. Je mehr die Hiurde sinkt, solche
intimen und teilweise schambehafteten Themen im Helfersystem (Arzte, Beratungsstellen,
Psychotherapeuten und viele mehr) anzusprechen, desto eher werden Betroffene dartber
berichten und Hilfsangebote wahrnehmen kdnnen.

5.4. Elternschaft

Am deutlichsten zeigten sich die Einschrankungen durch die RS auf die Elternschaft. 77 % der
Patienten gaben Beeintrachtigungen im Umgang mit ihren Kindern an, was sich negativ auf
die Lebensqualitat auswirken kann. Insbesondere lebenspraktische Bereiche, wie zum
Beispiel die Zubereitung von Essen fir die Kinder bereiten mit RS Schwierigkeiten. Diese
Bereiche fallen im Alltag deutlich auf und werden mit weniger Hemmungen berichtet. Die
Kommunikation mit kleinen Kindern findet weniger verbal statt, die anderen Sinne sind mehr
gefordert und der Ausfall eines Sinnes wirkt sich verstarkt aus. Die gute Versorgung der Kinder
hat fUr die meisten Eltern einen vorrangigen Stellenwert im Leben und Einschrankungen in
diesem Bereich kénnen Sorgen und Angste, sowie sozialen Druck auslésen (Merkle und
Wippermann, 2008). Das Abwenden von Gefahren als Funktion des Riechens ist auch bei der
Kinderbetreuung ein essentieller Faktor. Eltern mussen fir ihre (Klein-)Kinder entscheiden,
welche Nahrungsmittel zu sich genommen werden kdnnen und Verdorbenes unter anderem
am Geruch erkennen. Fir die Entwicklung und Sicherheit der Kinder zu sorgen, lauft
groltenteils instinktiv und im Unterbewusstsein ab. Fehlt der Geruchssinn, kann dies zu
Verunsicherungen bei den Eltern fihren und das Versorgen lauft weniger intuitiv ab
(Stevenson, 2010).

Besonders Mittern von Sauglingen fehlt der Geruch ihrer Babys. Das gegenseitige Erkennen
am Geruch beginnt schon bei Geburt und zahlt zu den Uberlebensinstinkten von
Neugeborenen. Besonders fir die Bindung zwischen Eltern und Kind ist dies mitentscheidend

und damit auch fir die psychische Entwicklung der Kinder (Croy et al., 2017).
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6. Zusammenfassung

Patienten mit Geruchsstorungen berichten haufig Uber Beeintrachtigungen ihrer
Lebensqualitat. Ziel der vorliegenden Studie war es, die Auswirkungen von Geruchsstorungen
auf Partnerschaft, sexuelles Verlangen und Elternschaft zu untersuchen. Wir verglichen
Patienten (der Sprechstunde fur Riechen und Schmecken der TU Dresden) mit olfaktorischen
Stérungen mit einer Stichprobe gesunder Kontrollpersonen unter Verwendung von
Fragebdgen zu Stimmung, Partnerschaft, sozialer Vernetzung und sexuellem Verlangen.
Patienten mit Geruchsstérungen berichteten von einer signifikant geringeren Sicherheit in der
Partnerschaft und einer geringeren Unabhangigkeit in der Partnerschaft. Die Patienten zeigten
auBerdem einen signifikant erhthten Depressionswert und berichteten von einem
verminderten sexuellen Verlangen seit dem Einsetzen der Riechstérung. Patienten mit
Kindern hatten unterschiedliche Einschrankungen in Bezug auf die Elternschaft.
Zusammenfassend scheint es wichtig zu sein, diese haufigen Nebenwirkungen starker in die
klinische Praxis einzubeziehen, indem man informiert und gezielt nachfragt. Weitere Studien
kénnten speziell die Auswirkungen der unterschiedlichen Ursachen der Riechstérung auf

verschiedene Aspekte der Lebensqualitat untersuchen.

Summary

Smell disorder patients often complain about impairments in their quality of life. The aim of the
present study was to investigate the impact of olfactory dysfunction on partnership, sexual
desire and parenthood. We compared outpatients with olfactory disorders to a sample of
healthy controls using different questionnaires about mood, partnership attachment, social
network and sexual desire. Smell disorder patients reported significantly less partnership
security and less partnership independency. The patients furthermore exhibited a significantly
enhanced depression score and reported decreased sexual desire since the onset of olfactory
loss. Patients with children experienced different limitations in parenting matters.

In conclusion, it seems important to include those common side effects more into clinical
practice by informing and asking about them. Further studies could specifically examine the

impact of the cause of the smell disorder on different aspects of quality of life.
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1L Introduction

Although ofien undervalued, the senee of smel & mportant for
bmenan sevmal Bfe Oactory anes derae sernal tiom

inddence of 7 to 21% in the genaral populstion, and inorese with age
[5,16,22]. The kes of smad] often progresses wmoti ceably compansd to
damage in other smsory modalities [7). This is due io the fac that
alfsstary affects behavior rather mmoon scously [24], and

[18]. Chemosignals, such as axillary or geniial odors, dicit hormeonal
changes [20] and hypothalemic anonsal [4], and #herefore oon tribuate in
et sevual fanctioning and desire. Besides that, a higher leve of ol
frinry performances has been assooated with positive sexnal experi
mees In healfy adults, a more sensitive smse of smell & Hnked o
igher sexnal pleasore and orgasm frequency [4)

Peaple with an impadred sense of smell carm ot profit from the layer
alfaction adds i the semal experience Smell disorders ocar with an

0 e of amd
m-uu: :I.luududh&unﬂlinﬂ.m-\k:&n.\kﬂ_sﬂ'ﬂl
of [TE ey

humans are able to compensate shart4erm impadrment of olbctory
foneioning or neglect i importance [14]. Negabive oonsequences,
such as anhedonda ar sodal impadirment ofien ocanr only after a while
resulting in & long.ierm redoobon of lfe quality [14]

Patients with smell problems frequently state sexmal ond sodal
problems [19] The impact of olacinry dyshinction on semoa fmee
tioming ocmrs dhershy not a ways immediately, ot can be medisted via
concomifant varisbles. In a sample of patienss with smd] disonders,
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