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1 Einleitung

1.1 Die chemosensorischen Sinne des Menschen

Der Geruchssinn erfillt vielféltige Aufgaben. Neben der Bewertung von Lebensmitteln und der
Erkennung von potenziellen Gefahrenstoffen (Santos et al., 2004; Stevenson, 2010) spielt er
eine Rolle in der sozialen Interaktion (Blomqvist et al., 2004), insbesondere in der Mutter-Kind-
Bindung (Macfarlane, 1975; Schaal et al., 1980) und in der Partnerwahl (Santos et al., 2005;
Wedekind et al., 1995). Durch eine enge Verknitpfung mit dem limbischen System und dem
Neocortex beeinflusst Riechen unsere Erinnerungen und Emotionen (LeDoux, 2012;
Stevenson, 2010). Es konnte gezeigt werden, dass Uber Korpergeriiche positive Emotionen
von einem Individuum aufs andere Ubertragen werden kdnnen (Groot et al.,, 2015).
Assoziatives Lernen bewirkt, dass wir den Geruch und Geschmack von Speisen, von denen
uns zuvor Ubel geworden ist, als unangenehm empfinden (Cannon et al.,, 1983).
Der menschliche Geruchssinn ist entgegen dem allgemeinen Volksglauben sehr empfindlich
(McGann, 2017). Je nach Literaturangabe kann der Mensch zwischen 2.000 und Giber 100.000
verschiedenen Duften unterscheiden, was bei etwa 400 verschiedenen Riechrezeptoren kaum
verwunderlich ist (Firestein, 2001; McGann, 2017). Riechen erfasst als einziger dualer Sinn

sowohl Eindriicke aus der AuRenwelt als auch innerhalb des Kérpers (Rozin, 1982).

Das Schmecken spielt eine wichtige Rolle bei der Nahrungskontrolle. Es beeinflusst vegetative
Vorgange des oberen Gastrointestinaltrakts wie den Wurgereflex (Behrends, 2010). Die funf
Geschmacksqualitaten (sif3, sauer, salzig, bitter und umami) geben bereits einen Hinweis auf
die Funktionen des Schmecksinnes: er warnt uns vor potenziell giftigen Bitterstoffen und
animiert uns zur Aufnahme von Aminosauren, Salzen und Kohlenhydraten, besonders wenn
ein entsprechender Mangel vorliegt. Ein NaCl-Mangel 16st einen starken Salzhunger aus (Falk,
1965), wohingegen unsere entwicklungsgeschichtlich bedingte Vorliebe fir stiRe Speisen ein
haufiger Grund fir Ubergewicht ist (Behrends, 2010; Pape et al., 2019). Lebensmittel mit
einem hoheren Fettanteil erscheinen uns angenehmer im Geschmack (Birch, 1992). Wir
kénnen sogar lernen, unangenehme Geschmdacker zu mdgen, wenn diese zuvor mit

kalorienreichen Lebensmitteln kombiniert wurden (Capaldi & Privitera, 2007).

1.2 Folgen von Riech- und Schmeckstérungen

Die Bedeutung der chemosensorischen Sinne wird uns oftmals erst nach einer Stérung
derselben klar. Riech- oder Schmeckstérungen fihren zu einer Einschrankung der
Lebensqualitat (Deems et al., 1991) und der Aktivitaten des taglichen Lebens (Temmel et al.,
2002). Sie wirken sich negativ auf unsere physische und psychische Gesundheit, Beruf und
Freizeit, Partnerschaft und Freundschaften, sowie unsere emotionale Stabilitdt und unser

Wohlbefinden aus (Blomqvist et al., 2004). Dabei ist der Grad der Einschrankung unabhangig
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von der Ursache der Riechstérung (Welge-Lissen et al., 2005). Manner mit kongenitaler
Anosmie haben eine geringere Anzahl an Sexualpartnern, wahrend sich anosmische Frauen
in bestehenden Partnerschaften unsicherer fuhlen (Croy et al., 2013). Riechstérungen erhéhen
das Risiko fur alltdgliche Gefahren: Brand- und Gasgeruch werden spater wahrgenommen und
verdorbene oder giftige Lebensmittel werden nicht sicher erkannt und aus Versehen gegessen
(Santos et al., 2004). Riechstérungen sind mit Depressionen assoziiert (Croy & Hummel, 2017,
Deems et al., 1991). Als Folge einer Depression ist die Riechfunktion wegen mangelnder
Aufmerksamkeit und verminderten Zellregenerationsraten eingeschrankt. Gleichzeitig konnte
ein reduziertes Volumen des Bulbus olfactorius ein Anzeichen fir das Auftreten einer
Depression darstellen (Croy & Hummel, 2017). Menschen mit Riechstérungen zeigen einen
schnelleren Verfall kognitiver Leistungen (Adams et al., 2017; Wilson et al., 2006). Es konnte
allerdings gezeigt werden, dass die negativen Einflisse auf Sozialleben, Kognition und
emotionale Gesundheit vor allem bei Menschen auftreten, die sich ihrer Riechstérung bewusst
sind (Oleszkiewicz et al., 2020).

1.3 Quantifizierung der Chemorezeption

Eine Einteilung des Riechsinnes nach Qualitat und Intensitét, wie sie bei den ubrigen Sinnen
eingesetzt werden kann, ist nur eingeschrankt maglich (Pape et al., 2019). Bis heute gibt es
kein  allgemein  akzeptiertes  Klassifizierungssystem  fir  Geriche. Bisherige
Klassifikationsanséatze orientieren sich an Eigenschaften des Sinnesorgans, chemischer
Struktur des Stimulus oder der subjektiven Sinneswahrnehmung (Kaeppler & Mueller, 2013).
Amoore beschreibt etwa in seiner stereochemischen Geruchstheorie einen Zusammenhang
zwischen chemischer Struktur und Wahrnehmung eines Duftstoffes (Amoore, 1971). Diese
Theorie ist jedoch in vielen Fallen nicht anwendbar. Geruchswahrnehmungen setzen sich aus
komplexen Aktivierungsmustern verschiedener Rezeptoren zusammen und kénnen nicht
einfach ein paar wenigen messbaren physikochemischen Komponenten des Riechsystems
zugeordnet werden (Firestein, 2001; Kaeppler & Mueller, 2013). Die Beurteilung von
Geruchsqualitaten nach ihrer Wahrnehmung ist ebenso kritisch zu sehen, da die subjektiv
gemessene Riechleistung oft nicht mit objektiv messbaren Werten lbereinstimmt (Landis,
Hummel et al., 2003; Temmel et al., 2002). Validierte psychophysische und objektivierende
Testmethoden bieten eine Moglichkeit, das Riechvermdgen reproduzierbar zu quantifizieren.
Sie bilden die Grundlage fur Diagnostik und Therapie von Riech- und Schmeckstérungen
(Hummel, Hahner et al., 2007).

1.4 COVID-19 und die Bedeutung von Selbsttests

Im Zuge der COVID-19-Pandemie erlangte der Riechsinn neue Aufmerksamkeit im

wissenschaftlichen und klinischen Alltag. Bereits frih stellte sich heraus, dass eine

Riechstorung ein héaufiges Symptom einer COVID-19-Erkrankung darstellt (lzquierdo-
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Dominguez et al., 2020; Saussez et al., 2021). In vielen Fallen wurde sie als einziges oder
erstes Symptom einer Infektion mit der im Jahr 2020 vorherrschenden Virusvariante
identifiziert (Borsetto et al., 2020; Hopkins et al., 2020). Eine Stérung des Schmeckvermégens
wurde ebenfalls beschrieben (Niklassen et al., 2021; Singer-Cornelius et al., 2021). Sie tritt
jedoch deutlich seltener auf, als subjektiv von Patient*innen berichtet wird (Hintschich et al.,
2022). Ein subjektiv berichteter Riechverlust stellte sich als der beste alleinige Pradiktor fur
COVID-19 heraus (Gerkin et al., 2020). Daraus ergibt sich, dass eine frilhzeitige Detektion von
Veranderungen des Riechens und/oder Schmeckens ein wertvolles Werkzeug ist, um die
Erkrankung zu erkennen. Das gilt insbesondere flr asymptomatische, aber trotzdem infektiose
Menschen. Dadurch kdnnen sich diese friihzeitig isolieren und eine Weiterverbreitung des
Virus verhindern.

Standardisierte Riechtestung (Hummel, Hahner et al., 2007) erfolgt im klinischen Umfeld,
erfordert geschultes Personal und nimmt oft viel Zeit in Anspruch. Bei Infektionszahlen von
zeitweise Uber 1900 Neuinfektionen je 100.000 Einwohner pro Woche in Deutschland (Stand:
April 2022) (Robert Koch-Institut, 2022) und einer daraus resultierenden Uberlastung des
Gesundheitswesens sind umfassende Testungen der Bevolkerung nicht zu leisten. Davon
abgesehen erscheint es bei einer hohen Infektiositat durch Aerosole (van Doremalen et al.,
2020) wenig zielfuhrend, potenziell ansteckende Personen in unmittelbarer raumlicher Nahe
zu anderen Erkrankten zu sammeln und zu testen, was weitere Infektionen von Personal und
Patient*innen nach sich ziehen kénnte. Eine mdgliche Losung bietet ein neuartiger, zu Hause
durchflhrbarer Selbsttest der chemosensorischen Sinne. Dieser ist niederschwellig Giber eine
Internetseite erreichbar, kann ohne geschultes Personal und mit haushaltstblichen
Lebensmitteln und Gegenstanden durchgeflihrt werden. Die Anleitung erfolgt schriftlich und ist
leicht verstandlich.

Ein solcher Test ist nicht nur fir die COVID-19-Friherkennung anwendbar. Ein regelmaRiges
Screening der Bevolkerung kann einen vorher unbekannten Riechverlust etwa als
Frihsymptom von neurologischen Erkrankungen aufdecken. Insbesondere altere Menschen
bemerken oft eine objektiv messbare Riechstérung nicht (Jang et al., 2021) und werden
seltener klinisch vorstellig (Adams et al., 2017). Das durch den Selbsttest erlangte
Bewusstsein kdnnte dazu beitragen, eventuell bestehende Grunderkrankungen friihzeitig zu

diagnostizieren und ggf. zu behandeln.
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1.5 Fragestellung der Arbeit

Der im Vorfeld der Studie von Prof. Dr. med. T. Hummel, J. Draf und anderen Mitarbeitenden
des Interdisziplinaren Zentrums fir Riechen und Schmecken in Dresden entwickelte Selbsttest
(siehe Anhang 1) bietet Interessierten die Mdoglichkeit, das eigene Riech- und
Schmeckvermdégen, sowie die trigeminale Funktion selbststandig zu Hause zu untersuchen.
Ziel der Studie war es, die Validitat dieses Selbsttests bezogen auf die Detektion von
Pathologien des Riechens, des Schmeckens und der trigeminalen Funktion im Vergleich zu
standardisierten validierten psychophysischen Testverfahren festzustellen. Dazu wurden die
Ergebnisse der Selbsteinschatzung zu Hause und in der Klinik, sowie die der objektiven
Testung zu Hause und in der Klinik miteinander verglichen. Sollte sich der Selbsttest als
hochsensitiv und -spezifisch herausstellen, ware dieser als Ergénzung zur klinischen Testung

ein wertvolles diagnostisches Instrument.

Eine weitere Fragestellung war, die Einflussfaktoren zu untersuchen, die zu konsistenten oder
abweichenden Ergebnissen zwischen den verschiedenen Testmodalitdten fuhrten. Dabei
wurden die Selbsteinschatzung und die objektive Messung zu Hause und in der Klinik sowohl
untereinander als auch miteinander verglichen; ebenso wurden die Selbsteinschétzung zu
Hause der Testung in der Klinik und die Selbsteinschétzung in der Klinik der Testung zu Hause
gegenibergestellt. Die Identifikation von Risikofaktoren fir diskrepante Ergebnisse zwischen
den einzelnen Tests kénnte in zukinftigen Studien dabei helfen, noch genauere Selbsttests

zu entwickeln.
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2 Theoretische Grundlagen

2.1 Riechen: Anatomie und Physiologie

Zu den anatomischen Komponenten des Riechvermdgens gehodren die Nase mit den
Nasennebenhohlen, das Riechepithel mit den Riechsinneszellen, der Bulbus olfactorius und
der Tractus olfactorius, sowie weitere Bereiche des Gehirns zur Weiterleitung und
Verarbeitung der Sinneseindriicke.

Die Nase als Teil der oberen Atemwege setzt sich aus der &uReren Nase und der Nasenhohle
zusammen. lhre Funktion besteht neben dem Riechen darin, die Atemluft zu reinigen, zu
befeuchten und zu erwarmen. Es erfolgt eine biologische Kontrolle der Luft durch
antibakterielle Komponenten des Schleims. Zuséatzlich sind Nase und Nasennebenhdhlen an
der Sprachbildung beteiligt (Aumdiller et al., 2020). Die au3ere Nase besteht aus kndchernen
und knorpeligen Anteilen. Neben der kndchernen Nasenwurzel wird sie vom knorpeligen
Nasenriticken und den knorpeligen Nasenfligeln gebildet. Ein weiterer Knorpel bildet den
vorderen Teil des Nasenseptums. Die beiden Nasenlocher bilden jeweils den Zugang zum
Nasenvorhof. Die kndchern umschlossene Apertura piriformis markiert den gemeinsamen
Eingang zu den paarigen Nasenhohlen. Diese werden von Anteilen verschiedener Knochen
umschlossen. Die laterale Nasenwand gliedert sich in drei Nasenmuscheln (Conchae nasalis)
auf (Aumdller et al., 2020).

Die Nasennebenhohlen (Sinus maxillaris, frontalis, sphenoidalis und ethmoidalis) sind
Aussackungen beider Nasenhdohlen, die durch Einwachsen der Nasenschleimhaut in die
benachbarten Knochen im Kindesalter entstehen. Zwei hintere Offnungen (Choanen)
verbinden die Nasenhdhlen mit dem Epipharynx. Dariiber hinaus sind die Nasenhéhlen tber
verschiedene Offnungen und Kanile miteinander, sowie mit umliegenden Strukturen
verbunden. Die Mindungsstellen, insbesondere die der Kiefer- und der Stirnhéhlen (auch als
ostiomeataler Komplex bezeichnet), kénnen anatomisch sehr unterschiedlich gestaltet sein
und Hindernisse bei der Beluftung und dem Sekretabfluss der Nasennebenhdhlen darstellen
(Aumdller et al., 2020). Das bei Tieren vorhandene Vomeronasalorgan, das lUber die Detektion
von Pheromonen eine besondere Rolle in der nonverbalen Kommunikation innehat, ist beim

Menschen jenseits der Embryonalentwicklung nicht mehr nachweisbar (Pape et al., 2019).

Im oberen Teil der Nasenhéhlen befindet sich die Regio olfactoria, die sich auf einem ca. 400-
500mm?2 grof3en Bereich tber die oberen Nasenmuscheln und eine kleine Flache des Septums
erstreckt (Behrends, 2010; Féron et al., 1998; Pape et al., 2019). Dabei handelt es sich beim
Menschen nicht um eine einzige scharf begrenzte Flache. Sie erstreckt sich vielmehr
landkartenartig mit Inseln und Ausbuchtungen von Flimmerepithel (v. Brunn, 1892). Wéhrend
das Vestibulum nasi mit Epidermis ausgekleidet ist, die sowohl mit Haaren (Vibrissae) als auch

mit Talg- und SchweilR3driisen ausgestattet ist, sind die Nasenhthlen und Nasennebenhohlen
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groRtenteils mit einem Flimmerepithel bedeckt. Subepithelial liegen muzindse Driisen und ein
Venenplexus. Dieser schwillt bei Entziindungen der Nasenschleimhaut an, wodurch die
Nasendurchgangigkeit behindert wird (Aumdiller et al., 2020).

In der Regio olfactoria ist die spezialisierte Riechschleimhaut zu finden. Sie besteht aus
Riechzellen, Stitzzellen und Basalzellen. Bei den 10 bis 30 Millionen Riechzellen handelt es
sich um primére bipolare Sinneszellen mit Kinozilien. Sie gehéren mit einem Lebenszyklus von
drei bis sechs Wochen zu den wenigen regenerationsfahigen Neuronen (Pape et al., 2019).
Ihre diinnen Neuriten schliel3en sich in der Lamina propria zu den Fila olfactoria zusammen,
die durch die Lamina cribrosa des Siebbeins zum Bulbus olfactorius fihren. Die Gesamtheit
der Riechsinneszellen wird als Nervus olfactorius bezeichnet (Behrends, 2010).

Subepithelial liegen die Glandulae olfactoriae (Bowmann-Driisen). Sie produzieren einen
Schleim, in dem die Zilien der Riechsinneszellen flottieren (Aumdller et al., 2020; Behrends,
2010).

Naturliche Gerlche sind meist Gemische aus verschiedenen Substanzen (Behrends, 2010).
Diese stromen, vermischt mit der Atemluft, durch den Nasenvorhof in die Nasenhohlen, wobei
der Grof3teil durch die unteren Conchae geleitet wird. Durch ,Schniffeln® verandert sich der
Anteil der Luft, der das Riechepithel erreicht. Beim Essen gelangen auRerdem Aromen aus
der Mundhohle Uber die Choanen in die Nasenhohlen, was als retronasales Riechen
bezeichnet wird (Buettner et al., 2001). Ortho- und retronasale Eindricke werden auf
verschiedenen neuronalen Wegen verarbeitet und wahrgenommen (Bojanowski & Hummel,
2012). Diese Empfindung wird im allgemeinen Sprachgebrauch oftmals mit dem Schmecken
gleichgesetzt (Rozin, 1982).

Duftmolekule 16sen sich im von den Bowmann-Drisen gebildeten Schleim und gelangen so
zu den Rezeptoren auf den Zilien der Riechsinneszellen, von denen es schatzungsweise 350
verschiedene gibt. Dabei besitzen viele Molekiile mehrere verschiedene Rezeptor-bindende
Domanen, sodass sie uUber die Aktivierung mehrerer Rezeptoren ein komplexes
Erregungsmuster erzeugen. Als G-Protein-gekoppelte  Proteine  stimulieren  die
Riechrezeptoren eine Adenylatcyclase, die wiederum Uber die Synthetisierung von cCAMP aus
AMP eine Offnung unspezifischer Kationenkanale (auch: CNG-Kanale = cyclic nucleotide-
gated ion channel) bewirkt. Uber diese strémen Kationen in die Zelle und depolarisieren das
Membranpotential. Ein Einstrom von Calciumionen bewirkt zusatzlich die Offnung
calciumvermittelter Chloridkanadle, was Uber einen Chloridausstrom eine weitere
Depolarisierung der Membran bewirkt. Dieses Rezeptorpotenzial wird in der Sinneszelle
fortgeleitet und |6st schliel3lich am Axonhigel ein Aktionspotenzial aus, das Uber die Fila
olfactoria zum Bulbus olfactorius weitergeleitet wird (Behrends, 2010). Die SchlieBung der
CNG-Kanale durch das einstromende Calcium begrenzt deren Aktivitat, was zur Adaption an
anhaltende Gerlche beitragt (Kurahashi & Shibuya, 1990).
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Im Bulbus olfactorius werden die afferenten Axone gleichartiger Riechsinneszellen stark
konvergent auf Mitral- und Blschelzellen umgeschaltet, deren Zellkérper in Glomeruli liegen.
Diese sind bei allen Individuen einer Art nach einem speziellen Muster angeordnet. Diese
hochprazise Sortierung ist besonders im Hinblick auf die hohe Regenerationsrate der
Sinneszellen erstaunlich. Bereits hierbei wird der wahrgenommene Geruch als komplexes
Aktivitatsmuster codiert. Zusatzlich aktivierte periglomerulare Zellen sowie rekurrent
geschaltete Kornerzellen wirken inhibierend. Uber laterale Hemmung benachbarter Glomeruli
wird eine Kontrastverscharfung erreicht (Behrends, 2010; Pape et al., 2019).

Die Axone der Mitral- und Buschelzellen lagern sich zum Tractus olfactorius zusammen und
ziehen zum priméren Riechhirn, dem der prapiriforme Kortex, das Tuberculum olfactorium und
Teile der Amygdala zugeordnet werden. Damit projiziert das Riechen als einziges
Sinnessystem ohne vorherige Umschaltung im Thalamus in kortikale Netzwerke.
Vom primaren Riechhirn bestehen zahlreiche weitere Verbindungen, die wichtigsten zum
Hypothalamus, zur Amygdala, zum orbitofrontalen Kortex, wo die bewusste Wahrnehmung
und Bewertung eines Geruchs in angenehm und unangenehm (Hedonik) erfolgt, und zur
Insula, wo Riech- und Schmeckeindriicke konvergieren. Weitere Verschaltungen zur Formatio
reticularis beeinflussen die Aufmerksamkeit durch Riecheindriicke bis hin zur Weckfunktion.
Uber den Hypothalamus wird in die Steuerung der Nahrungsaufnahme eingegriffen. Die
Amygdala vermittelt emotionale Reaktionen und Uber den entorhinalen Kortex und das
limbische System wird langanhaltend das Gedé&chtnis beeinflusst (Pape et al., 2019).

2.2 Schmecken: Anatomie und Physiologie

Der Schmecksinn wird tber Rezeptoren in der Mundhéhle und im oberen Rachenbereich,
insbesondere auf den Papillen der Zunge, vermittelt. Die Mundhdhle als Eingangsbereich zum
Verdauungstrakt erflllt vielfaltige Aufgaben, zu denen neben der Zerkleinerung und
sensorischen Kontrolle der Nahrung auch die Sprachbildung und die Atmung zahlen. Die
Speicheldrisen (Glandulae parotidea, sublingualis und submandibularis) produzieren ein
Sekret, in dem die Schmeckstoffe der Nahrungsmittel gelost werden und so zu den
Schmeckrezeptoren gelangen kdénnen (Pape et al., 2019).

Die Zunge als Hauptort des Schmeckens liegt in der Cavitas oris propria. Sie besteht aus
verschiedenen mit Schleimhaut Giberzogenen Muskeln und spielt neben der Schmeckfunktion
und Aufnahme mechanischer Reize eine wichtige Rolle bei der Artikulation, beim Kauen und
beim Schluckvorgang (Aumdiller et al., 2020). Im Gegensatz zur glatten Unterflache befinden
sich auf dem Zungenriicken zahlreiche Papillen, von denen man vier Typen unterscheidet,
welche in Form und Aufbau voneinander verschieden sind. Zur Chemosensibilitét tragen
insbesondere die Papillae vallatae, die Papillae foliatae und die Papillae fungiformes bei,
wahrend die Papillae filiformes vornehmlich mechanozeptive Funktionen erfillen. Die auf den

Papillen und im Bereich des Gaumens, an den Wangen, im Pharynx und auf der Epiglottis
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vorkommenden 3000-5000 Geschmacksknospen bilden zusammen mit freien
Nervenendigungen das Schmeckorgan (Aumdller et al., 2020; Behrends, 2010; Pape et al.,
2019).

Die Geschmacksknospen sind tonnenartige Gebilde im Niveau des Oberflachenepithels. Sie
bestehen aus je 10-50 zwiebelschalenartig aneinander liegenden Sinneszellen, sowie
Stitzzellen und Basalzellen. Sie schlie3en sich apikal im Porus gustatorius zusammen, in den
die Mikrovilli der Schmeckzellen ragen. Die Oberflache der Schmeckzellen wird durch Ebner-
Spuldrisen mittels spezieller Bindungsproteine gereinigt. Die Sinneszellen regenerieren sich
aus den Basalzellen in einem Zyklus von 10-15 Tagen (Aumdiller et al., 2020; Behrends, 2010;
Pape et al., 2019). Auch wenn die Geschmacksqualitaten nicht an einzelne Papillen gebunden
sind und somit prinzipiell jeder Geschmack Uberall wahrgenommen werden kann, sind
subjektiv lokale Unterschiede fir die funf Geschmacksqualitaten bekannt (Aumidiller et al.,
2020; Sato et al., 2002).

Die gustatorische Transduktion wird durch die Bindung von Schmeckstoffen an spezifische
Rezeptormolekile in der Mikrovillimembran ausgeldst. Das dabei erzeugte Rezeptorpotenzial
erregt wiederum die basal ansetzende afferente Nervenfaser. Die Chemotransduktion erfolgt
je nach Geschmacksqualitat unterschiedlich. Es sind ionotrope (salzig, sauer) und
metabotrope (G-Protein-gekoppelte; s, bitter, umami) Mechanismen bekannt. Fur
Bitterstoffe sind wegen der notwendigen Schutzfunktion bis zu 30 Rezeptortypen beschrieben;
bitter hat auf3erdem die niedrigste Schwellenkonzentration aller Geschmacksqualitaten
(Behrends, 2010; Pape et al., 2019).

Im Gegensatz zu den Riechzellen sind die Schmeckzellen sekundare Sinneszellen und
werden durch afferente Fasern von drei Hirnnerven (VII., IX. und X.) versorgt (Pape et al.,
2019). Die sensorischen Fasern werden im Nucleus solitarius umgeschaltet und ziehen dann
zum Teil Uber den Thalamus zur bewussten Wahrnehmung in den Neocortex (Gyrus
postcentralis und Insel; primares Projektionsfeld der Schmeckbahn), aber auch zu
Kerngebieten des limbischen Systems (Hypothalamus und Amygdala), wo hedonische
Bewertung und emotionale Verarbeitung erfolgen. Sekundére Schmeckareale finden sich im
orbitofrontalen Kortex, wo Informationen der verschiedenen Sinne integriert werden
(Behrends, 2010; Pape et al., 2019).

Die Identifikation der Geschmacksqualitat erfolgt durch kombinatorische Signalverarbeitung
vieler afferenter Fasern. Der Schmecksinn adaptiert bei kontinuierlicher Reizung, gleichzeitig
steigt die Empfindlichkeit fir andere Geschmacksqualititen (Pape et al.,, 2019). Die

Schmeckwahrnehmung wird durch die Kérperhomoostase beeinflusst (Behrends, 2010).
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2.3 Der Nervus trigeminus und seine Bedeutung fir das Riechen

Der N. trigeminus als funfter Hirnnerv innerviert das Gesicht und weitere Teile des Kopfes tber
hauptsachlich somatosensible Fasern. AufRerdem besitzt er somatomotorische und
parasympathische Fasern, die z. B. die Kaumuskulatur und die Tranendrise steuern. Seine
drei Hauptaste sind der N. ophthalmicus (V1), N. maxillaris (V2) und N. mandibularis (Vs). Das
erste Neuron der afferenten Fasern liegt im Ganglion trigeminale. Die somatosensiblen
Kerngebiete befinden sich im Hirnstamm. Die Fasern ziehen nach Umschaltung in den Kernen
zum Thalamus und von dort zum priméren sensorischen Kortex (Aumdiller et al., 2020).

Der N. trigeminus innerviert sensibel die duBere Nase (Aste aus Vi und V) und die
Nasenhdhlen (Rami nasales aus dem N. ethmoidalis anterior (V1) und aus V-). Die sensible
Innervation der Mundhdhle erfolgt durch Aste aus V2 und Vs; der N. lingualis (V) versorgt die
vorderen zwei Drittel der Zunge (Aumdiller et al., 2020).

Trigeminale Reize dienen neben der taktilen Empfindung auch der Nozizeption und werden
als stechende oder beiRende Empfindungen wahrgenommen. Fir ihre Detektion sind meist
hohe Stoffkonzentrationen nétig. Endigungen des N. trigeminus auf der Zunge vermitteln den
Eindruck ,scharf* (Behrends, 2010; Elsberg et al., 1936). Durch die Wahrnehmung von
stromender Luft und Kalte vermittelt der N. trigeminus ein Gefuhl fur die
Nasendurchgangigkeit, das aber haufig nicht mit objektiv gemessenen Werten Ubereinstimmt
(Zhao et al., 2011; Zhao et al., 2014).

Olfaktorisches und trigeminales System sind eng miteinander verknipft. Viele Duftstoffe
besitzen zusétzlich eine trigeminale Komponente. Wahrend reine Duftstoffe (z. B. Vanillin,
Zimt, Kaffee, Phenylethylalkohol) ausschlieBlich Uber den N. olfactorius vermittelt werden,
reizen Duftstoffe mit trigeminaler Komponente (z. B. Chlor, Ammoniak, Essigsaure,
Eukalyptus) zuséatzlich die freien Nervenendigungen des N. trigeminus (Elsberg et al., 1936).
Patient*innen mit Riechverlust zeigen eine niedrigere Sensitivitat auf trigeminale Reize
(Frasnelli et al., 2010; Hummel et al., 2003; Hummel et al., 1996). Gleichzeitig scheinen beide
Systeme Uber Adaptionsmechanismen miteinander zu interagieren: bei Patient*innen mit
erworbenem Riechverlust ist die periphere trigeminale Aktivierung erhoht (Frasnelli et al.,
2007a, 2007b). Eine physiologische Abnahme der trigeminalen Empfindlichkeit mit
steigendem Alter wurde beschrieben (Frasnelli & Hummel, 2003; Hummel et al., 2003). Diese
scheint jedoch nicht so stark ausgepragt zu sein, wie der Riickgang der olfaktorischen Funktion
(Wysocki et al., 2003).

Im Gegensatz zu rein olfaktorischen Duftstoffen kdnnen trigeminale Reize lateralisiert, also bei
einseitiger Prasentation der jeweiligen Seite zugeordnet werden (Cometto-Muiiz & Cain,
1998; Croy et al., 2014; Kobal et al., 1989). Diese Fahigkeit ist abhangig von Intensitat und

Volumen des Stimulus (Hummel et al., 2011). Trigeminale Effekte kbnnen genutzt werden, um
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funktionelle von organischer Anosmie zu unterscheiden, sowie wahre von simulierter Anosmie
bei gutachterlichen Fragestellungen. Bei einem Ausfall des Riechorgans werden trigeminale
Empfindungen noch wahrgenommen, wéahrend dies bei Simulation verneint wird (Doty, 1975;
Elsberg et al., 1936).

2.4 Riech-und Schmeckstdérungen

2.4.1 Riechstdérungen

Die Pravalenz von Riechstdrungen ist hoher als im Allgemeinen angenommen und steigt mit
dem Alter (Doty et al., 1984). Wahrend in der Altersgruppe unter 65 Jahren Pravalenzen in
Grol3enordnungen bis zu 5% (Anosmie) bzw. 15% (Hyposmie) angegeben werden (Landis et
al., 2004), wurde eine Einschrankung bei einem Viertel der 53 - 97 Jahre alten und sogar bei
fast zwei Drittel der 80 - 97 Jahre alten Proband*innen festgestellt (Landis et al., 2004; Murphy
et al., 2002). Insbesondere &ltere Menschen mit Riechstérungen werden oftmals nicht klinisch
vorstellig (Adams et al., 2017). Die Abnahme der Riechfunktion im Alter ist durch hormonelle
Mechanismen und eine verminderte Fahigkeit der Riechsinneszellen zur Regeneration bedingt
(Hummel & Welge-Lissen, 2009; Pape et al.,, 2019). Manner sind generell haufiger von
Riechstérungen betroffen (Doty et al., 1984). Als weitere Risikofaktoren sind Rauchen,
Schlaganfalle, Epilepsien, behinderte Nasenatmung und Infektionen der oberen Atemwege
bekannt (Landis et al., 2004; Murphy et al., 2002; Vennemann et al., 2008).

Bei den Pathologien des Riechvermdgens unterscheidet man zwischen quantitativen und
gualitativen Stérungen (Hummel & Welge-Lissen, 2009). Zu den quantitativen Stérungen
zédhlen die Anosmie (kompletter Riechverlust), die funktionelle Anosmie (deutliche
Einschrankung des Riechvermdgens, unabhangig davon, ob noch eine geringe
Restwahrnehmung vorhanden ist), die partielle Anosmie (auf einen bestimmten Duftstoff/ eine
Duftstoffgruppe bezogen), die Hyposmie (partieller Verlust), die olfaktorische Intoleranz
(Ubersteigerte subjektive Empfindlichkeit) und die Hyperosmie (libernormale Funktion).
Qualitative Stérungen sind die Parosmie (Missempfindung bei vorhandenem Sinnesreiz) und
die Phantosmie (Missempfindung bei nicht vorhandenem Sinnesreiz). Dabei werden ,normale*“
Dufte verandert und oft subjektiv als unangenehm empfunden (z. B. Kaffee als Faulnis- oder
Fakaliengeruch) (Hummel, Hahner et al., 2007). Qualitative Riechstérungen treten haufig bei
Virusinfekten und posttraumatischen oder psychiatrischen Krankheitsbildern auf und kénnen

sich nach Monaten bis Jahren wieder zurtickbilden (Hummel & Welge-Lissen, 2009).

Neben dem altersbedingten Riechverlust (Hummel & Welge-Lissen, 2009) sind die Ursachen
fur Riechstorungen vielfaltig. Im deutschsprachigen Raum stellen sinunasale Erkrankungen
mit 72% die haufigste Ursache dar (Damm et al., 2004). Krankheiten wie die Chronische
Rhinosinusitis verursachen Riechstdrungen durch nasale Stromungshindernisse (Damm et al.,

2000). Weitere haufige Ursachen sind (virale) Infektionen der oberen Atemwege, idiopathische
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Storungen und Schadel-Hirn-Traumata durch Abriss der Fila olfactoria oder Narbenbildung im
Bereich des Bulbus olfactorius (Damm et al., 2004). Die genaue Verteilung unterscheidet sich
je nach Zentrum, so wurde an einzelnen Kliniken der Anteil postviraler Riechstérungen mit bis
ZuU 91% angegeben (Damm et al., 2004).

Seit Anfang 2020 tragt die COVID-19 Pandemie eine groRe Bedeutung im HNO-klinischen
Alltag. Die Datenlage zu mit der Erkrankung assoziierten Riechstérungen ist sehr heterogen.
Uber die 2020 vorherrschende Virusvariante wurde berichtet, dass bis zu 85% der COVID-19-
Patient*innen eine Riechstérung hatten (Hahner et al., 2020; lzquierdo-Dominguez et al.,
2020). Bei Uber 24 Millionen infizierten Personen in Deutschland (Stand: April 2022) (Robert
Koch-Institut, 2022) durften viral bedingte Riechstérungen seit Beginn der Pandemie eine
noch groRere Bedeutung besitzen, als von den oben genannten Studien berichtet.

Seltenere Ursachen fir Riechstérungen sind Hirntumoren und neurodegenerative
Erkrankungen wie M. Alzheimer, M. Parkinson oder Multiple Sklerose (Pape et al., 2019). Beim
idiopathischen Parkinson-Syndrom sind Riechstérungen ein haufiges Friih- oder sogar
Erstsymptom und treten oft schon vor Beginn motorischer oder kognitiver Symptome auf
(Muller et al., 2003). Idiopathische Hyposmie kann somit als Risikofaktor fiir die spéatere
Entwicklung eines Parkinson-Syndroms verstanden werden (Hawkes, 2006). Riechstérungen
treten bei psychiatrischen Krankheitsbildern wie Schizophrenien (Kamath et al., 2014) oder
Depressionen (Croy & Hummel, 2017) auf. Es sind auRerdem kongenitale Stérungen bekannt.
Bei Patient*innen mit angeborener Riechstérung wie dem Kallmann-Syndrom wurde eine
Hypoplasie oder sogar ein komplettes Fehlen von Bulbus und Tractus olfactorius
nachgewiesen (Yousem et al., 1996). Bei Patient*innen mit isolierter Anosmie wurden im MRT
Hypo- und Aplasien des Bulbus olfactorius und weniger tiefe Sulci olfactorii nachgewiesen
(Abolmaali et al., 2002). Weitere mogliche Ursachen sind Epilepsien, cerebrovaskulare
Vorfélle, neurochirurgische Operationen und endokrine Stérungen. Sehr selten wurde eine
Assoziation mit Exposition zu toxischen Chemikalien oder Zigarettenrauch, ionisierender
Strahlung, und anderen neurologischen und internistischen Erkrankungen gezeigt (Smith &
Seiden, 1991).

2.4.2 Schmeckstérungen

Spezifische Stérungen des Schmecksinnes sind viel seltener als solche des olfaktorischen
Systems. Nur etwa 5% der Bevdlkerung zeigt eine objektiv messbare Hypogeusie (Pape et al.,
2019; Welge-Lussen et al., 2011). Der subjektiv berichtete Anteil liegt mit knapp 20% viel
hoher (Rawal et al., 2016). Oftmals werden auch Stérungen des Riechens als
Schmeckstérungen wahrgenommen (Deems et al.,, 1991; Temmel et al., 2002). Der
Geschmack eines Lebensmittels setzt sich aus den Komponenten ortho- und retronasaler
Geruch, Geschmack und Berihrung zusammen (Bojanowski & Hummel, 2012). Die

Empfindung des retronasalen Riechens wird im allgemeinen Sprachgebrauch oftmals mit dem
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Schmecken gleichgesetzt (Rozin, 1982), was eine mogliche Ursache fur die subjektiv hoher
berichtete Pravalenz darstellt. Im Gegensatz dazu bleiben regionale Schmeckausfalle oft
unbemerkt. Das lasst sich durch die mehrfache Innervation durch drei Hirnnerven (VII., IV. und
X.) erklaren. Da sich die Schmeckstoffe im ganzen Mund verteilen, kann der Ausfall eines
Nerves durch die anderen kompensiert werden (Hummel & Welge-Lissen, 2009; Pape et al.,
2019). Als Risikofaktoren fur eine Schmeckstérung sind Nasen- oder Gesichtsverletzungen,
ein niedriger Bildungsstand und ein allgemein schlechter Gesundheitszustand bekannt (Rawal
et al., 2016).

Schmeckstorungen unterteilt man wie Riechstbérungen in quantitative und qualitative
Veradnderungen. Quantitative Stdérungen des Schmeckvermégens sind die Hypergeusie
(gesteigerte Empfindlichkeit), die Hypogeusie (verminderte Empfindlichkeit), die funktionelle
Ageusie (sehr deutliche Einschrénkung mit oder ohne Restwahrnehmung), die partielle
Ageusie (Verlust einer bestimmten Geschmacksqualitat) und die komplette Ageusie
(vollstandiger Verlust). Zu den qualitativen Stérungen zahlen die Parageusie (verdnderte
Wahrnehmung von Schmeckeindriicken) und die Phantogeusie (Wahrnehmung nicht
vorhandener Schmeckeindriicke) (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V. [AWMF], 2016; Behrends, 2010; Hummel & Welge-Lissen, 2009;
Pape et al., 2019).

Das Schmeckvermdgen nimmt im Alter physiologisch ab (Fukunaga et al., 2005; Hummel &
Welge-Lissen, 2009; Mojet et al., 2001). Ursachen fur Dysgeusien kdnnen epithelial, also
durch eine Schadigung der Geschmacksknospen oder Sinneszellen, oder nerval bedingt sein
(Hummel & Welge-Liissen, 2009). Epitheliale Schaden entstehen durch Verbrennungen oder
Bestrahlung (Just et al, 2005). Haufig treten Schmeckstérungen als
Medikamentennebenwirkung, insbesondere bei Chemotherapien (Rademacher et al., 2020;
Wilmes & Landthaler, 1986), oder im Zuge von System- oder Stoffwechselerkrankungen auf
(Hummel & Welge-Lussen, 2009). Eine Schadigung der Schmecknerven tritt bei Operationen
auf, etwa die Schadigung des N. glossopharyngeus nach Tonsillektomie (Dressler & Conrad,
1989). Die Chorda tympani (VII) kann durch Entziindungen im Mittelohr in Mitleidenschaft
gezogen werden (Landis et al., 2005). Ageusie kann ebenso wie Anosmie posttraumatisch
auftreten (Sumner, 1967). Einen Spezialfall stellt das Burning-Mouth-Syndrom dar, das ohne
sichtbare Schleimhautveranderungen mit metallischem Fehlgeschmack, Scheimhautbrennen
und einer Schmeckschwellenerhéhung einhergeht (Eliav et al., 2007; Hummel & Welge-
Lissen, 2009). Eine ungeniigende Speichelsekretion (Xerostomie) ist haufig mit einer
Schmeckstorung assoziiert (Rawal et al., 2016). Sie kann infolge einer Radiotherapie auftreten

(Temmel et al., 2005). Das Sjogren-Syndrom ist mit chemosensorischen Einschrankungen
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assoziiert (Sijan Gobelji¢ et al., 2020), wobei hier der Zusammenhang zwischen Xerostomie

und Schmeckstorung umstritten ist (Al-Ezzi et al., 2020).

3 Messverfahren der chemosensorischen Sinne

3.1 Untersuchungsverfahren des Riechvermdgens

In Deutschland stellen sich laut Schatzungen jahrlich 79.000 Patient*innen mit Riechstérungen
in HNO-Kliniken vor (Damm et al., 2004). Fur Diagnose und Verlaufskontrollen werden
standardisierte, validierte Riechtests verwendet. Sie Uberprifen verschiedene Funktionen des
Riechvermégens, da so unterschiedliche Strukturen erfasst werden kdnnen, die an der
Verarbeitung olfaktorischer Information beteiligt sind (Doty et al., 1994; Hummel, Hahner et al.,
2007). Dazu gehoren die Wahrnehmungsschwelle, die Diskrimination oder Identifikation, das
Riechgedéachtnis oder die Skalierung tberschwelliger Duftkonzentrationen (Hummel, Hahner
et al., 2007).

Bei jeder Untersuchung sollte eine ausfuihrliche Anamnese durchgefihrt werden. Dabei
werden Ess- Trink- und Rauchgewohnheiten, Unfélle, Operationen, Vorerkrankungen und
eingenommene Medikamente erfragt. Anschlieend sollten eine HNO-&rztliche Untersuchung
und eine Endoskopie der Nase durchgefuhrt werden. Erganzend kann eine neurologische
Untersuchung hilfreich sein, um eine neurodegenerative Erkrankung als mégliche Ursache der
Riechstérung abzuklaren; ebenso sollten gravierende internistische Krankheitshilder
ausgeschlossen werden (Hummel, Hahner et al.,, 2007). Die Basisdiagnostik umfasst
auRBerdem die Riechtestung mit einem validierten Testverfahren und ein Screening der
globalen Schmeckfunktion (AWMF, 2016).

3.1.1 Psychophysische orthonasale Riechtestung

Sniffin’ Sticks bieten eine wiederverwendbare, validierte und umfassende Mdoglichkeit zur
Untersuchung des Riechvermégens (Hummel et al., 1997; Kobal et al., 2000). Der Test nutzt
mit Duftstoff gefillte Riechstifte und besteht aus den Teilen Riechschwelle, Diskrimination und
Identifikation (Goktas et al., 2018; Hummel et al., 1997). Der Schwellentest zeigte sich dabei
als der sensitivste Subtest zur Detektion einer Riechstdérung (Damm et al., 2000; Létsch et al.,
2008). lhre kommerzielle Verfiigbarkeit und standardisierte Anwendung ermdglichen eine
raumliche und zeitliche Vergleichbarkeit klinischer Untersuchungen (Hummel, Hahner et al.,
2007).

Der UPSIT (University of Pennsylvania Smell Identification Test) ist ein reiner
Identifikationstest. 40 Geriiche sind in Mikrokapseln auf Papier aufgetragen und werden durch
Aufkratzen freigesetzt (,Scratch’n Sniff-Technik®). Die verwendeten Gerliche schranken ihn

lokal in seiner Anwendbarkeit ein, da sie in verschiedenen Kulturen nicht denselben
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Bekanntheitsgrad besitzen wie in Nordamerika (Doty et al., 1984). Eine Kurzversion des
UPSIT, der CC-SIT (Cross-Cultural Smell Identification Test) nutzt dagegen Gerlche, die der
Bevolkerung in weiten Teilen der Welt bekannt sein sollten (Doty et al., 1996). Die sichere
Unterscheidung zwischen Normosmie, Hyposmie oder Anosmie auf individueller Ebene ist

nicht mit reinen Identifikationstests moglich (Hummel, Hahner et al., 2007).

Der CCCRC-Test (Connecticut Chemosensory Clinical Research Centers Test) untersucht
seitengetrennt die Riechschwelle fur Butanol und die Identifikation fir von Gerlchen. Die
Duftstoffe werden in kleinen Flaschchen angereicht (Cain et al., 1988). In spateren Studien
wurde jedoch gezeigt, dass der CCCRC-Test nur eine geringe Test-Retest-Reliabilitdt von
0,36 fur die Schwelle und 0,6 fur die Identifikation besitzt (Hummel et al., 1997).

3.1.2 Die Untersuchung des retronasalen Riechens

Bei bestimmten Krankheitsbildern besteht eine Diskrepanz zwischen ortho- und retronasalem
Riechvermégen, zum Beispiel bei der mechanischen Verlegung der Atemwege bei
Nasenpolypen (Landis, Giger et al.,, 2003; Pfaar et al., 2006). AulRerdem scheint die
Verarbeitung ortho- und retronasaler Stimuli voneinander verschieden zu sein (Heilmann &
Hummel, 2004). Die Testung des retronasalen Riechens erfolgt mit Schmeckpulvern, die den
Patient*innen mit zun&chst verschlossener Nase in den Mund gegeben und aus einer
vorgegebenen Liste identifiziert werden (Heilmann et al., 2002). Eine weitere Moglichkeit ist
der ,Candy Smell Test". Hierbei werden Sorbitolbonbons in den Mund gegeben, die beim

Kauen ihr Aroma retronasal entfalten (Renner et al., 2009).

3.1.3 Objektivierende Testung

Psychophysische Verfahren sind stark von der Mitarbeit der Patient*innen abhangig.
Objektivierende Testverfahren sind davon unabhangig, und somit auch anwendbar, wenn die
Testpersonen nicht zur Mitarbeit motiviert oder fahig sind. Sie sind auch zur Klarung
gutachterlicher Fragestellungen geeignet, aber teurer, aufwandiger, und erfordern eine
gewisse Expertise des Untersuchenden (Hummel, Hahner et al., 2007).

Bei der Messung olfaktorisch evozierter Potenziale (OEP) werden rein olfaktorische Reize mit
definierter Intensitéat, Dauer und Anstiegssteilheit mittels eines Olfaktometers appliziert. Die
Reizantwort wird mit EEG-Elektroden erfasst. Trotz eines hohen apparativen Aufwandes wird
diese Methode in verschiedenen Zentren im klinischen Routinebetrieb, sowie in der Forschung
angewendet (Hummel et al., 2000). Elektro-Olfaktogramme nutzen periphere
Schleimhautpotenziale, die direkt vom Riechepithel abgeleitet werden (Knecht & Hummel,
2004). Diese sind aber nur stark eingeschrankt beurteilbar und werden daher bisher nicht in

der klinischen Routinediagnostik eingesetzt (Hummel, Hahner et al., 2007).
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3.1.4 Radiologische Verfahren

Uber CT- oder MRT-Untersuchungen kénnen intrakranielle Raumforderungen und Hypo- oder
Aplasien des Bulbus olfactorius bei kongenitaler Anosmie gefunden werden (Abolmaali et al.,
2002; Yousem et al., 1996). Die Analyse des Bulbusvolumens und der -morphologie
ermdglicht eine Aussage Uber den funktionellen Status des Riechsystems. Eine
GroRenreduktion des Bulbus kann durch verminderte Vaskularisierung (Korol & Brunjes, 1992)
und eine Abnahme der Zellzahl nach olfaktorischer Deprivation bedingt sein (Cummings et al.,
1997). Sie wurde bei Patient*innen mit posttraumatischem und postinfektiosem Riechdefizit
nachgewiesen (Miiller et al., 2005). Die Abnahme des Bulbusvolumens korreliert signifikant

mit dem Verlust der Riechfunktion (Rombaux et al., 2006).

3.1.5 Screeningtests

Screeningtests dienen lediglich einer sicheren Unterscheidung zwischen ,gesund® und ,krank®.
Die Atiologie der Riechstérung spielt dabei keine Rolle (Kremer et al., 1998). In der Regel sind
Screeningtests kurze Identifikationstests, wie etwa die Kurzversion des UPSIT, bei der 3 bzw.
12 Diifte getestet werden (Doty et al., 1996; Jackman & Doty, 2005). Als Screeningtest kann
ein ldentifikationstest mit 12 oder 16 Sniffin* Sticks durchgefiihrt werden (Gudziol & Férster,
2002; Hummel et al., 2001). Ein Screeningtest mit der Identifikation von 16 Sniffin' Sticks kann
Normosmiker, Hyposmiker und Anosmiker verlasslich auseinanderhalten (Hummel et al.,
2001). Ein von Simmen et al. beschriebener Screeningtest nutzt acht Riechdisketten und kann
Menschen mit normaler Riechfunktion mit einer Sensitivitat von 99,7% identifizieren (Simmen
et al., 1999). Bei einem anderen Test mit sechs oral applizierten Nasensprays konnte eine
Normosmie mit einer Sensitivitat von 88% identifiziert werden (Kremer et al., 1998). Der
»Alcohol Sniff Test* nutzt einen Einweg-Desinfektionstupfer, der langsam an die Nase gefuhrt
wird. Dabei wird der Abstand gemessen, ab dem der Geruch zum ersten Mal wahrgenommen

werden kann (Davidson et al., 1998).

3.2 Untersuchungsverfahren des Schmeckvermdégens

Eine messbare Schmeckstérung liegt bei knapp 5% der Patient*innen vor, die sich wegen
Riech- oder Schmeckstdérungen klinisch vorstellen (Deems et al., 1991). Analog zu Stérungen
des Riechvermogens sollte zunéchst eine umfangreiche Basisdiagnostik erfolgen, bestehend
aus Anamnese, HNO-Status und Endoskopie (AWMF, 2016). Da Riechstérungen oft als
Schmeckstorungen fehlinterpretiert werden (Deems et al., 1991), sollte auch bei scheinbar
isolierter Schmeckstorung eine orientierende Uberpriifung des Riechvermdgens erfolgen
(AWMF, 2016).
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3.2.1 Psychophysische Schmecktests

Als Screeningtest der globalen Schmeckfunktion eignet sich die ldentifikation von vier
Schmecksprays mit stereotypischen Substanzen der Geschmacksrichtungen suf3, sauer,
salzig und bitter (Welge-Lissen et al., 2011). Zur Bestimmung der Schmeckschwelle kann
eine Losung als Tropfen auf die Zunge gegeben werden. Die Testperson soll dabei den
Tropfen mit in ansteigender Konzentration geldéstem Schmeckstoff im Vergleich zu zwei
Tropfen Wasser erkennen (Henkin et al., 1963). Die ldentifikation kann mit Schmeckstoffen
Uberpruft werden, die in verschiedenen Konzentrationen in pseudorandomisierter Reihenfolge
angeboten werden. Eine mdgliche Darreichungsform sind die Schmeckstreifen (Mdller et al.,
2003). Eine Applikation in flissiger Form (Grant et al., 1989) oder als kleine Tablette (Ahne et

al., 2000) wurde ebenso beschrieben.

Eine regionale Schmecktestung sollte inshesondere bei Verdacht auf eine nervale Schadigung
durchgefuhrt werden (AWMF, 2016). Dabei soll die Testperson ihre Zunge herausstrecken um
die lokale Applikation zu ermdéglichen, wahrend der Schmeckstoff mit Wattestdbchen oder
Schmeckstreifen aufgetragen wird (Bartoshuk, 1989; Mdller et al., 2003; Wrobel & Leopold,
2004). Bei der Elektrogustometrie wird die elektrische Wahrnehmungsschwelle auf
verschiedenen Arealen der Zunge bestimmt. Dabei kann eine gemessene Seitendifferenz fiir

die Schéadigung eines einzelnen Nerven sprechen (Stillman et al., 2003).

3.2.2 Objektivierbare Verfahren

Im Gegensatz zu objektivierbaren Verfahren bei Riechstérungen finden gustatorisch evozierte
Potenziale bisher ausschlief3lich in der Forschung Anwendung (AWMF, 2016). Dabei werden
wassrige Schmeckstoffe flachig auf die Zunge gespriht und die Reizantwort mittels EEG
abgeleitet (Ikui, 2002; Kobal, 1985). Zur weiterfilhrenden Diagnostik kénnen CT- oder MRT-
Untersuchungen (Hummel & Welge-Liissen, 2009) oder eine Kontaktendoskopie (Just et al.,
2006) durchgefihrt werden.

3.3 Untersuchungsverfahren der trigeminalen Funktion

Eine zuverlassige und valide Methode zur Bestimmung der trigeminalen Empfindlichkeit ist der
COe2-Stimulator. Bei diesem wird CO2 aus einer Gasflasche Uber eine Sauerstoffbrille auf die
Nasenschleimhaut appliziert. Ein Computer ermdglicht Gber ein vorgeschaltetes Ventil eine
genau definierte Reizdauer. Die Testperson gibt Uber einen Druckknopf Riickmeldung, ob ein
stechender Reiz wahrgenommen wird. Abh&angig von der gegebenen Antwort wird die
Reizdauer verlangert oder verkirzt. Aus dem Durchschnitt der letzten vier Wendepunkte wird

die Empfindungsschwelle des Probanden errechnet (Hummel et al., 2016).

Die Lateralisationstestung nutzt die Féhigkeit des N. trigeminus, einen angebotenen Reiz der

rechten oder linken Seite zuzuordnen. Der N. olfactorius besitzt diese Fahigkeit nicht, sodass
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diese Methode einen direkten Rickschluss auf die trigeminale Empfindlichkeit erlaubt. Daftir
wird eine sogenannte ,Quetsche” mit zwei optisch identischen Plastikflaschchen verwendet.
Nur eines der Flaschchen enthalt einen Duftstoff mit trigeminaler Komponente (z. B.
Eukalyptol). Durch Zusammendricken der Flaschchen wird Uber zwei Silikonschlauche ein
Luftstrom in die Nasenldcher der Testperson geleitet. Diese muss daraufhin angeben, ob ein
stechender Reiz links oder rechts wahrgenommen wurde. Die Testung wird bis zu vierzigmal
wiederholt und die Anzahl der korrekten Antworten gilt als Mafl3 fir die trigeminale
Empfindlichkeit (Cometto-Muiiiz et al., 2000; Hummel et al., 2003). Ahnliche Methoden mit
Bestimmung der Lateralisationsschwelle (Cometto-Mufiiz & Cain, 1998) oder der Applikation

flissiger Stimuli (Prah & Benignus, 1984) wurden ebenfalls beschrieben.

3.4 Moglichkeiten zur Selbsttestung

Bisher existiert eine Vielzahl an Methoden, die es Patient*innen und anderen Interessierten
ermdglichen, ihr Riechvermdgen im klinischen Umfeld oder zu Hause selbst zu testen. Diese
besitzen verschiedene Anwendungsmdglichkeiten und Limitationen.

Um eine gute Durchfiihrbarkeit und Auswertbarkeit der Ergebnisse zu gewahrleisten, schlagen

Parma et al. folgende Kriterien vor, die ein Riech-Selbsttest erfiillen muss:

1) schnelle Durchfiihrbarkeit auch ohne geschultes Personal

2) einfach zu identifizierende Duftstoffe

3) Madglichkeit der Mehrfachnutzung

4) einheitliche Prasentation der Duftstoffe Uiber verschiedene Sitzungen hinweg
5) Schutz vor physischer Kontamination wahrend der Durchfihrung

6) Antworten, die nicht durch Raten herauszufinden sind (Parma et al., 2021).

Besonders im Zuge der COVID-19-Pandemie wurden zahlreiche neue Mdglichkeiten zum
schnellen selbststandigen Screening der Riechfunktion vorgestellt. Gerkin et al. ziehen die
subjektive Wahrnehmung eines Riechverlustes als Pradiktor fir COVID-19 heran. Die
,Olfactory Determination Rating Scale in COVID-19“ (ODoR-19) erfragt das Riechvermogen
auf einer numerischen Skala von 0 - 10. Antworten kleiner oder gleich 2 (bei Patient*innen
ohne vorher bestehende Riech- oder Schmeckstdrung) indizieren ein hohes Risiko einer
COVID-19-Erkrankung (Gerkin et al., 2020). Als einfache Mdglichkeit der orthonasalen
Selbsttestung beschreibt Bell die Introspektion, also eine bewusste Wahrnehmung des
Sinneseindruckes beim Riechen an einem duftenden Haushaltsgegenstand, und den
Vergleich mit dem erwarteten Riecheindruck. Beim ,Jelly-Bean-Test* zur Testung des
retronasalen Riechens soll eine SuRigkeit mit verschlossener Nase in den Mund genommen
werden. Beim Offnen der Nase sollte der gewohnte Geschmack sofort wahrgenommen
werden, andernfalls besteht der Verdacht auf eine Riechstérung (Bell, 2020). Das Werkzeug

~Smelltracker.org“ erfasst die wahrgenommene Geruchsintensitét von funf haushaltsublichen
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Gegenstanden. Die durchschnittich wahrgenommenen Intensitaten stehen in engem
Zusammenhang mit COVID-19-Symptomen der getesteten Personen und der geschatzten
COVID-19-Pravalenz in der Bevolkerung (lravani et al., 2020). Ein von Sheen et al.
durchgefuhrter Selbsttest mit sechs haushaltsiiblichen Duftquellen, die in ihrer Intensitat
bewertet werden sollten, zeigte nur eine geringe Sensitivitdt bei der Detektion einer
Riechstérung (Sheen et al., 2022). Die genannten Tests verlassen sich ausschlief3lich auf die

subjektive Wahrnehmung.

Im klinischen Umfeld sind, im Gegensatz zum durchschnittichen Haushalt, Materialien
vorhanden, die zur Durchfihrung eines objektiven Riechtests bendtigt werden. Limitierende
Faktoren sind hier Zeit- oder Personalmangel. Diese konnen mit Mdoglichkeiten zur
Selbsttestung umgangen werden. Dabei wird die Zeitersparnis jedoch durch die Erholungszeit
zwischen den Testungen begrenzt (Besser et al., 2020).

Die Sniffin' Sticks sind als validierte Testmethode in vielen Kliniken vorhanden. Der
Identifikationstest kann von Patient*innen selbst durchgefiihrt werden, indem der Geruch mit
dem Stift zunachst auf ein Blatt Papier ,gemalt® wird. Auf diese Weise werden ahnliche
Ergebnisse erreicht wie beim klassischen ldentifikationstest (Miller et al., 2006). Diese auch
als ,Odour-Curves-On-Paper” bezeichnete Methode ist ebenso geeignet zur Bestimmung der
Diskriminationsfahigkeit, und mit Einschrdnkungen auch fir die Riechschwelle.
Voraussetzungen sind schriftliche Instruktionen und ein neutrales Aussehen der Riechstifte
(Besser et al., 2020).

Der Selbsttest ,SCENTinel 1.0“ testet die Funktionen Detektion, Intensitat und Identifikation.
Die Testpersonen sollen drei Flicken mit Duftstoff nacheinander 6ffnen, daran riechen, und sie
wieder verschlieRen (,Lift'n Smell-Technik®). Anschlielend wird 1) der Flicken mit dem
starksten Duft gewahlt; 2) die Intensitat des Dufts auf einer visuellen Analogskala von 0 (kein
Geruch) bis 100 (sehr starker Geruch) bewertet; und 3) der Duft aus vier verbalen und visuellen
Auswahlmoglichkeiten gewahlt. Mittels des kombinierten Ergebnisses der drei Funktionen
konnen Normosmiker, Hyposmiker und Anosmiker signifikant voneinander unterschieden

werden (Parma et al., 2021).

Eine weitere Mdglichkeit ist der Versand kommerziell verfiigbarer Testkits per Post. So kann
etwa der oben beschriebene UPSIT verschickt und zu Hause durchgefiihrt werden (Doty et
al., 1984). Sheen et al. entwickelten den ebenfalls versandfahigen ,Singapore Smell and Taste
Test” (SSTT). Das Testkit besteht aus zwei Riechstiften und vier Schmeckpulvern. Geruch und
Geschmack werden identifiziert und nach ihrer wahrgenommenen Intensitat bewertet. Die
Ergebnisse des SSTT sind vergleichbar mit den subjektiv berichteten Einschrankungen
(Sheen et al., 2022).
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Der wohl naheliegendste Weg, um einen Selbsttest der breiten Masse der Bevdlkerung
zuganglich zu machen, ist die Nutzung haushaltstblicher Gegenstéande. Beim ,0Ozzie-Test"
nach Bell handelt es sich um einen Test, der individuelle Veranderungen der Riechschwelle
detektiert. Diese wird aus einer selbst hergestellten Verdiunnungsreihe einer primaren
Geruchslésung, zum Beispiel Rosenwasser, ermittelt. Die Anleitung zur Herstellung und
Durchfiihrung des Tests erfolgt schriftlich. Bei einer Veranderung der Riechschwelle wird vor
dem Hintergrund der COVID-19-Pandemie empfohlen, sich arztlich vorzustellen. Individuelle
Einzelwerte werden jedoch nicht mit der Populationsnorm verglichen (Bell, 2020). Die
Ergebnisse eines selbst durchgefilhrten Riech- und Schmecktests bei mit COVID-19
infiziertem Krankenhauspersonal zeigten in einer Studie von Vaira et al. keine signifikanten
Unterschiede zu standardisierten, in der Klinik durchgefiihrten Tests. Der verwendete
Selbsttest nutzte mit Ausnahme von Ethylalkohol (das fir den Schwellentest bendétigt wurde)
ausschlie3lich haushaltsubliche Gegenstande (Vaira et al., 2020).

Ein Test der chemosensorischen Sinne, der leicht verfligbare Materialien nutzt, selbststandig

durchfuhrbar ist und reproduzierbare Ergebnisse liefert, wurde bisher nicht beschrieben.

3.5 Die subjektive Einschéatzung des Riechvermdgens

Die Selbsteinschatzung der Riechleistung gilt im Vergleich zu standardisierten Testmethoden
als unzuverlassig (Knaapila et al., 2008; Landis, Hummel et al., 2003; Philpott et al., 2006;
Temmel et al., 2002). Obwohl eine Selbsteinschatzung einigermaf3en genaue Informationen
daruber liefern kann, ob eine Person riechen kann oder nicht, schatzen bis zu 30% der
Anosmiker ihr Riechvermdgen als mindestens durchschnittlich ein (Létsch & Hummel, 2019).
Bei einer Studie von Adams et al. bewerteten 74,2% der Patient*innen mit Riechstérung ihre
Riechfunktion als normal (Adams et al., 2017). In anderen Studien bestand zwar eine moderate
Korrelation zwischen Selbsteinschatzung und Messung des Riechvermogens, auf individueller
Ebene gab es aber erhebliche Unterschiede (Prajapati et al., 2020; Welge-Liissen et al., 2005).
Lediglich bei Menschen mit tatsdchlich vorhandenen Riechstérungen zeigte sich die
Selbsteinschéatzung in einigen Studien als verlasslicher Indikator (Haxel et al., 2012; Welge-
Lussen et al., 2005).

Auch die subjektive Empfindung der Nasendurchgangigkeit stimmt selten mit dem objektiv
gemessenen Luftfluss Uberein (Zhao et al, 2011). Die Selbsteinschatzung der
Nasendurchgangigkeit korreliert jedoch mit der Selbsteinschatzung der Riechfunktion (Landis,
Hummel et al., 2003). Es gibt einen Zusammenhang zwischen Luftfluss und Riechschwelle:
bei einer besseren Nasendurchgéangigkeit ist die Riechschwelle niedriger, man kann also
besser riechen (Philpott et al., 2006).

Auch wenn in zahlreichen Studien bestatigt wurde, dass eine Selbsteinschatzung nur begrenzt

aussagekraftig ist, gibt es verschiedene Faktoren, die das beeinflussen. Je héher das Alter,
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desto weniger verlasslich wird eine Selbsteinschatzung der Riechfunktion (Murphy et al.,
2002). Das fuhrt dazu, dass insbesondere Aaltere Menschen seltener von tatsachlich
vorhandenen Riechstérungen berichten (Murphy et al., 2002). Haufig werden sie trotz Stérung
nicht klinisch vorstellig (Adams et al., 2017). Laut einer Studie von Létsch et al. steigt mit
hoherem Alter der Anteil fehlerhaft eigeschétzter Anosmie;s falsch-negativ eingeschétzte
Normosmie scheint dagegen seltener zu werden (Lotsch & Hummel, 2019). Erfolgt die
Selbsteinschéatzung der Riechfunktion im Anschluss an eine psychophysische Testung, ist sie
aussagekraftiger als vor der Testung (Landis, Hummel et al., 2003). Eine Veranderung der
Riechfunktion Uber mehrere Jahre wird von den Betroffenen zuverlassiger eingeschéatzt als
dauerhaft vorhandene interindividuelle Unterschiede (Ekstrém et al., 2019). Patient*innen mit
langer bestehenden Erkaltungssymptomen neigen dagegen zum Uberbewerten ihrer
Riechstorung (Jang et al., 2021). Es scheint auch eine Rolle zu spielen, wie unangenehm ein
Duft wahrgenommen wird: die Selbsteinschatzung des Riechens korreliert mit der subjektiven
Wahrnehmung unangenehmer Geriche (Knaapila et al., 2008). Weitere Faktoren, die die
Zuverlassigkeit der Selbsteinschatzung negativ beeinflussen, sind eine schlechte kognitive

Funktion und lediger Familienstand (Adams et al., 2017).

Eine mdgliche Erklarung fiir die fehlende Fahigkeit zur Selbsteinschatzung ist die begrenzte
Aufmerksamkeit, die der Riechsinn im Alltag normalerweise erhalt (Landis, Hummel et al.,
2003). Kollndorfer et al. sehen einen engen Zusammenhang zwischen Sinneswahrnehmungen
und mentalen Bildern. Bei Anosmikern wurde im Vergleich zu Gesunden eine weniger lebhafte
Geruchsvorstellung beobachtet, auch bei Hyposmikern war sie leicht eingeschrankt. Bei der
Selbsteinschatzung ihres Riechvermdgens verlassen sich Menschen mit vorhandenem (auch
eingeschranktem) Riechsinn auf ihre mentalen Bilder. Anosmiker dagegen vertrauen auf ihr
Wissen, dass sie keine Geriiche wahrnehmen konnen. Das erklart, warum die
Selbsteinschatzung bei Anosmikern verlasslicher ist als bei Menschen mit vorhandener
Riechleistung (Kollndorfer et al., 2015).
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4 Material und Methoden
4.1 Studiendesign

In der durchgefihrten Querschnittsstudie wurden Teilnehmende aus zwei Gruppen
miteinander verglichen. Patient*innen mit einer Einschrankung des Riech- und/oder
Schmeckvermdgens wurden einer gesunden Kontrollgruppe gegenibergestellt. MalRgebend
fur die Zuordnung zur Patientengruppe war eine subjektive Einschrankung des Geruchs-
und/oder Schmecksinnes mit darauffolgender Vorstellung in der Sprechstunde des

Interdisziplin&ren Zentrum fir Riechen und Schmecken des Universitatsklinikums Dresden.

Einschlusskriterien waren 1) ein Alter von mindestens 18 Jahren; 2) freiwillige Teilnahme; 3)
Einwilligungsféahigkeit der Teilnehmenden; 4) fur die Kontrollgruppe: subjektiv normales Riech-
und Schmeckvermdgen sowie 5) fur die Patientengruppe: Riech- und/oder Schmeckstorung.
Ausschlusskriterien waren 1) gravierende Erkrankungen, die das Riechvermégen
beeintrachtigen kdnnen (z. B. M. Parkinson) und 2) fur die Kontrollgruppe: akute oder

chronische Entziindungen der Nase.

Die Datenerhebung fand im Zeitraum von Marz bis September 2021 statt und erfolgte in
Raumen des Universitatsklinikums Dresden, in Falkensee (Brandenburg), in Welzow
(Brandenburg) und in Pirna (Sachsen). Alle Teilnehmenden gaben ihr schriftliches
Einverstandnis vor Beginn der Untersuchungen. Die Datenverarbeitung erfolgte verschlisselt.
Die Studie wurde unter der Kennung EK351082020 durch die Ethikkommission der
Technischen Universitat Dresden positiv begutachtet. Die Durchfiihrung erfolgte in Anlehnung

an die Deklaration von Helsinki.

4.2 Probandenrekrutierung

Teilnehmende der Patientengruppe wurde aus Sprechstundenpatient*innen am
Interdisziplindren Zentrum fur Riechen und Schmecken des Universitatsklinikums Dresden
gewonnen. Die Rekrutierung der Kontrollgruppe erfolgte via Mundpropaganda sowie Uber eine
Intranetanzeige und einen Flyer, der in verschiedenen Gebauden des Universitatsklinikums
Dresden ausgehangt wurde.

Von insgesamt 211 Teilnehmenden mussten 11 aufgrund unvollstandiger Datensatze
ausgeschlossen werden, sodass sich eine Gesamtzahl von 200 Teilnehmenden fir die

statistische Analyse ergab.

4.3 Ablauf

Die Studie bestand aus zwei Teilen: 1) einem Online-Fragebogen mit der Anleitung zu einem
Selbsttest des Riech- und Schmeckvermdgens sowie der trigeminalen Reizbarkeit; und 2)

einem Termin in der Klinik, bei dem Fragebdgen ausgefillt wurden und eine psychophysische
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Testung der chemosensorischen Sinne stattfand. Beide Teile wurden im Abstand von maximal
einer Woche durchgefuhrt. Die Patientengruppe wurde im Rahmen eines bereits vorher
vereinbarten Sprechstundentermins im Interdisziplindren Zentrum fir Riechen und

Schmecken in Dresden getestet.

Selbsteinschatzung

Anamnesebogen

Selbsteinschatzung
WHO-5 Well-being Index
— Psychophysische
Selbsttest: SIS

max. eine Woche
Testung:

Riechen
Sniffin’ Sticks

Schmeckstreifen +

Schmecken

Trigeminale Funktion
Schmecksprays

Trigeminale Funktion

Abbildung 1: Grafische Darstellung von Ablauf und Inhalten der Studie

Den Online-Fragebogen mit der Anleitung zum Selbsttest (siehe Anhang 1) erhielten die
Teilnehmenden (iber einen Weblink, der ihnen per E-Mail zugestellt wurde. Beim Offnen der
Website wurde den Teilnehmenden das Informationsblatt zur Studie zur Verfigung gestellt.
Nach der Zustimmung zur Teilnahme an der Studie erfolgte eine Selbsteinschatzung des
Riech- und Schmeckvermdgens sowie der Nasenatmung. AnschlieBend wurden die
Teilnehmenden zum Selbsttest weitergeleitet. Nach dessen Durchfiihrung wurden die
Teilnehmenden zur Erstellung eines anonymisierten persénlichen Codes gebeten, um die
Ergebnisse des Online-Fragebogens eindeutig den in der Klinik erhobenen Daten zuordnen
zu koénnen.

Beim Termin in der Klinik erfolgte die Aufklarung Uber Studienablauf, Nutzen und Risiken,
Freiwilligkeit und Datenschutz; sowie die schriftliche Einwilligung der Teilnehmenden.
Anschlieend fand ein Anamnesegesprach statt. Die Teilnehmenden wurden um eine erneute
Selbsteinschatzung gebeten und fillten den WHO-5 Well-being Index aus. AbschlieRend
erfolgte die psychophysische Testung der chemosensorischen Sinne. Diese bestand aus einer
Testung des Riechvermdgens (SDI-Bestimmung mit Sniffin* Sticks), des Schmeckvermdgens
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(mit Schmecksprays und Schmeckstreifen) sowie der trigeminalen Reizbarkeit (mittels
Lateralisationstest). Fir Teilnehmende der Patientengruppe folgte ein arztliches Gesprach

sowie ggf. die HNO-arztliche Weiterbehandlung.

4.4 Fragebogen

4.41 Anamnese

Der Anamnesebogen (siehe Anhang Il) erfasste Geschlecht, Alter, Gewicht und Korpergroi3e.
Weiterhin abgefragt wurden Rauchverhalten, Medikamenteneinnahme, Nasenoperationen
und -polypen, Asthma und Schéadel-Hirn-Traumata.

Patient*innen der Sprechstunde am Interdisziplinaren Zentrum fir Riechen und Schmecken
fullten zuséatzlich einen speziellen Anamnesebogen fir Riech- und/oder Schmeckstérungen
aus (Hummel & Welge-Lussen, 2009; Welge-Lussen, 2014) (siehe Anhang IIl). Fir die Studie
wurden die Art des Problems (,Riechen®; ,Feingeschmack beim Essen®; ,Schmecken®); die
Dauer und Beginn (,allmahlich; ,plétzlich®; ,noch nie gerochen®; ,weif} nicht®), die vermutete
Ursache sowie die Veranderlichkeit der Stérung und damit einhergehende Beeintrachtigung

erfasst. Parosmien und Phantosmien wurden beim arztlichen Gesprach erfragt.

4.4.2 WHO-5 Well-being Index

Der von der WHO entwickelte ,Fragebogen zum Wohlbefinden® (WHO-5 Well-Being Index,
World Health Organization, 1998) (siehe Anhang 1V) erfasste anhand der Bewertung sechs
einfacher Aussagen die Stimmung der Testperson in den letzten beiden Wochen. Die
Aussagen waren ,Ich bin froh und guter Laune®; ,Ich fiihle mich ruhig und entspannt®; ,Ich flhle
mich aktiv und voller Energie®; ,Beim Aufwachen fihle ich mich frisch und ausgeruht* und
.Mein Alltag ist voller Dinge, die mich interessieren®. Die Bewertung durch die Testperson
erfolgte nach dem Multiple-Choice-Prinzip durch eine der Optionen ,Immer (= 5 Punkte);
.Meistens® (= 4 Punkte); ,Mehr als die Halfte der Zeit“ (= 3 Punkte); ,Weniger als die Halfte der
Zeit* (= 2 Punkte); ,Ab und zu“ (= 1 Punkt) und ,Nie“ (= 0 Punkte). Die Punktwerte der
Aussagen wurden addiert; ein Wert von weniger als 12 Punkten wurde als Anhalt fir

Depressivitat gewertet (Heun et al., 1999).

4.5 Online-Fragebogen mit Anleitung zum Selbsttest

Innerhalb einer Woche vor der Vorstellung in der Klinik sollten die Teilnehmenden den Online-
Fragebogen zu Hause ausfillen. Zunéchst erfolgte eine Selbsteinschatzung des
Schmeckvermdégens (suf3, sauer, salzig, bitter), des Riechvermdgens und der Nasenatmung
auf numerischen Skalen mit Werten von 1 (,nicht vorhanden®) bis 10 (,extrem gut®).
AnschlieRend erfolgte der Riech-Selbsttest. Teilnehmende wurden gebeten, 4 der 5 mdglichen
Duftquellen (Kaffee, Honig, Seife, Wein und Waschmittel) sowie Essig oder Senf, eine

Augenbinde (z. B. einen Schal) und 5 Glaser oder Schalen bereitzulegen. Auf3erdem
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erforderte der Test eine zweite Person zum Anreichen der Duftquellen. Bei bestehenden
Allergien oder Unvertraglichkeiten sollte die entsprechende Duftquelle ausgelassen oder durch
eine andere aus der Liste ersetzt werden.

Von den gewahlten Duftquellen wurde jeweils etwas in ein Glas gefillt. AnschlieRend wurden
der Testperson die Augen verbunden. Die zweite Person hielt der Testperson nacheinander
die Glaser in zufalliger Reihenfolge unter die Nase, wobei zwischen den verschiedenen
Duftquellen mindestens eine Minute gewartet werden sollte. Die Testperson antwortete auf die
Frage ,Riechen Sie etwas?“ mit ,etwas gerochen® oder ,nichts gerochen®. Die Antworten
wurden von der zweiten Person notiert, aber nicht kommentiert. In einem zweiten Durchlauf
wurde der Testperson die Frage ,Erkennen Sie den Duft?* gestellt. Dabei sollte die
Reihenfolge der angebotenen Difte der im ersten Durchlauf entsprechen und die
Antwortma@glichkeiten wurden wiederholt angesagt. Die untersuchende Person notierte
entsprechend der gegebenen Antworten ,Duft richtig erkannt® oder ,Duft nicht erkannt®. Die
Frage nach der flnften (nicht genutzten) Duftquelle blieb jeweils unbeantwortet. Erst nach
Ende der beiden Durchlaufe durfte die Testperson die Augenbinde abnehmen und wurde Uber
richtige oder falsche Ergebnisse informiert. Aus den beiden Fragen mit jeweils maximal 4
richtigen Antwortmaoglichkeiten ergab sich ein maximales Ergebnis von 8 Punkten fur den
Riechtest.

Waschmittel/
Detergent

-

‘e

: - Honiglney

Abbildung 2: Materialien und Durchfiihrung des Riech-Selbsttests

Zur Testung der trigeminalen Reizbarkeit sollte die Testperson an Essig oder Senf riechen und

dabei angeben, ob Kalte, Scharfe und/oder Irritation wahrgenommen wurden. Diese Frage

wurde mit ja“ oder ,nein“ beantwortet.

Es folgte der Schmeck-Selbsttest. Dafiir wurden 4 Lebensmittel aus einer Liste gewahlt:

Zitrone, Limette oder Grapefruit (sauer); Kaffee oder Tee (bitter); Zucker oder Honig (suf)

sowie Salz (salzig). AulRerdem wurden eine Augenbinde (z. B. ein Schal), 4 kleine Loffel, ein
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Glas Wasser und eine zweite Person benétigt. Der Testperson wurden die Augen verbunden.
Die zweite Person reichte nacheinander eine geringe Menge der gewahlten Lebensmittel in
zufélliger Reihenfolge auf einem Loffel an. Zwischen den Proben sollte mindestens eine
Minute gewartet werden. In dieser Zeit wurde die Testperson gebeten etwas Wasser zu
trinken, um den Geschmack zu neutralisieren. Im ersten Durchlauf beantwortete die
Testperson die Frage ,Schmecken Sie etwas?‘ mit ,etwas geschmeckt oder ,nichts
geschmeckt®. Im zweiten Durchlauf mit gleicher Reihenfolge der dargebotenen Lebensmittel
wurde die Frage ,Erkennen Sie den Geschmack?“ gestellt, wobei die zweite Person die 4
Mdglichkeiten wiederholt ansagte. Entsprechend der Antworten der Testperson wurde
.Lebensmittel richtig erkannt” oder ,Lebensmittel nicht erkannt* notiert. Die Ergebnisse wurden
bis zur letzten gegebenen Antwort nicht von der untersuchenden Person kommentiert.
AnschlieRend durfte die Testperson die Augenbinde abnehmen und falsche bzw. richtige
Ergebnisse wurden bekannt gegeben. Es ergab sich ein bestmdgliches Ergebnis von 8

Punkten aus den beiden Fragen mit jeweils 4 mdglichen richtigen Antworten.

Zitrone/Lemon
Salz/Salt Bl et =

~ Honig/Honey

sy

Abbildung 3: Materialien und Durchfuhrung des Schmeck-Selbsttests

4.6 Psychophysische Untersuchungen in der Klinik
4.6.1 Sniffin‘ Sticks (SDI-Test)

Die Bestimmung des Riechvermogens erfolgte mit Sniffin Sticks (Burghart, Wedel) und
umfasste die Teile Riechschwelle (S), Diskrimination (D) und Identifikation (I) (Hummel et al.,
1997). Dabei wurden die Geriiche vom Untersuchenden mithilfe von Filzstift-artigen
Riechstiften prasentiert, deren Faserkern mit geldstem Geruchsstoff getrankt war. Zur
Prasentation der Dufte wurde die Kappe fir ca. drei Sekunden geoffnet und die Stiftspitze in
zwei Zentimeter Entfernung vor beide Nasenlécher der Testperson gehalten. Die Testperson

wurde dabei angewiesen, leicht einzuatmen oder zu ,schnuffeln®. Alle Antworten erfolgten
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nach dem ,Forced-Choice-Prinzip“. Das bedeutet, dass aus einer Auswahl vorgegebener
Antwortmdglichkeiten zwingend eine Antwort gegeben werden musste. Wahrend der Testung
bekam die Testperson keine Ruckmeldung Uber richtige oder falsche Antworten. Die
Untersuchung wurde in einem gut bellfteten, geruchsneutralen Raum durchgefiihrt. Die
untersuchende Person trug dabei geruchsneutrale Handschuhe. Zwischen den verschiedenen
Duftquellen wurde mindestens 30 Sekunden gewartet, um eine Desensibilisierung zu
vermeiden (Hummel, Knecht & Kobal, 1996).

Die Riechschwelle ist die minimale Konzentration eines Duftstoffes, die gerade noch
wahrgenommen werden kann. Zur Testung wurden Sniffin‘ Sticks mit dem blumig riechenden
Duftstoff n-Butanol in 16 Verdiunnungsstufen verwendet. Als Negativkontrolle dienten mit
geruchsneutralem Propylenglykol geflllte Stifte. Das verwendete Testkit bestand aus 48
Stiften, beziehungsweise 16 Triplets aus jeweils einem mit n-Butanol gefillten ,Target” und 2
Negativkontrollen. Der Testperson wurden fir die Untersuchung die Augen verbunden. Es
wurden nun die Triplets nacheinander prasentiert, wobei die Stifte vom Untersuchenden mit
,1, 2 und 3 angesagt wurden. Die Reihenfolge der Stifte innerhalb der Triplets war dabei
zufallig. Die Testperson musste entscheiden, welcher der Stifte die Geruchsquelle enthielt.
Die Testung begann mit dem Triplet mit dem am niedrigsten konzentrierten Duftstoff. Bei einer
falschen Antwort wurden Stifte mit einer um eine Stufe hoheren Konzentration verwendet,
nach einer richtigen Antwort wurde die Testung mit einer niedrigeren Konzentrationsstufe
fortgefiihrt. Richtige Antworten mussten dabei mit einer zweiten richtigen Antwort kontrolliert
werden, wahrend eine Falschantwort schon ab der ersten falschen Aussage zahlte. Die
Konzentrationen der prasentierten Triplets wurden entsprechend der gegebenen Antworten so
oft erhoht bzw. erniedrigt, bis 7 Wendepunkte durchlaufen wurden. Das Ergebnis wurde aus
dem Durchschnitt der letzten 4 Umkehrpunkte berechnet. Es waren Punktwerte von 1 (h6chste

Riechschwelle) bis 16 (niedrigste Riechschwelle) mdglich.

Der Diskriminationstest Uberprifte die Fahigkeit zur Unterscheidung Uberschwelliger
Gerlche. Er bestand aus 16 Triplets, von denen jeweils zwei Stifte gleich und einer anders
rochen. Die Testperson sollte entscheiden, welcher der drei prasentierten Stifte sich von den
anderen unterschied. Die gegebenen Antworten wurden von der untersuchenden Person

notiert und ausgewertet. Es waren minimal 0, maximal 16 richtige Antworten maoglich.

Der Identifikationstest bestand aus 16 Stiften mit verschiedenen, tberschwelligen Duften.
Die Testperson erhielt eine Karte, auf der fur jeden prasentierten Riechstift 4 madgliche
Geruchsquellen inklusive Beschriftung abgebildet waren. Der Geruch musste benannt werden,
wobei die Testperson immer wieder am Stift riechen durfte. Die untersuchende Person konnte
anhand eines vorliegenden Schlissels die richtigen Antworten notieren und addieren. Minimal

waren 0, maximal 16 richtige Antworten méglich.
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Die Ergebnisse der drei Teile mit jeweils 16 mdglichen Punkten wurden addiert und ergaben
einen SDI-Wert von mindestens einem (schlechtestes Ergebnis) und maximal 48 Punkten
(bestes Ergebnis), wobei ein Wert ab 31 Punkten einem normalen Riechvermégen entsprach
(Hummel, Kobal et al., 2007; Kobal et al., 2000).

4.6.2 Schmecksprays

Zur Testung der ldentifikation Uberschwelliger Geschmécker wurden Sprays mit in Wasser
geldstem Schmeckstoff genutzt (stiR: 10g D-Saccharose, sauer: 5g Zitronensaure, salzig: 7,59
NaCl, bitter: 0,025g Chininhydrochlorid; jeweils in 100ml Wasser). Die verschiedenen Sprays
waren durch die Testperson optisch nicht zu identifizieren.

Die Testperson bekam bis zu 3 Hiibe eines zufallig gewéahlten Sprays auf die ausgestreckte
Zunge gespriht. Sie sollte anschlieBend den Mund schlieRen und den angebotenen
Geschmack identifizieren. Zwischen den verschiedenen Sprays spiilte sie ihren Mund mit
etwas Wasser zum Neutralisieren des Geschmacks. Ein Ergebnis von weniger als 3 richtigen

Antworten wurde als Hypogeusie gewertet (Welge-Lissen et al., 2011).

4.6.3 Schmeckstreifen

Die Schmeckstreifen (Landis et al., 2009; Miller et al., 2003; Welge-LlUssen et al., 2011)
testeten die Erkennung der 4 Geschmécker sif3, sauer, salzig und bitter in jeweils 4
verschieden hohen Konzentrationen. Das Testkit bestand aus 8cm langen Streifen aus
Filterpapier mit einem 2cm?2 grof3en Endstilick (,Taste Strips”, Burghart, Wedel, Deutschland),
die in Losungen aus destilliertem Wasser und Schmeckstoff (in den Konzentrationen: sif3: 0,4,
0,2, 0,1, 0,05 g/ml Saccharose; sauer: 0,3, 0,165, 0,09, 0,05 g/ml Zitronensaure; salzig: 0,25,
0,1, 0,04, 0,016 g/ml Natriumchlorid; bitter: 0,006, 0,0024, 0,0009, 0,0004 g/ml
Chininhydrochlorid) getaucht und anschlieRend getrocknet wurden. Bei der Testung wurden
die Streifen in einer pseudorandomisierten Reihenfolge angeboten, wobei die Konzentrationen
der einzelnen Stoffe anstiegen. Die Testperson wurde angewiesen, den breiten Teil des
angereichten Streifens auf die Zunge zu legen, den Mund zu schlieen und den Streifen auf
der Zunge zu bewegen. Nach dem Multiple-Forced-Choice-Prinzip sollte der Geschmack
identifiziert werden. Zwischen den Streifen spilte die Testperson den Mund mit etwas Wasser
zum Neutralisieren des Geschmacks.

Es ergab sich ein Resultat von maximal 16 Punkten. Ein Ergebnis unter 9 Punkten wurde als

Hypogeusie gewertet (Welge-Liissen et al., 2011).

4.6.4 Trigeminale Reizbarkeit

Die trigeminale Empfindlichkeit wurde anhand der F&higkeit zur Lateralisierung eines
trigeminalen Reizes getestet (Hummel et al., 2003). Dieser Reiz wurde durch Eukalyptol
ausgelost (Sigma-Aldrich Co., St. Louis, USA, C80601 — 500ml). Als Negativkontrolle diente

geruchsneutrales Wasser. Zur Testung wurden zwei optisch identische Polyethylenflaschchen
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(250ml) mit jeweils 30ml Eukalyptol bzw. Wasser befiillt. Auf die Offnungen der Flaschchen
wurden 5¢cm lange, weiche Silikonschlauche gesteckt, die ca. 0,5cm in die beiden Nasenlécher
der Testperson eingefiihrt wurden. Die Flaschchen wurden in eine sogenannte ,Quetsche®
gestellt. Um die Position der Schlauche wahrend der Testung zu fixieren, wurden diese von
der Testperson mit beiden Handen festgehalten.

Durch Driicken auf die beiden Platten an der Vorder- und Hinterseite der ,Quetsche* wurden
die Flaschen komprimiert und jeweils 12ml Luft strémten durch beide Flaschenhélse nach
oben. Dabei sollte die Testperson angeben, ob ein Reiz (,kihles* oder ,stechendes” Geflihl)
im linken oder rechten Nasenloch wahrgenommen wurde. Nach einer pseudorandomisierten
Reihenfolge wurde die Testung 20-mal wiederholt, wobei der trigeminale Reiz jeweils zehnmal
links und zehnmal rechts angeboten wurde. Zwischen den Testungen wurde 30 Sekunden

gewartet. Es konnten maximal 20 Punkte erreicht werden.

k
Abbildung 4: Die ,,Quetsche” und Durchfiihrung des Lateralisierungstests

4.7 Statistische Auswertung
Die Datenanalyse erfolgte mit SPSS Version 28 (IBM, Armonk, NY, USA). Das

Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. Fir die deskriptive Statistik wurden
Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet. Der Vergleich zwischen Patienten- und
Kontrollgruppe erfolgte mittels unabhangiger t-Tests und x>Tests. Zum Vergleich zwischen
Selbsttest und Tests in der Klinik wurden Pearson-Korrelationsanalysen sowie Sensitivitats-
und Spezifitatsanalysen genutzt. Die Sensitivitdt wurde aus dem Quotienten der im Selbttest
richtig Positiven und der insgesamt Erkrankten berechnet; die Spezifitdt aus dem Quotienten
der richtig Negativen und der tatsachlich Gesunden. Der positive pradiktive Wert beschreibt
den Anteil der tatséchlich Erkrankten an allen Menschen mit positivem Testergebnis; der
negative pradiktive Wert beschreibt den Anteil der tatsachlich Gesunden an den Menschen mit

negativem Testergebnis.
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Mittels Faktorenanalyse und binarer logistischer Regressionsanalyse wurden Ursachen fur
konsistente bzw. diskrepante Testergebnisse zwischen den Selbsteinschatzungen, Heim- und
Kliniktests untersucht. Hierfur wurden alle Teilnehmenden nach ihren Testergebnissen in eine
.konsistente Gruppe“ (CONS) und eine ,diskrepante Gruppe® (DISCR) aufgeteilt. Grundlage

dafur war die Formel:

| Ergebnis des Teilnehmenden von Test 1 + maximales Ergebnis von Test 1 —

Ergebnis des Teilnehmenden von Test 2 + maximales Ergebnis von Test 2 | x 100%

Dabei sprach ein kleinerer Betrag flr konsistentere Ergebnisse. Teilnehmende mit Betragen
unterhalb der 25. Perzentile wurden der CONS-Gruppe und Teilnehmende mit Betragen
oberhalb der 25. Perzentile der DISCR-Gruppe zugeordnet. Basierend auf den Ergebnissen
vorausgehender Studien (Adams et al., 2017; Jang et al., 2021) wurden als mdgliche
Einflussfaktoren Alter, Geschlecht, Raucheranamnese, Alkoholkonsum, Depressivitat,

Vorerkrankungen und subjektive Riechstorung analysiert.

. -
- -

Anmerkung: die Ergebnisse von Heimtests und klinischen Tests wurden in verschiedenen Modellen miteinander

verglichen. Jeder Pfeil steht fir ein analysiertes Modell.

Abbildung 5: Grafische Darstellung der Modelle der binéren logistischen Regressionsanalyse
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5 Ergebnisse

5.1 Deskriptive Daten

Es wurden die Daten von 200 Teilnehmenden ausgewertet. Davon waren 118 Frauen und 82
Méanner. Das Durchschnittsalter betrug 45,1+17,0 Jahre bei einer Spanne von 18,1-83,3
Jahren. Eine Einteilung in die Patientengruppe mit Riech- und/oder Schmeckstérung und
gesunde Kontrollgruppe erfolgte anhand einer subjektiv wahrgenommenen Einschrankung
des Riech- und/oder Schmecksinnes mit darauffolgender Vorstellung in der Sprechstunde des
Interdisziplinaren Zentrums fir Riechen und Schmecken in Dresden. Das durchschnittliche
Alter der Patientengruppe (n = 109) betrug 46,0+16,7 Jahre bei einer Spanne von 18,1-82,8
Jahren, das der gesunden Kontrollgruppe (n = 91) betrug 44,1+17,5 Jahre bei einer Spanne
von 18,6-83,3 Jahren. Die Altersstruktur der beiden Gruppen unterschied sich nicht signifikant

voneinander (p > 0,05).
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5.2 Fragebdgen

5.2.1 Anamnesebogen

Die Ergebnisse des Anamnesebogens sind in Tabelle 1 zusammengefasst.

Tabelle 1: Deskriptive Ergebnisse des allgemeinen Anamnesebogens

n =200 Proband*innenanzahl Anteil Anteil in Anteil in

[%0] Patientengruppe = Kontrollgruppe

[%] [%]
Gesamt 200
Weiblich 118 59 58 60
Ménnlich 82 41 42 40
Riechvermdgen normal*:
Nein 96 48 87 1
Ja 102 51 11 99
Keine Angabe 2 1 2 -
Schmeckvermdgen
normal*:
Nein 66 33 59,5 1
Ja 132 66 38,5 99
Keine Angabe 2 1 2 -
Raucher*innen 25 12,5 12 13
Alkoholkonsum:
Nein 43 21,5 28 14
Gelegentlich 147 73,5 70 78
Regelmafig 10 5 2 8
Medikamenteneinnahme 101 51 56 40
Vorerkrankungen:
Nasenoperationen 15 8 9 7
Nasenpolypen 3 2 3 -
Asthma 20 11 16 5
Schéadel-Hirn-Traumata 14 8 12
Keine 134 71 60 87

*Anmerkung: die Fragen nach der Selbsteinschatzung des Riech- und Schmeckvermégens wurden nach der

Durchfiihrung des Heimtests in der Klinik gestellt und hatten keinen Einfluss auf die Gruppeneinteilung.

Die Teilnehmenden der Patientengruppe beantworteten zusatzlich Fragen zu ihrer Riech-

oder Schmeckstérung. Ergebnisse kénnen Tabelle 2 enthommen werden.
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Tabelle 2: Deskriptive Ergebnisse des Patient*innen-spezifischen Anamnesebogens

n =109 Patient*innenzahl Anteil [%)]
Wobei besteht das
Problem?
Riechen 25 23
Feingeschmack beim 1 1
Essen
Schmecken 3 3
Kombination mehrerer 80 73
Seit wann?
<1 Jahr 75 69
> 1 Jahr 27 25
Unbekannt 4 35
Schon immer 3 2,5
Beginn:
Allméhlich 21 19
Plotzlich 78 72
Noch nie gerochen 3
Weif3 nicht 7
Ursache:
Postviral 62 57
Posttraumatisch 7 6
Sinunasal 2 2
Postoperativ 2 2
Medikamente 2 2
Asthma/Bronchitis 1 1
Kombination mehrerer 10 9
Unbekannt 23 21

Zeitlicher Verlauf

der Storung:

Veranderlich 1 28,5
Konstant 55 50,5
Weif3 nicht 16 15
Durch bestimmte 7 6

Umstande veranderlich

Beeintrachtigung:

Gar nicht 2 2
MaRig 28 26

Stark 44 40

Sehr stark 33 30
Keine Angabe 2 2
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Von den Teilnehmenden der Patientengruppe berichteten insgesamt 49 Uber eine Parosmie
und/oder Phantosmie. Diese traten sowohl isoliert als auch in Kombination auf und es wurden

verschiedene Grade der Auspragung angegeben (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Verteilung (Anzahl und prozentualer Anteil) von verschiedenen Graden von Parosmie und
Phantosmie in der Patientengruppe

n =109 Parosmie: Phantosmie:
Anzahl Anteil [%)] Anzahl Anteil [%]

Insgesamt 39 36 16 15
Gradeinteilung:

0° 7 6 10

1° 6 6 4 4

2° 21 19

3° 5 5 - -

5.2.2 WHO-5 WBI und Depressivitat
Im WHO-5 Well-being Index wurden durchschnittlich 15,39+4,78 von 25 Punkten erreicht,

wobei ein niedrigerer Wert fur schlechtere Stimmung in den letzten 2 Wochen sprach und ein

Wert unter 12 Punkten als Anhalt fir Depressivitat gewertet wurde.
WHO-5 Well-Being Index

10 M Kontrollgruppe
M Patientengruppe

Prozent

1T 2 4 5 6 7 8 89 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Punktwert

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung der Punktwerte im WHO-5 WBI bei Patienten- und Kontrollgruppe
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Teilnehmende der Patientengruppe erreichten signifikant niedrigere Punktzahlen
(Kontrollgruppe: M = 17,11+3,65; Patientengruppe: M = 13,81+5,14; t{184] = 5,00; p < 0,001).
Ein Anhalt fir Depressivitat war bei 37 Teilnehmenden (27 Frauen, 10 Manner) gegeben. In
der Patientengruppe waren 28 Personen (21 Frauen, 7 Manner) depressiv, 78 Personen (40
Frauen, 38 Manner) gesund und bei 3 Personen (2 Frauen, 1 Mann) lagen keine Daten vor. In
der Kontrollgruppe waren 9 Personen (6 Frauen, 3 Manner) depressiv und 82 (49 Frauen, 33

Méanner) gesund. Die prozentuale Verteilung ist in Abbildung 7 dargestellt:

Gesamt Patientengruppe Kontrollgruppe

Manner Frauen

m depressiv
M nicht depressiv

Abbildung 7: Prozentuale Verteilung der Depressivitat laut WHO-5 WBI in der gesamten Stichprobe, in
Patienten- und Kontrollgruppe sowie nach Frauen und Mannern getrennt

10%
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5.3 Selbsteinschatzungen

Eine Selbsteinschatzung von Riechvermdgen, Schmeckvermdgen und Nasendurchgéngigkeit

erfolgte sowohl zu Hause als auch in der Klinik. Die Ergebnisse sind in Abbildung 8 dargestellt.

10
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Anmerkung: beim direkten Vergleich ist zu beachten, dass die Selbsteinschatzungen zu Hause auf nhumerischen
Skalen (ganze Zahlen von 1 bis 10) und in der Klinik auf visuellen Analogskalen (Auswertung in 0,5er-Schritten)

stattfand.

Abbildung 8: Mittelwerte und Standardabweichungen der Selbsteinschatzungen fiir Riechen, Schmecken
und Nasenatmung, jeweils zu Hause und im klinischen Umfeld, getrennt nach Patienten- und
Kontrollgruppe

Teilnehmende der Patientengruppe schéatzten ihr Riech- und Schmeckvermogen signifikant
schlechter ein als Teilnehmende der Kontrollgruppe (Riechen zu Hause: t[198] = 14,22;
Riechen Klinik: t{195] = 13,23; Schmecken zu Hause: t[198] = 5,34; Schmecken Kilinik: t[185]
= 7,55; alle mit p < 0,001). Die Einschatzungen der Nasenatmung zeigten keine signifikanten

Unterschiede zwischen den Gruppen (alle p > 0,05).
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5.4 Ergebnisse des Selbsttests

Bei der Auswahl von 4 der 5 mdglichen Duftquellen wurde Kaffee (96%) am haufigsten
verwendet, gefolgt von Honig (94%), Waschmittel (91%), Seife (82,5%) und Wein (76,5%).

Von den maximal 4 mdglichen Duften wurden durchschnittlich 3,24+1,24 wahrgenommen und
2,88+1,41 erkannt. In der Patientengruppe lag der Mittelwert fur wahrgenommene Dlifte bei
2,63+1,41 und fur erkannte DUfte bei 2,14+1,48; in der Kontrollgruppe wurden durchschnittlich
3,96+0,20 Diifte wahrgenommen und 3,76+0,58 Diifte erkannt. Fir die Auswertung wurden

beide Werte miteinander addiert, sodass maximal 8 Punkte moglich waren.

80 M Kontrollgruppe
M Patientengruppe

60

Anzahl

40

20

UIII.
o 1 2 3

Ergebnis Riechen Heimtest

4 5 ] 7 3

Abbildung 9: Erreichte Punktwerte beim Riech-Selbsttest, getrennt nach Patienten- und Kontrollgruppe
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Von den maximal 4 mdoglichen Geschméackern wurden durchschnittlich 3,86+0,51
wahrgenommen und 3,68+0,76 erkannt. In der Patientengruppe lag der Mittelwert fir
wahrgenommene Geschmaécker bei 3,77+0,66 und fur erkannte Geschmécker bei 3,47+0,95.
In der Kontrollgruppe wurden durchschnittlich 3,97+0,18 Geschméacker wahrgenommen und

3,9310,29 Geschmaécker erkannt. Auch hier waren insgesamt maximal 8 Punkte mdglich.

80 M Kontrollgruppe
M Patientengruppe

]

Anzahl

40

20

0 2 3 4 5 6 7 g

Ergebnis Schmecken Heimtest

Abbildung 10: Erreichte Punktwerte beim Schmeck-Selbsttest, getrennt nach Patienten- und
Kontrollgruppe
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Beim Riechtest erreichten Teilnehmende der Patientengruppe (M = 4,77+2,74) signifikant
niedrigere Punktzahlen als Teilnehmende der Kontrollgruppe (M = 7,71+0,66; t [198] = 10,01,
p <0,001). Beim Schmecktest wurden von Teilnehmenden der Kontrollgruppe (M = 7,73+0,67)
ebenfalls signifikant bessere Ergebnisse erreicht als von Teilnehmenden der Patientengruppe
(M =5,91+1,71; t [198] = 9,53; p < 0,001).

10 M Kontrollgruppe
M Patientengruppe

Fehlerbalken: +- 1 SD

Mittelwert

Ergebnis Riechen Heimtest Ergebnis Schmecken Heimtest

Abbildung 11: Mittelwerte und Standardabweichungen der Riech- und Schmeck-Selbsttests, getrennt nach
Patienten- und Kontrollgruppe

Eine trigeminale Reizung wurde von 75,9% der Teilnehmenden wahrgenommen. In der
Kontrollgruppe wurde eine Reizung von 82,4% berichtet, in der Patientengruppe lediglich von
70,4%. Somit berichtete ein groRerer Anteil der Patient*innen, dass sie im Heimtest keine

trigeminale Reizung wahrnahmen (x? = 3.92; p = 0,048).

Gesamt Patientengruppe Kontrollgruppe

B wahrgenommen
B nicht wahrgenommen

Abbildung 12: Ergebnisse des Selbsttests der trigeminalen Empfindlichkeit
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5.5 Ergebnisse der psychophysischen Testung in der Klinik
5.5.1 Riechfunktion

Im Gesamtergebnis des SDI-Riechtests erreichten die Teilnehmenden durchschnittlich
27,7348,95 Punkte (Schwelle: 5,31+0,24; Diskrimination: 11,10+3,14; Identifikation:
11,38+3,55). Teilnehmende der Kontrollgruppe (M = 33,93+4,62) erreichten signifikant
bessere Ergebnisse als Teilnehmende der Patientengruppe (M = 22,55+8,39; t [198] = 11.56;
p <0,001).

40 M Kontrollgruppe
M Patientengruppe
Fehlerbalken: +- 1 5D

30

20

Mittelwert

Schwelle Diskrimination |dentifikation Ergebnis Riechen
Klinik (SDI)

Abbildung 13: Mittelwerte und Standardabweichungen von Schwellen- Diskriminations- und
Identifikationstests sowie deren Summe (SDI), getrennt nach Patienten- und Kontrollgruppe

Der SDI-Test detektierte bei einem Grenzwert von weniger als 31 Punkten insgesamt 110

(55%) Menschen mit Riechminderung. Die Verteilung auf Patienten- und Kontrollgruppe sowie

die Altersgruppen ist in Tabelle 4 ersichtlich.

Tabelle 4: Pravalenz von Riechminderungen laut SDI-Test in verschiedenen Altersgruppen, insgesamt
sowie getrennt nach Patienten- und Kontrollgruppe

n =200 Gesamt Patientengruppe Kontrollgruppe
Gesamt 110 (55%) 89 (82%) 21 (23%)
18-30 J. 21 (39%) 17 (74%) 4 (13%)
30-40 J. 17 (57%) 15 (71%) 2 (22%)
40-50 J. 13 (62%) 13 (81%) -
50-60 J. 25 (50%) 20 (87%) 4 (16%)
60-70 J. 26 (70%) 17 (90%) 9 (50%)
70-80 J. 5 (83%) 4 (100%) 1 (50%)
>80 J. 4 (100%) 3 (100%) 1 (100%)

Anmerkung: die Prozentwerte in Klammern beziehen sich auf den Anteil in der jeweiligen Altersgruppe.
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5.5.2 Schmeckfunktion

Im Mittel betrug das Ergebnis bei den Schmecksprays 3,89+0,41 von 4 mdglichen Punkten,
das Ergebnis bei den Schmeckstreifen betrug durchschnittlich 12,09+2,50 von 16 mdglichen
Punkten.

Bei den Schmecksprays wurden von der Kontrollgruppe durchschnittlich 3,96+0,21 und von
der Patientengruppe 3,84+0,52 richtig erkannt. Somit schnitt die Kontrollgruppe signifikant
besser ab (t[145] = 2,10; p = 0,037).

Die Testung mit den Schmeckstreifen ergab durchschnittliche Werte von 12,04+2,51 in der
Kontrollgruppe und 12,12+2,51 in der Patientengruppe, wobei sich kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen zeigte (f[186] = -0,22; p > 0,05).

15 M Kontrollgruppe
M Patientengruppe
Fehlerbalken: +-1 5D

Mittelwert

Ergebnis Schmecksprays Ergebnis Schmeckstreifen

Anmerkung: bei der Testung mit den Schmecksprays konnten maximal 4 Punkte erreicht werden. Bei den
Schmeckstreifen waren maximal 16 Punkte mdglich.

Abbildung 14: Mittelwerte und Standardabweichungen der Testergebnisse mit Schmecksprays und
Schmeckstreifen, getrennt nach Patienten- und Kontrollgruppe
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5.5.3 Trigeminale Empfindlichkeit

Beim Lateralisierungstest wurden durchschnittlich 15,72+3,90 von 20 mdglichen Punkten
erreicht. Teilnehmende der Kontrollgruppe erkannten durchschnittlich 15,59+4,03 und
Teilnehmende der Patientengruppe 15,85+3,79 Reize richtig. Es zeigte sich kein signifikanter
Unterschied zwischen beiden Gruppen (t[183] = -0,45; p > 0,05). Die Verteilung ist Abbildung

15 zu entnehmen:

25 M Kontrollgruppe
M Patientengruppe

20

Anzahl

5 6 6 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Ergebnis trigeminale Reizung Klinik

Abbildung 15: Erreichte Punktwerte beim Lateralisierungstest, getrennt nach Patienten- und
Kontrollgruppe
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5.6 Vergleich zwischen Selbsteinschatzungen und objektiven Tests
Die Selbsteinschatzung des Riechens korrelierte sowohl zu Hause als auch in der Klinik mit
den jeweiligen Riechtests (Selbsteinschatzung zu Hause und Selbsttest: r = 0,73;
Selbsteinschéatzung und Riechtest in der Klinik: r = 0,72; alle p < 0,001).

a) r=0,73,p<0,001 b)r=0,72, p <0,001
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Abbildung 16: Streudiagramme und Regressionsgeraden flr den Vergleich zwischen
Selbsteinschatzungen und objektiven Tests des Riechvermdgens, jeweils zu Hause und in der Klinik

Die Selbsteinschatzung des Schmeckens zu Hause korrelierte mit den Ergebnissen des
Heimtests (r = 0,27, p < 0,001). Die Selbsteinschatzung des Schmeckens in der Klinik
korrelierte mit marginaler Signifikanz mit den Ergebnissen der Schmecksprays (r = 0,14, p =

0,05), jedoch nicht signifikant mit den Ergebnissen der Schmeckstreifen (p > 0,05).

a) r=0,27,p <0,001 b) r = 0,014, p = 0,05
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Abbildung 17: Streudiagramme und Regressionsgeraden fiir den Vergleich zwischen
Selbsteinschatzungen und objektiven Tests des Schmeckvermdgens, jeweils zu Hause und in der Klinik
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5.7 Vergleich zwischen Heimtest und Klinik

5.7.1 Riechen

Abbildung 18 zeigt die Zusammenhange zwischen Selbsteinschatzungen und objektiver
Testung, jeweils zu Hause und in der Klinik. Es zeigten sich gute Korrelationen zwischen den
Ergebnissen des Selbsttests und in der Klinik (Selbsteinschatzung zu Hause und in der Klinik:
r = 0,87; Selbsteinschatzung zu Hause und Riechtest in der Klinik: r = 0,65; Heimtest und
Selbsteinschéatzung in der Klinik: r = 0,74; Heimtest und Riechtest in der Klinik: r = 0,75, alle
mit p < 0,001).
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Abbildung 18: Streudiagramme und Regressionsgeraden fir den Vergleich zwischen heimischem und
klinischem Umfeld, jeweils fir Selbsteinschatzungen und objektive Tests des Riechvermdgens
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Die Selbsteinschatzung der Nasendurchgéngigkeit im Heimtest zeigte eine gute Korrelation
mit der Selbsteinschatzung in der Klinik (r = 0,69, p < 0,001).
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Abbildung 19: Streudiagramm und Regressionsgerade fir den Vergleich der Selbsteinschatzungen der
Nasendurchgéangigkeit zu Hause und in der Klinik

Zur Validierung des Riech-Selbsttests wurde der SDI-Riechtest als Standard
herangezogen und ein Ergebnis von mindestens 7 Punkten im Selbsttest als normales
Riechvermdgen definiert. So konnte eine Riechstérung mit einer Sensitivitat von 67%
und einer Spezifitdt von 92% detektiert werden. Das ergibt einen positiven pradiktiven

Wert von 91% und einen negativen pradiktiven Wert von 70%.

Tabelle 5: Vierfeldertafel der detektierten Normosmien und Riechstérungen jeweils von Heimtest und
klinischem Test, sowie Sensitivitat, Spezifitat, PPW und NPW des Riech-Selbsttests

Klinik: Klinik: o .
) ) Gesamt | Sensitivitdt = Spezifitat PPW NPW
Normosmie @ Riechstdrung
Heimtest:
. 83 36 119
Normosmie
Heimtest: 67% 92% 91% 70%
) 7 74 81
Riechstdrung
Gesamt 90 110 200

Anmerkung: PPW = positiver pradiktiver Wert; NPW = negativer pradiktiver Wert
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5.7.2 Schmecken

Die Selbsteinschatzung des Schmeckens

Selbsteinschatzung zu Hause und dem Schmeck-Selbsttest (Selbsteinschatzung zu Hause
und in der Klinik: r = 0,69, Selbsteinschatzung in der Klinik und Heimtest: r = 0,45; alle p <
0,001). Allerdings konnte keine signifikante Korrelation zwischen den Klinik-Schmecktests

(sowohl mit Schmecksprays als auch mit Schmeckstreifen) und dem Selbsttest gefunden

werden (alle mit p > 0,05).

a) r=0,69,p<0,001
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Abbildung 20: Streudiagramme und Regressionsgeraden fur den Vergleich zwischen heimischem und
klinischem Umfeld, jeweils fur Selbsteinsché&tzungen und objektive Tests des Schmeckvermdgens
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Zur Validierung des Schmeck-Selbsttests wurden die Schmeckstreifen in der Klinik als
Standard verwendet. Bei einem Grenzwert von weniger als 7 Punkten im Selbsttest
konnte eine Schmeckstérung mit einer Sensitivitat von 25% und einer Spezifitat von
66% detektiert werden. Daraus ergeben sich ein positiver pradiktiver Wert von 8% und

ein negativer pradiktiver Wert von 88%.

Tabelle 6: Vierfeldertafel der detektierten Normogeusien und Schmeckstérungen jeweils von Heimtest und
klinischem Test, sowie Sensitivitat, Spezifitat, PPW und NPW des Schmeck-Selbsttests

Klinik: Klinik:

) Gesamt | Sensitivitdt = Spezifitat PPW NPW
Normogeusie =~ Schmeckstérung

Heimtest:
) 111 15 126
Normogeusie
Heimtest: 25% 66% 8%  88%
57 5 62
Schmeckstdrung
Gesamt 168 20 188

Anmerkung: PPW = positiver pradiktiver Wert; NPW = negativer pradiktiver Wert

5.7.3 Trigeminale Empfindlichkeit

Bei der Testung der trigeminalen Funktion im Heimtest und in der Klinik konnte keine
signifikante Korrelation nachgewiesen werden (p > 0,05).

Zur Feststellung der Sensitivitat des Heimtests wurde eine normale trigeminale Reizbarkeit
einem Ergebnis von mehr als 16 Punkten im Kliniktest gleichgesetzt, was dem Mittelwert
entsprach. Eine verminderte trigeminale Reizbarkeit konnte im Heimtest durch Verneinung der
Wahrnehmung einer trigeminalen Reizung mit einer Sensitivitat von 22% und einer Spezifitat
von 74% identifiziert werden. Das ergibt einen positiven pradiktiven Wert von 38% und einen

negativen pradiktiven Wert von 57%.

Tabelle 7: Vierfeldertafel der detektierten normalen und verminderten trigeminalen Reizbarkeiten jeweils
von Heimtest und klinischem Test, sowie Sensitivitat, Spezifitat, PPW und NPW des Selbsttests der
trigeminalen Reizbarkeit

Klinik: Klinik:
normale verminderte = Gesamt | Sensitivitat = Spezifitat PPW NPW
Reizbarkeit = Reizbarkeit
Heimtest:
Reizung 79 60 139
wahrgenommen
Heimtest: 22% 74% 38% 57%
Reizung nicht 28 17 45
wahrgenommen
Gesamt 107 77 184

Anmerkung: PPW = positiver pradiktiver Wert; NPW = negativer pradiktiver Wert
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5.8 Storfaktoren zwischen Heimtest und Kliniktest

Es wurden verschiedene Kovariaten als mdgliche Storfaktoren fur konsistente Ergebnisse

zwischen Selbsttest und Kliniktests untersucht. Deren Verteilung ist in Abbildung 21 ersichtlich.

Alter Raucheranamnese
39% 2%

18-30J.

30-40J.
27%

= 40-50 J.

m50-60J. W Raucher

15% m60-70J. H Nichtraucher
m 70-80)J.

m>80).

Depression Alkoholkonsum
5%

1 depressiv nie

M gelegentlich
M nicht depressiv

M regelmaRig
Vorerkrankungen Geschlecht
8%
2% H keine
W Nasenoperationen B mannlich
H Nasenpolypen | weiblich
M Asthma
SHT

Abbildung 21: Prozentuale Verteilung der Kovariaten Alter, Raucheranamnese, Depression,
Alkoholkonsum, Vorerkrankungen und Geschlecht in der gesamten Stichprobe
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In der bindren logistischen Regressionsanalyse zeigten Teilnehmende mit subjektiver
Riechstdérung eher abweichende Ergebnisse zwischen der Selbsteinschatzung des
Riechvermégens zu Hause und den psychophysischen Tests in der Klinik (Omnibus x*= 3,94,
p = 0,047; Odds Ratio [OR] und 95% Konfidenzintervall [KI] fir alle Kovariaten siehe Tabelle
8). Teilnehmende im Alter von 60 - 70 Jahren zeigten mit héherer Wahrscheinlichkeit
diskrepante Ergebnisse zwischen Riech-Heimtest und klinischer Testung (Omnibus x° =
15,83, p = 0,070), wohingegen Teilnehmende mit subjektiver Riechstérung und solche, die in
der Anamnese angaben regelmaRig Alkohol zu trinken, weniger abweichende Ergebnisse
erreichten. Patient*innen mit Riechstérung zeigten dagegen mit héherer Wahrscheinlichkeit
diskrepante Ergebnisse zwischen Heimtest und Selbsteinschatzung in der Klinik (Omnibus x?
= 480, p = 0,028). Es zeigten sich keine signifikanten Kovariaten zwischen
Selbsteinschatzung des Riechvermégens zu Hause und in der Klinik.

Beim Schmecktest zeigten Patient*innen mit Riechstérung und Teilnehmende mit einem
Schédel-Hirn-Trauma in der Anamnese mit hoherer Wahrscheinlichkeit Abweichungen
zwischen den Selbsteinschatzungen zu Hause und in der Klinik (Omnibus x* = 21,88, p =
0,001). Patient*innen mit Riechstérung und Teilnehmende héheren Alters zeigten mit hoherer
Wahrscheinlichkeit diskrepante Ergebnisse zwischen der Selbsteinschatzung zu Hause und
dem Schmeckstreifen-Test in der Klinik (Omnibus x~ = 24,33, p = 0,002). Teilnehmende im
Alter zwischen 60 - 70 Jahren, ménnlichen Geschlechts und mit Asthma in der Anamnese
zeigten mit hoherer Wahrscheinlichkeit Abweichungen zwischen Heimtest und
Schmeckstreifen-Test in der Klinik (Omnibus x* = 21,16, p = 0,026). Patienttinnen mit
Riechstérung zeigten mit hoherer Wahrscheinlichkeit Abweichungen zwischen dem Heimtest
und der Selbsteinschatzung in der Klinik (Omnibus x-= 18,43, p = 0,018).
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Tabelle 8: Ergebnisse der binaren logistischen Regression der verschiedenen Modelle zwischen Heim-

und Kliniktests

Modell

Riechen: Selbsteinschétzung
zu Hause vs.
in der Klinik
Selbsteinschatzung
zu Hause vs.

klinische Testung

Heimtest vs.

klinische Testung

Heimtest vs.
Selbsteinschatzung
in der Klinik

Schmecken: )
Selbsteinschatzung

zu Hause vs.
in der Klinik

Selbsteinschatzung
zu Hause vs.

klinische Testung

Heimtest vs.

klinische Testung

Heimtest vs.
Selbsteinschatzung
in der Klinik

Anmerkung: B = Regressionskoeffizient ; OR = Odds Ratio ; 95% Kl = Konfidenzintervall; Wald = Wald-Statistik;

p = Signifikanzwert. Marginal signifikante Ergebnisse (0,05 < p < 0,1) wurden mit aufgefiihrt.

Kovariate

Riechstérung*

Riechstdrung*

Altersgruppe
60-70 Jahre
regelmaRiger

Alkoholkonsum

Riechstérung*

Riechstorung*

SHT in der

Anamnese
Riechstorung*

Altersgruppe
60-70 Jahre
Altersgruppe
70-80 Jahre
Altersgruppe
60-70 Jahre
Mannliches
Geschlecht

Asthma

Riechstérung*

0,65

-0,62

1,08

-1,94

0,63

2,10

1,33

1,04

0,99

2,10

1,21

0,68

1,05

0,84

OR

1,92

0,54

2,95

0,14

1,88

8,16

3,77

2,82

2,67

8,19

3,35

1,98

2,85

2,32

*subjektive Riechstdrung entsprechend der urspriinglichen Gruppeneinteilung
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95%
Kl

[0,99,
3,69]

[0,29,
0,99]
[1,20,
7,27
[0,03-
0,82]

[1,07,
3,33]

[1,75,
37,99]
[0,97,
14,73]
[1,29,
6,16]
[0,96,
7,46]
[1,02,
54,77]
[1,20,
9,37]
[0,95,
4,11]
[1,01,
8,05]

[1,12,
4,79]

Wald

3,81

3,86

5,55

4,76

4,74

7,16

3,64

6,77

3,51

4,70

5,30

3,35

3,92

5,17

0,051

0,050

0,019

0,029

0,029

0,007

0,056

0,009

0,061

0,030

0,021

0,067

0,048

0,023



5.9 Signifikante Ergebnisse im Uberblick

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

Teilnehmende der Patientengruppe schétzten ihr Riech- und Schmeckvermogen
schlechter ein, erreichten niedrigere Punktzahlen im WHO-5 Well-being Index und
zeigten schlechtere Ergebnisse im Riech- und Schmeck-Selbsttest, im SDI-Riechtest

und bei den Schmecksprays.

Es zeigten sich gute Korrelationen zwischen den Ergebnissen des Riech-Selbsttests
und Tests in der Klinik, der Selbsteinschatzungen des Riech- und Schmeckvermdgens

und der Nasendurchgangigkeit, sowie einzelnen Modellen des Schmecktests.

Der Riech-Selbsttest konnte bei einem Grenzwert von weniger als 7 Punkten eine

Riechstdrung mit einer Sensitivitat von 67% und einer Spezifitdt von 92% detektieren.

Der Schmeck-Selbsttest konnte bei einem Grenzwert von weniger als 7 Punkten eine
Schmeckstérung mit einer Sensitivitat von 25% und einer Spezifitdit von 66%
detektieren.

Der Selbsttest der trigeminalen Reizbarkeit konnte eine verminderte Funktion mit einer

Sensitivitat von 22% und einer Spezifitdt von 74% detektieren.

Als Storfaktor fur konsistente Ergebnisse zwischen Riech-Selbsttests und Tests in der
Klinik konnte ein Alter von 60 - 70 Jahren identifiziert werden, wogegen die Angabe
eines regelmafigen Alkoholkonsums einen protektiven Faktor darstellte. Eine

subjektive Riechsttrung wirkte sich je nach Modell stérend oder protektiv aus.
Storfaktoren fur konsistente Ergebnisse zwischen Schmeck-Selbsttest und Tests in der

Klinik waren eine subjektive Riechstérung, Schadel-Hirn-Traumata, hoéheres Alter,

mannliches Geschlecht und Asthma.
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6 Diskussion

6.1 Diskussion der Ergebnisse

6.1.1 Diskussion der Ergebnisse des Selbsttests
Im Rahmen der Studie wurde ein Selbsttest der chemosensorischen Sinne vorgestellt und
validiert, der nach schriftlicher Anleitung von den Testpersonen eigenstdndig zu Hause

durchgefihrt wurde.

Beim Riech-Selbsttest wurde aus den verfigbaren Duftquellen Kaffee (96,0%) am haufigsten
ausgewahlt, wohingegen Wein (76,5%) am seltensten genutzt wurde. Das kénnte einerseits
daran liegen, dass nicht alle Menschen Alkohol trinken: 21,5% der Teilnehmenden verneinten
Alkoholkonsum. Andererseits sind die meisten der vorgeschlagenen Duftquellen im gedéffneten
Zustand lange haltbar, wohingegen eine getffnete Flasche Wein innerhalb weniger Tage
verbraucht werden sollte. Ein weiterer Faktor fur die Auswahl der Duftquellen kdnnten Allergien

sein.

In der Kontrollgruppe mit subjektiv normalem Riechvermdgen wurden signifikant hohere
Punktzahlen im Riech-Selbsttest erreicht als in der Gruppe mit subjektiver Riechstérung. Das
spricht dafir, dass eine Selbsteinschéatzung zumindest ungefdhr mit der tatséachlichen
Riechleistung Ubereinstimmt (Haxel et al., 2012; Lotsch & Hummel, 2019). Jedoch gab es
auch 34 Teilnehmende der Patientengruppe (31,2%), die sieben oder mehr Punkte im
Riechtest erreichten, sowie sechs Gesunde (6,6%), die eine niedrigere Punktzahl erreichten.
Wie in vorherigen Studien bestanden also auf individueller Ebene Ungenauigkeiten in der
Selbsteinschatzung (Welge-Lissen et al., 2005).

Auch beim Schmeck-Selbsttest wurden von der Kontrollgruppe signifikant bessere Ergebnisse
erreicht. Hierbei ist zu beachten, dass die Gruppeneinteilung nach einer subjektiven ,Riech-
und/oder Schmeckstérung® erfolgte. 38,5% der Patientengruppe gaben in der Anamnese ein
normales Schmeckvermogen an. Dass die Ergebnisse des Selbsttests in dieser Gruppe
dennoch so schlecht ausfielen, kdnnte sich dadurch erklaren, dass wir uns beim ,schmecken”
von Lebensmitteln auch auf den retronasalen Geruch verlassen (Rozin, 1982). Ist dieser
eingeschrankt, konnen Lebensmittel trotz intaktem Schmeckvermégen schlechter identifiziert
werden.

Beim Test der trigeminalen Empfindlichkeit wurden keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen festgestellt. Die trigeminale Reizbarkeit war kein Kriterium bei der

Gruppenzuordnung, sodass dieses Ergebnis wenig Uberraschend ist.

6.1.2 Diskussion der Ergebnisse der psychophysischen Kliniktests

Beim SDI-Riechtest wurden 90 (45%) Normosmiker und 110 (55%) Menschen mit

Riechminderung detektiert. Diese Werte sind nicht zum Vergleich mit der
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Allgemeinbevélkerung geeignet, da die Teilnehmenden der Patientengruppe speziell nach
einer Riech- und/oder Schmeckstérung selektiert wurden. Betrachtet man ausschlieRlich die
subjektiv gesunde Kontrollgruppe (n = 91), ergibt sich ein Anteil von 21 (23,1%) Menschen mit
Riechminderung. Das stiitzt die Erkenntnisse bestehender Arbeiten, dass Riechstérungen in
der Allgemeinbevdlkerung oftmals unerkannt bleiben (Adams et al., 2017; Létsch & Hummel,
2019). Da die Studie den Selbsttest lediglich als Screeningtest zur Unterscheidung zwischen
gesund und krank validieren sollte, wurde auf eine weitere Unterteilung der Riechstérungen in
Hyposmie und Anosmie verzichtet.

Teilnehmende der Kontrollgruppe erreichten signifikant bessere Ergebnisse im SDI-Riechtest.
Auch hier war also die Selbsteinschatzung der Patient*innen, dass eine Storung vorliegt, auf
das Kollektiv bezogen zutreffend (Welge-Lissen et al., 2005). Nach Altersgruppen geordnet,
zeigte sich in beiden Gruppen eine gréRere Pravalenz von Riechstorungen in héheren
Altersgruppen (z. B. 100% der Uber 80-jahrigen; siehe Tabelle 4). Das deckt sich mit
epidemiologischen Daten vorausgehender Studien (Doty et al., 1984; Murphy et al., 2002). Die
haufigste Ursache fur Riechstdrungen waren mit 57% postvirale Stérungen. Das entspricht
einem hoheren Anteil als in vorherigen Arbeiten beschrieben wurde, auch wenn in einzelnen
Kliniken von einem Anteil bis zu 91% berichtet wurde (Damm et al., 2000; Smith & Seiden,
1991). Es ist davon auszugehen, dass dieser Anteil zum Zeitpunkt der Datenerfassung (Mérz
bis September 2021) bedingt durch die COVID-19-Pandemie héher war, als in anderen
Jahren. 21% der Stérungen waren zum Zeitpunkt der Anamnese noch ungeklarter Ursache.
Diese kénnen nicht alle mit idiopathischen Stérungen gleichgesetzt werden, da in vielen Fallen

noch keine umfassende Diagnostik erfolgt war.

Die Ergebnisse bei den Schmecksprays zeigten einen signifikanten Unterschied zwischen
beiden Gruppen. Das ist Uberraschend, da lediglich 82% der Gesunden alle vier Sprays
zuverlassig erkennen konnen (Welge-Lissen et al.,, 2011) und 38,5% der Patient*innen
angaben, ein normales Schmeckvermégen zu besitzen. Bei den Ergebnissen der
Schmeckstreifen zeigte sich dagegen kein signifikanter Unterschied zwischen beiden
Gruppen. Das konnte durch die beiden oben genannten Grinde erklart werden. Die
Konzentrationen der Schmeckstoffe sind bei den Schmeckstreifen aul3erdem insgesamt
niedriger als bei den Schmecksprays. Das erschwerte auch den Gesunden die Identifikation
der Geschmacker. Dies betraf aufgrund der physiologischen Abnahme des
Schmeckvermdégens insbesondere die hdheren Altersgruppen (Fukunaga et al., 2005; Mojet
et al., 2001).

Beim Lateralisationstest zeigte sich ebenso kein Unterschied zwischen den Gruppen. Auch
wenn olfaktorisches und trigeminales System eng miteinander verknipft sind (Hummel et al.,

1996), wurde die trigeminale Reizbarkeit bei der Gruppeneinteilung nicht bertiicksichtigt.
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6.1.3 Diskussion der Selbsteinschatzungen und deren Einflussfaktoren

Die beiden untersuchten Gruppen zeigten signifikante Unterschiede in den
Selbsteinschatzungen des Riech- und Schmeckvermégens. Das ist nicht erstaunlich, da eine
subjektive Riech- und/oder Schmeckstérung Einschlusskriterium fur die Patientengruppe war.
Davon abweichend gab es dennoch zwdlf Patient*innen, die die Frage nach normalem Riech-
und Schmeckvermégen in der klinischen Anamnese mit ,ja“ beantworteten, und zwei
Teilnehmende der Kontrollgruppe, die zumindest eine der beiden Fragen verneinten. Dennoch
verstanden sich diese nicht als krank und nahmen keine arztliche Behandlung in Anspruch.
Ein ,nicht normales® Riech- oder Schmeckvermoégen wurde von den betroffenen ,gesunden®
Teilnehmenden nicht als Einschréankung gewertet. Dies bestatigt, dass die subjektive
Selbsteinschéatzung variabel ist und dass Verdnderungen der chemosensorischen Sinne nicht
unbedingt mit einem Krankheitswert einhergehen (Landis, Hummel et al., 2003; Oleszkiewicz
et al., 2020). Das wird ebenso von den Ergebnissen des WHO-5-WBI untermauert. Wahrend
in der Kontrollgruppe bei 10% der Menschen eine Depressivitat zu vermuten war, was mit
epidemiologischen Daten der Gesamtbevolkerung im Einklang steht (Kessler et al., 2012;
McRae et al., 2016), zeigte in der Gruppe mit subjektiver Riechstérung ein deutlich gré3erer
Anteil (26%) der Menschen einen Anhalt auf eine Depression. Es gibt Berichte Gber erhthte
Pravalenzen von affektiven Stérungen und Angststérungen seit Beginn der COVID-19-
Pandemie (Stephenson et al.,, 2022). Diese wird bisher vor allem mit sozialen und
6konomischen Folgen der Kontaktreduzierung begriindet (Bau et al., 2022). Inwieweit eine
mdogliche héhere Préavalenz von Riechstérungen einen Einfluss haben kdnnte, wurde noch

nicht untersucht.

Patient*innen, die zuséatzlich zur Riechstérung eine Schmeckstérung angaben, zeigten oftmals
eine normale Schmeckfunktion in der klinischen Testung. Das bestéatigt die Ergebnisse
vorausgegangener Studien, laut denen Riechstérungen oftmals auch als Schmeckstérungen

wahrgenommen werden (Deems et al., 1991).

Die Selbsteinschatzung der Nasendurchgangigkeit kann einen Hinweis auf die trigeminale
Reizbarkeit geben, da das Gefihl fir den Luftfluss Uber trigeminale Kalterezeptoren vermittelt
wird (Zhao et al., 2014). Wie in der Selbsteinschatzung zeigte sich auch im Lateralisierungstest
kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die Wahrnehmung einer Irritation
schien mit einer subjektiven Riechstérung in Zusammenhang zu stehen: im Heimtest schnitt

die Patientengruppe, wenn auch nicht signifikant, schlechter ab.

Eine subjektive Riechstdrung war ein wichtiger Storfaktor fur abweichende Ergebnisse
zwischen Selbsteinschétzung und objektiver Testung der Riechfunktion. Patient*innen, die
sich beeintrachtigt fuhlten, waren also schlechter darin, ihre Fahigkeiten richtig einzuschatzen.

Das widerspricht den Erkenntnissen vorheriger Studien, die aufzeigten, dass die
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Selbsteinschatzung bei Menschen mit Riechstorung zuverlassiger als bei Gesunden ist (Haxel
et al., 2012). Andererseits zeigten Menschen mit Riechstérung mit marginaler Signifikanz
konsistentere Ergebnisse zwischen Riech-Selbsttest und Kliniktest. Da die Sniffin* Sticks als
zuverlassiges Verfahren zur Quantifizierung des Riechvermdgens gelten, spricht das dafr,

dass der Riech-Selbsttest bei einer vorhandenen Riechstérung validere Ergebnisse liefert.

Patient*innen im Alter zwischen 60-70 Jahren zeigten mit einer héheren Wahrscheinlichkeit
abweichende Ergebnisse zwischen objektivem Heimtest und Kliniktest. Als mdgliche Erklarung
koénnte eine mit dem hdheren Alter einhergehende niedrigere kognitive Funktion dienen (Park
et al., 2003). Diese erschwert das Leseverstandnis der schriftlichen Instruktionen im Heimtest,
wodurch eine korrekte Durchfiihrung nicht immer gewébhrleistet ist. In der Klinik ist dagegen
stets geschultes Personal vor Ort, um die Tests standardisiert durchzufiihren und, falls notig,
Fehler bei der Ausfiihrung zu korrigieren. Die kognitiven Fahigkeiten beeinflussen ebenso das
Riechen, insbesondere die Funktionen Diskrimination und Identifikation (Hedner et al., 2010).
Beide wurden in der Klinik viel detaillierter getestet, was zu einer realistischeren Fehlerquote
bei alteren Menschen gefiihrt haben konnte. Unklar ist jedoch, warum die Altersgruppen von
70-80 Jahren und Uber 80 Jahren wiederum konsistentere Ergebnisse zeigten.

Menschen, die die bei der Anamnese angaben regelm&Rig Alkohol zu trinken, zeigten mit
marginaler Signifikanz konsistentere Ergebnisse zwischen Riech-Selbsttest und Kliniktest.
Wenn man als gegeben sieht, dass der Grof3teil der Menschen in Deutschland regelmafiig
Alkohol konsumiert (Kraus et al., 2000), kann davon ausgegangen werden, dass diejenigen,
die das in der Klinik wahrheitsgemal angaben, direkter oder aufrichtiger sind. Dieses
Denkmuster kdnnte ihnen erméglicht haben, konsistentere Ergebnisse zwischen Heimtest und

klinischem Riechtest zu erreichen.

Ein wichtiger Storfaktor fir konsistente Ergebnisse zwischen Schmeck-Selbsttest und
klinischen Tests war eine subjektive Riechstbrung. Bei den im Selbsttest verwendeten
Materialien kann nicht ausgeschlossen werden, dass olfaktorische Eindriicke die Identifikation
der Lebensmittel unterstiuitzt haben. In der Klinik ist die Vermeidung dieser Fehlerquelle durch
die Verwendung standardisierter Substanzen sichergestellt. Somit bedingt eine Riechstérung
inkonsistentere Ergebnisse. Weitere Risikofaktoren fir diskrepante Ergebnisse zwischen
Schmeck-Selbsttest und klinischen Tests waren Vorerkrankungen wie Schadel-Hirn-Traumata
oder Asthma, hoheres Alter und méannliches Geschlecht. Alle der genannten Faktoren sind
ebenfalls Risikofaktoren fur Riechstérungen. Wie oben beschrieben, kdénnen diese die

Ergebnisse einzelner Schmecktests verfalschen.
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6.1.4 Validierung des Selbsttests

Die Ergebnisse des Riech-Selbsttests korrelierten stark mit denen der klinischen Testung. Er
konnte eine Riechstérung mit einer Sensitivitat von 67% und einer Spezifitdt von 92%
erkennen, wenn ein Grenzwert von sieben Punkten oder mehr fir Normosmie gesetzt wurde.
Somit zeigte er im Vergleich zur standardisierten psychophysischen Testung akzeptable
Ergebnisse. Eine Unterscheidung zwischen ,gesund” und ,krank® erfolgte mit einer hohen

Genauigkeit, somit ist eine Verwendung als Screeningtest denkbar.

Die Ergebnisse des Selbsttests fur das Schmecken korrelierten nicht mit den
psychophysischen Testmethoden. Er konnte eine Schmeckstérung mit einer Sensitivitat von
25% und einer Spezifitdt von 66% erkennen. Somit erwies er sich zwar als recht zuverlassig
bei der Erkennung der Gesunden (negativer pradiktiver Wert von 88%), zeigte aber keine
validen Ergebnisse bei der Detektion einer Schmeckstérung. Daher ist die praktische

Anwendbarkeit als Screeningtest begrenzt.

Der Selbsttest fur trigeminale Reizbarkeit detektierte eine verminderte Funktion mit einer
Sensitivitat von 22% und einer Spezifitat von 74%. Die Ergebnisse korrelierten nicht mit der

klinischen Testung. Auch dieser Test ist daher nur begrenzt als Screeningtest geeignet.

6.2 Diskussion der Methoden

6.2.1 Fragebdgen und Selbsteinschatzungen

Die Selbsteinschatzungen wurden im Online-Fragebogen auf numerischen Skalen und in der
Klinik auf visuellen Analogskalen (VAS) erfasst. Es ist fraglich, inwiefern dieser Unterschied
die Ergebnisse beeinflusste. Die VAS gibt besonders im mittleren Bereich weniger
Anhaltspunkte als die sehr strukturierte numerische Skala, was zu Ungenauigkeiten fiihren
kann. Von den Teilnehmenden wurden auf3erdem Unsicherheiten in Bezug auf die Bedeutung
der Werte berichtet. Eine 10 wurde in der Selbsteinschatzung trotz der Beschriftung ,extrem
gut* manchmal als ,normal“ oder ,durchschnittlich“ aufgefasst. So gaben manche Menschen

hohere Werte an, als der vorgesehenen Einschatzung entsprochen hétte.

6.2.2 Selbsttest

Bisher existieren validierte Testverfahren der Chemosensorik im klinischen Umfeld, aber nicht
als Heimtest. Im Gegensatz zu bisher beschriebenen Selbsttests (Besser et al., 2020; Parma
et al., 2021; Sheen et al., 2022) nutzt der von uns verwendete Test ausschliellich leicht
verfugbare Duft- und Geschmacksquellen. In vielen deutschen Haushalten sind diese bereits
vorhanden. Durch die Auswahlmdglichkeit von vier aus funf Duftquellen erhdht sich die
Wabhrscheinlichkeit, fur den Test nicht extra einkaufen zu missen. Aul3erdem wird es durch

Ausschluss einer Duftquelle auch Personen mit Allergien oder Unvertraglichkeiten erleichtert,
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den Test durchzufiihren. Das alles tragt dazu bei, den Selbsttest niederschwellig und einer

grol3en Zielgruppe verfigbar zu machen.

Die Rahmenbedingungen des Selbsttests lie3en sich trotz schriftlicher Instruktionen nur
eingeschrankt kontrollieren. Storfaktoren wie Hintergrundgeriiche im Untersuchungsraum,
Deo oder Parfum der Untersuchenden oder Rickstéande von Spilmittel auf den Lo6ffeln
konnten nicht sicher ausgeschlossen werden. Teilnehmende merkten an, dass die Auswahl
der Duftquellen und Lebensmittel zum Teil einen grofRen Spielraum gelassen habe.
Unterschiedliche Sorten Seife riechen sehr verschieden, wogegen es sich bei Seife und
Waschmittel je nach Marke um sehr &hnliche Gerliche handele. Ebenso war die Menge der zu
verwendenden Duftstoffe nicht genau definiert. Ob dies die Intensitat des verstromten Geruchs
signifikant veranderte, ist fraglich. Der Abstand zwischen Duftquelle und Nase bei der
Duftprasentation war nicht genau vorgegeben und konnte je nach verwendeten Schiisseln
oder Glasern variieren. Beim Schmecktest dirfte die Darreichungsform der Lebensmittel
relevant sein, da das Mundgefiihl (Pulver, Saft oder klebrige Paste) entscheidende Hinweise
auf das entsprechende Lebensmittel geben konnte. Bei Kaffee oder Tee sei etwa nicht
eindeutig gewesen, ob Pulver oder das aufgebriihte Produkt verwendet werden sollte. Fertige
Testkits haben den Vorteil, dass die verwendeten Proben nicht erst von den Testpersonen
vorbereitet und portioniert werden muissen. Aulerdem wird eine einheitlichere
Stimulusprasentation sichergestellt (Sheen et al., 2022). Dieser Vorteil muss gegenulber der
besseren Verfligbarkeit eines Selbsttests mit haushaltsiiblichen Gegenstanden abgewogen

werden.

Die Instruktionen lie3en Spielraum in der genauen Durchfiihrung. Zum Teil wurden die beiden
Fragen ,Etwas gerochen/geschmeckt? und ,Duft/Geschmack erkannt?“ in einem statt in zwei
Durchgéangen beantwortet. Manche Untersucher*innen veranderten die Reihenfolge zwischen
den Durchlaufen oder sagten die Antwortmaoglichkeiten nicht wie vorgegeben immer wieder
an. Das erschwerte den Testpersonen das korrekte Antworten, da eine freie ldentifikation von
Duften ohne vorgegebene Antwortmdglichkeiten selbst flr riechgesunde Menschen schwierig
ist (Iravani et al., 2020).

Im Gegensatz zur psychophysischen Testung wurde bei den Fragen ,Riechen/ schmecken
Sie etwas?“ nicht nach dem ,Forced-Choice-Prinzip® gearbeitet. Dieses zwingt die
Proband*innen etwa bei der Riechschwellenbestimmung mit Sniffin‘ Sticks dazu, sich fur einen
Stift zu entscheiden, auch wenn sie der Meinung sind, nichts gerochen zu haben. Das erhoht
die Objektivitat der Testung. Wenn dahingegen wie im Selbsttest die Antwortmdglichkeit
»hichts gerochen“ zur Verfligung steht, wird diese in der Regel von einem gewissen
Prozentsatz der Patient*innen gewahlt, die in Wirklichkeit noch ein wenig riechen kénnen

(Hummel, Hahner et al., 2007). AuRerdem ermdéglicht das Forced-Choice-Prinzip, Personen,
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die einen Riechverlust etwa aus Versicherungsgriinden imitieren, von wahren Anosmikern zu
unterscheiden. Wahrend Anosmiker einen der Zufallswahrscheinlichkeit entsprechenden
Anteil der Fragen richtig beantworten, neigen Simulanten dazu, deutlich weniger richtige
Antworten zu geben (Doty et al.,, 1984). Beim zweiten Teil des Tests (,Duft/ Geschmack
erkannt?“) wurde das Forced-Choice-Prinzip verwendet, da sich die Testperson flr einen der

angebotenen Gegenstande entscheiden musste.

Im Schmecktest wurden vier prototypische Lebensmittel fir die Geschmacksrichtungen suf3,
sauer, salzig und bitter verwendet. Die Geschmacksrichtung Umami wurde sowohl im
Heimtest als auch in der klinischen Testung ausgelassen, da diese den meisten Menschen im
westeuropaischen Kulturkreis nicht sehr gelaufig ist und das Ergebnis negativ beeinflussen
konnte (Landis et al., 2009; Welge-Lussen et al., 2011). Bei der Entwicklung von Tests fur
andere Regionen der Welt sollte gegebenenfalls darauf geachtet werden, Umami mit

aufzunehmen.

6.2.3 Psychophysische Testung

Der SDI-Test mit Sniffin® Sticks gilt in Deutschland als Methode erster Wahl zur Testung des
Riechvermogens (AWMF, 2016). Er kommt vor allem zur Quantifizierung eines subjektiv
eingeschrankten Riechvermdgens zum Einsatz. Bei speziellen diagnostischen
Fragestellungen kann der SDI-Test zur Detektion eines schleichend einsetzenden
Riechverlusts eingesetzt werden, etwa als Friihsymptom neurologischer Erkrankungen.
Klinisch relevant ist in den meisten Féllen jedoch die subjektive Einschrankung. Es konnte
gezeigt werden, dass eine Riechstérung vor allem dann negative Auswirkungen auf
Lebensqualitéat und Sozialleben hat, wenn sie den Betroffenen auch bewusst ist (Oleszkiewicz
et al.,, 2020). Eine Testung subjektiv gesunder Proband*innen ohne diagnostische
Fragestellung ist somit wenig sinnvoll.

Die verwendeten Gerliche besitzen keine bedeutsame trigeminale Komponente (Hummel et
al., 2007). Somit wird eine separate Testung des olfaktorischen und des trigeminalen Systems
gewabhrleistet. Die bei der Testung bestimmte Riechschwelle ist nach modernen Erkenntnissen
keine feste Grenze, die sicher in ,uberschwellige* und ,unterschwellige“ Reize unterteilt. Laut
der Signalentdeckungstheorie (Ehrenstein & Ehrenstein, 1999) gibt es einen
Konzentrationsbereich, in dem die Wahrscheinlichkeit der Detektion eines Reizes ansteigt. Die
~Schwelle“ definiert den Punkt, bei dem 50% der angebotenen Reize erkannt werden. Sie kann
durch Inkonsistenzen im Antwortverhalten und durch &uf3ere Faktoren variieren (Hummel &
Welge-Lissen, 2009). Das ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu beachten, da zwischen
Selbsttest und dem Termin in der Klinik bis zu eine Woche verging und keine genaue Tageszeit

fur die Testungen definiert war.
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Zur Testung des Schmeckvermbgens wurden sowohl Schmecksprays als auch
Schmeckstreifen verwendet. Im Gegensatz zur Studie von Landis et al. wurde der
Schmecksinn nicht auf der ausgestreckten Zunge, sondern bei geschlossenem Mund getestet.
Das ermdglicht keine differenzierte Testung der einzelnen Nerven (Landis et al., 2009). Jedoch
werden auch Geschmacksknospen in anderen Bereichen des Mundes angesprochen
(Lehman et al., 1995), wodurch sich die Sensitivitat der Schmeckwahrnehmung erhéht. Diese
Methode ist der im Selbsttest verwendeten Technik sehr &hnlich, was eine gute
Vergleichbarkeit gewahrleistet.

Da das Schmeckvermégen mit dem Alter abnimmt, wurden die Normwerte fUr verschiedene
Altersgruppen einzeln festgelegt (Landis et al., 2009). In der vorliegenden Studie wurde fir
alle Altersgruppen ein einheitlicher Grenzwert genutzt, da auch der Selbsttest hier nicht

differenziert.

Die trigeminale Reizbarkeit wurde mit der F&ahigkeit zur Lateralisierung eines trigeminalen
Stimulus Uberprift. Daftir wurde mit 20 Stimuli gereizt. Diese Methode liefert in kiirzerer Zeit
ahnliche Ergebnisse wie die in vorherigen Studien genutzten 40 Stimuli (Jobin et al., 2021).
Die Genauigkeit der Testung war von der Mitarbeit der Proband*innen abhéngig, da wahrend
der Stimulusprasentation (Zusammendricken der Flaschchen) leicht eingeatmet werden
sollte. Von vielen Testperson wurde der vermehrte Luftstrom in einem Nasenloch als
trigeminaler Reiz fehlinterpretiert. Dieser ist durch den Nasenzyklus, also das wechselseitige
An- und Abschwellen der Nasenschleimhaut, zu erklaren (Kern, 1975). Manche Testpersonen
erkannten das nach einer gewissen Zeit und passten ihre Antworten an. Andere beschrieben
ein ,Nachklingen“ des Eukalyptusduftes vorhergegangener Stimuli im jeweils anderen
Nasenloch. Das erklart einzelne Ergebnisse, die deutlich unter dem durch Zufall zu

erwartendem Wert von 10 Punkten lagen.

6.3 Methodenkritik

Das Studiendesign als Querschnittsstudie zeigt lediglich eine Momentaufnahme der
chemosensorischen Sinne der Teilnehmenden. Es erlaubt keine Riickschliisse auf Ursachen,

Einflussfaktoren oder Verlaufe der Riech- und/oder Schmeckstérungen.

Da nur eine begrenzte Gruppe der Gesamtbevdlkerung an der Studie teilgenommen hat,
kbnnte es zu einer Stichprobenverzerrung gekommen sein. Die Teilnahme war fur beide
Gruppen freiwillig und brachte keine unmittelbaren Vorteile mit sich. Motivierende Griinde
kbnnten ein allgemeines Interesse fir das Thema oder an Studienteilnahmen generell
gewesen sein. Die Kontrollgruppe wurde zum Grof3teil aus dem erweiterten sozialen Umfeld
der Autorin rekrutiert und stellt nicht zwangslaufig einen reprasentativen Querschnitt der
Grundgesamtheit dar. Auch die rAumliche Begrenzung (Testungen ausschlie3lich in Sachsen

und Brandenburg) ist zu beachten.
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Die Teilnehmenden fiihrten den Selbsttest zu Hause und ohne Uberwachung durch geschultes
Personal durch. Dabei konnte eine exakte Ausflhrung der Instruktionen nicht kontrolliert
werden. Es bestand au3erdem das Risiko einer Verzerrung durch falsche Erinnerung oder

einer fehlerhaften Angabe von Punktzahlen.

Far Menschen aus verschiedenen Regionen der Welt kbnnten einige der angegebenen Duft-
und Geschmacksquellen nicht oder nur schwer verflgbar sein. In zukinftigen Studien zu
Heimtests sollte darauf geachtet werden, ausschlieRlich Lebensmittel zu verwenden, die
international gleich gut erhaltlich sind. Alternativ wére auch eine Entwicklung verschiedener

Testversionen denkbar, die an den jeweiligen Kulturkreis angepasst sind.

6.4 Schlussfolgerungen und Ausblick

Der vorgestellte Selbsttest kann einen groben Uberblick tiber die chemosensorischen Sinne
der getesteten Person geben. Er ist einfach zu Hause durchfihrbar und nutzt ausschlieRlich
haushaltsiibliche Gegenstande und Lebensmittel. Der Riech-Selbsttest konnte als relativ
zuverlassiges Mittel zur Unterscheidung zwischen gesund und krank validiert werden. Die
Selbsttests fur Schmecken und trigeminale Reizbarkeit besitzen noch Einschrankungen und

konnten in zukinftigen Studien angepasst werden.

Eine Uberarbeitete Version des validierten Riech-Selbsttests wurde als ,SmellScreen — ein
interaktiver Selbsttest zum Riechvermégen® in drei Sprachen auf der Internetseite des
Interdisziplindren Zentrums fir Riechen und Schmecken des Universitatsklinikums Dresden
hochgeladen und wird Interessierten zur groben Uberpriifung des Riechvermégens dauerhaft
zur Verfugung stehen. Der SmellScreen kann genutzt werden, wenn Unsicherheiten Uber
einen mdoglichen Riechverlust bestehen. Somit kann er etwa niederschwellig einen Hinweis
auf eine COVID-19-Infektion, aber auch auf neurodegenerative Erkrankungen geben.

Nichtsdestotrotz sind die Ergebnisse dieses stark vereinfachten Tests kritisch zu sehen und
ersetzen keine klinische Vorstellung. Sie sollten nur in Zusammenschau mit Anamnese,

ausfuhrlicher psychophysischer Testung und arztlicher Untersuchung beurteilt werden.

66



7 Zusammenfassung

Einleitung: Ziel der Studie war es, einen neuartigen Selbsttest der chemosensorischen Sinne
(Riechen, Schmecken und trigeminale Reizbarkeit) anhand von standardisierten
psychophysischen Testmethoden zu validieren. AuRerdem sollten Einflussfaktoren untersucht
werden, die sich auf die Korrelationen zwischen Selbsteinschatzungen, Selbsttest und in der

Klinik durchgefiihrten Tests auswirkten.

Methoden: Die statistische Auswertung erfasste die Daten von 200 Personen. Die
Patient*innengruppe mit subjektiver Riech- und/oder Schmeckstérung (n = 109) wurde aus der
Sprechstunde des Interdisziplindren Zentrums fir Riechen und Schmecken des
Universitatsklinikums Dresden rekrutiert. Ihr wurde eine gesunde Kontrollgruppe (n = 91)
gegenlber gestellt. Beide Gruppen flhrten einen Selbsttest der chemosensorischen Sinne
durch und wurden anschlielend im Abstand von maximal einer Woche in der Klinik mit Sniffin*
Sticks, Schmecksprays, Schmeckstreifen und auf die Fahigkeit zur Lateralisierung trigeminaler
Reize getestet. Zu beiden Zeitpunkten fanden Selbsteinschatzungen des Riechens, des
Schmeckens und des nasalen Luftflusses statt. AuRerdem wurden Anamnesedaten und der
WHO-5 Well-being Index erfasst.

Ergebnisse: Die Patient*innengruppe zeigte signifikant schlechtere Ergebnisse bei der
Selbsteinschatzung des Riech- und Schmeckvermégens, im WHO-5 Well-being Index, im
Riech- und Schmeck-Selbsttest, bei den Sniffin® Sticks und bei den Schmecksprays. Der
Riech-Selbsttest konnte bei einem Grenzwert von weniger als sieben Punkten mit einer
Sensitivitat von 67% und einer Spezifitdt von 92% flr die Detektion einer Riechstérung validiert
werden. Die Selbsttests fur Schmecken und trigeminale Empfindlichkeit zeigten im Vergleich
zu standardisierter psychophysischer Testung keine validen Ergebnisse. Einflussfaktoren auf
die Korrelation zwischen Riechtests zu Hause und in der Klinik waren ein Alter von 60 - 70
Jahren, die Angabe eines regelmafigen Alkoholkonsums und eine subjektive Riechstérung.
Zwischen den Ergebnissen der Schmecktests waren die Einflussfaktoren eine subjektive

Riechstdrung, Schadel-Hirn-Traumata, Asthma, hoheres Alter und mannliches Geschlecht.

Schlussfolgerung: Der neuartige Riech-Selbsttest zeigte valide Ergebnisse und kdnnte als
Screeningtest genutzt werden. Die Selbsttests flir Schmecken und trigeminale Reizbarkeit sind
in der vorliegenden Form nicht sinnvoll anwendbar. Es gibt verschiedene Einflussfaktoren, die
beim Vergleich der Ergebnisse verschiedener Tests beachtet werden sollten. Die Ergebnisse

von Selbsttests sollten stets kritisch und im klinischen Kontext betrachtet werden.
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8 Summary

Introduction: Aim of the study was to validate a newly-developed self-administered test of the
chemosensory senses (smell, taste and trigeminal sensitivity) using standardized
psychophysical test methods. In addition, influencing factors which affected the correlations

between self-assessment, the self-tests and tests executed at the clinic, were examined.

Methods: Statistical analysis included data from 200 participants. The patient group with
subjective loss of smell and/or taste (n = 109) was recruited from the Smell & Taste Clinic,
University Hospital of Dresden, Germany. It was compared to a healthy control group (n = 91).
Both groups conducted a self-administered test of the chemosensory senses and, after a
maximum of one week, were tested at the clinic using Sniffin* Sticks, taste sprays, taste strips
and a test of the lateralization of trigeminal stimuli. At both times, self-ratings of smell, taste
and nasal patency were conducted. Additionally, anamnesis data and the WHO-5 Well-being

Index were captured.

Results: The patient group showed significantly lower scores at the self-assessment of smell
and taste; the WHO-5 Well-being Index; the smell and taste self-test; the Sniffin‘ Sticks; and
the taste sprays. Using a cut-off of fewer than seven points, the self-test for smell showed a
sensitivity of 67% and a specifity of 92% for the detection of loss of smell. The self-tests for
taste and trigeminal sensitivity did not show any valid results compared to standartized
psychophysical testing. Influencing factors of the correlation between smell tests at home and
at the clinic were an age between 60 - 70 years, the indication of regular consumption of
alcohol, and subjective loss of smell. Between the results of taste tests, influencing factors

were subjective smell loss, history of brain injury, asthma, higher age, and male gender.

Conclusion: The newly-developed self-administered smell test showed valid results and could
be used as a screening test. The self-tests for taste and trigeminal sensitivity are not suited for
application in their present form. There are various influencing factors that should be
considered when comparing different test results. The results of self-tests should always be

viewed critically and within their clinical context.
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I.  Online-Fragebogen mit Anleitung zum Selbsttest

Studie zum Vergleich des Ergebnisses von Riech - und Schmecktests bei Selbsttests zu Hause
und standardisierter Testung in Spezialsprechstunden

Sie haben einen Termin in unserer Sprechstunde fur Riech- und Schmeckstérungen im Interdisziplindren Zentrum fur
Riechen und Schmecken an der HNO-Klinik Dresden vereinbart aufgrund einer Riech- und/ oder Schmeckstérung und
wurden deshalb darum gebeten, vorab einen Selbsttest zum Riech- und Schmeckvermdgen zu Hause durchzufihren?
Oder méchten Sie als Teilnehmer/in aus der sog. "Gesunden Kontrollgruppe" mit normalem Riech- und
Schmeckvermoégen an der Studie teilnehmen? Im Anschluss werden wir Sie zunachst um lhre Einwilligung zur
Teilnahme bitten und lhnen Uber Links Informationsmaterial zur Studie zur Verfigung stellen. Danach kann es los
gehen. Folgen Sie einfach den Instruktionen. Zégern Sie nicht, uns bei Fragen tUber die im nachsten Fenster
genannten Kontaktinformationen zu kontaktieren. Wir freuen uns Uber Ihr Interesse an der Studie!

Diese Umfrage wird anonym durchgefiihrt. Wir speichern keine personenbezogenen Daten und kénnen lhre Antworten somit nicht
zu lhrer Person zuriickverfolgen. Sie kénnen die Befragung jederzeit abbrechen und auch einige Fragen iiberspringen, indem Sie auf

die Schaltflache ,weiter” driicken. Um den Fragebogen zu beenden, schlieBen Sie einfach das Browserfenster. Durch die Teilnahme

an dieser Umfrage entsteht lhnen kein besonderer personlicher Nutzen. Die Umfrage dient rein wissenschaftlichen Zwecken. lhnen
entstehen durch die Teilnahme oder die Nichtteilnahme keine Nachteile. Diese Umfrage ist durch die Ethikkommission der TU
Dresden unter der Kennung EK 351082020 beraten worden. Bei Fragen wenden Sie sich bitte an thummel@msx.tu-dresden.de.

Bitte lesen Sie das folgende Informationsblatt sorgfaltig durch — es enthalt weitere wichtige Informationen!

In der Studie sollen die Ergebnisse von Patienten mit Riech- und/ oder Schmeckstérungen mit denen einer Kontrollgruppe verglichen
werden, die nicht an einer Riech- und/ oder Schmeckstérung leidet.

Klicken Sie hier , um das Informationsblatt fiir Patienten in einem neuen Tab anzuzeigen.

Klicken Sie hier , um das Informationsblatt fiir Teilnehmende der ,gesunden Kontrollgruppe in einem neuen Tab
anzuzeigen.

Ich bestatige, dass
- ich das Informationsblatt gelesen und verstanden habe,

- ich der Teilnahme zustimme.

Wenn Sie nicht zustimmen, wird diese Befragung automatisch beendet. Sie brauchen dann nichts weiter zu tun.
[Ja
[] Nein

Bitte bewerten Sie Ihr Riechvermégen und lhr Schmeckvermogen (siiB, sauer, salzig, bitter).

Bitte klicken sie auf der Skala die gewiinschte Zahl an.

nicht extrem gut

vorhanden

i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Schmeckvermégen (suR, sauer, salzig, bitter) O0O0O0CCO0000O
Riechvermogen O O O O O O O O O O

Bitte bewerten Sie lhre Nasenatmung.

Bitte klicken sie auf der Skala die gewiinschte Zahl an.

keine extrem gute
Nasenatmung Nasenatmung

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nasenatmung e e e e e e e e e
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Willkommen zum Riechtest!

Hinweis: Wenn bei lhnen eine Unvertraglichkeit oder Allergie gegen eine oder mehrere der folgenden Duftquellen besteht, nutzen Sie bitte eine andere aus

der untenstehenden Liste oder lassen eine Duftquelle aus.
Bitte legen Sie sich Folgendes bereit:

e 4 derfolgenden Duftquellen:

- Kaffee

- Honig

- Seife

- Wein 35— ﬁ
- Waschmittel Y W

. Essig oder Senf
¢ Augenbinde (z.B. einen Schal)
. 5 Gldser/ Schalen

. eine zweite Person, die Ihnen hilft

Jetzt kann es losgehen!

Wahlen Sie 4 Duftquellen aus und fiillen Sie jeweils etwas davon in ein Glas (siehe unten).

Verbinden Sie sich nun bitte die Augen.

Bitten Sie nun eine zweite Person darum, lhnen die 4 Gldser mit den Duftproben nacheinander vor die Nase zu halten. Bitte warten Sie zwischen

den Gldsern jeweils mindestens 1 Minute.

lhre Antworten werden vom Untersucher/in notiert, aber nicht kommentiert. Erst nach dem vierten Duft wird die Augenbinde geldst und richtige

oder falsche Ergebnisse bekanntgegeben.

Bitte lesen Sie jeweils die Instruktionen zu jeder Frage.

Riechen Sie etwas?

Die Duftquellen im Glas werden Ihnen nun durch eine zweite Person in zufilliger Reihenfolge unter die Nase gehalten. Die
Reihenfolge muss dabei nicht mit der unten stehenden iibereinstimmen.

Sie sollen nun angeben, ob Sie etwas riechen oder nicht. Die Duftquelle, die nicht mit getestet wird, lassen Sie einfach

unbeantwortet.

etwas nichts

gerochen gerochen

Kaffee ) 9

Wein O O
Waschmittel O O
Honig O e
Seife O 0O
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Erkennen Sie den Duft?

Wenn Sie in der Frage zuvor etwas gerochen haben, um welchen der 4 méglichen Diifte handelt es sich jeweils (die 4
Mbglichkeiten miissen dabei von der zweiten Person immer wieder angesagt werden)?

Die Reihenfolge der Diifte soll von der Versuchsperson genau wie in der Frage zuvor gewihlt werden. Sie muss nicht mit der
unten stehenden Reihenfolge iibereinstimmen. Die Frage zum Duft, der nicht in Threr Auswahl dabei ist, wird wieder einfach
nicht beantwortet.

Duft richtig Duft nicht

erkannt erkannt

Kaffee ™ ™

Wein ™ )
Waschmittel ™ ™
Honig ™ )
Seife ™ ™)

Nehmen Sie Schiirfe, Irritationen oder Kiilte in Threr Nase war bei Essig oder Senf?
Schniiffeln Sie bitte an Essig oder Senf. Sie sollen nun angeben, ob Sie in Ihrer Nase beim schniiffeln Kilte, Schéirfe und/ oder

Irritationen wahrnehmen.

Hinweis: Bitte verwenden keinen Balsamico, Himbeeressig oder siifien Senf.

ja nein

Kalte, Irritation und/ oder Schirfe wahrgenommen? ™ )

Willkommen zum Schmecktest!

Wenn bei lhnen eine Unvertriglichkeit oder Allergie gegen eines oder mehrere der folgenden Lebensmittel besteht, nutzen Sie bitte ein anderes aus der

untenstehenden Liste oder lassen ein Lebensmittel aus.
Bitte legen Sie sich Folgendes bereit:

* 4 der folgenden Lebensmittel (jeweils eines aus jeder Zeile):
- Zitrone, Limette oder Grapefruit
- Kaffee oder Tee (aus der Dose oder aus einem Teebeutel)
- Zucker oder Honig

- Salz

¢  Augenbinde (z.B. einen Schal)
e 4 (kleine) Loffel
*  1Glas Wasser

*  eine zweite Person, die lhnen hilft
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Jetzt kann es losgehen!
Waihlen Sie 4 Lebensmittel aus der Liste aus. Es wichtig, dass aus jeder Zeile eines dabei ist. Verbinden Sie sich nun bitte die Augen.

Bitten Sie nun eine zweite Person darum, Ihnen die Lebensmittel auf einem (kleinen) L&ffel nacheinander zu reichen. Bitte warten Sie zwischen den

Lebensmitteln jeweils mindestens 1 Minute und trinken Sie etwas Wasser, um den Geschmack im Mund zu neutralisieren.

lhre Antworten werden von der zweiten Person notiert, aber nicht kommentiert. Erst nach dem vierten Lebensmittel wird die Augenbinde geldst

und richtige oder falsche Ergebnisse bekanntgegeben.

Bitte lesen Sie jeweils die Instruktionen zu jeder Frage.

Schmecken Sie etwas?

Die Lebensmittel auf dem Loffel werden Thnen nun durch eine zweite Person in zufilliger Reihenfolge gereicht. Die
Reihenfolge muss dabei nicht mit der unten stehenden iibereinstimmen.

Sie sollen nun angeben, ob Sie etwas schmecken oder nicht. Bitte trinken Sie nach jedem Loffel etwas Wasser zum

neutralisieren des Geschmacks.

etwas nichts

geschmeckt geschmeckt

Zitrone/ Limette oder Grapefruit O @

Kaffee oder Tee

@) O
Zucker oder Honig O O
O O

Salz

Erkennen Sie den Geschmack?

Wenn Sie in der Frage zuvor etwas geschmeckt haben, um welches der 4 méglichen Lebensmittel handelt es sich jeweils (die 4

Moglichkeiten miissen dabei von der zweiten Person immer wieder angesagt werden)?

Die Reihenfolge der Lebensmittel soll genau wie in der Frage zuvor gewihlt werden. Sie muss nicht mit der unten stehenden

Reihenfolge tibereinstimmen. Bitte trinken Sie nach jedem Loffel etwas Wasser zum neutralisieren des Geschmacks.

Lebensmittel
richtig Lebensmittel
erkannt nicht erkannt
Zitrone/ Limette bzw. Grapefruit . ™

Kaffee bzw. Tee

@) @)
Zucker bzw. Honig O O
O O

Salz
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Erstellung eines persdnlichen Codes

Damit wir die erhobenen Ergebnisse Ihres Riech- und Schmeckselbsttests mit den Ergebnissen der Testungen im interdisziplindren Zentrum fir
Riechen und Schmecken vergleichen kénnen, mochten wir Sie darum bitten, einen Code zu erstellen. Erst, wenn Sie bei uns im Zentrum zum
Testtermin erscheinen und dort den Code erneut angeben, kénnen wir die Daten zusammenfiihren. Bis dahin kénnen wir die Eingaben in diesem

Fragebogen nicht auf Sie zurtckfihren.

Sie kénnen lhre Einwilligung zur Speicherung der Daten jederzeit widerrufen, in dem Sie uns den von lhnen erstellten Code mitteilen. Damit

kénnen wir Ihre Daten auf Verlangen nachtréglich [6schen.

Bitte geben Sie den Tag Ihrer Geburt in das unten stehende Feld als Zahl ein (also z.B. 01 wenn Sie am 01.01.2000
geboren wurden).

Bitte geben Sie im unten stehenden Feld den ersten Buchstaben des Vornamens Thres Vaters an (also z.B. ein M bei
Max). Wenn Sie Thren Vater nicht kennen, geben Sie bitte den ersten Buchstaben der Person an, die fiir Sie am ehesten
die Vaterrolle ibernommen hat.

Bitte geben Sie im unten stehenden Feld den ersten Buchstaben des Vornamens Threr Mutter an (also z.B. ein J bei
Julia). Wenn Sie Ihre Mutter nicht kennen, geben Sie bitte den ersten Buchstaben der Person an, die fiir Sie am ehesten
die Mutterrolle iibernommen hat.

Bitte geben Sie den ersten und den letzten Buchstaben Ihres Geburtsortes im unten stehenden Feld ein (z.B. DN fiir
Dresden).

Herzlichen Dank fir die Teilnahme am Selbstest!

Haben Sie Fragen? Dann zégern Sie nicht uns (ber Mail thummel@msx.tu-dresden.de bzw. iber Telefon +49(0)351 458 4189 zu
kontaktieren.

Da Sie schon einen Termin zur Riech- und Schmecktestung in unserem Interdisziplindren Zentrum fiir Riechen und Schmecken vereinbart
hatten, brauchen Sie bis dahin nichts weiter zu tun.

Wir freuen uns auf lhren Besuch!
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II. Allgemeiner Anamnesebogen

Dokumentationsbdgen
FEDINIB crerremrre ey e e rers PRAND ...cnosmaannnas

Anamnese-Fragebogen
Geschlecht: [ weitdich [] mannlich BIEEL et
Gewicht: inkg Griille 1 =1 IR
Riechvermagen narmal: D nein I:lja wie gut? [0 bis 10)
Schmeckvermdgen normal: D nain Dja wie gut? (0 bis 10)
Rauchen: [ nein [Jia = wie viel (Anzahl PAckyears)? ...o.ovoeeece oo
Alkohol: D nein |:| gelegentlich D regelmikig
Medikamente: [ nein iz = welche? oo
MNasenoperation: |:| nein l:lja
falls ja, genauere Angaben:
Palypen in der Nase: Dnein Dja
falls ja, genauere Angaben:
Asthma: D nein Dia
Schadel-Hirn-Trauma: |:| nein Dja

falls ja, genauere Angaben:

g S S OO O S OPRE

Wie wiirden 5ie lhr Riechvermdgen bewerten?

Kein extrem
Riechvermogen gutes Riechvermogen

Wie wilrden Sie lhre Masenatmung bewerten?

Total extrem
Verstopft gut
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lll. Patient*innen-spezifischer Anamnesebogen

Anamnesebogen Dresden
Name: Vorname: Geburtsdatum: Tel /mail:

‘Womit haben Sie ein Problem - [ mit dem Riechen
Sie kénnen mehrere Angaben machen. [ mit dem feinen Geschmack beim Essen
OJ mit dem Schmecken (siiB, sauer, bitter, salzig)

Seit wann besteht dieses Problem? O seit ...... O immer schon / seit ich mich erinnern kann

O weif} nicht
[ allméhlich O plétzlich [ habe noch nie gerochen O weif} nicht

Wie begann dieses Problem?
Anderung der Stdrung? [ hat sich gebessert [ unveriéindert [ hat sich verschlechtert
‘Wie ist Ihr Riechvermdgen? Osehrgut O gut O normal O schlecht O sehr schlecht O kein RV
Wie ist Thr Schmeckvermé&gen? O sehr gut O gut O normal O schlecht O sehr schlecht [ kein SV
Wie ist Ihre Nasendurchgingigkeit? [ sehr gut O gut O normal OJ schlecht O sehr schlecht O keine ND
Worauf fiihren Sie Ihr Problem O Unfall O Erkiltung / Infekt
zuriick? O Medikamenteinnahme O Operation

[ Nasenatmung/Polypen/Nebenhdhlenentziindung

O Mundtrockenheit O Zahnersatz

[J Asthma / chron. obstr. Bronchitis [J unbekannt
[ anderes (bitte angeben)

Bei traumatisch / unfallbedingter Frithere gravierende Schédelhirntraumen?
Sturz/Schlag auf den Kopf O vome [ hinten O seitlich

Ursache:
mit Bewusstlosigkeit  ja/mein </=5min >5min >30 min
‘Wann wurde der Riech/Schmeckverlust erstmals bemerkt?
Haben Sie chronische O nein
Nasenprobleme ? O ja — wenn ja, welche?
Nasenlaufen, verstopfte Nasen, Niesen, Allergien, Polypen,
GeSiChtSSCRMEIZEN, ...ccvvivriereressiseesesssssssressssasssnsssssssnsssesns
Ist ihre Stérung verénderlich oder O verinderlich [ konstant O weil nicht
konstant? [ wird durch bestimmte Umstinde verdndert — wenn ja, welche?

Wie stark fiihlen Sie sich insgesamt O gar nicht O méBig O stark O sehr stark

durch Thr Problem beeintréchtigt? Mein Riech/Schmeckproblem stért auch mein Berufsleben: O ja O nein
Ich bin wegen meines Riech/Schmeckproblems depressiv: O ja O nein
Beij wievielen Arzten waren sie schon wegen der Riech/Schmeckstérung?

Bitte das Folgende bei Storungen des Schmeckvermagens ausfiillen

Die Schmeckstérung hat vor allem zu | OJ siif} O sauer Osalzig O bitter ~ Oscharf
tun mit der Wahrnehmung von ? O anderem: ........ceue.

Dauernder Geschmack: O ja Onein O sehrintensiv. [ wenig intensiy
O Salzig [ sauer [ metallisch O bitter [ andere:

Haben Sie stéindig im Mund eine der

folgenden Empfindungen? PSS o T
Mundtrockenheit: [Jja DO nein O sehrstark [ weniger stark
Brennen: Oja Onein 0O sehrintensiv [ wenig intensiv
O konstant [0 Zunehmend im Tagesverlauf [J beim Essen/Trinken weniger
Seite des Riech/Schmeckproblems? O links O rechts O gleich
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IV. WHO-5 Well-being Index

Fragebogen: Stfmmung - . M * schmecken

Rizchan

I

In den letzten beiden Wochen | Immer | Meistens | Mehr als Wenigerals | Abundzu | Nie

' die Hélfte | die Hilfte

der Zeit der Zeit

Ich bin froh und guter Laune O O O O O O
Ich fithle mich ruhig und O - O O O d O
entspannt ,
Ich fithle mich aktiv und voller | O O O O O O
Energie
Beim Aufwachen fithle ich O d O O O O
mich frisch und ausgeruht
Mein Alltag ist voller Dinge, die | O O d O Cl O
mich interessieren

WHO 1998; Heun, Burkart, Maier, Bech 1999 (s12 punkte)

95



V.

Untersuchungsbogen Sniffin‘ Sticks

Untersuchungsprotokoll ,Sniffin’ Sticks”

Riechschwelle Ergebnisi e
verd. [T & [ [ [ & |T

1

2

3

4

5

.6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

Diskrimination Ergebnis: weeeereens

1 3 4 5 6 7 8 9 10 | 21| 12|13 |14 | 15 | 16

Rot

Griin

Blau

1dentifikation Ergebnis: oo

1 | Ananas Brombeere | Erdbeere Orange
2 | Rauch Klebstoff Schuhleder = | Gras

3 | Honig Zimt Schokolade .| Vanille
4 | Pfefferminz | Schnittlauch | Fichte Zwiebel
5 | Banane Kokos Walnuss Kirsche
6 | Pfirsich Zitrone Apfel Grapefruit
7 | Kaugummi Gummib. Lakritz Kekse
8 | Senf Gummi Menthol Terpentin
8 | Zwiebel Sauerkraut Md&hren Knoblauch
10 | Zigarette Wein Kaffee Kerzenrauch
11 | Melone Apfel Orange Pfirsich
12 | Gewdlirznelke | Pfeffer Zimt | Senf

13 | Ananas Pflaume Pfirsich Birne

14 | Kamille Rose Himbeere Kirsche
15 | Honig Rum Anis Fichte
16 | Brot ‘| Schinken Kése Fisch
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VI. Untersuchungsbogen Schmecksprays und Schmeckstreifen

- Sprays
Griin o stk o salzig O sauer O bitter
Weil? o sui ~ Dsalzig O sauer O bitter
Blau o st O salzig O sauer O bitter
Rot : o suR o salzig O sauer o bitter
nicht kaum eindeutig !
PTC wahrgenommen | wahrgenommen | -bitter | sehr bitter
PTC Erst beim Schlucken als bitter wahrgenommen o
Streifen
Reihenfolge | Konzentration st sauer bitter | salzig
Al 4 :
2 4
3 4
4 4
5 3
& 3
7 3
8" 3
9 2
10 )
11 2 5
12 2
13 1
14 1
15 1
16 1 Summe
Ergebnis
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