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Zusammenfassung

Riechen ist ein unterschatzter Sinn, der in unserem alltaglichen Leben zum Bespiel bei
Nahrungsaufnahme, Partnerwahl und Erkennung von Gefahren eine grol3e Rolle spielt.
Fur die Diagnostik von Riechstérungen ist ein kulturell angepasster, validierter Riechtest
unabléssig, da Menschen nicht Uberall mit den gleichen Gerlichen vertraut sind. Fir den
agyptischen Kulturkreis gab es einen solchen Test bisher nicht. Der ,Sniffin* Sticks* Test
ist ein in Europa héufig angewandter Riechtest. Er besteht aus einer
Diskriminationstestung, einer Riechschwellentestung und einem Identifikationsteil.
Letzterer ist der Teil, der mit Sicherheit einer kulturellen Adaptation bedarf. In dieser
Studie wurde der deutsche ,Sniffin Sticks“-Identifikationstest so modifiziert, dass er flr
agyptische Probanden angewendet werden kann. Wir konnten erste normierte Daten
erheben. Die Probanden erzielten im angepassten ,Sniffin' Sticks"-Identifikationstest
weitestgehend &hnliche Ergebnisse wie die Teilnehmer anderer Nationalitaten. Jedoch
konnte zwischen Gruppen mit nur bedingt unterschiedlichen Beeintrachtigungen
(Normosmiker und Teilnehmer mit leichter Riechminderung, sowie Anosmiker und
Teilnehmer mit schwerer Riechminderung) kein signifikanter Unterschied hinsichtlich der
Testergebnisse gefunden werden. Dies fihren wir darauf zurtick, dass Probanden ihr
Riechvermdgen héufig selbst einschatzten, was nicht immer zu einer korrekten
Zuordnung zu den einzelnen Testgruppen fuhrte. Weiterhin konnten keine signifikanten
geschlechtsspezifischen Unterschiede des Riechvermdgens nachgewiesen werden.
Wie in anderen Studien bereits beobachtet, schnitten jedoch auch die &gyptischen
Frauen im Vergleich zu den Mannern tendenziell besser ab. Eine Abnahme des
Riechvermdgens mit dem Alter ist vielfach dokumentiert und tber kulturelle Grenzen
hinweg einheitlich beobachtet worden. Auch die altere agyptische Bevélkerung bildet
hier keine Ausnahme. Es fiel aber auch ein schlechteres Abschneiden der &lteren
Probanden im Vergleich zu anderen Nationalitaten gleichen Alters auf. Wir erklarten dies
im Hinblick auf die Akkumulation sch&dlicher Umwelteinflisse und die geringe
StichprobengroRe. Letztendlich existiert nun ein validierter Test zur Testung des
Riechvermdgens agyptischer Probanden. Sicherlich werden weitere Studien notwendig

sein, um die bisher erhobenen Daten zu starken.



Summary

Smelling is one of our most underestimated senses, although it plays a huge role in our
daily life, when it comes to eating, socializing and recognizing dangers. For diagnosing
smelling disorders, a good validated and cultural adapted test is very important. People
all over the world aren’t used to the same sort of odors. That's why cultural adaptation is
so important. For Egyptians or the Arabic population there was no validated test like that
so far. The ,Sniffin* Sticks* Test is such a tool for diagnosing smelling disorders. It
consists of a discrimination part, a threshold testing part and an identification part. This
last one is the one that needs to be surely adapted, if the test is supposed to be used for
patients from a different cultural background. That was the purpose of this study: To
adapt the German ,Sniffin* Sticks* Test for making it applicable in Egypt. We were able
to collect first normative data, with mostly similar results to the ones of other cultural
groups. Nevertheless there were some obstacles. We could not find significant
differences between participants with slightly different intensity of smell loss. That might
be due to the fact that participants mostly rated their ability of smell themselves, so we
could match them to one of the study groups. As this is often not very accurate, it might
explain why we could not discriminate well between people rating themselves as strongly
impaired and anosmic for example. Also we could not find significant differences
concerning the ability to smell in terms of sex. This is an often-observed situation,
although the tendency for women to slightly outperform men is also documented. It is
the same with Egyptian women. Another well-known fact is the decrease of the sense of
smell with age. That is as well shown in our data. The only difference was, that old
participants did not score as good as older people from other countries. One reason for
that might be the small sample of older participants we had, another reason might be the
high load of pollution people in Cairo are exposed to. Finally now we have first normative
data and a validated smelling test for the Egyptian population. Further studies will be

necessary to undermine the previous work and create an even stronger test.
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Einleitung

1 Einleitung

Gerlche sind allgegenwartig und haben einen starken Einfluss auf unser alltagliches
Leben. Unsere zwischenmenschlichen Beziehungen werden durch sie bestimmt, unsere
Emotionen beeinflusst und Warnsysteme aktiviert. Sie bestimmen mit, ob wir uns traurig
oder glucklich, ruhig oder aufgeregt fihlen und kénnen starke physische Reaktionen

ausldsen (Glass et al., 2014).

Menschen mit Riechstérungen werden haufig Opfer von Lebensmittelvergiftungen,
erleben Zurickweisungen zum Beispiel aufgrund von Kérpergerichen und kdnnen
Speisen und Getranke wegen ihrer reduzierten Geruchs- und
Geschmackswahrnehmung kaum genieBen (Huttenbrink et al., 2013). Das
Problematische an Riechstérungen ist nicht nur die verminderte Lebensqualitat, sondern
auch die Unterschatzung von Gefahrensituationen. Es konnte gezeigt werden, dass
Patienten mit Riechstorung signifikant mehr riskante Situationen erleben als Patienten
ohne Riechstérung (Pence et al., 2014). Gefahren kénnen nicht mehr zuverlassig
detektiert werden. Andere Faktoren wie Geschlecht und Alter haben nattrlich ebenfalls
Einfluss auf die Haufung von Gefahrensituationen (Neuland et al., 2011; Pence et al.,
2014).

Riechstérungen sind relativ haufig und nicht immer werden sie von den Betroffenen
bemerkt. Bei der Selbsteinschatzung des eigenen Geruchssinnes sind die Ergebnisse
selten akkurat, wobei jedoch Probanden mit Riechstérungen ihr Riechvermogen oft
realistischer einschéatzen konnen als Probanden ohne Riechstérungen (Landis, 2003;
Nguyen et al., 2012). Tatsachlich sind bis zu 6 % der Bevolkerung funktionelle
Anosmiker, bis zu 25 % der Uber 55-Jahrigen leiden an einer Riechstérung (Hummel et
al., 2007a). Diese Haufung macht gute diagnostische Mittel und eine breite Information
von Fachpersonal und Patienten unumgénglich. Bei der arztlichen Beratung zum Thema
Riechstérungen zeigt  sich nach bisherigen Untersuchungen einiger
Verbesserungsspielraum (Haxel et al., 2012b). Durch breitere Publicity hinsichtlich des

Stellenwertes des Riechvermdgens beginnt sich langsam ein Wandel zu vollziehen.

Viele Erkrankungen gehen mit einer Beeintrachtigung des Riechvermdgens einher, wie
durch vielfache Studien gezeigt wurde. Beispiele sind der Morbus Crohn, die
progrediente Alzheimererkrankung und der Morbus Parkinson (Fischer et al., 2014,
Velayudhan, 2015; Wolz et al, 2014). Um zum Beispiel differentialdiagnostisch
Parkinson-Patienten von Patienten mit essentiellem Tremor abzugrenzen, kann die

Untersuchung der Riechfunktion bedeutend sein. Diese ist meist bei Parkinson-
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Patienten vermindert, und grenzt diese gut von Patienten mit essentiellem Tremor ab.
Es konnte eine hohe Sensitivitat und Spezifitat zur Identifikation der Parkinson-Patienten
nachgewiesen werden (Wolz et al., 2014). Ebenso kann ein vermindertes
Riechvermdgen bei Schizophrenie-Patienten mit Negativ-Symptomatik die Entwicklung
einer akuten Psychose anzeigen (Kayser et al., 2013).

Um den Geruchssinn zu messen existieren diverse Testverfahren. Einerseits kommen
objektivierende, komplexere Tests wie die funktionelle Magnetresonanztomographie
oder die Ableitung olfaktorisch ereigniskorrelierter Potentiale ins Spiel, andererseits
existieren vielfaltige einfachere psychophysische Tests. Einer davon ist der ,Sniffin'
Sticks“-Test (SST; Burghart Messtechnik, Wedel, Germany), ein in Europa weit
verbreiteter, von der deutschen Gesellschaft fir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf-
und Hals-Chirurgie empfohlener Riechtest (Kobal et al., 1996; Hummel et al., 1997). Der
Test prift verschiedene Bereiche des Geruchssinnes, einerseits die Identifikation von
Geriuchen, andererseits die Schwelle, ab der Gerliche wahrgenommen werden, sowie
die Unterscheidung von Geriichen (Hummel et al., 1997). Man vermutet, dass durch die
verschiedenartigen Tests unterschiedliche Stationen der Geruchsverarbeitung getestet
werden (Hummel und Welge-Lissen, 2006). Es wird mit Filzstiften gearbeitet, die statt
Tinte Geruchsstoffe enthalten (Kobal et al., 1996). In bisherigen Studien konnte die
Standardisierung und gute Reliabilitat dieses Tests erreicht werden (Hummel et al.,

2007Db; Kobal et al, 2000). Mittlerweile wurden in vielen anderen, vorrangig européischen

Landern weitere Studien unter Zuhilfenahme des SST durchgefihrt.

Der Teil des Tests, der sich mit der Identifikation von Geriichen befasst, stellt ein
Problem beziglich der internationalen Anwendbarkeit dar. An verschiedenen Orten der
Welt sind Menschen an unterschiedliche Geriiche und die fur sie damit verbundenen
Assoziationen und Bedeutungen gewdhnt (Ayabe-Kanamura et al., 1998). Das Resultat
eines Geruchsidentifikationstests hangt unter anderem mit dem Bekanntheitsgrad der
verwendeten Gerlchen zusammen (Goldman und Seamon, 1992). Wenn man einen
universellen Test verwenden wirde, wére es gut moglich, dass die Spezifitéat sinkt. Viele
Probanden wirden wegen Unkenntnis der Testgertiche oder ihrer Bezeichnung falsche
Antworten geben. Dieser Umstand macht die kulturelle Anpassung des

Riechidentifikationsteils des , Sniffin' Sticks*-Tests (SSIT) unumganglich.

Die hier vorliegende Studie befasst sich mit der Adaption des SSIT fur die agyptische

Bevolkerung. Es wurden erste normative Daten erhoben.



Theorie

2 Theorie

2.1 Der Geruchssinn — Grundlagen

Unser olfaktorisches System ist im Vergleich zu vielen Tieren wesentlich weniger
differenziert und im Verhaltnis zur HirngroRe sehr reduziert. Beinahe bis zu 3 % des
menschlichen Genoms bestehen jedoch aus Genen, die olfaktorische Rezeptoren
kodieren, wobei mehr als die Halfte dieser Gene inaktiv ist (Gilad, 2003; Olender, 2004;
Patel und Pinto, 2014). Teilweise werden die aktiven Gene auch in Geweben exprimiert,
welche nicht olfaktorisch zugeordnet werden kénnen, wie zum Beispiel in Darm und
Spermien (Patel und Pinto, 2014). Im Folgenden soll auf die Anatomie, die Physiologie
und Biochemie des Riechens, die Pathologie der Riechstérungen sowie auf mdgliche
diagnostische Methoden und Therapien eingegangen werden. Zuletzt werden maégliche
Einflussfaktoren behandelt, die mit dem Geruchssinn und dessen Veranderung in

Zusammenhang stehen kdnnen.

2.1.1 Anatomie

Die Nase ist durch das Nasenseptum in zwei Nasenhohlen gegliedert, die weiterhin
durch drei bis vier Choanen der HOhe nach unterteilt sind. Einerseits kommen
Duftmolekile Gber den Luftstrom orthograd durch die Nasenlécher zu der Regio
olfactoria mit dem Riechepithel, andererseits retrograd im Rahmen des retronasalen
Riechens uber aufgenommene Speisen (Bojanowski und Hummel, 2012; Patel und
Pinto, 2014). Dies macht vor allem die Geschmacks- bzw. Geruchsvielfalt bei der
Nahrungsaufnahme aus (Patel und Pinto, 2014). Wie in Abbildung 1 gezeigt befindet
sich die Regio olfactoria auf der oberen Choane, dem Nasendach unterhalb der Lamina
cribrosa sowie auf der mittleren Choane und auf Teilen des Septums (Patel und Pinto,
2014).

Abbildung 1 Anatomie der Nasenhdhle (modifiziert nach Zilles, 2010)

10



Theorie

Riechen wird primar durch Chemorezeption vermittelt. Der 1. (Nervus olfactorius) und 5.
Hirnnerv (Nervus trigeminus) sind am Riechprozess beteiligt (Patel und Pinto, 2014). Der
Nervus Trigeminus spielt eine Rolle bei der sensibel-sensorischen Wahrnehmung der
Dufte, zum Beispiel bei der Kihle von Pfefferminze oder dem Schmerz bei scharfen
Geruchen (Hummel und Livermore, 2002). Hiermit ibernimmt er die Rolle des Wachters
der Nase, und vermittelt bei der Wahrnehmung von irritierenden Gerlichen
Abwehrreaktionen wie zum Beispiel Schwellung der Schleimh&ute, Sekretion oder auch
Niesen (Patel und Pinto, 2014). Er innerviert sowohl den hinteren als auch den vorderen
Teil der Nasenhohle, wobei bisherige Daten auf eine ausgepragtere Sensitivitdt des
vorderen Nasenhghlendrittels hindeuten (Hummel und Livermore, 2002). Der Nervus
olfactorius vermittelt die sensorische Seite des Riechens (Patel und Pinto, 2014).
Duftmolekuile erreichen die Riechharchen im Schleimfilm der Regio olfactoria innerhalb
unserer Nase, indem sie im Luftstrom herangetragen werden (siehe Abbildung 1). Im
Schleimfilm werden sie an sogenannte ,odorant binding proteins* gebunden und
dadurch schneller zu den Rezeptoren der olfaktorischen Rezeptorneurone (ORN)
transportiert (Patel und Pinto, 2014). Das Riechepithel enthalt vorrangig drei Zelltypen
(Zilles, 2010):

- die ORN (sechs bis 30 Millionen Sinneszellen, reichen mit ihrem apikalen
Fortsatz, dem Riechkolben, Uber die Oberflache des Epithels in den Schleimfilm
und bilden dort viele Zilien, die Riechharchen)

- die Basalzellen (undifferenziert, bilden neue Rezeptorzellen)

- die Stiutzzellen (Oberflache mit Mikrovillisaum)

Es wird jeweils ein Rezeptor von einem bestimmten ORN exprimiert (Mombaerts et al.,

1996). Duftmolekile binden an mehrere verschiedene Rezeptoren, somit entsteht bei
jedem Duft ein spezifisches Muster aktivierter ORN (Malnic et al., 1999). Das Axon des
ORN bildet einen basalen, unverzweigten Fortsatz, der in der Gesamtheit mit allen
anderen Axonen als Fila olfactoria in Richtung des zentralen Nervensystems zieht (Patel
und Pinto, 2014). Die ORN sind bipolare Neurone und primare Sinneszellen, die an
erster Stelle der Informationsaufnahme und -verarbeitung stehen (Malnic et al., 1999).
Die Fila bilden den ersten Hirnnerv, den Nervus olfactorius, ziehen miteinander durch
die Lamina cribrosa und enden direkt darlber in der vorderen Schéadelgrube im Bulbus
olfactorius (Patel und Pinto, 2014). Diese anatomische Konstellation weniger
Nervenfaden, welche durch einige kleine Locher im Schéadel hindurchtreten, beginstigt
die Anfalligkeit des Nervus olfactorius fur Lasionen bei Schadelhirntraumata (Zilles,

2010).
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Abbildung 2 Anatomie der olfaktorischen Hirnareale (Zilles, 2010)

Im Bulbus olfactorius findet eine Informationsweitergabe vom ersten auf das zweite
Neuron der Riechbahn in sogenannten Glomeruli statt (Zilles, 2010). Das zweite Neuron
wird durch Projektionsneurone gebildet, vorwiegend sind dies Mitral- und Bischelzellen.
Dabei enden mehrere tausend Axone der ORN mit dem gleichen olfaktorischen
Rezeptor in einigen wenigen der vielen Glomeruli an den jeweiligen Projektionsneuronen
(Malnic et al., 1999). Die Glomeruli erhalten auch viele afferente Informationen aus
anderen Hirnregionen. Weiterhin liegen dort Interneurone, die den sensorischen Input
modulieren und Mitral- und Bischelzellen hemmen sowie periglomerulare Zellen, die die
Informationsweiterleitung zwischen einzelnen Glomeruli sicherstellen (Zilles, 2010). Vom
Bulbus olfactorius ziehen die Axone der Mitral- und Bischelzellen als Tractus olfactorius
in Richtung des Paleocortex. Wie in Abbildung 2 gezeigt teilen sie sich in einen medialen
und einen lateralen Anteil. Die Striae olfactoria medialis ziehen zu Tuberculum

olfactorium und Septum, die Striae olfactoria lateralis ziehen zu Regio praepiriformis und

12
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Corpus amygdaloideum (Zilles, 2010). Viele Gebiete sind hinsichtlich Afferenz und
Efferenz mit dem Bulbus verbunden, Beispiele sind die Regio retrobulbaris um den
Tractus olfactorius und das Septum. Das Tuberculum olfactorium ist mit Bulbus
olfactorius und anderen Gebieten des Palaeocortex und Hippocampus hinsichtlich
Afferenz und Efferenz verbunden. Die Regio praepiriformis liegt auf dem Gyrus ambiens
und wird zum Teil als primdre Riechrinde bezeichnet. Sie steht mit allen olfaktorisch
dominierten Gebieten in Verbindung und erhdlt die meisten der Bulbus-Efferenzen (Patel
und Pinto, 2014). Ausserdem steht sie in direkter und indirekter Verbindung zu
limbischem System und Hypothalamus, so kénnen vegetative Funktionen direkt
beeinflusst werden (Zilles, 2010).

Das Corpus amygdaloideum bekommt ebenfalls einen Teil seiner Afferenzen vom
Bulbus olfactorius (Patel und Pinto, 2014). Von hier gehen Efferenzen zum Medialen
Thalamus, Hypothalamus und orbitalen prafrontalen Cortex (Zilles, 2010). Es konnte
gezeigt werden, dass der ventrolaterale Thalamus und das Cerebellum auch eine Rolle
in der Verarbeitung von Geruchsreizen spielen (Zobel et al., 2010). Wie grol3 diese Rolle
ist, muss Uberprift werden. Insgesamt erklaren die verschiedenen Projektionsbereiche
der Riechbahn, dass ein enger Zusammenhang zwischen Duftwahrnehmung und
Psyche besteht (Thurnher et al., 2011).

2.1.2 Physiologie und Biochemie

An der Regio olfactoria mussen die Duftmolekiile zuerst die Schleimschicht Gberwinden.
Hydrophile Molekile kénnen sich problemlos l6sen, hydrophobe Molekile brauchen
Transporter. Hierflr gibt es ein aktives Transportsystem, die bereits erwahnten ,odorant
binding proteins” (Briand et al., 2002). Diese sorgen flr einen erleichterten Transport
durch die Schleimschicht und eine bessere Bindung an die olfaktorischen Rezeptoren
(Patel und Pinto, 2014). Jedes Duftmolekil bindet mit unterschiedlicher Intensitat an ein
bestimmtes, fur diesen Duft spezifisches Muster von verschiedenen olfaktorischen
Rezeptoren (Patel und Pinto, 2014). Diese Bindung des Duftmolekiills an die
olfaktorischen Rezeptoren lost eine second-messenger-Kaskade aus. Zuerst wird das
Rezeptor-assoziierte G-Protein aktiviert, dies l0st eine vermehrte Freisetzung des
cyclischen Adenosin-Monophosphats (CAMP) in die Zelle aus (Buck und Axel, 1991).
Mithilfe von cAMP werden lonen-Kanéle in der Dendritenmembran gedffnet. Durch diese
stromen Kationen, insbesondere Natrium und Kalium, in die Zelle ein und die Zelle wird
depolarisiert, da sich das Membranpotential verandert (Patel und Pinto, 2014). Sobald
die Schwelle von -25 mV Uberschritten ist, wird ein Aktionspotential ausgeldst (Restrepo
D, 1996). So geschieht die Informationsweiterleitung tber die Glomeruli in das zentrale

Nervensystem. Der zweite wichtige second-messenger neben cAMP ist Inositol-3-

13



Theorie

Phosphat, welches ebenfalls an der Transformation des chemischen in ein elektrisches
Signal beteiligt ist (Berridge, 1993).

2.2 Atiologie und Pathologie der Riechstdorungen

Beeintrachtigungen des Riechvermogens unterscheiden sich unter anderem in lhrer
Auspragung. Man redet von Hyposmie, wenn das Riechvermdgen vermindert ist, wobei
die Hyperosmie den gegenteiligen Zustand, die Uberempfindlichkeit gegeniber
Gerlchen, beschreibt. Parosmie bezeichnet die qualitative Wahrnehmung von
Geruchen, die sich veréandert, im Gegensatz zur Phantosmie, welche das Wahrnehmen
von Duften beschreibt, die real nicht vorhanden sind (Patel und Pinto, 2014). Als
Anosmie und funktionelle Anosmie wird der beinahe vollstandige oder komplette Verlust
des Riechvermogens bezeichnet (Kihn et al., 2013). Und letztendlich grenzt man noch
die olfaktorische Intoleranz ab, wobei die Patienten subjektiv sensitiver gegentber
olfaktorischen Reizen reagieren, objektiv die olfaktorische Sensitivitéat jedoch normwertig
ist (Kuihn et al., 2013).

Riechstérungen konnen hinsichtlich der Atiologie vor allem in drei groRe Gruppen
eingeteilt werden: Sie treten posttraumatisch oder auch bei sinunasalen Erkrankungen
auf, die restlichen Riechstérungen wie beispielsweise die Postviralen werden hier als
nicht-sinunasal zusammengefasst (Hahner et al., 2014). Auch mit zunehmendem Alter
werden Riechstorungen gehéauft beobachtet (Doty und Kamath, 2014). Weiterhin
ergaben Untersuchungen, dass Patienten mit schwerer Riechstérung eine verminderte

Sensitivitat der trigeminalen Funktion aufwiesen (Rombaux et al., 2008).

Generell geht mit Riechstérungen oft eine Reduktion der Lebensqualitat einher, die
Beeintrachtigung kann sehr ausgepragt sein. Erkrankungen, die das Riechvermdgen
stark einschranken, konnen mit Schlafstorungen und Depression vergesellschaftet sein
(Orlandi et al., 2016). Hinsichtlich personlicher Sicherheit, sozialer Beziehungen und
Essensgewohnheiten kdnnen Riechstérungen ebenfalls einen negativen Einfluss haben
(Hummel und Nordin, 2009).

2.2.1 Sinunasal bedingte Riechstérungen

Sinunasale Erkrankungen gehen h&ufig mit Riechstorungen einher. Patienten leiden
zum Beispiel unter chronischer Rhinosinusitis, behinderter Nasenatmung bei
Septumdeviation, Polyposis nasi, oder auch Allergien (Guilemany et al., 2009; Hahner
et al., 2014). Die Beeintrachtigung des Riechvermégens entwickelt sich langsam uber
Monate und Jahre hinweg. Die bisherige Studienlage deutet daraufhin, dass vor allem

entziindliche Veranderungen der Nasenschleimhaut einen grofRen Einfluss haben (Kihn
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et al.,, 2013). Die reine Behinderung der Nasenatmung wie bei hochgradiger
Septumdeviation oder Polyposis nasi scheint ursachlich eher von geringerer Bedeutung
zu sein (Hahner et al., 2014). Zumindest bessert sich die Riechfunktion nach alleinigen
rhinochirurgischen Massnahmen nicht wesentlich (Hahner et al., 2014). Insgesamt ist
die Prognose der sinunasal bedingten Riechstérungen jedoch gtinstig (Kiihn et al., 2013;
Héahner et al., 2014).

2.2.2 Traumatisch bedingte Riechstérungen

Traumata konnen einerseits einen Abriss der Fila olfactoria, andererseits aber auch
lediglich eine Kontusion olfaktorisch bedeutender Kortex-Areale zur Folge haben
(Hahner et al.,, 2014). Typisch ist ein akuter Beginn der Riechstérung. Die
Remissionsraten sind sehr gering. Es treten in maximal 10 bis 20% der Falle
Teilremissionen auf (Kihn et al., 2013). Im Vergleich zu postviralen und sinunasalen
Riechstdrungen ist das Riechvermdgen haufig schwerer eingeschrankt, die Ergebnisse
olfaktorischer Tests sind demnach schlechter als bei anderen Riechstérungen (Negoias
et al., 2010). Auch bei neurochirurgischen Eingriffen kdnnen olfaktorische Strukturen
verletzt werden, zum Beispiel bei der Frontallappenmobilisation. Eine cerebrale Blutung
wie die Subarachnoidalblutung kann ebenfalls Ursache einer Riechstdrung sein, wobei
das Blut und dessen Abbauprodukte wahrscheinlich fiir die auf die Blutung folgende

Riechminderung verantwortlich sind (Kihn et al., 2013).

2.2.3 Nicht-sinunasal bedingte Riechstérungen

Diese Gruppe von Riechstérungen vereint sehr unterschiedliche Atiologien.
Untergruppen bilden beispielsweise infektids bedingte Riechstdérungen, deren Ursache
meist virale Infekte sind, oder auch einige internistische Erkrankungen. Man geht davon
aus, dass bei infektios bedingten Stérungen die olfaktorischen Rezeptoren geschadigt
werden (Hahner et al., 2014). Typischerweise treten die Beeintréachtigungen nach dem
50. Lebensjahr auf, Frauen sind haufiger betroffen als Manner. In circa 60% der Félle ist
eine spontane Besserung zu verzeichnen, das Ausgangshiveau des Riechvermogens

wird jedoch selten wieder erreicht (Kuihn et al., 2013).

Internistische, teils mit Riechstérungen vergesellschaftete Erkrankungen sind Tumor-
und Lebererkrankungen (Landis et al.,, 2004). Bei Patienten mit obstruktivem
Schlafapnoesyndrom wurde ebenfalls ein negativer Effekt auf das Riechvermdgen
nachgewiesen (Salihoglu et al., 2014). Teilweise wurde sogar eine Grolienabnahme des
Bulbus olfactorius beobachtet. Auch eine toxische Genese ist durchaus mdglich, zum
Beispiel im Rahmen einer Chemotherapie, unter der eine vorriibergehende Reduktion

des Geruchs- und Geschmackssinns beobachtet werden konnte (Steinbach et al., 2009).
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Weiterhin gibt es viele neurodegenerative Erkrankungen, wie zum Beispiel das
idiopathische Parkinsonsyndrom (IPS) oder die Alzheimer-Demenz, welche sehr haufig
mit Riechstérungen bis hin zur Anosmie einhergehen (Velayudhan, 2015; Wolz et al.,

2014). Diese Symptome treten meist schon Jahre vor Diagnhosestellung auf. Tatsachlich
kann eine Kombination aus Riechstorung, Schlafstérung, Obstipation, Depression und
anderen Symptomen auch ohne motorische Beeintrdchtigung stark auf ein beginnendes
IPS hinweisen (Wolz et al., 2014). Differentialdiagnostisch kann eine Riechstérung auch
fur Tremor- oder dementielle Erkrankungen wegweisend sein. Sie kommt allerdings bei
essentiellem Tremor, supranukledrer Ophthalmoplegie und kortikobasaler Degeneration
kaum vor. Alzheimer-Demenz, frontotemporale Demenz oder Lewy-Body-Demenz

gehen hingegen haufig mit hochgradigen Riechstérungen einher (H&ahner et al., 2014).

2.3 Diagnostik - Riechtestung

Diagnostisch stehen verschiedene Methoden zur Verfigung. Natlrlich steht eine
differenzierte, ausfihrliche Anamnese an erster Stelle. Hierbei liegt der Fokus unter
anderem auf der Charakteristik aktueller Beschwerden mit zeitlichem Beginn, Exposition
vor Storungsbeginn, Dauer und Art der Symptome. Auch Vorerkrankungen wie
Hepatopathien und Hypothyreose sollten erfragt werden. Weiterhin sind unter anderem
Operationen, Allergien und Noxen von Interesse. (Kihn et al., 2013; Schriever et al.,
2014)

Der Fokus der dann stattfindenden Untersuchung liegt im Kopf-Hals-Bereich. Es sollte
sowohl eine HNO-arztliche Spiegeluntersuchung, als auch eine nasale Endoskopie
durchgefuhrt werden. Im Falle von Schleimhautschwellung ist diese nach
abschwellenden MaRnahmen zu wiederholen. Hierbei ist oft bereits eine Differenzierung
zwischen sinunasaler und nicht sinunasaler Atiologie mdglich (Kiihn et al., 2013). Wenn
ein akuter Infekt besteht, sollte dieser behandelt und die Untersuchung im infektfreien

Intervall wiederholt werden.

Hinsichtlich der eigentlichen Riech-Testung unterscheidet man zwischen objektiven,
also von der Mitarbeit der Patienten weitgehend unabhangigen, und subjektiven, von der
Mitarbeit der Patienten abhangigen Testverfahren (Kiuhn et al.,, 2013). Eine
Uberschwellige Schmecktestung sollte in einer quantitativen Untersuchung des
Riechvermdgens nicht fehlen, da das Riechen ein Zusammenspiel aus olfaktorischen,

gustatorischen und trigeminalen Reizen darstellt.
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2.3.1 Einteilung der Diagnostik

Zu den objektiven Testverfahren zahlt die elektrophysiologische Riechtestung mit den
olfaktorisch  ereigniskorrelierten  Potenzialen, dem  Elektroolfaktogramm, der
Riechfolgereaktion und der Contingent negative variation (Schriever et al., 2014a).
Weiterhin gibt es die Moglichkeit der bildgebenden Diagnostik, zum Beispiel mittels MRT
und CT.

Zu den subjektiven oder psychophysischen Testverfahren gehéren die orthonasale
olfaktorische Testung, die retronasale Testung und die intranasale trigeminale Testung.
Das Testergebnis ist sehr von der Kooperation der Patienten abhangig. Fur die
orthonasale olfaktorische Testung stehen verschiedene Test-Kits zur Verfligung. Je
nach Ergebnis wird in Normosmie, Hyposmie oder funktionelle Anosmie unterteilt.
Weltweit bekannte Tests sind zum Beispiel der University of Pennsylvania Smell
Identification Test (UPSIT), welcher vorwiegend in den USA eingesetzt wird, und der
SST, welcher hauptsachlich in Europa Anwendung findet (Schriever et al., 2014a;
Schriever et al., 2014c). Um das retronasale Riechen tberprifen zu kénnen, welches zu
einem Grofteil an der Geschmackswahrnehmung beteiligt ist, wurde ebenfalls ein Test
entwickelt (Croy et al., 2014).

2.3.1.1 Objektive Testverfahren

Hinsichtlich der elektrophysiologischen Riechtestung sind im Klinikalltag vor allem die
olfaktorisch ereigniskorrelierten Potenziale von Bedeutung (Schriever et al., 2014a).
Diese werden mittels EEG abgeleitet, wahrend Uber ein Olfaktometer genormte
olfaktorische Stimuli angeboten werden (Schriever et al., 2014a). Zur Kontrolle des
trigeminalen Systems und der vorherigen Messung wird weiterhin ein trigeminaler
Stimulus angeboten. Die ereigniskorrelierten Potenziale werden dazu eingesetzt, einen
Riechverlust zu objektivieren. Besonders in medikolegalen Fallen spielt dieses
Testverfahren eine wichtige Rolle. Die Reliabilitat dieser Untersuchungsmethode ist
hoch, die interindividuelle Variabilitat jedoch ebenfalls. Somit kann zwar eine Aussage
dariiber getroffen werden, ob ein Restriechvermogen existiert, der Grad des mdglichen
Riechverlustes jedoch nicht exakt bestimmt werden (Schriever et al., 2014a). Die
Prifung der Riechfolgereaktion und die ,contingent negative variation“ sind weitere
Verfahren, um Anosmiker zu identifizieren. Erstere zeichnet sich dadurch aus, dass sich
die Atmung von Probanden verdndert, nachdem diese einen olfaktorischen Reiz
wahrnehmen (Gudziol und Wachter, 2004). Anosmiker zeigen diese Reaktion nicht
(Gudziol und Wachter, 2004). Die ,contingent negative variation“ bezeichnet eine
Negativierung des Elektroenzephalogramms. Wenn Probanden einen Reiz erwarten,

zeigt sich diese Negativierung. Es werden verschiedene Reize dargeboten, und sobald
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der olfaktorische Reiz erwartet wird, kann die EEG-Veranderung beobachtet werden. Bei
darauffolgender Wahrnehmung des Stimulus bricht die ,contigent negativ variation®
zusammen. Bei Anosmikern bleibt sie jedoch bestehen (Schriever et al., 2014a). Dieses
Testverfahren findet als Routineuntersuchung noch keine Anwendung. Eine weitere
Methode der elektrophysiologischen Riechtestung ist das Elektroolfaktogramm. Hier
werden mittels Elektroden, die an der Riechschleimhaut platziert werden, periphere
Schleimhautpotenziale (Elektroolfaktogramm) abgeleitet. Die olfaktorischen Stimuli
werden ebenfalls mittels Olfaktometer dargeboten. Ein sehr ausgepragtes Potenzial
spricht fir ein vorhandenes Riechvermégen (Schriever et al., 2014a). Dieses Verfahren

wird bisher lediglich im experimentellen Setting angewendet.

Hinsichtlich der bildgebenden Diagnostik ist die Wahl des Verfahrens sehr von der
Fragestellung abhangig. Die Darstellung peripherer Strukturen reicht von
konventionellen Réntgenaufnahmen bis zur Computertomographie, welche primar zur
Darstellung knoécherner Strukturen verwendet wird, und Magnetresonanztomographie,
insbesondere zur Darstellung von Weichteilen. Bei der zentralen Bildgebung werden die
beiden letzteren Untersuchungsverfahren bevorzugt, teilweise auch mit intravendser

Kontrastmittel-Applikation zur Darstellung der Gefal3e (Schriever et al., 2014a).

2.3.1.2 Psychophysische Testverfahren — Der , Sniffin‘ Sticks"-Test

Der SST gehort zu den subjektiven, orthonasalen olfaktorischen Testverfahren. Er
besteht aus drei Teilen, der Riechschwellentestung, der Geruchsdiskriminationstestung
und der Geruchsidentifikationstestung (SSIT). Als Testinstrument werden mit
Geruchsstoffen befiillte Filzstifte genutzt. Der Untersucher bietet dem Probanden diese
Stifte ohne Kappe dar, wobei dieser fir kurze Zeit die Gelegenheit bekommt, den Geruch
wahrzunehmen. Die Riechschwellentestung besteht aus der Testung mit an- und
absteigenden Konzentrationen des Testgeruches, wobei die Wahrnehmungsschwelle
die als zuletzt richtig erkannte Konzentration darstellt (Hummel et al., 1997). Bei der
Diskriminationstestung werden den Probanden Duft-Tripletts angeboten, wobei sie den
Duft identifizieren missen, der sich von den beiden anderen unterscheidet (Hummel et
al.,, 1997). Beim Identifikationsteil, der zentraler Bestandteil dieser Arbeit ist, bekommt
der Proband einen Geruch dargeboten und entscheidet via schriftlicher Multiple-Choice-
Antworten (siehe Tabelle 2, S. 20), um welchen Geruch es sich handelt (Hummel et al.,

1997). Insgesamt ergibt sich ein Wert aus allen drei Subtests, genannt Threshold-
Discrimination-ldentification-Score  (TDI-Wert, fir Riechschwelle, Diskrimination,
Identifikation). In Studien wurden die Grenzwerte definiert, anhand derer mittels TDI-
Wert zwischen Normosmikern, Hyposmikern und Anosmikern unterschieden wird

(Hummel et al., 1997). Es sind TDI-Werte zwischen minimal 0 Punkten und maximal 48
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Punkten mdglich. Ein hoher TDI-Wert spricht flr ein gutes Riechvermdégen, ein niedriger

Wert weist auf eine Einschrankung hin (Hummel et al., 1997).

Die Schwelle der Hyposmie wurde als die 10. Perzentile der Testergebnisse der 16- bis

35-Jahrigen definiert (Kobal et al, 2000). Es ist sehr unwahrscheinlich im SST zufallig
mehr als 16.5 Punkte zu erlangen. FUr den Identifikationstest liegt diese Schwelle bei 7

Punkten. Somit gilt eine Punktzahl unter 16.5 im kompletten SST und unter 8 im SSIT
als funktionelle Anosmie (Hummel et al., 2007a). Solche Patienten besitzen
mdglicherweise noch ein Restriechvermdgen, welches ihnen jedoch im alltaglichen
Leben nichts nutzt. Sie kdnnen wie Anosmiker betrachtet werden (Hummel et al., 2007a;
Wolfensberger, 2009). Der gebrauchliche SST sollte fur eine Altersgruppe ab 18 Jahren
angewendet werden. Ein Test fur Kinder, der "Sniffin' Kids" Test, wurde bereits entwickelt

und validiert (Schriever et al., 2014c).

Das Ergebnis eines Riechtests, insbesondere des SST, ist von vielen Faktoren
abhangig. Die ldentifikation von Gerlichen hangt beispielsweise sehr von der Art der
Befragung ab. Beim Vergleich von Riechtests mit freiem Antwortformat und Tests mit
Mehrfachauswahl sind Erstere kognitiv deutlich anspruchsvoller und werden daher fur
die bloRRe Riechtestung gemieden (de Wijk et al., 1998). Es ist nicht verwunderlich, dass
gesunde Probanden besser abschneiden, wenn ihnen die Antwortmdglichkeiten
prasentiert werden, bevor sie den Testgeruch riechen (Sorokowska et al.,, 2015a).
Andersherum beginnt der Proband schon vor der Prasentation der Antwortmaoglichkeiten
nach einer Geruchsbeschreibung zu suchen (Herz und Clef, 2001). Diese erste
Assoziation erschwert scheinbar die endgultige Bestimmung. Dieses Phanomen konnte
fur Patienten mit Riechminderung nicht beobachtet werden, bedeutet jedoch, dass
Normosmiker bei dieser Reihenfolge — zuerst Geruchsprésentation, dann multiple choice
— schlechter abschneiden (Sorokowska et al., 2015a). Daher ist der Beginn mit
Prasentation der Antwortmdglichkeiten vor der Prasentation des Geruchs entscheidend,
um Normosmiker gut von Riechbeeintrdchtigten unterscheiden zu kodnnen. Das
Hinzuftigen von Bildern als visueller Anhalt scheint fir das Testergebnis keinen Vorteil
zu bringen (Sorokowska et al, 2015a). Weiterhin ist die Wahl der
Testgeruchsbezeichnung, Deskriptor genannt, zusammen mit der Wahl der
Falschantworten, Disktraktoren genannt, zu beachten. Wenn diese sich gut
unterscheiden, kann genauer zwischen Hyposmikern und Anosmikern differenziert
werden (Gudziol und Hummel, 2009). Auch die Anzahl der Antwortmoglichkeiten spielt
bei der Unterscheidung des Grades der Riechminderung eine grof3e Rolle. Wie gezeigt
werden konnte, ist die Differenzierung zwischen leichter und schwerer Beeintréachtigung

mit steigender Anzahl an Distraktoren klarer ersichtlich (Negoias et al., 2010). Die Art
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der Beschreibung der Gertiche ist ein weiterer wichtiger Faktor, beispielsweise kénnen
entsprechende visuelle Reize die Intensitat und den angenehmen oder unangenehmen
Charakter eines Geruchs verstarken (Herz, 2000; Sakai et al., 2005; Sco et al. 2010).
Letztendlich spielt auch die Reihenfolge der einzelnen Teile des gesamten "Sniffin'
Sticks" Tests eine grol3e Rolle hinsichtlich des Ergebnisses der Testpersonen. Wenn die
urspriingliche Reihenfolge verandert wird, werden méglicherweise insbesondere bei der
Schwellentestung falsch-positive Testergebnisse erreicht (Hummel et al.,, 1997). In
diesem Fall kénnen die Uberschwelligen Tests zu Beginn der Testung die Geruchs-
Empfindlichkeit des Probanden herabsetzen. Weiterhin wurde gezeigt, dass
Hintergrundgerausche ebenfalls einen negativen Einfluss auf die Probanden ausiiben
(Walliczek-Dworschak et al., 2016). Auch hier wirden falsch-positive Ergebnisse zu

verzeichnen sein, insbesondere bei verbaler Gerauschbelastung.

Hinsichtlich der adaquaten Selbsteinschatzung des eigenen Riechvermdgens existieren
widersprichliche Ergebnisse. Generell zeigte sich, dass die Einschatzung
Riechbeeintrachtigter haufiger mit dem SST-Ergebnis korreliert als die Einschatzung von
Normosmikern (Landis, 2003; Haxel et al., 2012a; Sorokowska et al., 2014a). Gudziol
und Mitarbeiter konnten sogar zeigen, dass das Testergebnis des wiederholten SST
meistens mit der Selbsteinschatzung der Verdnderung des Riechvermdgens
Ubereinstimmt. Laut ihnen kénnen mehr als 60 % der Patienten eine Verbesserung des
Riechvermdgens ab einer Zunahme des TDI-Wertes von 5.5 Punkten wahrnehmen.
(Gudziol et al., 2006)

Die Anzahl der Studien, die mittels Riechtestung via SST durchgefiihrt werden, steigt
weiterhin an. Der Test wird in vielen Einsatzbereichen verwendet. Wie vorher erwahnt,
kann man zum Beispiel mittels Nachweis einer Riechstérung Tremor-Patienten
differentialdiagnostisch von Parkinson-Patienten abgrenzen. Bei Verwendung des SST
konnte eine hohe Sensitivitat und Spezifitdt zur Identifikation der Parkinson-Patienten

nachgewiesen werden (Wolz et al., 2014).

2.3.2 ,Sniffin* Sticks"-ldentifikationstest — Kulturelle Adaption

Insbesondere der Identifikationsteil des SST erfordert bei der interkulturellen
Anwendung néhere Aufmerksamkeit. Hierbei muissen die Probanden die ihnen
dargebotenen Geriiche erkennen. Eine Testung muss immer mit Geriichen erfolgen, die
der betreffenden Population gut bekannt sind (Hummel et al., 2007b). Der Test wurde
initial fur Mitteleuropéer, insbesondere Deutsche normiert und validiert. Die Geriiche,
Deskriptoren und Distraktoren wurden speziell fir die deutsche Bevolkerung

ausgewahlt. Da Deutschen jedoch andere Gerliche vertraut sind, als zum Beispiel
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Griechen, muss der SSIT jedes Mal angepasst werden, wenn er flr eine neue
Nationalitat oder einen neuen Kulturkreis angewandt werden soll (Konstantinidis et al.,
2008). Nur so kann garantiert werden, dass Diagnosen von Hyposmie und Anosmie
korrekt gestellt werden. Falls auf eine Anpassung verzichtet wird, ist die
Wabhrscheinlichkeit von falschpositiv getesteten Probanden sehr hoch, die Sensitivitat

wurde sinken (Konstantinidis et al., 2008).

2.4 Therapieansatze

Glucklicherweise kann die spontane Verbesserung einer Riechstdrung bei einem Dirittel
bis der Halfte der Patienten beobachtet werden (Malaty und Malaty, 2013). Dies ist oft
langwierig und kann Monate bis Jahre dauern. Es gibt verschiedene Faktoren, die fir
die Prognose entscheidend sind: hauptsachlich kristallisierten sich bisher Alter,
Rauchen, Parosmie, Geschlecht des Betroffenen und Grad der erhaltenen Riechfunktion
heraus (Hummel und Létsch, 2010). Es scheint als sei die Prognose auf3er bei
traumatisch bedingten Riechstérungen groRtenteils nicht von der Atiologie bestimmt
(Hummel und Lotsch, 2010; Malaty und Malaty, 2013).

Hinsichtlich der unterschiedlich entstandenen Riechstérungen gibt es verschiedene
Therapieansatze konservativer und chirurgischer Art. Sie sind selten validiert und die
Studienlage lasst keine eindeutigen Schlisse beziglich der Wirksamkeit zu. Allgemein
scheint Riechtraining fur viele Arten von Riechstérungen eine Therapiemdglichkeit
darzustellen (Pekala et al., 2016). Weitere Untersuchungen werden nétig sein, um dies
zu untermauern und das Riechtraining zur evidenzbasierten Therapie
weiterzuentwickeln. Regelméssiges Riechtraining wird bisher flr postvirale,
posttraumatische und idiopathische Riechstérungen angewandt (Kihn et al., 2013;
Konstantinidis et al., 2013). Im Falle von Patienten mit prolongiertem oberen
Atemwegsinfekt und konsekutiver Riechstérung konnte dadurch eine signifikante
Verbesserung der olfaktorischen Funktion erzielt werden (Geildler et al., 2014).
Bisherige Daten lassen vermuten, dass selbst Anosmiker von Riechtraining profitieren
kénnen (Hummel et al., 2009). Weiterhin scheint es, als wirde Riechtraining auch den
Abbau der Riechfunktion bei &lteren Menschen verlangsamen. Nach dreimonatigem
Riechtraining konnte eine Trainingsgruppe bessere Werte als eine Kontrollgruppe
erzielen (Schriever et al., 2014b). Steroide werden bereits haufig zur Therapie
von Anosmie genutzt. Studien zeigen vielversprechende Werte bei der topischen
Anwendung, vor allem in Kombination mit Antibiotika wie zum Beispiel Neomycin
(Stenner et al.,, 2008). Eine nasale inhalative Hochdruck-Steroid-Therapie konnte in

ersten Studien gewisse Erfolge in der Behandlung von Patienten mit Riechstérungen
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verschiedenster Atiologie erzielen (Fleiner et al., 2010). Weitere Untersuchungen sind

nétig, um dieses Ergebnis zu untermauern.

Bei sinunasalen Ursachen kdnnen supportive Mittel wie schleimhautpflegende und
abschwellende Lokaltherapeutika verordnet werden (Kihn et al., 2013). Oft werden
erganzend topische Kortikoide eingesetzt (Kiihn et al., 2013). Es scheint, als konnten sie
die Riechfunktion bei Patienten mit chronischer Sinusitis verbessern (Banglawala et al.,
2014). Postvirale Riechstérungen koénnen mit Caroverin behandelt werden, hierbei
wurden ebenfalls Symptomverbesserungen beobachtet. Die Studienlage hieriiber ist
jedoch nicht eindeutig. Eine suffiziente, evidenzbasierte Therapie der postviralen

Riechstérung existiert bisher nicht (Harless und Liang, 2016).

Nur ein Viertel der sinunasalen Riechstdrungen scheint lediglich respiratorische oder
anatomische Ursachen zu haben (Kihn et al., 2013). Bei ausgepragten nasalen Polypen
kann eine endoskopische Polypektomie in Erwadgung gezogen werden. Jedoch sinkt die
Wahrscheinlichkeit einer Verbesserung der Riechfunktion mit steigender Anzahl der
vorherigen Operationen (Nguyen et al.,, 2015). Auch eine Septumplastik bei starker
Septumdeviation stellt eine mégliche chirurgische Therapie dar. Diese sollte jedoch nur
durchgefihrt werden, wenn eine anamnestische Nasenatmungsbehinderung besteht
und der Patient keine oder nur eine minime Schleimhautkomponente aufweist (Kihn et
al., 2013).

2.5 Einfluss des Alters auf den Geruchssinn

Bei alteren Patienten wurde in zahlreichen Studien eine Abnahme des Geruchssinnes
festgestellt (Hummel et al., 1997; Hummel et al., 2007b; Konstantinidis et al., 2008). Es
gibt viele Faktoren, die zu einer stark zunehmenden Anzahl von Riechstérungen bei
Personen hoheren Alters flihren. Wie diese gewichtet sind, bleibt weiterhin zu
erforschen. Einerseits sind altere Personen haufiger von nasalen Krankheiten betroffen,
andererseits akkumulieren die Schadigungen des olfaktorischen Epithels Uber Jahre
durch Noxen  jeglicher  Art, rezidivierende Infekte  und  verminderte
Regenerationsfahigkeit der Zellen. Protektive metabolische Enzyme in der
olfaktorischen Schleimhaut nehmen ab. Die (")ffnungen der Lamina cribrosa, durch die
die Fila olfactoria ziehen, verkndchern mit der Zeit. Die Selektivitat der OR fur die
einzelnen Duftstoffe nimmt ab. Und auch bestimmte Neurotransmitter-Systeme
verandern sich mit der Zeit, es kommen neurodegenerative Erkrankungen hinzu. Diese
Auflistung ist nicht abschliel3end, soll aber einen Einblick in die vielfaltigen Ursachen der

altersbedingten Riechstérungen geben. (Doty und Kamath, 2014)
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2.6 Einfluss des Geschlechts auf den Geruchssinn

Die Studienlage hinsichtlich dieses Themas ist nicht eindeutig. Viele Studien weisen
geschlechtsspezifische Unterschiede nach (Doty und Cameron, 2009). Insbesondere die
Kombination der Faktoren Geschlecht und Alter zeigt teilweise ein besseres
Abschneiden alterer Frauen gegeniber alteren Mannern (Hummel et al., 2007b). Andere
Studien wiederum konnten keinen signifikanten Unterschied zwischen weiblichen und
mannlichen Testergebnissen entdecken, wobei trotzdem die weiblichen Probanden oft
etwas bessere Resultate als die mannlichen Probanden erzielten (Shu et al., 2007;
Konstantinidis et al., 2008; Negoias et al., 2010). Eventuell sind die verwendeten Tests
nicht sensitiv genug, um die feinen geschlechtlichen Unterschiede signifikant

nachzuweisen. Weitere Untersuchungen werden nétig sein, um diese These zu prifen.

2.7 Einfluss des Rauchens auf den Geruchssinn

Im Falle von Rauchern konnte keine eindeutige, durch Rauchen verursachte Hyposmie
festgestellt werden. Nichtsdestotrotz scheinen Raucher signifikant schlechtere TDI-
Wertes zu erreichen als Nichtraucher. Hierbei verschlechtert langjahriges Rauchen den
TDI-Wert irreversibel, wobei Rauchen kurz vor der Testung den TDI-Wert lediglich
reversibel Uber circa zwei Stunden beeintrdchtigt (Gudziol et al., 2013). Eine
Besonderheit gibt es bei Parkinson-Patienten. Hier ist die Studienlage nicht eindeutig.
Einerseits konnten Moccia und Mitarbeiter keinen Unterschied hinsichtlich des
Geruchssinns bei Rauchern mit IPS, Rauchern ohne IPS und Nichtrauchern mit IPS
feststellen. Lediglich die nichtrauchende Kontrollgruppe ohne IPS schnitt signifikant
besser ab (Moccia et al., 2014). Interessanterweise konnte jedoch an anderer Stelle bei
rauchenden Parkinson-Patienten sogar ein besseres Riechvermégen nachgewiesen
werden als bei nicht rauchenden Parkinson-Patienten. Dies kdnnte mit der h&ufig
untersuchten protektiven Wirkung von Zigarettenkonsum auf Parkinson-Erkrankungen
zusammenhangen. Hiernach ist das Risiko an Parkinson zu erkranken héher, je weniger
Zigaretten ein Patient geraucht hat (Lucassen et al., 2014). Auch der Krankheitsprogress

wird scheinbar durch Zigarettenkonsum verlangsamt (Lucassen et al., 2014).

3 Ziele

Aufgrund der vorher dargelegten Problematik hinsichtlich der Ubertragbarkeit des
originalen kompletten SST in andere Kulturkreise war unser Ziel, den Identifikationsteil
fir den agyptischen Raum anzupassen. In Agypten existierte bis dato kein validierter
Riechtest, es wurde auch in renommierten HNO-Kliniken mit selbst gestalteten, sehr

einfachen Testverfahren untersucht. Der Identifikationstest sollte so angepasst werden,
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dass er den Testkriterien genigt, die bei der initialen Entwicklung des SST bestimmt
worden sind (Hummel et al., 1997). AuBerdem sollten Daten zur Reproduzierbarkeit,
sowie beziglich der Anwendung an Patienten und Probanden gesammelt werden.
Mithilfe eines solchen Tests kénnte man mittels Testerweiterung auf Riechschwellen-
und Diskriminationstests einen validierten Riechtest in Agypten durchfiihren.

4 Material und Methoden

4.1 Studiendesign und Studienablauf

Die vorliegende Studie dient der Anpassung des SSIT an den arabischen Raum,
Schwerpunkt Agypten, und gliedert sich in vier Abschnitte. Die Studie ist als prospektive
kontrollierte Studie mit dem Evidenzlevel 2b angelegt. Es wurden 382 Probanden von 8
bis 74 Jahren eingeschlossen (174 Frauen, 208 Manner). Eine relativ ausgewogene
Alters- und Geschlechterverteilung wurde angestrebt. 59 der 382 Probanden berichteten
uber eine subjektiv empfundene Riechstérung. Es wurde der standardisierte SSIT mit 16

Stiften von 14 Zentimetern Lange und 1,3 Zentimetern Durchmesser zur Riechtestung
verwendet. Dies sind Filzstifte, die mit flissigen Geruchsstoffen statt Farbe befillt sind.
Fur die Testung wurde die Stiftkappe vom Untersucher entfernt und der Stift von ihm in
einem Abstand von zwei Zentimetern drei bis vier Sekunden vor beide Nasenlocher des
Probanden gehalten. Anhand dessen mussten die Testpersonen den Geruch mithilfe
einer multiple-choice-Frageliste mit vier Antwortmoglichkeiten identifizieren. Wie bereits
erwahnt bestehen die Antworten aus Deskriptoren und Distraktoren. Im Folgenden
werden die Testduftstoffbezeichnungen als Deskriptoren erwéhnt, die Falschantworten

als Distraktoren.

Die erste Stufe sollte die Eingrenzung von Gerlichen erleichtern, die fur die
Riechtestung in Agypten verwendet werden kénnen. Dazu diente ein Fragebogen mit
89 Gerichen auf Englisch und Arabisch. Diese wurden von den Probanden (Anzahl der
Probanden N=107) einzeln mittels Intervallskala von null bis finf je nach
Bekanntheitsgrad bewertet. Hierbei galt null als nicht bekannt und funf als sehr
bekannt. Aus der Geruchsbewertung wurde der Mittelwert gebildet. Dieser Wert wird in
Tabelle eins auch in Prozent der Maximalpunktzahl fiinf angegeben. Alle Gertiche mit
einem Wert >75 % der Maximalpunktzahl kamen als Deskriptoren und Distraktoren in
Frage. Es wurden 55 Frauen (Durchschnittsalter M=41 Jahre, SD=14,18 Jahre) und 52
Manner (Durchschnittsalter M=44,37 Jahre, SD=14,04 Jahre) mit einer Altersspanne
von 22 bis 77 Jahren befragt. Mit diesem Fragebogen konnten 48 Geriiche ausgewahlt

werden, bei denen der durchschnittliche Bekanntheitsgrad tber 75% (3.75 von 5
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Punkten) lag. Vier der im originalen SSIT verwendeten Deskriptoren der Difte wurden

als wenig bekannt identifiziert und durch besser bekannte, dem Testgeruch ahnliche

Deskriptoren ersetzt (Terpentin durch Lackverdinner, Nelken durch Pfeffer, Leder

durch Wandfarbe, Ananas durch Mango). Die neuen Bezeichnungen wurden aufgrund

des hoheren Bekanntheitsgrades im Fragebogen ausgewahlt. Weiterhin modifizierten

wir einige Distraktoren, um die ldentifikation bestimmter Testgeriche zu erleichtern.

Die Ergebnisse der ersten Stufen sind in Tabelle eins dargestellt. Da die meisten

Probanden Englisch oder Arabisch sprechen und lesen konnten, wurden die

Studienunterlagen in beiden Sprachen zur Verfligung gestellt.

Tabelle 1 Ergebnisse des Fragebogens beziiglich des Bekanntheitsgrades von Geriichen

— = — =2 - o
£ S Sw| g S S| 2 S 3w
s = Be: |g g Z2f |t = Eg:

o o =0 o o o = 0o o a) =020
1 Mint 4,73 95 |31 Chlorine 4,14 83 |61 Parsley 3,22 64
2 Onion 4,71 94 |32 Vanilla 4,13 83 |62 Pineapple 3,21 64
3 Dettol (Cleaner) 4,71 94 |33 Soap 4,12 82 |63 Grass 3,21 64
4 Petrol 4,68 94 |34 Bakery 4,12 82 |64 Coal 3,18 64
5 Cigarette 4,66 93 |35 Urine 41 g2 |65 Newspaper 3,18 64
(ammaoniac)
6 Smoke 4,65 93 (36 Pastrami 4,03 81 |66 Coriander 3,16 63
7 Coffee 4,64 93 137 Sea 4 80 |67 Tahini 3,14 63
8  Mango 4,6 92 |38 Strawberry 3,97 79 |68 ﬁiﬁzgﬁg 3,13 63
9 Cinnamon 4,59 92 (39 Musk 3,97 79 |69 Wood 3,11 62
10 Garlic 4,57 91 |40 Basil 3,93 79 |70 Black Tea 3,09 62
11  Incense 4,55 91 (41 Apple 3,91 78 |71 Arabic Gum 3,07 61
12 Fish 4,54 91 [42 Anise 3,91 78 |72 Caramel 3,02 60
13 Shisha 452 90 |43 ?ﬁ"ztn o 389 78|73 Date 301 60
14  Wall paint 4,47 89 |44 Rose 3,87 77 |74 Leather 2,99 60
15 Sewage 4,45 89 |45 Molokheya 3,84 77 |75 Mud 2,86 57
16  Garbage 4,44 89 |46 Coconut 3,8 76 |76 Honey 2,85 57
17  Vinegar 4.4 88 [47  Shrimps 3,8 76 |77 Baby care , o, 56
cosmetics !
18 Falafel 4,38 88 |48 Liquorice 3,79 76 |78 Glue 2,8 56
19 Car exhaust 4,36 87 |49 Jasmine 3,74 75 |79 Ink 2,79 56
20 Gas 4,36 87 |50 Matches 3,73 75 |80 Sugarcane 2,77 55
21 Lemon 4,29 86 [51 Lamb 3,72 74 |81 Kale 2,67 53
22  Pepper 4,28 86 |52 Sheep 3,64 73 |82 Cardamom 2,61 52
23 Sweat 428 86|53 Vl\\//|:|t§rr1 362 72 |83 Marijuana 257 51
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— g’ — g’ — g’
2 292 2 2 % 2 g 2%
= £ SO = £ SO = £ 22
o] > = 3> 0 o] > = 3 0 o] > = D0
o [a) =0 o o [a) =0 o o @) =0 o
24 Banana 4,21 84 |54  Ginger 3,54 71 |84 Blood 2,52 50
Nail Polish
25 Remover 4,21 84 |55 Chocolate 3,46 69 |85 Cherry 2,3 46
(acetone)
26  French fries 4,17 83 |56 Peach 3,42 68 |86 Metal 2,07 41
27 Kofta 4,17 83 |57 Rain 3,39 68 |87 Chamomile 1,95 39
28 Orange 4,16 83 |58 Thyme 3,38 68 |88 Sunscreen 1,65 33
29 Burning waste 4,16 83 |59 Curry 3,36 67 |89 Amber 0,95 19
30 Cumin 4,14 83 |60 Olives 3,3 66

In der zweiten Stufe wurde der SSIT mit modifiziertem ,Sniffin* Sticks“-Antwortbogen an
riechgesunden Probanden durchgefiihrt (N=76). Es nahmen 42 Frauen
(Durchschnittsalter M=35,07 Jahre, SD=13,33 Jahre) und 34 M&nner (Durchschnittsalter
M=35,59 Jahre, SD=11,95 Jahre) teil. Dabei wurde geprift ob diese Probanden in dem
modifizierten Test &hnliche Ergebnisse erzielen wirden wie ihr deutsches gesundes
Pendant bei dem originalen SSIT (Hummel et al., 2007b). Im Durchschnitt erreichten die
Probanden ein Ergebnis von M=12,29 Punkten (SD=2,24). Die deutschen Probanden
erreichen im Mittel bessere Ergebnisse (Frauen M=13,68, SD=1,62; Manner M=13,48,
SD=1,73; 16-35-jahrige) (Hummel et al., 2007b). Bei den getesteten Normosmikern
fielen Unsicherheiten hinsichtlich der korrekten Zuordnung einiger Deskriptoren auf
(Orange, Wandfarbe, Zimt, Zitrone, Lakritze, Pfeffer, Mango). Zum Beispiel wurde
Wandfarbe haufig mit Abwasser verwechselt, sowie Zimt haufig mit Rose vertauscht
wurde. Die problematischen Distraktoren wurden zur vereinfachten Identifikation erneut
verandert (siehe Tabelle 2). Hierbei wurde unter anderem Wert darauf gelegt, dass sich
Deskriptor und Distraktoren hinsichtlich positiver oder negativer Bewertung und

Geruchsklasse besser unterscheiden.

Tabelle 2 Endgultiger Antwortbogen des angepassten SSIT

Da die meisten Probanden Englisch oder Arabisch sprechen und lesen konnten, wurden die

Studienunterlagen in beiden Sprachen zur Verfiigung gestellt.

richtig=fett, im Studienverlauf gedndert=kursiv, unterschiedlich zu Originaltest=unterstrichen

26



Material und Methoden

Orange Banana Fish Coffee
1
Jliege Jse o XL
Mango Wall Paint Strawberry Bakery
2
Seile Lyl sz olea Bl Jeet
Basil Fish Cinnamon Banana
3
olgs) o 8dyd Jsp
Garbage Bakery Sweat Peppermint
4
salag Juet k¥4 AL
Cigarette smoke Soap Banana Rose
5
Bl Oglpe g 9
Vinegar Lemon Fish Falafel
6
JE Ospy Hag Sl
Liquorice Sewage Coconut Incense
7
A SUIUE slgad) olga o JsE 29¢s
Smoke Paint Thinner French Fries Onion
8
OIgs BV Bydia (bl duss
Garbage Smoke Garlic Urine
9
dalaj oI ps Jde ) A
Coconut Mango Petrol Coffee
10
o JsE i Sgiw XTX
Garlic Coffee Apple Orange
11
s XL i JIge
Onion Pepper Falafel Vinegar
12
Jue S Sl id
Mango Shrimps Sewage Smoke
13
Stde Ty ed gzl sha O
Mint Rose Kofta Wallpaint
14
g0 a9 [ Jyl oz Oylea
Onion Coffee Anise Pastrami
15
Juae 8904 SISl Ba ks
Smoke Strawberry Basil Fish
16
Giga Bl /D) Ja
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In Stufe 3 unterzogen wir eine grol3ere Gruppe von Probanden dem adaptierten SSIT,
um einen Eindruck der Validitdt des Tests zu erhalten. Dabei testeten wir sowohl
riechgesunde Probanden (N=140) als auch subjektiv riecheingeschrankte Probanden
(Patienten, N=59). Als gesunde Probanden nahmen 49 Frauen (Durchschnittsalter
M=31,94 Jahre, SD=14,45 Jahre) und 91 Manner (Durchschnittsalter M=30,9 Jahre,
SD=11,87 Jahre) teil. Die Patienten gliederten sich in 28 Frauen (Durchschnittsalter
M=34,21 Jahre, SD=13,35 Jahre) und 31 Manner (Durchschnittsalter M=36,94 Jahre,
SD=12,94 Jahre). Sie wurden, je nach subjektiv empfundener Einschrankung, in drei
Untergruppen unterteilt: Patienten mit geringer Minderung des Geruchssinns, mit starker

Minderung des Geruchssinns und subjektiv anosmische Patienten.

In Stufe 4 wiederholten wir den SSIT an in Stufe 3 getesteten Probanden, um die
Reliabilitat des Tests zu Uberprifen. Es wurden 69 gesunde Probanden und 13 Patienten
getestet. Als gesunde Probanden nahmen 23 Frauen (Durchschnittsalter M=27,35
Jahre, SD=9,04 Jahre) und 46 Méanner (Durchschnittsalter M=29,35 Jahre, SD=8,21
Jahre) teil. Die Patienten setzten sich aus 2 Frauen (Durchschnittsalter M=32,5 Jahre,
SD=10.61 Jahre) und 11 Mannern (Durchschnittsalter M=35,82 Jahre, SD=9,24 Jahre)

Zusammen.

4.2 Patientenauswahl

Die Probanden wurden von Januar 2013 bis Dezember 2013 zum Teil aus dem Pool der
Patienten der rhinologischen Praxis von Prof. Reda Kamel in Kairo, aus Patienten des
Cairo University Hospitals Kasr Al Ainy und aus Passanten der Stadtteile Maadi und Al
Manial rekrutiert. Dabei wurde eine ausgeglichene Geschlechts- und Altersverteilung
angestrebt, dieses Ziel konnte jedoch nicht immer erreicht werden. Personen mit
schweren Erkrankungen und aggressiven medikamentdésen Therapien wie
beispielsweise Chemotherapie wurden ausgeschlossen. Probanden, die von subjektiven
Riechstérungen berichteten oder sich wegen solcher schon in Behandlung befanden,
wurden der Patientengruppe zugeordnet. Bei allen Probanden wurde eine ausfiihrliche
Anamneseerhebung durchgefihrt, diese erfolgte je nach Probandenwunsch auf
Englisch oder agyptischem Arabisch mithilfe eines Ubersetzers. Bei Probanden der
letzten beiden Stufen war im Falle einer unklaren Zuordnung zur gesunden oder
Patientengruppe oder zur Verifizierung einer subjektiven Riechstérung eine HNO-
arztliche Untersuchung inklusive nasaler Endoskopie geplant. Auch diese konnte aus
logistischen und sozialen Grinden nicht immer realisiert werden, auf die genauen
Grinde wird an spaterer Stelle eingegangen. Die genaue Alters- und

Geschlechtsverteilung von Probanden und Patienten ist in Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3 Patientendaten der einzelnen Adaptionsstufen: Anzahl, Alter (in Jahren), Geschlecht

Stufe |Stufe |Stufe |Stufe Stufe | Stufe
Riechgesunde |1 2 3 4 Patienten 3 4
N gesamt 107,00|76,00 |140,00|69,00 |N gesamt 59,00 |13,00
n Frauen 55,00 [42,00 [49,00 |[23,00 |n Frauen 28,00 [2,00
n Manner 52,00 |34,00 [91,00 [46,00 |n Manner 31,00 |11,00
Alter 22-70 [15-55 [12-74 |14-55 |Alter 8-70 |25-57

M Alter Frauen |41,00 |35,07 |31,94 |27,35 |M Alter Frauen [34,21 |32,50
SD Alter Frauen | 14,18 |13,33 |14,45 |9,04 |SD Alter Frauen |13,35 |10,61
M Alter Manner |44,37 |35,59 |30,90 |29,35 |M Alter Manner |36,94 |35,82
SD Alter SD Alter
Manner 14,04 |11,95 [29,35 (8,21 |Manner 12,94 |9,24

4.3 Aufklarung und Einverstandnis

Die Tests erfolgten nach mundlicher und schriftlicher Aufklarung tGber Ziel und Ablauf
der Studie, Risiken, eventuelle Nebenwirkungen, Freiwilligkeit der Teilnahme und
Anonymisierung. Im Falle rein arabisch-sprachiger Probanden war fur Aufklarung und
Anamnese ein arabisch-sprachiger Arzt zugegen. Die Studie wurde nach den Richtlinien
der Deklaration von Helsinki und den Regeln und Anforderungen der lokalen
Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Universitat Kairo und unter Beachtung

der lokalen Gesetzeslage durchgefiihrt.

4.4 Die statistische Auswertung

Fur die statistischen Berechnungen wurde das Programm SPSS Version 21 (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) verwendet. Zum Vergleich der Testergebnisse wurde der T-Test flr
unabhangige Stichproben, die Varianzanalyse und die Bonferroni post-hoc Testung
herangezogen. Um die Reliabilitdt des neu erstellten Tests zu Uberprifen, wurde der
Spearman Rangkorrelationskoeffizient genutzt. Das Signifikanzlevel wurde mit 0,05

festgesetzt. Die Pearson-Methode diente zur Prufung der Korrelation der Werte.

5 Ergebnisse

5.1 Auswahl der Gerliche

Bei der zu Beginn durchgefiihrten Umfrage bezlglich des Bekanntheitsgrades von

Gertchen wurden die meisten bisher genutzten Gerlche des SSIT als weitgehend

29



Ergebnisse

bekannt eingestuft (durchschnittlich 3.75 von 5 Punkten). Lediglich vier der im originalen
SSIT verwendeten Deskriptoren wurden von weniger als 75% der Probanden erkannt
und durch besser bekannte Deskriptoren ersetzt. Dabei wurde ,leather” (Leder) durch
.wall paint® (Wandfarbe) ersetzt, ,cloves" (Nelken) durch ,pepper* (Pfeffer), ,ananas"
durch ,mango” und ,turpentine® (Terpentin) durch ,paint thinner* (Lackverdiinner).
AulRerdem wurden einige Distraktoren modifiziert, um die ldentifikation bestimmter
Geriche zu erleichtern. Hieraus resultierte die erste Version des agyptischen SSIT.
Diese wurde mit 76 subjektiv normosmischen Probanden getestet. Im Durchschnitt
erreichten die Probanden ein Ergebnis von 12,29 Punkten (SD=2.24). Im deutschen Test
wurden von Normosmikern deutlich bessere Ergebnisse erreicht, daher wurde eine
erneute Anpassung angestrebt (Hummel et al., 2007b). Bei den &gyptischen Probanden
fielen verstéarkte Unsicherheiten hinsichtlich der korrekten Zuordnung von Orange,
Wandfarbe, Zimt, Zitrone, Lakritze, Pfeffer und Mango auf. Daraufhin wurden einige
Distraktoren zur vereinfachten Identifikation abermals verandert, vor allem bei Geriichen
mit vorher geanderten Deskriptoren (z.B. Mango und Pfeffer). In dieser zweiten Version
des Tests wurden die Testgertiche von Uber 75 % der Testpersonen erkannt. Die

Ergebnisse sind vergleichend in Abbildung 1 dargestellt.

Abbildung 3 Ergebnisvergleich der ersten und zweiten Adaption des SSIT

Vergleich 1. und 2. Version SSIT
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5.2 Vergleich von subjektiv riechgesunden und riechgeminderten

Personen
Bei dem Vergleich der einzelnen Versuchspersonengruppen in der dritten Stufe
(subjektiv normosmische Probanden, Probanden mit subjektiv geringer Riechstérung,
Probanden mit subjektiv starker Riechstérung, subjektive Anosmiker) konnte festgestellt
werden, dass ein signifikanter Unterschied zwischen den Ergebnissen bestand
(F(3)=24.0; p<0.001; Ergebnisse siehe Abbildung vier). Die gesunden Probanden
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erzielten durchschnittlich ein Ergebnis von M=14.5 (SD=1.6) Punkten, die gering
Beeintrachtigten erreichten durchschnittich M=13.8 (SD=2.5) Punkte. Die Probanden
mit schwerer Riechstérung erreichten M=10 (SD=3.8) Punkte, die Teilnehmer mit
subjektiver Anosmie ein Ergebnis von M=6.5 (SD=5) Punkten. Bonferroni post-hoc
Analysen ergaben, dass kein signifikanter Unterschied zwischen den Teilnehmern ohne
und mit leichtgradiger Riechstorung (p=0.16), sowie zwischen stark beeintrachtigten
Probanden und Anosmikern (p=0.17) besteht. Die 10. Perzentile der 16- bis 35-jahrigen
Riechgesunden wird nach gangiger Praxis zur Definition der Hyposmie herangezogen,
diese lag bei der agyptischen Probanden-Gruppe bei 12 Punkten (deutsche normative
Daten: 11 Punkte) (Hummel et al., 2007b; Kobal et al, 2000). Somit sollten nach dieser
Annahme alle in Agypten getesteten Personen mit einem Testergebnis von 13 und mehr
Punkten als riechgesund gelten, darunter wére der Bereich der Hyp- bzw. Anosmie
angesiedelt. In unserer Testgruppe erzielten die riechgesunden Teilnehmer der
besagten Altersgruppe ein Ergebnis von durchschnittlich M=14.1 (SD=1.3) (Frauen) und
M=14.0 (SD=1.4) (Manner) Punkten. 72 % der Gruppe der Patienten mit schwerer
Riechstorung oder Anosmie erzielten Werte unter 13 Punkten. Die bisherigen Studien
ergaben eine Anosmie-Schwelle von 8 Punkten fir den Identifikationstest
(Wolfensberger, 2009). In unserem Patientengut erreichten lediglich 36.4 % der
Probanden mit schwerer Riechbeeintrachtigung oder Anosmie einen Score <= 7. Die

Normosmiker erzielten jedoch ausschlie3lich Werte von 8 oder mehr Punkten.

Abbildung 4 Testergebnisse aller Teilnehmer der 3. Stufe (Mittelwert mit Standardabweichung)

Stufe 3: Testergebnisse SSIT final
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5.3 Einfluss des Geschlechts auf den Geruchssinn

Obwohl die Ergebnisse der weiblichen Probanden im Vergleich zu denen der méannlichen
Probanden scheinbar besser ausfielen, zeigte der t-Test keine signifikanten
Unterschiede zwischen Mannern und Frauen (1(197)=1.67, p=0.096).

5.4 Einfluss des Alters auf den Geruchssinn
In unserer Studie wurden die gesunden Probanden zur Analyse des Faktors Alter in vier
Gruppen unterteilt (zum Vergleich stehen die deutschen Daten kursiv in Klammern

(Hummel et al., 2007b), siehe auch Tabelle vier):

1. Unter 16 Jahre (Testergebnis Frauen M=13.8; SD=1.9 (M=11.75; SD=1.77);
Manner M=13.3; SD=1.7 (M=12.41; SD=1.77))

2. 16 — 35 Jahre (Testergebnis Frauen M=14.1; SD=1.3 (M=13.68; SD=1.62);
Manner M=14.00; SD=1.4 (M=13.48; SD=1.73))

3. 36 — 55 Jahre (Testergebnis Frauen M=14.2; SD=1.1 (M=13.49; SD=1.56);
Manner M=14.2; SD=1.1 (M=13.10; SD=1.88))

4. Uber 56 Jahre (Testergebnis Frauen M=11.5; SD=4 (M=12.06; SD=2.31);
Manner M=8.2; SD=3.7(M=12.20; SD=2.57))

Es konnte mittels Varianz-Analysen ein signifikanter Einfluss des Faktors Alter
festgestellt werden (F(3.195)=32.9, p<0.001). Die Bonferroni post-hoc Testung zeigte
insbesondere eine signifikante Minderung des Riechvermdgens der Gruppe vier im

Vergleich zu den restlichen Gruppen (p<0.001).

Tabelle 4 Resultate des adaptierten SSIT, unterteilt nach Geschlecht und Altersgruppe

Alter (Jahre) <16 16-35 36-55 >55

Frauen | Manner |Frauen | Manner |Frauen | Manner | Frauen | Manner
N 8 4 25 66 13 18 6 9
M 13,8 13,3 14,1 14,0 14,2 14,2 11,5 8,2
SD 1,9 1,7 1,3 1,4 1,1 11 4 3,7
Min 10 11 12 10 13 13 5 3
Max 16 15 16 16 16 16 16 13
Perzentile
10 10 11 12 12 13 9,8 5 3
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Alter (Jahre) <16 16-35 36-55 >55

Frauen | Manner |Frauen | Manner | Frauen | Manner | Frauen | Manner

25 12,5 11,5 13 13 13 12,8 8 4,5
50 14 13,5 14 14 14 14 12,5 9

75 15 14,8 15 15 15 15 14,5 115
90 16 16 16 16

5.5 Reliabilitat und Korrelationsanalysen

Spearmans Rangkorrelationskoeffizient wurde zur Uberprifung der Reliabilitat
herangezogen. Hierfir wurden verschiedene Probanden aller Gruppen zweimal
getestet. Die Korrelation erschien signifikant (rs=0.87; p<0.001). In diesem Sinne kann

von einer guten Reliabilitdt des angepassten SSIT ausgegangen werden.

6 Diskussion

Zunachst werden die Ergebnisse diskutiert, danach folgen methodenkritische

Erlauterungen.

Der SST ist ein international, jedoch vor allem im europdischen Sprachraum
gebrauchlicher Test in den HNO-Kliniken (Kobal et al, 2000; Hummel et al., 2007b;
Wolfensberger, 2009). Die kulturelle Adaption des Identifikationsteils des SST hat einen
hohen Stellenwert, sollte man den Test in einem anderen Kulturkreis anwenden wollen.
Ohne Anpassung kann es leicht passieren, dass die Gerliche zwar deutlich
wahrgenommen werden, Geruch oder Name dem Probanden jedoch nicht bekannt sind
und somit das Testergebnis aufgrund von Unkenntnis schlechter ausfallt (Konstantinidis
et al., 2008). Es scheint, dass dies nicht nur fur den ldentifikationsteil gilt, sondern auch
fur den Diskriminationsteil, wie Sorokowska und Mitarbeiter zeigen konnten
(Sorokowska et al., 2014b).

Bisher existierte kein standardisierter Riechtest fir die agyptische Bevdlkerung. Die
Notwendigkeit fir eine standardisierte Testung im klinischen Alltag war jedoch auch hier
gegeben, also fuhrten wir eine Adaption des originalen SSIT fir den agyptischen

Kulturkreis durch.

6.1 Diskussion der Ergebnisse

Bei der Adaption des SSIT wurde beobachtet, dass einige der im originalen Test

verwendeten Geriiche der agyptischen Bevolkerung nicht bekannt genug waren. Der
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originale SSIT wurde dementsprechend angepasst, Deskriptoren und auch Distraktoren
wurden verandert. Wir fihrten den angepassten SSIT mit vielen Normosmikern und
Patienten mit leichtgradiger bis schwerer Riechstérung sowie Anosmikern durch. Hierbei
zeigte sich eine Korrelation zwischen dem Grad der angegebenen Riechstérung und
dem Testergebnis, insbesondere bei den Patienten mit mittelschwerer bis schwerer
Riechstérung. Die Ergebnisse waren bei wiederholter Testung mit gleichem Probanden
oder Patienten gut reproduzierbar. Insgesamt kénnen wir einen adaptierten SSIT und
einen Grundstock normierter Daten beziglich des Riechvermdgens der &gyptischen
Bevolkerung vorweisen. Bei der Datenerhebung stieRen wir auf vielfaltige Hindernisse,

die mdgliche Fehlerquellen darstellen. Auf diese wird im Folgenden ndher eingegangen.

6.1.1 Ergebnisse der Auswahl der Gertiche

Bei der Auswahl der Gerliche geschah, was in friheren Adaptionen des SSIT fur andere
Lander ebenfalls beobachtet werden konnte: Einige der bisher verwendeten
Testgerlche und Distraktoren waren den agyptischen Testteilnehmern nicht gentigend
bekannt (Konstantinidis et al., 2008; Shu et al., 2007). Hierbei war nicht nur die bloRRe
Unkenntnis einiger bei uns bekannter Geriiche auffallig, es traten auch sprachliche
Missverstandnisse auf. Terpentin beispielswiese ist in Agypten weitaus besser unter
dem Namen Farb- oder Lackverdinner (paint thinner) bekannt. Fir die Gerlche, die
nicht gut bekannt waren, wurden ahnliche Deskriptoren gefunden, die einen hdheren
Bekanntheitsgrad hatten. Die in den Originalstiften enthaltenen Geriche selbst wurden
nicht ausgetauscht, lediglich die Deskriptoren durch besser bekannte ersetzt. Hier kann
natirlich eine maogliche Fehlerquelle liegen, da die anstelle von Leder ausgewdhlte
Wandfarbe beispielsweise einen etwas anderen Geruch hat. Dieses Problem Idsten wir,
indem die Distraktoren so ausgewahlt wurden, dass sie hinsichtlich der Geruchsklasse
grol3tenteils in Kontrast zu dem Test-Duft standen (z.B. Wandfarbe-Mango-Abwasser-
Backerei, beziehungsweise spater Wandfarbe-Mango-Erdbeere-Béckerei). Mittels
dieser Vereinfachung stellte die kleine Abweichung zwischen originalem Test-Geruch
und Deskriptor meist kein Problem mehr dar. Erwahnenswert ist auch, dass die
verwendeten kinstlichen Geruchsstoffe meist etwas vom Originalgeruch abweichen. In
unserem alltaglichen Leben werden jedoch ebenfalls an vielen Stellen kinstliche
Geruchs- und Geschmacksstoffe verwendet. Hieraus sollte also kein Nachteil fur die
Testpersonen bestehen, aufler sie befinden sich in einer sehr urspriinglichen,
natirlichen Umgebung. Die Kairoer Bevolkerung ist als Stadtbevoélkerung haufig
synthetischen Gerlichen ausgesetzt. Da die Daten in anderen Landern ebenfalls mit

solchen Geruchsstoffen erhoben wurden, ist auch die Vergleichbarkeit gewahrleistet.
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6.1.2 Ergebnisse des Vergleichs von riechgesunden und riechgeminderten
Probanden

In der letzten Stufe wurden gesunde Probanden und Patienten mit Riechstérung getestet
und miteinander verglichen. In unseren Untersuchungen konnten wir einen signifikanten
Unterschied zwischen den Testergebnissen von Patienten mit gravierenden
Riechstérungen und Normosmikern feststellen. Leider bot sich weder ein signifikanter
Unterschied zwischen Patienten mit leichtgradiger Riechstérung und gesunden
Probanden, noch zwischen Patienten mit schwerer Riechstérung und Anosmikern. Es
konnte jedoch ein Zusammenhang zwischen dem subjektiven Grad der Riechstérung
und dem Testergebnis dargestellt werden. In dieser Studie koénnte der fehlende
signifikante Unterschied unter anderem der Ursache geschuldet sein, dass die
Testpersonen ihr Geruchsempfinden selbst beurteilten. Je nach Selbsteinschatzung
wurden sie einer Testgruppe zugeteilt. Diese Methode ist nicht sehr akkurat, aufRer es
handelt sich um Probanden mit schweren Riechstdérungen (Landis, 2003; Nguyen et al.,

2012). Aus verschieden Grinden war jedoch eine genauere Diagnostik und objektivere
Einteilung haufig nicht mdoglich. Diese Grinde werden im Methodik-Diskussionsteil

besprochen.

6.1.3 Ergebnisse der geschlechtsspezifischen Untersuchung

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der Riechleistung von Mannern und
Frauen festgestellt werden. Die weiblichen Testpersonen schnitten jedoch tendenziell
etwas besser ab als ihr mannliches Pendant. Dies wurde bereits in mehreren anderen
Studien ebenfalls beobachtet (Konstantinidis et al., 2008; Negoias et al., 2010; Shu et
al., 2007; Sorokowska et al., 2014a). Genauso gibt es jedoch Studien, die eine signifikant
bessere Riechleistung der weiblichen Teilnehmer nachweisen konnten (Doty und
Cameron, 2009). Eine mogliche Erklarung fir die unterschiedlichen Ergebnisse in
diesem Bereich ware, dass die geschlechterspezifischen Unterschiede so subtil sind,
dass sie mit einem limitierten Teiltest wie dem SSIT nicht detektiert werden kdnnen.
Sobald geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich der Riechleistung gefunden
werden konnten, erzielten Frauen jedoch in der Regel bessere Ergebnisse als Manner
(Doty und Cameron, 2009; Hummel et al., 2007b).

6.1.4 Vergleich mit anderen normativen Daten

Die agyptischen Studienteilnehmer schneiden im SSIT &hnlich wie zum Beispiel
Griechen (Konstantinidis et al., 2008), Taiwanesen (Shu et al., 2007) und Deutsche
(Hummel et al., 2007b) ab. Lediglich in der letzten Altersgruppe findet sich ein deutlicher
Unterschied, die &gyptischen Normosmiker erreichen viel schlechtere Ergebnisse als die

anderen Nationen. Das lasst sich einerseits mit der geringen Grol3e der Stichprobe der
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alteren Studienteilnehmer erklaren. Es ist jedoch auch anzunehmen, dass die
kumulativen Schadigungen, die tber Jahre entstehen, in einer 20-Millionen-Einwohner-
Stadt mit einem hohen Grad an Luftverschmutzung wie Kairo weitaus gréf3er sind, als
sie es zum Beispiel in Deutschland waren. Wir kdénnen davon ausgehen, dass
Luftverschmutzung im Allgemeinen einen groRen Einfluss auf den Geruchssinn hat
(Guarneros et al., 2009; Sorokowska et al., 2015b). Die Luftverschmutzung in Kairo war
laut WHO 2013 ca. funf bis sieben Mal so hoch wie z.B. in Berlin (WHO, 2016). Auch ein
gesiinderer Lebensstil in Deutschland kénnte zu einer besseren Riechleistung im Alter
beitragen. Diese Faktoren stellen mdgliche Erklarungen fir das schlechtere

Abschneiden der &lteren agyptischen, respektive der Kairoer Bevolkerung im SSIT dar.
6.2 Diskussion der Methoden

6.2.1 Ubersetzung und Arbeitssprache

Die getesteten Probanden sprachen hauptséchlich Arabisch, manche auch Englisch. Die
Tests wurden je nach Praferenz des Untersuchten in der jeweiligen Sprache
durchgefiihrt. Die Ubersetzung der Deskriptoren und Distraktoren auf den Fragebdgen
wurde von arabischen Muttersprachlern mit sehr guten Englischkenntnissen entwickelt
und mehrfach durch andere Muttersprachler gegengelesen und korrigiert. Theoretisch
befindet sich auch hier eine mégliche Fehlerquelle, die Fehlerwahrscheinlichkeit ist

jedoch eher gering.

6.2.2 Auswahl der Probanden

Die Auswahl unserer Probanden sollte in einer gleichmaRigen Alters- und
Geschlechterverteilung minden. Es gestaltete sich aufgrund verschiedener Probleme
relativ schwierig, geniigend Teilnehmer in ausgewogenen Verhaltnissen fur die Studie
zu akquirieren. Letztendlich konnte — innerhalb des zeitlichen Rahmens von einem Jahr
- nicht immer eine ausgeglichene Geschlechts- und Altersverteilung erreicht werden.
Junge Manner dominieren die Offentlichkeit. Einerseits liegt das an Agyptens
Demographie, Agypten ist ein demographisch sehr junger Staat mit ca. 33 % der
Bevolkerung unter 15 Jahren und ca. 57 % der Bevoélkerung zwischen 15 und 54 Jahren
(Washington, 2016). Dies erklart zumindest teilweise die vielen jungen und die wenigen
alteren Probanden. Wenige Probanden waren unter 16 Jahre alt, was ebenfalls die
Ergebnisse aufgrund von Verstandnisproblemen hétte beeintrachtigen konnen.
Allerdings erzielten die jugendlichen Testpersonen meist gute bis sehr gute Ergebnisse.
Lediglich zwei jingere Probanden wiesen aufgrund von Unkenntnis einiger Gerliche ein

Ergebnis im hyposmischen Bereich auf. Somit gehen wir davon aus, dass die negativen
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Auswirkungen der Testung weniger jugendlicher Probanden marginal sind. Diese

Testung war auch fir die Sammlung normativer Daten bedeutsam.

Ein moglicher Grund insbesondere der Unterrepresentation der weiblichen Bevdlkerung
ist die vorwiegend mannlich gepragte Offentlichkeit. Agypterinnen waren zur Zeit der
Datenerhebung auffallend zuriickhaltender im Gesprach mit Fremden und bei der
Teilnahme an z.B. Studien oder Untersuchungen. Schon ein Arztbesuch oder gar eine
Untersuchung durch einen Arzt, den die Familie nicht kennt, kann ohne mannliche
Begleitung oder auch tberhaupt unméglich werden. Dies hat vor allem soziokulturelle,

religiése und politische Griinde.

Auch Armut stellte ein Problem dar. Probanden, die im Kasr al Ainy University Hospital
getestet wurden, hatten meist nicht die finanziellen Mittel und Méglichkeiten gehabt, zu
einer nasalen Endoskopie zu erscheinen, um die Selbsteinschatzung ihres
Riechvermogens zu verifizieren. Auch die hohe Analphabeten-Rate in Agypten (Frauen

34.6 %, Méanner 17.8 %), die auch einen Teil unserer Probanden ausmachten, kann die
Ergebnisse des Tests verfalschen (Washington, 2016). Einerseits kann eine
Riechminderung durch die stdndige Noxen-Exposition und rezidivierende, schlecht
behandelte Infekte der &armeren Bevolkerungsschichten auch in jungen Jahren
vorherrschend sein, andererseits ist es moglich, dass der Test zu hohe intellektuelle
Anspriiche stellt. Wie bisher gezeigt werden konnte, ist das Ergebnis des Identifikations-
und des Diskriminationstests auch von den kognitiven Fahigkeiten der Probanden
abhangig. Wie Hedner und Mitarbeiter zeigen konnten, erreichen Probanden mit guten
exekutiven Fahigkeiten signifikant bessere Ergebnisse im Riechidentifikations- und

Diskriminationstest (Hedner et al., 2010).

Da der zeitliche Rahmen dieser Studie fur die Tests auf ein Jahr begrenzt war, konnte
schwer eine bessere Selektion der Studienteilnehmer erfolgen. Auch hétte das Bestehen
auf idealen Untersuchungsbedingungen zur Folge gehabt, dass der arme, ungebildete
Teil der Bevolkerung nicht hétte getestet werden konnen. Die Akquirierung einer
ahnlichen Anzahl Probanden hétte wesentlich mehr Zeit in Anspruch genommen. Wir
wollten auch im Sinne eines realistischen demographischen Abbilds nicht nur die
wohlhabendere Mittel- und Oberschicht in unsere Untersuchungen einbeziehen. Die teils
geringe Stichprobengréf3e in den einzelnen Studienabschnitten hat natdrlich auch einen
grof3en Einfluss auf die Studienergebnisse, da beispielsweise die Streuung bei kleineren
Stichproben viel grosser ist. Weitere Studien werden noétig sein, um mehr normative

Daten fir insbesondere dltere Agypter, sowie Agypterinnen mittleren und hohen Alters
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und Mitglieder armerer Schichten zu erheben und die bisher gewonnen Daten zu

untermauern.

Aufgrund der oben genannten Bedingungen war ein schnelles und einfaches System zur
Zuordnung der Teilnehmer in die Probanden- oder Patientengruppe essentiell. Zur
Vereinfachung wurden die Studienteilnehmer zu einem Grof3teil aufgrund ihrer
Selbsteinschatzung des eigenen Geruchssinnes der Probanden- oder Patientengruppe
zugeordnet. Eine genauere Untersuchung oder Endoskopie war logistisch oder aufgrund
sozialer Probleme in nicht allen Fallen mdglich. Die Studienlage bezlglich der
Selbsteinschatzung des eigenen Geruchssinnes ist wie bereits erwahnt nicht einheitlich.
Einige Studien belegen, dass diese Methode der Zuordnung in Probanden- und
Patientengruppe Grenzen hat, insbesondere wenn riechgesunde Probanden ihr
Riechvermdgen beurteilen sollen. In unklaren Féllen wird eine Verifizierung via nasaler
Endoskopie oder weiterfiihrender olfaktorischer Tests (wie z.B. der Olfaktometrie)
empfohlen (Landis, 2003; Haxel et al., 2012a). In Fallen von gravierender Riechstérung
oder Anosmie haben Studien jedoch ergeben, dass die Probanden ihr Riechvermdgen
relativ zuverlassig einschatzen kénnen (Sorokowska et al., 2014a). Untersuchungen von
Sorokowska und Mitarbeitern haben gezeigt, dass in den bisherigen grof3 angelegten
Studien bei Erwachsenen zwischen 20 und 60 Jahren die Selbsteinschatzung des
Riechvermdgens zum Grofdteil mit dem Testergebnis des SSIT korrelierte. Die
Einschatzung der nasalen Durchgangigkeit schien unabhangig vom Testergebnis
(Sorokowska et al., 2014a). Daraus folgend ist die Zuordnung der Teilnehmer in
Probanden und Patienten mittels Selbsteinschatzung des eigenen Riechverméogens ein
legitimes Mittel mit Limitierungen, eine differenzierte Betrachtung ist nétig. Insbesondere
der nicht signifikante Unterschied zwischen den Ergebnissen der Probanden ohne und
mit leichter Riechstérung und zwischen Anosmikern und Teilnehmern mit schwerer
Riechstorung kdnnte gut dem Umstand geschuldet sein, dass die Selbsteinschéatzung

doch nicht immer akkurat ist.

Letztendlich konnte ein erster standardisierter Riechidentifikationstest fur die &gyptische
Bevolkerung entwickelt werden. Weitere normierte Daten sollten erhoben werden, um

eine gute Basis fir die zukinftigen Testungen und Studien zu erlangen.
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