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1. Einleitung

1.1 Motivation

Der Geruchssinn ist entwicklungsgeschichtlich einer der altesten Sinne. Die Hirnareale fir den
Geruchssinn sind beim Homo sapiens etwa zwolf Prozent gréRer als beim Neandertaler.
Dieses ausgepragte Riechvermogen hat in der Evolution den Menschen vermutlich geholfen,
Mitglieder ihrer Gruppe wahrzunehmen und somit ein Sozialverhalten zu entwickeln (Stangl,
2019a). Wir kdnnen ein aufRergewohnliches Spektrum an Gertichen erkennen und
unterscheiden und sind gegenuber einigen Gertichen sogar empfindlicher als Nagetiere und
Hunde, die bekanntermal3en in der Lage sind, Geruchspuren zu verfolgen. Unser Verhalten

wird durch unseren Geruchssinn beeinflusst (McGann, 2017).

Riechen ist einer der flnf Sinne. Es ist zwar somit eine wichtige Saule der Wahrnehmung
unserer Umwelt, wird jedoch durch visuelle und auditive Reize tberlagert (Ache und Young,
2005; Lemogne et al., 2015; Sorokowska et al., 2018). Die Forschung des Riechens hinkt, trotz
der 5 % unter Anosmie leidenden Bevdlkerung und der Tatsache, dass Riechstorungen ein
wichtiges Friihsymptom neurodegenerativer Erkrankungen wie M. Parkinson und M. Alzheimer
sind, der der Ohren- und Augenheilkunde 40 Jahre hinterher (Lehrner et al., 2009; Huttenbrink
et al., 2013). Interessanterweise haben Patienten mit M. Parkinson ein 18,7-fach erhéhtes
Risiko an Demenz zu erkranken, wenn sie auch unter einer schweren Hyposmie leiden. Baba
et al. untersuchten daflr 44 Patienten, die unter M. Parkinson leiden, nicht jedoch an Demenz.
Zehn von ihnen entwickelten bis zum Ende der Studie eine Demenz. Diese zehn Probanden
wiesen am Studienbeginn eine schwere Hyposmie auf. Die Untersucher fanden einen
Zusammenhang zwischen einer Hyposmie und einer fir mit M. Parkinson assoziierten Demenz
charakteristischen Verteilung des Stoffwechselriickganges im Gehirn. AuBerdem zeigte sich in
volumetrischen Kernspintomographieanalysen bei olfaktorischen Dysfunktionen eine Atrophie
des Gehirns inshesondere der Amygdala und Strukturen des limbischen Systems. Der
kognitive Ruckgang beeinflusst also Hirnregionen, die mit der olfaktorischen Funktion assoziiert
werden. Hyposmie ist folglich ein aussagekréftiges klinisches Merkmal, um neurodegenerative
Erkrankungen friih zu diagnostizieren (Baba et al., 2012). An dieser Stelle ist darauf
hinzuweisen, dass nur die Kategorie der Diskriminierung des Riechtests - bestehend aus der
Riechschwelle, Diskrimination und Identifikation - ein signifikanter Vorhersagewert ist. Hierfir
wurde die olfaktorische und kognitive Leistung von 308 Teilnehmer im Alter von 46 bis 86

Jahren in einem Zeitraum von drei Jahren untersucht (Sohrabi et al., 2012).



Wenn jemand schlechter sieht oder hort, fallt das den Mitmenschen und der betroffenen Person
schnell auf. Viele Menschen kennen ihre Brillenstarke, aber wer weif3, ob er gut riechen kann?
Den wenigsten ist es bewusst, dass sie Gerliche spater oder gar nicht wahrnehmen. Im Alltag
sind es oft nur die unangenehmen Geriiche, welche auffallen. Dabei wird die Relevanz des
Riechens bereits im allgemeinen Sprachgebrauch deutlich: ,etwas drei Meilen gegen den Wind
riechen®, ,den Braten schon riechen kénnen®, ,die Nase gestrichen voll haben®, ,eine
Nasenlange voraus sein®, ,stinkig sein®, ,sich riechen kdnnen®, ,es stinkt inr, ,du bist dufte®, ,an
der Nase herumflihren®, ,jemandem etwas auf die Nase binden®, ,sich an die eigene Nase
fassen®, ,sich eine goldene Nase verdienen®. AulRerdem alarmiert der Geruch von Rauch, Gas
und verdorbenem Essen. Auch im Arztberuf kann die Chemosensorik bei der Diagnosefindung
helfen, z.B. bei Nierenpatienten oder Patienten mit Diabetes mellitus. Der Einsatz von Aromen
in Einkaufszentren soll zum Verweilen und Kaufen animieren. Duftkerzen, Wellnessprodukte,
SufRwaren und Gewurze kdnnen dafir sorgen, dass ein Werbeartikel langer positiv in
Erinnerung bleibt. Dies erklart das Proust-Phdnomen: banale, alltdgliche Geschméacker und
Geriiche, wie Tee oder geméahtes Gras, kdnnen Menschen in Erregungszustande versetzen.
Geriiche sind die intensivsten Auslosereize fur Erinnerungen. Die Erinnerungen, die von
Gerluchen hervorgerufen werden, stammen haufiger aus der Zeit vom 7.-11. Lebensjahr. Diese
Erinnerungen sind emotionaler und treten seltener auf im Vergleich zu anders hervorgerufenen
Erinnerungen. Larsson et al. fassten die autobiographischen Erinnerungen, die von einem
Geruch hervorgerufen werden, in dem Akronym LOVER zusammen: Limbisch, alt (old), lebhaft
(vivid), emotional, selten (rare). (Chu und Downes, 2000; Willander und Larsson, 2006;
Arshamian et al., 2013; Larsson et al., 2014; Hacklander et al., 2019)

Gerliche kénnen synchronisieren: der Gefuihlszustand innerhalb einer Gruppe wird homogener
(de Groot et al., 2012) und der Menstruationszyklus gleicht sich einem anderen an (Russell et
al., 1980). 380 Rezeptoren reichen, um tausende Geriiche wahrnehmen zu kénnen (Firestein,
2001). Fur den Geruchssinn ist 1 % des menschlichen Genoms reserviert, er ist schon im Fotus
vorhanden, leitet dem Neugeborenen den Weg zur Brust und ist einer der ersten Grundlagen
der Mutter-Kind-Beziehung (Winberg und Porter, 1998). Geriiche nehmen Einfluss auf die
Partnerwahl (Roberts et al., 2013; Kromer et al., 2016). Der Geruchsverlust wirkt hemmend auf
romantische und sexuelle Aktivitaten. Anosmie erhéht die soziale Unsicherheit, wobei die
Folgen vom Geschlecht abhangig sind: bei Mannern nimmt die Anzahl an sexuellen
Beziehungen ab, wahrend Frauen sich weniger sicher gegeniber ihrem Partner fihlen (Croy et
al., 2013).

Menschen kénnen Emotionen wie Gliick und Angst anhand des Schweil3geruches von
neutraler Gefuihlslage unterscheiden, denn Gertiche werden in annédhernd den gleichen
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Gehirnregionen wie Emotionen verarbeitet (de Groot et al., 2015). Folgende Studien geben
Hinweise auf bestimmte Wirkungen von Geriichen. Bochumer Forscher identifizierten den
Magnolien-ahnlichen Duft Hedion als Bindungspartner fur einen menschlichen
Pheromonrezeptor, der anziehend wirkt. Cineol, was z.B. in Rosmarin enthalten ist, steigert die
Gedachtnisleistung und macht durch die Aktivierung des Nervus trigeminus wach und belebt.
Geraniol beruhigt und entspannt, indem es an denselben Rezeptoren andockt wie manche
Beruhigungsmittel. Zusammen wirken beide tonisierend, d.h. es sorgt fir eine erhéhte
Leistungsfahigkeit des Gehirns, weil es gelassen macht und gleichzeitig geistige Frische
verschafft (Moss et al., 2003; Moss und Oliver, 2012; Stangl, 2019a; Stangl, 2019b). Lavendel
hilft mathematische Aufgaben zu l6sen, beruhigt und steigert das zwischenmenschliche
Vertrauen (Diego et al., 1998; Motomura et al., 2001; Sellaro et al., 2014). Zitronenaroma
fordert die Konzentration (Card, 2014). Vanille kann als aphrodisierendes Anti-Stress-Mittel
wirken (Bril und Man, 1990). Pfefferminze belebt den Geist und unterstitzt die Kraft und
Ausdauer (Stangl, 2019b).

Die Relevanz des Riechvermdgens wird dann besonders deutlich, wenn Menschen nicht mehr
riechen kdnnen. Menschen, die ihren Geruchssinn verlieren, werden haufig depressiv, denn sie
vermissen nicht nur den Geruch von Blumen, gutem Essen oder ihrem Partner, sondern es
fehlt ihnen auch der Sinn fir den eigenen Kdrpergeruch. Man vermutet, dass Menschen mit
dem Geruchssinn einen Teil ihrer Identitat verlieren (Stangl, 2019a). Korpergeruch stellt einen
individuellen und geschlechtsspezifischen Fingerabdruck dar, der uns u.a. bei der Partnersuche
hilft und Auskunft Gber psychologische Merkmale wie z. B. Dominanz und Neurotizismus geben
kann (Hold und Schleidt, 1977; Penn et al., 2007; Sorokowska, 2013b; Sorokowska, 2013a;
Mahmut et al., 2019).

Die Bedeutung der Geruchswahrnehmung fiir die soziale Kommunikation und das
Wohlbefinden des Menschen legt die entscheidende Rolle eines voll funktionsfahigen
Geruchssinns nahe. Infolgedessen hat sich die Forschung unter Einbeziehung von Probanden
mit olfaktorischer Beeintrachtigung weitgehend auf die negativen Folgen einer verminderten
olfaktorischen Wahrnehmung konzentriert (Miwa et al., 2001; Smeets et al., 2009; Croy et al.,
2011; Neuland et al., 2011; Katotomichelakis et al., 2013; Philpott und Boak, 2014; Hummel et
al., 2017). Riechstérungen betreffen etwa ein Flnftel der Bevolkerung. Die Hauptursache fir
den Geruchsverlust sind Infektionen der oberen Atemwege, Nase und Nasennebenhdhlen und
das Schadelhirntrauma (Croy et al., 2014). Folgend beschriebene Studien konnten auch einen
Zusammenhang zwischen dem Riechvermdgen und der Mortalitat aufzeigen. Von 2289
Studienteilnehmern im Alter von 71 bis 82 Jahren starben 1211 innerhalb der ersten 13 Jahre.
Hier zeigte sich ein 30% hoheres Risiko in diesem Zeitraum zu versterben, wenn der
Untersuchte unter einer Riechstérung leidet. Die schlechte Geruchswahrnehmung hat im Jahr
7



10 unabhangig vom Geschlecht und von der Hautfarbe ein 46% héheres kumulatives
Mortalitatsrisiko, welches seine Ursache v.a. in neurodegenerativen Erkrankungen findet (22%
der Todesfalle). Die erhohte Sterblichkeit durch eine Riechstbérung trat insbesondere bei
Studienteilnehmern auf, die sich initial in einem guten bis ausgezeichneten
Gesundheitszustand befanden (Liu et al., 2019). Nicht nur eine schlechte Geruchsidentifikation,
sondern auch eine als schlecht eingeschéatzte Riechleistung geht mit einer héheren
Mortalitatsrate einher. Der Geruchsverlust kdnnte also ein Ausdruck der Gesamtmorbiditat sein
(Ekstrom et al., 2019). Dies konnten auch Pinto et al. bestatigen. Die Sterblichkeit bei
anosmischen Erwachsenen ist viermal héher, als bei normosmischen Erwachsenen. Die
Untersucher deklarierten die olfaktorische Funktion als starksten Pradiktor fir die 5-Jahres-
Mortalitat. Die Riechstorung kann somit friihzeitig auf eine verlangsamte Zellregenration
aufmerksam machen oder als Marker fir kumulative toxische Umweltbelastungen dienen (Pinto
et al., 2014). Um die mogliche Reduktion der Mortalitat durch eine Verbesserung des
Riechvermdgens zu untersuchen, beschéftigten sich folgend beschriebene Studien mit dem
Riechtraining. Wegener et al. teilten 91 Teilnehmer im Alter von 50 bis 84 Jahren in zwei
Gruppen ein. Eine Gruppe (N= 60) absolvierte fiinf Monate Riechibungen (OT) und die
Kontrollgruppe (N= 31) léste Sudoku-Ratsel. Die OT-Gruppe zeigte eine signifikante
Verbesserung der olfaktorischen Leistung, verbalen Funktion und des subjektiven
Wohlbefindens. Depressive Symptome nahmen ab. Riechtraining ist also eine effektive

Methode die Lebensqualitat der Menschen zu verbessern (Wegener et al., 2018).

Der Geruchssinn und seine Auswirkungen auf das alltagliche Leben bieten interessante
Forschungsansatze. Wir stellten uns also folgende Fragen:

In welchem Maf unterscheiden sich Lebensqualitat, -umstande und Zufriedenheit von
Gesunden zu Patienten mit Riechstérung?

In welchem MaR’ sind das Gedachtnis und die kognitive Leistungsfahigkeit bei Riechstérungen
beeintrachtigt?

Wie unterscheidet sich die Selbsteinschatzung des Riechvermdgens von der objektiven
olfaktorischen Fahigkeit?

Unterscheidet sich der hyp- bzw. anosmische Proband, der von seinem Geruchsdefizit noch
keine Kenntnis genommen hat, von dem HNO-Patienten, bei dem aufgrund von
vorangegangener Belastung durch einen Geruchsverlust eine Dysosmie schon diagnostiziert

wurde?

1.2 Arbeitshypothese

Vorangegangene Studien zeigten Auswirkungen einer verminderten Geruchswahrnehmung auf

die Lebensqualitat und Gesundheit der Patienten, rekrutierten jedoch vor allem Menschen, die
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bereits als HNO-Patienten mit einem dysfunktionalen Geruchssinn eingestuft wurden (Smeets
et al., 2009; Mattos et al., 2017). In der Rekrutierung der normosmischen Probanden ist oft die
Tendenz zu finden, tberwiegend Freunde und Kommilitonen in die Studie mit einzubeziehen,
was jedoch weder den Altersdurchschnitt noch den Lebensstil der breiten Bevolkerung
widerspiegelt. Einige Studien wiesen auf den Bias durch die Rekrutierung von Patienten hin
(Croy et al., 2014).

Die Fragestellung der Studie beschaftigt sich mit der hypothetisch unterschiedlichen
physischen Verfassung, psychischen Gesundheit und der kognitiven Leistung der Normosmiker
im Vergleich zu den Hyp- und Anosmikern, wenn nur Probanden rekrutiert werden, die sich
selber vor der Untersuchung als riechgesund einstuften. Es sollten die Geruchsschwelle, -
diskrimination und —identifikation von Gesunden mit denen von hyp-, anosmischen Probanden
ohne selbst berichtete Riechdefizite verglichen werden. Des Weiteren sollten Geschlecht,
Rauchen, Alkohol, medizinische Vorgeschichte, soziale Integration, Selbsteinschatzung des
Riechvermdgens, Gesundheitszustand mit Einflussnahme auf den Alltag, Zufriedenheit,

Gedachtnis und Konzentration miteinbezogen werden.

Belegt ist, dass 5 % der Bevolkerung anosmisch (Landis und Hummel, 2006) und 20% der 20
bis 90-jahrigen hyposmisch sind (Pusswald et al., 2012). Es besteht die Annahme, dass sich
diese Relationen in der Studie widerspiegeln und die Zufriedenheit der putativ normosmischen,
jedoch als hyposmisch deklarierten Probanden negativ beeinflussbar ist (Croy et al., 2012;
Croy und Hummel, 2017). Unter diesen Studienteilnehmern befinden sich vermutlich
tiberdurchschnittlich viele Raucher (Frye et al., 1990) und Altere (Stevens und Dadarwala,
1993; Koskinen et al., 2004). Wie die Diskrepanz zwischen subjektiv bewertetem und objektiv
gemessenem Riechvermoégen ausfallt, heil3t es zu untersuchen, da sich die Forschung hier
nicht einig ist. Studien zeigten, dass die Selbsteinschatzung der Riechfahigkeit oft von der
Realitat abweicht (Sela und Sobel, 2010), jedoch bewiesen andere die signifikant
unterschiedliche Selbsteinschatzung zwischen Gesunden und Probanden mit Riechstérungen
(Pusswald et al., 2012). Auch ob sich die Lebensqualitat mit der Riechleistung verandert, gilt es
herauszufinden, denn verschiedene vorangegangene Studien zeigten unterschiedliche
Ergebnisse. Einige bewiesen, dass sie abnimmt (Pusswald et al., 2012) und andere konnten
dies nicht bestatigen (Hinz et al., 2019).



2. Theoretische Grundlagen

2.1 Der Weg vom Duftmolekiil zum Gehirn

Die Nase ist ein Organ mit vielseitigen Aufgaben. Sie nimmt nicht nur Geriiche auf, sondern
reinigt auch die Atemluft, erwadrmt und befeuchtet sie. Die Riechschleimhaut, welche diese
Funktionen ermd@glicht, ist in folgende drei Bereiche aufgeteilt: Regio cutanea am Vestibulum
nasi mit mehrschichtig verhorntem Plattenepithel und Haaren (Reinigung von gréR3eren
Partikeln), die weiter dorsal liegende Regio respiratoria mit Flimmerepithel (immunologische
Funktion durch schleimproduzierende Driisen, subepitheliale Immunzellen und Gefal3plexus)
und die Regio olfactoria. Letztere befindet sich zwischen der oberen und mittleren
Nasenmuschel (Concha nasalis medialis et superior), im oberen Nasengang (Meatus nasi
superior) (Probst et al., 2008; Aumdiller et al., 2017).

Die 5 cm? grof3e Regio olfactoria, auch Riechspalte genannt, ist im Nasendach zu finden. Sie
wird von mehrreihigem Riechepithel ausgekleidet, welches aus mindestens vier Zellarten
besteht (siehe Abbildung 1): den 12-30 Millionen Riechsinneszellen, den undifferenzierten,
teilungsfahigen Basalzellen, den dazwischen liegenden Stitzzellen und den Bowman-
Spuldrusen, die ein Sekret produzieren, um die Geruchsstoffe in Losung zu bringen. Nur 10%
der Atemluft erreicht das Riechepithel (Delank, 2008). Die bipolaren, olfaktorischen
Rezeptorneurone, deren dendritischen Fortsatze in die Mukosaschicht reichen, dienen der
Riechfunktion. Jede Zelle exprimiert nur einen Typ von Geruchsrezeptoren und erneuert sich
alle 30-60 Tage durch Teilung der Basalzellen (Hummel und Welge-Lussen, 2009). Das
olfaktorische Epithel ist eines der wenigen Gewebe, welches sich regenerieren kann (Rawson
und LaMantia, 2006). AuRerdem befinden sich im Riechepithel einige Nervenendigungen des
funften Hirnnervens, um auf stechende Gerlche wie z.B. Chlor, Ammoniak, Essigséaure,

Formalin und Capsaicin reagieren zu kénnen. Sie dienen der Nozizeption (Deller, 2018).

Note. Die Regio olfactoria besteht u.a. aus Riechsinnes- (rot, gelb), Stiitz- (griin) und Basalzellen (blau). Die Axone der

Riechsinneszellen ‘ O

Stiitzzellen ‘
Basalzellen ‘

Q

// /
% —3 o‘éc;eé- Lamina cribrosa

Q el G|omerulus

1—-— Mitralzelle

primaren Sinneszellen ziehen durch die Lamina cribrosa bis in die Glomeruli. Dort findet die Umschaltung auf eine
Mitralzelle statt.

Abbildung 1: Schematische Darstellung eines Querschnitts durch die Regio olfactoria mit Verschaltung von
primarer Riechsinneszelle auf Mitralzelle
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Die Transduktion des Riechens beginnt mit der Bindung eines fliichtigen, meist lipophilen
Duftstoffes an einen im Mukus liegenden Rezeptor (siehe Abbildung 2). Das olfaktorische G-
Protein wird aktiviert und damit die Adenylatzyklase, welche die cAMP-Konzentration in den
Zilien steigen lasst. Folglich 6ffnen sich Kationenkanale (CNG-Kanale), sodass Natrium und
Calcium in die Zelle stromen kénnen. Dies fiihrt zu einer leichten Depolarisation. Calcium
aktiviert Calcium-sensitive Chloridkanale. Der daraus resultierende Chlorid-Ausstrom verstarkt
die Depolarisation, welche sich nun vom Axonhugel Uber die Fila olfactoria zum Bulbus
olfactorius ausbreitet. Die Phosphodiesterase (PDE) beendet den Vorgang durch
Hydrolysierung des cAMP.

b
Duftmolekil . .
e 1: Riechsinneszelle

2: Adenylatzyklase

3: CNG-Kanal

4: Chlorid-Kanal

G: olfaktorisches G-Protein

Note. Die Signaltransduktion beginnt mit der Bindung von Duftmolekiilen an eine Riechsinneszelle (1). Uber das nun
aktivierte olfaktorische G-Protein (G) wird die Adenylatzyklase (2) aktiviert. Das nun synthetisierte cAMP 6ffnet
Kationenkanale (3). Die aus dem Kationeneinstrom resultierende Depolarisation der Zelle aktiviert Calcium-sensitive
Chloridkanéle (4). Der Chloridausstrom verstéarkt die Depolarisation. Die Phosphodiesterase hydrolysiert das cAMP und
fihrt so zur Beendigung des Vorganges.

Abbildung 2: Signaltransduktion der Geruchswahrnehmung

Das olfaktorische Epithel, welches sich weiter Uber das Nasenseptum, Nasendach und die
mittlere Nasenmuschel ausbreitet, bildet das Tor zur Geruchswahrnehmung. Die sich dort
befindenden Chemosensoren sind spezialisierte, primare Sinneszellen. Das Signal, welches
durch die Bindung eines Duftmolekiils an ein Rezeptorprotein entsteht, wird direkt ins zentrale
Nervensystem geleitet. Der Weg der Axone flihrt durch die kleinen Poren der Lamina cribrosa,
wo sie als Blindel zusammengefasst (Fila olfactoria) zum Bulbus olfactorius gelangen (Probst
et al., 2008; Aumidiller et al., 2017) (siehe Abbildung 3).

Nasennebenhdéhlen:

Sinus frontalis et sphenoidalis
Nasenmuscheln:

Concha nasalis

superior, medialis et inferior

Riechkolben mit den Fila olfactoria , die durch
die Lamina cribrosa ziehen

AR WON=

Note. Der schematisch dargestellte Querschnitt zeigt den Weg der Geruchswahrnehmung durch die anatomischen
Strukturen der Nase. Die Fila olfactoria (lila) ziehen durch die Lamina cribrosa.

Abbildung 3: Anatomie der Nase
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Die Fortleitung beginnt also beim ersten Neuron (blau), der primaren, bipolaren
Geruchssinneszelle, die als Fila olfactoria bzw. als N. olfactorius (nach dem Durchtritt durch die
Lamina cribrosa) zum Bulbus olfactorius zieht (siehe Abbildung 4). Primére Sinneszelle
bedeutet, dass die Rezeptorzelle selbststéandig in der Lage ist auf einen Reiz ein
Aktionspotenzial auszubilden und dieses direkt fortzuleiten. In den Glomeruli wird auf das
zweite Neuron, die Mitral- und Bischelzelle (rot), umgeschaltet. In den Glomeruli findet eine
Ordnung nach gleicher Selektivitat, d.h. gleichem Duftstoffrezeptor, der Neurone statt. Duftreize
werden in rAumliche, zeitlich variierende Geruchsbilder im Bulbus olfactorius umgewandelt. Die
Muster, die durch die differentielle Aktivierung der Glomeruli erzeugt werden, werden auch
,Odour Maps* bezeichnet. Man kénnte das System mit dem der Strichcodes vergleichen: jedes
Geruchsmolekil erzeugt ein einzigartiges Aktivitdtsmuster im Bulbus. Dieses wird vom
Riechkortex verarbeitet (Shepherd, 2007). Die Kombinationen der simultanen Aktivierung
verschiedener Rezeptoren ermdglicht eine aul3erordentliche Vielfalt der Eindriicke (Schild und
Riedel, 1992; Legrum, 2015). Durch laterale Hemmung der Mitralzellen durch Kdrnerzellen und
Interneurone wird die duftstoffinduzierte Aktivierung starker kontrastiert (Hatt, 2006). Die Axone
der Mitralzellen verlaufen nun als Tractus olfactorius und zweigen sich im Trigonum olfactorium
in die Stria olfactoria lateralis, medialis und intermedialis auf. Letztere sind beim Menschen nur
rudimentar vorhanden. Die Stria olfactoria lateralis zieht zum primaren olfaktorischen Kortex
(grin), welcher hauptsachlich aus den Strukturen (1) — (3) besteht und sein Informationen an
den sekundaren olfaktorischen Kortex (gelb) weiterleitet.
(1) Der entorhinale Kortex dient durch die Assoziation mit dem Hippocampus dem
Geruchsgedachtnis.
(2) Die Amygdala vermittelt durch die Verknipfung zum Hypothalamus emotionale
Inhalte von Gertichen und Signale an das endokrine System.
(3) Der piriforme Kortex leitet Informationen an den orbitofrontalen Kortex. Das
olfaktorische System ist das einzige Sinnessystem, welches nicht zwangslaufig
Uber den Thalamus auf den Neokortex projiziert. Die Riechbahn zieht entweder
direkt vom primaren olfaktorischen Kortex zum orbitofrontalen Kortex oder erreicht
diesen Uber den Nucleus medialis dorsalis thalami.
Sowohl die Verbindungen zwischen dem Riechkolben und den meisten Bereichen des
primaren Riechkortex als auch die Subregionen des priméaren olfaktorischen Kortex
untereinander sind bidirektional. Beim Menschen verlaufen die Riechbahnen ipsilateral,
wohingegen sie bei Tieren Uber die Nuclei olfactorii anteriores der beiden Hemispharen auch
kontralateral verlaufen (Deetjen und Alzheimer, 2005; Gottfried, 2006; Hummel und Welge-
Lissen, 2009; Miucke und Lemmen, 2010; Schiinke et al., 2018).
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Note. Die Fortleitung des Reizes beginnt mit den priméren Riechsinneszellen (blau), die als Fila olfactoria durch die Lamina
cribrosa und dann als Nervus olfactorius zum Bulbus olfactorius ziehen. Dort findet die Umschaltung auf Mitral- /
Buschelzellen (rot) statt, deren Axone als Tractus olfactorius zum Trigonum olfactorium verlaufen. Nachdem der Strang
Rudimente als Stria olfactoria medialis und intermedialis abgibt, wird er als Stria olfactoria lateralis bezeichnet. Dieser zieht
zum priméren olfaktorischen Kortex (grin), der Informationen an den sekundéren olfaktorischen Kortex (gelb) weiterleitet.

Abbildung 4: zentrale Verschaltung der Riechbahn

Riechen kann man nicht nur durch das Einatmen durch die Nase (orthonasal), sondern auch
vom Nasenrachenraum beim Essen und Ausatmen in die Nasenhohle zur Riechspalte
(retronasal) (Ni et al., 2015). Man unterscheidet aul3erdem die Wahrnehmungsschwelle, bei der
auch unterschwellige Reize ihre Wirkung entfalten kénnen (z.B. die Aromen im
Einkaufszentrum), von der Erkennungsschwelle, deren Konzentrationsniveau ca. 50-fach hoher
sein muss (Burdach, 1988).

2.2 Die Diskrepanz zwischen der subjektiven und objektiv gemessenen
Riechleistung

Der in der Studie verwendete Riechtest (SDI-Test) liefert gultige Aussagen Uber die objektive
Riechfunktion eines Probanden (Koskinen et al., 2004). Wie sich die Ergebnisse aber von der
eigenen Einschatzung des Riechvermdgens unterscheiden, zeigte sich bereits in folgend
beschriebenen Untersuchungen. Die Bewertung der individuellen Riechleistung ist schwierig
und weicht oft von den validierten objektiven Riechleistungsmessungen ab. Die Menschen
trauen ihrer Nase nicht und unterschatzen sie (Sela und Sobel, 2010). Bei Fehlen eines
tatsachlichen Geruchs kann man sich einen Riechreiz vorstellen, um sein Riechvermégen
einzuschatzen. Deshalb wurde in einer Studie der Einfluss der Lebendigkeit mentaler Bilder auf
die Selbsteinschatzung des eigenen Riechvermdgens untersucht. Die Sinneswahrnehmung ist
eng mit der der mentalen Bilder verbunden. Bei Hyp- und Anosmikern wurde ein Trend zu
schlechteren Geruchsbildern und verringerter Lebhaftigkeit dieser festgestellt. Anosmiker
vertrauen bei der Selbsteinschatzung ihres Riechvermdgens auf die Tatsache, dass sie keinen
Geruch wahrnehmen. Hyp- und Normosmiker neigen im Gegensatz dazu, sich auf ihre

Geruchsbilder zu verlassen, um ihre Riechfunktion zu bewerten. Die subjektive Bewertung der
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Riechleistung ist also besser moglich, wenn man keine Gertiche wahrnehmen kann (Kollndorfer
et al., 2015). Die Studie von Lotsch und Hummel, in der 6049 Probanden rekrutiert wurden,
konnte den Zusammenhang zwischen der subjektiven und objektiven Reichleistung bestatigen.
Von den Probanden, die ihr Riechvermdgen als fehlend oder beeintrachtigt einschatzten,
wiesen 79% auch tatsachlich eine Anosmie auf. Von den Probanden, die ihre Riechleistung als
gut oder ausgezeichnet einschatzten, wiesen 64,6% ein normosmisches Riechvermogen auf.
Eine standardisierte Abfrage der eigenen Riechleistung liefert also zuverlassige Informationen,
die auch

- wie spéater besprochen- fur den klinischen Alltag relevant sein kdnnen. Die Anzahl der
fehlerhaften Beurteilungen einer Anosmie nehmen laut der Studie mit dem Alter zu, wahrend
falsch negative Selbsteinschatzungen der Normosmie mit dem Alter sinken (L6tsch und
Hummel, 2019). Die selbstberichtete Riechfunktion korreliert — wenn auch nur gering - mit der
objektiven Riechleistung, d.h., dass der subjektive Geruchsverlust den objektiven Rickgang
widerspiegelt. Diese Fahigkeit der Selbsteinschatzung ist nitzlich fur die friihzeitige Diagnostik
zukunftiger gesundheitlicher Probleme, wenn Patienten aufgrund ihres selbst detektierten
Geruchsverlustes einen Arzt aufsuchen (Philpott et al., 2006; Ekstrom et al., 2019), denn die
olfaktorische Dysfunktion ist oft ein Begleitsymptom neurodegenerativer Erkrankungen (Marin
et al., 2018). Wenn man die Probanden erst testete und dann befragte, dann sank die
Diskrepanz zwischen objektivem und subjektivem Riechvermdgen (Landis et al., 2003). Die
Selbstbewertung korreliert mit der Wahrnehmung unangenehmer Gertiche. Wenn z.B. ein
Geruch ein unwohles Gefuhl auslost, dann schatzt der Belastigte seinen Geruchssinn besser

ein als er ist (Knaapila et al., 2008).

2.3 Der Einfluss einer olfaktorischen Dysfunktion auf die soziale Integration,

das seelische Wohl und das Gedichtnis

Der soziobkonomische Status, also Bildung, Beruf, Einkommen, Besitz, Freizeitaktivitaten und
Wohnort, hat einen signifikanten Einfluss auf die Fahigkeit, Geriiche zu erkennen (Fornazieri et
al., 2019). Das Riechvermdgen, die selbstbestimmte Riechfunktion und die Lebensqualitat
unterscheiden sich signifikant zwischen gesunden Probanden und denen mit eingeschrankter
Riechleistung (Pusswald et al., 2012). Hinz et al. konnten jedoch die erhebliche
Beeintrachtigung der Lebensqualitat, von der Patienten mit Riechstérungen in HNO-Kliniken
berichten, nicht bestatigen. In der Studie wurde die Riechleistung mithilfe des aus 12 Sniffin’
Sticks bestehenden Tests gemessen und die Variablen Angst, Optimismus, soziale
Unterstlitzung und Zufriedenheit im Leben wurden anhand verschiedener Fragebdgen
bewertet. Nach den vom Testhersteller empfohlenen Kriterien waren 5,1% der Teilnehmer
anosmisch (Score < 6), 52,4% dysosmisch (7 < Score < 10) und 42,5% normosmisch (Score 2
11). Die Auswertung der Studie zeigte keine relevanten Zusammenhange zwischen der
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olfaktorischen Funktion und den Variablen der Lebensqualitat. (Hinz et al., 2019). Diesen
Sachverhalt konnte auch die Studie von Croy et al. bestatigen. Patienten mit Riechstorungen
scheinen in den meisten Bereichen des Alltags wie z.B. beim Lebensmittelgenuss, beim
Erkennen von Rauch und im Sozial- und Arbeitsleben gut mit der Einschrankung umgehen zu
konnen. Nur ein kleiner Anteil der Patienten leide unter einer erheblichen Reduktion der
Lebensqualitat und einer Neigung zu Depression (Croy et al., 2014). Funktionelle Anosmiker
sind sich ihres verminderten Riechvermodgens oft nicht bewusst (Oleszkiewicz und Hummel,
2019). In einer Untersuchung zeigte sich, dass Teilnehmer mit einem vermindertem
Riechvermdgen dazu tendieren, diese Bewertung auch auf die anderen Sinne, also Sehen und
Hoéren, zu Ubertragen. Hyp- und Anosmiker neigen also dazu, ihr olfaktorisches Defizit auf die
anderen Sinnesmodalitaten zu generalisieren (Cavazzana et al., 2018). Uber das Limbische
System kdnnen Gerliche Instinkte wie Hunger oder Midigkeit, das Sexualverhalten und
Sympathie beeinflussen, noch bevor wir einen Duft Gberhaupt bewusst wahrnehmen. Dufte
wirken sich auf die Hilfsbereitschaft der Menschen aus. Die franzdsische Studie konnte
Hinweise darauf geben, dass Vanille die Uneigennitzigkeit férdert und Kampfer eine
gegensatzliche Wirkung nach sich zieht (Saint-Bauzel und Fointiat, 2012). Patienten mit
Riechstérungen haben mehr Probleme im sozialen Leben als Menschen ohne Riechdefizit
(Frasnelli und Hummel, 2005). In einer britischen Studie zeigte sich, dass Dysosmie im
Vereinigten Konigreich, wo es die Bevolkerung haufiger betrifft als Blindheit und Taubheit, zu
Depression (43%), Angstzustanden (45%), Beeintrachtigung der Esserfahrung (92%), Isolation
(57%) und Beziehungsproblemen (54%) fuhrt (Philpott und Boak, 2014). Auch Pollatos et al.
konnten die Assoziation zwischen Riechstérung und Depression bestéatigen (Pollatos et al.,
2007).

Wohl kaum ein anderer unserer Sinne ist so unmittelbar mit dem Gedachtnis verknlpft wie der
Geruchssinn. Manche Diifte, die Uber Jahrzehnte nicht mehr gerochen wurden, bleiben fest in
Erinnerung. Menschen pragen sich den Geruch des Kinderzimmers, ihrer Schule oder des
Lieblingsstofftiers ein und kbénnen diesen nach Jahrzenten abrufen (Stangl, 2019a). Ob der Duft
unserer Leibspeise aus Kindheitstagen oder das Parfum, das wir mit einer geliebten Person
verbinden: Manche Geriliche kénnen Erinnerungen an lange zuriickliegende Erlebnisse
wecken. Plotzlich versetzt uns das, was unsere Nase wahrnimmt, dann in langst vergangene
und schon vergessen geglaubte Zeiten zuriick (Strauch und Manahan-Vaughan, 2019). Schopf
untersuchte die Auswirkungen menschlicher Kérpergeriiche auf das Gedachtnis von sozialen
Informationen. Daflir wurden 54 weibliche Probandinnen rekrutiert, die randomisiert einer von
drei Geruchsgruppen zugeordnet wurden. Im Experiment wurden weibliche Gesichter den
Studienteilnehmerinnen prasentiert, die zu einem spateren Zeitpunkt wiedererkannt werden
sollten. Wahrend des Ldsens von Gedachtnisaufgaben wurden den Probandinnen Gerlche,
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entsprechend der Gruppenzuteilung, mithilfe eines Olfaktometers prasentiert. Die Verkniipfung
von Gesichtern mit Kérpergeriichen fuhrte zu schnelleren Reaktionszeiten und besserer
Wiedererkennung der zuvor gezeigten Gesichter. Dies wurde u.a. begleitet von verstarkter
Aktivierung in Gehirnregionen, die im Zusammenhang mit dem Gefiihl der Vertrautheit, dem
episodischen Gedéachtnis und multisensorischer Integration stehen. Es scheint, als wirden die
Korpergeriiche ein Gefuihl der Vertrautheit hervorrufen, was die Probandinnen wiederum dazu
veranlasst, ihre Entscheidungen bei der Wiedererkennung auf Grundlage des automatischen
und schnelleren Vertrautheitsprozesses zu treffen (Schopf, 2019). Der Nucleus olfactorius
anterior und seine Verbindung zum Hippocampus sind verantwortlich fir den Zusammenhang
zwischen episodischem Gedachtnis und Diiften. Defizite der Geruchserinnerung kdnnen somit
zur Frahdiagnostik bei neurodegenerativen Erkrankungen genutzt werden (Mesholam et al.,
1998; Hawkes, 2006; Agrabawi und Kim, 2018). Hyp- und Anosmiker zeigen kognitive
Einschrankungen. Die prospektive Fall-Kontroll-Studie von Hahner et al. untersuchten in den
letzten 15 Jahren 833 Patienten mit idiopathischen Geruchsstdrungen. Bei 474 Patienten
wurde ein vollstandiger Datensatz mit demografischen Daten, klinischen Informationen,
retrospektiven Geruchs- und Geschmackstestergebnissen und einer telefonischen Auswertung
erstellt. 9,8% von ihnen sind an M. Parkinson erkrankt. Die Krankheit ist im Mittel 10,9 Jahre
nach dem Beginn des Geruchsverlusts eingetreten. Ein Zusammenhang zwischen einer
gualitativen Geruchs- und Geschmacksstdrung mit M. Parkinson konnte nicht gezeigt werden.
(Haehner et al., 2019). Das Riechvermégen und in geringerem Mal3e auch das Sehvermdgen
sind die robustesten Pradiktoren flr den kognitiven Status und seine Veranderungen. Hierfir
wurden 408 Probanden in drei Untergruppen anhand des kognitiven Status eingeteilt und ihre
olfaktorische, visuelle und auditive Funktion in einer Langsschnittstudie untersucht. Es zeigten
sich in allen drei Kategorien signifikante Langsschnittverluste bei nicht dementen alteren
Erwachsenen. Unabhangige pradiktive Assoziationen, die sich in der sensorischen
Funktionsénderung als Vorhersagewerte fir den Rickgang der kognitiven Leistung
unterscheiden, wurden getestet (MacDonald et al., 2018). Folgend beschriebene Studie konnte
die These der Korrelation zwischen der olfaktorischen und kognitiven Leistung ebenso
unterstitzen. 170 Manner und Frauen im Alter von 30 bis 87 Jahren wurden hierfiir in Bezug
auf die Riechschwelle, Diskrimination und Identifikation untersucht. Auf3erdem wurden die
Teilnehmer einer Reihe von kognitiven Tests unterzogen, die sowohl die exekutive Leistung als
auch das semantische und episodische Gedachtnis untersuchten. Die Analyse der Daten
zeigte, dass die Fahigkeiten in der Ausfiihrung von Tatigkeiten und die Leistung des
semantischen Gedachtnisses erheblich zur Geruchsdiskrimination und —identifikation beitrugen.
Die kognitiven Faktoren standen allerdings in keinem Zusammenhang mit der Riechschwelle
(Hedner et al., 2010).
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3. Material und Methoden

3.1 Studiendesign

Die Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen dem Riechvermégen, der
Selbsteinschatzung der Riechleistung und der kognitiven und psychischen Verfassung der
Teilnehmer. Um das Riechvermdgen festzustellen, wurde der aus den drei Kategorien
Schwelle, Diskrimination und Identifikation bestehende Riechtest (folgend als SDI-Test
abgekirzt) durchgefiihrt (Kobal et al., 1996; Hummel et al., 1997). Die Kognition des
Probanden konnte mit Hilfe der Testverfahren MoCA (Nasreddine et al., 2005) und Digit span
(Jahanshahi et al., 2008) abgeschéatzt werden. Affektive Stérungen und soziale Integration
konnten anhand des CRIg (Nucci et al., 2012), Short form 36 (Ware und Sherbourne, 1992)
und des Beck-Depressions-Inventar (BDI) (Beck et al., 1997) eingestuft werden. AulRerdem
wurde nach der Selbsteinschéatzung des individuellen Riechvermdgens (von 1-7), der
Empfindsamkeit gegentber bestimmten Gertichen und der persénlichen Relevanz des
Geruchssinns im Alltag gefragt. Es wurde die nasale Atemleistung mithilfe des peak-nasal-
inspiratory-flow-meter (PNIF-meter) untersucht, indem man die Probanden so stark und schnell

wie mdglich mit geschlossenem Mund durch die Maske einatmen lie3 (Ottaviano et al., 2014).

-

Abbildung 5: PNIF-Meter
(Clement Clarke international, 2019)

Die Datenerhebung fand in einem Zeitraum von 8 Monaten (Juni 2018 —Januar 2019) im
Riechlabor der HNO-Klinik des Universitatsklinikums Dresden und im Havelland (Brandenburg)
statt. Es wurde stets darauf geachtet, dass bei der Einzelsitzung mit immer demselben
Experimentator (FK) eine ruhige und geruchsneutrale Umgebung vorlag. Die Prozedur erfolgte
in zwei Raumen: einem Raum mit privater und ruhiger Atmosphare fir die Arbeit mit den
Fragebdgen und einem geruchsneutralen Raum fir die Ausfiihrung der Riech- und

GedAachtnistests.
Die Datenerhebung erfolgte anonymisiert. Die Daten wurden mithilfe der Microsoft Office Excel

2010 (Microsoft Corporation, Redmond, USA) gesammelt und anhand des Statistikprogramms
IBM SPSS vs. 25 (SPSS Inc. Chicago, USA) ausgewertet.
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Die Studie wurde der Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der TU Dresden vorgestellt
und durch diese genehmigt (EK167052018). Die Durchfuhrung vollzog sich in Anlehnung an die
Deklaration von Helsinki.

3.2 Probanden

Die Probanden wurden tber Flyer, Aushdnge und Mund-zu-Mund-Propaganda gewonnen. Die
Terminvergabe wurde durch die Seite youcanbook.me unterstitzt. Der Zeitaufwand der Sitzung
betrug 60 Minuten fiir den Probanden, wobei jeder Teilnehmer dariber aufgeklart wurde, dass
er die Untersuchung zu jeder Zeit pausieren oder abbrechen kann. Die Probanden nahmen
freiwillig an der Studie teil, gaben an, unter keiner Riechstérung zu leiden und befanden sich im
guten Allgemeinzustand. Insgesamt erklarten sich 203 gesunde Interessierte zur Teilnahme
bereit. Darunter waren 66% Frauen (N=134) in einem Alter von 18 bis 92 Jahren (Maie= 47 *
1.7 Jahren) und 34% Manner (N=69) in einem Alter von 18 bis 86 Jahren (Maier= 45.1 + 2.1

Jahren).

Die Teilnehmer erhielten ein Informationsblatt zur Studie, um Uber deren Hintergrund,
Studientauglichkeit, Ablauf, Ein- und Ausschlusskriterien, Freiwilligkeit, die Mdglichkeit eines
Abbruchs, Nutzen und Risiken in Kenntnis gesetzt zu werden. Vor Studienbeginn
unterschrieben alle Probanden die Einwilligungserklarung und erhielten ergdnzende

Informationen gemaf der Européaischen Datenschutz-Grundverordnung vom 25.05.2018.

3.3 SDI
Der SDI-Test wird mithilfe von ,Sniffin” Sticks“ (Burghart Messtechnik GmbH, Wedel,

Deutschland) durchgefiihrt und besteht aus 3 Abschnitten: die Bestimmung der
Geruchsschwelle, -diskrimination und —identifikation. Dieses validierte Testverfahren (Kobal et
al., 1996) basiert auf 14 cm langen, mit Duftstoff gefillten Filzstiften mit Verschlussklappe, die
vor dem Austrocknen schiitzen und das Entfalten des Geruches vor Offnen verhindern soll
(Hummel et al., 1997). Jeder Stift wird dem Probanden fiir 3 Sekunden in einem Abstand von 2
cm vor den Nasenléchern dargeboten. Der Versuchsleiter tragt die ganze Zeit geruchsfreie
Handschuhe, um den Geruch neutral zu halten und fir jeden Probanden vergleichbare
Voraussetzungen zu schaffen. Aul3erdem sollte stets darauf geachtet werden, dass der Stift
den Probanden nicht beriihrte. Um das Ergebnis nicht zu verfalschen, wurden die Probanden
angewiesen, 30 min vorher nichts zu essen und nicht zu rauchen. Fir die Geruchsschwelle und
—diskrimination wurden dem Teilnehmer die Augen verbunden, sodass die visuelle

Identifikation ausgeschlossen werden konnte.
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Fir die Feststellung der Geruchsschwelle wurden 16 Konzentrationsstufen des
Phenylethylalkohols (PEA) eingesetzt. Dem Probanden wurden 3 Stifte (Triplett) in einem
Abstand von 30 Sekunden in zufélliger Reihenfolge dargeboten, wovon zwei ein Losungsmittel
und einer den Rosenduft PEA enthielten. Der Teilnehmer sollte diesen nach dem ,forced-
choice“-Auswahlverfahren bestimmen. So kann bei Unsicherheit kein ,nichts gerochen®
angegeben werden (Hummel und Welge-Liissen, 2009). Zur Feststellung der Geruchsschwelle
wird nach folgend beschriebenem Schema vorgegangen (siehe Abbildung 6). Begonnen bei
der niedrigsten Konzentration wurde die Konzentration gesteigert, bis der Proband den
riechenden Stift zweimal hintereinander richtig benannt hat. So kann das Raten der korrekten
Antwort reduziert werden. AnschlieRend wird die Konzentration des Stiftes mit PEA wieder
reduziert bis der Proband ihn nicht mehr erkennt. Der Wechsel zwischen auf- und absteigender
Konzentration endet nach 7 Wendepunkten. Der Durchschnittswert der letzten vier
Wendepunkte, der zwischen 16 (minimale PEA-Konzentration, 4%) und O (Nichterkennen bei
starkster PEA-Konzentration) liegen kann, entspricht dem individuellen Schwellenwert des
Probanden (L6tsch et al., 2004).

Wende- I l2 Ts l4 T5 le T—, Schwellenwert .

punkt = Durchschnitt der letzten 4 Wendepunkte
! im Beispiel: 2>2*° = § 25
2 4

3

4

5 ++ ++

6 +- | ++ | ++ +- |+ | ++

7 - ++ | +- = =

8 + | |+

9 + | +-

10 -

11 -

12 +-

13 -

14 -

15 -

16 -

Note. Der Wert der Geruchsschwelle wird nach folgendem Schema ermittelt: Dem Probanden werden Triplets bestehend
aus drei Sniffin” Sticks dargeboten. Zwei Stifte enthalten keinen Geruch und ein Stift enthalt den Duftstoff der Rose
Phenylethylalkohol. Die Sniffin” Sticks werden dem Probanden in aufsteigender Konzentration présentiert, bis er einen Stift
mit einer bestimmter Konzentration (im Bsp. 5) zweimal hintereinander richtig erkennt hat. Der erste Wendepunkt liegt bei
5. Nun werden Stifte mit absteigender Konzentration prasentiert bis der Proband eine falsche Antwort gegeben hat (im Bsp.
9). Der zweite Wendepunkt liegt bei 9. Nun wird nach dem Schema vorgegangen, bis sieben Wendepunkte ermittelt wurden
(imBsp. 5,9, 6, 7,5, 7, 6). Aus den letzten vier Wendepunkten wird der Mittelwert errechnet, welche den Schwellenwert
des Probanden darstellt (im Bsp. 6,25).

Abbildung 6: Beispiel fuir Geruchsschwelle
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Zur Testung der Geruchsdiskrimination wurden wieder 16 Triplets eingesetzt. Zwei Stifte
waren identisch und einer enthielt einen anderen Geruch. Der Proband sollte den Stift mit dem
andersartigen Duft erkennen. Das Ergebnis liegt somit zwischen 16 (alle richtig erkannt) und 0
(keinen richtig erkannt).

Um die Geruchsidentifikation zu untersuchen wurden dem Probanden 16 Stifte nacheinander
dargeboten. Um eine Desensibilisierung zu verhindern wurde stets ein zeitlicher Abstand von
mindestens 30 Sekunden eingehalten (Hummel et al., 2007). AuRerdem erhielt der Teilnehmer
fur jeden zu bestimmenden Geruch eine Karteikarte mit vier Antwortmoglichkeiten, aus denen
er auswahlen konnte. Die Gerliche der 16 zu erkennenden Stifte und die drei dazugehdrigen
Alternativen sind der Tabelle 1 zu entnehmen. Das Ergebnis liegt zwischen 0 (keinen Geruch
richtig zugeordnet) und 16 (alle Stifte richtig erkannt) Punkten.

1 |[o Orange o Brombeere o Erdbeere o Ananas
2 |o Rauch o Schuhleder o Klebstoff o Gras
3|5 Honig = Vanille o Zimt o Schokolade 4
4 | o Schnittlauch o Zwiebel o Fichte o Pfefferminz
5 |o Kokos o Kirsche o Walnuss o Banane
6 | o Pfirsich o Apfel o Zitrone o Grapefruit
7 | o Gummib&r o Lakritz o Kaugummi o Kekse
8 |o Terpentin o Gummi o Menthol o Senf
9 |o Knoblauch o Zwiebel o Sauerkraut o Méhren
10 | o Zigaretten o Kaffee o Wein o Kerzenrauch
11 |0 Melone o Pfirsich o Apfel o Orange
12 |o Senf o Pfeffer o Zimt o Gewdrznelke
13 |o Birne o Pflaume o Pfirsich o Ananas
14 |0 Kamille o Himbeere o Rose o Kirsche
15 |0 Rum o Anis o Honig o Fichte
16 |o Fisch o Brot o Kase o Schinken

Abbildung 7: Sniffin” Stick

Note. Die 16 Gerliche der zu erkennenden Stifte und ihre drei Alternativen.
Die gelb markierte Auswahlmaéglichkeit zeigt die korrekte Zuordnung.

Tabelle 1: Auswahimoglichkeiten des Geruchsidentifikationstests

3.4 Fragebogen

3.4.1 Anamnese

Im Anamnesebogen wurde nach Kontaktdaten, Geburtstag, Geschlecht, Gesundheitszustand,
GroRRe und Gewicht, Rauch-, Alkohol- und Drogengewohnheiten und medizinischer
Vorgeschichte, Familienanamnese und Medikamenten gefragt.

AuBerdem wurden die Teilnehmer gebeten, ihr Riechvermogen selber einzuschatzen. Daflr
wurde ihnen eine Likert-Skala von 1 bis 7 angeboten, wobei 1 ,sehr gering“ und 7
»=ausgezeichnet* bedeutete. Des Weiteren wurde den Probanden eine Liste von 11 Gerilichen
(Zigarettenrauch, Essen, Alkohol, Kaffee, Gewlrze, Benzin, etc.) prasentiert, bei der sie ,ja“
oder ,nein® ankreuzend entscheiden sollten, ob sie die genannten Gerliche meinen, generell

empfindlicher wahrzunehmen.
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3.4.2 CRIq
CRiIq steht fur Cognitive Reserve Index questionnaire (Nucci et al., 2012). Hier wurden
Angaben zur sozialen Integration und zur Aktivitat im Leben gesammelt. Dies beinhaltete z.B.
Schul-, Ausbildungs- und Berufsjahre und Tatigkeiten wie Lesen, Kochen, Sporttreiben,
Kreuzwortratsel I6sen, Konzert-, Kino- und Theaterbesuche, Stricken, Singen, Reisen, sozialem
Engagement (z.B. in einer Partei oder Pfarrgemeinde), Betreuung von Enkel-/ Kindern,
Verwendung von technologischen Geréaten und Tatigkeiten im Garten und Haushalt.

Alle Tatigkeiten bezogen sich auf das Erwachsenenalter. Es wurden nur regelméafige und
unbezahlte Aktivitaten gezahlt. Sie wurden in Jahren angegeben (auf O oder 5 aufgerundet).
Die Gesamtpunktzahl wird als Durchschnittspunktzahl der drei Subskalen berechnet.

Je hoher der CRIq ausfallt, desto engagierter und sozial integrierter ist der Proband.

Dieser Test kann jedoch nur innerhalb einer Altersklasse verglichen werden, da die Anzahl der
unterschiedlich gelebten Jahre das Ergebnis verandert. Die Validitat des Fragebogens betragt

0=.62 (bezogen auf die italienische Bevolkerung).

3.4.3 Bedeutung der Geruchswahrnehmung

Dieser Fragebogen besteht aus 20 Fragen zur Relevanz des eigenen Riechvermdgens im
Alltag. Es gibt drei Skalen, denen jeweils 6 Aussagen zugeordnet werden und vier
Antwortmadglichkeiten von trifft vollkommen zu“ (3 Punkte) bis ,trifft Gberhaupt nicht zu“ (0
Punkte), sodass insgesamt 54 Punkte (3 x 18) erreicht werden kdnnen.

Die Bewertungsskala kennzeichnet die unterbewusste Bedeutung von Geriichen, die durch
die Verbindung zwischen dem Riechhirn und dem limbischen System automatisch und schnell
ablauft. Hierunter zéhlen Emotionen, Bewertungen und das Geruchsgedachtnis.

Z.B.: ,Der Geruch einer Person entscheidet mit dartiber, ob er/sie mir sympathisch ist.”

Die Anwendungsskala verdeutlicht den Gebrauch des Geruchssinnes im Alltag.

Z.B. ,Ich rieche an meiner Kleidung um festzustellen, ob sie gewaschen werden muss. “

Die Konsequenzskala bezeichnet die Folge, die der Proband aus seiner
Geruchswahrnehmung zieht und somit die Entscheidung, die er aufgrund des bewussten
Gebrauches seiner Nase trifft.

Z.B. ,Wenn der Geruch eines Shampoos mir nicht geféllt, kaufe ich es nicht.”

Unter den Fragen befinden sich zwei Lugenfragen, um Teilnehmer anzuzeigen, welche anstatt
ehrliche Antworten die vermeintlich sozial erwiinschten Antworten geben. Bei ihnen ist die
Bewertung invers. Probanden mit einer Punktzahl >4 in der Liigenskala werden

ausgeschlossen. Die interne Konsistenz dieses Fragebogens betragt a=.77 . (Croy et al., 2009)
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3.4.4 Short form 36

Der Short form-36 Health Survey SF-36 (Ware und Sherbourne, 1992) besteht aus 36 Fragen,
die sich mit dem Allgemeinzustand des Probanden beschéftigen. Es wird auch der jetzige
Gesundheitszustand mit dem der Vergangenheit verglichen. Die Teilnehmer sind hier
aufgefordert worden, die Starke der Einschrankung durch ihre Gesundheit bei 10
Alltagstatigkeiten und deren Beeintrachtigung von Kérper, Seele, Beruf und von Kontakten zur
Familie und Freunden anzugeben. AufRerdem wurde nach dem Befinden in den letzten 4
Woaochen vor der Studienteilnahme gefragt (z.B. nervis, gelassen, energetisch, entmutigt,
erschopft, gliicklich, mide). Die Ergebnisse werden dann in acht Skalen eingearbeitet:

1. Einschrankungen bei kdrperlichen Aktivitaten durch gesundheitliche Probleme
Einschrankungen bei sozialen Aktivitdten durch gesundheitliche Probleme
Einschrankungen bei Alltagstatigkeiten durch kérperliche Probleme
Einschrankungen bei Alltagstatigkeiten durch emotionale Probleme
Vitalitat (energiegeladen oder erschopft?)

Psychische Belastung, seelisches Wohlbefinden (positiv gestimmt oder gehemmt?)

N o gk DN

Vorhandensein von Schmerzen und Einschrankungen durch Schmerzen

8. Selbstbewertung der persénlichen Gesundheit
Es koénnen pro Skala 0 bis 100 Punkte erreicht werden — d.h. minimal O und maximal 800
Punkte. 0 bedeutet eine erhebliche und 100 keine Einschrankung. Je héher die Punktzahl,
desto besser ist also der Gesundheitszustand. Cronbach’s a tberschreitet .85 und beschreibt
somit eine hohe Korrelation zwischen den Antworten dieses Fragebogens. Dieser Wert misst
die interne Reliabilitdt und gibt somit Auskunft Uber die Konsistenz eines Messinstrumentes,
also wie gut ein Effekt Veranderungen der abhangigen Variablen eindeutig auf Veranderungen
der unabhangigen Variablen zurtickfuhrt. Cronbachs a kann, wie der Korrelationskoeffizient

auch, Werte zwischen -1 und 1 annehmen (Blanz, 2015).

3.4.5 BDI

BDI steht fur Beck-Depression-Inventar (Beck et al., 1997). Dieses Testverfahren dient der
Erfassung depressiver Symptomatik bzw. des Schweregrades einer Depression.

Die Probanden sollten bei den sieben Fragen jeweils eine Aussage auswahlen, die ihre
Geflhlslage und Gedanken der letzten zwei Wochen vor der Studienteilnahme am besten
wiedergaben. Es standen den Teilnehmern vier Antwortmdglichkeiten zur Verfligung: von 0
(positive Lebenseinstellungen) bis 3 (negativer Blick auf sich und das Leben).

Je hoher der Test ausfallt, desto starker sind depressive Symptome ausgepragt. Cronbachs a

betragt a=.81 und beschreibt somit eine hohe interne Konsistenz.
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3.4.6 MoCA

MoCA (Nasreddine et al., 2005) steht fir Montreal Cognitive Assessment und testet das
exekutive und visuospatiale Vermogen (d.h. die Fahigkeit etwas nachzuzeichnen oder etwas
unter Bertcksichtigung der raumlichen Proportionen aus dem Gedachtnis zu skizzieren) sowie
die Fahigkeit, Dinge zu benennen, sich zu erinnern, aufmerksam zu bleiben, zu sprechen, zu
abstrahieren und sich zu orientieren.

Es kdnnen 30 Punkte erreicht werden. Ein Punkt wurde addiert, wenn der Proband weniger als
12 Schul-/Ausbildungsjahre absolviert hat. Bei Ergebnissen <26 kann eine Demenz vorliegen.

Cronbachs a betragt a=.83 und beschreibt somit eine hohe interne Konsistenz.

3.4.7 Digit span

Der Digit span testet das Kurzzeitgedachtnis und wird in der Neuropsychologie genutzt um die
Anzahl von Zahlen zu ermitteln, die ein Proband nach dem Horen korrekt vorwérts und
rickwarts wiederholen kann. Es kdnnen maximal 8 Punkte und mindestens 0 erreicht werden
(Jahanshahi et al., 2008).

3.5 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm IBM SPSS vs. 25 (SPSS Inc. Chicago,
USA), wobei das Signifikanzniveau auf a =.05 eingestellt war. Fir die deskriptive Statistik
wurden unter anderem Mittelwerte, Standardabweichungen und Standardfehler berechnet. Die
Probanden wurden in Norm- und Hyp-/Anosmiker unterteilt. Wir untersuchten die
Empfindlichkeit gegentber Alltagsgertichen in beiden Gruppen und verglichen deren Verteilung
mit dem x2-Test und untersuchten ihre selbstbewertete Geruchsfahigkeit und verglichen diese
mittels unabhangiger t-Tests. Weiterhin verglichen wir ihre soziale Integration, die individuelle
Bedeutung der Geruchswahrnehmung, die selbstberichteten Gesundheitszustande, depressive
Symptome und kognitive Fahigkeiten mit der Kovarianzanalyse (ANCOVA) mit dem Alter als
Kovariable. Um die Wirkung der unentdeckten Dysosmie auf die chemosensorische
Kommunikation zu untersuchen haben wir einzelne chemosensorische Kommunikationsscores
mit den Durchschnittswerten der restlichen Punkte aus den Subskalen des Fragebogens der
olfaktorischen Relevanz (Bewertung, Anwendung und Konsequenz) verglichen. Wir
wiederholten drei Mal das generalisierte lineare Modell (eine Analyse pro Skala) mit der
Domane der chemosensorischen Kommunikation vs. anderen Doménen als within-Faktor und
der Gruppenzugehdrigkeit (Normosmie bzw. Hyp-/Anosmiker) als between-Faktor. Das Alter

werteten wir als Kovariable.

Die mit Hilfe der G*Power-Software (Faul et al., 2007) durchgeflihrte Leistungsanalyse hat

gezeigt, dass wir bei dem Vergleich von zwei Gruppen, unter Alterskontrolle, der statistischen
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Gute von 1- 3=.80 und mit einem Signifikanzniveau von a=.05 einen kleinen bis mittelgrof3en

Effekt (f=.20) bei einer Stichprobengrdol3e von 199 Probanden erhalten.
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4. Ergebnisse

4.1 SDI

Um das Riechvermégen objektiv zu messen, wurde der SDI-Test (Schwelle, Diskrimination,
Identifikation) angewandt. Dieser erm@glichte die Einteilung in gesunde Riecher
(=Normosmiker), Probanden mit eingeschréankter Riechleistung (=Hyposmiker) und jene ohne
Riechvermdgen (=Anosmiker). Alle Studienteilnehmer gingen vor den Untersuchungen davon
aus, dass ihre Nase gesund sei und sie unter keiner Riechstérung leiden. Der SDI-Test
detektierte jedoch 29% (N=59) als hyposmisch (16.25 bis 30.75 Punkte) und 2% (N=4) als
anosmisch (=<16 Punkte). Es konnten bei den drei Kategorien des SDI-Tests jeweils 16 Punkte
(gesamt max. 48 Punkte) erreicht werden. In der Tabelle 2 sind die Werte der Norm-, Hyp- und
Anosmiker fur die Schwelle, Diskrimination, Identifikation und den SDI-Test insgesamt
aufgefuhrt. AulRerdem sind die Daten zum Alter, dem BMI und des nasalen inspiratorischen

Luftstroms der Probandengruppen aufgefihrt. Die Ergebnisse des SDI-Tests sind in Abbildung

8 grafisch dargestellt.

M SD SEM 95%-K| Min Max
Alter [Jahre] Normosmie | 40.3 16.4 1.4 37.6;43.1 18 82
Hyposmie | 59.6 18.6 2.5 54.8 ;64.4 21 92
Anosmie 62.3 24.5 12.2 | 23.4;101.2 28 86
BMI [kg/m?] Normosmie | 26 4.8 0.4 25.1;26.7 16.5 42.1
Hyposmie | 27.8 5.4 0.7 26.4 ;29.2 17.9 41.8
Anosmie 29.3 54 2.7 20.8 ; 37.8 23.6 35.4
Schwelle Normosmie | 10 2.4 0.2 9.7:;10.5 4.5 15.5
Hyposmie | 5.8 2.5 0.3 5.2;6.5 15 12.5
Anosmie 1.1 0.3 0.2 0.7:;15 1 1.5
Diskrimination | Normosmie | 12.5 1.7 0.2 12.2;12.8 8 16
Hyposmie | 9.8 2.3 0.3 9.2;104 5 15
Anosmie 4.3 2.8 1.4 -0.3; 8.8 0 6
Identifikation Normosmie | 13.4 1.3 0.1 13.2;13.6 9 16
Hyposmie | 10.5 2.4 0.3 9.9;11.1 5 15
Anosmie 53 2.8 1.4 0.9:9.6 2 8
SDI gesamt Normosmie | 36 2.9 0.3 35.5:36.5 30.75 43.5
Hyposmie | 26 3.6 0.5 25.2 ; 27 18.5 30.5
Anosmie 10.6 5.3 2.6 2.2;19.1 3 15
PNIF [I/min] Normosmie | 87 30.5 2.8 81.3,;925 40 180
Hyposmie | 88 39.2 5.2 77.7 ; 98.5 40 250
Anosmie 60 16.3 8.2 34 ; 86 40 80

Note. Alter, BMI, die Ergebnisse des Riechtests SDI und der erzielte Wert mit dem PNIF-meter.

Aufgeteilt in Norm-, Hyp- und Anosmiker. Mittelwert, Standardabweichung (SD), Standardfehler (SEM),

das 95%-Konfidenzintervall (95%-KI) und die Spannweite vom minimalen bis maximalen Wert sind angegeben.

Tabelle 2: deskriptive Statistik der Gesamtstichprobe
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Note. Es sind die Mittelwerte der Riechschwelle, Diskrimination und Identifikation der Probanden dargestellt. Die
Maximalpunktzahl betrégt in jeder Kategorie 16 Punkte. Es ist zu jedem Wert der Standardfehler (SEM) angegeben.

Abbildung 8: Ergebnisse des SDI-Tests

Hyp- und anosmische Studienteilnehmer wurden in einer Gruppe zusammengefasst (N=63), da

die Probanden alle allgemein eine Riechstérung aufwiesen und die Art und Weise der

Riechleistungsminderung hier keine Rolle spielte. Das Geschlecht hatte keinen Einfluss auf das

verminderte Riechvermégen (x2= .68, p=.41). Das Alter der Probanden wies allerdings einen

signifikanten Unterschied (ti06.3=-7.1, p<.001, fur die ungleiche Varianz korrigiert) zwischen
Hyp-/Anosmikern (Maier= 59.8 + 2.4 Jahre) und Normosmikern (Maier= 40.3 £ 1.4 Jahre) auf.

Deswegen werteten wir das Alter als Kovariable.

4.2 Anamnese

Die Ergebnisse des Anamnesebogens sind in folgender Tabelle zusammengefasst.

Probandenanzahl | Prozent [%] | Normosmiker | Hyp-,
[%] | Anosmiker [%]

Gesamt 203 100 73 27
weiblich 134 66 68 61
mannlich 69 34 32 39
Raucher 32 16 17 13
regelmaRiger 156 69 70 67
Alkoholkonsum
Drogen 1 0,5 0,7 0
regelmaRige 97 48 42 65
Medikamenteneinnahme
Nasenoperation 12 6 6 6
Asthma 6 3 4 0
Schédel-Hirn-Trauma 4 2 1 4
Parkinson in der Familie 8 4 5 2
Alzheimer in der Familie 16 8 8 9
andere neurologische 16 8 9 6
Erkrankungen in der Familie
chronische Erkrankungen 79 39 34 54

Note. Die Anzahl der Probanden und ihre Verteilung in den Kategorien Nikotin-, Alkohol- und Drogenkonsum,
Medikamenteneinnahme, medizinische Vorgeschichte und Familienanamnese. Aufgeteilt in Norm- und Hyp-/Anosmiker.

Tabelle 3: Anamnesedaten
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Die Empfindlichkeit gegentber den genannten Alltagsgertichen unterscheidet sich nicht
signifikant zwischen beiden Probandengruppen (x? > 1.59, p> .26) aul3er, dass sich
normosmische Studienteilnehmer bedeutend sensibler gegentiber dem Kaffee-Duft bewerteten
als Probanden mit eingeschrankter Riechfunktion. Die genauen Daten sind in Tabelle 4
aufgefuhrt und in Abbildung 9 grafisch dargestellit.

empfindlicher gegeniiber folgenden Gertiche:

Geruch: Normosmiker Hyp-/Anosmiker X2 P
Zigarettenrauch 77 (55%) 30 (47.6%) .95 .33
verdorbenes Essen 60 (42.9%) 27 (42.9%) 0 1
Parfum/ After shave 51 (36.4%) 21 (33.3%) .18 .67
Feuerrauch 51 (36.4%) 18 (28.6%) 1.20 27
Benzin 48 (34.3%) 20 (31.7%) A3 72
Essig 37 (26.4%) 12 (19%) 1.29 .26
zubereitetes Essen 35 (25%) 13 (20.6%) 46 .50
Alkohol 25 (17.9%) 10 (15.9%) A2 73
Gewirze 24 (17.1%) 9 (14.3%) .26 .61
Blumen 23 (16.4%) 7 (11.1%) .98 .32
Kaffee* 30 (21.4%) 6 (9.5%) 4.22 .04

Note. Die Empfindlichkeit der Probanden gegenuber den elf Gertichen des Alltags. Aufgeteilt in Norm- und Hyp-/
Anosmiker. Aussagen Uber den Unterschied zwischen den Probandengruppen und dessen Signifikanz sind angegeben.
Die Empfindlichkeit gegenuber dem Geruch von Kaffee zeigt den einzigen signifikanten Unterschied zwischen den
Probandengruppen.

Tabelle 4: Ergebnisse der Empfindlichkeitseinstufung gegeniber Alltagsgertchen

60
50
40
% 30
® Normosmiker
20 Hyp-/Anosmiker
) I i i
0
K s\ &8 & © *\3\ & e
> S ’b & & S 9
& 2 @ oe}‘ % o W e
,bﬂé} © 202 A
,\'>%

Note. Es ist der Anteil der Probanden dargestellt, die meinen den angegebenen Geruch sensibler wahrzunehmen. Es ist zu
jedem Wert der Standardfehler (SEM) angegeben. Normosmiker meinen den Geruch von Kaffee signifikant (p=.04)
sensibler wahrzunehmen als Hyp-/Anosmiker.

Abbildung 9: Ergebnisse der Selbsteinschatzung hinsichtlich der Empfindlichkeit gegentber
Alltagsgertichen
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Einen signifikanten Unterschied findet man jedoch in der Selbsteinschatzung des
individuellen Riechvermégens, wobei darauf hinzuweisen ist, dass die subjektiv normale
Riechleistung ein Einschlusskriterium der Studie war (siehe Abbildung 10 und 11). Der
Mittelwert des selbstbewerteten Riechvermdgens liegt bei Normosmikern signifikant héher (M=
4,81 £.09) als bei Hyp- und Anosmikern (M= 4.10+.19). to; = 3.48, p =.001 [.31; 1.13]
Anosmiker schatzten ihre Riechleistung entweder als ,sehr gering“ (N=3) oder als
durchschnittlich (N=1) ein. Hyposmiker hingegen verteilten sich Uberwiegend, fast gleichmafiig
auf die Antwortmdglichkeiten 3 bis 6 (88% liegen in diesem Bereich) und die meisten
Normosmiker (86%) gaben ihrer Nase 4 bis 6 Punkte.

6

* ¥

5 B Normosmiker

= Hyp-/Anosmiker

1

0
Selbsteinschdtzung des eigenen Riechvermdégens

Note. Die Mittelwerte der Punktzahlen, die die Probanden ihrem eigenen Riechvermégen gaben, sind dargestellt. Es ist zu
jedem Wert ein Fehlerindikator von 5 % angegeben. Normosmiker schéatzten ihre Riechleistung als signifikant (p=.001)
besser ein als Hyp-/ Anosmiker.

Abbildung 10: Ergebnisse der Selbsteinschatzung der Riechleistung (Mittelwerte)
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Note. Es ist die Verteilung der Probanden auf die Antwortmdglichkeiten 1-7 dargestellt. Zu den Mittelwerten der
Probandenanzahl der Antwortméglichkeiten, die die Probanden ihrem eigenen Riechvermégen gaben, ist ein
Fehlerindikator von 5 % angegeben.

Abbildung 11: Ergebnisse der Selbsteinschétzung der Riechleistung (Antwortmdoglichkeiten von 1-7)
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4.3 CRIq

Der CRIq wird in die drei Bereiche Schule, Arbeit und Freizeit unterteilt. Normosmische
Probanden verglichen mit Studienteilnehmern mit eingeschrénkter Geruchswahrnehmung
genossen durchschnittlich mehr Bildung (15,2 Jahre fir Schule + Ausbildung + Studium),
z&hlen mehr Arbeitsjahre und sind in der Freizeit signifikant aktiver (F(1, 200)=11.5, p=.001).
Aus Tabelle 5 sind die Angaben der Teilnehmer, nach ihrem Riechvermdgen separiert, zu
entnehmen und in Abbildung 12 grafisch dargestellt.

Schule Arbeit Freizeit**
Normosmiker 152+ .3 25+14 221 £+ 8.5
Hyp-, Anosmiker | 146+ .4 20+2.2 165 +13.2

Note. Die erzielten Punkte der Probanden in den drei Kategorien Schule, Arbeit und Freizeit des
CRI-Fragebogens. Die Kategorie CRI Freizeit zeigt den einzigen signifikanten Unterschied.

Tabelle 5: Ergebnisse des CRI
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CRI Schule CRI Arbeit CRI Freizeit**

Note. Es sind die Mittelwerte der Ergebnisse des CRIq dargestellt. Es ist zu jedem Wert ein Fehlerindikator von 5 %
angegeben. Normosmiker sind in der Freizeit signifikant (p=.001) aktiver als Hyp-/Anosmiker.

Abbildung 12: Ergebnisse des CRI

4.4 Bedeutung der Geruchswahrnehmung

Der Fragebogen Uber die subjektive Relevanz des eigenen Riechvermdgens wurde nach dem
bereits erklarten Schema ausgewertet. 7 Probanden erreichten auf der Ligenskala einen Wert
von > 4 und wurden damit ausgeschlossen.

Die Bewertungsskala, die die Starke der geruchsbasierten Assoziationen widerspiegelt,
unterscheidet sich signifikant zwischen den Probandengruppen (F(1,200)=15.1, p<.001).
Normosmiker schnitten signifikant héher ab (M = 2.14 + .05) als Hyp-/ Anosmiker

(M =1.78 £ .08). Das bedeutet, dass Menschen mit normaler Riechfunktion ein besseres
,Riechgedachtnis“ haben und Geriiche mehr mit Emotionen verbinden, als Menschen mit
eingeschrankter Riechleistung. Es gab keine weiteren Haupt- oder Interaktionseffekte.

(alle Fs<1,3, ps>,26).
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In der Anwendungsskala, die den Gebrauch des Riechorgans im Alltag beschreibt, zeigte sich
ein signifikanter Unterschied zwischen den Domanen (F(1. 200)=15,9, p<. 001). Dies deutet
darauf hin, dass im sozialen Kontext - unabhangig von der Riechleistung - andere Bereiche fur
unsere Probanden bedeutender waren als der der Verstandigung Uber den Geruch und den
Geschmack. Der Gebrauch des Riechorgans ist also in Situationen ohne zwischenmenschliche
Interaktionen, z.B. bei Kaufentscheidungen, bedeutender (M=1,87

+ .05) als in Momenten, in denen die menschliche Kommunikation im Vordergrund steht
(M=1,17+ .08). Es gab keine weiteren Haupt- oder Interaktionseffekte (alle Fs<1,7, ps> .07).
Die Konsequenzskala, welche die Folge, die der Proband aus der Geruchswahrnehmung
zieht, beschreibt, zeigte schlieRlich keine signifikanten Haupt- oder Interaktionseffekte

(alle Fs<2, ps>;. 10).

4.5 Short form 36

Die Auswertung des Short form 36 erfolgte in den folgenden in 3.4.4 bereits erklarten
Bereichen: Einschrédnkungen bei kdrperlichen oder sozialen Aktivitdten aufgrund von
korperlichen oder emotionalen Problemen, Vitalitat, psychisches Wohlbefinden, Vorhandensein
von Schmerzen und die Selbsteinschatzung der persdnlichen Gesundheit. Keine der
Kategorien zeigte eine signifikante Differenz zwischen den Probandengruppen mit Ausnahme
der korperlichen Funktionsfahigkeit (F(1,200)=4.71, p=.03). Probanden ohne
Riecheinschrankung berichteten von einer besseren physischen Verfassung und somit weniger
Einschrankungen bei korperlichen Alltagstétigkeiten. Dies bedeutet, dass Studienteilnehmer mit
eingeschrankter Riechfunktion sich signifikant schlechter selbst versorgen, gehen oder Treppen
steigen kénnen als Riechgesunde.

Die detaillierten Ergebnisse sind der Tabelle 6 zu entnehmen und in Abbildung 13 grafisch

dargestellt. .
Skala Anzahl Normosmiker Hyp- und
der ltems Anosmiker
Kdrperliche Funktionsfahigkeit* Ko6Fu 10 87.9+1.5 815 +23
soziale Funktionsfahigkeit SoFu 2 87.5+1.6 85.9 +2.5
korperliche Rollenfunktion KoRo 4 85.1 +2.5 76.7 +3.9
emotionale Rollenfunktion EmRo 3 87.3+2.3 89.5 +3.7
Vitalitat Vita 4 59.8 +1.4 60.3 £2.2
Psychisches Wohlbefinden Psy 3 75.3 1.2 749 1.9
Schmerzen Schm 2 81.9 #1.9 79.3 +3
selbstbewertete Gesw 5 69 +1.4 66.4 £2.1
Gesundheitswahrnehmung

Note. Die acht Kategorien des Fragebogens Short Form 36. Aufgeteilt in Norm- und Hyp-/ Anosmiker. Die Abkirzungen
und Anzahl der Items im Fragebogen pro Kategorie sind angegeben. Die kdrperliche Funktionsfahigkeit zeigt den einzigen
signifikanten Unterschied zwischen den Probandengruppen.

Tabelle 6: Ergebnisse des Short form 36
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Note. Die Mittelwerte der Ergebnisse des Short form 36 sind dargestellt. Es ist zu jedem Wert der Standardfehler (SEM)
angegeben. Normosmiker befinden sich in einer signifikant (p=.03) besseren physischen Verfassung als Hyp-/ Anosmiker.

Abbildung 13: Ergebnisse des Short form 36

4.6 BDI

Beim BDI erreichten die normosmischen Probanden im Durchschnitt 1,5 .2 und hyp- und
anosmische Teilnehmer 1.1 £ .3 Punkte (siehe Abbildung 14). Damit ergibt sich kein
signifikanter Unterschied zwischen den Probandengruppen. Bei diesem Test zur Feststellung
des Schweregrades einer Depression betragt die Maximalpunktzahl 21 Punkte (7 x 3), die
Studienteilnehmer reizten allerdings nur eine Spanne von 0 bis 9 (Normosmiker) bzw. 0 bis 7

Punkten (Hyp- und Anosmiker) aus.

2
1,5 B Normosmiker
B Hyp-/ Anosmiker
1
0,5
0
BDI

Note. Die Mittelwerte der Ergebnisse des BDI sind dargestellt. Es ist zu jedem Wert der Standardfehler
(SEM) angegeben.

Abbildung 14: Ergebnisse des BDI
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4.7 Gedachtnis

Im MoCA erreichten die normosmischen Teilnehmer im Durchschnitt 26.9 + .2 von 30 Punkten
und ubertrafen damit signifikant (F(1,200)=10.7, p=.001) die kognitive Leistung der hyp- und
anosmischen Probanden, welche durchschnittlich 25.4 + .4 von 30 Punkten erreichten.

Im Digit span erreichten die normosmischen Probanden durchschnittlich 6 + .1 von 8 Punkten,
wobei die Hyp- und Anosmiker nur 5.8 + .2 Punkte erreichten. Dies war jedoch kein
signifikanter Unterschied.

30 — * %k

25

B Normosmiker

20

= Hyp-/ Anosmiker
15 yp-/

10

MoCA** Digit Span

Note. Die Mittelwerte der Ergebnisse des MoCA und des Digit Span sind dargestellt. Es ist zu jedem Wert der
Standardfehler (SEM) angegeben. Normosmiker weisen eine signifikant (p=.001) bessere kognitive Leistung als
Hyp-/ Anosmiker auf.

Abbildung 15: Ergebnisse der Gedachtnistests
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4.8 Signifikante Studienergebnisse im Uberblick

Nachdem bereits alle Ergebnisse der Untersuchungen aufgefiihrt und in riechgesund und

—eingeschrénkt aufgeteilt wurden, ist darauf hinzuweisen, dass nicht alle Unterschiede relevant

sind. In folgenden Kategorien zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen den Norm- und

Hyp-/Anosmikern, wenn das Alter als Kovariable gewertet wurde:

Kategorie:

verglichen mit Riechgesunden:
Probanden mit eingeschrénkter
Riechfunktion

die Selbsteinschatzung des Riechvermdgens :
t201=3.48, p=.001

bewerteten ihr Riechvermoégen als
schwécher.

die Empfindlichkeit gegeniber dem Geruch von
Kaffee (x2 =4.22, p=.04)

nehmen den Geruch von Kaffee
weniger sensibel wahr.

die Freizeitaktivitat (CRI Freizeit) :
F(1, 200)=11.5, p=.001

sind weniger aktiv.

die Bedeutung der Geruchswahrnehmung
(Bewertungsskala) F(1,200)=15.1, p<.001

weisen ein schwacheres
Geruchsgedachtnis auf.

das Gedachtnis (MoCA)
F(1,200)=10.7, p=.001

zeigen eine reduzierte kognitive
Leistung.

korperliche Funktionsfahigkeit (SF-36)
F(1,200)=4.71, p=.03

berichteten von mehr Einschrankung
bei kdrperlichen Aktivitaten durch ihre
Gesundheit.

aulRerdem:

der Gebrauch des Geruchsinnes
(Anwendungsskala) F(1,200)=15.9, p<.001

Der Gebrauch des Geruchsinnes ist
weniger bedeutend in der
zwischenmenschlichen Interaktion als
in Situationen ohne sozialen Kontext.

Not

e. Die Kategorien, in denen signifikante Unterschieden zwischen den Probandengruppen der Norm- und Hyp-/ Anosmiker
auffielen sind aufgelistet. Es ist jeweils das Signifikanzniveau und seine Erlauterung aufgefiihrt.

Tabelle 7: signifikante Unterschiede der Studie
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5. Diskussion

5.1 Der Zusammenhang zwischen dem Riechvermogen und der Kognition

Probanden mit eingeschrankter Riechleistung erhielten signifikant weniger Punkte im MoCA als
Probanden mit gesundem Riechorgan. Wir glauben aber, dass die Altersheterogenitat einen
entscheidenden Einfluss darauf genommen hat. An dieser Stelle ist darauf zu achten, dass die
kognitive Leistung im Alter sinkt (Bahk und Choi, 2018). Und mit dem Alter sinkt die bewusste
und kognitiv reproduzierbare Chemosensorik, bedingt durch die Abnahme von Aufmerksamekeit,
Gedachtnisleistung und anderer kognitiver Funktionen. Durch Alterungsprozesse verandern
sich die sensorischen Organe (auch durch im Leben akkumulierende schadigende Einfliisse
auf das olfaktorische Epithel wie virale Infektionen, Traumata und Medikamente),
Nervenbahnen und Projektionsareale (Plattig et al., 1980; Doty und Snow, 1988). Hinzu
kommen die nachlassende Regenerationsfahigkeit der olfaktorischen Neurone im Alter, der
verschlechterte Transport von Duftstoffen an die Riechsinneszellen in der Regio olfactoria,
Veranderungen der Menge und Zusammensetzung des olfaktorischen Sekrets und eine
verminderte Anzahl der Duftmolekile, die die Rezeptorzelle erreichen. Letzteres erklart sich
zum Teil durch das Nachlassen des fibrokartilagindsen Stitzgeristes des Vestibulum nasi, was
zum Absinken der Nasenspitze (,Altersnase) und somit zu einer veranderten Aerodynamik der
Nase fuhrt (Burdach, 1988; Leopold et al., 1989; Loo et al., 1996). Zusammenfassend legen die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nahe, dass mit zunehmendem Alter die Kognition und das
Riechvermdgen sinken und so der Effekt zustande kommen kann, dass die kognitive Leistung
bei Hyp- und Anosmikern mit 1,4 Punkten weniger im MoCA niedriger als bei Normosmikern ist.
In diesem Zusammenhang ist noch einmal auf die in 1.1 bereits erwahnte Studie zu verweisen.
Diese Langsschnittstudie konnte eine Verbesserung der Geruchsfunktion mit einer
Verbesserung der verbalen Fahigkeiten nachweisen, was den Zusammenhang zwischen

olfaktorischen und kognitiven Leistungen verdeutlicht (Wegener et al., 2018).

Alter —»Kognition

Riechleistung

Abbildung 16: Zusammenhang zwischen dem Riechvermdgen und der Kognition

Die reduzierte Gedachtnisleistung kann auch die Ursache flir das signifikant schwéachere

Geruchsgedachtnis sein, welche die Bewertungsskala des Fragebogens tber die Bedeutung
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des Geruchssinnes aufzeigte. Wenn Menschen eine verminderte kognitive Leistung aufweisen,
koénnte es dazu flhren, dass sie Gerlche im Alltag schwéacher mit Emotionen assoziieren und
sich schlechter an Dufte erinnern kénnen. Allerdings konnte sich der Mechanismus auch invers
verhalten: Die verminderte Riechleistung fuhrt zu vermindertem Geruchsgedéachtnis, was eine
Reduktion des gesamten kognitiven Vermdgens zur Folge haben kdnnte. Die genaue
Kausalitat gilt es in folgenden Studien zu untersuchen.

Riechleistung

|
Geruchsgedachtnis —gkognitive Fahigkeiten

Abbildung 17: Kausalitat zwischen dem Geruchsgedachtnis und der kognitiven Leistung

Die kognitiven Fahigkeiten sinken oft bei zentralnervosen Erkrankungen wie M. Parkinson. Eine
Ursache ist unter anderem in der Fehlregulation des Calciumhaushaltes zu finden. Die Folge ist
die Beeintrachtigung der Kommunikation der betroffenen Nervenzellen und somit zur
Entstehung kognitiver Defizite (Ferreira et al., 2017). Uber die Halfe der Parkinson-Patienten
weisen olfaktorische Funktionsstérungen als eines der ersten Symptome auf (Quinn et al.,
1987; Doty et al., 1988). Dies bestatigt ebenso den Zusammenhang zwischen Kognition und

Riechvermégen.

Zukunftige Studien zur Untersuchung des unentdeckten Geruchsverlusts in der
Allgemeinbevolkerung kdénnten sich mit dem Problem der Altersheterogenitéat der
Studienpopulation befassen und bei der Uberpriifung der Gedachtnisleistung den Einfluss von

zentralnervésen Erkrankungen naher beleuchten.

5.2 Der Zusammenhang zwischen dem Riechvermoégen, Depression und
sozialer Integration

Der BDI korrelierte in der Studie nicht signifikant mit dem SDI-Test. Somit zeigte die
Untersuchung keinen Zusammenhang des Schweregrades einer Depression mit einer
Riechstdrung. Dies bedeutet aber nicht, dass es keinen Bezug zum Krankheitsbild der
Depression gibt. In vorangegangenen Studien konnte bereits mehrfach bestétigt werden, dass
Depression und Riechstérung einander bedingen (Pause et al., 2003; Brand und Schaal, 2017)
. Ein Riechverlust wirkt sich auf die Lebensqualitat aus und beeintrachtigt alltédgliche Aufgaben
(Frasnelli und Hummel, 2005; Pusswald et al., 2012; Fornazieri et al., 2019). Wie in 2.3

aufgefiihrt zeigten Studien dass Isolation, Einsamkeit und Depression (gemessen mit der Jong-
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Gierveld Loneliness Scale) zu schlechterer Geruchserkennung fuhren kann (Philpott und Boak,
2014; Sivam et al., 2016).

Unsere Studie macht darauf aufmerksam, dass die Ergebnisse von der Probandenauswabhl
abhangen. Wie bereits erwahnt, rekrutierten die meisten Studien, die den Zusammenhang
zwischen Depression und Riechstdrung bestatigen konnten, Patienten statt gesunde
Probanden. In unserer Studie, in der ausschlief3lich gesunde Probanden rekrutiert wurden, gab
es keinen Anhalt fiir eine wechselseitige Beeinflussung von psychischen und olfaktorischen
Faktoren. Die Studie Iasst eine weitere Interpretationsmdglichkeit zu: Ergebnisse kénnen
ebenso davon abhéngen, ob die riechdefizitare Probandengruppe weil3, dass sie eine
eingeschrankte Riechleistung hat und vielleicht sogar darunter leidet oder ob sie sich als
riechgesund einschatzen und von ihrem Defizit nichts wissen. Letzteres trifft auf diese Studie
zu und zeigt, dass, wenn man nicht weif3, dass man weniger riecht auch weniger zu Depression

neigt.

Die soziale Integration kann man u.a. an der Quantitat der Freizeitaktivitdten, sowie Schul- und
Berufsjahren messen. Unsere Studie bestétigte einen Zusammenhang zwischen sozialer
Integration und dem Riechvermdgen insofern, als dass sich die Quantitat der Freizeitaktivitaten
signifikant zwischen den Probanden mit und ohne Riechdefizit unterscheidet. Dass Probanden
mit Riechstérungen sozial weniger integriert sind, begriinden wir mit dem Ausbleiben der
Geruchswahrnehmung der Mitmenschen und sich selbst. Dieser Sinneseindruck kann der
Kommunikation dienen. Seinen eigenen Koérpergeruch nicht wahrnehmen zu kénnen, kann zu
Verunsicherung und Zurtickhaltung fihren. Diesen Menschen fehlen Informationen aus ihrer
Umwelt wie z.B. Gefahr oder Emotionen. Die soziale Isolation kdnnte auch die signifikant
schlechtere physische Verfassung, die unsere Studie fiir Hyp- und Anosmiker nachweisen
konnte, zur Folge haben. An dieser Stelle ist allerdings darauf hinzuweisen, dass sich die
korperliche Funktionsfahigkeit zwischen den Probandengruppen nicht mehr signifikant
unterscheidet, wenn man die Altersspanne soweit minimiert, dass das Alter keinen signifikanten
Einfluss mehr auf das Riechvermdgen hat. Diese Differenz kénnte also nur durch das Artefakt
des Alters hervorgerufen sein. Die Anwendungsskala des Fragebogens Uber die individuelle
Bedeutung des Geruchssinnes zeigte allerdings, dass im sozialen Kontext der Gebrauch der
Olfaktion unabhangig vom Riechvermdgen ist. Somit sind Hyp- und Anosmiker zwar in der
Freizeit weniger aktiv, in der zwischenmenschlichen Kommunikation aber nicht benachteiligt.
Ebenso zeigte unsere Studie, dass eine unbewusste Riecheinschréankung weder den
schulischen noch beruflichen Werdegang beeinflusst, sondern hdchstens das Engagement in
der Freizeit hemmt. Dies kdnnte ein Hinweis darauf sein, dass das verminderte Riechvermdgen
keinen erheblichen Einfluss auf das Alltagsleben haben kénnte. Diese nicht vorhandene

36



Einschrankung der Lebensqualitéat durch ein Riechdefizit ist auch das Ergebnis, welches Hinz -
wie in 1.2 und 2.3 erwéhnt - erhalten hat (Hinz et al., 2019). Es ist also vielmehr die personliche
Sicherheit und damit die Beteiligung am Leben auf3erhalb der Schule und der Arbeit durch ein
Riechdefizit gestort als die zwischenmenschliche Kommunikation an sich.

5.3 Der Zusammenhang zwischen dem Riechvermoégen und der

Selbsteinschitzung der personlichen Riechleistung

Wie in 2.2 erlautert, ist es nicht einfach, sein Riechvermdgen korrekt einzuschatzen (siehe
(Nordin et al., 1995; Landis et al., 2003; Sela und Sobel, 2010; Bahar-Fuchs et al., 2011;
Wehling et al., 2011)). Unsere Untersuchung konnte dies bestatigen. In der gesamten
Studienpopulation befanden sich 2 % der Personen mit Anosmie und 29 % mit Hyposmie,
obwohl sich alle vor der Studienteilnahme als riechgesund deklarierten. Somit hat fast jeder
dritte Proband seine olfaktorischen Leistungen tberschéatzt. Dieses Phanomen der
Riechfehleinschatzung veranschaulicht die Ergebnisse unserer Studie noch einmal: Verglichen
mit Riechgesunden weisen diese Probanden mit verminderter Riechleistung kaum Indikatoren
auf, die sie das Riechdefizit bewusst werden lassen. Sie neigen nicht eher zu Depression und
sind in der zwischenmenschlichen Kommunikation nicht benachteiligt. Die Probandengruppe
zeigt auRer der reduzierten physischen Verfassung weder einen schlechteren
Gesundheitszustand noch mehr Unzufriedenheit. Sie weisen ein &hnliches Schul- und
Arbeitsverhalten auf, sind nicht unbedingt Raucher, implizieren keine verminderte Sensibilitat
gegenuber Alltagsgertichen (aul3er Kaffee) und zeigen nicht mehr Auffalligkeiten in der
Familienanamnese oder medizinischen Vorgeschichte wie z.B. Nasenoperationen. Dass ihr
Geruchsgedachtnis und ihre Kognition beeintrachtigt sind, kann den Betroffenen oft nicht
bewusst sein. Somit gibt es flr die putativ normosmischen Studienteilnehmer wenig Hinweise
auf eine olfaktorische Einschrankung. Interessanterweise schatzten die Hyp- und Anosmiker
ihre Riechleistung trotzdem als signifikant schlechter ein. Dieser Sachverhalt bestétigt die
Aussagen einiger vorangegangener Studien (Philpott et al., 2006; Pusswald et al., 2012;
Ekstrom et al., 2019). Die signifikante Differenz zwischen den beiden Probandengruppen
koénnte auch auf die bereits von Kollndorfer et. al beschriebene gute Selbsteinschatzung der
Anosmiker, welche ihr Riechvermdégen als signifikant schwacher als Norm- und ebenso
Hyposmiker einschatzten, zurtickzuftihren sein (Kolindorfer et al., 2015). AbschlieRend fallt auf,
dass sich die Forschung Uber das Gelingen der korrekten Selbsteinschatzung des eigenen
Geruchsinnes nicht einig ist. In unserer Studie unterschieden sich die selbstbewerteten Punkte
signifikant zwischen den Probandengruppen, aber dies scheint eher unterbewusst passiert zu
sein, denn 31% der untersuchten Probanden deklarierten sich als riechgesund, wiesen jedoch

eine Dysosmie auf.
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5.4 Schlussfolgerung

Entgegen unserer vorherigen Annahme, dass ein gesundes, leistungsfahiges Riechorgan eine
Voraussetzung fur ein gliickliches Leben bildet, zeigte unsere Studie, dass ein eingeschranktes
Riechvermdgen keinen Einfluss auf die Zufriedenheit oder Depressionsneigung hat. Der Anteil
der in unserer Stichprobe gefundenen anosmischen Probanden entspricht friiheren
Untersuchungen, die Anzahl der hyposmischen Probanden ubersteigt diese jedoch geringfigig.
Diese Diskrepanz durfte auf die Auswahl der Probanden zuriickzufuhren sein. Wir erreichten
mit der aktuellen Studie die spezifische Gruppe von Probanden, deren Geruchsinn gestort ist,
die jedoch nichts davon bemerkten und nie als Hyp- oder Anosmiker diagnostiziert wurden und
nicht nur Menschen aus dem universitaren Kontext (Studenten, Freunde, Familie). Hier konnten
wir diese Verzerrung reduzieren, indem wir die Untersuchungen hauptsachlich weitraumig auf
dem Land vornahmen, sodass sich eine durchmischte Stichprobe u.a. aus Studenten, Bauern,
Seniorenkreis, Dorfchor und Biro-, Bank- und Agenturmitarbeitern ergab. Der Vergleich
zwischen Probanden mit unentdeckter Riechstérung und Riechgesunden ergab keine
signifikanten Unterschiede, mit Ausnahme des kognitiven, physischen und selbstbewerteten
olfaktorischen Leistungsstatus und der Quantitat der Freizeitaktivitaten. Das Fehlen
offensichtlicher Unterschiede lasst weniger darauf schliel3en, dass Riechstérungen das

emotionale Wohlbefinden und den allgemeinen Gesundheitszustand beeintrachtigen.

Interessanterweise konnten wir feststellen, dass Personen mit eingeschrankter Riechleistung
eine geringere Geruchsempfindlichkeit gegentber dem alltaglichen Geruch von Kaffee
aufwiesen als Personen mit Normosmie. Dies untergrabt unsere Vorstellung, dass die
Probanden mit unerkanntem Geruchsverlust ihre Defizite nicht kannten, aber anscheinend ihre
emotionale und gesundheitliche Verfassung aufgrund der beeintrachtigten
Geruchswahrnehmung nicht beeinflusst werden. Hyp- und Anosmiker erzielten in der
Bewertungsskala (Fragebogen der Bedeutung des Geruchssinnes) niedrigere Werte, was
bedeutet, dass Emotionen, Erinnerungen und Bewertungen schwacher durch einen
wahrgenommenen Geruch beeinflusst werden. Wir nehmen an, dass die Assoziationen
zwischen Emotionen, Erinnerungen und Geriichen bei Probanden mit eingeschrankter
Geruchswahrnehmung maoglicherweise weniger entwickelt sind. Eine detaillierte Analyse der
Anwendungsskala (Fragebogen der Bedeutung des Geruchssinnes), die die Verwendung von
Gerlchen im Alltag beschreibt, zeigte, dass alle Probanden — unabhangig von der
Riechleistung - ihren Geruchssinn deutlich seltener flir zwischenmenschliche Interaktionen
verwendeten als bei Anwendungen im nicht-sozialen Kontext. Es erscheint méglich, dass kein
Proband gerne beim Schniffeln und Kontrollieren ertappt werden wollte oder dass die
Studienteilnehmer Angst vor den Folgen des Riechgebrauches hatten (im Sinne einer

unangenehmen Entdeckung z.B. des Genussmittelkonsums).
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Insgesamt deuten unsere Ergebnisse darauf hin, dass sich Menschen mit unentdeckter
Dysosmie in ihrem sozialen Umfeld erfolgreich orientieren kbnnen und dass sie sozial relevante
Eigenschaften anderer Menschen mit vergleichbarer Genauigkeit wie die Riechgesunden
erkennen. Der Mechanismus, der diesen Null-Effekt erklart, kdnnte sich auf die erhdhte
Bedeutung von Input aus anderen Modalitaten (auditiv oder visuell) beziehen, die — wie in 1.1
bereits beschrieben (Ache und Young, 2005; Lemogne et al., 2015; Sorokowska et al., 2018) -
in Abwesenheit des Geruchssinns mehr Gewicht in der sozialen Kognition haben.
Zusammenfassend lasst sich sagen, dass der Geruchsverlust nur Auswirkungen auf das
tagliche Leben hat, wenn sich der Betroffene damit beschéftigt, andernfalls zeigt sich kein

Einfluss auf die kognitive, physische oder psychische Verfassung.

Die erhaltene statistische Potenz von 1 — 3 = .80 lasst darauf schlieRen, dass unsere Studie
den vorhandenen Effekt mit einer Wahrscheinlichkeit von 80% nachweist. Um sicherere
Ergebnisse zu erhalten empfehlen wir eine Replikation der Studie mit hbherer

Stichprobengrolie.
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6. Zusammenfassung

Die verminderte Geruchswahrnehmung hat laut vorrangegangenen Studien Auswirkungen auf
die Lebens- und Gesundheitsqualitat der Patienten. Die meisten Studien, die sich mit den
Folgen des Geruchsverlustes beschatftigten, rekrutierten jedoch Probanden, bei denen bereits
als HNO-Patienten ein dysfunktionaler Geruchssinn diagnostiziert wurde. Das Ziel unserer
Studie war es, den Einfluss eines nicht-erkannten Geruchsdefizites auf die psychische,
physische und kognitive Verfassung zu untersuchen.

Dafiur wurden 203 freiwillige Probanden aus einem breiten Alters- (18-92 Jahre) und
Berufsspektrum ohne selbst wahrgenommene Riechdefizite rekrutiert. Dabei wurden die
soziale Integration, affektive Stérungen und der Gesundheitszustand und dessen Auswirkung
auf den Alltag mittels CRIg, Short form 36 und BDI untersucht. Des Weiteren wurden das
Gedachtnis und die Konzentrationsfahigkeit mithilfe des MoCA und Digit span beurteilt. Die
Anamnese beinhaltete das Alter, Geschlecht, Gewohnheiten des Genussmittelkonsums, Grof3e
und Gewicht, die medizinische Vorgeschichte und die Familienanamnese. Das Riechvermdgen
wurde mit dem SDI (Schwelle, Diskrimination, Identifikation) gemessen. Die Studienteilnehmer
wurden ebenso gebeten, ihre persénliche Riechleistung einzuschéatzen (1-7) und einen Einblick
darliber zu geben, wie viel Bedeutung sie ihrer Geruchswahrnehmung beimessen. Eine nasale

Obstruktion wurde mit dem PNIF-Meter ausgeschlossen.

Die Studie konnte annaherungsweise die Pravalenz einer Riechstérung, welche in
vergangenen Studien bereits festgestellt wurden, bestatigen: 2 % der Probanden wurden als
anosmisch (Riechverlust) und 29 % als hyposmisch (vermindertes Riechvermdgen) detektiert.
Ebenso konnte bestatigt werden, dass die Gedéachtnisleistung mit Abnahme der Riechfunktion
sinkt. AulRerdem zeigten Probanden mit eingeschrankter Riechfunktion signifikant weniger
Engagement in Freizeitaktivitdten und eine schlechtere physische Verfassung als
Riechgesunde. Je besser das Riechvermogen ist, desto besser sind das Geruchsgedachtnis
und die Assoziation von Geriichen mit Emotionen im Alltag. Die Studie zeigte, dass die
chemosensorische Kommunikation eher im nicht-sozialen Kontext Anwendung findet, als in
zwischenmenschlichen Interaktionen. Es fielen keine Zusammenhange des Riechvermdgens

mit einer Neigung zu Depressionen auf.

Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich eine bessere individuelle Einschatzung der
Riechleistung als erwartet, wenn dies auch eine unbewusste Entscheidung war. Im klinischen

Alltag kann diese Erkenntnis genutzt werden, um neurodegenerative Erkrankungen friihzeitig
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zu erkennen, da Uber die Halfte der an M. Alzheimer oder M. Parkinson erkrankten Patienten
olfaktorische Funktionsstérungen als einer der ersten Krankheitssymptome aufweisen. Der
Riechverlust ist also ein relevanter Pradiktor von neurodegenerativen Stérungen und der
Mortalitat.

AbschlieRend kénnen wir aus dieser Studie schlussfolgern, dass ein nicht-erkannter
Geruchsverlust keinen grofRen Einfluss auf kognitive, emotionale und gesundheitliche
Funktionen zu haben scheint. Dennoch ist die Forschung noch nicht abgeschlossen, da sowohl
in der Frage zum Zusammenhang zwischen dem Riechvermégen und der Einschrankung der
Lebensqualitat als auch zur Fahigkeit der richtigen Selbsteinschatzung der Riechleistung noch
Uneinigkeiten herrschen.
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7. Summary

According to previous studies, the reduced olfactory perception has an impact on a patient’s
state of health and quality of life. Most of the studies concerning with consequences of
decreased perception of odors recruit probands who already got a dysfunctional olfaction sense
diagnosed by an ENT specialist. The aim of the survey was to determine the influence of an
undetected olfactory dysfunction on the physical, psychological and cognitive condition.

Therefore, we recruited 203 volunteers between the age of 18-92 with a wide spectrum of
occupation and without a self-perceived olfactory deficit. The social integration, mood disorders
and health conditions with its impacts on daily life were examined with the help of CRIq, Short
form 36 and BDI. Furthermore, memory and the ability to concentrate were assessed by using
the MoCA and digit span. The anamnesis included age, gender, drinking and smoking habits,
body size and weight and medical and family history. The olfactory function was measured with
the TDI (threshold, discrimination, identification). We also asked the participants to estimate
their own olfactory function (1-7) and to give an insight into how much importance they attach to

their sense of smell. We ruled out a nasal obstruction with the aid of the PNIF-meter.

The study confirms the prevalence of dysosmia, which has been detected in previous studies: 2
% of volunteers were graded as anosmic (loss of smell) and 29 % as hyposmic (olfactory
impairment). Likewise, we could confirm that memory decline decreases with the decline of
olfactory function. Also, volunteers with an olfactory impairment show reduced physical
functions and less commitment to leisure activities. The better the olfactory function, the better
the olfactory memory and the association of odors with emotions in everyday life. The study
proved that the chemosensory communication applies to the non-social context rather than to
interhuman interactions. There is no connection found between the olfactory function and a

disposition to depressions.

The evaluation of the results shows a better individual assessment of the olfactory function than
expected. In the clinical everyday life, this knowledge can be used to diagnose
neurodegenerative diseases prematurely, as more than half of Alzheimer’s disease or
Parkinson’s disease patients exhibit an olfactory disfunction as one of the first symptoms.
Therefore the olfactory dysfunction is a relevant predictor of neurodegenerative disorders and

mortality.
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Finally, we conclude that an undetected loss of olfactory function seems not to have a big
impact on cognitive, emotional or health conditions. However, the research has not been
finished yet as there are still open questions regarding the correlation between olfactory
function and a decrease in quality of life as well as the ability to self-assess the olfactory

function.
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