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Riechstorungen sind haufig und beeintrdchtigen die Le-
bensqualitit betroffener Personen oft erheblich. Eigene
Kérpergeriiche oder Verbranntes auf dem Herd werden
nicht mehr wahrgenommen, und das Essen schmeckt
fade, wenn der olfaktorische Anteil der Aromaperzeption
verlorengegangen ist. Bei etwa 5-15% der erwachse-
nen Bevolkerung bis zum Alter von etwa 60 Jahren liegt
eine Riechstorung vor; im Alter iber 70 Jahre steigt der
Anteil der betroffenen Personen auf weit iber 50% an.
Typischerweise wird ein Riechverlust, der — auch im
Alter — langsam schleichend stattfindet, hdufig von den
Betroffenen nicht realisiert oder erst dann, wenn sie
direkt auf Diifte hingewiesen werden. Im Gegensatz dazu
wird ein plétzlich auftretender Riechverlust, zum Bei-
spiel nach einem Unfall oder einem Infekt, deutlich
héufiger bemerkt. Dennoch bestehen nicht nur bei ge-
sunden Personen, sondern auch bei Patienten Diskre-
panzen zwischen der subjektiven Selbstwahrnehmung
des Riechvermogens und dem gemessenen Riechver-
mogen [1, 2].

Beurteilung des Riechvermogens

Zur Beurteilung der Riechfunktion reichen subjektive
Angaben nicht aus — eine psychophysische Testung des
Riechvermégens ist notig. Diesbeziiglich stehen heutzu-
tage kommerziell erhéltliche, standardisierte und vali-
dierte Tests zur Verfiigung, wobei generell zwischen ori-
entierenden Screening-Tests und einer ausfithrlichen
Riechtestung unterschieden wird.

Mittels Screening-Tests sind erste, orientierende Aus-
sagen uber das Riechvermogen moglich, mehr jedoch
nicht. Eine differenzierte Beurteilung der Riechleistung
mit Erfassung von unterschiedlichen Graden einer
Riechverminderung, einer Hyposmie, ist nur mittels
ausfiihrlicher, differenzierter Testung moglich. Dazu
dient in unserem Kulturkreis die schon seit fast zwei
Jahrzehnten etablierte Sniffin’-Sticks-Testbatterie [3].
Sie besteht aus insgesamt 112 Stiften, dhnlich Filzstif-
ten, die mit Duftstoffen gefiillt sind und an denen der
Patient riechen muss. Aus der Summe der Ergebnisse der
drei Untertests — einem Schwellen-(S-), einem Diskrimi-
nations-(D-) und einem Identifikationstest (I) — ergibt
sich ein Summenwert, der sogenannte SDI-Wert, mit
dem das Riechvermdgen als altersentsprechend norm-
osmisch, hyposmisch oder aber anosmisch klassifiziert
wird. Nur mit einem derartigen Test kann einerseits das
Ausmass einer Riechstérung quantifiziert, andererseits
aber auch eine mogliche Verbesserung durch therapeu-
tische Massnahmen quantifiziert und erfasst werden.

Klassifizierung von Riechstérungen

Riechstorungen werden jedoch nicht nur nach ihrem
Ausmass, sondern typischerweise unter Beriicksichtigung
ihrer Atiologie klassifiziert. Unter Beriicksichtigung der
Anamnese sowie erhobener HNO-Befunde und allen-
falls ergénzenden Befunden werden folgende Entitidten
unterschieden: sinunale, postinfektiose, posttraumati-
sche, kongenitale, toxische, idiopatische und andere
Riechstorungen. Wihrend sinunasale Riechstérungen
oft durch Steroide, insbesondere bei systemischer
Applikation, giinstig beeinflusst werden kénnen, gab es
bisher fiir postinfektiose Riechstérungen keinerlei
nachgewiesene therapeutische Massnahmen.

Postinfektiose Riechstorungen verbessern
sich oft spontan

Langst nicht allen Erstversorgern ist bekannt, dass sich
postinfektiose Riechstérungen innerhalb von zwei Jah-
ren, bedingt durch die kontinuierliche Regeneration der
olfaktorischen Rezeptorzellen, spontan verbessern kon-
nen. Diese Verbesserung betrigt je nach Alter der betrof-
fenen Person 40-60%. In den letzten Jahren wurden zu-
dem neue Erkenntnisse iiber die Plastizitit des
olfaktorischen Systems gewonnen. Unter anderem ldsst
sich diese mittels Magnetresonanztomographie bild-
morphologisch darstellen, da sich das Volumen des Bul-
bus olfactorius in Abhéngigkeit vom Riechvermdgen
dandert [4].

Darauf und auf Befunden aus dem Tierreich aufbauend
stellte sich die Frage, wie beim Menschen die Regene-
rationsfahigkeit therapeutisch gefordert und positiv be-
einflusst werden kann.

Riechtraining hilft

Nach Vorstudien konnte nun in einer Multicenterstudie
erstmals ein positiver Effekt eines Riechtrainings auf
das Riechvermdogen gezeigt werden. In dieser Studie
mit 171 Patienten, die an postinfektiosen Riechstérungen
litten, erhielten die Patienten in einem verblindeten
Crossover-Design jeweils vier Riechstifte, die entweder
deutlich iiberschwellige (= hohe) oder sehr geringe
(= schwache) Duftkonzentrationen enthielten. An diesen
Dulftstiften schniiffelten die Patienten zweimal tdglich
fiir 15 Sekunden wihrend 16 Wochen. Nach einer zwi-
schenzeitlichen Riechtestung erhielten die Patienten
Stifte der jeweils anderen Duftstoffkonzentration zum
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Abbildung 1
Patientin beim Riechtraining.

Training. Die Riechtestung mittels Sniffin’ Sticks zeigte,
dass sich zu beiden Messzeitpunkten mehr Patienten,
die mit den stirkeren Diiften trainierten, verbesserten.
Es konnte weiterhin ein deutlicher Zusammenhang zwi-
schen der Dauer der Stérung und dem Erfolg des Riech-
trainings nachgewiesen werden: Diejenigen Patienten,
bei denen die postinfektiose Riechstérung vor weniger
als zwolf Monaten aufgetreten war, verbesserten sich,
wenn sie mit starken Diiften trainierten zu 62,5% (15
von 24 Patienten) versus 19,4% (6 von 31) beim Training
mit schwachen Diiften [5]. Inwieweit es sich bei dem
beobachteten Effekt um periphere oder zentrale Rege-
nerationen handelt, ist bisher unklar. Im klinischen Alltag
erfolgt das Riechtraining entweder mit kommerziellen
Riechstiften oder durch das regelméssige Schniiffeln an
Riechflaschchen, die wir betroffenen Patienten abgeben
(Abb. 1 ).

Fazit

Zusammenfassend zeigen diese Daten erstmalig, dass
durch ein regelméssiges Riechtraining mit iiberschwel-
ligen Diiften in Féllen von postinfektiésen Riechstérungen
die Regeneration positiv beeinflusst werden kann. Es ist
daher aus unserer Sicht zu empfehlen, dass insbeson-
dere Erstversorger Patienten mit postinfektiosen Riech-

storungen auf diese Option aufmerksam machen und
die Patienten allenfalls auch an entsprechende Fachérzte
weiterverweisen.
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