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1. Ziele 0§

Die hier ausgesprochenen Empfehlungen beruhen auf dem aktuellen Kenntnisstand der wissenschaftlichen Literatur und
verfolgen das Ziel, die Behandlung zum Vorteil der betroffenen Patienten zu verbess &o

Kurzdarstellungen zum Wissenstand Uber die hier behandelten Aspekte von Riechstor h sollen eine moglichst
umfassende Transparenz der Vorgehensweise der Expertenkommission gegenisgr dem Leser offen legen. Die
verwendeten Definitionen und Klassifikationen von Riechstérungen wurden ¥Qn ep iologischen und
pathophysiologischen Grundlagen aus der wissenschaftlichen Literatur ab%t ntsprechend dieser Klassifikation
wurden die heute in der klinischen Anwendung stehenden, diagnostiseh erapeutischen Verfahren bei
Riechstérungen auf eine Nachvollziehbarkeit durch Ergebnisse aus d irisch-wissenschaftlichen Forschung
Uberprift und bewertet. Die in dieser Leitlinie abschlieRend ausg@p nen Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie beruhen ausschlielich auf wissenschaftlichen GrundlagenyDie Leitlinien streben damit sowohl eine
Qualitatssicherung als auch eine Vermeidung von Uberdiangw. Ubertherapie durch den Einsatz von nicht

evidenzbasierenden Verfahren an.
Ngoriththstérungen:

(Klick 6ffnet P a@i mit Grafik in OriginalgroRe)
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Riechstérungen

Basisgagnosilk: Anamnese (duslozende Erelgnises, Zeitliche Entwicklung, begletende Symptome, relevants Erkrankungen/Op'a/Medkamanterhoxen),
HNO-Zlatus, Endoskopis: NageMasenrachen inklusive Beurtgilung der Riechspalls
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Durch die Bemuhungen der Arbeitsgemeinschaft Olfaktologie und Gustologie der Deutschen Gesellschaft fur
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chi fonnten in den letzten Jahren die diagnostischen Verfahren bei
Dysosmien weitgehend standardisiert wer 3]. Das Konzept der dort entwickelten validierten diagnostischen
Verfahren, insbesondere der "Sniffin' Stick ihen, ist durch zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen und
Publikationen fundiert [19]. Die Empfehlyn ieser Leitlinien zur Indikationsstellung, Durchfiihrung und Aussagekraft
der "Diagnostik von Riechstérungen" daher auf einem hohem Evidenzniveau; dieses Evidenzniveau ist
exemplarisch fir die Literatur zu tests mit den "Sniffin' Sticks" weiter unten dargestellt und soll in der nachsten,
geplanten Uberarbeitung dieses ur alle Literatur angefiihrt werden.

Bislang weitgehend offen :@. en sind dagegen Fragen zur Therapie von Riechstérungen. Die unzufriedenstellende
Literaturlage gestattet «‘Aﬁ) basierter Sicht nur zurlickhaltende Empfehlungen bezuglich der GUberwiegenden Zahl
der heute in Klinik un 8/ durchgeflihrten Behandlungskonzepte [4]. Da sich der Begriff "Evidenz" nicht nur auf
klinische oder wisse Q7N liche Studien erschopft, sondern sich auch auf Intuition, personliche Erfahrung oder

2 , sollten bislang nur auf niedrigem Niveau evaluierte Therapieansatze nicht komplett aufgegeben

&

&din Form von Aktualisierungen zum Wissenstand in die hier vorliegenden Leitlinien eingebracht werden sollen.

gﬁ@egmlologle

@ch epidemiologischen Daten des National Institute of Health kommt es in den USA jahrlich zu 200.000
Arztkonsultationen wegen Riechstérungen [26, 30]. Fur den deutschsprachigen Raum gibt es bis heute keine
gesicherten epidemiologischen Daten [21]. Aufgrund der von den Universitatskliniken Kéin, Basel und Wien im Jahr 2000
durchgefihrten Umfrage an allen HNO-KIiniken im deutschsprachigen Raum muss jedoch davon ausgegangen werden,
dass auch in unserem Tatigkeitsbereich Riechstérungen zu den haufigen Erkrankungen zahlen. So werden allein in
Deutschland pro Jahr ca. 79.000 Patienten mit Riechstérungen in HNO-Kliniken behandelt [4]. Die haufigsten Ursachen
stellen dabei sinunasale Erkrankungen (53% durch Entziindungen der Nase bzw. der Nasennebenhdhlen, 19% durch
respiratorische Stérungen) mit 72% dar. In den Patientenkollektiven der HNO-Kliniken finden sich auf dem dritten
Haufigkeitsrang die postviralen Riechstérungen (11%), gefolgt von idiopathischen (6%), nach Schadelhirntraumata (5%),
iatrogenen (3%), toxischen (2%) und angeborenen Riechstorungen (1%). Die nicht sinunasalen Riechstérungen machen
zusammen 28% aller Riechstérungen aus, wobei der Anteil der zuletzt genannten Diagnosegruppen jedoch in einigen
Zentren deutlich héher liegt (z. B. postvirale Riechstérungen bis zu 91%) [4].
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Terminologie zu quantitativen und qualitativen Verdnderungen des Riechvermégens

Die Tabelle enthalt eine Ubersicht zur Terminologie von Diagnosen in Zusammenhang mit Riechstérungen.

‘ Riechstorung (Dysosmie) ‘Definition

|Hyperosmie ’Uberempfindlichkeit

|Normosmie ’Normale Empfindlichkeit
|Hyposmie ]Verminderte Empfindlichkeit

Anosmie Anosmie: vollstadndiger Verlust des Riechvermdgens; kein Hinweis auf ein
(funktionelle Restriechvermdgen vorhanden
Quantitativ! {Anosmie) funktionelle Anosmie: sehr deutliche Einschrankung des Riechvermégens, %b

beinhaltet sowohl den kompletten Verlust als auch das Vorhandensein einef
geringen Restwahrnehmung, welche jedoch im Alltag keine funktionelle B& g
hat ‘(('(\\

partielle Im Vergleich zur Allgemeinbevolkerung deutlich verminderte SensibW

Anosmie gegenuber einem bestimmten Duftstoff / einer Duftstoffgruppe
pathologische Bedeutunges Riechvermodgens, beinhaltet s ompletten
Verlust als auch das Vorhandensein einer geringen Res ung, welche
jedoch im Alltag keine funktionelle Bedeutung hat

|Parosmie \Verénderte Wahrnehmung von Geriichen in Gegemwart einEfReizquelIe

|Phantosmie \Wahrnehmung von Gerlichen in Abwesenheit éﬁ\a\r?%iz‘cfuelle

Pseudosmie  |Fantasievolle Umdeutung eines Geruchseindruck sZnter dem Einfluss starker
Qualitativ Affekte. Krankheits.wert nur im Zusamme @it psychiatrischer Erkrankung
(Syn.: Geruchsillusion) &
Olfaktorische |Ubersteigerte subjektive Empfindli @egenﬂber Duftstoffen bei normaler
Intoleranz olfaktorischer Sensitivitat 2%
%V
*bezogen auf eine Gruppe gesunder Probanden im Alter z#g 18-35 Jahren (s. [23])

O\

' Die Begriffe "Normosmie" und "Hyposmie" sin eMUf eine Gruppe gesunder Probanden im Alter
zwischen 16-35 Jahren (s. [23]). Daneben sollte b klinischen Beurteilung des einzelnen Patienten das
Riechvermoégen auch auf die jeweils entspre}(&ende Itersgruppe in Betracht gezogen werden.

O\

S

3. Ursachenbezogene Klassil@n/Definition von Riechstorungen

werden die Formen der Stdrunge engefasst, bei denen die Ursachen durch Erkrankungen der Nase bzw. der
Nasennebenhéhlen entstehen. @: teht die Riechstérung als Folge von Veranderungen im Respirationstrakt, wobei
das eigentlich olfaktorische (-‘k :«ai;) icht primar betroffen ist. Bei den nicht-sinunasalen Ursachen steht die nachhaltige
Schadigung des olfaktgrischie B tems im Vordergrund (Riechepithel, Riechbahn).

3.1 Sinunasal @;

Meist r%%bes sich um Interaktionen zwischen chronisch entziindlichen bzw. konduktorischen Prozessen der
Nase@ er Nasennebenhdhlen und der Riechleistung.

Riechstérungen werden grundsétzlic@ ieden in sinunasale und nicht-sinunasale Stérungen. Unter sinunasal

tziindlich
@ m jnfektiés: Auftreten der Stérung im Rahmen von chronischen bzw. chronisch-rezidivierenden Infektionen
\ der Nase oder der Nasennebenhdhlen

® nicht infektids: Auftreten der Riechstérung im Rahmen einer nichtinfektidsen Entztindung, welche im

O
Rahmen von Allergien, der chronisch-hyperplastischen Rhinosinusitis mit Nasenpolypen, einer irritativ-
toxischen oder einer idiopathischen Rhinitis auftreten kann (Ubersicht bei [31])

3.1.2 nicht entziindlich

m anatomisch: Besondere anatomische Gegebenheiten (z.B. intranasale Raumforderungen, Stenosen,

Septumdeviationen, Aufhebung der Nasenatmung nach totaler Laryngektomie sind mégliche Ursachen der
Riechstorung

m nicht-anatomisch: Schwellungszustéande der Schleimhaut, die eine Veranderung der Riechleistung

bedingen (z.B. neurogene Dysregulation, Arzneimittel-induzierte nasale Obstruktion, endokrin, Ubersicht
bei [31])

3.2 Nicht Sinunasal (meist primare Schadigung des Riechapparates)
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3.2.1 postviral
® Riechstérung mit engem bzw. nachvollziehbarem zeitlichem Zusammenhang zu zeitlich begrenztem Infekt

der oberen Luftwege, kein symptomloses Intervall zwischen Infektende und Bemerken der Riechstérung

3.2.2 posttraumatisch

m enger zeitlicher Zusammenhang zu einem Kopftrauma (bei langerer Latenz als 6 Monate muss individuell
entschieden werden)

3.2.3 toxisch

® nicht entziindliche zentrale oder periphere Schadigung durch akute oder chronische Noxenexposition z.By
CO, Medikamentennebenwirkung

O<>
3.2.4 angeboren &

m Riechstérungen, bei denen der Patient angibt, zeitlebens nicht gerochen zu haben. Anamnesti
Traumen, Infekte sowie andere Ursachen auszuschlief3en. Eine subjektive Beeintrachtigun

typischerweise nicht vorhanden. Bei Anwendung von bildgebenden Verfahren (MRT) ist nehfalls
eine Hypo- oder Aplasie des Bulbus olfactorius vorhanden. @
<
<
3.2.5 andere:

m Riechstorungen, denen eine klar erkennbare internistische, neurologisc mychiatrische Ursache
zugrunde liegt. Zur Bestatigung der anamnestisch und/oder klinisch v tet runderkrankung, sofern
diese bei dem Patient nicht bereits bekannt ist, muss in der Regel die en chende Fachdisziplin
hinzugezogen werden. o

3.2.6 idiopathisch @
m eine Riechstérung, die in keine der oben genannten Kat ien4.1 bis 4.2.5 eingeteilt werden kann, gilt,
bis sie anderweitig klassifiziert werden kann, als idio \

4. Diagnostik- und Untersuchungsverfa@ bei Riechstorungen

4.1. Gebrauchliche Verfahren zum ScreeniMr Riechfunktion

Mit den Screening-Verfahren ist grundsat rq)\usschluss einer Anosmie moglich [13] (Evidenzniveau Il). Es
gibt eine Reihe verschiedener Verfa der Regel auf der Benennung von Gerlichen basieren
(historischer Uberblick bei [29]; ne erblick bei [32]).

1. Der CCSIT (Cross-Cultur: Identification Test) ist ein Riechtest zum Screening der Riechfunktion, bei
dem 12 Duftstoffe mikr, selt auf Papier aufgebracht wer-den [7] und durch Rubbeln mit einem
Bleistift freigesetzt % ie verschiedenen Duftstoffe miissen in diesem Test anhand einer Liste mit je
4 Begriffen identif' rden. Der Test ist lange haltbar und sehr gut validiert. Er kann auch von den
Patienten selb dtehgefiihrt werden. Nachteilig ist, dass die verwendeten Begriffe und Duftstoffe auf den

US-amerjka -«@‘) prachraum abgestimmt sind.
X A "Sniffin' Sticks" ist ein Screening der Riechfunktion mdglich. Dazu kdnnen entweder
die 16% erwendet werden, die sich auch im sog. "erweiterten Test" finden [19, 23, 33])

j au |b bzw. Il) oder die Anwendung eines auf 12 Duftstoffen basierenden Identifikationstests
idenzniveau I1). Der Test ist sehr gut validiert, aber nur begrenzt haltbar. Er ist wiederverwendbar
ann vom Patienten selbst durchgefiihrt werden [34].

) Zurcher Riechtest [28] basiert auf der Darbietung von 8 Gertichen in sog. "Riechdisketten”, die jeweils
%anhand einer Auswahl von 3 Begriffen identifiziert werden mussen. Der Test ist wiederverwendbar und
< kann vom Patienten selbst durchgefihrt werden. Problematisch ist die nicht hinreichende Validierung des

%&\ Verfahrens.

0\ 4. Der Aachener "Rhinotest" [25] ist ein Identifikationstest, bei dem 6 geldste Duftstoffe in den Mund

@ gespriht werden. Der Proband muss die Riechqualitat anhand einer Liste von 6 Begriffen auswahlen
("blumig, fruchtig, harzig, stechend, fruchtig, wiirzig"). Dieser Test wurde nur in einer Studie bei Patienten
mit Riechstérungen untersucht [25] und ist daher schlechter validiert als andere heute zur Verfiigung

stehende Testverfahren. Er ist mehrfach verwendbar und hat eine gute Haltbarkeit. Der Test kann vom

Patienten selbst durchgefiihrt werden. Auf weitere, sehr einfache Testverfahren wie z.B. den "Alcohol-

Sniff-Test" [5], oder den "Pocket-Smell-Test" [9] wird an dieser Stelle nicht genauer eingegangen.

4.2. Quantitative, validierte Verfahren zur Untersuchung der Riechfunktion

In den letzten Jahren wurden standardisierte Tests zur quantitativen, psychophysischen Untersuchung von
Riechstérungen entwickelt und validiert. Diese Tests erlauben eine detaillierte Beurteilung des Riechvermdgens im
Sinne einer Anosmie, Hyposmie oder Normosmie. Die Anwendung dieser Verfahren ist auch bei
Verlaufsbeobachtungen sinnvoll.
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Dazu gehoéren z.B.

1. die Riechstifte "Sniffin' Sticks" [19, 23, 33] (Evidenzniveau II). Hier werden Duftstoffe in Filzstifte
abgepackt und durch Abnehmen der Stiftkappe freigesetzt. Die Duftstoffapplikation geschieht dadurch,
dass die Stiftspitze vor den Naseneingang gehalten wird. Die Stifte sind mindestens ein Jahr verwendbar.
Der Test beinhaltet die Testung des Identifikations- und Diskriminationsvermégens von Gerlichen sowie
einen Schwellentest. Vorteile des Tests sind seine gute Validierung sowie die Erfassung verschiedener
Riechfunktionen. Der Test muss durch einen Untersucher durchgefiihrt werden. Nachteile sind die
beschrankte Haltbarkeit sowie die relativ kleine Anzahl an Duftstoffen bei der Untersuchung der
Identifikation bzw. der Diskrimination von Gerlichen. Der Test ist wiederholt anwendbar. Eine wesentliche
Anderung des Riechvermdgens besteht bei einer Anderung des Testergebnisse (SDI-Wert) um 6 oder
mehr Punkte [35].

2. der UPSIT (University of Pennsylvania Smell Identification Test), bei dem 40 Duftstoffe mikroverkapgge
Papier aufgebracht werden [8]. Diese Mikrokapseln kénnen durch Rubbeln mit einem Bleistift mechani
geoffnet werden. Die verschiedenen Duftstoffe missen in diesem Test anhand einer Liste mit je
Begriffen identifiziert werden. Der Test ist lange haltbar, ist sehr gut validiert und weit verbreit
GrofRtenteils kann dieser Test auch von den Patienten selbst durchgefiihrt werden. Nachteilj @ss der
Test nur die Identifikation von Gerlichen untersucht und hinsichtlich der verwendeten Begri %

Duftstoffe auf den US-amerikanischen Sprachraum abgestimmt ist.

Schwellenmessung im Modell der aszendierenden Konzentrationen, sowi kleine Anzahl von
Duftstoffen, die in der Identifikationsaufgabe verwendet werden. Teglkann nicht vom Patienten selbst
durchgefiihrt werden. Er wird nicht kommerziell angeboten, kann ab icht selbst angefertigt werden.

T

Auf andere psychophysische Tests wie z.B. das in Japan gebrgu &T Olfaktometer" (ein Schwellentest
fur 5 Duftstoffe; [10, 24]) wird hier nicht eingegangen.

Zur Testung des retronasalen Riechvermégens steht mi@og. "Schmeckpulvern" ein reproduzierbares und
validiertes Verfahren zur Verfligung, das sehr einfach anwendbar ist [36]. In der Tat finden sich in der neueren
Literatur Daten, die eine Dissoziation des ortho- und opasalen Riechvermdgens belegen [37, 38]. Klinisch
beobachten wir Zustande, bei denen das orthon chvermdgen erloschen ist, das retronasale
Riechvermdgen aber nach wie vor erhalten ist, so eine routinemanige Uberpriifung des retronasalen

Reichvermdgens als sinnvoll erscheint [39-4@ N

Zur objektivierenden Testung vo @ drungen steht die Mdglichkeit der Ableitung olfaktorisch evozierter
Potentiale zur Verfugung [16, 21], nd des apparativen Aufwands jedoch nur in wenigen Zentren
durchgefiihrt wird (z.B. Basel, Bexli sden, Erlangen, Genf, Jena, Kdln, Ludwigshafen, Mainz, Mannheim,

' funktionellen Magnetresonanztomographie nach olfaktorischer Aktivierung
EE)) olfaktogrammen [17] spielt in der klinischen Routine derzeit keine Rolle.
Weitere, indirekte Messuyagemgur Bestimmung der Riechfahigkeit wie zum Beispiel die Respirationsolfaktometrie
rchgefuhrt [6, 11, 14].

5. Riechtherapi @

5.1 Tabellatjisgéher Uberblick zum Wissenstand bei verschiedenen Therapieansitzen

i @formationen finden sich in einem Ubersichtsartikel zum Thema Riechtherapie [4].

o ubstanz Publikationen |Doppelblindstudien| Ergebnisbewertung der Zu erwartender
@ (n) Literaturanalyse Therapieeffekt
<>°\ | steroide | 209 | Ja | widerspriichlich | (+)
@ | Zink | 123 | Ja ] widerspriichlich | -
| Antibiotika | 50 | Ja ] kein Effekt ] -
‘ Vitamin A | 1 | Nein ‘ empirisch ‘ ?
| VitaminB | 14 | Nein | empirisch | ?
‘ Vitamin C | 11 | Nein ‘ empirisch ‘ ?
| VitaminE | 0 | - ] ? |
’ Strychnin | 0 | - ’ ? ’
‘ Lokalanésthetika | 10 | Nein ‘ empirisch ‘ ?
‘ Caroverin | 1 | Nein ‘ empirisch ‘ ?
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alpha- 1 Nein empirisch ?
Liponsaure
| | | | |
Andere
Therapien
| NNHOp | 33 | | widerspriichlich | (+)
‘ Septum-Op | 5 | - \ gut \ +
’ Muschel-Op | 4 | - ’ gut ’
] Akupunktur | | Nein ] empirisch ] P
Quelle: Medline/Pub Med (U.S. National Library of Medicine, Stand 6/2001) 0@@

Ergebnisbewertung der Literaturanalyse: gut: geeignete Studien sind vorhanden, ein positiver Therapj
nachweisbar; widerspruchlich: geeignete Studien sind zwar vorhanden, es werden sowohl positive
fehlende Therapieeffekte berichtet; empirisch: nur Kasuistiken stehen zur Verfligung. Zu erwart
Therapieeffekt: "+" = gut; "(+)" = wahrscheinlich; "-" = kein Effekt; "?" =aufgrund der Literaturl
bewerten. NNH = Nasennebenhdhlen.

<o
3
5.2 Kortikosteroidversuch - Beispiel fiir ein Dosierungsschema @
Beispiel fiir ein Dosierungsschema mit Prednisolon 20 mg Tabletten %&0
1.-3. Tag |3 Tabletten  |=60mg o
4.-6. Tag |2 1/2 Tabletten |=50mg
7.-9. Tag |2 Tabletten  =40mg o &

10.Tag |1 1/2 Tabletten =30mg \
[11Tag [t Tabletten  |=20mg @
12.Tag [1/2 Tablette [=10mg

]Ende | ’ \/

5.3 Riechtherapiestudien der Arbeitsg@i(gschaft Olfaktologie / Gustologie

In den unter 6.1 genannten Studien s I o5 iponsaure in einer Konzentration von 600 mg pro Tag fur ca. 4
Monate eingesetzt. Vitamin B wurdgiiifNgdvlonate mit einer taglichen Dosis von Thiamin 12 mg, Riboflavin 12 mg,
Pyridoxin 0.75 mg, Nicotinamid 68 \.\' Kalziumpanthothenat 6 mg verabreicht. Caroverin wurde in einer Dosis
von 120 mg/d fur 4 Wochen 3’5"-}‘&! Die vorgenannten Therapieansatze sind lediglich als Dosierungsbeispiele
zu verstehen, bei denen ei \‘o‘?/ﬁ}‘ zureichendes Mal} an Ergebnissen vorliegt, um eine gesicherte Wirkevidenz
anzunehmen. \

5.4 Riechtherapie

'@B' er Arbeitsgemeinschaft Olfaktologie / Gustologie

Im Rahmen d ,;): itsgemeinschaft Olfaktologie / Gustologie werden derzeit Studien zur Therapie von
Riechsé" ge (a rchgefuhrt. Diese beinhalten zum einen eine offene, multizentrische Anwendungsbeobachtung
zur Wir] n Corticosteroiden (lokal bzw. systemisch verabreicht, mit bzw. ohne Antibiotikum) sowie von

Vitar@ mplex bei Riechstérungen.

wird eine multizentrische Untersuchung zur Wirksamkeit eines "Riechtrainings" durchgefihrt, an der sich
16 Zentren beteiligen.
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RS N\
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Surg 123: 591-594
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Die "Leitlinien” der Wissenschaftlichen Medizinischen gesellschaften sind systematisch entwickelte
Hilfen fiir Arzte zur Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis ihiden Verfahren und sorgen fiir mehr Sicherheit in der
Medizin, sollen aber auch dkonomische As) eriicksichtigen. Die "Leitlinien” sind fiir Arzte rechtlich
nicht bindend und haben daher weder @ egrindende noch haftungsbefreiende Wirkung.

Die &M erfazst und publizier die Lejtl

fir die Richtigkeit - ins

Fachgeszellzchaften mit gréttmoglicher Sorgfaltt - dennoch kann die 24F
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