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Schmeckstörungen

Leitlinie zur Epidemiologie, Pathophysiologie, Klassifikation, Diagnose und Therapie

 

Ziele1.

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

Algorithmus Schmeckstörungen:
(Klick öffnet PDF-Datei mit Grafik in Originalgröße)

Kurzdarstellungen zum Wissenstand über die hier behandelten Aspekte von Schmeckstörungen sollen eine möglichst
umfassende Transparenz der Vorgehensweise der Expertenkommission gegenüber dem Leser offen legen. Die
verwendeten Definitionen und Klassifikationen von Schmeckstörungen wurden von epidemiologischen und
pathophysiologischen Grundlagen aus der wissenschaftlichen Literatur abgeleitet. Entsprechend dieser Klassifikation
wurden die heute in der klinischen Anwendung stehenden, diagnostischen und therapeutischen Verfahren bei
Schmeckstörungen auf eine Nachvollziehbarkeit durch Ergebnisse aus der empirisch-wissenschaftlichen Forschung
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überprüft und bewertet. Die in dieser Leitlinie abschließend ausgesprochenen Empfehlungen zur Diagnostik und
Therapie beruhen ausschließlich auf wissenschaftlichen Grundlagen und streben damit sowohl eine Qualitätssicherung
als auch eine Vermeidung von Überdiagnostik bzw. Übertherapie durch den Einsatz von nicht-evidenz basierende
Verfahren an.

Durch die Bemühungen der Arbeitsgemeinschaft Olfaktologie und Gustologie der Deutschen Gesellschaft für
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie konnten in den letzten Jahren Fortschritte bei der
Standardisierung der diagnostischen Verfahren bei Schmeckstörungen erzielt werden. Die Konzepte der entwickelten
diagnostischen Verfahren sind durch zahlreiche wissenschaftliche Untersuchungen und Publikationen fundiert (z.B. [2,
33]). Die Empfehlungen dieser Leitlinien zur Indikationsstellung, Durchführung und Aussagekraft der "Diagnostik von
Schmeckstörungen" basieren daher auf einem relativ hohen Evidenzniveau.

Bislang weitgehend offen geblieben sind dagegen Fragen zur Epidemiologie und zur Therapie von Schmeckstörungen.
Die unzufriedenstellende Literaturlage erfordert aus evidenz-basierter Sicht restriktive Empfehlungen bezüglich der
überwiegenden Zahl der heute in Klinik und Praxis durchgeführten Behandlungskonzepte ohne wissenschaftlich
fundierten Effektivitätsnachweis. Der Beseitigung der vorgenannten Wissensdefizite stellt deshalb eine der
vordringlichsten Aufgaben der Arbeitsgemeinschaft Olfaktologie und Gustologie in den nächsten Jahren dar.

Epidemiologie2.

Im Vergleich zur Häufigkeit von Riechstörungen werden Schmeckstörungen seltener beobachtet, was u.a. mit der
redundanten gustatorischen Innervation der Zunge zusammenhängt [22]. Unter Patienten, die sich wegen Riech- oder
Schmeckstörungen in speziell dafür eingerichteten Zentren vorstellen, liegt nur in etwa 5 % tatsächlich auch eine
meßbare Schmeckstörung vor [10]. Von 42000 randomisiert ausgewählten amerikanischen Haushalten berichten 0,6%
der befragten Erwachsenen (ca. 80000) über gustatorische Probleme [28]. Interessanterweise wird eine einseitige,
Chorda tympani-vermittelte komplette Ageusie, z.B. nach Durchtrennung des Nerven, subjektiv nicht immer bemerkt
[18].

Die mit Abstand häufigsten beklagten Schmeckstörungen sind qualitative Änderungen der Schmeckempfindung. Sie
finden sich bei etwa 34 % aller Patienten, die sich in speziell für Riech- und Schmeckstörungen eingerichteten Zentren
vorstellen [10]. Hierbei werden Schmeckreize anders als gewöhnlich wahrgenommen, oft als metallisch oder bitter.

Terminologie zu quantitativen und qualitativen Veränderungen des
Schmeckvermögens

3.

Schmeckstörungen (Dysgeusien)

Quantitative
Schmeckstörungen

Hypergeusie Überempfindlichkeit im Vergleich zu gesunden, jungen Probanden

Normogeusie Normale Empfindlichkeit

Hypogeusie Verminderte Empfindlichkeit im Vergleich zu gesunden, jungen Probanden

Ageusie

Komplette Ageusie: vollständiger Verlust des Schmeckvermögens

funktionelle Ageusie: sehr deutliche Einschränkung des Schmeckvermögens,
beinhaltet sowohl den kompletten Verlust als auch das Vorhandensein einer
geringen Restwahrnehmung

partielle Ageusie: Verlust der Empfindlichkeit gegenüber einem bestimmten
Schmeckstoff

Qualitative
Schmeckstörungen

Parageusie Veränderte Wahrnehmung von Schmeckreizen

Phantogeusie Wahrnehmung von Schmeckeindrücken in Abwesenheit einer Reizquelle

Klassifikation/Definition von Schmeckstörungen4.

epitheliale
Ursachen:

Schädigung der Schmeckknospen, z.B. postinfektiös [5], während und nach Strahlentherapie [38],
Diabetes mellitus, M. Sjögren, Medikamentennebenwirkung (z.B. Chlorhexidin [31], Terbinafin,
Penicillamin [25], Zytostatika), Leber- und Nierenerkrankungen, atrophische Glossitis (perniziöse
Anämie), Sialopenie (auch nach Antihypertonica, Antihistaminika, Antidepressiva), Burning mouth syndrom
(Übersicht bei [19]), Hypothyreoidismus, Cushing-Syndrom oder mangelhafter Mundhygiene [41].

nervale
Ursachen:

Läsion der Hirnnerven VII [7], IX, X, z.B. nach/bei Ohr-Operation, Tonsillektomie, Halsoperationen,
Tumoren, Schädelbasisfrakturen [8] oder Neuritiden

zentrale
Ursachen:

zentralnervöse Störung der Schmeckbahn, z.B. posttraumatisches Anosmie-Ageusie-Syndrom [43],
Hirntumoren, Hirnstammläsionen, neurodegenerative Erkrankungen oder Schläfenlappenepilepsie [22].

Diagnostik- und Untersuchungsverfahren bei Schmeckstörungen5.
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Obwohl die häufigsten Schmeckstörungen qualitativer Art sind, wie beispielsweise Parageusien oder Phantogeusien,
überprüfen viele klinische Schmeckteste lediglich das quantitativ eingeschränkte Schmeckvermögen. In der Regel wird
die Wahrnehmung von süß, sauer, salzig und bitter bewertet. Gewöhnlich werden die Erkennungsschwellen und das
Identifikationsvermögen von überschwelligen Schmeckstoffen bestimmt sowie eventuell Intensitätsschätzungen
veranlasst.

Die Schmecktests werden zur Überprüfung des Gesamtschmeckvermögens global als "Ganz- Mund-Testung" oder zur
Überprüfung des regionalen Schmeckvermögens einzelner gustatorischer Areale angewandt.

Überprüfung des globalen Schmeckvermögens

Die Drei-Tropfen-Methode [26] ist klinisch beliebt [16, 17, 30, 36, 38, 40] und erlaubt die Bestimmung der
Erkennungsschwellen für süß, sauer, salzig und bitter. Der Patient muss aus drei Tropfen den einen mit Schmeckstoff
erkennen und die Schmeckqualität richtig benennen. Die zunächst unterschwellige Schmeckstoffkonzentration wird
solange gesteigert, bis der Patient die gleiche Konzentration einer Schmeckqualität bei drei Versuchen mindestens
zweimal richtig benennt [36, 38, 47]. Normdaten sind publiziert [48].

Im Gegensatz zur aszendierenden Drei-Tropfen-Methode können auch schwellennahe und überschwellige
Schmecklösungen als Eintropfen-Test nach einer feststehenden Sequenz pseudorandomisiert angeboten werden. Mit
dieser Methodik wird üblicherweise durch Summation aller erkannten Konzentrationsstufen der 4 Schmeckqualitäten ein
gustatorischer Index bestimmt. Der Test zeichnet sich durch eine hohe Reproduzierbarkeit ("Test-retest-reliability") aus
[36]. Er wird von den Probanden gut angenommen. Ermüdungserscheinungen treten nur selten auf. Der aufgrund der
Ergebnisse berechnete gustatorische Index hat jedoch den Nachteil, dass zunächst nicht ersichtlich ist, welche
Schmeckqualität schlechter erkannt wird.

Die Überprüfung des Identifikationsvermögens mittels überschwelliger Schmeckstoffe ist eine nicht seltene
Testmethode. Es werden von den verschiedenen Arbeitsgruppen unterschiedlich viele Schmeckstoffkonzentrationen für
jede Schmeckqualität angeboten: 15 [9], 6 [2, 36] oder 4 [3, 33]. Die Applikation der Schmeckstoffe geschieht sowohl in
flüssiger Form [3, 36, 38, 40] als auch in fester Form (Tasties: [2], Oblaten: [29] oder imprägnierte
Geschmacksstreifen, sog. "taste-strips": [33, 35]. Der Test wird entweder aszendierend [2, 3, 36] oder
pseudorandomisiert durchgeführt [2, 33, 36].

Eine weitere Testvariante zur Überprüfung des Schmeckvermögens bedient sich Intensitätsschätzungen der
angebotenen Schmeckkonzentrationen entweder entsprechend einer Skalierung von schwach bis stark oder auch im
Vergleich mit variablen Lautstärken eines 1000 Hz-Tones [4].

Als Screeningtest eignet sich die orale Applikation von süßen, saueren, salzigen und bitteren Schmeckstoffen in jeweils
einer überschwelligen Konzentration, die der Proband richtig erkennen soll. Die Schmeckstoffe können entweder in
fester Form ("tasties", "taste-strips", Oblaten) als auch in flüssiger Form (Tropfen, Spray) angeboten werden. Bei einem
auch kommerziell vertriebenen Screening-Schmecktest werden eine 10%-ige Saccharoselösung, eine 5%-ige
Zitronensäurelösung, eine 7,5%-ige Natriumchloridlösung und eine 0,05%-ige Chininhydrochloridlösung ein oder
mehrmals in den Mund gesprüht (ca. 60 Mikroliter pro Sprühstoß). Der Proband wird nach jeder getesteten
Schmeckqualität zur Identifikation aufgefordert.

Überprüfung des regionalen Schmeckvermögens Die Überprüfung des regionalen Schmeckvermögens findet vor allem
seine Anwendung bei Verdacht auf eine regionale Schmeckstörung, insbesondere infolge einer nervalen Schädigung, wie
beispielsweise einer Läsion der Chorda tympani oder des N. glossopharyngeus. Eine schnelle und einfache Methode zur
Überprüfung der Seitendifferenz gleicher gustatorischer Areale stellt die Elektrogustometrie dar [21]. Mit der Methode
wird die elektrische Wahrnehmungsschwelle bestimmt. Es wird monopolar (anodisch) oder bipolar (koaxial) mit
Batteriestrom zwischen 1,5 µA bis 400 µA [20, 45] gereizt. Die Reizskalierung wird gewöhnlich logarithmisch gestaltet
und wird dann als gustatorisches Dezibel bezeichnet. Mit dem Elektrogustometer (u.a. Halle IV-C, RION TR - 06) kann
die Reizstärke in 2 dB-Schritten von -6 dB (1,5 µA) bis 40 dB (300 µA) gesteigert werden. Die Reizzeit beträgt 500 ms
[20]. Die Wahrnehmungsschwellen für den elektrischen Schmecksinn schwanken individuell stark und sind
unterschiedlich in den einzelnen gustatorischen Arealen. Wichtig ist der intraindividuelle Vergleich beider Seiten des
jeweils gleichen gustatorischen Areals des Versorgungsgebietes der Chorda tympani, des N. petrosus major bzw. des
N. glossopharyngeus. Eine Seitendifferenz von > 7 dB gilt als pathologisch [20, 37]. Als Vorteil der Elektrogustometrie
gilt der schnelle Nachweis einer nervalen Läsion und die Möglichkeit, die gustatorischen Anteile des N.
glossopharyngeus mit diesem gut anwendbaren Verfahren zu testen. Als Nachteil der Elektrogustometrie wird
angesehen, dass ein entsprechendes Reizgerät zur Verfügung stehen muss und dass Schmeckstörungen, die nur
einzelne Schmeckqualitäten betreffen, eventuell nicht erfasst werden können. Darüber hinaus wird bei überschwelliger
Reizung nur eine marginale Korrelation zwischen elektrogustometrischen Messungen und Messungen mit Hilfe von
adäquaten Schmeckreizen gefunden [34].

Bei der Überprüfung des regionalen Schmeckvermögens mit adäquaten Reizen können entweder Schmecklösungen
oder trockene, mit Schmeckstoff imprägnierte Filterpapierstreifen ("taste-strips") verwendet werden. Die
Schmecklösungen können entweder mit einem Wattestäbchen aufgepinselt [4] werden oder mit einer Ohrsonde nach
Tröltsch [3] oder mit Filterpapierscheibchen [44] appliziert werden. Mit Schmeckstoff imprägnierte Filterpapierstreifen
("taste-strips") sind ebenfalls geeignet, das regionale Schmeckvermögen zumindest im Versorgungsbereich der Chorda
tympani zu überprüfen [33]. Die Erkennungsschwelle jedes gustatorischen Areals kann aszendierend bestimmt
werden [3, 35, 39, 40, 46]. Der Patient muss bei der Testung die Zunge leicht herausstrecken und auf einer Tafel
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zeigen, welche Schmeckwahrnehmung er hat. Dabei soll er die Zunge ganz ruhig halten. Er soll nicht sprechen, damit
sich die aufgetragenen Schmeckstoffe nicht über das zu prüfende gustatorische Areal ausbreiten. Seitendifferenzen von
mehr als 2 Konzentrationsstufen im Versorgungsgebiet der Chorda tympani gelten als pathologisch [3].

Als Screening werden entweder nur hochkonzentrierte Schmecklösungen [3] oder hochkonzentrierte "taste strips" [33]
lokal appliziert und identifiziert.

Erfassung morphologischer Veränderungen: Zur Visualisierung und Dokumentation morphologischer Veränderungen
stehen evtl. in-vivo Verfahren, wie konfokale Mikroskopie und Kontaktendoskopie zur Verfügung (z.B. [49]).

Therapie von Schmeckstörungen6.

In der Therapie von Schmeckstörungen gibt es relativ wenige Optionen. Daher liegt ein wesentliches Augenmerk in der
Suche nach den Ursachen und dem Ausschalten der auslösenden Faktoren. Nicht selten werden qualitative
Schmeckstörungen im Zusammenhang mit Mitteln zur Mundhygiene [24] bzw. einer Arzneimitteleinnahme angegeben. In
einigen Fällen kann durch Absetzen des Arzneimittels - wenn das in Abhängigkeit von der zugrundeliegenden Erkrankung
möglich ist - durch Umsetzen auf ein anderes Medikament oder durch Änderung der Dosierung gebessert werden [6].
Es muss dabei berücksichtigt werden, dass diese Schmeckstörungen zuweilen noch über Monate nach dem Absetzen
des Medikamentes weiter bestehen können. Wichtig erscheint, dass der Arzt nach diesen seltenen Nebenwirkungen
fragt, weil häufig der Patient nicht spontan davon berichtet.

Daneben ist die Suche nach zahnmedizinischen, dermatologischen, neurologischen oder auch psychiatrischen Ursachen
von Bedeutung.

Die häufigsten Schmeckstörungen sind qualitativer Art (s.o.). Die idiopathische Parageusie bzw. Phantogeusie sind
therapeutisch kaum beeinflussbar. Glücklicherweise bilden sie sich in ca. 2/3 der Fälle in etwa 10 Monaten wieder
zurück [11]. In der Annahme, dass eine Dysgeusie durch eine Neuropathie ausgelöst wird, wird von einem erfolgreichen
Therapieversuch mit Alpha-Liponsäure über 2 Monate berichtet [13]. Obwohl die Gabe von Zink häufig angewendet wird
[42], ist seine Wirksamkeit nicht unumstritten [27]. Neuere, doppelt-blind durchgeführte Untersuchungen deuten aber
darauf hin, dass Zink (z.B. 140 mg Zinkgluconat pro Tag entsprechend 20 mg elementarem Zink pro Tag für 4 Monate)
bei idiopathischen Dysgeusien eine Besserung der Symptomatik bewirkt [23].

Bei besonders stark entwickeltem Leidensdruck wird u.a. auch versucht, die Mundhöhle mit 2%-iger Lidocainlösung zu
spülen, in die Mundhöhle 1 - 5 Sprühstöße 10 %-igen Lidocains zu applizieren oder ein 2 %-iges Lidocaingel auf die
Zunge aufzutragen. Wenn Linderung verspürt wird, kann der kooperative Patient nach Anleitung diese
Palliativmaßnahme eigenverantwortlich durchführen [7] [14]. Patienten mit qualitativen Schmeckstörungen profitieren am
ehesten von einer Therapie, wenn die Ursache der Schmeckstörung periodontal, paranasal, ein Vitamin B12-Defizit, eine
bakterielle oder Pilzinfektion ist [6].

Quantitative Schmeckstörungen infolge einer Hypothyreose können sich nach Thyroxinsubstitutionen bessern [10]. Bei
ernährungsbedingten Schmeckstörungen liegen die Ursachen häufig in Defiziten, die sich durch eine Ergänzungsnahrung
bzw. durch das Verlassen einer zu einseitigen Diät beheben lassen. Bei medikamentös induzierten Zinkmangelzuständen
(z.B. Medikamente mit einer Sulfhydrylgruppe wie u.a. Penicillamin, Captopril, Methimazol) kann eine Zink-, zuweilen
auch eine Selensubstitution die Schmeckproblematik bessern [1, 32]. Bei Infektionen und Entzündungen der
Mundschleimhaut und der Umgebung der Schmecknerven können Antibiotika oder antientzündliche Medikamente
quantitative und qualitative Schmeckstörungen therapieren. Radiogene Schmeckstörungen bessern sich meist über die
Zeit. Häufig sind sie mit einer bestrahlungsinduzierten Mundtrockenheit und mit Mundbrennen assoziiert. Eine
symptomatische Therapie mit Sialagoga oder mit künstlichem Speichel kann den Beschwerdekomplex zusammen mit
den Schmeckstörungen günstig beeinflussen, Gabapentin scheint bei Mundbrennen nicht wirksam zu sein [50].
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