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1. Einleitung und Zielstellung

Viele neurodegenerative Erkrankungen gehen mit einer Einschrankung der
Riechfunktion einher. Bei dem Parkinson-Syndrom gilt der Riechverlust sogar als friihes
Kardinalsymptom [1]. Auch bei Multiple Sklerose (MS)-Patienten wird ein eingeschranktes
Riechvermdgen beobachtet [2]. MS als chronisch-entziindliche Erkrankung des
Zentralnervensystems (ZNS) ist eine der haufigsten neurologischen Erkrankungen des jungen
Erwachsenen [3]. Im Verlauf kommt es zu ubiquitdr lokalisierter Demyelisierung der
Nervenfortsdtze und Entmarkungsherden der weien ZNS-Substanz mit vielféltigen
neurologischen Symptomen. Die Diagnose wird anhand der McDonald Kriterien mittels
wiederholter Kernspintomographie (MRT) des ZNS, Liquoruntersuchung und EEG gestellt
[4]. Im Bezug auf Riechstérungen ermdoglicht die MRT eine exakte Darstellung und
Volumetrie des Bulbus olfactorius [5]. Der N. olfactorius ist nicht myelinisiert und von MS-
assoziierten Demyelinisierungsprozessen nicht direkt betroffen. Myelin befindet sich jedoch
in den Mitral- und periglomeruldren Zellen des Bulbus olfactorius [6] sowie in hoheren,
olfakorische = Reize  prozessierenden  Zentren. Somit  konnten  MS-assoziierte
Demyelinisierungsprozesse und Plaquebildung in der Riechbahn eine Riechstérung bedingen.
Studien berichten uber einen inversen Zusammenhang zwischen Anzahl und Aktivitat MS-
assoziierter Plaques und der Riechfunktion [7]. In verschiedenen Studien variiert die
Héufigkeit einer Riechminderung zwischen 15% [8], 22,5% [9] und 38% [6] mit
psychophysischen Testverfanren und 25% mit objektiven Testverfahren, wie den
olfaktorischen Potentialen [2]. Die Schmeckfunktion von MS-Patienten ist bis jetzt nicht
systematisch untersucht, in einem Fall [10] wurde eine Parageusie als erstes Symptom einer
MS beobachtet.

Das Ziel dieser Promotion ist die erstmals systematische Evaluation des Riech- und
Schmeckvermdgens bei MS Patienten mit subjektiven und objektiven Verfahren. Beim
Nachweis regelhafter Funktionsdefizite soll die Korrelation zu MS-assoziierten ZNS-
Pathologien mittels MRT Kopf und Bulbus olfactorius-Volumetrie Aufschluss tber magliche
Ursachen dieser geben. Im Rahmen der gegenwaértig ubiquitar streng durchzufiihrenden
Kosten-Nutzen-Analyse im  Gesundheitswesen soll ein effektives, preisginstiges
diagnostisches Verfahren zur Detektion von Riech- und Schmeckstérungen bei MS- Patienten

und somit letztendlich zur Diagnosesicherung bei MS aufgezeigt werden.



2. Methodik

2.1 Patienten und Protokoll

Von Februar 2009 bis September 2010 wurde die von der Ethikkommisson der Charité
genehmigte Studie durchgefihrt. Die Patienten wurden aus der MS-Sprechstunde und der
Station der Klinik fur Neurologie, Universitdtsmedizin Charité Berlin, Campus Mitte
rekrutiert. Als Vorraussetzung fur die Teilnahme an der Studie galt eine schriftliche
Einverstandniserkldrung. Im gleichen Zeitraum wurde eine gesunde Kontrollgruppe,

bestehend aus Mitarbeitern des Krankenhauses und Bekannten der Patienten, untersucht.

2.1.1 Multiple Sklerose Patienten

Patienten Uber 18 Jahre mit der gesicherten Diagnose ,,Multiple Sklerose* [4] wurden
fiir die Studie eingebunden. Alle Teilnehmer wurden hno-arztlich untersucht. Es erfolgte unter
anderem eine Nasenendoskopie zur Beurteuilung der Riechspalte (Ausschluss ausgepréagter
anatomischer Deformationen oder Tumoren des Nasopharynx). Ausschlusskriterien waren
sinunasale Erkrankungen, post-upper respiratory tract infection, Graviditat, Parkinson-
Syndrom, Alzheimer oder eine Radio-/ Chemotherapiebehandlung bei Malignomen.

Insgesamt 60 Probanden wurden in die Studie eingeschlossen (Tab. 1). Einige der
klinischen Testungen wurden von MS-Patienten abgelehnt. So konnten folgende
Untersuchungen durchgefiihrt werden: Chemosensorisch evozierte olfaktorische Potenziale:
n=21, orthonasale Riechfunktion (SDI-Wert): n=30, retronasale Riechfunktion
(Schmeckpulver): n=23, Schmeckfunktion (Schmeckstreifen): n=23 und
Kernspintomographie Kopf inkl. Bulbus olfaktorius: n=30.

Um eine kognitive Dysfunktion und hochgradige Demenz bei den MS-Patienten
auszuschlielen, war eine Mini-Mental-State-Examination (MMSE) [11] von mindestens 24
Punkten erforderlich. Die MMSE priift mit 30 einfachen Fragen die Ortliche und zeitliche
Orientierung, Merkfahigkeit, Sprachverstandnis und das Schreiben, Zeichnen, Lesen und
Rechnen der Patienten. Ein Punktwert Gber 27 gilt als Normalwert, ein Punktwert zwischen
20 und 26 zeigt eine leichte kognitive Stérung an. Unsere MS-Patienten hatten einen MMSE-
Mittelwert von 29,0+1,1.

Eine Untersuchung mit der Expanded Disability Status Scale (EDSS) [12] wurde
durchgefiihrt, um sicherzustellen, dass die Patienten gesundheitlich in der Lage waren, die
erforderlichen klinischen Testungen durchzufiihren. Diese Leistungsskala gibt Information

uber den Schweregrad der Erkrankung und reicht von 0 (keine Defizite in der neurologischen
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Untersuchung) bis 10 (Tod in Folge von MS). In dieser Studie war eine Punktzahl unter 8
gefordert. Die MS Patienten hatten einen EDSS-Wert von median 3,0 (2,0-4,3).

Anhand des Beck Depression Inventory (BDI) wurde eine eventuelle Depression bei
den MS-Patienten detektiert [13]. Er beinhaltet 21 Fragen in Multiple-Choice Form und
nimmt Bezug zu Schuldgefiihlen, Hoffnungslosigkeit, Irritation und psychischen Symptomen
wie Gewichtsverlust und Fatigue. Eine Punktzahl von 0-9 zeigt keine Depression, von 10-18
Punkten eine milde bis moderate Depression, von 19-29 eine moderate bis schwere
Depression und von 30-63 eine schwere Depression. 8 von 30 Patienten (26,7%) zeigten
Zeichen einer milden bis moderaten Depression (12,8+2,6), 3 von 30 Patienten (10%) einer
moderaten bis schweren Depression (22,7+2,7). Die Ubrigen 19 Patienten (63,3%) zeigten

keine Zeichen einer Depression (4,5+2,7).

2.1.2 Gesunde Kontrollgruppe

Die Kontrollprobanden wurden ebenso hno-arztlich untersucht und nach denselben
Ausschlusskriterien der MS-Patienten ausgewahlt. 30 gesunde Teilnehmer wurden nach
Geschlecht, Alter und Rauchgewohnheit genau auf die MS-Patienten abgestimmt (Tab. 1).
Die retro- und orthonasale Riechfunktion (SDI-Wert: n=30, Geschmackpulver: n=30), sowie
die Schmeckfunktion (Schmeckstreifen: n=30) wurden untersucht.

MS-Patienten (n=30) [Kontrollgruppe (n= 30)

Alter in Jahren (Mittelwert £ SA) 426 +12.1 42.4+12.5
Geschlecht maénnlich n=10 n=10

weiblich n=20 n=20
Krankheitsdauer in Jahren (Median) 4.2 (1 Monat-31 Jahre)
EDSS (Median) 3.0 (2,0-4,3)
MMSE (Mittelwert + SA) 29+1.1
BDI (Mittelwert £ SA) 10.1+£7.3
Nikotingenuss n=15 n=15

Tabelle 1: Patientendaten

2.2 Statistische Analyse

Fur die statistische Analyse wurde IBM SPSS (17.0, Chicago USA) verwendet. Zum
Vergleich abhangiger numerischer Datenstichproben innerhalb einer Gruppe wurde der
Wilcoxon-Test angewandt. Fir unabhdngige Stichproben wurde Mann-Whitney-U Test
benutzt. Fir Daten nach Gausscher Verteilung wurde der t-Test und fir katagorisierte Daten
der Chi-Quadrat Test eingesetzt. Korrelationen wurden mit bivariater Regressionsanalyse

bestimmt. Werte mit Gausscher Normalverteilung werden als Mittelwert und



Standardabweichung, nicht normalverteilte Daten als Median und Streuweite angegeben. Ein

p-Wert von unter 0,05 ist als signifikant zu werten.

2.3 Psychophysikalische Untersuchungen
2.3.1. Orthonasale Riechfunktion (SDI)

Das Sniffin"Sticks Testverfahren ist eine dreiteilige, standardisierte Methode [14].
Nach den Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft ,,Olfaktologie und Gustologie der deutschen
HNO-Gesellschaft” wird der ,,Schwelle-, Diskriminations- und Identifikations- (SDI-) Wert*
in einer forced-choice Methode bestimmt. Eine Punktzahl bis 15 entspricht einer Anosmie,

16-30 einer Hyposmie und ab 30,5 besteht eine Normosmie [15].

2.3.2. Retronasale Riechfunktion (Schmeckpulver)

Bei diesem standardisierten und validierten Testverfahren [16] wird Schmeckpulver
im offenen Mund mittig auf die extendierte Zunge appliziert. Der Proband identifiziert in
einer forced-choice Methode zehn Stimuli aus je vier Optionen. In Untersuchungen erreichten
gesunde Probanden eine Punktzahl von (ber 8,5 [17], ein Wert von unter 7 weist auf ein

eingeschranktes retronasales Riechvermdgen hin.

2.3.3. Schmeckfunktion (Schmeckstreifen)

16 Papierteststreifen werden in randomisierter Reihenfolge mittig auf dem vorderen
Drittel der Zunge appliziert. Die Streifen sind mit den vier Qualitaten suf, sauer, salzig und
bitter in je vier verschiedenen Konzentrationen imprégniert [18]. Die Probanden missen in
einer forced-choice Methode die Geschmacksqualitat aus 4 Optionen identifizieren. Eine

Punktzahl von unter 9 weist ein eingeschranktes Schmeckvermdgen nach.

2.4. Objektive Untersuchungen
2.4.1. Chemosensorisch evozierte olfaktorische Potenziale (CSEOP)

Das Riechvermdgen wurde mittels dem OM 2/S Olfaktometer evaluiert (Burghart
Elektro- und Feinmechanik GmbH Deutschland). Dieses Testverfahren wird nach den
Richtlinien der Arbeitsgemeinschaft ,,Olfaktologie und Gustologie® der deutschen HNO-
Gesellschaft durchgefuhrt und ausgewertet [19].

Ein Endstiick wird im nasalen Vestibulum am Ubergang zur Nasenhaupthéhle
platziert. Durch das Lumen gelangt kontinuierlich ein angefeuchteter Luftstrom von 7-8
I/Minute in Korpertemperatur. Die beigemischten Stimuli Phenylethylalkohol (PEA),
Schwefelwasserstoff (H2S) und ein trigeminaler Kontrollreiz (CO2) werden abwechselnd
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links und rechts 200 ms lang in 35-40 Sekunden-Intervallen mit einem Vorreizsegment von
0,5s prasentiert. Die Abtastrate lag bei 250 Hz und die Filtereinstellung lag mit einem
Bandpass bei 0,2-15 Hz. Mit dem international anerkannten 10-20 Kanalsystem werden die
chemosensorisch evozierten Potenziale von den Positionen Fz, Cz, Pz mit Hilfe eines 8-
Kanal-Verstarkers am Ohrldppchen aufgenommen. Die Probanden tragen Kopfhorer mit
weillem Rauschen zur Vermeidung zusétzlicher akustischer Stimuli. Die Vigilanz der
Probanden wird mit einem einfachen Videospiel aufrecht erhalten.

Die CSEOP wurden von erfahrenen Mitarbeitern seitengetrennt nach ihrer Latenz zu
der positiven Komponente P2 ausgewertet, welche bei gesunden Probanden 300-800 ms nach
Stimulusbeginn auftritt [19]. Eindeutige Peaks wurden als Riechpotential gewertet. Fehlende,
zu spat eingetretene Peaks oder Schwellen mit erniedrigter Amplitude wurden nicht als
Riechpotential bewertet. Zeigten die Probanden evozierte Potenziale P2 auf alle Stimuli
beidseits, wurde das Riechvermdgen als Normosmie klassifiziert. Fehlende Potenziale auf
einer Seite wurden als Hyposmie gewertet und fehlende Potenziale beidseits wurden als
Anosmie bzw. als Fehlen von Restriechvermdgen gewertet [20].

2.4.2. Kernspintomographie (MRT) Kopf inklusive Bulbus olfactorius

Zur Darstellung von Bulbus olfactorius und Riechhirn wurde ein 1,5 Tesla MRT-
System (Symphony Vision, Siemens, Erlangen) mit standardisiertem Protokoll von 3-mm T2-
Turbo-Spin-Echo-Sequenzen (TR 3070ms, TE 107ms, Matrix 256 x 192, FOV 250 mm) und
3-mm Protonen-Dichte-Sequenzen (TR 3070ms, TE 18 ms, Matix 256 x 192, FOV 250 mm)
in axialer Schnittfuhrung verwendet. Hierzu wurden 3mm T1-gewichtete Sequenzen (TR
600ms, TE 14ms, Matrx 256 x 192, FOV 250 mm) verwendet. Fur die Bulbus- und
Riechhirnvolumetrie wurde zusatzlich eine isotrope 0,5mm T2-gewichtete CISS-Sequenz
gefahren und das Computerprogramm Amira 3,2 benutzt. Zusatzlich wurden alle MS-
assoziierten Plagues des Ganzhirns und des Riechhirns separat durch 2 verblindete
Radiologen ausgezéhlt. Strukturen wie Ncl. olfaktorius anterior, Tuberculum olfaktorium,
prapiriformer Kortex, entorhinaler Kortex, Substantia perforanta anterior, Corpus
amygdaloideum und agranuldre Bezirke der Rinde bis basalen orbitofrontalen Kortex wurden

als Riechhirn definiert.



3. Ergebnisse

3.1.Psychophysikalische Untersuchung

MS-Patienten Kontrollgruppe p-Wert
Orthonasale Riechfunktion
(Mittelwert £ SA) 315+39 34.5+2.60 0,002
(SDI- Wert, n=30)
Normosmie/Hyposmie (%) 60% 40% 94% 6%
Normosmie/Hyposmie (Mittelwert + SA) | 345+2.6 |27.8+23| 345+2.6 | 29.5+0
S (Mittelwert + SA) 6.3+1.8 6.8+2.0 0,3
D (Mittelwert £ SA) 12.4+2.6 13.0+1.9 0,47
I (Mittelwert £ SA) 129+17 14.6+0.9 <0,001
Schmeckfunktion (Mittelwert + SA <0,001
(Schmeckstreifen, (n=23) : 10532 13.2£15
Normogeusie/ Hypogeusie (%) 78.3% 21.7% 100% 0
?ﬁzggﬁligi{eggc)’ge”s'e 11.7+22 |62+22| 13315
Retronasale Riechfunktion
(Mittelwert £ SA) 70+15 |56+06]| 7.4+13 0,76
(Schmeckpulver, n=23)
Normal/ Eingeschrénkt (%) 78.3 % 21.7% 83.3% 16.7%
Normal/ Eingeschrankt (Mittelwert + SA) | 7.0+15 |48+13| 7.8+1.01 |56+0.55

Tabelle 2: Ergebnisse

3.1.1. Orthonasale Riechfunktion (SDI)

Der SDI-Wert bei allen 30 MS Patienten betrug 31,5+3,9. Bei der gesunden

Kontrollgruppe zeigte sich der Wert mit 34,5+2,6 signifikant unterschiedlich (p=0,002; Abb.

1).

1 ;‘
MS Patienten Kontrollgruppe

Abb. 1. SDI-Wert von MS-
Patienten und Kontrollgruppe

(p=0,002)

12 von 30 MS-Patienten (40%) zeigten mit einem SDI-Mittelwert von 27,8+2,3 eine

Hyposmie. Eine Anosmie wurde bei keinem der Patienten festgestellt. In der Kontrollgruppe
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zeigten 2 von 30 (6%) eine Hyposmie mit einem SDI-Mittelwert von 29,5+0, keine Kontrolle
wies eine Anosmie auf. Im Identifikationstest schnitten MS-Patienten signifikant schlechter
ab als die Probanden der Kontrollgruppe (12,9+1,7 vs. 14,6+0,9; p<0,001).

3.1.2. Retronasale Riechfunktion (Schmeckpulver)

Die 23 getesteten MS Patienten erreichten einen Mittelwert von 7,0£1,3 Punkten. 5
von 23 Patienten (21,7%) und 5 von 30 Kontrollen (16,7%) zeigten ein eingeschréanktes
retronasales Riechvermégen. MS-Patienten und Kontrollen wiesen keinen signifikanten

Unterschied in der retronasalen Riechfunktion auf (p=0,76; Tab.2 ).

3.1.3. Schmeckfunktion (Schmeckstreifen)

Bei 23 getesteten MS Patienten betrug der Mittelwert 10,5+3,2 Punkte. Flnf von 23
Patienten (21,7%) zeigten eine eingeschrankte Schmeckfunktion (Mittelwert 6,2+2,2). Der
Mittelwert der 30 Kontrollen betrug 13,3+1,5 Punkte. Keine der Kontrollen zeigte eine
Einschrankung der Schmeckfunktion. Somit zeigte sich eine signifikant eingeschréankte
Schmeckfunktion bei den MS-Patienten (p<0,001; Abb.2).

T

Schmeckstreifen

7] Abb. 2: Schmeckfunktion bei
o MS-Patienten und
. Kontrollgruppe (p<0,001)
MS Ps‘atienten Kontréllgruppe

3.2. Objektive Untersuchungen
3.2.1. Chemosensorisch evozierte olfaktorische Potenziale (CSEOP)

Funf von 21 (23,8%) getesteten MS Patienten (n=4 Frauen, n=1 Mann) zeigten eine
Hyposmie mittels objektiver Olfaktometrie (Tab.3). Das olfaktorisch evozierte Potenzial fir
einen oder beide Riechreize war auf einer Seite abwesend, auf der anderen Seite vorhanden.
Die tibrigen 16 von 21 (76,2%) getesteten MS Patienten zeigten normale Antworten auf alle

Stimuli beidseits und konnten somit als ,,normosmisch* eingeordnet werden (Tab. 3).
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Normosmie Hyposmie
Anzahl (%) 16 (76.2%) 5 (23.8%)
P2 Latenz PEA rechts in ms 496 + 86
P2 Latenz PEA links in ms 496 + 96
P2 Latenz H2S rechts in ms 475 + 80
P2 Latenz H2S links in ms 477 £ 41
P2 Latenz PEA in ms (links/rechts) 630 £ 175
P2 | Latenz H2S in ms (links/rechts) 570 + 237

Tabelle 3: Ergebnisse der objektiven Olfaktometrie (Mittelwert + SA).

3.2.2. Kernspintomographie (MRT) Kopf inklusive Bulbus olfactorius

30 MS-Patienten wurden mittels MRT untersucht. Es zeigten sich signifikant inverse
Korrelationen zwischen dem Volumen des Riechhirns und a) der Anzahl der MS-Lé&sionen im
Riechhirn (r=-0,38; p<0,05), b) der Anzahl der L&sionen im Gesamthirn (r=-0,48; p< 0,05)
und c) dem Volumen der Lé&sionen im Riechhirn (r=-0,38; p<0,05). Je mehr MS-L&sionen in
Riech- und Gesamthirn und je gréRer deren Volumen im Riechhirn war, desto kleiner war das
Riechhirnvolumen bei den Patienten. Das Volumen des linken Bulbus olfactorius korrelierte
signifikant invers mit dem Volumen der MS-Lasionen im Riechhirn (r=-0,42; p<0,05). Je
groRer das Volumen der MS-L&sionen im Riechhirn, desto kleiner war der linke Bulbus
olfactorius. Des Weiteren korrelierte das Volumen des linken Bulbus olfactorius invers zum
Gesamtvolumen der Lasionen im linken Riechhirn (r=- 0,4; p<0,05) und der Anzahl der
Léasionen im linken Riechhirn (r=-0,37; p<0,05). D.h., je mehr L&sionen sich in Riech- und

Gesamthirn fanden, desto kleiner war das VVolumen des linken Bulbus olfactorius.

Gesamtvolumen Bulbus olfactorius (mm3) 123,0 + 39,7
\Volumen Riechhirn (mm3) 39023,6 + 7988,2
Volumen Bulbus olfactorius rechts (mm3) 59,8 +19,1
\/olumen Bulbus olfactorius links (mm3) 63,2 £23,0
Anzahl der Lasionen im gesamten Kortex 44,8 £ 25,5
Anzahl der L&sionen im Riechhirn 2,7+37

Tabelle 4: Resultate der Kernspintomographie bei 30 MS-Patienten (Mittelwert £ SA).
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3.3. Ergebnisse im Vergleich

Die Ergebnisse der orthonasalen Riechfunktion mittels SDI-Wert und mittels
objektiver Olfaktometrie bei den MS Patienten korrelierten signifikant (r=0,473; p=0,03). Der
SDI-Wert der 30 MS-Patienten korrelierte signifikant invers zur EDSS-Punktzahl (r=-0,538;
p=0,002). Dies zeigt, dass ein hoher Schweregrad der MS-assoziierten Behinderung mit einer

Einschrankung der orthonasalen Riechfunktion einhergeht (Abb. 3).

[R# Linear =0.106

40,0

Abb. 3: Zusammenhang

il ’ zwischen SDI-Wert der MS
c Patienten und EDSS-Wert
w0 (p=0,002)

40
EDSS

Der orthonasale Identifikationstest der 30 MS-Patienten zeigte eine signifikant inverse
Korrelation zur Krankheitsdauer (r=—0,445; p=0,018, Abb. 4) und zum EDSS-Wert (r=-0,544;
p=0,002). Je langer Patienten von der MS-Krankheit betroffen waren und je schwerer die
Auspragung deren  Symptomatik war, desto schlechter war die orthonasale

Identifikationsfahigkeit von Diften.

Abb. 4: Korrelation
Krankheitsdauer und
Identifikationstest (p=0,018)

Identifikationstest

Krankheitsdauer

Die Schmeckfunktion korrelierte signifikant mit der orthonasalen Riechfunktion (SDI)
(r=0,424; p=0,044). Je eingeschrankter das orthonasale Riechvermdgen war, desto

eingeschrankter stellte sich das Schmeckvermdgen dar.
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4. Diskussion

40% der MS Patienten zeigten orthonasal eine Hyposmie mittels psychophysischer
Testung (SDI) und 23,8% mittels CSEOP. Erstmals wiesen wir systematisch psychophysisch
bei 21,7% der MS Patienten ein eingeschranktes Schmeckvermdgen nach. Des Weiteren
wurden folgende Zusammenhénge aufgedeckt: je ausgepragter die Symptome der MS-
Patienten waren, desto schlechter war deren orthonasale Riechfunktion. Je langer die
Patienten von ihrer Krankheit betroffen und je ausgepragter die Symptome waren, desto
schlechter schnitten sie im orthonasalen Identifikationstest ab. In der psychophysikalischen
Testung mittels des SDI-Werts mlssen komplexe kognitive Funktionen aktiviert werden. Bis
zu 70% der MS Patienten zeigen sich in ihren kognitiven Fahigkeiten eingeschrankt [21].
Durch die geforderte Punktzahl in der MMSE konnten wir kognitive Stérungen oder Demenz
bei unseren MS-Patienten ausschlieBen. Die Sensitivitat dieses Screenigverfahrens wird
jedoch in der Literatur diskutiert [22]. Patienten mit ausreichender Punktzahl zeigten in
friheren Studien fokale und globale kognitive Defizite. Dies konnte auch flr unsere MS-
Patienten gelten und somit die hohe Anzahl an Hyposmikern in der SDI-Testung mit
vorrangig signifikantem Unterschied in der ldentifikationstestung bedingen. Es ist nicht
eindeutig festzulegen, ob das Defizit in der reinen olfaktorischen Funktion liegt und ob andere
Faktoren wie beispielsweise Depression, Fatigue oder geminderte Konzentrationsféhigkeit
eine Einschrankung bedingen kdnnen. Das gehdufte Auftreten einer Riechminderung in der

subjektiven Testung im Vergleich zur objektiven Testung kénnte hiermit erklart werden.

Eine Einschrankung des Riech- und Schmeckvermdgens kann mit Symptomen wie
Depression, Angsten und Fatigue assoziiert sein [23]. Grund dafiir ist vermutlich die enge
neuroanatomische Verbindung zwischen orbitofrontalem Kortex, piriformem Kortex, Corpus
Amygdaloideum und Insula, welche sowohl Emotionen als auch das Riechen prozessieren
[24]. Bis zu 50% der MS Patienten leiden unter Depressionen [21]. Bei der Testung von
CSEOPs werden keine hoheren komplexen Anforderungen an die Probanden gestellt, da die
Patienten sich wéhrend der Prozedur passiv verhalten. Bei den Patienten, die keine oder eine
verminderte Antwort auf die olfaktorisch evozierten Reize zeigen, kann also vermutlich das
rein funktionelle Defizit, welches aus strukturellen ZNS-Lé&sionen wie Plaques oder
Entzlindungsprozessen resultiert, bestimmt werden. Die manuelle kernspintomographische
Segmentation zeigte sich als ein geeignetes Verfahren, um das olfaktorische System genau
volumetrisch darzustellen. Die in dieser Studie festgestellte Korrelation der erh6éhten Anzahl,
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sowie des groReren Volumens der MS-Ldsionen im Riechhirn zum verringerten Volumen des
Bulbus olfactorius und des Riechhirns, bieten einen Erklarungsansatz fur die Riechstrung bei
MS-Patienten. Vielen der Patienten war ihre Einschrankung im Riech- und
Schmeckvermdgen nicht bewusst. Griinde daftr sind vermutlich die im Vordergrund
stehenden Symptome wie beispielsweise Sehstoérungen, Pardsthesien, Ld&hmungen etc. und
ihre daraus resultierenden alltdglichen Einschrankungen. Des Weiteren ist es moglich, dass
sich die Riech- und Schmeckstorung allmahlich tber einen langeren Zeitraum entwickelt und
daher nicht als akute Einschrénkung wahrgenommen wurde. Aus diesem Grund ist es wichtig,
eine Riech- und Schmeckstérung so frih wie mdoglich zu detektieren, um Patienten dieses

Defizit mitzuteilen, und ihnen einen aufmerksamen Umgang damit im Alltag zu ermdglichen.

Wihrend unserer Untersuchungen zeigten viele der Patienten ein eingeschrénktes
Konzentrationsvermégen und wenig Ausdauer. Um eine Riechstérung einfach, preisglnstig
und effektiv festzustellen, empfehlen wir den orthonasalen Identifikationstest. Er korrelierte
signifikant mit der EDSS und der Krankheitsdauer der Patienten.
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