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Riech- und Schmeckstörungen

Prävalenz und Arten von Riechstörungen
Riechstörungen sind weit verbreitet. Ihre Prävalenz wird in der 
allgemeinen Bevölkerung auf etwa 3–5 % für einen kompletten 
Riechverlust (Anosmie) und auf etwa 15–25 % für eine teilweise 
Einschränkung des Riechsinns (Hyposmie) geschätzt [1, 2, 3], 
wobei v. a. die Zahlen für die Hyposmie abhängig von der Defi-
nition der Riechminderung sind. Grundsätzlich kann man zwi-
schen einer quantitativen Form und einer qualitativen Riech-
störung unterscheiden. Bei ersterer Störung wird ein Geruch 
vermindert oder gar nicht erkannt, bei der qualitativen Störung 
kann er verändert wahrgenommen werden (Tab. 1). Die olfak-
torische Perzeption beim Menschen ist, anders als beim Hum-
mer oder der Stubenfliege, ausschließlich in der Nase lokalisiert, 
sodass Duftstoffe die Riechzellen von „orthonasal“ über die Na-
senlöcher oder auch von „retronasal“ über den Rachen erreichen 
können. Der Riechsinn wird außerdem durch trigeminale Che-

morezeptivität beeinflusst, da einige Geruchsstoffe eine Trige-
minuskomponente aufweisen, z. B. Essigsäure oder Ammoni-
ak. Duftstoffe wie z. B. Menthol beeinflussen auch die subjektive 
Wahrnehmung des nasalen Luftflusses, was wiederum Auswir-
kungen auf die subjektive Riechwahrnehmung hat, obwohl der 
nasale Luftfluss objektiv kaum verändert ist. Das olfaktorische 
und trigeminale System beeinflussen sich also gegenseitig [4].

Merke.  Das olfaktorische und das trigeminale System beeinflus-
sen sich gegenseitig.

Der Riechsinn dient u. a. gesundheits- und sicherheitsrele-
vanten Funktionen wie dem Erkennen von verdorbenen Le-
bensmitteln, von Feuer, Stäuben und toxischen Gasen, aber er 
ist auch wichtig hinsichtlich zwischenmenschlicher Aspekte im 
Rahmen von sozialen Beziehungen, der autonomen und hormo-
nellen Steuerung oder der Sexualität [6, 7]. Aufgrund dieser Be-
deutung ist eine Störung des Riechsinns u. a. mit Depression, 
kognitiven Einschränkungen und Mangelernährung sowie Le-
bensqualitätsverschlechterung und sozialer Isolation assoziiert 
[6, 8, 9, 10]. Des Weiteren sind Riechstörungen Begleit-/Früh-
symptom einiger neurodegenerativer Erkrankungen, z. B. 
M. Parkinson, M. Alzheimer oder der Huntington-Erkrankung. 
Eine frühzeitige Diagnostik ist hier insbesondere wichtig für die 
rechtzeitige Therapieeinleitung.

Eine Einteilung der Riechstörungen (zentral/peripher, kon-
duktiv/sensorineural) wurde mehrfach versucht, setzt aber vo-
raus, dass Ort und Mechanismus der Riechstörung bekannt sind, 
was problematisch ist [1]. Daher geht man aktuell von einer Ein-
teilung je nach Auslöser der Störung aus (Tab. 2). Diese Auslöser 
einer Riechstörung können vielfältig sein [11]:
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• Alter [12, 13],
• sinunasale Erkrankungen [14],
• akute Infektionen der Nasenhöhle,
• Schädel-Hirn-Traumen [15],
• neurologische Erkrankungen, z. B. M. Parkinson [16],
• Umweltfaktoren,
• Medikamente, Chemotherapie und Bestrahlung ([17]).

Diagnostik

Klinische Untersuchung
Eine gründliche Anamnese führt bei Patienten mit vermute-
ter Riechstörung oft schon zu einer Diagnose. Bei Erheben der 
Anamnese ist es insbesondere wichtig, das zeitliche Auftreten 

der Riechstörung zu erfassen, d. h. ob z. B. ein Unfall oder ein In-
fekt der Störung vorausging und in zeitlichem Zusammenhang 
damit steht [18]. Auch das Erfragen von sinugenen Beschwer-
den wie Nasenatmungsbehinderung oder aber auch Allergien ist 
nicht unerheblich [19].

Nach umfassender Anamnese sollte bei dem Patienten eine 
vollständige Untersuchung von Kopf und Hals, u. a. mit rigider 
(oder besser flexibler) nasaler Endoskopie, durchgeführt wer-
den [5]. Dabei sollte die Nase vor und nach abschwellender Lo-
kaltherapie endoskopisch untersucht werden und insbesonde-
re auf Hinweise auf eine chronische Rhinosinusitis (CRS) mit 
konsekutiver Schleimhautschwellung und -rötung, Vorliegen von 
Pus und Vernarbungen, potenzieller Polyposis nasi und auf die 
Sichtbarkeit der Riechspalte Wert gelegt werden. Auch mögliche 
sinunasale Neoplasien müssen bedacht werden [20]. Abschwel-
lende Lokaltherapie der Nasenschleimhäute zur besseren endo-
skopischen Untersuchung sollte nicht vor einer Riechtestung 
durchgeführt werden, da diese dadurch beeinflusst werden kann.

Merke.  Abschwellende Lokaltherapie der Nasenschleimhäute 
sollte nicht vor einer Riechtestung durchgeführt werden, da die-
se dadurch beeinflusst werden kann.

Riechtestung
Die olfaktorische und gustatorische Untersuchung muss mit 
zuverlässigen, validierten Tests durchgeführt werden, die z. B. 
die Riechschwelle, und/oder Dufterkennung und Unterschei-
dungsvermögen für Düfte erfassen. Diese sollten unter Aufsicht 
erfolgen, um eine gute Zuverlässigkeit zu gewährleisten [5].
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Zusammenfassung
Ziel der vorliegenden Übersicht ist es, einen Überblick über die 
Ätiologie und Diagnostik von Riech‑ und Schmeckstörungen zu geben. 
Da etwa 5 % der Allgemeinbevölkerung betroffen sind, ist es ein 
häufiges Krankheitsbild. Riechen und Schmecken erhielten v. a. zuletzt 
Aufmerksamkeit während des Aufkommens der SARS‑CoV‑2‑Pandemie, 
wobei eine plötzlich aufgetretene Riech‑ und/oder Schmeckstörung 
zu den typischen Symptomen zählt. Daneben sind Riechstörungen in 
der Frühdiagnostik neurodegenerativer Erkrankungen von Bedeutung. 
Häufig zeigen Patienten mit Riechstörungen Zeichen einer Depression. 

Die Auswirkungen von Riech‑/Schmeckstörungen sind also umfangreich, 
die Therapiemöglichkeiten aktuell begrenzt. Nach einem Einblick in 
die Ätiologie werden Diagnostik und Therapiemöglichkeiten auf dem 
aktuellen Stand der Literatur erörtert. Auch zukunftsweisende Behand‑
lungsvorstellungen, wie z. B. autologe Schleimhauttransplantationen oder 
olfaktorische Implantate, werden angesprochen.

Schlüsselwörter. Anosmie · COVID‑19 · Atemwegsinfektionen · 
Rhinosinusitis · Geruch

Olfactory and gustatory disorders

Abstract
This manuscript aims to provide an overview of the etiology and diagnosis 
of olfactory and gustatory disorders. Not only are they common with 
about 5% of the population affected, but olfactory and gustatory 
disorders have recently gained attention in light of the rising SARS‑CoV‑2 
pandemic: sudden loss of smell and/or taste is regarded as one of the 
cardinal symptoms. Furthermore, in the early diagnostics of neurode‑
generative diseases, olfactory disorders are of great importance. Patients 
with olfactory dysfunction often show signs of depression. The impact of 

olfactory/gustatory disorders is thus considerable, but therapeutic options 
are unfortunately still limited. Following a description of the etiology, the 
diagnostic and therapeutic options are discussed on the basis of current 
literature. Potential future treatments are also addressed, e.g. autologous 
mucosal grafts or olfactory implants.

Keywords. Anosmia · COVID‑19 · Respiratory tract infections · Rhinosinu‑
sitis · Olfaction

Tab. 1 Nomenklatur der Riechstörungen. (Adaptiert nach Hum‑
mel et al. 2017 [5])

Normosmie Normale olfaktorische Funktion

Hyposmie Quantitativ reduzierte olfaktorische Funktion

Funktionale Anosmie Quantitativ reduzierter Riechsinn, sodass der 
Patient keine brauchbare Funktion im täglichen 
Leben erreicht

Anosmie Keinerlei Geruchssinn

Parosmie Qualitative Riechstörung: Gerüche werden 
verändert wahrgenommen

Phantosmie Qualitative Riechstörung: Gerüche werden 
wahrgenommen in Abwesenheit eines Dufts
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Eine Limitation der Datenlage bezüglich Riechstörung ist 
zum Großteil auch der Heterogenität der unterschiedlichen 
Testverfahren geschuldet. Die einfache Selbsteinschätzung der 
Riechfunktion ist häufig nicht zuverlässig [21]. Daher wird bei 
der Befragung von Patienten die Benutzung von validierten Fra-
gebögen oder Skalen empfohlen [22]. Wird eine Riechstörung 
vermutet, ist jedoch die Kombination mit einer objektiveren Er-
hebungsform, z. B. eine psychophysische Testung sinnvoll. Bei 
der psychophysischen Testung wird zwischen der Schwellentes-
tung und überschwelligen Untersuchungen unterschieden. Bei 
Ersterer geht es darum, ob der Proband einen Geruch erkennt 
oder nicht, bei Letzterer soll der Duft nicht nur erkannt, son-
dern auch benannt werden. Beide Testverfahren, Schwellentes-
tung und die überschwellige Testung werden häufig zu einer di-
agnostischen Kenngröße zusammengefasst.

Bei Riechtests sollte im Idealfall erst eine seitengetrennte 
Durchführung erfolgen, z. B. mit einem Kurztest. Damit können 
seitengetrennte Unterschiede erkannt werden, wie sie beispiels-
weise bei Tumoren oder Nasenatmungsbehinderungen auftre-
ten [23]. Stellt sich kein Unterschied zwischen der olfaktorischen 
Wahrnehmung der beiden Nasenseiten heraus, kann mit einer 
beidseitigen Testung fortgefahren werden.

Es gibt eine Reihe von validierten und reliablen Tests. So gibt 
es beispielsweise einen Riechidentifikationstest, bei dem 40 Duft-
stoffe mikroverkapselt auf Papier aufgetragen sind. Der Test ist 
einfach durchzuführen und in vielen Ländern validiert, er be-
schränkt sich allerdings nur auf eine Duftidentifikation, die kul-
turell angepasst werden muss und durch verbale Funktionen 
wesentlich mitbeeinflusst wird, wie z. B. Muttersprachlichkeit. 
Ein anderer Test mit Riechstiften hingegen erhebt nicht nur eine 
Duftidentifikation, sondern auch einen Duftschwellenwert und 
die Geruchsdiskriminierung. Auch dieser Test ist zuverlässig 
und wurde für viele Länder weltweit validiert [24].

Merke.  Duftidentifikation kann kulturell spezifisch sein, und 
entsprechende Tests müssen für die Patientenpopulation vali-
diert sein.

Je nach Anamnese und vermuteter Ursache der Riechstörung 
kann eine Bildgebung des Schädels (z. B. Schädel-Magnetreso-
nanztomographie, MRT) ergänzend sinnvoll sein. Neoplasien 
können damit detektiert werden, außerdem kann das Volumen 
des Riechkolbens berechnet werden. Dieses kann z. B. bei neu-
rodegenerativen Erkrankungen vermindert sein [5].

Merke.  Die Diagnostik einer Riechstörung umfasst: die Anam-
nese mit Erfassung des zeitlichen Auftretens der Riechstörung, 
die vollständige Untersuchung von Kopf/Hals mit nasaler En-
doskopie, die olfaktorische und gustatorische Untersuchung mit 
validierten Testverfahren, ggf. weiterführende Diagnostik (z. B. 
Schädel-MRT).

Ätiologie
Als häufigste Ursache einer Riechstörung bei Patienten in einer 
niedergelassenen HNO-Praxis gilt die chronische Rhinosinusi-
tis (CRS; Tab. 2). Hier gilt eine Fluktuation der Beschwerden als 
Besonderheit, da diese deutlich weniger häufig bei Patienten mit 
posttraumatischer, postinfektiöser, angeborener oder neurode-
generativer Riechstörung auftritt [1, 25, 26, 27, 28].

Zudem kann bei einer Riechstörung in Zusammenhang mit 
einer CRS teilweise ein Unterschied zwischen ortho- und retro-
nasaler olfaktorischer Funktion beobachtet werden [29, 30, 31]. 
Das zeigt sich in der Angabe einer erhaltenen Schmeckfunktion 
(a. e. durch einen retronasalen Zugang zur Riechschleimhaut), 
während das orthonasale Riechen stärker behindert ist [1]. Da-
her sollte ortho- und retronasales Riechvermögen auch separat 
untersucht werden. Eine Riechstörung, die mit einer CRS asso-
ziiert ist, sollte zudem steroidabhängig reversibel sein. Dies gibt 
einen klaren Hinweis auf eine entzündliche Komponente [32].

Insgesamt hat v. a. eine CRS, die mit Polypen assoziiert ist, 
öfter eine Assoziation mit einer Riechstörung, da hierbei nicht 
nur von einer Entzündungsreaktion (die hinsichtlich der Riech-
störung im Vordergrund steht), sondern nicht selten auch von 
einem mechanischen Verschluss der Riechspalte auszugehen 
ist [1, 33, 34]. Somit profitieren diese Patienten nicht nur von 
einer Abtragung der Polypen, sondern sollten v. a. antiinflam-
matorisch behandelt werden. Bei keiner Besserung unter konser-
vativer Therapie oder einer funktionalen endoskopischen Sinu-
soperation („functional endoscopic sinus surgery“, FESS) kann 
dann im nächsten Schritt eine weitere Therapie mittels Biolo-
gicals, oralen Kortikosteroiden oder Revisionsoperation in Be-
tracht gezogen werden [1].

Riechverlust ist zuletzt mit einer Infektion mit dem SARS-
CoV-2-Virus (COVID-19) assoziiert worden. Plötzlicher Riech-
verlust kann sogar als einziges Symptom einer Coronainfektion 
auftreten, daher sollten diese Patienten auf COVID-19 getestet 
werden [35]. Vor allem bei jüngeren Frauen war Riechverlust 
oft das einzige Symptom einer Erkrankung. Riechverlust wurde 
daher auch in die Diagnosekriterien der Erkrankung mit aufge-
nommen und gilt dabei als günstiger prognostischer Faktor des 
Erkrankungsverlaufs. Die Prävalenz wird in der Literatur zwi-
schen 19 und 86 % angegeben [35, 36, 37, 38, 39, 40]. Während 
sich der Riechverlust in den meisten Fällen nach 7–14 Tagen nor-
malisiert, haben mindestens 10 % der Patienten nach 4–6 Wo-
chen noch deutliche Ausfälle, und die (evtl. unvollständige) Ge-
nesung kann womöglich Jahre dauern [35, 41].

Merke.  Bei chronischer Rhinosinusitis kann ggf. ein Unterschied 
zwischen ortho- und retronasaler olfaktorischer Funktion beob-
achtet werden.

Spontanerholung
Eine Spontanerholung der Riechstörung ohne Therapie tritt bei 
einem signifikanten Anteil der Patienten v. a. bei postviralen und 

Tab. 2 Häufigkeit der Ursachen einer Riechstörung bei Vorstel‑
lung in einer HNO‑Praxis. (Adaptiert nach Fokkens et al. 2020 [1])

Grund Ungefähre Häufigkeit (%)

Assoziiert mit chronischer Rhinosinusitis 72 

Postinfektiös 11 

Posttraumatisch 5 

Idiopathisch 6 

Neurologisch‑degenerativ n. a.

Kongenital 1 

Weiteres, z. B. Toxinexposition 5 

n. a. nicht angegeben
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posttraumatischen Riechstörungen auf. Dabei liegt die Spontan-
erholung bei postviralen Riechstörungen prozentual deutlich 
höher als bei posttraumatischen Riechstörungen, wobei die Dau-
er der Riechstörung eine wichtige Rolle spielt (etwa 60 % bei 
postviralen im Vergleich zu etwa 20 % bei posttraumatischen). 
Günstig für die Prognose sind junges Alter, hohes Restriechver-
mögen und weibliches Geschlecht [42].

Therapie
Die Therapie richtet sich nach der Ursache der Riechstörung. 
Es gibt keine Therapieform, die sich für alle Formen von Riech-
störungen eignet. Zudem ist die Studienlage zur Therapie von 
Riechstörungen heterogen: Oft fehlen Kontrollgruppen, oder es 
wurden bis dato nur Pilotstudien durchgeführt. Im Folgenden 
werden verschiedene therapeutische Ansätze aufgezeigt.

Riechtraining
Die regelmäßige, bewusste Exposition gegenüber Düften, ein 
„Riechtraining“, verbessert die Riechfunktion. Hier wird postu-
liert, dass wiederholte Exposition gegenüber Gerüchen die Re-
generationsfähigkeit von olfaktorischen Neuronen verbessert. 
Hinweise dafür kommen aus Untersuchungen mithilfe von Ab-
leitungen von der Riechschleimhaut, sog. Elektro-Olfaktogram-
men [43, 44]. Daneben führt Riechtraining zu einer Zunahme 
des Volumens des Bulbus olfactorius bzw. olfaktorisch bedeutsa-
mer Hirnanteile sowie zu einer verstärkten Antwort des Gehirns 
auf Duftreizung [45, 46, 47, 48].

Es wurde nachgewiesen, dass tägliches Training (je morgens 
und abends) mit 4 Duftstoffen (z. B. Rose, Eukalyptus, Zitrone, 
Gewürznelke), die die Duftkategorien blumig, harzartig, fruchtig 
und würzig repräsentieren, über 3 Monate den Riechsinn signifi-
kant verbessert [49]. Weitere Studien zeigten, dass höhere Kon-
zentrationen der Duftstoffe, komplexere Düfte sowie der Wechsel 
von Düften und die konsequente Anwendung über einen länge-
ren Zeitraum noch besser wirkten als z. B. niedrigere Konzen-
trationen [50, 51]. Empfohlen wird die Durchführung des Riech-
trainings über einen Zeitraum von 6–9 Monaten. Je schneller das 
Riechtraining nach einer Riechstörung aufgenommen wird, des-
to besser erscheinen die Ergebnisse [52].

Das Riechtraining verbessert so v. a. bei postinfektiöser, aber 
auch zu geringerem Anteil bei posttraumatischer und idiopathi-
scher Riechstörung signifikant die Riechwahrnehmung [1, 52, 
53].

Weil die Kosten des Riechtrainings sehr niedrig sind und es 
relativ unkompliziert und sicher von den Patienten zu Hause 
durchgeführt werden kann, wird ein konsequentes Riechtraining 
zur Verbesserung des Riechsinns empfohlen. Es setzt allerdings 
eine gute Compliance der Patienten voraus [54].

Merke.  Mit höheren Duftstoffkonzentrationen, konsequenter 
längerer Anwendung Anwendung erzielt Riechtraining eine bes-
sere Wirkung.

Chirurgie
Bei Patienten mit CRS mit oder ohne Polypen wird nach frus-
traner konservativer Therapie bei entsprechender Indikation 
eine operative Therapie im Sinne einer funktionalen endosko-
pischen Sinusoperation mit oder ohne Abtragung der Polypen 
durchgeführt [1]. Insbesondere bei CRS-Patienten mit Polypen 

und komorbidem Asthma ist die auf den Geruchssinn bezogene 
Lebensqualität deutlich eingeschränkt. Diese sowie die CRS-be-
zogene Riechstörung kann durch eine Sinusoperation verbessert 
werden [55, 56, 57]. Bei CRS-Patienten mit bilateraler Polyposis 
nasi, welche bereits mittels operativer Therapie im Sinne einer 
endoskopischen Sinusoperation behandelt wurden, wäre dann 
eine Therapie mit sog. Biologicals zu evaluieren, z. B. Dupilumab; 
Interleukin-4 (IL-4), IL-13.

Hierfür existieren entsprechende Leitlinien, u. a. die deutsche 
Leitlinie zur CRS, außerdem ein europäisches Positionspapier. 
Für Patienten mit Riechstörungen ohne CRS ist eine spezifische 
chirurgische Therapie bis dato weniger etabliert. Zum Beispiel 
zeigten einige Studien einen positiven Effekt auf das Riechvermö-
gen nach Septumplastik, auch zeigte sich eine Verbesserung bei 
Patienten nach operativem Verschluss einer Septumperforation 
[58, 59]. Bei wenigen Patienten mit Phantosmie wurde eine chi-
rurgische Abtragung des Riechepithels vorgenommen, ein Ver-
fahren, das bis heute nicht validiert ist. Es sollte aber aufgrund 
des hohen Eingriffsrisikos nur in spezialisierten Zentren und als 
letzte Instanz durchgeführt werden [60].

Topische Steroide
Bei einer auf nasaler Obstruktion basierenden Riechstörung, auf-
grund von allergischer Rhinitis oder einer CRS (mit oder ohne 
Polypen), stellen topische Steroide den Goldstandard im Rahmen 
der konservativen Therapie zur Reduktion der Entzündungsre-
aktion dar. Bei der Anwendung topischer Steroide ist es wichtig, 
dass das Nasenspray nach Möglichkeit mit einem langen Ap-
plikator angewendet wird, sodass das Spray die Riechspalte er-
reicht [61, 62] – ansonsten erreichen Nasensprays wegen der Fil-
terfunktion der Nase bestenfalls die mittlere Muschel, aber nicht 
die Riechspalte [63] (Kaiteki-Position; Abb. 1).

Systemische Steroide
Systemische Steroide können bei CRS mit oder ohne Polypen 
entsprechend den Leitlinien zur CRS initial bei Riechstörungen 
bzw. auch zur funktionellen diagnostischen Abklärung des Vor-
liegens einer entzündlich bedingten Riechstörung verabreicht 
werden [5].

Supportive Maßnahmen
Zunächst sollten zur Therapie chronisch entzündlicher Riechstö-
rungen, aber auch bei Riechstörungen im Rahmen einer akuten 
Rhinitis im Sinne supportiver Maßnahmen ggf. lokal abschwel-
lende Maßnahmen (z. B. abschwellende Nasensprays, Salzwas-
serspray) angewandt werden, um einen mechanischen Zugang 
zu den Riechspalten zu gewährleisten. Auch supportive Maß-
nahmen zur Nasenpflege, wie z. B. Nasenduschen, haben sich 
bewährt [64].

Merke.  Sowohl bei akuten als auch chronischen Riechstörungen 
sollten lokal abschwellende Maßnahmen für den mechanischen 
Zugang zu den Riechspalten erfolgen.

Im Folgenden sind eine Reihe von Therapievorschlägen auf-
geführt, zu denen es erste Befunde gibt, die allerdings noch nicht 
breiter untersucht wurden.
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Nicht evidenzbasierte Therapievorschläge

Akupunktur
Traditionelle chinesische Akupunktur stellt eine der ältesten 
Heilmethoden der Welt dar. Eine Studie untersuchte den Ef-
fekt von Akupunktur auf postvirale Riechstörungen [65]. Über 
10 Wochen erhielten die Patienten in einer je 30-minütigen Sit-
zung eine Akupunktur von 7 fixen Punkten (DuMai 16 und 20, 
Di20, Lu 7 und 9, Ma 36, Ni3) und 3 individuellen Punkten. 
Gemäß den Autoren kann bei traditioneller chinesischer Aku-
punktur keine Standardtherapie erfolgen, sondern es muss die 
Therapie auf das Individuum abgestimmt werden. Ungefähr die 
Hälfte der behandelten Patienten zeigte eine Verbesserung der 
Riechstörung nach Behandlungsabschluss. Eine weitere Studie 
bestätigte die positiven Ergebnisse vorhergehender Studien. Ins-
besondere wurden auf das Vorhandensein einer entsprechen-
den Kontrollgruppe, Patientenanzahl sowie Homogenität der 
Patienten geachtet. Die Patienten erhielten 2-mal wöchentlich 
eine Akupunktur von fixen Punkten (Bl3, LG23, NP12, Op16, 
Di4, Lu7, MP6, Ma44), insgesamt 12 Sitzungen. Es zeigte sich 
bei postinfektiöser Riechstörung eine Verbesserung in der Un-
terscheidung von Geruchsstoffen. Akupunktur scheint also un-
abhängig vom Alter die Riechstörung positiv zu beeinflussen und 
kann daher als adjuvante Maßnahme bei Riechstörungen gelten, 
jedoch ist es wichtig, zeitnah nach Auftreten der Riechstörung 
mit der Behandlung zu beginnen [66]. Weitere Studien sind nö-
tig, u. a. auch im Vergleich zur Therapie mit Riechtraining.

Lokales Vitamin A
Vitamin A ist essenziell in der Regeneration olfaktorischer Re-
zeptorneurone. Eine Therapie mit topischem Vitamin könnte 
daher dort ansetzen. Aktuell gibt es hierzu jedoch nur eine Pi-
lotuntersuchung, die auf den möglichen Erfolg von lokalem Vi-
tamin A im Vergleich zu alleinigem Riechtraining hinweist [67]. 
Diese Studie war eine retrospektive Kohortenstudie, daher soll-
ten weitere prospektive Doppelblindstudien/placebokontrolliert 
durchgeführt werden.

Damit die Nasentropfen effektiv zur Riechspalte gelangen, 
sollten sie in Kopf-Seit-Kipp-Lage (sog. Kaiteki-Position) an-
gewendet werden [68]. Dabei liegt der Patient auf der Seite mit 
dem Kopf etwa 20–30° nach oben gedreht und etwa 20–40° nach 
hinten gekippt (Abb. 1).

Auch für Steroidlösungen stellt diese Position eine Möglich-
keit dar, den therapeutischen Effekt zu verbessern, da die Lösung 
direkt die Riechspalte erreicht und das Manöver für Patienten 
einfach und bequem durchführbar ist.

Intranasale Kalziumpufferlösungen
Bei der Aktivierung von Neuronen spielt freies Kalzium eine we-
sentliche Rolle. Eine Erhöhung des mukosalen Kalziums erhöht 
wiederum das negative Feedback auf die olfaktorische Signal-
kaskade, sodass die Sensitivität für einen Geruchsreiz erniedrigt 
wird. Eine Bindung des freien Kalziums mithilfe von Pufferlö-
sungen wie Natriumzitrat könnte zur Erhöhung der olfaktori-
schen Signalkaskade und entsprechend zu einer Verbesserung 
der Riechfunktion führen. In einer Studie wurde einmalig en-
doskopisch kontrolliert 1 ml Natriumzitratlösung (3,5 g/140 ml, 
pH 7,4) in das rechte oder linke Nasenloch appliziert, die Gegen-
seite fungierte als Kontrolle. Die postinfektiöse Hyposmie konn-

te nach Einmalgabe von intranasalem Natriumzitrat kurzfristig 
verbessert werden [69]. In einer weiteren Studie wurde Natrium-
zitrat unter Verwendung eines Sprays endonasal appliziert, auch 
hier zeigten sich positive Resultate. Die Applikation ist einfach, 
schnell und scheint vorübergehend zu einer Verbesserung bei 
quantitativen Riechstörungen führen [70, 71]. Die Applikation 
von Natriumzitrat über einen längeren Zeitraum, d. h. 2 Wochen, 
scheint allerdings nicht zu einer Verbesserung der olfaktorischen 
Funktion führen, jedoch deuten die Daten auf einen vorteilhaf-
ten Effekt bei Phantosmien hin [72], der allerdings in weiteren 
Studien überprüft werden sollte.

Alpha-Liponsäure
Alpha-Liponsäure ist eine Fettsäure, die die Blut-Hirn-Schranke 
passiert und dort in den aktiven Metaboliten Dihydroliponsäu-
re umgewandelt wird. Durch antioxidative Prozesse hat sie u. a. 
neuroprotektive und neuroregenerative Eigenschaften und wird 
beispielsweise in der Behandlung von diabetischer Neuropathie 
eingesetzt. In einer Pilotstudie bei postviralen Riechstörungen 
wurde nach peroraler Applikation von alpha-Liponsäure über ei-
nen Zeitraum von 4,5 Monaten bei einer Dosierung von 600 mg 
täglich ein positiver Effekt gezeigt [73]. Weiterführende Studien 
stehen aktuell noch aus.

Plättchenreiches Plasma
Plättchenreiches Plasma („platelet-rich plasma“; PRP) ist ein au-
tologes, d. h. körpereigenes Produkt, dem neuroprotektive und 
antiinflammatorische Eigenschaften nachgesagt werden. PRP 
wird zur besseren Wundheilung, zur Behandlung von Entzün-
dungen oder peripheren Neuropathien angewendet. In einer Pi-
lotstudie wurde bei Patienten mit persistierender Riechstörung 
PRP einmalig unter endoskopischer Visualisierung in die Riech-
spalte gespritzt. Nach der Intervention verzeichneten die Patien-
ten zunächst eine subjektive Verbesserung ihrer Riechstörung, 
danach stagnierte die Verbesserung jedoch [74].

Insulin
Bestimmte Krankheiten, wie z. B. Diabetes mellitus oder M. Alz-
heimer, sind mit einer erhöhten Insulinresistenz im zentralen 
Nervensystem und mit einer Riechstörung assoziiert. Im Riech-
kolben sind Insulinrezeptoren in einer relativ hohen Dichte lo-
kalisiert. Die Applikation von intranasalem Insulin wurde in der 
Vergangenheit bereits mit einer Verbesserung der Riechschwelle 

a b

Abb. 1 Applikation von Nasentropfen ins rechte Nasenloch zum 
effektiven Erreichen der Riechspalte. (Quelle: © Frau Dr. Rumi Sekine, 
mit freundl. Genehmigung. Nach [68]). a Kaiteki‑Position von kranial. Dar‑
stellung der Drehung des Kopfes um etwa 20–30° nach oben. b Kaiteki‑
Position von lateral. Kopf etwa 20–40° nach hinten gekippt
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in Verbindung gebracht. In einer Studie wurde bei Patienten mit 
postinfektiöser Riechstörung intranasal 40 IU Insulin topisch ap-
pliziert. Die Patienten schienen nach der Applikation eine kurz-
zeitige Besserung ihrer Riechstörung zu verzeichnen, allerdings 
sind weitere und v. a. Studien mit einer größeren Probanden-
zahl nötig [75, 76]. Auch nach der intranasalen Applikation ei-
nes Insulinstreifens bei postinfektiöser Riechstörung nach einer 
COVID-19-Infektion zeigte eine Studie eine signifikante Verbes-
serung der Riechfunktion. Man vermutet eine Stimulation des 
olfaktorischen Epithels durch eine Erhöhung von Wachstums-
faktoren nach Applikation von Insulin [77].

Abgesehen von den aufgeführten noch weiter zu untersuchen-
den Behandlungsoptionen werden im Folgenden mögliche Vor-
schläge zur Vorbeugung von Riechstörungen beschrieben.

Vorbeugende Ansätze

Omega-3-Fettsäure
Eine olfaktorische Dysfunktion ist eine bekannte Komplikation 
nach endoskopischen Schädelbasisoperationen. In einer Studie 
wurde postoperativ Nasenpflege mit Kochsalzlösung durchge-
führt, außerdem erhielten die Studienpatienten eine supportive 
Gabe von Omega-3-Kapseln (1400 mg, 2-mal täglich).

Ungesättigte Omega-3-Fettsäure verbessert die synaptische 
Plastizität, kann neuroprotektiv wirken und als Neurotransmit-
ter fungieren [78]. Der direkte Zusammenhang mit der Besse-
rung einer Riechstörung ist bis dato unklar, jedoch zeigten die 
Studienpatienten eine Verbesserung ihrer Riechstörung. Vermu-
tet werden eine mögliche neuronale Regeneration oder aber ent-
zündungshemmende Effekte auf die olfaktorische Schleimhaut 
[79].

Sport
Regelmäßiger Sport hat nicht nur positive Effekte auf das kardio-
vaskuläre und kognitive System, sondern kann möglicherweise 
auch einer Degeneration des Riechempfindens vorbeugen. Eine 
Studie zeigte, dass Patienten mit Normosmie aufgrund von regel-
mäßiger körperlicher Betätigung (2-mal wöchentlich) ein vermin-
dertes Risiko für eine Riechstörung in späteren Lebensabschnitten 
vorweisen konnten [80]. In einer weiteren aktuellen Studie wurden 
aktive und inaktive ältere Personen bezüglich ihres Riechempfin-
dens verglichen. Auch hier zeigte sich der positive Effekt von phy-
sischer Aktivität, insbesondere stellten die Autoren eine Verbesse-
rung bei der Identifikation und Diskriminierung von Gerüchen 
fest, wofür v. a. höhere, komplexere Hirnfunktionen benötigt 
werden. Insgesamt besteht ein Zusammenhang zwischen Riech-
empfinden, sozialen Beziehungen, Essverhalten, aber auch kog-
nitiven Fähigkeiten, was durch Aktivität beeinflusst werden kann 
und die Lebensqualität älterer Menschen erhöht [81].

Merke.  Es besteht ein Zusammenhang zwischen Riechempfin-
den, sozialen Beziehungen, Essverhalten und kognitiven Fähig-
keiten.

Ausblick
In der vorliegenden Arbeit wird ein Überblick über Riechstörun-
gen, deren Ursache und Diagnostik gegeben, darüber hinaus wer-
den aktuelle Ansätze zur Therapie aufgezeigt. In Zukunft wären des 
Weiteren z. B. auch autologe Schleimhauttransplantationen denk-

bar, eine elektrische Reizung im Sinne einer Tiefenhirnstimulation 
oder aber auch ein olfaktorisches Implantat. Erste Ergebnisse im 
Tiermodell zeigten gute Ergebnisse für transplantierte Stammzel-
len der Riechschleimhaut, da diese nicht nur gut anwuchsen, son-
dern auch die Riechfunktion zu verbessern schienen [82]. Auch 
bei geringer Invasivität sind weiterführende Studien nötig, um ins-
besondere unkontrollierte Zellentwicklung zu untersuchen. Eine 
Tiefenhirnstimulation hingegen wäre vom Verfahren her invasiver, 
die Auslösung von Geruchsempfindungen durch elektrische Reize 
konnte aber in ersten Studien generiert werden [82].

Fazit für die Praxis

• Eine genaue Anamnese zur Diagnosestellung einer Riechstörung 
ist wichtig, u. a. auch, weil eine Riechstörung ein erster Indikator für 
neurodegenerative Erkrankungen oder, wie aktuell gesehen, z. B. das 
einzige Symptom einer COVID‑19‑Infektion sein kann.

• Außerdem ist es wichtig, sich zu vergegenwärtigen, dass Patienten 
mit Riechstörungen häufiger an Lebensqualitätseinschränkungen 
und Depressionen leiden als normosmische Patienten.

• Somit besitzt das Thema einen hohen Stellenwert in der HNO‑Praxis.
• Trotz vielerlei unterschiedlicher therapeutischer Ansätze ist die The‑

rapie der Riechstörung eingeschränkt.
• Die Arbeitsgemeinschaft Olfaktologie/Gustologie der Deutschen 

Gesellschaft für Hals‑Nasen‑Ohren‑Heilkunde, Kopf‑ und Hals‑
Chirurgie schlägt in Form der AWMF‑Leitlinien (Arbeitsgemeinschaft 
der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.) ein 
Stufenschema zur Therapie vor.
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 ? Welche Aussage zur Ätiologie und Diagnostik von Riechstö‑
rungen trifft zu?

 ◯ Eine Riechstörung hat nur geringe Auswirkung auf die Lebens-
qualität der Betroffenen.

 ◯ Die Häufigkeit von Riechstörungen wird auf 3–5 % für einen 
kompletten Riechverlust (Anosmie) und auf etwa 15–25 % 
für eine teilweise Einschränkung des Riechsinns (Hyposmie) 
geschätzt.

 ◯ Qualitative Riechstörungen sind häufiger als quantitative.
 ◯ Die häufigste Ursache einer Riechstörung ist eine allergische 

Rhinopathie.
 ◯ Je älter der Mensch ist, desto feiner sein Riechsinn.

 ? Welche der folgenden Aussagen zur Ursache von Riechstörun‑
gen trifft nicht zu?

 ◯ Riechstörungen können viele unterschiedliche Ursachen haben.
 ◯ Eine genaue Anamnese (u. a. mit Erörterung des zeitlichen Auf-

tretens der Riechstörung) ist essenziell zur Ursachenfindung.
 ◯ Auf eine klinische Untersuchung kann nach ausführlicher 

Anamnese verzichtet werden.
 ◯ Polypen können durch ein mechanisches Verlegen der Riech-

spalte zu einer Riechstörung führen.
 ◯ Die häufigste Ursache einer Riechstörung ist eine chronische 

Rhinosinusitis.

 ? Welche der folgenden Aussagen zur Diagnostik bei einer 
Riechstörung trifft zu?

 ◯ Das Erfragen des subjektiven Riechempfindens lässt zuverlässi-
ge Rückschlüsse auf die Riechfunktion des Patienten zu.

 ◯ Die olfaktorische und gustatorische Untersuchung muss mit 
zuverlässigen, validierten Tests durchgeführt werden.

 ◯ Bei einer postinfektiösen Riechstörung ist die Ursache der 
Riechstörung bekannt, und es muss keine weitere Bildgebung 
des Schädels erfolgen.

 ◯ Ein Röntgenbild der Nasennebenhöhlen (NNH) gehört zur 
Standarddiagnostik bei vermuteter Riechstörung.

 ◯ Das Riechempfinden kann durch das Erkennen haushaltsübli-
cher Duftstoffe adäquat untersucht werden.

 ? Welche der folgenden Aussagen zur Diagnostik von Riechstö‑
rungen ist richtig? Ein Patient hat anamnestisch eine intermit‑
tierende Riechstörung. Was würde man in der Untersuchung 
erwarten?

 ◯ Keine Bulbi olfactorii in der Magnetresonanztomographie (MRT)
 ◯ Verschattung der Sinus frontales in der Computertomographie 

(CT) mit Kontrastmittel
 ◯ Verschattete Ethmoidzellen in der CT der NNH
 ◯ Bereiche mit Demyelinisierung in der Kontrastmittel-MRT des 

Schädels
 ◯ Thalamusinfarkte beidseits in der MRT
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 ? Welche der folgenden Aussagen zur Therapie bei Riechstörun‑
gen trifft am ehesten zu?

 ◯ Riechtraining sollte immer unter Aufsicht und Anleitung erfol-
gen.

 ◯ Riechtraining sollte etwa 2- bis 3-mal pro Woche durchgeführt 
werden.

 ◯ Riechtraining beinhaltet das Riechen an 4 Duftstoffen: z. B. Rose, 
Eukalyptus, Zitrone, Gewürznelke.

 ◯ Nach 6 Wochen Riechtraining sollte eine deutliche Besserung 
des Riechempfindens eingesetzt haben.

 ◯ Wenn sich nach 6 Wochen Riechtraining keine Besserung des 
Riechempfindens eingestellt hat, kann das Riechtraining been-
det werden.

 ? Welche der folgenden Aussagen zur medikamentösen Thera‑
pie bei Riechstörung trifft am ehesten zu?

 ◯ Es soll immer auch die Gabe von systemischen Steroiden evalu-
iert werden, da diese zu einem generellen Rückgang entzündli-
cher Prozesse führt.

 ◯ Topische Steroide sollten immer verabreicht werden.
 ◯ Die Riechtherapie soll mit zeitlicher Verzögerung zur Diagnose-

stellung erfolgen.
 ◯ Eine Einnahme von Magnesium hat sich als vielversprechender 

Therapieansatz gezeigt.
 ◯ Plättchenreiches Plasma (PRP) als Nasentropfen unterstützt die 

Regeneration der olfaktorischen Neuronen.

 ? Welche der folgenden Aussagen zu Riechstörungen bei 
COVID‑19‑Pneumonie trifft nicht zu?

 ◯ Klassische COVID-19-Symptome wie Fieber, Kurzatmigkeit oder 
Riechstörung sind nicht mit Depression vergesellschaftet.

 ◯ Eine Riechstörung bei COVID-19 betrifft auch jüngere Men-
schen.

 ◯ Patienten mit Riechstörung bei COVID-19 haben typischerwei-
se auch eine Störung des Feingeschmacks, des retronasalen 
Riechens.

 ◯ Etwa 60 % der Coronapatienten sind von Riechstörungen 
betroffen.

 ◯ Eine Riechstörung und Schmeckstörung zählen als Frühsymp-
tom einer Coronaerkrankung.

 ? Eine 30‑jährige schwangere Frau stellt sich vor mit einer plötz‑
lich aufgetretenen subjektiven Riechstörung. Was veranlassen 
Sie als Nächstes?

 ◯ Sie interpretieren es im Rahmen der Schwangerschaft als Paros-
mie, da im ersten Schwangerschaftsdrittel oft alle Gerüche als 
übelriechend wahrgenommen werden.

 ◯ Sie veranlassen einen Coronatest zum Ausschluss einer Coro-
naerkrankung, da v. a. junge Frauen mit einer Coronaerkrankung 
unter Riechstörungen leiden können.

 ◯ Sie interpretieren es im Rahmen einer Polyposis nasi und emp-
fehlen ihr, sich nach der Schwangerschaft zur Sinusoperation 
vorzustellen.

 ◯ Sie denken an neurodegenerative Erkrankungen und stellen ein 
neurologisches Konsil zur weiteren Abklärung.

 ◯ Sie starten umgehend ein Riechtraining für die betroffene 
Patientin.

 ? Ein 66‑jähriger Patient stellt sich bei seinem Hausarzt mit Tre‑
mor, Rigor und Akinese sowie schon einer länger bestehenden 
Hyposmie vor. Wie erklären Sie ihm das bzw. welche weiteren 
Untersuchungen leiten Sie ein?

 ◯ Die Regenerationsfähigkeit olfaktorischer Rezeptorneurone 
lässt im Lauf des Lebens nach, weswegen eine Riechstörung ein 
Frühsymptom von M. Parkinson darstellen kann.

 ◯ Bei idiopathischen Riechstörungen sollte zur Abklärung einer 
neurodegenerativen Erkrankung ein neurologisches Konsil 
erwogen werden.

 ◯ Die Riechstörung kann durch Abriss der Fila olfactoria interpre-
tiert werden, da der Patient als Kind einen Unfall erlitten hatte.

 ◯ Es zeigt sich eine Korrelation zwischen Ausprägung der Riech-
störung und neurodegenerativer Erkrankung.

 ◯ Bei der Lewy-Body-Demenz, der Alzheimer-Demenz, Creutz-
feldt-Jakob-Erkrankung oder Huntington-Erkrankung treten 
keine Riechstörungen auf.

 ? 10. Eine 32‑jährige Patientin stellt sich vor mit einer schon 
länger bestehenden Anosmie ungeklärter Ätiologie. Welche 
potenziellen Ursachen wären denkbar und welche weiteren 
Untersuchungen leiten Sie ein bzw. auf was weisen Sie sie 
insbesondere hin?

 ◯ Durch Dauergebrauch eines xylometazolinhaltigen Nasensprays 
wird die Riechfunktion verbessert. Im Gegensatz zu kortisonhal-
tigen Nasensprays besteht hier kein Abhängigkeitspotenzial.

 ◯ Nach unauffälliger Magnetresonanztomographie (MRT) bzw. 
mit fraglicher Hypoplasie der Bulbi olfactorii beraten Sie die 
Patientin eingehend insbesondere über potenzielle Gefahren 
im Alltag (Installation von Rauchmeldern, Abschalten des Ofens 
usw.).

 ◯ Eine demyelinisierende Erkrankung wie z. B. multiple Sklerose 
kann auch ohne MRT bereits ausgeschlossen werden, da dort 
andere Symptome im Vordergrund stehen.

 ◯ Da der Geruchsinn eng mit dem limbischen System zusam-
menhängt, d. h. dem Zentrum von Emotionen und Gedächtnis, 
wird sich die Patientin in Zukunft weniger merken können als 
normosmische Patienten.

 ◯ Es konnte gezeigt werden (Nobel Preis Medizin 1991; Richard 
Axel und Linda Buck), dass jeweils ein Gen nur einen der etwa 
tausend Geruchsrezeptortypen kodiert, sodass diese Gene die 
kleinste Genfamilie des Genoms darstellt. Bei dieser Patientin 
lässt sich die Anosmie nach Analyse aufgrund fehlender Gene 
erklären.
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