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Abstrakt (deutsch): 
 

Hintergrund  
Bisher haben wenige Studien Appetit-, Geschmacks- und Geruchsveränderungen sowie Le-

bensmittelaversionen (besonders betroffen Fleisch, Fisch, Reis) post bariatrischer Chirurgie 

nachgewiesen. Das primäre Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es daher, die genannten 

postoperativen Veränderungen zu untersuchen sowie Interventionsmaßnahmen zur Verbes-

serung zu evaluieren.  

 

Methoden 
Nachdem initial 35 adipöse Personen (Drop Outs n=3) inkludiert wurden, konnten 22 Studien-

teilnehmende (Frauen n= 15; Männer n=7; 24 bis 62 Jahre; mittlerer BMI prä OP: 50,8 ± 8,0 

kg/m²; mittlerer BMI 3 Monate post OP: 41,7± 7,8 kg/m²; SG1 n= 16; LRYGB2 n= 4; S.A.D.I.3 

n= 1;Omega-Loop-Bypass n=1) die vorliegende Untersuchung mit einem Baseline-Assess-

ment in Woche 0 (vor der Operation) und einem Abschluss-Assessment in Woche 12 (3 Mo-

nate post Operation) abschließen. Bestandteile der genannten Assessments waren ein vali-

dierter Geschmackstest mit „Taste Strips“ (Burghart Messtechnik; Wedel) sowie Fragebögen 

zu Geruchs- und Geschmacksstörungen, Lebensmittelaversionen und der Lebensqualität 

(OWL-QOL Fragebogen). Die Interventionsgruppe (n=15) erhielt im Gegensatz zur Kontroll-

gruppe (n=7) in Woche 0 und Woche 1 (3 Tage post OP) folgende zusätzliche Interventionen/ 

Materialien: Geschmacks- und Geruchstraining, Geruchsstifte „Sniffin‘ Sticks“ (Burghart Mess-

technik, Wedel), Informationsmaterial über den Umgang mit Geruchs- und Geschmacksstö-

rungen. 

 

Resultate 
Die Interventionsgruppe (n=15) wies im Vergleich zur Kontrollgruppe (n=7) beim Geschmacks-

test in Woche 12 keine signifikant höhere Gesamtpunktzahl auf (p= 0,443). Bei den Lebens-

mittelaversionen zeigte sich im Gesamtkollektiv (n=22) z.B. bei Fleisch und Getreideprodukten 

in Woche 12 eine signifikant höhere Prävalenz (p= 0,002; p= 0,004).  

 

Konklusion 
Die vorliegende Untersuchung wies neben den genannten Resultaten bezüglich der Teil-

nahme eine sehr hohe Compliance auf (35 von 38 potentiellen Teilnehmenden hatten Inte-

resse). Dies bildet eine gute Grundlage für die Durchführung weiterer notwendiger Studien. 

 
1= Sleevegastrektomie, 2= Laparoscopic Roux-Y-Gastric- Bypass, 3= Single Anastomosis Duodeno- 

Ilealer-Bypass 
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Abstract (English):  
 
Background  
Some studies indicate that many bariatric patients (82%) report of postoperatively changes in 

their taste and smell perception or food aversions. The main objective of this investigation is 

to investigate those sensoric changes and to evaluate intervention measures, which improve 

the taste and smell perception.  

 

Methods 
Initial 35 obese patients were included (Drop Outs n=3) and 22 of them (female n= 15; male 

n= 7; 24- 62 years; mean BMI preoperatively: 50.8 ± 8.0 kg/m²; mean BMI 3 months postop-

eratively: 41.7± 7.8 kg/m²; SG 1n= 16; LRYGB2 n= 4; S.A.D.I 3 n=1; omega-loop-gastric-bypass 

n=1) completed the study. All patients underwent a preoperatively baseline-assessment and a 

final-assessment (12 weeks after surgery). The following parts were included in these assess-

ments: Questionnaires about food aversions, the quality of life, the taste and smell perception 

and a taste test with “Taste Strips” (Burghart Messtechnik, Wedel/ Germany). In opposite to 

the control group (n=7) the intervention group (n=15) received an individual taste and smell 

training, “Sniffin’ Sticks” and a flyer with information about how to deal with taste and smell 

disorders after bariatric surgery.  

 

Results: 
Compared with the control group (n=7) the intervention group (n=15) did not show a signifi-

cantly better result in the taste test with “Taste Strips” (Burghart Messtechnik, Wedel/Germany) 

in week 12 (p= 0.443). Regarding food aversions the overall collective (n=22) showed a signif-

icantly higher prevalence of aversions to meat or cereal products in week 12 (p= 0.002; p= 

0.004).  

 

Conclusion: 
In this investigation 35 out of 38 potential participants were interested. This high compliance 

is a good precondition for further necessary studies.  

 
 
 
1= Sleeve Gastrectomy, 2= Laparoscopic Roux-Y-Gastric Bypass, 3= Single Anastomosis Duodeno-

Ileal-Bypass 



 

1  

1 Einleitung mit Zielsetzung 
 
Sind im Rahmen der Therapie von Adipositas alle konservativen Behandlungsmaßnahnahmen 

erschöpft und bestehen keine Kontraindikationen, ist eine bariatrische Operation indiziert [1]. 

Im Jahr 2014 wurden in Deutschland ca. 9000 bariatrische Eingriffe durchgeführt [2]. Hierbei 

existiert bezüglich der Operationsmethode kein Standardverfahren, sodass die Wahl des chi-

rurgischen Verfahrens auf Grundlage der individuellen, medizinischen, psychosozialen sowie 

allgemeinen Lebensumstände des Patienten/ der Patientin erfolgen soll [3]. Die S3 Leitlinie für 

die Chirurgie der Adipositas und metabolischer Erkrankungen [4] der DGAV (Deutsche Ge-

sellschaft für Allgemein- und Viszeralchirurgie) geht in Bezug auf die Bestandteile der Nach-

sorge von bariatrischen Eingriffen nicht auf mögliche postoperative Geschmacks- und Ge-

ruchsveränderungen ein. Zudem ist die Anzahl von Studien zu der genannten Thematik bisher 

gering [5]. Jedoch wurden Appetit-, Geruchs- und Geschmacksveränderungen sowie Lebens-

mittelaversionen in einigen Studien nachgewiesen [5]. So berichten in einer Studie von Tich-

ansky et al. [6] im Kollektiv der Personen mit einem LRYGB (Laparoscopic Roux-Y-Gastric-

Bypass) 68% von postoperativ auftretenden Lebensmittelaversionen. Im Kollektiv der LAGB 

(Laparoscopic Adjustabel Gastric Banding) Patienten/ Patientinnen taten dies 67% [6]. Die 

Lebensmittelgruppen, welche am häufigsten von Aversionen betroffen waren, stellen süße Le-

bensmittel, Fleisch und fetthaltige Lebensmittel dar [6,7]. Bezüglich der Geschmacksverände-

rungen zeigen Tichansky et al. [6], dass 82% der Patienten/ Patientinnen nach einem LRYGB 

und 46% der Patienten/ Patientinnen nach der Anlage eines LAGB post Operation Verände-

rungen beim Geschmack von Lebensmitteln und Getränken wahrnehmen. Weiterhin ergibt 

eine Studie von Zerrweck et al. [7], dass die Mehrheit (86%) der bariatrischen Patienten/ Pati-

entinnen neben Geschmacksstörungen (Dysgeusien) auch von postoperativen Geruchsstö-

rungen (Dysosmien) berichtet. Im Hinblick auf die Therapie von Dysosmien und Dysgeusien 

ist die Patientenberatung von wichtiger Bedeutung (z.B. im Bereich Körperhygiene oder der 

fehlenden olfaktorischen Wahrnehmung von verdorbenen Lebensmitteln) [8,9]. Außerdem 

stellen Hummel et al. [10] fest, dass ein Geruchstraining mit Geruchsstiften im Kollektiv von 

nicht adipösen Personen die olfaktorische Wahrnehmung verbessern kann. Werden die ge-

nannten Studien [5-7] sowie die weitere Literatur in pubmed betrachtet, lässt sich feststellen, 

dass hier sowohl die Effektivität einer Ernährungsberatung als auch die Wirksamkeit eines 

Geruchstrainings mit Geruchsstiften im Kollektiv der postbariatrischen Patienten/ Patientinnen 

nicht evaluiert werden. Die genannten Angaben bezieht sich auf den 20.12.2018 und die Such-

worte: „taste disorders after bariatric surgery“. Somit kann bezüglich der genannten Thematik 

auf eine Evidenzlücke in pubmed geschlossen werden. Die Ergebnisse der vorliegenden Un-

tersuchung sind daher wichtig, um die Effektivität eines Geschmacks- und Geruchstrainings 
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nun auch im Kollektiv der postbariatrischen Patienten/ Patientinnen zu evaluieren. Aufgrund 

der anfangs genannten hohen Anzahl an jährlich bundesweit durchgeführten bariatrischen 

Eingriffen [2] existiert zudem ein großes Patientenkollektiv, für welches die Ergebnisse der 

vorliegenden Untersuchung von Bedeutung sein können. Basierend auf dem zuvor geschil-

derten Kontext liegen der vorliegenden Untersuchung folgende Hypothesen zu Grunde: 

 

1) Patienten/ Patientinnen nach bariatrischen Operationen leiden an Geschmacksstö-

rungen. 

2) Patienten/ Patientinnen nach bariatrischen Operationen leiden an Lebensmittela-

versionen. 

3) Geschmacksstörungen lassen sich durch ein Geruchs- und Geschmackstraining 

sowie eine individuelle Ernährungsberatung minimieren. 

 

Das primäre Ziel der vorliegenden Untersuchung ist es, durch ein individuelles Ge-

ruchs- und Geschmackstraining sowie eine individualisierte Ernährungsberatung 

die subjektive und objektive Geschmackswahrnehmung von Patienten/ Patientin-

nen nach bariatrischer Chirurgie zu verbessern. Weiterhin werden für die Auswer-

tung dieser Untersuchung folgende Endpunkte formuliert: 

 

1) Primärer Endpunkt:  

- Verbesserung der objektiven Geschmackwahrnehmung um 2 Punkte1 (ge-

messen mittels Schmeckstreifen „Taste Strips“) bei mindestens 50% der 

Patienten/ Patientinnen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-

gruppe 

 

2) Sekundäre Endpunkte:  

- Die objektive Erkennung von „salzig“, „süß“, „sauer“ und „bitter“ in Woche 0 

und Woche 12 (gemessen mittels „Taste Strips“) 

- Die subjektive Geschmacks- und Geruchswahrnehmung in Woche 0 und 

Woche 12 (gemessen mittels Anamnesebögen nach Prof. Hummel) 

- Compliance gegenüber dem Geschmacks- und Geruchstraining   

                                                
1) Aufgrund der bislang fehlenden Definition für eine klinisch relevante Verbesserung des „Taste Scores“ wird 

in der Validierungsstudie der „Taste Strips von Landis et al. [11] eine Verbesserung um 2 Punkte als mini-

male klinisch relevante Steigerung der Geschmackswahrnehmung angesehen und ist dort im primären 

Endpunkt festgelegt. Das beschriebene Vorgehen wurde auf die vorliegende Untersuchung übertragen. 
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- Der Einfluss von demographischen und krankheitsbezogenen Parametern 

auf die „Taste Scores“ in Woche 0 und Woche 12 (Alter in Jahren, Ge-

schlecht, BMI in kg/m², Grad der Adipositas nach World Health Organisation, 

postoperativer Gewichtsverlust in kg) 

- Prävalenz von Lebensmittelaversionen in Woche 0 und Woche 12 (selbst 

erstellte Fragebögen) 

- Vergleich der Lebensqualität in Woche 0 und Woche 12 (gemessen mittels 

validiertem Obesity and Weight-Loss Quality-of-Life Instrument) 

 

Der sekundäre Endpunkt „Erfassung ausgewählter Laborparame-

ter“ (HbA1c in %, C-reaktives Protein in mg/l ; Cortisol in μg/l; 17-Östradiol 

in ng/l; Zink in mg/dl ; Testosteron in μg/l; Follikelstimulierendes Hormon in 

U/l; Progesteron in μg/l) wurde aufgrund fehlender Daten von der Auswer-

tung im Rahmen dieser Untersuchung ausgeschlossen.  
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Geruchssinn  
 
Die Nase ist für den Menschen zur Vermeidung von Gefahren von sehr wichtiger Bedeutung, 

denn sie dient als Warnorgan vor Gefahrstoffen wie Chemikalien aber auch Rauch oder Feuer 

[12-14]. Weiterhin nimmt die Nase im Rahmen der Nahrungsaufnahme ebenfalls eine ent-

scheidende Rolle in der Abwehr von Gefahren ein, denn sie warnt den Menschen beispiels-

weise vor verdorbenen Speisen oder giftigen Nahrungsmitteln [12-14]. Darüber hinaus dient 

der Geruchssinn sowohl beim Menschen als auch im Tierreich zur Differenzierung zwischen 

Freund und Feind sowie zur sozialen Kommunikation [12-14].  

 

2.1.1 Physiologie 
 
Im Rahmen der Geruchswahrnehmung laufen folgende physiologische Vorgänge ab: Die 

Riechhärchen, welche sich an einem polaren Ende der Riechzellen befinden, nehmen über 

Geruchsrezeptoren Geruchsstoffe der inspirierten Luft auf [15]. Am anderen polaren Ende der 

Riechzellen vereinigen sich die Axone der Riechzellen zum Nervus olfactorius und verlaufen 

durch die Löcher der Os ethmoidale zu den Bulbus olfactorius, welche beidseits der Frossa 

cranii anterior in den Lobus frontalis des Telencephalons lokalisiert sind [15]. Daraufhin ziehen 

die Axone von jeweils ca. 1000 Riechzellen mit den identischen Rezeptoren zu einem gemein-

samen Glomerulus olfactorius [15]. Hier findet eine Umschaltung auf den Dendriten einer Mit-

ralzelle, welche das zweite Neuron der Riechbahn darstellt, satt [15]. Hiernach ziehen die A-

xone der Mitralzellen über den Tractus olfactorius zu unterschiedlichen entwicklungsge-

schichtlich älteren Teilen der Cortex cerebri [15]. Dieses sogenannte Riechhirn besitzt eine 

enge Verknüpfung zum limbischen System [15].  

 

2.1.2 Prävalenz von Dysosmien  
 

Bundesweit beträgt die Zahl der Patienten/ Patientinnen, die aufgrund von Dysosmien in Hals-

Nasen-Ohren-Kliniken (HNO-Kliniken) behandelt werden, pro Jahr ca. 79.000 [16]. Hierbei 

weist die Altersgruppe der über 65- Jährigen mit mehr als 50% die höchste Prävalenz auf [ 17-

19]. Weiterhin beträgt der Anteil an Personen mit einer leichten oder mittelgradigen Dysosmie 

in der Bevölkerung ca. 20% [17-19].  
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2.1.3 Arten von Dysosmien 
 
Unter dem Begriff Dysosmie ist eine Zusammenfassung von qualitativen sowie quantitativen 

Riechstörungen zu verstehen [20]. Einzeln betrachtet lassen sich quantitative Störungen als 

eine Verminderung, Aufhebung oder Verstärkung der Geruchswahrnehmung definieren [20-

21]. Letzteres tritt deutlich seltener auf [20-21]. Qualitative Störungen entstehen durch eine 

veränderte, verfälschte oder halluzinatorische Geruchswahrnehmung [20-21].  

 

2.1.3.1 Quantitative Einstufung des Riechvermögens  
 

Anhand quantitativer Gesichtspunkte kann das Riechvermögen in Normosmie (normales 

Riechvermögen); Hyposmie (vermindertes Riechvermögen) und Anosmie (aufgehobenes 

Riechvermögen) eingeteilt werden [22-23]. Bezogen auf die Ausprägung ist festzustellen, dass 

bei der Mehrheit der Patienten/ Patientinnen die linke und rechte Nasenseite gleich stark be-

troffen sind [24-25]. Die folgende Tabelle 1 zeigt eine spezifischere Charakterisierung von 

quantitativen Dysosmien.  

 
Tabelle 1: Übersicht über quantitative Dysosmien [26-27,68] 

Hyperosmie - Sehr seltene Art der Dysosmie  

- Messbare, quantitativ gesteigerte ol-

faktorische Empfindlichkeit  

- Tritt unter anderem als Symptom der 

Migräne auf  

Normosmie  - Normale olfaktorische Empfindlich-

keit  

Hyposmie  - Verminderte olfaktorische Empfind-

lichkeit  

- Folge: Gebrauchseinschränkung der 

Riechfunktion im Alltag  

Anosmie  Funktionelle Anosmie: sehr deutliche Ein-

schränkung des Riechvermögens; beinhal-

tet sowohl den kompletten Verlust als auch 

das Vorhandensein einer geringen Rest-

wahrnehmung. Eine sinnvolle Nutzung des 

Riechsinnes im Alltag ist nicht mehr möglich  
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Komplette Anosmie: vollständiger Verlust 

des Riechvermögens; kein Restriechvermö-

gen nachweisbar  

Spezifische/ selektive/ partielle Anosmie: 
-  Erheblich reduzierte Sensibilität ge-

genüber Duftstoffen/Duftstoffgrup-

pen 

- Nicht betroffene Duftstoffe/ Duftstoff-

gruppen werden wahrgenommen→ 

pathologisch nicht relevant 
 

 

2.1.3.2 Qualitative Einstufung des Riechvermögens  
 
Bezogen auf qualitative Gesichtspunkte kann zwischen folgenden Veränderungen differenziert 

werden: Parosmie; Phantosmie, Geruchswahrnehmung in Abwesenheit einer Reizquelle, ol-

faktorische Intoleranz sowie der Übersteigerten subjektiven Empfindlichkeit gegenüber Duft-

stoffen bei normaler oder sogar verminderter olfaktorischer Sensitivität [21,28-30]. 

 Die Parosmie beschreibt eine Wahrnehmungsveränderung von Gerüchen in Anwesenheit ei-

ner Duftquelle [21,28-30]. Hierbei können die Veränderungen der Wahrnehmung sowohl als 

angenehm als auch als unangenehm wahrgenommen werden [21,28-30]. Aufgrund der langen 

symptomfreien Periode zwischen der Schädigung des olfaktorischen Systems und dem Auf-

treten einer Parosmie (Wochen bis Monate), wird diese in einigen Fällen fälschlicherweise als 

Anzeichen einer olfaktorischen Regeneration oder Reorganisation interpretiert [21,28-31]. 

 Die Phantosmie definiert eine Geruchshalluzination bisher unbekannter Ätiologie (vermutete 

Ursache: z.B. Fehlfunktion peripherer Neurone), welche durch eine olfaktorische Wahrneh-

mung in Abwesenheit einer Reizquelle charakterisiert ist [21,31, 32-33].  

Unter einer olfaktorischen Intoleranz ist eine subjektiv wahrgenommene übersteigerte Emp-

findlichkeit gegenüber Duftstoffen zu verstehen [34]. Hierbei kann die olfaktorische Sensitivität 

normal oder vermindert sein [34].  
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Tabelle 2: Zusammenfassung der qualitativen Veränderungen des Riechvermögens [68] 

Parosmie  Veränderte Wahrnehmung von Gerüchen in 

Gegenwart einer Reizquelle  

Phantosmie  Wahrnehmung von Gerüchen in Abwesen-

heit einer Reizquelle  

Olfaktorische Intoleranz  Übersteigerte subjektive Wahrnehmung von 

Duftstoffen bei normalem oder vermindertem 

Riechvermögen  

 

2.1.4 Ursachen von Dysosmien  
 
Auf der Grundlage aktueller epidemiologischer Daten werden olfaktorische Störungen bezüg-

lich der Ursache in sinunasale und nicht-sinunasale Störungen eingeteilt [16]. Letztere weisen 

in einigen Fällen eine primäre, nachhaltige Läsion olfaktorischer Strukturen (Riechepithel, 

Riechbahn) auf [16].  

 

2.1.4.1 sinunasale Dysosmien  
 

Unter dem genannten Sammelbegriff werden alle Dysosmien zusammengefasst, welche als 

Ursache ätiologisch unterschiedliche Erkrankungen oder Veränderungen der Nase und/ oder 

den Nasennebenhöhlen aufweisen [35]. Somit wird das olfaktorische System als Folge einer 

zugrundeliegenden Erkrankung geschädigt bzw. gestört [35]. Bezüglich der genannten Grun-

derkrankungen stellen entzündliche Erkrankungen (z.B. chronische Rhinosinusitis oder Poly-

posis nasi et sinuum) die häufigste Ursache dar. Seltener lässt sich eine allergische Rhinitis 

oder eine nicht allergische/ idiopathische Rhinitis als Ursache nennen [16,21,36]. Darüber hin-

aus können auch intranasale Neubildungen (z.B. Adenokarzinome), posttraumatische Zu-

stände (z.B. Stenosen), extreme operative Umgestaltung der nasalen Atemwege (z.B. „Nasa-

lisations-Operation“), die Ausschaltung der Nasenatmung nach totaler Laryngektomie oder 

Nebenwirkungen von Arzneimitteln (z.B. durch Hormontherapie bedingte Schleimhautschwel-

lungen) als weitere Ursachen von sinunasalen Dysosmien angesehen werden [16,21,36].  

 

2.1.4.2 nicht-sinunasale Dysosmien  
 

Zum einen zählen postinfektiöse Dysosmien zu dem oben genannten Überbegriff [37]. Diese 

lassen sich durch eine persistierende Dysosmie nach einem zeitlich begrenzten Infekt der 
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(oberen) Atemwege charakterisieren [37]. Die postinfektiösen Dysosmien stellen eine der 

Hauptursachen für nicht-sinunasale Dysosmien dar [37]. 

Zum anderen zählen die posttraumatischen Dysosmien zu den nicht-sinunasalen Dysosmien 

[38]. Diese lassen sich als Verlust des Riechvermögens im Zusammenhang mit einem maxi-

mal vor 6 Monaten stattgefunden Kopftrauma definieren [38]. Eine weitere Charakteristik der 

erwähnten Dysosmie stellt die teilweise Rückkehr des Riechvermögens bei ca. 10-20% der 

Betroffenen dar [39]. Faktoren, die eine Erholung nach einem posttraumatischen Riechverlust 

günstig beeinflussen, stellen unter anderem ein möglichst hohes Restriechvermögen, weibli-

ches Geschlecht jugendliches Alter und Nikotinabstinenz dar [21,40].  

Toxisch bedingte Riechstörungen werden ebenfalls den nicht-sinunasalen Dysosmien zuge-

ordent [41]. Diese bezeichnen periphere oder zentrale Läsionen des olfaktorischen Systems, 

welche durch eine akute oder chronische Noxenexposition ausgelöst werden [41]. Zu den aus-

lösenden Noxen zählen beispielsweise Medikamentengruppen (unter anderem einige Arten 

von Antibiotika, Antirheumatika sowie Antidepressiva), Toxine am Arbeitsplatz oder toxische 

Umwelteinflüsse [42-44]. Eine Besserung der Symptomatik kann nach Karenzmaßnahmen er-

reicht werden [45].  

Eine weitere Untergruppe der nicht-sinunasalen Dysosmien stellen die angeborenen oder kon-

genitalen Dysosmien dar [46]. Sie bestehen ein Leben lang und lassen sich im Rahmen der 

Anamnese nicht durch spezifische Ursachen erklären [46].  

Weiterhin lassen sich Riechstörungen im Rahmen von nicht-sinunasalen Grunderkrankungen 

zu den nicht-sinunasalen Dysosmien zählen [47]. Diese Form der Dysosmien steht deutlich 

mit einer neurologischen, psychiatrischen oder internistischen Erkrankung in Verbindung, wel-

che durch einen entsprechenden Facharzt bestätigt werden sollte [47].  

Abschließend sind in Bezug auf nicht sinunasalen Dysosmien die idiopathischen Dysosmien 

zu nennen, welche in Abwesenheit einer erkennbaren Ursache auftreten und keiner der er-

wähnten Gruppen zugeordnet werden können [48]. Da die genannte Dysosmie eine Ab-

schlussdiagnose darstellt, ist hier die Durchführung einer sehr sorgfältigen Anamnese sowie 

Diagnostik von elementarer Bedeutung [48].  

 

2.1.5 Diagnostik von Dysosmien  
 

Die Basisdiagnostik von Dysosmien erfolgt durch eine allgemeine sowie eine spezifische 

Anamnese [ 23,49-50]. Hierbei wird der/ die Betroffene zu folgenden Punkten befragt: auslö-

sende Ereignisse, zeitliche Entwicklung, begleitenden Symptome, relevante Begleiterkrankun-

gen, vorherige chirurgische Eingriffe, Medikamenteneinnahme und der Exposition gegenüber 

Noxen [23,49-50]. Weiterhin erfolgt die Erhebung des Hals-Nasen-Ohren-Status (HNO-Status) 

eine Endoskopie der Nase sowie des Nasenrachens und eine Beurteilung der Riechspalte [23, 
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49-50]. Darüber hinaus finden eine Riechtestung mit einem validierten Testverfahren und ein 

Screening der globalen gustatorischen Funktion statt [23,49-50]. Zu den validierten Testver-

fahren zählen „Sniffin‘ Sticks“(Geruchsstifte) [22-23,49], der CCSIT (Cross-Cultural Smell 

Identification Test) [51], der Zürcher Riechtest [52-53] sowie weitere weniger komplexe Test-

verfahren wie z. B. der „Pocket-Smell-Test“ [54]. Hinsichtlich der Wahl eines psychophysi-

schen Riechtests empfiehlt die Deutsche Gesellschaft für Hals- Nasen-Ohren-Heilkunde; 

Kopf- und Hals- Chirurgie in ihrer S2k Leitlinie [55] im deutschsprachigen Raum den vorwie-

genden Einsatz des „Sniffin‘ Sticks-Tests“. Dies wird mit der weiten Verbreitung sowie der 

hohen Akzeptanz dieses Verfahrens begründet [55]. Darüber hinaus zeigt der „Sniffin‘ Sticks-

Test“ Vorteile wie z.B. das Vorliegen von Referenzwerten für den deutschen Sprachraum oder 

verschiedene Anwendungsvarianten [55]. Es ist bezüglich der genannten Riechtestverfahren 

als nachteilig zu erwähnen, dass in der Literatur bisher für keine der Testmethoden eine zu-

friedenstellende Prüfung der Test- Retest- Reliabilität vorhanden ist [55].  

 

2.1.6 Therapie von Dysosmien 
 
Neben der bereits in der Einleitung erwähnten ausführlichen Beratung der Betroffenen, werden 

zur Therapie von Dysosmien Karenzmaßnahmen z.B.in Bezug auf Noxen oder Medikamente 

eingesetzt [8,16]. Außerdem werden konservative Therapiemaßnahmen angewendet [8,16]. 

Hierzu zählen im Besonderen pharmakologische Therapien, Riechtraining sowie Akupunktur 

[8,16]. Kommt eine chirurgische Therapie zur Anwendung, ist das Ziel dieser Maßnahme vor-

wiegend eine Verbesserung der sinunasalen Grunderkrankung [8,16].  

 

2.1.7 Empfehlungen für Patienten/ Patientinnen mit Dysosmien  
 
Für Patienten, die unter langanhaltenden olfaktorischen Störungen leiden, lassen sich zahlrei-

che Empfehlungen aussprechen, welche jeweils unterschiedliche Bereiche des Alltags wie z.B. 

das Kochen, den Lebensmitteleinkauf, die Lebensmittellagerung, die Körperhygiene oder die 

Wahrnehmung von gefährlichen Gerüchen betreffen [56]. So wird Betroffenen unter anderem 

empfohlen, für die Körperhygiene einen festen Zeitplan aufzustellen oder Lebensmittel, die bei 

optischer Prüfung deutliche Hinweise auf einen Verderb aufweisen, zur Sicherheit sofort zu 

entsorgen [56].  

 

2.2 Geschmackssinn 
 
Das gustatorische System dient dem Menschen als Kontrollorgan bei der Nahrungsaufnahme. 

Darüber hinaus trägt ein intaktes gustatorisches System wesentlich zum Wohlbefinden bei [57].  
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2.2.1 Physiologie  
 

Die Chemorezeptoren, welche zum gustatorischen System zählen, werden durch gelöste Sub-

stanzen in der Cavitas oris erregt und befinden sich in den Geschmacksknospen von Lingua, 

Tunica mucosa oris, Pharynx und Epiglottis [15]. Hierbei zeigt sich in den Zungenpapillen eine 

besonders hohe Zahl an Geschmacksrezeptoren [15]. Bezüglich des mikroskopischen Auf-

baus sind die Geschmacksknospen aus Stütz-, Sinnes-, und Geschmackszellen aufgebaut 

[15]. In diesem Zusammenhang stellen die Stützzellen spezialisierte Epithelzellen der Tunica 

mucosa oris dar. Die Bildung der Stützzellen geht ebenso wie die der Geschmackszellen von 

den Basalzellen aus [15]. Weiterhin formen die Stützzellen eine Kapsel um die Geschmacks-

zellen, welche an einem Ende einen Fortsatz aufweisen [15]. Dieser Fortsatz wird als Ge-

schmacksstiftchen bezeichnet und ragt am Geschmackskorpus aus der Geschmacksknospe 

in die Cavitas oris hinein, wo er zur Reizaufnahme dient [15]. Am gegenüberliegenden Ende 

des Geschmacksstiftchens verlaufen afferente Nervenfasern [15]. Diese ermöglichen über den 

Nervus facialis und den Nervus hypoglossus eine Weiterleitung der Geschmackseindrücke in 

die Geschmacksfelder der Gyrus postcentralis im Telencephalon [15]. Neben den beschrieben 

physiologischen Abläufen spielen bei der gustatorischen Wahrnehmung ebenfalls die Erken-

nungs- und Entdeckungsschwelle eine Rolle [15]. Die Erkennungsschwelle beschreibt die 

Konzentration, ab der ein Geschmack identifiziert werden kann [15]. Die Entdeckungsschwelle 

wird als Konzentration eines Geschmacksstoffes bezeichnet, welche bereits wahrgenommen, 

jedoch noch nicht identifiziert werden kann [15].  

 

2.2.2 Die Hauptgeschmacksqualitäten (süß, sauer, salzig, bitter, umami) 
 

Der Mensch ist in der Lage, zwischen vier primären Geschmacksempfindungen zu differen-

zieren: süß, sauer, salzig und bitter [58]. Darüber hinaus wird die Geschmacksempfindung 

„umami“ als Glutamat bzw. Natriumsalzgeschmack definiert [58]. Weiterhin weisen eine Viel-

zahl von Geschmacksreizen wie z.B. süßsauer eine Mischqualität auf und sind somit als eine 

Kombination aus mehreren Grundqualitäten anzusehen [58]. Nicht abschließend bewertet ist 

bisher die Existenz eines alkalischen oder eines metallischen Geschmacks [58]. 
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2.2.3 Prävalenz von Dysgeusien  
 
Verglichen mit der Häufigkeit von Dsysomien lassen sich Dysgeusien deutlich seltener be-

obachten [59]. Darüber hinaus lässt sich bei der Betrachtung des Patientenkollektivs in spezi-

alisierten Riech- und Schmeckzentren erkennen, dass der Anteil an Personen mit einer mess-

baren Dysgeusie lediglich bei ca. 5% liegt [60]. Aktuelle Studien legen diesen Anteil auf 2% 

fest [61]. Bezogen auf die Hypogeusie beträgt die Prävalenz in der Allgemeinbevölkerung ca. 

5% [62]. Bei der Betrachtung von Ageusien zeigt sich ebenfalls ein sehr geringer Anteil an 

Betroffenen [63]. Der Anteil der Patienten/ Patientinnen, welche Dysgeusien aufgrund von 

Selbstbeobachtungen wahrnehmen, liegt bei etwa 19% [63]. Die am häufigsten diagnostizier-

ten Dysgeusien stellen mit einem Anteil von ca. 34% qualitative Dysgeusien dar [60,64].  

 

2.2.4 Arten von Dysgeusien  
 
Der Oberbegriff Dysgeusie lässt sich in qualitative sowie quantitative Dysgeusien unterteilen 

[21,65-67]. Hierbei werden quantitative Dysgeusien als Verminderung oder Verstärkung der 

Wahrnehmung von süß, sauer, salzig, bitter und umami definiert [21,65-67]. Qualitative Dys-

geusien zeigen sich als eine veränderte oder halluzinatorische Wahrnehmung von süß, sauer, 

salzig, bitter und umami [21,65-67]. Die folgenden Tabellen 3 und 4 geben einen zusammen-

fassenden Überblick über die quantitative sowie qualitative Einstufung von Dysgeusien.  

 
Tabelle 3: Übersicht über die quantitative Einstufung des Schmeckvermögens [68] 

Quantitative Dysgeusie  Definition  
Hypergeusie Es liegt eine Überempfindlichkeit des olfak-

torischen Systems vor (im Vergleich zu ei-
nem jungen, gesunden Referenzkollektiv).  

Normogeusie  Es liegt eine normale Empfindlichkeit des 
olfaktorischen Systems vor. 

Hypogeusie  Es liegt eine verminderte Empfindlichkeit 
des olfaktorischen Systems vor (im Ver-
gleich zu einem jungen, gesunden Refe-
renzkollektiv). 

Ageusie  Funktionelle Ageusie: Es liegt eine deutli-
che Einschränkung des Schmeckvermö-
gens vor. Dies kann sich durch den kom-
pletten Verlust des Schmeckvermögens so-
wie das Vorhandensein einer geringen 
Restwahrnehmung zeigen.  
Partielle Ageusie: Es liegt ein Verlust der 
Empfindlichkeit gegenüber einem bestimm-
ten Geschmacksstoff vor.  
Komplette Ageusie: Es liegt ein vollständi-
ger Verlust des Schmeckvermögens vor.  
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Tabelle 4: Übersicht über die qualitativen Dysgeusien [68] 

Qualitative Dysgeusie  Definition  
Parageusie Es liegt eine veränderte Wahrnehmung von 

Geschmacksempfindungen vor.  

Phantogeusie / Schmeckhalluzinationen  Es findet eine Wahrnehmung von  

Geschmackseindrücken in Abwesenheit einer 

Reizquelle statt.  
 
 

Neben den zuvor beschriebenen Klassifikationen von Dysgeusien lassen sich diese zudem 

anhand des Ortes der Läsion in peripher- und zentralnervöse Dysgeusien einteilen [69-70]. 

Darüber hinaus ist es sinnvoll, eine Einteilung nach der auslösenden Ursache der Dysgeusien 

vorzunehmen [71]. Diese liegt darin begründet, dass der exakte Ort der Läsion nicht in jedem 

Fall eindeutig identifiziert werden kann [71]. Außerdem kann eine Klassifikation nach der aus-

lösenden Ursache für die Auswahl einer entsprechenden Therapieoption von Bedeutung sein 

[71].  

 

2.2.5 Ursachen und Auslöser von Dysgeusien 
 
Als vorrangige Ursachen von Dysgeusien werden ein Schädel-Hirn-Trauma, Infektionen des 

oberen Respirationstraktes, Exposition gegenüber toxischen Substanzen, iatrogene Faktoren 

(z.B. chirurgische Eingriffe oder eine Bestrahlung), Medikamente sowie das Burning Mouth 

Syndrom (BMS) angesehen [72]. Bezüglich der Pathophysiologie verursacht ein Schädel- 

Hirn-Trauma Läsionen in Bereichen des Zentralen Nervensystems (ZNS), welche für die Ver-

arbeitung von Geschmacksreizen sorgen [73]. Zu diesen Bereichen zählen beispielsweise der 

Thalamus, der Hirnstamm oder der ventrale Temporallappen [73]. Es kann hier zu einer voll-

ständigen Genesung kommen [74].  

In Zusammenhang mit Infektionen kann es zu einer Läsion der Geschmacksrezeptoren, der 

innervierenden Nerven oder Teilen des ZNS kommen [75]. Am häufigsten sind im Bereich der 

innervierenden Nerven die Schmeckfasern des Nervus facialis betroffen [76].  

Weiterhin können Dysgeusien durch die Einnahme vieler Medikamente ausgelöst werden [77]. 

Welche spezifischen Schädigungsmechanismen arzneimittelbedingte Dysgeusien zu Grunde 

liegen, ist bisher weitgehend unbekannt [78-79]. Arzneimittelgruppen, welche mit dem Auftre-

ten von Dysgeusien in Zusammenhang stehen, sind beispielsweise solche, die den Speichel-

fluss vermindern [80]. Hierzu zählen unter anderem anticholinerg wirkende Medikamente wie 

etwa trizyklische Antidepressiva [80]. Ebenso können Medikamente, welche zu Läsionen der 
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Mundschleimhaut führen, Dysgeusien auslösen [80]. Beispielhaft können hier antiproliferative 

Medikamente wie Vincristin genannt werden [80].  

Neben Arzneimitteln wird das BMS mit Dysgeusien in Verbindung gebracht [81-82] Das BMS 

lässt sich durch einen dauerhaft anhaltenden bitteren oder metallischen Geschmack im Mund-

bereich charakterisieren [81-82]. Außerdem zeigen sich beim BMS Symptome wie Mundtro-

ckenheit, Mund- und Zungenbrennen oder Durstgefühl [72,83].  

Als weitere Ursachen für Dysgeusien sind psychische Ursachen (z.B. Despression), hormo-

nelle sowie ernährungsbedingte Ursachen (Mangel an Vitamin B1,2,6 oder Zink) von Bedeu-

tung [72,83]. Außerdem zählen Tumore, Bulimie, Hypothyreoidismus, Cushing Syndrom, Dia-

betes mellitus sowie Leber- und Nierenversagen zu den Ursachen von Dysgeusien [72,83]  

 

2.2.6 Diagnostik von Dysgeusien 
 
Im Rahmen der Basisdiagnostik werden eine allgemeine und eine spezielle Anamnese durch-

geführt [50]. Hierbei enthält die allgemeine Anamnese eine Befragung zu auslösenden Ereig-

nissen, der zeitlichen Entwicklung, Begleitsymptomen, relevanten Erkrankungen, Operationen, 

der Medikamenteneinnahme sowie Noxen [50]. Weiterhin wird ein Hals-Nasen-Ohren-Status 

(HNO-Status) erhoben sowie eine Endoskopie der Nase und des Nasenrachens durchgeführt 

[50]. Zusätzlich enthält die allgemeine Anamnese eine Lungenlaryngoskopie, eine Zungenpal-

pation, eine orientierende Riechprüfung sowie eine differenzierte quantitative Bestimmung des 

Gesamtschmeckvermögens oder des lokalen Schmeckvermögens [23,49-50]. Als Bestand-

teile der speziellen Anamnese sind zusätzlich die Befragung zu kürzlich erfolgten zahnärztli-

chen oder oralchirurgischen Therapien, bekannten Nierenerkrankungen, Diabetes mellitus so-

wie anderen systemischen Erkrankungen und unmittelbar zuvor überstandenen Atemwegsin-

fektionen zu nennen [21]. Darüber hinaus sollten die Patienten/ Patientinnen zu Kopftraumata, 

psychiatrischen und neurodegenerativen Erkrankungen und nach Zungenbrennen (Burning 

Mouth Syndrom) befragt werden [21,84]. 

 

2.2.7 Therapie von Dysgeusien 
 

Die ausführliche und sachkundige Beratung der Betroffenen stellt einen zentralen Bestandteil 

der Therapie von Dysgeuien dar [21,78,85]. Zusätzlich ist besonders bei vorliegenden Ge-

wichtsverlusten eine Ernährungsberatung in Betracht zu ziehen [21,78,85]. Weiterhin ist eine 

möglichst exakte Diagnosestellung erforderlich, denn das gustatorische System zeigt inner-

halb von Monaten bis hin zu Jahren eine sehr hohe Tendenz zur Spontanerholung [21,78,85]. 

Daher ist es sinnvoll, Betroffene in regelmäßigen Abständen erneut einzubestellen und gege-
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benenfalls den Verlauf der Dysgeusie mittels psychophysischen Schmecktestungen zu doku-

mentieren [21,78,85]. Als supportive Therapiemaßnahmen können darüber hinaus z.B.  eine 

Schleimhautpflege, die Elimination von Noxen wie etwa Nikotin oder die Karenz von auslösen-

den Medikamenten angesehen werden [21,78,85]. Liegen ernährungsbedingte Dysgeusien 

vor, können sich die Symptome beispielsweise durch das Beenden einer einseitigen Ernäh-

rungsweise verbessern [21,78,85]. Treten die Dysgeusien im Rahmen einer (z.B. neurodege-

nerativen) Grunderkrankung auf, sollte die Behandlung nach der Diagnosesicherung interdis-

ziplinär erfolgen [21,78,85]. Eine weitere Therapieoption zur Behandlung von Dysgeusien stellt 

die in der klinischen Routine häufig durchgeführte Gabe von Zink dar [86-87]. Die diesbezüg-

liche Evidenz ist jedoch gering und somit ist die Wirksamkeit umstritten [86-87].  

 

2.2.8 Empfehlungen für Patienten/ Patientinnen mit Dysgeusien 
 
Zum einen wird Patienten/ Patientinnen mit langdauernden Dysgeusien empfohlen, „olfakto-

risch“ zu würzen und gezielt die durch Gerüche vermittelte Wahrnehmung von Aromen zu 

nutzen [56]. Zum anderen kann durch eine angenehm bzw. angepasst gestaltete Konsistenz 

der Lebensmittel der Fühlsinn im Mund-Rachenraum stimuliert werden [56]. Dies gilt ebenso 

für die Schärfe sowie die Temperatur von Speisen und Lebensmitteln [56]. Weiterhin wird den 

Betroffenen geraten, die gegebenenfalls vorhandene Restwahrnehmung der Geschmacks-

qualitäten „süß“, „sauer“, „salzig“, „bitter“ oder „umami“ durch den Verzehr von Lebensmitteln 

oder Speisen in der jeweiligen Geschmacksqualität gezielt zu stimulieren [56]. Darüber hinaus 

sollten Patienten/ Patientinnen mit Geschmacksstörungen bei der Lebensmittelauswahl auf 

eine farbliche Abwechslung achten sowie die Speisen durch eine optisch ansprechende Gar-

nitur appetitlich anrichten [56]. Zusätzlich wird an Betroffene die Empfehlung ausgesprochen, 

sich beim Essen Zeit zu lassen, um den Geschmack der Lebensmittel und Speisen möglichst 

bewusst wahrzunehmen [56]. Ferner kann durch den Einsatz von Anästhesiespraypräparaten 

im Mundraum ein peripheres Fehlschmecken kurzzeitig beseitigt werden [56].  

 

2.3 Ursachen für Geruchs- und Geschmacksstörungen post bariatrischer 
Chirurgie 
 
Wie bereits in der Einleitung erläutert, kommen einige Studien zu dem Ergebnis, dass post 

bariatrischer Chirurgie Geruchs- und Geschmacksstörungen sowie Lebensmittelaversionen 

auftreten [5-7]. Die genaue Ursache hierfür ist bisher nicht eindeutig bekannt und es bestehen 

lediglich Vermutungen hinsichtlich der auslösenden Faktoren [88]. Eine Hypothese sagt aus, 

dass neurobiologische Veränderungen in den für die Hunger- und Sättigungswahrnehmung 

zuständigen Regionen des Hypothalamus als Ätiologie betrachtet werden können [88]. 
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2.4 Geruchstraining  
 
Die Riechsinneszellen (primäre olfaktorische Neurone) unterliegen einem ständigen Kreislauf 

zwischen der Apoptose olfaktorischer Neurone und der Ausreifung neuer olfaktorischer 

Stammzellen [9,89-91]. Dieser Prozess, welcher als Neuroplastizität bezeichnet wird, erklärt 

die Möglichkeit, Riechzellen wie einen Muskel trainieren zu können [9,89-91] In verschiedenen 

Studien hat sich ein Training der Riechsinneszellen sowohl für gesunde Probanden/ Proban-

dinnen als auch bei Patienten/ Patientinnen mit olfaktorischen Störungen als wirksam erwiesen 

[9,89-91]. Als Duftquellen für das Riechtraining eignen sich kommerziell angebotene Duftstifte 

sowie herkömmliche Aromaöle, welche am besten selektiv ausgewählt werden sollten [9,89-

91]. Weniger geeignete Trainingsobjekte sind Lebensmittel [9.89-91]. Darin enthaltene Duft-

stoffe sind für einen deutlichen Trainingseffekt nicht intensiv genug und reizen zudem oft auch 

andere Hirnnerven, welche nicht an der Geruchswahrnehmung beteiligt sind [9,89-91]. Bei der 

Durchführung eines Riechtrainings empfiehlt es sich, mit einem Duftspektrum von 4 bis 5 Ge-

rüchen zu beginnen und dann bei einem ersten Trainingserfolg das Repertoire um weitere 

Düfte zu erweitern [9,89-91]. Darüber hinaus ist es wichtig, das olfaktorische Training konse-

quent über mindestens 3 bis 12 Monate durchzuführen [9,89-91]. Bezüglich der praktischen 

Umsetzung sollte zweimal pro Tag für 20 bis 30 Sekunden an jedem der Duftquellen gerochen 

werden [9,89-91]. Hierbei sollte sich der/ die Betroffene intensiv auf den jeweiligen Duft kon-

zentrieren und sich an ihn erinnern. So ist es möglich, das Riechgedächtnis zu (re-)aktivieren 

und zu konsolidieren [9,89-91]. 

 

2.5 Interaktion zwischen Geruchs- und Geschmackssinn  
 
Bei der Nahrungsaufnahme interagieren das olfaktorische und das gustatorische System mit-

einander [92]. Hierbei nimmt das gustatorische System die in 2.2.2 erwähnten Grundge-

schmacksqualitäten süß, sauer, salzig, bitter und umami wahr [92]. Das olfaktorische System 

nimmt den aromatischen Feingeschmack der Nahrung wahr [92]. Dies geschieht dadurch, 

dass während des Kauens und Atmens aus dem Nasopharynx von hinten Luft in die Riech-

spalte der Nase gelangt [92]. So ist es möglich, dass auch während des Essens Duftstoffe in 

die Riechspalte gelangen und dort olfaktorisch wahrgenommen werden [92]. Bezogen auf eine 

Praxisbeispiel bedeutet dies, dass die Differenzierung zwischen den Obstsorten Himbeere und 

Erdbeere durch das olfaktorische System und nicht durch das gustatorische System erfolgt 

[92].  
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3 Methodik 
 
Zum besseren Verständnis der Resultate soll im Folgenden der Fokus auf die methodischen 

Rahmenbedingungen sowie die Vorgehensweise der vorliegenden Untersuchung gelegt wer-

den. Hierzu werden alle für die Planung der vorliegenden Untersuchung relevanten Teilberei-

che aufgeführt sowie beschrieben. Darüber hinaus enthält der Methodikteil zu jedem verwen-

deten Fragebogen, jedem eingesetzten Testverfahren und zu allen ausgewählten Medien die-

ser Untersuchung eine Begründung für Auswahl sowie eine Beschreibung. 

 

3.1 Studienzentrum und Durchführungszeitraum 
 

Die vorliegende Untersuchung wurde in einer Kooperation zwischen dem Hubertus Wald Tu-

morzentrum- Universitäres Cancer Center am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf 

(UCCH) und dem Adipositas-Centrum am Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf durchge-

führt. Die Gesamtlaufzeit der vorliegenden Untersuchung beträgt inklusive aller Arbeitsschritte 

(Planung, Einreichen des Ethikantrags; Durchführung, Auswertung) 10 Monate und erstreckt 

sich von April 2018 bis Ende Februar 2019. Hierbei waren Julia von Grundherr, Dr. Stefan 

Wolter sowie die Autorin an der Planung der vorliegenden Untersuchung beteiligt. Die genann-

ten Personen waren ebenso für die Erstellung des Studienprotokolls sowie die Einreichung 

des Ethikantrags zuständig. Bezogen auf die Durchführung und Auswertung dieser Untersu-

chung kann gesagt werden, dass die Autorin diese Arbeitsschritte selbstständig und bei Bedarf 

unter Anleitung von Frau von Grundherr durchgeführt hat. Ebenfalls wurde Herr Dr. Wolter bei 

Bedarf zu Rate gezogen. 

 

3.2 Art der Studie 
 

Bei der vorliegenden Untersuchung handelt es sich um eine unverblindete, randomisierte, kon-

trollierte Interventionsstudie. 

 

3.3 Anwendung der Genfer Konventionen 
 

Bei der Planung und Durchführung der vorliegenden Untersuchung wurden die Genfer Kon-

ventionen [93] angewendet.   
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3.4 Ethikvotum 
 

Vor Beginn der vorliegenden Untersuchung wurde ein Studienprotokoll erstellt, welches im 

Rahmen des Ethikantrags die Entscheidungsgrundlage für die ethische Beurteilung durch die 

Ärztekammer Hamburg darstellt. Es liegt für diese Untersuchung ein positives Votum der 

Ethik- Kommission der Ärztekammer Hamburg vor (Antragsnummer: PV5829).  

 

3.5 Probandenrekrutierung 
 

Die Probandenrekrutierung fand von Mitte Juli 2018 bis Ende September 2018 statt und er-

folgte über die ambulante Sprechstunde des Adipositas-Centrums am Universitätsklinikum 

Hamburg-Eppendorf (UKE) und über die Stationen der Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchi-

rurgie im UKE.  Alle eingeschlossenen Probanden/ Probandinnen wurden nach der Aufklärung 

und dem Ausfüllen der schriftlichen Einverständniserklärung durch eine 1:1 Randomisierung 

(siehe 3.7) entweder der Interventions- oder der Kontrollgruppe zugeordnet. Diese Einteilung 

war die Grundlage für die Gestaltung des Weiteren Studienablaufs (Abbildung 3). Alle nach-

folgend in Abbildung 1 genannten Arbeitsschritte wurden von der Autorin durchgeführt.  

  
                                Abbildung 1: Ablauf der Probandenrekrutierung; n= Fallzahl; 
                          UKE= Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf  
                                 
                                   
 

 
 

 

 
 
                                                      oder  
 
                                                                                               
 
 
 
 
                                                                    Bei Interesse an der Studienteilnahme:  
                                                                          
 
                                                                             
                                            
                                                                                                                                               
                                                                            dann:             
                                                         

                         

Ambulanz des Adipositas- 
Centrums am UKE  

Stationen der Allgemein-, Thorax- und 
Viszeralchirurgie am UKE  

Autorin: informiert vor Ort potentielle Probanden/ Probandinnen mündlich über die 
vorliegende Untersuchung 

Autorin: klärt Studienteilnehmende mündlich über die 
vorliegende Untersuchung auf und legt den Teilnehmern/ 
Teilnehmerinnen die schriftliche Einverständniserklärung vor  

vor Ort 1:1 Randomisierung (durch eine dritte, unbeteiligte 
Person; siehe Punkt 3.7) und Beginn des so ermittelten 

Studienablaufs  
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3.6 Ein- und Ausschlusskriterien 
 
Für die vorliegende Untersuchung gelten folgende Einschlusskriterien:  

 

- Patienten mit krankhafter Adipositas, die sich kurz vor der Durchführung einer elektiven 

bariatrischen Operation im Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf (UKE) befinden 

(die Art der bariatrischen Operation ist unerheblich)  

- Alter > 18 Jahre  

- vorliegende schriftliche Einverständniserklärung  

-  

Die nachfolgenden Ausschlusskriterien wurden festgelegt:  

 

- Alter < 18 Jahre 

- fehlende schriftliche Einverständniserklärung 

- Patienten, die bereits vor der bariatrischen Chirurgie von starken Geruchs- und Ge-

schmacksveränderungen berichten 

- Einwilligungsunfähige  

 

3.7 Randomisierung 
 

Vor Beginn dieser Untersuchung wurde eine blickdichte Box, die jeweils 30 Zettel mit einem 

„I“ für Interventionsgruppe und 30 Zettel mit einem „K“ für Kontrollgruppe enthielt, bereitgestellt. 

Die Zettel waren so geknickt, dass beim Ziehen kein Buchstabe ersichtlich war. Für jeden 

eingeschlossenen Probanden wurde ein Zettel aus der Box gezogen und damit die Einteilung 

in „I“ oder „K“ festgelegt. Das Ziehen des Zettels übernahm jeweils eine dritte, nicht an der 

Untersuchung beteiligte Person (unbeteiligte Mitarbeiter des Universitären Cancer Centers 

Hamburg oder Pflegepersonal im Adipositas-Centrum des UKE). Diese unbeteiligte Person 

teilte die Einteilung des jeweiligen Probanden / der jeweiligen Probandin im Anschluss der 

Autorin mit und dann begann der mittels Randomisierung ermittelte Studienablauf (siehe auch 

Abbildung 3)  

Die zuvor erwähnten 30 Zettel pro Studienarm beziehen sich auf eine initial geplante Anzahl 

von 60 Studienteilnehmenden. Im Zuge der Probandenrekrutierung konnten von diesen 60 

Personen abzüglich der 3 Drop Outs (siehe Abbildung 2) 32 Personen inkludiert werden. In 

die Auswertung dieser Untersuchung fließen aus dem in Abbildung 2 genannten Grund 22 

Personen ein. Im Kollektiv dieser 22 Personen zählen 15 Personen zur Interventionsgruppe 

und 7 Personen zur Kontrollgruppe. Laut Aussage der Ärzte/ Ärztinnen am Adipositas-Cent-

rum des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) lässt sich die geringe Größe des 
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Kontrollkollektivs vermutlich auf eine geringe Compliance bezüglich der Wahrnehmung der 

(mit der Studie verbundenen) medizinischen Nachsorgetermine am Universitätsklinikum Ham-

burg-Eppendorf (UKE) oder auf zeitliche sowie gesundheitliche Probleme der Studienteilneh-

menden zurück führen. 

 

3.8 Probandenfluss  
 
Nachdem die in 3.5 beschriebene Probandenrekrutierung abgeschlossen ist, wird der Pro-

bandenfluss der inkludierten Probanden/ Probandinnen in der folgenden Abbildung dargestellt. 
 
 
 

 
 
 
 
 
Grund:  
                                
 

 
 
                     
                             
 
 

                
 
                        
 
 
 

                  
 
 
 
 
    

 

      

                                                                             
Abbildung 2: Probandenfluss; n= Fallzahl; UKE= Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf  

Einschluss von 35 Personen  

Woche 0 (vor der jeweiligen bariatri-
schen Operation): Baseline-Assess-
ment mit 35 Personen 

Während des Baseline-Assess-
ments: n Drop Outs= 3 Keine Daten 

zum primären 
Endpunkt  

3 Monate nach der jeweiligen bariatri-
schen Operation: Abschluss-Assess-
ment in Verbindung mit dem zweiten 
medizinischen Nachsorgetermin am 
UKE  

Personen, deren 
Nachsorgetermin in-
nerhalb der Laufzeit 
dieser Untersu-
chung stattfand 
(n=22) 

Abschluss-Assess-
ment abgeschlossen; 
alle für diese Untersu-
chung relevanten Da-
ten erfasst  

Auswertung der Daten 
in dieser Untersuchung 

Personen, deren Nachsorgetermin 
nicht innerhalb der Laufzeit dieser 
Untersuchung stattfand (n=10) 

Vor Ende dieser Untersuchung 
noch keine Durchführung des Ab-
schluss-Assessments und somit 
fehlende Daten für die Evaluation 
des primären Endpunkts 

Fortführung der Untersuchung 
durch Frau Grühl (siehe 3.9) 
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Wie in Abbildung 2 dargestellt, findet die Datenauswertung der vorliegenden Studie anhand 

der bisher vollständig erhobenen Datensätze von 22 Probanden/ Probandinnen statt. Im Fol-

genden wird dementsprechend bei der Definition sowie der Charakteristik des Gesamtkollek-

tivs immer von den genannten 22 Personen ausgegangen.  

 

3.9 Zuständigkeiten 
 
Im Rahmen der vorliegenden Untersuchung hatte Frau Julia von Grundherr (Diätassistentin; 

B.Sc. in Diätetik) die Studienkoordination sowie die Studienleitung im Bereich Ernährung inne. 

Darüber hinaus lag die Studienleitung für den Bereich Medizin bei Herrn Dr. Stefan Wolter 

(Funktionsoberarzt, Facharzt für Viszeralchirurgie am Adipositas-Centrum des Universitätskli-

nikums Hamburg-Eppendorf/ UKE). Die Autorin dieser Bachelorarbeit, Frau Anneke Mumm 

(Diätassistentin, Bachelorstudentin Diätetik) führte die vorliegende Untersuchung sowie die 

statistische Auswertung der Ergebnisse unter Anleitung der genannten Personen zwischen 

Juni 2018 und Ende Februar 2019 durch. Weiterhin übernahm Frau Franziska Grühl (Doktor-

andin der Zahnmedizin am UKE) die Befragung der Studienteilnehmenden im Rahmen des 

Abschluss-Assessments. Frau Grühl wird außerdem die vorliegende Untersuchung nach dem 

Ende der ersten Rekrutierungsphase (ab Ende September 2018) weiterführen. Hierbei wird 

Sie neben den in dieser Untersuchung ausgewerteten 22 Studienteilnehmenden auch die 

kompletten Daten der restlichen bisher nur in Woche 0 Befragten (n=10) auswerten. Darüber 

hinaus wird Frau Grühl auch selbstständig weitere Probanden/ Probandinnen einschließen, 

sodass im Sommer 2019 voraussichtlich die Daten von ca. 60 Patienten/ Patientinnen vorlie-

gen.  

Die allgemeinen Ernährungsberatungen, welche alle bariatrischen Patienten/ Patientinnen am 

UKE routinemäßig erhalten, wurden von den Ernährungsfachkräften der Klinikgastronomie 

Hamburg-Eppendorf (KGE) durchgeführt.  

 

3.10 Studienablauf  
 

Im Folgenden wird bezüglich des Ablaufs der vorliegenden Untersuchung auf die wichtigsten 

Zusammenhänge sowie Inhalte und auf angewendete Fragebögen und Erhebungsmethoden 

eingegangen.  
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3.10.1 Befragungen und Tests im Gesamtkollektiv (n=22)  
 
 
Baseline- Assessment in Woche 0 (vor dem jeweiligen bariatrischen Eingriff): 

Alle Baseline-Assessments führte die Autorin mit den Patienten/ Patientinnen durch.  

Zu Beginn wurden die Studienteilnehmenden gebeten, einen Anamnesebogen zu Geruchs- 

und Geschmacksstörungen nach Prof. Hummel für Woche 0 auszufüllen (Anhang 1). Anschlie-

ßend wurde den Patienten/ Patientinnen ein selbst erstellter Anamnesebogen für Woche 0 

(Anhang 3) ausgehändigt. Dieser diente ergänzend zur digitalen Patientenakte („Soarian“) des 

UKE (Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf) der Erfassung relevanter Anamnesedaten. 

Darüber hinaus wurden unabhängig vom Baseline-Assessment demographische und krank-

heitsbezogene Paramater (Alter in Jahren, Körpergröße in cm, Körpergewicht in kg, BMI in 

kg/m²) aus dem „Soarian“ entnommen. Hiernach wurde mit den Probanden/ Probandinnen ein 

validierter Geschmackstest (Anhang 4) mittels „Taste Strips“ (Firma Burghart Messtechnik; 

Wedel) durchgeführt. Die „Taste Strips“ lagen in den Geschmacksqualitäten „süß“, „sauer“, 

„salzig“ und „bitter“ vor. Im Anschluss bat die Autorin alle Patienten/ Patientinnen darum, einen 

selbsterstellten Fragebogen zu Lebensmittelaversionen für Woche 0 (Anhang 5) auszufüllen.  

Zum Schluss erfolgte die Erfassung der Lebensqualität. Hierzu wurde der validierte OWL- QOL 

Fragebogen (Obesity and Weight-Loss Quality-of-Life Instrument) für Woche 0 (Anhang 6) 

verwendet. Die Autorin gab den Studienteilnehmenden zu diesem englischsprachigen Frage-

bogen individuelle mündliche Übersetzungshilfen.  

 

Abschluss- Assessment in Woche 12 (3 Monate nach dem jeweiligen bariatrischen Eingriff):  

Die Abschluss -Assessments führte die Doktorandin Franziska Grühl mit den Patienten/ Pati-

entinnen durch.  

Zu Beginn wurden die Studienteilnehmenden gebeten, einen Anamnesebogen zu Geruchs- 

und Geschmacksstörungen nach Prof. Hummel für Woche 12 (Anhang 2) auszufüllen. Dieser 

enthielt Fragen zu subjektiv wahrgenommenen Veränderungen der Geruchs- und Ge-

schmackswahrnehmung in der Zeit zwischen Woche 0 und Woche 12. Anschließend wurde 

den Patienten/ Patientinnen ein selbsterstellter Anamnesebogen für Woche 12 (Anhang 3).  

ausgehändigt. Dieser beinhaltete im Kollektiv der Kontrollgruppe die identischen Fragen wie 

in Woche 0. Im Kollektiv der Interventionsgruppe wurde zusätzlich die Compliance gegenüber 

dem Geruchs- und Geschmackstraining erfragt. Darüber hinaus wurden unabhängig vom Ba-

seline- Assessment vergleichend zu Woche 0 demographische und krankheitsbezogene Pa-

ramater (Körpergewicht in kg, BMI in kg/m², postoperativer Gewichtsverlust in kg) aus der di-

gitalen Patientenakte („Soarian“) des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (UKE) ent-

nommen. Hiernach wurde mit den Probanden/ Probandinnen ein validierter Geschmackstest 
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(Anhang 4) mittels „Taste Strips“ (Firma Burghart Messtechnik; Wedel) durchgeführt. Die 

„Taste Strips“ lagen in den Geschmacksqualitäten „süß“, „sauer“, „salzig“ und „bitter“ vor. Im 

Anschluss bat Frau Grühl die Patienten/ Patientinnen darum, einen selbsterstellten Fragebo-

gen zu Lebensmittelaversionen für Woche 12 (Anhang 5) auszufüllen. Dieser fragte die sub-

jektive Entwicklung von Lebensmittelaversionen im Vergleich zu Woche 0 ab.  

Zum Schluss erfolgte die Erfassung der Lebensqualität im Vergleich zum Baseline- Assess-

ment. Hierzu wurde der validierte OWL- QOL Fragebogen) (Obesity and Weight-Loss Quality-

of-Life Instrument) für Woche 12 (Anhang 6) verwendet. Frau Grühl gab den Studienteilneh-

menden zu diesem englischsprachigen Fragebogen individuelle mündliche Übersetzungshil-

fen. 

 

Hinweis zum Abschluss- Assessment:  

Wie in Abbildung 2 dargestellt, fand diese Befragung in Verbindung mit dem ersten medizini-

schen Nachsorgetermin am Adipositas-Centrum des UKE statt. Somit konnte es vermieden 

werden, dass die Studienteilnehmenden extra für die Befragung im Rahmen dieser Untersu-

chung noch einmal in das Adipositas-Centrum einbestellt werden mussten. Weiterhin kann so 

die Compliance der Studienteilnehmenden erhöht werden.  

 

3.10.2 zusätzliche Interventionen 
 

Die zusätzlichen Interventionen für das Interventionskollektiv (n=15) führte die Autorin durch.  

 

Intervention 1 (im Anschluss an das Baseline-Assessment): 

Die Patienten/ Patientinnen erhielten eine 30 bis 45- minütige Ernährungsberatung über eine 

gesunde, geschmacksverstärkende Ernährung. Außerdem wurde ein ca. 15- minütiges Ge-

ruchs- und Geschmackstraining mit zwei verschiedenen Teesorten (grüner Tee und Rooibos 

Vanille2) durchgeführt. Darüber hinaus wurden die Patienten/ Patientinnen in das tägliche Ge-

ruchstraining mit Geruchsstiften („Sniffin‘ Sticks“; Firma Burghart Messtechnik, Wedel) einge-

wiesen. Am Ende wurden den Patienten die „Sniffin‘ Sticks, ein Trainingsplan für das Geruch-

straining (Anhang 7) sowie ein Informationsflyer zum Umgang mit Geruchs- und Geschmacks-

störungen (Anhang 8) für die Mitnahme nach Hause ausgehändigt.  
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Woche 1 (3 Tage post Operation):  

Bei dieser zweiten Intervention wurde mit den Studienteilnehmenden erneut ein 15- minütiges 

Geschmackstraining mit zwei verschiedenen Teesorten (Kamillentee und schwarzer Tee2) 

durchgeführt. Anschließend erhielten die Studienteilnehmenden die Möglichkeit, eventuell ent-

standene Rückfragen zu der Ernährungsberatung der ersten Intervention an die Autorin zu 

stellen.  

 

3.10.3 Ablauf in der Kontrollgruppe  
 

Studienteilnehmende in diesem Kollektiv (n=7) erhielten neben dem Baseline-Assessment, 

dem Abschluss-Assessment und der für alle bariatrischen Patienten/ Patientinnen obligatori-

schen Ernährungsberatung durch die Ernährungsfachkräfte der Klinikgastronomie Hamburg- 

Eppendorf (KGE) keine zusätzlichen Interventionen und kein zusätzliches Informationsmate-

rial.  
 

Ablauf der Planung sowie der Vorbereitung:  
 
 
 
 
 
 
 

 
                                   
      
 

 

 

 
 

 
 

                                                
2 Die Auswahl der Teesorten fand unter Berücksichtigung eines intensiven Geruchs- und Geschmacks 

sowie der Verträglichkeit in Absprache mit den Ernährungsfachkräften der Klinikgastronomie Hamburg- 

Eppendorf (KGE) statt. 

 

April 2018 bis Ende Juni 2018:  
Planung der Untersuchung sowie 
Erstellung des 
Studienprotokolls  

Ende Juni 2018: Einreichen des 
Ethikantrags  
bei der Ärztekammer Hamburg  

Mitte Juli 2018: Erhalt des positi-
ven Ethikvotums der Ärztekammer 
Hamburg 

Ab Mitte Juli 2018: Beginn der Probandenrekrutierung 
(siehe Abbildung 1) und  
Durchführung der vorliegenden Untersuchung 
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Ablauf der Durchführung:          
                          
 
 

 
 
 
                                          
 

Gesamt:22 Studienteilnehmende 
Kontrollgruppe                                  Interventionsgruppe 

(n= 7)                                                    (n= 15)  
 

                                                
 

 
 
          

                                                            
 

                                             

 

 

 
                                                

                                                                 
Abbildung 3: Studienablauf; n= Fallzahl; UKE= Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf  
 
 
3.11 angewendete Testverfahren  
 
3.11.1 Erfassung anthropometrischer Daten  
 
Bei der Vorstellung der Patienten/ Patientinnen im Adipositas-Centrum am Universitätsklini-

kum Hamburg-Eppendorf (UKE) wurden die Körpergröße (in m), das Körpergewicht (in kg) 

und der BMI (in kg/m²) routinemäßig erhoben. Im Zuge der vorliegenden Untersuchung wurden 

diese Daten von der Autorin aus der digitalen Patientenakte („Soarian“) des Universitätsklini-

kums Hamburg-Eppendorf (UKE) entnommen. Zur Bestimmung der Körpergröße (in m) wurde 

1. Schritt der Durchführung: 
Aufklärung der Probanden/ 
Probandinnen sowie das Aus-
füllen der schriftlichen Einver-
ständniserklärung  

2. Schritt der Durchführung: 1:1 
Randomisierung (siehe auch 3.2.3)  

Woche 0 (vor der Operation): Baseline- Assessment 

3 Tage post Opera-
tion: Routinemäßige 
Ernährungsbera-
tung für bariatrische 
Patienten am UKE  

Ernährungsberatung wie die Kon-
trollgruppe und zusätzliche Inter-
ventionen 

Nach dem Baseline- As-
sessment (Woche 0):  
Geruchs- und  
Geschmackstraining (ca. 
15 Min.) und eine indivi-
duelle Ernährungsbera-
tung über eine gesunde, 
geschmacksverstärkende 
Ernährung (ca. 30 -45 
Min.) 
 
In Woche 1 (3 Tage post 
Operation): erneutes Ge-
ruchs- und Geschmacks-
training und Rückfrage-
möglichkeit zur Ernäh-
rungsberatung 

Woche 12 (3 Monate post Operation): Abschluss-  
Assessment 
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ein mechanischer Teleskop-Messstabs an einer senkrechten, ebenen Wand eingesetzt. Für 

die Bestimmung des Körperfettanteils (in%) wurde eine geeichte Standwaage (Tanita Corpo-

ration; USA) genutzt. Das Körpergewicht wurde mit einer weiteren geeichten Standwaage 

(Söhnle, Nassau/ Deutschland) gemessen. Der BMI (in kg/m²) wurde anhand der Formel der 

WHO (World Health Organisation) berechnet [35]. Die genannten Messungen fanden unter 

standardisierten Bedingungen statt.  

 

3.11.2 validierter Geschmackstest 
 
Der validierte Geschmackstest mittels „Taste Strips“ (Firma Burghart Messtechnik; Wedel) 

wurde inklusive der Auswertungsbögen (siehe Anhang 4) beim Baseline-Assessment (Woche 

0) und beim Abschluss-Assessment (Woche 12) eingesetzt. Im klinischen Alltag wird dieses 

validierte Untersuchungsverfahren häufig im Rahmen einer HNO-ärztlichen Diagnostik ange-

wendet und dient zur objektiven Bestimmung des Schmeckvermögens [94]. Im Rahmen dieser 

Untersuchung wurden bei der Anwendung des Geschmackstests getränkte Papierstreifen mit 

jeweils 4 unterschiedlichen Konzentrationen der 4 Geschmacksstoffe „sauer“, „bitter“, „süß“ 

und „salzig“ nacheinander auf die gesamte Zunge gelegt [94]. Der Mund konnte anschließend 

wieder geschlossen werden [94]. Aus den Punkten für die Antworten (richtig erkannt: 1 Punkt; 

nicht richtig erkannt: 0 Punkte) wird ein Taste Score mit maximal 16 Punkten gebildet, welcher 

zur Identifikation von Normogeusie und Hypogeusie verwendet wird [94]. 

 

3.11.3 Geruchsstifte („Sniffin‘ Sticks“)  
 

Bei den Sniffin‘ Sticks“ (Firma Burghart Messtechnik; Wedel) handelt es sich um Stiftkörper, 

die Stiften zum Beschreiben von z.B. Whiteboards ähneln [95]. Diese Stiftkörper sind mit Duft-

stoffen gefüllt, welche sich in einem Faserstab befinden [95]. Die „Sniffin‘ Sticks“ sind als Ein-

zelstifte sowie als Stiftsets in 44 verschiedenen Duftstoffen erhältlich (z.B. Ananas, Birne, Zit-

rone, Gewürznelke, Fisch und Schokolade) [95]. In der vorliegenden Studie wurden zum Ge-

ruchstraining die Duftstoffe „Zitrone“ (grüne Endkappe) und „Gewürznelke“ (blaue Endkappe) 

gewählt. Die Auswahl der genannten Duftstoffe erfolgte auf Grundlage der „Taste Disorders 

during chemotherapy (CTX)- TASTE Studie [96], welche zuvor am UCCH (Universitäre Cancer 

Center Hamburg) erfolgreich durchgeführt wurde. Dort wurden ebenfalls „Sniffin‘ Sticks“ mit 

den Geruchsstoffen „Zitrone“ und „Gewürznelke“ zum Geruchstraining angewendet [96]. Infor-

mationen zur Anwendung der „Sniffin‘ Sticks“ im Rahmen des täglichen Geruchstraining sind 

im Trainingsplan für das Geruchstraining (siehe Anhang) aufgeführt. Entwickelt wurden die 

„Sniffin‘ Sticks“ im Jahr 1995 von Prof. Dr. Thomas Hummel und Prof. Dr. Gerd Kobal [97]. 
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3.12 verwendete Fragebögen  
 
3.12.1 Anamnesebogen zu Geruchs- und Geschmacksstörungen 
 
Wie zuvor bereits in 2.1.5 und 2.2.6 erwähnt, werden im Rahmen der Diagnostik von Riech- 

und Schmeckstörungen folgende anamnestische Fragen an die Patienten/ Patientinnen ge-

stellt [23,49-50]: Was könnten auslösende Ereignisse sein? Wie hat sich die Störung zeitlich 

entwickelt? Werden begleitende Symptome beobachtet? Liegen relevant Nebenerkrankungen 

vor? Werden (dauerhaft) Medikamente eingenommen und wenn ja, welche? Fand in der Ver-

gangenheit eine Exposition gegenüber Noxen statt? [23,49-50]. Der Anamnesebogen nach 

Prof. Dr. Hummel erfragt diese Punkte, indem er den Patienten/ die Patientin auffordert, eine 

subjektive Einschätzung zu den genannten Parametern abzugeben.  

 

3.12.2 Selbst erstellter Anamnesebogen  
 

Im Rahmen der Anamnese werden zum einen demographische sowie krankheitsbezogene 

Parameter (z.B. Alter in Jahren, Körpergröße in Metern; Körpergewicht in Kilogramm, BMI in 

kg/m², Art der Operation, Nebendiagnosen, Medikamenteneinnahme) aus der digitalen Pati-

entenakte („Soarian“) des Universitätsklinikums Hamburg- Eppendorf (UKE) entnommen. Zum 

anderen werden diese Parameter durch die im genannten Fragebogen erfassten Daten er-

gänzt. Hier handelt es sich unter anderem um Daten aus den Bereichen: Diäterfahrungen, 

therapeutische Diäten, Ernährungsformen aus persönlicher Einstellung, nachgewiesene Le-

bensmittelunverträglichkeiten- und Allergien, Störungen des Hormonhaushalts, die Einnahme 

von Medikamenten zur Gewichtsreduktion („Diätpillen“) sowie die Einnahme von Nahrungser-

gänzungsmitteln. Außerdem wird im Interventionskollektiv in Woche 12 über diesen Fragebo-

gen die Compliance gegenüber des Geschmacks- und Geruchstrainings evaluiert.  

 

3.12.3 Fragebogen zu Lebensmittelaversionen  
 

Wie in der Einleitung angeführt, konnte durch Studien belegt werden, dass es bei Patienten 

nach bariatrischen Operationen neben sensorischen Veränderungen auch zu Lebensmittela-

versionen kommen kann [4-6]. Um im Rahmen der Anamnese präoperativ vorhandene sowie 

postoperativ neu aufgetretene Aversionen zu dokumentieren, wurde dieser Fragbogen einge-

setzt. Es existiert bisher kein verfügbarer validierter Fragebogen zu dieser Thematik. Aus die-

sem Grund wurde der genannte Fragebogen von der Autorin selbst entwickelt.  
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3.12.4 OWL- QOL Fragebogen  
 

Der validierte OWL- QOL Fragebogen (Obesity and Weight-Loss Quality- of- Life Instrument) 

erfasst die Lebensqualität von Menschen mit Adipositas bzw. adipösen Menschen nach Ge-

wichtsverlust.  Laut der S3 Leitlinie „Prävention und Therapie der Adipositas“ schränkt Adipo-

sitas die Aktivitäten des täglichen Lebens ein und führt somit zu einer verminderten Lebens-

qualität [98]. Aus diesem Grund fließt die objektivierte Erhebung der Lebensqualität in die vor-

liegende Untersuchung mit ein und stellt ebenso einen sekundären Endpunkt dar (siehe Ein-

leitung).  

Der OWL-QOL Fragebogen enthält 17 Behauptungen/ Themen. Zu jeder dieser Behauptun-

gen/ jedem dieser Themen kann der Proband/ die Probandin Antworten auf einer Skala von 0 

(not at all/ trifft überhaupt nicht zu) bis 7 (a very great deal/ trifft immer zu) ankreuzen. Am 

Ende werden die Punkte aller Themen/ Bereiche zusammengezählt und daraus ein OWL-QOL 

Score gebildet. Damit der QWL-QOL Score interpretiert werden kann, werden alle Gesamt-

punkte auf einen Score von 0 (schlechte Lebensqualität) bis 100 (maximale Lebensqualität) 

übertragen. Der OWL-QOL Fragebogen (Anhang) wurde im Jahr 2004 von Prof. Dr. Donald L. 

Patrick (University of Washington) entwickelt [99] 

 

3.13 Identifikationsliste und Datenschutz 
 

Alle eingeschlossenen Patienten werden in einer vertraulichen Identifikationsliste dokumen-

tiert. Diese Liste enthält für jeden Teilnehmer eine spezifische Patientennummer z.B. eine 

mehrstellige Buchstaben- und Zahlenkombination (auch Code genannt), die dem Geburtsda-

tum und Namen des Patienten zugeordnet wird.  

Diese Patientennummer ersetzt bei der weiteren Verwendung oder Weitergabe der erhobenen 

Daten die Identifikationsmerkmale des Teilnehmers/ der Teilnehmerin um eine Identifizierung 

auszuschließen oder wesentlich zu erschweren (Pseudonymisierung). Die Identifikationsliste 

verbleibt am Zentrum (Universitäres Cancer Center Hamburg).  

Zugang zu dem „Schlüssel“, der eine persönliche Zuordnung des Teilnehmers möglich macht, 

haben ausschließlich die an den Sprechstunden beteiligten Mitarbeiter des Universitären 

Cancer Centers und des Adipositas-Centrums der Klinik und Poliklinik für Allgemein-, Viszeral- 

und Thoraxchirurgie des Universitätsklinikums Hamburg-Eppendorf (Arzt: Hr. Dr. Wolter, Er-

nährungswissenschaftlerinnen/Diätassistentinnen: Fr. Julia von Grundherr, Fr. Anneke Mumm, 
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Doktorandin der Zahnmedizin: Fr. Franziska Grühl). Die erhobenen Daten werden in Papier-

form und auf Datenträgern im Adipositas-Centrum pseudonymisiert für die Dauer von 10 Jah-

ren aufbewahrt.  

Mit dem Einverständnis des Patienten werden die persönlichen pseudonymisierten Daten le-

diglich in anonymisierter Form weitergegeben oder veröffentlicht, so dass eine Zuordnung zur 

Person unmöglich wird. 

Bei Widerruf der Einwilligung des Patienten zur Teilnahme an der klinischen Studie werden 

die schon gewonnenen pseudonymisierten Daten aus dem Register gelöscht. Falls die Daten 

in anonymisierter Form weitergegeben worden sind, können diese zwar nicht mehr nachträg-

lich gelöscht werden, eine Zuordnung zu einer Person kann hierbei aber ausgeschlossen wer-

den. 

 

 3.14 Datenerfassung 
 

Es wird eine elektronische Datenbank angelegt, in der alle Patientendaten in pseudonymisier-

ter Form erfasst werden. Alle Daten werden durch die Mitarbeiter vor Ort in die Datenbank 

eingegeben und regelmäßig auf Übereinstimmung, Genauigkeit und Vollständigkeit geprüft. 

 

3.15 Fallzahlschätzung  
 

Es wird erwartet, dass in der Kontrollgruppe (KG) ca. 20% der Personen 3 Monate nach einer 

Beratung über eine geschmacksverstärkende Ernährung eine Verbesserung des Ge-

schmackstests mittels Schmeckstreifen um mindestens 2 Punkte aufweisen. Außerdem wird 

erwartet, dass dieser Anteil in der Interventionsgruppe (IG) bei ca. 55% liegt. Zu beiden ge-

nannten Annahmen existiert bisher keine Literatur, daher beruhen die Werte von 20% und 55% 

auf einer Vermutung der Studienverantwortlichen. Kann die genannte Steigerung erreicht wer-

den, werden die erwähnten Interventionen als effektiv erachtet und es ist eine Grundlage ge-

schaffen, diese in weiterführenden Studien zu untersuchen.  

 Weiterhin sollte das Risiko die Intervention als ineffektiv zu betrachten, obwohl die wahre Rate 

bei mehr als 55% liegt, 20% betragen. Somit ergibt sich eine Power von 80%. Dafür müssen 

unter Verwendung eines einseitigen Fisher Exact Tests von 46 Patienten die 3 Monatsevalu-

ationen vorliegen. In einem einseitigen Test muss die Probandenanzahl dementsprechend bei 

mindestens 23 auswertbaren Personen pro Studienarm liegen.  

In der zuvor abgeschlossenen TASTE-Studie [96] lag die „Drop-out Rate“ bei circa 20- 30%. 

Dieser Wert wird auf die vorliegende Studie übertragen. Bei einer 1:1 Randomisierung sind für 

beide Studienarme jeweils 30 Probanden vorgesehen. Diese ergibt eine Gesamtzahl von 60 
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Patienten für die Taste bariatric surgery Studie. In der vorliegenden Studie werden aus den in 

3.2.3 und 3.2.4 genannten Gründen zur Auswertung 22 Personen inkludiert. Die vorliegende 

Studie wird wie in Abbildung 2 erläutert weitergeführt. Die Fallzahlberechnung erfolgte mittels 

NCSS PASS 2008.  

 

 

3.16 Statistische Auswertung 
 

Die statistische Auswertung wird in erster Linie mit der deutschen Version der Statistiksoftware 

SPSS für Windows (PASW Statistic 21) durchgeführt. Tabellen und Diagramme werden haupt-

sächlich mit Hilfe von Excel erstellt. Unterschiede in dichotomen Parametern werden mit dem 

Chi²- Test und Unterschiede in kontinuierlichen Variablen mit Hilfe des Mann-Whitney-Wil-

coxon-Tests auf statistische Signifikanz geprüft. Das Signifikanzniveau wird auf 5% festgelegt. 

Somit werden p- Werte ≤ 0,05 als statistisch signifikant betrachtet. 
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4. Ergebnisse 
Im folgenden Resultate Teil wird als erstes auf die Probandencharakteristik eingegangen, be-

vor anschließend alle Endpunkte mit Hilfe der deskriptiven und inferentiellen Statistik darge-

stellt werden. 

 

4.1 Probandencharakteristik 
 
Wie in Abbildung 2 dargestellt, haben 22 Personen (n Frauen= 15; n Männer= 7) die vorlie-

gende Untersuchung mit dem Abschluss-Assessment in Woche 12 beendet und sind Bestand-

teil des folgenden Resultate Teils. Das genannte Kollektiv lässt sich wie folgt charakterisieren:  

 
Tabelle 5: Probandencharakteristik in Woche 0 und Woche 12 

 Gesamtkollektiv 
(n=22) 
MW±SD 
(Min-Max) 

Interventionsgruppe 
(n=15)  
MW±SD 
(Min-Max) 

Kontrollgruppe 
(n=7)  
MW±SD 
(Min-Max) 

Alter (in Jahren) 
T0 und 12  

42,2 ± 11,6 

(24-62) 

 39,6 ± 12,6 

(24-61) 

 44,7 ± 9,7 

(31-62) 

Körpergröße (in m) 
T0 und T12  

1,72 ± 8,1cm 
(1,51-1,85) 

1,71 ± 8,4 cm 

(1,51-1,82) 

 

1,74 ± 7,1 cm 

(1,64-1,85)  

Körpergewicht (in kg)  
T0 (1 Tag prä OP)  

151 ± 27,3 

(92-209)  

 

 149 ± 31,8 

(92-209) 

154 ± 15,3 

(122-168) 

p= 0,735 

Körpergewicht (in kg)  
T12 (3 Monate post 
OP)  

123 ± 25,2 

(67-178) 

 122 ± 28,2 

(67-178) 

127 ± 18,8 

(96-154) 

p= 0,463 

BMI (in kg/ m²) 
T0 (1 Tag prä OP) 

50,8± 8,0 
(37-66)  

 

 50,7± 9,2 

(37-66) 

 

50,9 ± 5,1 

(45-58) 

p=0,499 

BMI (in kg/m²) 41,7 ± 7,8 

(29-56) 

41,7 ± 8,8 

(29-56)  

41,7 ± 5,8 

(35-51)  
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T12 (3 Monate post 
OP) 

 p= 0,735 

Operationsmethoden 
T0 und T12  

SG: n= 16 

RYGB: n= 4 

S.A.D.I.: n=1 

Omega-Loop-Bypass: 

n=1  

 

SG: n= 11 

RYGB: n= 3 

S.A.D.I.: n= 1 

 

SG: n= 5 

RYGB: n= 1 

Omega-Loop-

Bypass: n=1 

 
p-Wert ≤ 0,05= signifikant; n= Fallzahl; T0= Woche 0; T12= Woche 12; SG= Sleevegastrektomie; 

RYGB= Laparoscopic Roux-Y-Gastric-Bypass; S.A.D.I.= Single Anastomosis Duodeno-Ilealer-Bypass; MW= Mit-

telwert; SD= Standardabweichung; Min= Minumum; Max= Maximum; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  

 

4.2 primärer Endpunkt 
 
Als primärer Endpunkt wurde a priori die Verbesserung der objektiven Geschmackswahrneh-

mung um 2 Punkte [11] (gemessen mittels „Taste Strips“) bei mindestens 50% der Patien-

ten/Patientinnen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe festgelegt. 

Hier zeigte sich folgendes Ergebnis:  

 

 
   
Abbildung 4: Anteil der Personen mit einer um 2 Punkte verbesserten  
objektiven Geschmackswahrnehmung in Woche 12; 
n= Fallzahl IG= Interventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe  
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4.2.1 „Taste Scores“ der einzelnen Kollektive  
 
Die folgenden Abbildungen 5 und 6 stellen die erreichten „Taste Scores“ im Gesamtkollektiv 

(n=22) sowie in der Interventionsgruppe (n=15) und der Kontrollgruppe (n=7) in Woche 0 und 

in Woche 12 dar. Hierbei sind 16 Punkte als maximaler „Taste Score“ zu nennen. Der „Taste 

Score“ wurde mit Hilfe der validierten „Taste Strips“ (Burghart Messtechnik, Wedel) erhoben 

(Anhang 4).  

 

 
                       Abbildung 5: Taste Scores im Gesamtkollektiv (n=22) in Woche 0 und Woche 12; n= Fallzahl; 
                      MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; p<0,05=signifikant; maximaler Taste Score: 16 Punkte;  
                     Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  
 
 
Aus Abbildung 5 lässt sich erkennen, dass das sich die mittleren „Taste Scores“ des Gesamt-

kollektivs (n=22) in Woche 0 und Woche 12 nicht wesentlich unterscheiden. Weiterhin weist 

das Gesamtkollektiv in Woche 12 keinen signifikant höheren „Taste Score“ auf als in Woche 

0 (p=886).  

MW: 11,0 
SD: ± 3,5  

MW: 10,9 
SD: ± 3,1  

p= 0,886 
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 Abbildung 6: Taste Scores der Interventionsgruppe (n=15) und der Kontrollgruppe (n=7) 
 in Woche 0 und Woche 12; n= Fallzahl; MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; 
 p<0,05= signifikant; maximaler Taste Score: 16 Punkte; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test 
 
 
Abbildung 6 zeigt, dass die Interventionsgruppe (n=15) in Woche 12 keinen signifikant höheren 

„Taste Score“ zeigte als die Kontrollgruppe (n=7) (p= 0,443).  

 

4.3 sekundäre Endpunkte  
 
4.3.1 Veränderung der objektiven Erkennung von süß, sauer, salzig, bitter 
 
Die folgende Tabelle 6 zeigt die erreichten Punktzahlen in den einzelnen Geschmacksqualitä-

ten süß, sauer, salzig und bitter. Hierbei beziehen sich die Daten auf alle Kollektive in Woche 

0 und Woche 12. Zur Erhebung der Punktzahlen wurden die „Taste Strips“ (Burghart Mess-

technik, Wedel) genutzt. Als maximale Punktzahl pro Geschmacksqualität ist ein Wert von 4 

Punkten zu nennen.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

MW: 
11,4 
 
SD:  
± 3,2 

MW: 
11,3  
 
SD:  
± 2,4  

MW: 
10,0 
 
SD: 
 ± 4,3 

MW: 
10,0 
 
SD:  
± 4,2  

p= 0,399 

p= 0,443 
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Tabelle 6: Erreichte Punktzahlen bei den einzelnen Geschmacksqualitäten in allen Kollektiven (Woche 0 und Wo-
che 12) 

 Gesamtkollektiv T0 
(n=22) 
 
 
MW±SD  
 

Gesamtkollektiv 
T12 
(n=22) 
 
MW±SD  
 

IG T0 
(n=15) 
 
 
MW±SD 

KGT0 
(n=7) 
 
 
MW±SD 

IG T12 
(n=15) 
 
 
MW±SD 

KG T12 
(n=7) 
 
 
MW±SD 

süß 3,5 ± 0,9 3,4 ± 1,1 3,6 ± 0,6  3,3 ± 1,3 3,6 ± 0,8 3,0 ± 1,4 

p-
Wert 

                                0,644            0,785              0,083 

sauer 2,5 ± 1,0 2,5 ± 0,8 2,5 ± 1,1 2,3 ± 0,8  2,6 ± 0,8 2,3 ± 0,8 

p-
Wert 

                                0,927             0,705              0,157 

salzig 2,3 ± 1,2 2,1 ± 1,2  2,3 ± 1,3   2,1 ± 0,9 1,9 ± 1,2 2,3 ± 1,1 

p-
Wert 

                                0,722             0,705              0,564 

bitter  2,7 ± 1,5 2,9 ± 1,4 2,9 ± 1,3  2,3 ± 1,7  3,1 ± 1,1  2,4 ± 1,8 

p-
Wert  

                                0,305               0,257              0,194 

maximale Punktzahl pro Geschmacksqualität= 4 Punkte; T0= Woche 0 (vor der OP); T12= Woche 12 (3 Monate 

post OP); n= Fallzahl; MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; IG= Interventionsgruppe;  

KG= Kontrollgruppe; p< 0,05= signifikant; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  

 

Wie in Tabelle 6 dargestellt, erreichte das Gesamtkollektiv (n=22) zu beiden Erhebungszeit-

punkten bei der Geschmacksqualität „süß“ die höchste mittlere Punktzahl. Dies gilt ebenso für 

die Interventionsgruppe (n=15) sowie die Kontrollgruppe (n=7). In Bezug auf die Geschmacks-

qualität mit der niedrigsten mittleren Punktzahl ließ sich für alle Kollektive in Woche 0 und 

Woche 12 „salzig“ nennen. In der Kontrollgruppe (n=7) wies in Woche 12 zusätzlich „sauer“ die 

geringste mittlere Punktzahl auf.  

Außerdem lässt sich anhand von Tabelle 6 sagen, dass die Interventionsgruppe (n=15) in 

Woche 12 keine signifikant höheren Punktzahlen der einzelnen Geschmacksqualitäten auf-

wies als die Kontrollgruppe (=7).  

 

4.3.2 Veränderungen der subjektiven Geschmacks- und Geruchswahrnehmung  
 
Im Folgenden werden subjektiv empfundene Störungen des Geruchs- und Geschmacksinnes 

in allen Kollektiven dargestellt. Hierbei liegen ausgewählte Angaben aus dem Anamnesebo-

gen nach Prof. Hummel für Woche 0 (siehe Anhang 1) zugrunde. 
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Tabelle 7: Die subjektive Einschätzung des Geruchs- und Geschmackssinnes aller Kollektive in Woche 0 (anhand 
ausgewählter Fragen des Anamnesebogens nach Prof. Hummel für Woche 0) 

Vorliegendes Problem Gesamtkollektiv (n=22) 

n (%)  

Interventionsgruppe (n=15) 

n (%)  

Kontrollgruppe (n=7) 

 n (%) 

Riechstörung 4 (18,2) 3 (20,0) 1 (14,3) 

Störung im feinen Ge-
schmack beim Essen 

3 (13,6) 3 (20,0) 0 (0) 

Schmeckstörung (süß, 
sauer, salzig, bitter)  

3 (13,6) 2 (13,3) 1 (14,3) 

Chronische Nasenprob-
leme 

8 (36,4) 5 (33,3) 3 (42,9) 

Brennen im Mund 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Bitterer Geschmack im 
Mund 

1 (4,5) 1 (6,7) 0 (0) 

Salziger Geschmack im 
Mund  

0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Saurer Geschmack im 
Mund 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Mundtrockenheit 8 (36,4) 4 (26,7) 4 (57,1) 

Fremdkörpergefühl im 
Mund 

1 (4,5) 1 (6,7) 0 (0) 

n= Fallzahl 
 

Die Tabelle 7 zeigt, dass im Gesamtkollektiv (n=22) chronische Nasenprobleme sowie Mund-

trockenheit am häufigsten als subjektiv empfundenes Problem angegeben wurden. In der In-

terventionsgruppe lassen sich in diesem Zusammenhang chronische Nasenprobleme nennen. 

Personen in der Kontrollgruppe (n=7) gaben als häufigstes subjektiv empfundenes Problem 

Mundtrockenheit an.  
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Tabelle 8: Taste Scores von Personen mit/ ohne subjektiv wahrgenommener Geschmacks- und Geruchsstörun-
gen (Woche 0) 

 Gesamtkollektiv 
(n=22) 
n 
MW ± SD  
(Min-Max) 

Interventionsgruppe  
(n=15) 
n 
MW ± SD  
(Min-Max) 

Kontrollgruppe  
(n=7)  
n 
MW ± SD  
(Min-Max) 

Geruchsstörungen n= 4 

 
11,3 ± 4,5 

(5-16) 

 

n= 3 

 

10,7 ± 5,5 

(5-16) 

n= 1 

 
Taste Score: 13,0  

 

 
p- Wert p= 0,854 p= 0,176 

Keine Geruchsstörungen  n= 18 

 

10,9 ± 3,4 

(3-16) 

n= 12 

 

11,6 ± 2,7 

(7-16)  

 

n= 6 

 
9,5 ± 4,5  

(3-14) 

 
Geschmacksstörungen n= 3 

 

10,7 ± 5,5 
(5-16)  

 

 n= 2 

 

13,5 ± 3,5 
(11-16) 

n=1 

 

Taste Score: 5,0 

p-Wert  p= 0,593 p= 0,893 

Keine Geschmacksstörungen  n= 19 

 

11,0 ± 3,4  
(3-16)  

 

n=13 

 

11,1 ± 3,2  

(5-16)  

 

n= 6 

 

10,8 ± 4,0 
(3-14)  

 

n= Fallzahl; p<0,05=signifikant; MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; Min= Minimum; Max= Maximum; 

maximaler Taste Score: 16 Punkte; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test 

 

Die in Tabelle 8 aufgeführten Daten lassen erkennen, Personen ohne subjektiv wahrgenom-

mene Geruchs- und Geschmacksstörungen in Woche 0 keinen signifikant höheren „Taste 

Score“ aufwiesen als Personen, die subjektiv diese Störungen wahrnahmen. Ergänzend kann 

aus Tabelle 8 entnommen werden, dass die Personen der Interventionsgruppe, welche sub-

jektiv Geschmacksstörungen wahrnahmen, den höchsten mittleren „Taste Score“ erreichten.  

 

Die folgende Tabelle 9 stellt subjektiv empfundenen Veränderungen der Geruchs- und Ge-

schmackswahrnehmung im Zeitraum zwischen Woche 0 und Woche 12 dar und bezieht sich 

hierbei auf alle Kollektive. Als Grundlage dient der Anamnesebogen nach Prof. Hummel für 

Woche 12 (siehe Anhang 2). 
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Tabelle 9: Die subjektive Einschätzung des Geruchs- und Geschmackssinnes aller Kollektive in Woche 12 (an-
hand des Anamnesebogens nach Prof. Hummel für Woche 12) 

 Gesamtkollektiv 
(n=22) 
n (%)  

IG (n=15)  
n (%)  

KG (n=7)  
n (%) 

Nasendurchgängigkeit ↑:4(18,2)     ↓:0 (0) ↑:4 (26,7)    ↓: 0(0) ↑: 0(0)            ↓:0(0) 

Riechvermögen ↑:13(59,0)   ↓:0 (0) ↑:10(66,7)   ↓: 0(0)    ↑:3(42,9)        ↓:0(0)  

Aromen wahrnehmen ↑:11(50)      ↓:0 (0) ↑:9(60,0)     ↓:0(0) ↑:2(28,6)        ↓:0(0)  

Schmeckvermögen 

(süß, sauer, salzig, bit-

ter)  

↑:8(36,4)     ↓:1(4,5)    ↑:7(46,7)     ↓:0(0)     ↑:1(14,3)   ↓:1(14,3)  

Mund- und Zungen-

brennen 

↑:6(27,3)      ↓:0 (0) ↑:4(26,7)      ↓:0(0) ↑:2(28,6) ↓:0(0)         

n=Fallzahl; IG= Interventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe; ↑= besser; ↓= schlechter  

 

In der obigen Tabelle 9 lässt sich erkennen, dass beim Riechvermögen in allen Kollektiven die 

meisten Personen eine Verbesserung wahrnahmen. Außerdem zeigt Tabelle 9, dass bei allen 

Kategorien außer dem Schmeckvermögen niemand der Probanden/ Probandinnen eine sub-

jektive Verschlechterung wahrnahm.  

 

4.3.2.1 Vergleich der subjektiven und objektiven Geschmackswahrnehmung 
 
Die folgende Abbildung 7 bezieht sich auf den Zusammenhang zwischen einer in Woche 12 

wahrgenommenen subjektiven Verbesserung der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung 

(Anamnesebogen nach Prof. Hummel für Woche 12) und dem erreichten „Taste Score“ in Wo-

che 12. In diesem Zusammenhang werden in Abbildung 7 die „Taste Scores“ von Personen 

verglichen, welche in Woche 12 eine subjektive Verbesserung der Geruchs- und Geschmacks-

wahrnehmung angeben und denen, die dies nicht taten.  
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Abbildung 7: Taste Scores in Abhängigkeit von der Verbesserung der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung 
In Woche 12 (Gesamtkollektiv n=22); n= Fallzahl; MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; p<0,05= signifi-
kant; maximaler Taste Score: 16 Punkte; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  
 
 
Aus der obigen Abbildung 7 lässt sich erkennen, dass Personen, welche subjektiv eine Ver-

besserung der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung wahrnahmen, keinen signifikant hö-

heren „Taste Score“ aufwiesen, als Personen, die dies nicht taten. Darüber hinaus zeigt Ab-

bildung 7, dass die Mehrheit der Personen (n=17) in Woche 12 angab, keine Verbesserung 

wahrzunehmen bzw. keinen Unterschied zu Woche 0 feststellen zu können. 

 

4.3.3 Compliance des Geruchs- und Geschmackstrainings  
 
Folgende Abbildung 8 stellt die „Taste Scores“ der Interventionsgruppe (n=15) dar und bezieht 

sich hierbei auf die Compliance gegenüber dem Geruchstraining mit den „Sniffin‘ Sticks“ (Burg-

hart Messtechnik, Wedel). Es werden die „Taste Scores“ der Personen verglichen, welche das 

Geruchstraining zwischen Woche 0 und 12 wie vorgegeben 2 Mal pro Tag zu Hause durchge-

führt haben und solchen, die dies nicht getan haben. 

MW: 10,4 
SD: ± 3,6 
 
(5-14) 

MW: 11,0 
SD: ± 3,0 
 
(2-14) 

p= 0,705 
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Abbildung 8: Taste Scores der Interventionsgruppe (n=15) in Abhängigkeit von der Compliance gegenüber dem 
Geruchstraining; n= Fallzahl; MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; p<0,05= signifikant; maximaler Taste 
Score: 16 Punkte; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  

 
 
 
 Abbildung 8 zeigt, dass die Personen mit einer niedrigeren Compliance gegenüber dem Ge-

ruchstraining einen höheren mittleren „Taste Score“ aufwiesen, als jene Personen mit einer 

höheren Compliance gegenüber dem Geruchstraining. Dieser Unterschied ist jedoch nicht als 

signifikant zu betrachten (p=0,174).  

 

4.3.4 Geschlechtsspezifische Unterschiede des „Taste Scores“  
 
Die Abbildung 9 auf der nächsten Seite zeigt geschlechtsspezifische Unterschiede hinsichtlich 

der „Taste Scores“ in Woche 0 und in Woche 12. Der „Taste Score“ wurde mit Hilfe der vali-

dierten „Taste Strips“ (Burghart Messtechnik, Wedel) erhoben. Beim „Taste Score“ kann eine 

maximale Punktzahl von 16 erreicht werden.  

 
 
 
 
 
 

MW: 9,8 
SD: ± 3,9 

MW: 12,2 
SD: ± 2,7 

p= 0,174  
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Abbildung 9: Geschlechtsspezifische Unterschiede des Taste Scores in Woche 0 und Woche 12; 
n= Fallzahl; MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; p<0,05=signifikant;  
maximaler Taste Score: 16 Punkte; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  
 
 
In Abbildung 9 lässt sich erkennen, dass Frauen in Woche 0 und 12 einen signifikant höheren 

„Taste Score“ aufwiesen als Männer (p<0,001; p= 0,001).  

 

 4.3.5 Altersspezifische Unterschiede der „Taste Scores“  
 
Die folgende Abbildung 10 bezieht sich auf altersspezifische Unterschiede in der Geschmacks-

wahrnehmung und zeigt die „Taste Scores“ der unterschiedlichen Altersgruppen in Woche 0 

und Woche 12. Hierbei erfolgte die Einteilung folgendermaßen: 18-30 Jahre (n=3); 31 bis 50 

Jahre (n=14); über 50 Jahre (n=5).  

 

 

 

MW: 12,5 
SD: ± 2,0 

MW: 11,8 
SD: ± 1,7 

MW: 7,7 
SD: ± 4,0 

MW: 8,9 
SD: ± 4,4 

p<0,001 

p= 0,001 
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Abbildung 10: Altersspezifische Unterschiede des Taste Scores in Woche 0 und Woche 12; 
n= Fallzahl; p<0,05=signifikant; T12= Woche 12; maximaler Taste Score: 
16 Punkte; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  
 
 
Aus Abbildung 10 lässt sich entnehmen, dass die Personen der jüngsten Altersgruppe (18 bis 

30 Jahre) in Woche 0 einen signifikant höheren „Taste Score“ aufwiesen, als Personen im 

ältesten Kollektiv (über 50 Jahre). Weiterhin zeigten sich in Bezug auf Abbildung 10 beim 

„Taste Score“ folgende Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) in den einzelnen 

Kollektiven:  

 

- Altersgruppe 18 bis 30 Jahre in Woche 0: MW: 12,3 ± 3,2 Punkte 

- Altersgruppe 18 bis 30 Jahre in Woche 12: MW: 12,3 ± 1,2 Punkte  

- Altersgruppe 31 bis 50 Jahre in Woche 0: MW: 11,7 ± 2,6 Punkte  

- Altersgruppe 31 bis 50 Jahre in Woche 12: MW: 11,8 ± 2,2 Punkte  

- Altersgruppe über 50 Jahre; in Woche 0: MW: 8,2 ± 5,1 Punkte  

- Altersgruppe über 50 Jahre in Woche 12: MW: 6,8 ± 3,9 Punkte  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

p= 0,001  18-30 Jahre T12 und 
über 50 Jahre T12:  
p= 0,109  

p= 0,785 

18-30 Jahre T12 und 
31-50 Jahre T12:  
p = 0,180 

p= 
0,180 

31-50 Jahre T12 und über 
50 Jahre T12:  
p= 0,109 
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 4.3.6 Gewichtsspezifische Unterschiede des „Taste Scores“  
 
In den folgenden Abbildungen 11 und 12 werden die „Taste Scores“ des Gesamtkollektivs 

(n=22) im Kontext zum Grad der Adipositas (nach World Health Organisation) dargestellt. Die 

Abbildung 11 zeigt den genannten Sachverhalt in Woche 0 und die Abbildung 12 in Woche 12. 

Hierbei liegt folgende Einteilung des BMI (nach WHO) zugrunde: Adipositas Grad 1(30-34,9 

kg/m²); Adipositas Grad 2 (35-39,9 kg/m²) und Adipositas Grad 3 (über 40 kg/m²).  

 

 
Abbildung 11: Grad der Adipositas (nach WHO) im Kontext zum Taste Score in Woche 0 (Gesamtkollektiv n=22); 
n= Fallzahl; MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; maximaler Taste Score: 16 Punkte; WHO=World Health 
Organisation  
 
 
 
In der obigen Abbildung 11 ist dargestellt, dass im Gesamtkollektiv (n=22) zum Zeitpunkt Wo-

che 0 keiner der Probanden/ Probandinnen in die Kategorie Adipositas Grad 1 (nach WHO) 

eingeordnet wurde. Weiterhin liegt das Körpergewicht (in kg) einer Person in der Kategorie 

Adipositas Grad 2. Die restlichen Probanden/ Probandinnen liegen mit dem Körpergewicht (in 

kg) in der Kategorie Adipositas Grad 3 (nach WHO).  
       

MW: 11,0 
SD: ± 3,6 
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Abbildung 12: Grad der Adipositas (nach WHO) im Kontext zu den Taste Scores in Woche 12 (Gesamtkollektiv 
n=22); n= Fallzahl; MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; p<0,05=signifikant; maximaler Taste Score: 16 
Punkte; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  

 
4.3.7 „Taste Scores“ und postoperativer Gewichtsverlust   
 
 

 
Abbildung 13: Taste Scores im Kontext zum postoperativen Gewichtsverlust (Woche 12; Gesamtkollektiv n=22); 
n= Fallzahl; p<0,05=signifikant; r=Korrelationskoeffizient; maximaler Taste Score: 16 Punkte; Test auf Korrelation 
nach Spearman  
  
 

MW: 11,8 
SD: ± 1,5  

MW: 10,8 
SD: ± 2,9  

MW: 10,7 
SD: ± 3,7  

p= 1,000 

p= 
0,414 

p= 0,593 

p= 0,766 

r= 0,047 
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In Bezug auf Abbildung 13 lässt sich erkennen, dass im Gesamtkollektiv (n=22) zwischen dem 

postoperativen Gewichtsverlust (in kg) in Woche 12 und dem „Taste Score“ in Woche 12 keine 

Korrelation besteht (r= 0,047; p= 0,766).  

Außerdem sind im Hinblick auf Abbildung 13 in den einzelnen Kategorien folgende Mittelwerte 

(MW) und Standardabweichungen (SD) zu nennen: 

 

- unter 20 kg Gewichtsverlust (n= 2): MW: 6,0 ± 5,7 Punkte (2-10 Punkte)  

- 20 bis 30 kg Gewichtsverlust (n=11): MW: 11,4 ± 2,7 Punkte (5-14 Punkte)  

- 30 bis 40kg Gewichtsverlust (n=8): MW: 11,1 ± 2,2 Punkte (7-13 Punkte)  

- 40 bis 50 kg Gewichtsverlust (n=1): Taste Score: 14,0 Punkte 

 

 

 
Abbildung 14: Taste Scores von Interventionsgruppe (n=15) und Kontrollgruppe (n=7) im Kontext zum postopera-
tiven Gewichtsverlust (Woche 12); n=Fallzahl; p<0,05=signifikant; maximaler Taste Score: 16 Punkte; Mann-Whit-
ney-Wilcoxon-Test   

                      
 
In Bezug auf Abbildung 14 lassen sich beim „Taste Score“ in der Interventionsgruppe (n=15) 

folgende Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) nennen:  

 

- unter 20 kg Gewichtsverlust (n= 1): Taste Score: 10,0 Punkte  

- 20 bis 30 kg Gewichtsverlust (n=9): MW= 10,9 ± 2,8 Punkte  

- 30 bis 40kg Gewichtsverlust (n=4): MW: 12,3 ± 1,2 Punkte   

- 40 bis 50 kg Gewichtsverlust (n=1): Taste Score: 14,0 Punkte  

p= 0,317 

p= 0,180 

KG  

IG  

IG  
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Weiterhin können unter Berufung auf Abbildung 14 beim „Taste Score“ in der Kontrollgruppe 

(n=7) folgende Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (SD) genannt werden:  

 

- unter 20 kg Gewichtsverlust (n= 1): Taste Score: 2 Punkte  

- 20 bis 30 kg Gewichtsverlust (n=2): MW= 13,5 ± 0,7Punkte   

- 30 bis 40kg Gewichtsverlust (n=4): MW: 10,3 ± 2,5 Punkte  

- 40 bis 50 kg Gewichtsverlust (n=0) 

 

Abschließend kann zu Abbildung 14 festgestellt werden, dass Personen der Interventions-

gruppe mit einem postoperativen Gewichtsverlust von 20- 30 kg und 30-40 kg keine signifikant 

höheren „Taste Scores“ aufwiesen, als Personen der Kontrollgruppe in den jeweils gleichen 

Kategorien (p= 0,317;p= 0,180).  

 

4.3.8 Prävalenz von Lebensmittelaversionen in Woche 0 und 12   
 
Die folgende Tabelle 10 stellt die Prävalenz von Lebensmittelaversionen im Gesamtkollektiv 

(n=22) in Woche 0 und Woche 12 dar. Grundlage für diese Erhebung war der selbsterstellte 

Fragebogen zu Lebensmittelaversionen (siehe Anhang 5). Um eine bessere Übersichtlichkeit 

zu erreichen, werden die im Fragebogen genannten Antwortmöglichkeiten „etwas skep-

tisch“ sowie „ziemlich negativ“ in Tabelle 10 zu „ziemlich negativ“ zusammengefasst.  

 
Tabelle 10: Die Prävalenz von Lebensmittelaversionen (in%) im Gesamtkollektiv (n=22) in Woche 0 und Woche 
12 

Lebensmittelgruppe  Zeit-
punkt 

   

p-Wert 

Obst T0: 86,4 13,6 0 0,004 

T12 59,1 22,7 18,2 

Gemüse, Salat T0: 81,8 18,2 0 0,671 

 T12:  81,8 13,7 4,5 

Getränke T0: 81,8 18,2 0 0,005 

T12: 59,1 40,9 0 

Getreide, Getreideerzeug-
nisse, Kartoffeln  

T0: 63,6 36,4 0 0,004 

T12:  22,7 68,2 9,1 

Milch, Milchprodukte T0: 77,3 22,7 0 0,027 

T12:  45,5 45,4 9,1 

Fleisch, Wurst, Eier T0: 86,4 13,6 0 0,002 

T12:  40,9 50 9,1 
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Fisch, Fischerzeugnisse T0: 59,1 27,3 13,6 0,462 

T12: 54,5 27,3 18,2 

Fette, Öle T0: 27,3 59,1 13,6 0,079 

T12:  9,1 72,7 18,2 

Gebäck, Süßigkeiten  T0: 59,1 36,4 4,5 0,01 

T12: 13,6 72,8 13,6 

=sehr positiv / = ziemlich negativ /  = sehr negativ; p< 0,05= signifikant;  

T0= Woche 0 (vor der OP); T12= Woche 12 (3 Monate post OP); Mann-Whithney-Wilcoxon-Test 

 

Bezogen auf Tabelle 10 lässt sich erkennen, dass im Gesamtkollektiv (n=22) alle Lebensmit-

telgruppen außer Fisch (p=0,462); Gemüse (p= 0,671) und Fett (p= 0,079) in Woche 12 eine 

signifikant höhere Prävalenz für Lebensmittelaversionen zeigen. Die Gruppe der Getränke 

stellt mit einem p-Wert von 0,005 eine Tendenz zu einer signifikant höheren Prävalenz von 

Lebensmittelaversionen dar.  

 
Tabelle 11: Die Prävalenz von Lebensmittelaversionen (in%) in der Interventionsgruppe (n=15) und in der Kon-
trollgruppe (n=7) in Woche 0 und Woche 12 

Lebensmittelgruppe  Zeit-
punkt 

   

p-Wert 

Obst  IG T0 86,7 13,3 0 1,000 

KGT0 85,7 14,3 0 

IGT12 66,7 26,6 6,7 0,180 

KGT12 42,9 14,2 42,9 

Gemüse, Salat  IG T0 73,3 26,7 0 0,102 

KGT0 100,0 0 0 

IGT12 86,7 13,3 0 0,180 

KGT12 71,4 14,3 14,3 

Getränke  IG T0 93,3 6,7 0 0,083 

KGT0 57,1 42,9 0 

IGT12 80,0 20,0 0 0,024 

KGT12 14,3 85,7 0 

Getreide, Getreideerzeug-
nisse, Kartoffeln  

IG T0 60,0 40,0 0 0,157 

KGT0 71,4 28,6 0 

IGT12 26,6 66,7 6,7 0,577 

KGT12 14,3 71,4 14,3 

Milch, Milchprodukte  IG T0 73,3 26,7 0 0,564 

KGT0 85,7 14,3 0 

IGT12 46,7 46,6 6,7 0,581 
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KGT12 42,9 42,9 14,2 

Fleisch, Wurst, Eier IG T0 80,0 20,0 0 0,083 

KGT0 100,0 0 0 

IGT12 40,0 53,3 6,7 0,234 

KGT12 42,9 42,9 14,2 

 Fisch, Fischerzeugnisse  IG T0 60,0 33,3 6,7 0,480 

KGT0 57,1 42,9 0 

IGT12 53,3 33,3 13,3 0,854 

KGT12 57,1 14,3 28,6 

Fette, Öle IG T0 40,0 53,3 6,7 0,161 

 KGT0 0 71,4 28,6 

IGT12 6,7 80,0 13,3 0,564 

KGT12 14,3 57,1 28,6 

 Gebäck, Süßigkeiten IG T0 66,7 33,3 0 0,317 

 

0,480 

 

KGT0 42,9 42,9 14,2 

IGT12 20,0 73,3 6,7 

KGT12 0 71,3 28,7 

=sehr positiv / = ziemlich negativ /  = sehr negativ; p< 0,05= signifikant;  

T0= Woche 0 (vor der OP); T12= Woche 12 (3 Monate post OP); IG= Interventionsgruppe 

KG= Kontrollgruppe; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  

 

 Die obige Tabelle 11 zeigt in der Interventionsgruppe (n=15) zu keinem Zeitpunkt außer in 

Woche 0 bei den Getränken eine signifikant niedrigere Prävalenz von Lebensmittelaversionen 

als in der Kontrollgruppe (n=7).  

 

4.3.8.1 Lebensmittelaversionen im Kontext zum „Taste Score“  
 
Für die Darstellung der folgenden Abbildung 13 wurden bei jedem Probanden/ jeder Probandin 

alle Bewertungen der 9 einzelnen Lebensmittelgruppen zu einem „Aversions-Score“ addiert. 

Hierbei waren pro Lebensmittelgruppe Bewertungen von 1 (sehr gut) bis 4 (sehr schlecht) 

möglich. Somit stellt ein „Aversions-Score“ von 9 Punkten die geringste Prävalenz von Le-

bensmittelaversionen dar und ein „Aversions-Score“ von 36 Punkten die höchste Prävalenz.  
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Abbildung 15: Die Prävalenz von Lebensmittelaversionen im Kontext zum Taste Score (Gesamtkollektiv n=22; 
Woche 0 und Woche 12); n= Fallzahl; p<0,05=signifikant; r=Korrelationskoeffizient; maximaler Taste Score: 16 
Punkte; Test auf Korrelation nach Spearman; Aversions-Score von 9= niedrige Aversionsprävalenz;  
Aversions-Score von 36: hohe Aversionsprävalenz  
 
 
 4.3.8.2 Lebensmittelaversionen im Kontext zum postoperativen Gewichtsverlust  
 
Wie in den folgenden Tabellen 12- 13 dargestellt, zeigten Personen mit einem postoperativen 

Gewichtsverlust von über 30 kg in Woche 12 keine signifikant höhere oder niedrigere Prä-

valenz von Lebensmittelaversionen als Personen mit einem postoperativen Gewichtsverlust 

von unter 30 kg. Dies gilt für alle Kollektive.  

 
  Tabelle 12: Der postoperative Gewichtsverlust (in kg) des Gesamtkollektivs (n=22) im Kontext zur  
  Prävalenz von Lebensmittelaversionen (in%) (Woche 12) 
Lebensmittelgruppe  Gewichts-

verlust (in 
kg)  

 

 

  

p- 

Wert  

Obst  über 30 kg 
(n=8) 

62,5  25,0 12,5 0,269 

unter 30 kg 
(n=14)  

63,5  15,4 23,1 

Gemüse, Salat über 30 kg  75,0  25,0 0 1,000 

unter 30 kg  84,6  7,7 7,7 

Getränke Über 30 kg  50,0  50,0 0 1,000 

unter 30 kg  61,5  38,5 0 

r= - 0,033 
p= 0,885 

r= 0,213 
p= 0,341 
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Getreide, Getreideer-
zeignisse, Kartoffeln 

über 30 kg  12,5  75,0 12,5 1,000 

unter 30 kg  23,1  69,3 7,7 

Milch, Milchprodukte über 30 kg  37,5  62,5 0 0,558 

unter 30 kg  46,2  53,9 0 

Fleisch, Wurst, Eier über 30 kg  37,5  37,5 25,0 0,739 

unter 30 kg  38,5  61,6 0 

Fisch, Fischerzeugnisse  über 30 kg  62,5  25,0 12,5 0,414 

unter 30 kg  46,2  30,8 23,1 

Fette, Öle über 30 kg  25,0  50,0 25,0 1,000 

unter 30 kg  0  92,4 7,7 

Gebäck, Süßigkeiten über 30 kg  12,5  62,5 25,0 0,453 

unter 30 kg  7,7  84,6 7,7 

n= Fallzahl; p< 0,05= signifikant; =sehr positiv / = ziemlich negativ /  = sehr negativ; 

Mann-Whitney-Wilcoxon-Test 

 

 

Tabelle 13: Der postoperative Gewichtsverlust (in kg) im Kontext zur Prävalenz von Lebensmittelaversionen (in%) 
in Woche 12 (Interventionsgruppe n=15; Kontrollgruppe n=7) 

Lebensmittelgruppe  Gewichtsverlust 

   

p- Wert  

Obst  IG über 30 kg 
(n=4) 

75 25 0 0,180 

IG unter 30 kg  
(n=11)  

70 20 10 

KG über 30 kg  
(n=4) 

50 25 25 0,317 

KG unter 30 kg  
(n=3)  

30 0 70 

Gemüse, Salat IG über 30 kg 75 25 0 0,317 

IG unter 30 kg  90 10 0 

KG über 30 kg  90 10 0 0,655 

KG unter 30 kg  90 0 10 

Getränke IG über 30 kg  75 25 0 0,317 

IG unter 30 kg  80 20 0 

KG über 30 kg  25 75 0 0,317 

KG unter 30 kg  0 100 0 
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Getreide, Getreideerzeig-
nisse, Kartoffeln 

 IG über 30 kg  25 75 0 0,317 

IG unter 30 kg  20 70 10 

KG über 30 kg  0 90 10 0,414 

KG unter 30 kg  10 90 0 

Milch, Milchprodukte IG über 30 kg  50 50 0 0,414 

IG unter   30 kg  40 50 10 

KG über 30 kg  25 75 0 1,000 

KG unter 30 kg  90 0 10 

Fleisch, Wurst, Eier IG über 30 kg  50 25 25 0,564 

IG unter 30 kg  30 70 0 

KG über 30 kg  25 50 25 0,655 

KG unter 30 kg  90 10 0 

Fisch, Fischerzeugnisse  IG über 30 kg  75 25 0 0,357 

IG unter 30 kg  40 40 20 

KG über 30 kg  50 25 25 1,000 

KG unter 30 kg  90 0 10 

Fette, Öle IG über 30 kg  25 75 0 0,257 

IG unter 30 kg  0 90 10 

KG über 30 kg 25 25 50 0,414 

KG unter 30 kg  0 100 0 

Gebäck, Süßigkeiten IG über 30 kg  25 75 0 0,180 

IG unter 30 kg  10 80 10 

KG über 30 kg  0 50 50 0,157 

KG unter 30 kg  0 100 0 

  n= Fallzahl; p< 0,05= signifikant; =sehr positiv / = ziemlich negativ /  = sehr negativ; 

  IG= Interventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  

 

 

4.3.9 Der OWL- QOL- Score  
 
 
Tabelle 14: Die OWL-QOL-Scores aller Kollektive in Woche 0 und Woche 12 

Gesamtkollektiv 
(n=22) 

 
MW ± SD 

 
(Min-Max) 

p-Wert IG (n=15) 
 

MW ± SD 
 

 
(Min-Max) 

 

KG (n=7) 
 

MW± SD 
 
 

(Min-Max) 
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T0: 29,3 ± 21,5 
 

(8,8-80,4) 

 
 
 
 
<0,001 

T0: 33,3 ± 24,4 
 

(8,8-80,4) 

T0: 20,7 ± 10,5 
 

(9,8-34,3) 
p= 0,236 

T12: 54,7 ± 24,2 
 

(8,8 ± 95,1) 

T12:  55,2 ± 27,0 
 

(8,8- 95,1) 

T12: 53,6 ± 18,7 
 

(30,4-80,4) 
p= 0,499  

n= Fallzahl; IG= Interventionsgruppe; KG= Kontrollgruppe; T0= Woche 0; T12= Woche 12;  
p< 0,05= signifikant; OWL-QOL-Score von 0= sehr niedrige Lebensqualität;  
OWL-QOL-Score von 100= sehr hohe Lebensqualität;OWL-QOL= Obesity and Weight-Loss- 
Quality-of-Life Instrument; MW= Mittelwert; SD= Standardabweichung; Min= Minimum; 
Max= Maximum; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  
 
 
Die Tabelle 14 zeigt, dass das Gesamtkollektiv (n=22) in Woche 12 einen signifikant höheren 

OWL-QOL-Score (Obesity and Weight-Loss-Quality-of-Life-Instrument -Score) aufwies, als in 

Woche 0 (p<0,001). Darüber hinaus kann Tabelle 14 entnommen werden, dass die Personen 

der Interventionsgruppe (n=15) in Woche 0 und Woche 12 keine signifikant höheren OWL-

QOL-Scores aufwiesen als die Personen der Kontrollgruppe (n=7) (p= 0,236; p= 0,499) 

 

4.3.9.1 Der OWL-QOL-Score im Kontext zum „Taste Score“  
 
 
 

 
Abbildung 16: Die OWL-QOL-Scores im Kontext zu den Taste Scores (Gesamtkollektiv n=22; Woche 0 und Wo-
che 12); n= Fallzahl; p<0,05=signifikant; r= Korrelationskoeffizient; maximaler Taste Score: 16 Punkte; Test auf 
Korrelation nach Spearman; OWL-QOL-Score von 0= sehr niedrige Lebensqualität;  
OWL-QOL-Score von 100= sehr hohe Lebensqualität; OWL-QOL= Obesity and Weight-Loss- 
Quality-of-Life Instrument 

r= - 0,296 
p=0,181 

r= - 0,284 
p= 0,201 
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Abbildung 17: Die OWL-QOL-Scores der Interventionsgruppe (n=15) im Kontext zu den Taste Scores (Woche 0 
und Woche 12); n= Fallzahl; p<0,05= signifikant; r= Korrelationskoeffizient; maximaler Taste Score: 16 Punkte; 
Test auf Korrelation nach Spearman; OWL-QOL-Score von 0= sehr niedrige Lebensqualität;  
OWL-QOL-Score von 100= sehr hohe Lebensqualität; OWL-QOL= Obesity and Weight-Loss- 
Quality-of-Life Instrument  

 
 

 
Abbildung 18: Die OWL-QOL-Scores der Kontrollgruppe (n=7) im Kontext zu den Taste Scores (Woche 0 und 
Woche 12); n= Fallzahl; p<0,05= signifikant; r= Korrelationskoeffizient; maximaler Taste Score: 16 Punkte; Test 
auf Korrelation nach Spearman; OWL-QOL-Score von 0= sehr niedrige Lebensqualität;  
OWL-QOL-Score von 100= sehr hohe Lebensqualität; OWL-QOL= Obesity and Weight-Loss- 
Quality-of-Life-Instrument  

 

r= - 0,446 
p= 0,095 

r= -0,544 
p= 0,036 

r= -0,204 
p= 0,660 

r= -0,288 
p= 0,531 
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Die Abbildung 17 zeigt, dass in der Interventionsgruppe in Woche 12 eine leichte negative 
Korrelation zwischen dem OWL-QOL-Score und dem „Taste Score besteht (r= -0,544; p= 
0,036) 
 
 
4.3.9.2 Vergleich der Lebensqualität von Männern und Frauen 
 
 

 
Abbildung 19: Vergleich der OWL-QOL-Scores von Männern und Frauen in Woche 0 und Woche 12; n= Fallzahl; 
p<0,05=signifikant; OWL-QOL-Score von 0= sehr niedrige Lebensqualität;  
OWL-QOL-Score von 100= sehr hohe Lebensqualität;OWL-QOL= Obesity and Weight-Loss- 
Quality-of-Life-Instrument; Mann-Whitney-Wilcoxon-Test  

 
Abbildung 19 zeigt im Kollektiv der Frauen (n=15) in Woche 0 einem mittleren OWL-QOL-

Score von 23,6 ± 15,6. In Woche 12 wiesen die Frauen einen mittleren OWL-QOL-Score von 

46,6 ± 21,0 auf. Das Kollektiv der Männer (n=7) erreichte in Woche 0 einen mittleren OWL-

QOL-Score von 41,5 ± 28,3. In Woche 12 lag der mittlere OWL-QOL-Score der Männer bei 

71,5 ± 22,5.  

 

Weiterhin kann bezüglich der Abbildung 19 gesagt werden, dass die Männer in Woche 0 einen 

höheren mittleren OWL-QOL-Score zeigten als die Frauen (41,5 vs. 23,6). Dieser Unterschied 

ist jedoch nicht als signifikant zu betrachten (p=0,128). In Woche 12 wiesen die Männer einen 

signifikant höheren OWL-QOL-Score auf als die Frauen (p= 0,034).  

 

Bei der Betrachtung der OWL-QOL-Score innerhalb der Geschlechter zeigte sich, dass sowohl 

die Frauen (n=15) als auch die Männer (n=7) in Woche 12 einen signifikant höheren OWL-

QOL-Score aufwiesen als in Woche 0 (p= 0,001; p= 0,018). 

p= 0,128 

p= 0,034 

p= 0,001  
p= 0,018 
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5.Diskussion 

Das Hauptziel der vorliegenden Untersuchung war es, die Effektivität eines Geschmacks- und 

Geruchstrainings sowie einer strukturierten individualisierten Ernährungsberatung zur Verbes-

serung der Geschmackswahrnehmung bei bariatrischen Patienten/ Patientinnen zu untersu-

chen. Vor diesem Hintergrund wurde folgender primärer Endpunkt festgelegt: Verbesserung 

der objektiven Geschmackswahrnehmung um 2 Punkte [11] (gemessen mittels „Taste Strips“) 

bei mindestens 50% der Patienten und Patientinnen der Interventionsgruppe im Vergleich zur 

Kontrollgruppe. Bezogen auf den genannten primären Endpunkt zeigte sich, dass in der Inter-

ventionsgruppe 27% der Patienten/ Patientinnen  (n= 4 von15) und  in der Kontrollgruppe 14% 

der Patienten/Patientinnen  (n= 1 von 7) beim Geschmackstest in Woche 12 einen um min-

destens 2 Punkte erhöhten „Taste Score“ aufwiesen. Darüber hinaus zeigten Studienteilneh-

mende der Interventionsgruppe (n=15) in Woche 0 einen mittleren „Taste Score“ von 11,4 ± 

3,2 Punkten. Studienteilnehmende der Kontrollgruppe (n=7) erreichten zum gleichen Zeitpunkt 

beim „Taste Score“ einen Mittelwert von 10,0 ± 4,3 Punkten. Somit bestand in Woche 0 kein 

signifikanter Unterschied zwischen den „Taste Scores“ von Interventions- und Kontrollgruppe 

(p=0,399). Beim Abschluss-Assessment in Woche 12 wiesen die Patienten/ Patientinnen der 

Interventionsgruppe (n=15) einen Mittelwert von 11,3 ± 2,4 Punkten auf. Die Kontrollgruppe 

(n=7) zeigte in Woche 12 einen mittleren „Taste Score“ von 10,0 ± 4,2 Punkten. Hiermit be-

stand in Woche 12 kein signifikanter Unterschied zwischen den „Taste Scores“ von Interven-

tions- und Kontrollgruppe (p=0,443). Aus den genannten Hauptergebnissen kann geschluss-

folgert werden, dass im Rahmen der vorliegenden ersten Untersuchung ein Geschmacks- und 

Geruchstraining sowie eine strukturierte individualisierte Ernährungsberatung nicht als effektiv 

zur Verbesserung der Geschmackswahrnehmung bei bariatrischen Patienten/ Patientinnen 

angesehen werden können. Für eine abschließende Bewertung des Hauptergebnisses müs-

sen die Resultate der weiteren Untersuchung abgewartet werden.  

Werden nun in den folgenden Abschnitten weitere wichtige Ergebnisse der vorliegenden Un-

tersuchung anhand von bereits publizierten, internationalen Studien diskutiert, ergibt sich fol-

gendes Bild: 
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5.1 Alters-, geschlechts- und gewichtsabhängige Unterschiede im „Taste 
Score“ 
 

In der Validierungsstudie für die „Taste Strips“, welche im Jahr 2009 von Landis et al. [11] 

publiziert wurde, zeigt sich bezüglich des Lebensalters der Probanden/ Probandinnen sowie 

dem erreichten „Taste Score“ ein signifikanter Unterschied. So wird festgestellt, dass die Ge-

schmackswahrnehmung mit zunehmendem Lebensalter signifikant abnimmt und die älteren 

Probanden/ Probandinnen (über 60 Jahre) einen signifikant niedrigeren mittleren „Taste 

Score“ aufweisen als die jüngeren Altersgruppen (18 bis 40 Jahre und 41 bis 60 Jahre) [11]. 

Dieses Resultat deckt sich zum Teil mit dem der vorliegenden Untersuchung, denn auch hier 

zeigte sich in Woche 0 in der jüngsten Altersgruppe (18 bis 30 Jahre) ein signifikant höherer 

„Taste Score“ als in der ältesten Altersgruppe der über 50-Jährigen (p=0,001). Weiterhin zeigt 

sich bei Landis et al. [11] im Kollektiv der Frauen (n=318) über alle Altersgruppen hinweg ein 

signifikant höherer „Taste Score“ als bei den männlichen Probanden (n=219). Diesbezüglich 

wiesen die Frauen (n=15) in der vorliegenden Untersuchung mit 12,5 und 11,8 Punkten eben-

falls in Woche 0 (p<0,001) und Woche 12 (p=0,001) einen signifikant höheren mittleren „Taste 

Score“ auf als die Männer (n=7) mit 7,7 und 8,9 Punkten.  

Es ist jedoch anzumerken, dass sich die Studie von Landis et al. [11] bezüglich des Stu-

diendesgins und der Methodik in einigen Punkten von der vorliegenden Untersuchung unter-

scheidet. Zum einen werden bei Landis et al. [11] nicht adipöse Probanden/ Probandinnen 

inkludiert. Zum anderen gibt es keine Kontrollgruppe und es werden keine Fragebögen zur 

Evaluation der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung und dem Vorliegen von Lebensmit-

telaversionen eingesetzt [11]. Weiterhin können Landis et al.[11] ein wesentlich größeres Pro-

bandenkollektiv inkludieren (n= 537 Personen vs. n= 22 Personen) und der Geschmackstest 

mittels „Taste Strips“(Burghart Messtechnik, Wedel) wird anders als in der vorliegenden Un-

tersuchung auf der linken und der rechten Seite der vorderen ausgestreckten Zunge durchge-

führt. Bezüglich der Durchführung des Geschmackstests sei ergänzend erwähnt, dass Landis 

et al. [11] keinen signifikanten Unterschied zwischen der Geschmackswahrnehmung der bei-

den Zungenseiten feststellen konnten. Daraus lässt sich die Vermutung ableiten, dass es auch 

in der vorliegenden Untersuchung für ein valides Ergebnis des Geschmackstests nicht relevant 

war, auf welche Zungenseite die Patienten/ Patientinnen die „Taste Strips“ im geschlossenen 

Mund platzierten. Außerdem setzt Landis et al. [11] die Geruchsstifte („Sniffin‘ Sticks“; Burghart 

Messtechnik, Wedel) als Untersuchungsmethode und nicht als Interventions- bzw. Trainings-

methode ein. Jedoch enthält der Geruchstest bei Landis et al. [11] unter anderem ebenfalls 

die „Sniffin‘ Sticks“ in den Geruchsrichtungen „Zitrone“ und „Gewürznelke“, welche in der vor-

liegenden Untersuchung im Rahmen des Geruchstrainings verwendet wurden. Ferner wurde 
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in der vorliegenden Untersuchung zur Differenzierung von Normo- und Hypogeusie der von 

Landis et al. [11] festgelegte Schwellenwert von 9 Punkten im „Taste Score“ angewendet. 

Darüber hinaus wurde die Verbesserung des „Taste Scores“ um mindestens zwei Punkte (pri-

märer Endpunkt) auf Grundlage der Daten von Landis et al. [11] festgelegt.  

Im Jahr 2015 publizierten Holinski et al. [103] eine Studie zur Geruchs- und Geschmackswahr-

nehmung nach bariatrischer Chirurgie. Hier wird unter anderem gezeigt, dass zwischen dem 

erreichten „Taste Score“ und dem BMI der Patienten/ Patientinnen keine signifikante Korrela-

tion besteht [100]. Das genannte Resultat deckt sich mit dem der vorliegenden Untersuchung. 

Denn auch hier ergab sich im Gesamtkollektiv (n=22) zu beiden Untersuchungszeitpunkten 

(Woche 0 und 12) kein signifikanter Unterschied zwischen den „Taste Scores“ der einzelnen 

BMI-Kategorien bzw. dem Grad der Adipositas (nach World Health Organisation) (p=1,000; 

p=0,414; p=0,593). Dennoch bestehen zwischen der vorliegenden Untersuchung und der er-

wähnten Studie von Holinski et al. [100] folgende Unterschiede: die Kontrollgruppe ist nicht 

adipös und weist keine relevanten Nebenerkrankungen auf; das Gesamtkollektiv ist größer 

(n=67 vs. n= 22); die „Sniffin‘ Sticks“ (Burghart Messtechnik, Wedel)  werden als Untersu-

chungsmethode eingesetzt; beim Geschmackstest werden die „Taste Strips“ (Burghart Mess-

technik, Wedel) auf die ausgestreckte Zunge gelegt; es finden 4 Untersuchungstermine statt 

(direkt vor der Operation; 2 Wochen post Operation; 3 Wochen post Operation und 6 Monate 

post Operation). Weiterhin setzen auch Holinski et al. [100] keine Fragebögen zur Erfassung 

der subjektiven Geruchs- und Geschmackswahrnehmung sowie der Lebensmittelaversionen 

ein. Abschließend soll hinzugefügt werden, dass es zwischen der vorliegenden Untersuchung 

und der Studie von Holinski et al. [100] folgende Gemeinsamkeiten gibt: die Mehrheit der Stu-

dienteilnehmenden (n=37/67 und n= 16/22) erhält jeweils eine Sleevegastrektomie  (SG) und 

die zur Geruchstestung eingesetzten „Sniffin‘ Sticks“ (Burghart Messtechnik, Wedel)  enthalten 

ebenfalls die Geruchsstoffe  „Zitrone“ und „Gewürznelke“.  

 

 

5.2 objektive Erkennung der einzelnen Geschmacksqualitäten  
 

In diesem Zusammenhang konnte die vorliegende Untersuchung zeigen, dass im Gesamtkol-

lektiv (n=22) beim Baseline- und Abschluss-Assessment „süß“ jeweils den höchsten mittleren 

„Taste Score“ aufwies (3,5 ± 0,9 von 4 Punkten und 3,4 ± 1,1 von 4 Punkten). Dies zeigte sich 

mit mittleren „Taste Scores“ von 3,6 ± 0,6 von 4 Punkten sowie 3,6 ± 0,8 von 4 Punkten ebenso 

in der Interventionsgruppe (n=15). Weiterhin wurde in der Kontrollgruppe (n=7) ebenfalls 

„süß“ in Woche 0 und 12 am besten wahrgenommen (3,3 ± 1,3 von 4 Punkten und 3,0 ± 1,4 

von 4 Punkten). Bezogen auf die am schwächsten wahrgenommene Geschmacksqualität, ließ 
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sich im Gesamtkollektiv (n=22) zu beiden Zeitpunkten „salzig“ nennen (2,3 ± 1,2 von 4 Punkten 

und 2,1 ± 1,2 von 4 Punkten). Bei der Betrachtung von Interventions- und Kontrollgruppe ließ 

sich ebenfalls „salzig“ als die am häufigsten schlecht erkannte Geschmacksqualität nennen. 

Zusätzlich ergaben sich für alle Kollektive zu beiden Zeitpunkten keine signifikanten Unter-

schiede zwischen den erreichten „Taste Scores“ in den einzelnen Geschmacksqualitäten. Der 

nun folgende Vergleich mit einer Studie von Mueller et al. [101] ergibt eine Übereinstimmung 

mit den genannten Ergebnissen der vorliegenden Untersuchung, denn „süß“ wird auch hier in 

allen 4 Konzentrationen (sehr stark, stark, mittel und schwach) am besten erkannt. Außerdem 

zeigt sich bei Mueller et al. [101], dass die stärkste Konzentration der Geschmacksqualität 

„salzig“ auch hier am schlechtesten wahrgenommen wird. Bei der Erkennung der schwächsten 

Geschmackskonzentration schneidet bei Mueller et. al. [101] „sauer“ am schlechtesten ab. 

Hinsichtlich des Studiendesigns sowie der Methodik unterscheidet sich die Studie von Mueller 

et al. [101] jedoch von der vorliegenden Untersuchung. Zum einen handelt es sich bei Mueller 

et al. [101] um eine nicht kontrollierte Studie und zum anderen besteht das Studienkollektiv 

aus nicht adipösen Personen (n gesamt= 69; n Männer= 33; n Frauen= 36). Weiterhin nutzen 

Mueller et al. [101] für den Geschmackstest selbst hergestellte Geschmackstreifen. Diese Ge-

schmacksstreifen weisen im Vergleich zu den industriell hergestellten „Taste Strips“ der Firma 

Burghart Messtechnik, Wedel andere (meist niedrigere) Konzentrationen der einzelnen Ge-

schmacksstoffe auf [11,101]. Außerdem erfolgt die Gabe der einzelnen Geschmacksstreifen 

in der Studie von Mueller et al [101] nach einem anderen Prinzip bzw. nach einer anderen 

Reihenfolge als in der vorliegenden Untersuchung. So händigen Mueller at al. [101] den Pro-

banden/ Probandinnen zunächst alle Geschmacksstreifen der beiden höchsten Geschmacks-

konzentrationen aus (pseudo- randomisiert), bevor es in einer pseudo- randomisierten Rei-

henfolge mit den beiden niedrigeren Geschmackskonzentrationen weitergeht. Im Gegensatz 

hierzu wurden in der vorliegenden Untersuchung die Geschmacksstreifen aller vier Konzent-

rationen in einer pseudo- randomisierten Reihenfolge an die Patienten/ Patientinnen ausge-

geben.  

 

5.3 Erfassung von Lebensmittelaversionen  
 

Bezüglich der Erfassung von Lebensmittelaversionen zeigt eine Studie von Tichansky et al. 

[6], dass die Mehrheit (68%) der Patienten/ Patientinnen nach einer Roux-Y- Magenbypass 

Operation und einer Magenband Operation (67%) von Aversionen gegen einige Lebensmittel 

bzw. Lebensmittelgruppen berichten. Hierbei sind laut Tichansky et al. [6] Fleisch und süße 

Lebensmittel die am häufigsten betroffenen Gruppen. Diese Resultate decken sich mit denen 

der vorliegenden Untersuchung. Denn auch hier wiesen unter anderem Fleisch (p=0,002) und 
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Süßigkeiten (p=0,01) im Gesamtkollektiv (n=22) in Woche 12 eine signifikant höhere Prä-

valenz für Aversionen auf. Hierzu ist jedoch anzumerken, dass bei Tichansky et al. [6] im Ge-

gensatz zu der vorliegenden Untersuchung die Studienteilnehmenden an nur einem Termin 

mindestens 4 Wochen post Operation befragt werden. Weiterhin weist die Studie von Tichan-

sky et al. [6] keine Kontrollgruppe auf und es sind anders als in der vorliegenden Untersuchung 

auch Personen nach LAGB (Laparoscopic Adjustable Gastric Banding) inkludiert. Darüber hin-

aus wird bei Tichansky et al. [6] zur Erfassung der Lebensmittelaversionen ein anderer Frage-

bogen verwendet als in der vorliegenden Untersuchung. Abschließend kann bezüglich des 

Vergleichs zwischen Tichansky et al [6] und der vorliegenden Untersuchung die mögliche In-

konsistenz zwischen der Definition von süßen Lebensmitteln und Süßigkeiten genannt werden.  

 

Ein weiteres Resultat der Studie von Tichansky et al. [6] ist, dass 83% der Personen mit einem 

Roux-Y-Magenbypass (LRYGB) sowie 69% der Personen mit einem Magenband (LAGB) an-

geben, die Entwicklung der Lebensmittelaversionen habe zu einem höheren postoperativen 

Gewichtsverlust geführt. Im Kontext des postoperativen Gewichtsverlusts stellt eine Studie von 

Zerrweck et al. [7] im Gegensatz zu Tichansky et al. [6] fest, dass die Minderheit der Proban-

den/ Probandinnen (14,2%) nur aufgrund des als unangenehm empfundenen Geschmacks 

oder Geruchs von Lebensmitteln postoperativ weniger Nahrung zu sich nahmen. Laut Zerr-

weck et al [7] nennt die Mehrheit der Patienten/ Patientinnen zusätzlich bzw. stattdessen an-

dere Gründe für eine verminderte postoperative Nahrungsaufnahme (56%: weniger Appetit; 

51%: weniger Appetit und Lebensmittelaversionen).  

Die vorliegende Untersuchung kommt in Bezug auf eine Korrelation zwischen Lebensmittela-

versionen und dem postoperativen Gewichtsverlust zu dem Ergebnis, dass hier keine Korre-

lation besteht (r= 0,213; p= 0,341).  

 

5.4 Limitationen und Stärken  
 

Bezüglich der Limitationen der vorliegenden Untersuchung lässt sich zum einen die geringe 

Größe des Gesamtkollektivs (n=22) nennen. Zum anderen muss in diesem Zusammenhang 

die geringe Größe des Kontrollkollektivs (n=7) erwähnt werden. Weiterhin ist es als Limitation 

anzusehen, dass Baseline- und Abschluss- Assessment von zwei unterschiedlichen Personen 

(Frau Mumm und Frau Grühl) durchgeführt wurden. Außerdem sind folgende eingesetzte Fra-

gebögen nicht validiert: Fragebogen zu Lebensmittelaversionen (selbsterstellt) sowie der all-

gemeine Anamnesebogen (selbsterstellt). Darüber hinaus kann es nicht ausgeschlossen wer-

den, dass es zwischen Patienten /Patientinnen der Interventions- und Kontrollgruppe während 

ihres stationären Aufenthalts im Universitätsklinikum Hamburg- Eppendorf (UKE) zu einem 
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Informationsaustausch über die zusätzlichen Interventionen und Materialien für die Interventi-

onsgruppe gekommen ist. Ferner konnte nicht sichergestellt werden, dass die Studienteilneh-

menden vor dem Geschmackstest nüchtern waren (außer dem Trinken von Wasser), nicht 

geraucht hatten sowie die Zähne geputzt hatten.  

Einleitend für die Stärken der vorliegenden Untersuchung kann aufgezeigt werden, dass bei 

der pubmed Recherche zu den Stichworten „taste disorders after bariatric surgery“ (Stand 

20.12.2018) lediglich eine Anzahl von 9 Studien zu finden ist. Somit kann geschlussfolgert 

werden, dass zu dem Hauptthema der vorliegenden Studie in der Datenbank pubmed bisher 

eine geringe Anzahl an wissenschaftlichen Untersuchungen existiert. Ergänzend soll erwähnt 

werden, dass keine der genannten Studien in pubmed die Effektivität eines Geruchs- und Ge-

schmackstrainings von Patienten/ Patientinnen nach bariatrischer Chirurgie untersucht. Dies 

kann ein Hinweis auf eine Evidenzlücke bezüglich der genannten Thematik sein. Weiterhin ist 

es als Stärke der vorliegenden Studie anzusehen, dass die eingesetzten „Taste Strips“ (Burg-

hart Messtechnik, Wedel) eine validierte Methode zur Bestimmung der gustatorischen Funk-

tion darstellen und im klinischen Alltag häufig im Rahmen einer HNO-ärztlichen (Hals-Nasen-

Ohren ärztlichen) Diagnostik eingesetzt werden [94]. Ferner existieren durch die Studie von 

Landis et al. [11] in Bezug auf die „Taste Strips“ (Burghart Messtechnik, Wedel) Referenzwerte 

für die Differenzierung von Normo- und Hypogeusie. Außerdem sind sowohl die „Taste 

Strips“ als auch die verwendeten „Sniffin‘ Sticks“ (Geruchsstifte; Burghart Messtechnik, Wedel) 

als sehr einfach in Anwendung sowie Auswertung einzuschätzen. Eine weitere Stärke der vor-

liegenden Untersuchung stellt die Größe des von bariatrischen Operationen betroffenen Pati-

entenkollektivs und eine daraus resultierende hohe Relevanz der vorliegenden Untersuchung 

dar. Denn laut Ärzteblatt [2] wurden in Deutschland im Jahr 2014 ca. 9000 bariatrische Ein-

griffe durchgeführt. Darüber hinaus steigt sowohl bundesweit als auch weltweit die Anzahl adi-

pöser Menschen an [102-103]. Dies lässt für die Zukunft auf eine weitere Vergrößerung des 

potentiellen Zielkollektivs für die bariatrische Chirurgie schließen. Abschließend kann die hohe 

Compliance gegenüber der Teilnahme an der vorliegenden Untersuchung (von 38 potentiellen 

Probanden/Probandinnen nur 3 Ablehnungen) als Stärke genannt werden. Ebenso zeigte sich 

eine hohe Compliance bei der Durchführung des Geruchstrainings, denn 14 von 15 Personen 

der Interventionsgruppe haben laut eigner Aussage das Geruchstraining mit den 

„Sniffin‘ Sticks“ zu Hause durchgeführt. Bezüglich des Geruchstrainings muss jedoch ergän-

zend erwähnt werden, dass in der Interventionsgruppe lediglich 5 von 15 Personen berichten, 

das Geruchstraining wie vorgegeben 2 Mal pro Tag durchgeführt zu haben. Als Hinderungs-

ründe für die vorgegebene Durchführung des Geruchstrainings gaben 7 von 10 Personen Zeit-

mangel und 3 von 10 Personen „vergessen“ an.  
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6. Konklusion  
Die dargestellten Ergebnisse der ersten Untersuchung lassen den Schluss zu, dass aus jetzi-

ger Sicht ein Geruchs- und Geschmackstraining sowie eine Ernährungsberatung nicht als ef-

fektiv zur Verbesserung der Geruchs- und Geschmackswahrnehmung bei bariatrischen Pati-

enten/ Patientinnen angesehen werden können. Um hierzu eindeutigere Resultate zeigen zu 

können, müssen die Ergebnisse der weiteren Untersuchung abgewartet werden. 

 

Im Hinblick auf die geringe Anzahl sowie die große Diversität der bisher vorhanden wissen-

schaftlichen Untersuchungen ist es notwendig, dass nach Abschluss der kompletten Auswer-

tung der Taste bariatric surgery Studie weitere Studien durchgeführt werden. Diese sollten der 

genannten Studie in Bezug auf das Studiendesign und die Methodik ähnlich sein. Ergänzend 

lässt sich hierzu sagen, dass diese erste Untersuchung bezüglich der Compliance sowie der 

Umsetzbarkeit als positiv bewertet werden kann.  
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9. Anhang
 

Patienten-Code: _ _ _ _ _  
  
 Ambulanzzentrum des UKE GmbH 

Fachbereich Adipositas 

 
  

 
 

Universitätsklinikum Hamburg-Eppendorf | Martinistraße 52 | 20246 Hamburg 
Adipositas-Centrum 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

Anhang 1: Fragebogen zur Geruchs- und Geschmackswahrnehmung nach Prof. 
Hummel für Woche 0  

Womit haben Sie ein Problem - Sie können mehrere Angaben machen. 
mit dem Riechen 
mit dem feinen Geschmack beim Essen 
mit dem Schmecken (süß, sauer, bitter, salzig)       

Seit wann besteht dieses Problem? 
seit weniger als 3 Monaten 
seit 3 bis 24 Monaten 
seit mehr als 2 Jahren 
immer schon / seit ich mich erinnern kann 
weiß nicht 

Wie begann dieses Problem? 
plötzlich 
allmählich 
ich habe noch nie im Leben gerochen 
weiß nicht 

Wie hat sich Ihre Störung seither verändert? 
hat sich gebessert 
unverändert 
hat sich verschlechtert 
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Worauf führen Sie Ihr Problem zurück? 
Unfall 
Medikamenteneinnahme 
Nasenatmung/ Polypen/ Nebenhöhlenentzündung 
Mundtrockenheit 
Erkältung/ Infekt 
Operation 
Zahnersatz 
anderes 

   

Haben Sie chronische Nasenprobleme? 
nein 

ja – wenn ja, welche? 
 

Nasenlaufen, verstopfte Nasen, Niesen, Allergien, Polypen, 
Gesichtsschmerzen,    

Ist Ihre Störung veränderlich oder konstant? 
veränderlich 
konstant 
weiß nicht 
wird durch bestimmte Umstände verändert – wenn ja, welche? 

   

Wie stark fühlen Sie sich insgesamt durch Ihr Problem beeinträchtigt? 
extrem stark 
stark 
mittel 
mäßig 
kaum 
gar nicht 

Wie würden Sie Ihre Nasendurchgängigkeit beschreiben? 
sehr gut 
gut 
schlecht 
sehr schlecht 
ich bekomme gar keine Luft durch die Nase 
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Bitte das Folgende bei Störungen des Schmeckvermögens ausfüllen! 
 

 
 
 
 

Die Schmeckstörung hat vor allem zu tun mit der Wahrnehmung von? 
süß 
sauer 
salzig 
bitter 
scharf 
keinem der genannten 

Haben Sie ständig im Mund eine der folgenden Empfindungen? 
brennen: 
bitterer Geschmack: 
salziger Geschmack: 
saurer Geschmack: 

ja  
ja  
ja  
ja 

nein   
nein   
nein 

   nein  
Mundtrockenheit: 
Fremdkörpergefühl: 

ja 
ja 

nein 
nein 
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Anhang 2: Fragebogen zur Geruchs- und Geschmackswahrnehmung nach Prof.    
Hummel für Woche 12  

Wie würden Sie Ihre Nasendurchgängigkeit im Vergleich zu Ihrem letzten Besuch 
beschreiben? 

 schlechter 
 gleich 
 ein wenig besser 
 deutlich besser 
 ich habe damit kein Problem mehr 
 ich hatte damit nie ein Problem 

Wie würden Sie Ihr Riechvermögen im Vergleich zu Ihrem letzten Besuch 
beschreiben? 

 schlechter 
 gleich 
 ein wenig besser 
 deutlich besser 
 ich habe damit kein Problem mehr 
 ich hatte damit nie ein Problem 

Wie würden Sie Ihr Vermögen zum Wahrnehmen von Aromen im Vergleich zu Ih-
rem letzten Besuch beschreiben? 

 schlechter 
 gleich 
 ein wenig besser 
 deutlich besser 
 ich habe damit kein Problem mehr 
 ich hatte damit nie ein Problem 

Wie würden Sie Ihr Schmeckvermögen (süß, sauer, bitter, salzig) im Vergleich 
zu Ihrem letzten Besuch beschreiben? 

 schlechter 
 gleich 
 ein wenig besser 
 deutlich besser 
 ich habe damit kein Problem mehr 
 ich hatte damit nie ein Problem 

Wie würden Sie das Mund- und Zungenbrennen im Vergleich zu Ihrem letzten Be-
such beschreiben?  

 schlechter 
 gleich 
 ein wenig besser 
 deutlich besser 
 ich habe damit kein Problem mehr 
 ich hatte damit nie ein Problem 

Geruchs- und Geschmacksanamnese (modifiziert, T. Hummel) 
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Code:  
 
 

Anhang 3: Anamnesebogen für Woche 0 und Woche 12 

1.) Haben Sie schon einmal eine der folgenden Diäten durchgeführt, um 
Ihr Gewicht zu reduzieren?  
□noch nie eine Diät durchgeführt 
□Kohlenhydratreduziert (low carb) 
□Fettreduziert 
□Intervallfasten 
□andere: ____________________________________ 
 
Wenn ja, wie oft? ____________________________ 
 
2.) Müssen Sie aus therapeutischen Gründen eine bestimmte Ernährung 
einhalten?  
□ nein 
□ cholesterinarm (bei zu hohen Blutfettwerten)  
□ Ernährung bei Diabetes mellitus („Zuckerkrankheit“)  
□ purinarm (Ernährung bei Gicht)  
□ Berechnung von Lipaseeinheiten (nach Entfernung der Bauchspeicheldrüse)  
□ andere: ________________________________________ 
 
3.) Führen Sie aus Ihrer persönlichen Einstellung heraus dauerhaft eine 
bestimmte Ernährungsform durch?  
□ nein 
□ vegetarisch 
□ vegan 
□ andere: _______________________________________ 
 

4) Haben Sie nachgewiesene Allergien/ Unverträglichkeiten gegenüber Le-
bensmitteln?  
□Ja 
□Nein 
Wenn ja, welche? 
□Laktoseintoleranz 
□Fruktose- Malabsorption  
□Zöliakie/ Glutenuverträglichkeit 
□andere: ___________________________________ 
 

5) Liegt bei Ihnen ein nachgewiesener Mangel an Mikronährstoffen/ Vitami-
nen/ Mineralstoffen vor? 
□Ja 
□Nein 
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Wenn ja, welcher? 
□Eisenmangel 
□Zinkmangel 
□Folsäuremangel 
□Vitamin B12- Mangel 
□andere: __________________________ 
 
 

6) Wie wird/ wurde dieser Mangel behandelt?  
□gar nicht 
□durch Tabletten 
□durch andere Maßnahmen: _________________________ 
 
 

7) Leiden Sie an Störungen des Hormonhaushalts? 
□Ja 
□Nein 
 
Wenn ja, welche/ welches Hormon ist/ sind betroffen?  
□FSH (Follikelstimulierendes Hormon)  
□Progesteron 
□Testosteron 
□Östrogen  
□Cortisol  
□andere: ____________________________________ 
 

8) Haben Sie schon einmal Medikamente eingenommen, um Ihr Gewicht zu 
reduzieren? („Diätpillen“) 
□ ja 
□ nein 
□ weiß nicht/ ich möchte darüber keine Angabe machen  
 
 

9) Nehmen Sie regelmäßig Nahrungsergänzungsmittel ein?  
□ ja 
□ nein 
□ wenn ja, welche? ____________________________________________ 
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Zusätzliche Fragen für die Interventionsgruppe in Woche 12:  

 

10)  Haben Sie während Ihres Aufenthalts im UKE an einem Geruchs- und 
Geschmackstraining teilgenommen?  
□einmal 
□zweimal 
□Nein 
 

11)  Falls Sie während Ihres Aufenthalts im UKE nicht an einem Geruchs- 
und   Geschmackstraining teilgenommen haben, warum nicht?  
□ kein Interesse 
□ keine Motivation 
□ gesundheitliche Gründe  
□ andere Gründe________________________________ 
□ am Training im UKE teilgenommen 
 
 

12)  Wie häufig konnten Sie das Geruchs- und Geschmackstraining zu 
Hause umsetzten?  
□zweimal täglich 
□einmal täglich 
□fünfmal pro Woche 
□dreimal pro Woche 
□einmal pro Woche 
□ca. einmal pro Monat 
□gar nicht  
 
 

13)  Falls Sie das Geruchs- und Geschmackstraining gar nicht/ nur selten 
umsetzen konnten, woran hat dies Ihrer Einschätzung nach gelegen?  
□Vergessen 
□Zeitmangel 
□Motivationsmangel 
□andere Gründe: ___________________________ 
□ Training zu Hause 2x / Tag durchgeführt  
 
 
 
 
 

Herzlichen Dank für Ihre Auskünfte! 
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Anhang 4: Auswertungsbogen für die "Taste 
Strips" (Woche 0 und Woche 12) 
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Anhang 5: Fragebogen zu Lebensmittelaversionen für Woche 0 und Woche 12  

1. Gibt es Lebensmittel, deren Geruch oder Geschmack Sie nicht mögen? 

□Ja □Nein □weiß nicht  

Wenn ja, welche Lebensmittel sind das? __________________________________  

 

Zusätzliche Fragen in Woche 12:  

2. Gibt es Lebensmittel, deren Geruch oder Geschmack Sie seit der Operation 
nicht mehr mögen?  

□Ja □Nein □weiß nicht  

Wenn ja, welche Lebensmittel sind das? __________________________________  

3. Gibt es Lebensmittel, deren Geruch oder Geschmack Sie vor der Operation 
nicht gemocht haben und den Sie jetzt mögen? 

Wenn ja, welche Lebensmittel sind das? __________________________________  

 

 

Geben Sie bitte durch Ankreuzen des entsprechenden Smilies an, als wie ange-
nehm/ unangenehm Sie die einzelnen Lebensmittelgruppen wahrnehmen:   

1.) Obst 

 
 

2.) Gemüse, Salat 

 
 

3.) Getränke 

 
 

4.) Getreide, Getreideerzeugnisse, Kartoffeln 

 
 

5.) Milch, Milchprodukte 
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6.) Fleisch, Wurst, Eier 

 
 

7.) Fisch und Fischerzeugnisse 

 
 
 

8.) Fette, Öle 

 
 

9.) Gebäck und Süßigkeiten  
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Anhang 6: validierter OWL-QOL 
Fragebogen für Woche 0 und 
Woche 12 

Your Health Well-Being 

– and –  

  
  

Obesity and Weight-Loss Quality-of-Life Instru-
ment  

(OWLQOL)  
   

This survey asks for your views about your health 
and your weight.  

  
  

    
  

Thank you for completing these questions!   
  
  
  
  
  
  
  
  
Copyright © University of Washington, 2004. All rights reserved.  
(OWL-QOL-17 (English) U.S. Version 2.0)  
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Aufgrund von Formatierungsproblemen wird hier nicht das Originallayout des OWL-QOL Fra-

gebogens verwendet. Der Inhalt stimmt jedoch vollständig mit dem Original überein.  

 
 

1. Because of my weight, I try to wear clothes that hide my shape. (Please 
check one)  
(0) Not at all □  
(1) Hardly □  
(2) Somewhat □  
(3) Moderately □ 
(4) A Good Deal□ 
(5) A Great Deal □ 
(6) A Very Great Deal □ 

 
2. I feel frustrated that I have less energy because of my weight. (Please 

check one) 
(0)     Not all □ 
(1)     Hardly□ 
(2)     Somewhat □ 
(3)     Moderately□ 
(4)     A Good Deal □ 
(5)     A Great Deal □ 
(6)     A Very Great Deal □ 
 

3. I feel guilty when I eat because of my weight. (Please check one) 
           (0)     Not all □ 
           (1)     Hardly □ 
           (2)     Somewhat □ 
           (3)     Moderately □ 
           (4)     A Good Deal □ 
           (5)     A Great Deal □ 
           (6)     A Very Great Deal □ 

 
4. I am bothered about what other people say about my weight. (Please 

check one) 
(0)     Not all □ 
(1)     Hardly □ 
(2)     Somewhat □ 
(3)     Moderately □ 
(4)     A Good Deal □ 
(5)     A Great Deal □ 
(6)     A Very Great Deal □ 
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5. Because of my weight I try to avoid having my photograph taken. (Please 
check one)  

               (0)     Not all □ 
               (1)     Hardly □ 
               (2)     Somewhat □ 
               (3)     Moderately □ 
               (4)     A Good Deal □ 
               (5)     A Great Deal □ 
               (6)     A Very Great Deal □ 

 
6. Because of my weight I have to pay close attention personal hygiene. 

(Please check one)  
(0)     Not all □ 
(1)     Hardly □ 
(2)     Somewhat □ 
(3)     Moderately □ 
(4)     A Good Deal □ 
(5)     A Great Deal □ 
(6)     A Very Great Deal □ 

7. My weight prevents me from doing what I want to do. (Please check one) 
(0)     Not all □ 
(1)     Hardly □ 
(2)     Somewhat □ 
(3)     Moderately □ 
(4)     A Good Deal □ 
(5)     A Great Deal □ 
(6)     A Very Great Deal □ 

8. I worry about the physical stress that my weight puts on my body. 
(Please check one)  

(0)     Not all □ 
(1)     Hardly □ 
(2)     Somewhat □ 
(3)     Moderately □ 
(4)     A Good Deal □ 
(5)     A Great Deal □ 
(6)     A Very Great Deal □ 
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9. I feel frustrated that I am not able to eat what others do because of my 
weight. (Please check one).  
(0)     Not all □ 
(1)     Hardly □ 
(2)     Somewhat □ 
(3)     Moderately □ 
(4)     A Good Deal □ 
(5)     A Great Deal □ 
(6)     A Very Great Deal □ 
 

10. I feel depressed because of my weight. (Please check one)  
        (0)     Not all □ 
        (1)     Hardly □ 
        (2)     Somewhat □ 
        (3)     Moderately □ 
        (4)     A Good Deal □ 
        (5)     A Great Deal □ 
        (6)     A Very Great Deal □ 

 
11. I feel ugly because of my weight. (Please check one)  

         (0)     Not all □ 
         (1)     Hardly □ 
         (2)     Somewhat □ 
         (3)     Moderately □ 
         (4)     A Good Deal □ 
         (5)     A Great Deal □ 
         (6)     A Very Great Deal □ 

 
12. I worry about the future because of my weight. (Please check one)  

           (0)     Not all □ 
           (1)     Hardly □ 
           (2)     Somewhat □ 
           (3)     Moderately □ 
           (4)     A Good Deal □ 
           (5)     A Great Deal □ 
           (6)     A Very Great Deal □ 

 
13. I envy people who are thin. (Please check one).  

(0)     Not all □ 
(1)     Hardly □ 
(2)     Somewhat □ 
(3)     Moderately □ 
(4)     A Good Deal □ 
(5)     A Great Deal □ 
(6)     A Very Great Deal □ 
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14. I feel that people stare at me because of my weight (Please check one) 
         (0)     Not all □ 
         (1)     Hardly □ 
         (2)     Somewhat □ 
         (3)     Moderately □ 
         (4)     A Good Deal □ 
         (5)     A Great Deal □ 
         (6)     A Very Great Deal □ 
 

15. I have difficulty accepting my body because of my weight. (Please check 
one)  
(0)     Not all □ 
(1)     Hardly □ 
(2)     Somewhat □ 
(3)     Moderately □ 
(4)     A Good Deal □ 
(5)     A Great Deal □ 
(6)     A Very Great Deal □ 
 

16. I am afraid that I will gain back any weight that I lose. (Please check one)  
(0)     Not all □ 
(1)     Hardly □ 
(2)     Somewhat □ 
(3)     Moderately □ 
(4)     A Good Deal □ 
(5)     A Great Deal □ 
(6)     A Very Great Deal □ 
 

17. I get discouraged when I try to lose weight. (Please check one)  
          (0)     Not all □ 
          (1)     Hardly □ 
          (2)     Somewhat □ 
          (3)     Moderately □ 
          (4)     A Good Deal □ 
          (5)     A Great Deal □ 
          (6)     A Very Great Deal □ 
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Anhang 7: Anleitung für das Geruchstraining  
 

Morgens und Abends:  
 

 Riechen an den Duftstiften (Zitrone und Gewürznelke) für jeweils ca. 20-30 Sekunden 
 Zähneputzen, danach die Zunge vorsichtig mit einer weichen Zahnbürste von Belä-

gen säubern 
 Spülen Sie mehrmals täglich Ihren Mund mit Wasser/Tee aus 
 Tägliches Trinken von 1 Tasse Schwarz- oder Pfefferminztee (lange gezogen) 

  

 
Grundsätzlich gilt: 

 Nehmen Sie sich viel Zeit beim Essen und essen Sie mit allen Sinnen  
 Riechen Sie ausgiebig an den Lebensmitteln und Speisen bevor Sie diese 

verzehren 
 Spülen Sie vor dem Essen den Mund kurz aus 
 Probieren Sie neue Lebensmittel und Getränke aus 
 Benutzen Sie viele Kräuter und Gewürze (getrocknet, eingefroren oder frisch), 

aber nur wenig Salz 
 Verzichten Sie auf Fertigprodukte und stark gesalzene Lebensmittel  
 Trinken Sie mindestens 1,5-2 l am Tag, trinken Sie häufiger kleine Mengen, 

um einen schlechten Mundgeschmack zu vermeiden 
 Minimieren Sie Ihren Kaffeekonsum auf maximal 2 Tassen am Tag 
 Reduzieren Sie Ihren Nikotin- und Alkoholkonsums  
 Regen Sie die Speichelproduktion an! (z.B. durch das Trinken bitterer Ge-

tränke und Getränke mit Zitronenaroma und das Kauen milder Kaugummis o-
der lutschen Bonbons)  

 Achten Sie auf eine luftdurchgängige Nase, benutzen Sie ggf. Nasenduschen, 
KEINE Nasensprays  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tipps 



 

87 
 

Anhang 8: Informationen zum Umgang mit Geruchs- und Geschmacksstörungen post 
bariatrischer Chirurgie  

 
  
  
Lieber Patient, liebe Patientin,   
  
Aufgrund der Magenoperation (bariatrische Operation) kann es zu Veränderungen oder Be-
einträchtigungen des Geschmackssinnes kommen. Hierbei können alle Geschmacksrichtun-
gen betroffen sein. Der Geruchssinn kann ebenso verändert sein. Folgende Empfehlungen 
können für Sie als Orientierung dienen.   
  

• Geschirr und Besteck aus Kunststoff oder Glas bevorzugen  

• Viel Trinken (1,5 bis 2 Liter pro Tag)  

• Bittere Getränke bevorzugen (z.B. ungesüßten schwarzen Tee)   

• Vor und nach dem Essen eine Mundspülung durchführen  

• Kaugummi kauen oder Bonbons lutschen  

• Zum Abschmecken Zitronensaft, Joghurt, saure oder süße Sahne verwenden (neutra-

lisiert unangenehme Aromen)   

• Direkten Essensgeruch meiden (vor dem Essen lüften, von jemand anderen kochen 

lassen)   

• Gewürzarm kochen und ggf. bei Tisch nachwürzen  

• Sehr salzige Lebensmittel und Speisen meiden  

• Kalte Speisen und Getränke bevorzugen   

• Zinkreiche Lebensmittel wählen (z.B. Nüsse, Samen, Vollkornprodukte)  

• Kompott oder Obst auch zu herzhaften Speisen essen  

• Garverfahren mit geringer Aromaentwicklung anwenden (z.B. dünsten)   

• Fleisch, Eier, Milch, Milchprodukte mit pflanzlichen Lebensmitteln kombinieren  
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10. Eidesstattliche Versicherung
„Ich, Anneke Paulina Mumm, versichere an Eides statt durch meine eigenhändige Unterschrift, 

dass ich die vorgelegte Bachelorarbeit mit dem Thema: „Taste Disorders after bariatric sur-

gery"- Effektivität eines Geschmacks- und Geruchstrainings und einer strukturierten, individu-

alisierten Ernährungsberatung zur Verbesserung der Geschmackswahrnehmung bei Adiposi-

taschirurgiepatienten- selbstständig und ohne nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und 

keine anderen als die angegebenen Quellen und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wörtlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vorträgen anderer Au-

toren beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung (siehe „Uniform Requirements for Manu-

scripts (URM)" des ICMJE -www.icmje.org) kenntlich gemacht.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen einer un-

wahren eidesstattlichen Versicherung (§156,161 des Strafgesetzbuches) sind mir bekannt und 

bewusst.

Datum Unterschrift
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