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【摘要】　作为演化历程中最古老的感官之一，嗅觉赋予了个体丰富的气味体验。嗅觉障碍影响

患者的生活质量，并可威胁生命安全。临床上，嗅觉障碍与帕金森病、阿尔茨海默病、精神分裂症等重

大神经退行性疾病和精神疾患等密切相关，嗅觉功能水平反映了大脑认知的完好性。鉴于个体通常

对嗅觉水平不自知，客观准确的嗅觉功能评估具有较高的临床价值。本文从对嗅觉系统和嗅觉障碍

的介绍出发，梳理了包括阈限、分辨、识别在内的嗅觉功能评估的主要方法，探讨了其与嗅觉加工层级

及疾病的关联，以期为临床针对性评估工具的选择提供参考，从而提升疾病筛查、诊断与治疗效果。
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嗅觉是演化历程中最古老的感官之一，为人们带来丰

富的气味体验。嗅觉障碍影响患者营养摄入、生活品质及

社交互动，更可能危及生命安全（如摄入变质食物）［1］。临

床上，嗅觉障碍还与一系列神经退行性疾病和精神疾患密

切相关。有效、准确的嗅觉检查有助于及时筛查、诊断和治

疗相关疾病，提升患者的生活质量，减轻疾病的社会负担。

本文基于现有嗅觉领域文献，梳理和介绍了嗅觉功能

评估的主要方法，探讨了不同检查与嗅觉加工层级和疾病

间的联系，旨在深化读者对嗅觉功能的理解，帮助临床医生

根据患者的具体情况，选择适宜的评估工具。

一、嗅觉系统

人类嗅觉系统由嗅上皮、嗅球和嗅皮层组成，其中嗅上

皮与嗅神经构成外周嗅觉系统，嗅球及下游脑区构成中枢

嗅觉系统。气味分子可随着吸气从鼻前通路（orthonasal 

pathway）进入鼻腔，亦可随进食过程中的呼气经鼻后通路

（retronasal pathway）进入鼻腔，吸附于嗅上皮表面的嗅黏

膜。嗅上皮的嗅感觉神经元（olfactory sensory neurons）编码

不同的气味分子，其轴突形成嗅神经，穿过筛板汇聚于嗅

球；嗅球经嗅束投射至梨状皮层（piriform cortex，与气味分

辨相关）［2］、杏仁核（amygdala，与气味强度和情绪体验相

关）［3］、内嗅皮层（entorhinal cortex，与记忆和导航相关）［4］等

初级嗅觉结构；这些结构进而投射至更广泛的脑区，如眶额

皮层［5］、脑岛［6］和海马［7‑8］，分别涉及客体识别与气味决策、

厌恶情绪处理及气味记忆等功能。

二、嗅觉障碍

嗅觉障碍（olfactory dysfunction）指嗅觉通路受损导致的

气味感知定量或定性改变，包括嗅觉减退、嗅觉丧失、幻嗅

或嗅觉倒错等。病毒感染、外伤、鼻炎、有害化学物质接触
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及神经退行性疾病［9］等多种因素均可引发嗅觉障碍。据估

计，嗅觉障碍在人群中的总发生率约为 22.2%［10］，且与年

龄［1］、认知健康水平［11］、性别［12］、吸烟习惯［13］及种族［14］等因

素相关，并伴随死亡风险的增加［15］。

患者往往对嗅觉障碍并不自知，因此，客观嗅觉评估十

分必要。帕金森病（Parkinson′s disease，PD）［16］、阿尔茨海默

病（Alzheimer′s disease，AD）［17］、多发性硬化症（multiple 
sclerosis，MS）［18］、精神分裂症（schizophrenia）［19］、重症抑郁

（major depression disorder，MDD）［20］等多种疾病均表现出嗅

觉的减退或异常。鉴于嗅觉训练是改善嗅觉功能的有效方

式［21］，嗅觉评估结果也可指导嗅觉功能的康复训练［1］。

三、嗅觉功能评估的方法

（一）问询及病史采集

临床医生应详细询问患者病史，包括味觉障碍及其他

嗅觉系统相关事件。可以使用量表施测，例如嗅觉障碍问

卷（Questionnaire for Olfactory Disorders，QOD）［22］，需关注患

者的生活质量变化［23］及慢性鼻窦炎等特异性疾病［24］。简易

单一问题量表，例如在视觉模拟量表上自陈嗅觉功能［25］亦

可选用。但需注意，患者自我报告可能受认知［26］、鼻通气功

能［27］及情绪［20］影响，导致误诊，故需结合客观评估进行

诊断。

（二）嗅觉阈限、分辨、识别的评估

相比主观的问卷法，临床中对嗅觉功能进行客观定量

评估可以得到更可靠的结果。评估时，检查人员向受试者

提供各种形式的气味刺激，并要求他们选取对应的目标气

味。通常，对嗅觉功能的定量评估集中在 3 个维度：气味

阈限、分辨和识别，其所考察的嗅觉系统功能的侧重点

不同。

嗅觉阈限检查旨在评估个体对气味的探测敏感性。测

试材料包括一系列不同浓度的标准化气味溶液以及仅包含

相应溶剂而不含气味成分的空白对照。测试过程中，首先

向受试者呈现较高浓度的气味溶液，告知这是目标气味，其

后的每个试次中，依次向受试者呈现某浓度气味溶液和空

白对照，要求其选择哪个包含目标气味。浓度的选择依受

试者上一个试次的表现而定，此法可减少反应倾向的影

响［28］。临床实践中常采用高效、省时的阶梯法［29］测量阈限，

随着测验进行，气味浓度阶梯式上升或下降，多次反转形成

多个拐点，阶梯拐点的均值即为阈限得分。

嗅觉分辨检查主要评估个体对不同气味的区分能力，

相较于阈限检查，更涉及气味表征的精度。测试中，受试者

以随机顺序嗅闻 3种气味，其中两种气味相同，需选出不同

者。这些气味材料多为单分子气味，为避免气味分子特异

性失嗅（specific anosmia）或个体气味经验差异带来的影响，

研究者开发了区分两种混合物气味的分辨测验［30］，以确保

气味差异可量化。

嗅觉识别检查评估个体对气味的识别再认能力，涉及

更高级的记忆功能，临床价值显著，且简便易行，应用广泛。

测试中，受试者嗅闻多种气味；每嗅闻一种气味，需从 4 个

选项中选出和该气味最匹配的描述词。值得注意的是，气

味识别受文化背景和个人经验影响，需根据文化设计优化

测验［31‑32］，例如斯堪的纳维亚气味识别测验［33］就是针对北

欧的文化适应性的嗅觉识别测验。针对我国民众，推荐使

用基于中国人群开发和验证的嗅觉识别测验［34‑35］，以确保

评估的准确性。

临床检查需要界定嗅觉正常与障碍人群的测试分数的

临界值。解释测试分数主要有标准参照和常模参照两种方

法。标准参照以固定分数为基准，判断个体嗅觉是否正常；

而常模参照则是将个体分数与所属群体的平均嗅觉水平相

比较。年龄是影响嗅觉能力的重要因素，且对不同嗅觉维

度的影响各异［36］。此外，性别、地域等因素亦对嗅觉表现产

生影响。因此，建立常模时需涵盖不同地域、年龄段和性

别，以控制评估中的额外因素，准确反映个体嗅觉功能在参

照群体中的相对位置。

表 1 列出了一些常用的嗅觉心理物理测验，包括宾夕

法尼亚大学气味识别测验［37］、康涅狄格化学感觉临床研究

中心测验［38］、T&T 嗅觉计测验［40］及 Sniffin′ Sticks 嗅棒测

验［41‑42］等。我国除基于中国人群的嗅觉识别测验外，也有

商业化的阈值和分辨测验产品。针对儿童注意力持续时间

短、气味经验少的特点，可采用游戏化的嗅觉轮测验［44］、通

用嗅棒测验［43］等。基于中国人群的嗅觉识别测验［34］目前也

有儿童适用版本。

上述检查主要评估个体的鼻前嗅觉功能。鼻前、鼻后

通路在气味感知处理上存在差异，评估鼻后嗅觉可鉴别鼻

前后功能分离疾病［52］，如鼻息肉致鼻前嗅觉减退［53‑54］，腺体

样肥大致鼻后嗅觉受损［55］。常用鼻后嗅觉测验有口味粉［56］

和糖果测验［57］。另外，人们常将鼻后嗅觉与味觉混淆［58］，嗅

觉障碍患者往往同时报告味觉丧失［59］，因此采用鼻后检查

区分二者很重要，“无味”的鼻后嗅觉识别测验［60］能避免味

觉因素干扰。

（三）多维度嗅觉功能评估的联用

嗅觉阈限、辨别和识别检查分别对应低、中、高级嗅觉

加工能力。阈限检查主要反映外周嗅觉功能［61‑62］，对嗅上皮

功能敏感［36］；辨别和识别检查主要体现中枢嗅觉功能［63‑64］，梨

状皮层［2］、内嗅皮层［65］、海马体［7‑8］、眶额皮层［5］是个体气味分辨、

识别能力的基础。

理论上，若个体患有与嗅觉加工相关的中枢神经疾病，

即使阈限正常，也可能出现选择性的分辨、识别障碍［66］。这

方面现有研究结果不尽一致：部分研究发现颞叶、额叶切

除［67］或 HIV 相关痴呆患者［68］在阈限正常时识别受损；另有

研究认为阈限检查也需认知参与，对大脑高级结构病变敏

感［69］。另一方面，阈限升高（气味探测敏感性降低）但分辨、

识别能力正常的情况临床较为多见，特别是在慢性鼻窦炎

患者当中［70］。一项回顾性队列研究表明，鼻窦疾病患者嗅

觉探测敏感性受损显著，而帕金森病患者的阈上嗅觉任务

（气味分辨和识别）中优先受损［71］。这说明嗅觉阈限检查对

鼻窦疾病等外周原因导致的嗅觉障碍敏感；而分辨和识别
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检查则对中枢或认知损伤相对更为敏感。

临床中有必要结合多种指标全面评估不同层级的嗅觉

功能，从而为疾病的诊断及鉴别诊断提供参考。

四、总结

个体对嗅觉功能的自陈报告常不可靠，准确全面的检

查是评估嗅觉功能水平并进行针对性干预的基础。在临床

表1 常用嗅觉心理物理测验

测验名称

宾夕法尼亚大学气味识
别测验（UPSIT）［37］

跨文化嗅觉识别测验［31］
（CCSIT）

康涅狄格化学感觉临床
研究中心测验
（CCCRCT）［38］

联合嗅觉测验［39］（COT）
T&T嗅觉计测验［40］

Sniffin′ Sticks嗅棒
测验［41‑42］

通用嗅棒测验
（U‑Sniff）［43］

中国人群嗅觉识别测
验［35］（COIT）

中国人群嗅觉识别测
验［34］（CSIT）

嗅觉轮测验（Smell 
wheel）［44］

Monell扩展Sniffin′ Sticks
识别测验［45］
（MONEX‑40）

Snap&Sniff阈限测验［46］
（S&S）

低价快速的嗅觉测验［47］
（AROMA）

圣地亚哥嗅觉识别测
验［48‑49］（SDOIT）

巴塞罗那儿童嗅觉测
验‑6［50］（pBOT‑6）

NIH工具箱气味识别
测验［51］

检测功能

识别

识别

阈限
识别

阈限
识别

探测阈限
识别阈限

阈限
分辨
识别

识别

识别

识别

识别

识别

阈限

识别

识别

阈限
识别

识别

条目及信度

40种气味（r=0.94）

12种气味（r=0.73）

阈限：1种气味（r=0.68）
识别：10种气味（r=0.60）
阈限：1种气味
识别：10种气味（r=0.87）
5种气味
探测阈限（r=0.56~0.71）
识别阈限（r=0.33~0.45）
阈限：1种气味（r=0.61）
分辨：16对气味（r=0.54）
识别：16种气味（r=0.73）

12种气味（r=0.83）

16种气味（r=0.83）

40种气味（r=0.92）
16种气味

11种气味（r=0.70）

40种气味（r=0.68）

1种气味（r=0.63~0.97）

14种气味（r=0.85）

8种气味（r=0.85）

阈限：1种气味（r=0.73）
识别：6种气味（r=0.83）

儿童：5种气味（r=0.58）
成人：9种气味（r=0.45）

简介

操作简单，无需临床医生实施，应用于西方临床环境和科学研究。适用
于 5岁以上人群，基于西方受试者的常模参照解释分数，有多种文化
和语言的改编版本。测验时长约 20 min。仅供单人单次使用，成本高
昂。微胶囊气味材料与真实气味有差距。适用于北美地区

由 UPSIT改进而来，使用具有国际适用性的气味，确保测验结果在不同
文化背景下的有效性和可靠性。适用于 5岁以上人群，基于西方受试
者的常模参照解释分数。测验时长<5 min。仅供单人单次使用，成本
高昂。微胶囊气味材料与真实气味有差距

气味材料易于制备，成本低。常用于成年人，理论上也可用于儿童和青
少年。测验时长约 30 min。测验需要专业人员指导和解释，不适用于
大规模流行病学研究

由CCCRCT改进而来，在中国香港人群中得到验证。测验时长约 9 min。
测验需要专业人员指导和解释，不适用于大规模流行病学研究

主要测阈限，以浓度递增的方式呈现样品，首先确定探测阈限（首次感知
气味的浓度），然后确定识别阈限（正确识别气味的浓度）。该测验适
用于成年人，在亚洲如日本、韩国等地常用。测验时长>20 min。只测
阈限，无法测分辨和识别。部分气味材料不愉悦，容易残留

包含 3项指标，可全面评估嗅觉功能，材料可重复使用。适用于 5岁以上
人群，基于西方受试者的标准参照解释分数。测验时长>30 min。测
验耗时，需要专业人员指导和解释，不适用于大规模流行病学研究。
部分研究报告可以在中国人群使用，但国人对某些气味仍然较陌生。
气味材料与真实气味有差距

由 Sniffin′ Sticks改进而来，对儿童友好，原始研究纳入 19个地区 6~8岁
儿童的数据。适用于 4岁以上人群，跨文化适应性较好，也适用于中
国儿童。测验时长约10 min。气味材料与真实气味有差距

用6种国人熟悉的气味替换了 Sniffin′ Sticks里识别度较低的气味。适用
于成年人，定义了诊断中国人嗅觉减退和嗅觉缺失的临界值。测验时
长约3 min。气味材料与真实气味有差距

基于中国人群开发的本土化产品，气味材料贴近真实气味。具备全国年
龄常模数据。适用于 5岁以上人群。有单人单次和可重复使用的不
同版本，配备数字化平台和数据库，适用多样化测验场景。测验时长
约20 min。简短版耗时更少

采用游戏形式的图片和文字，可以自行操作，对儿童友好，适用于 4岁以
上人群，以 5 分为嗅觉损伤的临界值。测验时长约 4 min。跨文化性
较差

在标准的 16项 Sniffin′ Sticks识别测验中添加了 24种气味。气味材料可
分成两组，在短时间内重复测试。适用于北美文化内的健康受试者，
无天花板效应，可用于非临床研究，评估健康个体间嗅觉识别能力的
差异。测试时长约15 min。无常模或标准参照分数

采用阶梯法测阈限，分为鼻单侧和双侧测试。测验可靠、有效、经济、快
速，可用于定量评估嗅觉敏感度，适用于跨文化研究。基于西方受试
者的常模参照解释分数。测试时长<10 min。跨文化性较差

操作简单，使用精油作为气味材料，可重复使用至少 3个月。可区分正
常受试者和鼻窦炎患者。测试时长约 10 min。无常模或标准参照
分数

气味材料取自家中的常见气味，选项以简笔画的形式呈现。测验专为儿
童开发，也可用于成人。评分范围为 0~8分，<6分为嗅觉障碍。测试
时长约 15 min。气味条目少，评分范围小，且气味未进行标准化处理，
临床应用受到限制

对 6~17岁西班牙儿童的气味识别和阈限进行测量。测验简短、易于操
作，可用于临床常规区分嗅觉正常和嗅觉丧失的儿童患者，具有较高
的灵敏度和特异性。基于西班牙儿童的标准参照解释分数。测验时
长小于3 min。跨文化性较差

由 UPSIT 和 SDOIT 改进而来，易于制备，操作简单。适用于 3~85 岁人
群，基于西方受试者的常模参照解释分数。测验时长<5 min。气味条
目少，重测信度相对较低
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中，应选择合适的嗅觉检查工具，采用标准化流程，客观量

化不同维度的嗅觉功能水平。将嗅觉功能与嗅觉相关外周

和中枢结构影像的评估有机结合，对临床多种神经退行性

疾病和精神疾患的筛查和鉴别诊断有积极意义。
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·学术动态·

2025年耳科年会征文通知

由《中华医学杂志》社有限责任公司主办，中华医学会中华耳鼻咽喉头颈外科杂志编辑委员会、中华医学会耳鼻咽喉头颈

外科学分会、世界耳鼻咽喉头颈外科杂志（英文）编辑委员会联合承办，空军军医大学第一附属医院（西京医院）、空军军医大学

第二附属医院（唐都医院）、西安交通大学第一附属医院、西安交通大学第二附属医院、陕西省人民医院共同协办的 2025年耳

科年会，定于2025年6月12—15日在陕西省西安市召开。

本次大会是国内每年耳科学专业规模最大的全国性专题学术会议，预计参会人数 800~1000人。会议内容涵盖耳外科、耳

内科等耳科学多个领域，将采取专家专题讲座、大会发言、圆桌讨论、现场颞骨解剖及壁报交流等形式进行。欢迎广大耳科医

生、研究生及相关专业人员积极参与、踊跃投稿。

征文内容包括：（1）前庭疾病及检查技术；（2）耳鸣；（3）耳聋（突聋、老年性聋、听神经病等）；（4）中耳疾病及耳显微手术；

（5）耳内镜技术；（6）外中耳畸形；（7）人工听觉植入；（8）侧颅底外科；（9）面神经疾病；（10）咽鼓管功能障碍；（11）听力学；（12）
耳聋基因；（13）耳科基础；（14）耳科影像学；（15）耳科护理；（16）新技术、新材料；（17）其他。凡未在全国性杂志或全国性学术

会议上交流的论文，均可以投稿。

投稿形式为 500~800字的中文摘要，请按照目的、方法、结果、结论四段式撰写，结果中要求包含主要数据。会议只接收互

联网在线投稿，不接收电子邮件投稿或纸质投稿。请登录会议专用网站（https：//ear2025.sciconf.cn），了解投稿要求、程序和细

节。网站联系人：马新兰，电话：13691385526。
截稿日期：2025年4月13日

联系电话：010‑51322445/010‑51322448
本刊编辑部
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