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Abstract

Fragestellung: Diese Bachelorarbeit beschaftigt sich mit der Frage, ob Lavendeldlinhala-
tionen die praoperative Angst von Patient*innen mit geplanten Operationen reduzieren kon-

nen.

Hintergrund: Vor Operationen treten bei bis zu 80 Prozent der Patient*innen praoperative
Angste auf. Als Pramedikation stiinden Medikamente, im Speziellen Benzodiazepine, wel-
che eine angstldsende Wirkung aufweisen, zur Verfugung. Diese sind jedoch mit Neben-
wirkungen verbunden, deshalb sollte ein nicht-medikamentdser Ansatz zur Linderung der
Angst in Erwagung gezogen werden. Die Aromapflege, welche ein Teil der pflegerischen
Kernkompetenzen des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und Krankenpflege ist, kann
zur Angstreduktion eingesetzt werden. In der wissenschaftlichen Fachliteratur wird die Wirk-
samkeit von Lavendeldlinhalationen in Zusammenhang mit préoperativen Angsten be-

schrieben.

Methode: Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine systematische Literatur-
recherche durchgeflhrt. Fir die Recherche wurden die Datenbanken Medline via PubMed
und ScienceDirect herangezogen. Die Studien wurden mithilfe von vordefinierten Ein- und
Ausschlusskriterien ausgewahlt. Nach Durchsicht aller relevanten Treffer in den Datenban-

ken wurden sechs Studien zur Bearbeitung herangezogen.

Resultate: Alle sechs analysierten Studien untersuchten die Wirksamkeit von Lavendeldl-
inhalationen in Bezug auf die Reduktion praoperativer Angst bei Patient*innen mit geplan-
ten Eingriffen. Drei von sechs Studien zeigen einen signifikanten Unterschied im Vergleich
zwischen den Gruppen. Eine klinische Relevanz ist in drei von sechs Publikationen gege-

ben.

Diskussion: Vier von sechs kritisch bewerteten Studien wurden als glaubwurdig eingestuft
und zur Beantwortung der Forschungsfrage herangezogen. Zwei Studien wurden aufgrund

der mangelhaften Qualitat als nicht glaubwirdig eingestuft.

Schlussfolgerung: Die Inhalation mit Lavendeldl kann bei Patient*innen mit praoperativen

Angsten als wirksame, komplementéare MaRnahme zur Angstreduktion angewandt werden.

Schlisselworter: Aromapflege, Lavendeldlinhalation, Praoperative Angst, Geplante Ein-

griffe, Lavendeldl
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1 Einleitung

Eine 6sterreichische Gesundheitsstatistik berichtet Gber rund 1,1 Millionen durchgefiihrte
operative Eingriffe im Jahr 2021. Das sind 27,3 Prozent aller medizinischen Leistungen im
stationaren Setting und ein Anstieg von rund 5,8 Prozent im Vergleich zum Jahr 2020. Die
Operationen reichen von Wahleingriffen bis hin zu lebensrettenden Soforteingriffen. Am
haufigsten werden Operationen am Bewegungsapparat, im Urogenitaltrakt, den Augen und
der Orbita sowie an Schadel und Wirbelsaule durchgeflhrt (Statistik Austria, 2023).

Ein invasiver Eingriff birgt zahlreiche Risiken und ist mit Angsten verbunden. Eine Vielzahl
an Patient*innen empfinden eine bevorstehende Operation als psychisch belastend (Von
zur Muhlen, 2022, S. 99f).

Einer Studie zufolge entwickeln bis zu 80 Prozent der Patient*innen Angste im Zusammen-
hang mit einer bevorstehenden Operation (Eberhart, Aust, Schuster, Sturm, Gehling, Eute-
neuer & Risch, 2020). Besonders Menschen mit hohen Anasthesie- und Operationsrisiken
erleben sowohl die Narkose als auch den Eingriff als Bedrohung. Das nichtmehr Aufwachen
aus der Narkose, postoperative Schmerzen, intraoperative Komplikationen sowie bleibende
kérperliche Veranderungen zéhlen zu den haufigsten Angsten von Patient*innen (Von zur
Muhlen, 2022, S. 99f).

Operationen und Narkosen sind tatsachlich mit Risiken verbunden, deshalb dirfen die
Angste der Patient*innen nicht ignoriert werden. So kénnen Begleiterkrankungen internisti-
scher Art das Risiko perioperativer Komplikationen erhéhen. Bei bestehender Hypertonie
wahrend eines chirurgischen Eingriffs besteht die Gefahr eines bedrohlichen Anstiegs der
Blutdruckwerte, welche das Schlaganfallsrisiko erhdhen. Patient*innen mit Diabetes Melli-
tus laufen durch die praoperative Nahrungskarenz Gefahr einer perioperativen Hypoglyka-
mie. Weiters kdnnen postoperativ Wundheilungsstérungen auftreten. Chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen erschweren die Beatmung und beglnstigen postoperative pulmonale
Komplikationen (Von zur Muhlen, 2022, S. 1f).

Obwohl die fortschrittliche Entwicklung der Anasthesie die heutige Chirurgie erst moglich
gemacht hat, ist der Gedanke an eine Narkose fir viele Patient*innen beéngstigend. Haufig
beziehen sich praoperative Angste eher auf Vollnarkosen als auf den eigentlichen Eingriff
(Von zur Muhlen, 2022, S. 1f).



Unklare praoperative Befunde sind fur Patient*innen ebenso auferst bedngstigend. Nicht
immer kann eine eindeutige Diagnose vor der Operation gestellt werden. Haufig zeigt sich
erst intraoperativ unter direkter Sicht oder mithilfe eines Schnellschnitts bei Tumorgesche-
hen der eindeutige Befund. Bei gewissen Eingriffen kdnnen die Chirurg*innen vorab nicht
sagen, ob das Ergebnis des Eingriffs positiv sein wird. Haufig treten auch Angste vor még-
lichen Schmerzen oder bleibenden korperlichen Veranderungen auf (Von zur Muhlen,
2022, S. 1f).

Angste im Zusammenhang mit einer Operation oder einer Narkose sind seit Langerem im
Fokus der Forschung. In der Literatur zeigt sich, dass Patient*innen, welche sich elektiven
Eingriffen unterziehen miissen, haufig sowohl pra- als auch postoperative Angste entwi-
ckeln. Zudem bestatigen eine Vielzahl an Studien einen negativen Einfluss auf den posto-
perativen Verlauf durch erhéhte praoperative Angste. So kdnnen intra- oder postoperative
Komplikationen wie beispielsweise Aspiration, Ubelkeit oder Erbrechen auftreten. Auch die
Erhéhung des postoperativen Schmerzes, welcher nur schwer zu bekampfen ist, ist eine

mogliche Komplikation (Mavrogiorgou, Zogas, Zogas, Juckel & Heuer, 2023).

Eine wichtige und effektive Intervention hinsichtlich préaoperativer Angste stellen das Pra-
medikationsgesprach durch die Anasthesist*innen, eine Aufklarung durch die Chirurg*innen
sowie entlastende Gesprache seitens der Pflegepersonen dar. Durch eine genaue Aufkla-
rung kénnen offene Fragen geklart und mégliche, bestehende Angste und Sorgen verrin-
gert werden. Es bedarf jedoch noch zuséatzlicher Interventionen, um Angste von Patient*in-

nen adaquat reduzieren zu kénnen (Mavrogiorgou, Zogas, Zogas, Juckel & Heuer, 2023).

Trotz bestatigter anxiolytischer Wirkung wird der Einsatz von Benzodiazepinen kontrovers
betrachtet. So kdnnen diese vor allem bei alteren Patient*innen unerwiinschte Wirkungen,
wie zum Beispiel eine Atemdepression oder ein postoperatives Delir hervorrufen. Demnach
ist ein nichtmedikamentdser Ansatz zur Reduktion préoperativer Angste zu bevorzugen. So
kénnen beispielsweise Entspannungstechniken, wie die Muskelrelaxation nach Jacobson
oder die Anwendung von Yogatechniken an wenigen Tagen vor dem Eingriff eine Linderung
bewirken. Zudem scheinen Patient*innen gut auf Aromatherapie in Form von Inhalationen

oder Massagen anzusprechen (Mavrogiorgou, Zogas, Zogas, Juckel & Heuer, 2023).

Komplementare Pflegetechniken finden im Pflegealltag zunehmend Anklang. So wird bei-
spielsweise die Aromapflege, eine anerkannte, komplementare Pflegemethode nach dem
Gesundheits- und Krankenpflegegesetz, als Teil der Pflanzenheilkunde in vielen Bereichen
eingesetzt (Deutsch-Grasl, Buchmayr & Fink, 2018, S. 14ff).



Besonders hervorzuheben ist die Wirkungsweise des Lavendels. Er gilt als antiseptisch,
antibakteriell, fiebersenkend, schmerzlindernd, krampflésend und abwehrsteigernd. Wei-
ters wirkt er stimmungsaufhellend, beruhigend, entspannend und angstlésend (Deutsch-
Grasl, Buchmayr & Fink, 2018, S. 14ff).

Ein Erfahrungsbericht aus der Pflegepraxis des Landesklinikums Neunkirchen/Niederdster-
reich berichtet Uber positive Erfahrungen mit Lavendeldlinhalationen bei postoperativen
Stressreaktionen. Besonders das postoperative Shivering, ein starkes Zittern nach einer
Operation, wird im Aufwachraum haufig beobachtet. Meist handelt es sich um ein Tempe-
raturproblem oder um eine starke emotionale Belastung. Zur Stressreduktion wurde ein
Tupfer mit ein bis zwei Tropfen Lavendeldl betraufelt und den Patient*innen zur Inhalation
angeboten. Sofern der Geruch als angenehm empfunden wurde, dauerte es in der Regel
rund zehn Minuten, bis sich die Patient*innen beruhigten. Durch die Anwendung von La-
vendelduft fuhlten sie sich umsorgt, gut betreut und konnten mit angenehmer Erinnerung
den Aufwachraum verlassen (Deutsch-Grasl, Buchmayr & Fink, 2018, S. 209).

Es stellt sich daher die Frage, welchen Stellenwert der Einsatz von Lavendeldl Gber den
Geruchssinn in der Linderung von praoperativen Angsten hat, und ob dieses in diesem
Zusammenhang erfolgreich eingesetzt werden kdnnte, um die negativen Konsequenzen
der Angst so gering wie mdglich zu halten. Eine bestatigte Wirksamkeit kénnte fur Pati-
ent*innen kinftig eine wertvolle komplementare Pflegemethode zur Reduktion praoperati-

ver Angst darstellen und moéglicherweise postoperative Komplikationen verringern.

Die inhaltliche Gliederung dieser Arbeit umfasst die Einleitung, den Hauptteil und eine Con-
clusio. Im Hauptteil werden der theoretische Hintergrund erklart, die daraus resultierende
Forschungsfrage definiert und die Methode der Literaturrecherche sowie die Auswahl der
Studien beschrieben. Weiters sind im Hauptteil die Beschreibung sowie die Diskussion der
ausgewahlten Forschungsartikel zu finden. AbschlieRend wird in der Conclusio Fazit aus
der kritischen Bewertung der Forschungsartikel gezogen sowie die Forschungsfrage beant-

wortet.



2 Hauptteil

Kapitel zwei beinhaltet den theoretischen Hintergrund, welcher zur Klarung der Begrifflich-
keiten und des derzeitigen Wissensstands dient. Nachfolgend wird die Wahl der For-
schungsfrage begriindet. Im Anschluss erfolgt eine Beschreibung der Methode, der Ergeb-
nisse der Literaturrecherche und der ausgewahlten Studien. In der Diskussion werden die

Studien unter Einbezug der aktuellen Fachliteratur kritisch gewirdigt.

2.1 Theoretischer Hintergrund

Folglich werden die zu untersuchenden Phanomene definiert und von anderen Begriffen
abgegrenzt, um ein Verstandnis fir die nachfolgende Ausflihrung zu schaffen (Studiengang
Gesundheits- und Krankenpflege, 2023, S. 9). Beschrieben werden geplante Eingriffe, da
bei Operationen eine Dringlichkeitseinteilung in vier, exakt festgelegte Stufen erfolgt, der
praoperative Zeitraum und die praoperative Angst. Weiters sind in diesem Abschnitt die
Begriffe Aromapflege und Lavendel (Lavandula Angustifolia) definiert. Die Begriffsbestim-

mungen sind in Punkt 2.1.1 bis 2.1.5 ersichtlich.

2.1.1 Geplante Eingriffe

Die Einteilung der operativen Eingriffe erfolgt nach Dringlichkeit. Sogenannte Dringlichkeits-
stufen geben an, in welchem Zeitraum ein operativer Eingriff erfolgen muss. Zu den vier
Dringlichkeitsstufen zahlen der Elektiveingriff, der frihelektive Eingriff, dringliche Eingriffe
sowie Notfalleingriffe.

Als geplante oder elektive Eingriffe gelten Operationen, welche in einem Zeitfenster von
Wochen bis Monaten planbar sind. Hierzu zahlen zum Beispiel eine asymptomatische Leis-
tenhernie oder eine Knieendoprothese. Die prastationare Vorstellung erfolgt 24 Stunden
vor dem geplanten Eingriff, eine Narkoseaufklarung muss durchgefuhrt und eine Einwilli-
gung der Patient*innen vorhanden sein.

Frihelektive Operationen sind ebenfalls planbar, jedoch bewegt sich das Zeitfenster im
Rahmen von Tagen. Hierzu zahlt beispielsweise die Entfernung von Gallensteinen.
Dringliche Operationen haben ein Zeitfenster von ein paar Stunden, welche eine minimale,
meist lediglich stabilisierende Vorbereitung beinhalten. Als dringlich kdnnen ein lleus, Frak-
turen, Blutungen oder Luxationen eingestuft werden. Eine Aufklarung und Einwilligung

durch die Patient*innen ist dennoch obligat (Amboss, 2023; Medizin kompakt, 0.J.).



Ist eine Notfallindikation vorhanden, muss der Eingriff innerhalb weniger Minuten durchge-
fuhrt werden. Ein Aufschub ist nicht méglich, da es sich hierbei um lebenswichtige Sofort-
eingriffe handelt. Dies kann bei einer Sectio caesarea oder einem rupturierten Bauchaor-
tenaneurysma der Fall sein. Die praoperative Vorbereitung beschrankt sich auf eine
Minimaldiagnostik (Amboss, 2023; Medizin kompakt, 0.J.).

2.1.2 Praoperativer Zeitraum

Der Begriff ,praoperativ” definiert den Zeitraum vor einer Operation. Eine praoperative Vor-
bereitung umfasst alle Prozesse, begonnen vom Erstkontakt mit den Patient*innen bis hin
zur unmittelbaren Durchflihrung einer Operation. Diese praoperative Vorbereitung ist ein
essenzieller Teil des gesamten Behandlungsprozesses, mit dem Ziel, eine medizinische
Versorgung auf héchstem Niveau zu gewahrleisten. Durch eine gute Vorbereitung sollen
OP-Risiken minimiert, offene Fragen geklart sowie Angste reduziert werden (Birkelbach,
2021).

2.1.3 Praoperative Angst

Angst ist neben Freude und Zorn eine der Basisemotionen des Menschen. Als Angst wird
der emotionale Erregungszustand aufgrund einer physisch oder psychisch bedrohlich emp-
fundenen Situation bezeichnet. Eine tatsachliche Gefahrdung muss hierbei nicht gegeben
sein, die subjektive Empfindung ist ausschlaggebend (Huch & Jirgens, 2022, S. 209ff).
Die Pflegeklassifikation NANDA International definiert Angst als emotionale Reaktion auf
eine unbestimmbare Bedrohung, bei der die Patient*innen eine unspezifische bevorste-
hende Gefahr oder ein Ungliick vermuten (Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2022, S.457f).
Korperlich duRert sich ein Angstzustand in erhdhter Herzfrequenz, beschleunigter Atmung,
Zittern, Ubelkeit sowie im Kalte- und Hitzeempfinden. Gerade im praoperativen Setting ist
es wichtig, dass die Situation ihren bedrohlichen Charakter verliert (Huch & Jurgens, 2022,
S. 209f).

Diese Bachelorarbeit beschaftigt sich mit der Angst, welche klar abzugrenzen ist von der
Furcht. Furcht ist durch Nanda als intensive und emotionale Reaktion definiert, welche
durch das Erkennen einer unmittelbaren Gefahr ausgelést wird und eine prompte Reaktion
hervorruft. Furcht duRert sich durch kérperliche Symptome in Form von Ubelkeit, Dyspnoe,
Diarrhoe, Diaphorese oder Erbrechen. Auch kénnen eine Pupillenerweiterung, ein erhdhter

Blutdruck oder Muskelspannungen auftreten (Herdman, Kamitsuru & Lopes, 2022, S.472f).



Aus einer deutschen Datenerhebung aus dem Jahre 2019 geht hervor, dass bis zu 80 Pro-
zent der zu operierenden Patient*innen Angste im Zusammenhang mit Operationen entwi-
ckeln. Die praoperativen Angste beziehen sich haufig darauf, wahrend einer Volinarkose
die Kontrolle Gber die persdnliche Existenz, den eigenen Korper und das individuelle Selbst
zu verlieren und sich somit anderen Menschen hilflos ausgeliefert zu fihlen. Eine praope-
rative Angst entwickelt sich unabhangig davon, ob es sich um einen geplanten Eingriff oder
um einen Notfalleingriff handelt (Mavrogiorgou, Zogas, Zogas, Juckel & Heuer, 2023). Ver-
starkte praoperative Angste lassen sich im Zusammenhang mit dem weiblichen Geschlecht,
jungem Alter sowie mangelnden oder gar negativen Erfahrungen in Bezug auf chirurgische
Eingriffe erkennen. Personlichkeitseigenschaften, welche die Intensitat der Angst beeinflus-
sen kénnen, sind Angstlichkeit, die eigene Schmerztoleranz sowie fehlende Stressbewalti-

gungsmechanismen (Manden, 2022).

2.1.4 Aromapflege

Die Aromapflege als Bestandteil der Pflanzenheilkunde ist eine anerkannte komplementare
Pflegemethode. Zum Einsatz kommen atherische Ole, Pflanzenéle oder Hydrolate. Der pa-
tient*innenorientierte Einsatz von naturreinen, atherischen Olen erfolgt zum einen tiber den
Geruchssinn und zum anderen Uber die intakte Haut. Die Aromapflege bietet wertvolle Mog-
lichkeiten zur Férderung des Wohlbefindens und der Entspannung, der psychischen und
der physischen Gesundheit. Weiters kann diese zur Verbesserung der Atmung, des Schlafs
und der Lebensqualitat, vor allem von schwerkranken Menschen wirksam eingesetzt wer-

den.

Die Aromapflege ist deutlich abzugrenzen von der Aromatherapie. Diese ist als Teil der
Phytotherapie in Osterreich, Italien und Deutschland lediglich Arzt*innen vorbehalten
(Deutsch-Grasl, Buchmayr & Fink, 2018, S. 14f).

Interventionen im aromapflegerischen Setting sind im Kompetenzbereich des gehobenen
Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege verankert. Die Aromapflege ist Teil der pfle-
gerischen Kernkompetenzen sowie Kompetenzen bei medizinischer Diagnostik und Pflege
und in Paragraf 14 beziehungsweise 15 des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes ver-
ankert. Um eine adaquate Pflegequalitat bieten zu kénnen, bedarf es regelmafigen Fort-
und Weiterbildungen. Diese sind in Paragraf 63 und 64 geregelt (Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz- GuKG, 1997).



Die Umsetzung der Aromapflege in der Praxis darf trotz absolvierter Ausbildung erst nach
Genehmigung durch die jeweiligen Krankenanstalten, wie zum Beispiel durch eine Pflege-
dienstleitung oder durch die arztliche Leitung erfolgen (Werner & von Braunschweig, 2006,
S. 125f).

Atherische Ole bieten den groRen Vorteil, rein ber den Geruchssinn eine Wirkung auf
mentaler und psychischer Ebene zu bewirken. Der Geruchssinn ist mit dem limbischen Sys-
tem, einem Teil des Gehirns, verbunden, in welchem Geflhle entstehen. Das limbische
System ist Teil des zentralen Nervensystems. Es beeinflusst Emotionen, ist das Zentrum
fur die Gedachtnisbildung und reguliert vegetative Funktionen (Werner & von Braun-
schweig, 2006, S. 12f).

Die olfaktorische sowie pharmakologische Wirkung von &therischen Olen wird in zahlrei-
chen Studien und Publikationen bestatigt. Voraussetzung hierfir ist die Qualitat der ange-
wandten Ole. Zum Einsatz kommen sollten lediglich 100 Prozent naturreine, pflanzliche
Produkte. Von synthetischen oder naturidentischen Olen ist Abstand zu nehmen, da diese
vom Korper nicht verstoffwechselt werden kénnen. Diese kdnnen sich in Nervensubstanzen

oder reproduzierenden Organen ablagern (Rudolfinerhaus Privatklinik, o0.J.).

Werden &therische Ole angewandt, muss auf mégliche Kontraindikationen geachtet wer-
den. So darf bei Patient*innen mit bekannter Hypertonie beispielsweise Rosmarin, Salbei,
Sandelholz oder Ylang Ylang nicht verwendet werden. Bei Patient*innen mit Epilepsie muss
auf den Einsatz von Basilikum, Fenchel, Salbei, Minze oder Zeder verzichtet werden. Lei-
den Patient*innen an Atemwegserkrankungen, darf Minze, Eukalyptus, Salbei, Rosmarin
oder Cajeput nicht angewandt werden, da eine Gefahr der Verkrampfung der Atemwegs-

muskulatur besteht (Johanniter-Hospiz Bonn, 0.J.).

Eine Anwendungsform der Aromapflege ist die Inhalation mit Aromadlen. Diese kann auf
verschiedene Arten durchgefiihrt werden. So kénnen beispielsweise atherische Ole zu In-
halationszwecken auf einen Tupfer oder Wattebausch getraufelt werden. Je nach Intensitat
sind ein bis zwei Tropfen des gewanhlten Ols ausreichend. Die betraufelte Watte oder der
Tupfer werden in der Nahe des Kopfkissens oder direkt in der Hand der Patient*innen plat-
ziert. Eine weitere Moglichkeit ist der Einsatz von elektrisch betriebenen Geraten, wie zum
Beispiel einem Vernebler. Dieser wird mit Wasser und dem ausgewahlten Aromadl befullt.
Die Vernebelung erfolgt mit Ultraschall und ist fir Raumgréen bis maximal 50 Quadrat-
meter geeignet (Deutsch-Grasl, Buchmayr & Fink, 2018, S. 20f).



2.1.5 Lavandula Angustifolia

Aufgrund der vielfaltigen Wirkungsweise wird das Lavendeldl gerne in der Gesundheits-
und Krankenpflege eingesetzt (Deutsch-Grasl, Buchmayr & Fink, 2018, S. 229). Lavandula
Angustifolia, oder Lavendel fein genannt, stammt aus der Gattung der Lippenblitenge-
wachse und wird seit Jahrtausenden vielfaltig eingesetzt. Das atherische Lavendeldl zahlt
zu den wichtigsten Olen in der Aromapflege. Durch Wasserdampfdestillation der frischen
Rispen wird Lavendeldl gewonnen. 120 Kilogramm ergeben ein Kilo Lavendeldl (Werner &
von Braunschweig, 2006, S. 125f).

Charakteristisch zeigt sich Lavendeldl klar bis gelblich griin, stark duftend, suf balsamisch,
sowie wurzig mit Basisnoten von Holz und Bluten. Lavendel besitzt eine paradoxe Wirkung.
Er kann anregen, aber auch entspannen, bei Abgeschlagenheit wirkt er erfrischend, bei
Anspannung spannungslindernd. Als Grund hierfir wird die hohe ausgleichende Kraft des
Ols genannt, welches durch seine korperliche als auch seelische Wirkung den Kérper wie-
der in sein Gleichgewicht bringen kann (Werner & von Braunschweig, 2006, S. 125f).
Lavendel wirkt antiseptisch, antiviral, antimykotisch, antibakteriell und entzindungshem-
mend. Er gilt als sehr hautvertraglich und pflegend, kann Juckreiz lindern und wundheilend
sowie zellregenerierend wirken. Weiters kann Lavendel zur Schmerzlinderung, Fiebersen-
kung und Krampfldsung eingesetzt werden. Er ist zudem fur seine Wirkung auf die Psyche
bekannt. Der Einsatz von Lavendel kann stimmungsaufhellend, harmonisierend, beruhi-
gend und schlafférdernd wirken. Auch eine entspannende, angstldsende und tréstende Wir-
kung wird dem Lavendel zugeschrieben. Erfolgt die Dosierung physiologisch, sind keine
Nebenwirkungen bekannt (Deutsch-Grasl, Buchmayr & Fink, 2018, S. 229).

2.2 Forschungsfrage

Bereits im Jahre 1969 beschaftigte sich die medizinische Forschung mit praoperativen
Angsten. Es wurde untersucht, wo genau die Angste bei Patient*innen mit geplanten Ein-
griffen liegen (Wilson, 1969).

Das Auftreten praoperativer Angste ist auch weiterhin im Fokus der Forschung. So berichtet
eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2022 Uber eine Gesamtpravalenz von 48 Prozent bei
rund 14.000 chirurgischen Patient*innen. Die Art und Invasivitat des geplanten Eingriffs tra-
gen zu Unterschieden im praoperativen Angstniveau maf3geblich bei. Ein hohes Mal} an
praoperativer Angst kann zu einer verschlechterten, postoperativen Schmerzkontrolle so-

wie zu einer erhdhten Morbiditat fihren (Friedrich, Reis, Meybohm & Kranke, 2022).



Die Forschungsfrage ergibt sich aus der zugrunde liegenden Problematik und sollte stets
eine logische Ableitung aus dieser darstellen (Panfil, 2023, S. 36). Sie dient als ,Roter Fa-
den“ der gesamten wissenschaftlichen Arbeit, welche den Aufbau und Inhalt dieser Ba-
chelorarbeit bestimmt (Seubert, 2017).

Die in der Einleitung beschriebenen Komplikationen sowie die hohe Anzahl von bis zu 80
Prozent aller Patient*innen, welche vor einer Operation Angste entwickeln, filhrten zur For-
mulierung folgender Forschungsfrage “Kann durch Inhalation mit Lavendeldl eine Reduk-

tion prdoperativer Angst bei Patient*innen mit geplanten Operationen erzielt werden?”

2.3 Methode

Nachfolgend wird die Methode der Literaturrecherche detailliert beschrieben. Kapitel 2.3
beinhaltet die Recherchestrategie, die Ein- und Ausschlusskriterien, die Literaturrecherche

sowie den Prozess der Studienauswahl.

2.3.1 Recherchestrategie

Zur Konkretisierung der Forschungsfrage wurde das PICO-Schema angewandt. Eine kon-
krete Fragestellung erleichtert die anschliefende Literaturrecherche. In seine Einzelteile
zerlegt steht das P flr Patient, das | fur Intervention, das C fur Comparator, also die Ver-
gleichsintervention, und das O fur das Outcome (Hausner & Simon 2023, S. 73).

Bezugnehmend auf diese Arbeit steht P fir Patient*innen mit geplanten Operationen, | fur
die Inhalation mit Lavendeldl, C flr keine Intervention und O fiir die Reduktion praoperativer
Angst. Eine Vielzahl an Studien sind in englischer Sprache publiziert, deshalb erfolgte fur
die verwendeten Suchbegriffe eine englische Ubersetzung. Die nachfolgende Tabelle be-
inhaltet eine anschauliche Darstellung des PICO-Schemas sowie der definierten Suchbe-

griffe in englischer Sprache.

Tabelle 1: Tabelle 1: PICO-Schema (Eigene Darstellung, 2023)

Definition Suchbegriffe

P | Patient*innen mit geplanten Operationen | Surgery; patients; elective

I | Inhalationen mit Lavendelol Aromatherapy; lavender; lavender essential oil;

Inhalation; Lavender essence; nursing

C | Keine Intervention

O | Reduktion von praoperativer Angst Preoperative; anxiety; preoperative anxiety; re-

duction




2.3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Studien mit randomisiert kontrolliertem Design in einem Publikati-
onszeitraum von maximal zehn Jahren (2013 — 2023) sowie Studien in deutscher und eng-
lischer Sprache. Das Alter der Patient*innen sollte mindestens 18 Jahre betragen, da sich
diese Arbeit nicht mit dem padiatrischen Fachgebiet befasst. Als Intervention wurde die
Inhalation mit Lavendeldl festgelegt und Patient*innen mit geplanten Operationen einge-
schlossen.

Ausgeschlossen wurden Studien in anderen Sprachen, sowie andere quantitative Stu-
diendesigns, nicht randomisiert kontrollierte Studien und qualitative Studiendesigns, Inha-
lationen mit anderen &therischen Olen sowie Patient*innen, welche sich Notfallseingriffen
unterziehen mussten. Die Ein- und Ausschlusskriterien werden folglich in Tabelle zwei dar-

gestellt.

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien (Eigene Darstellung, 2023)

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Patient*innen mit geplanten Operationen Patient*innen mit Notfallseingriffen
Mindestalter 18 Jahre Patient*innen unter 18 Jahren
Inhalationen mit Lavendeldl Inhalationen mit anderen &therischen Olen
Randomisiert kontrolliertes Studiendesign Andere quantitative Studiendesigns, nicht

randomisierte  Studiendesigns, qualitative

Studiendesigns

Publikationszeitraum maximal 10 Jahre Studien alter als 10 Jahre

Publikationssprache Deutsch oder Englisch Andere Sprachen

2.3.3 Literaturrecherche

Fir die Literaturrecherche dient die Art der Fragestellung als Grundlage fiir die Auswahl der
richtigen Datenbank. Wird nach pflegerischen Themen mit wissenschaftlichem Hintergrund
gesucht, wird eine Recherche in der Datenbank Medline via PubMed empfohlen. Die Lite-
raturrecherche sollte immer um mindestens eine Datenbank erweitert werden. Den Kern
der wissenschaftlichen Suche in dieser Arbeit bilden die Datenbanken Medline via PubMed
und ScienceDirect (Hausner & Simon, 2023, S. 56ff).
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Bei klinischen Fragestellungen ist eine Recherche zu laufenden Studien zu dem ausge-
wahlten Thema von Vorteil. Hierfir wurde nach laufenden Studien in den internationalen
Studienregistern ,International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP) sowie ClinicalTri-
als.gov gesucht (Hausner & Simon, 2023, S. 56ff). Die Recherche ergab eine laufende, in

Tunesien durchgefihrte Studie zur ausgewahlten Thematik.

Eine systematische Recherche sollte so transparent und nachvollziehbar wie moglich dar-
gestellt werden. Jene Instrumente, welche zur Anwendung kommen, muissen aufgezeigt
und beschrieben werden. Die Fachliteratur empfiehlt, die Dokumentation einer Suchstrate-

gie in einer ,Zeile-fir-Zeile“-Darstellung abzubilden (Hausner & Simon, 2023, S.74).

Fiir die Datenbanksuche in beiden Datenbanken wurden die Boole 'schen Operatoren AND
und OR verwendet, welche als Verbindung fur Suchbegriffe dienen. Der Operator AND
dient zur Verknlpfung von Suchbegriffen, der Operator OR zur Entweder- Oder-Verkn(p-
fung (Behrens & Langer, 2022, S. 143f).

Fir die Studiensuche wurden zudem MeSH-Terms verwendet, wodurch nicht nur Studien
mit dem MeSH- Begriff, sondern auch Publikationen mit hierarchisch untergeordneten Be-
griffen des MeSH- Terms angezeigt werden (Hausner & Simon, 2023, S. 67).

Pro Definition wurden mehrere Suchbegriffe festgelegt, da nicht in jeder Datenbank diesel-
ben Schlusselworter verwendet werden. Eine Anpassung per Hand muss durchgefihrt wer-
den, obwohl bereits eine Vielzahl an Datenbanken einem Suchbegriff automatisch Schlag-
worter zuordnen kdnnen (Behrens & Langer, 2022, S. 143f). Tabelle drei beinhaltet die re-

levanten Suchdurchlaufe, welche Zeile-flir-Zeile abgebildet wurden.
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Tabelle 3: Suchverlauf (Eigene Darstellung, 2023)

Suchdurchlauf/ | Datenbank Suchstring Filter Treffer
Zugriffsdatum
#1 Medline via | ("Anxiety"[Mesh] OR (Preopera- | RCT; 10 Years 36
30/09/2023 PubMed tive anxiety)) AND ((Aromather-

apy) OR (Inhalation)) AND laven-

der AND patients
#2 ScienceDi- | ((Lavender) OR (lavender essen- | Years: 2013- 13
30/09/2023 rect tial oil)) AND Inhalation AND Sur- | 2023; Rese-

gery AND (anxiety OR Preopera- | arch Articles

tive anxiety) AND reduction AND

elective
#3 Medline via | Anxiety AND ((lavender essence) | 10 Years 47
30/09/2023 PubMed OR (lavender essential oil)) AND

nursing

2.3.4 Studienauswahl

Insgesamt erzielte die Studiensuche 96 Treffer. Darin waren 21 Duplikate enthalten. Ge-

screent wurden 75 Publikationen. 62 Studien wurden aufgrund des Titels ausgeschlossen,

da bereits im Titel ersichtlich war, dass entweder die Intervention nicht mit der Forschungs-

frage korreliert oder andere Aromadle angewandt wurden, welche nicht Teil dieser Arbeit

sind. Funf Studien wurden aufgrund des Abstracts ausgeschlossen, da sich diese nicht mit

den definierten Einschlusskriterien deckten. Im Volltext gesichtet und qualitativ bewertet

wurden acht Studien, davon wurden zwei Publikationen aufgrund des Designs ausge-

schlossen, da es sich um ein Studiendesign handelte, welches als Ausschlusskriterium de-

finiert wurde. Nach Abzug verblieben sechs Studien, welche als passend bewertet und fur

die Bearbeitung dieser Bachelorarbeit herangezogen wurden. Der Prozess der Studienaus-

wahl ist nachfolgend in Abbildung eins als Flussdiagramm dargestellt.
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Abbildung 1: Flussdiagramm der Studienauswahl (Eigene Darstellung, 2023)

Folgende Publikationen wurden fir die Erstellung dieser Arbeit ausgewahlt:

“Effect of lavender essence inhalation on the level of anxiety and blood cortisol in candi-
dates for open-heart surgery” von den Autor*innen Hosseini, Heydari, Vakili, Moghadam, &
Tazyky (2016); Both lavender fleur oil and unscented oil aromatherapy reduce preoperative
anxiety in breast surgery patients: a randomized trial“ von Franco, L., Blanck, TJ., Dugan,
K., Kline, R., Shanmugam, G., Galotti,A., ... Wajda, M. (2016); “Effect of Lavender Oil on
the Anxiety of Patients Before Breast Surgery“ von den Autor*innen Beyliklioglu & Arslan
(2018); “Effect of Lavender Qil Inhalation on Reducing Presurgical Anxiety in Orthognathic
Surgery Patients” von Bozkurt & Vural (2019); ,A Randomized Prospective Placebo-Con-
trolled Study of the Effects of Lavender Aromatherapy on Preoperative Anxiety in Cataract
Surgery Patients” von den Autor*innen Stanley, Wan & Karim (2020); ,The Effect of Laven-
der on Anxiety and Hemodynamic Status Before Septorhinoplasy and Rhinoplasty” von
Shirzad, Nasiri, Hesamirostami & Akbari (2023).
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Alle eingeschlossenen Studien untersuchten den angstlindernden Effekt von Lavendeldlin-
halationen vor chirurgischen Eingriffen. Bei den Eingriffen handelte es sich um geplante

Operationen.

Folgende Eingriffe wurden durchgeflhrt:
e Operation am offenen Herzen (Hosseini et al., 2016)
e Brust-Operationen (Franco et.al., 2016; Beyliklioglu & Arslan, 2018)
e Orthognatische Operation (Bozkurt & Vural, 2019)
o Katarakt-Operation (Stanley, Wan & Karim, 2020)
o Septorhinoplastik und Rhinoplastik (Shirzad et al., 2023)

Im nachfolgenden Kapitel befinden sich die Beschreibungen der oben genannten Studien.
Fir die Bearbeitung wurde der Leitfaden zur Beschreibung und Bewertung experimenteller
Studien des Studiengangs Gesundheits- und Krankenpflege der Fachhochschule Salzburg

(2023) herangezogen.

2.4 Ergebnisse

In Abschnitt 2.4 befinden sich die Beschreibungen jener Studien, welche zuvor im Prozess

der Studiensuche ausgewahlt wurden. Diese sind in den Tabellen vier bis neun ersichtlich.
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Tabelle 4: Studienbeschreibung Hosseini et al. (2016) (Eigene Darstellung, 2023)

Interventions- und

gegen Pflanzen, keine Einnahme von
Psychopharmaka oder Medikamenten
zur Angstlésung, keine Einnahme von
Kortikosteroiden in den letzten 3 Mona-

ten vor der Studie

Datensammlung:

Selbsteinschatzung

Studien | Design Stichprobe Durchfiihrung Messinstrumente Ergebnisse
Kontrollbehandlung
RCT IG: Land: Beobachtungszeit- The State-Trait Anxiety In- | Angaben als Mittelwert *
Inhalation mit zwei | Iran raum: ventory (STAI) Standardabweichung
Tropfen  Lavendeldl Praoperative Vorbe- (SD)
auf einem sterilen | Setting: reitung Zwei Skalen mit je 20 Fra-
Tupfer fiir 20 Minuten | Krankenhaus Zwei Messzeitpunkte | gen zur Bewertung der | Baseline
(morgens am Tag der | Angst (Eigenschaftsangst | I1G: 56,73 + 5,67
KG: Teilnehmer*innen: Operation und fiinf Mi- | und & Angst als Zustand KG: 55,18 + 7,35
Inhalation mit zwei | IG: n =45 (& 50,49a + 10,93) Q: 35,6 % | nuten nach der Inter- p-Wert: >0,05
Hosseini Tropfen destilliertem | KG: n =45 (d 50,13a £ 9,20) 9: 42,2 % | vention) 1...Trifft Gberhaupt nicht zu
et al. Wasser auf einem 4...Trifft sehr zu Nach Intervention
(2016) sterilen Tupfer fir 20 | Einschlusskriterien: Sonstige Therapie: IG: 54,73 + 5,42
Minuten 18 Jahre und alter, keine Drogen- oder | Standard, k.g.A. Minimal: 20 Punkte KG: 54,07 + 7,22
Arzneimittelabhangigkeit, keine Allergie Maximal: 80 Punkte p-Wert: 0,001

Auswertung der Angst
20-39 Punkte: Leicht
40-59 Punkte: Moderat
60-80 Punkte: Grof3

Statistische Analyse
t-Test fir unabhangige
Stichproben; t-Test fiir ab-
hangige Stichproben

(K.g.A. unterhalb der Ta-

bellen)
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Tabelle 5: Studienbeschreibung Franco et al. (2016) (Eigene Darstellung, 2023)

Tropfen geruchlosem
Pflanzendl Uber eine
Sauerstoffmaske fir

zehn Minuten

Einschlusskriterien:

Patientinnen ab 18 Jahren mit ei-
nem ASA-Krankheitsstatus von |
bis Ill, bei denen eine elektive

Brustoperation geplant war

Sonstige Therapie:
Standard, k.g.A.

Datensammlung:

Selbsteinschatzung

Studien | Design Interventions- und Stichprobe Durchfiihrung Messinstru- Ergebnisse

Kontrollbehandlung mente
RCT IG: Land: Beobachtungszeit- | The State-Trait | Mittelwert der angegebenen positiven und nega-

Inhalation mit zwei | USA raum: Anxiety Inven- | tiven Antworten mit Konfidenzintervall von 95%
Tropfen  Lavendeldl Praoperativ tory (STAI)
Uber eine Sauerstoff- | Setting: Zwei Messzeit- Baseline
maske fiir zehn Minu- | Medical Center punkte Datenanalyse | IG: Positiv: 2,70 - Negativ: 1,90
ten Finf Minuten vor der | mittels Unter- | KG: Positiv: 2,65 - Negativ: 1,80

Franco Teilnehmer*innen: Intervention und finf | teilung in posi- | p-Wert: >0,05

et al. KG: IG: n=43 (d 53a £ 14) ?: 100 % | Minuten nach der In- | tive und nega-

(2016) Inhalation mit zwei | KG: n=45 (@ 47a + 12) 9: 100% | tervention tive Fragen Nach Intervention

IG: Positiv: 3,00 - Negativ: 1,50 p-Wert: 0,001
KG: Positiv: 2,80 - Negativ: 1,50 p-Wert: 0,003
p-Wert: >0,05

Statistische Analyse
t-Test fur abhangige Stichproben; Chi?-Test
(K.g.A. unterhalb der Tabellen)
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Tabelle 6: Studienbeschreibung Beyliklioglu & Arslan (2018) (Eigene Darstellung, 2023)

Interventions- und

18 Jahre und alter, Brustkrebserkran-
kung und bereits geplante Brustopera-
tion; keine kognitiven, sprachlichen oder
akustischen Einschréankungen, welche
die

koénnten, keine psychiatrischen Erkran-

Kommunikation beeintrachtigen

kungen, Migrane, chronische Kopf-
schmerzen oder Probleme mit dem Ge-
ruchssinn sowie keine Allergie gegen

Lavendel

Datensammlung:

Selbsteinschatzung

Studien Design Kontrollbehand- Stichprobe Durchfiihrung Messinstrumente Ergebnisse
lung
RCT IG: Land: Beobachtungszeit- The State-Trait Angaben als Mittelwert £ SD
Inhalation mit vier | Turkei raum: Anxiety Inventory
Tropfen Lavendeldl Praoperativ (STAI) Baseline
auf einer Mullbinde | Setting: Zwei Messzeitpunkte: IG: 43,00 + 11,48
fir 20 Minuten Universitatsklinikum 24 Stunden vor der KG: 44,60 + 11,45
Operation und nach In- p-Wert: 0,534
KG: Teilnehmer*innen: tervention kurz vor dem
Bey- Routinepflege IG: n=40 (J 51,48a £ 17,31) Q: 100% Transfer in den OP-Saal Nach Intervention
liklioglu & KG: n= 40 (J 48,00a = 10,63) 9: 100 % IG: 37,28 + 9,93 p-Wert: 0,003
Arslan Sonstige Therapie: KG: 42,43 + 11,48 p-Wert: 0,109
(2018) Einschlusskriterien: Standard, k.g.A. p-Wert: 0,035

Statistische Analyse

t-Test fur unabhangige Stichpro-
ben; t-Test fur abhangige Stich-
proben

(K.g.A. unterhalb der Tabellen)
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Tabelle 7: Studienbeschreibung Bozkurt & Vural (2019) (Eigene Darstellung, 2023)

Studien | Design Interventions- und Stichprobe Durchfiihrung Messinstrumente Ergebnisse
Kontrollbehandlung
RCT IG 1: Land: Beobachtungszeitraum: The State-Trait Angaben als Mittelwert £ SD
Inhalation mit 0,1ml | Turkei Praoperativ Anxiety Inventory
Lavendeldl in 120ml Zwei Messzeitpunkte — Bei Baseline
Wasser im Diffusor im | Setting: Aufnahme auf die Station IG1:39.8+9.7
Zeitraum von einer | Krankenhaus und eine Stunde nach der IG 2: 38,0 + 10,2
Stunde Intervention vor Transfer in KG: 37,3+8,5
Teilnehmer*innen: den Operationssaal
IG 2: IG 1: n= 30 (@ 25,20a + 9,0) ?: 40,4 %
Bozkurt Inhalation mit 0,3ml | IG 2: n=30 (J 26,60a + 12,0) 9: 31,9 % | Sonstige Therapie: Nach Intervention
& Vural Lavendeldl in 120ml | KG: n= 30 (@ 25,00a + 8,15) 9: 27,7 % | Standard, k.g.A. 1G1:43,0+9,5
(2019) Wasser im Diffusor im IG2:39,3+11,8
Zeitraum von einer | Einschlusskriterien: Datensammlung: KG: 40,3 +9,9
Stunde Teilnehmer*innen zwischen 18 und 45 | Selbsteinschatzung p-Wert: 0,558
Jahren, Nichtraucher, Freiwilligkeit der
KG: Teilnahme: keine Vorgeschichte von Statistische Analyse
Inhalation mit 120ml | Atemwegsiiberempfindlichkeit oder Al- t-Test flr abhangige Stichpro-
Wasser im Diffusor im | lergien, keine psychiatrischen Erkran- ben; einfaktorielle Varianzana-
Zeitraum von einer | kungen wie Panikstérungen oder De- lyse
Stunde pressionen sowie keine Einnahme von (K.g.A. unterhalb der Tabellen)
Psychopharmaka
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Tabelle 8: Studienbeschreibung Stanley, Wan & Karim (2020) (Eigene Darstellung, 2023)

Interventions-

benkerndl in ei-
nem Diffusor fir
20 Minuten

Einschlusskriterien:

Teilnehmer*innen zwischen 21 und 75
Jahren, keine psychischen Erkrankungen,
keine Einnahme von Beruhigungsmitteln,
keine chronischen Atemwegserkrankun-
gen, keine Allergien gegen Duftstoffe so-

wie keine Leber- und Nierenerkrankungen

Sonstige Therapie:
Standard, k.g.A.

Datensammlung:

Selbsteinschatzung

Studien | Design | und Kontrollbe- Stichprobe Durchfiihrung Messinstrumente Ergebnisse
handlung
RCT IG: Land: Beobachtungszeit- The State-Trait Anxiety Angaben als Mittelwert £ SD
Inhalation mit 20 | Singapur raum: Inventory
Tropfen La- Praoperativ Zwei Skalen mit je 20 Fra- | Baseline
vendeldl in ei- | Setting: Zwei Messzeitpunkte — | gen zur Bewertung der | IG: 38,40 + 10,8
nem Diffusor fir | Krankenhaus Am Tag der Operation | Angst (Eigenschaftsangst | KG: 39,60 + 9,8
20 Minuten bei Anmeldung in der | und & Angst als Zustand | p-Wert: >0,05
Stanley, Teilnehmer*innen: Tagesklinik sowie nach
Wan & KG: IG: n=39 (d 61,60a £ 7,0) Q: 56% der Intervention vor der | 1...Trifft Uberhaupt nicht | Nach Intervention
Karim Inhalation mit 20 | KG: n= 36 (@ 63,25a +7,7) ?: 56 % Operation Zu 1G: 33,90 + 10,5 p-Wert: 0,001
(2020) Tropfen  Trau- 4. Trifft sehr zu KG: 38,80 + 10,9 p-Wert: 0,44

Minimal: 20 Punkte
Maximal: 80 Punkte

Auswertung der Angst
20-39 Punkte: Leicht
40-59 Punkte: Moderat
60—-80 Punkte: Grof3

p-Wert: 0,023

Statistische Analyse
t-Test flr abhangige Stichpro-
ben; t-Test flir unabhangige

Stichproben

19



Tabelle 9: Studienbeschreibung Shirzad et al. (2023) (Eigene Darstellung, 2023)

Interventions- und

Teilnehmer*innen plat-
ziert zur Inhalation, je-
doch ohne Verwendung
Duftstoffen, die
Durchflihrung

von
erfolgte
zweimal mit einem Ab-
stand von zwei Stun-

den.

Teilnehmer*innen mit einer geplan-
ten Septorhinoplastik oder Rhino-
plastik zwischen 18 und 40 Jahren,
keine Einschrankungen wie Blind-
heit oder Taubheit

Datensammlung

Selbsteinschatzung

Studien | Design Stichprobe Durchfiihrung Messinstrumente Ergebnisse
Kontrollbehandlung
RCT IG Land: Beobachtungszeitraum: | The State-Trait Angaben als Mittelwert £ SD

Inhalation mit drei Trop- | Iran Praoperativ Anxiety Inventory

fen Lavendeldl auf ei- Zwei Messzeitpunkte — Baseline

nem Baumwolltupfer fiir | Setting: Bei Aufnahme auf die Sta- | Gesplittete Aus- IG

20 Minuten, die Durch- | Krankenhaus tion sowie zehn Minuten | wertung der 20 la- | Offene Angst: 46,6 + 7

fuhrung erfolgte zwei- nach der zweiten Durch- | tenten und 20 of- Latente Angst: 44,9 + 5,9

mal mit einem Abstand | Teilnehmer*innen: fuhrung der Intervention | fenen Angstfragen

von zwei Stunden. IG: n=34 (J 28,2a + 7,0) 9: 64,7% | vor der Operation KG

KG: n=34 (J 27,1a+5,9) 9: 58,8% Offene Angst: 40 + 8,1

Shirzad KG Sonstige Therapie: Latente Angst: 43,7 + 10
et al. Leerer Baumwolltupfer | Einschlusskriterien: Standard, k.g.A.
(2023) wurde neben Nase der Nach Intervention

IG: Offene Angst: 34,6 + 5,8
Latente Angst: 34 £ 4,8
p-Wert: 0,001

Offene Angst: 43,2 + 13,9
Latente Angst: 41,9 + 11

KG:

Statistische Analyse

t-Test fir abhangige Stichproben
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2.4.1 Studiendesign

Die Forscher*innen aller sechs Studien wahlten ein experimentelles Design. Im Speziellen
wurde ein randomisiert-kontrolliertes Studiendesign gewahlt (Beyliklioglu & Arslan, 2018;
Bozkurt & Vural, 2019; Franco et al., 2016; Hosseini et al., 2016; Shirzad et al., 2023, Stan-
ley, Wan & Karim, 2020).

Bei experimentellen Designs wird die Wirkung einer Intervention bei einer zuvor genau de-
finierten Teilnehmer*innengruppe in Bezug auf ein genau definiertes Zielkriterium unter-
sucht. Dieses Kriterium wird meist vor und nach der Intervention gemessen. Fir ein rando-
misiert kontrolliertes Studiendesign missen drei Voraussetzungen erfillt sein. Diese sind
eine Intervention, eine Kontrolle sowie eine Randomisierung (Panfil & Mayer, 2023, S.
106ff).

Die Randomisierungsverfahren in den Studien variierten. Hosseini et al. (2016) wahlten
eine Randomisierung mittels Zufallszahlentabelle im Statistikprogramm SPSS16.
Beyliklioglu & Arslan (2018) und Franco et al. (2016) nutzten eine computerunterstutzte
Blockrandomisierung. Die Autor*innen Bozkurt & Vural (2019) fiihrten ebenfalls eine com-
puterunterstitzte Randomisierung durch.

Stanley, Wan & Karim (2020) fuhrten wahrend der Rekrutierung der Proband*innen die
Randomisierung in die Interventions- oder Kontrollgruppe durch. Den Teilnehmer*innen
wurden anhand der Reihenfolge der Rekrutierung Nummern zugelost, wobei ungerade Zah-
len der Interventionsgruppe und gerade Zahlen der Kontrollgruppe zugeteilt wurden. So
wurde beispielsweise Teilnehmer*in eins und somit eine ungerade Zahl der Interventions-
gruppe zugeteilt. Teilnehmer*in zwei und somit eine gerade Zahl wurde der Kontrollgruppe
zugeteilt. Dies wurde so lange durchgefuhrt, bis der Stichprobenumfang erreicht wurde.
Shirzad et al. (2023) wahlten als Randomisierungsverfahren eine Blockrandomisierung mit-

hilfe einer Zufallszahlentabelle.

2.4.2 Interventions- und Kontrollbehandlung

In den Interventionsgruppen von Hosseini et al. (2016) und Shirzad et al. (2023) erfolgte
die Inhalation mithilfe eines Tupfers, welcher mit Lavendeldl betraufelt wurde. Die Kontroll-
gruppen beider Studien erhielten einen Tupfer ohne Wirkstoffe zur Inhalation. Die Interven-
tionsdauer war in beiden Publikationen identisch und betrug 20 Minuten.

Shirzad et al. (2023) flhrten die Intervention zweimal in einem Abstand von zwei Stunden

durch.
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Franco et al. (2016) fluhrten die Inhalation mithilfe einer Sauerstoffmaske durch. Teilneh-
mer*innen der Interventionsgruppe inhalierten mit zwei Tropfen Lavendeldl Gber die Sauer-
stoffmaske flr zehn Minuten, wahrend fir die Teilnehmer*innen der Kontrollgruppe eine
Inhalation mit zwei Tropfen geruchlosem Pflanzendl fiir zehn Minuten erfolgte.

Beyliklioglu & Arslan (2018) fuihrten in der Interventionsgruppe eine Inhalation mit vier Trop-
fen Lavendeldl auf einer Mullbinde durch, wahrend die Teilnehmer*innen der Kontroll-
gruppe eine Routinepflege erhielten, welche in der Studie nicht genauer definiert wurde.
Die Studie von Bozkurt & Vural (2019) wurde mit zwei Interventionsgruppen und einer Kon-
troligruppe durchgefiihrt. Interventionsgruppe eins inhalierte mit 0,1 Milliliter Lavendeldl, ge-
I6st in 120 Milliliter Wasser im Diffusor, Interventionsgruppe zwei inhalierte mit 0,3 Milliliter
Lavendeldl, geldst in 120 Milliliter Wasser im Diffusor. Die Kontrollgruppe inhalierte mit 120
Milliliter Wasser ohne Zusatz eines Aromadls. Die Dauer der Inhalation erstreckte sich in
beiden Interventionsgruppen sowie in der Kontrollgruppe Gber eine Stunde.

Die Autor*innen Stanley, Wan & Karim (2020) nutzten flr die Inhalation einen Diffusor. So
inhalierte die Interventionsgruppe mit 20 Tropfen Lavendeldl, wahrend die Kontrollgruppe
mit 20 Tropfen Traubenkerndl inhalierte. Die Intervention dauerte in beiden Gruppen 20

Minuten.

2.4.3 Stichprobe

Bei allen sechs eingeschlossenen Studien handelt es sich um Singlecenter-Studien. Diese
wurden entweder in einem Krankenhaus, Universitatsklinikum oder Medical Center durch-
geflhrt (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019; Franco et al., 2016; Hosseini et
al., 2016; Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan & Karim, 2020).

Die Studien von Hosseini et al. (2016) und Shirzad et al. (2023) stammen aus dem Iran, die
Studie von Franco et al. (2016) aus den Vereinigten Staaten von Amerika und die Studie
von Wan & Karim (2020) aus Singapur. Beyliklioglu & Arslan (2018) und Bozkurt & Vural
(2019) flhrten die Studien in der Turkei durch.

Beyliklioglu & Arslan (2018) und Franco et al. (2016) fihrten die Studie ausschliellich mit
weiblichen Teilnehmerinnen durch. Den Interventionsgruppen gehérten zwischen 40 und
43 Teilnehmerinnen mit einem durchschnittlichen Alter von 48 bis 53 Jahren und einer Stan-
dardabweichung von 14 bis 17,31 Jahren an.

Die GroRRe der Kontrollgruppen reichte von 40 bis 45 Teilnehmerinnen mit einem durch-
schnittlichen Alter von 47 bis 48 Jahren und einer Standardabweichung von 10,63 bis 12

Jahren.
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Die Interventionsgruppen der Studien von Hosseini et al. (2016), Shirzad et al. (2023) und
Stanley, Wan & Karim (2020) umfassten mindestens 34 und maximal 45 Teilnehmer*innen
mit einem durchschnittlichen Frauenanteil von 35,6 bis 64,7 Prozent. Das Durchschnittsal-
ter reichte von 28,2 bis 61,6 Jahren mit einer Standardabweichung von 7 bis 10,93 Jahren.
Die Teilnehmer*innenanzahl in den Kontrollgruppen bewegte sich in einer Spanne von 34
bis 45 Personen. Davon waren im Durchschnitt 42,2 bis 58,8 Prozent dem weiblichen Ge-
schlecht zugeordnet. Das Durchschnittsalter der Teilnehmer*innen in der Kontrollgruppe

lag zwischen 27,1 und 63,25 Jahren mit einer Standardabweichung von 5,9 bis 9,2 Jahren.

Bozkurt & Vural (2019) flhrten die Studie mit zwei Interventionsgruppen und einer Kontroll-
gruppe durch. Von den 30 Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe eins waren 40,4
Prozent weiblich. Das Durchschnittsalter betrug 25,2 Jahre, die Standardabweichung lag
bei 9 Jahren. Interventionsgruppe zwei bestand aus 30 Teilnehmer*innen, davon waren
31,9 Prozent weiblich, das Durchschnittsalter lag bei 26,6 Jahren mit einer Standardabwei-
chung von 12 Jahren.

Die Kontrollgruppe bestand aus 30 Teilnehmer*innen, hiervon waren 27,7 Prozent dem
weiblichen Geschlecht zugehdrig, das Durchschnittsalter lag bei 25 Jahren mit einer Stan-

dardabweichung von 8,15 Jahren.

Vier von sechs Studien verzeichneten wahrend der Studiendauer keinen Teilnehmer*innen-
verlust (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019; Shirzad et al., 2023; Stanley,
Wan & Karim, 2020).

In der Publikation von Hosseini et al. (2016) erfolgte keine genaue Angabe zu einem Verlust
von Teilnehmer*innen wahrend der Studiendauer.

Franco et al. (2016) fuhrten einen Teilnehmer*innenverlust von 4 Personen in der Interven-

tionsgruppe und einer Person in der Kontrollgruppe an.

Bis auf ein Mindestalter von 18 Jahren, welches in flnf von sechs Studien festgelegt wurde,
variierten die Einschlusskriterien (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019;
Franco et al., 2016; Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan & Karim, 2020).

Hosseini et al. (2016) schlossen Teilnehmer*innen in die Studie ein, welche keine Drogen-
oder Arzneimittelabhangigkeit, keine Pflanzenallergien, keine Einnahme von Psychophar-
maka oder Medikamenten zur Angstlosung sowie keine Einnahme von Kortikosteroiden in

den letzten drei Monaten vor der Studie aufwiesen.
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Franco et al. (2016) fuhrten die Studie mit Teilnehmer*innen durch, welche fir eine Brust-
operation geplant waren. Weiters mussten sie einen ASA-Krankheitsstatus von | bis Il auf-
weisen. Die Klassifikation der American Society of Anesthesiologists (ASA) dient zur Ein-
stufung des Anasthesierisikos und wird in funf Stufen angegeben. Die erste Stufe bezieht
sich auf gesunde Patient*innen. Patient*innen mit leichter Allgemeinerkrankung ohne Leis-
tungsminderung werden in Stufe zwei eingeteilt. Stufe drei umfasst Patient*innen mit
schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungsminderung. Patient*innen mit lebensbedroh-
lichen Erkrankungen werden in Stufe vier eingeteilt. Stufe funf beinhaltet Patient*innen, wo
zu erwarten ist, dass innerhalb von 24 Stunden der Tod eintritt (Fischle & Keller, 2022, S.
1374ff).

Beyliklioglu & Arslan (2018) schlossen Patient*innen mit einer bestehenden Brustkrebser-
krankung und einer bereits geplanten Operation ein. Die Patient*innen durften keine kogni-
tiven, sprachlichen oder akustischen Einschrankungen aufweisen, welche eine Beeintrach-
tigung der Kommunikation hervorrufen kénnte . Weiters durften keine psychiatrischen
Erkrankungen, Migrane, chronische Kopfschmerzen oder Probleme mit dem Geruchssinn

bestehen. Auch eine Allergie gegen Lavendel durfte nicht vorhanden sein.

Bozkurt & Vural (2019) schlossen Teilnehmer*innen in ihre Studie ein, welche Nichtraucher
waren, keine Vorgeschichte von Atemwegsuberempfindlichkeiten oder Allergien aufwiesen,
nicht an psychiatrischen Erkrankungen wie Panikstorungen oder Depressionen litten und

keine Psychopharmaka einnahmen.

Stanley, Wan & Karim (2020) schlossen Teilnehmer*innen zwischen 21 und 75 Jahren ein,
welche keine psychischen Erkrankungen aufwiesen. Beruhigungsmittel durften nicht einge-
nommen werden. Weiters durften keine chronischen Atemwegserkrankungen, keine Aller-

gien gegen Duftstoffe sowie keine Leber- und Nierenerkrankungen vorhanden sein.

Shirzad et al. (2023) wahlten Teilnehmer*innen mit geplanter Septorhinoplastik oder Rhi-

noplastik, welche keinerlei Seh- oder Horeinschrankungen aufwiesen.

In allen sechs Studien wurde als Ausschlusskriterium eine Unvertraglichkeit gegenuber La-
vendel oder gegenuber kosmetischen Duftstoffen festgelegt (Beyliklioglu & Arslan, 2018;
Bozkurt & Vural, 2019; Franco et al., 2016; Hosseini et al., 2016; Shirzad et al., 2023; Stan-
ley, Wan & Karim, 2020).
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Franco et al. (2016) und Stanley, Wan & Karim (2020) schlossen zudem Teilnehmer*innen
mit Lungenerkrankungen aus. Franco et al. (2016) schlossen au3erdem Schwangere und
kognitiv eingeschrankte Personen aus der Studie aus.

Zu den Ausschlusskriterien der Autor*innen Beyliklioglu & Arslan (2018), Bozkurt & Vural
(2019), Shirzad et al. (2023) und Stanley, Wan & Karim (2020) zahlten diagnostizierte psy-
chiatrische Erkrankungen, Migrane, chronische Kopfschmerzen, Panikstérungen, Depres-

sionen sowie die Einnahme von Psychopharmaka.

2.4.4 Durchfuhrung

Bei allen Publikationen wurden zwei Erhebungszeitpunkte, vor und nach der Intervention,
festgelegt. Die Beobachtung erstreckte sich hierbei Uber den praoperativen Zeitraum, wel-
cher sich in den Studien zwischen 24 Stunden und einigen Minuten bewegte. Eine Definition
des praoperativen Zeitraums ist in den Begriffsbestimmungen in Punkt 2.1.2 ersichtlich. Die
Datenerhebung erfolgte in allen Publikationen anhand einer Selbsteinschatzung der Teil-
nehmer*innen mithilfe eines validierten Fragebogens (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt
& Vural, 2019; Franco et al., 2016; Hosseini et al., 2016; Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan
& Karim, 2020).

Hosseini et al. (2016) und Franco et al. (2016) fuhrten die Befragungen am Morgen der
Operation sowie fiinf Minuten nach Ende der Intervention durch.

Beyliklioglu & Arslan (2018) flhrten die erste Datenerhebung 24 Stunden vor der Operation
durch. Nach Durchflhrung der Intervention, kurz vor dem Transfer in den Operationssaal

erfolgte eine erneute Datenerhebung.

Bozkurt & Vural (2019) fuhrten die erste Datenerhebung bei Aufnahme der Patient*innen
auf die Station durch. Eine Stunde nach der Intervention, bevor die Patient*innen in den

OP-Saal transferiert wurden, erfolgte eine erneute Beantwortung des Fragebogens.

Stanley, Wan & Karim (2020) fuhrten die erste Erhebung am Tag der OP, bei Aufnahme in
die Tagesklinik durch. Nach Interventionsende, vor dem operativen Eingriff flllten die Teil-
nehmer*innen den Fragebogen erneut aus.

In der Studie von Shirzad et al. (2023) wurde der erste Fragebogen bei Aufnahme auf die
Station ausgefllt, die zweite Datenerhebung erfolgte zehn Minuten nach Durchfiihrung der

Intervention, welche zweimal durchgefiihrt wurde.
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2.4.5 Messinstrumente

Die Autor*innen aller sechs Studien nutzten fur die Datenerhebung ein identisches Messin-
strument. Genutzt wurde die State-Trait-Anxiety Inventory nach Spielberger (STAI) (Bey-
liklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019; Franco et al., 2016; Hosseini et al., 2016;
Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan & Karim, 2020).

Das Ziel des Trait-State-Modells besteht darin, die Beziehung zwischen Angst als Zustand
und Angst als Eigenschaft unter Berucksichtigung von Situationseinflissen abzubilden. Die
Angst als Zustand ist situationsabhangig, hierzu zahlen Anspannung oder Besorgnis. Die
Angst als Eigenschaft wird als stabil definiert, in denen Situationen als bedrohlich eingestuft
werden (Grimm, 2009).

Die State-Trait-Anxiety Inventory besteht aus zwei Skalen mit je 20 Fragen zur Bewertung
der Angst als Eigenschaft und der Angst als Zustand. Die Antwortmdglichkeiten reichen von
eins (trifft Uberhaupt nicht zu) bis vier (trifft sehr zu). Innerhalb der Skalen sind Fragen ent-
weder angstfrei oder in Richtung Angst formuliert (Grimm, 2009).

Um den Rohwert zu ermitteln, werden die Summenwerte der jeweils 20 Fragestellungen
beider Skalen addiert. Die Summe dient als MalR fur die Intensitat der Angst. Ein Wert von
20 beschreibt das Nichtvorhandensein von Angst, 20 — 39 Punkte entsprechen einer leich-
ten Angst, moderate Angst besteht bei 40 — 59 Punkten, 80 Punkte beschreiben die maxi-
male Intensitat von Angst (Zdlch & Grieser, 2020).

In vier von sechs Studien erfolgte die Auswertung wie oben beschrieben durch Ermittlung
der Summenwerte beider Skalen (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019;
Hosseini et al., 2016; Stanley, Wan & Karim, 2020).

Franco et al. (2016) unterteilten die Auswertung der Fragen in positive und negative Ant-
worten, wahrend Shirzad et al. (2023) die Auswertung der beiden Skalen durch Aufteilung
in 20 latente und 20 offene Angstfragen durchfiihrten.

2.4.6 Ergebnisse

Ausgehend von den mithilfe des STAI gesammelten Werten wurden in finf von sechs Stu-
dien das arithmetische Mittel und die Standardabweichung (SD) berechnet. Der p-Wert
wurde mit einem Signifikanzniveau von funf Prozent festgelegt (Beyliklioglu & Arslan, 2018;
Bozkurt & Vural, 2019; Hosseini et al., 2016; Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan & Karim,
2020).

Franco et al. (2016) berechneten ebenso den Mittelwert mit einem festgelegten Konfidenz-

intervall von 95 Prozent.
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Ausgehend von einem Mittelwert von 56,73 £ 5,67 SD reduzierte sich in der Interventions-
gruppe von Hosseini et al. (2016) die praoperative Angst auf 54,73 Punkte + 5,42 SD. In
der Kontrollgruppe hingegen reduzierte sich die Angst lediglich um 1,11 Punkte von 55,28
+ 7,35 SD auf 54,07 + 7,22 SD. Berechnet wurde dies mit dem t-Test fur unabhangige
Stichproben. Das Ergebnis erwies sich mit einem p-Wert von 0,001 als statistisch signifi-
kant. Im Gegensatz dazu zeigte der t-Test flr abhangige Stichproben keine statistische

Signifikanz innerhalb der Gruppen vor und nach der Intervention.

Die Autor*innen Franco et al. (2016) berechneten den Durchschnitt der angegebenen po-
sitiven und negativen Antworten. In der Interventionsgruppe zeigte sich bei acht von zehn
positiven Fragen eine starkere Wirkung als in der Kontrollgruppe. Der p-Wert von 0,001
zeigt eine statistische Signifikanz. Der Mittelwert der positiven Antworten stieg in der Inter-
ventionsgruppe von rund 2,7 auf 3,0, die Werte der negativ beantworteten Fragen verrin-
gerten sich von 1,9 auf 1,5.

In der Kontrollgruppe stiegen die Mittelwerte der positiv beantworteten Fragen von 2,65 auf
2,8. Die negativen Antworten verringerten sich von 1,8 auf 1.5.

Bei zwei von zehn negativen Fragen zeigte sich in der Interventionsgruppe eine starkere
Wirkung als in der Kontrollgruppe. Dennoch konnte auch in der Kontrollgruppe eine Reduk-
tion der Angst festgestellt werden. Der p-Wert betragt hier 0,003 und zeigt somit ebenfalls
eine statistische Signifikanz. Angewandt wurde der t-Test fur abhangige Stichproben.

Fir den Intergruppenvergleich wurde der Ch'2-Test angewandt. Der durchschnittliche STAI-
Wert pro Frage vor Durchfihrung der Intervention unterschied sich weder in den positiven
noch negativen Antworten statistisch signifikant zwischen den Gruppen.

Der Intergruppenvergleich bezlglich der Verbesserung der negativen Geflihle nach der Be-

handlung ergab ebenfalls keinen statistisch signifikanten Wert.

In der Interventionsgruppe der Studie von Beyliklioglu & Arslan (2018) konnte eine Reduk-
tion der Angst, ausgehend von einem Mittelwert von 43,00 Punkten + 11,48 SD vor der
Intervention auf 37,28 Punkte + 9,93 SD nach der Intervention erzielt werden, der errech-
nete p-Wert von 0,003 ist statistisch signifikant.

In der Kontrollgruppe konnte lediglich eine geringe Reduktion, ausgehend von 44,60 Punk-
ten + 11,45 SD, auf 42,43 Punkte + 11,48 SD erzielt werden, das Ergebnis zeigt mit einem
p-Wert von 0,109 keine statistische Signifikanz. Angewandt wurde der t-Test fur abhangige
Stichproben.
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Ein Intergruppenvergleich unter Verwendung des t-Tests flr unabhangige Stichproben zur
Baseline war statistisch nicht signifikant. Jedoch zeigte der Vergleich zwischen den Grup-
pen nach der Intervention einen statistisch signifikanten Unterschied mit einem p-Wert von
0,035.

Bozkurt & Vural (2019) flhrten die Studie mit zwei Interventionsgruppen und einer Kontroll-
gruppe durch. Die interventionsgruppen unterschieden sich in der Dosierung des Lavendel-
Ols. In der Interventionsgruppe eins erhohte sich die Angst ausgehend von einem Mittelwert
von 39.8 Punkten £ 9.7 SD auf 43,0 Punkte + 9,5 SD. In der Interventionsgruppe zwei
konnte ebenso keine Reduktion der Angst erzielt werden. Bei Aufnahme auf die Station
betrug der Mittelwert 38,0 + 10,2 SD. Nach der Intervention stieg der Mittelwert auf 39,3
Punkte + 11,8 SD. In der Kontrollgruppe war die Zunahme der Angst am hdchsten. Ausge-
hend von einem Mittelwert von 37,3 Punkten und einer Standardabweichung von 8,5 stieg
der Mittelwert auf 40,3 + 9,9 SD.

Die Ergebnisse in allen drei Gruppen zeigten eine signifikante Erhéhung der Angst. Ange-
wandt wurde der t-Test fir abhangige Stichproben. Eine einfaktorielle Varianzanalyse
zeigte keinen Unterschied zwischen den Gruppen in Bezug auf die mittleren Werte des
STAI vor und nach der Intervention, die p-Werte lagen bei 0.584 vor der Intervention und

bei 0.357 nach der Intervention.

Stanley, Wan & Karim (2020) verzeichneten in der Interventionsgruppe, ausgehend von
einem Mittelwert von 38,40 Punkten + 10,8 SD, eine deutliche Reduktion auf 33,90 Punkte
+ 10,5 SD, der p-Wert liegt bei 0,001 und belegt eine statistisch signifikante Reduktion der
Angst.

In der Kontrollgruppe konnte keine statistisch signifikante Verringerung (p-Wert 0,44), aus-
gehend von 39,60 Punkten + 9,8 SD auf 38,80 Punkte + 10,9 SD errechnet werden. Die
statistische Analyse des Vergleichs innerhalb der Gruppen erfolgte mithilfe des t-Tests fur
abhangige Stichproben. Der t-Test flr unabhangige Stichproben zur Messung des Unter-
schieds zwischen den Gruppen zeigte vor der Intervention mit einem p-Wert, welcher gré-
Rer als 0,05 war, keinen signifikanten Unterschied. Die mittlere Veranderung des STAI-
Scores nach der Intervention bestatigte mit einem p-Wert von 0,023 einen statistisch signi-

fikanten Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe.
In der Publikation von Shirzad et al. (2023) erfolgte die Auswertung durch eine gesplittete

Berechnung der Ergebnisse beider Skalen des STAI. Ausgewertet wurden je 20 Fragen der

offenen und latenten Angst.
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In der Interventionsgruppe lag der Mittelwert der offenen Angst bei 46,6 Punkten mit einer
Standardabweichung von 7 Punkten. Die latente Angst wurde mit einem Mittelwert von 44,9
Punkten und einer Standardabweichung von 5,9 angegeben. Nach der Intervention konnte
die offene Angst auf 34,6 Punkte (5,8 SD) reduziert werden, das ist eine Verringerung von
25,8 %.

Die latente Angst verringerte sich ebenfalls um 10,9 Punkte auf 34 Punkte + 4,8 SD, dies
bedeutet eine Verringerung der latenten Angst um 24,3 %. In beiden Angstskalen zeigt der
p-Wert mit 0,001 eine statistische Signifikanz.

In der Kontrollgruppe betrug der Mittelwert (Baseline) der offenen Angst 40 Punkte (+ 8,1
SD) und jener der latenten Angst 43,7 Punkte (£ 10 SD). Nach der Intervention stieg der
Mittelwert der offenen Angst um 8%, auf 43,2 Punkte (13,9 SD). Die latente Angst verrin-
gerte sich geringfugig auf 41,9 Punkte (£ 11 SD), das sind rund 1,8 %. Die statistische
Analyse erfolgte mithilfe des t-Tests fur abhangige Stichproben.

Die Autor*innen verzichteten in dieser Studie auf einen Intergruppenvergleich und flhrten
lediglich einen Intragruppenvergleich durch. Dies bedeutet, die Forscher*innen priften nicht
auf Unterschiede zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe, sondern verglichen le-

diglich die Ergebnisse innerhalb der Gruppen.

2.5 Diskussion

In diesem Kapitel werden die oben beschriebenen Studien kritisch gewurdigt. Beschrieben
wird, welche Faktoren die Glaubwurdigkeit der Studienergebnisse bestatigen oder ein-
schranken. Eine Ubersicht hierzu ist in den Tabellen zehn bis fiinfzehn ersichtlich. Bewertet
werden die Qualitat des Designs, die Qualitat der Stichprobe, Qualitat der Durchfiihrung,
die Qualitat der Messinstrumente sowie die Qualitat der Ergebnisse. Nachfolgend werden
diese im Flietext verschriftlicht. Dies basiert auf aktueller, wissenschaftlicher Fachliteratur
in Anlehnung an den Leitfaden zur Beschreibung und Bewertung experimenteller Studien
des Studiengangs fir Gesundheits- und Krankenpflege der Fachhochschule Salzburg
(2023).
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Tabelle 10: Studienbewertung Hosseini et al. (2016) (Eigene Darstellung, 2023)

nen:
Keine Angabe zur Durchfiih-

rung einer Poweranalyse

- negativ

Angabe zur Einzelverblindung der Teil-

nehmer*innen

- positiv

Studie Qualitdt des Designs Qualitét der Stichprobe Qualitdt der Durchfiihrung Qualitat der Messinstrumente Qualitit der Ergebnisse
Design: Randomisierung: Beobachtungszeitraum: Etablierter Fragebogentest, Vali-| Passung Test - Skalenniveau:
RCT - Evidenzlevel 1b | Randomisierung mittels Zu- . diert, objektiv und reliabel UV: nominalskaliert
Beobachtungszeitraum angemessen
fallszahlentabelle im Statistik- AV: metrisch skaliert
programm SPSS 16
t-Test fur abhangige Stichpro-
-positiv Vergleichbarkeit der Behandlung: ben innerhalb der Gruppen, t-
Fragestellung: . _— .
k.g.A. Test fur unabhangige Stichpro-
o Vergleichbarkeit der Grup- ben zum Intergruppenvergleich
Forschungsziel ist im en:
Abstract fiihrt pen i - Passend
- stract angetunrt = keine signifikanten Unter-
Hosseini et | 506 erfiilit, jedoch o .
al. (2016) ’ schiede in den demografi- Teilnehmer*innenverlust:
’ Forschungsziel nicht . . . -
. schen Daten, p-Werte jedoch | Keine Angabe zum Teilnehmer*innenver-
dasselbe wie For- nicht angegeben lust
schungsfrage .
Design:
- negativ Je Intergruppenvergleich
Anzahl der Stufen und Gruppen
Anzahl der Teilnehmer*in- .
nza er Telineimerin® verplindung: adéquat, Zwei Messzeitpunkte
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Tabelle 11: Studienbewertung Franco et al. (2016) (Eigene Darstellung, 2023)

dasselbe wie For-

schungsfrage

Anzahl der Teilnehmer*in-
nen:

Poweranalyse durchgefiihrt,
Anzahl der Teilnehmer*innen

erreicht

2% Teilnehmer*innenverlust in IG &
0,5% in KG

- positiv

Verblindung:
Genaue Angabe zur Einzelverblin-

dung der Teilnehmer*innen

- positiv

Studie Qualitédt des Designs | Qualitét der Stichprobe Qualitit der Durchfiihrung Qualitat der Messinstrumente Qualitéit der Ergebnisse
Design: Randomisierung: Beobachtungszeitraum: Etablierter Fragebogentest, Vali-| Passung Test - Skalenniveau:
RCT - Evidenzlevel 1b | Computerunterstiitzte Block- . diert, objektiv und reliabel UV: nominalskaliert
Beobachtungszeitraum angemessen
randomisierung AV: nominalskaliert
t-Test fir abhangige Stichproben pas-
Fragestellung: Vergleichbarkeit der Behandlung: send
Vergleichbarkeit der Grup- - .
o k.g.A. Chi2-Test fiir unabhangige Stichpro-
Forschungsziel ist im pen:
. ben zum Intergruppenvergleich - pas-
Abstract angefuhrt — | Nicht alle p-Werte der demo- ) grupp 9 P
L - sen
PICO erfiillt, jedoch grafischen Daten >0,05 . .
Franco et al. Forschungsziel nicht . N Auswertung erfolgte jedoch nicht
(2016) Teilnehmer*innenverlust: nach den Vorgaben des validierten

Messinstruments.

negativ

Design:
Je Intergruppenvergleich
Anzahl der Stufen und Gruppen ada-

quat, Zwei Messzeitpunkte
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Tabelle 12: Studienbewertung Beyliklioglu & Arslan (2018) (Eigene Darstellung, 2023)

dasselbe wie For-

schungsfrage

Anzahl der Teilnehmer*innen:

Poweranalyse durchgefiihrt, Anzahl

der Teilnehmer*innen erreicht

-p

Teilnehmer*innenverlust:

Kein Teilnehmer*innenverlust

- positiv

Verblindung:

Keine Angaben zur Verblindung

- negativ

Studie Qualitdt des Designs Qualitit der Stichprobe Qualitit der Durchfiihrung Qualitédt der Messinstrumente Qualitat der Ergebnisse
Design: Randomisierung: Beobachtungszeitraum: Etablierter Fragebogentest, Vali-| Passung Test - Skalenniveau:
RCT - Evidenzlevel 1b | Computerunterstiitzte Blockrando- . diert, objektiv und reliabel UV: nominalskaliert
Beobachtungszeitraum angemes-
misierung AV: metrisch skaliert
sen
t-Test fur unabhangige Stichpro-
Fragestellung: .
) . ben zur Messung zwischen den
o Vergleichbarkeit der Gruppen: Vergleichbarkeit der Behand- Gruppen
Forschungsziel istim | Alle p-Werte der demografischen . . .
. lung: t-Test fir abhangige Stichpro-
Abstract angefiihrt — Daten >0,05 KA b M ) halb d
ikli .g.A. en zur Messung innerhalb der
Beyliklioglu | 5,65 erfit, jedoch 9 g
& Arslan S Gruppen —passend
Forschungsziel nicht -p
(2018) -

Design:
Je Intergruppenvergleich
Anzahl der Stufen und Gruppen

adaquat, Zwei Messzeitpunkte
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Tabelle 13: Studienbewertung Bozkurt & Vural (2019) (Eigene Darstellung, 2023)

Vural (2019)

Forschungsziel nicht
dasselbe wie For-

schungsfrage

-p

Anzahl der Teilnehmer*innen:
Poweranalyse durchgefiihrt, Anzahl

der Teilnehmer*innen erreicht

-p

Teilnehmer*innenverlust:

Kein Teilnehmer*innenverlust

- positiv

Verblindung:

Genaue Angaben zur Einzelverblindung

der Patient*innen

-p

Studie Qualitdt des Designs Qualitit der Stichprobe Qualitdt der Durchfiihrung Qualitit der Messinstrumente | Qualitédt der Ergebnisse
Design: Randomisierung: Beobachtungszeitraum: Etablierter Fragebogentest, Vali-| Passung Test - Skalenni-
RCT - Evidenzlevel 1b | Computerunterstiitzte Randomisie- . diert, objektiv und reliabel veau:
Beobachtungszeitraum angemessen
rung in Microsoft Excel UV: nominalskaliert
AV: metrisch skaliert
positiv
Fragestellung: Vergleichbarkeit der Behandlung: t-Test fur abhéangige Stich-
Vergleichbarkeit der Gruppen: « .
o gegeben (,Standard”) — proben zur Messung inner-
Forschungszielistim | Alle p-Werte der demografischen :
. halb der Gruppen; Einfak-
Abstract angefiihrt — Daten >0,05
L -p torielle Varianzanalyse fur
PICO erfilillt, jedoch
Bozkurt & die Messung der Unter-

schiede zwischen den

Gruppen - passend

Design:
Je Intergruppenvergleich
Anzahl
Gruppen adaquat,

der Stufen und
Zwei

Messzeitpunkte
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Tabelle 14: Studienbewertung Stanley, Wan & Karim (2020) (Eigene Darstellung, 2023)

dasselbe wie For-

schungsfrage

Vergleichbarkeit der Gruppen:

Alle p-Werte der demografischen
Daten >0,05

-p

Anzahl der Teilnehmer*innen:
Poweranalyse durchgefiihrt, Anzahl

der Teilnehmer*innen erreicht

-p

Kein Teilnehmer*innenverlust

- positiv

Verblindung:
Keine Verblindung durchgefihrt, jedoch

in den Limitationen der Studie angefihrt.

- positiv

Studie Qualitdt des Designs Qualitit der Stichprobe Qualitdt der Durchfiihrung Qualitit der Messinstrumente | Qualitédt der Ergebnisse
Design: Randomisierung: Beobachtungszeitraum: Etablierter Fragebogentest, Vali-| Passung Test - Skalenni-
RCT - Bvidenzlevel 1b Quasi-Randomisierung wahrend | Beobachtungszeitraum angemessen diert, objektlv und reliabel veau:
. . " UV: nominalskaliert
Rekrutierung der Teilnehmer*innen
(Zuweisung der ungeraden Zahlen AV: metrisch skaliert
Fragestelluna: zu Lavendel und der geraden Zah-
9 9 len zur Kontrollgruppe) — Glaubwiir- Vergleichbarkeit der Behandlung: t-Test fiir abhéngige Stich-
A digkeit der Studienergebnisse ein-| K-g-A. proben zur Messung inner-
Forschungsziel ist im halb der G T
3 a er Gruppen; t-Test
Abstract angefiihrt — geschrankt " b 'pp Stich
- Ur unabhangige Stichpro-
Stanley, Wan | o, - 5 erfiilt, jedoch 99 P
& Karim . ben zur Messung der Un-
Forschungsziel nicht . "
(2020) Teilnehmer*innenverlust: terschiede zwischen den

Gruppen - passend

Design:
Je Intergruppenvergleich
Anzahl
Gruppen adaquat,

der Stufen und
Zwei

Messzeitpunkte
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Tabelle 15: Studienbewertung Shirzad et al. (2023) (Eigene Darstellung, 2023)

Forschungsziel nicht
dasselbe wie For-

schungsfrage

-p

Anzahl der Teilnehmer*innen:
Poweranalyse durchgefiihrt, Anzahl

der Teilnehmer*innen erreicht

-p

Teilnehmer*innenverlust:

Kein Teilnehmer*innenverlust

- positiv

Verblindung:

Keine Angaben zur Verblindung

- negativ

Studie Qualitdt des Designs Qualitit der Stichprobe Qualitdt der Durchfiihrung Qualitit der Messinstrumente | Qualitédt der Ergebnisse
Design: Randomisierung: Beobachtungszeitraum: Etablierter Fragebogentest, Vali-| Passung Test - Skalenni-
RCT - Evidenzlevel 1b | Blockrandomisierung mithilfe einer . diert, objektiv und reliabel veau:
Beobachtungszeitraum angemessen
Zufallszahlentabelle UV: nominalskaliert
AV: metrisch skaliert
Fragestellung: . . . _— .
Vergleichbarkeit der Behandlung: t-Test fiir abhangige Stich-
Vergleichbarkeit der Gruppen: « .
o gegeben (,Standard”) — proben zur Messung inner-
Forschungsziel istim | Alle p-Werte der demografischen
. halb der Gruppen — pas-
Abstract angefihrt — Daten >0,05 p d
] - send,
Shirzad etal. | b, - 5 o rfiiit, jedoch
(2023) Intergruppenvergleich fehlt

- negativ

Design:
Intragruppenvergleich!
Anzahl

Gruppen inadaquat.

der Stufen und

- negativ
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2.5.1 Qualitat des Designs

Erfolgt in einer Studie die Suche nach kausalen Zusammenhangen, ist ein experimentelles
Design die erste Wahl. Bei experimentellen Designs wird die Auswirkung einer Ma3nahme bei
einer genau definierten Gruppe von Patient*innen in Bezug auf ein zuvor definiertes Zielkrite-
rium untersucht. Fur randomisiert kontrollierte Studien (RCT) mussen folgende Voraussetzun-
gen erfullt sein: Manipulation, Kontrolle und Randomisierung (Panfil & Mayer, 2018, S. 111).

In der klinischen Forschung sind randomisiert-kontrollierte Studien Goldstandard und besitzen
neben Metaanalysen das héchste Evidenzlevel (Level 1b) (Behrens & Langer, 2022, S. 158).
Die Autor*innen aller ausgewahlten Publikationen wahlten ein randomisiert-kontrolliertes Stu-
diendesign (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019; Franco et al., 2016; Hosseini
et al., 2016; Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan & Karim, 2020). Dies ist somit als positiv zu

bewerten.

In den Abstracts oder in der Einleitung aller Studien wird nicht die Forschungsfrage, sondern
das Forschungsziel genannt, welches grundsatzlich das PICO-Schema erfllt.

Jedoch sind Forschungsfrage und Forschungsziel nicht gleichzusetzen. Das Ziel beschreibt,
wozu Forscher*innen etwas wissen mdchten und welchen Nutzen das Ergebnis bringen kann,
die Forschungsfrage beschaftigt sich hingegen damit, was Forscher*innen wissen wollen und
welche Frage beantwortet werden soll. Dies zieht nicht unwesentliche Konsequenzen fur die
Aussagekraft der Studie mit sich, denn die Forschungsfrage bestimmt, welches Design sinn-
voll ist und wie die Vorgehensweise sein soll (Panfil, 2023, S. 36). Aus den oben genannten
Grunden erfolgt in allen Studien eine eingeschrankte Beurteilung der Qualitat der Fragestel-
lung (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019; Franco et al., 2016; Hosseini et al.,
2016; Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan & Karim, 2020).

2.5.2 Qualitat der Stichprobe

In diesem Abschnitt werden die Randomisierung der Stichprobe, die Vergleichbarkeit der In-

terventions- und Kontrollgruppen sowie der Stichprobenumfang bewertet.

Eine Randomisierung bietet eine hohe Wahrscheinlichkeit, dass bei ausreichend grof3er Stich-
probe wichtige, bekannte und unbekannte Variablen zuféllig gleichmafig auf die Interventions-
und Kontrollgruppen verteilt sind (Panfil & Mayer, 2023, S. 114).

Der Vorteil einer Randomisierung ist die Vermeidung von Selektionsbias. Weiters bietet sie
eine hohe interne Validitat. Eine einfache Randomisierung fuhrt jedoch nicht automatisch zu
gleich grof3en Gruppen, besonders bei kleinen Fallzahlen kann eine Ungleichheit vorkommen
(Weil3, 2019, S. 254).
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Um dem entgegenzuwirken kann beispielsweise eine Blockrandomisierung durchgefuhrt wer-
den. Hierbei werden die Teilnehmer*innen in kleine Blocke zu fixen GroRRen eingeteilt, sodass
innerhalb jedes Blocks gleich viele Teilnehmer*innen auf die einzelnen Therapiegruppen ver-
teilt sind (Weil3, 2019, S. 254).

Hosseini et al. (2016) fihrten eine Randomisierung mittels Zufallszahlentabelle im Statistik-
programm SPSS16 durch, Bozkurt & Vural (2019) nutzten ebenfalls computerunterstitzte
Randomisierung. Diese einfache Zufallsauswahl bietet den Vorteil der einfachen Umsetzung.
Die Wahrscheinlichkeitserhebung stellt eine sehr zuverlassige Strategie dar, welche mit hoher
Wahrscheinlichkeit zu reprasentativen Stichproben fuhrt (Mayer & Schlarmann, 2023, S.
192ff). Eine positive Bewertung der Studien in Bezug auf die Qualitat der Stichprobe wurde

vorgenommen.

Stanley, Wan & Karim (2020) fuhrten wahrend der Rekrutierung der Teilnehmer*innen eine
Quasi-Randomisierung durch. Die Zuweisung erfolgte nach geraden (Kontrollgruppe) und un-
geraden Zahlen (Interventionsgruppe). Unter der, von den Autor*innen durchgefihrten, alter-
nierenden Zuteilung versteht man eine abwechselnde Zuordnung der Teilnehmer*innen zu
einer bestimmten Gruppe. Ein grof3er Nachteil dieser Methode ist, dass bereits im Vorhinein
feststeht, welche Intervention den nachsten Teilnehmer/ die nachste Teilnehmerin erwartet.
Dieses Risiko beeinflusst die Glaubwurdigkeit der Studienergebnisse. Es wiirde sich umgehen
lassen, indem bei der Zuordnung der Teilnehmer*innen noch nicht klar ist, welche Mal3nahme
fur welche Gruppe geplant ist (Mayer & Schlarmann, 2023, S. 197). Die Autor*innen Stanley,
Wan & Karim (2020) teilten die Teilnehmer*innen bei der Rekrutierung in die jeweiligen Grup-
pen mit bereits festgelegter Intervention ein, daher ist die Glaubwurdigkeit der Qualitat der

Stichprobe als eingeschrankt zu beurteilen.

Beyliklioglu & Arslan (2018) und Franco et al. (2016) fihrten eine computerunterstutzte Block-
randomisierung durch, Shirzad et al. (2023) nutzte ebenfalls eine Blockrandomisierung mithilfe
einer Zufallszahlentabelle. Eine Blockrandomisierung bietet die Garantie eines gleichen Um-
fangs der einzelnen Teilnehmer*innenblécke und eine Erleichterung bei Zwischenauswertun-

gen (Weil3, 2019, S. 254). Eine positive Bewertung wurde vorgenommen.

Das Signifikanzniveau wurde in allen Studien mit finf Prozent festgelegt (Beyliklioglu & Arslan,
2018; Bozkurt & Vural, 2019; Franco et al., 2016; Hosseini et al., 2016; Shirzad et al., 2023;
Stanley, Wan & Karim, 2020). Ist der p-Wert kleiner oder gleich dem gewahlten Alpha-Fehlerni-
veau, ist das Ergebnis signifikant (Mayer, Schlarmann & Conrad, 2023, S. 250).
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In vier von sechs Studien liegen die p-Werte der demographischen Daten uber 0,05. Auf Un-
terschiede wurde mithilfe des Chi? -Test getestet. Demnach sind keine statistisch signifikanten
Unterschiede innerhalb der Gruppen erkennbar und es ergibt sich keine signifikante Abwei-
chung. Eine positive Bewertung wurde vorgenommen (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt &
Vural, 2019; Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan & Karim, 2020).

In der Studie von Franco et al. (2016) wurde in den demographischen Daten ein signifikanter
Unterschied aufgezeigt und beschrieben. Dies betrifft den Typ der Operation (plastische und
onkologische Operationen) und fiihrt zu einem p-Wert von 0,04. Angewandt wurde der Chi? -
Test.

Hosseini et al. (2016) flhrten keinen p-Wert der demographischen Daten an, sie beschrieben
jedoch in den Ergebnissen, dass es keinen signifikanten Unterschied innerhalb der Gruppen
gibt. Da keine Tabelle der demographischen Daten in der Studie angegeben ist, lasst sich das
Ergebnis nicht kontrollieren und ist fiir Leser*innen der Studie nicht nachvollziehbar. Auch das
statistische Verfahren zur Testung auf Unterschiede wurde nicht angefihrt. Demnach wurden
beide Studien in der Vergleichbarkeit der Interventions- und Kontrollgruppe als eingeschrankt

bewertet.

In Forschungsarbeiten muss die bendétigte Anzahl an Teilnehmer*innen, also die Stichproben-
groRe, vorab errechnet werden. Hierzu wird die Poweranalyse angewandt (Mayer, & Schlar-
mann, 2023, S. 202). Die Poweranalyse oder Fallzahlschatzung dient der Ermittlung einer
Stichprobengrolie, mit der ein existierender Unterschied auch tatsachlich entdeckt werden
kann. Gibt es tatsachlich einen Unterschied zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe,
welcher in einer Studie aber nicht erkannt wird, tritt ein sogenannter Beta-Fehler auf. Die
Power oder Teststarke beschreibt die Wahrscheinlichkeit, einen Unterschied tberhaupt zu fin-
den und wird aus (1- ) berechnet (Mayer, Schlarmann & Conrad, 2023, S. 246).

Franco et al. (2016) und Bozkurt & Vural (2019) gaben eine Power von 0,80 und ein Alpha von
0,05 an. In beiden Studien wurde die errechnete Teilnehmer*innenanzahl erreicht.

Stanley, Wan & Karim (2020) gaben eine Effektstarke von 0,74 an. Demnach sollten mindes-
tens 29 Teilnehmer*innen in der Interventions- und 28 in der Kontrollgruppe sein. Erreicht wur-
den 39 Teilnehmer*innen in der Interventionsgruppe und 36 in der Kontrollgruppe.

Shirzad et al. (2023) legten ein 95% Konfidenzintervall und ein Alpha von 0,05 fest, demnach
mussen je Gruppe mindestens 31 Teilnehmer*innen eingeschlossen werden. Die Interven-

tions- und Kontrollgruppe umfasste je 34 Teilnehmer*innen.
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Beyliklioglu & Arslan (2018) fuhrten in ihrer Publikation Informationen zur Durchflhrung einer
Poweranalyse an, wonach eine Mindestanzahl von 74 Teilnehmer*innen erzielt werden
musste. Die Studie wurde mit 80 Teilnehmer*innen durchgefihrt. Eine positive Beurteilung des

Stichprobenumfangs kann in allen finf genannten Studien vorgenommen werden.

In der Studie von Hosseini et al. (2016) erfolgte keine Angabe zur Durchflhrung einer Power-
analyse. Die bendtigte Teilnehmer*innenanzahl wurde nicht angefiihrt, demnach wurde die

Qualitat des Stichprobenumfangs in dieser Studie als negativ bewertet.

2.5.3 Qualitat der Durchfuhrung

In diesem Punkt werden der Beobachtungszeitraum, die Vergleichbarkeit der Behandlung, der

Teilnehmer*innenverlust sowie die Verblindung der Studien bewertet.

Akute gesundheitliche Probleme, zu welcher die Angst zahlt, erfordern Interventionen mit mog-
lichst schnellem Wirkungseintritt (Fachhochschule Salzburg, 2023). In der Fachliteratur der
Autor*innen Deutsch-Grasl, Buchmayr & Fink (2019) ist keine eindeutige Angabe zur Dauer
des Wirkungseintritts von Lavendeldlinhalationen ersichtlich.

Die Wirkung von Lavendeldl Iasst sich jedoch medizinisch durch die Stimulation von olfaktori-
schen Rezeptoren und durch Freisetzung von Botenstoffen des limbischen Systems erklaren.
Das limbische System ist eine funktionelle Einheit, welche aus Strukturen des GroRhirns, des
Zwischenhirns und des Mittelhirns gebildet wird. Hierzu gehéren der Mandelkern (Corpus
amygdaloideum), der Hippocampus sowie Teile des Hypothalamus. Es hat eine zentrale Be-
deutung bei der Entstehung von Gefiihlen, wie zum Beispiel Angst, Furcht oder Wut. Uber den
Hypothalamus werden zahlreiche Organe beeinflusst und der Gefiihlshaushalt in vegetative
und hormonelle Funktionen eingebunden (Menche, 2003, S. 138f).

Olfaktorische Rezeptoren werden von atherischen Olen stimuliert, dieses Signal wird an das
limbische System weitergeleitet. Die vom limbischen System freigesetzten Botenstoffe verset-
zen den Koérper wieder in einen Zustand der Ruhe und kénnen eine Reduktion von Angst her-
vorrufen (Sakamoto, Minoura, Usui, Ishizuka & Kanba, 2005).

Hierdurch Iasst sich die positive Wirkung von Lavendeldlinhalationen erklaren, welche dem-
nach in dem Durchflhrungszeitraum der Inhalation mit Lavendeldl eintreten sollte. Demnach
ist der Beobachtungszeitraum als angemessen zu betrachten. Eine positive Bewertung wurde
in allen sechs Publikationen vorgenommen (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019;
Franco et al., 2016; Hosseini et al., 2016; Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan & Karim, 2020).
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Alle Studienteilnehmer *innen sollten eine Standardbehandlung erhalten. Die Interventions-
und Kontrollgruppe sollte sich demnach nur durch die durchgefiihrte Intervention unterschei-
den. Die Standardpflegemalinahmen sollten genau beschrieben werden (Studiengang Ge-
sundheits- und Krankenpflege, 2023).

Hat sich nach einer therapeutischen Intervention der Zustand der Teilnehmer*innen verbes-
sert, ist dies nicht immer auf den Erfolg der Therapie zurtickzuflihren. So kdnnen auch unspe-
zifische Effekte, wie zum Beispiel der natirliche Krankheitsverlauf fir den Therapieerfolg ver-
antwortlich sein. Ein weiterer systematischer Fehler (Bias) ist der Hawthorne-Effekt, welcher
dadurch entsteht, dass Studienteilnehmer*innen automatisch ihr Verhalten verandern, weil sie
an einer Studie teilnehmen. Auch kann der sogenannte Placebo-Effekt zu einer bedeutenden
Verbesserung des Befindens flihren. Der Nutzen einer Therapie Iasst sich deshalb nur im di-
rekten Vergleich messen (Weil3, 2019, S. 256).

Die Autor*innen Bozkurt & Vural (2019) und Shirzad et al. (2023) fuhrten Standardpflegemal3-
nahmen in den Methoden an. Demnach wurde die Vergleichbarkeit in diesen beiden Studien
als positiv bewertet.

Die Autor*innen Beyliklioglu & Arslan (2018), Franco et al. (2016), Hosseini et al. (2016) und
Stanley, Wan & Karim (2020) machten in ihren Studien keine genauen Angaben zur Vergleich-

barkeit der Behandlung, demnach wurde eine eingeschrankte Bewertung vorgenommen.

Nehmen Personen zu Beginn einer Studie an dieser teil, scheiden aber zu einem spéateren
Zeitpunkt wieder aus der Studie aus, entsteht ein Teilnehmer*innenverlust (Studiengang Ge-
sundheits- und Krankenpflege, 2020). Die Griinde dieser Drop-Outs sind vielfaltig. So kbnnen
beispielsweise Teilnehmer*innen freiwillig aus der Studie ausscheiden oder von Arzt*innen
ausgeschlossen werden. Ist die Anzahl der ausgeschiedenen Teilnehmer*innen gering, ist
dies nicht problematisch. Ein Problem wird es jedoch dann, wenn Teilnehmer*innen aus der
Studie austreten, weil eine mdgliche Wirkungslosigkeit der Therapie vorliegt oder uner-
winschte Nebenwirkungen auftreten (Weif3, 2019, S. 258f).

Erfolgt die Auswertung mit mehr als 80 Prozent der Teilnehmer*innen, welche die Studie be-
gonnen haben, werden keine groReren Einflisse auf das Endergebnis erwartet (Panfil & Ma-
yer, 2022, S. 115).

Um Protokollverletzungen adaquat zu behandeln, kdnnen unterschiedliche Analysemethoden
angewandt werden. So kdnnen beispielsweise eine ,Intention to treat- Analyse®, der ,As-Tre-

ated Ansatz*“ oder das ,per Protocol-Prinzip“, angewandt werden (Weil3, 2019, S. 259).

40



In vier von sechs Studien wurde kein Teilnehmer*innenverlust verzeichnet und folglich als po-
sitiv bewertet (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019; Shirzad et al., 2023; Stanley,
Wan & Karim, 2020).

Die Autor*innen Hosseini et al. (2016) fihrten in ihrer Publikation keine Angaben zum Teilneh-
mer*innenverlust an. Eine negative Bewertung wurde vorgenommen.

Franco et al. (2016) verbuchten ein Drop-Out von vier Personen in der Interventionsgruppe
und einer Person in der Kontrollgruppe. Uber eine Anwendung einer der oben genannten Ana-
lysemethoden wurde in der Studie keine Angabe gemacht. Da die Dropout-Quote jedoch unter

20 Prozent liegt, wurde eine positive Bewertung vorgenommen.

Um Fehlerquellen, wie zum Beispiel die Manipulation der Zielgréfien zu vermeiden, sollte eine
Verblindung durchgefiihrt werden. Im Idealfall kennen weder Patient*innen noch Arzt*in-
nen/Pflegewissenschaftlersinnen die angewandte Therapie (Weil3, 2019, S. 255).

Je weniger Personen von der Zuteilung in die Interventions- und Kontrollgruppe wissen, desto
geringer ist die Wahrscheinlichkeit von verfalschenden Einflissen, welche bewusst oder un-
bewusst durch anderes Verhalten von den beteiligten Personen entstehen konnten. In klini-
schen Studien ist eine Doppelverblindung haufig nicht moglich (Behrens & Langer, 2022, S.
206).

Bozkurt & Vural (2019), Franco et al. (2016) und Hosseini et al. (2016) fuhrten in den Methoden
eine detaillierte Angabe zur Verblindung der Teilnehmer*innen an, demnach wurde eine posi-

tive Bewertung vorgenommen.

Beyliklioglu & Arslan (2018) und Shirzad et al. (2023) machten keine Angabe zur Verblindung.
Eine negative Bewertung wurde vorgenommen, da das Fehlen von Angaben zur Verblindung
gemal dem Manual fur die Bewertung des Bias-Risikos in klinischen Studien, veroffentlicht

von Cochrane Deutschland, als solche zu bewerten ist (Cochrane Deutschland, 2016).

Stanley, Wan & Karim (2020) fihrten keine Verblindung durch. Sie flhrten jedoch in den Limi-
tationen der Studie an, dass Inhalationen mit Lavendeldl und Traubenkerndl durch ihren Ge-
ruch charakterisiert sind. Sowohl die Forscher*innen als auch die Teilnehmer*innen kdnnten
diese Geruiche bewusst wahrnehmen und erkennen. Eine Doppelblindstudie ist deshalb laut

Angaben der Forscher*innen nicht moglich. Eine positive Bewertung wurde vorgenommen.
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2.5.4 Qualitat der Messinstrumente

Bei der Verwendung von Messinstrumenten in der quantitativen Forschung spielen Gutekrite-
rien eine essenzielle Rolle. Zwei zentrale Kriterien sind die Reliabilitat und die Validitat (Mayer,
Panfil, Fringer & Schrems, 2023, S. 173ff).

Die Reliabilitat beschreibt die Zuverlassigkeit, die Validitat die Gultigkeit eines Assessment-
instruments. Es gilt zu klaren, ob die angewandten Messinstrumente das zu untersuchende
Kriterium messen und ob die Messung zuverlassig ist. Zum Einschatzen der Reliabilitat kon-
nen verschiedene Verfahren genutzt werden, wie zum Beispiel die Test-Retest-Reliabilitat
oder die Interrater-Reliabilitat. Cronbach’s Alpha stellt hierbei eines der am weitesten verbrei-
teten Reliabilitatskriterien dar (Mayer, Panfil, Fringer & Schrems, 2023, S. 173ff).

Um die Reliabilitdt psychometrischer Tests bewerten zu kdnnen, sollte eine zuverlassige
Testskala idealerweise einen Cronbach's Alpha-Wert von mindestens 0,7 erreichen, um als
akzeptabel angesehen zu werden. Werte unter 0,5 gelten als unzureichend, wahrend Werte
von 0,8 oder héher als besonders gut angesehen werden (Dorsch Lexikon der Psychologie,
0.J.).

Die State-Trait Anxiety Inventory (STAI) ist ein gangiges Messinstrument zur Erfassung von
Angst in zwei Hauptaspekten: Zustandsangst und Eigenschaftsangst. Die STAI zielt darauf ab,
voribergehende Angstzustande (State Anxiety), die in einer bestimmten Situation auftreten
kdnnen, sowie anhaltende Persdnlichkeitsmerkmale, die mit Angst verbunden sind (Trait

Anxiety) zu quantifizieren (Grimm, 2009).

2.5.4.1 Reliabilitat des STAI

Die dokumentierten Werte der Test-Retest-Reliabilitatskoeffizienten zahlreicher Studien sind
durchwegs hoch. So liegt das Cronbach's Alpha bei durchgefihrten Studien mit chirurgischen
Patient*innen bei 0,93 in der State-Angst-Skala und 0,91 der Trait-Angst-Skala (McDowell,
2006). Dies bestatigt eine besonders hohe Zuverlassigkeit beider Skalen, eine positive Bewer-

tung wurde vorgenommen.

2.5.4.2 Validitat des STAI

Die Validitat wird in Inhaltsvaliditat, Kriteriumsvaliditat sowie Konstruktvaliditat unterteilt (Stu-
diengang Gesundheits- und Krankenpflege, 2023).

Der STAI zeigt eine kriterienbezogene Validitat, welche mit anderen relevanten Skalen und
Messungen konvergiert. Dies starkt die Argumentation fur die Gultigkeit und Nutzlichkeit des
STAI bei der Messung von Angstlichkeit und verwandten Konstrukten (Laux, Glanzmann,

Schaffner & Spielberger, 1981). Eine positive Bewertung wurde vorgenommen.
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2.5.4.3 Objektivitat des STAI

Objektivitat bedeutet, dass das Ergebnis des Fragebogens unabhangig von der untersuchen-
den Person festgestellt werden kann. Durch standardisierte Verfahren mit einer strukturierten
Vorgehensweise in der Anwendung des Fragebogens ist eine Objektivitat eines Testverfah-
rens gegeben (Kipman, 2013).

Der STAI ist ein standardisiertes Verfahren, dessen Auswertung und Durchfiihrung des Fra-
gebogens klar vorgegeben ist. Der Wertebereich der STAI reicht von 20-80 Punkten je State-

beziehungsweise Trait-Skala. Eine positive Bewertung der Objektivitdt wurde vorgenommen.

In finf von sechs Studien sind die psychometrischen Eigenschaften des Messinstruments an-
geflhrt (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Franco et al., 2016; Hosseini et al., 2016; Shirzad et al.,
2023; Stanley, Wan & Karim, 2020).

Die Autor*innen Bozkurt & Vural (2019) machten keine Angabe zu den Gutekriterien. Die Lite-
raturrecherche ergab, dass der STAI den psychometrischen Eigenschaften Reliabilitat, Validi-
tat und Objektivitat entspricht, demnach kann eine positive Bewertung der Qualitat des Mess-

instruments in allen sechs Studien erfolgen.

2.5.5 Qualitat der Ergebnisse

Um eine statistische Analyse optimal durchfiihren zu kénnen, sollten strukturgleiche Gruppen,
welche sich lediglich durch die Art der Therapie unterscheiden, vorliegen. Zur Messung des
Vergleichs von zwei Mittelwerten eignen sich sogenannte t-Lagetests. Diese Lagetests setzen
eine normalverteilte Grundgesamtheit voraus. Bei quantitativen Zielgro3en eignet sich zum
Vergleich zweier Therapiegruppen ein t-Test fur unabhangige Stichproben (Weil3, 2019, S.
141ff).

In vier von sechs Studien wurde eine Prifung auf Normalverteilung der Daten mithilfe des
Kolmogorov-Smirnov-Tests oder des Shapiro—Wilk — Tests durchgefiihrt (Beyliklioglu & Arslan,
2018; Bozkurt & Vural, 2019; Hosseini et al., 2016; Shirzad et al., 2023).

Franco et al. (2016) und Stanley, Wan & Karim (2020) fihrten keine genaue Angabe zur Pri-

fung auf Normalverteilung an.

In allen sechs Publikationen gilt als abhangige Variable die gemessene, praoperative Angst.
Diese ist in funf von sechs Studien metrisch skaliert (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt &
Vural, 2019; Hosseini et al., 2016; Shirzad et al., 2023; Stanley, Wan & Karim, 2020).

Skalen mit hohen Wertebereichen kdnnen als Niveau einer Verhaltnisskala gebilligt werden,
obwohl diese im strengen Sinne als ordinal skalierte Skalen anzusehen waren (Weif3, 2019,
S. 22).
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Als unabhangige Variable gelten in allen Studien die Studienteilnehmer*innen der Interven-
tions- und Kontrollgruppe mit einer nominalen Skalierung, da die Auspragungen binar sind
(Weil3, 2019, S. 16ff).

Franco et al. (2016) wahlten fir die abhangige Variable ebenso ein nominales Skalenniveau.

Beyliklioglu & Arslan (2018), Hosseini et al. (2016) sowie Stanley, Wan & Karim (2020) wahlten
fur die abhangige Variable ein metrisches Skalenniveau und flr die unabhéngige Variable ein
nominales Skalenniveau. Ein Intergruppenvergleich wurde mithilfe des t-Tests fur unabhan-
gige Stichproben durchgefiihrt, fir den Vergleich innerhalb der Gruppe wurde ein t-Test fur
abhangige Stichproben angewandt. Die Skalenniveaus und Testverfahren in den drei Studien

wurden korrekt gewahlt und positiv bewertet.

Bozkurt & Vural (2019) nutzten zur Messung der Angst innerhalb der Gruppen einen t-Test fur
abhangige Stichproben. Fur den Intergruppenvergleich wurde eine einfaktorielle Varianzana-
lyse herangezogen, da die Studie mit mehr als zwei Gruppen durchgefuhrt wurde. Einfaktori-
elle Varianzanalysen dienen zum Vergleich von mehr als zwei unverbundenen Stichproben
(Weil3, 2019, S. 170). Die Testverfahren eignen sich fir die gewahlten Skalenniveaus,

wodurch eine positive Bewertung vorgenommen wurde.

Franco et al. (2016) wahlten die Skalenniveaus sowie die Tests passend. Fir die unabhangige
sowie abhangige Variable wurde ein nominales Skalenniveau gewahlt, da die Auswertung des
STAI durch die Ermittlung der Durchschnittswerte der positiven und negativen Antworten er-
folgte.

Fir den Intergruppenvergleich wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben angewandt, der
Vergleich innerhalb der Gruppen erfolgte mithilfe des t-Tests flr abhangige Stichproben. Die
Testverfahren sowie Skalenniveaus wurden passend gewahlt, jedoch erfolgte die Auswertung
nicht nach den standardisierten Auswertungsverfahren des STAI. Die Ergebnisse sind als nicht

glaubwiirdig einzustufen, eine negative Bewertung wurde vorgenommen.

Shirzad et al. (2023) wahlten ein nominales Skalenniveau flr die unabhangige Variable, sowie
eine metrische Skalierung fur die abhangige Variable. Ein Intragruppenvergleich wurde mithilfe
des t-Tests flr abhangige Stichproben durchgefihrt. Der Test flr den Vergleich innerhalb der
Gruppen wurde passend gewahlt, jedoch fehlt die Durchfliihrung eines Vergleichs zwischen

den Gruppen. Eine negative Bewertung wurde vorgenommen.
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Ein wesentliches Merkmal einer randomisierten Studie ist der Vergleich zwischen den Grup-
pen. Analysen innerhalb einer Gruppe sind nicht aussagekraftig, denn die Frage ist nicht, ob
es eine Veranderung gegenuber dem Ausgangswert gibt, sondern ob eine Veranderung in

einer Gruppe groRer ist als in der anderen (Bland & Altman, 2011).

In finf von sechs Studien wurde ein Intergruppenvergleich durchgefiihrt, die Anzahl der Stufen
und Gruppen ist adaquat. Folglich wurde eine positive Bewertung vorgenommen (Beyliklioglu
& Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019; Franco et al., 2016; Hosseini et al., 2016; Stanley, Wan
& Karim, 2020).

Die Forscher*innen Shirzad et al. (2023) betrachteten die Veranderung der Messwerte zwi-
schen der Baseline und dem Ergebnis nach Durchfiihrung der Intervention innerhalb der Grup-
pen. In diesem Fall bringen die Vergleiche der p-Werte keine glltigen Ergebnisse. Auch be-
steht ein erhdhtes Risiko eines falsch positiven Ergebnisses (Bland & Altman, 2011).

Die Autor*innen vernachlassigten mit dem fehlenden Intergruppenvergleich ein wesentliches
Merkmal einer randomisierten Studie, wodurch eine negative Bewertung vorgenommen wer-

den musste.
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3 Conclusio

Das Ziel dieser Bachelorarbeit war es, herauszufinden, ob eine Inhalation mit Lavendeldl eine
Reduktion praoperativer Angst bei Patient*innen mit geplanten Operationen bewirken kann.

Die Forschungsfrage lasst sich mithilfe der ausgewahlten Publikationen mit Ja beantworten.
Eine Lavendeldlinhalation wird als wirksame Intervention bei der Reduktion von praoperativer

Angst eingestuft.

In drei von sechs Studien wurde ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe festgestellt und somit die Wirkung von Lavendeldl zur Angstre-
duktion bestatigt. Es handelt sich um die Publikationen von Hosseini et al. (2016), Beyliklioglu
& Arslan (2018) sowie Stanley, Wan & Karim (2020).

Positiv hervorzuheben sind die Qualitat der Stichprobe, die Qualitdt der Messinstrumente so-
wie die Qualitat der Ergebnisse. Fehlende Informationen wie Angaben zur Fragestellung, zur
Vergleichbarkeit der Behandlung oder zur Verblindung flhrten zu eingeschrankten oder gar
negativen Bewertungen. Hosseini et al. (2016) fihrten keine Informationen zu einem eventu-
ellen Teilnehmer*innenverlust oder zur Durchflihrung einer Poweranalyse an. Dies zog eine
negative Bewertung mit sich. Dennoch Uberwiegen in allen genannten Publikationen die posi-
tiven Bewertungen.

In der Studie von Bozkurt & Vural (2019) ist lediglich eine nicht eindeutige Fragestellung zu
kritisieren. Die Qualitat der Stichprobe, der Messinstrumente sowie die Qualitat der Ergebnisse
scheinen glaubhaft. Die Studie zeigt sich im Gesamten als qualitativ hochwertig, deren Glaub-
wirdigkeit gegeben ist. Das Ergebnis zeigt jedoch keinen positiven Effekt von Lavendeldlin-
halationen auf die praoperative Angst. Dennoch zeigten die Ergebnisse trotz Erhéhung der
Angst, dass sich nach der Intervention die Angst in der Kontrollgruppe starker erhohte, als in
den beiden Interventionsgruppen. Als mégliche Ursache fur die Verstarkung der Angst fuihrten
die Autorinnen die Unwissenheit der Patient*innen an, da sie erst nach Verlegung in den
Operationssaal uber die Lavendeldlbeduftung im Raum informiert wurden.

Die vier genannten Studien werden als glaubhaft eingestuft und tragen zur Beantwortung der

Forschungsfrage bei.

Die Studien von Franco et al. (2016) und Shirzad et al. (2023) zeigten in der kritischen Bewer-
tung qualitative Mangel. Die Ergebnisse konnten nicht als glaubwirdig eingestuft werden, da
Franco et al. (2016) zur Auswertung der Ergebnisse nicht die standardisierte Vorgabe des
STAI heranzog und Shirzad et al. (2023) auf einen Vergleich zwischen der Interventions- und
Kontrollgruppe verzichtete. Es wurde lediglich ein Intragruppenvergleich durchgefiihrt. Weiters
liegen nicht alle p-Werte der demographischen Daten in der Publikation von Franco et al.
(2016) uber 0,05.
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Dies betrifft den Typ der geplanten Operation, welcher entweder plastischer und onkologischer
Natur ist. Dies ist eine wichtige Variable zur Bewertung der praoperativen Angst, da der Grund
einer Operation durchaus Einfluss auf préaoperative Angste haben kann, wie in Punkt 2.1.6

ersichtlich ist.

Zusammengefasst lasst sich sagen, dass von sechs kritisch gewurdigten Publikationen vier
Studien als glaubwiurdig eingestuft und zur Beantwortung der Forschungsfrage herangezogen
wurden (Beyliklioglu & Arslan, 2018; Bozkurt & Vural, 2019; Hosseini et al., 2016; Stanley,
Wan & Karim, 2020).

Zwei Studien wurden aufgrund der mangelhaften Qualitat als nicht glaubwurdig eingestuft. Die
Ergebnisse dieser Studien zeigen dennoch eine Wirksamkeit von Lavendeldl im Zusammen-

hang mit praoperativer Angst (Shirzad et al., 2023; Franco et al., 2016).

Die Beantwortung der Forschungsfrage kann demnach klar, jedoch mit Einschrankungen
erfolgen: Lavendeldlinhalationen bieten eine wirksame Intervention fir die Reduktion praope-
rativer Angst bei Patient*innen mit geplanten Operationen.

Eine klinische Relevanz zeigt sich in den Studien von Beyliklioglu & Arslan (2018) und Shirzad
et al. (2023), da durch die Lavendeldlinhalation die Angst, welche vor der Intervention mit Gber
40 Punkten in die Kategorie der moderaten Angst eingestuft wurde, reduziert wurde auf unter
40 Punkte, welche in die Kategorie der leichten Angst fallt. Stanley, Wan & Karim (2020) konn-
ten im direkten Vergleich der Lavendeldlinhalation vor und nach der Intervention ebenso eine
deutliche Reduktion erzielen.

Die Studien von (Hosseini et al. (2016) und Franco et al. (2016) zeigen keine eindeutige klini-
sche Relevanz, da sie sich mit einer sehr geringen Reduktion weiterhin in derselben Kategorie

der Angst bewegten und keine deutliche Reduktion stattfand.

Fir die kunftige Forschungspraxis lasst sich ableiten, dass es weiterer, qualitativ hochwerti-
ger Forschung bedarf, um eindeutige Ergebnisse zur Wirksamkeit von Lavendeldlinhalationen
in Bezug auf die Reduktion praoperativer Angst erhalten zu kénnen. Zukunftig sollte auf eine
verbesserte Beschreibung von randomisiert-kontrollierten Studien geachtet werden. Eine
Checkliste zur Publikation von randomisierten Studien des Consort Statements (Consolidated
Standards of Reporting Trials) kann Autor*innen kunftig als Leitfaden dienen, die Dokumenta-
tion zu verbessern und somit den Leser*innen ermdglichen, die Validitat der Ergebnisse kor-
rekt bewerten zu kénnen (Moher, Schulz & Altman, 2004).

Bezugnehmend auf zwei Studien dieser Bachelorarbeit, welche den Vorgaben nicht vollstan-
dig entsprechen, sollte kunftig auf die richtige Anwendung validierter Messinstrumente sowie

auf eine korrekte statistische Auswertung der Ergebnisse geachtet werden.
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Aufgrund des angeeigneten evidenzbasierten Wissens wird als Empfehlung fiir die Pflege-
praxis die Anwendung von Aromapflege zur Angstreduktion bei Patient*innen mit chirurgi-
schen Eingriffen als komplementare Pflegemalinahme ausgesprochen.

Im Pflegeprozess wird der Mensch, ausgehend von der Ganzheit und der Individualitat in der
speziellen Situation des Krankseins betrachtet. Im Mittelpunkt stehen die Patient*innen, deren
Gesundheit es wiederherzustellen oder zu erhalten gilt (Werner & von Braunschweig, 2006,
S. 50f).

Durch den Einsatz von &therischen Olen kénnen praoperative Angste gelindert werden. Hier-
bei kdnnten medikamentdése Malinahmen reduziert oder gar eingespart werden und uner-
winschte Nebenwirkungen im perioperativen Setting vermieden werden (Klinikum Itzehohe,
0.J.).

Basierend auf den Erkenntnissen dieser Arbeit kdnnte die Anwendung von Lavendeldlinhala-
tionen dazu beitragen, die Anzahl der Patient*innen mit praoperativen Angsten zu reduzieren,

sodass diese kunftig eher die Ausnahme als die Mehrheit darstellen.
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