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Einleitung: In dieser prospektiven randomisierten klinischen Untersuchung wurde die anxiolytische Wirkung einer Aromatherapie 
mit Lavendel bei Patienten mit mittelgradiger Zahnbehandlungsangst unter normalen Praxisbedingungen analysiert. Material und 
Methoden: Im Crossover-Design wurde bei 30 Patienten (14 Männer, 16 Frauen) mit mittelgradiger Zahnbehandlungsangst im Alter von 
21 – 72 Jahren die Angst während einer zweiflächigen Füllungstherapie (mit vs. ohne Aromatherapie) mittels VAS (visuelle Analogskala) 
und dem Fragebogen HAF (hierarchischer Zahnbehandlungsangstfragebogen nach Jöhren) zu jeweils sechs Zeitpunkten erfasst: vor der 
Behandlung im Behandlungszimmer, während der Anästhesie, während des zahnärztlichen Eingriffs sowie unmittelbar und einen Tag nach 
der Behandlung. Außerdem wurden zu diesen Zeitpunkten Pulsrate und Sauerstoffsättigung pulsoxymetrisch gemessen. Ergebnisse: Es 
konnte eine anxiolytische und pulsreduzierende Wirkung von Lavendel während einer konservierenden Zahnbehandlung nachgewiesen 
werden. Dabei wurden folgende Zusammenhänge ermittelt: in Gruppe A (1. Sitzung mit Lavendel, 2. Sitzung ohne Lavendel) betrug der 
mittlere HAF vor der ersten Sitzung mit Lavendel 34,8 ± 2,7 Punkte gegenüber 33,3 ± 2,8 Punkten vor der zweiten Sitzung ohne Lavendel 
(p = 0,016). In Gruppe B (1. Sitzung ohne Lavendel, 2. Sitzung mit Lavendel) betrug der mittlere HAF vor der ersten Sitzung ohne Lavendel 
36,7 ± 2,1 Punkte gegenüber 32,8 ± 1,8 Punkten in der zweiten Sitzung mit Lavendel (p < 0,001). Auch für den Puls waren die Mittelwerte der 
Daten der zweiten Sitzung in Gruppe B erheblich niedriger als in Gruppe A (p jeweils kleiner 0,05). Insgesamt war der Rückgang des HAF in 
Gruppe B mit 3,9 ± 2,2 Punkten stärker ausgeprägt als in Gruppe A mit – 1,5 ± 2,1 Punkten (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,002). Die Unterschiede 
in den Mittelwertdifferenzen der VAS-Mittelwerte sowie der Pulsfrequenzmittelwerte waren zwischen Gruppe A und B deutlich (p < 0,05) 
wobei der Rückgang in Gruppe B deutlicher ausfiel. Für die Sauerstoffsättigung war kein Unterschied zwischen den Gruppen zu beobachten 
(p = 0,486). Schlussfolgerung: Die Aromatherapie mit Lavendelöl stellt bei Patienten mit mittelgradiger Zahnbehandlungsangst ein 
effektives Verfahren zur Anxiolyse dar.

Manuskript
Eingang: 16.01.2023
Annahme: 17.05.2023

1. eiNleitUNG UND FRAGestellUNG

Die Angst vor der Zahnbehandlung ist bis heute ein sehr verbreitetes 
Problem. Repräsentative Umfragen des Instituts deutscher Zahnärzte 
(IDZ) ergaben 2011, dass 59,9 % der Befragten vor einem Zahnarzt-
besuch angespannt sind; 12 % der Befragten gaben starke Angstgefühle 
an, 27,1 % etwas Angst und 20,7 % wenig Angst54. 5 % vermeiden den 
Zahnarztbesuch völlig. Letztere weisen nach ICD-10 40.2 eine Angst-
erkrankung auf, die Zahnbehandlungsphobie18, 37, die zu schweren 
zahnmedizinischen Folgeerkrankungen und deren psychosozialen Aus-
wirkungen führen kann50.

Von einem normalen Unbehagen vor der Zahnbehandlung, d. h. 
einer Angst ohne Krankheitswert, muss die Zahnbehandlungsphobie 

Warum Sie diesen Beitrag lesen sollten 
Eine Aromatherapie mit Lavendelöl kann bei Patienten mit 
mittelgradiger Zahnbehandlungsangst dazu beitragen diese 
zu lindern und helfen, dass sie sich nicht zu einer behand-
lungsbedürftigen Zahnbehandlungsphobie entwickelt.
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oder Zahnbehandlungsangst mit Krankheitswert abgegrenzt wer-
den. Für akute Interventionen bei Phobikern stehen Medikationen zur 
Anxiolyse und Sedierung bis hin zur Vollnarkose zur Verfügung, die zwar 
nicht dauerhaft die Angststörung beseitigen, aber eine Behandlung 
ermöglichen18, 34, 37, 55, 56, 67.

Als Methode zur dauerhaften Behandlung der krankhaften Angst ist 
die Verhaltenstherapie das therapeutische Mittel der Wahl18, 37, 67, da nur 
„die primär anxiolytischen Verfahren in der Lage sind, die dem Vermei-
dungsverhalten zugrunde liegende Zahnbehandlungsangst ursächlich 
zu therapieren und langfristig abzubauen“37.

Auch der Behandlung der nicht krankhaften Zahnbehandlungs-
angst kommt eine große Bedeutung zu, um dem Patienten unange-
nehme Erfahrungen zu ersparen oder zumindest so zu erleichtern, dass 
ein Übergang in eine krankhafte Angststörung vermieden wird. Dazu 
sind zahlreiche therapeutische Ansätze bekannt, die seit einigen Jahren 
auch durch Techniken aus dem Bereich der komplementären Therapie 
ergänzt werden. Beispielsweise soll die sogenannte Aromatherapie, d. h. 
die Anwendung von Düften, beruhigend und angstlösend wirken19, 26.

Der Echte Lavendel (Lavandula angustifolia) wird seit Jahrhun-
derten wegen seiner angstlösenden, sedierenden und beruhigenden 
Wirkung als Heilpflanze geschätzt13. Mithilfe neuzeitlicher Techniken 
wurden inzwischen mehr als 160  verschiedene Substanzen in Laven-
delöl nachgewiesen38. Die ätherischen Öle des Lavendels konnten mit-
tels Gaschromatografie und Massenspektrometrie identifiziert und es 
konnte eine Norm für die Zusammensetzung kommerziell vertriebener 
Lavendelöle erstellt werden13. Die Hauptbestandteile sind die sekun-
dären Pflanzenstoffe Linalool, Linalylacetat, 1,8-Eucalyptol, Ocimene 
und Terpinen-4-ol, von denen vor allem Linalool und Linalylacetat für 
die anxiolytische Wirkung des Lavendelöls verantwortlich sein sollen64.

Dennoch konnte für die Aromatherapie bislang keine wissenschaft-
liche Evidenz für den Nutzen bei der Behandlung von Patienten mit 
mittelgradiger Zahnbehandlungsangst nachgewiesen werden. Neben 
einigen Untersuchungen zur angstmindernden Wirkung von Lavendel 
in der Kinderzahnheilkunde5, 21, 57 finden sich in der Literatur auch Unter-
suchungen, bei denen die Wartebereiche mit Lavendel beduftet wurden 
und anschließend die Zahnbehandlungsangst mittels verschiedener 
Fragebogen erfasst wurde2, 45, 48, 49, 69. Ein mit dieser Studie vergleichba-
res Studiendesign wurde 2013 mit 30  Kindern unter Anwendung von 
Orangenöl durchgeführt32.

Daher war es das Ziel dieser Studie, den aktuellen Kenntnisstand 
zur Behandlung der nicht krankhaften Zahnbehandlungsangst mittels 
Aromatherapie zu ergänzen und gegebenenfalls spezifische Empfeh-
lungen zur Umsetzung der Aromatherapie während der Behandlung in 
der Zahnarztpraxis zu geben. Durch die Anwendung von Lavendel soll 
die Testung der angstmindernden Wirksamkeit unter möglichst realen 
Bedingungen, d. h. im Routinebetrieb einer „normalen“ Zahnarztpraxis, 
erfolgen und auf die praktische Tauglichkeit überprüft werden.

2. mAteRiAl UND metHoDiK

2.1 Studiendesign und Ablauf

Die vorliegende prospektive, randomisierte, klinische Pilotstudie wurde 
im Crossover-Design angelegt und durch die Ethikkommission der Uni-
versität Witten/Herdecke (Antrag Nr.:  115/2014) überprüft und freige-
geben. Die Untersuchungen wurden an 30 ambulanten Patienten der 
Zahnklinik Bochum durchgeführt, die folgende Einschlusskriterien 
erfüllten: Erwachsene ≥ 18  Jahre, Indikation für vergleichbare auf-
einan der fol gen de zahnärztliche Eingriffe (zweiflächige adhäsive Fül-
lungstherapie), Vorliegen einer mittleren Ängstlichkeit laut HAF nach 
Jöhren (1999) (s. u.). Es wurden folgende Ausschlusskriterien angewen-
det: Patienten, deren letzter Zahnarztbesuch > 2 Jahre zurücklag („Ver-
meider“), psychologisch-psychiatrische Vorerkrankungen, Nieder- und 
Hochängstlichkeit laut HAF nach Jöhren (1999), Einschränkungen des 
Geruchssinns, bekannte Allergie gegen Lavendel.

Es wurden 30 Patienten randomisiert in die zwei Gruppen A und B 
aufgeteilt. Bei der Erstvorstellung der Neupatienten, die die Studienkri-
terien erfüllten, wurden an die Probanden entsprechend der Reihenfolge 
der Erstvorstellung Studienteilnehmernummern (1, 2, 3 usw.) vergeben. 
Zur Kennzeichnung des Geschlechts wurde der Studienteilnehmer-
nummer ein Geschlechtskürzel angehängt (m = männlich, w = weib-
lich). Aus diesem Studienteilnehmerpool wurden, beginnend für beide 
Geschlechter mit Gruppe  A, die Studienteilnehmer alternierend nach 
ihrem Erstvorstellungsdatum den Gruppen  A und B zugeordnet. Die 
Stratifizierung, d. h. die gleichmäßige Verteilung der Geschlechter auf 
die Gruppen A und B, erfolgte durch eine Doktorandin entsprechend der 
Vergabe der Studienteilnehmernummern, alternierend in der Reihen-
folge der Erstvorstellung. Dabei wurde sowohl bei Männern als auch bei 
Frauen mit der Zuteilung auf die beiden Gruppen bei Gruppe A begon-
nen, danach Gruppe B und dann wieder Gruppe A usw.

Eine weitere Voraussetzung war, dass mindestens zwei kariöse 
Zähne mit zweiflächigen Kavitäten (entweder mesiobukkal oder 
mesiodistal) in der Molaren- oder Prämolarenregion in situ sein muss-
ten. Beide Studiengruppen wurden in beiden Sitzungen vom selben 
Behandler behandelt. Die Probanden wussten im Gegensatz zum 
Behandler im Vorfeld nicht, ob die Behandlung mit der Aromathera-
pie erfolgte oder nicht. Die Probanden aus Studiengruppe A erhielten 
bei der ersten Behandlungssitzung eine Aromatherapie, in der zweiten 
Sitzung wurden sie ohne Aromatherapie zahnärztlich behandelt. In der 
Studiengruppe B wurde bei der ersten Sitzung ohne und in der zweiten 
Sitzung mit Aromatherapie behandelt (Abb. 1). Der zeitliche Abstand 
zwischen der ersten und der zweiten Sitzung betrug mindestens vier 
Wochen.

Der primäre Zielparameter der Studie war der Score des stan-
dardisierten „Hierarchischen Angstfragebogens“ nach Jöhren (HAF). 
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Der HAF erfasst das subjektive Angsterleben und wurde jeweils 
vor den Behandlungen von den Patienten im Behandlungszimmer 
ausgefüllt.

Die ersten vier Fragen des HAF entsprechen der „Dental Anxiety 
Scale“ (DAS)16 und erfassen die Angst vor dem Beginn der eigent-
lichen zahnärztlichen Behandlung. In den Fragen fünf bis elf wird 
der Proband mit angstauslösenden Stimuli konfrontiert, die hierar-
chisch nach dem Ausmaß der erwartbaren Angst angeordnet sind35. 
Für jede Frage sind fünf Antwortmöglichkeiten vorgesehen (ent-
spannt = 1  Punkt, unruhig = 2  Punkte, angespannt = 3  Punkte, ängst-
lich = 4 Punkte, krank vor Angst = 5 Punkte). Aus den Antworten wird 
die Gesamtpunktzahl errechnet. Der Grad der Zahnbehandlungsangst 
wird nach folgender Punkteinteilung kategorisiert: niederängstlich – 
bis 30 Punkte, mittelängstlich –  von 31 bis zu 38 Punkten, hochängst-
lich  – über 38  Punkte. In diese Studie wurden nur mittelängstliche 
Patienten eingeschlossen.

Sekundäre Zielparameter waren eine visuelle Analogskala (VAS) zur 
Bestimmung des subjektiven Angstempfindens sowie die objektiven 
Messgrößen Pulsrate und Sauerstoffsättigung (gemessen mithilfe eines 
Pulsoxymeters Mindray VS-800 der Fa. Shenzen Mindray Bio-Medical 
Electronics co. Ltd./China). Die sekundären Zielparameter wurden zu 
sechs Zeitpunkten erfasst (vor der Behandlung im Behandlungszimmer, 
vor dem Ansetzen der Spritze, nach dem Spritzen, während des zahn-
ärztlichen Eingriffs, unmittelbar nach der Behandlung, einen Tag nach 
der Behandlung). Die VAS reichte von 0 bis 100 mm, wobei 0 mm keiner 
Angst und 100 mm der höchsten vorstellbaren Angst entsprach28.

2.2 Aromatherapie
Als Interventionsmedium wurde das ätherische Öl „Lavendel fein“ 
(Fa. Primavera Life, Oy-Mittelberg/Deutschland) eingesetzt. Es besteht 
laut Herstellerangaben aus reinem Öl von Lavandula angustifolia mit 
den Inhaltsstoffen Geraniol, Limonene und Lineol.

Für die Anwendung in der Aromatherapie wurden zehn Tropfen 
Lavendelöl auf das Duftvlies eines elektrischen Zerstäubers („Aroma-
stream elektrisch“, Fa. Primavera Life, Oy-Mittelberg/Deutschland) 
geträufelt und das Vlies wurde in das Gerät eingesetzt (Abb. 2). Der 
Abstand des Zerstäubers vom Behandlungsstuhl betrug bei jeder 
Behandlung 1,5 m. Der Duft verteilte sich im Raum mittels Ventilation 
und Kaltverdunstung bei kleiner Betriebsstärke (70 %).

Der Zerstäuber wurde 30 Minuten vor der Behandlung eines Patien-
ten der Versuchsgruppe eingeschaltet und war während der gesamten 
Aufenthaltsdauer des Patienten im Behandlungszimmer in Betrieb. 
Um einen möglichen Effekt des Lavendels auf das Behandlungsteam zu 
minimieren, wurde während der Behandlung im Behandlungszimmer 
eine medizinische Gesichtsmaske vom Typ IIR (Fa. Yinhonhyuhe, China) 
getragen.

■ Ermittlung potenzieller Probanden mit zwei aufeinanderfolgenden Eingriffen
■ Potenzielle Probanden über Vorhaben informieren
■ Informationsblatt aushändigen, Einverständniserklärung einholen
■ Zuordnung zu Gruppe 1 bis 3 anhand des HAF (nieder- vs. mittel- vs. 

hochängstlich)

Einschluss der Probanden
Randomisierte Aufteilung in zwei Gruppen A und B

Phase 1: Gruppe A = Intervention, Gruppe B = Kontrolle
Versuchsdurchführung

1. HAF vor der Zahnbehandlung
2. VAS Angst und Pulsoxymeter-Messungen zu sechs Zeitpunkten:

■ vor Behandlung
■ vor Spritze
■ nach Spritze
■ während Behandlung
■ direkt nach Behandlung
■ zusätzlich: 1 Tag nach Behandlung

Vierwöchige Wartezeit, danach Phase 2 mit Tausch der Gruppen,
d. h. Gruppe A nun Kontrolle, Gruppe B nun Intervention

Phase 2: Gruppe A = Kontrolle, Gruppe B = Intervention
Versuchsdurchführung analog Phase 1

Gruppe A
Phase 1 = Intervention AT
Phase 2 = Kontrolle

Gruppe B
Phase 1 = Kontrolle
Phase 2 = Intervention AT

Gruppe 1:
„niederängstlich“

→ Ausschluss

Gruppe 2:
30 Probanden

„mittelängstlich“

Gruppe 3:
„hochängstlich“

→ Ausschluss

Abb. 1  Flussdiagramm des Studienablaufs

Abb. 2  Versuchsaufbau mit Pulsoxymeter Mindray VS-800 und elektrischem 
Duftgerät
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2.3 Art und Durchführung der Füllungstherapie

Die adhäsive zweiflächige Füllungstherapie in der Molaren- und Prämo-
larenregion erfolgte unter relativer Trockenlegung in Lokalanästhesie 
(Ultracain DS, Fa. Septodont). Vor der Lokalanästhesie wurde an der Ein-
stichstelle punktuell mit einer getränkten Wattekugel Lidocain (Xylo-
cain Pumpspray, Fa. AstraZeneca) appliziert. Nach einer Einwirkzeit des 
Lokalanästhetikums von 10 Minuten wurde die Kariesexkavation mittels 
Rosenbohrer und Präparation der zweiflächigen Füllungskavität durch-
geführt. Die Separation zum Nachbarzahn erfolgte mittels Matrizen 
(Palodent, Fa. Dentsply Sirona) und Ahorn-Interdentalkeilen (Fa. Kerr 
Hawe). Mit der Schmelz-Dentin-Adhäsivtechnik (iBond, Fa. Kulzer) 
wurden die Kompositfüllungen (Venus Flow/Venus, Fa. Kulzer) ein-
gebracht und mittels Lichtpolymerisation ausgehärtet. Abschließend 
wurde die Füllung poliert und die dynamische und statische Okklusion 
kontrolliert, und es wurden die Approximalkontakte mittels Zahnseide 
überprüft.

2.4 Statistische Auswertungen
Alle Auswertungen erfolgten mit den Statistikprogrammen STATIS-
TICA (STATSOFT 2009) und BiAS (BiAS 2017). Das Hauptzielkriterium 
der statistischen Auswertung war gemäß Studienprotokoll die Diffe-
renz der Summe aller HAF-Punktzahlen zwischen erster und zweiter 
Behandlung (HAF-Summe-Differenz). Weitere Zielkriterien waren die 
Differenzen der Mittelwerte zwischen erster und zweiter Behandlung 
hinsichtlich VAS, Sauerstoffsättigung und Pulsfrequenz. Der zeitliche 
Verlauf der drei Zielgrößen über die sechs Messzeitpunkte wurde gra-
fisch dargestellt. Da es sich um eine explorative Studie handelt, wurde 
keine Fallzahlschätzung durchgeführt, sondern als Orientierung diente 
eine Studie mit gleichem Studiendesign, welche jedoch die Aromathe-
rapie mit Orangenduft an 30 Probanden untersucht hatte32.

Für alle Zielkriterien wurden Vergleiche der beiden Studiengrup-
pen mit dem Mann-Whitney-U-Test bzw. (bei kategorialen Variablen) 
dem exakten Test nach Fisher durchgeführt. Zum Vergleich der Werte 
der beiden Behandlungen innerhalb der Studiengruppen wurde der 
Wilcoxon- Vorzeichen-Rang-Test verwendet.

Zur Analyse der Zielparameter im Sinne des Crossover-Designs  kam 
der Grizzle-Test zur Anwendung25, 44, 46, 61, 68. Aufgrund der geringen Grup-
pengrößen wurde bei der statistischen Auswertung auf multivariante 
Verfahren verzichtet und der weniger bekannte Grizzle-Test ange-
wandt. Dieser besteht aus drei voneinander getrennten statistischen 
Verfahren (Untersuchung auf Behandlungseffekt, Periodeneffekt und 
Carryover-Effekt):
1. Zur Untersuchung des Behandlungseffekts, in dieser Studie also 

des Effekts der Aromatherapie auf den Hauptzielparameter, wur-
den die Differenzen der Ergebnisse zwischen erster und zweiter 

Behandlung berechnet. Zum Vergleich der Studiengruppen bzgl. 
dieser Differenzen wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet.

2. Als Periodeneffekt wird der Unterschied des mittleren Behand-
lungsergebnisses zwischen den beiden Behandlungen bezeichnet. 
Er tritt zum Beispiel durch die Gewöhnung an die Behandlungssi-
tuation auf und äußert sich darin, dass das Niveau der Messwerte 
zwischen erster und zweiter Behandlung ansteigt oder abfällt. Dies 
wurde mit dem Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test für das Gesamtkol-
lektiv überprüft.

3. Zur Untersuchung von eventuellen Carryover-Effekten (dies wäre 
zum Beispiel die Nachwirkung einer Aromatherapie aus der ersten 
Behandlung in die zweite Behandlung hinein) wurden die Sum-
men der Messwerte der beiden Behandlungen gebildet und die 
Studien gruppen bzgl. dieser Summen mit dem Mann-Whitney-U-
Test verglichen.

Wegen des explorativen Charakters der Studie wurden alle p-Werte rein 
deskriptiv interpretiert.

3. eRGebNisse

3.1 Studienpopulation

Insgesamt erklärten sich von 50 befragten Patienten 30 Probanden 
bereit dazu, an der Studie teilzunehmen. Das Alter der Probanden 
lag zwischen 21 und 72 Jahren (40,2 ± 15,3 Jahre); es handelte sich um 
14 Männer (46,7 %) und 16 Frauen (53,3 %). Über einem Zeitraum von 
drei Jahren (2015 – 2018) wurden alle Probanden in beiden Sitzun-
gen durch denselben Behandler behandelt. Dabei kam es zu keinem 
Behandlungsabbruch durch die Studienteilnehmer. Die beiden Studi-
engruppen A und B unterschieden sich nicht statistisch signifikant hin-
sichtlich der Geschlechts- und Altersverteilung sowie der Behandlungs-
dauer und des zeitlichen Abstands zwischen beiden Sitzungen (Tab. 1).

Tab. 1  Vergleich der Basismerkmale beider Studiengruppen 
(MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung)

Gruppe A 
(n = 15)

Gruppe B 
(n = 15) p-Wert

MW Median SD MW Median SD

Alter (Jahre) 40,4 38,0 15,3 39,9 33,0 15,8 1,000

Abstand Sitzung 
1 – 2 (Tage)

32,5 17,0 55,7 18,3 15,0 13,2 0,486

Dauer 1 (min) 23,3 21,0 8,9 25,5 21,0 9,3 0,594

Dauer 2 (min) 27,0 27,0 5,0 26,7 24,0 11,4 0,345

Geschlecht 
weiblich (n [%])

8 (53,3%) 8 (53,3%) 1,000
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Betrachtet man die sekundären Zielparameter VAS, Pulsrate und 
Sauerstoffsättigung im Behandlungsverlauf, so zeigt sich, dass es mit 
Ausnahme bei der Sauerstoffsättigung (Abb. 6a/b) bei den Proban-
den beider Gruppen zu einer Reduktion der Pulsrate wie auch des 
subjektiven Angstempfindens kam, die in Gruppe B stärker ausfiel als 
in Gruppe A (Abb. 4a/b, Abb. 5 a/b). Auffällig war, dass die Pulsrate im 
Mittel bei beiden Gruppen vor dem Setzen der Lokalanästhesie am 
höchsten war und bis zum Behandlungsende kontinuierlich abfiel. 
Das subjektive Angstempfinden (VAS-Angst) war am stärksten aus-
geprägt vor der Behandlung und nahm ebenfalls zum Behandlungs-
ende ab.

25
30

35
40

H
AF

Gruppe A Gruppe B
Behandlung 1 Behandlung 2 Behandlung 1 Behandlung 2

Abb. 3  Boxplots HAF, Vergleich der HAF-Werte der Gruppen A und B mit und 
ohne Lavendel

Tab. 2  Vergleich der Ergebnisse beider Phasen für die Gruppen A und B 
(MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung)

Gruppe A 
(n = 15)

Behandlung 1 
mit Aromatherapie

Behandlung 2 
ohne Aromatherapie p-Wert

MW Median SD MW Median SD

HAF-Summe 34,8 34,0 2,7 33,3 33,0 2,8 0,016

VAS-Mittelwert 37,4 34,2 11,4 35,4 40,0 13,4 0,286

O2-Mittelwert 97,6 98,0 1,3 98,0 98,3 0,9 0,209

Puls-Mittelwert 81,4 81,7 13,4 80,6 79,2 13,5 0,570

Gruppe B 
(n = 15)

Behandlung 1 
ohne Aromatherapie

Behandlung 2 
mit Aromatherapie p-Wert

MW Median SD MW Median SD

HAF-Summe 36,7 36,0 2,1 32,8 33,0 1,8 < 0,001

VAS-Mittelwert 43,1 40,0 12,6 29,8 28,3 13,1 < 0,001

O2-Mittelwert 97,6 97,8 1,2 97,5 97,8 1,3 0,977

Puls-Mittelwert 86,9 84,8 10,9 78,2 76,2 8,8 0,008

3.2  Vergleich der Ergebnisse beider Phasen  
in den Gruppen A und B

Gruppe A (Lavendel – kein Lavendel)
Der mittlere HAF betrug in Gruppe A mit Aromatherapie in der ersten 
Sitzung 34,8 ± 2,7 Punkte gegenüber 33,3 ± 2,8 Punkten ohne Aromathe-
rapie in der zweiten Sitzung (p = 0,016, Tab. 2). Die Differenz der mittle-
ren HAF-Werte zwischen beiden Phasen lag bei – 1,5 ± 2,1 Punkten. Für 
die übrigen Parameter VAS-Mittelwerte (p = 0,286), Sauerstoffsättigung 
(p = 0,209) und mittlerer Puls (p = 0,570) waren die p-Werte des Ver-
gleichs der beiden Behandlungen größer als 0,05.

Gruppe B (kein Lavendel – Lavendel)
In Gruppe B betrug der mittlere HAF vor der ersten Sitzung 36,7 ± 2,1 
Punkte, vor der zweiten Sitzung dagegen nur 32,8 ± 1,8 Punkte; als Dif-
ferenz wurden – 3,9 ± 2,2 Punkte errechnet (p < 0,001, Tab. 2). Auch die 
VAS-Mittelwerte sowie der mittlere Puls waren bei Behandlung 2 erheb-
lich niedriger als bei Behandlung 1 (p jeweils kleiner als 0,05). Für die 
Sauerstoffsättigung konnte kein Unterschied zwischen beiden Behand-
lungszeiträumen beobachtet werden (p = 0,977).

3.3 Auswertung des Crossover-Designs
Der Rückgang der HAF-Werte zwischen Behandlung 1 und 2 war in 
Gruppe B (Aromatherapie in Behandlung 2) mit 3,9 ± 2,2 Punkten stär-
ker ausgeprägt als in Gruppe A (Aromatherapie in Behandlung 1) mit 
– 1,5 ± 2,1 Punkten (Mann-Whitney-U-Test, p = 0,002, Tab. 3, Abb. 3). 

Tab. 3  Differenzen der Parameter HAF-Summe, VAS, Sauerstoffsättigung 
und Puls zwischen beiden Phasen in den Gruppen A und B 
(MW = Mittelwert, SD = Standardabweichung)

Gruppe A (n = 15) Gruppe B (n = 15) p-Wert

MW Median SD MW Median SD

HAF-Summe 
Differenz

– 1,5 – 1,0 2,1 – 3,9 – 8,0 2,2 0,002

VAS-Mittelwert-
Differenz

– 2,0 – 5,0 9,7 – 13,3 – 13,3 7,2 < 0,001

O2-Mittelwert-
Differenz

0,4 0,3 1,1 – 0,1 – 0,2 1,6 0,486

Puls-Mittelwert-
Differenz

– 0,8 – 0,4 5,0 – 8,7 – 7,4 10,4 0,019
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Abb. 4a/b  Boxplots Verlauf Puls Gruppe A und Gruppe B

Abb. 5a/b  Boxplots Verlauf VAS Gruppe A und Gruppe B

Abb. 6a/b  Boxplots Verlauf Sauerstoffsättigung Gruppe A und Gruppe B
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Damit konnte ein Behandlungseffekt gezeigt werden. Die Effektstärke 
betrug hier 0,55, was nach der gängigen Definition einem „mittleren“ 
Effekt entspricht14.

Ein Carryover-Effekt war nicht vorhanden (Mann-Whitney-U-Test, 
p = 0,233), dagegen war ein Periodeneffekt in Form eines Rückgangs 
der HAF-Summe zwischen Sitzung 1 (35,8 ± 2,5 Punkte) und Sitzung 2 
(33,0 ± 2,3 Punkte) zu beobachten (Wilcoxon-Vorzeichen-Rang-Test, 
p < 0,001).

Für die Mittelwertdifferenz der VAS-Mittelwerte sowie der Puls-
frequenzmittelwerte waren die Unterschiede zwischen Gruppe A und B 
deutlich (p < 0,05, Tab. 3). Der Rückgang war in Gruppe B jeweils stärker 
ausgeprägt als in Gruppe A (Abb. 4a/b, Abb. 5a/b). Für die Sauerstoff-
sättigung war kein Unterschied zwischen den Gruppen zu beobachten 
(p = 0,486; Abb. 6a/b). Für keine der drei Größen wurden Carryover-
Effekte nachgewiesen. Für die VAS und die Pulsfrequenzmittelwerte 
wurden Periodeneffekte gefunden (Abnahme der Werte in der zweiten 
Sitzung).

4. DisKUssioN
Das Untersuchungsziel der vorliegenden Studie war es herauszufinden, 
ob Lavendel eine anxiolytische Wirkung auf Patienten mit mittelgradi-
ger Zahnbehandlungsangst hat. Um festzustellen, in welcher Phase der 
Zahnbehandlung Lavendel einen Effekt hat, wurde nach sechs Mess-
zeitpunkten differenziert. Es zeigte sich für beide Gruppen ein positiver 
Effekt des Lavendels auf die Zielparameter im gesamten Behandlungs-
verlauf, mit Ausnahme der Sauerstoffsättigung. Die Ergebnisse weisen 
einen anxiolytischen und herzfrequenzreduzierenden Effekt nach, 
der in der beruhigenden und angstlösenden Wirkung des Lavendels 
begründet sein könnte.

Diese Erkenntnis spiegelt sich auch in der Literatur wider. Zur 
Anwendung von Lavendelöl bei Zahnbehandlungsangst führte die 
Arbeitsgruppe Kasper an der Universität Wien eine Reihe randomisier-
ter, kontrollierter klinischer Studien zur Wirksamkeit von oral verab-
reichtem Lavendelöl (Silexan, 80 mg/Tag) gegen verschiedene Angst-
erkrankungen durch39 – 42. In den Befragungen aller Studien erwies sich 
Silexan als signifikant angstreduzierend (gemessen mit der Hamilton 
Anxiety Rating Scale HAM-A) im Vergleich zu Placebo39, 40 beziehungs-
weise als gleichwertig gegenüber dem selektiven Serotonin-Wieder-
aufnahmehemmer Paroxetin41. Zwar wurden diese Studien mit oral 
verabreichtem Lavendelöl bei Patienten mit Depressionen, Restless-
ness und allgemeinen Angststörungen durchgeführt und sind daher 
nicht direkt mit der eigenen Untersuchung vergleichbar. Sie belegen 
jedoch eine prinzipielle Eignung von Lavendelöl zur Angstreduzierung 
bei Zahnbehandlungsangst.

In einer anderen klinischen Studie reduzierte sich bei der Aroma-
therapie mit Lavendelöl die Zahnbehandlungsangst der Patienten 

statistisch signifikant45, gemessen mittels Brief State Trait Anxiety 
Indicator (STAI-6)53 und einer modifizierten Dental Anxiety Scale 
(MDAS)16, 30. Dies wurde neben Lavendelöl auch für Orangenöl, aber 
nicht für Musik gezeigt49.

Der HAF ist wissenschaftlich validiert und besitzt eine gute Korrela-
tion zu den Fragebogen DAS (0,88) und STAI (0,66)11, 20, 35, 36. Auch in der 
vorliegenden Untersuchung reflektierten die Antworten der Patienten 
die beabsichtigte Hierarchie der Fragen: Die HAF-Punkte stiegen von 
Frage eins bis Frage elf kontinuierlich an. Dies lässt darauf schließen, 
dass die Patienten konkret die Ursachen ihrer Ängste kannten, wie auch 
andere Untersuchungen zeigten33, 43. Bereits der Gedanke an den Zahn-
arztbesuch (Frage 1) löste bei den Patienten Unruhe und Anspannung 
aus, und die Beunruhigung steigerte sich bis zur letzten Frage 11. Dazu 
sei jedoch auch kritisch angemerkt, dass das Beantworten der Fragen 
im Fragebogen auch von der Ehrlichkeit der Patienten, der persönli-
chen Stimmung und der Umgebung abhängig ist. Dennoch besteht in 
der Literatur Konsens darüber, dass Screening-Tools und Fragebogen zur 
Erfassung der Zahnbehandlungsangst geeignet sind4, 17, 29.

Für das Hauptzielkriterium der vorliegenden Untersuchung „Sen-
kung der HAF-Werte“ betrug die Effektstärke R nach Cohen R = 0,55, 
d. h., die Aromatherapie übte einen klinisch nachweisbaren Effekt auf 
die beabsichtigte Senkung der HAF-Punktzahl aus. Dennoch muss an 
dieser Stelle kritisch angemerkt werden, dass die alleinige Auswertung 
der HAF-Werte eine anxiolytische Wirkung der Aromatherapie mit 
Lavendelöl ohne die weitergehende statistische Analyse (Grizzle-Test, 
Effektstärke, Power) nur unzureichend belegt hätte. Daher sollten in 
weitergehenden Untersuchungen ergänzend noch andere Fragebogen 
zur Erhebung der Zahnbehandlungsangst eingesetzt werden.

Als weiteres Messinstrument neben dem HAF wurde eine visuelle 
Analogskala 1 – 100 eingesetzt. Das Konzept, Angst mittels einer visu-
ellen Analogskala zu messen, ist an zahnärztlichen und chirurgischen 
Patienten validiert9, 20, 47, 52.

Diese Ergebnisse zeigen eine sehr gute Übereinstimmung der 
Angstbeurteilung mittels HAF und VAS und unterstreichen die Eignung 
beider Messinstrumente. Zusammengefasst belegen sie die Wirksam-
keit der Aromatherapie bei der Behandlung der Zahnbehandlungs-
angst, auch wenn die Gewöhnung an die individuelle Situation während 
der zahnärztlichen Sitzung bei der nachgewiesenen Senkung der Angst 
eine Rolle spielt.

Neben Befragung und VAS nutzten wir in der vorliegenden Unter-
suchung Pulsfrequenz und Sauerstoffsättigung als klinisch erfassbare 
Korrelate von Angst.

In Untersuchungen zum Zusammenhang zwischen kardiovaskulä-
ren Messgrößen und zahnärztlichen Behandlungen wurde festgestellt, 
dass die Herzfrequenz während der Behandlung signifikant höher ist 
als bei Baseline-Messungen am Vortag22 – 24, 58. Dabei scheint die Erwar-
tung einen Einfluss auf das Herz-Kreislauf-System auszuüben6. Angst ist 
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ein bedeutsamer Stimulus für die Sekretion von endogenem Adrenalin 
und spielt daher eine große Rolle im kardiovaskulären Geschehen wäh-
rend zahnärztlicher Behandlungen3, 10, 62. Die Tachykardie ist eine häufig 
beobachtete Reaktion während parodontalchirurgischer Eingriffe65. Bei 
sehr starker Angst kann es allerdings auch zu einer parasympathischen 
Dominanz mit Bradykardie und/oder Synkopen kommen65.

Auch die Atemfrequenz kann während schmerzhafter dentaler Ein-
griffe erhöht sein und im Lauf der Zeit zu Änderungen der Sauerstoffsät-
tigung und des Kohlendioxidgehalts im Blut führen. Schmerz und Angst 
erhöhen die Aktivität der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-
Achse, die ihrerseits die Cortisolsekretion steigert62. Statistisch konnte in 
verschiedenen Studien an Patienten mit Zahnbehandlungsangst – wie 
auch in unserer Untersuchung – kein Zusammenhang zwischen Angst 
und Sauerstoffsättigung nachgewiesen werden1, 3, 66. Dennoch wurde 
die Sauerstoffsättigung auch in dieser Studie gemessen, da sie neben 
der Pulsrate ein mittels des Pulsoxymeters einfach zu erfassender Wert 
war, der mit vorangegangenen Studienergebnissen verglichen werden 
konnte. Die Ergebnisse erlauben den Rückschluss, dass die Sauerstoff-
sättigung bei mittelängstlichen Patienten – unabhängig von einer Aro-
matherapie – nicht durch die Zahnbehandlungsangst beeinflusst wird. 
Sie scheint kein geeigneter Parameter zu sein, um die Auswirkungen 
einer nichtmedikamentösen Angsttherapie zu evaluieren.

Neben den in dieser Untersuchung gewählten physiologischen 
Zielparametern (Pulsrate, Sauerstoffsättigung) hätten auch weitere 
Methoden zur Erfassung der Zahnbehandlungsangst zur Anwendung 
kommen können, etwa die Messung der Speichelflussrate, der Muskel-
aktivität oder die Bestimmung der elektrodermalen Aktivität, bei der 
die Veränderung der Schweißdrüsenaktivität in der Handinnenfläche 
erfasst wird7, 12, 27. Diese Verfahren sind zwar objektiv, jedoch im Praxis-
alltag nicht praktikabel.

4.1 Methodenkritik
In der vorliegenden Untersuchung wurde für die Aromatherapie eine 
Duftzerstäubung von Lavendelöl (Fa. Primavera Life, Oy-Mittelberg) 
eingesetzt. Das Öl wird laut Herstellerangaben aus biologisch erzeug-
ten Pflanzen unter kontrollierten Bedingungen und kontinuierlicher 
Qualitätsüberprüfung hergestellt und enthält Geraniol, Limonene und 
Lineol. Mit der Nennung dieser drei Inhaltsstoffe auf der Verpackung 
des verwendeten Lavendelöls folgt der Hersteller der in Deutschland 
geltenden gesetzlichen Kennzeichnungspflicht, nach der aus allergolo-
gischer Sicht relevante Inhaltsstoffe auf der Verpackung deklariert wer-
den müssen, sofern ihr Gehalt in Kosmetikum oder Raumduft 0,01 % 
überschreitet. Dies bedeutet, dass keine detaillierten Angaben über die 
nachgewiesenermaßen pharmakologisch wirksamen Inhaltsstoffe des 
Lavendels wie hauptsächlich Linalool und Linalylacetat63, 64 gemacht 
werden und demzufolge keine Daten vorliegen, welche Wirkstoffe in 

welchen Mengen die Patienten während der Aromatherapie aufneh-
men. Beobachtete anxiolytische Wirkungen der inhalativen Laven-
delölaufnahme können folglich nicht bestimmten zentralnervösen 
Wirkungen definierter Inhaltsstoffe zugeordnet werden, sondern nur 
allgemein dem Duft.

Dieses Problem betrifft naturgemäß alle Studien, die sich mit der 
Wirksamkeit der Aromatherapie mit ätherischen Ölen wie Lavendel-, 
Rosen-, Bergamotte-, Neroli-, Rosmarin- oder Zedernholzöl auseinan-
dersetzen und erschwert trotz großer Bemühungen um methodisch 
korrektes Arbeiten die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse60. Daher ist es 
schwierig, wissenschaftliche Evidenz nachzuweisen, und die Resultate 
sind vor diesem Hintergrund vorsichtig zu interpretieren. Für Duftstu-
dien ist deshalb ein genau beschriebenes Studiendesign unabdingbar, 
und das hier gewählte Crossover-Design mit genauer Festlegung von 
Ein- und Ausschlusskriterien stellt eine mögliche Untersuchungsform 
dar, die auch in anderen Duftstudien zur Anwendung kam32, 51. Außer-
dem verwendeten wir einen elektrischen Zerstäuber, in den ein mit 
zehn Tropfen Lavendelöl beträufeltes Duftvlies eingelegt wurde, und 
betrieben das Gerät konstant in niedriger Stufe während der gesamten 
Behandlungsdauer, um eine annähernd standardisierte Duftmenge 
anzuwenden. Zusätzlich wurde durch langes Lüften oder Wechseln 
der Behandlungsräume sichergestellt, dass Patienten, bei denen keine 
Aromatherapie angewendet werden sollte, keinem Lavendelduft aus-
gesetzt waren.

Die vorliegende Studie wurde im Crossover-Design durchgeführt. 
Bei dieser Vorgehensweise kann es zu Verzerrungen kommen: Behand-
lungseffekte der Aromatherapie könnten noch auf die zweite Behand-
lung nachwirken. Dies ist aber bei zwei Inhalationen im Abstand von 
vier Wochen unwahrscheinlich. Zum anderen könnte der Patient die 
Behandlung aufgrund seiner Vorerfahrungen beurteilen und infol-
gedessen fehlinterpretieren oder auch seine Ängste wegen positiver 
Erfahrungen bei der ersten Zahnarztsitzung reduziert haben. Um 
Verfälschungen durch Carryover- und Periodeneffekte auszuschalten 
und den reinen Behandlungseffekt der Aromatherapie darzustellen, 
wurde in der vorliegenden Untersuchung der Grizzle-Test angewen-
det25, 44, 46, 68. Aufgrund der geringen Studiengruppengröße wurde bei 
der statistischen Auswertung auf multivariante Verfahren verzichtet 
und der weniger bekannte Grizzle-Test angewandt. Statt des Crossover-
Designs wäre auch ein Parallelgruppendesign sinnvoll gewesen, da 
dann keine Gewöhnungseffekte durch die Behandlungen aufgetreten 
wären. In der vorliegenden Untersuchung kam jedoch das Crossover-
Design zur Anwendung, da sich bei ihm auch kleinere Therapieeffekte 
statistisch nachweisen lassen und eine kleinere Zahl an Studienteil-
nehmern erforderlich ist. So wird das Interventionsmedium Lavendel 
keinem der Studienteilnehmer aus Forschungsgründen vorenthalten. 
Dieses Studiendesign ermöglicht neben dem Inter- bzw. Intragruppen-
vergleich auch einen intraindividuellen Vergleich der Wirksamkeit des 
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Duftmediums Lavendel. Wegen der in dieser Studie fehlenden Verblin-
dung auf Behandler- und Patientenseite ist auch der Hawthorne-Effekt 
zu berücksichtigen, der aufgrund der Studienkenntnis des Behandlers 
und der Probanden zu Verzerrungen führen kann. Bei der vorliegen-
den Duftstudie war dies jedoch nicht möglich bzw. nicht vermeidbar, 
da bei der Raumbeduftung das Interventionsmedium Lavendel natür-
lich sowohl vom Behandler als auch vom Studienteilnehmer wahrge-
nommen wird. Somit zeigt die Beduftung von Behandlungsräumen 
in jedem Fall einen angstmindernden Effekt auf den Patienten. Der 
Effekt auf den Therapeuten sollte durch die im Vorfeld festgelegten 
Behandlungsabläufe während der Studie minimiert werden. Durch 
das Tragen einer medizinischen Gesichtsmaske vom Typ IIR sollte die 
Wirkung des Lavendels auf das Behandlungsteam minimiert werden. 
Obwohl medizinische  Gesichtsmasken mindestens 80 % der in der Luft 
befindlichen Partikel mit Partikelgrößen von 0,6  µm auffangen, kann 
dennoch nicht ausgeschlossen werden, dass Duftmoleküle (Molekül-
masse MR < 300) vom Behandlungsteam wahrgenommen wurden8. Um 
die Wirkung des Lavendels auf das Behandlungsteam weiter zu redu-
zieren und somit Verzerrungen in den Ergebnissen vorzubeugen, wäre 
ein topische Applikation des Lavendels im subnasalen Bereich denkbar. 
Gerade die Behandlung von Patienten mit Zahnbehandlungsangst führt 
zu Stress im Behandlungsteam und kann zu innerer Unruhe führen, die 
der Patient wahrnimmt. In der Literatur wird die Wirkung von Lavendel 
auf medizinisches Fachpersonal als stressmindernd beschrieben15, 31, 59, 
was sicherlich auch einen positiven und beruhigenden Effekt auf die 
Patienten hat.

Die zahnmedizinischen Vorerfahrungen wurden ebenso wie der 
Zahnstatus der Patienten bei der Auswahl der Probanden nicht berück-
sichtigt. Insofern könnten die Ergebnisse ggf. bei Patienten mit schlech-
ten Vorerfahrungen, umfangreichen zahnärztlichen Vorbehandlungen 
oder auch bei vollbezahnten Patienten ohne bisherige Zahnbehand-
lungen anders ausfallen. Um dazu weitere Erkenntnisse zu gewinnen, 
wären weitere Untersuchungen wünschenswert.

4.2  Schlussfolgerung und Konsequenz  
für den klinischen Alltag

In der vorliegenden Untersuchung zeigte sich, dass eine Aromatherapie 
mit Lavendelöl die Zahnbehandlungsangst mittelängstlicher Patienten 
während der Zahnbehandlung lindern konnte. Die Ergebnisse weisen 
darauf hin, dass vor allem die Zustandsangst (State-Angst), die anhand 
der VAS-Werte messbar ist, und weniger die Angst als Persönlichkeits-
merkmal (Trait-Angst), die mittels der HAF-Werte darstellbar ist, durch 
die Aromatherapie beeinflusst werden kann. In diesem Zusammen-
hang scheint es auch sinnvoll zu sein, mit der Beduftung bereits im 
Wartezimmer bzw. in separaten Wartezonen für Angstpatienten zu 
beginnen, um das Angstempfinden wie auch die Pulsrate zu senken 

und dem Patienten den Einstieg in die anstehende Zahnbehandlung zu 
erleichtern. Da die Aromatherapie mithilfe der Verdampfung durch ein 
elektrisches Duftgerät eine einfach durchführbare und zudem kosten-
günstige Methode zur Angstreduzierung ist, könnte sie für die Routine-
anwendung in der zahnärztlichen Praxis empfohlen werden.

Voraussetzung dafür ist, dass weder die Praxismitarbeiter noch die 
Patienten eine Allergie oder Aversion gegenüber Lavendel aufweisen.

Ein in der Literatur unseres Wissens nicht erwähnter Effekt ist der 
Einfluss der Aromatherapie auf die Behandler und das zahnärztliche 
Personal, die naturgemäß ebenso den Düften ausgesetzt sind wie der 
Patient. Darüber könnten in Zukunft weitere Untersuchungen Auf-
schluss geben.
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Aromatherapy with lavender oil in patients with non-pathological dental anxiety

Keywords: aromatherapy, anxiety patients, anxiolysis, dental anxiety, essential oils, lavender, phytotherapy, relaxation techniques

Introduction: In this prospective randomized clinical trial, the anxiolytic effect of aromatherapy with lavender was analyzed in patients with 
moderate dental anxiety under normal practice conditions. Material and Methods: In a crossover design, anxiety during two-surface filling 
therapy (with vs. without aromatherapy) was assessed in 30 patients (14  men, 16  women) with moderate dental treatment anxiety aged 
21 – 72 years by means of VAS (visual analog scale) and the questionnaire HAF (hierarchical dental treat-ment anxiety questionnaire according 
to Jöhren) at six time points each: before treatment in the treatment room, during anesthesia, during the dental procedure, and immediately 
and one day after treatment. In addition, pulse rate and oxygen saturation were measured by pulsoxymetry at these time points. Results: An 
anxiolytic and pulse-reducing effect of lavender during conservative dental treatment was demonstrated. The following correlations were 
determined: in group A (1st session with lavender, 2nd session wit-hout lavender) the mean HAF before the first session with lavender was 
34.8 ± 2.7 points compared to 33.3 ± 2.8 points before the second session without lavender (p = 0.016). In group B (1st session without lavender, 
2nd session with lavender), the mean HAF before the first session without la-vender was 36.7 ± 2.1 points versus 32.8 ± 1.8 points in the second 
session with lavender (p < 0.001). For pulse, the mean values of the second session data were also significantly lower in group B than in group A 
(p less than 0.05 in each case). Overall, the decrease in HAF was more pronounced in group B, 3.9 ± 2.2 points, than in group A, – 1.5 ± 2.1 points 
(Mann-Whitney U test, p = 0.002). The differences in the mean differences of the VAS mean values as well as the pulse rate mean values were 
significant between group A and B (p < 0.05) with the decrease in group B being more pro-nounced. No difference was observed for oxygen 
saturation between groups (p = 0.486). Conclusion: Aromatherapy with lavender oil is an effective method for anxiolysis in patients with 
moderate dental anxiety.
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