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1 Zusammenfassung

Zum Thema Aromatherapie und deren Einfluss auf die Stimmung gibt es in der Literatur
(allerdings in begrenzter Menge) kontroverse Ergebnisse mit Tendenzen, dass bestimmte
Geruchsstoffe die Stimmung positiv beeinflussen konnen. Dies wurde jedoch, insbesonde-
re bei stationaren Patientlnnen, noch wenig untersucht und getestet, sodass es diesbe-
zuglich bis dato nur wenige Evidenzen gibt.

Das Ziel der vorliegenden Studie war es, die Machbarkeit eines neuen Duftstoff-
Applikators zu demonstrieren und die Auswirkungen von nachtlicher, intermittierender An-
wendung von Rosenduft auf die Stimmung und die Qualitat von Schlaf bzw. auf das
Traumverhalten bei depressiven, weiblichen Patientinnen zu untersuchen. Die Hypothesen
wurden aufgestellt, dass sich die Stimmung (und zusatzlich der Schlaf) als primares Er-
gebnis verbessern wird und zwar mit gesteigertem Effekt durch den spezifischen Ver-
suchsaufbau im Vergleich zu Raumluft. In einer randomisierten, placebokontrollierten
Crossover-Studie wurden siebenundzwanzig normosmische 18- bis 49-jahrige Frauen un-
tersucht, die depressiv waren. Ausschlusskriterien waren Rhinitis, Hypo- oder Anosmie.
Wahrend des Schlafes fugte ein sowohl intervall-gesteuerter als auch inspirations-
gesteuerter Applikator via eines Nasenschlauchleins der eingeatmeten Luft Rosenkon-
zentrat hinzu. Es gab drei aufeinanderfolgende Nachte von jeder Duftstoff- und Placebo-
Anwendung und eine Auswaschphase. Die Patientinnen beantworteten standardisierte
Fragebogen zu Stimmung/Befindlichkeit und zum Traumverhalten. Vier Patientinnen
schieden aus (n = 1: noncompliance beim Ausfullen der Fragebdgen, n = 3: Intoleranz des
Nasentubus). Ansonsten war dieser neuartige Duftstoff-Applikator gut vertraglich. Die An-
wendung des Rosendufts erzielte allerdings keine signifikanten Stimmungsunterschiede
zwischen Rose und Placebo, jedoch zeigten einige Unterkategorien des Befindlichkeits-
fragebogens einen positiven Trend zur Verbesserung durch Rosenduft-Applikation. Die
zufriedenstellende Durchfuhrbarkeit der Applikation und des Versuchsaufbaus mit diesem
neuen Gerat und dem Schlauchsystem samt Nasenbrille konnte gezeigt werden. Die Duft-
stoffanwendung mit atherischem Rosendl wird gut vertragen. Eine langere Anwendungs-
phase ist geplant, um potenziell signifikante Ergebnisse zu erzielen.

10



2 Einleitung

Die Dissertation war von Beginn an fur zwei Doktoranden konzipiert. Wir fihrten die Kon-
zeptplanung samt Versuchsaufbau gemeinsam durch. Ebenfalls die Rekrutierung der Pa-
tientinnen und die eigentliche Applikation wurde gemeinsam durchgefuhrt, so auch die
Fragebogen-Analysen. Der Ethikantrag wurde zuvor von den beiden Betreuern der Dok-
torarbeit (Herr PD Dr. Vitinius und Frau Prof. Dr. Dr. Vent) gestellt. Ebenfalls wurde durch
die Betreuer fur die abschlieRende Dissertation eine Aufteilung vorgeschlagen und vorge-
nommen, welche zum einen in meinem Fall den Schwerpunkt auf den Mehrdimensionalen
Befindlichkeitsfragebogen und die damit verbundene Statistik, sowie die Auswertungen
des Traumfragebogens und des BDIs vorsah und somit den Schlaffragebogen und die
Analyse des Schlafverhaltens mittels Fragebogen nach Goértelmeyer fur die zweite Disser-
tation vorgab. Damit ist der Schwerpunkt dieser Arbeit im Bereich der Fragebdgen erklart.
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2.1 Das Riechen

Entwicklungsgeschichtlich gehort der Geruchssinn zu den altesten Sinnessystemen des
Menschen. Er steht in direkter Verbindung zu den Zonen im Gehirn, die emotionalen Pro-
zessen und auch der Erinnerung dienen. Trotzdem der Geruchssinn beim Menschen im
Vergleich der Saugetiere weniger ausgepragt ist (daher zahlt er zu den ,niederen® Sinnen
bei uns Menschen), ist er fur unser Leben sehr wichtig. So greift er auf vielen Ebenen in
unser Leben ein, z.B. sowohl in Bezug auf olfaktorische Erkennung von Gefahren (wie
Rauch oder verdorbene Lebensmittel), als auch in der zwischenmenschlichen Begegnung,
wie beispielsweise in der partnerschaftlichen Interaktion. AuRerdem konnen Geruche Ein-
fluss auf die Psyche und den Affekt nehmen und dies zumeist, ohne dass es bewusst wird.
Unbestritten ist heutzutage seine grole Bedeutung fur die vegetative und hormonelle
Steuerung.” Im Zusammenhang von Sympathie und Antipathie spielen vor allem Phero-
mone eine entscheidende Rolle. ,Das sind Dufte, die von einem Lebewesen abgegeben

werden und bei einem anderen Lebewesen derselben Art eine Wirkung hervorrufen.“?

2.1.1 Anatomie und Physiologie des olfaktorischen Systems

Die Geruchwahrnehmung beginnt in der Regio olfactoria (Riechepithel/olfaktorische
Schleimhaut) der Nasenschleimhaut, auf einem kleinen ca. 2 — 5 cm2 grof3en Bereich, der
Region der Riechspalte, oberhalb des Ansatzes der mittleren Nasenmuschel (Concha).
Dort befinden sich drei Zelltypen: die epithelialen Stutzzellen und zwischen diesen ange-
ordnet die eigentlichen Riechzellen und die Basalzellen (undifferenzierte Riechzellen).?

,Die Riechsinneszellen sind primare Sinneszellen, die am apikalen Ende durch zahlreiche
in den Schleim ragende dunnere Sinneshaare (Zilien) mit der Aul3enwelt verbunden sind
und am anderen Ende uber ihren langen, dunneren Nervenfortsatz (Axon) direkten Zu-

gang zum Gehirn haben*.#

An den Sinneshaaren befinden sich spezifische Rezeptoren, welche durch gasformige
Molekule angeregt werden konnen und dann den Prozess der Signaltransdukti-
on/Signalkaskaden auslosen. Es entsteht ein depolarisierendes Aktionspotential, welches
uber das Axon der Riechzellen (gebundelte Axone ziehen als Fila olfactoria durch die La-
mina cribrosa zum Bulbus olfactorius) in das zentrale Nervensystem weitergeleitet wird

(Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.). ,Wichtige Schaltstellen der
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weiteren zentralnervéosen Verarbeitung sind z.B. Hippocampus und Amygdala. Sie sind
u.a. fur die Verarbeitung von Emotionen und Gedachtnisinhalten verantwortlich. Auf korti-

kaler Ebene werden Gerliche schlieflich bewusst wahrgenommen.“®

Abbildung 1: Die chemo-elektrische Transduktion (Riechzelle aus Kleene und Gesteland, 1981). Riechzellen
sind bipolare Neurone, deren Dendrit (2) an der Epitheloberflache einen Schopf sensori-
scher Zilien (1) tragt. Hier ist eine isolierte Riechzelle gezeigt. Diese schematische Darstel-
lung illustriert, welche Prozesse ablaufen, wenn die Zelle einen Duftstoff detektiert. Die
griinen Pfeile zeigen aktivierende, die roten adaptierende Prozesse. (3 = Soma; 4 = Axon).

Daruber hinaus ist auch der Nervus Trigeminus an der Geruchwahrnehmung mitbeteiligt.
Seine freien nozizeptiven Nervenendigungen befinden sich in der Nasenschleimhaut und
im Mundrachenraum. Diese kdnnen durch reizende Dufte oder mit einem Geschmacks-
Aroma erregt werden (wenn auch zumeist erst in hoherer Konzentration) und dann haufig

als beilRend bis brennend beschrieben werden.®

2.1.2 Riechstoérungen

Riechstérungen sind nach ICD-10 (International Classification of Diseases) und den Leitli-
nien der Deutschen Gesellschaft fur Hals-Nasen-Ohrenheilkunde in quantitative (ICD-10
R43.0) und qualitative (ICD-10 R43.1) Stérungen aufgeteilt. Als Normosmie bezeichnet
man eine normale ungestorte Riechfunktion. Zur Ubersicht wurden folgende Tabellen aus
der AWMF S2k-Leitline 017/050 Riech- und Schmeckstérungen von 2016 Ubernommen.

13



Tabelle 1: Ubersicht iiber die quantitative Einstufung des Riechvermégens

Hyperosmie |Ubernormale Funktion (sehr selten)
Normosmie |Normale Empfindlichkeit
Hyposmie Verminderte Empfindlichkeit
Funktionelle Anosmie: sehr deutliche Einschrankung des Riechvermogens,
beinhaltet sowohl den kompletten Verlust als auch das Vorhandensein einer|
Anosmie geringen Restwahrnehmung; eine sinnvolle Nutzung des Riechsinnes im Alltag

ist nicht mehr moglich. Komplette Anosmie: vollstandiger Verlust des Riech-

vermogens; kein Restriechvermodgen nachweisbar

Tabelle 2: Ubersicht iiber die qualitativen Verédnderungen des Riechvermégens

Parosmie

Veranderte Wahrnehmung von Geruchen in Gegenwart einer Reizquelle

Phantosmie

Wahrnehmung von Geruchen in Abwesenheit einer Reizquelle

Olfaktorische Into-|Ubersteigerte subjektive Empfindlichkeit gegeniiber Duftstoffen bei norma-

leranz

ler oder sogar verminderter olfaktorischer Sensitivitat

(Erganzbar ist noch die Pseudosmie, welche eine fantasievolle Umdeutung eines Ge-

ruchseindruckes im Zusammenhang mit einem starken Affekt ist.)

2.1.3 Atiologie der Riechstdrungen

Fur das Auftreten von Riechstérungen konnen unterschiedliche Ursachen verantwortlich

sein. Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden., tbernommen aus dem

Thieme Kurzlehrbuch Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde 2. Auflage von 2012, zeigt die ver-
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schiedenen moglichen Ursachen schematisch im Bezug auf den Ort der Entstehung und
die zugrunde liegende Pathogenese.

Tabelle 3: Klassifikation der Riechstorungen nach der Entstehungsursache

Ort der Entstehung Pathogenese mogliche Ursachen

Sinunasal entzindlich chronische Sinusitiden, Allergien

Riechstoff erreicht Rezeptor- | nicht entziindlich anatomisch: Septumdeviation, vergrofterte Rachen-
zelle nicht tonsille, Stenosen

kongestiv: nasale Hyperreaktivitat, nerval-

reflektorisch
Sensorineural (Stérung von | posttrautatisch im Rahmen eines Schadeltraumas
der Rezeptorzelle zum Kortex)
postviral im Anschluss an akute Infektionen der oberen Luft-
wege

infolge akuter oder chronischer Noxenexposition

toxisch (Medikamente, Nikotinabusus)

neurologisch Morbus Alzheimer, Morbus Parkinson, Multiple

Sklerose, Hirntumoren, Blutungen

internistisch Diabetes Mellitus, Hypothyreose, Leber- und Nie-
renerkrankungen
idiopathisch Ausschluss aller oben genannten Ursachen

Ca. 20% aller Riechstorungen werden als idiopathische Riechstorungen eingeteilt, da sie

keiner klaren Ursachen zugeordnet werden konnen.

2.1.4 Epidemiologie der Riechstorungen

Mittels einiger epidemiologischer Studien mit dem Ergebnis einer Pravalenz alle quantitati-
ven Riechstérungen von ca. 20% der Normalbevolkerung wurde die Bedeutung von
Riechstérungen im klinischen Alltag erkennbar.8
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Riechstorungen konnen deutliche Beeintrachtigungen fur die Betroffenen bewirken. Dies
kann sich auf das soziale und private Leben auswirken. Unsicherheiten und reduziertes

Genussempfinden kdnnen emotionale Prozesse/Schwierigkeiten auslosen.

Die eigentliche Geruchs-Unterscheidung in unangenehme und angenehme Geruche ist
eine sehr individuelle Angelegenheit und angenehm eingestufte Gertiche kdnnen dann in
Form von positiver Erinnerungen positive Emotionen auslésen und vice versa, das heil3t
unangenehme Geruche konnen durch negative Erinnerungen negative Emotionen auslo-

sen.0

2.1.5 Therapie von Riechstorungen
Zur Therapie von Riechstorungen hat sich in HNO-Abteilungen das Riechtraining stetig
zunehmend etabliert (von <6 % auf 29 %). Besonders bei postinfektiosen und posttrauma-
tischen Riechstorungen wird es mit Erfolgen und ohne zusatzliche Invasivitat angewendet.
Sinunasale Dysosmien werden vorwiegend und evidenzbasiert mit topischen Steroiden

behandelt.°

2.2 Aromatherapie
Aromatherapie ist die kontrollierte Anwendung von Extrakten atherischer, pflanzlicher Ole
zur Wiederherstellung und Erhaltung physischer und psychischer Gesundheit und um

Korper, Geist und Seele auf eine positive Art zu beeinflussen.’

Aromatherapie ist die “innerliche, aul3erliche und inhalative Anwendung von atherischen
Olen verschiedener Pflanzen. Grundlage der Aromatherapie im engeren Sinn ist die An-
nahme von olfaktorischen Einflussen auf das limbische System auch bei niedriger Dosie-

rung”. 2

Die Aromatherapie kann also Uber drei Wege angewendet werden und wirken: intern, na-
sal und perkutan, wobei landerspezifische Vorlieben beschrieben werden. In Deutschland
wird zumeist die perkutanen oder die nasale Anwendung genutzt. Indikation zur Aromathe-

rapie sind zumeist psychische Symptome, wie z.B. Depression und Angst etc.

Bereits seit dem Altertum wurden Duftstoffe medizinisch verwendet, sowie in Religion und
Mystik. “Der Weg zur Gesundheit geht Uber die Massagen und Aromabader” sagte auch
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Hippokrates. Wegweisende Forschung wurde in diesem Bereich jedoch erst recht spat
aufgenommen. Das Interesse in diesem Bereich steigt dabei allerdings stetig weiter an. So
zeigen inzwischen einige Studien die psychologischen und physiologischen Wirkungen
auf. Auch im klinischen Alltag konnte man Aromatherapie wesentlich profitabler und intelli-
genter als komplementare Therapieform einsetzen. So kdonnten sie vor allem in Gebieten
wie der Onkologie, aber auch der Intensivmedizin oder bei Multiresistenzen, unterstutzend
eingesetzt werden, so wie es bereits in der Psychologie (der sogenannten ,Aroma-
Psychotherapie“) gemacht wird.™

Die verschiedenen atherischen Ole haben ,individuelle“ Eigenschaften und Heilungspoten-
tiale, die sowohl emotional als auch physiologisch wirken. Evidenzen dafiir nehmen zu.'®

18

Aromatherapie wirkt also Uber die Psyche und Uber die Pharmakologie.

2.2.1 Atherische Ole
Atherische Ole werden von bestimmten Pflanzen in verschiedenen Pflanzenanteilen (wie
z.B. Bluten, Blatter oder Wurzeln, etc.) gebildet und gespeichert. Welcher Anteil bildet
und/oder speichert kann zwischen den Pflanzengattungen variieren. Mittels verschiedener
Verarbeitungsprozesse bzw. Verfahren (z.B. Destillation oder Pressen oder Olextraktion),
je nach Pflanze oder Pflanzenanteil, kann das jeweilige atherische Ol gewonnen werden.
Wie der Name bereits andeutet, handelt es sich um fliichtige Ole mit einem sehr pragnan-
ten Aroma, dessen Nuancen und Intensitat von der Molekulfeinstruktur abhangt. Der ei-
gentliche atherische Ol-Anteil der verschiedenen Ole variiert je nach Gattung zwischen
0,1% und 20%. Zur Verabreichung nutzt man sogenannte Tragerole (wie z.B. Oliven- oder
Mandeldl) oder wendet das atherische Ol direkt und unverdinnt an. Atherische Ole sind
aus organischen Substanzen. Den Hauptanteil von ca. 90% stellen dabei Terpenverbin-
dungen. Atherische Ole sind die Grundlage fiir Aromatherapie und kénnen von Ol zu Ol
unterschiedlichst wirken (z.B. durchblutungssteigernd, desinfizierend, entblahend, beruhi-
gend oder anregend) '°?' Grob unterteilt gibt es drei verschiedene Anwendungsformen
atherischer Ole: Inhalation/Riechen (z.B. Duftstoffanwendungen), Aufnahme Uber die Haut
bzw. durch die Haut (z.B. Einreibungen, Massagen, am Korper angewendet) und die orale,

innerliche Einnahme.

Atherische Ole werden auch essentielle Ole genannt und enthalten anders formuliert die
“‘Essenz der Pflanze”. Damit einher geht ein charakteristischer Geruch und in der volks-
17



tumlichen Heilkunst sah man in dieser Essenz die Heilkraft, Lebenskraft, Intelligenz oder
Schwingungsenergie der jeweiligen Pflanze konzentriert. Die einzelnen Molekule atheri-
scher Ole sind so klein, dass sie sich durch alle kérperlichen Barrieren hindurchbewegen
konnen, so wirkt u.a. auch die Bluthirnschranke nicht als Grenze. Dies und das Existieren
von Verbindungen vom Bulbus olfactorius zur Amygdala erklaren die emotionale Wirkung
von atherischen Olen mit. Sie kénnen also auf allen Ebenen (physisch, emotional, mental
und geistig) wirken. Zudem haben sie kaum Nebenwirkungen und es sind keine Wechsel-
wirkungen zwischen verschiedenen &therischen Olen bekannt. Neben der Aromatherapie
finden sie weitere Verwendung in anderen Bereichen der Aroma-Applikation wie Rau-
cherwerk, Salbdlung, Einbalsamierung, Geschmacksstoffe und Parfumerie (die heutige

Bezeichnung Parfum kommt aus dem Lateinischen: per fumum = durch den Rauch).9:20.22

2.2.2 Die Rose
Rosen (Rosa) geben der zwischen 100 und 250 Arten umfassenden Familie der Rosen-
gewachse (Rosaceae) ihren Namen. Sie sind von anderen Pflanzengattungen gut durch
ihre typischen drei Merkmale Stacheln, unpaarig gefiederten Blattern und Hagebutten-
frchte abgrenzbar. Wildrosen werden von aus ihnen hervorgegangenen, kultivierten Kul-

turrosen unterschieden.

Wahrscheinlich hat die Rosendlgewinnung in Persien ihren Ursprung. So beschreibt Ho-
mer bereits im 9 Jahrhundert v.Chr. die Rosendl-Salbung mit der so genannten Apotheker-

rose Rosa gallica ,officinalis® des Leichnams Hektors durch Aphrodite.

Das atherische Rosendl ist also eines der am altesten dokumentierten atherischen Ole
und es zahlt auch zu den edelsten und feinsten und teuersten &therischen Olen. Dies
kommt auch daher, da man zur Herstellung von 1 kg Rosendl 5000 kg Blutenblatter
(Kronblatter) bendtigt. Zudem zeigt Rosendl in elektromagnetischen Untersuchungen die
hochste Schwingungsfrequenz (320 Mhz). Au3erdem hat es die hochste Konzentration an
Alkanen von allen atherischen Olen.?? Es ist ein sehr feines und seichtes Ol, sodass es

auch beim Riechen keine Trigeminus-Nervenreizung hervorruft.

Aus dem Mittelalter gibt es Uberlieferungen von der Rose als Heilpflanze, vor allem im
kiosterlichen Kontext, so auch im “Capitulare de villis vel curtis imperii (Caroli Magni)’
Karls des Grof3en. Auch Hildegard von Bingen beschreibt die Rose und ihre Wirkung als
Heilpflanze.
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In der Volksheilkunde werden verschiedene Anteile der Rose (zumeist und wohl auch am
gelaufigsten von der Rosa canina) zu Heilmitteln verarbeitet. Traditionell werden dem Ro-

senduft beruhigende und anxiolytische Eigenschaften zugesprochen.3-18

Im christlichen Zusammenhang spricht beispielsweise der Choral “es ist ein Ros entsprun-
gen” im Ubertragen Sinn von der Erlésung auf Erden. Das Bild der blihenden Rose
scheint vor allem eine Hauptmetapher fur die Erfullung einer tiefen Liebe, eines unserer
tiefsten Streben, zu sein. Die Liebeslyrik ist gespickt von Rosen. Auch steht sie neben der
Liebe symbolisch als Blume fur die Freude und Jugendfrische. Die Rose scheint gerade
auf einer Seelenebene daheim zu sein. Das innere Erleben (durch Riechen) einer duften-
denden Rose vermag es fast immer uns mit diesem zumeist wohligen inneren Ort zu ver-
binden. Fir einen Moment wird eine ,friedliche, harmonische Stimmung wachgerufen, die
ein klein wenig unwichtiger scheinen lasst, was uns eben noch so in Anspruch genommen
hat.“?® Hildegard von Bingen rat Zornnétigen “im Moment des aufsteigenden Zornes ein-
mal an getrockneten Rosenblutenblattern zu riechen”. Die Rose kann uns durch ihre die
Seele aufrichtende Wirkung in Uberfordernden Alltagssituationen oder in erschopfenden
und herausfordernden Lebenssituationen helfen. Aus der Zeit der griechischen Antike halt
sich die Bezeichnung der Rose als ,Konigin der Blumen® bis heute. Es gibt zwar groRere,
starker duftende, buntere Pflanzen und Bluten, aber die Rose vermag es in besonderer,
auliergewohnlicher Art und Weise eine fuhlbare Harmonie zu verkdrpern und auszustrah-
len, was ihr tatsachlich etwas Konigliches, etwas Majestatisches, verleiht. “Ein Aspekt ist
sicher auch, dass sie zwischen himmelsgewandtem Duft und tiefer Erdverwurzelung mit
einem Jahrzehnte Uberdauernden, verholzten Wurzelstock eine Mitte ausbildet zwischen
fluchtiger Erscheinung und nach Dauer strebender Verfestigung, zwischen zartem Verflie-
gen und knorriger Harte. Vielleicht kann sie den Menschen, der auch immer wieder neu
die Mitte zwischen Extremen suchen muss, auf diesem Weg ein Stlck begleiten. Sie kann
helfen die Hoffnung auf ein neues Blihen zu bewahren, wenn allzulange nur dorniges Di-

ckicht zu erleben war”.24

Vor allem in der anthroposophischen Medizin findet die Rose auch heute noch haufig An-
wendung. So ist atherisches Rosendl in allen Augentropfen der WALA Heilmittel GmbH
(ein von Rudolf Hauschka im Jahr 1935 begrindetes Unternehmen, das unter Beachtung
der anthroposophischen Weltanschauung Arzneimittel und Kosmetik herstellt) enthalten,
vor allem aufgrund seiner reizmildernden Wirkung. Auch die Aurum Lavendula comp Cre-

me von Weleda enthalt unter anderem Rosenextrakt. Wenn man damit die Herzregion ein-
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reibt, soll dies gegen seelisch bedingte Herzbeschwerden, Schlafstorungen und Unruhe-
zustande helfen.

Zudem findet Rosendl auch haufig Anwendung in der Kosmetik. Hier werden potentiell
keimhemmende und leicht entzindungshemmende Wirkungen angegeben, jedoch spielt
hier womoglich auch eine gewisse seelische Wirkung eine Rolle (die sich wiederum in un-
serer Ausstrahlung wiederspiegeln konnte).2®

2.2.3 Limitation der Aromatherapie
Es gibt allerdings auch Limitationen der Aromatherapie. So ist bei kontinuierlicher Gabe
bzw. Exposition eines Duftstoffs (dtherischen Ols) eine Adaptation des Riechsinnes zu
verzeichnen, d.h. der Geruchssinn stellt sie sozusagen auf den Duftstoff ein. Dieser hat in
dem Verlauf bei Adaptation des Riechsinnes nicht mehr die urspringliche ihm ansonsten
eigen Wirkung. Dieses Phanomen kann mit der Toleranzentwicklung des Korpers auf ge-

wisse Medikamente verglichen werden.

»<Adaptation. Auch beim Riechen tritt unter konstant andauernder Reizung Adaptation ein.
Sie hangt von der Art des Duftstoffes und der Reizkonzentration ab, ebenso die Erho-
lungszeit nach einem Reiz. Die Adaptationszeiten liegen meist im Minutenbereich, wah-

rend die Erholungszeiten nach starkeren Reizen sogar Stunden dauern kénnen. %%

Auch konnen gewisse Duftstoffe Reizungen (z.B. der Schleimhaute oder trigeminale Rei-
zungen) ausldsen. Verschiedene atherische Ole/Aromen haben diesbeziiglich ein ver-
schieden starkes Potenzial und es kommt dartber hinaus auf die interindividuelle Empfind-
lichkeit der Patienten an. Ebenso interindividuell kann eine emotionale Assoziation zu
Aromen sein. Somit gibt es individuelle Unterschiede in Bezug auf die innere Empfindung
bzw. Bewertung der einzelnen Duftstoffe und somit auch auf deren Wirksamkeit. Es ist
also nicht einfach eine ganz neutral zu betrachtende Substanz.

2.3 Das olfaktorische System und seine Wechselwirkung auf die Stim-
mungslage

Das olfaktorische System ist direkt mit den altesten Teilen des Gehirns, dem Palaokortex

und dem limbischen System verbunden, welche an der Erzeugung von Stimmung und

Emotionen mafRgeblich mitbeteiligt sind. Stammesgeschichtlich wird vermutet, dass unter

anderem Riechen eines der ersten Mittel zur Kommunikation und zur Nahrungssuche wa-
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ren, lange bevor andere Sinne entwickelt wurden.?” So ist der alteste Sinn, der Riechsinn,
tief im menschlichen Gehirn verwurzelt.

Viele Patienten, die unter Anosmie leiden, ein vollstandiger Verlust des Geruchssinns, er-
kranken in der Folge auch an Depression.?8 Moglicherweise kann ein Mangel an Reizen
an den Palaokortex bei anosmischen Patienten fur diese Verschlechterung der Stimmung
und Lebensqualitat verantwortlich sein, da ein geruchloses Leben ziemlich eintdnig sein
kann. Allerdings wurde andersherum auch festgestellt, dass depressive Patienten hypos-
misch werden konnen, was einen zur primaren Hypothese gegenlaufigen Pathomecha-
nismus darstellt: Ein Mangel an limbischer Aktivitat kann zu einer verminderten olfaktori-
schen Funktion fihren.?® Eine enge Verbindung ist also klinisch offensichtlich und wurde in
den letzten Jahren auch in einigen Studien mit verschiedenen Schwerpunkten untersucht,
um bei der Beantwortung dieser Frage weiter zu kommen. Ein Zusammenhang zwischen

Einschrankungen im Geruchssinn und der Depression wurde wiederholt festgestellt.?>3?

2.3.1 Einfluss olfaktorischer Stimuli auf den Schlaf

Den Einfluss olfaktorischer Stimuli auf den Schlaf untersuchten zwei Pilotstudien von
Stuck et al. bei flnf gesunden Frauen im Schlaflabor.?33* In vier Konzentrationen (CO2 und
H>S) wurden mittels eines Elektro-Olfaktometers wahrend der Nicht-REM-Schlaf-Intervalle
ein olfaktorischer und trigeminaler Stimulus erzeugt. Stuck et al. zeigten einen leichten
Einfluss auf Traumereignisse, aber keine Verstarkungseffekte und keinen Einfluss auf die
Schlafqualitat insgesamt, wahrscheinlich unter anderem aufgrund der apparativen Umge-
bung. Ferner muss im Schlaflabor-Setting, das eine sehr prazise Riechstoffanwendung
ermoglicht, immer ein Arzt anwesend sein, um alle Bereiche zu Uberwachen und den Ge-
ruchsstoff zu applizieren. Die vielen Uberwachungsgerate und Monitore beeintrachtigen
allerdings den naturlichen Schlaf.

Schredl et al. fuhrten Untersuchungen durch, um zu zeigen, dass externe Reize wahrend
des Schlafes Einfluss auf den Trauminhalt haben konnen. Dabei stellte sich heraus, dass
olfaktorische Reize lediglich eine minimale Auswirkung auf den Trauminhalt dabei jedoch
eine starke Auswirkung auf Traumgefuhle haben. Diese starke Wirkung auf Traumemotio-
nen konnte auf der direkten Konnektivitat des Riechkolbens mit der Amygdala und somit
dem limbischen System beruhen. Ein positiv getonter Reiz, in dem Fall Phenylethylalkohol
(Geruch nach Rosen) ergab positiv getonte Traume, wohingegen einem negativen Reiz, in
dem Fall Schwefelwasserstoff (Geruch nach faulen Eiern), negativ getonte Traume folg-

ten. Die Ergebnisse zeigen demnach, dass die Informationsverarbeitung von Geruchsrei-
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zen im Schlaf vorhanden ist und dass die emotionale Qualitat der Traume in Abhangigkeit
von der Charakteristik des verwendeten Reizes signifikant beeinflusst werden kann.3®

Die Traumveranderung insgesamt spiegelt also die Informationsverarbeitung des schla-
fenden Gehirns wider. Bisher war bereits gezeigt worden, dass vor allem auditive Signale
den Schlaf beeinflussen kénnen.36:37 Allerdings kénnen olfaktorische Reize eine starkere
Wirkung auf Traumgefuhle ausuben als auditive Stimuli, weil ihre Verarbeitung direkt mit
dem limbischen System verknUpft ist.3% Schred| et al. stellten fest, dass angenehme, olfak-
torische Reize wahrend des REM-Schlafes verarbeitet werden und den Trauminhalt beein-
flussen konnen. Bisher war man allerdings davon ausgegangen, dass im Gegensatz zur
Trigeminusstimulation die Prasentation eines starken selektiven olfaktorischen Reizes
nicht zu einer Erregung wahrend des nachtlichen Schlafes beim Menschen fiihre.34

Daher entstand der Entschluss zu dieser Studie, mittels Anwendung eines Rosenduftrei-
zes einen selektiven olfaktorischen Stimulus bei den Studienteilnehmerinnen hervorzuru-
fen, seitens der Klinik fur Psychosomatik und Psychotherapie der Universitatsklinik Koln
(Herr PD Dr. Vitinius) und der Klinik fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde der Universitatsklinik
Koéln (Frau Prof. Dr. Dr. Vent). Im Zusammenhang mit den erwahnten ersten Erkenntnis-
sen sollten somit weitere spezifische Fragestellungen untersucht werden.

Eine Studie von Arzi et al. zeigte, dass Geruchsnoten in verschiedenen Schlafphasen so-
gar einen unterbewussten Lernprozess auslosen konnen. Indem sie angenehme und un-
angenehme GerlUche an verschiedene auditive Signale ("Tone") gekoppelt prasentierten,
fanden sie heraus, dass Schlafende neuartige Assoziationen zwischen Ténen und Geru-
chen lernten, so dass sie dann als direkte Reaktion auf bestimmte Tone “schnuffelnd” ein-
atmeten. In einer frheren Studie von 2010 hatten sie bereits den Einfluss von Geruchs-
stoffen auf Muster des Riechverhalten wahrend des Schlafes gezeigt.3839

In einem Review von 2011 fasst Lee et al. die Ergebnisse von Studien zwischen 1990 und
2010 zum Thema Aromatherapie bei Angstsymptomatik zusammen. Aufgrund von positi-
ven angstlindernden Effekten und keinen negativen unerwinschten Ereignissen, erkart er
schlussfolgernd, dass die Aromatherapie als erganzende Therapie fur Menschen mit
Angstsymptomen empfohlen werden sollte. Weitere Studien mit einer besseren Qualitat
der Methodik sollten jedoch durchgefuhrt werden, um die klinischen Auswirkungen und die

zugrunde liegenden biologischen Mechanismen genauer zu ermitteln.4°
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2.4 Depression
Der Begriff Depression leitet sich von den lateinischen Verben deprimere, depressus (nie-
derdricken, herabziehen) ab.
Es ist das Krankheitsbild einer affektiven Storung, die insbesondere durch gedruckte
Stimmung, Interessenverlust, Antriebslosigkeit und verminderte Leistungsfahigkeit ge-
kennzeichnet ist. Diagnostiziert wird anhand stérungsspezifischer Fragebogen bzw. an-
hand der unten aufgefiihrten klinischen Zeichen (klinische Diagnosen).4!

2.4.1 Epidemiologie und Atiopathogenese
Depressionen konnen in jedem Lebensalter auftreten, die Erstmanifestation tritt allerdings
gehauft zwischen dem 18. und 25. Lebensjahr auf. Der Haufigkeitsgipfel liegt im 3. Le-
bensjahrzehnt. Die Ruckfallhaufigkeit nach der ersten Episode liegt bei Uber 50%.
Die Jahresinzidenz der Depression betragt 2 Erkrankungen auf 100 Personen. Die Le-
benszeitpravalenz betragt 5-12% fur Manner und 10-25% fur Frauen. Frauen zeigen ei-
nen fruheren Beginn, eine langere Dauer der depressiven Episoden und eine hohere Ge-
fahr fur einen Ruckfall.
Risikofaktoren sind genetische Disposition (Genetik), Mangel an vertrauensvollen person-
lichen Beziehungen (Familienstand/Freundschaften), niedrigeres Bildungsniveau und un-
sichere soziookonomische Faktoren und stadtischer Lebensraum.
Es besteht eine Komorbiditat von Depression mit somatischen Erkrankungen und damit
ein erhohtes Risiko fur das Auftreten auch von somatischen Problematiken und einer Ver-
schlechterung von somatischen Grunderkrankungen und deren Symptomen und deren
Verlauf.
Suizidalitat: Suizidgedanken kommen sehr haufig vor, vor allem bei schweren Depressio-
nen sind sie nahezu immer vorhanden. Auch die konkrete Suizidrate ist bei Depressiven
daher um ca. 30 Mal hoher im Vergleich zur Durchschnittsbevolkerung. Zweimal mehr
Manner als Frauen versterben an Suizid, junge Frauen haben hingegen das hochste Sui-

zidversuchsrisiko.*!

Es gibt unter anderem folgende Krankheitskonzepte zur Entwicklung von Depression: Sto-
rungen im Sinne der Bindungstheorie mit Verlusterlebnissen und intergenerationelle Wei-
tergabe von Stimmungszustanden (psychodynamisch); chronischer Stress (Distress) bei
hohen Anforderung mit geringer autonome Kontrolle und dem Missverhaltnis zwischen

Anstrengung und Belohnung; Theorie of Mind, sprich negative Kognitionen bzw. erlernte
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Hilflosigkeit (Selbsteinschrankung) mit Kontrollverlust; biologische Serotoninstoffwechsel-

stérung im Gehirn.#’

2.4.2 Klinik der Depression
Emotionale Symptome: gedruckte Stimmung, Anhedonie, Niedergeschlagenheit, Hilflosig-
keit, Traurigkeit, Hoffnungslosigkeit, Schuldgefthle, Angst
Kognitive Symptome: Grubeln, Konzentrationsstorungen, negative Sicht auf die eigene
Person und die Vergangenheit und Zukunft, Suizidgedanken
Somatische Symptome: verminderter oder gesteigerter Appetit, Libidoverlust, Einschlaf-
und Durchschlafstérungen, Fruherwachen, leichte Ermudbarkeit, unspezifische Schmer-
zen
Psychomotorische Symptome: allgemeine Aktivitatsminderung bis zum Stupor, Agitiertheit
Motivationale Symptome: Antriebslosigkeit, Interessenlosigkeit, Entschlussunfahigkeit,

Vermeidungsverhalten, Rlickzug bis zum Suizid*’

2.4.3 Einteilung

Die Einteilung erfolgt in primare Depression (Einteilung deskriptiv nach Phanomenologie
und Verlauf (uni- oder bipolar, einmalig oder rezidivierend), Schweregrad (leicht, mittelgra-
dig, schwer) und der Auspragung der Symptome (somatisch, psychotisch)), sekundare
Depression (als Folge eines medizinischen Krankheitsfaktors oder einer anderen psychi-
schen Storung (zum Beispiel organische oder pharmakogene Depression, schizoaffektive
Psychose)). Traditionell (veraltet, aber klinisch noch verwendet) wurde nach angenomme-
ner Ursache (zum Beispiel somatogene Depression, endogene Depression und neuroti-
sche Depression sowie Anpassungsstérung) unterschieden und eingeteilt.4!

Zudem existiert noch die Krankheitsbezeichnung Somatisches Syndrom (oder auch “me-
lancholische Depression”), das eine Reihe (korperlicher) Symptome, die zusatzlich zu ei-
ner Depression oder bipolaren Storung auftreten kdnnen, bezeichnet. Dies ist eine Kombi-
nation aus Interessenverlust bzw. Freudlosigkeit, verminderte emotionale Schwingungsfa-
higkeit, verfruhtes morgendliches Aufwachen mit Morgentief, Antriebsverlust, Appetitlosig-

keit mir Gewichtsabnahme und deutlicher Minderung bis Verlust der Libido.*'
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Die frihere Bezeichnung Erschopfungsdepression oder agitierte Depression oder atypi-
sche Depression wird heute als Burnout bezeichnet (Schwierigkeiten bei der Lebensbe-

waltigung).4!

2.4.4 Therapie

Bei Depressionen gibt es verschiedene Therapieoptionen. Zum einen die primar in der
Leitlinie beschriebene konventionelle medikamentdse und vor allem psychotherapeutische
Behandlung als Therapie der 1. Wahl, zum anderen Therapien aus dem Bereich der wis-
senschaftlich gepruften Komplementarmedizin und aus dem Bereich der Mind Body Medi-
zin.

Der erste Schritt nach der Diagnosestellung ist die Aufklarung und Psychoedukation der
Patienten. Darauf wird im Rahmen der partizipativen Entscheidungsfindung das weitere
Vorgehen mit den Patienten besprochen. Bei milderer Symptomatik und abschatzbar
selbstregulierendem Verlauf kann (zunachst) im Sinne eines aktiven Abwartens von einer
gezielt antidepressiven Medikation abgesehen werden. Bei Persistenz oder Verschlechte-
rung der Symptomatik Uber zwei Wochen hinaus sollte eine spezifischere Therapie mit
dem Patienten besprochen werden. Unter Abwagung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses
und der Lebenssituation und Einstellung des Patienten kommen dann auch Antidepressiva
in Frage. Eine klinische Wirkungsprufung erfolgt dann nach ca einem Monat. Ist eine Bes-
serung um mehr als 50 % zu verzeichnen, sollte die Therapie fortgefuhrt werden und
engmaschige Verlaufskontrolle erfolgen, ab dem 3. Monat in gro3eren Abstanden. Bei
weniger als 50 % Besserung musste eine Anpassung oder Erganzung der Therapie erfol-

gen samt erneuter Wirksamkeitsprufungen.

,Fur die Indikation zur Akutbehandlung einer depressiven Storung steht eine grole Zahl
von in Deutschland zugelassenen Medikamenten zur Verfugung, die je nach ihrer Struktur-
formel oder ihrem spezifischen Wirkmechanismus in verschiedene Klassen unterteilt wer-

den.“4!

Die wichtigsten zugelassenen Medikamentenklassen sind:

o Trizyklische (und tetrazyklische) Antidepressiva (TZA) bzw. nichtselektive Monoa-
min-Ruckaufnahme- Inhibitoren (NSMRI)
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o Selektive Serotonin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SSRI)

e Monoaminoxidase (MAO)-Inhibitoren (MAOI)

o Selektive Serotonin-/Noradrenalin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (SSNRI)

e Alpha2-Rezeptor-Antagonisten

o Selektive Noradrenalin-Dopamin-Ruckaufnahme-Inhibitoren (Bupropion)

o Melatonin-Rezeptor-Agonisten (MT1/MT) und Serotonin 5-HT2C-Rezeptor-

Antagonisten (Agomelatin)

2.4.5 Komplementarmedizinische Behandlungsmethoden der Depression
Unter Berucksichtigung der aktuellen Literatur lasst sich zusammenfassend sagen, dass
es trotz guter Evidenz fur die Behandlung von depressiven Storungen mit Verfahren der
Naturheilkunde und Komplementarmedizin bislang nur marginale Empfehlungen in den S3
nationalen Versorgungsrichtlinien gibt.
In den aktuellen Behandlungsleitlinien von 2017 wird Johanneskraut als Option genannt
und es wird bei der Empfehlung zu Psychotherapie und Pharmakotherapie explizit auf die
Therapeut-Patienten-Beziehung eingegangen. “Pharmakotherapie ist generell am erfolg-
versprechendsten; wenn sie auf einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Patient und
Behandelndem aufbaut, bzw. wenn diese als wesentliches Behandlungsmoment ange-
strebt wird. Vertrauen zum Behandelnden ist auch fur die Mitarbeit des Patienten von gro-
Rer Bedeutung.”!
In diesem Zusammenhang steht auch die Studie von Clarke et al. von 2015.#2 Diese be-
schreibt die mogliche Verlangerung der Symptombesserung mit Hilfe psychologischer In-
terventionen bei Patienten, die schon zuvor eine psychologische oder medikamentose
Therapie bekommen haben. Zudem war die Wirkung von Mind-Body-Medizin effektiv. Es
wurde groftenteils parallel zu Phasen von Medikationseinnahmen getestet. Somit ist die
Wirkung der psychologischen Intervention nicht ganz eindeutig.
In den Bereich Mind-Body-Medizin fallt ebenfalls die Korperwahrnehmungs- und Bewe-
gungstherapie Yoga. Hierzu erklart die Studie bzw. Meta-Analyse von Cramer et al., dass
trotz der methodologischen Nachteile der inkludierten Studien, Yoga eine angesehene
erganzende Behandlungsoption fur Patienten mit depressiven Storungen in verschiedenen
Stadien der Depression sein konnte.*3
Laut von Hou et al. kann auch eine fasziale Massagetherapie bedeutend mit der Linderung

von depressiven Symptomen in Verbindung stehen. Zudem reduzieren Massagen bei
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Krebspatienten Angste, Schmerzen, Ubelkeit, Miidigkeit sowie Depressionen und verbes-
serten somit die Lebensqualitat.+4

Mit dem zuvor erwahnten Thema Johanneskraut hat sich zudem die Studie von Linde et
al. befasst. Insgesamt 29 Studien (5489 Patienten) einschliel3lich 18 Vergleichen mit Pla-
cebo und 17 mit synthetischen Standard-Antidepressiva wurden hier in Hinsicht auf Jo-
hanniskraut untersucht. Die Ergebnisse dieser Studie sagen, dass bei der Behandlung von
Majoren Depressionen Johanniskraut Uberlegen war im Vergleich zu Placebo und ver-
gleichbar mit regularen Antidepressiva. Dabei wurden geringere Nebenwirkungen be-
schrieben.*s

Zudem zeigt beispielsweise die Studie von Cox et al., dass medikamentose Therapiever-
fahren zumeist besser bei Patienten mit einer ohnehin hohen Nebenwirkungs-Toleranz
wirken.46

Im Bereich der Okotrophologie gibt es laut der Studie von Appelton et al. Hinweise, dass
sich eine Omega-3 Fettsaure reiche Ernahrung positiv auf den Verlauf von Depressions-
krankheiten bzw. depressiven Stimmungsveranderungen unterschiedlicher Auspragung
auswirken kann. So gibt es Hinweise fur eine positive Wirksamkeit von Omega-3 Fettsaure
reicher Ernahrung bei Patienten mit bipolaren Storungen bzw. bei Depressionen, sowie bei
Borderline Stérungen. Zudem ist eine inverse Korrelation zwischen dem Verzehr von Fisch
und dem Auftreten von Depressionen beschrieben. Menschen, die viel Fisch essen und
sich damit Omega-3- Fettsaure reich ernahren, erkranken demnach seltener an Depressi-
onskrankheiten. Omega-3-Fettsduren scheinen also einen sowohl therapeutischen wie
prophylaktischen Effekt zu haben.4’

Zum bereits viel und kontrovers diskutierten Thema Akupunktur als Therapieoption wird in
folgenden Studien eigegangen. Zum einen in der Studie von Wu et al., welche besagt,
dass Akupunktur das Potential hat, um sogar als Einzeltherapie gegen Depressionen an-
gewendet zu werden*®, sowie in der Studie von Chan, welche besagt, dass Akupunktur in
Verbindung mit einer antidepressiven Medikation effektiv, gut vertraglich und sicher ist.
Zudem bietet diese Art von Kombination eine bessere Wirkung als eine SSRI Therapie
allein.4®

Im Bereich der stationaren, komplementaren, antidepressiven Therapie sind zusammen-
fassend also aktuell folgende Therapieansatze mit positiven Metaanalysen zu verzeich-
nen: medikamentose Johanneskraut Therapie, taglich Yoga im Wechsel mit Bewegung,
alternativ taglich Meditation, Omega-3 FS reiche Ernahrung bzw. medikamentose Thera-
pie mit Omega-3 Kapseln, Monotherapie mittels Akupunktur oder auch in Kombination mit

SSRI sowie regelmallige Faszientherapie (Massagen).
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2.4.6 Aromatherapie in der Depressionstherapie

Bisher hat sich Aromatherapie in der Depressionstherapie noch nicht standartmafRig etab-
liert. Die Studienlage ist noch zu dunn, um sie zu etablieren oder in die Leitlinien aufzu-
nehmen.

Zu Lavendeldl, allerdings in oraler Applikation als Lavendeldlpraparat Silexan, gibt es zu-
mindest einige positive Aussagen, wie auch in der Studie von Kasper et al. von 2014. Die-
se sagt aus, dass mit Hilfe von Silexan ein ausgepragter antidepressiver Effekt, sowie eine
allgemeine Verbesserung der Lebensqualitat zu verzeichnen ist. Auch bei dieser komple-
mentarmedizinischen Therapie ist das Nebenwirkungspotenzial ahnlich gering wie bei ei-
ner Placebogabe.®°
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2.5 Fragestellungen und Ziel der Arbeit
2.5.1 Problemhintergrund

Applikation von Aromastoffen beim Menschen sind bisher noch nicht ausreichend validiert
und wissenschaftlich fundiert gepruft. Dabei haben sie sicherlich das Potenzial, auch tuber
eine Steigerung des generellen Wohlbefindens und uber anxiolytische und beruhigende
Wirkungen hinaus positive Effekte auf die Befindlichkeit und somit auch auf Depressionen
zu haben. Es gibt bisher keine zuverlassigen Kenntnisse Uber den tatsachlichen Einfluss
von Duftstoffen auf die Stimmungslage depressiver, stationar behandelter Patienten. Unter
anderem diese schwache Studienlage bestarkte die Idee eine neue Studie, die den Effekt
von angenehmen, nebenwirkungsarmen bzw. -freien Geruchen auf die Stimmung und das

Wohlbefinden des Patienten quantifizieren soll, zu konzipieren.

2.5.2 Ziel der Studie

Aufbauend auf die zugrunde liegende Datenlage, welche zuvor in der Einleitung dargelegt
wurde, und um die methodische Anwendung von olfaktorischen Reizen zu optimieren, wird
in dieser Arbeit (,Wirkung von nachtlichen, intermittierenden, inspirationsgesteuerten Ro-
senduftstimuli auf die Stimmung depressiver Patientinnen®) eine neu entwickelte Vorrich-
tung zur intervall-gesteuerten Geruchs-Applikation vorgestellt. Der olfaktorische Stimulus
Rose [Phenyl Ethyl Ethanol] wurde gewahlt, da er einer der wenigen olfaktorischen Reize
ist, die keine Trigeminuskomponente hat, das heif’t keine Trigeminusreizung verursacht.

Das Ziel dieser Studie war es, die Funktionalitat des bereits beschriebenen neuen Duft-
stoff-Applikators zu demonstrieren, der es mdglich macht, einen Duftstoff, durch den Im-
puls der Inspiration der Probandin ausgeldst, mit Hilfe eines ,LuftstoRes” zu applizieren. Er
detektiert also die Inspiration und reagiert darauf mit einem Applikationsstol3. Zudem folgt
auf jeden Applikationsstol3 eine Latenzzeit als Pause. Somit sollte die Wirkung von nacht-
lichen, intermittierenden, inspirationsgesteuerten Rosenduftstimuli auf die Stimmung de-
pressiver Patientinnen untersucht werden, die sich in stationarer Psychotherapie befinden.
Der primare Fokus lag auf der Beobachtung einer moglichen Einflussnahme auf die Stim-
mungslage, was durch einen standardisierten Stimmungsfragebogen (MDBF) Uberpruft
wurde. Sekundar wurden einige Aspekte des Traum- und Schlafverhaltens erfragt.
Analyse des Schlafverhaltens mittels Fragebogen nach Goértelmeyer wurde zusatzlich vor-
genommen. Dies sollte als Grundlage einer zweiten Dissertation (geteilte Dissertation)
dienen.
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Die hier vorgestellte Studie wurde in einem Crossover-Design von Placebo versus Ge-
ruchsstoffanwendung konzipiert.

2.5.3 Hypothesen
Neben den oben benannten Zielen der Studie in Bezug auf die Funktionalitat des Duftstoff-
Applikators und die Umsetzung der Spezifitat der Duftstoff-Applikation, lagen dieser Studie
folgende Hypothesen in Bezug auf die Applikation von Aroma und im spezifischen von
atherischem Rosendl zugrunde.
Nach dem Literaturstudium wurde davon ausgegangen, einen positiven Effekt durch aus-
gewahlte Aroma-Applikation auf die Stimmung der Probandinnen zu bewirken.
Durch die nachtlichen, intermittierenden, inspirationsgesteuerten Stimuli konnte ein ge-
steigerter Effekt zu bisherigen, kontinuierlichen Applikationen erzielt werden. Bei der
nachtlichen Applikation konnte zudem ein positiver Effekt auf das Schlaf- und Traumver-
halten gesehen werden. Die Auswahl des trigeminal reizarmen Rosenduftes sollte zu we-
niger Komplikationen bzw. Unvertraglichkeiten oder Versuchsabbrichen fuhren.
Zudem wurde von einer angstlindernden, beruhigen Wirkung des Rosenduftes ausgegan-
gen, der zum einen dadurch auch die allgemeine Stimmungslage der Probandinnen ver-
bessert und zum anderen anstof3end und harmonisierend auf das Schlaf- und Traumver-

halten wirkt.

Daraus ergeben sich folgende Arbeitshypothesen:
- Aroma-Applikation hat einen positiven, stimmungsaufhellenden Effekt
- Rosenduft ist wirkungsvoller (angstlindernd, beruhigend, stimmungsaufhel-
lend und schlafanstolend) als Raumluft
- Rosenduft-Applikation verursacht wenig Komplikationen und Unvertraglich-
keiten
- Der spezifische Versuchsaufbau erzielt gesteigerte Effekte
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3 Material und Methoden

3.1 Ethik Registrierung und Studiendesign

3.1.1 Ethik Registration
Die Studie wurde nach Genehmigung des Ethikausschusses der Universitat zu Koln
(Code: 09-092) im Einklang mit den Grundsatzen der ,World Medical Association's Decla-
ration of Helsinki (Recommendations Guiding Physicians in Biomedical Research involving
Human Subjects, 2008)" und der ,European Community Commission Directive
91/507/EEC" durchgefunhrt.

3.1.2 Studiendesign

Die beiden Bedingungen (Rose und Placebo Stimulus) wurden in einer fur die Patientin-
nen verblindeten, randomisierten, Crossover-Studie, zu je drei Nachten pro Duftstoff bzw.
Placebo, verglichen. Bei der statistischen Auswertung beriet und unterstitze das IMSIE
(Institut fur Medizinische Statistik und Bioinformatik) der medizinischen Fakultat der Uni-
versitat zu KoIn unter Leitung von Prof. Dr. Martin Hellmich.

Die stationaren Patientinnen wurden von der Klinik und Poliklinik fur Psychosomatik und
Psychotherapie der Universitat zu Koln rekrutiert. Nach einer aufklarenden, schriftlichen
Zustimmung wurden die Patientinnen nach dem Zufallsprinzip einer Behandlungssequenz
(das heil3t Rose-Placebo oder Placebo-Rose) zugewiesen, indem wir einen Wurfel gewor-
fen haben (gerade Zahlen: Rose-Placebo, ungerade Zahlen: Placebo-Rose).

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

3.2.1 Einschlusskriterien
Patientinnen waren geeignet an der Studie teilzunehmen, wenn sie zumindest unter einer
leichten Depression litten (nach dem Beck-Depressionsinventar BDI-1 mit Werten groRRer
als 10 bzw. im BDI-Il, dem Update vom BDI-1, Werte von mindestens 9) 552 und sich im
Alter zwischen 18 bis 49 Jahren befanden. Der BDI ist ein Selbstbericht-Fragebogen, der
aus 21 Fragen mit vier moglichen Antworten besteht und der Depressivitat einschatzt.
BDI-1 und BDI-II sind gut etablierte Instrumente fur das Screening von Depressionen im
deutschsprachigen Raum. Summenwerte wurden berechnet. Je hoher der Summenwert
(zwischen 0 und maximal 63 Punkten), desto schwerer sind die depressiven Symptome.
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BDI-1 und BDI-II unterscheiden sich in vier Uberarbeiteten Posten. BDI-Il wurde zusatzlich
genommen, weil es als routinemaliges Diagnosewerkzeug als Update von BDI-1 etabliert

worden war.

3.2.2 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien waren aktive, akute und chronische Rhinitis mit oder ohne Polypen,
symptomatische obere Atemwegserkrankung (z. B. Allergien), vorherige Kopftraumata,
neurodegenerative Erkrankungen, maligne Tumore, vorherige Chemo-, Strahlentherapie
und das mannliche Geschlecht (aufgrund unterschiedlicher olfaktorischer Schwellen)®.
Patientinnen, die neuerdings mit einer Medikation gestartet haben, die moglicherweise das
Riechvermogen beeinflussen konnte (zum Beispiel Ciprofloxacin oder Pregabalin), wurden
ebenfalls ausgeschlossen. Wenn diese Medikamente allerdings bereits zuvor verschrieben
worden sind und bereits Uber einen Zeitraum eingenommen wurden und durch Olfakto-
metrie belegt worden war, dass sie das Riechvermogen nicht beeinflusst haben (zum Bei-
spiel bei konstanter Normosmie dieser Patientinnen), wurden diese Patientinnen rekrutiert,
da dann die Wahrscheinlichkeit einer neu auftretenden Beeinflussung des Riechvermo-
gens innerhalb der 8 Tage der Testphase minimal war. Die Angabe samt Nebenwirkungen
dieser Medikationen wurde sehr ernst genommen und uber einen standardisierten Frage-
bogen im Vorfeld grundlich ausgewertet. Ausgeschlossen waren zudem Patientinnen mit
Hyposmie unterhalb einer TDI-Punktzahl (Threshold-Discrimination-Identification-Score)
von 25 (Schwelle fur Normosmie = 30), dabei wurde der Rosenduft in einer “suprath-
reshold” (Uberschwelligen) Konzentration und somit fur alle Patientinnen wahrnehmbar
angewendet. Die TDI Punktzahl von 25 (als leicht gesenkte Schwelle) wurde in Absprache
mit Frau Dr. Dr. Vent aus der Klinik fur Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde der Universitatsklinik
Koln festgelegt, da bekannt ist, dass depressive Patienten im Vergleich zu gesunden Pro-
banden eine reduzierte Riechfunktion haben konnen. Der TDI-Score gibt in einem Sum-
mationswert die Fahigkeit zur Unterscheidung und Identifikation von verschiedenen Geru-
chen an und legt zudem eine Schwelle zur Hyposmie fest. Hohe Punktwerte kennzeichnen
eine hohe olfaktorische Diskriminations- und ldentifikationsfahigkeit, wohingegen niedrige
Werte Richtung Hyposmie tendieren.

Ein weiteres Ausschlusskriterium war Dysosmie (Phantosmie, Parosmie).
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3.3 Otorhinolaryngologische Untersuchung
Eine grundliche otorhinolaryngologische Untersuchung, einschliel3lich der Rhinoskopie mit
Endoskopie der olfaktorischen Spalte, schloss intranasale Pathologien aus. Ein standardi-
sierter Fragebogen stellte sicher, dass die subjektive und medizinische Patientengeschich-
te jeder Patientin gut dokumentiert war. Eine Rhinomanometrie nach ausgeloster Ab-
schwellung durch Oxymethazolin (0,1% Otriven ®, Novartis, Munchen, Deutschland, 0,3
ml Losung pro Nasenloch aus Einzeldosis-Durchstechflaschen) ging einer dreistufigen,
subjektiven Olfaktometrie mit Sniffin'Sticks Step Il ® (Geruchsidentifikation, Diskriminie-
rung und Riechschwellenprifung, © Burkhart, Wedel, Deutschland) voraus. Sniffin'Sticks
sind ein gut dokumentierter, standardisierter, subjektiver, olfaktometrischer Test unter
Verwendung von ublichen Geruchsstoffen, die aus Nahrung oder Parfumaromen ohne
Toxizitat bestehen.%3%4 Sniffin'Sticks sind stiftartige Gerate, nur dass anstelle von Farbe ein

Geruchsstoff in der Filzspitze vorhanden ist.

3.4 Intervention

Ein neues Gerat wurde entwickelt fur eine inspirations-getriggerte Intervall-Duftstoff-
Applikation. Kurz gesagt wurde eine Maschine mit einer 50-ml-Kapsel fur Raumluft gebaut,
um Luftstolle auszustolRen. Die Luftschube wurden durch die Einatmung ausgeldst und so
wurden, um eine Gewdhnung zu vermeiden, nach einer Latenz, frihestens alle zwei Minu-
ten (zwei Minuten oder langer), Luft- bzw. Duftschube abgegeben. Sobald ein Stol3 abge-
geben wurde, hielt die Maschine folglich fur mindestens 120 Sekunden an und wurde dann
nach einem inspiratorischen Impuls, der durch Druckunterschiede erkannt wurde, wieder
ausgelost.

Das Gerat wurde aulderhalb des Schlafzimmers positioniert und mit einer Abdeckung be-
deckt, um die Patientinnen nicht zu stéren und die Verblindung nicht aufzulésen. Es war
mit den Patientinnen mit einem langen Silikonrohrchen und einer Sauerstoffbrille fur die
Nasenlocher verbunden. Die Placebo-Gruppe erhielt die gleiche Konstruktion, allerdings
logischerweise ohne Geruch. In der Geruchsgruppe wurde ein Stuck Watte mit 0,2 ml
Phenylethylalkohol-Rosen-Essenz (ein deutlicher olfaktorischer Reiz) in das Verbindungs-
stuck zwischen Nasenrohrchen und Silikon-Verbinderohr gelegt.

Das Gerat wurde gestartet, nachdem die Patientin eingeschlafen war und zwischen 5 und
6 Uhr morgens vor dem Erwachen ausgeschaltet. Nach dem Aufwachen wurden die Pati-

entinnen dann gefragt, ob sie einen Duft vernommen hatten.
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Es war zuvor in einem Pilotprojekt mit gesunden Probanden getestet worden, dass der
Duftstoff keine Uberschwelligen Konzentrationsniveaus in der Raumluft erreicht, sondern
auf das Sauerstoffrohrchen beschrankt bleibt. Die Verwendung dieses Gerates bedeutete
keinerlei Gefahr fur die Patientinnen.

Das Riechen von Rosenduft ist ein naturlicher Prozess, der taglich durch Riechen von
Blumen oder Parfum, auch unterbewusst, durchgefuhrt wird und daher auch nicht mit ei-
nem zusatzlichen Risiko im Versuch verbunden ist.

Jeweils vor der Placebo- und vor der Rose-Phase wurde ein neues Nasenbrillenréhrchen
verwendet, um maoglichen (auch wenn unwahrscheinlichen), rickstandigen Rosenduftpar-

tikeln in den Schlauchlein vorzubeugen.

3.5 Stationare psychosomatische Therapie
Wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes erhielten die Patientinnen intensivierte, multimo-
dale, psychodynamische Psychotherapie in Einzel- und Gruppensitzungen (im Durch-
schnitt Gber acht Wochen) mit mehreren Stunden Musik-, Kunst- und Bewegungstherapie,
progressiver Muskelentspannung und interaktiver Gruppenpsychotherapie, sowie Team-
sitzungen aus multiprofessionalen Spezialisten sowohl fur Innere Medizin, Psychiatrie und
Psychosomatische Medizin, als auch Kunsttherapeuten, Musiktherapeuten, Bewegungs-
therapeuten und Krankenschwestern. Einige Patientinnen erhielten auch zusatzlich noch

eine medikamentdse Therapie.

3.6 Fragebogen und Ergebnisparameter

3.6.1 BDI: Beck Depressions Inventar
Objektivitat: Bei korrekter Handhabung des BDI sind Durchfuhrungs-, Auswertungs- und
Interpretationsobjektivitat gegeben.
Reliabilitat: Die internen Konsistenzen (Cronbachs Alpha) fur verschiedene Teilstichpro-
ben liegen alle Uber a = 0,89.
Die Retest-Reliabilitat einer Gemeindestichprobe betrug 0,78, bei einem Abstand von funf
Monaten zwischen den beiden Untersuchungen.
Validitat: Es finden sich Angaben zur Inhaltsvaliditat, zur konvergenten und Diskriminanten
Validitat, zur Differenzierungsfahigkeit, zur Anderungssensitivitat und zur Faktoriellen Vali-

ditat im Manual.
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Speziell zur konvergenten Validitat: Es ergaben sich Ubereinstimmungen mit der selbst-
beurteilten Depressivitat (FDD-DSM V) zwischen 0,72 und 0,89 und mit der fremdbeurteil-
ten Depressivitat (MADRS) zwischen 0,68 und 0,70. 552

Zur Bestimmung der Depressivitat und deren Schweregrad wurde das ,Beck-Depressions-
Inventar“ (BDI-1 und BDI-Il) 5" 52 verwendet. Dieser Test beinhaltet 21 Items, die jeweils in
vier Schweregrade unterscheiden. Angekreuzt werden die Werte, welche der aktuellen
Stimmungslage am ehesten entsprechen, und fur die Auswertung gilt dann die Antwort
aus der jeweiligen Gruppe von Aussagen mit dem hochsten Punktwert. Jede Gruppe von
Aussagen erfragt verschiedene typische depressive Symptome. Hierbei werden Sum-
menwerte gebildet und diese konnten mit den Ergebnissen der zu den anderen zwei Zeit-
punkten erhobenen Fragebdgen verglichen werden. Je hoher der Summenwert ausfallt,
desto schwerer stellt sich die depressive Symptomatik dar. Die Summenwerte kdnnen
zwischen dem Minimum von 0 und dem Maximum von 63 Punkten liegen. Als klinisch re-
levant (im Sinne einer Depression) werden im BDI erst Werte von 11 und daruber gewer-
tet. Es ist ein etabliertes Instrument zum Screening von Depressionen. Das BDI-Il wurde
zusatzlich zum BDI-1 zur Erhebung verwendet, da es die Aktualisierung des BDI-1 ist und
in den folgenden Jahren die einzige veroffentlichte Version des BDI uberhaupt. Das BDI 1

und Il unterscheiden sich in 4 Uberarbeiteten ltems.

3.6.2 Wohlbefinden: Mehrdimensionaler Befindlichkeitsfragebogen (MDBF)
Objektivitat: Es finden sich keine expliziten Angaben zur Objektivitat im Manual.
Reliabilitat: Es werden Angaben zur internen Konsistenz, zur Paralleltest-Korrelation und
Reliabilitatsschatzung nach der Testverdoppelungsformel von Spearman-Brown sowie zur
Retest-Korrelation gemacht.

Speziell zur internen Konsistenz: Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) liegt fur die
Skalen der Langform zwischen a = 0,86 und a = 0,94, fur die Skalen der Kurzformen zwi-
schen a = 0,73 und a = 0,89.

Speziell zur Retest-Reliabilitat: Die Retest-Korrelationen (Abstand: ca. drei Wochen) liegen
fur die Skalen der Langform zwischen 0.22 und 0.51, fur die Skalen der Kurzformen zwi-
schen 0.19 und 0,49. Diese starken Schwankungen, so schreiben die Autoren (vgl. S. 10
des Manuals), seien bei einem Verfahren zur Messung der psychischen Befindlichkeit er-

wartbar.
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Validitat: Validitatsgutekriterien werden zu mehreren Zeitpunkten an n = 503 Personen der
Normalbevolkerung gewonnen. Die Validitat wird durch die Inhaltsvaliditat, die Interitem-
Korrelationen, die Interkorrelationen der MDBF-Skalen, die Faktorielle Validitat sowie die
Korrelationen mit Trait-Skalen der Befindlichkeit und mit der Daily-hassles-and-uplifts-
Skala unterstrichen. °°

Zur Bestimmung der subjektiven Befindlichkeit wurde der mehrdimensionalen Befindlich-
keitsfragebogen verwendet (“multidimensional mood questionnaire”) .

Dieser Fragebogen setzt sich aus zwei Kurzformen (A und B) zusammen und beinhaltet
24 Fragen. Zur Beantwortung der verschiedenen Aussagen, wie beispielsweise ,im Mo-
ment fuhle ich mich ausgeglichen oder unruhig®, dient eine funfstufige Antwortskala von 1
(,uberhaupt nicht®) bis 5 (,sehr) Punkten. Dabei erfolgt die Kodierung Uber eine Schablo-
ne zum Teil in umgekehrter Polung. Das heil3t, ,positive” Adjektive, wie zum Beispiel ,aus-
geglichen®, werden von 1 ,uberhaupt nicht” bis 5 ,sehr” bewertet, ,negative® Adjektive, wie
zum Beispiel ,unruhig“, werden umgekehrt gepolt von 5 ,uberhaupt nicht* bis 1 ,sehr” be-
wertet. Die Fragen sind in drei Untergruppen bestehend aus jeweils 8 zu bewertenden Ad-
jektiven sortiert. Die Untergruppen lauten: ,Gute-Schlechte Stimmung®, ,Wachheit-
Mudigkeit” und ,Ruhe-Unruhe®.

Die Punkte der Antworten werden innerhalb der drei Untergruppen (und auch im Gesam-
ten) zusammengerechnet. Die moglichen Summenwerte der drei Untergruppen variieren
von 8 bis 40 Punkten und je hoher der Punktwert desto besser ist die momentane Stim-

mungslage einzuschatzen.

3.6.3 Traumfragebogen (Qualitatsfragebogen A und B)

Zur Bestimmung des Traumverhaltens und der Traumqualitat erstellten wir einen eigenen
Fragebogen.

Er ist gegliedert in eine Variante A (Abbildung 2), welche einmalig vor der Anwendungsrei-
he auszufullen ist und grundsatzlich nach Traumverhalten, Traumerinnerung und Assozia-
tionen zu Rosenduft fragt, und eine Variante B, welche jeweils nach einer Anwendungs-
nacht auszufillen ist und sich somit auf die vorausgegangene Nacht bezieht. Hier hat die
Probandin (gegebenenfalls auch mehrfache) Wahlmdglichkeiten, um so per Ankreuzen
Aussagen Uber die Beschaffenheit, die Empfindung und die Qualitat der Sinneswahrneh-
mungen (zum Beispiel visuell, auditiv, taktil, olfaktorisch) des moglicherweise erinnerten

Traumes der letzten Nacht zu tatigen.
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Qualitatsfragebogen A

(vor der Applikation)
1. Was empfinden bzw. assoziieren Sie bei dem Gedanken an Rosenduft?

2. Erinnern Sie sich normalerweise an lhre Traume? JaOd NeinO

3. Auf einer Scala von 0-10 (0O=gar nicht belastend; 10= sehr belastend), wie
belastend empfinden Sie lhre Traume?

4. Gibt es Themen, die sich wiederholen? JaOd NeinO

5. Wenn Ja, méchten Sie diese kurz schildern?
6. Auf einer Scala von 0-10 (O=gar nicht gut; 10= ausgesprochen gut), wie wirden
Sie |hre aktuelle Stimmung einstufen?

7. Gibt es fiir lhre aktuelle Stimmungslage (lhrer Meinung nach) einen konkreten
Grund? JaO NeinO

8. Wenn Ja, méchten Sie diesen kurz schildern?|

Abbildung 2: Qualitatsfragebogen A (vor der Applikation)

Im Traumfragebogen B (Fehler! Verweisquelle konnte nicht gefunden werden.) ging es
uns in erster Linie darum, herauszufinden und zu erkennen, ob die Patientinnen in den
nachtlichen Anwendungen bewusst den Rosenduft wahrnehmen konnten oder nicht, und
somit um die Erkenntnis, ob eine Verblindung tatsachlich mit diesem Versuchsaufbau
moglich ist. Damit konnten wir feststellen, ob der Versuchsaufbau in dieser Form Uber-
haupt sinnvoll durchfuhrbar ist.

In dem Zusammenhang hielten wir es fur interessant zusatzlich zu erfragen, ob der einge-
atmete Rosenduft einen Einfluss auf das Traumverhalten und die Sinneswahrnehmung im
Traumgeschehen haben kann bzw. hat und ob er eventuell Belastungen im Traum ab-
schwachen kann.

Daruber hinaus wollten wir mit der Eingangsfrage des Fragebogens A als Status Quo fest-
stellen, ob die Patientinnen positive oder negative Assoziationen zu Rosenduft haben, da

dies das Outcome beeinflussen konnte.
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Qualitatsfragebogen B
(nach der Applikation)

1. Sind Sie wahrend der nachtlichen Applikation aufgewacht? JaOd NeinO

2. Wenn Ja, konnen Sie sagen wie oft?
3. Wenn aufgewacht, glauben Sie nun der ,Rosengruppe” [

oder der ,Placebogruppe” [ angehoren?

4. Haben Sie in den Applikationsnachten getraumt? JaO NeinO
5. Wenn Ja, wie waren die Traume beschaffen, wie wurden sie empfunden?

realistisch a
realistisch aber erfunden O
2.T. phantastisch O
rein phantastisch/bizarr a
gefuhlsleer O
ausgeglichene Geflhle )
vorwiegend negative Geflhle O
vorwiegend positive Geflhle O

ungewohnlich O
6. Empfanden Sie Sinneswahrnehnungen? Wenn ja, welche?

visuell O
auditiv
Geschmack
Geruch
Schmerz
taktil

(kinasthetisch) O
7. Auf einer Scala von 0-10 (O=gar nicht belastend; 10= sehr belastend), wie belastend

O0o0oOoao

empfanden Sie Ihre Traume wahrend den Applikationsnachten?
8. Méchten Sie |hre Traume kurz schildern?

Abbildung 3: Qualitatsfragebogen B (nach der Applikation)

3.7 Zeitpunkt der Interventionen und Messungen
Baseline-Werte aller Fragebdgen wurden am ersten Abend gesammelt. Pro Interventions-
phase von zweimal drei Nachten (die ersten drei Nachte mit Rose und die zweiten drei
Nachte mit Placebo, oder vice versa) wurden zwei Probandinnen ausgewahlt um parallel
in umgekehrter Reihenfolge die Intervention von Rose und Placebo zu erhalten. Die aus-
gewahlte Probandin der Gruppe A erhielt in einem Crossover-Design Placebo, d.h. ein
nasales Sauerstoffrohrchen ohne Riechstoff, und die ausgewahlte Probandin der Gruppe
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B wurde mit dem Schlauchen verbunden, das atherisches Rosendl enthielt. Nach dem
Einsetzen des Schlafes wurde die Maschine gestartet, damit die Patientinnen nicht im wa-
chen Zustand, bezogen auf ihre Applikation, entblindet waren. Die Maschine wurde zwi-
schen funf und sechs Uhr vor dem Erwachen wieder abgeschaltet. Nach drei Nachten gab
es eine Auswaschphase von mindestens 2 Nachten [2 Nachte (n = 10), 3 (n = 5), 4 (n = 4),
5 (n = 3) oder 9 (n = 1) Nachte], u.a. abhangig von der Dauer einer moglichen, therapeuti-
schen Belastungserprobung aul3erhalb der Klinik. Dann wurde die Intervention im Sinne
des Crossover-Designs umgestellt und es wurde entgegengesetzt zur bereits erfolgten
Applikation Rosenduft oder Placebo fur drei Nachte verabreicht. Nach jeder Applikations-
nacht wurden die Fragebogen an die Patientinnen ausgeteilt. Dies wurde in der Aus-
waschphase unterlassen, denn dies gabe einen unerwunschten Effekt des “Auswendigler-
nens” von Antworten von Fragebdgen, wenn die gleichen Fragebdgen taglich verwendet
bzw. ausgefullt werden. Aullerdem gingen die Patientinnen oft Uber das Wochenende
nach Hause, was dann die Auswaschphase war, so dass es in diesen Tagen zu unzuver-
lassigen Daten gefuhrt hatte.

Bezuglich des Befindlichkeitsfragebogens dokumentierten wir Baselinewerte vor der jewei-

ligen Bedingung (Rose und Placebo).

3.8 Statistische Analyse

Diese Studie beabsichtigte die nachtliche Duftstoff-Anwendung zu testen. Eine Stichpro-
bengrofle von 23 Patienten wurde als ausreichend erachtet, um eine Effektstarke von 0,6
mit einer Power von 80% und einem alpha-Niveau von 5% mit einem zweiseitigen t-Test
fur verbundene Stichproben nachzuweisen.

Kontinuierliche Variablen wurden durch Mittelwert und Standardabweichung, kategoriale
Variablen durch Anzahl und Prozentsatz zusammengefasst. Mittelwerte der beiden expe-
rimentellen Bedingungen (entweder getrennte (einzelne, unabhangige) Nachte oder Mit-
telwerte Uber drei Nachte, Rosendl versus Placebo) wurden mittels gepaartem t-Test (fur
verbundene Stichproben) verglichen.

Es wurden Varianzanalysen mit Messwiederholung (ANCOVA mit Messwiederholung)
durchgefuhrt, bei der Haupteffekte fur Gruppe/lntervention und Zeit sowie Interaktionen
(Gruppe x Zeit) moduliert wurden. Zudem wurden Kontraste berechnet mit einer Kon-

fidenzwahrscheinlichkeit von 95%, was in 19 von 20 Fallen die Wahrheit einschliel}t.
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Daruber hinaus wurde der Hills-Armitage-Ansatz (2 Stichproben t-Test, der die Anpassung
beider Perioden berlcksichtigt) gewahlt und eine ANCOVA basierend auf Daten aus der
ersten Periode berechnet und ein Uberhangeffekt ausgeschlossen®’.

Alle Analysen wurden mit SPSS Statistics (IBM Corp., Armonk, NY, USA) durchgefuhrt.
P-Werte wurden fur mehrere Tests nicht formal angepasst. Bei einem konservativen An-
satz sollten stattdessen nur p-Werte unter 0,01 als statistische Signifikanz betrachtet wer-

den.
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4 Ergebnisse

r auf-Eignung-geprift-(n-=-30-Patientinnen)’|

ausgeschlossen, da nicht-die-Einschlusskriterien-erfllit-(n-=-3)1]
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randomisiert {n-=-27){|

A4
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Abbildung 4: Flowchart zum Studiendesign. Nach Eignungspriifung wurden 30 depressive
Patientinnen in die Studie eingeschrieben. Davon ausgeschlossen wurden drei Patientin-
nen nach Rhinomanometrie bzw. Rhinoskopie bzw. Olfaktometrie, sodass 27 Patientinnen
randomisiert werden konnten. Diese wurden in der Folge den zwei Gruppen, entweder
Verum-Placebo Intervention (n=13) oder Placebo-Verum Intervention (n=14) zugeteilt. Alle
zugeteilten Patientinnen konnten die Intervention erhalten. Bei keiner Patientin kam es

zum Loss-to-follow-up (BDI Fragebogenerhebungen nach Abschluss der Duftstoff-
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Applikation). Allerdings wurde in der Verum-Placebo Gruppe eine Patientin wegen Non-
compliance beziiglich der Fragebégen-Beantwortung ausgeschlossen und in der Placebo-
Verum Gruppe drei Patientinnen aufgrund von Intoleranz der Nasenbrille von der Interven-
tion ausgenommen. Die Analyse der erhobenen Daten erfolgte demnach per Protokoll
Analyse bei einer Anzahl von n = 23 Patientinnen. Von diesen 23 Patientinnen wurde kei-
ne Patientin von der Analyse ausgeschlossen.

Von 30 geeigneten Patientinnen wurden drei Patientinnen (n = 3) nach der otorhinolaryn-
gologischen Untersuchung wegen Hyposmie unterhalb einer TDI-Punktzahl (Threshold-
Discrimination-ldentification-Score) von 25 ausgeschlossen, sodass 27 Patientinnen in die
Studie eingeschlossen werden konnten. Eine Patientin (n = 1) wurde wegen Unvollstan-
digkeiten beim Ausflllen der Fragebdgen nachtraglich herausgenommen. Nur drei Patien-
tinnen (n = 3) fielen aus der Studie, weil sie das Nasenrohrchen nicht tolerierten und sich
dadurch im Schlaf gestort fuhlten. Flinfundzwanzig Patientinnen wurden aufgenommen,
von denen 23 Patientinnen die Studie nach Protokoll abgeschlossen haben. Eine ausfuhr-
liche Patientinnen-Analyse ist in dem Consort-Flow-Chart dargestellt (Abbildung 4).

4.1 Charakteristika der Patientinnen

Alle Patientinnen litten zumindest unter einer milden, chronischen Depression (BDI, Tabel-
le 4). Weitere Zusatzdiagnosen waren posttraumatische Belastungsstorungen (PTSD),
Angstzustande, somatoforme Storungen, Bulimie oder Anorexia nervosa. Die Patientinnen
waren multimorbid und komorbid: sie litten gleichzeitig an verschiedenen psychosomati-
schen, psychiatrischen und somatischen Erkrankungen. Komorbiditat ist typisch fur psy-
chosomatische Patienten, die in Deutschland stationar im Krankenhaus Therapie erhalten.
Die Patientinnen waren im Durchschnitt 31,8 Jahre alt (im Bereich von 20 bis 49 Jahren).
Die in die Studie eingeschlossenen Patientinnen litten mindestens geringgradig unter einer
Depression und befanden sich stationar in der Klinik und Poliklinik fur Psychosomatik und
Psychotherapie der Universitat zu Koln fur bereits im Durchschnitt 27,2 Tage (Bereich 7
bis 60 Tage) vor dem Einschluss in die Studie.

14 von 25 Patientinnen nahmen trizyklische Antidepressiva wie Amitriptylin und Sertralin
sowie Neuroleptika als sedative Medikation und orale Kontrazeption als regelmallige
Hauptmedikamente ein. Nur drei Patientinnen erhielten Medikamente, die moglicherweise
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das Riechvermogen als Nebenwirkung beeinflussen konnten. Eine (n = 1) dieser Patien-
tinnen nahm Ciprofloxacin im Zusammenhang mit einer Urethritis ein, ohne dabei subjektiv
unter Dysosmie zu leiden und die zwei (n = 2) weiteren Patientinnen nahmen Gabapentin
(Lyrica ® 150 mg t.i.d. und 100 mg b.i.d.). Dieses Medikament kann ebenfalls mdglicher-
weise als Nebenwirkung die Riechfunktion beeinflussen. Dabei waren jedoch beide bereits
fur einen langeren Zeitraum (schon mehr als 12 Monate) auf diese Medikation eingestellt,
ohne eine Beeintrachtigung im Riechvermogen festgestellt zu haben.

Keine der Patientinnen litt an einer aktiven, akuten otorhinolaryngologischen Erkrankung.
Der mittlere TDI-Score (Threshold-Discrimination-ldentification-Score) der 25 in die Studie
aufgenommener Patientinnen (n = 25) lag bei 33,5 + 3,1 (nhormosmischer Bereich: 25 bis
38,5), was sie demnach als normosmisch ausweist.

Die Rhinomanometrien zeigten normale Nasenluftstrome.

Eine tabellarische Ubersicht der Studienkohorte zeigt Tabelle 4.

Tabelle 4: tabellarische Ubersicht der Probandinnen (Anzahl N) in Bezug auf Alter, TDI,
BDI (sowohl bei Studieneintritt als auch Studienaustritt), Nikotinkonsum. Abkiirzungen:
TDI: TDI-Score = Threshold-Discrimination-Identification-Score, BDI: Becks-Depression-

Index
Glltiges N | Mittelwert Standard Abweichung | Minimum Maximum
Alter (Jahren) 23 31,7 7,3 20 49
TDI Punktzahl 23 33,6 3,1 25 39
Nikotin 23 7,6 15,7 0 72
(pack years)
bei Studieneintritt
BDI 1 23 27,0 8,9 10 42
BDI Il 22 31,0 9,8 9 49

bei Studienabschluss

BDI 1 22 16,4 12,2 1 45

BDI Il 22 17,3 12,0 2 49
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4.2 Stimmung (MDBF)

In Bezug auf die Stimmung bzw. den Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogen
(MDBF) ergab keiner der statistischen Ansatze (ANCOVA, Hills-Armitage und gepaarter t-
Test®) signifikante Auswertungsergebnisse. Dabei wurde eine p-Wert-Schwelle von unter
0,01 als Signifikanzschwelle angenommen. Tabelle 5 und Fehler! Verweisquelle konnte
nicht gefunden werden. geben eine detaillierte Ubersicht tiber die erhobenen Ergebnisse
in Form von Mittelwerten und Standardabweichungen sowie berechnetem 95% Confin-
dence Interval (95% CI) und p-Werten.

Die Beobachtungen beziehen sich auf verschiedene Aspekte. Zum einen auf den Duftstoff
Rose oder Placebo und zum anderen auf die Ergebnisse vor und nach einzelnen Nachten
und nach der Serie von drei Nachten. Dabei kann noch ein Augenmerk auf die Reihenfol-
ge gelegt werden, ob zunachst Rose oder Placebo als erste Applikationsserie angewendet
wurde.

Alle Ergebnisse in Bezug auf die Stimmung sind jedoch statistisch nicht signifikant.

Tabelle 5: Ancova?, Hills-Armitage Ansatz (2 Stichproben t-Test)

feste GroRen GS WM RU
(gute/schlechte Stimmung) (Wachheit/Midigkeit) (Ruhe/Unruhe)

Kontrast berechnete 95% ClI, berechnete 95% ClI, berechnete 95% ClI,
p-Wert p-Wert p-Wert

Ancova? 2,44 (-1,35 bis 6,23), 1,48 (-3,09 bis 6,05), -0,07 (-3,14 bis 3,01),
p=0,195 p = 0,508 p = 0,963

Hills-Armitage An-
satz

-0,30 (-2,26 bis 1,67),
p=0,757

-0,38 (-2,18 bis 1,43),
p=0,670

-0,23 (-2,00 bis 1,54),
p=0,788

Tabelle 6: Zusammenfassung des Mehrdimensionalen Befindlichkeitsfragebogens, MDBF
(n=23 per protocoll).

GS WM RU

(gute/schlechte Stimmung) (Wachheit/Midigkeit) (Ruhe/Unruhe)
Baseline 18,91 (7,26) 18,70 (6,66) 20,04 (7,10)
Verum 22,81 (6,89) 21,33 (5,73) 22,90 (6,22)
Placebo 23,12 (6,45) 21,70 (6,26) 23,17 (5,95)
Differenz -0,30 (4,64) 0,36 (4,04) 0,28 (4,12)
Verum-Placebo
95% Cl -2,23 bis 1,62 -2,11 bis 1,39 -2,05 bis 1,50
P-Wert 0,747 0,671 0,751
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Eine der Unterkategorien des Stimmungsfragebogens (WM: Wach oder Mude) zeigt aller-
dings zwischen der ersten und zweiten Applikationsnacht Verum gegenuber Placebo ei-
nen positiven Trend mit einem p-Wert von immerhin 0,046.

Es gibt weitere positiv zu wertende Trends in den Verum Applikationen in allen drei Unter-
kategorien, sprich Verbesserungen von Nacht zu Nacht (Abbildung 5). In allen drei Kate-
gorien (G/S; R/U; W/M) wird eine positive Steigerungstendenz im Verlauf der Applika-
tionsnachte im Falle der Rosenduft-Applikation sichtbar, auch wenn sie statistisch nicht als
signifikante Ergebnisse festgehalten werden konnen. Mit positiver Tendenz ist eine Steige-
rung des Fragebogen-Punktzahlwertes von Applikationsnacht zu Applikationsnacht ge-
meint. Das heil3t tendenziell scheint sich die Stimmung/Befindlichkeit der Patientinnen im
Verlauf der Verum-Applikationen zu verbessern, sogar unabhangig, ob bereits zuvor eine
Serie Placebo-Applikation durchgefuhrt worden war.

Zudem sind die Mittelwerte nach der letzten Nacht der Rosenduft-Applikationsserie bis auf
eine Ausnahme (W/M Placebo-Rosen-Gruppe) immer hoher als die Ausgangs-Baseline-
Werte. Auch dies unterstreicht die tendenziell positive Wirkung, bzw. veranschaulicht ei-
nen moglichen positiven Tendenzverlauf. Die deutlichsten Tendenzen sieht man im Ver-
lauf der Rosenduft-Applikationsnachte, wenn man mit Rosenduft als Verum-Applikation
gestartet hatte.

Im Gegensatz dazu ist bei den Placebo Anwendungen im Verlauf der Nachte der Applika-
tionsserie kaum eine, bzw. keine, positive Tendenz zu erkennen. Es gibt vereinzelte
Punktzahl-Springe, welche sich jedoch regelmalig im Verlauf der Nachte der Placebo-
Applikationsserie wieder durch rucklaufige Punktzahlwerte relativieren.

(siehe Abbildung 5)

Die Untergruppenanalyse, die den Raucher gegenuber dem Nicht-Raucher vergleicht,
zeigte keine signifikanten Ergebnisse hinsichtlich Schlafqualitat und Stimmung.
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Abbildung 5: Ergebnisse des Stimmungsfragebogens (MDBF) Abkiirzungen: GS: gute
Stimmung/schlechte Stimmung; RU: Ruhe/Unruhe; WM: Wachheit/MUidigkeit
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4.3 Traumqualitats-Fragebogen
Mit Hilfe der Traumqualitats-Fragebogen konnten wir feststellen, dass die Patientinnen in
den nachtlichen Anwendungen den Rosenduft nicht bewusst wahrnahmen. Eine Duftstoff-
Verblindung (Rose) ist also mit dieser Art Versuchsaufbau moglich und das Versuchs-
design in dem Sinne sinnvoll durchfuhrbar.
Die Traumerfahrung bzw. die subjektive Bewertung der Traume waren insgesamt positiver
als vor der Therapie. Dabei konnte kein signifikanter Unterschied zwischen beiden Grup-
pen (Verum oder Placebo Anwendung) festgestellt werden. Die Haufigkeit der erinnerten
Traume unterscheidet sich nicht zwischen den Gruppen. Die Patientinnen beurteilten ihre
Traumerfahrung als generell weniger storend wahrend der Zeit der Anwendung als im All-
tag und zudem im Vergleich noch weniger storend bei der Rosenduft-Anwendung als bei
der Placebo-Anwendung.
Bezogen auf die Beschaffenheit/Qualitat der Traume und die Sinneswahrnehmungen im
Traumgeschehen kdnnen nach Auswertung der Antworten keine konkreten Rlckschlusse
auf duftstoffbezogene Effekte im Traumgeschehen gezogen werden.
Nur eine Patientin hat berichtet in zwei Nachten, allerdings beide in der Placebo-Phase,
von Rosen getraumt zu haben. Ein Traum von einem schonen Garten und ,netten Wesen*

sei positiv gewesen, ein anderer vom ,Fallen und Kampfen“ war eher negativ.
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5 Diskussion

5.1 Wissenschaftlicher Uberblick in Bezug auf die Arbeitshypothesen
Mit Hinblick auf die eingangs formulierten Arbeitshypothesen (Applikation von Aroma hat
einen positiven, stimmungsaufhellenden Effekt; Rosenduft ist wirkungsvoller (angstlin-
dernd, beruhigend, stimmungsaufhellend und schlafanstoRend) als Raumluft; Rosenduft-
Applikation verursacht wenig Komplikationen und Unvertraglichkeiten; der spezifische
Versuchsaufbau erzielt gesteigerte Effekte) ist zunachst folgendes zu den bisher durchge-
fuhrten Untersuchungen, den klinisch-therapeutischen Beobachtungen und dem wissen-
schaftlichen Stand festzuhalten:
Die Standardbehandlung von Patienten mit Depressionen sieht in der Regel eine Therapie
mit Antidepressiva und/oder Psychotherapie vor. Antidepressiva haben einen positiven
Einfluss auf die Stimmung und das Wohlbefinden, konnen aber erhebliche Nebenwirkun-
gen wie zum Beispiel Gewichtszunahme, Magen-Darm-Symptome oder Schwindel haben.
Geruchsstoffe koénnten - wie es fiir Oxytocin % diskutiert wurde - als Therapieverstarker
dienen, weil sie eben auch das limbische System und damit unsere Emotionen positiv sti-
mulieren. Allerdings gab es nur wenige Untersuchungen Uber die komplementare Wirkung
von Geruchsstoffen und Aromatherapie auf Depressionen. Diese wenigen Studien deuten
auf einen Einfluss auf die Stimmungslage durch Aroma-Anwendungen hin, weisen aller-
dings haufig wissenschaftliche Limitierungen auf, entweder aufgrund eines schwachen
Studiendesigns (zum Beispiel keine Placebo-Kontrolle) oder kleine Stichprobengrof3en
(Fallberichte oder keine statistische Signifikanz aufgrund der zu kleinen Stichprobengro-
Ren).
Zwei aktuelle Reviews %89 haben die Studienlage zum Thema Aromatherapie bzw. natur-
heilkundliche Medikation und deren Effektivitat zur (Mit-) Behandlung von Depressionen
und auch Angstzustéanden, Schmerz und Ubelkeit und Erbrechen analysiert. Sanchez-
Vidana et al. fokussierte die Recherche auf die Effektivitat zur Linderung einer Depression.
Trotzdem die Qualitat der Studien abschlielRend als gering eingestuft wird, werden der
Aromatherapie, speziell der Aroma-Massage-Therapie, lindernde Effekte auf depressive
Symptome nachgewiesen.
Hier sei zudem die Studie von Sayyed-Rasooli A et al. von 2016 erwahnt, die bei Patien-
ten mit Brandverletzungen den Effekt von Aromatherapie-Massagen gegen Aromatherapie
Inhalationen und im Vergleich zu einer Kontrollgruppe (ohne eine derartige Zusatzbehand-
lung) untersuchte. Das Fazit fiel gleichermalien positiv fur beide Anwendungsformen in
Bezug sowohl auf Schmerz als auch auf Angste im Vergleich zu der Kontrollgruppe aus,
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auch hier mit dem Vermerk, dass diese Therapie neben dem geringen Nebenwirkungspro-
fil auch den Vorteil innehat, kostengunstig und nicht invasiv zu sein, daher eigentlich prak-
tikabel und empfehlenswert.®’

Auch die beiden zuvor erwahnten Reviews unterstreichen nochmals, bei immerhin leichter
Effektivitat, das geringe Nebenwirkungs- und Komplikationspotenzial dieserart Therapien.
Arruda et al. bezog sich in der Analyse auf Anwendungen mit Ingwer und Rose (Rosa da-
mascena). Ingwer zeigte statistisch signifikante Werte bezogen auf die Reduktion von
Ubelkeit und Erbrechen, Rose hingegen nur statistisch nicht signifikante Tendenzen zur
Reduktion von Akutmedikation zur Linderung von Schmerzen bei postoperativen Patien-
ten.

Weitere Studien untersuchten die bereits angedeutete Effektivitat speziell von Aroma-
therapie-Massagen auf Depressionen. Bahrami T et al. spezifizierte den Blickwinkel auf
Symptome von Angst und Depression bei alteren Patienten mit akutem Koronarsyndrom.
Xiong M. et al. uberprufte Aromatherapie-Massagen und Aroma-Inhalationen bei Depres-
sionen alterer Menschen. Dabei wurden Aromamischungen verschiedener atherischer Ole
verwendet. Beide schlussfolgern aus ihren Untersuchungen eine positive Wirkung von
Aromatherapie-Massagen (und Aroma-Inhalationen) auf Depression und Bahrami unter-
streicht nochmal den sowohl physiologischen als auch psychologischen Einfluss 6263,
Insgesamt ist auffallig, dass bisherige Studien nicht bertcksichtigen, dass es eine Anpas-
sung des Riechverhaltens gibt. Nach Uberschreiten einer Sattigung von olfaktorischen
Molekulen in einer bestimmten Zeitspanne I6sen die olfaktorischen Reize, die durch den
Geruchstoff hervorgerufen werden, keine weiterfUhrenden neuronalen Aktionspotenziale
und Signalkaskaden mehr aus. So ist eine kontinuierliche, langfristige Anwendung von
Geruchsstoffen in einer Applikation Uber viele Stunden nicht sinnvoll. Die olfaktorische
Adaptation kann als "wiederholte oder verlangerte Exposition gegenuber eines Geruchs-
stoffs definiert werden, was typischerweise zu einer stimulus-spezifischen Abnahme der
olfaktorischen Empfindlichkeit fiihrt".64

In der Literaturrecherche fanden sich nur wenige Studien, die die Auswirkungen von ver-
schiedenen Geruchsstoffen auf die Stimmungslage untersuchen und die dabei speziell auf
die Wirkung der verschiedenen, einzelnen Geruchsstoffe eingehen und hindeuten. War-
renburg beurteilte die Auswirkungen von Duftstoffen auf Emotionen und zeigte mit einem
sogenannten Mood Mapping™ eine besondere Art der Bewertung von Duftstoffen- bzw.
Geruchsstoffen auf Stimmungslagen. Er untersuchte, ob die entspannenden Duftstoffe
stark genug sein konnten, um laborinduzierte Stressreaktionen zu reduzieren, welche phy-

siologisch mittels Elektromyographie (EMG) des Trapezius-Muskels, gemessen wurden.
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Er zeigte, dass diese Entspannung durch bestimmte Geruchsstoffe (Myo-Relax ®) opti-
miert wurde®. Die genauen Ingredienzien wurden jedoch damals wegen eines ausstehen-
den Patents nicht deklariert. Aktuelle Informationen oder Offenlegungen konnten diesbe-
zuglich nicht eruiert werden.

In einem Tierversuch im Jahre 2000 und 2002 haben Umezu et al. festgestellt, dass athe-
risches Rosendl Ausgeglichenheit fordert. Sie kamen in ihren Versuchen an Mausen zum
Ergebnis, dass 2-Phenethylalkohol und Citronelldl die pharmakologisch aktiven Bestand-
teile der geradezu anxiolytischen Wirkung von Rosendl sind. Dies wurde durch zwei Kon-
flikt-Verhaltenstests (nach Vogel und Geller) getestet, wobei die Mause mit Hilfe von Ro-
sendl auf ein vergleichbares Niveau sediert wurden, wie man es sonst durch Diazepam
ermoglicht.’®14

Die anxiolytische Wirkung von Rosendl bei Ratten wurde von De Almeida im Jahr 2004 in
einem Labyrinth-Experiment beschrieben. lhre Ergebnisse wurden von Komiya et al. be-
statigt, die die Anti-Stress-Wirkung von atherischen Olen aus Lavendel, Rose und Zitrone
bei Mausen priften (ebenfalls durch ein Labyrinth-Experiment).'®

Beide Gruppen bieten den Erklarungsansatz, dass diese atherischen Ole ihre anxiolyti-
schen und antidepressiven Effekte Uber eine Unterdrickung der Dopamin-Aktivitat und
Uber eine verbesserte Wirkung der 5-Hydroxytryptamin Neuronen bewirken. Flavonoide
(sekundare Extrakte aus Pflanzenknospen) von Rosa Damascena konnten uber GABA-A-
Rezeptoren Uber einen zentral ansetzenden Sedierungseffekt wirken. Sie untersuchten
dazu mannliche Wistar-Ratten, die elektrischen Reizen unterzogen wurden um Stimula-
tionen der Amygdala zu provozieren und fanden eine sedierende Wirkung durch Rosenex-
trakt.”

In einem Experiment, welches die Serum-Adrenalinkonzentration und den Blutdruck vor
und nach Duftstoff-Applikationen misst, stellten Haze et al. fest, dass Duftinhalation von
Rosendl eine 40%ige Abnahme der Adrenalinkonzentration (p <0,01) verursachte. Als
Kontrollbedingung wurde das geruchlose Losungsmittel Triethylcitrat inhaliert (p <0,05).
Sie untersuchten die Auswirkungen der Duftinhalation auf die sympathische Aktivitat bei
gesunden erwachsenen Menschen, indem sie sowohl Blutdruckschwankungen als auch
Plasma-Katecholamin-Spiegel analysierten. Sie konnten Beweise der Modulation der
sympathischen Aktivitat bei gesunden Erwachsenen durch Duftinhalation von atherischen
Olen vorlegen, wobei z.B. Pfefferminz- und Grapefruitdle anregend wirkten und Rosen-
und Patchouli-Ole sedierend.86¢

Van der Watt et al. Uberpruften Aromatherapie in der Pflege und in der psychischen Ge-

sundheitsversorgung von Menschen, die unter Angststorungen und depressiven Storun-
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gen leiden. Sie stimmen darin Uberein, dass die Evidenzgrundlage fur die Wirksamkeit der
Aroma-Applikation, die zur Behandlung dieser Zustéande verwendet wird, durch einen ge-
wissen Mangel an methodisch einwandfreien Studien schwach ausfallt. Allerdings diskutie-
ren sie mit Blick auf die Studienlage einige vielversprechende Evidenzzunahmen von na-
turheilkundlichen Ansatzen, wie Akupunktur und Omega-3-Fettsauren und aus der Phyto-
therapie Johanneskraut und Kava, bei der Behandlung von Angst, Depression und Stress-
symptomen. 6768

Eine sehr interessante Studie wurde 2018 von Kianpour M et al. publiziert. Sie untersuch-
ten eine Aromatherapie-Kombination aus Lavendel und Rose als Inhalation bezuglich der
Wirkung auf nachgeburtliche Depressionen bei 105 schwangeren Frauen. In den letzten
Wochen der Schwangerschaft wurden drei Gruppen gebildet, eine Verum-Gruppe, eine
Placebo-Gruppe und eine Kontrollgruppe ohne Aroma-Applikation. Die Anwendung fand
bis 6 Wochen nach Entbindung statt. Die Aromastoffe wurden auf ein Tuch getraufelt, wel-
ches vor dem Einschlafen fur 10 tiefe Atemzige vor den Mund gehalten wurde und an-
schlieliend wahrend der Nacht beim Kopfkissen liegen blieb. Trotz der sicherlich auf diese
Art nicht durchfihrbaren Verblindung, konnte ein signifikanter Effekt auf die Linderung von
Schwangerschaftsdepressionen festgestellt werden und somit eine deutliche Empfehlung

ausgesprochen werden.%®

Auch die Forschergruppe um Kheirkhah M et al. untersuchte schwangere Frauen und die
Effekte von Rosendl-Anwendungen als Aromatherapie und als aulere Ful3badanwen-
dung, allerdings in der Phase friiher Wehen bei Erstgeberenden und in Bezug auf Angste.
120 schwangere Frauen wurden randomisiert und in drei Gruppen beobachtet. Eine Grup-
pe erhielt eine 10-minutige Inhalationsphase mit atherischem Rosendl und anschlie3en-
dem warmen Ful3bad mit Rosendl, eine Gruppe erhielt lediglich ein warmes Ful3bad und
die Kontrollgruppe erhielt nur die herkdmmliche Standartbetreuung. Signifikant konnte
festgestellt werden, dass die Kombination aus Rosendl-Inhalationstherapie und Rosendl-
FuBbad einen angstlindernden Effekt hat, zumindest wie hier untersucht, in den aktiven
Phasen der Wehen."®

2019 wurde sogar ein systematisches Review veroffentlicht, dass die wissenschaftliche
Studienlage genau zum Thema angstlosender Effekte von Aromatherapie in der ersten
Phase der Wehen bei schwangeren Frauen analysiert. Ghiasi A et al. empfehlen abschlie-
Rend die Aromatherapie als erganzende Therapie zur Verringerung der Angst in der ers-
ten Phase der Wehen anzuwenden. Sie legen jedoch auch nahe, dass in diesem Bereich
noch methodisch starkere Studien durchgefiihrt werden sollten.”
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Die Studie von Tseng YF et al. untersuchte eine andere Applikationsform von Rose. Sie
bezogen sich auf volkstimliche Anwendungen von Rosenblutentee bei Dysmenorrhoe und
verabreichten ihn als oralen Teeaufguss einer Gruppe von 70 Frauen mit primarer Dys-
menorrhoe (die Kontrollgruppe bestand aus 60 Frauen). Daten wurden bis 6 Monate nach
der Intervention gesammelt. Die Auswertung beschreibt eine sichere, leicht verfigbare
und einfache Behandlung von Dysmenorrhoen, welche die Frauen je nach ihren individuel-

len Bedirfnissen einnehmen kdnnen.”2

Heydari et al. begutachteten die Effektivitat von Aromatherapie mit Rosa damascena (Da-
maszener-Rose) zur Behandlung von Symptomen des Pramenstruellen Syndroms (PMS).
Das Setting ergab zweimal pro Tag eine funf-minutige Aroma-Applikations-Phase an funf
auf einander folgenden Tagen in der Lutealphase des Mestruationszyklus der Probandin-
nen. Diese experimentelle Studie vollendeten 64 von 66 Teilnehmerinnen und auch hier
konnten positive Ergebnisse beobachtet werden. So konnte der Aromatherapie mit Ro-
senduft nach zweimonatigem Follow-up eine Verbesserung der psychologischen, physi-
schen, sozialen und der allgemeinen Symptome bei PMS zugesprochen werden, also eine
Wirkung auf multiple Symptome.

Die Berucksichtigung im Versuchsaufbau einer moglichen Duftstoffadaptation wurde aller-
dings nicht gewahrleistet.”

Eine breite Anwendungsreichweite in Bezug auf das Patientenklientel von Aromatherapie
(mit Rosenduft) belegt die 2015 veroffentlichte Studie von Marofi M et al.. Hier wurde mit
Erfolg Rosenduft (Damaszener-Rose) als Inhalations-Applikation Kindern postoperativ ge-
geben. Signifikant im Vergleich zur Placebogruppe konnte der postoperative Schmerz ge-
lindert werden (Uberpruft mittels Toddler Preschooler Postoperative Pain Scale (TPPPS)).
Die Anwendung war sicher und ohne Nebenwirkungen auch in der Applikation bei Kin-
dern.’

Interessant sind auch die Ergebnisse von Daneshpajooh L. et al. von April 2019. Sie zei-
gen, dass die Kombination aus Rosenaroma und Benson-Relaxation synergistisch wirkt
und mindert die Schmerzangst bei Verbrennungspatienten starker als eine jeweils alleinige
Anwendung. Synergismus ohne negative Wechselwirkungen ist ein sehr positiver Effekt,
der bei Medikamenten dulerst selten vorliegt.”

Tatsachlich gab es, wie bereits teilweise aufgefuhrt, einige Untersuchungen Uber andere
Geruchsstoffe als Rose, unter anderem bzw. hauptsachlich Uber Lavendel. Jedoch ist Lite-
ratur Uber den Einfluss von Geruchsstoffen auf psychosomatische oder psychiatrische Pa-
tienten eher knapp bemessen. Zudem zeigen die Publikationen haufig nur wenige signifi-
kante Untersuchungsergebnisse, und keine hatte die Geruchsanpassung berucksichtigt.
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Park und Lee zum Beispiel haben im Jahr 2004 an 77 depressive und gestresste Pflege-
schulerinnen untersucht, ob eine Wirkung bei der Verabreichung einer Aromainhalation
durch eine Aroma-Lampe mit Lavendel, Pfefferminze, Rosmarin und Salvia sclarea/Salbei
(eine Kontrollgruppe von 38 Schulern erhielt kein Aroma) erzielt wird. Die Methode zur
Messung von Stress wurde allein durch Selbstbewertung mittels Fragebogen, und ohne
olfaktorische Analyse durchgefluhrt. Sie zeigten aber einen positiven Trend der Aromathe-
rapie auf effektives Stressmanagement, Schlafqualitat und eine anxiolytische Wirkung. In
der Versuchsgruppe, bestehend aus 39 Probandinnen, wurden die Aromen mit einer Duft-
lampe Uber 5 Nachte appliziert. In der Kontrollgruppe wurde die Behandlung nicht verab-
reicht. Diese Studie zeigte allerdings einige Schwachen (was in der Studie dieser Disserta-
tion bedacht und behoben wurde), wie keine Verblindung, keine Placebo-Kontrolle, konti-
nuierliche und uberschwellige Applikation des Duftstoffes (was wie bereits erlautert mog-
licherweise verantwortlich fur eine Anpassungsreaktion des Riechsinns ist). Aber immerhin
zeigte sie dennoch einen angstmindernden Effekt bzw. eine Verringerung des subjektiven
Furcht- und Angstgefiihls. Die Fragebdgen waren allerdings nicht standardisiert.”®

Goel et al. zeigten in einer Versuchsreihe, dass Lavendel als ein mildes Beruhigungsmittel
dienen kann und praktisch anwendbar ist zur Forderung des tiefen Schlafes bei sowohl
jungen Mannern als auch Frauen und auch zur Forderung geschlechtsabhangiger
Schlafeffekte. Sie zeigten in polysomnographischen Untersuchungen bei 31 gesunden
jungen Probanden uber drei Nachte, dass Lavendel Schlaf-Stadium zwei (seichter Schlaf)
unterstutzt, und sowohl rapid-eye-movement (REM) Schlaf verringert und die Zeitspanne
verringert, die es bis zum vollstandigen Erwachen nach dem ersten Einschlafen braucht.
Diese Zeitspanne bis zum vollstandigen Erwachen ist allerdings lediglich bei Frauen ver-
kiirzt, bei Mannern jedoch paradoxerweise verlangert.””

Verschiede Substanzen werden also wiederholt in Studien mit zumindest wirksamen Ten-
denzen der Symptomreduktion von Depressionen und auch beispielsweise von Stress und
Angst beschrieben. Neben Johanneskraut (St John’s wort)**78 wird wie erwahnt vor allem
Lavendel aufgefuhrt. Dessen antidepressive Wirkung kann in mehreren Studien Uber die
letzten Jahre nachvollzogen werden.”9-83

Lavendel zeigt jedoch bei der inhalativen Anwendung im Vergleich und Gegensatz zu Ro-
senduft ein gesteigertes Potenzial trigeminal (Nervus trigeminus) zu leichten Reizungen
fuhren zu kdnnen.

Weitere Substanzen, die bei der Literaturrecherche im Kontext von naturheilkundlichen
Anwendungen und Therapien bei Depression wiederholt aufgefuhrt werden, sind Omega-
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5.2 Limitationen der Aromatherapie
Es gibt allerdings auch Limitationen der Aromatherapie. So ist bei kontinuierlicher Gabe
bzw. Exposition eines Duftstoffs (dtherischen Ols) eine Adaptation des Riechsinnes zu
verzeichnen, d.h. der Geruchssinn stellt sich sozusagen auf den Duftstoff ein. Der Duftstoff
hat dann im Verlauf bei Adaptation des Riechsinnes nicht mehr die ursprungliche ihm an-
sonsten eigen Wirkung. Dieses Phanomen kann mit der Toleranzentwicklung des Korpers
auf gewisse Medikamente verglichen werden.

»<Adaptation. Auch beim Riechen tritt unter konstant andauernder Reizung Adaptation ein.
Sie hangt von der Art des Duftstoffes und der Reizkonzentration ab, ebenso die Erho-
lungszeit nach einem Reiz. Die Adaptationszeiten liegen meist im Minutenbereich, wah-

rend die Erholungszeiten nach starkeren Reizen sogar Stunden dauern kénnen.“

Auch konnen gewisse Duftstoffe Reizungen (z.B. der Schleimhaute oder trigeminale Rei-
zungen) ausldsen. Verschiedene atherische Ole/Aromen haben diesbeziiglich ein ver-
schieden starkes Potenzial und es kommt dartber hinaus auf die interindividuelle Empfind-
lichkeit der Patientinnen an. Ebenso interindividuell kann eine emotionale Assoziation zu
Aromen sein. Somit gibt es individuelle Unterschiede im Bezug auf die innere Empfindung
bzw. Bewertung der einzelnen Duftstoffe und somit auch auf deren Wirksamkeit. Es ist
also nicht einfach eine ganz neutral zu betrachtende Substanz.

5.3 Interpretation der Ergebnisse

Die in dieser Arbeit prasentierten Daten zeigen also die erste Studie zur Untersuchung der
quantitativen Wirkung von intermittierenden, respiratorisch ausgeldsten, olfaktorischen
Reizen auf die Stimmung und das Traumverhalten von depressiven, stationaren Patientin-
nen.

Es ist die erste Studie, die den Geruchsstoff in Intervallen zufihrt und so die Anpassung
an den Geruch verhindert. Die inspirations- und intervall-gesteuerte Duftstoffanwendung
mit Nasenrohrchen wurde von den meisten Patientinnen, trotz ihrer zugrunde liegenden

Hauptdiagnose der Depression, gut vertragen. Nur 3 von 30 Patientinnen vertrugen das
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Nasenrohrchen nicht zur nachtlichen Duftstoff-Applikation. Diese drei Patientinnen waren
in der Placebo-Rosen Gruppe und sie zeigten die Intoleranz in der ersten Applikations-
phase bei der Placebo-Applikation, womit naheliegt, dass die Unvertraglichkeit nicht mit
dem Duftstoff zusammenhing, sondern an der Applikationsform mittels Nasenbrille lag.
Das Applikations-Gerat selbst blieb au3erhalb des Patientenzimmers und war nicht zu ho-
ren. Auch der Rosenduft als solcher wurde ebenfalls gut angenommen/vertragen. Bei nur
einer Patientin rief der Rosengeruch negative Erinnerungen hervor (Erinnerungen an "die
Mutter der Patientin", Erinnerung an "eine Situation in der Notaufnahme"; erfragt mit Hilfe
des Traum-Qualitatsfragebogens A).

Kurze Applikationsserien uber drei Nachte (von jeweils 3 Nachten Verum und drei Nachten
Placebo) ergaben keinen statistischen Unterschied zwischen Rose und Placebo in Bezug
auf Stimmung und Traumerfahrung. Doch einige Unterkategorien des Befindlichkeitsfra-
gebogens zeigten im Applikationsverlauf einen Trend zur Verbesserung der Stimmung, vor
allem in der Entwicklung bzw. im Verlauf der Rosenduftgruppe Uber die Tage der Verum-
Anwendung.

Der Rosenduft war tendenziell am wirksamsten, wenn er in der ersten Periode verabreicht
wurde. Die Applikation in der zweiten Periode konnte aber moglicherweise auch daher mit
schwacheren Resultaten einhergehen, da mit fortschreitender Zeit im stationaren Aufent-
halt und parallellaufender Psychotherapie emotionale Verarbeitungen schwieriger psychi-
scher Inhalte ausgelost wurden. Dies hangt sicherlich stark mit dem individuellen, stationa-
ren Therapieverlauf zusammen. Fraglich ist, ob es im Verlauf zu Prozess-Interaktionen der
Aroma-Applikation mit der Psychotherapie kommen kann. Positiv ware eine unterstitzen-
de, begleitende Wirkung einer gezielten Duftstoffbehandlung.

Auch die Beobachtung, dass die Mittelwerte nach der letzten Nacht der Rosenduft-
Applikationsserie bis auf eine Ausnahme (W/M Placebo-Rosen-Gruppe) immer hoher als
die Ausgangs-Baseline-Werte sind, unterstreicht die tendenziell positive Wirkung der Duft-
stoff-Applikation, auch im Vergleich zur Placebo-Applikation, die diese Tendenzen nicht
aufweist. Dies unterstutzt den Vorschlag einer zur leitliniengetreuen Therapie begleiten-
den, unterstutzenden Therapiemadglichkeit mittels Applikation von Aroma.

Trotz Randomisierung zeigten die Rosenduft- und die Placebo-Gruppen nicht die gleichen
eingangs erhobenen Baseline-Werte, wobei eine Varianz bei relativ kleiner Gruppengrofe
nicht verwunderlich ist.

Bezuglich therapeutischer Effekte der Duftstoff-Applikation mit atherischem Rosendl konn-
ten in dem hier prasentierten Crossover-Design, in dem die Duftstoff-Applikation fur drei

Tage bzw. Nachte je nach Randomisierung entweder als erste Serie begann oder im An-
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schluss an eine dreitdgige Placebo-Serie folgte, lediglich Tendenzen eines positiven Ef-
fekts gesehen werden. Es ist anzunehmen, dass eine langere Expositionszeit von mindes-
tens funf Tagen zu aussagekraftigeren Daten fuhrt.

Die Duftstoff-Applikation via Duftstoff-Applikator und Schlauchsystem war minimal invasiv.
Eine polysomnographische Schlafstudie bei Duftstoff-Applikation ware bei den hier unter-
suchten, depressiven Patientinnen, die diese Messungen mit verschiedenen Kabeln und
Uberwachungskanalen nicht toleriert hatten, viel zu invasiv gewesen.

Die in dieser Arbeit prasentierten Daten und Ergebnisse beziehen sich auf eine im Hinblick
auf das Alter und die Grunderkrankungen (abgesehen von der Depression) heterogene
Patientinnengruppe. Homogenitat bestand innerhalb der Gruppe der Probandinnen im
Vorliegen einer mindestens mittelgradigen Depressionserkrankung und darin, dass nur
Frauen eingeschlossen wurden.

Die individuelle Auswertung zeigt einen positiven Verlauf bzw. Trend der abgefragten
Stimmungsparameter einiger Patientinnen in der dreitagigen Phase der Rosenanwendung.
Dies konnte als ein Hinweis interpretiert werden, dass depressive Patientinnen unter-
schiedlich auf die Duftanwendung reagieren und es somit verschiedene “Response-
Grade” geben konnte. Aufgrund der geringen Probandenzahl und Anzahl der Nachte,
konnten diese Faktoren (noch) nicht bestimmt bzw. mitbertucksichtigt werden.

Es ist zu berucksichtigen, dass es eine Gewodhnung an die Nasenbrillenréhrchen gab, so
dass es mit der Zeit weniger storend empfunden wurde, den Schlauch zu tragen. Eine
langere Anwendungszeitspanne konnte somit deutlichere Auswirkungen des Duftstoffes
zeigen. Die intensivierte, multimodale, stationare Therapie wirkte sich zudem positiv auf
die Stimmung der Patientinnen aus. Trotz dieser formalen Einschrankungen, konnte teil-
weise ein positiver Trend angenommen werden. Es bleibt zu prufen, ob ein signifikanter
Effekt der intervall-getriggerten Rosenduft-Anwendung uber einen langeren Anwendungs-
zeitraum zu verzeichnen sein wird.

Erweiterungen dieser Studie mit einer langeren Anwendungszeit der Duftstoffe sind in
Planung. Es sollte weiter gepruft werden, ob Iangere Anwendungsintervalle im Sinne von
Wochen oder Monaten und andere Duftstoffe (wie Lavendel) die hier demonstrierte Ten-
denz weiter verbessern bzw. deutlicher und damit signifikant belegen.

Intervall-getriggerte, nachtliche und unterbewusste Anwendung von Rosenduft kann ein
Psychotherapie-Verstarker bei depressiven stationaren Patientinnen sein. Einer der wich-
tigen Vorteile des hier vorgestellten, neuartigen Ansatzes ist die Minimierung von Neben-
wirkungen, sowie die Vermeidung von olfaktorischer Anpassung und die gute Toleranz der

Geruchsabgabevorrichtung/des Duftstoff-Applikators.
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Die hohe Vertraglichkeit der Anwendung mittels dieses Gerates kann als Grundlage fur
zukunftige Forschungen und auch fur die breitere Anwendung von Geruchsstoffen in der
Medizin dienen.

Trotz der Erkenntnis von Hummel et al.®3%, die in zwei Untersuchungen mittels Fragebo-
gen (Beck Depression Inventory (BDI) und Questionnaire of Olfactory Disorders (QOD))
und Riechtests ("Sniffin' Sticks") ein reduziertes Riechvermogen (olfaktorische Funktion)
bei depressiven Patienten feststellten, ergab sich (als sekundare Erkenntnis), dass die in
die hier prasentierte Studie aufgenommenen Patientinnen nahezu vollstandig normos-
misch waren oder einem TDI-Score (Threshold-Discrimination-ldentification-Score) von 25
oder daruber aufwiesen. Eine mogliche Erklarung fur diese normalen bzw. gesunden OI-
faktometrie-Ergebnisse der rekrutierten Patientinnen konnte moglicherweise eine individu-
elle, viel hohere olfaktorische Schwelle bzw. Diskriminations- und Identifikationsfahigkeit
vor der Depressionserkrankung sein, die sich dann auf normale Werte reduziert hat. Aber
da sich keine der Patientinnen tUber den Verlust oder den Rickgang des Riechvermogens
beklagt hatte, war ein mogliches Defizit im Geruchssinn nicht anzunehmen bzw. vernach-
lassigbar, womoglich auch aufgrund des durchschnittlich jungen Alters der Patientinnen
und/oder der guten, bereits laufenden Therapie der zugrunde liegenden psychiatrischen
Erkrankung/Depression.

Ein weiterer Erklarungsansatz der normalen Olfaktometrie-Ergebnisse konnte die Korrela-
tion von Schweregrad der Depressions-Krankheit mit der Veranderung im Riechvermogen
sein.%® Da das Einschlusskriterium der rekrutierten Patientinnen in die hier prasentierte
Studie lediglich eine leichte Depression war, ist es moglich, dass sie dadurch nicht so
stark im Riechvermdgen eingeschrankt waren, wie andere womaglich schwerer depressi-
ve Probandinnen in anderen Studien, wie zum Beispiel bei Hummel et al.

Der “cut off” war in jedem Fall hoch genug, um die Wahrnehmung der ausgewahlten Ge-
ruchsstoffe zu gewahrleisten.

5.4 Starken und Schwachen

5.4.1 Starken
Eine Starke dieser Studie liegt in einigen Details des Studiendesigns. So konnte erstmals
in der Therapie mittels Duftstoff-Applikation ein randomisiertes, verblindetes, placebo-
kontrolliertes, Crossover-Design ermdglicht werden.
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Zudem ist es die erste Studie, in der Rosenduft an stationaren Psychotherapie-
Patientinnen gepruft wurde.

Durch den beschriebenen Versuchsaufbau war eine Verblindung moglich, obwohl es sich
um eine Duftstoff-Applikation handelte.

Ein weiterer entscheidender Punkt des Designs war die Vermeidung einer olfaktorischen
Anpassung. Durch die intervall- und atmungsabhangige (inspirations-gesteuerte) Duftstoff-
Applikation konnte diese olfaktorische Anpassung umgangen werden, sodass die Proban-
dinnen keiner Adaptation des Riechsinnes unterworfen waren und damit bei jedem Duft-
stol} die ihm ursprunglich eigene Wirkung voll wirken konnte. Ein Phanomen einer Tole-
ranzentwicklung des Korpers, wie auf gewisse Medikamente, wird so nicht erwartet.®

Auch die gute Toleranz des Duftstoff-Applikators spricht fur das Studienkonzept.

So konnte auch auf aufwendige Monitore und Apparaturen wie beispielsweise die appara-
tive Umgebung im Schlaflaborsetting im Patientenzimmer verzichtet werden und somit
eine Beeintrachtigung des naturlichen Schlafes weitestgehend vermieden werden.

Zudem wurden gut etablierte Messinstrumente (Fragebdgen) vor allem im Hinblick auf die
Stimmung verwendet.

Zur guten Toleranz beigetragen hat sicherlich auch die Auswahl des atherischen Rosen-
duftstoffes. Dieser ist milde in seiner Reizwirkung auf beispielsweise Schleimhaute und
den Nervus trigeminus. Verschiedene andere Aromen und Ole haben bezlglich der Reiz-
wirkung ein deutlich hdheres Potenzial.

Somit wurde die Qualitat der Studie in dem hier prasentierten Studiendesign durch die
Verwendung von gut etablierten Messinstrumenten fur die Stimmung, sowie das verblinde-
te, placebokontrollierte Crossover-Design und die im Intervall und durch Inspiration ausge-
I6ste Duftstoff-Applikation verbessert.

5.4.2 Schwachen

Dennoch sind ebenfalls einige Schwachpunkte zu nennen.

Zum einen ist die Probandenzahl letztendlich doch (zu) gering, trotzdem sie im Vergleich
zu einigen anderen Studien im Bereich von Aromatherapie/Aroma-Applikation noch hoch
ist. Ebenfalls ist die Anzahl der Applikationsnachte zu gering, um konkretere Aussagen zu
treffen und die beschriebenen Trendrichtungen der Auswertung uber einen langeren Zeit-
raum zu verfolgen und gegebenenfalls statistische Signifikanz zu erreichen. Es musste
eine langere Expositionszeit von mindestens funf Tagen bzw. Nachten fur explizitere Da-

ten eingerichtet werden.
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Berucksichtigt werden muss, dass die Aussagekraft der Studie dieser Dissertation aller-
dings auch dadurch etwas begrenzt ist, dass nicht alle Patientinnen die olfaktorischen An-
wendungen zum selben Zeitpunkt der Therapie und selben Zeitpunkt im Verlauf der Er-
krankung erhielten/begannen, also nicht in Abhangigkeit von der Chronik der zugrunde
liegenden primaren Diagnose bzw. ihres Krankenhausaufenthalts. Dies ist eine Variable,
die bestmdglich ausgeglichen werden sollte, um zwischen den Auswirkungen von Ge-
ruchsstoffen und Wirkungen von Psychotherapie und Medikamenten besser unterscheiden
zu konnen. Es ware also sehr hilfreich, wenn alle Patientinnen die olfaktorischen Anwen-
dungen zum selben Zeitpunkt der Therapie und selben Zeitpunkt im Verlauf der Erkran-
kung erhielten. Dies ist allerdings kaum bis nicht (im stationaren Setting) zu definieren und
umzusetzen, da die Depression zum einen eine sehr heterogene Krankheit ist und zum
anderen auch da die intensivierte, multimodale, stationare Therapie fur jede Patientin an-
ders wirken und verlaufen kann. In dieser Studie ist in diesem Hinblick auch zu bedenken,
dass sich die stationare Therapie naturlich (bestenfalls) auch zusatzlich positiv auf die
Stimmung der Patientinnen auswirken konnte.

Zudem war die Patientinnen-Gruppe trotz der formulierten Rekrutierungskriterien (weibli-
ches Geschlecht, Alter zwischen 18 und 49, mindestens leichtgradig depressiv, stationar

hospitalisiert), aber insgesamt dennoch recht heterogen. Auch dies kann man als Schwa-

che deklarieren.

5.5 Fazit und Perspektiven
Die Duftstoffanwendung ist gut vertraglich und wurde gut toleriert. Rosenduft-
Applikationen zeigen Tendenzen einen positiven Einfluss auf die Qualitat der Stimmung
bei depressiven Patientinnen zu haben. Dies lasst sich schlussfolgern, da bei der Nacht-
zu-Nacht-Bewertung einige Unterkategorien der Fragebogenbefragung der Stimmung eine
Verbesserung unter Verum-Bedingungen aufwiesen.
Es konnten jedoch keine statistisch signifikanten Effekte von Rosenduft auf die Stimmung
wahrend der Anwendung Uber den gesamten Zeitraum von drei Nachten im Vergleich zu
Placebo festgehalten werden.
Einige positive Trends in der Auswertung lassen annehmen, dass eine langere Anwen-
dung von Rosenduft als Therapieverstarker dienen kdnnte.
Eine langere Applikationsphase ist von daher geplant, um noch Uberzeugendere Belege
fur diese Hypothese zu erhalten.
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Es sollte weiter gepruft werden, ob langere Anwendungsintervalle im Sinne von Wochen
oder Monaten die hier demonstrierte Tendenz weiter verbessern. Daruber hinaus konnten
auch andere Duftstoffe (wie z.B. Lavendel) in einem ahnlichen jedoch optimierten Stu-
diendesign untersucht werden.

Aromatherapie mit atherischem Rosenduft kann folglich durchaus als nebenwirkungsarme
Therapieform als erganzender und unterstutzender Therapieverstarker eingesetzt werden
und zeigt Tendenzen eines positiven, stimmungsaufhellenden Effekts und positiven Ef-
fekts auf das Traumerleben. Bei Annahme dieser positiven Tendenzen kann man Rosen-
duft einen wirkungsvollen Einfluss im Vergleich zu Raumluft zuschreiben. Sicher ist fest-
zuhalten, dass diese Form der Rosenduft-Applikation wenig bis keine Komplikationen und
Unvertraglichkeiten erzeugt. Der spezifische Versuchsaufbau ist weiterhin und ausgewei-

tet zu Uberprufen in Bezug auf die Erzielung gesteigerter Effekte.
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