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Abstract

Hintergrund

Die Selbsthypnose ist eine seit Jahrhunderten bekannte Methode zur
Schmerzbewaltigung unter der Geburt. Obwohl es bereits seit vielen Jahren
Forschungen und Modelle dazu gibt, ist ihr Einsatz mittlerweile nicht mehr weit

verbreitet.

Ziel

Ziel der vorliegenden Arbeit ist eine Literaturrecherche, anhand derer folgende
Fragestellung beantwortet werden soll: Wie wirkt sich die Selbsthypnose bei
Nulliparae, welche an keinen Nebenerkrankungen oder Risiken fir die Geburt leiden,
auf die Geburtsdauer, den Einsatz von Schmerzmitteln, das subjektive
Geburtserleben und das psychische Wohlbefinden postpartum aus, wenn sie

geburtsvorbereitend und unter der Geburt angewendet wird?

Methode

Es wurde in diversen Datenbanken nach geeigneter wissenschaftlicher
Literatur gesucht. Sieben quantitative Studien wurden zur weiteren Bearbeitung
selektioniert und anhand von zwei verschiedenen Bewertungsrastern auf ihre

Evidenz geprift.

Resultate

In den relevanten Studien zeigt sich eine Reduktion der Geburtsdauer sowie
ein tieferer Einsatz von Schmerzmitteln unter der Geburt. Das subjektive Empfinden
wird tendenziell besser eingeschatzt bei Frauen, welche Selbsthypnose angewandt
haben. Ebenso ist das psychische Wohlbefinden postpartum bei diesen Frauen
signifikant hoher. Nicht alle Studien kénnen signifikante Ergebnisse darlegen. Zudem

weisen einigen Studien Mangel in der Methodik auf.
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Schlussfolgerung

Die Resultate legen den positiven Einfluss der Selbsthypnose auf fast alle
untersuchten Aspekte dar. Keine Studie beschreibt eine negative Auswirkung. Fur
die Praxis stellt die Selbsthypnose somit ein brauchbares Instrument dar, um eine
selbstbestimmte, angenehme Geburt zu férdern. Weiterfiihrende Forschungen mit
einem grosseren Sample sind jedoch ndtig um ein vollumfassendes Bild Uber diese

Thematik zu erhalten.

Keywords
Geburt, Geburtsdauer, geburtsvorbereitend, Hypnose, psychisches

Wohlbefinden, Schmerzmittel, Selbsthypnose, subjektives Geburtserleben.
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In der folgenden Arbeit wird aufgrund der besseren Lesbarkeit jeweils die
mannliche Form stellvertretend fur beide Geschlechter benutzt. Die

Berufsbezeichnung ,Hebamme’ bezieht sich ebenfalls auf beide Geschlechter.

Relevante Fachbegriffe werden im Glossar (Anhang D) erlautert und kdnnen

dort zum Verstandnis des Textes nachgeschlagen werden.
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1. Selbsthypnose in der Geburtshilfe

In dieser Arbeit mdchten sich die Autorinnen dem Thema der Hypnose in der
Geburthilfe und im Speziellen der Selbsthypnose zur Geburtsvorbereitung und unter
der Geburt widmen. Die Hypnose nimmt im Alltag der Hebammen noch einen kleinen
bis gar keinen Stellenwert ein, obwohl deren positiven Auswirkungen fur Mutter und

Kind schon in einigen Studien erforscht wurden.

1.1 Themenfindung

In der Geburtshilfe stellt sich fir Hebammen und Schwangere oft die Frage,
wie man die Wehenschmerzen minimieren kann. Sind Schmerzen, wie es in der
Bibel steht, eine Grundbedingung der Schwangerschaft und Geburt, eine conditio
sine qua non im eigentlichen Sinne also? Als auferlegte Strafe Gottes an die Frauen
um Evas Erbsiinde aus dem Paradies zu sihnen, wird es in der Einheitsibersetzung
der Heiligen Schrift Ubersetzt: ,Zur Frau sprach er: Viel Muhsal bereite ich dir, sooft
du schwanger wirst. Unter Schmerzen gebierst du Kinder* (Genesis 3:16). Oder ist
es vielmehr ein gesellschaftliches und kulturelles Problem, dass Frauen von
Generation zu Generation immer nur von schmerzhaften Geburten berichtet
bekommen und somit die Erwartungshaltung automatisch ein qualvolles Ereignis aus
dem Geburtsprozess macht? Diese Negativhaltung ist laut Lorenz-Wallacher (2003)
bereits in der Sprache erkennbar. So besitzt zum Beispiel das deutsche Wort

\Wehen’ eine negative Konnotation.

Lorenz-Wallacher (2003) schreibt, dass die Geburt eines Kindes schon seit
Anbeginn der Zeit das grosste Geheimnis menschlichen Daseins darstellt und
deshalb viele Erwartungen, Hoffnungen aber auch Mythen und Angste damit
verbunden werden. Ziel war es aber seit jeher in allen Kulturen, Mittel und Wege zu
finden, um die Geburt zu erleichtern. Dies geschieht seit dem spaten 18. Jahrhundert
auch durch Verabreichung von Anasthesie. Mongan (2010) beschreibt, dass mit der
Chloroformgabe wahrend der ersten Geburt von Konigin Victoria der Start gesetzt
wurde, um Anasthesie auch unter der Geburt zu verwenden, womit sie allmahlich
von zu Hause ins Krankenhaus verlagert wurde. Die Tatsache aber, dass es Frauen

gibt, die ganz ohne medikamenttse Hilfe und ohne Schmerzen ihre Kinder gebéren,
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erlauterte Dick-Read in seinem Buch Childbirth without Fear bereits im Jahr 1933
(Mongan, 2010). Dort legt er dar, wie er eine Frau aus dem Armenviertel Londons bei
der Geburt betreute. Als er ihr ein Medikament gegen die Schmerzen verabreichen
wollte (so wie es dazumal Norm war), lehnte sie dies bewusst ab und meinte, sie
hatte ja gar keine Schmerzen. Mongan (2010) beschreibt, dass sie die Geburt ihrer
Tochter als sehr angenehm erlebte und dabei ganz ohne Schmerzmittel klarkam.
Aus dieser Erfahrung heraus begrindete sie im Jahr 1989 das Konzept des
HypnoBirthing®. Dabei versucht sie, durch Selbsthypnoseibungen in der
Schwangerschaft, Angste abzubauen und das Selbstvertrauen der Frauen in ihren
eigenen Korper zu starken, damit diese eine selbstbestimmte Geburt erleben
konnen. Dieses Buch weckte bei beiden Autorinnen dieser Arbeit das Interesse am
Thema Hypnose in der Geburtshilfe. Sie méchten ihr Wissen darin vertiefen und die

wissenschatftliche Signifikanz der Selbsthypnose in der Geburtshilfe prifen.

1.2 Problemstellung

Fur Hebammen, die im Krankenhaus arbeiten, kdnnen die vielen
medizinischen Interventionen eine Belastung im Arbeitsalltag darstellen. Viele
Hebammen vertreten den Glauben an die naturliche Geburt, das heisst ohne Einsatz
von Schmerzmitteln oder Eingreifen in Form von Weheninduktion, vaginal-operativen
Geburten, Dammschnitten und anderen Massnahmen (Schmid, 2005). In der Praxis
haben die Autorinnen dieser Arbeit oft beobachtet, dass Frauen Schwierigkeiten
haben mit dem Geburtsschmerz umzugehen und gerade Nulliparae vermehrt auf die
Periduralanédsthesie (PDA) ausweichen. Gemass der Bundesgeschéftsstelle
Qualitatssicherung GmbH (2008; zit. nach Schéfers, 2010, S. 50) steigt die Zahl der
PDA'’s unter der Geburt in Deutschland sukzessive. Fir die Schweiz gibt es keine
aktuellen Zahlen, da die PDA als solches nicht in der Statistik erfasst wird. Es wird
jedoch angenommen, dass sich die Zahlen &hnlich verhalten (Neff Seitz, 2007). Die
PDA wirkt sich oftmals negativ auf das Geburtserleben aus und kann die Frau einer
wichtigen Selbsterfahrung berauben (Schmid, 2005). Auch Leboyer (2006) macht auf
die negativen Folgen der PDA aufmerksam, welche aus seiner Sicht eine Trennung
von Mutter und Kind bewirke. Die lebenswichtige und fir die Geburt notwendige
Verbindung sei dadurch unterbrochen. Verschiedene Erfahrungsberichte zeigen,
dass die Anwendung der Selbsthypnose das Korpergefuhl der Frau starken kann, die
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Angst reduziert und das Geburtserleben positiv gestaltet (Abbasi, Ghazi, Barlow-
Harrison, Sheikvhatan & Mohammadyari, 2009; Hiusken-Janssen, Revenstorf &
Tinneberg, 2005). Dies macht die Selbsthypnose zu einer mdglichen Methode um
Frauen darin zu unterstiitzen eine selbstbestimmte, natirliche Geburt zu erleben. Die
Autorinnen méchten in dieser Arbeit die Methode der Selbsthypnose
geburtsvorbereitend und unter der Geburt auf ihre Wirksamkeit untersuchen, um eine

evidenzbasierte Empfehlung fir die Praxis zu erhalten.

1.3 Abgrenzung

In der folgenden Arbeit wird das Augenmerk hauptsachlich auf die
Selbsthypnose in der Geburtshilfe gelegt. Die Autorinnen interessieren sich
insbesondere fur eine Methode, die den Frauen unter der Geburt unabhangig von
einer Drittperson zur Verfluigung steht. Dies schliesst die geburtsvorbereitende
Hypnose und die unter der Geburt angewandte Selbsthypnose mit ein. Zudem
beschrankt sich die Fragestellung nur auf Nulliparae, da es schwierig ist, eine erste
Geburt und weitere Geburten miteinander zu vergleichen. Die Probandinnen sollen
zudem gesund sein und keine Risiken fur die Geburt aufweisen, da dies die
Ergebnisse verzerren kdnnte. Die zu untersuchenden Ergebnisse werden
schliesslich auf folgende vier Schwerpunkte begrenzt: die Geburtsdauer, den Einsatz
von Schmerzmitteln, das subjektive Geburtserleben und das psychische

Wohlbefinden postpartum.

1.4 Fragestellung

Aus den eben genannten Uberlegungen ergibt sich folgende Fragestellung:
Wie wirkt sich die Selbsthypnose bei Nulliparae, welche an keinen
Nebenerkrankungen oder Risiken fir die Geburt leiden, auf die Geburtsdauer, den
Einsatz von Schmerzmitteln, das subjektive Geburtserleben und das psychische
Wohlbefinden postpartum aus, wenn sie geburtsvorbereitend und unter der Geburt

angewendet wird?
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1.5 Zielsetzung

Ziel der vorliegenden Arbeit ist eine Literaturrecherche, anhand derer
herausgefunden werden soll, ob die Selbsthypnose auf die Geburtsdauer, den
Einsatz von Schmerzmitteln, das subjektive Geburtserleben und das psychische
Wohlbefinden postpartum einen positiven Einfluss hat und somit als brauchbares

Instrument in der Praxis verwendet werden kann.
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2. Methodik und Aufbau der Arbeit

Nachfolgend wird der Aufbau der Arbeit sowie die Literatursuche in ihren
einzelnen Schritten beschrieben und die Auswahlkriterien zur Selektion geeigneter

Literatur genannt.

2.1 Aufbau der Arbeit

Im Theorieteil dieser Arbeit werden die Hintergriinde der Hypnose aufgezeigt
sowie die wichtigsten Begriffe definiert. Zudem wird auf den Forschungsstand
eingegangen und das Modell ,Angst-Spannung-Schmerz’ (Dick-Read, 1972)
erlautert. Im zweiten Teil werden die Resultate der gewahlten Studien unter dem
jeweiligen Teilaspekt der Fragestellung dargestellt. Im Diskussionsteil werden die
Resultate miteinander verglichen und kritisch beleuchtet sowie die Qualitat der
wissenschaftlichen Literatur bewertet. In diesem Teil wird auch Bezug auf die
Fragestellung und die Theorie genommen um so einen Theorie-Praxis-Transfer
herleiten zu kénnen. Abschliessend gehen die Autorinnen auf offene Fragen und

Empfehlungen flr weitere Forschung ein.

2.2 Literatursuche

Fir die Literatursuche wurden die medizinischen Datenbanken CINAHL,
Cochrane, Medline, MEDPIlot, MiDirs und Pubmed verwendet. Um weitere relevante
Artikel zu den Aspekten ,subjektives Geburtserleben’ und ,psychisches Wohlbefinden
postpartum’ zu finden, wurden zudem die Psychologie Datenbanken PsychINFO und
PSYNDEXplus benutzt. Um geeignete Keywords zu finden, wurde die Fragestellung
in ihre Komponente zerlegt und zu den Fragekomponenten wurden Synonyme und
verwandte Begriffe mit Hilfe bestehender Literatur zum Thema und dem
elektronischen Nachschlagewerk ,Pschyrembel’ ausgewahlt. Die so
zusammengestellten Begriffe antenatal, autohypnosis, birth, birth experience,
childbirth, contentment, delivery, depression, effect, hypnobirthing, hypnosis,
hypnotic analgesia, hypnosis analgesia, labor, labour, pain relief, parturition,
pregnancy, psycholocigal outcome, satisfaction, self-hypnosis und suggestion
wurden mit den boolschen Operatoren AND und OR verknipft und fir die Suche

verwendet (Siehe Anhang 2).
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Um vorerst einen guten Gesamtuberblick zu bekommen, wurde eine
Jahreslimite bei der Suche weggelassen. So wurde verhindert, dass fir die
Fragestellung relevante Artikel friihzeitig ausgeschlossen wurden. Die Literatursuche

fand zwischen November 2010 und Januar 2011 statt.

Zusétzlich zur Datenbankrecherche wurde im folgenden Journal nach
geeigneten Artikeln gesucht: ,AJOG American Journal of Obstetrics & Gynecology’.
Des weiteren wurden die Quellenangaben folgender Reviews analysiert, um weitere
maogliche Studien zu finden:

o Cyna, A.M., Andrew, M.l. & McAuliffe, G.L. (2004). Hypnosis for Pain Relief in

Labour and Childbirth: a Systematic Review. British Journal of Anaesthesia,

93 (4), 505-511.

o Brown, C.B., Hammond, D.C., (2007). Evidence-Based Clinical Hypnosis for

Obstetrics, Labor and Delivery, and Preterm Labor. Intl. Journal of Clinical and

Experimental Hypnosis, 55(3), 355-371.

Die gesamte Suche ergab 65 Artikel, welche auf den ersten Blick fur das
Thema zutreffend erschienen. Anhand der Titel und der Abstracts wurden 30 Artikel
fur die weitere Bearbeitung selektioniert. Fur diese Artikel wurden nachfolgende
Auswahlkriterien festgelegt, so dass sich schliesslich sieben Studien zur
Beantwortung der Fragestellung ergaben.

2.3 Einschlusskriterien

o Deutsch- und englischsprachige Studien.

o Die Teilnehmerinnen der Studie missen Nulliparae sein bzw. in der Studie
muss speziell auf diese eingegangen werden.

o Die eingeschlossenen Teilnehmerinnen dirfen keine fir die Geburt relevanten

Risiken oder Nebenerkrankungen aufweisen.
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2.4 Ausschlusskriterien

Studien, welche keinen Bezug zur Fragestellung nehmen.
Nicht wissenschatftlich erarbeitete Artikel und Bucher.
Nicht vero6ffentlichte Artikel.

Studien, welche vor 1985 durchgefihrt wurden.

Keine Studie wurde nur aufgrund von Limitationen wie zu kleines Sample oder

mangelnde Datenanalyse ausgeschlossen, da im Bereich der Selbsthypnose in der

Geburtshilfe momentan noch nicht gentigend wissenschatftlich vollstandig korrekte

Studien existieren. Die grosse Zeitspanne von 25 Jahren wurde gewahlt, da wenig

aussagekréaftige Literatur aus den letzten zehn Jahren zu diesem Thema zu finden

ist.

2.5 Qualitatsbeurteilung der Studien

Die Studien wurden anhand des Formblattes nach Stahl (2008) sowie anhand

des Formulars fur kritische Besprechung quantitativer Studien (Law et al., 1998)

beurteilt. In der Studienanalyse (Anhang 1) sind die Studien in der Hierarchie ihrer

Evidenz geordnet (abnehmende Evidenz von oben nach unten).
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3. Theoretischer Hintergrund

3.1 Klarung wichtiger Begriffe
Im Folgenden werden zum besseren Verstandnis dieser Arbeit einige wichtige

Begriffe definiert:

3.1.1 Selbsthypnose
Pschyrembel (2011) definiert Selbsthypnose wie folgt: ,Autosuggestiv (d.h.
ohne physische Prasenz des Therapeuten), z.B. gedanklich od. apparativ (mit
Audio-, Videoaufnahme) herbeigefuhrter hypnotischer Zustand® (Abs. 1). Die
Autorinnen verwenden in der Arbeit auch das Wort Autohypnose als Synonym
und gehen im weiteren Verlauf der Arbeit noch genauer auf die Selbsthypnose

ein.

3.1.2 Nullipara
Im Folgenden wird der Begriff Nullipara fur diejenigen Frauen bendtzt, die ihr
erstes Kind gebaren werden. Alle Frauen, die bereits einmal geboren haben
werden Primipara (schon ein Kind geboren) oder Multipara (schon mehr als

ein Kind geboren) genannt.

3.1.3 Psychisches Wohlbefinden
Der Begriff ,psychisches Wohlbefinden’ wird in der Literatur unterschiedlich
definiert. Laut Pschyrembel (2011) ist das psychische Wohlbefinden eng
verknupft mit positiven Gefuhlen wie Freude, Glick oder Zufriedenheit. Diese
Zufriedenheit wiederum wird definiert als ein Zustand der inneren Balance. Die
Weltgesundheitsorganisation (2009) setzt den Begriff Wohlbefinden in einen
engen Kontext zur Gesundheit des Menschen. Im medizinischen Online
Nachschlagewerk The Oxford Reference Online (2011) wird psychisches
Wohlbefinden als ein Zustand definiert, welcher sich durch glickliche Geflnhle,
gute Gesundheit, Heiterkeit und ein hohes Selbstvertrauen auszeichnet. Die
vorliegende Arbeit beschrankt sich auf folgende Aspekte, welche das
psychische Wohlbefinden ausmachen: ,Selbstwertgefuhl’, ,Zufriedenheit’

,Geflhl des Gliucks’ und ,Selbstvertrauen’.

Junia Hippi, Karin Kinzle 11



Ziel dieses Aspektes ,psychisches Wohlbefinden postpartum’ ist es,
herauszufinden, ob Frauen, welche sich mit Selbsthypnose auf die Geburt
vorbereiten, die Geburt besser Uberwinden oder gar ein langerfristig grésseres

psychisches Wohlbefinden daraus gewinnen kénnen.

3.1.4 Suggestion
Pschyrembel (2010) definiert Suggestion als Ubertragung von
Wahrnehmungen, Vorstellungen und Willensantrieben. Laut Mongan (2010)
werden wir von unserem Umfeld stdndig durch positive und negative
Botschaften beeinflusst, die in Form von Suggestionen unser
Unterbewusstsein erreichen. Da diese seit Geburt vermittelt werden, kdbnnen
sie Ursprung fir das Verhalten und Fihlen von Menschen sein. Laut Meinhold
(1997) enthalt jede Kommunikation suggestive Anteile. Die Suggestibilitat ist
dadurch Voraussetzung fiur die Lernfahigkeit. Es ist wichtig, Suggestionen
immer positiv zu formulieren, da das Unterbewusstsein die Verneinungsform
nicht versteht. Suggestionen wirken auch im Wachzustand, jedoch sind sie
wirkungsvoller, wenn sie in der hypnotischen Trance gegeben werden
(Lorenz-Wallacher, 2003).

3.1.5 Suggestibilitat
Suggestibilitat ist gleichzusetzen mit dem Begriff Hypnotisierbarkeit. In der
vorliegenden Arbeit werden beide Begriffe synonym verwendet. Die
Suggestibilitat zeigt auf, wie empfanglich jemand fur Suggestionen ist und wie

gut jemand in Hypnose gelangen kann (Meinhold, 1997).

3.1.6 Eroffnungsperiode
Die Er6ffnungsperiode (EP) ist die Zeit vom Beginn regelmassiger,
zervixwirksamer Wehen bis zur vollstdndigen Muttermundser6ffnung (Harder,
2007).

3.1.7 Austreibungsperiode
Die Austreibungsperiode (AP) ist die Zeit von der vollstandigen
Muttermundseroffnung bis zur Geburt des Kindes (Harder, 2007).
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3.2 Hypnose im Allgemeinen

Zum besseren Verstandnis der Arbeit wird vorerst auf die Hypnose im
Allgemeinen eingegangen. Die Selbsthypnose, um die es in der vorliegenden Arbeit
hauptséachlich geht, bedient sich derselben Prinzipien wie die Hypnose (Meinhold,
1997). Alle nachfolgend genannten Auswirkungen der Hypnose gelten demzufolge
ebenso fir die Selbsthypnose.

Hypnose wird landlaufig oft missverstanden. Haufig wird der Begriff Hypnose
mit der bekannteren und medienwirksamen Showhypnose gleichgesetzt, in der die
Wirde der Versuchsperson verletzt und ihre Interessen oft untergeordnet werden.
Ziel ist es dabei nicht, einen therapeutischen Effekt zu erzielen, sondern das
Publikum in Staunen zu versetzen (Meinhold, 1997; Bongartz & Bongartz, 1988).
Dass die klinische Hypnose aber nichts mit der Showhypnose gemeinsam hat, zeigt
die Definition von Bongartz et al. (1988):

~Hypnose ist ein relativ neuer Name flir eine der altesten Heilmethoden der
Menschheit, die wir in allen Kulturen der Frih- und Neuzeit finden, bei den
Naturvélkern wie bei den sogenannten hoher entwickelten Zivilisationen.
Dabei ging und geht es um eine geistige Heilung seelischer (Angst,
Depression) und korperlicher Krankheiten bzw. darum, Schmerzen zu lindern,

ohne Medikamente einzusetzen.” (S. 9)

Hypnose stammt vom griechischen Wort ,hypnos’ ab, das Ubersetzt ,Schlaf’
bedeutet (Bongartz et al., 1988). Dies kann aber zu Missverstandnissen fuhren, da
der hypnotische Zustand nur ausserlich dem Schlaf gleicht (geschlossene Augen,
ruhiges Atmen, geringe Mobilitat). Dass sich Schlaf und Hypnose voneinander
unterscheiden, erkennt man an den unterschiedlichen Hirnwellen wahrend den
genannten Bewusstseinszustanden, die man mittels Elektroenzephalogramm (EEG)
ableiten kann (Bongartz et al., 1988). Der Zustand der Hypnose ist vergleichbar mit
dem Ubergang von der Wach- zur Schlafphase und zeichnet sich durch die Alpha-
Hirnwellen-Frequenz aus (Mongan, k.D.). Dieser hypnotische Bewusstseinszustand
bildet die Grundlage fur besondere Wahrnehmungen, Erfahrungen und Erkenntnisse
(Meinhold, 1997). Kaiser Rekkas (2001) beschreibt es folgendermassen: ,Der

hypnotische Zustand entkrampft physisch und psychisch. Durch Tiefenentspannung
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mit vegetativer Umstellung bzw. Harmonisierung wird somatische Heilung
unterstutzt® (S. 21). Laut Mongan (k.D.) wird bei der Hypnose der kritische Faktor
umgangen, wodurch es méglich ist, Zugang zum Unterbewusstsein zu bekommen.
Sie vergleicht das Unterbewusstsein mit einer Festplatte, auf welcher sowohl Daten
geldscht, als auch hinzugefligt werden kdnnen. Diese Daten wiederum beeinflussen
den Kdrper, denn dieser ist nicht imstande sich selbst Anweisungen zu geben
(Mongan, 2010). Unbewusste Angste konnen eine Person also psychisch und auch
physisch beeinflussen. Durch die Hypnose ist es mdglich, negative Glaubenssatze
zu l6schen und durch positive zu ersetzen (Mongan, k.D.). Als Hypnose bezeichnet
man den erreichten hypnotischen Trancezustand, aber auch die Methode, durch die

dieser Zustand erreicht wird (Lorenz-Wallacher, 2003).

3.2.1 Das Hypnoseverfahren
Meinhold (1997) unterscheidet drei Stadien der Hypnosetechnik: die
Hypnoseeinleitung, der Hypnosezustand und die Ruckfihrung aus der

Hypnose.

3.2.1.1 Hypnoseeinleitung

Ziel der Hypnoseeinleitung ist es, in eine ruhige Stimmungslage zu kommen,
die der Person hilft, den hypnotischen Zustand zu erreichen. Es gibt verschiedene
Einleitungsverfahren wie beispielsweise die Fixation eines Gegenstandes oder
monotone akustische Signale. Eine haufig verwendete Moglichkeit ist die verbale
Suggestion, bei der die monotone Sprache des Hypnotiseurs Anweisungen
vermittelt, wie zum Beispiel: ,Sie werden jetzt mit jedem Atemzug und mit jedem Wort
von mir mehr Ruhe und angenehme Mudigkeit aufnehmen’ (Meinhold, 1997). Der
hypnotische Zustand kann in der Selbsthypnose beispielsweise mittels eines
Tonbandes eingeleitet werden, auf dem die oben beschriebenen Suggestionen oder
akustischen Signale ablaufen. Es ist jedoch auch méglich, diesen Zustand durch
bewusstes Atmen, Entspannungstechniken oder Visualisierungen zu erreichen
(Mongan, 2010).
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3.2.1.2 Hypnosezustand

In diesem Zustand wird versucht Blockaden, Angste und Muster zu lésen.
Dies passiert oft mit Hilfe der Suggestion, welche in Form von Visualisierungen,
Metaphern oder Symbolen gegeben werden kann. In diesem Zustand konnen Angste
abgebaut werden und neue, positive Glaubenssatze verankert werden (Mongan,
k.D.). Posthypnotische Suggestionen sollen nach Beendigung der Hypnose wirksam
werden und das Verhalten andern. Zum Beispiel: Wenn ich das nachste Mal

Selbsthypnose mache, werde ich mich vollkommen entspannen und es geniessen.’

3.2.1.3 Ruckfuhrung

Die Ruckfihrung aus der hypnotischen Trance ist ein wichtiger,
abschliessender Teil des Rituals. Das Ziel ist es, den Patienten zurtick in den
vigilanten Bewusstseinszustand zu fihren. Der Therapeut benutzt hierfur oft die
Ruckzahltechnik, in dem er von zehn ruckwarts zahlt und der Patient bei der Zahl
eins wieder in den urspriinglichen Bewusstseinszustand gelangt (Meinhold, 1997).
Bei der Selbsthypnose kann die Person selber auch die Rickzahltechnik anwenden
oder aber sie kommt allm&hlich durch das Nachlassen der Konzentration von alleine

wieder zurick in den urspringlichen Bewusstseinszustand (Morren, k.D.).

3.2.2 Wer ist hypnotisierbar?
Bongartz et al. (1988) schreiben, dass grundséatzlich jeder Mensch
hypnotisierbar ist. Man kann davon ausgehen, dass etwa zehn Prozent aller
Menschen extrem gut zu hypnotisieren sind und etwa zehn Prozent fast gar
nicht auf Hypnose ansprechen. Interessant scheint, dass bei Menschen, die
Leid, Tragik, Schmerz, Angst oder ein Trauma erleben oder erlebt haben, die
Hypnotisierbarkeit erhdht ist, da diese Personen bewusst oder unbewusst
etwas zur Veranderung der Situation beitragen wollen (Kaiser Rekkas, 2001).

3.2.3 Selbsthypnose
Bei der Selbsthypnose wird die Hypnose selbst eingeleitet, durchgefiihrt und
zuriickgenommen (Meinhold, 1997). Weiter erklart Meinhold (1997), dass es
sich bei der Autohypnose wie auch bei der Heterohypnose qualitativ um die
gleichen Phdnomene handelt. Lorenz-Wallacher (2003) konkretisiert, dass
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eigentlich jede Hypnose eine Art Selbsthypnose ist, da die Suggestionen, die
zwar von jemand anderem kommen, erst in Selbstsuggestionen umgewandelt

werden mussen, damit sie eine Wirkung erzielen.

3.2.4 Veranderungen unter Hypnose
Folgende physischen und psychischen Veranderungen kbnnen unter der
Hypnose auftreten. Diese missen jedoch nicht zwingend vorhanden sein
(Bongartz et al., 1988).

3.2.4.1 Beeinflussung der Drusentatigkeiten und anderer Korperflissigkeiten

Durch Suggestionen kdnnen unter anderem folgende Driisentétigkeiten
beeinflusst werden: der Blutzuckerspiegel, die Zusammensetzung des Magensaftes,
die Tatigkeit der Schilddrise, die weiblichen Geschlechtshormone sowie die
Schweissdriisen (Meinhold, 1997). Ausserdem kann das Blutbild verandert werden.
Bongartz et al. (1988) beschreiben, dass die fur die Immunabwehr wichtigen

Lymphozyten nach der Hypnose erhdht sind.

3.2.4.2 Beeinflussung der Muskeltatigkeit

In der Hypnose kann durch Suggestionen Einfluss auf die Muskeltatigkeiten
erzeugt werden. Dazu gehdren Katalepsie, automatische gleichférmige
Bewegungen, Beeinflussung der Herztatigkeit, Veranderung des Gefasstonus, des
Blutdrucks und der Organdurchblutung (Meinhold, 1997).

3.2.4.3 Beeinflussung des geistigen Zustandes

Laut Meinhold (1997) ist es durch Hypnose mdglich, das
Erinnerungsvermogen so zu beeinflussen, dass es zur kompletten Amnesie oder zur
Hypermnesie kommen kann. Ein subjektives Ph&dnomen der hypnotischen Trance ist
die Zeitverzerrung oder die verdnderte zeitliche Wahrnehmung, wobei der Klient

meist die Zeit in der Trance als verkurzt wahrnimmt (Kaiser Rekkas, 2001).
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3.2.4.4 Beeinflussung von Sinneseindricken

Es ist moglich die Schmerzwahrnehmung zu beeinflussen. So kdnnen
Schmerzen suggestiv hervorgerufen, aber auch ausgeschaltet werden. Das Kéalte-
und Warmeempfinden kann reguliert werden und auch andere Sinneseindriicke wie

zum Beispiel Geruch, Geschmack, Gehor und Tastsinn kdnnen veréandert werden.

3.2.5 Anwendung der Hypnose

Da die Hypnose so viele psychische und physische Veranderungen
hervorrufen kann, wird sie in verschiedenen Bereichen angewendet. So findet
sie geméass Bongartz et al. (1988) unter anderem bei folgenden Krankheiten
und Problemen Einsatz:

- Psychotherapie: Angste, Depressionen, Psychosen, Suchtverhalten.

- Immunsystem: Neurodermitis, Psoriasis, Warzen, Allergien, Krebs.

- Psychosomatische Beschwerden: stressbedingte Probleme des Herz-

Kreislauf-Systems, Bluthochdruck, Magengeschwiire.

- Analgesie / Anasthesie: Zahnmedizin, Geburtshilfe.

3.3 Hypnose in der Geburtshilfe

Da die Hypnose gerade in der Schmerzbewaltigung und Schmerzreduktion
grosse Erfolge zeigt, ist es naheliegend, diese analgetische Wirkung auch in der
Geburtshilfe zu nutzen. Zudem kénnen mittels Hypnose Angste im Bezug auf die
Geburt abgebaut werden und eine positive Grundeinstellung sowie eine freudige

Erwartung gegentuber dem Kind suggeriert werden (Revenstorf, 1990).

Chertok (1968) schreibt, dass die wohltuende Wirkung der Hypnose auf den
Geburtsschmerz schon seit mehr als hundert Jahren bekannt ist. So wurden in
Frankreich und Russland schon vor mehr als hundert Jahren gute Ergebnisse in der
Schmerzreduktion bei Gebarenden erzielt. Jedoch konnte sich die Hypnose in der
Geburtshilfe nie ganz etablieren. Obwohl die hypnotherapeutische
Geburtsvorbereitung nie eine breite Akzeptanz fand, wird seit den letzten
Jahrzehnten wieder vermehrt auf diesem Gebiet geforscht (Lorenz-Wallacher, 2003).
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Dass gerade schwangere Frauen gut auf Hypnose ansprechen und
suggestibler sind als nicht Schwangere, wurde in einer Studie von Alexander,
Turnbull & Cyna (2009) nachgewiesen. So erreichten die schwangeren Frauen einen
signifikant hoheren Wert auf der Creative Imagination Scale (CIS) als die
Kontrollgruppe von nicht schwangeren Frauen. Auch Meinhold (1997) erwahnt, dass
die Geburt zwar ein natirlicher Vorgang ist, aber die Situation trotzdem ein

Ausnahmezustand darstellt, welcher wiederum die Suggestibilitat fordert.

Die Hypnose zur Vorbereitung auf die Geburt beinhaltet fir Meinhold (1997)
allgemeine Ruhetbungen und Hinlenkung auf die Atmung und das erwartete Kind.
Hinzu kommen Suggestionen der allgemeinen Geldstheit und die Koppelung der
Wehen an Ruhe und Midigkeit. Angste und Vorurteile im Unterbewusstsein werden
mittels Selbsthypnose durch positive Affirmationen ersetzt (Mongan, k.D.). Wenn die
Frauen lernen, dass jeder Gedanke Psyche und Kérper beeinflusst, kénnen sie ihren
Fokus auf das Positive richten und so den Geburtsverlauf beeinflussen (Mongan,
2010). Der hypnotische Trancezustand kann gentigend tief sein um eine
Schmerzreduktion zu erfahren und trotzdem die Geburt bewusst zu erleben
(Meinhold, 1997).

Laut Minch (1990) werden in unserer westlichen Gesellschaft Angst und
Schmerzen bei einer Geburt erwartet. Viele Einstellungen und Ansichten zur Geburt
werden schon in Kinderjahren aus dem Umfeld tbernommen und kénnen
unbewusste Angste verinnerlichen (Crafter, 2003). Der Schmerz verstarke sich durch
die vorherrschende negative Erwartungshaltung. Dieselbe Ansicht teilt auch
Meinhold (1997). Er spricht gar von einer notwendigen Desuggerierung der in der
Gesellschaft negativ suggerierten Ansichten zur Geburt. Nun kann man diesen
Schmerz zwar durch Medikamente verringern. Dies hat jedoch zur Nebenwirkung,
dass auch das Kind betroffen wird, da immer ein Teil der Analgetika die
Plazentaschranke Uberschreitet und beim Kind zur Atemdepression postpartum
fuhren kann (Schmid, 2005). Hier bietet die Hypnose ein Mittel, das ohne
Nebenwirkungen eingesetzt werden kann und dasselbe Ziel verfolgt, ndmlich die

Schmerzen unter der Geburt zu minimieren.
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3.3.1 Angst-Spannung-Schmerz-Kreislauf

Abbildung 1 — Angst-Spannung-Schmerz-Kreislauf (Dick-Read, 1972)

[ Angst 1

[Schmerz 1 <::[Spannung 1

Dick-Read (1972) hat schon sehr friih erkannt, dass sich Angst in Spannung

und diese wiederum in Schmerz umwandelt. Dies ergibt den von ihm
begriindete Angst-Spannung-Schmerz-Kreislauf. Bereits durch unbewusste
Angste, wie sie bei schwangeren Frauen oft vorherrschen, kénnen
Spannungen im ganzen Koérper entstehen (Schmid, 2005). Dadurch werden
die Schmerzen sehr viel stéarker wahrgenommen. Leboyer (2006) geht davon
aus, dass diese bewussten und unbewussten Angste dazu fiihren, dass viele
Frauen ihr Urvertrauen verlieren und die Verantwortung an das Fachpersonal
abgeben. Weiter geht er ebenfalls davon aus, dass diese Angste dann zu
Schmerzen fuhren. Eine natirliche Geburt ist gemass Leboyer (2006) zwar mit
Anstrengung verbunden jedoch nicht mit Schmerzen. Dick-Read (1972) hat
mit seinem Angst-Spannung-Schmerz-Modell die Grundlage gelegt, um die
Schmerzen unter der Geburt am Ursprung zu behandeln. Wenn der Uterus
nicht gegen verspannte oder verkrampfte Muskelschichten arbeiten muss und
die Muskelschichten harmonisch miteinander arbeiten kénnen, kann sich der
Muttermund ungehindert 6ffnen. Die logische Schlussfolgerung ist, dass dies
auch weniger Schmerzen verursacht (Mongan, 2010). Die mdglichen Mittel um
dies zu erreichen, sind Informationen tber die Physiologie einer Geburt,
Korperarbeit und Entspannungsiibungen, Suggestionen und eine liebevolle
Unterstutzung wahrend der Geburt (Schmid, 2005). Der Kreislauf kann laut
Mongan (2010) auch mittels Selbsthypnose unterbrochen werden. Die
Gebéarende versetzt sich dazu selbst in einen hypnoiden Zustand, der es ihr
ermdglicht, ihren Korper zu entspannen und sich so vollig der Geburt
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hinzugeben. Auch die Angst kann durch Selbsthypnose minimiert werden, da
die negativen Assoziationen, welche in unserer Gesellschaft mit dem Gebaren

verbunden werden, bereits vor der Geburt desuggeriert werden kdénnen.

3.3.2 Vorteile der hypnotischen Geburtsvorbereitung
Lorenz-Wallacher (2003) zahlt unter anderem folgende Vorteile der
Geburtsvorbereitung mit Hypnose auf:

e Die Entspannungsfahigkeit wird gesteigert. Dadurch kann der Schmerz
besser angenommen werden.

e Durch die Schmerzreduktion wird der Schmerzmittelbedarf gesenkt,
wodurch Atmung und Kreislaufsystem von Mutter und Kind nicht
negativ beeintrachtigt werden.

e Die Eroffnungsphase wird verkurzt.

e Die Ausstossung der Plazenta wird nicht beeintrachtigt und der
Blutverlust verringert sich.

e Die Erholung nach der Geburt verlauft wesentlich schneller.

e Der Milchfluss kann durch die Hypnose angeregt werden, was das
Stillen erleichtert.

3.3.3 Nachteile der hypnotischen Geburtsvorbereitung
Lorenz-Wallacher (2003) zahlt folgende Nachteile der Geburtsvorbereitung mit
Hypnose auf:
e Grosserer Zeitaufwand im Vergleich zu einem herkdmmlichen
Geburtsvorbereitungskurs.
e Die hohe Erwartungshaltung von einer schmerzfreien, nattrlichen
Geburt kann zu einer Enttauschung fuhren.
e Es kann bei den involvierten Fachpersonen, die Angst aufkommen,
dass die Frau die Geburt nicht bewusst miterlebt und sie dadurch auch

nicht aktiv am Geschehen teilnehmen kann.
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3.3.4 Hypnose in der Schwangerschaft
Auch in der Schwangerschaft gibt es einige Situationen, in denen Hypnose
therapeutisch angewendet werden kann. Laut Lorenz-Wallacher (2003) sind
Schwangerschaftsbeschwerden wie beispielsweise Hyperemesis, starke
Gewichtszunahme, Sodbrennen oder vorzeitige Wehen oft psychosomatisch
bedingt und kénnen durch Hypnose bei der Ursache behandelt werden. Simon
& Schwartz (1999) kommen zum Schluss, dass Hypnose eine geeignete

Methode ist um die weitverbreitete Morgenibelkeit zu behandeln.

3.3.5 Aktueller Wissensstand
Dass Hypnose auch einen positiven Einfluss auf die Geburt hat, haben
verschiedene Studien gezeigt. Folgende Messgrossen wurden dabei

untersucht:

3.3.5.1 Geburtsdauer

Die Geburtsdauer der Frauen mit hypnotherapeutischer Geburtsvorbereitung
ist laut Studien deutlich verktrzt (Harmon, Hynan & Tyre, 1990; Jenkins & Pritchard,
1993). Husken-Janssen et al. (2005) stellen im Vergleich der Geburtsdauer ebenfalls

einen Vorteil bei der Experimentalgruppe fest.

3.3.5.2 Einsatz von Schmerzmitteln

Bei Frauen, die sich mit Hypnose auf die Geburt vorbereitet haben, ist der
Einsatz von Schmerzmitteln deutlich geringer als in der Kontrollgruppe (Harmon et
al., 1990; Jenkins et al., 1993; Mehl-Madrona, 2004). Cyna, Andrew & McAuliffe
(2006) und Mehl-Madrona (2004) beschrieben, dass signifikant weniger PDA’s
verwendet wurden. Auch VandeVusse, Irland, Berner, Fuller & Adams (2007) stellten
fest, dass weniger Schmerzmittel und weniger PDA’s notwendig waren, wenn Frauen
vor und wahrend der Geburt von der Selbsthypnose Gebrauch machten. In der
Studie von Husken-Janssen et al. (2005) gaben die Frauen, die sich mit Hypnose auf
die Geburt vorbereitet hatten, weniger Schmerzen an als die Kontrollgruppe und

erhielten infolge dessen auch weniger Schmerzmittel.
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3.3.5.3 Subjektives Geburtserleben

Die Studie von Brann et al. (1987) zeigt eine gossere Zufriedenheit mit der
Geburt bei den Frauen, die sich mit Hypnose auf die Geburt vorbereitet haben. Die
Studie von Abbasi et al. (2009) zeigt, dass die Selbsthypnose allen Teilnehmerinnen
ein Gefuhl von Zufriedenheit und Trost durch alle Stadien der Geburt bringt. Die
Frauen spurten wahrend der Geburt Vertrauen in ihren Kérper und ein Gefiihl von

Kontrolle.

3.3.5.4 Psychisches Wohlbefinden postpartum

Frauen, die sich mit Hypnose auf die Geburt vorbereiteten, zeichnen sich
durch ein héheres Mass an positiven Geflihlen nach der Geburt aus (Hisken-
Janssen et al., 2005). Guse, Wissing & Hartman (2006) stellen in ihrer Studie fest,
dass Frauen, die sich hypnotherapeutisch auf die Geburt vorbereitet hatten, zwei
Wochen postpartum ein erhéhtes psychisches Wohlbefinden aufwiesen und zehn
Wochen nach der Geburt weniger Anzeichen flir eine Depression hatten als die

Kontrollgruppe.

3.3.5.5 Geburtsmodus und Interventionen

Zweit Studien (Harmon et al., 1990; Cyna et al., 2001) weisen auf signifikante
Unterschiede beim Geburtsmodus hin. Hypnotisch vorbereitete Frauen hatten mehr
spontane vaginale Geburten als die Kontrollgruppe. Dies bestétigt die Studie von
Martin et al. (2001), in welcher weniger chirurgische Eingriffe in der
Experimentalgruppe verglichen mit der Kontrollgruppe festgestellt wurden.

3.3.5.6 Adaptation des Neugeborenen

Die Adaptation von Neugeborenen, deren Mutter sich mit Hypnose auf die
Geburt vorbereitet hatten, war laut Studien verbessert. Apgar-Werte nach einer und
nach funf Minuten waren signifikant héher in der Experimentalgruppe (Harmon et al.,
1990; VandeVusse et al., 2007). Die Studie von Martin et al. (2001) ergab, dass

weniger Neugeborene auf die Neonatologie verlegt werden mussten.
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4. Resultate

Um dem Leser einen Uberblick zu geben, werden die gewéahlten Studien kurz
zusammenfassend dargestellt. In einem zweiten Schritt werden die Resultate der

Studien aufgefuhrt.

4.1 Darstellung der Studien

Alle gewahlten Studien wurden in wissenschaftlichen Zeitschriften publiziert.
Sechs Studien wurden in englischer Sprache verfasst und eine in deutscher Sprache
(Husken-Janssen et al., 2005). Die Studien wurden in den Landern Deutschland (n =
1), Grossbritannien (n = 2), Stdafrika (n = 1), Australien (n = 1) und den USA (n = 2)
durchgeflhrt. Die Studienteilnehmerinnen waren Nulliparae oder es wird im
Speziellen auf sie eingegangen. Die Studien wurden im Zeitraum von 1987-2006

veroffentlicht.

Alle sieben bearbeiteten Studien sind quantitativ. Die Stichprobengrdsse
variiert zwischen 40 (Brann et al., 1987) und 1486 Teilnehmerinnen (Cyna et al.,
2006). Vier der sieben Studien weisen eine kleine Stichprobengrésse (< 60
Teilnehmerinnen) auf (Martin et al., 2001; Guse et al., 2006; Brann et al., 1987;
Harmon et al., 1990). Alle Studien wurden in Krankenh&ausern durchgefihrt. Nur eine
Studie ist multizentral und umfasst acht verschiedene Krankenhauser (Husken-
Janssen et al., 2005). Alle anderen Studien fanden in nur einer Klinik statt. Die

Intervention bestand aus verschiedenen Hypnoseverfahren.

4.2 Darstellung der relevanten Resultate

Die Resultate sind in die vier Aspekte der Fragestellung unterteilt. Im ersten
Teil wird auf die Geburtsdauer eingegangen, der zweite Teil befasst sich mit dem
Einsatz von Schmerzmitteln, der dritte Teil mit dem subjektiven Geburtserleben und
der vierte Teil mit dem psychischen Wohlbefinden postpartum. Die meisten Studien
beschaftigen sich mit mehreren dieser Teilfragen, so dass sie auch in den
verschiedenen Aspekten ofters erwahnt werden. Bei der ersten Nennung wird

genauer auf die Durchfiihrung der Studie eingegangen. Bei einer allféalligen weiteren
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Nennung werden nur noch fir den Aspekt relevante, weitere Interventionen und

wichtige Informationen genannt.

4.2.1 Dauer der Geburt
Vier Studien betrachteten den Einfluss der Selbsthypnose auf die Dauer der
Geburt (Harmon et al., 1990; Hisken-Janssen et al., 2005; Jenkins et al.,
1993; Brann et al., 1987).

Harmon et al. (1990) fuhrten in ihrer randomisierten, kontrollierten Studie
(RCT) zwei verschiedene vorgeburtliche Trainings durch. Zuerst wurden die
Teilnehmerinnen auf ihren Grad der Suggestibilitat gepruft mittels der Harvard
Group Scale of Hypnotic Susceptibility (HGSS). Nach der Bestimmung des
Suggestibilitatgrades wurden die Teilnehmerinnen randomisiert in zwei
Gruppen eingeteilt, wobei in beiden Gruppen ungeféahr gleich viele Frauen der
verschiedenen Suggestibilitdt-Scores waren. Der Einfluss der Suggestibilitat
konnte dann in den Ergebnissen auch getrennt betrachtet werden. In sechs
vorgeburtlichen Trainings a 60 Min. wurde die Selbsthypnose mit dem
Ischemic Pain Task (IPT) komibiniert. Mittels einer Blutdruckmanschette,
welche kontinuierlich aufgepumpt wurde, wurde ein ischdmischer Schmerz
hervorgerufen, welcher den Geburtsschmerz simulieren sollte, um dann den
Umgang mit diesem Schmerz zu erleichtern. In der Kontrollgruppe geschah
dies mittels herkdbmmlicher Atemtechniken, wéhrend in der

Interventionsgruppe hierfiir die Selbsthypnose verwendet wurde.

Harmon et al. (2005) definieren in ihrer Studie die EP abweichend zur
herkémmlichen Definition wie folgt: finf cm Muttermunderdffnung bis zehn cm
Muttermunder6ffnung. Sie beobachten, dass Frauen in der
Interventionsgruppe signifikant kiirzere EP’s hatten (p < 0.001). Zwischen den
Gruppen ,Tiefe Suggestibilitat’ und ,Hohe Suggestibilitat’ zeigt sich im
Vergleich der EP kein signifikanter Unterschied. Im Vergleich dieser beiden
Gruppen in der AP zeigt sich kein signifikanter Unterschied.
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Husken-Janssen et al. (2005) benutzten in ihrer quasi-experimentellen,
multizentralen Studie eine leicht abgeanderte Form der hypnoreflexogenen
Methode nach Schauble. Dabei handelt es sich um eine Methode, Mithilfe
derer der ,Angst-Spannung-Schmerz-Kreislauf’ (Dick-Read, 1972)
durchbrochen werden soll. Die Trainings fanden in sechs wochentlichen
Sitzungen a 90 Min. statt. Hisken-Janssen et al. (2005) fanden ebenfalls eine
Verklrzung der EP bei Frauen in der Interventionsgruppe (340 Min. vs. 460
Min. in der Kontrollgruppe) vor. Diese Werte sind jedoch nicht statistisch
signifikant. Derselbe Trend zeigt sich auch beim Vergleich der AP (53 Min. vs.
62 Min.), wobei auch diese Werte nicht statistisch signifikant sind. Die Autoren
der Studien fUhren die nicht-signifikanten Ergebnisse auf die kleine

Stichprobengrésse zuriick.

Brann et al. (1987) fuhrten in ihrer quasi-experimentellen Studie
Selbsthypnose-Sitzungen a 20 Min. durch. Die Frauen wurden aufgefordert
mindestens dann zur Sitzung zu kommen, wenn sie einen ublichen
Vorsorgetermin im Krankenhaus hatten. Die Anzahl besuchter Sitzungen pro
Teilnehmerin ist unbekannt. Eine abgeéanderte Form der Ego State Therapie
diente als Grundlage des Programms. Dieses Programm konnte von den
Frauen auf Kassette erworben werden, um zu Hause weiter zu tiben. Die
Autoren der Studie zeigen auf, dass Frauen der Interventionsgruppe
durchschnittlich kirzere EP’s aufweisen (496 Min. + 234 Min. vs. 594 Min. +
231 Min. in der Kontrollgruppe). Bei der AP zeigte sich eine leichte
Verzdgerung in der Interventionsgruppe, die bei durchschnittlich 5 Min. liegt.
Aufgrund fehlender Signifikanzberechnungen in der Studie kdnnen keine

Angaben zur Signifikanz dieser Ergebnisse gemacht werden.

Jenkins et al. (1993) untersuchten in ihrer semi-prospektiven Fall-Kontroll-
Studie sowohl Nulliparae als auch Multiparae auf den Effekt der
Selbsthypnose, wobei in den Ergebnissen speziell auf die Nulliparae
eingegangen wird. Die Frauen der Interventionsgruppe besuchten sechs
vorgeburtliche Trainings a 30 Min., in welchen sie in Selbsthypnose
unterrichtet wurden, um diese dann selbstandig unter der Geburt
anzuwenden. Die Autoren der Studie ermittelten eine signifikant kiirzere EP
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bei Nulliparae im Vergleich zur Kontrollgruppe (p < 0.0001). Die
Interventionsgruppe der Nulliparae erreichten Werte, die vergleichbar waren
mit der Kontrollgruppe der Multiparae (6.4 h £3.2 hvs. 6.2 h £ 3.3 h). Des
Weiteren zeigt die Studie eine signifikante Reduktion der Austreibungsphase
bei Nulliparae, welche sich mit Hypnose vorbereitet hatten. Die
Interventionsgruppe wiesen 25 % kirzere AP im Vergleich zur Kontrollgruppe
auf (p <0.001).

4.2.2 Einsatz von Schmerzmitteln unter der Geburt
Zu diesem Aspekt fanden sich sechs Studien (Harmon et al., 1990; Husken-
Janssen et al., 2005; Jenkins et al., 1993; Guse et al., 2006; Martin et al.,
2001; Brann et al., 1987).

Harmon et al. (1990) untersuchten einerseits das subjektive
Schmerzempfinden und andererseits den Einsatz von Schmerzmitteln unter
der Geburt.

Die Interventionsgruppe erhielt spezielle Hypnose-Trainings vor der Geburt,
bei denen jeweils mit dem IPT gearbeitet wurde. Bereits wahrend der sechs
Lektionen, welche beide Gruppen hatten, wurde mittels des McGill Pain
Questionnaire (MPQ) die Schmerzscores ermittelt. In der dritten und vierten
Lektion ergab sich eine signifikante Differenz zwischen dem
Schmerzempfinden in der Interventions- und Kontrollgruppe. Frauen der
Interventionsgruppe hatten eine gréssere Toleranz gegeniiber den Schmerzen
(p <0.001).

Wahrend der Geburt konnte ein signifikant tieferer Einsatz von Medikamenten
in der Interventionsgruppe festgestellt werden (p < 0.001). Frauen in der
Interventionsgruppe erhielten weniger Beruhigungsmittel (p < 0.001) und
Schmerzmittel (p < 0.001). Im Vergleich der beiden Gruppen ,Hohe
Suggestibilitat’ und , Tiefe Suggestibilitat’ konnten keine signifikanten

Unterschiede festgestellt werden.
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Martin et al. (2001) untersuchten in ihrem RCT den Einsatz von
Schmerzmitteln unter der Geburt bei Frauen unter 18 Jahren. Es wurden
insgesamt vier Hypnose-Trainings durchgefuhrt (Dauer der einzelnen
Sitzungen unbekannt). Diese beinhalteten Aspekte der hypnoreflexogenen
Methode nach Schauble sowie der Ego State Therapie. Obwohl die Autoren
der Studie in ihrer Untersuchung einen Unterschied feststellen (zehn von 22
Frauen in der Interventionsgruppe vs. 14 von 20 Frauen in der Kontrollgruppe

bekamen Schmerzmittel sub partu), sind die Ergebnisse nicht signifikant.

Husken-Janssen et al. (2005) untersuchten den Einsatz von Schmerzmitteln
und PDA. Sie legen in ihrer Studie dar, dass signifikant mehr Frauen der
Interventionsgruppe Uberhaupt keine Schmerzmittel beanspruchten (p < 0.01).
Des Weiteren ergab sich, dass signifikant weniger Frauen der
Interventionsgruppe sonstige Schmerzmittel zu sich nahmen als die Frauen
der Kontrollgruppe und deutlich weniger Frauen eine PDA unter der Geburt

beanspruchten (Zahlen unbekannt).

Cyna et al. (2006) untersuchten in ihrer Pilotstudie den Einsatz der PDA zur
Schmerzausschaltung. Geburtsvorbereitend wurden vier Trainings mit einem
selbst erarbeiteten Hypnoseprogramm a 40-60 Min. durchgefihrt. Cyna et al.
(2006) fanden in ihrer Studie heraus, dass signifikant weniger Frauen in der
Interventionsgruppe eine PDA hatten (p < 0.05). Zudem gebaren 23 von 50
Frauen (46 %) in der Interventionsgruppe spontan und ohne Einsatz von PDA,
wéahrend es in der Kontrollgruppe 455 von 1436 (32 %) waren (p < 0.05). In
dieser Studie wurden keine Untersuchungen zu anderen Schmerzmitteln

gemacht.

Brann et al. (1987) zeigen auf, dass weniger Frauen der Interventionsgruppe
Schmerzmittel bekamen als in der Kontrollgruppe. Aufgrund fehlender
Signifikanzberechnungen in der Studie kdnnen keine Angaben zur Signifikanz

dieser Ergebnisse gemacht werden.

Junia Hippi, Karin Kinzle

27



Jenkins et al. (1994) pruften den Einsatz von Lachgas und Pethidin. Sie
ermittelten statistisch signifikante Ergebnisse fir den Einsatz beider
Medikamente. 33 von 126 Frauen in der Interventionsgruppe nahmen kein
Lachgas zu sich wahrend es in der Kontrollgruppe nur 13 von 300 Frauen
waren (p < 0.001). Ahnlich fielen die Ergebnisse zum Einsatz von Pethidin
aus. 66 Frauen der Interventionsgruppe bekamen kein Pethidin, wahrend es in

der Kontrollgruppe nur 49 Frauen waren (p < 0.001).

4.2.3 Subjektives Geburtserleben
Es fanden sich vier Studien, welche sich mit dem subjektiven Geburtserleben
der Frauen befassten (Harmon et al., 1990; Husken-Janssen et al., 2005;
Guse et al., 2006; Brann et al., 1987).

Harmon et al. (1990) befassten sich mit verschiedenen subjektiven Fragen.
Dies geschah mittels des Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI),
welcher sich mit dem psychischen Empfinden einer Person befasst. Um den
subjektiven Schmerz zu erfassen, wurde der MPQ verwendet. Vor der Geburt
wurden bereits beide Fragebdgen von den Frauen ausgeflillt. Es zeigten sich
keine signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe (Berechnungen zur Aussage nicht vorhanden). Nach der
Geburt wurden die Fragebogen erneut innerhalb von 72 Stunden ausgefullt.
Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen im
MPQ. Frauen der Interventionsgruppe stuften die Geburt als ,anstrengend’ ein,
wahrend die Frauen der Kontrollgruppe die Geburt als ,anstrengend bis
schrecklich’ einstuften (p < 0.001). Des weiteren wird in der Studie dargestellt,
dass Frauen, welche als hoch hypnotisierbar eingestuft wurden, eine weniger
stressvolle Geburt erlebten als Frauen, welche als tief hypnotisierbar

eingestuft wurden (p < 0.01).

Guse et al. (2006) untersuchten die Wirksamkeit eines hypnotherapeutischen
Programms auf das psychische Wohlbefinden und die Starkung von
Nulliparae vor, wahrend und nach der Geburt. Das Programm basierte auf der
Ego State Therapie sowie der Ericksonian Therapie. Die Frauen besuchten
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sechs Sitzungen (Dauer der einzelnen Sitzungen unbekannt). Mittels
Fragebogen wurde das Wohlbefinden, die subjektive Einschatzung zur Geburt
sowie die Suggestibilitat der Frauen ermittelt. Dies geschah einmal vor der
Geburt und dann nochmals innerhalb von zwei Wochen postpartum und zehn

Wochen postpartum.

Fur den Aspekt ,subjektives Geburtserleben’ wurden folgende Instrumente zur

Datenermittlung verwendet:

e The Stanford Hypnotic Clinical Scale (SHCS), zur Ermittlung des
Grades der Suggestibilitat.
e Childbirth Perceptions Questionnaire (PLD), zur Ermittlung der

subjektiven Einschatzung der Geburt.

Im Vergleich der pranatalen Ergebnisse mit den Ergebnissen zwei sowie zehn
Wochen postpartum innerhalb der Interventionsgruppe konnte kein
signifikanter Unterschied im PLD festgestellt werden (p = 0.22). Die subjektive
Auffassung zur Geburt postpartum blieb stabil im Vergleich zur pranatalen
Erwartungshaltung. Auch in der Kontrollgruppe zeigte sich kein signifikantes
Ergebnis in ihrer Auffassung zur Geburt (p = 0.87). Auch im Vergleich
zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe zeigte sich kein

signifikanter Unterschied (p = 0.20).

Husken-Janssen et al. (2005) untersuchten mittels Fragebdgen nach der
Geburt die subjektive Einschatzung der Frauen zum Geburtserleben. Mehr
Frauen in der Interventionsgruppe hatten wahrend der Geburt das Gefiihl,
jederzeit die Kontrolle Giber das Geschehen zu haben (19.4 % vs. 8.8 %).
Mehr als die Halfte der Frauen in der Interventionsgruppe wéaren bereit
gewesen diese Geburt nochmals zu durchleben (52 %). In der Kontrollgruppe
waren es nur rund ein Drittel der Frauen (35 %). Bemerkenswert ist das
Ergebnis, dass 45 % der Frauen in der Interventionsgruppe die Geburt als
,schlimmer als erwartet’ einstuften. Das Ergebnis in der Kontrollgruppe ist
jedoch mit 56.5 % noch ungunstiger. Die genannten Ergebnisse sind

statistisch nicht signifikant.
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Brann et al. (1987) untersuchten die Zufriedenheit der Frau mit dem
Geburtsgeschehen. Der Score reichte von null bis zehn, wobei null ,sehr
schlechte Erfahrung mit der Geburt’ bedeutet und zehn ,wundervolles
Erlebnis’. Die Studie zeigt, dass die Frauen in der Interventionsgruppe
zufriedener mit der Geburt waren (7.3 +/- 1.5), als die Frauen in der
Kontrollgruppe (4.4 +/- 2.5). Frauen, welche zu Hause geboren hatten, wiesen
ebenfalls héhere Scores auf. Die Ergebnisse wurden nicht auf ihre Signifikanz

gepruft.

4.2.4 Psychisches Wohlbefinden postpartum
Zwei Studien befassten sich mit dem Einfluss der Selbsthypnose auf das
psychische Wohlbefinden postpartum (Guse et al., 2006; Hisken-Janssen et
al., 2005).

Guse et al. (2006) fuhrten eine detaillierte Untersuchung zum Aspekt des

psychischen Wohlbefindens postpartum durch.

Fur diesen Aspekt wurden folgende Instrumente zur Datenermittlung

verwendet:

e SHCS zur Ermittlung des Grades der Suggestibilitat.

e Satisfaction with Life Scale (SWLS) zur Ermittlung der Zufriedenheit mit
dem Leben.

e Sense of Coherence Scale (SOC) zur Ermittlung des Kohéarenzgefihls.

e Generalized Self-Efficacy Scale (GSE) zur Ermittlung des
Selbstvertrauens.

e Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) zur Ermittlung einer
postpartalen Depression.

o Affectometer 2 Short Form (AFM) zur Ermittlung einer differenzierten
Selbstbeurteilung des Wohlbefindens.

e The Maternal Self-Confidence Scale (MSC) zur Ermittlung des

mutterlichen Selbstbewusstseins.
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4.2.4.1 Vergleich der beiden Gruppen pranatal

Vor der Geburt hatte die Interventionsgruppe signifikant hohere Scores im
EPDS (p < 0.05), gab ein allgemein schlechteres Wohlbefinden an als die
Kontrollgruppe (p < 0.04) und weniger positive Geflihle (p < 0.01). Die Autoren der
Studie beschreiben diesen Befund als rein zuféallig. Aufgrund dieser Feststellung
wurde jedoch nicht nur der Vergleich zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
durchgefiihrt sondern auch ein Vergleich innerhalb der Gruppen von der pra- und

postnatalen Evaluation.

4.2.4.2 Vergleich der Ergebnisse innerhalb der Gruppen pra- und zwei Wochen
postnatal

Zwei Wochen nach der Geburt gaben die Frauen der Interventionsgruppe in
allen Bereichen eine signifikante Verbesserung an im Vergleich zu vor der Geburt.
Es stellte sich ein grésseres Wohlbefinden ein als vor der Geburt. Insbesondere das
Selbstwertgefuhl war statistisch signifikant héher (p < 0.0019). Ebenso erwiesen sich
die Scores im SWLS (p < 0.004) und im SOC (p < 0.0001) als signifikant hoher.

In der Kontrollgruppe wurde keine signifikante Verbesserung des
Wohlbefindens in der Evaluation zwei Wochen postpartum festgestellt.

4.2.4.3 Vergleich der Ergebnisse innerhalb der Gruppen pra- und zehn Wochen
postnatal

Zehn Wochen postpartum erreichten die Frauen der Interventionsgruppe
erneut eine Verbesserung ihres Wohlbefindens. Besonders auffallend waren die
Ergebnisse des Selbstwertgefiihles im MSC (p < 0.0001). Das allgemeine
Wohlbefinden erwies sich als signifikant héher als vor der Geburt (p < 0.003). Die
Werte im EPDS sanken (p < 0.0002). Weitere signifikante Ergebnisse zeigten sich im
AFM (p < 0.04) sowie im SOC (p < 0.0008).

Zehn Wochen postpartum konnte auch bei den Frauen der Kontrollgruppe
eine positive Veranderung im Wohlbefinden festgestellt werden, jedoch nicht in allen
Bereichen wie bei der Interventionsgruppe. Sie erreichten hohere Scores im MSC (p
< 0.02) sowie tiefere Werte im EPDS (p < 0.01).
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4.2.4.4 Vergleich der Ergebnisse zwischen Interventions- und Kontrollgruppe

Es wurde in der Studie ein Vergleich zwischen den pré- und postnatalen
Scores zwischen den beiden Gruppen durchgefihrt. Die Interventionsgruppe
erreichte in allen Variablen signifikant hohere Scores als die Kontrollgruppe (siehe
Tabelle 1).

Tabelle 1

Psychisches Wohlbefinden postpartum.

Mean difference prenatal versus 2 weeks postnatal evaluation

Experimental group Control group
Measures (SD) (SD) P
MSC 4.33 (5.89) 0.31 (6.56) 0.01
SWLS 3.91 (5.97) 0.81 (6.13) 0.04
AFM (PA) 3.39 (6.55) 0.31 (6.26) 0.05
socC 14.89 (14.97) 3.13 (12.73) 0.003
GSE 1.02 (1.95) -0.45 (1.11) 0.001

Note:  MSC, Maternal Self-Confidence; SWLS, Satisfaction with Life Scale; AFM (PA), Affectometer
Positive Affect; SOC, Sense of Coherence Scale; GSE, Generalized Self-Efficacy Scale.

Zehn Wochen postpartum war der Unterschied nicht mehr so gross wie zwei
Wochen nach der Geburt. Dennoch zeigten sich bei der Interventionsgruppe weniger
Symptome einer Depression (p < 0.04) und weniger Anzeichen eines allgemeinen
Unwohlseins (p < 0.05).

Zusammenfassend bemerken die Autoren der Studie, dass die belastbarere
Kontrollgruppe nach der Geburt keine verbesserten Scores im Vergleich zur
pranatalen Evaluation aufwies und diese sich erst bei der Auswertung zehn Wochen
postpartum verbesserten. Die weniger belastbare Interventionsgruppe erreichte
bereits zwei Wochen postpartum eine signifikante Verbesserung in beinahe allen
Bereichen und zeigte in beiden Untersuchungen postpartum ein signifikant grosseres
Wohlbefinden als die Kontrollgruppe. Auffallend war das Ergebnis der
Interventionsgruppe in ihrer Zufriedenheit mit dem Leben. Es stellte sich eine erhéhte
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Zufriedenheit ein, welche sich zehn Wochen postpartum nochmals signifikant
erhohte im Vergleich zur pranatalen Evaluation.

Husken-Janssen et al. (2005) untersuchten mittels Fragebdgen nach der
Geburt das Wohlbefinden der Frauen. 77.4 % der Frauen in der Interventionsgruppe
gaben an, dass sie sich ,stolz, glucklich und zufrieden’ fihlten, wahrend es in der
Kontrollgruppe nur 44 % waren. Eine weitere Tendenz zeigt sich in der
Rekonvaleszenz. 12.9 % der Frauen in der Interventionsgruppe fiihlten sich bereits
am selben Tag wieder fit. In der Kontrollgruppe waren es 4.5 %. Diese Ergebnisse
sind nicht statistisch signifikant.
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5. Diskussion

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse der Studien miteinander verglichen
und kritisch beleuchtet. In einem ersten Schritt werden die wichtigsten Ergebnisse
kurz zusammengefasst und dann kritisch betrachtet. In einem weiteren Schritt wird
die Qualitat der Studien diskutiert. Danach werden Ruckbezuge der Ergebnisse zur

erarbeiteten Theorie und dem Modell ,Angst-Spannung-Schmerz’ hergestelit.

5.1 Betrachtung der Ergebnisse

5.1.1 Geburtsdauer
Alle vier Studien, welche zu diesem Aspekt untersucht wurden, zeigen die
gleichen Tendenzen auf, was die Verklrzung der ersten Phase der Geburt
betrifft. Zwei Studien weisen statistisch signifikante Verkirzungen der EP auf
(Harmon et al., 1990; Jenkins et al., 1993), wahrend zwei weitere Studien eine
Tendenz in diese Richtung aufzeigen, jedoch nicht statistisch signifikant

belegen kénnen (Husken-Janssen et al., 2005; Brann et al., 1987).

Harmon et al. (1990) definieren die EP als Phase zwischen finf cm und zehn
cm Muttermundsdilatation. Alle anderen drei Studien benutzen die
herkdbmmliche Definition, welche wie folgt lautet: ,Die Eréffnungsperiode
dauert vom Beginn regelmassiger (kontinuierlich andauernd), zervixwirksamer
Wehen bis zur vollstandigen Eréffnung des Muttermundes” (Harder, 2007, S.
241). Die Wahl dieser abweichenden Definition begriinden die Autoren der
Studie damit, dass viele Frauen erst bei einer Muttermundsdilatation von vier
bis funf cm ins Krankenhaus eintraten und somit der genaue Zeitpunkt des
Wehenbeginns von der Hebamme nur vage hatte bestimmt werden kénnen.
Eine Bestimmung durch die Frau selbst hatte zu einer Verzerrung geflhrt,
argumentieren die Autoren der Studie. Diese Definition hat zur Folge, dass
eine moglicherweise lange Eréffnungsphase, welche vor Eintritt im
Krankenhaus stattgefunden hat, nicht beachtet wird. Dies erschwert die
Vergleichbarkeit mit anderen Studien, welche die herkdmmliche Definition

benutzen. Die Vergleichbarkeit innerhalb der Studie von Harmon et al. (1990)
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bleibt bestehen, da es sich bei dem genannten Mangel nicht um eine

Beeinflussung von nur einer Gruppe handelt.

Bei der AP weisen die Studien unterschiedliche Ergebnisse auf. Harmon et al.
(1990) fanden keine Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe.
Jenkins et al. (1993) hingegen zeigen eine signifikante Verklrzung der AP auf.
Husken-Janssen et al. (2005) zeigen einen ahnlichen Trend auf. Brann et al.
(1987) widerlegen diese Ergebnisse. Sie beschreiben eine langere AP in der
Interventionsgruppe (Durchschnitt: fiunf Min.). Aufgrund der mangelnden
Qualitat dieser Studie kann diesem Ergebnis jedoch nicht die volle

Aussagekraft beigemessen werden.

Zusammenfassend aus den vier Studien kann gesagt werden, dass die
Selbsthypnose einen positiven Einfluss auf die Dauer der Geburt hat.
Insbesondere kann durch den Einsatz der Selbsthypnose die EP verkirzt
werden, wahrend es bei der AP noch zu wenig signifikante Ergebnisse gibt,

um eine solche Aussage machen zu kénnen.

5.1.2 Einsatz von Schmerzmitteln
Die sechs untersuchten Studien zu diesem Aspekt zeigen alle dieselbe
Tendenz auf. Drei Studien stellen einen signifikant tieferen Einsatz von
Schmerzmitteln in der Interventionsgruppe fest (Harmon et al., 1990; Jenkins
et al., 1993; Husken-Janssen et al., 2005). Zwei weitere Studien kdnnen
gleiche Ergebnisse darlegen, diese jedoch nicht statistisch signifikant belegen
(Matrtin et al., 2001; Brann et al., 1987). Eine weitere Studie stellt einen
signifikant geringeren Einsatz der PDA in der Interventionsgruppe fest (Cyna
et al., 2001). Trotz unterschiedlicher Methoden zur Geburtsvorbereitung
mittels Selbsthypnose kann in allen Studien die Tendenz des tieferen

Einsatzes von Schmerzmitteln festgestellt werden.

5.1.3 Subjektives Geburtserleben
Harmon et al. (1990) zeigen in ihrer Studie signifikante Unterschiede im
postpartalen Fragebogen auf. Frauen der Interventionsgruppe stuften die
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Geburt als , anstrengend’ ein, wahrend Frauen der Kontrollgruppe die Geburt
als ,anstrengend bis schrecklich’ einstuften. Eine weitere Studie (Brann et al.,
1987) stellt fest, dass Frauen der Interventionsgruppe zufriedener mit der
Geburt waren als Frauen der Kontrollgruppe. Dieses Ergebnis kann aufgrund
der mangelhaften Durchfiihrung der Studie lediglich als Tendenz betrachtet
werden, welches keine hohe Evidenz aufweist. In der Studie von Guse et al.
(2006) fanden sich keine signifikanten Resultate zu diesem Aspekt. Die
Ergebnisse zur Frage nach dem subjektiven Geburtserleben sind sehr durftig
ausgefallen, da sich die erwahnten Studien nur am Rande mit dieser Frage
beschaftigten. Die Ergebnisse weisen zwar darauf hin, dass die
Selbsthypnose das subjektive Empfinden der Frauen verbessert, dennoch
fehlen aussagekraftige Ergebnisse, um eine evidenzbasierte Antwort auf diese

Frage geben zu kdnnen.

5.1.4 Psychisches Wohlbefinden postpartum
Eine Studie (HUsken-Janssen et al., 2005) fand heraus, dass Frauen der
Interventionsgruppe positivere Geflihle gegentuber der Geburt dusserten, eher
bereit waren die Geburt nochmals zu erleben und sich schneller erholten.
Diese Ergebnisse sind jedoch nicht statistisch signifikant, obschon sich klare
Tendenzen zeigen. In einer sorgfaltig dargelegten Studie untersuchten Guse
et al. (2006) die Wirkung der Selbsthypnose auf das psychische Wohlbefinden
postpartum. Frauen der Interventionsgruppe zeigten eine deutliche
Verbesserung in allen untersuchten Bereichen kurz nach der Geburt. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe war das Wohlbefinden in den meisten Bereichen
hoher. Zudem erhdhte sich das psychische Wohlbefinden der Frauen in der
Interventionsgruppe nach zehn Wochen postpartum erneut. Die
Kontrollgruppe gab keine Verbesserung des Wohlbefindens kurz nach der
Geburt an. Dies entwickelte sich erst zehn Wochen postpartum. Die Autoren
der Studie legen deutlich einen positiven Einfluss der Selbsthypnose auf das
psychische Wohlbefinden postpartum dar. Dieses RCT von guter Qualitat
weist die statistisch bedeutendsten Ergebnisse im Bereich des psychischen

Wohlbefindens postpartum auf.
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5.2 Gute der verwendeten Forschungsliteratur
Im folgenden Abschnitt wird auf die Qualitat der verwendeten Studien
eingegangen. Die Hauptlimitationen der einzelnen Studien werden hier kurz

dargestellt. Die genaue Analyse der Studien befindet sich im Anhang 1.

Drei der sieben gewahlten Studien sind RCT’s und entsprechen somit dem
Evidenzlevel Ib nach Stahl (2008) (Harmon et al., 1990; Guse et al., 2006; Martin et
al., 2001).

Die Studie von Harmon et al. (1990) wurde sehr sorgfaltig dargestellt und
weist wenig Mangel in der Durchfihrung auf. Als Hauptlimitation wird von den
Autorinnen die abweichende Definition der EP gesehen. Wie oben bereits erwahnt,
ist durch diese Definition eine Vergleichbarkeit und Generalisierbarkeit nicht moéglich.
Die Autoren der Studie nennen als weitere Limitation, dass die Teilnehmerinnen trotz
Randomisierung hoch motivierte Freiwillige waren. Die Autorinnen dieser Arbeit
sehen darin jedoch keine grosse Beeinflussung der Ergebnisse, da es sich sowohl
bei der Interventionsgruppe als auch bei der Kontrollgruppe um motivierte
Teilnehmerinnen handelt. Dies lasst sich kaum vermeiden, da schwangere Frauen
sehr gerne etwas daflr tun, damit die Geburt fur sie und ihr Baby reibungslos ablauft
(Enkin et al., 2006). Die Studie von Harmon et al. (1990) wird als qualitativ sehr gut

eingestuft.

Die Studie von Guse et al. (2006) ist ebenfalls sorgfaltig durchgefihrt worden.
In dieser Studie kam es zu Drop-Outs. Acht Frauen der Interventionsgruppe haben
sich mangels Zeit nach Beginn der Studie entschieden nicht mehr an den
Hypnosesitzungen teilzunehmen. Sie wurden daher automatisch zur Kontrollgruppe
gezahlt, da sie im selben Krankenhaus entbunden wurden. Dies beeinflusst
einerseits die Randomisierung und kénnte andererseits eine Kontamination
hervorgerufen haben, da nicht bekannt ist, wie viel Inhalt die Frauen bereits aus dem
Unterricht in der Interventionsgruppe mitgenommen haben. Eine weitere Limitation
der Studie ist die fehlende Angabe uber eine Verblindung der involvierten Fachkrafte.
In Anlehnung an Pocock (1983) beschreibt Cluett (2003), dass eine Verblindung in
der experimentellen Forschung nicht zwingend notwendig ist. Sie werde jedoch

empfohlen, um Verzerrungen zu vermeiden. Aufgrund von Aussagen in der Studie

Junia Hippi, Karin Kinzle 37



von Guse et al. (2006) kann darauf geschlossen werden, dass die involvierten
Fachkrafte verblindet waren. Da es jedoch nicht explizit erwéahnt wird, muss es bei
dieser Annahme bleiben. Abgesehen von diesen beiden Mangeln ist die Studie von
Guse et al. (2006) methodisch korrekt aufgebaut und kann als qualitativ gut

eingestuft werden.

Die Studie von Martin et al. (2001) stufen die Autorinnen dieser Arbeit
aufgrund einiger Mangel in der Durchflihrung als qualitativ weniger gut ein als die
beiden anderen RCT'’s. Eine der Hauptlimitationen ist das Alter der Teilnehmerinnen.
Es werden in der Studie nur Frauen unter 18 Jahren berlcksichtig. Dies fuhrt zu
einer fehlenden Generalisierbarkeit. Zudem lasst dies die praktische Signifikanz
bezweifeln. Laut LoBiondo-Wood & Haber (2001) ist ein statistisch signifikantes
Ergebnis nicht gleichzusetzen mit der praktischen Signifikanz. Hat ein Ergebnis keine
Signifikanz fur die Praxis, musse auch die statistische Signifikanz mit Vorsicht
betrachtet werden. Da diese Ergebnisse nur flir schwangere Frauen unter 18 Jahren
und somit flr einen kleinen Prozentsatz an Frauen relevant ist, ist die praktische
Signifikanz sehr klein und die Ergebnisse somit von kleinerem Wert. Eine weitere
Limitation sehen die Autorinnen dieser Arbeit darin, dass die Teilnehmerinnen mit
Komplikationen nicht ausgeschlossen wurden. Zudem fassen die Autoren der Studie
die relevanten Komplikationen nicht zusammen. Sie erwahnen jedoch, dass
Ereignisse wie Gemini-Schwangerschaften oder Praeklampsie ebenfalls in die
Kategorie ,Komplikationen’ gehdren. Dies macht es schwierig einen Vergleich mit
Ergebnissen anderer Studien darzustellen. Zudem verzerrt diese Tatsache das
Ergebnis der Studie, da Umstande wie Gemini-Schwangerschaften durch die
Selbsthypnose nicht beeinflusst werden kdnnen. Die Studie von Martin et al. (2001)

wird von den Autorinnen dieser Arbeit als mangelhaft eingestuft.

Bei drei weiteren Studien handelt es sich um quasi-experimentelle Studien
(Husken-Janssen et al., 2005; Cyna et al., 2006; Brann et al., 1987). Sie sind dem
Evidenzlevel IIb nach Stahl (2008) zugeordnet. Laut Cluett (2003) lasst sich bei
quasi-experimentellen Studien keine kausale Beziehung zwischen den Variablen,
welche untersucht werden, nachweisen. Sie weisen darauf hin, dass jedes Ergebnis
ebenso durch die Gruppenzusammensetzung bedingt entstehen kdnne und nicht
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durch die durchgefuhrte Intervention. Die Outcomes seien demzufolge fir die Praxis
von geringerem Wert als die Ergebnisse eines RCT.

Die Studie von Hiisken-Janssen et al. (2005) wird sehr ausfihrlich
dargestellt. Die Messinstrumente, welche in der Studie gebraucht wurden, sind nicht
auf ihre Realibilitat hin gepruft worden. Dies wird an der Studie beméngelt. Ein
weiterer Mangel ist das kleine Sample. Es wird in der Studie keine Powerkalkulation
gemacht um die Stichprobengrésse zu begriinden. Es finden sich jedoch kaum
signifikante Ergebnisse, woraus sich schliessen lasst, dass die Stichprobengrosse
maoglicherweise zu klein war fir die Untersuchung dieser Outcomes (Cluett, 2003).
Als Mangel der Studie von Hiisken-Janssen et al. (2006) wird die fehlende
Randomisierung betrachtet, welche jedoch dem Design der quasi-experimentellen
Studien angepasst ist (Cluett, 2003). Im Teil der allgemeinen Diskussion wird die
kontrovers diskutierte Frage der Randomisierung genauer betrachtet. Die Studie von
Husken-Janssen et al. (2005) wird von den Autorinnen dieser Arbeit innerhalb des

Evidenzlevels als gut eingestulft.

Cyna et al. (2006) fuhrten eine Pilotstudie durch. Auch bei dieser Studie
wurden die Teilnehmerinnen nicht verblindet. Die Autoren der Studie erkennen dies
als Hauptlimitation. Da es sich jedoch um eine Pilotstudie fir ein geplantes grosser
angelegtes RCT handelt, erscheint dieses Vorgehen angemessen. Eine der
Limitationen besteht darin, dass als Messgrosse nur der Einsatz der PDA verwendet
wurde nicht aber der Einsatz von anderen gebrduchlichen Schmerzmitteln. Dies
verunmoglicht die Generalisierbarkeit der Ergebnisse. Es ware denkbar, dass zwar
weniger Frauen der Interventionsgruppe eine PDA erhielten, diese jedoch schneller
auf andere Schmerzmittel ausgewichen sind. Das Ergebnis dieser Studie ist also nur
bedingt aussagekraftig. Eine weitere Storvariable der Studie ist die fehlende Angabe
Uber eine allfallige Verblindung der involvierten Fachpersonen, was zu einer
Verzerrung fuhren kann (Pocock, 1983; zit. nach Cluett, 2003, S. 71). Des Weiteren
muss die grosse Differenz der Anzahl Teilnehmerinnen beméngelt werden. Es
wurden 50 Nulliparae in der Interventionsgruppe 1436 Nulliparae in der
Kontrollgruppe gegeniiber gestellt. Laut Law et al. (1998) sollten die beiden Gruppen
aus einer ungefahr gleich grossen Anzahl Teilnehmerinnen bestehen und die

Stichprobengrosse begriindet werden. Dies ist in der Studie von Cyna et al. (2006)
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nicht der Fall. Gemass Cluett (2003) soll eine Pilotstudie allfallige Mangel und
Schwachstellen im Forschungsdesign oder der Durchfihrung aufdecken. Die
Ergebnisse und Erfahrungen sollen aufzeigen, ob allfallige Anderungen in der
Planung der eigentlichen Studie nétig seien. Die Studie von Cyna et al. (2006) erfullt
diese Anforderungen an eine Pilotstudie. Da sie jedoch diverse Mangel aufweist, sind

die Ergebnisse nur von geringer Evidenz fir die Praxis.

Die Studie von Brann et al. (1987) weist ebenfalls einige Mangel auf. Auch
die Autoren dieser Studie stitzen sich auf die Annahme, dass die freiwillige
Teilnahme notwendig ist, da motivierte Frauen eine erhdhte Hypnotisierbarkeit
aufweisen wirden. Die Teilnehmerinnen wurden somit nicht randomisiert zugeteilt.
Auch in dieser Studie fehlen Angaben tber eine allfallige Verblindung der involvierten
Fachkrafte, was zu einer Verzerrung fuihren kann (Pocock, 1983; zit. nach Cluett,
2003, S. 71). Weiter ist es schwierig die Qualitat der aufgeftihrten Ergebnisse
festzustellen, da in dieser Studie keine Signifikanzberechnungen gemacht wurden.
Die Autoren der Studie begriinden dies mit dem kleinen Sample, welches aus ihrer
Sicht eine Berechnung uberflissig macht. Laut Law et al. (1998) ist es bei
quantitativen Studien Ublich die statistische Signifikanz der Ergebnisse anzugeben.
Nur aufgrund von Mittelwerten und Prozentsatzen sei es kaum maoglich, die
Wichtigkeit der Ergebnisse festzustellen. Die fehlende Signifikanzberechnung wird
bei dieser Studie demnach stark bemangelt. Die gesamte Studie wird als qualitativ

eher schlecht eingestuft.

Die Studie von Jenkins et al. (1993) ist eine semi-prospektive Fall-
Kontrollstudie und gehort somit dem Evidenzlevel 11l (Stahl, 2008) an. Auch in dieser
Studie wird die Frage der Randomisierung aufgeworfen. Aufgrund der Uberzeugung,
dass die freiwillige Teilnahme die Hypnotisierbarkeit erhéht, wurden die
Teilnehmerinnen nicht randomisiert zugeteilt. Eine Hauptlimitation der Studie ist die
sehr hohe Ausfallguote von einem Drittel der Frauen mangels Interesse. Gemass
Stahl (2008) muss eine hohe Ausfallqguote am Ergebnis der Studie zweifeln lassen,
insbesondere wenn die Teilnehmerinnen, welche aus der Studie ausscheiden, sich
systematisch von den anderen unterscheiden wirden. In der Studie von Jenkins et
al. (1993) ist dies der Fall, da nur diese Frauen bis zum Schluss dabei waren, welche

hoch motiviert waren. Dies beeinflusst das Ergebnis stark, steht jedoch auch in
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Beziehung zur Diskussion Uber die Hypnotisierbarkeit, welche von den Autoren der
Studie im Zusammenhang mit der Motivation steht. Die Glte der Studie wird zudem

beeinflusst von zwei Merkmalen der Interventions- und Kontrollgruppe. Deutlich mehr

Frauen der Kontrollgruppe waren Singles. Zudem lag das durchschnittliche Alter vier
Jahre unter dem der Interventionsgruppe. Gemass Stahl (2008) sollen sich die
beiden Vergleichsgruppen in ihren Merkmalen nicht zu stark unterscheiden, da die
Ergebnisse beeinflusst werden kdnnen. Das Merkmal ,Single’ kann insofern zu einer
Verzerrung fuhren, da diese Frauen mit grosserer Wahrscheinlichkeit keine
Begleitung bei der Geburt haben und ihre Fahigkeit mit dem Schmerz umzugehen
somit heruntergesetzt sein kann. Aus der Sicht von Northrup (2008) fihrt eine
fehlende Unterstiitzung wahrend der Geburt zu mehr Risiken und langeren
Geburten. Diese Aussage wird von Rosenberger (2007) bestatigt. Sie beschreibt,
dass die Zuwendung unter der Geburt der Gebarenden mehr Sicherheit vermittelt.
Die Ergebnisse der Studie von Jenkins et al. (1993) missen aufgrund der
Limitationen mit Vorsicht betrachtet werden. Sie wird von den Autorinnen dieser

Arbeit in ihrer Qualitat als mangelhaft eingestuft.

5.3 Ruckbeziige zur Theorie und dem Angst-Spannung-Schmerz-Modell

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wird auf die positiven Einflisse der
Selbsthypnose in der Geburtshilfe eingegangen. Lorenz-Wallacher (2003) schreibt
beispielsweise, dass die Selbsthypnose zu einer Verkirzung der EP fuhrt. Dies wird
in den untersuchten Studien einheitlich bestatigt. Die qualitativ sehr gute und auf
hohem Evidenzlevel stehende Studie von Harmon et al. (1990) konnte eine
signifikante Verkirzung der EP um durchschnittlich 169 Min. nachweisen. Weitere
drei Studien zeigen Ergebnisse in dieselbe Richtung, welche jedoch nicht alle

statistisch signifikant sind.

Des Weiteren wird in der Theorie auf die Selbsthypnose als Mittel zur
Andasthesie eingegangen. Verschiedene Sachbticher berichten von Erfolgen der
Selbsthypnose auf die Schmerzausschaltung (Burkhard, 1990; Meinhold, 1997,
Bongartz et al., 1988; Lorenz-Wallacher, 2003). Die untersuchten Studien belegen
diese Aussagen. Insbesondere im qualitativ sehr guten RCT von Harmon et al.
(1990) konnte ein signifikant tieferer Einsatz von Schmerzmitteln unter der Geburt
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festgestellt werden. Ebenso zeigt die Studie ein signifikant tieferes
Schmerzempfinden bereits in der Geburtsvorbereitung mit Selbsthypnose auf. Alle
weiteren zu diesem Aspekt untersuchten Studien zeigen die gleichen Ergebnisse auf,

sind jedoch nicht von gleich guter wissenschaftlicher Qualitat.

Lorenz-Wallacher (2003) beschreibt weitere Vorteile der Selbsthypnose wie
beispielsweise die schnellere Erholung sowie die gréssere Zufriedenheit postpartum.
Dies konnte in der Studie von Hisken-Janssen et al. (2005) bestatigt werden. Frauen
in der Interventionsgruppe erholten sich schneller postpartum und fiihlten sich
glucklicher und zufriedener als Frauen der Kontrollgruppe. In der qualitativ guten
Studie von Guse et al. (2006) konnten statistisch wie auch praktisch signifikante
Ergebnisse festgestellt werden. Frauen der Interventionsgruppe fihlten sich
schneller gestéarkt, gaben ein grésseres psychisches Wohlbefinden an und hatten ein
hoheres Selbstwertgefuhl. Ebenso ist bemerkenswert, dass diese Frauen tiefere
Scores im EPDS aufwiesen. Diese Ergebnisse decken sich mit Aussagen in
Sachbichern (Lorenz-Wallacher, 2003; Mongan, 2010).

Ein zentraler Punkt in der geburtshilflichen Hypnosetherapie stellt das Angst-
Spannung-Schmerz-Modell nach Dick-Read (1972) dar. Es soll mdglich sein, mittels
Selbsthypnose diesen Kreislauf zu durchbrechen (Mongan, 2010; Lorenz-Wallacher,
2003; Schmid, 2005). Von dieser Annahme gingen auch die Autoren der
multizentralen Studie in Deutschland aus (Husken-Janssen et al., 2005). In
Anbetracht ihrer Ergebnisse gehen sie davon aus, dass der Kreislauf mittels
Selbsthypnose durchbrochen werden kdnne. Dieselbe Ansicht vertreten auch
Harmon et al. (1990). Sie gehen davon aus, dass sich durch die Entspannung mittels
Selbsthypnose das Gewebe und die Muskeln des Uterus entspannen wirden.
Daraus resultierend wirde sich der Muttermund schneller 6ffnen und die Schmerzen
sich verringern. Diese Outcomes konnten in der Studie signifikant belegt werden.
Auch die Studie von Guse et al. (2006) bestétigt das Angst-Spannung-Schmerz-
Modell (Dick-Read, 1972). Frauen der Interventionsgruppe konnten durch die
Selbsthypnose Angste abbauen und Selbstvertrauen gewinnen. Die Autorinnen
dieser Arbeit sehen das Angst-Spannung-Schmerz-Modell durch die verschiedenen
Ergebnisse der untersuchten Studien bestétigt. Weitere Forschung ist dennoch nétig

um ein vollumfassendes Bild Gber den Kreislauf und dessen Durchbrechung mittels
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Selbsthypnose zu erhalten. Die Frage bleibt namlich offen, ob es tatséchlich moglich
ist mit Hilfe der Selbsthypnose eine vollig schmerzfreie — ja sogar lustvolle — Geburt
zu erleben, wie sie in einigen Buchern beschrieben wird (Langer, 2011; Gaskin,
1989, 2003).

In der Theorie werden einige Nachteile der Selbsthypnose beschrieben. Es
wird jedoch nur in einer Studie ein mdglicher Nachteil diskutiert. Ahnlich wie Lorenz-
Wallacher (2003) bemerken auch Hisken-Janssen et al. (2005) in ihrer Studie, dass
die Erwartungshaltung der Frauen das subjektive Geburtserleben beeinflussen kann.
45 % der Frauen in der Interventionsgruppe empfanden die Geburt als ,Schlimmer
als erwartet’. Das Ergebnis in der Kontrollgruppe ist jedoch noch unginstiger
(56.5 %). Das Ergebnis kann demzufolge nicht auf die Selbsthypnose zuriickgefihrt
werden, da es in der Kontrollgruppe deutlich schlechter ausfiel. Vielmehr wird diese
Erwartungshaltung damit in Verbindung gebracht, dass es sich um Nulliparae
handelt, welche noch keinerlei Erfahrungen haben und somit nicht wissen, was auf
sie zukommt. In keiner weiteren Studie wurden Nachteile oder negative

Auswirkungen der Selbsthypnose beschrieben oder wissenschatftlich dargelegt.

5.4 Allgemeine Diskussionspunkte

5.4.1 Randomisierung vs. freiwillige Teilnahme
Das Hauptaugenmerk wird hier auf das Studiendesign gelegt, da sich hierbei
zwei kontroverse Meinungen herauskristallisiert haben. Drei Studien sind
RCT’s (Harmon et al., 1990; Guse et al., 2006; Martin et al., 2001), wahrend in
den vier anderen die Probandinnen freiwillig teilnahmen. Jenkins et al. (1993)
weisen darauf hin, dass es sinnvoll sei Studien ohne Randomisierung
durchzufiihren. Sie gehen davon aus, dass eine gewisse Motivation nétig sei,
damit die Selbsthypnose Uberhaupt Erfolg erzielen kdnne. Auf diese Aussage

stitzen sich zwei weitere Studien (Husken et al., 2005; Brann et al., 1987).

Es gibt Hinweise darauf, dass die Motivation die Suggestibilitat positiv
beeinflusst und dadurch die Selbsthypnose erleichtert (Lorenz-Wallacher,
2003). Dennoch kann ein RCT Resultate von hoherem Evidenzlevel darlegen
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und ware demzufolge auch fur die Untersuchung der Selbsthypnose in der
Geburtshilfe anzustreben (Stahl, 2008). Im Vergleich der Resultate zwischen
RCT’s und Studien mit freiwilliger Teilnahme konnte in der vorliegenden Arbeit
kein bemerkenswerter Unterschied festgestellt werden. Es zeigt sich sogar,
dass die RCT’s von Harmon et al. (1990) und Guse et al. (2005) im Vergleich
zu den anderen Studien mehr signifikante Ergebnisse erzielten. Demzufolge
kann davon ausgegangen werden, dass das wissenschaftlich auf sehr hohem
Level stehende RCT auch fir die Untersuchung der Selbsthypnose in der
Geburtshilfe angewandt werden kann. Vielmehr sehen die Autorinnen dieser
Arbeit offene Fragen im Zusammenhang mit der Suggestibilitat, welche noch
nicht abschliessend beurteilt wurden. Mdglicherweise ist die Selbsthypnose flur
Frauen, welche als ,hoch suggestibel’ eingestuft werden, von grésserer
Bedeutung als fur Frauen, welche als ,wenig suggestibel’ eingestuft werden.
Dies wurde fur die Praxis bedeuten, dass die Selbsthypnose nicht bei jeder

Frau erfolgsversprechend angewendet werden kann.

5.4.2 Suggestibilitat
Im theoretischen Hintergrund dieser Arbeit wird erwéhnt, dass grundsatzlich
jeder Mensch hypnotisierbar ist (Bongartz et al., 1988). Zehn Prozent der
Menschen seien jedoch sehr gut hypnotisierbar und weitere zehn Prozent fast
gar nicht. Alexander et al. (2009) fanden heraus, dass Schwangere hoher
suggestibel sind als nicht Schwangere. Es stellt sich nun die Frage, welchen
Einfluss die Hypnotisierbarkeit auf die Wirkung der Selbsthypnose in der
Geburtshilfe hat. In Anlehnung an Hilgard et al. (1975) beschreiben Jenkins et
al. (1993), dass in einer Studie Uber Selbsthypnose die Suggestibilitat von
grosser Bedeutung ist, da man ohne diese zu berticksichtigen keine
abschliessende Vorstellung von der Wirksamkeit der Selbsthypnose erhalten
kann. Auch wird davon ausgegangen, dass das Ergebnis in Untersuchungen,
welche freiwillige Teilnehmerinnen hat, verfalscht ist, da sich die Motivation
positiv auf die Hypnotisierbarkeit auswirkt und somit zu einer Verzerrung der
Ergebnisse fuhren kann (Hilgard et al., 1994, zit. nach Hisken-Janssen et al.,
2005, S. 137). In der vorliegenden Arbeit untersuchten funf der sieben Studien

die Frauen der Interventionsgruppe auf ihre Hypnotisierbarkeit. Nur in zwei
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Studien hatten diese Tests auch Konsequenzen, indem Frauen mit einer tiefen
Suggestibilitat ausgeschlossen wurden (Cyna et al., 2006; Guse et al., 2006)
und in nur einer Studie wurden die Gruppen auf dieses Merkmal hin
randomisiert (Harmon et al., 1990). In dieser Studie wird belegt, dass Frauen
der Interventionsgruppe, welche zusatzlich der Gruppe ,Hohe Suggestibilitat’
zugeteilt waren, gréssere Erfolge in einigen Bereichen erzielten. Insbesondere
im Wohlbefinden postpartum erreichten diese Frauen hohere Werte als alle
anderen drei Gruppen. Keine Frau der Gruppe ,Hohe Suggestibilitat’ in der
Interventionsgruppe hatte erhéhte Werte im EPDS. Trotz dieser Ergebnisse
konnte keine der untersuchten Studien abschliessend beurteilen, ob fir den
erfolgreichen Einsatz der Selbsthypnose in der Geburtshilfe ein gewisser Grad
an Suggestibilitat nétig ist oder nicht. In diesem Bereich sehen die Autorinnen
dieser Arbeit einen erhdhten Forschungsbedarf zukunftiger Studien. Denn
obwohl Schwangere moglicherweise suggestibler sind als nicht Schwangere,
kann ein vollumfassendes Bild dieser Thematik erst gewonnen werden, wenn

der Grad der Suggestibilitat in weitere Untersuchungen miteinfliesst.

5.4.3 Dauer und Anzahl der Interventionen
In den untersuchten Studien variierten die Dauer und Anzahl der
Interventionen teilweise stark. Die Hypnosesitzungen dauerten von 20 bis 90
Minuten und reichten von vier bis sechs Sitzungen. Im Vergleich der
unterschiedlichen Dauer und Anzahl der Sitzungen mit den jeweiligen
Ergebnissen konnte jedoch kein bemerkenswerter Unterschied festgestellt
werden. Der Inhalt, welcher den Frauen vermittelt wird, scheint demzufolge
einen grosseren Stellenwert zu haben als die Dauer oder die Anzahl der
durchgefuhrten Lektionen. Kritisch zu betrachten ist jedoch die fehlende
Angabe uber das Uben zu Hause. Viele Studien bemerken, dass die Frauen
auch zu Hause weitergetibt haben. Es fehlen jedoch Angaben uber die
Haufigkeit und Intensitat des Ubens. Es wére von grosser Bedeutung fiir die
Praxis zu wissen, wie oft und wie lange die Frauen zu Hause mit welchem
Inhalt getibt haben. Des Weiteren geht aus den Studien nicht hervor, ob

Frauen, welche unter der Geburt eine Kassette zur Durchfiihrung der
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Selbsthypnose verwendeten, bessere Ergebnisse erzielten. In diesem Bereich

sind weitere Untersuchungen notig.

5.4.4 Vergleichbarkeit
Zusammenfassend kann gesagt werden, dass aufgrund zahlreicher
Limitationen in den verschiedenen Studien eine Vergleichbarkeit sowie eine
Generalisierbarkeit nicht abschliessend mdglich ist. Es lassen sich zwar
Tendenzen feststellen, welche sich mit den Aussagen verschiedener
Sachbucher decken, dennoch bestehen viele offene Fragen. Jede Studie
belegt eine Korrelation der Variable ,Selbsthypnose’ mit den gemessenen
Outcomes. Um jedoch die Kausalitat vollumfanglich darstellen zu kénnen,

braucht es weitere gut durchgefiihrte experimentelle Studien.
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6. Beantwortung der Fragestellung

Folgende Fragestellung wurde in ihre vier Aspekte unterteilt und untersucht:
,Wie wirkt sich die Selbsthypnose bei Nulliparae, welche an keinen
Nebenerkrankungen oder Risiken fur die Geburt leiden, auf die Geburtsdauer, den
Einsatz von Schmerzmitteln, das subjektive Geburtserleben und das psychische
Wohlbefinden postpartum aus, wenn sie geburtsvorbereitend und unter der Geburt
angewendet wird?’ Aus der im Diskussionsteil dargestellten kritischen Betrachtung
der Ergebnisse sowie der Verkntipfung mit der Theorie wird deutlich, dass die
Selbsthypnose einen positiven Einfluss auf alle untersuchten Aspekte hat. Die EP
wird signifikant kiirzer und der Schmerzmittelbedarf wahrend der Geburt sinkt
merklich. Das psychische Wohlbefinden postpartum kann durch den Einsatz der
Selbsthypnose deutlich verbessert werden. Bei der Dauer der AP und ebenso beim
subjektiven Geburtserleben gibt es zu wenig signifikante Ergebnisse, als dass sich
zu diesen Aspekten eine evidenzbasierte Aussage machen liesse. Dennoch sind
Tendenzen da, welche den positiven Einfluss der Selbsthypnose aufzeigen. Es wird
jedoch ebenfalls deutlich, dass ein erhdhter Forschungsbedarf zu allen Aspekten der
untersuchten Fragestellung besteht. Nicht alle Studien sind methodisch korrekt

durchgefuhrt oder kdnnen eine evidenzbasierte Aussage maoglich machen.
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7. Theorie-Praxis-Transfer

Die vorliegende Arbeit zeigt einen Erfolg der Selbsthypnose in der
Geburtshilfe auf. Trotz einiger Mangel in den Studien kdnnen gewisse Tendenzen
festgestellt werden, die eine Empfehlung an die Praxis moglich machen. Die
Ergebnisse aus den ausgewéhlten Studien lassen erkennen, dass die Selbsthypnose
zu einem geringeren Einsatz von Schmerzmitteln, kirzerer EP und einem erhéhten
psychischen Wohlbefinden postpartum fihren kann. Obwohl in der Literatur mégliche
Nachteile der Selbsthypnose beschrieben werden, zeigt keine der untersuchten
Studien Nachteile oder eine negative Auswirkung dieser Methode in der Geburtshilfe
auf. Dies macht die Selbsthypnose zu einer kosteneffizienten, nichtinvasiven
Methode fir Frauen, welche sich eine zusétzliche Geburtsvorbereitung wiinschen.
Die Selbsthypnose kann ein Instrument sein um Angste abzubauen, Selbstvertrauen
zu gewinnen und eine selbstbestimmte Geburt zu erleben. Die Geburtshilfe zeigt
einen deutlichen Trend in Richtung PDA und medizinische Interventionen unter der
Geburt (Schmid, 2005). Die Selbsthypnose kann diesem Trend entgegenwirken und
im Beruf der Hebamme eine bereichernde Methode sein um werdende Mutter in

diesem Prozess zu begleiten.

In der Schweiz gibt es bereits einige Anbieter von Selbsthypnose zur
Geburtsvorbereitung. Viele von ihnen stiitzen sich auf die von Mongan (2010)
begriindete Methode HypnoBirthing®, die es seit 1989 gibt. Trotzdem beobachten
die Autorinnen dieser Arbeit, dass sich insbesondere im Krankenhaus kaum eine
Frau der Selbsthypnose bedient. Dies kann einerseits daran liegen, dass das Setting
des Krankenhauses die Umsetzung der Selbsthypnose erschwert. Die vielen
medizinischen Untersuchungen und Kontrollen kbnnen es der Frau erschweren, sich
zu entspannen. Es kann jedoch auch daran liegen, dass das Angebot im Bereich der
Selbsthypnose momentan noch sehr klein ist und wenige Frauen erreicht. Auch hat
die hypnotische Geburtsvorbereitung einen erhdhten Zeitaufwand zur Folge (Lorenz-
Wallacher, 2003). Dies kann flr einige Frauen bereits ein mdglicher
Hinderungsgrund sein, sich mit der Selbsthypnose auseinanderzusetzen. Die
Anwendung kann zudem dadurch erschwert werden, dass die betreuenden
Fachpersonen nicht an den Erfolg der Selbsthypnose glauben oder zu wenig dartber
wissen. Laut Lorenz-Wallacher (2003) haben viele Hebammen die Auffassung, dass
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Frauen unter Hypnose nicht mehr klar denken und somit nicht kooperationsfahig
sind. Das fuhrt laut Lorenz-Wallacher (2003) dazu, dass die Hebamme die
selbsthypnotische Trance ohne Grund unterbricht. Dies geschehe beispielsweise
durch unnétige Fragen zum Schmerzempfinden. Diese Bedenken von Seiten der
Hebammen wurden jedoch mehrfach widerlegt. Frauen in selbsthypnotischer Trance
erleben die Geburt bewusst und sind jederzeit voll ansprechbar (Meinhold, 1997;
Harmon et al., 1990). Die genannten Bedenken machen deutlich, dass
Aufklarungsarbeit nétig ist. Eine gut dargelegte, evidenzbasierte Empfehlung an die
Praxis kann zum Umdenken bewegen. Abbasi et al. (2009) machen in ihrer
qualitativen Studie ebenfalls auf diesen Punkt aufmerksam. Es sei wichtig, dass
bereits Hebammenschilerinnen bzw. Hebammenstudentinnen mit dem Thema
Hypnose in der Geburtshilfe konfrontiert werden. Laut Grabowska (2003) besteht die
Aufgabe der Hebamme darin, die Frau in der Ausubung der Selbsthypnose zu
unterstutzen indem sie versucht, aussere stérende Einflisse fernzuhalten. So kénne

erreicht werden, dass die Frau nicht aus der Selbsthypnose herausgerissen werde.

Laut Northrup (2008) sind viele Frauen nicht mehr in der Lage, aus den vielen
Angeboten, Informationen und Erzéhlungen herauszuspiren, was fir sie das
Richtige ist in der Schwangerschaft und fur die Geburt. Durch diese
Informationstberflutung kénne es geschehen, dass die schwangere Frau sich ganz
den Fachpersonen Ubergebe und keine Verantwortung fur die Situation bernehmen
maochte. Durch die Selbsthypnose kann ein Umdenken erreicht werden. Die Frauen
konnen Vertrauen in ihren Korper gewinnen und Selbstverantwortung tibernehmen.
Dies entlastet einerseits die Frau, kann jedoch auch die Hebammenarbeit erleichtern.
Laut Schmid (2005) muss die Hebamme sich genauso mit dem Geburtsschmerz
auseinandersetzen und sich klar machen, welche Vorstellungen von einer Geburt sie
hat. Oft sei es so, dass die Hebamme nicht fahig sei, die Frau unter der Geburt
empathisch zu begleiten, weil sie mit der Situation und dem Ausdruck von Schmerz
Uberfordert sei. Wenn die Selbsthypnose vermehrt wahrend der Schwangerschaft
und im Gebarsaal angewendet wirde, kbénnten sich viele Hebammen durch die
Begleitung der Frau dem eigenen Denken und Handeln wahrend der Geburt wieder
neu bewusst werden. Insbesondere durch die vielen positiven Suggestionen, welche
in der Selbsthypnose benutzt werden, kann eine positivere Einstellung zur Geburt bei

der Frau aber auch bei der Hebamme erreicht werden. Somit kann durch die
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Anwendung der Selbsthypnose das gesamte Geburtsgeschehen lockerer und
zuversichtlicher werden (Mongan, 2010). Dies schafft eine Atmosphare, welche fur

die Geburt von grosser Bedeutung ist (Schmid, 2005).
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8. Schlussfolgerung

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war anhand eines Literaturreviews die
Auswirkung der Selbsthypnose auf die Geburtsdauer, den Schmerzmitteleinsatz, das
subjektive Geburtserleben und das psychische Wohlbefinden postpartum
darzulegen. Die Ergebnisse aus den gewahlten Studien stimmen mehrheitlich mit
den Aussagen aus Fachbtichern Uberein. Laut Waldenstrom, Borg, Olsson, Skold &
Wall (1996) gehoren die Geburtsdauer, medikamentdse Eingriffe unter der Geburt
und das Empfinden des Schmerzes zu den wichtigsten Parametern, welche
schlussendlich das psychische Wohlbefinden und die Zufriedenheit der Mutter
ausmachen. Einerseits konnte in den untersuchten Studien eine Erleichterung in den
von Waldenstrom et al. (1996) genannten Bereichen festgestellt werden.
Andererseits wurde aber auch das psychische Wohlbefinden postpartum direkt
untersucht (Guse et al., 2006). Diese Studie weist bedeutende Verbesserungen im
psychischen Wohlbefinden postpartum auf, wenn Frauen sich mittels Selbsthypnose
auf die Geburt vorbereitet haben. Die Ergebnisse sind nicht alle von gleich hoher
wissenschaftlicher Evidenz und lassen trotz einheitlicher Aussage einige Fragen fur

die Zukunft offen. Diese werden nachfolgend genauer betrachtet.

8.1 Empfehlungen fur weitere Forschung / offene Fragen

In Anbetracht der Limitationen der Studien besteht ein Forschungsbedarf
insbesondere in der Durchfilhrung der Studien. Ein RCT mit einem grésseren
Sample kénnte offene Fragen abdecken und bestehende Ergebnisse untermauern.
Bei weiteren Studien mit kleiner Teilnehmerinnenzahl sollte die Effektstarke

berechnet und beriicksichtigt werden.

Eine offene Frage stellt die Prifung der Suggestibilitdt dar. Nur eine Studie hat
dieses Merkmal in die Randomisierung aufgenommen (Harmon et al., 1990). Daraus
kann keine abschliessende Beurteilung tber den Einfluss der Suggestibilitdt gemacht

werden. Dies sollte in weiteren Studien bertcksichtigt werden.

Bei den Aspekten subjektives Geburtsempfinden und psychisches

Wohlbefinden postpartum konnte allenfalls eine qualitative Studie einige offene

Junia Hippi, Karin Kinzle

51



Fragen zum Erleben der Frau oder auch zum subjektiven Schmerzempfinden
abdecken. Es ware zudem interessant zu wissen, inwiefern die einzelnen
Suggestionen das Geschehen beeinflussen und ob durch Einfliessen lassen von
Suggestionen zur guten Erholung postpartum, postpartalen Depressionen
vorgebeugt werden kann. Des Weiteren wird davon ausgegangen, dass das fetale
Outcome einen erheblichen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden der Mutter hat
(Salis, B, 2008, llling, S, 2008). In der vorliegenden Arbeit wird nicht spezifisch auf
das fetale Outcome eingegangen. Es ware jedoch in weiteren Forschungen
interessant, den Einfluss der Selbsthypnose auf das fetale Outcome im Bezug zum
psychischen Wohlbefinden der Mutter sowie die langerfristige Entwicklung der Kinder

zu beobachten.

In keiner Studie wurde die Atmosphare oder das Umfeld in die Auswertung
miteinbezogen. Brann et al. (1987) bemerken in ihrer Studie lediglich, dass Frauen,
welche eine Hausgeburt durchgefihrt hatten, positivere Ergebnisse mit der Hypnose
erzielten. Méglicherweise hat die Umgebung einen Einfluss auf das positive Gelingen
der Selbsthypnose. Laut Odent (2010) sind Ruhe und Abgeschiedenheit wahrend der
Geburt von grosser Wichtigkeit, da jede Storung eine Stimulation des Neokortex
hervorruft. Dies verunmdgliche eine vollstandige Hingabe der Frauen an das
Geburtsgeschehen. Die teilweise hektische Atmosphare im Krankenhaus erschwert
maoglicherweise die Umsetzung der Selbsthypnose. Hier sehen die Autorinnen dieser

Arbeit einen erhdhten Forschungsbedarf.

In der vorliegenden Arbeit stammen nur drei Studien aus Europa. Es ist
wichtig, mehr Studien in Europa und auch in der Schweiz durchzufiihren, da die
Geburtshilfe in jedem Land anders praktiziert wird und es fraglich ist, ob die

Ergebnisse sich eins zu eins in die Schweiz tibertragen lassen.

In einem Studienprotokoll berichten Cyna et al. (2006) Uber ein geplantes
RCT, welches ungefahr 350 Frauen umfasst. Unter Anwendung des CIS wird die
Hypnotisierbarkeit der Teilnehmerinnen geprift. Verschiedene Outcomes wie unter
anderem Schmerzmittelbedarf, Geburtsmodus, Apgar, postpartale Depression und
subjektives Geburtserleben werden untersucht. Zum Zeitpunkt der Fertigstellung
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dieser Arbeit sind jedoch noch keine Ergebnisse dieser Studie verdffentlicht. Weitere
geplante Studien sind momentan nicht bekannt.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass im Bereich der Selbsthypnose

in der Geburtshilfe weitere Forschung notig ist, um eine abschliessende Aussage

und evidenzbasierte Empfehlungen an die Praxis machen zu kénnen.
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D) Glossar

Affectometer 2 Short Form (AFM)

Affectometer 2 ist eine finf minutige Bestandesaufnahme des
generellen Glicks oder des Geflihls von Wohlbefinden und misst
die Balance zwischen positiven und negativen Geftihlen in
vorausgegangenen Erfahrungen.

Amnesie Erinnerungslosigkeit

Analgesie Ausschalten von Schmerzen als Schmerztherapie. Im Gegensatz
zur Anésthesie bleibt dabei jedoch die Beriihrungsempfindlichkeit
erhalten.

Anéasthesie Zustand der Empfindungslosigkeit zwecks einer diagnostischen
oder operativen Massnahme sowie das medizinische Verfahren
um diesen Zustand der Schmerzfreiheit zu erreichen.

Apgar Punkte-Schema zur Uberpriifung und Dokumentation der

Anpassung eines Neugeborenen vom intrauterinen an das
extrauterine Leben. Es umfasst die fiinf Komponente
Herzfrequenz, Atemanstrengung, Reflexausldsbarkeit,
Muskeltonus und Hautfarbe. Diese werden eine Minute, flinf
Minuten und zehn Minuten postpartum gemessen.

Childbirth Perceptions Questionnaire
(PLD)

Der PLD gibt Auskunft Giber die Zufriedenheit mit der Geburt und
die Empfindung von persdnlicher Kontrolle Giber den Schmerz
wéahrend der Geburt im Zusammenhang mit den Vorstellungen vor
der Geburt.

Conditio sine qua non

Woértlich: ,Bedingung, ohne die nicht.” Ein lateinischer Ausdruck,
der eine Methode in der Rechtswissenschaft sowie der
Philosophie beschreibt anhand derer festgestellt wird, ob ein
Vorgang oder eine Handlung urséachlich fir eine bestimmte
Tatsache ist.

Creative Imagination Scale (CIS)

Skala zur Erfassung der Hypnotisierbarkeit.

Desuggerierung

Eine zuvor erhaltene Suggestion wieder auflésen

Edinburgh Postnatal Depression Scale
(EPDS)

Die EPDS wurde speziell entwickelt, um Depressionen bei Mittern
in Ublichen Betreuungssituationen nach der Geburt zu entdecken
(Hebammenbesuch, Stillberaterinnen, Kinderarzte, praktische
Arzte). Dieser Fragebogen schliesst kérperliche Symptome aus,
die nach der Geburt hdufig vorkommen (Mudigkeit,
Schlafstérungen, Reizbarkeit) und in dieser Phase nicht unbedingt
als depressive Symptome zu bewerten sind.

Ego State Therapie

Psychotherapeutische Methode aus der Traumatherapie.
Menschen, die ein Trauma erlitten, entwickeln zum Schutz ihrer
Personlichkeit Abwehrmechanismen gegen die mit der Verletzung
verbundenen Schmerz- und Angstgefihle. Einige tun dies, indem
sie ihre Personlichkeit in verschiedene Ich-Anteile (englisch: Ego
States) ,aufteilen’. Dies geschieht zunachst fast immer unbewusst.
Die Ego State Therapie hilft den Betroffenen, diese Ich-Anteile
wieder besser in Richtung einer ganzheitlichen Personlichkeit
miteinander zu verbinden.

Episiotomie

Dammschnitt

Ericksonian approach

Ericksons Ansatz hat zum Ziel, die durch starre Schemata und
Denkmuster begrenzte Fahigkeit des Bewusstseins zu erweitern,
indem der Hypnotiseur durch spezielle verbale und non-verbale
Techniken es dem Unbewussten ermdglicht, die fihrende Rolle
einzunehmen. Gleichzeitig wird es dem Bewusstsein ermdglicht,
die unbewussten Selbstheilungskrafte und kreativen Ressourcen
zu akzeptieren und zu integrieren.

Gemini

Zwillinge
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Generalized Self-Efficacy Scale (GSE)

Die Skala misst die subjektive Uberzeugung, kritische
Anforderungssituationen aus eigener Kraft erfolgreich bewaltigen
zu kénnen. Dabei wird an neue oder schwierige Situationen aus
allen Lebensbereichen gedacht sowie an Barrieren, die es zu
Gberwinden gilt. Die GSE soll die konstruktive Lebensbewaltigung
vorhersagen.

Harvard Group Scale of Hypnotic
Susceptibility (HGSS)

Die Harvard Group Scale (HGSS) wird in grossen Gruppen
angewandt und misst, wie gut eine Person hypnotisiert werden
kann.

Heterohypnose

Hypnose, die mit Hilfe eines Therapeuten (Hypnotiseur)
durchgefihrt wird.

Hyperemesis gravidarum

Ubermassige Ubelkeit in der Schwangerschatt.

Hypermnesie

Erinnerung an kleinste Details lange zuriickliegender Ereignisse.

Hypnoreflexogene Methode nach
Schauble

Die hypnoreflexogene Methode der Geburtsvorbereitung nach
Paul Schauble hat die Uberwindung des Angst-Spannung-
Schmerz-Kreislaufes (Dick-Read, 1972) zum Ziel.

Die drei Saulen des HR-Programms: Kognitive Umstrukturierung
(das Ersetzen negativ konditionierter Begriffe durch neutrale), die
tiefe Entspannung und das mentale Training des
Geburtsprozesses in der hypnotischen Trance mittels
Hypnoseprotokoll.

IPT (ischemic pain task)

Mittels einer Blutdruckmanschette, welche kontinuierlich
aufgepumpt wird, wird ein ischdmischer Schmerz hervorgerufen,
welcher den Geburtsschmerz simulieren soll. Ziel des Instruments
ist es, den Umgang mit diesem Schmerz zu verbessern.

Ischamischer Schmerz

Blutleere in Gewebe oder Organen, welche zu einem Schmerz
fuhrt. Ursé&chlich ist eine mangelnde Blut- und damit
Sauerstoffversorgung.

Katalepsie

Extreme Haltung; kann fast ohne Ermudung uber lange Zeit
ausgefuhrt werden.

Kritischer Faktor

Der kritische Faktor ist eine Instanz des Bewusstseins. Seine
Aufgabe liegt darin neue Informationen mit alten Glaubensséatzen
im Unterbewusstsein zu vergleichen. Widersprechende
Wahrnehmungen und Erfahrungen werden zuriickgewiesen und
gelangen nicht in das Unterbewusstsein. Unerwiinschte Eindriicke
werden nicht aufgenommen. Somit bleiben die bereits entwickelten
Gewohnheiten und Emotionen intakt. Mittels Hypnose kann der
kritische Faktor umgangen werden.

Lachgas

Synthethisches Narkotikum, gehért zu den dissoziativen Drogen;
I6st Entspannung, Euphorie, optische und akustische
Wahrnehmungsveranderungen und Verlust des Zeitgefuhls aus.

Mc Gill Pain Questionnaire (MPQ)

Der MPQ wird angewandt um die Schmerzen einer Person zu
evaluieren. Anhand des MPQ kdnnen die Schmerzen Uber einen
Zeitraum erfasst und die Effektivitét der Intervention beurteilt
werden.

Minnesota Multiphasic Personality
Inventory (MMPI)

Der MMPI ist einer der weltweit am haufigsten verwendeten
Persdnlichkeitstests in der klinischen Psychologie und Psychiatrie.
Er dient als Hilfsmittel bei der Untersuchung der
Personlichkeitsstruktur, insbesondere bei psychischen Stdérungen.

Muttermundsdilatation

Muttermundser6ffnung

Neokortex

Der Teil des Gehirns in dem Verstandesprozesse ablaufen und
uns zu Rationalitat und Wissenschaftlichkeit befahigt. Der
Neokortex bildet etwa 90 % der Oberflache des Grosshirns. Eine
Stimulation des Neokortex kann sich negativ auf den
Geburtsprozess auswirken, da die Gebarende vom Fiihlen ins
Denken gelenkt wird.
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Nullipara

Frau, die mit dem ersten Kind schwanger ist und noch nie geboren
hat.

Periduralanasthesie (PDA)

Eine Form der Regionalanasthesie, bei der ein Narkosemittel mit
Hilfe eines Katheters in den Periduralraum gespritzt wird. Dieses
breitet sich entlang der Nerven aus und schaltet die
Schmerzempfindung in den entsprechenden Regionen aus. In 90
% der Falle kann eine vollstdndige Schmerzfreiheit bei den Frauen
erreicht werden.

Pethidin

Starkes vollsynthetisches Schmerzmittel der Gruppe Opioide.

Postnatal, postpartum, postpartal

Zeit nach der Geburt.

Praeklampsie

Umgangssprachlich als ,Schwangerschaftsvergiftung’ bekannt.
Gehort zu den hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen und
tritt im letzten Schwangerschaftsdrittel auf. Sie zeichnet sich durch
die Leitsymptome Bluthochdruck, Odeme und Proteinurie aus.

Préanatal Zeit vor der Geburt.
Primipara Frau, die bereits einmal geboren hat.
Reliabilitat Zuverlassigkeit

Satisfaction with Life Scale (SWLS)

Der international bekannteste und weltweit meist verwendete
Fragebogen zur Zufriedenheit mit dem Leben. Die SWLS misst die
Zufriedenheit mit dem Leben im Allgemeinen.

Sectio caesarea

Kaiserschnitt

Sense of Coherence Scale (SOC)

Instrument zur Ermittlung des Koharenzgefihls. Dieses besagt in
welchem Umfang man ein generalisiertes, Giberdauerndes und
dynamisches Geflihl des Vertrauens besitzt, dass die eigene
innere und dussere Umwelt vorhersagbar ist und dass mit grosser
Wahrscheinlichkeit die Dinge sich so entwickeln werden, wie man
es vernunftigerweise erwarten kann. Das Kohdrenzgefuhl ist eine
Bewaltigungs-Ressource.

Somatisch

Den Korper betreffend.

Suggestibilitat

Hypnotisierbarkeit

The Maternal Self-Confidence Scale
(MSC)

Die MSC misst das miitterliche Selbstbewusstsein.

The Stanford Hypnotic Clinical Scale
(SHCS)

Test zur Messung der hypnotischen Suggestibilitat.

Vegetativ Das vegetative Nervensystem betreffend. Es steuert biologisch
festgelegte, automatisch ablaufende Korperfunktionen.
Vigilant Wachsam / aufmerksam

Weheninduktion

Kinstliche Weheneinleitung.
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1. Studienanalyse

Anhang

Studie /
Evidenzlevel

Design / Sample /
Systematische Fehler
(Biases)

Interventionen

Datenanalyse / Key
findings

Starken

Kritik

Harmon, T.M.,
Hynan, M.T. &
Tyre, T.E.
(1990).
Improved
Obstetric
Outcomes
Using Hypnotic
Analgesia and
Skill Mastery
Combined With
Childbirth
Education.
Journal of
Consulting and
Clinical
Psychology, 5,
525-530.

Evidenzlevel
nach Stahl
(2008): Ib

Quantitativ (Randomisierte

kontrollierte Studie)

Interventionsgruppe:
30 Nulliparae
Kontrollgruppe:

30 Nulliparae

In beiden Gruppen sind
gleichviele Frauen der
Kategorie ,Tiefe
Suggestibilitat* und ,Hohe
Suggestibilitat®.

Die Intervention fand am
Ende des 2. Trimenon
statt.

System. Fehler

- Die Teilnehmerinnen
waren trotz
Randomisierung hoch
motivierte Freiwillige

Interventionsgruppe:
Sechs Lektionen normale
Geburtsvorbereitung
(selbe Inhalte wie in der
Kontrollgruppe),
zusatzlich sechs
Trainings a 60 Min. in
Selbsthypnose mit
Einsatz des IPT mittels
Blutdruckmessgerét;
Audio-Kassette mit der
Selbsthypnosetiibung
drauf fur das tagliche
Uben zu Hause.

Kontrollgruppe: Sechs
Lektionen
Geburtsvorbereitung mit
Entspannungs- und
Atemubungen mit Einsatz
des IPT mittels
Blutdruckmessgeréat;
Audio-Kassette mit den
Ubungen drauf zum
taglichen Uben zu
Hause.

Kontaminierungen und
Ko-Interventionen
ausgeschlossen

Varianzanalyse anhand
MANOVA und ANOVA.

Frauen in der
Interventionsgruppe:

Keine Unterschiede in
den Untersuchungen vor
der Intervention (MPQ,
Schmerzempfinden mit
IPT, MMPI)

Signifikant tieferes
Schmerzempfinden mit
IPT wéhrend der 3. und
4. Lektion

Frauen der Gruppe
»,Hohe Suggestibilitat*
hatten signifikant tieferes
Schmerzempfinden als
Frauen der Gruppe ,Tiefe
Suggestibilitat”
Signifikant kiirzere EP
(finf cm — zehn cm
Muttermundsdilatation)
Keinen Unterschied in
der Dauer der AP
Signifikant tieferes
Schmerzempfinden
wéahrend der Geburt
Signifikant tieferer
Einsatz von
Medikamenten unter der
Geburt (Wehenmittel,
Schmerzmittel,

Randomisiertes Sample
Zielformulierung und
Untersuchungsgegenstand klar
benannt

guter Literaturtiberblick /
Forschungsstand benannt
Genaue Ein- und
Ausschlusskriterien sind definiert
Stichprobe detailliert beschrieben
biases werden genannt
Beschreibung der Messgrdossen
sehr genau vorhanden
Instrumente zur Datenerhebung
inkl. Quellen genau beschrieben;
Reliabilitat gepruft

Verblindung der involvierten
Fachkrafte

Ethisches Vorgehen ist
beschrieben; informed consent
eingeholt

Genaue Beschreibung der
Intervention; Kontaminierungen
und Ko-Interventionen
ausgeschlossen

angemessene Analyse der Daten
Hypnotisierbarkeit wurde gepruift
- in beiden Gruppen gleichviele
Frauen der Kategorien ,Tiefe
Suggestibilitat® und ,Hohe
Suggestibilitat

Verstandliche und vollstandige
Darstellung der Ergebnisse
Grenzen der Studie werden
aufgezeigt

- Der genaue Zeitpunkt

und Ort der
Durchfihrung wird
nicht genannt

- kleines Sample
- Stichprobengrdsse

nicht begriindet

- EPwird erstab 5 cm

MM Dilatation bis 10
cm MM Dilatation
definiert >
Generalisierbarkeit nur
bedingt mdglich

- Drop-Out: 3 Frauen

wurden
ausgeschlossen
aufgrund psychischer
Probleme
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Studie /
Evidenzlevel

Design / Sample /
Systematische Fehler
(Biases)

Interventionen

Datenanalyse / Key

findings

Starken

Kritik

Beruhigungsmittel)
Signifikant héhere 1 Min.
und 5 Min. Apgar-Scores
Subjektives
Geburtsempfinden
signifikant besser

Frauen der
Interventionsgruppe, welche
als ,hoch suggestibel”
eingestuft wurden:

signifikant tieferes
Schmerzempfinden
wahrend der Geburt als
alle anderen Gruppen
signifikant tiefere Werte
im EPDS postpartum als
alle anderen Gruppen

angemessene Schlussfolgerung
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Studie /
Evidenzlevel

Design / Sample /
Systematische Fehler
(Biases)

Interventionen

Datenanalyse / Key
findings

Starken

Kritik

Guse, T.,
Wissing, M. &
Hartmann, W.
(2006). The
Effect of
prenatal
hypnotherapeuti
C programme
on postnatal
maternal
psychological
well-being.
Journal of
Reproductive
and Infant
Psychology,
24(2), 163-177.

Evidenzlevel
nach Stahl
(2008): Ib

Quantitativ (Randomisierte
kontrollierte Studie)

Interventionsgruppe:
23 Nulliparae
Kontrollgruppe:

22 Nulliparae

Die Intervention begann
zwischen der 24-38. SSW.

System. Fehler

- einige Frauen der
Interventionsgruppe sind
mangels Zeit zur
Kontrollgruppe
gewechselt->
Beeinflussung der
Randomisierung und
dadurch evtl.
Kontaminierung
Verblindung der
involvierten Fachkréafte
nicht ersichtlich

Interventionsgruppe:
Sechs Lektionen Training
in Selbsthypnose auf der
Basis von Ego State
Therapie und Ericksonian
Therapie (Dauer der
einzelnen Sitzungen
unbekannt).

Kontrollgruppe:
Vorgehen nicht
beschrieben.

Mdogliche
Kontaminierung, da ein
Wechsel von der
Interventions- zur
Kontrollgruppe stattfand.
Ko-Interventionen
ausgeschlossen.

Analyse mittels two sample t-
test

Frauen in der

Interventionsgruppe:

- vor der Geburt:
signifikant hohere Scores
im Depression-Scale
sowie allgemein
schlechteres
Wohlbefinden

- 2 Wo pp.: Signifikant
grosseres Wohlbefinden
im Vergleich zu vor der
Geburt.; signifikant mehr
positive Gefuhle
gegenuber ihrem Baby

- 2 sowie 10 Wo pp:
Signifikant grésseres
Wohlbefinden als die
Kontrollgruppe;
signifikant tiefere Werte
im EPDS als die
Kontrollgruppe

- Starkung des
Selbstwertgefiihls und
der Mutterrolle geschah
signifikant friher als in
der Kontrollgruppe

Randomisiertes Sample
Zielformulierung und
Untersuchungsgegenstand klar
benannt

Sehr guter Literaturtiberblick /
Forschungsstand benannt
Genaue Ein- und
Ausschlusskriterien sind definiert
Stichprobe detailiert beschrieben
biases werden genannt
Beschreibung der Instrumente
inkl. Quellen vorhanden
Reliabilitat der Messinstrumente
gepruft

Ethisches Vorgehen ist
beschrieben; informed consent
eingeholt

Genaue Beschreibung der
Intervention; Ko-Interventionen
ausgeschlossen

Rucklaufquote der Fragebogen
bei 65% in der Kontrollgruppe
bzw. 100% in der
Interventionsgruppe
angemessene Analyse der Daten
Hypnotisierbarkeit wurde gepriift
- Frauen mit sehr tiefer
Hypnotisierbarkeit wurden
ausgeschlossen

Ergebnisse werden ausfihrlich
dargestellt

angemessene Schlussfolgerung

- Der Zeitraum und Ort

der Durchfiihrung wird
nicht genannt

- kleines Sample
- Stichprobengrosse

nicht begriindet

- Vorgehen in der

Kontrollgruppe nicht
beschrieben

- Drop-Outs: 8 Frauen

der
Interventionsgruppe
sind zur Kontrollgruppe
gewechselt >
Randomisierung
beeinflusst,
Generalisierbarkeit
nicht moglich

- eine mdgliche

Verblindung der
involvierten Fachkrafte
wird nicht genannt

- Signifikanzniveau wird

nicht benannt
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Studie / Design / Sample / Interventionen Datenanalyse / Key Starken Kritik
Evidenzlevel Systematische Fehler findings

(Biases)
Martin, A.A., Quantitativ (Randomisierte  Interventionsgruppe: Analyse mittels two-tailed - Randomisiertes Sample - Ein-und
Schauble, P.G.,  kontrollierte Studie) Vier Lektionen Training in  Fisher’s exact test - Zielformulierung und Ausschlusskriterien
Rai, S.H. & Whit Selbsthypnose unter Untersuchungsgegenstand klar werden nur teilweise
Curry, R. Miteinbezug von benannt genannt
(2001). The Interventionsgruppe: herkémmlichen Frauen in der - guter Literaturlberblick / - Der Zeitpunkt der
Effects of 22 Nulliparae geburtsvorbereitenden Interventionsgruppe: Forschungsstand benannt Durchfiihrung wird
Hypnosis on the  Kontrollgruppe: Informationen; die - Signifikant kiirzerer - biases werden teilweise genannt nicht genannt
Labor 20 Nulliparae Hypnosesitzungen Aufenthalt im - Beschreibung der Messgrossen - kleines Sample

Processes and
Birth Outcomes
of Pregnant
Adolescents.
The Journal of
Family Practice,
50, 441-443.

Evidenzlevel
nach Stahl
(2008): Ib

Die Intervention begann
zwischen der 20-24. SSW
und dauerte ca. acht
Wochen.

System. Fehler

- Das Mass
.Komplikationen*
beinhaltet Aspekte,
welche nicht beeinflusst
werden kénnen (z.B.
Gemini-
Schwangerschaft)

- Verblindung der
Forschenden fehlt

beinhalteten Elemente
der Ego State Therapie
sowie der
hypnoreflexogenen
Methode nach Schauble
(Dauer der einzelnen
Sitzungen unbekannt).

Kontrollgruppe: Vier
Lektionen
Geburtsvorbereitung mit
der Mdglichkeit
verschiedene soziale
oder geburtshilfliche

Anliegen zu besprechen.

Kontaminierungen und
Ko-Interventionen
ausgeschlossen

Krankenhaus p.p. (1
Frau vs. 8 Frauen)
weniger Einsatz von
Schmerzmitteln unter der
Geburt sowie postpartum
(nicht signifikant)
signifikant weniger
operative Eingriffe (0
Frauen vs. 12 Frauen)
signifikant weniger
Komplikationen (12
Frauen vs. 17 Frauen)
weniger Kinder hatten
einen stationéren
Aufenthalt auf der
Neonatologie-Abteilung
(nicht signifikant)

vorhanden

Stichprobe detailliert beschrieben
Verblindung der involvierten
Fachkrafte

Ethisches Vorgehen ist
beschrieben; informed consent
eingeholt

Genaue Beschreibung der
Intervention bzw. Verweis auf das
verwendete Protokoll;
Kontaminierung und Ko-
Intervention ausgeschlossen
angemessene Analyse der Daten
angemessene Schlussfolgerung

Stichprobengrésse
nicht begriindet

Nur Frauen unter 18
Jahren bertcksichtig
- Generalisierbarkeit
nicht moglich

unter Komplikationen
werden auch
Ereignisse wie Gemini-
Schwangerschaften,
Praeklampsie etc.
gezahlt, was die
Ergebnisse
massgeblich
beeinflusst. Es fehlt
eine genaue
Auflistung, wie viele
Frauen, welche
Komplikationen
erleideten

Drop-Outs: 3 Frauen
zogen aus der Region
weg, 2 Frauen fullten
die Fragebotgen nicht
aus

Die Ergebnisse werden
zuwenig ausfiihrlich
dargestellt
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Studie /
Evidenzlevel

Design / Sample /
Systematische Fehler
(Biases)

Interventionen

Datenanalyse / Key
findings

Starken

Kritik

Hisken-
Janssen, H.,
Revenstorf, D.
& Tinneberg, H.
(2005).
Hypnotherapeut
ische
Geburtsvorberei
tung. Studie zur
Wirksamkeit der
hypnoreflexoge
nen Methode
nach Schauble.
Frankfurt am
Main: Peter
Lang.

Evidenzlevel
nach Stahl
(2008): 11b

Quantitativ, multizentral
(quasi-experimentelle
Studie)

Interventionsgruppe:
31 Nulliparae
Kontrollgruppe:

70 Nulliparae

Interventionsgruppe:
12 Multiparae
Kontrollgruppe:

51 Multiparae

(fur diese Arbeit nicht
relevant)

Die Intervention begann im
letzten Trimenon.

System. Fehler
- Die Teilnehmerinnen
waren Freiwillige

Interventionsgruppe:
zusatzlich zum normalen
Geburtsvorbereitungskur
s sechs Trainings a ca.
90 Min., mit Inhalten der
hypnoreflexogenen
Methode nach Schauble
(abgeanderte Form), CD
zum Uben oder wahrend
Geburt horen (freiwillig).

Kontrollgruppe: Keine
Intervention bzw.
normale
Geburtsvorbereitung falls
erwunscht.

Kontaminierungen und
Ko-Interventionen
ausgeschlossen

Interferenzstatistische und
deskriptivstatistische

Auswertung der Daten mittels

x2-test

Frauen in der

Interventionsgruppe:

- kurzere EP (nicht
signifikant)

- kurzere AP (nicht
signifikant)

- signifikant weniger
Einsatz von
Schmerzmitteln

- erfahren signifikant
weniger Schmerzen
unter der Geburt

- Signifikant grosseres
Wohlbefinden bzw.
Erholung am Tag der
Geburt

- 52% der Frauen sind
bereit diese Geburt
nochmals durchzufiihren
vs. 35% in der
Kontrollgruppe (nicht
signifikant)

- Geburt wird von
Hebamme als
unkomplizierter
eingeschétzt (nicht
signifikant)

- Mehr Frauen fuhlen sich
,stolz, gliicklich und
zufrieden” nach der
Geburt (nicht signifikant)

- Hatten eher das Geflihl,
die Kontrolle Uber das
Geburtsgeschehen zu

Zielformulierung und
Untersuchungsgegenstand klar
benannt

Sehr guter Literaturtiberblick /
Forschungsstand benannt

Ort und genauer Zeitpunkt der
Durchfiihrung werden genannt
Beschreibung der Instrumente
inkl. Quellen vorhanden
Stichprobe detailliert beschrieben
Verblindung der involvierten
Fachkrafte (ausser Arzte)
Ethisches Vorgehen ist
beschrieben, informed consent
eingeholt

biases werden genannt
Genaue Beschreibung der
Intervention; Kontaminierungen
und Ko-Interventionen
ausgeschlossen
Hypnotisierbarkeit wurde in der
Interventionsgruppe gepruft
Beschreibung der Messgrossen
vorhanden

angemessene Analyse der Daten
Ergebnisse werden ausfuhrlich
dargestellt

Grenzen der Studie werden
aufgezeigt

angemessene Schlussfolgerung

- Keine randomisierte

Gruppenzuteilung
sondern freiwillige
Teilnahme. Dies wird
begriindet und beruht
auf der Annahme, dass
Frauen, welche
freiwillig teilnehmen
mehr Motivation
aufweisen und somit
die Hypnotisierbarkeit
erheblich steigt

- Ein-und

Ausschlusskriterien
werden nur teilweise
genannt

- eher kleines sample
- Stichprobengrosse

nicht begriindet

- Fragebdgen teilweise

nicht retourniert, vor
allem bei ambulanten
Geburten, daraus
ergaben sich Drop-
outs (Anzahl
unbekannt)

- Reliabilitat der

Messinstrumente nicht
gepruft
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Studie / Design / Sample / Interventionen Datenanalyse / Key Starken Kritik
Evidenzlevel Systematische Fehler findings
(Biases)

haben (nicht signifikant)

- 45% empfanden die
Geburt als ,schlimmer als
erwartet® vs. 56.5% in
der Kontrollgruppe (nicht
signifikant)
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Studie /
Evidenzlevel

Design / Sample /
Systematische Fehler
(Biases)

Interventionen

Datenanalyse / Key
findings

Starken

Kritik

Cyna, A.M.,
Andrew, M.l. &
McAuliffe, G.L.
(2006).

Antenatal Self-
hypnosis for
Labour and
Childbirth: A
Pilot Study.
Anaest
Intensive Care,
34, 464-469.

Evidenzlevel
nach Stahl
(2008): 11b

Quantitativ (quasi-
experimentelle Studie)
(Pilotstudie)

Interventionsgruppe: 50
Nulliparae
Kontrollgruppe: 1436
Nulliparae

Interventionsgruppe: 27
Multiparae
Kontrollgruppe: 1813
Multiparae

(fur diese Arbeit nicht
relevant)

Die Intervention begann
nach der 35. SSW.

System. Fehler

- Die Teilnehmerinnen
waren Freiwillige; eine
hohe Anzahl in der
Interventionsgruppe
wulnschte sich eine
,hatlrliche Geburt"
nur die PDA wird als
Mass verwendet, die
herkémmlichen
Schmerzmittel werden
nicht untersucht
Verblindung der
Fachkrafte nicht
ersichtlich

Interventionsgruppe: 4
Lektionen Training in
Selbsthypnose a 40-60
Min. mit dem Fokus auf
positive Suggestionen.

Kontrollgruppe: Keine
Intervention bzw.
normale
Geburtsvorbereitung falls
erwinscht.

Kontaminierungen und
Ko-Interventionen
ausgeschlossen

Deskriptivstatistische
Auswertung der Daten

- Chi Square test
- Fisher’s exact test

Frauen in der
Interventionsgruppe:

signifikant tieferer
Einsatz der PDA

kein signifikanter
Unterschied in der
Anzahl elektiver Sectios
und Notfall Sectios
signifikant mehr
spontane Geburten ohne
Einsatz der PDA
signifikant weniger
Einsatz von
Wehenmitteln

Zielformulierung und
Untersuchungsgegenstand klar
benannt

guter Literaturtiberblick /
Forschungsstand benannt

Ort und genauer Zeitpunkt der
Durchfiihrung werden genannt
biases werden genannt
Beschreibung der Messgrdossen
vorhanden

Ethisches Vorgehen ist
beschrieben; informed consent
eingeholt

Genaue Ein- und
Ausschlusskriterien sind definiert
Stichprobe detailiert beschrieben
keine Drop-Outs

Genaue Beschreibung der
Intervention; Kontaminierungen
und Ko-Interventionen
ausgeschlossen

angemessene Analyse der Daten
Hypnotisierbarkeit wurde gepruift
- Ausschluss von Frauen mit
sehr tiefer Hypnotisierbarkeit
Verstandliche und vollstandige
Darstellung der Ergebnisse
Grenzen der Studie werden
aufgezeigt

angemessene Schlussfolgerung

- Keine randomisierte

Gruppenzuteilung
sondern freiwillige
Teilnahme. Die
Autoren beschreiben,
dass dies die
Hauptlimitation der
Studie sei

- zu grosse Differenz in

der Anzahl
Teilnehmenden (50
Frauen in der
Interventionsgruppe
vs. 1436 Frauen in der
Kontrollgruppe)

- Stichprobengrdsse

nicht begriindet

- nur die PDA wird in

den Resultaten
aufgenommen ohne
Einschluss anderer
gebréauchlicher
Schmerzmittel >
Generalisierbarkeit
nicht mdoglich

- Keine Angaben Uber

eine allfallige
Verblindung der
involvierten Fachkrafte
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Studie /
Evidenzlevel

Design / Sample /
Systematische Fehler
(Biases)

Interventionen

Datenanalyse / Key
findings

Starken

Kritik

Brann, L.R. &
Guzvica, S.A.
(1987).
Comparison of
hypnosis with
conventional
relaxation for
antenatal and

intrapartum use:

a feasibility
study in general
practice.
Journal of the
Royal College
of General
Practitioners,
37, 437-440.

Evidenzlevel
nach Stahl
(2008): lIb

Quantitativ (quasi-
experimentelle Studie)

Interventionsgruppe:
22 Nulliparae
Kontrollgruppe:

18 Nulliparae

Interventionsgruppe:
23 Primiparae
Kontrollgruppe:

33 Primiparae

(fur diese Arbeit nicht
relevant)

Die Intervention begann
ca. ab der 28. SSW.

System. Fehler

- Die Teilnehmerinnen
waren Freiwillige

- Verblindung der
Fachkrafte nicht
ersichtlich

Interventionsgruppe:
zusatzlich zur normalen
Geburtsvorbereitung
wochentlich die
Maoglichkeit fir
Hypnosesitzungen a ca.
20 Min.; Méglichkeit das
Programm auf Kassette
zu kaufen, um zu Hause
zu Uben oder unter der
Geburt zu horen. Basis
bildete eine abgeanderte
Form der Ego State
Therapie.

Kontrollgruppe:
zusatzlich zum normalen
Geburtsvorbereitungskur
s, 4 Psychoprophylaxe-
Stunden, in denen
hauptséachlich
Atemtechniken
angeschaut wurden.

Kontaminierungen und
Ko-Interventionen
ausgeschlossen

Frauen in der
Interventionsgruppe:

kiirzere EP (496 Min.
234 Min. vs. 594 Min.
231 Min.)

langere AP
(durchschnittlich 5 Min.)
héhere Zufriedenheit mit
der Geburt

weniger Einsatz von

+
+

Schmerzmitteln (40% vs.

35%)

gleich viele
Spontangeburten
weniger Sectios (4% vs.
6%0)

weniger Wehenmittel
(4% vs. 8%)

héhere 1 Min. und 5 Min.

Apgar-Scores

mehr Mutter stillten nach
sechs Wochen ihre
Kinder (60% vs. 50%)

- keine Berechnung der
Signifikanz vorhanden

Zielformulierung klar benannt
Guter Literaturtiberblick und
Forschungsstand

Ort und Zeitpunkt der
Durchfiihrung werden genannt
Stichprobengrésse detailiert
bschrieben

biases werden teilweise genannt
Genaue Beschreibung der
Intervention; Kontaminierungen
und Ko-Interventionen
ausgeschlossen
Hypnotisierbarkeit wurde gepruft
Ergebnisse werden ausfuhrlich
dargestellt

Grenzen der Studie teilweise
aufgezeigt

angemessene Schlussfolgerung

Keine randomisierte
Gruppenzuteilung
sondern freiwillige
Teilnahme. Dies wird
begriindet und beruht
auf der Annahme, dass
Frauen, welche
freiwillig teilnehmen
mehr Motivation
aufweisen und somit
die Hypnotisierbarkeit
erheblich steigt

Ein- und
Ausschlusskriterien
werden nicht genannt
kleines sample
Stichprobengrésse
nicht begriindet

keine Angaben Uber
die Datenerhebung
und eine allféllige
Verblindung der
involvierten Fachkrafte
Die Daten wurden
nicht auf ihre
Signifikanz geprift, da
die Autoren das
sample zu klein
empfanden - keine
Berechnungen
vorhanden

Ethisches Vorgehen ist
nicht beschrieben;
Einholen des informed
consent nicht
beschrieben
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Studie /
Evidenzlevel

Design / Sample /
Systematische Fehler
(Biases)

Interventionen

Datenanalyse / Key
findings

Starken

Kritik

Jenkins, M.\W. &
Pritchard, M.H.
(1993).
Hypnosis:
practical
applications and
theoretical
considerations
in normal
labour. British
Journal of
obstetrics and
gynaecology,
100 (3), 221-
226

Evidenzlevel
nach Stahl
(2008): 11

Quantitativ (Semi-
prospektive Fall-Kontroll-
Studie)

Interventionsgruppe: 126
Nulliparae
Kontrollgruppe: 300
Nulliparae

SSW wahrend der
Intervention unbekannt.

System. Fehler

- Die Teilnehmerinnen
waren Freiwillige

- zwei Merkmale der
Gruppen unterscheiden
sich deutlich: Alter,
Anzahl Singles

Interventionsgruppe:
Sechs individuelle
Unterrichtungen in
Selbsthypnose mit einem
Hypnosetherapeuten
wéahrend der
Schwangerschatt a ca.
30 Min. (Die
Teilnehmerinnen lernten
wie sie die
Selbsthypnose wahrend
der Geburt anwenden
kénnen)

Kontrollgruppe: Keine
Intervention bzw.
normale
Geburtsvorbereitung falls
erwinscht

Kontaminierungen und
Ko-Interventionen
ausgeschlossen

Analyse mittels Student’s t
test und x° test

Frauen in der

Interventionsgruppe:

- signifikant weniger
Einsatz von
Schmerzmitteln

- Signifikant kiirzere EP >
Ahnlich lange wie die EP
der Kontrollgruppe bei
den Multiparae

- signifikant kirzere AP

- signifikant hoheres
Geburtsgewicht der
Kinder

Zielformulierung und
Untersuchungsgegenstand klar
benannt

guter Literaturtiberblick /
Forschungsstand benannt
Ausfiihrliche Begriindung der
Wabhl des Designs

Ort und genauer Zeitpunkt der
Durchflihrung werden genannt
Stichprobe detailliert beschrieben
biases werden genannt
Verblindung der involvierten
Fachkrafte

Genaue Beschreibung der
Intervention; Kontaminierungen
und Ko-Interventionen
ausgeschlossen

Beschreibung der Messgréssen
vorhanden

Stichprobengrésse mittels
Student’s t test berechnet
angemessene Analyse der Daten
Verstandliche und vollstandige
Darstellung der Ergebnisse
Grenzen der Studie werden von
Autoren klar aufgezeigt
angemessene Schlussfolgerung

Keine randomisierte
Gruppenzuteilung
sondern freiwillige
Teilnahme. Dies wird
begriindet und beruht
auf der Annahme, dass
Frauen, welche
freiwillig teilnehmen
mehr Motivation
aufweisen und somit
die Hypnotisierbarkeit
erheblich steigt
Drop-outs: 1/3 der
Frauen in der
Interventionsgruppe
entschieden sich nach
der ersten
Hypnoseunterrichtung
mangels Interesse
gegen eine Teilnahme
Keine genaue
Beschreibung vom
Zeitraum der
Durchfiihrung (welche
SS-Woche?), der
Intervention und der
Art der Durchfiihrung
In der Kontrollgruppe
hat es mehr Single-
Frauen. Das durch-
schnittliche Alter der
Interventionsgruppe ist
4 Jahre hoher.

die Einwilligung durch
die Ethikkommission
wurde von den Autoren
nicht als notig
empfunden; Einholung
des informed consent
nicht beschrieben
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2. Suchstrategie

Suchstrategie MEDLINE VIA OVIDSP

Datum

Kombination

Anzahl

18.01.2011

Hypnobirth

Hypnobirthing

Hypnosis AND birth

Self-hypnosis AND birth

Self-hypnosis AND labor

Self-hypnosis AND delivery

Self-hypnosis AND parturition

(Hypnosis OR self-hynosis) AND childbirth
hypnotic analgesia AND childbirth

~

I—‘SI\)(AJ\II—‘OOU'IO

19.01.2011

Hypnosis AND antenatal
Suggestion AND antenatal

w ~

25.01.2011

Hypno* AND birth experience
Hypno* AND labor AND satisfaction
Hypno* AND psychological AND antenatal

wOonN

Suchstrategie CINAHL

Datum

Kombination

Anzahl

19.01.2010

Hypnobirth

Hypnobirthing

Hypnosis AND birth

Hypnosis AND antenatal
Self-hypnosis AND birth
Self-hypnosis AND labor
Self-hypnosis AND delivery
Self-hypnosis AND parturition
self-hynosis AND childbirth
hypnotic analgesia AND childbirth

~N A

I—‘BO(AJ@(AJOI—‘I—‘O
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Suchstrategie COCHRANE

Datum Kombination Anzahl
19.01.2010 Hypnobirth 0
Hypnobirthing 1
Hypnosis AND birth 5
Hypnosis AND labor 1
Hypnosis AND labour 1
Hypnosis AND parturition 0
Hypnosis AND pregnancy 2
Self-hypnosis AND birth 0
Self-hypnosis AND labor 1
Self-hypnosis AND delivery 0
Self-hypnosis AND parturition 0
Self-hypnosis AND pregnancy 1
(Hypnosis OR self-hynosis) AND childbirth 0
hypnotic analgesia AND childbirth 1
hypnosis analgesia AND childbirth 1
hypnosis AND analgesia AND birth 1
Suchstrategie Pubmed
Datum Kombination Anzahl
18.01.2010 Hypnobirthing 5
Hypnosis AND birth 118
Self-hypnosis AND birth 3
Self-hypnosis AND labour 18
Self-hypnosis AND delivery 3
Self-hypnosis AND parturition 2
hypnosis analgesia AND childbirth 19
hypnotic analgesia AND childbirth 13
19.01.2011 Hypnosis AND antenatal 7
autohypnosis AND birth 2
25.01.2011 Self-hypnosis AND birth experience 10
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Suchstrategie MEDLINE VIA CSA

Datum Kombination Anzahl

18.01.2010 Hypnobirth 0
Hypnobirthing 4
Hypnosis AND birth 19
Self-hypnosis AND childbirth 4
Self-hypnosis AND labour 2
Self-hypnosis AND delivery 0
Self-hypnosis AND parturition 2
hypnotic analgesia AND birth 0
hypnotic analgesia AND childbirth 0

Suchstrategie MiDirs

Datum Kombination Anzahl

21.01.2011 Hypnotic analgesia 1

25.01.2011 Autohypnosis AND birth 0
Autohypnosis AND childbirth 0
Autohypnosis AND pregnancy 0
Hypnotherapie AND pain relief 13
Self-hypnosis AND childbirth 17
Hypno*.ti. AND satisfaction 3
Hypno*.ti. AND depression 6

Suchstrategie PSYCHinfo

Datum Kombination Anzahl

25.01.2010 Self-hypnosis AND birth AND satisfaction 20
Self-hypnosis AND antenatal AND satisfaction 4
Self-hypnosis AND labor AND experience 10
Hypnotherapy AND birth experience 14
Hypnotherapy AND labor AND experience a7
Hypno* AND prenatal 32
Hypno* AND birth AND experience 38
Hypno* AND effect AND birth 26
(hypno* AND delivery).ti. 6
(hypno* AND birth).ti. 12
(hypno* AND labor).ti. 15
(hypno* AND antenatal).ti. 3
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Suchstrategie MEDPilot

Datum Kombination Anzahl

25.01.2010 Hypnotherapie AND childbirth 2
Hypno*.ti. AND birth experience 27
(Hypno* AND birth).ti. AND psychological outcome 5
self-hypnosis AND feeling AND birth 3

Suchstrategie PSYNDEXplus

Datum Kombination Anzahl

25.01.2010 Hypno* AND birth 13
Hypno* AND birth experience 0
Hypno* AND Geburt 21
Hypno* AND Schwangerschaft 19
Hypno* AND pregnancy 9
Autohypnosis AND labor 0
Self-hypnosis AND birth 0
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