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Vorwort und Vorbemerkungen zum Sprachgebrauch 

Die Bachelorarbeit wird im Rahmen des Studiums der Hebammenwissenschaft B.Sc. ver-

fasst und soll diesbezüglich einen Beitrag hinsichtlich der evidenzbasierten Forschung leis-

ten. Demzufolge bedarf es, im besten Falle, Vorkenntnisse im Bereich der Geburtshilfe, da 

sie vorrangig an Hebammen und geburtshilfliches Fachpersonal gerichtet ist.  

In Bezug auf die geschlechtergerechte Sprache, wird sich an den Grundsätzen der HAW 

orientiert (vgl. HAW Hamburg 2019: 1-6). Insofern werden zum einen geschlechtsneutrale 

Formulierungen und zum anderen der Gender-Stern* genutzt. Zu beachten gilt, dass in der 

gesamten vorliegenden Arbeit auch das Wort Frau bzw. Frauen benutzt wird, da sie die 

Population der Stichproben ausmachen. 

Die Berufsbezeichnung Hebamme schließt in Deutschland laut Hebammengesetz alle Ge-

schlechter mit ein und wird auch in dieser Arbeit so verwendet. 

Abgekürzte Begriffe werden bei der ersten Nennung einmal voll ausgeschrieben und die 

Abkürzung in Klammern gesetzt. Darüber hinaus befinden sie sich in einem Abkürzungs-

verzeichnis. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 



 
 

Abstract 

Die vorliegende Bachelorarbeit beschäftigt sich damit, inwiefern Hypnobirthing, Auswirkun-

gen auf die Angst und die Schmerzen hinsichtlich der Geburt hat. Angst vor der Geburt 

kommt nicht selten vor und ist eine der Hauptursachen für einen Wunschkaiserschnitt. 

Diese Entwicklungen zeigen sich auch in der weltweit steigenden Sectiorate. Die Angst vor 

den Schmerzen ist ebenfalls nicht unerheblich für den Geburtsverlauf. Es bedarf also an 

geburtsvorbereitenden und nicht-pharmakologischen Präventions- und Behandlungsmög-

lichkeiten, um der steigenden Medikalisierung etwas entgegenzusetzen. Hypnobirthing ist 

eine Methode, die darauf abzielt, die Geburt als einen natürlichen und positiven Prozess zu 

betrachten, auf Basis der Selbsthypnose funktioniert und Techniken wie Entspannung, Vi-

sualisierung und Atemübungen einsetzt, um das Geburtserlebnis zu verbessern. Es stellt 

somit ein potenzielles Konzept dar, welches den aktuellen Entwicklungen etwas entgegen-

wirken könnte. Demzufolge ist die Relevanz zur Forschung der Thematik gegeben. 

Das Forschungsziel liegt darin, einen Beitrag zu einem evidenzbasierten praktischen Um-

gang mit der Angst und den Schmerzen im geburtshilflichen Kontext zu leisten. 

Das Studiendesign ist eine Übersichtsarbeit, da diese sich am besten dafür eignet den ak-

tuellen Forschungsstand zu ermitteln. Es werden 10 Publikationen in die Arbeit einge-

schlossen. Diese werden zusammengefasst, die Qualität kritisch beleuchtet und abschlie-

ßend miteinander diskutiert.  

Das Resultat ist, dass Hypnobirthing die Angst vor der Geburt reduziert und auch die 

Schmerzen während der Geburt mindert, bzw. einen besseren und kontrollierten Umgang 

damit ermöglicht. 

In Bezug auf die Diskussion wird festgestellt, dass die Studien Unterschiede und damit ein-

hergehend Einschränkungen in der Vergleichbarkeit, aufweisen. Das wiederum führt dazu, 

dass die Beantwortung der Fragestellung nicht abschließend geklärt wird und die Ergeb-

nisse kritisch betrachtet werden müssen. Gleichzeitig wird diskutiert, dass ein Praxistrans-

fer sinnvoll erscheint. Es bedarf jedoch weitere Forschung. 

In Zukunft sollte Hypnobirthing mehr in das Studium von Hebammen integriert werden, da 

es eindeutige Hinweise auf dessen Nutzen gibt. Hebammen können Multiplikator*innen 

sein, um den schwangeren und gebärenden Personen Werkzeuge an die Hand zu geben, 

wie mit den Ängsten und den Schmerzen hinsichtlich der Geburt umgegangen werden 

kann.  
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1. Einleitung 

Für viele Frauen ist die Geburt eine der prägendsten Erfahrung im Leben (vgl. Simkin 1992: 

81). Allerdings wird diese Erfahrung in vielen Kulturen mit Angst und Schmerz verbunden 

(Schmid 2011: 1). Die Auswirkungen sind gravierend. Laut der World Health Organisation 

(WHO) steigt die Sectiorate weltweit kontinuierlich an. Mittlerweile ist sie bei 21%, mit der 

Prognose, dass sie bereits 2030 bei 29% liegen soll (WHO 2021: o.S.). Die Angst vor einer 

Spontangeburt spielt dabei keine unerhebliche Rolle, denn sie stellt eine der häufigsten 

Gründe für einen Wunschkaiserschnitt dar (vgl. Mylonas und Friese 2015: 492 f.). Eine Stu-

die von Dehghani et al. (2014: 586f.) bestätigt das und kommt zu dem Schluss, dass sowohl 

Angst vor der Geburt als auch Angst vor den Schmerzen, Präindikatoren für eine Präferenz 

hinsichtlich der elektiven Sectiones sind und Interventionen, die auf diese Faktoren abzielen 

die Rate mindern könnten. Hinzu kommt, dass negative Erfahrungen mit Schmerzen wäh-

rend der Geburt für Frauen zusätzlich langfristig nachteilige Auswirkungen haben können, 

wie beispielsweise eine postnatale Depression (vgl. Dehghani et al. 2014: 585). Außerdem 

lässt sich eine Medikalisierung der Geburtshilfe feststellen, die sich beispielsweise in den 

23% der Frauen die eine Periduralanästhesie (PDA) verwenden, widerspiegelt (vgl. IQTIG 

2018: 60).  

In diesem Zuge muss sich die Frage gestellt werden, inwiefern eine Geburt wirklich von 

Angst und Schmerz geprägt sein muss. Ein Blick in die Geschichte zeigt, dass die Geburt 

nicht schon immer damit assoziiert wird (vgl. Mongan 2019: 61-69). Mongan schreibt dazu:  
„Um die Ereignisse zu verstehen, die zu unseren gegenwärtigen Annahmen geführt 

haben, die das ‚Leid‘ umgeben, mit dem Frauen vermeintlich gestraft sind, müssen wir 

bis ca. 3000v.Chr. zurückblicken, als Frauen ihre Kinder natürlich und mit einem Mini-

mum an Beschwerden, wenn keine Besonderheiten auftraten, bekamen“ (Mongan 

2019: 62).  

Vertreter*innen der sogenannten HypnoBirthing Methode schlagen Ansätze vor, die zu ei-

ner anderen Perspektive auf die Geburt und einer tatsächlichen Veränderung des Ge-

burtserlebens ohne Angst und Schmerz führen sollen (vgl. Mongan 2019: 71-73). 

Hypnose während der Geburt ist kein neues Phänomen und erreicht immer weiter an Po-

pularität in der Geburtshilfe (vgl. Mongan 2019: 43f.). 
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Umso wichtiger ist eine wissenschaftliche Betrachtung und Vertiefung aktueller For-

schungsergebnisse, weswegen das Studiendesign eine Übersichtsarbeit ist. Ziel der vorlie-

genden Arbeit ist es, die Auswirkungen von Hypnobirthing auf die Angst und den Schmerz 

im Kontext der Geburt zu untersuchen und zu überprüfen, ob sich das Konzept diesbezüg-

lich bewährt. Daraus resultierend leitets sich folgende Forschungsfrage anhand des 

PI(C)O-Schemas ab: Welche Auswirkungen hat Hypnobirthing (Intervention) auf die Angst 

und den Schmerz (Outcome) von Frauen hinsichtlich der Geburt (Patient)? Da kein Ver-

gleich zu anderen Behandlungsmöglichkeiten vorgenommen wird entfällt der Comparison 

(C) Aspekt.  

Der Fokus der gesamten vorliegenden Bachelorarbeit liegt auf dieser Fragestellung. Dafür 

bedarf es zunächst einer Erörterung der theoretischen Grundlagen, um die Begriffe einzu-

grenzen und zu definieren. Anschließend wird darauf abgezielt, dass eine ausführliche sys-

tematische Literaturrecherche den aktuellen Stand der Forschung herauskristallisiert. Der 

Prozess wird ausführlich dokumentiert. Im Ergebnisteil soll die gefundene Literatur zusam-

mengefasst, relevante Endpunkte subsumierend dargelegt und ihre Qualität eingeordnet 

werden. Schlussendlich sollen in der Diskussion die eingeschlossenen Studien verglichen 

und die Resultate interpretiert werden, um die Beantwortung der Fragestellung zu ermögli-

chen und einen Theorie-Praxis-Transfer herzustellen. Danach erfolgt eine Darstellung der 

Reflexion und Limitationen der Methode. Abschließend rundet eine Schlussfolgerung die 

Arbeit ab. 

2. Theoretischer Hintergrund 

Nachfolgend sollen anhand evidenzbasierter Literatur, theoretische Grundlagen beleuchtet 

werden, die bedeutsam für das Verständnis der vorliegenden Bachelorarbeit sind. Dafür 

werden die Begriffe Hypnobirthing, Geburtsangst und Geburtsschmerz definiert und einge-

ordnet. 

2.1 Hypnobirthing  

Hypnobirthing ist eine Methode, die Frauen dabei unterstützen soll, eine entspannte und 

schmerzfreie Geburt zu erleben. Gleichzeitig geht sie weit über eine Methode hinaus und 

ist vielmehr eine Einstellung gegenüber Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett. Ihr liegt 

die Vorstellung zugrunde, dass der Körper der Mutter und des Kindes instinktiv wissen, wie 

vorzugehen ist. Durch eine spezielle Geburtsvorbereitung und Erlernung von Selbsthyp-

nose soll eine Entspanntheit und Schmerzfreiheit unter der Geburt möglich gemacht wer-

den (vgl. Mongan 2019: 27-71, vgl. Rose 2021: 15). Der Grundstein von Hypnobirthing 

wurde bereits Anfang des 20. Jahrhundert von dem Gynäkologen Grantly Dick-Read gelegt. 

(vgl. Hüsken-Janßen und Fisch 2023: 649). In dem Buch von Dick-Read, Mutterwerden 
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ohne Schmerz, steht: „Die wichtigste aller Ursachen für Schmerz bei sonst normalen Ge-

burten ist die Angst” (Dick-Read 1950: 63). Die Ursache soll in dem von ihm aufgestellten 

Angst-Verkrampfung-Schmerz-Syndrom" liegen. Kurz gefasst beschreibt es den Zusam-

menhang zwischen Angst und die daraus resultierende Verkrampfung, welche wiederum 

ursächlich für Schmerz ist (Dick-Read 1950: 63f.). 

Dick-Read ist der Wegbereiter für Marie F. Mongan. Sie ist die Gründerin von Hypnobirt-

hing. Mongan (2019: 41f.) hat bereits 1989 aufgrund ihrer eigenen Geburtserfahrungen und 

der Schwangerschaft ihrer Tochter ein Programm, basierend auf einer Selbsthypnoseme-

thode entwickelt.  

Das Konzept ist das erste seiner Art und auch heute noch die Basis für das zertifizierte 

HypnoBirthing Programm (vgl. HypnoBirthing® Institut o.J.: o.S.). In den USA ist HypnoBirt-

hing ein markenrechtlich geschützter Begriff (vgl. United States Patent and Trademark 

Office o.J.: o.S.). Das erklärt die unterschiedlichen Schreibweisen. Seit 2008 ist HypnoBirt-

hing auch in Europa, durch die HypnoBirthing Gesellschaft Europa (HBGE) vertreten. 

HBGE beschreibt HypnoBirthing als eine Technik und Philosophie, die erprobt ist. Das Kon-

zept umfasst sowohl psychische als physische Faktoren aller Beteiligten und ist ortsunab-

hängig, das heißt im Krankenhaus oder in der freiberuflichen Geburtshilfe anwendbar (vgl. 

Mongan 2019: 115-137). Der Grundsatz ist, dass Informationen, die Angst machen können, 

ausgeklammert werden sollen, sofern keine medizinische Notwendigkeit vorliegt. Die prak-

tische Umsetzung des HypnoBirthing Konzeptes basiert grundsätzlich auf drei Bereichen. 

Dazu gehört die Wissensvermittlung und die mentalen, sowie die körperliche Vorbereitung 

(vgl. Mongan 2019: 74-81). Die Wissensvermittlung fußt darauf, die Eltern darin zu bestär-

ken, dass Schwangerschaft und Geburt natürliche Prozesse sind. Das geschieht, indem 

über die Anatomie und Physiologie aufgeklärt wird (vgl. Mongan 2019: 71-295). Die mentale 

Vorbereitung beruht auf vier Basistechniken. Dazu zählen die Atmung, Visualisierung, Ent-

spannung und Vertiefung. Ziel davon ist es das Selbstvertrauen und das Wahrnehmen, 

sowie das Bewusstsein von eigenen Empfindungen zu stärken (vgl. Mongan 2019: 139f.) 

Um das zu erreichen, wird Selbsthypnose eingesetzt (vgl. Mongan 2019: 102). HypnoBirt-

hing erfordert Training. Der ideale Start des HypnoBirthing-Trainings ist ab der 20. Schwan-

gerschaftswoche (SSW) bis spätestens ab der 34. SSW (vgl. HypnoBirthing Gesellschaft 

GmbH o.J.: o.S.), Die Übungen unterliegen einer gewissen Konditionierung und sollten täg-

lich durchgeführt werden (vgl. Mongan 2019: 140). 

In der vorliegenden Arbeit wird der Fokus auf die Mongan-Methode, sowie auf das daraus 

resultierende Element der Selbsthypnose gelegt. 
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2.2 Geburtsangst  

Die Angst vor der Geburt ist ein Thema, mit welchem die meisten Frauen in Berührung 

kommen und vielerlei Ausprägungen hat (vgl. Nilsson et al. 2018:1). Zunächst ist es erst 

einmal normal, dass Frauen Sorgen bezüglich der bevorstehenden Geburt haben. Einige 

bekommen jedoch schwerere Formen der Angst vor der Geburt und weitere wenige eine 

extreme Form, die unter dem Begriff Tokophobie zusammengefasst wird. Ersichtlich wird 

also, dass die Geburtsangst sich von einer moderaten Angst, über schwerere Formen bis 

hin zur Tokophobie erstrecken kann (vgl. O’Connel et al. 2021: 2).  

Im wissenschaftlichen Kontext wird Geburtsangst vor allem als Fear of Childbirth (FOC) 

bezeichnet. Es ist ein weit verbreitetes Phänomen, das die Gesundheit und das Wohlbefin-

den der Frauen im gesamten Betreuungsbogen, das heißt vor und in der Schwangerschaft, 

während der Geburt, sowie nach der Geburt, beeinträchtigt (vgl. Nilsson et al. 2018: 1; vgl. 

Klabbers et al. 2016: 108-121; vgl. O’Connel et al. 2017: 907f.). Das Forschungsgebiet ist 

umfangreich, komplex und schwer zu überblicken, da es keinen Konsens über die Definition 

und Messinstrumente gibt. Im Grundsatz lässt sich sagen, dass die Geburtsangst bzw. FOC 

als eine weitgefasste Bezeichnung für alle Arten von Ängsten und Befürchtungen verwen-

det werden kann, die Frauen im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt erleben 

(vgl. Nilsson et al. 2018: 2; vgl. Dencker et al. 2019: 100).   

Die Prävalenz in Europa liegt zwischen 1,9% - 14% und in Australien sogar bei 30%. Die 

unterschiedlichen Angaben verdeutlichen die womöglich verschiedenen Definitionen, sowie 

Messinstrumente und werfen darüber hinaus die Frage nach kulturell bedingten Unterschie-

den auf (vgl. Nilsson et al. 2018: 2). Die Auswirkungen von Geburtsangst sind vielfältig. 

Offensichtlich gibt es einen Zusammenhang zu Geburtskomplikationen und negativen Ge-

burtserlebnissen (vgl. Handelzalts et al. 2015: 1056) Das können zum Beispiel ein prolon-

gierter Geburtsverlauf, längere Wehen und die Verwendung von einer PDA sein (vgl. 

Dencker et al. 2018: 109).  

Es gibt keinen Konsens darüber, wie die Behandlung von Geburtsangst aussehen könnte 

(vgl. Stoll et al. 2017: 7f.). Deutlich wird also, dass es eine wissenschaftliche Auseinander-

setzung über potenzielle präventive Maßnahmen und Behandlungsmöglichkeiten geben 

muss.  

2.3 Geburtsschmerz 

Schmerzempfinden wirkt durch psychische, physische und auch kulturelle Faktoren eines 

Menschen individuell (vgl. Junge et al. 2018: 470; vgl. Schmid 2011: 1). Der Geburts-

schmerz ist ein komplexer Zusammenhang, zwischen dem endogenen nozizeptiv ausge-

lösten Schmerz und der Interpretation des Schmerzreizes (vgl. Carvalho et al. 2014: 632). 
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Die damit einhergehende Individualität spiegelt sich auch in den Variationen der Schmerz-

erfahrungen von Frauen während der Geburt wider. Einige Frauen beschreiben es als ext-

reme Muskelanstrengung. Andere wiederum als produktiven Schmerz der zweckgebunden 

der Geburt des Kindes dient. Weitere vergleichen den Schmerz mit Menstruationsbe-

schwerden, im Gegensatz zu den Frauen die es gar als Qual oder Folter beschreiben. (vgl. 

Madden et al. 2016: 7). Der Geburtsschmerz ist rhythmisch. Dies bedeutet, dass es eine 

wiederholende Abfolge von Schmerz und Pause, Zusammenziehen und Entspannung, Un-

behagen und Wohlbefinden gibt. Daraus lässt sich keine allgemeine Gültigkeit festlegen, 

inwiefern dieser Rhythmus im Detail passiert. Dies gestaltet sich immer individuell (vgl. 

Schmid 2011: 9f.). Zugleich ist eben dieser, “intermittierender Schmerz mit individueller Dy-

namik”, die Voraussetzung für die Abgrenzung zu anderen Arten von Schmerz (Schmid 

2011: 10). Darüber hinaus werden aufgrund des rhythmischen Verlaufs die Produktion von 

Endorphinen angeregt, welche körpereigenen Opiate sind, die schmerzhemmend wirken 

(vgl. Schmid 2011: 18). 

3. Methodik 

Die vorliegende Übersichtsarbeit bedient sich an der Methode der systematische Literatur-

recherche zur Beantwortung der Forschungsfrage. Im Folgenden ist das methodische Vor-

gehen detailliert dokumentiert. Die Recherchetechniken orientieren sich an der Publikation 

von Lisa Grundtke, die eine geeignete Zusammenfassung der Techniken beinhaltet (vgl. 

Grundtke 2022: 1-8). Es werden Schlagwörter und Synonyme anhand des PI(C)O-Sche-

mas gebildet und darauf basierend ein Suchstrang erstellt. Darüber hinaus wird in einem 

Rechercheprotokoll, welches sich im Anhang II befindet, die Anwendung des Suchstrangs 

protokolliert. Zusätzlich werden die Ein- und Ausschlusskriterien genannt und aufgelistet. 

Es wird sich an Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses 

(PRISMA) zur Unterstützung der Studienauswahl orientiert und der gesamte Suchprozess 

in einem Flussdiagramm, angelehnt an dem Flow PRISMA Diagramm, dargestellt (vgl. 

PRISMA 2020: o.S.). Zusätzlich wird beschrieben, welche Studien ausgewählt werden und 

die Resultate in einer Kurzübersicht tabellarisch abgebildet. Abschließend wird das weitere 

Vorgehen bezüglich der Studienbewertung beschrieben. 

3.1 Literaturrecherche 

Die systematische Literaturrecherche für die vorliegende Bachelorarbeit, erfolgt im Zeit-

raum zwischen dem 19.09.2023 und 28.09.2023 auf den Datenbanken CINAHL PubMed, 

Web of Science und in der Cochrane Library. Die folgenden Informationsquellen werden 

ausgewählt, weil sie zu den bekanntesten Recherchemöglichkeiten in Bezug auf Pflege und 

anderen Gesundheitsbereichen zählen. CINAHL hat laut eigener Aussage: “Zugang zu den 
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erzielt zunächst wenige Treffer. Demzufolge werden darüber hinaus Teile aus dem Such-

strang extrahiert, sowie neue Variationen der Schlagwörter und Synonyme gebildet, um 

eine höhere Anzahl an Treffern zu erzielen. Das gesamte Vorgehen wird in einem Recher-

cheprotokoll im Anhang II dargestellt. Da in den aufgeführten Datenbanken größtenteils 

englischsprachige Literatur vertreten ist, wird beim Suchstrang die englische Sprache ge-

nutzt. Bei dem Suchfilter in den Datenbanken werden jedoch englische und deutsche Artikel 

ausgewählt. Eine weitere Eingrenzung, die bereits während der Datenbankrecherche un-

ternommen wird, ist der zeitliche Rahmen, so dass nur Publikationen von 2013 – 2023 er-

fasst werden. Außerdem soll bei allen Resultaten darauf geachtet werden, dass sie Peer 

Reviewed sind, um sicherzustellen, dass die Studieneine unabhängige Qualitätskontrolle 

vorweisen. 

3.2 Ein – und Ausschlusskriterien 

Grundsätzlich werden Studien gesucht, die die Wirkung der Anwendung von Hypnobirthing 

untersuchen und diese in Bezug zu der Geburtsangst und/oder dem Schmerz während der 

Geburt stellen. Ein- und Ausschlusskriterien sollen gewährleisten, dass die Thematik sach-

gemäß eingegrenzt wird. Dazu zählt zum Beispiel, dass sich dabei im besten Fall, an der 

HypnoBirthing-Methode nach Mongan orientiert wird oder dass die Studie zumindest das 

Element Selbsthypnose enthält. Es dürfen unterschiedliche Variationen von Erst-, Zweit- 

und Multipara inkludiert werden. Außerdem können sowohl Einlingsschwangerschaften als 

auch Mehrlingsschwangerschaften inbegriffen sein. Eine weitere Bedingung ist, dass nur 

Studien, die aus Industrie- und Schwellenländern kommen, einbezogen werden, um eine 

Übertragbarkeit der Ergebnisse auf den deutschen Kontext zu ermöglichen. Ein Aus-

schlusskriterium ist, wenn die Studie Risikoschwangerschaften und Frauen mit systemi-

schen Erkrankungen inkludiert. Die vorliegende Arbeit möchte den aktuellen Forschungs-

stand ermitteln. Da die Geburtshilfe im stetigen Wandel ist, sollten die Studien nicht älter 

als 10 Jahre sein, damit die Aktualität gewährleistet ist. Außerdem werden nur Studien in 

englischer oder deutscher Sprache ausgewählt, welche im Volltext veröffentlicht sind. 

Gleichzeitig soll der Fokus vor allem auf randomisierte Kontrollstudien gelegt werden, da 

diese grundsätzlich eine hohe Evidenz vorweisen. Aber auch qualitative Studien soll diese 

Übersichtsarbeit beinhalten, um zusätzlich subjektive Wahrnehmungen miteinzuschließen. 

Qualitative Studien sind besonders dafür geeignet, subjektive Wahrnehmungen einzufan-

gen. Andere Studiendesigns dürfen auch eingeschlossen werden, jedoch sollte die syste-

matischen Übersichtsarbeit ausgeschlossen werden, da der Fokus auf die Primärquellen 

gesetzt werden soll. 
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< 0,05). Das deutet darauf hin, dass die Frauen in der Interventionsgruppe weniger Schmer-

zen während der Geburt haben (vgl. Atis und Rathfisch 2018: 81). Gleichzeitig geben alle 

Frauen der Versuchsgruppe (100%) an, dass Hypnobirthing einen positiven Effekt auf ihre 

Schmerzen hat und dass sie die erlernte Technik anwenden können (vgl. Atis und Rathfisch 

2018: 81).  

Die Auswertung der Ergebnisse von Buran und Aksu (2022: 928) zeigen, dass die Frauen 

in der Interventionsgruppe weniger Wehenschmerz und Geburtsängste, als die in der Kon-

trollgruppe haben. Zunächst weisen die Frauen einen ähnlichen Ausgangswert in Bezug 

auf FOC auf. Dies zeigen die Werte des W-DEQ-A. Die Unterschiede der Studiengruppen 

sind nicht signifikant, der p-Wert beträgt 0,63 (vgl. Buran und Aksu 2022: 924). Die Differenz 

für den gesamten W-DEQ-B ist jedoch signifikant (p < 0,001). Der Medianwert der Teilneh-

merinnen der Interventionsgruppe liegt bei 19 (min.-max. 3-67) und in der Kontrollgruppe 

bei 73,5 (min.-max. 23-98) (vgl. Buran und Aksu 2022: 924). Zusätzlich gibt es einen signi-

fikanten Unterschied bezüglich der FOC-Werte während der Geburt (p < 0,001). Die mäßige 

FOC liegt bei der Interventionsgruppe bei 9,7% und bei der Kontrollgruppe liegt der Wert 

bei 58%. Auch die Werte der VAS ergeben höhere Werte in der Kontrollgruppe. Dieser wird 

als statistisch signifikant beurteilt (p < 0,001), was eine Schmerzreduktion bedeutet (vgl. 

Buran und Aksu 2022: 923f.), 

Die Studie von Uludağ und Mete (2020: 6f.) erfasst anhand einer Zwei-Wege-Varianzana-

lyse einen statistisch signifikanten Unterschied, hinsichtlich der mittleren Werte für Angst 

und Schmerz während der Geburt in Bezug auf die Studiengruppen, die Zeit und die Wech-

selbeziehung zwischen den beiden Faktoren (p < 0,05). Das Resultat ist, dass die Werte 

betreffend die Angst vor den Wehen und der Geburtsschmerz in der Kontrollgruppe höher 

sind (vgl. Uludağ und Mete 2020: 7). 

In der Studie von Downe et al. (2015: 1233) ist der Unterschied zwischen der Interventions-

gruppe und der Kontrollgruppe hinsichtlich der Häufigkeit des Nutzens der PDA nicht signi-

fikant. Das lässt sich aus den Werten ableiten, welche in der Interventionsgruppe bei 27,9% 

(n = 94) und bei 30,3% (n = 101) in der Kontrollgruppe beträgt. Die Odd Ratio liegt bei 

0,89OR und das 95%tige Konfidenzintervall befindet sich bei 0,64 - 1,24 und der p-Wert 

entspricht 0,070 (vgl. Downe et al. 2015: 1229).  Die sekundären Untersuchungen bezüglich 

der psychischen Auswirkungen ergibt, entsprechend der Angst und Furcht, dass die Frauen 

in der Interventionsgruppe vor dem Selbsthypnosekurs einen größeren Unterschied hin-

sichtlich der erwarteten Angst und der tatsächlichen Angst während der Geburt haben. Die 

Werte liegen bei einem Medianwert von 0,72, der 95%tige Konfidenzintervall bei 1,16 – 

0,28 und einem signifikanten p-Wert von 0,001 (vgl. Downe et al. 2015: siehe im Anhang 

Tabelle S4). Im Hinblick auf die Schmerzen während den Wehen gibt es keinen signifikan-

ten Unterschied. Dies wird deutlich, wenn man sich die Werte bezüglich der Erinnerung des 
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Geburtsschmerz anschaut, welche in zwei Kategorien unterteilt sind (Das Schlimmste, was 

sich vorgestellt werden kann/ Völlig unerträglich). Bei Beiden ist der p-Wert größer als 0,05 

und somit nicht signifikant (vgl. Downe et al. 2015: siehe im Anhang Tabelle S4). 

Auch in der Selbsthypnosegruppe von Werner et al. (2013a: 352) wird angesichts der Häu-

figkeit der Anwendung von PDAs kein signifikanter Unterschied zwischen den drei Studien-

gruppen ermittelt. In der Hypnosegruppe liegt der Wert bei 31,2% (95% KI: 27,1-35,3), in 

der Entspannungsgruppe bei 29,8% (95% KI: 25,7-33,8) und in der Kontrollgruppe bei 

30,0% (95% KI: 24,0-36,0). Das unangepasste relative Risiko in der Hypnosegruppe ist bei 

1,1 (0,76 – 1,53) und angepasst bei 1,05 (0,75 – 1,50) (vgl. Werner et al. 2013a: 350). Auch 

bezüglich der Schmerzintensität und dem Einfluss der Schmerzen auf das Geburtserlebnis 

werden nur geringfügig Unterschiede festgestellt. Die p-Werte im Bezug darauf sind > 0,05, 

also nicht signifikant (vgl. Werner et al. 2013a: 351). 

Die Studie stellt fest, dass die Erwartungen bezüglich der Geburt, welche anhand des W-

DEQ-A gemessen wird, in den Gruppen gleich sind. Der p-Wert für den gesamten Frage-

bogen liegt bei 0,38 und betreffend die Geburtsangst bei p = 0,90 (vgl. Werner et al. 2013b: 

276f.). Die Intention-To-Treat (ITT) Analyse des W-DEQ-B ergibt, dass die Hypnosegruppe, 

im Vergleich zu den beiden anderen Gruppen, signifikant bessere Geburtserfahrungen vor-

weisen (p = 0,01) (vgl. Werner et al. 2013b: 276f.). 

 

Qualitätsbewertung 

Die ausführliche Qualitätsbewertung für jede einzelne randomisierte Kontrollstudie wird mit 

Hilfe der CASP Randomised Controlled Trial Checklist durchgeführt, welche im Anhang III 

zu finden sind. Im weiteren Verlauf wird eine Zusammenfassung der Qualitätsbewertung 

getätigt. 

Grundsätzlich formulieren alle der randomisierten Studien ein klares Forschungsziel, wel-

ches sich auf das PICO-Schema anwenden lässt und für Validität steht. Alle Veröffentli-

chungen untersuchen die Auswirkungen einer Intervention auf bestimmte Variablen, wel-

ches ebenfalls ein positives Merkmal bezüglich der Validität darstellt. In der Studie von 

Buran und Aksu (2022: 919), sowie in der Studie von Uludağ und Mete (2020: 2) werden 

mehr als 3 Variablen gemessen. Eventuell wäre es von Vorteil gewesen, wenn sie weniger 

Variablen untersucht hätten, damit die Ergebnisse fokussierter und überschaubarer gewe-

sen wären. Jede Studie misst die Variablen unter anderem anhand valider Erhebungsin-

strumente in Form von Fragebögen und Skalen. Sofern es zum Beispiel um Geburtsangst 

und Schmerzen geht, wird in den Studien von Atis und Rathfisch, Buran und Aksu und 

Werner et al. der W-DEQ-A/B genutzt. Der W-DEQ-A misst die Angst vor der Geburt und 

der W-DEQ-B die Angst während der Geburt. Diese Fragebögen werden international zur 
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Erhebung der Angst in Bezug auf die Geburt genutzt und weisen damit eine hohe Validität 

auf (vgl. Wijma et al. 2013: o.S.). Auch die VAS zur Ermittlung der Schmerzen erfüllt alle 

wissenschaftlichen Gütekriterien, ist somit valide und trägt zur Validität der Studien Atis und 

Rathfisch, Buran und Aksu, sowie Uludağ und Mete bei (vgl. Schomacher 2008: 132). In 

den Studien von Downe et al. (2015: 1228) und Werner et al. (2013a: 348) wird die Anzahl 

der PDAs aus den Datenspeicherungen der jeweiligen Krankenhäuser entnommen und 

kann ebenfalls als eine valide Vorgehensweise festgehalten werden. 

In der Studie von Atis und Rathfisch (2018: 79), sowie in der von Uludağ und Mete (2020: 

3) gibt es einen Verlust der Teilnehmerinnen von mehr als 20%, welcher in der Analyse 

nicht berücksichtigt wird und dazu führen kann, dass die Ergebnisse eine Überschätzung 

der Effekte beinhalten. Normalerweise soll das ITT-Prinzip dieses Phänomen vorbeugen, 

doch obwohl in allen randomisierten Studien Verluste zu verzeichnen sind, wird nur in 

Downe et al. (2015: 1229) und Werner et al. (2013a: 349/ 2013b:278) das ITT-Prinzip an-

gewendet. Zu beachten ist allerdings, dass es in der Studie von Downe et al. (2015: 1229) 

bezüglich der Beantwortung des W-DEQ-B‘s eine Rücklaufquote von nur 67% gibt. Dies-

bezüglich ist die Qualität der Ergebnisse beeinträchtigt. Trotzdem wird mit den Verlusten in 

allen Studien transparent umgegangen und die Begründung ist hauptsächlich aufgrund der 

Ein- und Ausschlusskriterien, womit also die Per-Protokoll-Analyse (PPA) angewendet wird. 

Trotzdem gibt es hier ein Risiko des Attrition Bias. Eine Poweranalyse hinsichtlich der opti-

malen Stichprobengröße, wurde bei allen Studien durchgeführt und stellt eine Stärke der 

statistischen Power dar. Bis auf in der Studie von Atis und Rathfisch (2018: 78). Darin wird 

keine Power Analyse durchgeführt und bedeutet dementsprechend ein Mangel angesichts 

der statistischen Power. 

Positiv zu vermerken ist, dass in allen Studien eine einfache und bei einigen sogar eine 

doppelte Verblindung stattfindet und dies eine Stärke der Studien darstellt. Andererseits 

sind in den Studien, zum Teil Forscherinnen oder Teilnehmerinnen nicht verblindet, sodass 

das Risiko für Verzerrungen der Ergebnisse gegeben ist (Detection Bias). In allen Studien 

ist der Konfidenzintervall, zum Teil indirekt, angegeben. Dies spricht für die Übertragbarkeit 

der Studien. Innerhalb der gesamten Stichproben sind die Merkmale divers, sodass die 

Ergebnisse ebenfalls Hinweise in punkto Übertragbarkeit geben und somit zur Qualität der 

Studien beitragen. Die gegenübergestellten Studiengruppen, sind in den Aspekten der so-

ziodemografischen und geburtshilflichen Charakteristika zum Großteil ähnlich. Wichtig zu 

erwähnen ist, dass in der Studie von Atis und Rathfisch (2018: 80) im Gegensatz zu den 

anderen Studien eine signifikante Ungleichheit zwischen der Interventions- und der Kon-

trollgruppe, bezüglich des sozioökonomischen Status gibt (Selection Bias).  

Eine Limitation der Studien ist, dass alle Krankenhäuser gewisse Standards haben, wie 

zum Beispiel aus der Studie von Buran und Aksu (2022: 927) ersichtlich wird, in der der 
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Aspekt, dass alle Frauen in Steinschnittlage gebären auf einen diesbezüglichen Standard 

hindeutet. Dies bedeutet ein Hindernis für die Übertragbarkeit der Studien. 

Die klinische Relevanz ist in den Studien unterschiedlich, da sie verschiedene Aussagen 

hinsichtlich der Auswirkungen von Hypnobirthing beinhalten. Zusätzlich werden in nicht al-

len Studien eine Kostenanalysen durchgeführt, was ebenfalls einen Aspekt der klinischen 

Relevanz darstellt.   

Im weiteren Verlauf müssen Verzerrungen und Limitationen zwar mitgedacht werden, je-

doch lässt sich im Großen und Ganzen die Qualität der randomisierten Kontrollstudien in 

der vorliegenden Arbeit, trotz der Restriktion weniger qualitativer Merkmale, als sehr gut 

einschätzen. 

4.2 Fallstudie 

Studienergebnisse 

Alle Teilnehmerinnen (100%), der Fallstudie von Bülez et al. (2020: 173) geben an, dass 

das Hypnobirthing Training eine positive Auswirkung auf ihr Schmerzempfinden hat. Davon 

geben 96,7% an, dass sie die Selbsthypnose auch anwenden können. Die postnatalen Fra-

gebögen und Skalen werden mit den Ergebnissen aus den erhobenen Daten vor der Geburt 

verglichen. Der Skalenwert des W-DEQ-B nimmt signifikant ab (p=0,02) und bedeutet eine 

Reduzierung der Geburtsangst. Das Ergebnis der VAS, sowie der BSS-S-Skala ergab kei-

nen signifikanten Unterschied (p = 0,010; p =0,344) (Bülez et al. 2020: 175) und bedeutet 

keine Reduzierung von Schmerzen oder Verbesserung des Geburtszufriedenheit. 

 

Qualitätsbewertung  

Aufgrund der Tatsache, dass CASP keine Checklisten zur Qualitätsbewertung von Fallstu-

dien verfügt, wird hier die JBI Critical Appraisal Checklist for Case Reports genutzt. Diese 

ist ebenfalls in Anhang III dokumentiert. Hier werden die elementaren Aspekte wiedergege-

ben.  

In der Gesamtheit verfügt die Studie über eine hohe Qualität. Die demografischen Charak-

teristika und auch die Patientinnen Historie ist zwar nicht detailliert aber im Ansatz beschrie-

ben. Außerdem werden valide Erhebungsinstrumente genutzt und die Ergebnisse eindeutig 

dokumentiert. Die Auswertung findet allerdings nur auf Basis der PPA statt. Es sind in der 

Gesamtheit jedoch wenige Verluste in der Gesamtheit zu verzeichnen. Trotzdem kann es 

hier zu einer systematischen Abweichung kommen.  

Womöglich besteht in dieser Studie ein Selection Bias, da über die Hälfte der Frauen einen 

höheren sozioökonomischen Status haben. Dies vermuten die Autorinnen in der Diskussion 

der Publikation (vgl. Bülez et al. 2020: 173). Außerdem erwähnen sie auch, dass kulturelle 
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Gegebenheiten, sowie Qualität der Gesundheitsversorgung in der Geburtshilfe und das so-

ziale Wohlbefinden in der Türkei Faktoren sind, die die Geburtsangst beeinflussen und 

schließt auf eine Einschränkung in punkto Übertragbarkeit (vgl. Bülez et al. 2020: 174f). 

Gleichzeitig gehen aus der Studie Ergebnisse hervor, die positiv in Bezug auf die Geburts-

angst und Schmerzen sind. Aufgrund der oben genannten Verzerrungen müssen die Er-

gebnisse unter diesen Aspekten verstanden werden. Außerdem kann eine Fallstudie auf-

grund der geringen Evidenz des Studiendesigns keine eindeutigen Aussagen treffen, son-

dern nur Hinweise liefern (vgl. Deichsel et al. 2023: 2). 

4.3 Fall-Kontroll-Studie 

Studienergebnisse 

Hervorgehoben werden hier die Ergebnisse aus der Fall-Kontroll-Studie von Phillips-Moore 

(2012: 561) bezüglich des Einsatzes von Schmerzmittel, Schmerzen während der Geburt 

und Angst vor und während der Geburt. Es werden auf Basis des Fragebogens ermittelt, 

dass von den Teilnehmerinnen 51% keine Schmerzmittel nehmen (vgl. Phillips-Moore 

2012: 561). Insgesamt liegt das Gesamtniveau des Unbehagens bei den Wehen auf der 

Punkteskala bei einem mittleren Wert von 5,8 von 10 Punkten, wenngleich 32% der Teil-

nehmerinnen einen Wert unter 5,8 Punkte angeben. Die meisten Teilnehmerinnen empfin-

den Kontrolle angesichts der Schmerzen und des Unwohlseins (vgl. Phillips-Moore 2012: 

561). Mittels der Angst wird ebenfalls eine Bewertungsskala genutzt, die die Ruhe abfragt, 

sie reicht von null bis zehn. Zehn Punkte bedeuten die größte Ruhe. Vor der Geburt liegt 

der durchschnittliche Wert bei 9,0 und während der Geburt bei 7,9 (vgl. Phillips-Moore 2012: 

562). Die Studie schlussfolgert, dass Angst, Schmerz und die Anwendung von Schmerz-

mitteln reduziert werden (vgl. Phillips-Moore 2012: 564). 

 

Qualitätsbewertung 

Diese Qualitätsbewertung wird mittels der CASP Case Control Study Checklist durchgeführt 

und ist im Anhang III festgehalten. Das Nachfolgende ist ein Resümee, welches aus der 

Checkliste hervorgeht. 

Bezüglich dieser Studie, kann festgehalten werden, dass sie keine große Validität hat und 

somit wenige Aspekte einer guten Studienqualität vorweisen kann. Die Autorin formuliert 

zwar ein klares Forschungsziel und auch die Methode eignet sich zur Beantwortung der 

Fragestellung, jedoch ist der Aufbau und die Durchführung der Studie nicht transparent 

genug. So wird zum Beispiel nicht deutlich, inwiefern das Rekrutierungsverfahren ist, noch 

was der Fragebogen beinhaltet. Zusätzlich ist die Datenanalyse nicht beschrieben und es 

wird auch keine Effektschätzung vorgenommen. Der Auswertungsbias ist somit deutlich 
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gegeben. Die gewichtigen Ergebnisse, die aus der Studie resultieren sind einerseits zwar 

schwer zu ignorieren und können Hinweise auf positive Auswirkungen von HypnoBirthing 

geben. Andererseits müssen sie aufgrund der Studienqualität kritisch betrachtet werden.  

4.4 Qualitative Studien 

Studienergebnisse 

Die Ergebnisse der Studie von Finlayson et al. (2015: 6), also die Aussagen der interviewten 

Frauen, deuten darauf hin, dass die Frauen sich mit Hilfe von dem Selbsthypnose Kurs, 

ruhiger und selbstbewusster bezüglich der bevorstehenden Geburt fühlen. Viele Frauen 

erzählen vor den Selbsthypnose Trainingseinheiten von Angst vor den Wehen und der Ge-

burt. Mehrere Frauen reflektieren, dass sie zwar weiterhin Angst haben, aber dass sie nach 

den Sitzungen etwas haben, womit sie die Angstgefühle kontrollieren und reduzieren kön-

nen. Die Teilnehmerinnen beschreiben einen durch Imagination hervorgebrachten Raum, 

den sie im hypnotischen Zustand besuchen können. Ein Ort, an den sie gehen können, um 

Angst- und Schmerzgefühle während der Geburt zu bewältigen (vgl. Finlayson et al. 2015: 

5). Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Erfahrungen von den Frauen mit 

Selbsthypnose generell sehr positiv sind (vgl. Finlayson et al. 2015: 7). 

Die Frauen in der qualitativen Studie Uldal et al. (2023: 3). berichten, dass sie der Wunsch, 

Strategien zu finden mit denen sie schwierige Emotionen und Schmerzen während der Ge-

burt bewältigen können, sie zur Hypnobirthing Methode geführt hat. Durch die Kurse ver-

ändert sich die Sicht der Frauen auf die Geburt, welche eine ganzheitliche Perspektive dar-

stellt und ihr Vertrauen stärkt. Sie erzählen, dass sie eine bewusste Sicht auf ihre Rolle 

erlangen (vgl. Uldal et al. 2023: 3). Der erste Schritt ist es, Ängste zu identifizieren (vgl. 

Uldal et al. 2023: 3). Durch die Hypnobirthing Geburtsvorbereitung fühlen sie sich gewapp-

net und gehen mit einem geringeren Maß an Angst in die Geburt (vgl. Uldal et al. 2023: 3). 

Die Techniken sind für sie ein Ankerpunkt, eine Bewältigungsstrategie und dienen dazu die 

Kontrolle während der Geburt zu erhalten. Sie helfen im Umgang mit dem, was als nächstes 

kommen mag, anstatt Angst davor zu haben (Uldal et al. 2023: 4). Das Geburtserlebnis ist 

gekennzeichnet durch Kontrolle, Präsenz, Selbstvertrauen und Bewältigung. Keine von 

ihnen beschreibt die Geburt als schmerzfrei, jedoch geben viele an, dass sie nicht so 

schmerzhaft gewesen ist, wie sie befürchtet haben (Uldal et al. 2023: 4). Das Kontrollgefühl 

durch den Kontakt mit dem Körper führt dazu, dass sie den Schmerz auf eine Art beherr-

schen. Die Frauen berichten davon, Schmerz als eine treibende Kraft wahrzunehmen und 

zu nutzen (Uldal et al. 2023: 4) 
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Qualitätsbewertung 

Die qualitativen Studien der vorliegenden Arbeit, werden unter Verwendung von der CASP 

Qualitative Studies Checklist auf ihre Qualität geprüft. Die ausgefüllten Checklisten sind im 

Anhang III festgehalten.  

Insgesamt lässt sich sagen, dass beide Studien eine gute Validität vorweisen. Die Ziele der 

Forschung sind klar definiert und passen zum methodischen Vorgehen und Forschungsde-

sign. Die Datenerhebungen sind nachvollziehbar dargestellt und die Analyse versucht Ver-

zerrungen aufgrund der Forschenden, mit Hilfe unterschiedlichen Strategien zu vermeiden. 

Die Studie von Finlayson et al. (2015: 2) nutzt die Randomisierung einer anderen Studie, 

um Teilnehmerinnen für ihre qualitative Studie zu gewinnen. Im Gegensatz dazu, werden 

die Teilnehmerinnen aus der Studie von Uldal et al. (2023:2) aus dem Internet rekrutiert. 

Dies kann zur Folge haben, dass sich nur Frauen melden, die eventuell einen positiven 

Bezug zu Hypnobirthing haben und führt eventuell zu einer Verzerrung der Ergebnisse 

(Self-selection Bias). Dass die Interviews über Zoom gemacht werden, kann unpersönlich 

sein und auch Verzerrungen hervorrufen (vgl. Uldal et al. 2023: 2). Die Interviews der Studie 

von Finlayson et al. (2015: 3) finden hingegen in einem ruhigen Raum bei den Teilnehme-

rinnen zu Hause statt und ist eine Stärke der Studie. Beide Studien beinhalten keine Re-

flektion über die Beziehung zwischen Autor*innen und Teilnehmerinnen und ist ein Defizit 

angesichts der Qualität. Außerdem haben beide Studien eine geringe Anzahl an Interviews, 

weswegen es schwierig ist, den Ergebnissen eine Übertragbarkeit zuzuschreiben. Aller-

dings gibt es wenige qualitativen Studien bezüglich der Sicht und den Erfahrungen von 

Frauen die Hypnobirthing oder Selbsthypnose praktizieren (vgl. Finlayson et al. 2015: 2). 

Deswegen kann die klinische Relevanz als bedeutend erachtet werden kann 

5. Diskussion 

Die vorliegende Bachelorarbeit zielt darauf ab, die Auswirkungen von Hypnobirthing auf die 

Angst und den Schmerz hinsichtlich der Geburt und den dazugehörigen aktuellen For-

schungsstand zu ermitteln. Nun bedarf es, die Ergebnisse der Studien miteinander in Bezug 

zu setzen und zu diskutieren. Hierfür muss die Vergleichbarkeit der Studien beleuchtet wer-

den. Damit im Anschluss unter dieser Berücksichtigung die unterschiedlichen Variablen der 

Fragestellung, nämlich die Ergebnisse von Angst und Schmerz betrachtet und interpretiert 

werden können. Ein wichtiger Aspekt ist der Theorie-Praxis-Transfer, der ebenfalls einen 

Teil der Diskussion ausmacht. Zum Schluss wird das methodische Vorgehen reflektiert und 

Limitationen aufgezeigt.  
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5.1 Vergleichbarkeit der Studien 

Grundsätzlich sollen Ein- und Ausschlusskriterien eine Vergleichbarkeit der Studien ermög-

lichen. Aufgrund dessen, dass die Recherche wenig Spielraum in punkto Studienauswahl 

möglich macht und mindestens 10 Publikationen in der Arbeit aufgenommen werden sollen, 

müssen Kompromisse gemacht werden und Abweichungen sind die Folge. Deswegen be-

darf es einer Betrachtung der Vergleichbarkeit der Studien. Es soll vor allem das For-

schungsziel, das Studiendesign, die Stichprobe, sowie das Setting und die Methode für die 

Diskussion der Vergleichbarkeit hinzugezogen werden. 

Die Studien von Atis und Rathfisch (2018: 78), Buran und Aksu (2022: 919), Uludağ und 

Mete (2020: 2) und Bülez et al. (2020: 168) haben das gleiche Forschungsziel, nämlich die 

Auswirkungen ihrer Intervention, also Hypnobirthing, auf die Geburtsangst und die Schmer-

zen unter der Geburt zu untersuchen. Vor allem die Studien von Atis und Rathfisch (2018: 

80), Buran und Aksu (2022: 921) und Bülez et al. (2020: 169) haben dabei zusätzlich eine 

Ähnlichkeit betreffend die Intervention, da sie alle ein Hypnobirthing Training vor der 

Schwangerschaft beinhalten, welches auch von der Dauer Ähnlichkeiten aufweist. Obwohl 

die Studie von Bülez et al. (2020: 169) dabei etwas herausfällt, weil diese einen etwas län-

geren Zeitraum der Intervention hat und zudem ein anderes Studiendesign vorweist. Die 

Studie von Uludağ und Mete (2020: 4) unterscheidet sich insofern, dass sie den Fokus auf 

die Pflege während der Geburt hat und weist somit ebenfalls Schwierigkeiten in der Ver-

gleichbarkeit auf. Trotzdem ist noch einmal hervorzuheben, dass alle diese Studien eine 

gewisse Bedeutung haben und vor allem die Publikationen von Atis und Rathfisch (2018) 

und Buran und Aksu (2022), unter anderem aufgrund der Vergleichbarkeit besonders wich-

tig für die vorliegende Arbeit sind. Auch die Studie von Philips-Moore (2012: 560) untersucht 

die Geburtsangst und die Schmerzen während der Geburt und erforscht dabei sogar eine 

Intervention, die dem offiziell zertifizierten HypnoBirthing Programm zugehörig ist. Die Ein-

schränkung hierbei ist eher die Studienqualität, die bereits in Kapitel 4.3 erörtert wird. Die 

Studien von Downe et al. (2015: 1227) und Werner et al. (2013a: 348) erforschen haupt-

sächlich das Schmerzmanagement in Form der PDA während der Geburt. Hinzu kommt bei 

Downe et al. (2015: 1227), das sekundäre Ziel, welches die Geburtsangst und das 

Schmerzempfinden beinhalten. In der Studie von Werner et al. (2013b: 273) wird die Frage 

nach den Geburtserfahrungen, welche Geburtsangst beinhaltet in einer weiteren Publika-

tion ausgelagert. Zusätzlich ist die Intervention in beiden der Studien ein kurzer Selbsthyp-

nosekurs in der Schwangerschaft, weswegen die Vergleichbarkeit mit den anderen Studien 

diffizil ist (vgl. Downe et al. 2015: 1228; vgl. Werner et al. 2013a: 347). 

Die meisten der eingeschlossenen Studien, sind quantitative Studien. Nur zwei der zehn 

Publikationen haben ein qualitatives Studiendesign (vgl. Finlayson et al. 2015: 2; vgl. Uldal 
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et al. 2023: 2). Im Wesentlichen ist es schwierig quantitative und qualitative Studien mitei-

nander zu vergleichen. Trotzdem werden die qualitativen Studien inkludiert, um die Per-

spektive und Erfahrungen der Frauen miteinzuschließen. Die Ergebnisse der quantitativen 

Studien stützen die Ergebnisse der quantitativen Studien. 

Entsprechend der Stichprobe kann festgehalten werden, dass die Studien von Atis und 

Rathfisch (2018: 78), Buran und Aksu (2022: 919), Uludağ und Mete (2020: 2f.), sowie 

Bülez et al. (2020: 169) viele Ähnlichkeiten vorweisen, sowohl in der Anzahl als auch be-

züglich der Ein- und Ausschlusskriterien. Auch hierbei ist die Vergleichbarkeit zu den Stu-

dien von Downe et al. (2015) und Werner et al. (2015) schwierig herzustellen. Die Stichpro-

bengröße ist deutlich höher und die Kriterien für die Inkludierung ist weit gefächerter (vgl. 

Downe et al. 2015: 1227f.; vgl. Werner et al. 2013a: 347). Die Größe der Stichprobe in der 

Studie von Philips-Moore (2012: 560f.) ist wieder vergleichbar, mit den Studien von Atis und 

Rathfisch, Buran und Aksu (2018: 78), Uludağ und Mete (2020: 2f.) und Bülez et al. (2020: 

169). Jedoch ist hier die Beschreibung der Merkmale die Interventionsgruppe geringfügig 

und bezüglich der Kontrollgruppe sogar gar nicht beschrieben (vgl. Philips-Moore 2012: 

560f.) Spannend ist, dass die Studien mit einer kleineren Stichprobenanzahl zu komparab-

len Ergebnissen führen und die mit einer höheren Stichprobengröße ebenfalls ähnliche Re-

sultate vorweisen und wirft die Frage nach der Glaubwürdigkeit der Studien mit einer klei-

neren Stichprobengröße auf. 

Alle quantitativen Studien, involvieren zum größten Teil das Krankenhaussetting, die Ge-

burten finden immer im klinischen Rahmen statt (vgl. Atis und Rathfisch 2018: 78; vgl. Buran 

und Aksu 2022: 919; vgl. Uludağ und Mete 2020: 2; vgl. Werner et al. 2013a: 347; vgl. Bülez 

et al. 2020: 168; vgl. Philips-Moore 2012: 560). Mit der Ausnahme der Studie von Downe 

et al. (2015: siehe im Anhang Tabelle S1). Die drei NHS-Trusts beinhalten teilweise auch 

Hebammen geleitete Geburtszentren (vgl. Downe et al. 2015: siehe im Anhang Tabelle S1). 

Trotzdem führt dies zu der Frage, inwiefern es einen Unterschied machen würde, wenn 

mehr untersuchte Geburten im häuslichen bzw. geburtshäuslichen Umfeld stattfinden wür-

den. Zudem gibt es keine einheitlichen Krankenhausstandards, vor allem nicht länderüber-

greifend, weswegen hier die Vergleichbarkeit limitiert ist. 

Auffallend ist, dass besonders die Studien, die zu den bedeutenden bezüglich der Frage-

stellung zählen, zum größten Teil aus der Türkei kommen (vgl. Atis und Rathfisch 2018: 78; 

vgl. Buran und Aksu 2022: 918; Uludağ und Mete 2020: 1; vgl. Bülez et al. 2020: 168). Sie 

lassen sich in dieser Beziehung gut miteinander vergleichen. Die restlichen Studien sind 

aus den Industriestaaten, Dänemark, England, Norwegen und Australien und lassen sich 

hinsichtlich der Herkunft miteinander vergleichen (vgl. Downe et al. 2015: 1227; vgl. Werner 

et al. 2013a: 347; vgl. Philips-Moore 2012: 560; vgl. Finlayson et al. 2015: 2f.; vgl. Uldal et 
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al. 2023: 1). Die Türkei gehört bis zum jetzigen Zeitpunkt, zu den Schwellenländern. Auf-

grund der Gemeinsamkeiten, die sowohl Schwellenländer untereinander aufweisen als 

auch unter Industrieländern bestehen, kann das demzufolge Unterschiede bezüglich der 

jeweiligen Populationen und Grundlagen bedeuten. 

Ein besonderes Augenmerk bezüglich der Methode muss auf die Erhebungsinstrumente in 

den quantitativen Studien gelegt werden, denn stellenweise gibt es Überschneidungen an-

gesichts der Fragebögen. Die Studie von Atis und Rathfisch (2018: 79), Buran und Aksu 

(2022: 920), Werner et al. (2013b: 273f) und Bülez et al. (2020: 170) verwenden den W-

DEQ-A und/oder W-DEQ-B zur Messung der Geburtsangst. Der Fragebogen wird interna-

tional am häufigsten zur Bestimmung der Geburtsangst verwendet und impliziert eine hohe 

Vergleichbarkeit (vgl. Mattern und Ayerle 2022:56).  In allen Studien, die den Fragebogen 

verwenden, wird eine signifikante Reduzierung der Geburtsangst festgestellt (vgl. Atis und 

Rathfisch 2018: 81; vgl. Buran und Aksu 2022: 923; vgl. Werner et al. 2013b: 276f.; vgl. 

Bülez et al. 2020: 171f.). Der Fokus bei Werner et al. (2013b: 276) liegt jedoch auf der 

Geburtserfahrung und kann die Vergleichbarkeit der Ergebnisse von den Fragebögen ver-

zerren. Auch in Bezug auf die Schmerzen wird in mehrere Studien die VAS angewendet, 

welches auch ein standardisiertes und valides Erhebungsinstrument darstellt (vgl. Atis und 

Rathfisch 2018: 79; vgl. Buran und Aksu 2022: 920; vgl. Uludağ und Mete 2020: 4; vgl. 

Bülez et al. 2020: 170). Auch hier garantiert es eine Vergleichbarkeit der Ergebnisse ge-

genüber dem Aspekt des Schmerzes während der Geburt. In den Studien von Downe et al. 

(2015: 1228) und Philips-Moore (2012: 560) gibt es eigens für die jeweilige Studien erstellte 

Fragebögen, die unter anderem die Angst und den Schmerz abfragen, konzipiert. In der 

Studie von Downe et al. (2015: 1228) werden dafür laut eigener Aussage valide Instrumente 

genutzt. Philips-Moore (2012: 560) hat keinen transparenten Umgang bezüglich der Ent-

wicklung des Fragebogens. Nichtsdestotrotz ist aufgrund dessen die Vergleichbarkeit ein-

geschränkt. Ebenfalls bei Uludağ und Mete (2020: 6f.) gibt es eine Beschränkung der Ge-

burtsangst. Diese wird mit der VAS gemessen und stellt ein Unterschied zu den anderen 

Studien dar und mindert die Vergleichbarkeit. In der Studie von Werner et al. (2013a: 348) 

wird hingegen für den Geburtsschmerz ein anderes Erhebungsinstrument genutzt, hier 

kommt die (WHO)-5 Likert-Skala zum Einsatz. Diese Skala ist zwar valide, jedoch ebenfalls 

begrenzt in der Vergleichbarkeit zu den restlichen Studien. 

Zusammenfassend lässt sich also sagen, dass einzelne Studien Teilaspekte aufweisen, die 

miteinander vergleichbar sind. Andererseits gibt es bedeutende Limitationen der Vergleich-

barkeit  
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5.2 Diskussion und Interpretation der Ergebnisse 

Mit dem Hintergrund der Vergleichbarkeit und auch der im Ergebnisteil erarbeiteten Studi-

enbewertung sollen nun die Resultate verglichen und interpretiert werden.  

In Kapitel 2.2 wird bereits erläutert, dass viele Frauen Angst vor der Geburt haben. Die 

eingeschlossenen Studien bestätigen, dass Frauen vor der Geburt Angst verspüren. Die 

Ergebnisse von Buran und Aksu (2022: 923) weisen, hinsichtlich der beiden Studiengrup-

pen, keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf die Geburtsangst vor der Intervention 

auf. Das fundiert zusätzlich die Daten dieser Studie, die auf eine Reduzierung der Geburts-

angst, nach der Hypnobirthing Schulung hindeuten (vgl. Buran und Aksu 2022: 923). 

Bei genauerer Betrachtung der Studien fällt auf, dass alle quantitativen Studien bei ihrer 

Untersuchung der Geburtsangst zu ähnlichen Ergebnissen kommen. Die Befragung nach 

der Hypnobirthing Schulung in den Studien von Atis und Rathfisch (2018: 80f.), Buran und 

Aksu (2022: 923) und Bülez et al. (2020: 171) stellen eine Reduzierung der Angst vor der 

Geburt fest. Ebenfalls nach den Selbsthypnosekursen in den Studien von Downe et al. 

(2015: 1231) und Werner et al. (2013b: 277) ist einer Verminderung der Angst vor der Ge-

burt zu verzeichnen (vgl. Downe et al. 2015: 1231; vgl. Werner et al. 2013b: 277). Wichtig 

zu vermerken ist jedoch, dass die Rücklaufquote des Fragebogens, der die Angst unter-

suchte aus der Studie von Downe et al., gering ausfiel und deswegen keine eindeutige 

Aussage möglich ist (vgl. Downe et al. 2015: 1231). Trotzdem passen die Ergebnisse in die 

Tendenz aller anderen Studien und sollten nicht ignoriert werden. Die Auswertung des Hyp-

noBirthing Programms in Australien von Philips-Moore (2012: 562) kommt ebenfalls zu dem 

Schluss das es bei allen zu einer Reduzierung der Angst vor der Geburt kommt. Gleichzeitig 

ist auch eine Abnahme der Angst während der Geburt nach der Geburtshilfe basierend auf 

der Hypnobirthing Methode in der Studie von Uludağ und Mete (2020: 6f.) zu vermerken. 

Es ist beachtlich, dass weder die Vergleichbarkeit noch die unterschiedliche Studienqualität 

verhindert, dass alle Studien, trotzdem komparable Resultate haben, und unterstützt die 

Annahme, dass Hypnobirthing die Reduzierung der Geburtsangst fördert. Es ist bedeutsam, 

dass es obwohl zum Beispiel unterschiedliche Stichprobengrößen und Kursprogramme vor-

kommen, trotzdem positive Auswirkungen zu verzeichnen sind. Es deutet daraufhin, dass 

wenn selbst niedrigschwellige Ansätze von Hypnobirthing praktiziert werden, positive Aus-

wirkungen bezüglich der Angst im Kontext von Geburt die Folge sein können. 

Etwas anders verhält es sich hinsichtlich der Schmerzen und des Schmerzmanagements. 

Die randomisierten Kontrollstudien mit einer guten Qualitätsbewertung von Atis und Rath-

fisch (2018: 81), sowie Buran und Aksu (2022: 926), und auch die von Uludağ und Mete 

(2020: 6f.) vereint das Ergebnis, dass Hypnobirthing die Schmerzen während der Geburt 

mindert. Zu mindestens hat die erlernte Technik in der Studie von Atis und Rathfisch (2018: 
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81) einen positiven Effekt auf die Schmerzen. Auch die Studie mit einem niedrigeren Evi-

denzniveau von Philips-Moore (2012: 561f.) gibt Hinweise auf die Schmerzreduzierung 

durch Hypnobirthing. 

Die beiden anderen randomisierten Kontrollstudie von Downe et al. (2015: 1229f.) und Wer-

ner et al. (2013a: 349), die eine hohe Studienqualität vorweisen können, kommen jedoch 

auf das Ergebnis, dass die Selbsthypnosekurse weder Auswirkungen auf die Häufigkeit der 

Anwendung von PDAs hat noch, dass das Schmerzempfinden gemindert wird. Ebenfalls 

die Studie von Bülez et al. (2020: 172), stellt keine Reduzierung der Schmerzen fest. Es 

lässt sich darüber diskutieren, worauf die konträren Ergebnisse zurückzuführen sind. Dabei 

ist zu beachten, dass die praktische Umsetzung von Hypnobirthing Übung benötigt. Mög-

licherweise lässt sich hieraus ableiten, dass die kurze Kursdauer von Downe et al. (2015: 

1228) und Werner et al. (2013a: 347) Einfluss darauf hat, inwiefern die Schmerzen wahr-

genommen werden und wie mit ihnen umgegangen wird. Konträr dazu steht der lange Hyp-

nobirthing Kurs von Bülez et al. (2020: 169). Dieser Gegensatz könnte auf das eher quali-

tativ schlechtere Studiendesign zurückzuführen sein.  

Auch wenn die quantitativen Studien von Downe et al. (2015) und Werner et al. (2013a) 

teilweise eher dazu veranlassen davon auszugehen, dass die Reduktion der Angst, nicht 

automatisch positive Auswirkungen auf das Schmerzempfinden hat und dieses nicht min-

dert, obwohl die Theorie der Hypnobirthing Methode es eigentlich anders behauptet, kann 

hierbei auch noch einmal auf die qualitativen Studien geschaut werden. In denen lässt sich 

ein weiterer interessanter Bezug herstellen. Beide Studien, deuten darauf hin, dass Hypno-

birthing bzw. der Selbsthypnosekurs von Downe et al. (2015: 1229f.), die Angst mindert und 

dadurch Kontrolle über den Schmerz geschaffen wird. Obwohl es keine signifikanten Un-

terschiede zwischen den Studiengruppen bezüglich des Schmerzes in Downe et al. (2015: 

1229f.) gibt, ergeben die Interviews der qualitativen Studie etwas Anderes (vgl. Finlayson 

et al. 2015: 7). Das macht deutlich, dass bezüglich der Erfahrungen die qualitative Methode 

geeignet sein kann, um Ergebnisse herauszufiltern, die ansonsten übersehen werden könn-

ten. Aus beiden qualitativen Studien geht hervor, dass der Umgang mit dem Schmerz das 

Entscheidende ist, inwiefern die Geburtserfahrung erlebt wird (vgl. Finlayson et al. 2015: 7; 

vgl. Uldal et al. 2023: 5). 

5.3 Beantwortung der Fragestellung 

Die Beantwortung der Fragestellung: Welche Auswirkungen hat Hypnobirthing auf die 

Angst und Schmerzen hinsichtlich der Geburt? kann nicht allumfassend beantwortet wer-

den. Die aktuelle Forschungslage bietet zu wenige Daten um die Frage abschließend klären 

zu können. Nicht zuletzt stellen die Einschränkungen bezüglich der Studienqualität und der 

Vergleichbarkeit der Studien ein Hindernis zur Beantwortung der Fragestellung dar.  
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Alles in allem liefern die eingeschlossenen Publikationen jedoch wichtige Hinweise ange-

sichts der Beantwortung und geben eine Tendenz bezüglich der Auswirkungen von Hypno-

birthing auf die Angst und Schmerzen hinsichtlich der Geburt. Grundlegend kommen alle 

Studien zu dem Ergebnis, dass Hypnobirthing oder das davon grundlegende Element 

Selbsthypnose im Einzelnen betrachtet, die Angst vor und während der Geburt signifikant 

reduzieren.  

Betreffend die Schmerzen während der Geburt gibt es unterschiedliche und nicht eindeu-

tige Ergebnisse. Auch hier können nur teilweise positive Auswirkungen in Form der Reduk-

tion der Schmerzen während der Geburt ausgesagt werden. Das Schmerzmanagement be-

züglich der Anwendung von PDAs wird nicht gemindert und impliziert die gegenteilige An-

nahme, dass Hypnobirthing, bzw. Selbsthypnose keine schmerzerleichternden Auswirkun-

gen hat. Vor allem hierfür sind zu wenige Daten vorzufinden und es bedarf dringend weite-

rer Forschung. Trotzdem überwiegen in der vorliegenden Arbeit die Ergebnisse bezüglich 

einer Schmerzreduktion und dem Umgang, in Form von Kontrolle, über die Schmerzen.  

Demzufolge lässt sich unter den genannten Gesichtspunkten zusammenfassend festhal-

ten, dass Hypnobirthing bzw. das daraus entnommene Element Selbsthypnose während 

der Geburt die Angst und Schmerzen hinsichtlich der Geburt reduzieren kann. 

5.4 Theorie-Praxis-Transfer 

In diesem Zuge sollen die zuvor erarbeiteten Ergebnisse mit den Grundsätzen, Kompeten-

zen und der Rolle von Hebammen verknüpft werden. Darüber hinaus soll diskutiert werden, 

inwiefern die Praxis sinnvoll ist und umgesetzt werden kann.  

Hebammen tragen Verantwortung dafür, die physiologischen Prozesse in der Geburtshilfe 

zu unterstützen, die Familien dahingehend zu bestärken und den Glauben an die Physiolo-

gie zu fördern (vgl. Hauser et al. 2020: 96; vgl. DHV 2019: 10; vgl. DHV 2020: 2). Dabei 

geben sie den Frauen Werkzeuge zur Hand und helfen dabei Fähigkeiten und Kompeten-

zen zum Vorschein zu bringen, um die Frauen unter Anderem zu individuellen Entschei-

dungsmöglichkeiten zu befähigen (vgl. DHV 2019: 10; vgl. DHV 2020: 2). Der gesundheits-

fördernde Aspekt ist eine bedeutende Aufgabe hinsichtlich der Rolle eine Hebamme. Zu-

sätzlich muss die physische und psychische Gesundheit bezüglich der Rolle als Eltern pro-

tegiert werden (vgl. Hauser et al. 2020: 99). Die Prävention ist ein wesentlicher Teil der 

Gesundheitsförderung. Somit ist eine Aufgabe von Hebammen im Kontext der primären 

Prävention die Förderung, ungewollte Geschehnisse bezüglich der Geburtshilfe abzuwen-

den (vgl. Hauser et al. 2020: 99) Hypnobirthing beinhaltet den Frauen die Physiologie von 

Schwangerschaft und Geburt zu vermitteln, um unter anderem den physiologischen Pro-

zess der Geburt zu fördern, Ängste abzubauen, Schmerzen zu reduzieren und damit unnö-

tige Interventionen zu verhindern (vgl. Mongan 2019: 47) 
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Der Deutsche Hebammenverband (DHV) beschreibt außerdem, dass eine Hebamme den 

Frauen Möglichkeiten an die Hand geben sollte mit den Schmerzen während der Geburt 

umzugehen, dazu gehört: „z.B. [durch] Atemtechniken, Anwendung von Wasser und Bä-

dern, Entspannung, Massage, und weiteren Maßnahmen sowie bei Bedarf medikamentö-

sen Maßnahmen“ (DHV 2019: 18). Obwohl hier auch medikamentöse Maßnahmen genannt 

sind, sieht die S3-Leitlinie zur vaginalen Geburt am Termin der Arbeitsgemeinschaft der 

Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) vor, dass Hebammen, 

„nicht-pharmakologische, wohltuende und schmerzlindernde Maßnahmen während der 

Wehen als sichere erste Optionen“, anbieten sollten (DGGG und DGHWI 2020: 12). Hyp-

nobirthing beinhaltet viele Techniken, die in diesen Rahmen passen und kann eine nicht-

pharmakologische Alternative darstellen (vgl. Mongan 2019: 140). Demzufolge lässt sich 

Hypnobirthing mit den Grundsätzen, Kompetenzen und der Rolle der Hebamme verbinden. 

Demzufolge ist es sinnvoll das Konzept in die Praxis von Hebammen zu integrieren. 

Andererseits ist die Zuverlässigkeit der erarbeiteten Ergebnisse nicht abschließend geklärt 

und zu mindestens aufgrund der Studienqualität und der Vergleichbarkeit mit Vorbehalt zu 

übernehmen. Gleichzeitig ist es fraglich, inwiefern ein Kursumfang, der beide Variablen po-

sitiv beeinflusst hat, wie in den Studien von Atis und Rathfisch (2018) Buran und Aksu 

(2022) und Bülez et al. (2020) in der Realität umzusetzen ist. Sowohl Kosten als auch der 

Zeitaufwand für die Nutzer*innen ist hoch und somit die Zugänglichkeit eingeschränkt. Um 

eine genaue Aussage darüber treffen zu können müssten zunächst weitere Kosten-Nutzen-

Analyse durchgeführt werden. 

Spannend ist hier die Studie von Uludağ und Mete (2020: 9-11). Da darin bereits die Redu-

zierung von Angst und Schmerz während der Geburt durch Pflege basierend, auf der Hyp-

nobirthing Philosophie festgestellt wird und sich dadurch die Arbeitskosten senken. Es exis-

tieren bereits zertifizierte Ausbildungen die unter anderem Hebammen ermächtigen eine 

HypnoBirthing Kursleiter*in zu sein (vgl. HBEG o.J.: o.S.). Allerdings ist die Zugänglichkeit 

für Hebammen begrenzt. Auch hier aufgrund der hohen Kosten und einen nicht geringen 

Zeitaufwand. Demzufolge könnten niedrigschwellige Fortbildungen für Hebammen, die 

Pflege auf Basis der Hypnobirthing Philosophie beinhalten, möglicherweise aussichtsreiche 

Folgen, insbesondere bezüglich der Geburtsangst haben. Eine weitere Option ist es, Hyp-

nobirthing in das Grundstudium von Hebammen einfließen zu lassen. Dies würde die An-

erkennung und das Wissen des Konzeptes fördern und dem Problem, dass Frauen sich, 

wenn sie Selbsthypnose anwenden, nicht ernst genommen fühlen, etwas entgegensetzen 

(vgl. Finlayson et al. 2015: 5).  
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5.5 Reflexion und Limitationen 

Zuallererst muss gesagt werden, dass die Begrenzung der Bachelorarbeit, eine Limitation 

darstellt und somit der Umfang der Arbeit deutlich eingeschränkt ist. Das ist der Grund, 

warum vor allem im Ergebnisteil die Studienergebnisse und auch die Qualitätsbewertung 

komprimiert vorzufinden ist. In Bezug auf das methodische Vorgehen, ist es eine Einschrän-

kung, dass die Durchführung der systematische Literaturrecherche und die Auswahl der 

eingeschlossenen Studien, Ergebnisse einer Person sind, obwohl eine Überprüfung dessen 

nicht unerheblich für eine Übersichtsarbeit ist. 

Zusätzlich wird in der Recherche nur nach englisch- und deutschsprachiger Literatur ge-

sucht. Das hat zur Folge, dass eventuell wichtige Studien in anderen Sprachen nicht be-

rücksichtigt werden. Rückblickend sind eventuell die Ein- und Ausschlusskriterien zu weit 

gefächert, da es demzufolge Hindernisse bezüglich der Vergleichbarkeit gibt und Stichpro-

ben so schwierig vergleichende Charakteristika enthalten. Die Notwendigkeit der breit ge-

fächerten Ein- und Ausschlusskriterien erschließt sich aus der ungenügenden Studienlage. 

Eine Herausforderung hinsichtlich der eingeschlossenen Studien, sind die unterschiedli-

chen Studiendesigns, da beispielsweise auch hier die Vergleichbarkeit auf dieser Basis ein-

geschränkt umzusetzen ist. Auf der anderen Seite sind die qualitativen Ergebnisse bedeu-

tend für die Analyse. Basierend auf dem aktuellen Forschungsstand stellt sich die Frage, 

ob die Methode der systematischen Übersichtsarbeit zum jetzigen Zeitpunkt geeignet ist, 

da es ein Defizit an passender Literatur bei der Auswahl der Studien gibt. Das ist auch einer 

der Gründe warum die Studienauswahl nicht nur explizit Hypnobirthing Kurse als Interven-

tion inkludieren, sondern auch Studien einschließen, die Kurse erforschen, die nur eins der 

Elemente von Hypnobirthing, nämlich die Selbsthypnose beinhalten. Darüber hinaus gehen 

aus den Studien nicht eindeutig hervor, inwiefern die Hypnobirthing Schulungen sich an der 

Mongan Methode orientieren, da das eine Interpretation der Verfasserin der Bachelorarbeit 

ist und nicht explizit von den Autor*innen der Studien beschrieben wird. Es handelt sich nur 

bei einer Studie um eine Untersuchung des offiziellen zertifizierten HypnoBirthing Pro-

gramms und diese weist eine diffizile Qualität auf. Hinzu kommt, dass die Studien zum Teil 

unterschiedliche Fragebögen zur Datenerhebung genutzt haben und der Vergleich dahin-

gehend limitiert ist. 

Trotzdem liefert die vorliegende Bachelorarbeit im Grundsatz eine gute Übersicht der aktu-

ellen Literatur, angesichts der Auswirkungen von Hypnobirthing auf die Angst und den 

Schmerz hinsichtlich der Geburt und die Resultate der Arbeit, liefern Hinweise auf eine Re-

duktion beider Variablen. 
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6. Schlussfolgerung 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Hypnobirthing eine angemessene Methode dar-

stellt, um einen Umgang mit Ängsten und Schmerzen, sowohl für die Frauen als auch für 

Hebammen während der Geburt, zu finden. Die vorliegende Arbeit ermittelt Studien, die in 

ihrer Gänze die Reduzierung von Angst und Schmerz aufgrund von Hypnobirthing Kursen, 

hinsichtlich der Geburt feststellen können. Vor allem in Bezug auf die Angst erleben Frauen 

die Hypnobirthing praktizieren eine signifikante Reduktion ihrer Ängste. Dies lässt sich vor 

allem auf das durch den Kurs nahegelegte Wissen über die physiologischen Prozesse wäh-

rend der Geburt und Schwangerschaft, sowie die erlernten Hypnobirthing Techniken zu-

rückführen. Ebenfalls in Bezug auf die Schmerzen zeigen die Ergebnisse eine positive Wir-

kung durch Hypnobirthing. Die Frauen berichten von einer geringeren Intensität der 

Schmerzen und einer besseren Bewältigungsfähigkeit. Die erlernten Techniken ermöglich-

ten es den Frauen auf einer tieferen Ebene zu entspannen und den Schmerz besser zu 

kontrollieren. Im Gegensatz dazu stehen die Studien, in denen Selbsthypnosekurse und 

dessen Einfluss auf die Häufigkeit der Anwendung von PDAs untersuchen. Diese stellen 

keine Reduzierung der PDAs und den Schmerzen fest. Jedoch gibt es überwiegende Hin-

weise darauf, dass die Gebärenden in ihrem Selbstbewusstsein und Vertrauen hinsichtlich 

des Geburtsprozesses gestärkt werden und eine positive Geburtserfahrung die Folge ist. 

In der Gesamtheit müssen die Ergebnisse ernst genommen werden, auch wenn sie einige 

Limitationen aufweisen. Der Forschungsstand, die unterschiedliche Studienqualität und 

auch die Vergleichbarkeit der Studien stellen jedoch eine Herausforderung zur Beantwor-

tung der Fragestellung und Umsetzung des Forschungsziel dar. Außerdem ist es wichtig 

anzumerken, dass die Ergebnisse variieren können und von verschiedenen Faktoren wie 

individuellen Unterschieden, der Qualität des Hypnobirthing-Trainings und der Unterstüt-

zung während der Geburt abhängig sein können.  Die Bearbeitung der vorliegenden Arbeit 

wirft zudem einige Frage auf, die geklärt werden sollten. Zum Beispiel inwiefern unter-

schiedliche Ausgangspunkte betreffend der psychische Verfassung, das Ausmaß der Angst 

vor der Geburt und die Individualität des Schmerzempfindens, sich auf die gewonnen Er-

gebnisse auswirken könnte. 

Alles in allem stimmen die Arbeit und Ziele von Hebammen mit dem Konzept von Hypno-

birthing überein. Im Mittelpunkt stehen die Physiologie und die Gesundheitsförderung. 

Durch die evidenzbasierte Minderung von Angst und Schmerzen, wird diese Absicht wis-

senschaftlich fundiert und erhält Bedeutung im Kontext der Geburtshilfe. Generell sollte 

Hypnobirthing für Fachpersonen bekannter werden und an mehr Anerkennung gewinnen. 

Darüber hinaus sollte ein Ziel sein, dass Personen die Hypnobirthing praktizieren in den 
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Kreißsälen ernst genommen werden. Die jeweiligen Krankenhausstandards stellen aller-

dings auch Barrieren hinsichtlich der praktischen Umsetzung dar und deuten auf ein struk-

turelles Problem hin.  

 

Ausblick 

Die Fragestellung dieser Übersichtsarbeit konnte nicht endgültig geklärt werden, da der ak-

tuelle Forschungsstand lückenhaft ist. Die systematische Literaturrecherche zeigt deutlich, 

dass ein Bedarf an Studien besteht. Das bedeutet, dass weiter zu dem Thema Hypnobirt-

hing in Bezug zur Angst und den Schmerzen im Rahmen der Geburt geforscht werden 

muss. Denn die exakte Kausalität kann bis dato nicht bestimmt werden. Einen besonders 

großen Mangel hinsichtlich der Thematik gibt es an qualitativen Studien, die in Form von 

Interviews gestaltet sind. Diese eignen sich besonders gut, um subjektive Perspektiven und 

Erfahrungen zu erforschen. Interessant wäre auch, wenn die Perspektive von Hebammen 

miteinbezogen wird, inwiefern die Arbeit und Arbeitsweise von Hypnobirthing beeinflusst 

wird. 

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Gestaltung der Kurskonzepte. wie zum Beispiel inwiefern 

die Dauer der Kurse eine Rolle spielen und ob die Inhalte auch wirklich unter der Geburt 

angewendet werden können. Es wäre also von Nutzen, wenn einheitliche Kurskonzepte 

untersucht werden würden. Gleichzeitig ist die Datenerhebung nicht unbedeutend für die 

Übertragbarkeit der Ergebnisse. Dementsprechend wäre es sinnvoll, analoge Fragebögen 

und Skalen für die Forschung der Thematik zu fördern. Es gibt bereits valide Instrumente, 

nur müssen diese sich noch besser etablieren. Zudem ist es spannend zu betrachten, in-

wieweit der Zusammenhang zwischen der Minderung der untersuchten Faktoren und einer 

tatsächlichen Veränderung der Sectio- und Interventionsrate besteht.  

Nicht zuletzt sollte die Kosten-Nutzen-Analyse vertiefend ermittelt werden. Aus den Studien 

kann abgeleitet werden, dass ein längerer Hypnobirthing Kurs bezüglich der Schmerzen 

bessere Auswirkungen erzielt. Der Aufwand und die Kosten sowohl für die Ausbildung der 

Hebammen und die Organisation der Kurse für die Familien muss angesichts des Nutzen 

gründlicher ausgewertet werden. Weiterhin wäre es wichtig zu betrachten, welche Perso-

nen dieses Angebot überhaupt nutzen würden und inwiefern das Konzept flächendeckend 

eine Unterstützung für die Geburt darstellt. Die vorliegende Arbeit beinhaltet Hinweise, dass 

bereits eine auf Hypnobirthing basierende Pflege unter der Geburt, Angst und Schmerz 

abbauen. Insofern wäre es besonders spannend, den Fokus der Forschung darauf zu len-

ken. Dadurch das Hebammen diese pflegebasierte Technik in den Kliniken anwenden 

könnten, wäre es ein niedrigschwelliger Ansatz für die Frauen und würde damit viele Men-

schen erreichen. Demzufolge könnte es ein Ansatz sein, dass Hypnobirthing, ein Teil des 
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Grundstudiums von Hebammen wird. Es ist erstrebenswert Hebammen dahingehend Fort-

bildungen zu ermöglichen die leicht zugänglich sind und die keine enormen Kosten mit sich 

bringen.  

Grundsätzlich lässt sich sagen, dass weitere Forschung notwendig ist, um ein wirkliches 

Potenzial für die Praxis festhalten zu können. Trotzdem deuten die positiven Resultate auf 

bedeutende Möglichkeiten hin und regt zur weiteren Forschung an. Der weltweite Hypno-

birthing Trend darf nicht wissenschaftlich unbeachtet bleiben, um eine evidenzbasierte 

Empfehlung und Umgang damit von Seitens des geburtshilflichen Fachpersonals zu ge-

währleisten.  
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8. Anhang 

Anhang I Suchstrang 
(hypnobirthing* OR hypnobirth OR self-hypnosis* OR self-suggestion* OR hypnosis* OR 

hypnotism*) AND (fear of childbirth* OR childbirth anxiety* OR anxiety of childbirth* OR fear 

of giving birth* OR tokophobia* OR tocophobia*) AND (fear* OR anxiety* OR worry* OR 

distress* OR mental health*) AND (pain* OR pain relief* OR pain management* OR pain 

controll* OR pain reduction*) AND (childbirth* OR labour* OR birth* OR labor* OR delivery* 

OR pregnancy*) AND (outcomes* or benefits* or effects* OR impact* or effectiveness* or 

consequences* or relationship*) 

 

Anhang II Rechercheprotokoll 

Datum  Datenbank Suchstrang Treffer 
19.09.2023 PubMed 

(hypnobirthing* OR hypnobirth OR self-hypno-

sis* OR self-suggestion* OR hypnosis* OR hyp-

notism*) AND (fear of childbirth* OR childbirth 

anxiety* OR anxiety of childbirth* OR fear of 

giving birth* OR tokophobia* OR tocophobia*) 

AND (fear* OR anxiety* OR worry* OR distress* 

OR mental health*) AND (pain* OR pain relief* 

OR pain management* OR pain controll* OR 

pain reduction*) AND (childbirth* OR labour* OR 

birth* OR labor* OR delivery* OR pregnancy*) 

AND (outcomes* or benefits* or effects* OR im-

pact* or effectiveness* or consequences* or re-

lationship*) 

9 
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19.09.2023 CINAHL 
(hypnobirthing* OR hypnobirth OR self-hypno-

sis* OR self-suggestion* OR hypnosis* OR hyp-

notism*) AND (fear of childbirth* OR childbirth 

anxiety* OR anxiety of childbirth* OR fear of 

giving birth* OR tokophobia* OR tocophobia*) 

AND (fear* OR anxiety* OR worry* OR distress* 

OR mental health*) AND (pain* OR pain relief* 

OR pain management* OR pain controll* OR 

pain reduction*) AND (childbirth* OR labour* OR 

birth* OR labor* OR delivery* OR pregnancy*) 

AND (outcomes* or benefits* or effects* OR im-

pact* or effectiveness* or consequences* or re-

lationship*) 

9 

19.09.2023 Cochrane 

Library (hypnobirthing* OR hypnobirth OR self-hypno-

sis* OR self-suggestion* OR hypnosis* OR hyp-

notism*) AND (fear of childbirth* OR childbirth 

anxiety* OR anxiety of childbirth* OR fear of 

giving birth* OR tokophobia* OR tocophobia*) 

AND (fear* OR anxiety* OR worry* OR distress* 

OR mental health*) AND (pain* OR pain relief* 

OR pain management* OR pain controll* OR 

pain reduction*) AND (childbirth* OR labour* OR 

birth* OR labor* OR delivery* OR pregnancy*) 

AND (outcomes* or benefits* or effects* OR im-

pact* or effectiveness* or consequences* or re-

lationship*) 

30 
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19.09.2023 Web of sci-

ence  (hypnobirthing* OR hypnobirth OR self-hypno-

sis* OR self-suggestion* OR hypnosis* OR hyp-

notism*) AND (fear of childbirth* OR childbirth 

anxiety* OR anxiety of childbirth* OR fear of 

giving birth* OR tokophobia* OR tocophobia*) 

AND (fear* OR anxiety* OR worry* OR distress* 

OR mental health*) AND (pain* OR pain relief* 

OR pain management* OR pain controll* OR 

pain reduction*) AND (childbirth* OR labour* OR 

birth* OR labor* OR delivery* OR pregnancy*) 

AND (outcomes* or benefits* or effects* OR im-

pact* or effectiveness* or consequences* or re-

lationship*) 

 

24 

20.09.2023 CINAHL (hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypno-

therapy* or self hypnosis* OR hypnomental birth 

preperation*) AND (fear* OR anxiety* OR worry* 

OR distress* or mental health*) AND (pain ma-

nagement* OR pain relief* OR pain control* OR 

pain reduction*) AND ( fear* of childbirth* O to-

kophobia* OR tocophobia* OR phobia of child-

birth* OR anxiety of childbirth*) AND (childbirth* 

O labour* OR birth* OR labor* O delivery* OR 

pregnancy*) 

4 

20.09.2023 CINAHL (hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypno-

therapy* OR self hypnosis*) AND (fear* OR 

anxiety* OR worry* OR distress*) AND (pain ma-

nagement* OR pain relief* OR pain control* OR 

pain reduction* OR analgesia* OR pain*) AND 

(childbirth* OR labour* OR birth* or labor* OR 

delivery* OR pregnancy*) AND (outcome* OR 

benefit* OR effect* OR impact* OR effectiven-

ess* or consequence* OR relationship*) 

3 
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20.09.2023 CINAHL (hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypnosis*) 

AND ( fear* or anxiety* OR worry* OR distress*) 

AND (pain relief* OR pain management* OR 

pain control* OR pain reduction* OR pain*) AND 

(childbirth* OR labour* OR birth* OR labor* OR 

delivery*) 

21 

20.09.2023 CINAHL hypnobirthing* AND pain* 16 

20.09.2023 CINAHL hypnobirthing* AND (outcome* O benefit* OR 

effect*) 

12 

20.09.2023 CINAHL HypnoBirthing 36 

20.09.2023 CINAHL hypnobirthing* AND childbirth* 25 

21.09.2023 CINAHL (hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypno-

therapy* OR self hypnosis*) AND (childbirth* OR 

labour* OR birth* OR labor* OR delivery*) AND 

pain* 

34 

21.09.2023 CINAHL (hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypnosis*) 

AND (fear* OR anxiety* OR worry* OR distress*) 

AND (childbirth* OR labour* OR birth* OR labor* 

OR delivery*)   

40 

25.09.2023 PubMed (hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypno-

therapy* OR self hypnosis* OR hypnomental 

birth preperation*) AND (fear* OR anxiety* OR 

worry* OR distress* OR mental health*) AND 

(pain management* OR pain relief* OR pain 

control* OR pain* reduction*) AND ( fear* of 

childbirth* OR tokophobia* OR tocophobia* OR 

phobia of childbirth* OR anxiety of childbirth*) 

AND (childbirth* OR labour* OR birth* OR labor* 

OR delivery* OR pregnancy*) 

10 

25.09.2023 PubMed (hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypnosis*) 

AND (fear* OR anxiety* OR worry* OR distress*) 

AND (childbirth* OR labour* OR birth* OR labor* 

OR delivery*) 

88 



46 
 

25.09.2023 PubMed (hypnobirthing* OR hypnobirth OR self-hypno-

sis* OR self-suggestion* OR hypnosis* OR hyp-

notism*) AND (fear of childbirth* OR childbirth 

anxiety* OR anxiety of childbirth* OR fear of 

giving birth* OR tokophobia* OR tocophobia*) 

AND (outcomes* or benefits* or effects* OR im-

pact* or effectiveness* or consequences* or re-

lationship*) 

15 

25.09.2023 PubMed HypnoBirthing 15 

25.09.2023 PubMed (hypnobirthing* OR hypnobirth OR self-hypno-

sis* OR self-suggestion* OR hypnosis* OR hyp-

notism*) AND (childbirth* OR labour* OR birth* 

OR labor* OR delivery* OR pregnancy*) AND 

(pain* OR pain relief* OR pain management* 

OR pain controll* OR pain reduction*) 

118 

25.09.2023 Cochrane 

Library 

(hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypno-

therapy* OR self hypnosis*) AND (childbirth* OR 

labour* OR birth* OR labor* OR delivery*) AND 

pain* 

99 

25.09.2023 Cochrane 

Library 

(hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypnosis*) 

AND (fear* OR anxiety* OR worry* OR distress*) 

AND (childbirth* OR labour* OR birth* OR labor* 

OR delivery*) 

107 

28.09.2023 Web of sci-

ence 

(hypnobirthing* OR hypnobirth* OR hypnosis*) 

AND (fear* OR anxiety* OR worry* OR distress*) 

AND (childbirth* OR labour* OR birth* OR labor* 

OR delivery*) 

70 

28.09.2023 Web of sci-

ence 

HypnoBirthing 16 

 

 

Anhang III Checklisten zur Studienqualitätsbewertung (Seitenzahlen entfallen, Rei-
henfolge wie in Tabelle 3 und 4)
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