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Titel:

Musiktherapie in der stationdaren Behandlung von Risikoschwangerschaften -
Darstellung und wissenschaftliche Erprobung eines musiktherapeutischen
Entspannungsverfahrens.

Zusammenfassung:

Die vorliegende Arbeit beinhaltet die wissenschaftliche Erprobung eines
spezifischen musiktherapeutischen Entspannungsverfahrens in der stationaren
Behandlung von Risikoschwangerschaften. Hierzu sollen zunachst der
Forschungskontext ,Risikoschwangerschaft® aus Sicht der Psychosomatik, sowie
bisherige Betreuungsmdoglichkeiten bei Risikoschwangerschaften zusammen-
fassend dargestellt werden. Auf dieser Basis wird anschlieBend ein vibroakustisches
musiktherapeutisches Entspannungsverfahren entworfen, dessen Wirkung im
Rahmen einer Pilotstudie an der Universitats-Frauenklinik Heidelberg Uberpriift
werden konnte.

Schlisselbegriffe:
Risikoschwangerschaft — Musiktherapie — Entspannung — Stress — Studie -
Kérpertambura - Vibroakustik

Title:

Music-therapy in the stationary treatment of risk pregnancies. Representation and
scientific testing of a music-therapeutic relaxation procedure.

Abstract:

The present work contains the scientific testing of a specific music-therapeutic
relaxation procedure in the stationary treatment of risk pregnancies.

Therefore, first the research in the context ,risk pregnancy” from psychosomatic
view, and then existing care possibilities concerning risk pregnancies are
summarised and represented. Afterwards, on this basis, a music-therapeutic
relaxation procedure, which was accomplished and examined in the context of a
pilot study at the “Universitats-Frauenklinik Heidelberg” (University of Heidelberg) is
presented in this work.

Keywords:
risk pregnancy — music therapy - relaxation - stress - study — Kérpertambura —
VibroAcoustic
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1 Einleitung

1.1 Vorwort

In dieser Arbeit wird ein musiktherapeutisches Entspannungsverfahren, genannt
,Vibroakustische musiktherapeutische Entspannung (VAME)“ vorgestellt und dessen
Wirkung in einem klinischen Kontext wissenschaftlich untersucht.

Wesentlicher Ausldéser fur das Thema dieser Arbeit sind meine Erfahrungen
wahrend eines Praxissemesters im Rahmen meines Studiums, welches ich an der
Universitats-Frauenklinik in Heidelberg absolvierte.

Das in dieser Arbeit verwendete und untersuchte musiktherapeutische Verfahren
wurde dort von Dipl.-Musiktherapeutin Anna Kérting entwickelt und in der Betreuung
von onkologischen Patientinnen eingesetzt (Korting et al. 2005) als eine Anfrage
seitens des Oberarztes (OA) Dr. Holger Maul zur Entwicklung eines
musiktherapeutischen Betreuungskonzeptes fur Risikoschwangere im stationédren
Aufenthalt an die Musiktherapeutin herangetragen wurde. Dipl.-Mth. Anna Kérting
beschloss daraufhin das musiktherapeutische Entspannungsverfahren auch bei
Risikoschwangeren anzuwenden, und ich als Praktikantin bekam den Auftrag mir
auf diesem Gebiet Wissen und Erfahrungen anzueignen. Bereits nach kurzer Zeit
wurde meine Arbeit auf der Schwangeren-Station von einer wissenschaftlichen
Pilotstudie umrahmt, dessen Entstehung auf Dipl.-Psych. Dr. sc. hum. Heike
Stammer, OA Dr. med. Holger Maul und Dipl.-Mth. Anna Kérting zurtickgefihrt
werden kann.

Bald wurden mir die vielfaltigen Chancen deutlich, die sich fir die rezeptive
musiktherapeutische Arbeit im klinischen Kontext bieten. Jedoch lieB sich bei den
Recherchen zum Thema wenig anwendbares Material finden. Es entstand wohl eine
ganz neue Form musiktherapeutischer Tatigkeit bei Risikoschwangeren.

Motiviert durch die positiven Rickmeldungen der Patientinnen und durch das
wissenschaftliche Arbeiten, beschloss ich mich diesem Thema im Rahmen der
vorliegenden Arbeit auch theoretisch zu nahern und die bisherigen Ergebnisse der
Pilotstudie auszuwerten und darzustellen.
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1.2 Bestandsaufnahme

Da sich in der Literatur wenige Ausfihrungen zu therapeutischen
Betreuungskonzepte bei Risikoschwangerschaften finden lassen, beschéftigt sich
der theoretische Teil der Arbeit neben der Beschreibung der Diagnose
,Risikoschwangerschaft, besonders mit der Darstellung einer nachvollziehbaren
Argumentation fur die Anwendung eines musiktherapeutischen Entspannungs-
verfahrens bei stationdren Risikoschwangeren.

Weiterhin soll eine Einordnung des, in der Studie angewandten, neuen
vibroakustischen Entspannungsverfahrens in bestehende Anwendungsfelder der
Musiktherapie stattfinden.

1.3 Methodenbeschreibung

In der vorliegenden Arbeit wurden folgende methodische Vefahren verwendet:

1.3.1 Literaturrecherche

Um die Entwicklung eines musiktherapeutischen Konzeptes fur Risikoschwangere
auf eine fundierte Grundlage zu stellen, erfolgte eine Literaturrecherche zum Thema
Risikoschwangerschaft und deren psychosomatischen Kontext. Weiter wurde nach
Literatur zu den Themen Schwangerschaft, Stress, Entspannung, psychosoziale
Behandlung und Musik/Musiktherapie meist in Kombination mit dem Begriff
Risikoschwangerschaft oder in Kombinationen untereinander (z.B. Musik und

Stress) gesucht.

Recherchiert wurde
e in der Bibliothek der Fachhochschule Heidelberg
e in der Universitatsbibliothek Heidelberg mit Hilfe des Internet-Katalogs
Heidi
e in der Stadtblcherei Heidelberg
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Zusatzlich fand eine Internetrecherche mit Hilfe folgender Suchmaschinen und
Katalogen statt:

e Medline

e Pubmed

e Medpilot
e Psychinfo
e Psyndex
e Google

e Musictherapieworld

Die Ergebnisse der Literaturrecherche erwiesen sich allgemein als wenig
zufriedenstellend, da insgesamt wenig brauchbare Literatur gesichtet werden
konnte. Zur Kombination Musiktherapie und Risikoschwangerschaft konnte z.B.
keine Literatur gefunden werden. Auch die Suche nach konkreten nicht-
medizinischen Behandlungskonzepten wahrend der Risikoschwangerschaft
gestaltete sich als auBerst schwierig.

1.3.2 Expertenbefragung

Der Expertenbefragung fallt als methodischen Vorgang nicht besonders ins Gewicht
und reduziert sich ausschlieBlich auf eine Hand voll Gesprache mit Mitarbeitern der
Universitats-Frauenklinik Heidelberg. Hierzu gehdéren:

e Dipl.-Musiktherapeutin Anna Kérting

e Dipl.-Psychologin Dr. sc. hum. Heike Stammer

e OA Dr. med. Holger Maul, leitender Oberarzt der Geburtshilfe

o Christina Pitz, stellvertretende leitende Hebamme im Kreissaal

1.3.3 Pilotstudie

Im empirischen Teil (s. Kapitel 6) werden die, dieser Arbeit zugrunde liegenden,
Hypothesen beschreiben und mittels einer wissenschaftlichen Pilotstudie Uberprift.
Das Hauptziel besteht darin, die Praktikabilitit des vibroakustischen
musiktherapeutischen Entspannungsverfahrens in einem klinischen Bereich und

einem stationarem Anwendungsfeld zu Uberprifen.
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2 Schwangerschaft — ein Risikozustand?

Im folgenden Kapitel werden zunachst die Begriffe Schwangerschaft und
Risikoschwangerschaft erlautert. AnschlieBend wird ausfihrlich auf deren jeweilige
Erlebnisinhalte eingegangen. Diese Erklarungen und Darstellungen sollen dem
Leser dazu verhelfen eine Vorstellung vom ,Klientel* und deren Situation zu
bekommen, bei der eine Behandlung mit Musiktherapie erfolgen soll.

2.1 Die Schwangerschaft

Der Begriff ,Schwangerschaft (auch Graviditas, Graviditat) bezeichnet den Zustand
einer Frau von der Konzeption (Empfangnis) bis zum Eintritt der Geburt. Sie wird in
drei Phasen eingeteilt:

e 1. Trimenon: 1. - 13. Schwangerschaftswoche (SSW)

e 2. Trimenon: 14. - 26. SSW

e 3. Trimenon: 27. - 39./40. SSW

(de Gruyter 2002)

Folgende Abweichungen kénnen auftreten:
1) zu kurze Schwangerschaft
a) Fehlgeburt (Frihabort bzw. Spatabort)
b) Frihgeburt
2) zu lange Schwangerschaft:
Ubertragung (Uberschreitung des Geburtstermins um 7 Tage und mehr)
(de Gruyter 2002)

2.1.1 Die Psychosomatik der Schwangerschaft

In der internationalen Literatur (Stauber et al.1992, Gorman 1995, Leeners 2000,
RauchfuB3 et al. 2003, Ayerle et al. 2004, Ehlert 2004) wird die Schwangerschaft
sowohl unter qualitativen als auch quantitativen Gesichtspunkten beleuchtet und
erforscht. Obwohl die Schwangerschaft, je nach theoretischem Hintergrund,
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unterschiedlich dargestellt wird, sind sich alle Autoren darlUber einig, dass jede
Schwangerschaft einen Ubergang in eine neue Lebensphase darstellt und eine
Reihe an Veranderungen fir die schwangere Frau mit sich bringt.

Ehlert (2004) schreibt in ihrem Artikel, dass eine Schwangerschaft in der heutigen
Zeit fUr die jeweiligen Frauen ein subjektiv hoch bedeutsames Lebensereignis ist
und begrindet dies unter anderem mit dem Wandel der Lebensbedingungen der
Frau, die sich heute, im Vergleich von vor 50 oder 100 Jahren, bewuBt fir oder
gegen eine Schwangerschaft entscheiden kann (Ehlert 2004 S. 368).

2.1.2 Zwei Modelle zur Psychosomatik der Schwangerschaft

Im Folgenden werden die zwei wichtigsten Modelle zur psychosomatischen
Sichtweise der Schwangerschaft dargestellt:

¢ Die entwicklungspsychologische Sicht

Beschreibt die Schwangerschaft als ein ,kritisches Lebensereignis® im Leben einer
Frau (Gorman 1995 S. 229, Leeners 2000 S. 149, RauchfuB3 et al. 2003 S. 168,
Ayerle et al. 2004 S. 22). Die Geburt wird dabei als punktuelles Veranderungs-
geschehen gesehen, bei dem bisher gewohnte Handlungsweisen der Frau den
Anforderungen nicht mehr gerecht werden (Ayerle et al. 2004 S. 22, RauchfuB et al.
2003 S. 168).

Obwohl es sich bei einer Schwangerschaft um ein mehr oder weniger planbares
biographisches Ereignis handelt, muss die werdende Mutter sich mit erheblichen
Verédnderungen — besonders bei der ersten Schwangerschaft — im beruflichen
Bereich, in der Partnerschaft und im sozialen Umfeld auseinandersetzen (Gorman
1995 S. 229, Leeners 2000 S. 149, RauchfuB3 et al. 2003 S. 168).

Zudem treten umfangreiche korperliche Veranderungen auf, die mit einer
veranderten Selbstwahrnehmung des eigenen Koérperbildes einhergehen (Leeners
2000 S. 150, Neuhaus 2000 S. 44). Schwangere missen sowohl auf emotionaler
als auch kognitiver Ebene Adaptionsleistungen erbringen. Aber auch auf der
Verhaltensebene sind Schwangere, im Sinne einer Wiederherstellung des sich neu
gestaltenden Person-Umwelt-Gefliges (Beruf, Partnerschaft, Freundeskreis)
gefordert (RauchfuB3 et al. 2003 S. 168).
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e Der psychoanalytische Ansatz

bezeichnet die Schwangerschaft als einen ,point of no return®, der eine
Reaktivierung von unbewuBten und ungeldsten Entwicklungsphasen mit sich bringt.
Eine Frau hat nach der psychoanalytischen Sichtweise wahrend der
Schwangerschaft drei verschiedene Anpassungsleistungen zu erbringen: Die erste
Aufgabe besteht darin, die eingetretene Schwangerschaft und den Fétus in ihrem
Kérper als eigensténdiges Objekt zu akzeptieren. Die zweite Aufgabe betrifft die
Entwicklung der Partnerschaft. Die dritte Aufgabe beinhaltet die Loslésung von der
eigenen Mutter und der kindlichen Beziehung zu ihr, um daraufhin Verantwortung
flr das eigene Kind Gbernehmen zu kénnen (Stauber et al. 1992 S. 505).

Schwangere Frauen selbst bezeichnen ihre Schwangerschaft meist als ,Ubergang
zum Unbekannten® oder ,etwas Unausweichlichem begegnen“ und ,sich auf das
Unbekannte vorbereiten” (Ayerle et al. 2004 S. 262).

Eine Schwangerschaft als elementarer Abschnitt im Leben einer Frau mobilisiert
bereits ohne dem Vorliegen von Komplikationen ein derart hohes MaB an
emotionalen Reaktionen, dass die vielfach beschriebene Wesensanderungen
schwangerer Frauen hierdurch hinreichend erklarbar sind.

Nichts desto trotz ist eine Schwangerschaft fir fast alle Frauen ein freudiges
Ereignis begleitet durch persénlichen Wachstum und Reife (Gorman 1995 S. 230).

2.2 Die Risikoschwangerschaft

,High-risk pregnancy is defined as any pregnancy in which there is a factor —
maternal or fetal — that potentially acts adversely to affect outcome of pregnancy*”
(vgl. Gorman 1995 S. 225).

2.2.1 Risikofaktoren

Es gibt viele Faktoren, die zu einem erhéhten Risiko wahrend der Schwangerschaft
und wahrend der Geburt fihren kénnen. Zu den Ursachen z&hlen genetische
Faktoren, demographische Faktoren, Erkrankungen der Mutter, Faktoren aus dem
Zeitraum vor der Schwangerschaft, Faktoren aus dem Zeitraum wahrend der
Schwangerschaft oder wahrend der Geburt und auch Faktoren des Fétus (Gorman
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1995 S. 225). In Tabelle 1 werden einige dieser Ursachen zusammenfassend
dargestellt. Unter “prepregnancy” wird der Zeitraum vor der Schwangerschaft, unter
“prenatal” der Zeitraum wahrend der Schwangerschaft und unter “intrapartum” der
Zeitraum wahrend der Geburt verstanden. Risiken beim Fétus werden als ,neonatal”

definiert.

Tabelle 1: Faktoren, die zu einer Risikoschwangerschaft fithren

Demographische Faktoren

Miitterliches Alter (unter 16 oder Gber 35)
niedriger Sozialstatus

Erkrankungen der Mutter

Herzerkrankungen
Asthma
Tuberkulose
Bluthochdruck
Diabetes mellitus’
akute Hepatitis, usw.

sprepregnancy” Risiken

Mangelern&hrung
Fertilitdtsstérungen
Missbildungen des Uterus
Chromosomale Stérungen, usw.

sprenatal” Risiken

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen
Missbrauch von Suchtmittel (Rauchen, Drogen,
Alkohol)

Kontakt mit Umweltgiften

Blutungen, usw.

Lntrapartum® Risiken

Vorzeitiger Blasensprung

Frihgeburt

zu lange Dauer der Geburt

Plazenta-Anormalitaten

fetale Anormalitaten, Mehrlingsschwangerschaften
,Postterm” Schwangerschaft (mehr als 42 Wochen),
usw.

L,neonatal“ Faktoren

Geburtsgewicht <2500 oder>4000 Gramm
Geburtstraumen

medizinische Probleme beim Fetus wie Herzfehler
oder Atemprobleme, usw.

(Quelle: Gorman 1995 S. 226)

Gorman (1995) ordnete die Risikofaktoren weiterhin in drei Kategorien ein :

1) Umweltfaktoren:
Gesundheitsverhalten der Mutter (u.a. Erndhrung, Rauchen, Alkohol-
und Drogenkonsum), die regelmaBige Schwangerenvorsorge und der

hierzu  gehéren der soziale Status, das

Kontakt zu eventuellen Chemikalien oder Pestiziden.

2) Physiologische Gegebenheiten wie die Anamnese von bisherigen
Schwangerschaftsverlaufen (Abort, Blutungen usw.) und die aktuellen

Komplikationen (z.B. positiver Befund beim Fétus).

! Zuckerkrankheit, Glukosestoffwechselstorung (Quelle: Wikipedia 2006)
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3) Psychologische Gegebenheiten wie Angst und Stress, wobei ein
negativer  Einfluss von  Angst und  Stress auf dem
Schwangerschaftsverlauf ~ wissenschaftlich  nachgewiesen  werden
konnte.

(vgl. Gorman 1995 S. 227)

Aktuelle Prozentzahlen zur Eingliederung von Risikoschwangerschaften variieren
sehr stark. Dies liegt vor allem daran, dass fast jede Abweichung vom normalen
Schwangerschaftsverlauf als Risiko bezeichnet wird. So werden rund 50% aller
deutschen Schwangeren als Risikofélle bezeichnet, wenn man die im Mutterpass
aufgefthrten Risiken zugrunde legen wirde (Mahler 2001 S. 102).

Die Mehrzahl aller Risikoschwangerschaften verlaufen jedoch  ohne
schwerwiegende Komplikationen (www.paradisi.de/Risikoschwangerschaft, 2005).
Der leitende Oberarzt der Schwangerenstation der Universitats-Frauenklinik
Heidelberg Dr. med. Holger Maul sieht das Problem darin, dass viel Diagnosen, die
vom Risikograd sehr unterschiedlich sind, vereint werden und somit eine echte
Risikoschwangerschaft schwer von einer normalen Schwangerschaft abgegrenzt

werden kann'.

2.3 Das Schwangerschaftserleben

Unter dem Begriff ,Schwangerschaftserleben” wird das psychische und emotionale
Erleben einer Schwangerschaft verstanden. Folgende Ausfiihrungen beziehen sich
zuerst auf das Erleben einer normalen Schwangerschaft und anschlieBend auf das
Erleben einer Risikoschwangerschaft, wodurch die Mdglichkeit eines Vergleichs
gegeben wird.

2.3.1 Das Erleben einer normalen Schwangerschaft

Die Gefuhle und Emotionen, die eine schwangere Frau erlebt sind in einem
normalen Schwangerschaftsverlauf von der jeweiligen Schwangerschaftsphase und
der Persoénlichkeit der Frau abhangig. Grundsatzlich wird das Erleben in der
Schwangerschaft anhand der drei Trimenon (s.0. Kapitel 2.1) eingeteilt.
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e Trimenon 1

In dieser Zeit macht sich die Schwangere mit der Tatsache vertraut, dass die ein
Kind erwartet. AuBerdem macht sie sich dariiber Gedanken, inwieweit sich nun ihr
Leben veréandern wird (Leeners 2000 S. 150).

Der Beginn einer Schwangerschaft ist fir jede Frau — zumindest kurzfristig und
abhangig von der Erwiinschtheit der Schwangerschaft— ein ambivalentes Ereignis
(Stauber et al. 1992 S. 504, Gorman 1995 S. 229, Leeners 2000 S. 150). Grinde fir
diese Ambivalenz kdnnen sowohl &uBere (Neuorientierung im Beruf,
Veranderungen in der Partnerschaft usw.) als auch innere Faktoren
(Anpassungsschwierigkeiten an die neue Lebensperspektive) sein (Stauber et al.
1992 S. 505). Da diese Ambivalenzgefiihle mit dem Wunsch und der
gesellschaftlichen Erwartung kollidieren, man muisse sich sofort und ausschlieBlich
auf das Baby freuen, sind abweichende Empfindungen oft mit Schuldgefiihlen und
Unsicherheiten verknUpft (Leeners 2000 S. 150).

Im ersten Trimenon ist die bei vielen Frauen mit der Schwangerschaft
einhergehende Ubelkeit das belastendste Symptom. Die Ubelkeit kann so stark
sein, dass sie negative Auswirkungen auf die Berufstatigkeit der Frauen, auf ihre
Hausarbeit und die Versorgung bereits vorhandener Kinder hat (Ayerle et al. 2004
S. 44).

Ein weiteres Symptom ist die Angst, die bei den meisten Frauen wahrend der
Schwangerschaft mehr oder weniger intensiv auftritt und besonders wahrend dem
ersten Schwangerschaftsdrittel eine Rolle spielt. Dabei fallen meist reale Angste,
wie Angst vor einer Missbildung beim Kind, Angst vor Schwangerschafts-
komplikationen, oder Angst vor Schmerzen usw. ins Gewicht (Stauber et al. 1992 S.
504, Leeners 2000 S. 151). Diese Angst wird insbesondere in Abhangigkeit von
vorangegangenen Schwangerschaften, Ereignissen im Bekanntenkreis und dem
mutterlichen Alter sehr unterschiedlich erlebt (Leeners 2000 S. 151, Ayerle et al.
2004 S. 45).

e Trimenon 2

Aus der Literatur geht hervor, dass das 2. Schwangerschaftsdrittel von vielen
Schwangeren als die unbeschwerteste Zeit erlebt wird (Gorman 1995 S. 229,
Leeners 2000 S. 151). Viele der Unannehmlichkeiten der ersten Wochen sind vorbei
und es ist wieder gentgend Kraft da, sich das Leben schén zu machen.

! personliches Gesprach am 25.04.2006
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Dies bestatigen auch Untersuchungen, die sich mit dem Verlauf des Wohlbefindens
wahrend der Schwangerschaft beschaftigen. Schwangere fluhlen sich im 2.
Trimenon hervorragend, wahrend sie im ersten und dritten vermehrt unter Angst und
Spannungsgeflhlen leiden (Vingerhoets et al. 2003 S. 427).

In dem 2. Schwangerschaftsdrittel kbnnen erste Bewegungen des Fétus von der
Mutter wahrgenommen werden, dies wirkt sich positiv auf die Ambivalenz und die
Angste aus, die im ersten Trimenon noch im Vordergrund stehen. Der emotionale
Schwerpunkt verlagert sich wahrend dem 2. Schwangerschaftsdrittel immer mehr
von sich selbst weg und zu dem Kind hin (Ayerle et al. 2004 S. 25).

e Trimenon 3

Im dritten Trimenon treten bei den schwangeren Frauen wieder vermehrt Angste
auf, die sich vor allem auf die bevorstehende Geburt beziehen. Die gréBte Sorge
besteht darin, dass sie oder ihr Kind wahrend der Geburt Schaden nehmen kénnten.
Besonders Erstgebarende ohne Geburtsvorbereitung berichten liber Geburtsangste
und Angste iiber mégliche negative Folgen (Gorman 1995 S. 229, Leeners 2000 S.
151, Ayerle et al. 2004 S. 31).

Durch  den zunehmenden Bauchumfang spielen die eingeschréankte
Bewegungsfahigkeit und die koérperliche Veranderung in der letzten Phase der
Schwangerschaft eine groBe Rolle. Auf der anderen Seite wird das Bild vom Kind
immer konkreter, die Bewegungen sind deutlich spirbar und die Mutter nimmt
zunehmend Kontakt zu ihrem Kind auf (Ayerle et al. 2004 S. 25).

Bei Betrachtung dieser drei Trimenon wird deutlich, dass im Druchschnitt viele
schwangere Frauen hauptsachlich im ersten und dritten Schwangerschaftsdrittel
sowohl psychischem (Angst) als auch kérperlichem Stress (Ubelkeit) ausgesetzt
sind (Tiran et al. 2004 S. 162). Im zweiten Trimenon hingegen flhlen sich die
meisten Frauen mit ihrer Schwangerschaft wohl.

Tabelle 2: Wohlbefinden und Stress in der normalen Schwangerschaft

S-Drittel Symtome / Beschwerden Stress Wohlbefinden
Ambivalenz

1. Trimenon Angst (vor Missbildung,usw) 4\ ¢
Ubelkeit

2. Trimenon - $ 4\

Angst (vor der Geburt usw.)
Kérperliche Veranderung 4\ ﬁ/

3. Trimenon
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Auf die Darstellung der medizinischen Entwicklung des Fo6tus wahrend dieser
Schwangerschaftsphasen soll an dieser Stelle nicht eingegangen werden, dies kann
bei Interesse in medizinischen Fachbichern nachgelesen werden.

2.3.2 Das Erleben einer Risikoschwangerschaft

Wahrend der Schwangerschaft als ,Risikopatientin“ eingestuft zu werden, kann fir
die betroffenen Frauen unter Umstanden sehr belastend sein und sogar
Komplikationen wie beispielsweise frihzeitiger Wehentatigkeit ausldsen (Rauchful3
2001 S. 107).

Weiterhin  veréndert die Diagnose einer Risikoschwangerschaft das
Schwangerschaftserleben und verstarkt in den meisten Fallen Geflhle von
Ambivalenz, Zweifel, Angst und Stress. Diese Gefiihle manifestieren sich wahrend
der ganzen Risikoschwangerschaft, wobei sie sich in einer normalen
Schwangerschaft im 2. Trimenon deutlich reduzieren (Gorman 1995 S. 228). In
diesem Punkt unterscheiden sich Risikoschwangerschaften wesentlich von
,nhormalen“ Schwangerschaften, da die Frauen ihre Schwangerschaft nicht mehr
genieBen kdnnen und unter groBer Angespanntheit leiden.

2.3.3 Angste, Depressionen und andere psychologische Reaktionen bei
Risikoschwangeren

In einer der wenig kontrollierten Studien (Mercer und Ferketich 1988) zur
psychischen Verfassung von Risikoschwangeren, wird der Unterschied im Erleben
von Angst und Depression im 3. Trimenon zwischen Risikoschwangeren und

zhormal“ Schwangeren aufgezeigt.

Empirische Beweise belegen, dass Risikoschwangere vermehrt Uber negative,
stressvolle Lebensereignisse und Angst berichten als ,normal“ Schwangere und
dass Angstgefihle vermehrt in Zusammenhang mit negativen, stressvollen
Lebensereignissen und einem niedrigen SelbstbewuBtsein auftreten.

Dabei kénnen besonders Angst, Verunsicherung und das Geflhl von Inkompetenz
und Hilflosigkeit wiederum entsprechende korperliche Reaktionen wie vorzeitige



Schwangerschaft — ein Risikozustand? 22

Wehen oder schwangerschaftsinduzierte Hypertonie (schwangerschaftsinduzierter
Bluthochdruck) auslésen (RauchfuBB 2001 S. 107).

Weitere Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass sich Risikoschwangere auch im
Erleben von Depressionen von ,normal® Schwangeren unterscheiden. Klinisch
diagnostizierbare Depressionen treten in Risikoschwangerschaften — im Vergleich
zu normal verlaufenden Schwangerschaften - vermehrt im 3. Trimenon auf (Mercer
et al. 1988).

Empirische Beweise konnten auch ein niedrigeres Selbstbewusstsein bei
Risikoschwangeren im Vergleich zu ,ow-risk® bzw. ,normal® Schwangeren
feststellen (Kemp and Page 1987). Es bleibt auch unklar ob das niedrigere
SelbstbewuBtsein als Folge der Diagnose ,Risikoschwangerschaft® in Erscheinung
tritt oder schon vor der Schwangerschaft vorhanden gewesen ist.

Untersuchungen (keine kontrollierten Studien) liegen auch zu psychologischen
Reaktionen wie Wut, Schuldgefiihle, Furcht und Ablehnung bei Risikoschwangeren
vor. In diesen Untersuchungen konnte kein statistischer Zusammenhang in Haufung
und Intensitdt von Woutgefihlen festgestellt werden, dennoch stellen sich
Risikoschwangere ofter die Frage ,Warum ich?“. Schuldgefiihle kénnen vorliegen
wenn die Schwangere sich verantwortlich flir das Risiko fihlt, wie z.B. im Fall von
drogenabhangigen Schwangeren.

Untersuchungen zur Qualitét und Intensitat der Mutter-Kind-Bindung zeigen keinen
Unterschied bei Risikoschwangerschaften und Schwangerschaften ohne Risiko.
Trotz eines vermehrten Erlebens von Ambivalenz und Angst gelingt es
Risikoschwangeren eine gute Bindung zu ihrem Kind aufzubauen (Gorman 1995 S.
229).

Aus dieser Perspektive ergibt sich fir das Erleben der Risikoschwangerschaft
folgende Tabelle:

Tabelle 3: Wohlbefinden und Stress in der Risikoschwangerschaft

S-Drittel Symptome / Beschwerden Stress Wohlbefinden
Ambivalenz

1. Trimenon  Angst 4\ $
Ubelkeit

2. Trimenon i /I\ \l/
Angst

3. Trimenon Depression 4\ w

Kérperliche Veranderung
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2.4 Zusammenfassung

Die Schwangerschaft wird aus der entwicklungspsychologischen Perspektive - die
dieser Arbeit zugrunde liegen soll -, als kritisches Lebensereignis im Leben jeder
Frau gesehen und beinhaltet spezifische emotionale Inhalte, die sich anhand der
drei Trimenon beschreiben lassen. Im Fall einer Risikoschwangerschaft ist das
Erleben von Stress besonders intensiv und erstreckt sich (ber die ganze
Schwangerschaft, wodurch das Wohlbefinden von Risikoschwangeren extrem
eingeschrankt wird und damit eine wichtige Energiequelle wahrend der
Schwangerschaft verloren geht.

Weiterhin wird in diesem Kapitel deutlich, dass es eine ganze Reihe an
medizinischen Ursachen fir die Entwicklung eines Risikos in der Schwangerschaft
gibt. Wie im nachsten Kapitel gezeigt werden soll, spielen bei der Entstehung einer
Risikoschwangerschaft jedoch auch psychosoziale Faktoren eine Rolle.
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3 Psychosoziale Ursachen bei
Schwangerschaftskomplikationen

Nicht nur medizinische Faktoren sind Ursache der Entstehung von Risiken in der
Schwangerschaft, sondern auch psychosoziale Atiologiefaktoren werden
zunehmend diskutiert. In diesem Kapitel sollen die psychosozialen Ursachen

genauer unter die Lupe genommen werden.

Ein genauerer Blick in die Literatur zeigt, dass es seit den Arbeiten von Deutsch
(1945) und Bibring (1959) ein wissenschaftliches Interesse am Einfluss
psychologischer und sozialer Variablen auf den Schwangerschaftsverlauf und —
ausgang gibt (RauchfuB3 2003 et al. S. 168). Die extremste Auspragung psychischer
Alteration stellt hierbei die Schwangerschafts- und Wochenbettpsychose dar.
(Neuhaus 2000 S. 44). Auch die Tatsache, dass bei Schwangerschaftsdiagnosen
wie z.B. vorzeitiger Wehentatigkeit bisher keine spezifischen Auslésefaktoren
ermittelt werden konnten und es aus medizinischer Sicht nicht gelungen ist, die
Symptome optimal zu reduzieren, lasst bei vielen Arzten die Schlussfolgerung zu,
dass andere bzw. psychosoziale Faktoren zur Entstehung und zum Aufrechterhalten
von Risiken in der Schwangerschaft beitragen missen.

3.1 Darstellung atiologischer Faktoren bei bestimmten
Schwangerschaftskomplikationen

Unter diesem Gesichtspunkt scheint es sinnvoll bestimmte Schwangerschafts-
komplikationen und deren mdgliche psychosoziale Ursachen n&her zu betrachten —
denn nach der Meinung von psychosomatisch orientierten Geburtshelfern
beinhalten einige der typischen schwangerschaftsspezifischen Komplikationen auch
eine psychische Komponente (Neuhaus 2000 S. 44, RauchfuB3 2001 S.102).
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Die héaufigsten Schwangerschaftskomplikationen, bei denen eine psychische
Mitverursachung und/oder Aufrechterhaltung angenommen wird und erste
empirische Prufungen vorliegen sind:

e Hyperemesis gravidarum

e Vorzeitige Wehentatigkeit

e Schwangerschaftshypertonie und Spatgestosen

(Neuhaus 2000 S. 44, Ehlert 2004 S. 370)

Im Folgenden werden diese Diagnosen in Verbindung mit dem aktuellsten Stand der
psychosozialen Forschung dargestellt.

3.1.1 Hyperemesis gravidarum (HG)

~Hyperemesis gravidarum ist definiert als ein ibermaBiges Erbrechen wahrend des
ersten Schwangerschaftsdrittels, das zu einem katabolen' Zustand mit
Gewichtsverlust, Dehydratation® und Elektrolytstdrungen® fithrt“ (vgl. Vingerhoets et
al. 2003 S. 427).

Die Inzidenz einer HG variiert zwischen 0,1 — 2% aller Schwangeren (Leeners 2000
S. 191, Vingerhoets et al. 2003 S. 427, Ehlert 2004 S. 370).

Bisher konnten einige Komorbiditaten fiir die Entstehung von GiberméaBiger Ubelkeit
und Erbrechen in der Frihschwangerschaft ermittelt werden. Risikofaktoren sind
z.B. ein junges Alter der Schwangeren, eine kurze Ehedauer, geringe
Kommunikation mit dem Frauenarzt oder Mehrlingsschwangerschaften. Interessant
ist auch, dass es wesentliche Unterschiede bei der Inzidenz zwischen
ethnologischen Gruppen gibt. So liegt die Inzidenz bei Afrikanerinnen und
Eskimofrauen deutlich niedriger als in Europa (Leeners 2000 S. 191).

Zur Atiologie existiert bisher jedoch kein einheitliches und befriedigendes
Erklarungsmodell. Dennoch zeigt sich ein mdglicher Zusammenhang zwischen
psychischen Belastungen und schwerem Erbrechen der Schwangeren, da das
Erbrechen bei den meisten Patientinnen bereits kurze Zeit nach der Aufnahme in
die stationare Behandlung abklingt und haufig bei Rickkehr in das gewohnte
Lebensumfeld wieder auftritt. Aus dieser Sicht scheint bei der HG der sekundare

' Abbau von Nahrungsmitteln oder kdrpereigenen Substanzen (Wikipedia 2006)
2 Austrocknung i.S. einer Verminderung der physiologisch aktiven Fliissigkeitsmenge (Wikipedia 2006)
% kdnnen zu Herz- und Nervenschaden fiihren und sind meist medizinische Notfalle (Wikipedia 2006)
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Krankheitsgewinn® eine nicht ganz unwichtige Rolle zu spielen (Stauber et al. 1992
S. 505, Neuhaus 2000 S. 46, Leeners 2000 S. 192, Ehlert 2004 S. 370f).
Wissenschaftliche Untersuchungen zu genaueren psychischen Ursachen bei der
Entstehung weisen bisher allerdings unterschiedliche Ergebnisse auf, so gibt es z.B.
auch Hinweise darauf, dass die betroffenen Frauen haufiger Gber Stress klagen,
jedoch bleibt unklar, ob dies Ursache oder Folge ihres Zustandes ist (Vingerhoets et
al. 2003 S. 428).

Ausserdem weisen die wenigen psychologischen Untersuchungen zur HG neben
den unterschiedlichen Ergebnissen meist methodische Méangel auf (Vingerhoets et
al. 2003 S. 427).

3.1.2 Vorzeitige Wehen - Frithgeburt

,unter vorzeitigen Wehen versteht man Kontraktionen der Uterusmuskulatur vor der
37. Schwangerschaftswoche (SSW). Vorzeitige Wehen kénnen von der 16. - 36.
SSW auftreten, mit einem deutlichen Gipfel zwischen der 26. und der 32. SSW* (vgl.
Bauer 2000 S. 202).

Die Relevanz psychosomatischer und psychosozialer Ursachen bei drohender
Frihgeburt wird in der wissenschaftlichen Diskussion nicht mehr in Frage gestellt
(Mahler 2001 et al. S. 226). Auch wenn aufsteigende Infektionen des oberen
Genitaltraktes (830%) eine der haufigsten Ursachen sind, wird bei etwa 50% aller
Betroffenen eine idiopathische vorzeitige Wehentatigkeit diagnostiziert (Ehlert 2004
S. 372). Somit stellen vorzeitige Wehen und Frihgeburt trotz vielfaltiger
medizinischer MaBnahmen weiterhin ein ungeldstes Problem in der Geburtshilfe
dar. Da das Wissen Uber die Atiologie der Friihgeburt auch heute noch
unzureichend ist, besteht ein niedriger Vorhersagewert flr das Auftreten oder
Ausbleiben einer Friihgeburt (Rauchfu3 2001 S. 103).

Auch wenn bisher bereits etliche Studien zu psychosomatischen Aspekten der
vorzeitigen  Wehentétigkeit  veroffentlicht  wurden, stehen derzeit sehr
unterschiedliche Interpretationen zur Atiologie der vorzeitigen Wehentétigkeit (VWT)
und Frihgeburt zur Debatte. In Tabelle 4 sind einige Entstehungsfaktoren
aufgelistet.

® bezeichnet die dusseren Vorteil, die der Erkrankte aus bereits bestehenden Symptomen ziehen kann
(Wikipedia 2006)
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Tabelle 4: Darstellung atiologischer Faktoren der Friihgeburt

Literaturbeitrage Faktoren zur Atiologie

Stauber et al. 1992 - innere Ablehnung der Schwangerschaft
- Schwierigkeiten mit der weiblichen Rolle
- Unreife Persoénlichkeitsstrukturen
- VWT als unspezifische Antwort auf allgemeine
Uberforderung
Neuhaus 2000 - Kombination aus lebensgeschichtlich
schwerwiegenden Ereignissen und chronischen
Spannungs- und Belastungssituationen
- Individuelle Disposition
Bauer 2000 - Individuelle Disposition wie leistungsorientierte und
ehrgeizige Einstellung bezliglich des Berufs
- Verleugnung von Stress und Konflikten
- Unfahigkeit, mit Forderungen umzugehen
- Ubersteigende Erwartungen an die Umgebung
(stumme Erwartung)
- Umschaltung von der Arbeitsleistung auf die
Leistung ,schwanger zu sein®, fallt schwer
Rauchfuf3 2001 - eine fehlgeschlagene Konfliktwahrnehmung und —
bewaltigung
- Problem- und Konfliktsituationen in der
Partnerschaft
Ehlert 2004 - Unginstige Bewaltigungsstrategien im Umgang mit
Stressoren

.Insgesamt spricht der bisherige Stand der Forschung fiir ein multifaktorielles
Bedingungsgeflige, innerhalb dessen es die psychosoziale Ursache nicht gibt® (vgl.
Mahler et al. 2001 S. 226), dies sagt wohl aus dass ,wir Uber die wirklichen
Ursachen wenig wissen“ (vgl. RauchfuB 2001 S. 108). Die zum groBten Tell
unterschiedlichen Studienergebnisse sind u.a. auch auf methodische Mangel
zurtickzufihren (Neuhaus 2000 S. 48).

3.1.3 Spaitgestosen

Unter Spatgestosen versteht der Mediziner die Diagnosen
Schwangerschaftshypertonie, Praeklampsie und Eklampsie.

,von einer Schwangerschafts- oder Gestationshypertonie wird gesprochen, wenn
ein Bluthochdruck (>140/90 mmHg) nach der 20. SSW auftritt. Eine Praeklampsie
liegt vor, wenn neben der Hypertonie eine Proteinurie und Odeme (insbesondere im
Gesicht und an den Handen) vorliegen; von einer Eklampsie wird gesprochen, wenn
neben den genannten Symptomen ein eklamptischer Anfall mit tonischen Krampfen
und klonischen Zuckungen auftritt (vgl. Ehlert 2004 S. 373).
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Zur Atiologie: Die Plazenta' wird als eine Ursache fiir alle Formen der Spatgestosen
verantwortlich gemacht, da die Entbindung die einzige Strategie zur
Krankheitsbehebung darstellt. Doch gelten die Ursache weitgehend als nicht
gesichert und sekundére psychische und psychosoziale Aspekte werden diskutiert
(Stauber et al. 1992 S. 505, Neuhaus 2000 S. 47, Ehlert 2004 S. 373).

Im Falle einer Verstarkung der Symptome missen viele Schwangere innerhalb
kirzester Zeit von ihren Kindern entbunden werden, um eine Lebensbedrohung von
Mutter oder Kind abzuwenden (Ehlert 2004 S. 274).

Bei der Entstehung gelten folgende epidemiologische Faktoren als gesichert:
betroffen sind vorwiegend Erstgebdrende und Schwangere sehr jugendlichen
oder fortgeschrittenen Alters
niedriger soziobkonomischer Status
Mehrlingsschwangerschaft
Vorbestehende Nieren- oder GefaBerkrankung

(vgl. Neuhaus 2000 S. 47)

Als psychische und psychosoziale Faktoren werden diskutiert:
Persénlichkeitsfaktoren wie Neurotizismus, Aggressionsgehemmtheit und Angst
vor Kontrollverlust
Stress
Isolation
Mangelnde Partnerunterstitzung

(vgl. Neuhaus 2000 S. 48)

Auch hier sollen in Zukunft weitere Studien zur Aufklarung dieser psychischen und

psychosozialen Vermutungen verhelfen.

3.1.4 Zusammenfassung

Anhand der dargestellten Diagnosen und deren Atiologie wurde in diesem ersten
Teil des Kapitels deutlich, dass bei Risikoschwangerschaften viele
Entstehungsfaktoren derzeit nicht definiert werden konnten und die Forschungen zu
den psychosozialen Faktoren besonders bei der Diagnose ,vorzeitige

' Mutterkuchen, ist ein in der Schwangerschaft vorhandenes Gewebe im Uterus (Gebarmutter)
(Wikipedia 2006)
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Wehentatigkeit“ bisher noch in den Kinderschuhen steckt. In diesem Kontext sind
daher noch viele Interpretationsmdglichkeiten gegeben.

Dennoch wurde dem Erleben von Stress groBe Bedeutung beigemessen. Auch in
weiteren internationalen Studien haben mutterlichen Stress mit
Schwangerschaftskomplikationen, kiirzerer Schwangerschaftsdauer und spontanen
Geburten korreliert (DiPietro 2004 S. 71).

Es lohnt sich daher dem Einfluss von Stress auf die Schwangerschaft im folgenden
Teil vermehrt Aufmerksamkeit zu schenken.

3.2 Stress in der Schwangerschaft

Im US-amerikanischen Raum rickte in den letzten Jahren besonders der Einfluss
von mditterlichem Stress, einerseits auf den Verlauf und Ausgang der
Schwangerschaft und andererseits auf die Entwicklung des Fotus in den Mittelpunkt
des Interesses. Diesen Blickwinkel unterstutzt auch, wie oben dargestellt, Ehlert
(2004) indem sie aufzeigt, dass einige wissenschaftliche Nachweise vorliegen, die
den negativen Einfluss von Stress bei Schwangeren darstellen. Doch bevor weitere
Details hierzu offengelegt werden, sollen zunéchst ein paar allgemeine
Informationen zum Begriff ,Stress” und dessen Bedeutung aufgezeigt werden.

3.2.1 Stress - eine Definition

~otress ist ein Muster spezifischer und unspezifischer Reaktionen eines Organismus
auf Reizereignisse, die sein Gleichgewicht stéren und seine Fahigkeiten zur
Bewaltigung strapazieren oder Uberschreiten. Diese Reizereignisse umfassen eine
ganze Bandbreite externer und interner Bedingungen, die allesamt als Stressoren
bezeichnet werden. Ein Stressor ist ein Reizereignis, das vom Organismus eine

Anpassung (adaptive Reaktion) verlangt” (vgl. Zimbardo et al. 1996 S. 370).

Weiter wird zwischen akutem (klar abgegrenzter Beginn und Ende) und
chronischem (Zustand kontinuierlicher Erregung) Stress unterschieden (Zimbardo et
al. 1996 S. 371).
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Im Laufe der Stressforschung wurden viele Theorien und Modelle zum Stressbegriff
entwickelt, die sich in ihren inhaltlichen Schwerpunkten durchaus unterscheiden.
Das ,transaktionale Stressmodell“ von Lazarus spiegelt die aktuelle Sicht der
Forschung wieder. Nach dem ,transaktionalen Stressmodell* wird Stress nicht nur
als Reiz oder eine Reaktion gesehen, sondern Stress ist der gesamte Prozess,
durch den wir Bedrohungen und Herausforderungen unserer Umwelt bewerten und
bewaltigen. Alles was wir erleben flieBt durch einen psychologischen Filter* (Myers
2005 S. 669).

3.2.2 Die Stressreaktion

Die Stressreaktion setzt sich aus einer vielfaltigen Kombination von Reaktionen auf
unterschiedlichen Ebenen zusammen, einschlieBlich physiologischer,
verhaltensbezogener, emotionaler und kognitiver Veranderungen. Zudem gibt es bei
der Stressreaktion groBe individuelle Unterschiede. Manche Menschen erleben ein
stressreiches Ereignis nach dem anderen, ohne zusammenzubrechen, wahrend
andere sogar bei wenig Stress in Aufregung geraten. Die Bewertung von Stress ist
durch sogenannte Moderatorvariablen wie z.B. die kognitive Bewertung beeinflusst
(Zimbardo et al. 1996 S. 375f).

3.2.3 Stressoren

Trotz unterschiedlicher Bewertungen stressiger Situationen durch die betroffenen
Personen, gibt es typische Stressausléser auf die sich die Forschung konzentriert.
Zu diesen Zahlen kritische Lebensereignisse, Katastrophen, alltaglicher Arger und
Kontrollverlust (Zimbardo et al. 1996 S.376f, Myers 2005 S. 673f). Weiterhin werden
signifikante Veranderungen der Lebenssituation, selbst wenn diese Veranderungen
mit Ereignissen zusammenhé&ngen, die wir eigentlich begriBen, fir viele von uns als
Stressausléser definiert. So kann nach Zimbardo et al. (1996) die Schwangerschaft,
eine der begehrtesten Veranderungen im Leben eines Ehepaares, auch Quelle
starken Stresses sein (Zimbardo et al. 1996 S. 376). Das Symptom ,Angst” gilt
weiterhin als schwangerschaftsspezifischer Stressor (Gorman 1995 S. 234).
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3.2.4 Der Einfluss von Stress auf die Entwicklung des Fotus

Die letzten 20 Jahre kennzeichnet einen Fokuswechsel in der Suche nach
Entwicklungsstérungen bei Kindern von der nachgeburtlichen zur vorgeburtlichen
Phase. Angeregt wurde dieser Fokuswechsel vor allem durch die Entwicklung der
medizinischen Mdglichkeiten zur Schwangerschaftsdiagnostik wie Ultraschall und
CTG (Cardiotokograph d.h. Herz- und Wehenschreiber). Jedoch zeigt die
Betrachtung dieses Themas auch, dass die Menschheit schon seit dem Altertum
und unabhangig von den jeweiligen kulturellen Gegebenheiten, an den Einfluss von
mutterlichen Emotionen und Erfahrungen wahrend der Schwangerschaft auf den
Fétus, glaubte (DiPietro 2004 S. 71).

Wird der Grundstein fir die Entwicklung einer ADHS-Erkrankung oder einer
neurologischen Erkrankung etwa schon vor der Geburt gelegt? Kann hoher
mutterlicher Stress physiologische Mechanismen bei der Mutter, in der Plazenta und
beim Foétus so beeinflussen, daB sich fétales und spater auch kindliches Verhalten

negativ entwickelt?

Statistische Evidenz flir einen Zusammenhang zwischen mutterlichem Stress und
der Entwicklung des Kindes besteht derzeit jedenfalls in Tierstudien (Huizink et al.
2005 S. 85, DiPietro 2004 S. 71, Wadhwa 2005 S. 726, de Weerth 2005 S. 297).
Neugeborene Ratten von Muttern, die wahrend der Schwangerschaft unter Stress
versetzt wurden, zeigen motorische Defizite, erschwertes Lernverhalten und Defizite
im Umgang mit Stress (Huizink et al. 2003 S. 810, DiPietro 2004 S. 71). Affenkinder,
deren Mutter wahrend der Schwangerschaft wiederholt Perioden von sehr starkem
Larm ausgesetzt waren, zeigen motorische Defizite und reduzierte Aufmerksamkeit
in der Kindheit (DiPietro 2004 S. 71).

Auch wenn ein Zusammenhang zwischen mutterlichem Stress und einer negativen
Entwicklung von Neugeborenen und Kindern in Tierstudien wissenschaftlich belegt
werden konnte, sind diese Ergebnisse wiederum nicht so einfach auf den Menschen
generalisierbar (DiPietro 2004 S. 72), da es z.B. physiologische Unterschiede
zwischen der menschlichen und tierischen Schwangerschaft gibt. So ist der Fétus
menschlicher Primaten, im Gegensatz zu anderen Saugetieren, durch ein
bestimmtes, in der Plazenta wirksames Hormon relativ geschitzt vor einem
erhdhten Cortisolspiegel (Huizink et al. 2003 S. 816, Wadhwa 2005 S. 729f, de
Weerth 2005 S. 296f).



Psychosoziale Ursachen bei Schwangerschaftskomplikationen 32

Ein weiterer Punkt ist, dass die Tierstudien nicht unter nattrlichen sozialen, sondern
unter experimentellen Bedingungen durchgefihrt wurden. Die Tiere wurden dabei
genau in Zeitpunkt, Dauer und Intensitét definierten duBeren Stressbedingungen
ausgesetzt. In den Studien am Menschen ist man dagegen in der Regel auf
Stressoren angewiesen, die auf natiirlich Weise auftreten (DiPietro 2004 S. 72, de
Weerth 2005 S. 299f).

Und dennoch: Wissenschaftliche Studien zum Einfluss von mditterlichem Stress
wahrend der ,menschlichen® Schwangerschaft auf die spatere Entwicklung des
Kindes gibt es aktuell wie Sand am Meer. Viele dieser Studien belegen den oben
genannten Zusammenhang und besagen, dass Kinder von Mittern, die in der
Schwangerschaft erhéhten Stress erlebt haben, sich auf verschiedenen Ebenen
schlechter entwickeln als Kinder von Muttern ohne UbermaBigen Stress in der
Schwangerschaft (Brouwers et al. 2001, Huizink et al. 2003, Van den Bergh et al.
2004).

In Reviews wird derzeit allerdings zur Vorsicht geboten, denn viele Studien weisen
methodische Mangel auf. Sie sind beispielsweise nur retrospektiv angelegt,
bestehen nicht aus einwandfreien Operationalisierungen oder weisen statistische
Unreinheiten auf.

So wird Stress unterschiedlich und zu verschiedenen Zeitpunkten der
Schwangerschaft gemessen, was die Vergleichbarkeit der Studien oft erheblich
erschwert und oft auch unméglich werden lasst (Gorman 1995 S. 135, Huizink et al.
2003 S. 815, DiPietro 2004 S. 72, Wadhwa 2005 S. 727, de Weerth 2005 S. 297).
So gesehen darf derzeit nur von einem mdoglichen Einfluss von Stress auf die
negative Entwicklung des menschlichen Fétus gesprochen werden.

An dieser Stelle sollen vier Studien erwahnt werden, die methodisch bisher gut
angelegt wurden (Huizink et al. 2003 S. 810f, DiPietro 2004 S. 72, de Weerth 2005
S. 297).

e Die prospektive Studie von Van den Bergh et al. (2004) an der 71 schwangere
Frauen und deren Kinder teilnahmen, stellt eine Korrelation von pranataler
mutterlicher Angst in der 12. bis 22. Schwangerschaftswoche und ADHS-
Symptomen, Problemen im Sozialverhalten und Angst bei acht- und neun-
jahrigen Kindern fest.
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e Die Studie von Brouwers et al. (2001) stellte eine Beziehung zwischen
Aufmerksamkeits- und Reaktivitdtsproblemen der Kinder im Alter von einem
Jahr und starker mudtterlicher situationsbedingter Angst als konstantem
Persdnlichkeitsmerkmal der Mutter, gemessen mit dem STAI in der 32.
Schwangerschaftswoche, fest.

e Die Studie von Huizink et al. 2003 belegt den Zusammenhang von motorischen
und mentalen Defiziten bei acht-monate alten Kindern von Mitter, die wahrend
der Schwangerschaft unter vermehrter Angst gelitten haben.

e Eine weitere prospektive Studie von O’Connor et al. (2002), an der mehr als
7000 schwangere Frauen und ihre S&uglinge teilnahmen, fand einen
Zusammenhang zwischen mutterlicher Angst wahrend der Schwangerschaft und
emotionalen Problemen und Verhaltenauffalligkeiten bei vier-jahrigen Kindern.

Die eben genannten Studien stellen jeweils auch hormonelle Veranderungen auf
der HHNA (Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse) beim Kind fest.
Wie mdutterlicher Stress wahrend der Schwangerschaft einen Einfluss auf dieses
fotale System haben kann, ist bisher noch ungeklért, einige Erklarungsmodelle
liegen allerdings vor und schreiben der Plazenta, verschiedenen Hormonen und
dem Blutkreislauf eine wesentliche Rolle zu (Ehlert 2004 S. 396, de Weerth 2005 S.
299, Wadhwa 2005 S. 729f). Weitere Forschung ist hier dringend erforderlich.
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3.2.5 Zusammenfassung

Das folgende Modell (Abbildung 1) stellt graphisch dar, wie sich Stress Uber den

mutterlichen Organismus auf die Plazenta und somit auf den Fétus auswirken kann:

Abbildung 1: Vermittelnde Faktoren beziiglich des Einflusses von miitterlichen

Stressoren auf die Entwicklung des Fétus
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(Quelle: Wadhwa et al. 2001 S. 727)

Immunologie: Lehre von den biologischen und biochemischen Grundlagen der

kérperlichen Abwehr von Krankheitserregern

Endokrinologie: ,Lehre von den Hormonen®. Endokrin heissen Hormondrisen, die ihr

Produkt nach innen, direkt ins Blut abgeben

Vasular: die Blutgefasse betreffend

(Wikipedia 20086)
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3.3 Messung von Stress in der Schwangerschaft

Die Messung von Stress bei ,Nichtschwangeren® erfolgt anhand von
standardisierten Fragebdgen, die sich auf die Population der Allgemeinbevidlkerung
beziehen. Das AusmaB an Stress wird hier anhand der Erfassung von
verschiedenen alltédglichen Stress auslésenden Faktoren (,daily hassles®) bestimmt
(DiPietro et al. 2004 S. 190).

Der Einsatz dieser standardisierten Stressfragebdgen, in der Schwangerschaft ist
aber umstritten, weil Schwangere nicht der Normpopulation entsprechen und der
Fragebogen somit im Hinblick auf die Erfassung von Stress bei Schwangeren nicht
valide ware (DiPietro et al. 2004 S. 72).

Schwangere sind in ihrer Reaktion auf Stress nicht mit der Normalbevdlkerung zu
vergleichen, da sie sich, wie bereits in Kapitel 2.3 erwahnt, in einer sehr
ambivalenten Situation befinden, in der sich Freude tber und Sorge um das Kind
und die Situation abwechseln. Eine Schwangere sieht sich desweiteren mit
schwangerschaftstypischen Problemen wie der Sorge um medizinische, kdrperliche
und soziale Faktoren, konfrontiert. All diese Faktoren nehmen Einfluss auf das
Stresserleben von Schwangeren (DiPietro et al. 2004 S.73).

Dies lasst nach DiPietro (2004) den Schluss zu, dass die allgemein angewandten
Stressmessinstrumente ,to be simultaneously over-representative in containing
hassles rarely experienced by pregnant women but under-representative because of
their lack of pregnancy-specific concerns” (vgl. DiPietro et al. 2004 S. 73).

Dies bedeutet, dass herkdmmliche Messinstrumente viele Items beinhalten, die
einerseits fir eine Schwangere nicht von Bedeutung sind und andererseits Items zur
Messung von  spezifischen  Schwangeren-Stress  keine  ausreichende
Beriicksichtigung finden. Standardisierte Stressinstrumente sind demnach nicht
reprasentativ fir die Messung von Stress bei schwangeren Frauen sind (DiPietro et
al. 2004 S. 73).

Aus diesen Griinden haben DiPietro et al. (2004) die ,Pregnancy Experience Scale
(PES)“ entwickelt, die anhand von schwangerschaftsspezifischen ,daily hassles®
das AusmanB von Stress bei schwangeren Frauen messen kann. Dieser Fragebogen
ist einmalig auf diesem Gebiet und wird inhaltlich in Kapitel 6.3.5 genau
beschrieben.



Die Betreuung von Risikoschwangeren 36

4 Die Betreuung von Risikoschwangeren

In diesem Kapitel werden die Betreuungsmoéglichkeiten wahrend einer
Risikoschwangerschaft aufgezeigt. Diese unterscheiden sich dabei in fast allen
Punkten von einer normalen Schwangerenvorsorge. Weiterhin werden die
Mdglichkeiten von Entspannungsverfahren wahrend der Schwangerschaft

dargestellt.

4.1 Schwangerenvorsorge und Geburtsvorbereitungskurse

Die Betreuung von Schwangeren leisten im Allgemeinen die Hebammen, und dies
meist im Rahmen von Schwangerschafts- und Geburtsvorbereitungskursen. Durch
die Teilnahme der werdenden Mutter an diesen Kursen kann eine optimale
Begleitung ihrer Schwangerschaft gewahrleistet und viele
schwangerschaftsbedingte Angste vermindert werden. (Stauber et al. 1992 S. 504,
Lippens 1997 S. 190, Stiiwe 2003 S. 4).

Der Grundgedanke der Schwangerenversorgung ist der der primaren Pravention zur
Vermeidung von Schwangerschaftskomplikationen wie z.B. der Frihgeburt.

Wichtige Praventionsmassnahmen zur Vermeidung von Friihgeburten bestehen vor
allem aus Informationen zum psychophysiologischen Verlauf der Graviditat und aus
den sog. Praventionsprogrammen zur Férderung von gesundheitsbezogenen

Verhaltensweisen wahrend der Schwangerschaft (Rauchfu3 2001 S. 103).

4.2 Die medizinische Versorgung von Risikoschwangeren

Entwickelt sich eine normale Schwangerschaft zu einer Risikoschwangerschaft steht
daraufhin die medizinische Versorgung im Mittelpunkt der Betreuung. Diese
wiederum besteht vor allem aus der pranatalen Diagnostik. Darunter versteht der
Mediziner Verfahren wie Ultraschall, Amniozentese' oder zytogenetische?
Untersuchungen (Stauber et al. 1992 S. 504, Mahler et al. 2001 S. 227, Ehlert 2004

' Fruchtwasseruntersuchung
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S. 367). Risikoschwangerschaften kénnen so friihzeitig erkannt und nachfolgend
behandelt werden. Bei schwerwiegenden kongenitalen' Missbildungen kann ein
Schwangerschaftsabbruch in Erwagung gezogen werden (Ehlert 2004 S. 368).
Dennoch: Obwohl es gelungen ist, die perinatale Mortalitdt deutlich zu senken,
stagnieren die Zahlen der Frihgeburtlichkeit (s. auch Kapitel 3.1.2). Dies ist sogar in
den letzten Jahren trotz massivem Einsatz medizinischer MaBnahmen leicht
angestiegen (RauchfuB 2001 S. 103).

4.2.1 Stationdre Aufnahme

Besteht ein erhebliches Risiko fur die Gesundheit von Mutter oder Kind, muss die
Risikoschwangere stationdr aufgenommen werden, um eine optimale medizinische
Versorgung der Risikoschwangerschaft gewahrleisten zu kdnnen (Mahler et al.
2001 S. 227, Ehlert 2004 S. 372). Der Grad des Risikos und die Dauer des
Aufenthaltes auf der Station sind dabei individuell verschieden. Manche Frauen
mussen nur fir ein paar Tage aufgenommen werden, andere missen Wochen und
Monate stationar in der Klinik bleiben.

Stationdre Aufnahmen erfolgen dabei sehr oft in Zusammenhang mit vorzeitiger
Wehentétigkeit. Gelaufige, stationare MaBnahmen, die das Risiko einer Friihgeburt
vermindern kdénnen, sind die strenge Bettruhe und die intravenése Tokolyse
(wehenhemmende Medikamente) (Mahler et al. 2001 S. 227, Ehlert 2004 S. 372).

4.2.2 Das Erleben der pranatalen Diagnostik

Die prénatale Diagnostik steht in der Kritik vieler Autoren. Einerseits fihren die
pranatalen Untersuchungen zu einer Reduktion von Unklarheiten Uber den
medizinischen Verlauf einer Schwangerschaft, anderseits kénnen
psychopathologische Befunde zu massiven Angsten der Schwangeren fihren.
Diese Befunde kénnen Entscheidungen von ihr und ihrem Partner abverlangen, die
unter Umstanden zu einer starken Verunsicherung fihren und in Schuldgefihlen bis
hin zu Depressionen und Selbatmordabsichten enden kénnen (Ehlert 2004 S. 368).

2 Chromosomenanalyse
' angeboren, bei der Geburt vorhanden (Wikipedia 2006)
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Weiterhin konnten Ergebnisse der Studien von Mercer et al. (1988) und Philipps et
al. (1986) zeigen, daB Risikoschwangere besonders im Falle von medizinischen
Untersuchungen zur Abklarung von Risiken (u.a. die Fruchtwasseruntersuchung)
vermehrt unter Angst leiden.

4.2.3 Das Erleben einer stationdren Aufnahme

Eine stationare Aufnahme steht immer in Verbindung mit einer massiven
Verunsicherung der Schwangeren, die hauptsachlich von der Sorge um den
Zustand des Kindes bestimmt ist (Mahler et al. 2001 S. 227). Die ersten Tage nach
einer stationaren Aufnahme werden als &auBerst belastende Krisensituation
wahrgenommen. Angste und andere Faktoren wie die bisherigen
Schwangerschaftserfahrungen, die Einstellung zur Schwangerschaft oder das MaR
an sozialer Unterstiitzung, beeinflussen die subjektive Einschatzung der Situation.
Die Bewaltigung der ersten Tage auf der Station ist somit von groBer Bedeutung fir
die weitere Entwicklung der bestehenden Problematik. Erschwerend kommt hinzu,
dass sich die Schwangeren aufgrund oftmals indizierter strenger Bettruhe mit
intravendser Tokolyse (wehenhemmende Medikamente) kaum bewegen kénnen
und somit ihre Beweglichkeit auf ein Minimum reduziert ist (Mahler et al. 2001 S.
227f).

Weiter bedeutet die stationdre Aufnahme eine Loslésung aus dem familidren
Umfeld, was einerseits eine Abschirmung vor belastenden Stressoren, andererseits
eine zusatzliche Belastung fur Frauen sein kann die bereits Kinder haben (RauchfuB3
2001 S.109).

4.3 Die psychosoziale Versorgung von Risikoschwangeren

Eine ausgiebige Literaturrecherche zu therapeutischen und psychosozialen
Interventionen in der Risikoschwangerschaft wurde mit einem eher nichternen
Ergebnis abgeschlossen: derzeit gibt es nur sehr wenig wissenschaftlich
untersuchte therapeutische und psychosoziale Konzepte in der Behandlung von
Risikoschwangeren. Ein  Grund hierfir besteht wohl darin, dass die

Schwangerschaft weniger aus einer psychosozial orientierten als vielmehr aus einer
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biologisch orientierten Perspektive betrachtet wird und der psychosoziale Kontext
der Schwangerschaft dadurch mehr oder weniger vernachlassigt wird (Mahler et al.
2001 S. 228, RauchfuB 2001 S. 103).

Ein Grund besteht weiterhin sicherlich auch in dem Fehlen konkreter psychosozialer
Atiologiefaktoren bei bestimmten Schwangerschaftskomplikationen (s. Kapitel 3),
denn es erscheint logisch, dass eine kausale Therapie erst moglich ist, wenn
Atiologie und Pathogenese klar definiert werden konnten (RauchfuB 2001 S. 108).

Trotz dieser misslichen Ausgangslage werden im Folgenden Interventions-
maBnahmen aufgeflihrt, die sich in der Behandlung von Risikoschwangerschaften,
vor allem bei vorzeitiger Wehentatigkeit (VWT), bewahrt haben.

Die folgenden Angaben zu Interventionen bei Risikoschwangerschaften in der
stationdren Behandlung setzen sich aus sechs unterschiedlichen Literaturquellen
zusammen:

e Hospitalisierung: Eine stationdre Aufnahme kann im Fall einer
Risiokoschwangerschaft in vielen Féllen bereits als entlastet wirken (Rauchfu3
et al. 2001 S. 109).

e Kkonsiliar-psychotherapeutische Mitbehandlung: Durch diese Behandlungsform
kann Risikoschwangeren im stationdren Alltag die Méglichkeit gegeben werden
Uber Belastendes zu sprechen und zu mehr Selbstbewusstsein hinsichtlich ihrer
Schwangerschaft zu gelangen (Bauer 2000 S. 203, Neuhaus 2000 S. 49,
Rauchfu3 2001 S. 109, Ehlert 2004 S. 372)

e erganzende Entspannungsiibungen oder imaginative Verfahren (Stauber et al.
1992 S. 506, Bauer 2000 S. 203, Neuhaus 2000 S. 49, Mahler et al. 2001 S.
299, RauchfuB 2001 S. 109, Ehlert 2004 S. 372)

e Kontakt zu Gleichbetroffenen (Gruppenangebot) (Bauer 2000 S. 203, Rauchfu3
et al. 2001 S. 109)

e Soziale Bezuspersonen in die Betreuung der Mutter mit einbeziehen (RauchfuB3
et al. 2001 S. 109).

e Psychoedukative MaBnahmen zum Abbau von Schwangerschafts- und
Geburtsangsten (Neuhaus 2000 S. 49, Ehlert 2004 S. 372)

Der therapeutische Ansatz besteht dabei nicht im Aufdecken von Ambivalenzen und
Konflikten, sondern im Bestétigen, Ermutigen und Starken des Ichs im Sinne eines
ressourcenorientierten und supportiven Therapieverfahrens (Bauer 2000 S. 203,
Neuhaus 2000 S. 49).
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Beim genauen Betrachten der eben genannten Interventionsmdéglichkeiten fallt auf,
dass Entspannungsverfahren seitens aller Autoren als sinnvolle Interventions-
moglichkeit in der Behandlung vorzeitiger Wehentatigkeit benannt werden. Darum
soll im Folgenden weiter auf die Bedeutung von Entspannungsverfahren in der
Schwangerschaft und Risikoschwangerschaft eingegangen werden.

4.4 Entspannungsverfahren wahrend der Schwangerschaft

In einem Review von Stauber (1995) werden Entspannungsverfahren, wie das
autogene Training und die Hypnose als anerkannte Verfahren im Rahmen der
Geburtsvorbereitung beschrieben. Auch die Hebammen sind der Meinung, dass der
Einsatz von Entspannungsibungen wahrend der Schwangerschaft eine wichtige
Rolle spielt (Stauber 1995 S. 129, Lippens 1997 S. 137, Stiwe 2003 S. 36f).

In einer ausgiebigen Literaturrecherche konnten bisher allerdings keine
wissenschaftlichen Studien zu der Wirkung von Entspannungsverfahren in der
Schwangerschaft gefunden werden, die Literatur spricht ausschlieBlich von guten
Erfahrungen mit Entspannungstbungen bei Schwangeren!

Trotzdem werden Entspannungsverfahren nicht nur als Form der
Psychoprophylaxe, im Rahmen einer optimalen Geburtsvorbereitung, sondern auch
in der Betreuung von Risikoschwangeren, wie eben schon erwahnt, beschrieben:
»=Entspannungsibungen, oft in Kombination mit medikamentdser Therapie, scheinen
zu einer klinisch relevanten Verlangerung der Schwangerschaft beizutragen® (vgl.
Vingerhoets et al. 2003 S. 435), so die Aussage auch von weiteren Autoren
(Stauber et al. 1992 S. 506, Bauer 2000 S. 203, , Neuhaus 2000 S. 49, Mahler et al.
2001 S. 299, RauchfuB 2001 S. 109, Ehlert 2004 S. 372).

Allgemein gilt: ,Entspannungsverfahren stellen hilfreiche Angebote dar, um das
Bewusstsein der Patienten zu starken, dass sie ihren Belastungen und
Beschwerden nicht hilflos ausgeliefert sind“ (vgl. Petermann et al. 2004 S. 7).

Interesse qilt in dieser Hinsicht der Reduktion von Stress als Ziel von
Entspannungsverfahren in der Schwangerschaft. Nach Willms (1977) werden
entspannungstherapeutische Verfahren bei allen Zustanden eingesetzt, bei denen
sich durch Stress, durch Hektik des Berufslebens oder psychische Belastungen
psychopathologisch bedingte Verspannungszustéande auBern (Willms 1977 S.3).
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Eine in den USA durchgeflhrte Studie mit dem Titel ,Complementary therapies to
reduce physiological stress during pregnancy” von Tiran et al. (2004) soll an dieser
Stelle erwéhnt werden.

In dieser Studie wurde u.a. die Wirkung von Entspannungsverfahren untersucht und
die Ergebnisse zeigen, dass Entspannung in der Schwangerschaft zur Reduktion
von Stress fihren kann (Tiran et al. 2004 S. 164). Allerdings fehlen im Artikel u.a.
die Stichprobenbeschreibung und die Beschreibung des Untersuchungsdesigns.
Somit muss hier an einer ,sauberen” Operationalisierung gezweifelt werden.
Weitere Studien zur Uberpriifung der Wirkung von Entspannungsverfahren in der
Schwangerschaft und Risikoschwangerschaft sind also notwendig.

4.5 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurden die Betreuungsmdglichkeiten einer Risikoschwangerschaft
aufgezeigt, die medizinische Versorgung als Pflicht zur Abklarung der Risiken und
Einschatzung der davon ausgehenden Gefahr fir Mutter und Kind, und die
psychosoziale Betreuung als wichtige Massnahme im Rahmen einer stationaren
Behandlung. Dabei konnten letztere bisher einerseits inhaltlich nicht vollstandig
definiert werden und andererseits wissenschaftlich nicht UGberprift werden.
AnschlieBend wird der Bedeutung von Entspannungsverfahren wéahrend der
Schwangerschaft und Risikoschwangerschaft, auch in Bezug auf die Reduktion von
Stress, Rechnung getragen.
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5 Musiktherapie

Nachdem nun ausfdhrlich die wichtigsten Themen rund um die
Risikoschwangerschaft beschrieben wurden, soll im folgenden Kapitel der mégliche
Einsatz von Musiktherapie in der stationdren Behandlung von Risikoschwangeren
untersucht werden. Dabei werden zunachst die besonderen Qualitdten des
Mediums Musik im therapeutischen Kontext allgemein erldutert. AnschlieBend wird
spezifisch auf die Mdglichkeiten und Wirkungen rezeptiver Musiktherapie und der
vibroakustischen Musiktherapie eingegangen.

5.1 Musiktherapie allgemein

Definition Musiktherapie aus ,Kassler Thesen*':

,Der Begriff ,Musiktherapie” ist eine summarische Bezeichnung fir unterschiedliche
musiktherapeutische Konzeptionen, die ihrem Wesen nach als psycho-
therapeutische zu charakterisieren sind in Abgrenzung zu pharmakologischer und
physikalischer Therapie. Musiktherapie naher zu definieren erfordert Aussagen zum
zugrunde liegenden Psychotherapiebegriff und Musikbegriff‘ (Kassler These 2).

Somit ist das, was unter Musiktherapie verstanden wird, von ihren zugrunde
liegenden Ansatzen (tiefenpsychologisch, verhaltenstherapeutisch usw.) abhangig.
Jeweils allen gemeinsam ist, dass die Musiktherapie auf eine Verbesserung des
allgemeinen seelischen und kérperlichen Wohlbefindens ausgerichtet ist (Strobel et
al. 1978 S. 14, Risch 2005 S. 40). Das Medium Musik wird dabei in zwei
unterschiedlichen Formen eingesetzt. Man spricht von der aktiven Musiktherapie,
gekennzeichnet durch die aktive Beteiligung des Klienten am musikalischen
Geschehen, und der rezeptiven Musiktherapie i.S. des Héren von Musik (Strobel et
al. 1978 S. 68f, Burkhardt 1988 S.129).

' in den Kasseler Thesen wird, von acht musiktherapeutischen Vereinigungen in Deutschland, der

Versuch unternommen einen schuleniibergreifenden Konsens zur Musiktherapie herbeizufiihren.
(www.musiktherapie.de)
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Jedes musiktherapeutische Arbeiten nutzt weiterhin das Medium Musik mit ihren
besonderen Eigenschaften als kommunikative Form der Interaktion zwischen
Therapeut und Klient (Escher 2004 S. 85).

,Musiktherapeutinnen definieren sich tber das Medium Musik, einer kunstlerischen
Ausdrucksform, die sich der Sprache entzieht, der Sprache vorangeht und
innewohnt, ohne von ihr benannt werden zu kdnnen* (vgl. Risch 2005 S. 40). Musik
ermoglicht dabei immer den Zugang zu unseren Geflihlen, férdert die Eigen- und
Fremdwahrnehmung und lasst Bilder und Assoziationen entstehen (Burkhardt 1988
S. 130). Nach dieser kurzen Einflhrung wird nun die Musiktherapie in
Zusammenhang mit der Schwangerschaft beleuchtet.

5.2 Musiktherapie und Schwangerschaft

Dieses Kapitel beinhaltet einen Uberblick Giber die bisherigen musiktherapeutischen

Studien zum Thema Schwangerschaft. Eine Literaturrecherche anhand

verschiedener Datenbanken ergab zunéchst, dass wenige Studien den Einsatz von

Musiktherapie in der Schwangerschaft wissenschaftlich Uberprift haben. Gesichtet

wurden:

1) Studien zu musiktherapeutischen Behandlungsméglichkeiten wéahrend der
Schwangerschaft

2) Studien zu musiktherapeutischen Behandlungsmdglichkeiten wahrend der
Geburt

Die Studien zum erfolgreichen Einsatz von Musik wahrend der Geburt stellen dabei
den grossten Teil der musiktherapeutischen Arbeit im Kontext der Schwangerschaft
dar (Halpaap et al. 1989, Liebmann 1991, Browning 2001). Da diese Verfahren im
Rahmen der vorliegenden Arbeit nicht von primaren Interesse sind, kann der
interessierte Leser detaillierte Ausfiihrungen zum Einsatz von Musik wahrend der
Geburt in der entsprechenden Literatur nachlesen.

Recherchen zu musiktherapeutischen Behandlungsméglichkeiten wahrend der

Schwangerschaft ergaben insgesamt vier Studien:

e Linquist (1985) erprobte den Einsatz von GIM (Guided Imagery and Music nach
Bonny) an 5 schwangeren Frauen wahrend dem dritten Trimenon. Nach der
Einschatzung der Autorin lohnt sich der Einsatz von GIM wahrend der
Schwangerschaft (McKinney 1990 S. 58).
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Winslow (1986) beschreibt den Einsatz von Musik und Imagination zur
Behandlung von schwangerschaftsspezifischen Angsten. Eine Entspannungs-
und Imaginationsverfahren im Einzelsetting wird durch das Héren von Musik
unterstitzt. In einem ergédnzenden Gruppenangebot, wo schwangerschafts-
spezifische Themen besprochen wurden, bestand der musikalische Teil aus
dem Singen von Kinderliedern. Diese Kombination aus Gruppen- und
Einzelsetting wurde an drei Risikoschwangeren erfolgreich erprobt. (McKinney
1990 S. 58)

Liebmann (1991) verwendet das Verfahren der Progressiven Muskelrelaxation in
Kombination mit dem Héren von Musik zur erfolgreichen Reduktion von
schwangerschaftsspezifischen Angsten. Dieses Verfahren wurde im Rahmen
einer Studie an neunzehn Schwangeren, jugendlichen Alters, erprobt.
(Liebmann 1991)

Federico et al. (2001) verwenden ein spezielles Verfahren aus Musik und
Bewegung zur Begleitung von Frauen durch die Schwangerschaft, dabei wird in
jedem Schwangerschaftsdrittel andere Musik ausgewahlt und eingespielt. In der
Gruppe werden die wichtigsten Schwangerschaftsthemen besprochen und
Entspannung anhand einer Kombination aus Musik und Bewegung
herbeigefuhrt. Das Verfahren mit Musik und Entspannung wird erfolgreich zur
Angstreduzierung bei erwachsenen schwangeren Frauen im dritten Trimenon

eingesetzt (Federico et al. 2001).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es bisher weder ein einheitliches noch ein

validiertes musiktherapeutisches Behandlungskonzept bei Schwangerschaft und

Risikoschwangerschaft gibt. Die vorgestellten ,Studien® unterscheiden sich sowohl

in der angewandten Methodik als auch in der jeweiligen Zielsetzung. Lediglich der

Einsatz rezeptiver Musiktherapieverfahren kann als Gemeinsamkeit hervorgehoben

werden. ,Rezeptive Musiktherapie® ist dann auch das Stichwort fir das nachste

Kapitel.
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5.3 Rezeptive Musiktherapie

Wie oben bereits erwahnt wird unter rezeptiver Musiktherapie ,das Héren von Musik
mit dem Musiktherapeuten mit vorangehendem Gesprach (Induktion) und
nachfolgendem Gesprach® verstanden (vgl. Escher 2004 S. 89).

In der rezeptiven Musiktherapie findet eine Abgrenzung zwischen der Musiktherapie
als Psychotherapie und der sog. Musikmedizin (Klanggaben ohne Therapeut) statt
(Escher 2004 S. 85, Risch 2005 S. 42). Dabei unterscheiden sich beide deutlich in
der Funktion der Musik und der Therapeutinnen (Risch 2005 S. 41). Beiden
gemeinsam ist jedoch, dass beim Musik-Héren immer eine auditive Wahrnehmung
(in der die Formatio reticularis eine entscheidende Rolle spielt) stattfindet, die sich
auch neurologisch beschreiben lasst (Willms 1977 S. 13).

5.3.1 Musikmedizin

Unter Musikmedizin wird der Einsatz von rezeptiver Musik in der klinischen Medizin
verstanden. Hierbei steht die anxioalgolytischer (angst- und schmerzlésend) Musik
bei rezeptiver Anwendung im Vordergrund. Spintge und Droh (1987,1992) gelten als
Pioniere auf diesem Gebiet und konnten in gut durchdachten Forschungsarbeiten
die positive Wirkung anxioalgolytischer Musik in den unterschiedlichsten
medizinischen Behandlungssituationen belegen (Spintge et al. 1987, Spintge et al.
1992, Bruhn et al. 2002 S. 403, Escher 2004 S. 86).

Ausgangspunkt flr den Einsatz spezifischer Musik in der klinischen Medizin
allgemein ist die psychophysische Situation des Patienten. Sie ist gekennzeichnet
durch die beiden Hauptstressoren Erwartungsangst und Schmerz.

Das Ziel, die Reduktion der unerwiinschten Stressreaktion des Patienten durch das
Hoéren von Musik, wurde in unterschiedlichsten Behandlungssituationen erfolgreich
erreicht (Spintge et al. 1987, Spintge et al. 1992, Bruhn et al. 2002 S. 403, Escher
2004 S. 86). Auch in der Gyné&kolgie und in der Geburtshilfe (Halpaap et al. 1987)
wird die stress- und schmerzdampfende Wirkung spezifischer Musik genutzt, wobei
diesem Umstand schon seit Jahrhunderten Rechnung getragen wird (Halpaap et al.
1987 S. 233, Bruhn et al. 2002 S. 402).



Musiktherapie 46

5.3.2 Musik-psycho-therapeutische Verfahren in der rezeptiven
Musiktherapie

An dieser Stelle soll das breite Spektrum moderner Formen rezeptiver
Musiktherapie genannt werden ohne inhaltlich ndher darauf einzugehen:

die Klanggeleitete Trance nach Wolfgang Strobel

GIM — The Bonny Method of Guided Imagery and Music

Die Regulative Musiktherapie (RMT) nach Ch. Schwabe

Musiktherapeutische Tiefenentspannung nach H.H. Decker-Voigt

Das ,Entspannungstraining nach musiktherapeutischen Gesichtspunkten nach

V. Bolay und E.W. Selle

Rezeptive altorientalische Musiktherapie (rAM)

Angemerkt sei dennoch dass, je nach Methode, die Funktion der Musik sehr
unterschiedlich sein kann. So wird die Musik im klinischen Musiktherapieverfahren
als ,Hintergrundmusik® aber auch als ,Medium® (wie bei der RMT) eingesetzt und
dient als unterstitzendes ,Instrument® zum Erlernen von Tiefenentspannung. Sie
kann wiederum auch ,,zum musikalischen Erlebnisraum oder Behalter” werden, in
welchem sich seelische Verarbeitungsprozesse vollziehen. (vgl. Frohne-Hagemann
2004 S. 7).

Inhaltliche Informationen zu den rezeptiven Musiktherapieverfahren bietet das Buch
~Rezeptive Musiktherapie — Theorie und Praxis“ von |. Frohne-Hagemann (Hrsg.).

Eine Gemeinsamkeit der verschiedenen Anséatze der rezeptiven Musiktherapie ist
der Einsatz der Musik zur Férderung von Entspannung. Dass Musik eine besonders
beruhigende und entspannende Wirkung haben kann, ist auch fir den Laien
unmittelbar verstandlich, da viele gerade diese Wirkung der Musik nutzen, wenn sie
Musik héren (Willms 1977 S.13).

Diese Motivation wird wiederum in therapeutischen Zusammenhangen genutzt und
die Anwendung von Musik zur Entspannung stellt einen groBen Teilbereich
musiktherapeutischer Behandlungsmaoglichkeiten dar (Gembris 1987 S. 300ff).
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5.3.3 Wirkung von rezeptiver Musiktherapie

.iIndem wir Musik bewusst in uns eindringen lassen, missen wir sie verarbeiten, sie
wirkt in uns und verandert uns® (vgl. Burkhardt 1988 S. 129), und nimmt dabei
Einfluss auf seelische und kérperliche Prozesse.

Auf der seelischen Ebene wirkt das Héren von Musik vor allem an die sog.
Thymopsyche (zusténdig fur Gestimmtsein) und bewirkt Veranderungen im Gemut
und Affekt. Musik kann uns traurig oder froh stimmen, sie vermittelt Spannung und
Entspannung, Erregung oder Beruhigung (Burkhardt 1988 S. 130).

Veranderungen im vegetativen Nervensystem wie u.a. Puls- und Atemfrequenz oder
Blutdruck sind die Folge ihrer Wirkung auf den Kérper (Willms 1977 S. 13, Burkhardt
1988 S. 130).

Musiktherapeuten gehen allerdings nicht davon aus, dass musikalische Faktoren
wie Intervalle, Skalen, Rhythmen, Klangfarben usw. vergleichbare Wirkungen,
unabhéngig von Kultur und persénlichen Sozialisationsbedingungen, erzielen (Hess
2005 S. 37). Dafir spricht auch der heutige Stand der Musiktherapieforschung.

Die empirische Wirkungsforschung ist auf eine derartige Menge von Variablen
gestoBen, dass man heute die Wirkung der Musik kaum von der Wirkung der
Umstéande, unter denen sie gehért wird, der persénlichen Erlebnisse mit dieser
Musik, der Geschmacksfragen, der momentane Stimmung, der Beziehung zum
Versuchsleiter, der Atmosphéare der Testsituation usw. trennen kann. Eine
Objektivierung von Musikwirkung scheint also wissenschaftlich nicht haltbar (Hess
2005 S. 37f).

Zu diesem Ergebnis kommen auch Gembris (1987) und Burns et al. (2002), die in
Studien versucht haben, die Wirkung von Entspannungsmusik oder die Wirkung von
Musik zur Stressreduktion zu begrinden. ,Wenn Musik Wirkungen ausubt, hdngen
diese in so hohem Masse von auBermusikalischen Kontextbedingungen ab, dass es
geradezu irrefihrend ist, allgemein von den Wirkungen der Musik zu sprechen® (vgl.
Gembris 1987 S. 302).

Welche Musikrichtung i .S. von musikalischen Parametern zur Verfolgung
bestimmter Ziele wie Férderung von Entspannung oder Reduktion von Stress nun
gewahlt werden soll, kann nicht einheitlich definiert werden. Die Auswahl der
Musikrichtung orientiert sich vielmehr an folgenden zwei Punkten:
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¢ eine wichtige Rolle beim Einfluss der Musik auf den Menschen besteht darin, ob
der ProbandIn die eingespielte Musik mag und sich fir die Musik interessiert
oder nicht. Generell kann die selbst ausgewahlte Musik des ProbandIn seinen
Stress am besten reduzieren.

e Eine weitere wichtige Rolle spielt der Bekanntheitsgrad der eingespielten Musik,
ist die Musik dem ProbandIn bekannt, wirkt sie sich positiv auf die Befindlichkeit
aus.

(Burns et al. 2002 S. 113f)

Dies gilt Gbrigens auch fur den Einsatz von anxioalgolytischer Musik im klinischen

Setting (Bruhn et al. 2002 S. 400).

5.4 Klanginstrumente in der rezeptiven Musiktherapie

Die zuletzt aufgefiihrten Verfahren verwenden Musik von Tontrdgern zur
Verwirklichung ihrer jeweiligen Ziele. Seit den 80 Jahren allerdings, finden auch
Klanginstrumente verstarkt Verwendung in der rezeptiven Musiktherapie. Zum
Instrumentarium gehéren Instrumente mit elementaren Klangen und Rhythmen, die
h&aufig durch Monotonalitat (also wenig musikalische Komplexitat) gekennzeichnet
sind wie z.B. das Monochord, das Didjeridu, oder Klangschalen. Jedes dieser
Instrumente ist charakterisiert flr seine besondere Klangfarbe, die sich aus der
jeweiligen Konstellation bzw. Gewichtung der Oberténe ergibt (Dosch et al. 2005
S.38).

Dabei kdnnen die monotonen Klange und Rhythmen generell einen veranderten
Wachbewusstseinszustand, eine Trance erzeugen und flhren ,als Dauerreiz zu
einer Erhdéhung der Intensitdt bei gleichzeitiger Einschrankung des
Wahrnehmungsfeldes (durch Monotonie)® (vgl. Risch 2005 S. 43).

Die meisten Instrumente, die in der rezeptiven Musiktherapie Verwendung finden,
werden in direktem Koérperkontakt gespielt und kdénnen deswegen den vibro-
akustischen Therapien zugeordnet werden. Doch bevor Ausfiihrungen zur
vibroakustischen Musiktherapie gemacht werden, hier zuerst eine genauere
Beschreibung eines der eingesetzten Instrumente aus der rezeptiven Musiktherapie.



Musiktherapie 49

5.4.1 Die Kérpertambura — ein musiktherapeutisches Instrument

Vor rund 3 Jahren entwickelt der Instrumentenbauer Bernhard Deutz ein neues
therapeutisches Saiteninstrument zur Auflage auf den menschlichen Koérper,
genannt Kérpertambura.

e Beschreibung des Instruments

Der sehr leicht gebaute Korpus ist mit einem kdérpergerecht gewdlbten Boden
ausgestattet und auf der Resonanzdecke als Klanginstrument mit 28, d.h. 7x4
Saiten in der Stimmung der indischen Tanpura (A — d — d — D) bespannt. Die
indische Tanpura gehort zur Familie der Langhalslauten und ist als
Borduninstrument in der klassischen indischen Musikkultur unverzichtbar; dies
jedoch nicht nur im musikalischen Sinne, sondern auch in spiritueller Hinsicht und
wegen der besonderen heilsamen Qualitaten ihres Klanges: ,Nicht umsonst wird in
Sldindien die Tanpura auch zur Geburtsvorbereitung genutzt, indem die werdenden
Mutter das Instrument an ihren Bauch halten und dazu singen“ (vgl. Hess 2005 S.
43).

e Klangerzeugung und Klanggestaltung

Beim gleichmaBigem Anstreichen der Saiten (&hnlich dem Monochordspiel) durch
den Therapeutin entsteht fir den Klientin eine feine Vibration und ein zart
umhillender  Klangraum. Im  Zusammenklang der vier nacheinander
angeschlagenen Saiten entsteht ein rhythmischer leicht pulsierender Klangteppich,
fir dessen Klangentfaltung und —wirkung neben dem Sirren auch die Reihenfolge
der angeschlagenen Téne von Bedeutung ist: Der Klang beginnt aufsteigend mit der
Quarte zum verdoppelten Grundton und endet sanft auf der Basis: der Unteroktave.

Auf der Ebene der musikalischen Proportionen enthélt dieser Klang (a-d*-d‘-d)
neben dem Einklang auch Polaritat: die vollkommene Konsonanz der Prime der
beiden Grundténe d° (1/1), die Unter-Oktave d (2/1), das erste und reinste
musikalische Intervall mit ebenfalls vélliger Schwebungsfreiheit der Oberténe
zueinander, sowie (auf die Unteroktave bezogen) die Quinte a (3/2), deren
Obertonreihe mit jedem dritten Teilton zusammentrifft bzw. (auf den Grundton
bezogen) die Quarte (4/3), deren Oberténe mit jedem vierten Teilton des Grundtons
Ubereinstimmen (Dosch et al. 2005 S. 20f).
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Auffallig ist eine gewisse ,Dur-Lastigkeit” des Klangs, die sich physikalisch aus dem
besonders intensiv hdrbaren 5. Oberton, der Dur-Terz, ergibt. Dieses
Klangphdnomen kdénnte mit verantwortlich sein fir die heitere Grundgestimtheit, die
das Instrument nach eigenen Erfahrungen erzeugt.

Die Intervalle der Tamburastimmung sind in ihrer musikalischen Grandausstattung
als Bordun' zugleich auch elementare Bestandteile abendlandischer Musik, ja
kulturGbergreifend eine Grundessenz des ,Weltenklanges®.

Die Korpertambura kann als ,Hér — und Fihlinstrument® beschrieben werden, der
besondere Reiz besteht darin, dass die Klange koérperlich erfahrbar sind. Der
Klientin nimmt dessen Schwingungen nicht allein Gber die Ohren, sondern mit dem
ganzen Koérper, Uber die Knochenleitung, Gber die Haut und auch zellular auf. Er
erlebt dabei ein ,Verschmelzen® mit dem Klangkdrper und kann so sich selbst, den
eigenen Korper als Instrument erfahren. Damit wéren wir auch schon beim nachsten

Thema: die Vibroakustik und vibroakustiche Musiktherapie.

5.5 Vibroakustik

Vibro-akustische Therapien sind sog. mechano-kutane Therapien, d.h. die
Schwingungen werden durch unmittelbaren Kontakt zu einer schwingenden Materie
in den menschlichen Kérper Ubertragen.

Pontvik (1955) und Dr. H.R. Teirich (1959) waren die Pioniere, die sich mit dem
therapeutischen Nutzen von Musik und Vibration beschéaftigten. In Untersuchungen
kamen sie zu dem Ergebnis, dass die Kombination vom Musik und Vibration einen
unmittelbaren und angenehmen Effekt von Warme und Entspannung auf den
Menschen hat und ihn in einen traumahnlichen Zustand versetzen kann. Die
Kombination aus Musik und Vibration hat dabei sowohl emotionale als auch
physiologische Einflisse auf den Menschen (Skille et al. 1995 S. 25f, Hooper 2001
S. 71, Radtel 2002 S.17).

' bezeichnet einen wihrend der gesamten Meldie ausgehaltenen Begleitton gleicher Tonhdhe
(Wikipedia 2006)
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5.5.1 Der Vibrationssinn

Alle Instrumente Ubertragen ihre Schwingungen durch die Luft. Sie werden nicht nur
Uber den auditiven Sinn, sondern auch Uber den sogenannten Vibrationssinn
wahrgenommen. Untersuchungen haben festgestellt, dass der Vibrationssinn der
phylogenetische Vorfahre des Hérsinns ist und dass das Vibrationsempfinden Gber
die Pacini-Kérperchen, die im gesamten Kérper vorhanden sind, vermittelt wird
(Cramer 2005 S. 56).

5.5.2 Vibroakustische Musiktherapie (VAM)

Unterschieden wird hier zwischen der vibratorischen Ubertragung von Sinusténen,
der ,VibroAcoustic Therapy (VAT)* und der vibratorischen Ubertragung von
Geréausch, Klang und Musik, der ,VibroAcoustic Musictherapy (VAM)®, in der mit
Klang- und Gerduscherzeugern und Instrumenten (u.a. Monochord, Klangwiege,
Klangstuhl) gearbeitet wird (Cramer 2005 S 58).

Die Wirksamkeit der vibratorischen Therapien wurde bereits in verschiedenen
Untersuchungen umfassend dargestellt, - vibratorische Therapien kénnen

e die Muskulatur entspannen

e die Durchblutung férdern

e schmerzlindernd wirken

e Spannung abbauen

e Kopfschmerzen reduzieren

e Schwindelgefiihle mindern

e perioperativen Stress abbauen

(Cramer 2005 S. 64)

Nach Cramer (2005) ist das entscheidendste Merkmal der VAM, ,dass sie
wesentlich zur Entspannung beitragen kann, denn von der Kérperdecke aus kann
ein heilender Reiz auf das Nervensystem ausgetbt werden“ (vgl. Cramer 2005 S.
64).
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5.6 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde nach einer eher allgemeinen Einfuhrung in die
Musiktherapie, besonders die rezeptive Musiktherapie und dessen Wirkung genauer
beschrieben. Sie kann in drei Richtungen unterteilt werden: die Musikmedizin, die
musik-psycho-therapeutischen Verfahren und die vibroakustische Musiktherapie,
wobei das Ubergreifende Ziel die Vermittlung von Entspannung zu sein scheint und
die VAM, durch die Kombination aus Instrument und Vibration, zur

Entspannungsférderung eine besondere Rolle spielen durfte.
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6 Methoden

6.1 Ergebnisse aus theoretischem Teil

Bevor im folgenden empirischen Teil der Arbeit die angewandte
musiktherapeutische Methode zur Behandlung von Risikoschwangeren anhand
einer Pilotstudie Gberprift wird, werden zundchst die Ergebnisse, der im ersten Teil
statt gefundenen, theoretischen Herleitung dargestellt:

e Risikoschwangere, die sich in stationdrer Behandlung befinden, sind einem
hohen AusmaB an Stress ausgesetzt und befinden sich in einer sehr belasteten
Situation (Gorman 1995 S. 234, Mahler et al. 2001 S. 227, Rauchfu3 2001 S.
107).

e Das Erleben von hohem Stress wahrend der Schwangerschaft steht im Verdacht
einen negativen Einfluss auf die Entwicklung und Aufrechterhaltung von
Schwangerschaftskomplikationen und auf die Entwicklung des Kindes zu
nehmen (Brouwers et al. 2001, Huizink et al. 2003, DiPietro 2004 S. 71, Ehlert
2004 S. 396, Van den Bergh et al. 2004).

e Derzeit gibt es, trotz groBem Bedarf, nur wenig evaluierte psychosoziale
Therapiekonzepte in der Betreuung von Risikoschwangeren. Dies ist vor allem
auf Probleme bei der Definition von &tiologischen Faktoren bei
Risikoschwangeren zuriickzufihren (Mahler et al. 2001 S. 228, Rauchfu3 2001
S. 103).

e Entspannungsverfahren gelten als sinnvolle Interventionen in der
Schwangerschaft (Stauber et al. 1992 S. 506, Lippens 1997 S. 137, Bauer 2000
S. 203, Mahler et al. 2001 S. 299, RauchfuB3 2001 S. 109, Stiwe 2003 S. 36f,
Vingerhoets et al. 2003 S. 435, Ehlert 2004 S. 372).

e Es gibt derzeit kein evaluiertes musiktherapeutisches Behandlungskonzept fir
Risikoschwangere.
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6.1.1 Musiktherapeutische Methode zur Behandlung von Risikoschwangeren

Die musiktherapeutische Methode zur Reduktion von Stress und Férderung von
Entspannung besteht aus der vibroakustischen musiktherapeutischen Entspannung
(VAME), einem standardisierten Verfahren bei dem die Kdérpertambura (s. Kapitel
5.4.1) als musiktherapeutisches Instrument eingesetzt wird. Diese Behandlung mit
der Korpertambura wurde von Dipl.-Mth. Anna Korting entwickelt und wird
erfolgreich in der musiktherapeutischen Behandlung von onkologischen
Patientinnen an der Universitats-Frauenklinik Heidelberg (s. auch Kapitel 1.1)
eingesetzt (Korting et al. 2005).

Der Ablauf einer musiktherapeutischen Sitzung findet in 3 Phasen statt:

e Phase 1: Entspannungseinleitung

Die Kérpertambura wird der Klientin'zu Beginn der Behandlung auf eine beliebige
Stelle ihres Kérpers — meist auf den Bauch — gelegt, die sich hierfir bereits in
liegender Position befindet. Bevor die Behandlung beginnen kann, wird ein Zeichen,
im Falle eines Auftretens von Unwohlsein wahrend des Klangerlebens, vereinbart.
Die Therapeutin beginnt anschlieBend die Klientin verbal in einen

Entspannungszustand einzufiihren:

Schauen Sie, dass Sie mdéglichst locker und gut liegen, und dass Sie mdglichst viel Kontakt

mit der Unterlage haben. ... Konzentrieren Sie sich nun ganz auf sich selbst.

Wenn Sie méchten kdnnen Sie nun ihre Augen schlieBen. ... Nehmen Sie wahr wie lhr

Koérper sich anfiihlt ... und wie ihre einzelnen Kérperteile aufliegen und sich anflhlen.

Achten Sie nun auf ihren Atem. ... Beobachten Sie wie lhr Brustkorb sich langsam hebt und
wieder senkt ... und Ihr Atem langsam ein- und wieder ausflie3t.

Stellen Sie sich vor Sie atmen mit jedem Atemzug Ruhe in ihren Kérper ... und lassen ihn mit
jedem Ausatmen ein bisschen schwerer werden und ein bisschen mehr in die Unterlage
hinein sinken.

Wandern Sie nun mit Ihrer Aufmerksamkeit durch ihren Kérper durch ... vom Kopf bis zu den
Zehenspitzen, in alle Korperbereiche und Korperteile und schauen Sie, wie sich ihre
einzelnen Korperteile anfihlen ... auch die, die sonst vielleicht nicht so viel Aufmerksamkeit
bekommen ... und versuchen Sie alle Anspannungen auf die Sie unterwegs stoBen zu lésen

... 80 dass sich ihr Kérper entspannen und regenerieren kann.
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Maoglicherweise héren Sie noch Gerdusche von auBen oder Ilhnen gehen Gedanken durch
den Kopf ... versuchen Sie diese einfach vorbeiziehen zu lassen ... wie Wolken am Himmel
... und bleiben Sie mit ihrer Konzentration ganz bei sich und ihrem Kérper.

Wenn Sie méchten kénnen Sie sich wahrend der Musik an einen Ort begeben der lhnen gut
tut. Einen Ort, wo Sie sich wohl fiihlen und wo sie Kraft tanken kénnen ... z.B. am Meer ...
oder im Wald ... oder auf einer Wiese ... Aber vielleicht méchten Sie auch einfach nur so der
Musik zuhéren und sich ein bisschen von ihr treiben lassen.

e Phase 2: Kdrpertambura-Spiel

Wéhrend den letzten Worten der Entspannungseinfihrung beginnt die Therapeutin
mit dem Spiel der Kérpertambura, das etwa 10 Minuten andauert.

Nach dem Ausklingen der Musik folgt eine kurze Ruhephase, dann wird die Klientin

verbal wieder aus ihrem Entspannungszustand heraus geflhrt.

e Phase 3: verbale Ruckflhrung

Kehren Sie nun mit ihrer Aufmerksamkeit in den Raum zurlick, nehmen Sie ihren Koérper
wieder wahr und bewegen Sie lhre Hande und FiiBe. Vielleicht mdchten Sie jetzt einmal tief
durchatmen. Dann kdnnen Sie die Augen wieder 6ffnen wenn es fir Sie passend erscheint.

Die Behandlung mit der Koérpertambura ist von einem Vor- und einem
Nachgesprach umrahmt.

Dieses vibroakustische musiktherapeutische Entspannungsverfahren wurde in der
Behandlung von Risikoschwangeren eingesetzt und wissenschaftlich Uberpruft.
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6.2 Hypothesen

Im empirischen Teil der Arbeit findet die Uberpriifung folgender Hypothesen statt:

6.2.1 Hypothese 1:

Vibroakustische musiktherapeutische Entspannung (VAME) férdert das Erleben von
kdrperlicher und psychischer Entspannung bei Risikoschwangeren.

6.2.2 Hypothese 2:

Vibroakustische musiktherapeutische Entspannung (VAME) verringert das Erleben
von Stress bei Risikoschwangeren, die sich in stationarer Behandlung befinden.

6.2.3 Hypothese 3:

Das vibroakustische musiktherapeutische Entspannungsverfahren (VAME) ist ein
adaquates Verfahren zur Behandlung von Risikoschwangeren.

6.3 Pilotstudie MuKiMu zur Uberpriifung der Hypothesen

Zur Uberpriifung der Hypothesen wurde gemeinsam mit Dipl.-Psych. Dr. sc. hum.
Heike Stammer, OA Dr. med. Holger Maul und Dipl. Musiktherapeutin Anna Kérting
auf der Schwangeren-Station der Universitats-Frauenklinik Heidelberg die
Pilotstudie MuKiMu (Musik fir Kind und Mutter) ins Leben gerufen und durchgefihrt
(Lelong et al. 2005).

6.3.1 Studiendesign

Die Pilotstudie ist unkontrolliert und nicht randomisiert angelegt.

6.3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden alle Patientinnen, die sich zu diesem Zeitpunkt stationar auf
der Schwangeren-Station der Universitéats-Frauenklinik Heidelberg befanden und
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Interesse an dem musiktherapeutischen Angebot zeigten. Es gab ansonsten keine
weiteren Ein- und Ausschlusskriterien.

6.3.3 Studienablauf

Die Patientinnen wurden vom Personal der Station und durch Handzettel auf das
musiktherapeutische Angebot aufmerksam gemacht. Bei Interesse der Patientin an
der Musiktherapie wurde ein Erstkontakt mit der Musiktherapeutin vereinbart. Beim
Erstkontakt wurden die Patientinnen mindlich und schriftlich Gber die Fragebdgen
und das Studiendesign informiert. Das vibroakustische musiktherapeutische
Behandlungsverfahren erfolgte anschlieBend 2x in der Woche.

6.3.4 Untersuchungsdesign

Das Untersuchungsdesign bestand aus einer Pra- und Postmessung nach 4 Einzel-
Musiktherapie-Sitzungen.

Die ,Pregnancy Experience Scale” (s. Kapitel 6.3.5) wurde vor der ersten Sitzung
und nach der vierten Sitzung eingesetzt, der Musiktherapie-Fragebogen (s. Kapitel
6.3.5) wurde nach jeder der ersten vier Musiktherapie-Sitzungen erhoben.

Abbildung 2 : Untersuchungsdesign

Pra SN 1 SN 2 SN 3 SN 4 Post

PES MTF MTF MTF MTF PES

Legende: PES = Pregnancy Experience Scale
MTF = Musiktherapie-Fragebogen
SN 1, 2, 3... = Musiktherapie-Sitzung 1, 2, 3 ...

Zudem wurden bei der Pramessung u.a. soziodemographische Daten, Diagnosen,
das Schwangerschaftsstadium und Informationen zu bisherigen Anwendungen von
Entspannungsverfahren erhoben.
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6.3.5 Untersuchungsinstrumente

Die Uberpriifung der Hypothesen erfolgte mittels zwei Fragebdgen:
« Pregnancy Experience Scale » von Janet A. DiPietro
eigensentwickelter Musiktherapie-Fragebogen

e Pregnancy Experience Scale (PES)

Die PES (s. Anhang 3+4) ist ein validierter Fragebogen von DiPietro et al. (2004)
zur Messung von Stress bei schwangeren Frauen und umfasst 40 Aussagen,
welche alle Schwangere betreffen kbnnen und emotionale Befindlichkeiten wie z.B.
werfreut, glucklich, zufrieden,...“ oder ,bedrickt, belastet angstlich,...“ ansprechen

sollen.

Faktorenanalytisch haben DiPietro et al. (2004) folgende Merkmalsbereiche
ermittelt:

psychologische und kérperliche Vorbereitung auf das Baby

Veranderungen der eigenen Lebensfihrung und der des Partners

Beziehungen zur Familie und zu Freunden

Sorgen um besondere Vorkommnisse, die mit der Schwangerschaft in

Verbindung stehen

Kérperbild und Selbst

Dabei bietet die PES aufgrund ihrer doppelskaligen Struktur die Méglichkeit einer
Stellungnahme auf zwei Dimensionen: Jedes ltem ist sowohl auf einer positiven
Skala als auch auf einer negativen Skala einzuschatzen.

Die ,Positiv-Skala“ steht fur die positiven Empfindungen, die ,Negativ-Skala“ fir die
negativen Empfindungen. Anhand der Kombination aus beiden Skalen kann somit
die Belastung von schwangeren Frauen erfasst werden.

Ein Beispiel: Das Item heiBt ,Ihr Gewicht”. Die Schwangere bewertet inwieweit sie
einerseits erfreut, zufrieden und glicklich und andererseits bedriickt und belastet
durch den Zuwachs an Gewicht ist. Wenn sie nur positive Empfindungen und keine
negativen erlebt, gibt sie eine 3 auf der ,Positiv-Skala“ und eine 0 auf der Negativ-
Skala an. Finhlt sie sich durch die Gewichtszunahme nur belastet, gibt sie die Werte
umgekehrt an. Ambivalente Geflihle werden durch die Angaben von 1-3 auf der
Positiv- und Negativ-Skala ausgedrlckt. Eine hohe Ambivalenz wird ersichtlich,
wenn die Schwangere sowohl auf der Positiv- als auch auf der Negativ-Skala den
Wert 3 angibt.
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Die quantitative Auswertung erfolgt durch die Berechnung der Frequenz (=Anzahl
der angegebenen Items) und der Berechnung der Intensitdt (=Summe der
angegebenen Items dividiert durch Anzahl der angegebenen Items), die jeweils fur
die Positiv-Skala als auch fiir die Negativ-Skala berechnet werden.

Daraus kann die Berechnung des Ratio-Wertes sowohl fur die Frequenz als auch fur
die Intensitat erfolgen. Liegt der Endwert unter 1 ist die Schwangere mehr erfreut als
belastet - liegt er Gber 1 ist die Schwangere durch die Schwangerschaft mehr
belastet als erfreut und somit erh6htem Stress wéhrend der Schwangerschaft
ausgesetzt.

Die ,Pregnancy Experience Scale” stammt aus den USA und ist der einzig validierte
Fragebogen zur Messung von miutterlichem Stress. Ins Deutsche Ubersetzt und
validiert wurde er von Cand. Dipl.-Psych. S. Schlotz (Schlotz 2005).

e Musiktherapie-Fragebogen

Da kein validierter Musiktherapie-Fragebogen zur Uberpriifung der Hypothesen
vorlag, wurde der Musiktherapie-Fragebogen fir die Pilotstudie von einem Team
bestehend aus Dipl.-Psych. Dr. sc. hum. Heike Stammer, OA Dr. med. Holger Maul,
Dr. Horst Scherg (Methodiker), Dipl.-Mth. Anna Kérting und meiner Wenigkeit
entworfen. Ziel des Fragebogens ist es, eine Antwort auf folgende Fragen zu finden:
+Wie erleben schwangere Frauen die Musiktherapie und inwieweit konnten sie
dadurch eine Entspannung erleben?”.

Der Musiktherapie-Fragebogen (s. Anhang 2) besteht aus insgesamt 7 Fragen -
davon sing 2 offen gestellt.

Zur Beantwortung der geschlossenen Fragen findet e sog. Ratingskala
Verwendung, bei der die Probandinnen auf einer Skala mit zwei Polen ihre

Zustimmung zu einer Aussage auf einer funfstufigen Skala angeben:
1 (gar nicht); 2 (eher wenig); 3 (weiB nicht); 4 (eher ja); 5 (ja, sehr)

Inhaltlich sollen die Probandinnen nach eigener Einschatzung beurteilen inwieweit
das musiktherapeutische Entspannungsverfahren hilfreich fir das Erleben von
korperlicher und psychischer Entspannung ist (3 Fragen) und inwieweit es einen
Einfluss auf Symptome bzw. Beschwerden der Patientinnen genommen hat (1
Frage). Zudem sollen die Patientinnen den Nutzen des Gesprachs mit der
Musiktherapeutin einschatzen (1 Frage).
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Die offenen Fragen beziehen sich auf das individuelle Erleben der Probandinnen.
Einerseits sollen sie die Wirkung auf sich selbst, andererseits die Wirkung auf das
Kind beschreiben. Dies ist vor allem wichtig, weil bisher keine Erfahrungsberichte
Uber Entspannungsverfahren in Kombination mit Musik und Vibration bei
Schwangeren existieren.

Eine  weitere offene Frage gibt Raum  for  Anregungen  und
Verbesserungsvorschlage, um die VAME optimal an die Bedirfnisse der

Patientinnen anpassen zu kdnnen.

An dieser Stelle sei vermerki, dass die in der Studie erhobenen Daten
ausschlieBlich auf subjektiven Einschatzungen der Probandinnen beruhen. Das
heisst, die Ergebnisse beziehen sich nur auf die befragten Frauen und kénnen somit
keine allgemeingultigen Aussagen machen. Hierzu misste ein randomisiertes und

kontrolliertes Studiendesign erarbeitet werden.

6.3.6 Auswertungsverfahren

Da sowohl quantitative als auch qualitative Daten erhoben wurden, erfolgte die

Auswertung mittels zwei unterschiedlicher Verfahren:

e Die fur die Auswertung der quantitativen Daten erforderlichen Berechnungen
erfolgten unter Verwendung der Software SAS (Statistical Analysis System).
Dabei wurden die Daten nach der sog. deskriptiven Statistik mit
Haufigkeitsverteilungen, Mittelwerten und Standardabweichungen berechnet.

¢ Die Inhaltsanalyse ist das Verfahren der Wahl zur Auswertung der qualitativen
Daten.
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7 Ergebnisse

Im Zeitraum von Juli - September 2005 und von Januar - April 2006 wurden 28
Probandinnen (n=28), die sich aufgrund einer Risikoschwangerschaft stationdr auf
der Schwangeren-Station der Universitats-Frauenklinik Heidelberg aufhielten, in die
Pilotstudie ,MuKiMu* aufgenommen.

Von diesen 28 Probandinnen konnten 10 Probandinnen (n=10) gemaB dem
Studiendesign der Pilotstudie (Prad- und Postmessung nach 4 Musiktherapie-
Sitzungen) behandelt werden. Demnach sind rund 64.3% (n=18) als sog. ,Drop-
outs® zu bezeichnen (dazu spater mehr).

7.1 Stichprobenbeschreibung

Die Beschreibung der, in dieser Studie verwendeten sog. ,anfallende Stichprobe*
findet anhand der soziodemographischen Daten, den Daten zu den
Schwangerschafts-Erfahrungen und den medizinischen Daten statt.

7.1.1 Soziodemographische Variablen

Zu den soziodemographischen Variablen gehéren: das Alter der Schwangeren, das
Alter des Partners, der Bildungsstand, die Berufstéatigkeit, die Zufriedenheit im Beruf
und die Staatsangehdérigkeit.

e Alter der Schwangeren:

70% der Probandinnen (n=7) waren im Alter zwischen 31 und 40 Jahren, 30% (n =
3) waren zwischen 26 und 30 Jahre alt. Das Durchschnittsalter lag bei 34.1 Jahren
bei einem Hoéchstalter von 39 Jahren und einem Mindestalter von 26 Jahren.

e Alter des Partners:

50% der Partner (n=5) waren zwischen 31 und 40 Jahren alt, 30% (n=3) waren
zwischen 26 Jahre und 30 Jahre alt und 20% (n=2) waren Uber 40 Jahre alt. Das
Durchschnittsalter lag bei 35.5 Jahren bei einem Hdéchstalter von 46 Jahren und
einem Mindestalter von 28 Jahren.
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e Bildung:
Die héchste Anzahl der Probandinnen (n=6) mit 60% verflgte Uber einen
Hochschulabschluss, 20% (n =2) hatten die Mittlere Reife und eine Probandin (10%)
hatte Abitur.

e Berufstatigkeit:

60% (n=6) der Probandinnen arbeiteten vollzeit, jeweils 2 Probandinnen (20%)
arbeiteten teilzeit oder waren nicht berufstatig (20%).

e Zufriedenheit im Beruf:

40% (n=4) waren mit ihrer Tatigkeit zufrieden und erlebten ihren Beruf als
Bereicherung, 40% (n=4) waren unzufrieden und erlebten ihre berufliche Tatigkeit
als Belastung und 2 von 10 Probandinnen waren unentschlossen dariber ob sie
ihren Beruf als Bereicherung oder Belastung erlebten.

e Staatsangehdrigkeit:
9 von 10 Probandinnen, die an der Studie teilgenommen haben, waren deutsch.

Tabelle 5 beinhaltet die Auswertung der soziodemographischen Daten, dabei

werden neben der Darstellung der Gruppe der sog. ,responder® (n=10), auch die
Gruppe der sog. ,non-responder” (n=18) zum Vergleich dargestellt.

Tabelle 5: Mittelwerte und Haufigkeitsverteilung der soziodemographischen Variablen

Variable Responder (n=10) Non-Responder(n=18)
Alter der Schwangeren 341 29.7
Alter des Partners 35.5 31.5
Bildung
Kein Abschluss - 6% (1)
Hauptschulabschluss - 34% (6)
Mittlere Reife 30% (3) 28% (5)
Abitur 10% (1) 11% (2)
Hochschulabschluss 60% (6) 22% (4)
Berufstéatigkeit
Nicht berufstatig 20% (2) 17% (3)
Teilzeit 20% (2) 17% (3)
Vollzeit 60% (6) 61% (11)
Staatangehdrigkeit
Deutsch 90% (9) 83% (15)
Andere 10% (1) 6% (1)
Keine Angabe - 11% (2)

Legende: das Zeichen -, entspricht dem Wert ,0"
In () steht die jeweilige Anzahl an Probandinnen
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7.1.2 Variablen zur Schwangerschaft

Bei der Pramessung wurden Angaben zur Schwangerschaft erhoben, die sich aus
den bisherigen Schwangerschaftserfahrungen, der aktuellen Schwangerschafts-
woche und den Beschwerden der werdenden Mitter zusammensetzen (Anmerkung:
liegt der kumulative Prozentwert unter 100%, war die Datenerhebung in dem Fall

unvollstandig).

e Schwangerschaftserfahrungen:

Bei 30% (n=3) der Frauen war es die erste Schwangerschaft, 70% der Frauen (n=7)
waren schon einmal schwanger. 40% davon hatten in der vorigen Schwangerschaft
bereits gesundheitliche Probleme.

Die Hélfte der Probandinnen (n=5) hatten bereits ein oder mehrere Kinder.

e Schwangerschaftswoche (SSW):

Mit 60% (n=6) waren die meisten Probandinnen bei der Prdmessung im 2. Trimenon
d.h. zwischen der 14. und 26. SSW, 40% (n=4) waren im 3. Trimenon (27.-40.
SSW). Keine der Probandinnen befand sich im ersten Schwangerschaftsdrittel. Der
Mittelwert lag hier in der 27.2 SSW, mit einem Hochstwert in der 33. SSW, die
frOheste Schwangerschaft war in der 21. Woche.

e Weitere Ergebnisse zur Schwangerschaft :

In rund 80% (n=8) der Falle war die Schwangerschaft geplant, 20% (n=2) ,haben es
darauf ankommen lassen®.

80% (n=8) der Frauen und 90% (n=9) der Manner bzw. Vater freuten sich auf die
Schwangerschaft. 10% (n=1) der Frauen und 10% (n=1) der Manner waren sich
unsicher, und weder Mutter (n=0) noch Vater (n=0) war nicht froh Gber die
Schwangerschaft.

e Schwangerschaftsbeschwerden:

Miidigkeit, Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Erschépfung, Herzbeschwerden
und Schlafschwierigkeiten waren die Symptome, die bewertet wurden. Die
Probandinnen litten dabei besonders oft an Midigkeit (90%), Erschépfung (70%),
und Schlafschwierigkeiten (60%).
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Folgende Tabelle erstellt einen Uberblick iiber die Schwangerschaftserfahrungen
der Probandinnen, wobei wieder ,responder® und ,non-responder zum Vergleich
dargestellt werden.

Tabelle 6: Mittelwerte und Haufigkeitsverteilung der Variablen zur Schwangerschaft

S-Variable Responder (n=10) Non-Responder (n=18)
Erste S?

Ja 30% (3) 67% (12)

nein 70% (7) 28% (5)

keine Angaben - 6% (1)
Kinder

Ja 50% (5) 17% (3)

Nein 50% (5) 72% (13)

Keine Angaben - 11% (2)
SSwW 27.2 29.8
Trimenon 2 60% (6) 28% (5)
Trimenon 3 40% (4) 72% (13)
S ist erwiinscht

Ja 80% (8) 83% (15)

Unsicher 20% (2) 5% (1)

Nein - 11% (2)

Legende: das Zeichen -, entspricht dem Wert ,0"

In einer weiteren Tabelle sind alle Beschwerden mit der jeweiligen
Haufigkeitsverteilung im  Gruppenvergleich (responder und non-responder)
dargestellt. Zu jedem Item (Beschwerde) bestand die Antwortmdglichkeit aus ,eher
ja“ oder ,eher nein“. (Trotzdem haben manche Frauen die Fragen nicht korrekt
beantwortet, so ergibt in dieser Tabelle die HAaufigkeitsverteilung bei der

Zusammenrechnung von ,eher ja“ und ,eher nein“ nicht immer 100%).

Tabelle 7: Haufigkeitsverteilung der Schwangerschaftsbeschwerden

Beschwerden Eher ja Eher nein
n=10 n=18 n=10 n=18
Mudigkeit 90% (9) 72% (13) 10% (1) 28% (5)
Ubelkeit 10% (1) 33% (6) 70% (7) 61% (11)
Erbrechen 10% (1) 11% (2) 70% (7) 83% (15)
Kopfschmerzen 30% (3) 28% (5) 50% (5) 67% (12)
Erschopfung 70% (7) 56% (10) 20% (2) 44% (8)
Herzbeschwerden 20% (2) 17% (3) 70% (7) 78% (14)
Schlafschwierigkeiten 60% (6) 72% (13) 30% (3) 28% (5)

Legende: in () steht die jeweilige Anzahl der Probandinnen
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7.1.3 Erhebung medizinischer Daten

Auf eine Darstellung der Diagnosen wird an dieser Stelle verzichtet, da diese
aufgrund der unspezifischen Ein-und Ausschlusskriterien sehr weit gestreut sind
und in den meisten Fallen auch mehrere Diagnosen vergeben wurden. Ein Beispiel

zur Darstellung:

Tabelle 8: Darstellung der Diagnosen einer aufgenommenen Probandin

Diagnosen ICD 10
Vorzeitige Wehen ohne Entbindung 060.0
Betreuung der Mutter bei vaginalsonographisch dokumentierter 034.30

Zervixlange unter 10 mm oder Trichterbildung

Sonstige naher bezeichnete Krankheiten und Zustande, die 099.8
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett komplizieren

Komplikationen der Schwangerschaft, der Geburt und des Z87.5
Wochenbettes in der Eigenanamnese

Adipositas durch GbermaBige Kalorienzufuhr E66.0
Allergie gegeniber Penizillin in der Eigenanamnese Z88.0
Schwangerschaftsdauer: 20. Woche bis 25 vollendete Wochen 009.3
Betreuung der Mutter bei Zervixinsuffizienz, nicht ndher bezeichnet 034.39
Schwangerschaft 22. vollendete Schwangerschaftswoche 009.3

Weiterhin wurden Angaben zu den bisherigen medizinischen Untersuchungen
erhoben.

In 100% der Falle wurde ein Ultraschall, in 90% (n=9) eine Blutuntersuchung und in
40% (n=4) eine Fruchtwasseruntersuchung durchgefihrt, wobei die restlichen 60%
(n=6) eine Fruchtwasseruntersuchung ablehnten.

7.1.4 Angaben zur bisherigen Erfahrung mit Entspannungsverfahren

Die Mehrzahl aller Probandinnen (70%) hatte keine Erfahrung mit Entspannung
jeglicher Art, 20% hatten schon einmal ein Entspannungstraining praktiziert, eine
Probandin hatte keine Angaben gemacht.
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7.2 Die Drop-out-Verteilung

Da immerhin 18 von 28 aufgenommen Probandinnen als ,Drop-outs® zu bezeichnen

sind, bedarf dies einer genaueren Erklarung. Hier zuerst eine Ubersicht zu dem

jeweiligen Zeitpunkt der Drop-outs:

e 25 von 28 Probandinnen haben an der ersten Musiktherapie-Sitzung
teilgenommen: Drop-out von der Prdmessung zur ersten Sitzung = 3

e 23 von 25 Probandinnen, die an der ersten Musiktherapie-Sitzung teilnahmen,
haben auch an der zweiten Musiktherapie-Sitzung teilgenommen: Drop-out von
der 1. zur 2. Musiktherapie-Sitzung = 2

e 18 Probandinnen haben an 3 Musiktherapie-Sitzungen teilgenommen: Drop-out
von der 2. zur 3. Sitzung = 7

e 12 Probandinnen haben an 4 Musiktherapie-Sitzungen teilgenommen: Drop-out
von der 3. Zur 4. Sitzung = 6

e 10 von 12 Probandinnen haben an der Postmessung anhand der PES
teilgenommen: Drop-out von der 4. Musiktherapie-Sitzung zur
Postmessung = 2

Der hohe Drop-out-Wert von 64.3% kommt aufgrund von Entlassungen aus der
stationdren Behandlung zustande: 8 Probandinnen (44.4%) waren aufgrund einer
Entlassung nach Hause gegangen, 9 Probandinnen (50.0%) waren aufgrund einer
Entlassung in den Kreissaal als Drop-outs zu bezeichnen. Lediglich in einem Fall
(5,5%) wurde die Musiktherapie willentlich abgebrochen.

7.3 Auswertung der Pramessung anhand der PES

Die Auswertung der ,Pregnancy Experience Scale erfolgt anhand der Items
.Frequenz (positiv/negativ)®, ,Intensitat (positiv/negativ), ,Ratio-Intense” und ,up_i*
(s. dazu Kapitel 6.3.5).

e Die Auswertung der Frequenz auf der Positiv-Skala liegt bei einem Mittelwert
von 24.40 mit einer recht hohen Standardabweichung von 9.48 Punkten. Die
Frequenz auf der Negativ-Skala betragt einen Mittelwert von 20.70 mit einer
Standardabweichung von 7.54 Punkten.

e Die Auswertung der Intensitat ergibt auf der Positiv-Skala einen Mittelwert von
1.80, auf der Negativ-Skala 1.65 mit einer Standardabweichung von 0.18 bzw.
0.29 Punkten.
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e Der Ratio-Intense-Mittelwert liegt bei 0.91 mit einer Standardabweichung von
0.09, dabei ist dieser Wert ausschlaggebend zur Messung von Stress der
Risikoschwangeren. Je mehr der Wert unter 1 (<1) liegt, desto weniger belastet
waren die Probandinnen, je mehr der Wert groBer ist als 1, desto belasteter
waren die Probandinnen.

e Letztlich zeigt der up_i die Haufigkeitsverteilung der Probandinnen, die
pathologischem Stress ausgesetzt sind. In der Pramessung liegt die Verteilung
bei 80% zu 20%, wobei 20% der Probandinnen als belastet anzusehen waren.

Tabelle 9: n=10: Mittelwerte, Standardabweichung und Haufigkeitsverteilung der PES-

Auswertung (Pra)

Variable Mittelwert Standardabweichung
Frequenz positiv 24.4 9.48
Frequenz negativ 20.7 7.54
Intensitét positiv 1.8 0.18
Intensitat negativ 1.65 0.29
Ratio-Intense 0.91 0.09
<1 >1
up_i 80% 20%

7.4 Ergebnisse der Verlaufsmessung

Die erhobenen Musiktherapie-Daten aus insgesamt vier Sitzungen flieBen in die
Auswertung der Verlaufsmessung (Sitzung 1-4) ein. Auch hier wurden Daten von 10
Probandinnen (n=10) einbezogen, die nach dem Studiendesign behandelt werden

konnten.

Nach jeweils jeder der 4 Sitzungen wurde nach der Behandlung der ein
Musiktherapie-Fragebogen eingesetzt. Es gibt also 10 ausgefillte Fragebdgen von
jeder Musiktherapie-Sitzung (SN1 = Sitzung 1, SN2 = Sitzung 2, SN3 = Sitzung 3
und SN4 = Sitzung 4).
Fir die Auswertung, entsprechend der jeweiligen Fragen, ergeben sich die ltems:
KE (kérperliche Entspannung)
PE (psychische Entspannung)
SW (seelisches Wohlbefinden)
GM (Gesprach mit Musiktherapeutin)
Jedes der einzelnen ltems konnte mit einem Minimalwert von 1 und einem

Maximalwert von 5 eingeschatzt werden.
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Ein Beispiel zum Verstandnis:

Die Frage lautet: ,Konnten Sie mit Hilfe der Musiktherapie eine koérperliche
Entspannung erreichen?“ Antwortméglichkeiten: 1 (gar nicht); 2 (eher wenig); 3
(weiss nicht); 4 (eher ja); 5 (ja, sehr). Der Mittelwert betragt also auch minimal 1 und

maximal 5.

7.4.1 Auswertung der Items KE und PE

Die Ergebnisse der ltems KE und PE sind besonders in Bezug auf die Fragestellung
von Bedeutung. Die folgende Abbildung stellt die Verlaufsauswertung
(Musiktherapie-Sitzung 1 - 4) der Items KE und PE anhand der Mittelwerte und der
Standardabweichung () dar.

Tabelle 10: n = 10: Verlaufsdarstellung KE und PE anhand der Mittelwerte und
Standardabweichung

Item SN1 SN2 SN3 SN4 Gesamt

KE 3.9 4.3 3.8 4.2 4.0
(1.19) (0.67) (1.13) (0.91) (0.98)

PE 3.7 3.9 3.6 3.9 3.7
(1.15) (1.19) (1.26) (0.87) (1.09)

Das Gleiche noch einmal im Verlaufsdiagramm :
Abbildung 3: n =10: Verlaufsdarstellung KE und PE anhand der Mittelwerte
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4.5
4 /\ - —
3.5

3
25

2
1.5

1 T T T T 1

SN1 SN2 SN3 SN4 Gesamt

%

—e—KE
—=— PE

Legende: Grossenachse: Bewertungsskala 1-5
Rubrikenachse: Sitzungsnummer 1-4 und deren Gesamtwertmittelwerte
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Eine Haufigkeitsverteilung gibt weiteren Einblick in die Bewertung. Folgendes

Balkendiagramm enthalt die Haufigkeitsverteilung der Bewertungsskala 1-5 in

Prozentwerten aller 10 Sitzungen in Bezug auf die Items KE und PE, d.h. wieviel

Prozent der Probandinnen haben jeweils z.B. die Bewertung 3 abgeben.

Abbildung 4: n=10: Haufigkeitsverteilung der ltems KE und PE
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Legende: Gréssenachse: 0-100%
Rubrikenachse: Bewertungsskala 1-5

7.4.2 Auswertung der Items SW und GM

B KE
OPE

Die folgende Abbildung stellt die Verlaufswerte und Gesamtwerte der ltems SW und

GM anhand der Mittelwerte und der Standardabweichung () dar.

Tabelle 11: n=10: Verlaufsdarstellung SW und GM anhand der Mittelwerte und

Standardabweichung

Item SN1 SN2 SN3 SN4 Gesamt

SW 3.9 3.9 4.2 4.3 4.0
(0.56) (0.87) (0.78) (0.67) (0.72)

GM 3.7 3.4 3.5 3.6 3.5
(0.82) (0.96) (0.97) (0.84) (0.87)
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Das gleiche nochmal im Verlaufsdiagramm:

Abbildung 5: n=10: Verlaufsdarstellung SW und GM anhand Mittelwerte
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SN1 SN2 SN3 SN4 Gesamt

Legende: Gréssenachse: Bewertungsskala 1-5
Rubrikenachse: Sitzungsnummer 1-4 und deren Gesamtwertmittelwerte

7.4.3 \Vergleichdarstellung der Items KE, PE, GM und SW

Tabelle 12: n=10: Verlaufsdarstellung KE, PE, SW und GM anhand

Haufigkeitsverteilung in Prozent (%)

Item Nicht hilfreich WeiB nicht hilfreich
KE 12.5% (5) 7.5% (3) 80% (32)
PE 15.0% (6) 12.5% (5) 73% (29)
SwW 2.5% (1) 15% (6) 82.5% (33)
GM 15.0% (6) 25.0% (10) 60% (24)

Legende: in () steht die jeweilige Anzahl der Angaben
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7.4.4 Auswertung Beschwerden und Symptome

In Frage 3 des Musiktherapie-Fragebogens sollten die Probandinnen ihre derzeitig
vorhandenen Beschwerden und Symptome eintragen und den Einfluss, den die
Musiktherapie darauf nehmen konnte, einschatzen. Insgesamt konnten die
Probandinnen bis zu 3 Symptome bzw. Beschwerden angegeben, allerdings waren
die Angaben nicht verpflichtend. In die Auswertung flieBen die Angaben von 10
Probandinnen aus 4 Sitzungen (also insgesamt 40 Fragebdgen) ein.

Der erste Schritt bei der Auswertung dieser Frage ist die Einteilung der

angegebenen Beschwerden/Symptome in verschiedene Kategorien, da ein breites

Spektrum an Angaben von Symptomen und Beschwerden vorliegt. Folgende

Kategorien wurden erstellt:

e Kategorie ,AB“: Anzahl der angegebenen Beschwerden/Symptome

e Kategorie ,korps“: Koérperliche Beschwerden/Symptome wie Schmerzen,
Wehen, Verspannungen, Frieren oder Ubelkeit usw. wurden hier eingeteilt

e Kategorie ,psychs”: Psychische Beschwerden/Symptome wie innere Unruhe,
Angst, Nervositat, emotionale Anspannung oder Stress usw. wurden hier
eingeteilt

e Kategorie ,sonst": ,Sonstige” Beschwerden/Symptome wie Atemprobleme oder
Schlafstérungen

e Kategorie ,keine": Keine Angaben zu Beschwerden oder Symptomen

Die Auswertung des Kategorie ,AB“ erfolgt anhand der Haufigkeitsverteilung, wobei
die Probandinnen zwischen 0 und 3 Symptome/Beschwerden angeben konnten.
40% der Probandinnen haben eine Beschwerde/Symptom (1), 30% haben 3
Beschwerden/Symptome, 20% haben keine und 10% 2 Beschwerde/Symptom
angegeben. Der Mittelwert liegt bei einer Anzahl von 1.5

Tabelle 13: n=10 Haufigkeitsverteilung und Mittelwert der Kategorie ,,AB“:

Item 0 1 2 3 Mittelwert
AB 20% (2) 40% (4) 10% (1) 30% (3) 1.5

Legende: Die Werte 0, 1, 2 und 3 reprasentieren die Anzahl der angegeben
Beschwerden/Symptome
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Dadurch dass die Angaben von Beschwerden/Symptomen in der Anzahl nicht
verpflichtend waren, beinhaltet jede der 4 Kategorien eine unterschiedlich groBe
Anzahl an Angaben, hier die Ubersicht:

Kategorie ,korps®: 31 Angaben

Kategorie ,psychs®: 9 Angaben

Kategorie ,sonst“: 2 Angaben

Kategorie ,keine“ 29 Angaben

Die meisten Probandinnen haben entweder Kkorperliche oder gar keine
Beschwerden/Symptome angegeben. Welchen Einfluss nun die Musiktherapie auf
diese Beschwerden/Symptome nehmen konnte, wird in folgender Tabelle
dargestellt, wobei die Probandinnen den Einfluss der Musiktherapie anhand einer
Skala von 1 (Beschwerden/Symptome haben sich verschlechtert) bis 5
(Beschwerden/Symptome haben sich verbessert) bewerten konnten (s. Anhang 2).

Tabelle 14: n =10: Haufiskeitsverteilung der Items ,.korps®, ,,psychs®, ,,sonst*

ltem 1 2 3 4 5
korps (31) - 3% 42% 35% 19%
psychs (10) - - 33% 44% 22%
sonst (2) - 50% 50% - -

7.4.5 Vergleich ,responder” — ,,non-responder*

Zuletzt wird die Gesamt-Auswertung von 4 Sitzungen der Gruppe ,responder®
(n=10) und die Gesamt-Auswertung der Gruppe ,non-responder”im Vergleich und
mittels der ltems ,KE®, ,PE", ,SW*, ,GM" und ,AB" dargestellt. An dieser Stelle muss
jedoch darauf hingewiesen werden, dass sich die Gesamt-Mittelwerte der Gruppe
der ,non-responder” aus jeweils einer unterschiedlich groBen Anzahl von Sitzungen
und Probandinnen (siehe Drop-outs) zusammensetzen.

Tabelle 15: Mittelwerte der Items KE, PE, SW, GM und AB der ,,responder” und ,,non-
responder*

Item n=10 ,,n=15%
KE 4.05 4.47
PE 3.77 419
SW 4.07 4.33
GM 3.55 4.17

AB 1.50 1.69
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7.5 Ergebnisse der Postmessung

Die Daten von 10 Probandinnen konnten bei der Postmessung anhand der PES
erhoben werden. Die Postmessung beinhaltet die Messung der Stresswerte, der
Beschwerden und die SSW.

7.5.1 Auswertung Schwangerschaftswoche

80% (n=8) der Probandinnen waren bei der Postmessung im 3.Trimenon, 20%
(n=2) im 2. Trimenon. Der Mittelwert der SSW lag mittlerweile bei 29.7, mit einem
Hochstwert von 34 SSW, die friheste Schwangerschaft war in der 25 SSW.

An dieser Berechnung kann der Zeitraum zwischen Pr&- und Postmessung definiert
werden, dieser liegt im Durchschnitt bei einem Zeitraum von 2.5 Wochen.

7.5.2 Auswertung Schwangerschaftsbeschwerden

Die Variablen zu den Beschwerden waren Mudigkeit, Ubelkeit, Erbrechen,
Kopfschmerzen, Erschdpfung, Herzbeschwerden und Schlafschwierigkeiten und
sind somit identisch zur Prémessung. Zu den meist genannten Variablen z&hlten die
Mudigkeit (70%), die Erschépfung (70%) und die Schlafschwierigkeiten (60%).

Folgende Tabelle beinhaltet die genaue Haufigkeitsverteilung der Variablen im
Vergleich zur Pramessung. (In dieser Tabelle ist die Haufigkeitsverteilung im Fall
,keine Angabe“ nicht reprasentiert, darum entstehen bei der Zusammenrechnung

von ,eher ja“ und ,eher nein“ nicht immer 100%).

Tabelle 16: n=10: Haufigkeitsverteilung der S-Beschwerden im Pra-Post-Vergleich

Beschwerden Eher ja Eher nein
Pra (n=10) Post (n =10) | Préa (n=10) Post (n=10)

Mudigkeit 90% (9) 70% (7) 10% (1) 30% (3)
Ubelkeit 10% (1) 10% (1) 70% (7) 90% (9)
Erbrechen 10% (1) 10% (1) 70% (7) 90% (9)
Kopfschmerzen 30% (3) 30% (3) 50% (5) 70% (7)
Erschépfung 70% (7) 70% (7) 20% (2) 30% (3)
Herzbeschwerden 20% (2) 20% (2) 70% (7) 80% (8)
Schlafschwierigkeiten 60% (6) 60% (6) 30% (3) 40%(4)
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7.5.3 Auswertung der Stressmessung

Die Auswertung der ,Pregnancy Experience Scale® erfolgt wiederum anhand der
ltems ,Frequenz (positiv/negativ)“, ,Intensitat (positiv/negativ), ,Ratio-Intense” und
Lup_i (s. Kapitel 6.3.5).

Tabelle 17: n=10: Mittelwerte, Standardabweichung und Héaufigkeitsverteilung der
PES-Auswertung (Post)

Variable Mittelwert Standardabweichung
Frequenz positiv 24.60 6.69
Frequenz negativ 20.10 5.99
Intensitat positiv 1.75 0.24
Intensitat negativ 1.50 0.38
Ratio-Intense 0.91 0.09
up_i >1 <1

20% 80%

7.6 Pra-Postvergleich

Zur Ubersicht werden alle wichtigen Pra- und Postergebnisse zum Vergleich in einer
Tabelle dargestellt.

Tabelle 18: n=10: Pra-Postvergleich aller Variablen

Variable Pra Post
SSwW 27.2 29.7
Trimenon 2 60% 20%
Trimenon 3 40% 80%
Ratio-Intense 0.91 0.87
(0.09) (0.2)
up_i 20% (>1) 20% (>1)

80% (<1) 80% (<1)
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7.7 Auswertung der offenen Fragen

Zuletzt werden die offenen Fragen ausgewertet. Der Musiktherapie-Fragebogen (s.
Anhang 2) beinhaltet zwei offene Fragen zur Wirkung der Musiktherapie, bei denen
die Probandinnen nach Lust und Laune ihre Wahrnehmungen

1. Auf sich selbst und

2. Auf ihr Kind
beschreiben konnten. Anhand der gewonnenen schriftlichen und nicht-numerischen
Daten konnen neue Informationen Uber ein noch unbekanntes ,Phanomen®

gewonnen werden: ,Wie wirkt die Musiktherapie auf Mutter und Kind?*

Hier einige Zitate zur Veranschaulichung:

.Ich konnte abschalten. Die Musik/Vibration ist sehr angenehm, entspannend und
beruhigend. Ich konnte mich so richtig ,hdngen* lassen und wurde schlafrig. Hinterher wurde
mir angenehm warm®. (001)

»1otale Entspannung bis zum Schlaf. Ruhiger und gleichmaBiger Atemfluss. Geflihl von
Gleiten durch Raum und Zeit.” (009)

,ES war ein Geflihl, wie wenn sich das Baby zum Resonanzkasten bewegte! Es hat sich
wahrend der Musik mehrfach bewegt®. (001)

.Beide Kinder haben vorher stark getreten, das war heute auf der Seite liegend beim 1. Ton
sofort wie abgeschaltet ...toll. Leider war dieser Effekt auch beim letzten Ton beendet” (011)

Zur inhaltlich korrekten Auswertung dieser qualitativen Daten (hier: schriftliche
Aussagen der Probandinnen) wird gemaB dem Verfahren der sog. Inhaltsanalyse
vorgegangen. Das Ziel besteht darin die Aussagen anhand gemeinsamer Merkmale
zu kategorisieren, um weiterhin eine quantitative Auswertung (in diesem Fall die

Haufigkeitsverteilung) zu ermdglichen.

Doch zuerst zur Kategorienbildung:

In die Auswertung der offenen Fragen flieBt jeweils der Musiktherapie-Fragebogen
aus der ersten Sitzung von allen Probandinnen (n=25) ein. Verwendet werden also
25 Musiktherapie-Fragebdgen, die unmittelbar nach der ersten Sitzung erhoben
wurden, um die subjektiv erlebte Wirkung der Musiktherapie auf die Probandinnen
selbst und auf ihr Kind zu beschreiben.
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Folgende Kategorien wurden anhand der Antworten der Probandinnen auf die
Frage: ,Wie haben Sie die Wirkung der Musiktherapie auf sich selbst erlebt?”,
gebildet:

Kategorie 1: allgemeine Beurteilung der Musiktherapie

Kategorie 2: Erleben eines Entspannungszustandes

Kategorie 3: Erleben einer Beruhigung

Kategorie 4: Erleben von Distanz und Bildern

Kategorie 5: kérperliche Wahrnehmungen

Kategorie 6: Schlaf

Kategorie 7: stérende AuBengerdusche
Welche Aussagen jeweils kodiert wurden, kann im Anhang 5 nachgelesen werden.

7.7.1 Die Auswertung |

e Kategorie 1:

19 (76%) von 25 Probandinnen bewerteten die Musiktherapie positiv, 2x (8%) wurde
die Musiktherapie negativ und 4x (16%) wurde sie als weder positiv oder negativ (=
neutral) bewertet.

e Kategorie 2 + 3:

52% (n=13) aller Probandinnen beschrieben unter der Musiktherapie einen
Entspannungszustand erlebt zu haben, 32% (n=11) beschrieben eine beruhigende
Wirkung. Jeweils 4% (n=1) konnten keine entspannende oder beruhigende Wirkung
feststellen.

e Kategorie 4:

Insgesamt 60% der Probandinnen machten keine konkreten Aussagen uber das
Erleben von Bildern oder Distanz i.S. von ,ich konnte abschalten”. Eine Probandin
konnte wahrend der Musik gar nicht ,abschalten und bei 9 Probandinnen (36%)
|6ste die Musiktherapie ein Erleben von guten Bildern und Gedanken aus.

e Kategorie 5:

Die Mehrzahl aller Probandinnen (n=19, 76%) gaben im freien Text keine
kérperlichen Wahrnehmungen i.S. von Wéarme, Kribbeln, usw. wahrend der Musik
an, 24% (n=6) erlebten korperliche Veranderungen, davon 4 im positiven und 1

Probandin im negativen Sinne.
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e Kategorie 6:

Keine der 25 Probandinnen schlief wahrend der Musiktherapie ein, 4 Probandinnen
(16%) schliefen fast eing oder erlebten einen Dammerzustand und rund 84% (n=21)
auBerten sich nicht zum Thema ,Schlaf*.

e Kategorie 7:

92% aller Probandinnen machten bei der Auswertung der ersten Sitzung keine
Angaben zu stérenden Aussengerduschen, vorhandene Aussengerausche wurden
von jeweils 4% (n=1) als stérend oder als nicht stérend empfunden.

Tabelle 19: n = 25: Auswertung offenen Frage |

Kategorie

Positiv Negativ Neutral
Allgemeine Beurteilung der MT 76% (19) 8% (2) 16% (4)

Ja Nein Keine Angaben

Erleben von Entspannung 52% (13) 4% (1) 44% (11)
Erleben einer Beruhigung 32% (8) 4% (1) 64% (16)
Erleben von Distanz und Bildern 36% (9) 4% (1) 60% (15)
Kérperliche Wahrnehmungen 24% (6) - 76% (19)
Schlaf - 16% (4) 84% (21)
Stérende AuBengerdusche 4% (1) 4% (1) 92% (23)

Legende: In () steht die jeweilige Anzahl der Angaben

7.7.2 Auswertung Il

Folgende Kategorien wurden anhand der Antworten der Probandinnen auf die
Frage: ,Wie haben Sie die Wirkung der Musiktherapie auf das Kind erlebt?”,
gebildet:

Kategorie 8: allgemeine Beurteilung des subjektiven Erlebens des Kindes

Kategorie 9: Bewegungsintensitat des Kindes

Kategorie 10: Kind hat auf Musik reagiert

e Kategorie 8:

40% (n=10) aller Probandinnen beschrieben eine positive Wirkung der
Musiktherapie auf das Kind, 2 Probandinnen auBerten eine negative Wirkung und in
52% der Falle wurde die Wirkung auf das Kind weder positiv noch negativ (=neutral)

bewertet.

e Kategorie 9:
52% der Kinder bewegten sich unter der Musiktherapie, 11 Probandinnen (44%)
machten keine AuBerungen zu den Bewegungen des Kindes.
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e Kategorie 10:

52% (n=13) aller Probandinnen beschreiben, dass das Kind auf die Musiktherapie
reagierte und ,Interesse® zeigte, 48% (n=12) haben keine Angaben zum
Zusammenhang zwischen Reaktion des Kindes und der Musiktherapie gemacht.

Tabelle 20: n = 25: Auswertung der offenen Frage I

Kategorie
Positiv Negativ Neutral
Beurteilung des  subjektiven o o o
Erlebens des Kindes 40% (10) 8% (2) 52% (13)
Ja Nein Keine Angaben
Bewegung des Kindes 52% (13) - 48% (12)
Kind reagiert auf Musik 52% (13) - 48% (12)

Legende: in () steht die jeweilige Anzahl der Angaben



Diskussion 79

8 Diskussion

8.1 Uberpriifung der Hypothesen

Anhand der Ergebnisse sollen in diesem Abschnitt alle Fragestellungen, die im
methodischen Teil (s. Kapitel 6.2) aufgestellt und Uberprift worden sind, diskutiert

werden.

8.1.1 Hypothese 1

Zur Uberpriifung der Hypothese 1 (,Vibroakustische musiktherapeutische
Entspannung (VAME) fordert das Erleben von kérperlicher und psychischer
Entspannung bei Risikoschwangeren“) werden die Variablen KE (k&rperliche
Entspannung) und PE (psychische Entspannung) aus der Auswertung des
Musiktherapie-Fragebogens (s. Kapitel 7.4.1) verwendet.

Als aussagekréaftig werden sowohl die Verlaufsmessung als auch die
Gesamtmessung anhand der Mittelwerte (s. Tabelle 10) wund die
Gesamthaufigkeitsverteilung (s. Abbildung 4 ) erachtet.

Die Verlaufsmessung des Items KE zeigt, dass die Probandinnen bereits nach der
ersten Sitzung einen hohen Wert angeben und die Musiktherapie so auf Anhieb als
hilfreich zur Foérderung der kérperlichen Entspannung empfunden wird. Wie die
Verlaufsmessung aufweist, bleiben auch die Bewertungen der 2., 3. und 4.
Musiktherapie-Sitzung mittels des Items KE mehr oder weniger konstant gut mit
letztlich einem Gesamtmittelwert von 4.0 auf der Skala von 1 — 5.

Die Gesamthaufigkeitsverteilung (Abbildung 4) der Variable KE zeigt, dass rund
80% der Probandinnen mit Hilfe der Musiktherapie eine kdrperliche Entspannung

erreichen konnten.

Die Verlaufsmessung der Variable PE (Tabelle 10) l&sst erkennen, dass die
Probandinnen relativ konstante Werte bei der Beurteilung dieser Variable
angegeben haben. Dabei liegt der Gesamtmittelwert bei 3.7, also zwischen ,weil3
nicht* und ,eher ja“ (s. Anhang 2).
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Die Gesamthéaufigkeitsverteilung (Abbildung 4) zeigt, dass 73% der Probandinnen
die Musiktherapie als eher hilfreich bis sehr hilfreich zur Férderung der psychischen
Entspannung beurteilen. Lediglich 15% konnten keine psychische Entspannung

erreichen.

Die Hypothese konnte verifiziert werden, die Mehrzahl der Probandinnen konnte mit
Hilfe der Musiktherapie eine kdrperliche und psychische Entspannung erreichen.

8.1.2 Hypothese 2

Die Uberpriifung dieser Hypothese findet anhand der Ergebnisse des
Stressfragebogens (PES) statt, der in der Studie aufgrund der Vermutung, dass
Frauen mit einer Risikoschwangerschaft einen hohen Anteil an Stress erleben (s.
Kapitel 2.3.2), zum Einsatz kam.

Die Ergebnisse der ,Pregnancy experience scale“ sind Uberraschend:
Laut der Ergebnisse (sowohl Pra als auch Post) der ,Pregnancy exprience scale”
weisen 80% der Risikoschwangeren keinen hohen Anteil an Stress auf und gelten
somit in ihrer Schwangerschaft als ,nicht belastet” (s. Tabelle 9). Dies widerspricht
den Darstellungen in Kapitel 2.3.2. Hier wurde dargestellt, dass gerade Frauen mit
einer Risikoschwangerschaft als sehr belastet gelten und ein hohes Stresserleben
aufweisen. Erklarungsversuche:
eine naheliegende Erkldrung besteht darin, dass die Vermutungen der Autoren
(Mercer et al. 1988, Gorman 1995, RauchfuB 2001, Ehlert 2004).
Risikoschwangere wirden vermehrt unter Stress leiden, der Kklinischen
Wirklichkeit nicht entspricht. Obwohl es doch eigentlich logisch erscheint, dass
Frauen in solch einer Situation extrem belastet sind, fehlt bislang ein durch
Studien gesicherter Nachweis.
Eine genaue Analyse der einzelnen Merkmalsbereiche des Fragebogens (s.
auch Kapitel 6.3.5) lasst weiterhin den Schluss zu, dass in Bezug auf den
Bereich ,Veranderung der eigenen Lebensflihrung und der des Partners® wohl
eher Erstgebarende angesprochen werden sollen. Tats&chlich sind die Frauen
aus der Stichprobe in dieser Studie allerdings mehrheitlich Mehrgebéarende (s.
Tabelle 5).
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Die Hospitalisierung konnte eine weitere Rolle spielen. Es kénnte dahin
argumentiert werden, dass sich Schwangere erst einmal in Distanz zu den
Stressoren, die im sozialen Umfeld liegen wie z.B. die beruflichen oder
familidren Stressoren, befinden und so durch einen stationdren Aufenthalt

bereits entlastet werden kénnen.

Laut der Auswertung der Pra-Postdaten bleiben die Ergebnisse relativ konstant (s.
Tabelle 18), der Veranderung/Verringerung des Ratio-Intense-Wertes von 0.91 auf
0.86 Punkten kann nur sehr wenig Aussagekraft zugerechnet werden, da die
Reduktion nur 0.05 Punkte ausmacht. Ausserdem erlbrigt sich dieser Pra-
Postvergleich durch die eh schon guten Stresswerte in der Pramessung.

Die Hypothese ist somit falsifiziert.

8.1.3 Hypothese 3

,Das vibroakustische musiktherapeutische Behandlungskonzept ist ein adaquates
Verfahren zur Behandlung von Risikoschwangeren®.

Zur Uberprifung dieser Fragestellung wird die Auswertung der offenen Fragen zur
Wirkung der Musiktherapie (s. Kapitel 7.7) herangezogen.

Die Angaben konnten im Ergebnisteil anhand von 7 Kategorien zum Erleben ,auf
die Mutter® und 3 Kategorien zum Erleben ,auf das Kind“ quantitativ ausgewertet
werden (s. Tabelle 19 und 20), wobei zur Uberpriifung dieser spezifischen
Fragestellung nicht alle gebildeten Kategorien verwendet werden konnten und
mussten.

Die Kategorien, die an dieser Stelle keine Verwendung fanden, sind die Kategorien
3, 5,6, 7,9 und 10, weil diese keinen sinnvollen Beitrag zu der Auswertung dieser
Fragestellung leisten konnten oder weil die Anzahl der Angaben flur die Auswertung
jeweils nicht ausreichend und damit auch nicht aussagekraftig war. Das Kriterium fur
die Verwendung einer Kategorie bildete der Grenzwert 33.33%, d.h. ein Drittel aller
Probandinnen mussten sich in ihrer freien Antwort zu den ausgewéhlten Kategorien
gedaussert haben, dies ist der Fall bei Kategorie 1, 2, 4 und 7.
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Das vibroakustische musiktherapeutische Entspannungsverfahren ist ein adaquates

Verfahren in der Behandlung von Risikoschwangeren weil

e 76% aller Probandinnen eine positive Beurteilung zum Verfahren abgeben
(Kategorie 1).

e 52% aller Probandinnen mit Hilfe der Musiktherapie einen Entspannungszustand
erleben konnten (das Verfahren kann also das herbeifihren, was es verspricht
herbeizufihren: die Entspannung) (Kategorie 2).

e die Musiktherapie bei 36% aller Probandinnen die Mdglichkeit bot einerseits
schéne und positive Bilder entstehen zu lassen und andererseits ein
»<Abschalten“ zu ermdglichen (Kategorie 4). Dabei beeinflusst die Imagination die
Aktivierung von begleitenden Geflhle und Affekte, was oft zu einer tiefen
Bewegtheit fuhrt (Cramer 2005 S. 68).

e 40% aller Probandinnen die Wirkung der Musik auf das Kind auch als positiv

einschétzen

Weiterhin kann zur Uberpriifung dieser Hypothese das ltem SW (s. Kapitel 7.4.2)
herbeigefihrt werden. Die Auswertung aller Probandinnen (n=10 + n=15) ergibt
einen Mittelwert von 4.2. fir das Erleben von Wohlbefinden aufgrund des
musiktherapeutischen Entspannungsverfahrens. Obwohl es letztlich schwer ist das
was unter dem Begriff Wohlbefinden zu verstehen ist, einer Operationalisierung zu
unterziehen, ist dieses Ergebnis, trotz allem, meiner Meinung und Erfahrung nach
noch einmal ein sehr positives Ergebnis fir den Einsatz des musiktherapeutischen
Entspannungsverfahrens wéahrend der Risikoschwangerschaft.

8.1.4 Ergebnis MT-Fragebogen

Die Interpretation der Ergebnisse Uber den Einfluss der Musiktherapie auf die
Beschwerden und Symptome (s. Tabelle 14) bedarf einiger Vorsicht, da der
Datensatz einige Fehlerquellen aufweist.

Zunachst ist es schwierig aufgrund der Vielféltigkeit der angegebenen
Beschwerden/Symptome eine spezifische Wirksamkeit fir eine bestimmte
Beschwerde/Symptom wie z.B. Wehen nachzuweisen, hierfir ist der Datensatz
auch einfach nicht ausreichend in seiner Anzahl.

Dennoch lassen sich durch die genaue Betrachtung einige Schliisse ziehen: die am
meisten angegebenen Beschwerden/Symptome (31) waren korperlicher Natur,
dagegen wurden nur in 9 Féllen psychische Beschwerden/Symptome angegeben.
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Dies wirde bedeuten, dass das Augenmerk der Probandinnen mehr auf den
koérperlichen als auf den psychischen Beschwerden/Symptome liegt und kdrperliche
Symptome bewusster und stérender wahrgenommen werden als psychische.

Dies wirft auch noch einmal die Frage nach dem Stress auf. Kénnte es sein, dass
dieser von den betroffenen Risikoschwangeren gar nicht wahrgenommen wird bzw.
wie wird Stress eigentlich wahrgenommen: psychisch oder kérperlich? Nach den
Ergebnissen der PES sind Risikoschwangere doch eigentlich gar nicht gestresst?
Oder ist es etwa so, dass sich die Frauen nicht trauen, psychische Symptome
anzugeben? Dieses Ergebnis wirft auf jeden Fall weitere Fragen und
Interpretationsmdglichkeiten auf, die anhand der vorliegenden Daten nicht

beantwortet werden kénnen.

Obwohl bei dieser Frage immer 3 Antwortmdglichkeiten zur Verfigung standen, liegt
der Mittelwert nur bei 1.5 Antworten (s. Tabelle 13). Eine naheliegende Erklarung
bestinde darin, dass die Probandinnen jeweils nur ganz wenige
Beschwerden/Symptome haben oder besteht hier der Grund darin, dass es
eigentlich utopisch ist einen direkten Einfluss der Musiktherapie auf vorhandene
Beschwerden/Symptome  einzuschatzen? Nichts desto trotz stellten die
Probandinnen in 17 von 31 Féllen einen positiven Einfluss auf die kdrperlichen
Beschwerden/Symptome fest.

8.1.5 Kiritische Wiirdigung der Ergebnisse

LAlles subjektiv...”, sagt wohl der Kritiker an dieser Stelle, und das auch noch
zurecht. Keines dieser ,tollen® Musiktherapieergebnisse basiert auf objektiv
messbaren Daten und manchmal ist auch das Auswertungsverfahren dusserst, wie
soll ich sagen, gewagt (besonders die Auswertung 7.4.4).

Weitere Fehlerquellen, die durch die subjektive Beurteilung der Probandinnen
entstehen, sind die Tendenz sozial erwiinscht zu antworten, die Ja-Sage- und die
Nein-Sage-Tendenz oder das Simulieren bzw. Dissimulieren (Schdiler et al. 2004 S.
69). Letztlich umfasst natdrlich auch der Datensatz zu wenige Probandinnen um

,wirkliche“ Aussagen machen zu kénnen.

Doch es war ja auch gar nicht das Ziel gewesen, mit dieser Studie generalisierbare
geschweige denn ,evidenzbasierte* Ergebnisse zu liefern. Sondern das Ziel war
eine Antwort auf die Frage ,Ist ein vibroakustisches musiktherapeutisches
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Entspannungsverfahren ein praktikables Betreuungsangebot fir Risikoschwangere,
die sich stationar in der Klinik aufhalten missen?*

Und diese Frage kann im jedem Fall positiv beantwortet werden.

Die Musiktherapie wurde von den schwangeren Frauen gleich gut angenommen
und es stellte sich heraus, dass das musiktherapeutische Entspannungsverfahren
ein willkommenes Betreuungsangebot fir Schwangere in stationdrer Behandlung
ist. Sowohl Arzte als auch Schwestern kénnen durch ein solches Angebot entlastet

werden.

8.2 Studie

Im folgenden Abschnitt werden Themen rund um die Pilotstudie und deren
Tauglichkeit in der bisherigen , Testphase® diskutiert.

8.2.1 Studiendesign und Drop-outs

Das angewandte Studiendesign mit Pra-Postmessung nach 4 Sitzungen (s. Kapitel
6.3.4) sollte aufgrund der hohen Drop-out-Anzahl an dieser Stelle diskutiert werden.
Es stellte sich heraus, dass viele in die Studie aufgenommenen Probandinnen
aufgrund von Entlassungen als Drop-outs zu bezeichnen sind. Eine Lésung dieses
Problems sehe ich nicht in einer Veranderung des Studiendesign i.S. einer
Reduzierung der Anzahl der Sitzungen, um so den Zeitraum zwischen Pra- und
Postmessung zu verkirzen, sondern in einer Veranderung der Ein- und
Ausschlusskriterien, um gezielt Probandinnen aufzunehmen, denen ein langerer
stationdrer Aufenthalt bevorsteht ( =“responder“-Gruppe). Dazu soll ein Blick auf die
bisher bestehenden Unterschiede zwischen ,responder“ und ,non-responder” mittels
den Variablen mutterliches Alter und soziale Schicht geworfen werden (s. Tabelle
5).

e Alter der Mutter

Die Auswertung der soziodemographischen Variablen ergibt fir die Gruppe der
sresponder” ein mutterliches Durchschnittsalter von 34.1 Jahren, die Frauen in der
Gruppe der ,non-responder” sind im Durchschnitt rund 4.4 Jahre jlinger. Dies lasst
die Schlussfolgerung zu, dass altere Frauen schwerwiegendere Komplikationen und
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Risiken haben aufgrund denen sie langer in stationdrer Behandlung bleiben
mussen. Dass ein h6éheres Alter (ab 35 Jahren) ein Risikofaktor fir die Entstehung
von Schwangerschaftskomplikationen darstellt, entspricht auch den Angaben in
Kapitel 2.2.

e Soziale Schicht

Ein weiterer Risikofaktor in der Schwangerschaft stellt die soziale Schicht dar. So ist
bei Frauen aus einer niedrigeren sozialen Schicht die Wahrscheinlichkeit der
Entstehung eines Risikos wéhrend der Schwangerschaft héher als bei Frauen aus
héheren sozialen Schichten, meist gemessen anhand der Korrelation soziale
Schicht und Bildungsgrad.

Die Ergebnisse dieser Pilotstudie sprechen in erster Linie nicht flr diesen
Zusammenhang, da die ,responder“-Gruppe mit 60% einen Hochschulabschluss
(=hohe soziale Schicht) aufweisen und trotzdem schwerwiegende Risiken entwickelt
haben.

Eine Erklarungsmdglichkeit besteht darin, dass sich vermehrt Risikoschwangere mit
héherem Bildungsgrad fUr ein psychosoziales Betreuungsangebot, in diesem Fall
eine musiktherapeutische Behandlung, interessieren und in diesem Sinne auch eine
gréBere Motivation aufweisen, um aktiv etwas far ihr Wohlbefinden in der
Schwangerschaft zu leisten.

Dies entspricht wiederum auch Ergebnissen von Studien die belegen, dass Frauen
aus hoéheren sozialen Schichten auch vermehrt an Praventionsprogrammen
wahrend der Schwangerschaft teilnehmen und sich somit aktiver fir ihre Gesundheit
und ihr Wohlbefinden in der Schwangerschaft einsetzen (Rauchfu3 2001 S. 103).
Frauen aus einer niedrigeren sozialen Schicht befinden sich in dieser Studie
vermehrt in der ,non-responder“-Gruppe, eine Erklarung hierfir beruht auf der
folgenden Vermutung:

Eine groBe Anzahl von Frauen aus niedrigeren sozialen Schichten befinden
aufgrund von Komplikationen in stationarer Behandlung, zeigen aber kein Interesse
an der Musiktherapie.

Trotz dieser Uberlegungen ist eine Festlegung von neuen Zugangswegen &uBerst
schwierig, wenn nicht sogar unmdglich. Vielleicht sollten die Kriterien nicht an
Ubergreifenden Faktoren (wie Alter oder soziale Schicht) festgelegt werden, sondern
vielmehr am individuellen psychischen Zustand der Schwangeren. Der Einsatz
eines Fragebogens zur allgemeinen Befindlichkeit, bei Aufnahme aller Frauen auf
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Station, kénnte dazu verhelfen diejenigen Frauen zu erkennen, bei denen eine
musiktherapeutische Behandlung besonders indiziert ware.

8.3 Uberlegungen zum Konzept

An dieser Stelle werden einige Diskussionspunkte und Uberlegungen zum
musiktherapeutischen Konzept, die u.a. auch zu positiven Bewertungen gefihrt
haben kénnten, vorgestellt und diskutiert werden.

8.3.1 Theoretischer Hintergrund

Nach Petermann et al. (2004) missen zu einer moglichst optimalen Herbeifihrung
eines  Entspannungszustandes verschiedene theoretische Gegebenheiten
vorhanden sein, diese sollen hier kurz aufgefihrt werden:

e Einleitungs- und Vorbereitungsphase: sie beinhaltet allgemeine Informationen
Uber das Verfahren und seine Zielsetzung, um Ubertriebene Erwartungen und
Beflirchtungen abzubauen

e Entspannungsférdernde duBere Bedingungen: Ubungen sollen in stérungsfreien
und auBenreizarmen Umgebung stattfinden

e Phase der Entspannungsinduktion: hier muss dem Ubendem die Méglichkeit
gegeben werden sich auf innere Prozesse zu konzentrieren, verbale
Hilfestellungen wie das Achten auf den Atem sind hier wichtig.

e Entspannungszustand: hier soll auf gewisse MaBnahmen zur Vorbeugung
gegen die Einschlafneigung getroffen werden wie z.B. die Kdrperlage, zu lange
Ubungsphasen oder die Tageszeit. Zudem soll der Therapeut im Dialog mit dem
Ubenden bleiben.

(Petermann et al. 2004 S. 44f).

Das vibroakustische musiktherapeutische Entspannungsverfahren (s. Kapitel 6.1.1)

beinhaltet bzw. setzt alle der eben genannten Komponenten voraus.

Eine Anmerkung zum letzten Punkt: das dialogische Prinzip kann in der Behandlung
mit der Kérpertambura dadurch gewahrt bleiben, weil der Therapeut als Spielender,
mit dem der Klient in unmittelbaren Kontakt ist. Der Therapeut ist in der Lage, mit

seinem Spiel auf den Klienten zu reagieren und Uber sein Ohr mit ihm die



Diskussion 87

Verbindung zu halten, denn das Instrument reflektiert das, was der Klient hért. Das
Auge vertieft die Verbindung durch die Beobachtung der Atembewegung, der
Hautfarbe, der Bewegungen des Patienten (Cramer 2005 S. 59).

8.3.2 Zur Praxistauglichkeit

Die erste Frage, die bei der Entwicklung neuer Konzepte auftaucht, ist in der Regel
die nach der Praxistauglichkeit. Wenngleich die Umsetzbarkeit des vibroakustischen
musiktherapeutischen Entspannungsverfahrens im klinischen Alltag bereits ein
positives Votum bekommen konnte, soll die Frage der Umsetzbarkeit hier noch
einmal aufgegriffen werden, diese hangt dabei von mehreren Faktoren ab, hierzu
zahlen:
1) die Bereitschaft und das Zeitmanagement der Musiktherapeutin
) das Setting und die Atmosphare
3) die Bereitschaft und Offenheit der jeweiligen Patientin

) Herstellung einer tragfahigen Beziehung zwischen Musiktherapeutin und
Patientin
(Mahler et al. 2001 S. 231)

Die Faktoren 1 und 3 stellten sich als gut umsetzbar dar, wobei das
Zeitmanagement der Musiktherapeutin manchmal etwas knapp ausfallen musste,
Studium und Honorartatigkeit unter einen Hut zu bekommen war nicht immer

einfach.

An dieser Stelle sollen besonders das Setting und die Atmosphare aufgegriffen
werden. Hier kam es besonders in Mehrbettzimmern auf der Station des Ofteren zu
Schwierigkeiten, da es, den Umstdnden entsprechend, nicht immer mdglich
gewesen ist die Musiktherapie in einer reizarmen Umgebung durchzufiihren. Ein
separates Zimmer mit neutraler Atmosphdre wirde hier zur einer besseren

Entspannungsférderung beitragen.

Probleme bei der Auflage des Instrumentes auf den Koérper von schwangeren
Frauen haben sich trotz allen anfanglichen Beflirchtungen nicht bestétigt. 27 von 28
Frauen haben keine Bedenken gehabt und der Auflage des Instruments auf ihren
Bauch zugestimmt. Es stellte sich jedoch heraus, dass es bei Frauen in
fortgeschrittener Schwangerschaft manchmal zu heftigen ,Protesten® der Foéten
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kam. Eine L6sung bestand hier darin, zwischen Bauch und Instrument eine Decke
unter zu schieben.

Bei Schwangeren in fortgeschrittener Graviditat konnte das Liegen auf dem Riicken
ein weiteres Problem darstellen, die Seitenlage hat hier Abhilfe verschafft und das
Instrument konnte trotzdem auf dem Kérper gespielt werden.

8.3.3 Therapeutischer Ansatz

Der therapeutische Ansatz der musiktherapeutischen Entspannungskonzeptes
basiert auf einer erlebniszentrierten, ressourcenorientierten und psycho-
therapeutischen Grundlage.

Die Behandlung mit der Kérpertambura ist in jedem Fall erlebniszentriert, es geht
ums Hoéren und Splren der Klange, darum den eigenen Kérper in den Mittelpunkt
des Erlebens zu stellen. Was nehme ich wahr? Was sagt mir mein Kérper oder wie
fuhlt er sich an?

Zitat von Probandin zur Musiktherapie: ,Die Musik wirkt sehr entspannend und geht wie eine
sanfte Massage durch die Haut.“ (025)

Die Foérderung der Sensibilitdt fir den eigenen Kérper findet dabei durch das
Auflegen des Instruments auf den Kérper statt. Dem Kérper kann hierdurch intensiv
Energie zugefihrt werden und der auf den Koérper wirkende Klang der
Kérpertambura kann unmittelbar Linderung bei kérperlichen Verspannungs-

zustanden verschaffen.

-Entspannt: durch Laute und Vibration die durch den gesamten Kérper gehen. Der Kérper
fuhlt sich schwer an, fest auf der Unterlage. Man vergisst alles um sich.” (016)

Da auBere Einflisse weitgehend entfallen, erhalten Signale auf dem Kérperinneren
eine gr6Bere Chance sich bemerkbar zu machen (Vaitl 2004 S. 48). Dieses ,Ins-
Innere-Schauen® ist zudem in der Schwangerschaft von groBer Bedeutung. So kann
die Schwangere sich aktiv mit sich selbst und mit ihnrem Kind und seiner Entwicklung
auseinandersetzen. Dass dies den wichtigen Prozess der Adaptation (s. Kapitel
2.1.1) unterstitzten kann, liegt auf der Hand. Dadurch lassen sich auch kérperliche
Veranderungen und eventuell vorhandene muskuldre Verspannungen besser
erkennen, was wiederum die Méglichkeit einer Veranderung und Verbesserung des
allgemeinen Wohlbefindens herbeifiihren kann.
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Aufkommende Gefihle und Wahrnehmungen kénnen anschlieBend im
Nachgesprach mit der Musiktherapeutin aufgegriffen und besprochen werden.
Dabei agiert die Musiktherapeutin nicht konflikizentriert, sondern es werden die
Ressourcen der Patientinnen aufgezeigt. Dass ressourcenorientiertes und nicht
konfliktorientiertes Arbeiten seitens der Therapeutin in der Behandlung von
Risikoschwangeren angezeigt ist, konnte bereits in Kapitel 4.3 festgestellt werden.
Weiterhin wirkt die Behandlung mit der Ko&rpertambura, deren Klang als
unverfanglich, geschlossen, erdend und Halt gebend bezeichnet werden,

innerhalb psychotherapeutischer Prozesse unterstitzend und I6send auf die
Befindlichkeit der Patientin, indem sie zur Uberwindung starker psychischer
Widerstdande und zur Ressourcenaktivierung beitragt. Eine besondere Qualitat
erfahrt sie zudem in Verbindung mit der katathym imaginaren Psychotherapie.
Imaginationsprozesse, die durch den obertonreichen Klang angeregt werden
(Cramer 2005 S. 68), werden geférdert, diese kénnen wiederum in der weiteren
Gestaltung des therapeutisches Prozesses sehr hilfreich sein.

»Ich konnte mich ziemlich schnell auf die Musik einstellen und die Umgebungsgerdusche
ausschalten. Als visuelles Bild erschien mir wahrend der Sitzung eine Burg am Meer,
umspult von Wellen — doch diese kénnten mir nichts anhaben! Positive Energie, Mut!* (010)

Die Kombination aus Entspannung und Gesprach stellt dabei eine optimale
Erganzung zur medizinischen Behandlung dar und hat eine wichtige entédngstigende
und entlastende Funktion (RauchfuB 2001 S. 109).

8.3.4 Ubertragungsméglichkeiten des Konzeptes auf andere Bereiche

Basierend auf meiner Erfahrung, sollen folgende Indikationen fir eine Behandlung
mit der Kérpertambura diskutiert werden:

Der Einsatz der Behandlung mit der Kdérpertambura ist Uberall dort angezeigt wo
Entspannung herbeigefuhrt werden soll. Nach Petermann et al. (2004) werden
Entspannungsverfahren sowohl ambulant als auch stationar angewendet. Einsatz
finden sie in der Rehabilitation und Pravention zahlreicher psychischer und
koérperlicher Stérungen und Erkrankungen (Petermann et al. 2004 S. 5). Damit
waren die Einsatzmdglichkeiten des vibroakustischen musiktherapeutischen
Entspannungsverfahren unendlich vielfaltig.
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In der Frauenheilkunde wéare meines Erachtens der praventive Einsatz der
Koérpertambura in der Schwangerschaft als sinnvoll zu betrachten. Weiter wére der
Einsatz der Kérpertambura als unterstitzende Massnahme (neben medizinischer
Behandlung) bei Frauen bei unerfilltem Kinderwunsch angezeigt.

Besonders wichtig erscheint mir der Einsatz eines vibroakustischen Verfahrens bei
Stérungen der Kérperwahrnehmung. Durch das Auflegen des Instruments kann die
verloren gegangene Kérper- und Eigenwahrnehmung neu geschult werden. ,Das
Bedirfnis des Menschen, Klange nicht nur zu héren, sondern auch fiihlen zu
kénnen, nimmt in einer Welt zunehmender Verarmung von Kontakten und Mangel
an Eigenwahrnehmung zu“ (Cramer 2005 S. 66f). Auch hier wéaren die
Ma&glichkeiten vielféltig.

Nach meiner Erfahrung ist die Kérpertambura in jedem Fall eine Bereicherung fir
das korperbezogene rezeptiv-therapeutische Instrumentarium. Zur heilsamen
Qualitdt des Klanges liegen im Vergleich zum Monochord zwar noch keine
Ergebnisse vor, aber ich bin sicher dass diese nicht lange auf sich warten lassen.

Dieses Zitat von Menon (1988) Uber die Tanpura mdchte ich dem Leser an dieser
Stelle nicht vorenthalten. Er schreibt: ,Sie ist das einzige Mittel um zum Vergessen
zu gelangen. Wie die Fluten der Lethe I6schen ihre Klange die Vergangenheit und
tilgen die Einsamkeit. Sie fUhren in unser Wesen, damit wir aus dem Kern unseres
innersten Seins heraus singen kénnen. Hat der Klang der Tanpura sich einmal in
unser Bewusstsein eingedrangt, scheint nichts anderes mehr von Belang zu sein
(vgl. Menon 1988 S. 50).

8.3.5 Ausblick

Im Ausblick méchte ich zundchst darauf hinweisen, dass das vibroakustische
musiktherapeutische Entspannungsverfahren nur eine von vielen Mdglichkeit fur
eine musiktherapeutische Behandlung bei Risikoschwangeren darstellt. Durchaus
vorstellbar wére beispielsweise auch der Einsatz aktiver Musiktherapiemethoden.

Weiterhin sollte auch der Einsatz eines Gruppensettings in Zukunft Beachtung
finden (Bauer 2000 S. 203, RauchfuB3 et al. 2001 S. 109). Der Vorteil einer Gruppe
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bestinde in jedem Fall aus dem Kontakt der Risikoschwangeren zu
Gleichgesinnten, hier kdnnten u.a. Bewaltigungsstrategien thematisiert werden.

Im theoretischen Teil dieser Arbeit konnte im Bezug auf die pranatale Diagnostik
herausgearbeitet werden, dass diese bei den meisten Risikoschwangeren mit einem
hohen Anteil an Angst und Stress einhergeht. Ein weiterer Ansatzpunkt flr eine
Optimierung des musiktherapeutischen Betreuungsangebots waére hier den
Schwangeren gezielt Unterstlitzung im Umgang mit diesen Untersuchungen zu
bieten z.B. anhand von Gesprachen und Informationen. Daflir sollte die
Musiktherapeutin genau Uber die Zeitpunkte diagnostischer Untersuchungen

informiert sein.

In Zukunft sollte auch der Begriff ,Entspannung” etwas klarer definiert werden. Was
versteht man eigentlich genau unter Entspannung? Wie kénnen Entspannungs-
zusténde objektiv gemessen werden?

Der Begriff « Entspannung » hat jedenfalls im klinischen Kontext, im Vergleich zur
Alltagssprache, eine differenzierte Bedeutung.

Wahrend im Alltagsleben nur das subjektive Geflihl des Entspannt-Seins oder die
damit verbundenen Tatigkeiten, wie ein Spaziergang oder ein Tanzabend, gemeint
sind, unterscheiden professionelle Anwender zwischen vegetativen, hirnelektrischen

und interozeptiven' Entspannungskomponenten (Petermann et al. 2004 S.1).

Zu den vegetativen Komponenten gehdéren die, durch den Entspannungszustand
entstehenden, kdrperlichen (physiologischen) Veranderungen (Vaitl 2004 21f).

Viele dieser Reaktionen des Kérpers kédnnen anhand medizinischer Verfahren wie
z.B. dem Elektromyogramm (EMG) gemessen werden, andere hingegen, wie
beispielsweise die Vasodilation® und die Atemtéatigkeit® kénnen vom Klienten oder
dem Therapeuten beobachtet werden (Vaitl 2004 S. 27f).

Zitat von Probandin: ,Warmegefihl bis in die Finger und Zehen*. (009)

Anhand von einfachen medizinischen Geraten zu messbare Parameter sind
wiederum die Herzrate oder der arterieller Blutdruck (Vaitl 2004 S. 27f).

' Wahrnehmung von Kdrpersignalen aus dem muskuliren System und den Hohlorganen (Petermann
et a. 2004)

periphere Gefasserweiterung, spirbar in Form von Kribbel- und Warmesensationen, insbesondere in
den Hautarealen der Hande und FiiBe (Wikipedia 2006)
% Ist der Klient entspannt, nimmt die Atemfrequenz ab und es kommt zu einer Abflachung des
Atemzugvolumens (Wikipedia 2006)
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Um die Annahme, dass Entspannung in Kombination mit Musik besonders gut wirkt,
objektiv belegen zu kdnnen, missten einige dieser Parameter in Zukunft wahrend
der Behandlung mit der Koérpertambura gemessen werden. Dies ware meiner
Ansicht nach zwar mdéglich, aber aufgrund des aufwendigen Vorgehens doch eher
unwahrscheinlich. Eine leichter umsetzbare Methode ware sich nicht auf die
Messung des Entspannungszustandes, sondern sich eher auf eine Veranderung der
Befindlichkeit der Patientin, hervorgerufen durch die Behandlung, zu konzentrieren.
Der Einsatz einer Skala zur Pra- und Postmessung (unmittelbar vor und nach der
Sitzung) des momentanen Befinden wie beispielsweise dem AST (Apperzeptiver
Situationstest) wird an dieser Stelle als sinnvoll erachtet.

In dieser Studie wurde das vibroakustische musiktherapeutische Entspannungs-
verfahren primar zur Reduktion von Stress bei Risikoschwangeren eingesetzt. Die
Ergebnisse der PES zeigen jedoch, dass Risikoschwangere im stationaren Alltag,
entgegen aller Vermutung und letztlich auch entgegen meinem persénlichen
Eindruck, gar nicht gestresst sind.

Dies wirft eine Reihe an Fragen auf, die an dieser Stelle leider unbeantwortet
bleiben mussen. Letztlich bleibt nur der Einsatz eines weiteren Fragebogens, um
der Frage der Belastung von Risikoschwangeren auf den Grund zu gehen.

Um gleichzeitig auch den Zugangsweg der Patientinnen zur Musiktherapie zu
optimieren, kénnte der Einsatz eines Fragebogens zur Messung der psychischen
Situation der Patientinnen sinnvoll sein, dabei sollte das Pra-Postdesign nach 4
Sitzungen beibehalten werden.

Anhand der Daten aus der Pilotphase konnte nicht geklart werden, was genau zur
Férderung des Entspannungszustandes beigetragen hat. War es die Wirkung der
Kérpertambura oder etwa die nette Musiktherapeutin?

An dieser Stelle sollen darum zukunftorientierte Perspektiven zu einer genaueren
Analyse der Wirkungsmechanismen des vibroakustischen musiktherapeutischen
Entspannungsverfahrens beschrieben werden.

Eine Mdglichkeit bestiinde darin, das Studiendesign um Vergleichsgruppen zu
erweitern. Ein dreiarmiges randomisiertes Modell mit Vergleichsgruppen ware eine
Mdoglichkeit. Die erste Gruppe an Schwangeren wirde nach dem vibroakustischen
musiktherapeutischen Entspannungsverfahren behandelt werden. Bei einer zweiten
Gruppe wirde die Kdrpertambura gespielt werden, ohne Auflage auf den Kérper.
Die Behandlung einer weiteren Gruppe bestinde aus dem Héren von Musik.
Spannende Ergebnisse sind hier bestimmt zu erwarten.
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9 Schlusswort und Dank

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, dem Leser einen Einblick in meine
bisherigen musiktherapeutischen Erfahrungen in der Behandlung bei Risiko-
schwangerschaften zu vermitteln. Hiermit hoffe ich, dass dies mir auch gelungen ist
und das Interesse des Lesers an dieser Arbeit geweckt werden konnte.

An dieser Stelle mdchte ich mich bei allen bedanken, die mich bei der Erstellung
dieser Arbeit unterstutzt haben.
Ein herzlicher Dank geht an:

Dipl.-Musiktherapeutin Anna Korting, Dipl.-Psych. Dr. sc. hum. Heike Stammer und
OA Dr. med. Holger Maul, die meine eigenstandige Arbeit mit Risikoschwangeren
hilfreich begleitet, unterstitzt und sie dadurch erst ermdglicht haben.

Dr. Horst Scherg fir die zeitintensive Unterstiitzung bei der Datenauswertung und
Dr. med. Alexander Marmé, ohne den es den Verein ,Leben mit Krebs e.V.* und die
Musiktherapie an der Universitats-Frauenklinik Heidelberg nicht geben wirden.

Dipl.- Musiktherapeut Alexander Wormit, dem Betreuer dieser Arbeit und meinem

Kommunitoninnen Lissi Krumeich und Tina Strinz flr die gute Zusammenarbeit.

Regina Erlinger fir ihre kompetente Hilfe bei der Formatierung und Dipl.-
Musiktherapeutin Anna Kérting und Alain Thill firs Korrekturlesen.

Martine Wallenborn, fir die wunderbaren und anregenden Gesprache, die mich
wesentlich in meiner musiktherapeutischen Arbeit begleitet und gepragt haben.

Judith Meyer, fir ihre Freundschaft und die gemeinsam erlebte Zeit, in guten sowie
in schlechten Tagen.

Meine Eltern, René und Claudine, meine Schwester Anne, mein Bruder Philippe und
Jérébme Schiltz, fir ihren Glauben an mich und ihrer unerschépflichen Quelle an
Unterstitzung und Liebe.
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Anhang 1: Handzettel

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Liebe Schwangere,

die Fahigkeit zur seelischen und koérperlichen Entspannung wird allgemein als unterstitzend fir
Mutter und Kind angesehen. Auffélligkeiten in der Schwangerschaft, die einen stationaren Aufenthalt
in der Klinik notwendig machen, beunruhigen und angstigen Matter jedoch sehr und erschweren das
Erleben von Entspannung.

Die Schwangeren-Station der Universitats-Frauenklinik bietet Innen deshalb eine spezielle

Entspannungsmethode

an. Diese musiktherapeutische Entspannung kann zweimal in der Woche in Ihrem Zimmer stattfinden
und dauert etwa 15-20 Minuten. Bei Interesse finden Sie auch noch mehr Informationen auf unserem
Plakat (gegentber dem Schwesternzimmer).

Anmelden kénnen sie sich bei den Schwestern oder unter der Nummer 56-7990.

Die erste Sitzung ist zum Kennen lernen der Methode gedacht und véllig unverbindlich.

Dr. Heike Stammer, Dipl.-Mth. Anna Kérting, Carole Lelong

P.S. es sind keine musikalischen Vorkenntnisse notwendig!!

Da das musiktherapeutische Angebot wissenschaftlich begleitet werden soll, méchten wir Sie bitten vor und
nach der Behandlung einen Fragebogen auszuflllen, der von uns anonym ausgewertet wird.
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Anhang 2: Musiktherapiefragebogen

Sitzung

Datum:

95

Pilotprojekt MuKiMu
Musiktherapie fir Schwangere, die sich stationar in unserer Klinik aufhalten

Projektleitung: Dipl.-Psych. Dr. sc. hum. Heike Stammer

OA Dr. med. Holger Maul

Projektdurchfiihrung:

Dipl.-Mth. Anna Kérting, Carole Lelong

Fragebogen zur Musiktherapie

In folgendem Fragebogen geht es um Ihre persdnliche Beurteilung der letzten Musiktherapiesitzung
wahrend Ihres stationaren Aufenthaltes. Ihre Antworten helfen uns besser nachzuvollziehen wie Sie die
Musiktherapie erlebt haben und was die Musiktherapie bei schwangeren Frauen bewirken kann. Bitte
nehmen Sie sich einen Moment Zeit und fiillen Sie diesen Fragebogen aus, indem Sie die zutreffenden

Antworten ankreuzen. Dieser Fragebogen wird anonym ausgewertet.

1. Konnten Sie mit Hilfe der Musiktherapie eine kdrperliche Entspannung
erreichen?

gar nicht eher wenig weil} nicht eher ja ja, sehr
1l 1l | | 1l

2. Konnten Sie mit Hilfe der Musiktherapie eine psychische Entspannung
erreichen?

gar nicht eher wenig weiB nicht eher ja ja, sehr
0 0 0 0 0

3. Beschreiben Sie Ihre 3 wichtigsten Beschwerden / Symptome und welchen
Einfluss die Musiktherapie auf ihre Beschwerden / Symptome gehabt hat.

3a. Beschwerde/Symptom:

verschlechtert eher unverandert eher verbessert
verschlechtert verbessert
0 O 0 O 0
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3b. Beschwerde/Symptom:
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verschlechtert eher unverandert eher verbessert
verschlechtert verbessert
0 O 0 O 0
3c. Beschwerde/Symptom:
verschlechtert eher unverandert eher verbessert
verschlechtert verbessert
U O U O U

4. Wie hilfreich schatzen Sie die Musiktherapie in Bezug auf

Wohlbefinden ein?

gar nicht eher wenig weiB nicht eher hilfreich | sehr hilfreich
hilfreich hilfreich
[ 1l [ 1l [

Ihr seelisches

5. Wie hilfreich schatzen Sie das Gesprach mit der Musiktherapeutin ein?

gar nicht eher wenig weiB nicht eher hilfreich | sehr hilfreich
hilfreich hilfreich
[l 0 [l 0 [l

Zur Durchfiihrung der Entspannung mit Musik:

1. An dieser Stelle mdchten wir Sie bitten zu beschreiben, wie Sie die Wirkung der
Musiktherapie erlebt haben?

Auf sich selbst

Auf das Kind:
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2. Haben Sie Anregungen / Verbesserungsvorschlage?
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HERZLICHEN DANK FUR IHRE MITARBEIT
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Anhang 3: Fragebogen der Pramessung

Datum:
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Personenkennung:

UniversitatsKlinikum Heidelberg

Pilotprojekt MuKiMu
Musiktherapie fir Schwangere, die sich stationar in unserer Klinik aufhalten

Projektleitung: Dipl.-Psych. Dr. sc. hum. Heike Stammer
OA Dr. med. Holger Maul

Projektdurchfiihrung: Dipl.-Mth. Anna Kérting, Carole Lelong

Fragebogen zum Erleben der Schwangerschaft

(deutsche Ubersetzung der ,Pregnancy Experience Scale® von Janet A. DiPietro, USA)

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Liste von Themen und Situationen, die Sie
wahrend Ihrer Schwangerschaft auf unterschiedliche Weise beriihren und damit
verschiedene Emotionen ausldésen kdnnen. So kdnnen begeisterte, gliickliche, aber auch
bedriickende, angstigende oder belastende Geflihle auftreten oder auch von jedem ein

bisschen.

Bitte bewerten Sie, entsprechend Ihren Empfindungen, jedes Stichwort/ jede Situation
und achten Sie darauf, immer auf beiden Seiten des Stichworts/ der Situation eine Zahl

zu markieren.

So ist der Fragebogen auszufiillen:

Beispiel: Das Thema lautet:

| 0123 | Ihr Gewicht 012 3

Die Ankreuzmadglichkeiten:

Positive Empfindungen: | Negative Empfindungen:

erfreut, glucklich, zufrieden, ... bedrickt, belastet, traurig, ...

gar nicht =0 gar nicht =0

ein bisschen =1 ein bisschen =1

ziemlich =2 ziemlich =2

sehr =3 sehr =3
Beispiel:

Sie mochten beispielsweise zum Ausdruck bringen, dass Sie ihre Gewichtszunahme schon ein wenig

stért und setzen deshalb ein Kreuz bei ,, 1" fir ,ein bisschen™ auf der Skala flir die negativen

Empfindungen (rechte Seite). Andererseits wissen Sie, dass die Gewichtszunahme ein Zeichen fiir

eine gute Entwicklung ihres Babys ist. Ihre Zufriedenheit notieren Sie dann entsprechend dem
AusmaB Ihrer positiven Empfindungen auf der linken Seite der Skala.

Herzlichen Dank fiir Ihre Bereitschaft an dieser Untersuchung teilzunehmen!
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Positive Empfindungen: Negative Empfindungen:
erfreut, gliicklich, zufrieden, ... bedriickt, belastet, angstlich, ...
gar nicht =0 gar nicht =0
ein bisschen =1 ein bisschen =1
ziemlich =2 ziemlich =2
sehr =3 sehr =3
Positiv-Skala Negativ-Skala
0123 1. Kleidung/Schuhe passen nicht 0123
0123 2. Ihr Gewicht 0123
0123 3. Geniligend Schlaf bekommen 0123
4. Geschenke fiir das Kind von Bekannten und
0123 Verwandten 0123
0123 5. Geschlecht des Kindes 0123
0123 6. Bewadltigung korperlicher Betatigungen und Aufgaben 0123
0123 7. Autofahren 0123
0123 8. Einrichten des Kinderzimmers oder Uberlegungen dazu 0123
0123 9. Einkauf von Kindersachen 0123
0123 10. Geburtsvorbereitungskurs 0123
0123 11. Kontakt zu Hebamme oder Geburtshelfer/In 0123
12. Korperliche Veranderungen im Zusammenhang mit
0123 Ihrer Schwangerschaft 0123
0123 13. Korperliche Intimitat / Sexualitat 0123
14. Normale Unpasslichkeiten wahrend der
0123 Schwangerschaft (z.B. Sodbrennen, Blasenschwache) 0123
15. Sorgen wegen korperlichen Symptome (z.B.
0123 ztcchmerzen, Pigmentflecken, Wassereinlagerungen, 0123
16. Gesprache mit dem Partner Uber den Namen des
0123 Kindes 0123
17. Gesprache mit der eigenen Familie (ber den Namen
0123 des Kindes 0123
18. Gesprache mit der Familie des Partners Uber den
0123 Namen des Kindes 0123
19. Gesprache mit dem Partner uber die
0123 Schwangerschafts-/Geburtsthemen 0123
20. Gesprache mit der eigenen Familie Uber die
0123 Schwangerschafts-/Geburtsthemen 0123
21. Gesprache mit der Familie des Partners Uber die
0123 Schwangerschafts-/Geburtsthemen 0123
22. Gesprache mit dem Partner (ber Kinderversorgung
0123 und —erziehung 0123
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Positive Empfindungen: Negative Empfindungen:
erfreut, glicklich, zufrieden, ... bedriickt, belastet, dngstlich, ...
gar nicht =0 gar nicht =0
ein bisschen =1 ein bisschen =1
ziemlich =2 ziemlich =2
sehr =3 sehr =3
Positiv-Skala Negativ-Skala
23. Gesprache mit der eigenen Familie  Uber
0123 Kinderversorgung und —erziehung 0123
24. Gesprache mit der Familie des Partners Uber
0123 Kinderversorgung und —erziehung 0123
0123 25. Veranderung der Paarrolle durch die Schwangerschaft 0123
26. Kommentare anderer Uber die Schwangerschaft /

0123 mein Aussehen 0123
0123 27. Berihrungen des Bauchs durch Andere 0123
28. Erzdhlungen von Frauen Uber ihre Erfahrungen mit
0123 Wehen und der Geburt 0123
0123 29. Gedanken Uber Wehen und Geburt 0123
30. Hilfsbereitschaft und Ricksicht von anderen aufgrund
0123 der Schwangerschaft 0123
0123 31. Mutterschafts- und Erziehungsgeld 0123
0123 32. Veranderungen im Freundeskreis 0123
0123 33. Kindsbewegungen 0123
0123 34. Aussehen des Kindes 0123
0123 35. Gedanken, ob sich das Kind normal entwickeln wird 0123
36. Erzdéhlungen von Freunden und Bekannten Uber
0123 Schwangerschaften und Geburten 0123
0123 37. Angebot der vorgeburtlichen Diagnostik 0123
0123 38. Veranderungen in der finanziellen Situation 0123
0123 39. aktuelle Geflihle Uber die Schwangerschaft 0123
0123 40. spirituelles Erleben der Schwangerschaft 0123

(Deutsche Ubersetzung dieses Fragebogens durch Frau Cand. Psych. S. Schlotz)
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Flr die Auswertung des Fragebogens bendtigen wir noch einige Angaben zu Ihrer Person.

1. Wie alt sind Sie?

2. Wie alt ist Ihr Partner?

3.

Hoéchster Bildungsabschluss

O

O

O

Keinen Abschluss
Abitur 0 Mittlere Reife
Hochschulabschluss

Hauptschulabschluss

O
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4. Berufstatigkeit 0 vollzeit O teilzeit O nicht berufstétig

5. Wie empfinden Sie Ihre Tatigkeit? [J Eher als Bereicherung ] Eher als Belastung

6. Ihre Staatsangehdrigkeit?

7. Ihre Erfahrungen rund um die Schwangerschaft (bitte jede Zeile beantworten)

ja nein
1. Dies ist meine erste Schwangerschaft. 0 0
2. Ich war schon einmal gliicklos schwanger. 0 0
3. Ich habe schon ein oder mehrere Kind/er. 0 0
4. Ich hatte gesundheitliche Probleme in einer friheren Schwangerschaft 0 0
8. In der wievielten Schwangerschaftswoche sind Sie JETZT?
9.Welche Aussage trifft am ehesten auf Sie zu? (nur eine Antwort méglich)
1. Die Schwangerschaft war geplant. 0
2. Wir haben es darauf ankommen lassen. 0
3. Die Schwangerschaft war nicht geplant. 0
10. Welche Aussage trifft am ehesten auf Sie zu? (nur eine Antwort méglich)
1. Ich freue mich Uber die Schwangerschaft. 0
2. Ich bin mir unsicher, was ich von der Schwangerschaft halten soll. 0
3.Ich bin nicht besonders froh dartiber schwanger zu sein. 0

11. Welche Aussage trifft am ehesten auf Ihren Partner zu? (nur eine Antwort maéglich)

1. Er freut sich Uber die Schwangerschaft 0
2. Er ist sich unsicher. 0
3. Er ist nicht besonders froh darliber, dass ich schwanger bin. 0
4. WeiB nicht 0
12. Trifft eines oder mehrere der folgenden Probleme auf Sie zu?
eher ja | eher nein
Ich bin haufig mude. 0 0
Mir ist oft speilibel. 0 0
Ich muss haufiger erbrechen. 0 0
Ich habe oft Kopfschmerzen. 0 0
Ich fuhle mich oft kraftlos und matt. 0 0
Ich habe Probleme mit dem Herz. 0 0
Ich habe Schlafschwierigkeiten. 0 0
13. Inanspruchnahme vorgeburtlicher Untersuchungsmaéglichkeiten
mochte ich ist geplant wurde weil nicht
nicht durchgefihrt
Ultraschalluntersuchung 0 0 0 0
Blutuntersuchung 0 0 0 0
Fruchtwasseruntersuchung 0 0 0 0
oder ahnliches
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Allgemeines:

1. Was ist der Grund/die Griinde Ihrer stationaren Aufnahme?

2. Haben Sie schon an Geburtsvorbereitungskursen teilgenommen?

] Ja wenn ja, bitte benennen
0 Nein

3. Haben Sie im Rahmen Ihrer Schwangerschaft Entspannungsverfahren durchgefiihrt?

I Ja wenn ja, bitte benennen
[J  Nein

4. Haben Sie noch andere nichtmedizinische Hilfsangebote in Anspruch genommen? (z.B. Joga,
QiGong, Gymnastik etc.)

] Ja wenn ja, bitte benennen

] Nein

5. Haben Sie schon einmal an musiktherapeutischen Angeboten teilgenommen?

] Ja wenn ja, bitte benennen

[J  Nein

6. Sie haben sich zur Musiktherapie

[l Selbst angemeldet

[l Wurde Ihnen vom Arzt oder den Schwestern empfohlen

HERZLICHEN DANK FUR IHRE MITARBEIT!
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Datum:

Personenkennung:
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UniversitatsKlinikum Heidelberg

Pilotprojekt MuKiMu
Musiktherapie fir Schwangere, die sich stationar in unserer Klinik aufhalten

Projektleitung: Dipl.-Psych. Dr. sc. hum. Heike Stammer
OA Dr. med. Holger Maul

Projektdurchfiihrung: Dipl.-Mth. Anna Kérting, Carole Lelong

Fragebogen zum Erleben der Schwangerschaft

(deutsche Ubersetzung der ,Pregnancy Experience Scale® von Janet A. DiPietro, USA)

Auf den folgenden Seiten finden Sie eine Liste von Themen und Situationen, die Sie
wahrend Ihrer Schwangerschaft auf unterschiedliche Weise berihren und damit
verschiedene Emotionen ausldésen kdnnen. So kdnnen begeisterte, gliickliche, aber auch
bedriickende, angstigende oder belastende Geflihle auftreten oder auch von jedem ein

bisschen.

Bitte bewerten Sie, entsprechend Ihren Empfindungen, jedes Stichwort/ jede Situation
und achten Sie darauf, immer auf beiden Seiten des Stichworts/ der Situation eine Zahl

zu markieren.

So ist der Fragebogen auszufiillen:

Beispiel: Das Thema lautet:

| 0123 | Ihr Gewicht | 012 3 |

Die Ankreuzmadglichkeiten:

Positive Empfindungen: Negative Empfindungen:

erfreut, glicklich, zufrieden, ... bedrickt, belastet, traurig, ...

gar nicht =0 gar nicht =0

ein bisschen =1 ein bisschen =1

ziemlich =2 ziemlich =2

sehr =3 sehr =3
Beispiel:

Sie mochten beispielsweise zum Ausdruck bringen, dass Sie ihre Gewichtszunahme schon ein wenig

stért und setzen deshalb ein Kreuz bei ,, 1" fir ,ein bisschen™ auf der Skala flir die negativen

Empfindungen (rechte Seite). Andererseits wissen Sie, dass die Gewichtszunahme ein Zeichen fiir

eine gute Entwicklung ihres Babys ist. Ihre Zufriedenheit notieren Sie dann entsprechend dem
AusmaB Ihrer positiven Empfindungen auf der linken Seite der Skala.

Herzlichen Dank fiir Ihre Bereitschaft an dieser Untersuchung teilzunehmen!



Anhang 4: Fragebogen der Postmessung 104

Positive Empfindungen: Negative Empfindungen:
erfreut, gllicklich, zufrieden, ... bedriickt, belastet, angstlich, ...
gar nicht =0 garnicht =0
ein bisschen =1 ein bisschen =1
ziemlich =2 ziemlich =2
sehr =3 sehr =3
Positiv-Skala Negativ-Skala
0123 1. Kleidung/Schuhe passen nicht 0123
0123 2. Ihr Gewicht 0123
0123 3. Genligend Schlaf bekommen 0123
0123 4. Geschenke fiir das Kind von Bekannten und Verwandten 0123
0123 5. Geschlecht des Kindes 0123
0123 6. Bewaltigung kérperlicher Betatigungen und Aufgaben 0123
0123 7. Autofahren 0123
0123 8. Einrichten des Kinderzimmers oder Uberlegungen dazu 0123
0123 9. Einkauf von Kindersachen 0123
0123 10. Geburtsvorbereitungskurs 0123
0123 11. Kontakt zu Hebamme oder Geburtshelfer/In 0123
12. Koérperliche Verdnderungen im Zusammenhang mit Lhrer
0123 Schwangerschaft 0123
0123 13. Kdrperliche Intimitat / Sexualitat 0123
14. Normale Unpasslichkeiten wahrend der Schwangerschaft
0123 (z.B. Sodbrennen, Blasenschwache) 0123
15. Sorgen wegen koérperlichen Symptome (z.B. Schmerzen,

0123 Pigmentflecken, Wassereinlagerungen, etc. 0123
0123 16. Gesprache mit dem Partner liber den Namen des Kindes 0123
17. Gesprache mit der eigenen Familie iber den Namen des
0123 Kindes 0123
18. Gesprache mit der Familie des Partners Uber den Namen
0123 des Kindes 0123
19. Gesprache mit dem Partner Uber die Schwangerschafts-

0123 /Geburtsthemen 0123
20. Gesprache mit der eigenen Familie ({ber die
0123 Schwangerschafts-/Geburtsthemen 0123
21. Gesprache mit der Familie des Partners Uber die
0123 Schwangerschafts-/Geburtsthemen 0123
22. Gesprache mit dem Partner Uber Kinderversorgung und -

0123 erziehung 0123
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Positive Empfindungen: Negative Empfindungen:
erfreut, gllicklich, zufrieden, ... bedriickt, belastet, dngstlich, ...
gar nicht =0 gar nicht =0
ein bisschen =1 ein bisschen =1
ziemlich =2 ziemlich =2
sehr =3 sehr =3
Positiv-Skala Negativ-Skala
23. Gesprache mit der eigenen Familie Uber
0123 Kinderversorgung und —erziehung 0123
24. Gesprache mit der Familie des Partners (Uber
0123 Kinderversorgung und —erziehung 0123
0123 25. Veranderung der Paarrolle durch die Schwangerschaft 0123
26. Kommentare anderer uber die Schwangerschaft / mein
0123 Aussehen 0123
012 3 27. Berlhrungen des Bauchs durch Andere 0123
28. Erzahlungen von Frauen Uber ihre Erfahrungen mit
0123 Wehen und der Geburt 0123
0123 29. Gedanken Uber Wehen und Geburt 0123
30. Hilfsbereitschaft und Riicksicht von anderen aufgrund
0123 der Schwangerschaft 0123
0123 31. Mutterschafts- und Erziehungsgeld 0123
0123 32. Verdnderungen im Freundeskreis 0123
0123 33. Kindsbewegungen 0123
0123 34. Aussehen des Kindes 0123
0123 35. Gedanken, ob sich das Kind normal entwickeln wird 0123
36. Erzahlungen von Freunden und Bekannten Uber
0123 Schwangerschaften und Geburten 0123
0123 37. Angebot der vorgeburtlichen Diagnostik 0123
0123 38. Veranderungen in der finanziellen Situation 0123
0123 39. aktuelle Gefiihle liber die Schwangerschaft 0123
0123 40. spirituelles Erleben der Schwangerschaft 0123

(Deutsche Ubersetzung dieses Fragebogens durch Frau Cand. Psych. S. Schlotz)

1. Trifft eines oder mehrere der folgenden Probleme auf Sie zu?

Ich bin haufig mide. O
Mir ist oft speilibel.

Ich muss haufiger erbrechen.

Ich habe oft Kopfschmerzen.

Ich fuhle mich oft kraftlos und matt.
Ich habe Probleme mit dem Herz.
Ich habe Schlafschwierigkeiten.

eher ja eher nein

(I I I I o I
[ o I o I
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2. Inanspruchnahme vorgeburtlicher Untersuchungsmdéglichkeiten

oder ahnliches

mochte ich ist geplant wurde weiB nicht
nicht durchgefihrt
Ultraschalluntersuchung 0 0 0 0
Blutuntersuchung 0 0 0 0
Fruchtwasseruntersuchung 0 0 0 0

3. In der wievielten Schwangerschaftswoche sind Sie JETZT?

HERZLICHEN DANK FUR IHRE MITARBEIT!
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Anhang 5: Kategorien offene MT-Fragen

Kategorien zur offenen Frage :
»,Wie haben Sie die Wirkung der Musiktherapie auf sich selbst erlebt?*

Kategorie 1: allgemeine Beurteilung der Musiktherapie

Positiv Negativ Neutral

Positiv = AuBerungen wie ,schén®, ,entspannend®, ,beruhigend, ,wohltuend“, ,erholsam*; die
Musiktherapie wird insgesamt positiv beurteilt

Negativ = AuBerungen wie ,Instrument zu schwer auf Bauch®, ,Atemschwierigkeiten®, ,schlechte
allgemeine Verfassung® ,konnte mich nicht entspannen®; Musiktherapie wird insgesamt negativ beurteilt
Neutral = allgemeine AuBerungen wie ,konnte mich ziemlich schnell auf die Musiktherapie einlassen”

Kategorie 2: Erleben eines Entspannungszustandes

Ja Nein Keine Angaben

Ja = konkrete Aussagen zum Erleben einer Entspannung wie ,entspannend®, ,erholsam*

Nein = konkrete Aussagen darlber keine Entspannung erlebt zu haben wie ,konnte mich nicht
entspannen®, ,wenig entspannend*

Keine Angaben = die Wirkung der Musiktherapie wurde nicht konkret mit den Worten ,Entspannung®,
oder ,entspannend” beschrieben

Kategorie 3: Erleben einer Beruhigung

Ja Nein Keine Angaben

Ja = konkrete Aussagen zum Erleben einer Beruhigung wie ,beruhigend, ,werde ruhiger*, ,bin zur
Ruhe gekommen*

Nein = konkrete Aussagen dartber keine Beruhigung erlebt zu haben wie ,konnte mich nicht
beruhigen®, ,ist beunruhigend*

Keine Angaben = die Wirkung der Musiktherapie wurde nicht konkret mit den Wértern ,,Beruhigung®,
oder ,beruhigend” beschrieben
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Kategorie 4: Erleben von Distanz und Bildern

Ja Nein Keine Angaben

Ja = konkrete Aussagen zu der Méglichkeit Distanz zu nehmen wie ,ich konnte abschalten®, ,ich
konnte mich fallen lassen; konkrete Aussagen darlber Bilder erlebt zu haben oder Beschreibungen
von Bildern, ,ich habe ein Bild gefunden, konnte mich aber nicht darauf konzentrieren®

Nein = konkrete Aussagen dariiber daB kein Erleben von Distanz i.S. von ,Abschalten méglich
gewesen ist. Aussagen wie ,ich konnte nicht abschalten®, ,ich konnte mich nicht fallen lassen”

Keine Angaben = die Wirkung der Musiktherapie wurde nicht konkret auf das Erleben von Distanz oder
das Erleben von Bildern bezogen

Kategorie 5: kérperliche Wahrnehmungen

Ja Nein Keine Angaben

Ja = Beschreibungen von Warme, Kribbeln, Rotationsgefiihle, Schwere
Nein = konkrete Aussagen dariiber keine kérperlichen Wahrnehmungen erlebt zu haben
Keine Angaben = keinerlei Aussagen tber kérperliche Wahrnehmungen

Wenn ja:

Positiv Negativ

Positiv = Warme, Kribbeln, Schwere
Negativ = Harndrang, Probleme beim Atmen

Kategorie 6: Schlaf

Ja Nein Keine Angaben

Ja = ist eingeschlafen
Nein = Dammerzustand, fast eingeschlafen, kurz davor, schlafrig, Midigkeit
Keine Angaben = keine AuBerungen Uber Schlafzustande
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Kategorie 7: storende AuBengerausche/AuBenreize

Ja Nein Keine Angaben

Ja = Aussagen Uber stérende auBere Umstédnde wie Unruhe, Larm, usw.

Nein = Aussagen dariiber die AuBengerausche nicht als stérend empfunden zu haben z.B. ,konnte
Umgebungsgerausche ausschalten®

Keine Angaben = keinerlei Aussagen tber die Umstande im Zimmer

Kategorien zu offener Frage:
»Wie haben Sie die Wirkung der Musiktherapie auf ihr Kind erlebt?*

Kategorie 8: allgemeine Beurteilung des subjektiven Erlebens des Kindes

Positiv Negativ Neutral

positiv = allgemeine Aussagen wie ,beruhigend®, ,ausgleichend*, ,entspannend®, ,verhalt sich sehr
ruhig unter der Therapie®, ,hat es gefallen®

negativ = konkrete Aussagen darlber daB das Kind unter der Therapie negativ reagiert hat z.B. ,war
unruhiger®, ,stérkere Bewegung mit leichtem Ziehen*

Kategorie 9: Bewegungsintensitat

Hat sich bewegt Hat sich nicht Keine Angaben
bewegt

Hat sich bewegt = bezieht sich auf AuBerungen wie ,es hat sich bewegt im Bauch*

Hat sich nicht bewegt im Bauch = bezieht sich auf konkrete AuBerungen dariiber dass das Kind sich
nicht bewegt hat

Keine Angaben = keinerlei Aussagen Uber die Bewegungen des Kindes wurden beschrieben

Kategorie 10: Kind reagiert auf die Therapie

Ja Nein Keine Angaben

Ja = Aussagen wie ,das Kind wirkt interessiert®, ,das Kind kommt an die Bauchdecke®, ,das Kind hort
zu*, ,das Kind mag die Musik®, ,das Kind wird ruhiger unter der Therapie®,

Nein = Aussagen dariber, daB3 das Kind jegliches Interesse ablehnt wie ,das Kind hat nicht reagiert®,
Keine Angaben = keine Angaben in Bezug auf das Interesses oder Reaktion des Kindes auf die Musik
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Pat. Code

Wirkung auf sich selbst

Wirkung auf das Kind

KTSS_001

Ich konnte abschalten. Die Musik/Vibration ist sehr
angenehm, entspannend und beruhigend. Ich konnte
mich so richtig ,hdngen” lassen und wurde schléafrig.
Hinterher wurde mir angenehm warm.

Es war ein Geflihl, wie wenn sich das Baby
zum Resonanzkasten bewegte! Es hat sich
wéahrend der Musik mehrfach bewegt.

KTSS_02

Sehr entspannend, mir wurde warm und wollig

Die Kinder wurden zu Beginn recht lebhaft und
suchen die Schwingungen, dann werden sie
ruhig.

KTSS_03

Sehr entspannend, beruhigend

Es hat sich bewegt im Bauch

KTSS_04

Entspannung, Wohlgeflhl, andere Gedanken

Lebhaft

KTSS_07

Sehr angenehm, ,loslassen“ méglich, entspannend,
wohltuend

Kind war eher etwas unruhiger

KTSS_08

Den Ablauf habe ich als positiv empfunden, aufgrund
der beruhigenden und entspannenden Wirkung

Das Baby hat sich anfangs noch bewegt und
dann ruhig verhalten.

KTSS_09

Wérmegefuhl bis in die Finger und Zehen. Erholsame
Mudigkeit; intensiverer Kontakt zum Kind (Blickkontakt
bei geschlossenen Augen), Kommunikation mit dem
Kind verbessert!

Intensivere  Bewegungen und gesuchte
bewuBte Kontaktaufnahme (z.B. zu Héanden
auf dem Bauch)

KTSS_10

Ich konnte mich ziemlich schnell auf die Musik
einstellen und die Umgebungsgerdausche ausschalten.
Als visuelles Bild erschien mir wahrend der Sitzung
eine Burg am Meer, umspult von Wellen — doch diese
kénnten mir nichts anhaben! Positive Energie, Mut!

Meines Erachtens nach ist das Kind etwas
ruhiger geworden. (?)

KTSS_11

Durch die konkrete Anweisung zu Beginn der Musik
konnte ich schneller tief entspannen. Wenn kann nur
Musik benutzt braucht man bzw. ich geraume Zeit um
Uberhaupt auf die Musik zu héren

Gemini. Die Kinder waren erstaunlich ruhig
normalerweise treten sie nach allem auf dem
Bauch

KTSS 12

Sehr angenehm, beruhigend

Beruhigend

KTSS_13

Fihle mich in einer anderen Welt, wie ein Traum

Bewegt sich viel, wie immer

KTSS_15

Ausgleichend, beruhigend, entspannend, Momente
ohne Wehen, schmerzfrei; Wehen, die sich
»ankindigen“ ,kommen* nicht -> ,verklingen®

Wirkt beruhigend, das Kind ist sonst sehr
lebhaft, stark beweglich bis hin zu solchen
starken Bewegungen, die mir Schmerzen
bereiten; wéhrend der Therapie ,hort es zu® ist
ruhig, die Bewegungen sind, wenn sie
Uberhaupt auftreten, ruhig und ausgeglichen

KTSS_16

Entspannt: durch Laute und Vibration die durch den
gesamten Kdérper gehen. Der Kérper fuhlt sich schwer
an, fest auf der Unterlage. Man vergisst alles um sich.

Mein Kind war sehr ruhig und entspannte sich
scheinbar auch

KTSS_17

Es war seht entspannend fiir den Kérper als wére ich
leicht wie ein Vogel und habe mich sehr entspannt in
dem Moment will man an gar nichts denken und nicht
gestért werden. Es wat sehr schén, so was habe ich
zum ersten Mal erlebt

Das Kind hat sich arg bewegt d.h. dem Kind
hat es auch gefallen da ich noch in der 20
Woche bin spiire ich das Kind noch nicht,
durch die Musik hat sich das Kind noch mehr
bemerkbar gemacht!

KTSS_18

Der Kopf wird ganz klar, es ist einfach sehr gut. Man
kann nichts denken, man schlaft ein, ist auch
Sorgenfrei die 15. Min.

Mein Kind hat keine Ruhe gegeben, es hat im
Bauch rumgetanzt, sogar meinem Kind hat es
gefallen

KTSS_19

Zuerst ehrlich etwas miBtrauisch bei der Musik dann
nach und nach wird man ruhiger fast wie ein
Dammerzustand, aber im positiven Sinn

Ebenfalls beruhigend bei der Musik aber am
SchluB war sie denke ich beleidigt daB es
schon zu Ende war und hat sich auch damit
bemerkbar gemacht durch den Protest den ich
zu splren bekam

KTSS_20

Ich bin gut zur Ruhe gekommen, empfand es als sehr
angenehm

s.0. (Gut zur Ruhe gekommen, empfand es
als sehr angenehm)

KTSS_21

Es beruhigt und entspannt, war angenehm

Hat sich bewegt und oft getreten. Konnte nicht
einordnen ab das Baby die Musik beruhigend
und entspannend fand

KTSS_22

Noch zu unkonzentriert, konnte mich noch nicht fallen
lassen, zu viele Nebengerdusche ??

Starkere Bewegung, leichtes Ziehen

KTSS_23

Kérperlich entspannend, Ablenkung vom Kilinikalltag,
Harndrang stieg, konnte nicht tief durchatmen und
nicht gleichmaBig — teils stoBweise — Lunge flhlte sich
wie beengt (Folge von Wehenhemmer?), Vibrationen

Sie reagierte sehr stark, wobei sich die
Bewegungsintensitat steigerte — so als ob sie
erst zuhdéren wollte. Was da neues auf dem
Koérper ist, dann strampelte sie gegen das
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direkt auf den Knien waren sehr durchdringend — fast
schon zu intensiv

Instrument und alle Bewegungen wurden
heftiger. Sie strampelte noch eine Weile weiter

Die Kérpertambura Uberraschte mit einer sehr groBen
Klangvielfalt und wirkte sehe, sehr harmonisch auf

Obwohl das Kind bei Therapiebeginn sehr
aktiv war, wurde es wahrend der Therapie

KTSS_24 | meinen Korper und Geist, sie daB eine kdrperliche | ganz ruhig, so daB ich das Gefiihl hatte, daB
Entspannung richtig fihlbar war. der Kleine ebenfalls ganz andachtig lauschte
Ich hatte erst eine Therapie von daher wuBte ich noch | Kind hat sich angefangen zu bewegen.
nicht, wie das ablauft bzw. was auf mich zukommt. Ich | Schatze diese Reaktion aber eher positiv ein.

KTSS_25 |konnte mich einen gewissen Moment von der Musik
treiben lassen, ertappte mich jedoch dabei, wie meine
Gedanken wieder auf Abwege gerieten

KTSS 26 Entspannung, kérperliche und psychische | Wird ruhiger

- Zufriedenheit, mehr Aufmerksamkeit flr Kérper
KTSS_27 | Schéne Gedanken Raum geben Waren ruhig
KTSS 28 Mir war die Musik zu unruhig/hektisch. Sie wirkte fast | Habe nichts feststellen kénnen

bedrohlich, beunruhigend, also wenig entspannend
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Pressemitteilung Universitatsklinikum Heidelberg
Nr. 75 / 2006
18. April 2006

Entspannende Kléange starken Schwangere und das ungeborene Kind

Studie der Universitats-Frauenklinik Heidelberg untersucht Einfluss von
Musiktherapie auf das Wohlbefinden von Risikoschwangeren / Tag der offenen
Tur am 6. Mai 2006 stellt ganzheitliches Versorgungskonzept vor

Musik kann wunderbar entspannend sein. Selbst ungeborene Kinder reagieren
schon auf Klange auBerhalb des Mutterleibs. Beide Erkenntnisse werden in der
Universitats-Frauenklinik Heidelberg (Arztlicher Direktor: Professor Dr. Christof
Sohn) auf eine ganz neue Weise verbunden: Musiktherapie hilft
Risikoschwangeren, flr eine gewisse Zeit vollige Entspannung zu erreichen.

Im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie wird nun untersucht, inwiefern eine
musiktherapeutische Behandlung das koérperliche und psychische Wohlbefinden
von Risikoschwangeren, bei denen oft eine Frihgeburt droht, verbessert. Die
Studie soll bis September 2006 rund 50 Frauen einschlieBen. Mit Hilfe von zwei
Fragebdgen beantworten die beteiligten Patientinnen Fragen nach
Stressempfinden und

Schwangerschaftsverlauf sowie nach der Wirkung der Klange.

In der Geburtshilfeabteilung der Universitats-Frauenklinik Heidelberg gilt die
Musiktherapie als Teil des ganzheitlichen Konzeptes, das Hochleistungsmedizin
mit sanften Methoden verbindet und den Patientinnen vor allem Geborgenheit
vermitteln will. Die werdenden Mutter honorieren die Anstrengungen: Die Zahl
der Geburten an der Klinik stieg im Jahr 2005 um fast 20 Prozent auf 1291.

Vertrauen in den eigenen Koérper starken

"In einer belastenden Situation, in der die Frauen mehrere Wochen liegend in
der Klinik verbringen und sich Sorgen um die Entwicklung ihres Babys machen,
erleben sie

durch die Musiktherapie positive Geflihle, die das Vertrauen in den eigenen
Kdrper starken kénnen", betont Diplom-Psychologin Dr. Heike Stammer, die die
Studie in Zusammenarbeit mit dem zustandigen Oberarzt Dr. Holger Maul
leitet.

Eine richtige Klangwolke, so Musiktherapeutin Carole Lelong, hille die
Patientinnen ein, wenn sie flr sie die "Kérpertambura" spiele. Nach sanfter
Einstimmung in die Entspannung durch die Therapeutin verfuhrt das
Saiteninstrument auf dem Bauch der Schwangeren mit seinen vier
unterschiedlichen hohen Ténen zu erholsamen Reisen in Bilder- und
Gedankenwelten.

Auch das ungeborene Baby reagiert auf die Verbindung von Ténen und
Vibrationen. Die Mitter spuren, wie das Kind lebhafter oder auch ruhiger wird,
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und oft berichten sie von einem Rlickgang der Gebarmutterkontraktionen. "Ich
fuhle richtig, wie Kérper und Psyche entspannen, auch die
Gebarmutterkontraktionen lassen jedes Mal nach", sagt eine 39jahrige
Heidelbergerin, die wegen vorzeitiger Wehentatigkeit schon finf Wochen lang
in der Heidelberger Universitats-Frauenklinik liegt. "Die Musiktherapie ist
unheimlich hilfreich, sie dirfte ruhig jeden Tag stattfinden." Ermdglicht wird die
Therapiestudie durch die Unterstitzung des Vereins "Leben mit Krebs".

Ganzheitliche und individuelle Betreuung in enger Zusammenarbeit mit der
Neugeborenenstation

Dass die Musiktherapie eine Reduzierung der medikamentésen Wehenhemmer
in der Klinik ermdglicht, ist nicht zu erwarten. Oberarzt Dr. Holger Maul sieht
jedoch eine hohe psychologische Komponente, wenn vorzeitige Wehentatigkeit
eintritt. Bei der Betreuung der Risikoschwangeren zahlt fir ihn deshalb der
ganzheitliche Aspekt.

Die Abteilung Neonatologie der Universitatsklinik flr Kinder- und
Jugendmedizin Heidelberg unter Leitung von Professor Dr. Otwin Linderkamp
fuhrt die auf jede Familie zugeschnittene individualisierte Geburtshilfe nahtlos
weiter. So ist das "Kanguruhen" ein wichtiger Aspekt bei der Betreuung von
Frihgeborenen. Die Winzlinge werden so oft wie méglich mit bloBer Haut auf
die nackte Brust von Mutter oder Vater

gelegt, wo sie Herzschlag, Atem und Geruch der Eltern wahrnehmen. Die
menschliche Nahe ist eine groBe Macht: "Kanguruh"-Kinder zeigen eine bessere
Atmung, eine bessere Gewichtszunahme und eine starkere Zufriedenheit.

Geburtshilfe ladt zum Tag der offenen Tir am 6. Mai 2006 ein

Wer sich Uber individuelle Betreuung, ganzheitliche Geburtshilfe und modernste
Medizintechnik flr eine sanfte und sichere Geburt informieren mdchte, der ist
am Tag der offenen Tur der Sektion Geburtshilfe der Universitats-Frauenklinik
Heidelberg richtig. Unter dem Motto "Sanft und Sicher" informieren Experten in
Kursen, Vortragen, Demonstrationen und Flihrungen Uber das umfassende
Angebot der Geburtshilfe und der Elternschule.

Eine Saftbar, Kaffee und Kuchen sowie ein buntes Kinderprogramm runden den
Tag ab.

Der Tag der offenen Tur findet statt am 6. Mai 2006 von 10.00 bis 16.00 Uhr,
Universitats-Frauenklinik Heidelberg, VoBstraBe 9, Heidelberg-Bergheim.

Bild:
Musiktherapeutin Carole Lelong spielt flr eine Patientin die "Kérpertambura".
Foto: Universitatsklinikum Heidelberg

Kontakt:

Dr. Holger Maul

Oberarzt der Sektion Geburtshilfe

Tel. (Sekretariat): 06221 / 56 79 01

E-Mail: Holger.Maul@med.uni-heidelberg.de
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