


  

Vorwort  
Eine diskriminierungssensible Sprache ist sowohl in der Forschung als auch der Praxis des 

Gesundheitswesens von Bedeutung (Garad et al., 2023, S.10). Die vorliegende Arbeit 

wurde kritisch auf die allfällige Verwendung stigmatisierender Begrifflichkeiten der deut-

schen Sprache geprüft. Insbesondere schließen geschlechtsneutrale Bezeichnungen oder 

der Einsatz des geschlechtsinklusiven Doppelpunkts alle gebärenden Personen sowie das 

gesamte Fachpersonal ein. Der Begriff Hebamme soll in der vorliegenden Arbeit explizit für 

alle Geschlechter Geltung haben. Die Orientierung an einem binären Geschlechterver-

ständnis sowie an geschlechtsspezifischen Zuschreibungen von Charakteristiken und Tä-

tigkeiten im Bereich Geburt und Schwangerschaft ist bis heute präsent in der wissenschaft-

lichen Forschung sowie der Gesundheitsversorgung (Pezaro et al., 2023, S.144). In dieser 

Arbeit analysierte Studien attribuieren gebärenden Personen vorwiegend exklusiv das 

weibliche Geschlecht. Textstellen, welche sich direkt auf die eingeschlossenen Studien be-

ziehen, verzichten deshalb auf geschlechterneutrale Sprache, um den Inhalt präzise und 

korrekt wiederzugeben. Dies geschieht im Bewusstsein um die Problematik so sparsam wie 

möglich.  

 

Für die Unterstützung bei der Erstellung der vorliegenden Arbeit wird der Erstbetreuenden, 

Frau Anke Diemert, sowie der Zweitbetreuenden, Frau Janne Schmittinger, gedankt.  

 

  



  

Abstract 

Hintergrund 

Bildgebende Hilfsmittel bergen Potenzial als Ressource visuellen Biofeedbacks für gebä-

rende Personen. In Anbetracht vielschichtiger Veränderungsprozesse in der Austrittsphase 

scheint der ganzheitliche Ansatz zur Selbstregulation vielversprechend. Ziel dieser Arbeit 

ist die Darstellung der Evidenzlage zu Auswirkungen visuellen Biofeedbacks in der Aus-

trittsphase auf peri- und postpartale Endpunkte. 

Methode  
Neun quantitative Primärstudien aus dem Publikationszeitraum 2010 bis 2024 mit interven-

tionellem oder beobachtendem Charakter wurden nach einer systematischen Literatur-

recherche in den Datenbanken PubMed, CINAHL und Scopus sowie der ergänzenden Zi-

tationssuche eingeschlossen. Nach der kritischen Analyse wurden inhaltliche Hauptkatego-

rien identifiziert.  

Ergebnisse 

Die Studien von niedriger bis moderater Qualität nutzten Bildgebung durch Geburtsspiegel, 

Geburtskameras oder transperinealen Ultraschall und zeigen eine Steigerung des Angle of 

Progression durch visuelles Biofeedback und divergierende Ergebnisse zur Dauer der ak-

tiven oder gesamten Austrittsphase. Einflüsse auf den Geburtsmodus, neonatale End-

punkte, das Kontrollgefühl unter Geburt und die Zufriedenheit mit dem Geburtserlebnis wer-

den nicht nachgewiesen, Ergebnisse hinsichtlich Geburtsverletzungen variieren. Erste Hin-

weise sprechen für stärkere Verbundenheitsgefühle gebärender Personen zum Neugebo-

renen und reduzierte posttraumatische Stresssymptome nach Biofeedback in der Austritts-

phase. Zur Intervention liegen mehrheitlich positive Erfahrungsberichte vor.  

Diskussion  
Die Evidenzlage zu visuellem Biofeedback in der Austrittsphase ist durch heterogene Er-

gebnisse und erschwerte Vergleichbarkeit eingeschlossener Studien geprägt. Die Einschät-

zung der klinischen Relevanz effizienteren Pressens ist in Anbetracht unklarer Auswirkun-

gen auf die Dauer der Austrittsphase und gesundheitliche Folgen für gebärende Personen 

und Neugeborene erschwert.  

Schlussfolgerung  
Bei ersten Anhaltspunkten zur Wirksamkeit ist hebammenwissenschaftliche Beteiligung zur 

umfassenderen empirischen Prüfung des Nutzens von visuellem Biofeedback in der Aus-

trittsphase erstrebenswert. Aus- und Weiterbildungen sowie die Klärung rechtlicher Rah-

menbedingungen sind zur Implementierung durch Hebammen notwendig.  
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1 Einleitung 

In der Austrittsphase (AP) tritt das Kind bei vollständiger Muttermundseröffnung im Geburts-

kanal tiefer und wird geboren (Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswe-

sen [IQWiG], 2017, S.57f.). Für viele gebärende Personen bedeutet diese transitorische 

Phase ein intensives körperliches und emotionales Erlebnis, währenddem sie sich Informa-

tionen über ihren Geburtsfortschritt wünschen (Elmir et al., 2010, S.2145; Häggsgård et al., 

2022, S.e468). Hebammen berücksichtigen dieses Bedürfnis durch kontinuierliche Anwe-

senheit und die personenzentrierte Vermittlung ihrer professionellen Einschätzung des Ge-

burtsverlaufs, basierend auf Beobachtungen und erhobenen Befunden (National Institute 

for Health and Care Excellence [NICE], 2023a, S.23ff.). Im Vergleich zur routinemäßig an-

gewendeten vaginalen Tastuntersuchung ermöglicht der intrapartale Ultraschall eine objek-

tivere Befundserhebung (Berveiller et al., 2021, S.57; Ghi et al., 2018, S.129; Rizzo et al., 

2022, S.1014ff.). Währenddem Hebammen bei erschwerten Sichtbedingungen die Kinds-

entwicklung teilweise anhand eines Geburtsspiegels mitverfolgen (McCloghry, 2003, 

S.316), visualisiert intrapartaler Ultraschall den Fetus zu einem früheren Stadium im Ge-

burtskanal (Tutschek & Henrich, 2018, S.791). Bisherige Literatur betrachtet diese bildge-

benden Verfahren hauptsächlich als Hilfsmittel für Betreuende (Berveiller et al., 2021, S.55), 

ein wachsender Forschungszweig beleuchtet jedoch das Potenzial der Echtzeitbilder des 

tiefertretenden kindlichen Kopfs als Ressource für visuelles Biofeedback (e.g. Bellussi et 

al., 2018; Preuss et al., 2024). In der Psychophysiologie und Psychotherapie gilt Biofeed-

back als wirksame Selbstregulationstechnik zur Steigerung körperlicher und mentaler Ge-

sundheit (Martin & Schmidt, 2023, S.6f.). Laut Erklärungsmodell begünstigen rückgemel-

dete Biosignale die Wahrnehmung und Kontrolle physischer Prozesse und stärken die 

Selbstwirksamkeitserwartung (Martin & Schmidt, 2023, S.6). Der holistische Ansatz kann in 

Anbetracht komplexer und interdependenter Prozesse in der AP als vielversprechend hy-

pothetisiert werden. Neben der Befriedigung des Informationsbedürfnisses und motivatio-

naler Bestärkung könnte Biofeedback als unmittelbare und wenig direktive Rückmeldung 

(Schwartz, 2010, S.90) gebärenden Personen Auskunft über ihre Pressanstrengung geben. 

Dies stellt insbesondere im Kontext des fehlenden wissenschaftlichen Konsenses über den 

optimalen Zeitpunkt und die zu präferierende Technik des Mitschiebens durch die gebä-

rende Person (Lemos et al., 2017, S.2; NICE, 2023b, S.6) eine zu prüfende Alternative dar. 

In Anbetracht beschriebener Ausgangslage und fehlender systematischer Literaturüber-

sicht zum aktuellen Forschungsstand wird folgende Fragestellung formuliert:  

 

Welche Auswirkungen hat visuelles Biofeedback in der Austrittsphase im Vergleich zu 

anderen Betreuungs- und Anleitungsstrategien auf peri- und postpartale Endpunkte?  
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Ziel dieser Arbeit ist die übersichtliche Darstellung vorhandener Evidenz zu kurz- und mit-

telfristigen Effekten visuellen Biofeedbacks in der AP sowie die Ableitung von Handlungs-

implikationen für die Hebammentätigkeit und interprofessionelle Zusammenarbeit. Das Vor-

gehen entspricht dem Ethikkodex für Hebammen und den Prinzipien der World Health Or-

ganization (WHO) zur Förderung positiver Geburtserfahrungen, die eine personenzentrierte 

und evidenzbasierte Geburtsbetreuung vorsehen (International Confederation of Midwives 

[ICM], 2014, S.1f.; Oladapo et al., 2018, S.919; WHO, 2018, S.169f.). Forschungslücken 

sollen identifiziert werden und neue Impulse zur hebammenwissenschaftlichen Beteiligung 

im multidisziplinären Forschungsfeld liefern. Zudem intendiert die Arbeit, Argumente hin-

sichtlich Ultraschallkursen im Kontext der Aus- und Weiterbildung von Hebammen beizu-

tragen. Visuelles Biofeedback wird nachfolgend auf die unmittelbare Betrachtung von Echt-

zeitbildern des Fetus im Geburtskanal durch die gebärende Person eingegrenzt.  

 

Zunächst führen Hintergrundinformationen und Definitionen zur AP und Biofeedback in die 

Thematik ein. Die Methode umfasst die Begründung und transparente Darstellung des Vor-

gehens bei der systematischen Literaturrecherche und kritischen Analyse. Anschließend 

werden qualitative Beurteilungen und nach Endpunkten geordnete Ergebnisse ausgewähl-

ter Studien präsentiert. Die Diskussion dient der Reflektion der Resultate, hebt übergeord-

nete Zusammenhänge und methodische Limitationen der Arbeit hervor und formuliert 

Handlungs- und Forschungsbedarf. Abschließend fasst das Fazit Erkenntnisse zusammen.  

 
2 Theoretischer Hintergrund  
Die Definition relevanter Begrifflichkeiten sowie die theoretische Einordnung von Teilaspek-

ten der Forschungsfrage bilden den konzeptuellen Rahmen der Übersichtsarbeit.  

 

2.1 Definitionen zur Austrittsphase und Geburtsbetreuung   
In deutschsprachigen Publikationen wird das Zeitintervall zwischen vollständiger Mutter-

mundseröffnung und Kindsentwicklung häufig als Austreibungsphase bezeichnet (Deut-

sche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. [DGGG] & Deutsche Gesellschaft 

für Hebammenwissenschaft e.V. [DGHWi], 2020, S.125). Anstelle des potenziell negativ 

behafteten Begriffs verwendet vorliegende Arbeit die Bezeichnung Austrittsphase (AP). 

Laut dem IQWiG (2017, S.36) fehlt eine international gültige Definition für die AP und deren 

Gliederung in Unterphasen. Trotzdem verschaffen häufig beschriebene Merkmale und Zeit-

angaben Übersicht (IQWiG, 2017, S.77). Die passive AP ist gekennzeichnet durch rhyth-

mische oder vorübergehend nachlassende Wehentätigkeit, die vollständige Muttermund-

seröffnung, fehlenden Pressdrang sowie die Progression und Rotation des führenden Kind-

steils (IQWiG, 2017, S.61). In Abgrenzung davon ist das Kind in der aktiven AP bereits 
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äußerlich sichtbar oder tritt durch reflektorisches beziehungsweise aktives Mitschieben der 

gebärenden Person im Geburtskanal tiefer (IQWiG, 2017, S.62; NICE, 2023a, S.53f.).  

 

Bezüglich variierender Angaben zur Dauer der AP erkennen Cooke (2010, S.76) und 

Roberts (2002, S.3), dass diese maßgeblich von der Feststellung der vollständigen Mutter-

mundseröffnung und somit einer Betreuungsentscheidung abhängen. Die S3-Leitlinie Va-

ginale Geburt am Termin macht aufgrund fehlender Evidenz keine Angaben zur Dauer der 

passiven AP, definiert jedoch Zeitlimits für die aktive AP (DGGG & DGHWi, 2020, S.127). 

Währenddem bei Erstgebärenden nach zwei Stunden unzureichenden Geburtsfortschritts 

eine protrahierte AP und nach drei Stunden ein Geburtsstillstand festgestellt werden, sind 

die Grenzwerte für Mehrgebärende je 60 Minuten kürzer (DGGG & DGHWi, 2020, S.127). 

Die Richtwerte stützen sich auf Studien, die bei zunehmender Dauer der AP vermehrt Ge-

burtskomplikationen feststellten (Laughon et al., 2014, S.65; Myles & Santolaya, 2003, 

S.54). Der genaue Zeitpunkt steigender Morbidität sowie die präventive Wirkung von Zeitli-

mits sind laut Neal et al. (2010, S.316) und Kopas (2014, S.271) jedoch nicht erwiesen.  

 
In der Betreuung der AP beurteilen Hebammen die Wehentätigkeit und den Geburtsfort-

schritt, klären Analgesiebedarf, überwachen den fetalen Zustand, die Miktion sowie Vital-

parameter gebärender Personen und gehen auf individuelle Anliegen ein (DGGG & 

DGHWi, 2020, S.133; NICE, 2023a, S.54f.). Kontinuierliche Hebammenbetreuung ermög-

licht informierte Entscheidungen durch fortlaufende Kommunikation der Befunde (NICE, 

2023a, S.24) und fördert physiologische Geburtsverläufe (Bohren et al., 2017, S.2). Der 

optimale Zeitpunkt und die zu präferierende Technik des Pressens gehen aus der Literatur 

zur Geburtsbetreuung in der AP nicht eindeutig hervor (Lemos et al., 2017, S.2; NICE, 

2023b, S.6). Unterschieden wird zwischen spontanem Mitschieben bei reflektorischem 

Pressdrang und angeleitetem Pressen mit offener oder geschlossener Glottis während der 

Wehe, sowie zwischen frühem wehensynchronem Mitschieben ab vollständiger Mutter-

mundseröffnung und spätem Pressen bei tiefergetretenem vorangehenden Kindsteil (NICE, 

2023b, S.6). Währenddem sich verschiedene Pressmethoden in Abhängigkeit von Peri-

duralanästhesie (PDA) und Parität in bisherigen Vergleichen auf die Dauer der aktiven AP 

auswirkten, unterschieden sich gesundheitliche Folgen für gebärende Personen und Neu-

geborene nur geringfügig (NICE, 2023b, S.10f.).  

 

2.2 Bildgebung unter Geburt 
In der AP nutzen einige Hebammen bildgebende Hilfsmittel zur Beurteilung des Geburts-

fortschritts. Geburtsspiegel werden teils bei Wassergeburten eingesetzt (McCloghry, 2003, 

S.316), sind in wissenschaftlicher Literatur jedoch kaum beschrieben (Becerra-Maya et al., 
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2011, S.1; Doyle et al., 2016, S.1). Im Gegensatz dazu gewinnt der intrapartale Ultraschall 

als sicheres Verfahren an Bedeutung (Tutschek & Henrich, 2018, S.762) und ermöglicht 

eine reproduzierbare Bestimmung der Position des fetalen Hinterhaupts sowie des Höhen-

stands (Ghi et al., 2018, S.129; Rizzo et al., 2022, S.1014ff.). Die Praxisleitlinie zu intrapar-

talem Ultraschall der International Society of Ultrasound in Obstetrics and Gynecology 

(ISUOG) (Ghi et al., 2018, S.136) und die S3-Leitlinie Vaginale Geburt am Termin (DGGG 

& DGHWi, 2020, S.69f.) empfehlen bei protrahiertem Geburtsverlauf oder Geburtsstillstand 

in der AP sowie bei Erwägung einer vaginaloperativen Geburt transabdominalen oder trans-

perinealen Ultraschall (TPU) als Entscheidungshilfe. Als bewährter Parameter dient der 

Angle of Progression (AoP) der Beurteilung des Tiefertretens des fetalen Kopfs (Ghi et al., 

2018, S.131). Das Winkelmaß ergibt sich aus der Längsachse der Symphyse und einer 

Tangente von ihrer Unterkante zur knöchernen Leitstelle (Ghi et al., 2018, S.131) und kann 

zur Höhenstandsangabe in Zentimeter umgerechnet werden (Tutschek et al., 2011, S.64).   

 

Groos et al. (2024, S.24) betonen die Wichtigkeit einer fundierten Ultraschallausbildung in 

Zusammenhang mit einem zunehmend wissenschaftsorientierten Hebammenberuf. Den-

noch macht aktuell hauptsächlich das ärztliche Personal in regelabweichenden Situationen 

Gebrauch von intrapartalem Ultraschall (Dall’Asta et al., 2019, S.642.e2; Di Pasquo et al., 

2021, S.121; Masturzo et al., 2014, S.1561). Hebammen anerkennen die alternative Unter-

suchungsmethode als Gewinn für gebärende Personen und Erweiterung ihres Tätigkeits-

bereichs, ziehen jedoch aufgrund geringen Eigennutzens oft die vertraute vaginale Tastun-

tersuchung vor (Van Adrichem et al., 2018, S.254) und befürchten teilweise eine Medikali-

sierung der Geburtshilfe (Wilkinson et al., 2019, S.188). Unter gebärenden Personen ge-

nießt intrapartaler Ultraschall indes hohe Akzeptanz (Usman et al., 2019, S.364; Wiafe et 

al., 2020, S.57) und wird als weniger schmerzhaft (Chan et al., 2016, S.3277) oder gewalt-

voll erlebt (Malvasi et al., 2023, S.2). Malvasi et al. (2023, S.8) und Iliescu et al. (2015, 

S.358) machen am Rande auf einen potenziellen Nutzen der Betrachtung sonographischer 

Bilder durch die gebärende Person selbst aufmerksam und eröffnen eine neue Perspektive 

auf intrapartale bildgebende Verfahren als Quelle für visuelles Biofeedback. 

 
2.3 Biofeedback  
Biofeedback fördert durch Rückmeldung von Biosignalen das Bewusstsein für physische 

Veränderungsprozesse und strebt das Erlernen der Kontrolle körperlicher Reaktionen an 

(Martin & Rief, 2009, S.18; Martin & Schmidt, 2023, S.6). Übergeordnetes Ziel ist nach 

offizieller Definition von Schwartz (2010, S.90) die Verbesserung des Gesundheitszustands 

oder der Leistungsfähigkeit. Durch erworbenes Kontrollvermögen und neue 
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Bewältigungsstrategien soll die Selbstregulationstechnik das mentale Wohlbefinden stei-

gern (Martin & Schmidt, 2023, S.6) und psychoedukativ sein (Haus et al., 2020, S.228f.).  

Während dem Biofeedbackprozess werden Körpersignale, die in ursächlichem Zusammen-

hang zur Behandlungsindikation stehen, mit einem Messinstrument erhoben und betreuten 

Personen als akustische, taktile oder visuelle Signale zurückgespielt (Martin & Schmidt, 

2023, S.2; Rief & Birbaumer, 2011, S.3). Die Feedbackschleife zeigt Auswirkungen von 

Verhaltensänderungen auf Körperfunktionen in Echtzeit, die ohne Hilfsmittel nicht bewusst 

oder nur teilweise wahrgenommen werden (Haus et al., 2020, S.4; Martin & Schmidt, 2023, 

S.8, 11). Die erlernte Fähigkeit, körperliche Vorgänge zu beeinflussen, soll anschließend 

ohne Messinstrument erhalten bleiben (Martin & Schmidt, 2023, S.34; Schwartz, 2010, 

S.90). Die betreuende Person trägt durch Wissensvermittlung, verbale Bestärkung und die 

Förderung einer positiven Erwartungshaltung zur Wirksamkeit bei (Khazan, 2023, S.17; 

Martin & Schmidt, 2023, S.35). Obwohl kaum unerwünschte Nebenwirkungen und absolute 

Kontraindikationen bekannt sind, ist die Anwendung bei Skepsis oder unzureichender Wir-

kung zu überdenken (Martin & Schmidt, 2023, S.31f.; Rief & Birbaumer, 2011, S.1).  

 

Die Wirkmechanismen von Biofeedback sind Gegenstand aktueller Forschung, wobei ihre 

Relevanz für Behandlungsresultate nicht endgültig geklärt ist (Martin & Schmidt, 2023, 

S.82). Vorhandene Erklärungsansätze stützen sich auf psychophysiologische Lernprinzi-

pien der klassischen und operanten Konditionierung sowie kognitive und motivationale Pro-

zesse, zu denen die gesteigerte Selbstwirksamkeitserwartung und die optimierte Körper-

wahrnehmung zählen (Kropp & Niederberger, 2009, S.44ff.; Martin & Schmidt, 2023, S.8ff.).  

 

In der Psychotherapie, Psychophysiologie und im außerklinischen Bereich wird Biofeed-

back bei vielfältigen Indikationen als Primärintervention oder ergänzend zu anderen Be-

handlungen eingesetzt (Martin & Rief, 2009, S.18; Martin & Schmidt, 2023, S.7). Neben 

wachsender gesellschaftlicher Akzeptanz (Rief, 2009, S.258; Rief & Birbaumer, 2011, S.6f.) 

gewinnt Biofeedback seit den Anfängen in den 1960er Jahren (Khazan, 2023, S.15) zuneh-

mendes Ansehen als Forschungsschwerpunkt (Martin & Schmidt, 2023, S.76). Während-

dem das Verfahren für manche Diagnosen bereits in Leitlinien empfohlen wird, fehlen für 

andere Bereiche belastbare empirische Befunde (Martin & Schmidt, 2023, S.76). Standar-

disierte Bewertungskriterien zur Beurteilung der Wirksamkeit von Biofeedback, in Auftrag 

gegeben durch die Association for Applied Psychophysiology and Biofeedback (AAPB) und 

die Society for Neuronal Regulation (SNR), zeigen Bestrebungen zur Evidenzbasierung (La 

Vaque et al., 2002, S.273; Moss & Gunkelman, 2002, S.271). Anhand dieser Richtlinien 

bewerteten Khazan et al. (2023) den Forschungsstand in unterschiedlichen Anwendungs-

gebieten mit Evidenzniveaus von eins (nicht empirisch belegt) bis fünf (wirksam und 
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spezifisch), ohne die Geburtshilfe zu erwähnen. Vielversprechende Ergebnisse zur Steige-

rung körperlicher und geistiger Höchstleistungen (Niveau vier, wirksam) (Larson Ford & 

Sherlin, 2023, S.364) sowie zur Behandlung von Urininkontinenz bei biologisch weiblichem 

Geschlecht (Niveau fünf, wirksam und spezifisch) (Meehan & Shaffer, 2023, S.496) und 

generalisierten Angstzuständen (Niveau vier, wirksam) (Moss & Watkins, 2023, S.47) sind 

nicht direkt auf den Geburtskontext übertragbar. Sie geben jedoch Anlass, die Auswirkun-

gen von Biofeedback in der AP zu prüfen.  

 
3 Methode  
Vorliegende Übersichtsarbeit zu den Auswirkungen von Biofeedbackinterventionen in der 

AP folgt einer definierten Methodik. Zur Beantwortung der Forschungsfrage erfolgte eine 

systematische Literaturrecherche sowie die kritische Evaluation und Synthese identifizierter 

Evidenz. Verwendete Datenbanken, festgelegte Ein- und Ausschlusskriterien sowie die 

Phasen der Literatursuche und -bewertung werden dargelegt und begründet.  

 
3.1 Systematische Literaturrecherche  
Eine systematische Literaturrecherche wurde im September und Oktober 2024 durchge-

führt. Das strukturierte Sammeln wissenschaftlicher Publikationen ermöglichte es, den ak-

tuellen Forschungsstand zu den Auswirkungen visuellen Biofeedbacks in der AP übersicht-

lich darzustellen, Zusammenhänge aufzuzeigen und Forschungslücken zu beschreiben. 

Als Grundpfeiler evidenzbasierter Medizin unterstützte die Suche nach empirischen Bele-

gen zur Beantwortung der Forschungsfrage (Sackett et al., 1996, S.72) die Ableitung von 

Handlungsimplikationen für die Hebammenarbeit und interprofessionelle Zusammenarbeit. 

Die kompakte Darstellung von Rechercheergebnissen fördert die Umsetzung theoretischer 

Erkenntnisse in die Praxis (Blümle et al., 2009, S.86).   

 

Zur Sicherung der Qualität des methodischen Vorgehens stützte sich die systematische 

Literaturrecherche auf anerkannte Quellen. Neben dem Manual für systematische Recher-

che für Evidenzsynthesen und Leitlinien (Cochrane Deutschland Stiftung et al., 2020) wurde 

das Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions konsultiert (Higgins et al., 

2019). Während einer orientierenden Literatursuche wurde eine klinische Problemstellung 

identifiziert, aus der anhand des PICO-Schemas (Population, Intervention, Comparison, 

Outcome) eine recherchetaugliche Forschungsfrage abgeleitet wurde (Cochrane Deutsch-

land Stiftung et al., 2020, S.26). Das Rechercheprotokoll (Cochrane Deutschland Stiftung 

et al., 2020, S.10) sowie die Visualisierung des Rechercheprozesses als PRISMA-Flussdi-

agramm (Page et al., 2021, S.5) sind Elemente der Berichterstattung und fördern Reprodu-

zierbarkeit.  
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3.1.1 Verwendete Datenbanken 

Die Literaturrecherche erfolgte in den drei Datenbanken PubMed, CINAHL und Scopus, um 

die fachübergreifenden Themenbereiche der Forschungsfrage abzudecken und einen mög-

lichst hohen Anteil relevanter Literatur aufzufinden (Lefebvre et al., 2019, S.70). Mit dem 

Vorgehen wurde ein reduziertes Risiko für systematische Verzerrungen durch sprachliche 

und geografische Fokusse einzelner Datenbanken angestrebt (Cochrane Deutschland Stif-

tung et al., 2020, S.9). Die Datenbanken zeichnen sich durch kontinuierliche Aktualisierung 

und einen hohen Anteil peer-reviewter Publikationen aus.  

Die bibliographische Datenbank PubMed wird vom National Center for Biotechnology Infor-

mation (NCBI) unterhalten und greift auf MEDLINE zu (NCBI, 2023). Sie eignete sich auf-

grund der thematischen Schwerpunkte Humanmedizin und Pflege als Quelle zur Recher-

che (Cochrane Deutschland Stiftung et al., 2020, S.15). Medical Subject Headings ermög-

lichten eine thematische Suche in verschlagworteter Literatur, die häufig englischsprachig 

ist und aus den USA stammt (Cochrane Deutschland Stiftung et al., 2020, S.15).  

Die thematische Datenbank CINAHL wird durch EBSCO unterhalten und ist eine wichtige 

Ressource für Pflegezeitschriften in englischer Sprache (Cochrane Deutschland Stiftung et 

al., 2020, S.54). Sie diente der Recherche aufgrund ihrer pflegespezifischen Ausrichtung 

und ermöglichte eine zielgerichtete Suche durch einen Schlagwortkatalog mit Subject Hea-

dings (EBSCO Information Services, 2024). 

Die Zitationsdatenbank Scopus wird durch ELSEVIER betrieben und umfasst sozial-, natur- 

und gesundheitswissenschaftliche Publikationen (Elsevier, 2023, S.20). Scopus bietet ein 

multidisziplinäres Literaturspektrum und globale Abdeckung, besitzt jedoch keinen eigenen 

Schlagwortkatalog (Elsevier, 2023, S.12, 20). 

 

3.1.2 Definierte Ein- und Ausschlusskriterien  
Die im Vorfeld der Literaturrecherche definierten Ein- und Ausschlusskriterien fungierten 

während der Datenbanksuche als Filter und dienten der anschließenden Literaturselektion. 

Bei der Festlegung der Kriterien wurde die angestrebte Genauigkeit und Vollständigkeit der 

Literaturrecherche abgewogen (Cochrane Deutschland Stiftung et al., 2020, S.33).  

Während der Datenbankrecherche wurden zur Sicherstellung eines Mindeststandards der 

Wissenschaftlichkeit peer-reviewte Studien eingeschlossen. Die zeitliche Eingrenzung des 

Publikationsdatums ab Januar 2010 bis Anfang Oktober 2024 ermöglichte es, sowohl aktu-

elle Publikationen zu visuellem Biofeedback mit elektronischen Geräten als auch ältere Stu-

dien zur Anwendung von Geburtsspiegeln zu erfassen. Zur Prävention systematischer Ver-

zerrungen wurde während der Datenbankrecherche auf Eingrenzung der Publikationsspra-

che und des Studiendesigns verzichtet (Lefebvre et al., 2019, S.84f.). 
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Bei der Sichtung von Titeln und Abstracts erfolgte aufgrund limitierter Zeitressourcen zur 

Übersetzung eine Eingrenzung auf Publikationen in deutscher oder englischer Sprache. 

Um möglichst vielfältige Anwendungsformen von visuellem Biofeedback zu dokumentieren, 

galten keine Einschlusskriterien bezüglich dem Betreuungskontext.   

Während der Sichtung der Volltexte kamen präzise inhaltliche Anforderungen aus der For-

schungsfrage zum Tragen. Eingeschlossen wurden Primärstudien zu Auswirkungen von 

visuellem Biofeedback in der AP. Die Bildgebung musste dabei mit der Darstellung des 

Fetus im Geburtskanal anhand einer beliebigen Technik einhergehen. Die inkonsistente 

Differenzierung zwischen aktiver und passiver AP in der Literatur (IQWiG, 2017, S.36) er-

möglichte keine Eingrenzung auf die aktive AP. Obwohl Interventionsstudien im Fokus stan-

den, zählten auch Beobachtungsstudien als relevante Quellen für die Perspektive Betreu-

ter. Die Datenerhebung konnte dabei peri- oder postpartal erfolgen. Ausgeschlossen wur-

den Publikationen ohne Peer-Review oder Zugang zum Volltext. Ebenfalls nicht berück-

sichtigt wurden Studien zu Biofeedbackanwendungen in der Schwangerschaft, während 

anderen Geburtsphasen oder der Postpartalzeit. Die Untersuchung der Auswirkungen von 

geburtsvorbereitendem Biofeedback auf die AP entsprach nicht den Anforderungen. Stu-

dien, die visuelles Biofeedback durch die Darstellung anderer Biosignale untersuchten, wur-

den exkludiert.  

 

3.1.3 Entwicklung der Suchstrategie und Literaturselektion  
Die systematische Literaturrecherche strebte nach einem verlässlichen und zugleich über-

schaubaren Ergebnis, das eine adäquate Suchstrategie voraussetzte (Blümle et al., 2018, 

S.246; Cochrane Deutschland Stiftung et al., 2020, S.27, 32). Die klinische Fragestellung 

wurde anhand des PICO-Schemas präzisiert und vier zentrale Rechercheaspekte definiert:  

 

Population: Gebärende Personen in der AP  

Intervention: Visuelles Biofeedback durch Echtzeitbilder des Fetus im Geburtskanal   

Comparison: Andere Betreuungs- und Anleitungsstrategien  

Outcome: Peri- und postpartale Endpunkte  

  

Die Literaturrecherche erfolgte entsprechend der primären Publikationssprache in gewähl-

ten Datenbanken mit englischen Suchbegriffen zu den Aspekten Population und Interven-

tion aus dem PICO-Schema. Suchbegriffe zur Intervention wurden in den Bereichen 

Biofeedback, Anwendungsgebiete und Bildgebung gesammelt. Diese Maßnahme diente 

der Erfassung passender Literatur, die den Begriff Biofeedback nicht explizit erwähnte.  Re-

levante Schlagworte wurden in vorhandener Literatur oder durch die Suche nach passen-

den Medical Subject Headings und Subject Headings in den Schlagwortkatalogen von 
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Mit Hilfe der Booleschen Operatoren „AND“, „OR“ und „NOT“ wurden die Suchbegriffe kom-

biniert. Die Erklärung der Entwicklung des Suchstrings orientiert sich an den #Zahlen aus 

Tabelle 1. Schlag- und Stichworte zu #1, #2, #3 und #4 wurden mit „OR“ aneinandergereiht. 

Einzig der Begriff Neurofeedback wurde mit „NOT“ ausgeschlossen, um unpassende Tref-

fer auszusortieren. Für die Suchformel zur Intervention wurden #3 und #4 mit „AND“ ver-

knüpft und anschließend #2 mit „OR“ angefügt. Abschließend erfolgte die Kombination der 

Formeln zur Population und Intervention mit „AND“. Neben dem Filter für den Zeitraum von 

2010 bis 2024 wurde aufgrund der bescheidenen Trefferzahl auf Eingrenzungen verzichtet. 
Die Begriffsmatrix und das Rechercheprotokoll mit dem finalen Suchstring für jede Daten-

bank sind den Anhängen A bis C zu entnehmen.  

 

Die Datenbanksuche ergab ein Total von 36 Treffern, von denen 15 aus PubMed, neun aus 

CINAHL und zwölf aus Scopus stammten. Die Selektion der Studien erfolgte entlang den 

vordefinierten Ein- und Ausschlusskriterien. Das Literaturverwaltungsprogramm Rayyan 

(2024) diente der Entfernung von 17 Duplikaten. Bei der Sichtung der Titel und Abstracts 

der verbleibenden 19 Studien wurden vier Publikationen ohne thematischen Bezug zur For-

schungsfrage ausgeschlossen. Eine Studie fiel aufgrund fehlenden Volltextzugangs weg, 

sodass 13 Publikationen in englischer und eine in spanischer Sprache geprüft wurden. Mit 

dem Ziel einer möglichst vollständigen Literaturübersicht und Vermeidung eines Selektions-

bias wurde die spanischsprachige Studie in der Auswahl belassen. Die Volltextsichtung 

führte zum Ausschluss von vier Studien, die Biofeedback nicht oder nur am Rande tangier-

ten. Zwei Studien widmeten sich präpartalem visuellem Biofeedback und schieden aufgrund 

unpassender Population aus (Youssef et al., 2019; Youssef et al. 2020). Ein Kongressbei-

trag (Gilboa et al., 2017) und ein Expert:innenreview (Gilboa & Perlman, 2021) entsprachen 

nicht den Anforderungen an das Studiendesign. Aus der Datenbankrecherche flossen drei 

randomisiert kontrollierte Studien (RCT), eine prospektive Beobachtungsstudie, eine längs-

schnittliche Follow-up Studie und eine Querschnittsstudie in die Übersichtsarbeit ein.  

Die Zitationssuche in eingeschlossenen Studien ergab 23 Treffer. Nach der Entfernung von 

Überschneidungen mit der Datenbanksuche, Duplikaten und einer Publikation ohne Voll-

textzugang wurden neun Volltexte gesichtet. Fünf Evidenzsynthesen mit unpassendem 

Studiendesign und Fokus sowie ein Leitfaden ohne Datenerhebung wurden ausgeschlos-

sen. Aus der Zitationssuche flossen ein RCT, eine quasi-experimentelle Studie und eine 

Querschnittsstudie in die Übersichtsarbeit ein. Die systematische Literaturrecherche ergab 

insgesamt neun relevante Studien und ist als PRISMA-Flussdiagramm in Abbildung 1 visu-

alisiert.  
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Zwei Maßnahmen sicherten die Ergebnisqualität der Literaturrecherche. Das Recher-

cheprotokoll diente der kontinuierlichen Evaluation der Suchstrategie. Eine Kontrollsuche 

in PubMed, CINAHL und Scopus mit erweitertem Suchstring prüfte die Vollständigkeit der 

Suchergebnisse, die aufgrund der geringen Trefferzahl und des hohen Anteils relevanter 

Studien in Frage stand. Nachdem zur Population allgemeinere und zum Outcome ergän-

zende Suchbegriffe eingegliedert wurden, ergaben sich 246 Treffer. Selektiert wurden die 

gleichen sechs relevanten Studien wie in der primären Datenbanksuche. Die Kontrollsuche 

ist in den Anhängen D bis G nachzuvollziehen  

 

3.2 Literaturbewertung und -synthese   
Die Qualitätsbewertung eingeschlossener Studien stellt einen essentiellen Teil der Über-

sichtsarbeit dar. Bewertungsinstrumente dienten der Beurteilung der Validität und der Prü-

fung auf mögliche Verzerrungen (Dreier et al., 2010, S.13). Identifizierte Stärken und Limi-

tationen ermöglichten die Einschätzung der klinischen Relevanz und eine Gewichtung der 

Studienergebnisse (Dreier et al., 2010, S.13). Die Wahl fiel auf designspezifische Checklis-

ten zur fachübergreifenden Nutzung, die keine numerische Bewertung vornehmen und ei-

nen praktikablen Umfang bieten (Dreier et al., 2010, S.33). Es lagen grundlegende Hin-

weise zur Anwendung durch Herstellende vor (Critical Appraisal Skills Programme [CASP], 

2024d; Downes et al., 2016b).  

 

Wenn für das jeweilige Studiendesign vorhanden, erfolgte die Qualitätsbewertung mit 

Checklisten des Critical Appraisal Skills Programme (CASP, 2024d). Die Bewertungsinstru-

mente erheben Aspekte der internen und externen Validität, methodischen Angemessen-

heit und Darstellung von Resultaten (CASP, 2024d). Fragen der Checklisten werden über-

setzt mit „ja“, „nein“ oder „unklar“ beantwortet und Entscheidungsgrundlagen im Freitext 

dokumentiert (CASP, 2024d). Vier RCTs wurden mit der CASP-Checkliste für RCTs bewer-

tet (CASP, 2024b). Zur Gewährleistung der Vergleichbarkeit wurde das Instrument auch für 

die quasi-experimentelle Studie eingesetzt und mit designspezifischen Aspekten ergänzt, 

da für dieses Format eine CASP-Checkliste fehlt. Die Bewertung einer prospektiven Be-

obachtungsstudie und einer längsschnittlichen Follow-up Studie erfolgte mit der CASP-

Checkliste für Kohortenstudien (CASP, 2024a). Das Bewertungsinstrument ermöglichte es, 

Eigenschaften der Beobachtungsstudie, die Merkmale mehrerer Studiendesigns besitzt, zu 

erfassen.  

Zwei Querschnittsstudien wurden mit dem Appraisal tool for Cross-sectional Studies (AXIS) 

analysiert, das der Bewertung von Aspekten der Berichterstattung, der methodischen Qua-

lität und des Risikos für systematische Verzerrungen dient (Downes et al., 2016a, S.4f.). 

Fragen der Checkliste werden übersetzt mit „ja“, „nein“ oder „unklar“ beantwortet und 
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kommentiert (Downes et al., 2016a, S.4). Zum Zeitpunkt der Auswahl des Bewertungsin-

struments lag keine CASP-Checkliste für Querschnittsstudien vor. 
 

3.2.1 Vorgehen zur Studienbewertung  
Die Qualität der neun eingeschlossenen Studien wurde anhand der vorgestellten Checklis-

ten von CASP und AXIS geprüft, die den Anhängen H bis P zu entnehmen sind. Die Her-

leitung einer Gesamtbeurteilung beschreiben Herstellende nicht und weisen, genauso wie 

die Fachliteratur, auf die Problematik numerischer Bewertungen hin, die zur Vernachlässi-

gung konkreter Aspekte führen (CASP, 2024c; Downes et al., 2016a, S.7; Dreier et al., 

2010, S.22). Eine übergreifende Qualitätsbewertung wurde deshalb in den Bereichen hoch, 

moderat oder niedrig vorgenommen und mit den Stärken und Limitationen der Studien un-

termauert. Balkendiagramme dokumentieren im Sinne der transparenten Berichterstattung 

dennoch das Verhältnis von „ja“, „nein“ und „unklar“ Antworten in Tabelle 2. Reversive Fra-

gen wurden anhand ihrer positiven oder negativen Bedeutung zugeordnet.  

 

3.2.2 Vorgehen zur inhaltlichen Datenanalyse  
Der Qualitätsbewertung folgte die Extraktion und inhaltliche Analyse der Daten. Formale 

Informationen umfassten Autor:innen, Publikationsjahr, Publikationsjournal, Land und Stu-

diendesign. Inhaltliche Aspekte umfassten Studienziel, Population, wenn gegeben Interven-

tion respektive Kontrollintervention und Ergebnisse zu untersuchten Endpunkten. Die Daten 

wurden tabellarisch aufbereitet und abschließend Ergebnisse narrativ den Kategorien kurz-

fristige geburtshilfliche und neonatale, kurzfristige psychologische und mittelfristige psycho-

logische Endpunkte zugeteilt. Teilaspekte der Ergebnisse, die nicht zur Beantwortung der 

Forschungsfrage beitrugen, sind im Fließtext nicht erwähnt. Neben konsistenter Berichter-

stattung zu signifikanten Ergebnissen inklusive statistischer Maße werden nicht signifikante 

Unterschiede beschrieben und nur vereinzelt mit nummerischen Werten ergänzt.  
 

4 Ergebnisse  
Das folgende Kapitel stellt die Qualitätsbewertung und Forschungsergebnisse der neun 

eingeschlossenen quantitativen Primärstudien vor. Zunächst bietet Tabelle 2 einen nach 

Studiendesigns geordneten Überblick zu formalen, inhaltlichen und qualitativen Merkmalen 

und dient als Referenz für potenzielle Einflussfaktoren auf Ergebnisse, die anschließend 

nur teilweise vertieft aufgegriffen werden.  
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4.1 Studienqualität 
Die qualitative Bewertung basiert auf der Studienanalyse anhand der CASP- und AXIS- 

Checklisten in den Anhängen H bis P. Folgende zusammenfassende Abschnitte geben 

Auskunft über methodische Stärken und Limitationen jeder analysierten Studie und unter-

stützen die Einschätzung der Aussagekraft thematischer Ergebnisse, die in Kapitel 4.2 nar-

rativ berichtet werden.   

 
Die RCT von Bellussi et al. (2018) untersuchte die Wirksamkeit von visuellem Biofeedback 

mittels TPU zur Förderung des Pressens während der aktiven AP in einem italienischen 

Universitätskrankenhaus. Auswirkungen von 20 Minuten Pressanleitung und TPU zu Be-

ginn der aktiven AP wurden zwischen der Interventionsgruppe mit und der Kontrollgruppe 

ohne Sicht auf den Ultraschallbildschirm verglichen. Ein- und Ausschlusskriterien und die 

randomisierte Zuteilung von 40 Erstgebärenden aus dem Niedrigrisikokollektiv stärken die 

interne Validität. Die Analyse der Verteilung maternaler und neonataler Merkmale zwischen 

den Gruppen schloss nicht alle potenziellen Störvariablen aus. Mit TPU wurde ein etablier-

tes Messinstrument zur Erhebung des AoP verwendet, die restliche Datenerhebung ist in-

transparent. Trotz lückenhafter Berichterstattung zum Rekrutierungszeitraum und Teilas-

pekten der Ergebnisse sind die Analysen nachvollziehbar dargelegt und die statistische 

Signifikanz der Resultate mit P-Werten beschrieben. Die Autor:innen erkennen die fehlende 

Verblindung der Gebärenden und Untersuchenden als Limitation, thematisieren dies jedoch 

hinsichtlich der geburtsbetreuenden Instanz nicht. Der Single-Center-Ansatz, die Abhän-

gigkeit der Rekrutierung von der Verfügbarkeit Untersuchender und die geringe Stichpro-

bengröße ohne Fallzahlberechnung begünstigten einen Selektionsbias und schränken die 

Generalisierbarkeit ein. Zurecht deklarieren die Autor:innen die klinische Relevanz der Er-

gebnisse als unklar und beschreiben weiteren Forschungsbedarf. Die Qualität der RCT von 

Bellussi et al. (2018) wird als moderat eingestuft (siehe Anhang H).  

 

Preuss et al. (2024) untersuchten in einer RCT, ob visuelles Biofeedback mittels TPU die 

AP verkürzt und vaginaloperative Geburten reduziert. In einem israelischen Universitäts-

krankenhaus wurden Auswirkungen angeleiteten Pressens über vier Wehenzyklen zwi-

schen der Interventionsgruppe, die den Geburtsfortschritt auf dem Ultraschallbildschirm 

mitverfolgte, und der Kontrollgruppe ohne Biofeedback verglichen. Aus der Qualitätsbewer-

tung gehen klare Ein- und Ausschlusskriterien, die Randomisierung von 100 Erstgebären-

den mit PDA und die Fallzahlberechnung als Stärken hervor. Bestrebungen zur Gleichbe-

handlung der Gruppen und die Prüfung der Verteilung von Merkmalen schufen eine ausge-

wogene Vergleichsbasis und dienten der Prävention von Störvariablen. Analysen und feh-

lende Daten sind nachvollziehbar dargestellt und die statistische Signifikanz der Resultate 
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mit P-Werten beschrieben. Aufgrund fehlender Verblindung Gebärender und Untersuchen-

der bestand das Risiko für einen Leistungsbias. Die Berichterstattung zur Standardbetreu-

ung nach der Intervention, der Verblindung des geburtshilflichen Teams, dem Interventi-

onszeitpunkt und der Datenerhebung ist abgesehen von TPU als etabliertes Messinstru-

ment für den AoP uneindeutig. Der Single-Center-Ansatz begrenzt die externe Validität. Die 

Autor:innen setzen die unklare klinische Relevanz der Ergebnisse in Kontext mit der Inter-

ventionsdauer und geben weiteren Forschungsbedarf an. Die Qualität der RCT von Preuss 

et al. (2024) wird als moderat eingestuft (siehe Anhang I).  

 

Die RCT von Hamid et al. (2023) erforschte die Auswirkungen visuellen Biofeedbacks mit-

tels Geburtskamera auf die Dauer der aktiven AP und die Zufriedenheit Gebärender mit 

dem Pressen in einem malaysischen Universitätskrankenhaus. 230 Erstgebärende wurden 

nach klaren Einschlusskriterien ausgewählt und randomisiert der Interventionsgruppe mit 

Ansicht von Echtzeitbildern des Introitus oder der Kontrollgruppe mit Ansicht des eigenen 

Gesichts während der aktiven AP zugeteilt. Eine Fallzahlberechnung anhand der Daten von 

Bellussi et al. (2018) rechtfertigt die Stichprobengröße, die Datenerhebung mittels Antwort-

skalen und Geburtsdokumentation ist transparent dargelegt. Die Analyse der Merkmalsver-

teilung kontrollierte einige potenzielle Störvariablen und weist auf eine ausgeglichene Ver-

gleichsbasis hin. Aus dem methodischen Vorgehen ist insbesondere die Post-hoc-Analyse 

zur Prüfung des Einflusses von PDA hervorzuheben. Die statistische Signifikanz der Resul-

tate wird mit P-Werten kommuniziert. Die fehlende Verblindung Gebärender und des ge-

burtshilflichen Teams begünstigte einen Leistungsbias. Autor:innen diskutieren den Ein-

fluss lokaler Behandlungsstandards und des Effekts der Kontrollintervention auf die Resul-

tate. Der Single-Center-Ansatz und Einschlusskriterien erhöhten das Risiko für einen Se-

lektionsbias und reduzieren die Generalisierbarkeit. Hinsichtlich der klinischen Relevanz 

sehen die Autor:innen den routinemäßigen Einsatz von Geburtskameras trotz wertvoller 

Studienerkenntnisse nicht gerechtfertigt. Die Qualität der RCT von Hamid et al. (2023) wird 

als moderat eingestuft (siehe Anhang J).  

 

Die RCT mit Posttest-Only-Kontrollgruppendesign von Purnama et al. (2021) untersuchte 

die Auswirkung von Geburtskameras auf die Dauer der AP. Eine Interventionsgruppe, die 

den Geburtsprozess in Echtzeit auf einem Monitor betrachtete, wurde einer Kontrollgruppe 

ohne Intervention gegenübergestellt. Bei fehlendem Prätest trugen umfängliche Ein- und 

Ausschlusskriterien und die Randomisierung von 30 Erstgebärenden aus dem Niedrigrisi-

kokollektiv zur Ausgewogenheit der Vergleichsbasis bei. Weitere Stärken umfassen die ob-

jektive Datenerhebung mittels Stoppuhr, die transparente Darstellung der Analysen sowie 

die Angabe der statistischen Signifikanz des Resultats mit P-Wert. Die Vergleichbarkeit der 
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Gruppen wurde nur hinsichtlich drei Merkmalen getestet und kontrollierte zahlreiche poten-

zielle Störvariablen nicht. Die Rekrutierung einer kleinen, nicht repräsentativen Gelegen-

heitsstichprobe in zehn Hebammenpraxen einer indonesischen Stadt führte zu einem Ri-

siko für einen Selektionsbias und begrenzt die Übertragbarkeit. Die Berichterstattung ist 

bezüglich des gefilmten Ausschnitts, der geburtsbetreuenden Instanz, dem Betreuungskon-

zept und der Verblindung unvollständig. Beschriebene methodische Defizite und die feh-

lende Untersuchung weiterer Endpunkte bedingen eine geringe klinische Relevanz. Die 

Qualität der RCT von Purnama et al. (2021) wird als niedrig eingestuft (siehe Anhang K).  

 

Palompon et al. (2011) prüften in der quasi-experimentellen Studie mit nicht-äquivalentem 

Kontrollgruppendesign mit Posttest die Effektivität visuellen Biofeedbacks mittels Geburts-

spiegel zur Verkürzung der AP. In einem philippinischen Krankenhaus beobachteten Ge-

bärende der Interventionsgruppe den Geburtsprozess mit Hilfe eines Spiegels, welcher der 

Kontrollgruppe nicht zur Verfügung stand. Als Stärken der Studie gehen einheitliche Ein- 

und Ausschlusskriterien und die Stoppuhr als objektives Messinstrument aus der Qualitäts-

bewertung hervor. Trotzdem ist die interne Validität aufgrund der nicht randomisierten Zu-

teilung von 20 Erstgebärenden, fehlender Kontrolle potenzieller Störvariablen und fehlen-

dem Prätest niedrig. Für das Resultat gilt ein Signifikanzniveau von P<.05, wobei die An-

gabe des P-Werts fehlt. Der Single-Center-Ansatz begünstigte einen Selektionsbias und 

die Generalisierbarkeit des Ergebnisses ist stark eingeschränkt. Der Berichterstattung sind 

keine Informationen zur Geburtsbetreuung, Verblindung und Gleichbehandlung der Grup-

pen zu entnehmen. Die Studie liefert Hinweise zur Wirksamkeit von Geburtsspiegeln, ist 

jedoch wegen methodischen Schwächen von geringer klinischer Relevanz. Die Qualität der 

Interventionsstudie von Palompon et al. (2011) wird als niedrig eingestuft (siehe Anhang L).  

 

Gilboa et al. (2018) untersuchten mit einer prospektiven Beobachtungsstudie geburtshilfli-

che und psychologische Auswirkungen visuellen Biofeedbacks mittels TPU während der 

AP in einem israelischen Krankenhaus. Obwohl die Studie eine Interventionsgruppe von 26 

und eine Kontrollgruppe von 69 Erstgebärenden aus dem Niedrigrisikokollektiv mit PDA 

analysierte, hat sie aufgrund fehlender Randomisierung und Kontrolle der Studienbedin-

gungen beobachtenden Charakter. Da nur die Interventionsgruppe TPU erhielt und den 

Geburtsfortschritt für durchschnittlich fünf Minuten zu einem nicht standardisierten Zeit-

punkt auf dem Ultraschallbildschirm beobachtete, liegen zur Effizienz des Pressens keine 

Vergleichswerte aus der Kontrollgruppe vor. Die Datenerhebung erfolgte mittels TPU für 

den AoP und anhand der Geburtsdokumentation. Die Satisfaction with Childbirth Scale 

(SWCh) und die Perceived Control in Childbirth Scale (PCCh) als validierte Messinstru-

mente sowie eine separate Antwortskala erfragten psychologische Endpunkte. Zu den 
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methodischen Stärken zählt die Berücksichtigung der Kovariaten Geburtseinleitung und 

kindlicher Kopfumfang in der Analyse. P-Werte und das Konfidenzintervall von 95% be-

schreiben die statistische Signifikanz und Genauigkeit der Resultate. Die Rekrutierung ei-

ner kleinen Stichprobe in Abhängigkeit von der Anwesenheit bestimmter Untersuchender 

und der Single-Center-Ansatz ermöglichten einen Selektionsbias und limitieren die Über-

tragbarkeit. Zudem begünstigte die fehlende Verblindung einen Leistungsbias Untersu-

chender und einen Erwartungseffekt bei Gebärenden. Ob die Verbergung der Ultraschall-

befunde zur Verblindung betreuender Hebammen ausreichte, bleibt unklar. Zur Bestim-

mung der klinischen Relevanz der Ergebnisse und der Validierung von TPU als Biofeed-

backinstrument bedarf es randomisierter Studien. Die Qualität der Beobachtungsstudie von 

Gilboa et al. (2018) wird als moderat eingestuft (siehe Anhang M).  

 

Die längsschnittliche Follow-up Studie von Schlesinger et al. (2022) untersuchte mittelfris-

tige psychologische Auswirkungen von visuellem Biofeedback mittels TPU während der AP. 

Akute Stresssymptome zwei Tage postpartum und Symptome von posttraumatischem 

Stress, klassifiziert als Posttraumatic Stress Following Childbirth (PTS-FC), einen Monat 

nach Geburt wurden zwischen den Studiengruppen von Gilboa et al. (2018) verglichen. Der 

Stanford Acute Stress Reaction Questionnaire (SASRQ) und die Posttraumatic-Stress 

Checklist - Specific Version (PCL-S) sind validierte Messinstrumente, wobei Informationen 

zum Befragungskontext fehlen. Die Nachverfolgungszeit war zur Untersuchung angestreb-

ter Endpunkte angemessen und die Antwortrate jedes Befragungszeitpunkts ist dokumen-

tiert. Die Analyse berücksichtigte Geburtseinleitung als Kovariate, kontrollierte weitere mög-

liche Störvariablen wie die präpartale psychische Gesundheit jedoch nicht. Neben zwei ver-

ständlich dargestellten Modellen doppelter Mediation geben P-Werte und das Konfidenzin-

tervall von 95% die statistische Signifikanz und die Genauigkeit der Resultate wieder. Me-

thodische Schwächen von Gilboa et al. (2018) wirken sich limitierend auf die externe Vali-

dität aus. Die subjektiven Selbstauskünfte Gebärender waren anfällig für die Beeinflussung 

durch Erwartungseffekte infolge fehlender Verblindung. Trotz erster Hinweise zu Auswir-

kungen von visuellem Biofeedback in der AP auf die postpartale psychische Gesundheit 

sind zur Beurteilung der klinischen Relevanz laut Autor:innen größere, randomisierte Stu-

dien notwendig. Die Qualität der Follow-up Studie von Schlesinger et al. (2022) wird als 

moderat eingestuft (siehe Anhang N).  

 

Die deskriptive Querschnittstudie von Doyle et al. (2016) erhob die Häufigkeit der Verwen-

dung von Geburtsspiegeln und die subjektiven Erfahrungen Gebärender. Eine Gelegen-

heitsstichprobe von 500 Wöchnerinnen wurde anhand einer elektronischen Umfrage wäh-

rend dem postpartalen Aufenthalt in einem US-amerikanischen Perinatalzentrum befragt. 



 23 

Die Erfahrungsberichte stammen aus einer wesentlich kleineren Gruppe von 53 Wöchne-

rinnen. Die Berichterstattung ist hinsichtlich der Validierung des Fragebogens und fehlen-

den Antworten unvollständig. Gründe für die Ablehnung des Spiegels wurden nicht analy-

siert. Statistische Mängel und widersprüchliche Zahlenangaben reduzieren die Aussage-

kraft der Ergebnisse. Ein- und Ausschlusskriterien, der Single-Center-Ansatz und die Gele-

genheitsstichprobe begünstigten einen Selektionsbias und schränken die Generalisierbar-

keit ein. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse war durch die Verwendung verschiedener 

Spiegel fraglich. Autor:innen identifizieren den Einschluss aller Geburtsmodi, die geringe 

Zahl verfügbarer Spiegel und die Anmoderation des Hilfsmittels als potenzielle Störvariab-

len, kontrollierten diese jedoch nicht. Ein allfälliger Interessenskonflikt aufgrund der Studi-

enfinanzierung durch einen Spiegelhersteller wird nicht adressiert. Obwohl die subjektive 

Perspektive der Wöchnerinnen Impulse zur personenzentrierten Betreuung liefert, bleibt die 

rein quantitative Erhebung inhaltlich oberflächlich. Die fehlende Untersuchung eines kau-

salen Zusammenhangs des Geburtserlebnisses und der Spiegelanwendung schränkt die 

klinische Relevanz ein. Die Qualität der Querschnittsstudie von Doyle et al. (2016) wird als 

niedrig eingestuft (siehe Anhang O).  

 

Die deskriptive Querschnittsstudie von Becerra-Maya et al. (2011) erforschte Einstellun-

gen Gebärender mit PDA und deren Partner zur Verwendung von Geburtsspiegeln während 

der AP in einem spanischen Universitätskrankenhaus. Die Erhebung präinterventioneller 

Erwartungen und postpartaler Erfahrungen erfolgte in einer Stichprobe von 159 Personen 

und trägt Merkmale einer prä-post-analytischen Untersuchung. Die Messinstrumente um-

fassten das validierte State Trait Anxiety Inventory (STAI) sowie eine in einer Pilotstudie 

entwickelte Umfrage, die subjektive Einstellungen mittels der Technik des semantischen 

Differentials quantifiziert. Die lückenhafte Berichterstattung zu Aspekten der Rekrutierung 

und Datenerhebung schränkt die Reproduzierbarkeit ein. Analysen sind nachvollziehbar 

dokumentiert und die statistische Signifikanz und Genauigkeit der Resultate mit P-Werten 

und teils dem Konfidenzintervall von 95% angegeben. Nicht kontrollierte Störvariablen führ-

ten möglicherweise zu einer Verzerrung subjektiver Selbstauskünfte. Autor:innen erwähnen 

postpartal eine hohe Rate fehlender Antworten, sodass ein Non-Response Bias nicht aus-

zuschließen ist. Der Single-Center-Ansatz sowie Einschlusskriterien bargen das Risiko ei-

nes Selektionsbias und limitieren die externe Validität. Die Studie verdeutlicht die Praktika-

bilität von Geburtsspiegeln und liefert Hinweise auf Perspektiven Gebärender. Die Qualität 

der Querschnittsstudie von Becerra-Maya et al. (2011) wird als moderat eingestuft (siehe 

Anhang P), wobei die klinische Relevanz der Ergebnisse bei fehlendem Gruppenvergleich 

und rein quantitativer Erhebung subjektiven Erlebens in Frage steht.  
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4.2 Auswirkungen von visuellem Biofeedback  
Studienübergreifend werden für die Fragestellung relevante Ergebnisse thematisch 

Hauptkategorien zugeordnet und bieten eine Übersicht zu bisher untersuchten Auswirkun-

gen von visuellem Biofeedback in der AP. Im Wissen darüber, dass sich die gewählten 

Themenbereiche teilweise überschneiden und narrativ gewählt sind, gliedern sich folgende 

Abschnitte in kurzfristige geburtshilfliche und neonatale, kurzfristige psychologische und 

mittelfristige psychologische Endpunkte. Statistische Maße werden bei Signifikanz und teils 

zur Verständlichkeit wie in Studien berichtet übernommen. Mittelwerte werden mit Stan-

dardabweichung (SD) oder Konfidenzintervall (CI), Mediane mit Interquartilsabstand (IQR), 

und relative Werte (%) alleinstehend oder mit Konfidenzintervall (CI) beschrieben.  

 
4.2.1 Kurzfristige geburtshilfliche und neonatale Endpunkte 
Dauer der Austrittsphase 
Sechs Studien untersuchten die Auswirkungen visuellen Biofeedbacks während der AP auf 

die Dauer der Geburtsphase. Zwei RCTs (Bellussi et al., 2018; Hamid et al., 2023) kon-

zentrierten sich auf das Zeitintervall der aktiven AP bei Erstgebärenden und berichten un-

terschiedliche Ergebnisse. Hamid et al. (2023, S.443.e3) fanden keine signifikanten Abwei-

chungen in der Dauer der aktiven AP zwischen Gebärenden, die sich kontinuierlich Echt-

zeitaufnahmen des Introitus oder des eigenen Gesichts, aufgenommen mit einer Geburts-

kamera und übertragen auf einen Bildschirm, ansahen (16 (IQR 11-23) min vs 17 (IQR 12-

31) min, P=.289). Auch die Subgruppenanalyse Gebärender mit und ohne PDA ergab keine 

signifikanten Differenzen (Hamid et al., 2023, S.443.e9). Im Gegensatz dazu wiesen Bel-

lussi et al. (2018, S.88) bei Gebärenden, die zu Beginn der aktiven AP 20 Minuten visuelles 

Biofeedback mittels TPU erhielten, eine signifikant kürzere Dauer der aktiven AP nach als 

bei Gebärenden ohne Sicht auf den Ultraschallbildschirm (30 (IQR 24-42) min vs 45 (IQR 

39-55) min, P=.01). Als zusätzlichen Endpunkt geben Bellussi et al. (2018, S.89) an, dass 

sich die Dauer der gesamten AP nicht signifikant unterschied (80 (IQR 60-90) min vs 78 

(IQR 73-94) min, P=.3). 

Die RCT von Preuss et al. (2024) und die prospektive Beobachtungsstudie von Gilboa et 

al. (2018) erhoben die Dauer der gesamten AP ohne Berücksichtigung von Unterphasen 

bei Erstgebärenden mit PDA. Preuss et al. (2024, S.11) stellten zwischen Gebärenden, die 

während vier Wehenzyklen visuelles Biofeedback mittels TPU erhielten, und Gebärenden 

ohne Sicht auf den Ultraschallbildschirm keine signifikant unterschiedliche Dauer der AP 

fest (2,28 (IQR 1,25-3,10) h vs 2,08 (IQR 1,58-3,02) h, P=.981). Auch Gilboa et al. (2018, 

S.94) fanden keinen signifikanten Unterschied zwischen Gebärenden, die durchschnittlich 

fünf Minuten visuelles Biofeedback mittels TPU erhielten, und Gebärenden mit 
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Routinemanagement (155,4 (CI 95% 136,7-173,2) min vs 135,2 (CI 95% 117,5-153,1) min, 

P=.20). Beide Studien definieren den Interventionszeitpunkt nicht eindeutig.  

Eine RCT (Purnama et al., 2021) und eine quasi-experimentelle Studie (Palompon et al., 

2011) geben ohne weitere Differenzierung an, die AP bei Erstgebärenden untersucht zu 

haben. Die Ergebnisse lassen jedoch die Betrachtung der Schlussphase der AP vermuten. 

Purnama et al. (2021, S.106) stellten bei Gebärenden, die den Geburtsfortschritt kontinu-

ierlich mittels einer Geburtskamera beobachteten, eine signifikant kürzere Dauer der AP 

fest als ohne Bildgebung (23,22 (SD±4,40) min vs 39,01 (SD±5,58) min, P=.000). Auch 

Palompon et al. (2011, S.214) berichten eine kürzere Dauer der AP bei Biofeedback mittels 

ergänzendem Geburtsspiegel im Gegensatz zur Standardbetreuung (6,77 (SD±5,24) min 

vs 18,92 (SD±7,17) min).  

 
Angle of Progression 
Die bereits beschriebenen RCTs von Bellussi et al. (2018) und Preuss et al. (2024) sowie 

die prospektive Beobachtungsstudie von Gilboa et al. (2018) untersuchten die Auswirkun-

gen visuellen Biofeedbacks mittels TPU auf den AoP. Bei Gebärenden mit visuellem 

Biofeedback zeigten Bellussi et al. (2018, S.89) anhand einer prä- und postinterventionellen 

Messung in der aktiven AP eine signifikant höhere Steigerung des AoP als bei Personen 

ohne Sicht auf den Ultraschallbildschirm (13,5 (IQR 9-20)° vs 5 (IQR 3-9,5)°, P=.01). Unklar 

bleibt, wann im Wehenzyklus die Messung erfolgte.  

Preuss et al. (2024, S.10) maßen den AoP präinterventionell vor und in der Wehe sowie vor 

und in der vierten Wehe während der Intervention. Präinterventionelle Messungen ergaben 

keine Gruppenunterschiede, Gebärende mit visuellem Biofeedback zeigten jedoch im vier-

ten Wehenzyklus signifikant höhere AoP Werte in Ruhe (142,6 (SD±15,9)° vs 136,8 

(SD±13,1)°, P=.049) und während der Kontraktion (159,3 (SD±19,2)° vs 149,4 (SD±15,1)°, 

P=.005) (Preuss et al., 2024, S.11). Die Steigerung des AoP von der ersten zur vierten 

Messung war in der Biofeedbackgruppe signifikant größer als bei Gebärenden ohne Sicht 

auf den Ultraschallbildschirm (24,4 (SD±13,6)° vs 17,9 (SD±11,3)°, P=.011). Die Differenz 

des AoP zwischen der Wehenpause und -akme im vierten Wehenzyklus war in der Biofeed-

backgruppe ebenfalls signifikant höher (16,6 (SD±11,0)° vs 12,6 (SD±8,3)°, P=.041) 

(Preuss et al., 2024, S.11).  

Gilboa et al. (2018, S.93) erhoben den AoP ausschließlich bei der Biofeedbackgruppe prä- 

und postinterventionell jeweils vor sowie in der Wehe. Sie zeigten, dass die Steigerung des 

AoP zwischen Wehenpause und -akme nach visuellem Biofeedback signifikant größer war 

als zuvor (22,2 (CI 95% 13,9-31,7)° vs 35,2 (CI 95% 25,9-45,3)°, P=.01) (Gilboa et al., 2018, 

S.93f.).  
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Preuss et al. (2024) und Gilboa et al. (2018) benennen nicht explizit, wann in der AP die 

Messung stattfand. Alle drei Studien schließen aus den signifikant höheren AoP Werten 

nach visuellem Biofeedback auf eine Steigerung der Effizienz angeleiteten Pressens (Bel-

lussi et al., 2018, S.88; Gilboa et al., 2018, S.94; Preuss et al., 2024, S.12).  

 

Geburtsmodus 

Die RCTs von Bellussi et al. (2018, S.89), Preuss et al. (2024, S.12) und Hamid et al. (2023, 

S.443.e2) sowie die prospektive Beobachtungsstudie von Gilboa et al. (2018, S.94) stellten 

keine signifikanten Auswirkungen visuellen Biofeedbacks mittels TPU oder Geburtskamera 

auf den Geburtsmodus fest. Die vier Studien unterscheiden zwischen Spontanpartus, vagi-

naloperativer Geburt und Sectio. Währenddem Bellussi et al. (2018, S.88) berichten, dass 

vaginaloperative Geburten nicht an ein Zeitlimit für die aktive AP gebunden waren, stam-

men die Ergebnisse von Hamid et al. (2023, S.443.e6) aus einem Betreuungskontext, in 

dem solche nach einer Stunde aktivem Pressen erwogen wurden. Allgemein hohe Raten 

vaginaloperativer Geburten fallen sowohl Hamid et al. (2023, S.443.e6f.) (27% und 28,7%) 

als auch Preuss et al. (2024, S.12f.) (22% und 36%) auf, entsprachen jedoch in beiden 

Fällen dem hausinternen Durchschnitt für untersuchte Personengruppen. Die RCT von 

Purnama et al. (2021, S.105) und die quasi-experimentelle Studie von Palompon et al. 

(2011, S.210) erwähnen den Geburtsmodus nicht explizit als Endpunkt, definierten opera-

tive Geburten jedoch als Ausschlusskriterium. Aus dem Einschluss aller Gebärenden in die 

Analyse ist auf vaginale Geburten und keine Gruppenunterschiede zu schließen (Palompon 

et al., 2011, S.213; Purnama et al., 2021, S.106).  

 

Geburtsverletzungen 
Drei RCTs (Bellussi et al., 2018; Hamid et al., 2023; Preuss et al., 2024) und eine Beobach-

tungsstudie (Gilboa et al., 2018) untersuchten die Auswirkungen visuellen Biofeedbacks 

mittels TPU oder Geburtskamera auf Geburtsverletzungen und dokumentieren unterschied-

liche Ergebnisse. Die Studien differenzieren zwischen intaktem Perineum und verschiede-

nen Kategorien von Dammverletzungen. Nur Bellussi et al. (2018, S.89) fanden keinerlei 

signifikante Gruppenunterschiede. Laut Hamid et al. (2023, S.443.e9) traten nach Betrach-

tung von Echtzeitbildern des Introitus mittels Geburtskamera signifikant öfter ein intaktes 

Perineum oder Dammrisse ersten Grades auf als nach der Kontrollintervention (12,2% vs 

4,5%, P=.036). Ebenso berichten Gilboa et al. (2018, S.94) signifikant häufiger keine peri-

nealen Verletzungen nach visuellem Biofeedback mittels TPU (15,4 (CI 95% 3,8-30,8)% vs 

4,3 (CI 95% 0,0-10,1)%, P=.03). Preuss et al. (2024, S.12f.) stellten signifikant weniger 

Episiotomien (48% vs 74%, P=.008), jedoch signifikant mehr Dammrisse (48% vs 24%, 

P=.012) nach visuellem Biofeedback mittels TPU fest als ohne und spekulieren über eine 
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Veränderung des Pressverhaltens. Im Allgemeinen fallen hohe Episiotomieraten in Gilboa 

et al. (2018, S.94) (61,5% und 59,4%) und Hamid et al. (2023, S.443.e6) (82,6% und 77,4%) 

auf. Bei Hamid et al. (2023, S.443.e6) entsprachen diese hausinternen Vergleichswerten. 

Keine Studie dokumentiert alle möglichen Geburtsverletzungen. 

 

Geschätzter Blutverlust 
Hamid et al. (2023, S.443.e6) untersuchten als einzige Auswirkungen von visuellem 

Biofeedback auf den geschätzten Blutverlust bei Geburt und die Raten der postpartalen 

Hämorrhagien und stellten keine signifikanten Gruppenunterschiede fest.  

 

Neonatale Endpunkte 
Neonatale Endpunkte wurden von drei RCTs (Bellussi et al., 2018, S.88; Hamid et al., 2023, 

S.443.e6; Preuss et al., 2024, S.12) betrachtet sowie von einer prospektiven Beobach-

tungsstudie (Gilboa et al., 2018, S.94) als Merkmale im Gruppenvergleich eingeschlossen. 

Die Anzahl Neugeborener mit Apgar-Score unter sieben wurde von Preuss et al. (2024, 

S.12) und Hamid et al. (2023, S.443.e6) nach der ersten und fünften Lebensminute sowie 

von Bellussi et al. (2018, S.88) und Gilboa et al. (2018, S.94) nach fünf Lebensminuten 

erhoben, wobei keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen auftraten. Bellussi 

et al. (2018, S.88), Preuss et al. (2024, S.12) und Hamid et al. (2023, S.443.e6) wiesen 

keine signifikanten Unterschiede des arteriellen Nabelschnur-pHs nach. Auch der arterielle 

Nabelschnur Base Excess war im Gruppenvergleich von Hamid et al. (2023, S.443.e6) nicht 

signifikant unterschiedlich. Die Anzahl behandlungspflichtiger Neugeborenen auf der ne-

onatologischen Intensivstation unterschied sich weder bei Bellussi et al. (2018, S.88) noch 

bei Hamid et al. (2023, S.443.e6). Hamid et al. (2023, S.443.e6) berichten zudem, dass 

sich die Anzahl Neugeborener mit transitorischer Tachypnoe nicht signifikant unterschied, 

restliche Behandlungsgründe wiesen keinen direkten Zusammenhang zur Intervention auf. 

 

4.2.2 Kurzfristige psychologische Endpunkte  
Zufriedenheit   
Zwei RCTs (Bellussi et al., 2018, S.89; Hamid et al., 2023, S.443.e3) und zwei deskriptive 

Querschnittsstudien (Becerra-Maya et al., 2011, S.2f.; Doyle et al., 2016, S.3) untersuchten 

die Zufriedenheit mit visuellem Biofeedback in der AP respektive den subjektiven Nutzen 

der Intervention. Die Betrachtung von Echtzeitbildern des Introitus mittels Geburtskamera 

führte bei Hamid et al. (2023, S.443.e3) zu einer signifikant höheren Zufriedenheit mit dem 

Pressen als in der Kontrollgruppe, gemessen anhand einer elfstufigen visuell numerischen 

Skala (9 (IQR 8-10) vs 7 (IQR 6-7), P<.001). Das Ergebnis blieb bei der Subgruppenanalyse 

von Gebärenden mit und ohne PDA bestehen (Hamid et al., 2023, S.443.e4). Die 
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Interventionsgruppe hätte die Betrachtung der Introitusansicht häufiger weiterempfohlen 

(76,5% vs 33,9%, P<.001), gemessen anhand einer fünfstufigen Likert-Skala (Hamid et al., 

2023, S.443.e6f.). Die deskriptive Untersuchung von Becerra-Maya et al. (2011, S.2f.) an-

hand siebenstufiger Skalen zwischen 14 bipolaren Adjektivpaaren impliziert, dass die An-

wendung von Geburtenspiegeln die positive Einstellung von Gebärenden mit PDA und Part-

nern gegenüber dem Instrument weiter steigerte (5,86 (SD±0,80) vs 6,34 (SD±0,72)). Post-

partal fühlten sich signifikant mehr Gebärende durch den Spiegel zum Pressen animiert, 

als dies vor Nutzung erwarteten (73,6 (CI 95% 62,7-84,4)% vs 88,5 (CI 95% 78,8-98,1)%, 

P=.005) (Becerra-Maya et al., 2011, S.3). Doyle et al. (2016, S.3f.) erhoben in einer de-

skriptiven Querschnittsstudie postpartal subjektive Erfahrungen mit Geburtsspiegeln an-

hand einer fünfstufigen Likert-Skala, wobei 55,5% der Anwenderinnen das Erlebnis von 

visuellem Biofeedback als positiv bewerteten. 53% empfanden den Geburtsspiegel als hilf-

reich zur Fokussierung auf das Pressen, währenddem nur 19,7% dies explizit verneinten 

(Doyle et al., 2016, S.3). Wie viele Wöchnerinnen subjektiv eine Reduktion der Pressdauer 

durch den Spiegelgebrauch wahrnahmen, geht aus den divergierend berichteten Werten in 

den Studienergebnissen nicht eindeutig hervor (Doyle et al., 2016, S.3). Bellussi et al. 

(2018, S.89) untersuchten die Zufriedenheit mit der Biofeedbackintervention nicht struktu-

riert, beschreiben jedoch positive Rückmeldungen mehrerer Gebärender und keine negati-

ven Erfahrungen.  

Die prospektive Beobachtungsstudie von Gilboa et al. (2018, S.95) und Doyle et al. (2016, 

S.3) erhoben die Auswirkungen von visuellem Biofeedback auf die allgemeine Zufriedenheit 

mit dem Geburtserlebnis. Anhand der SWCh fanden Gilboa et al. (2018, S.93f.) keine sig-

nifikanten Unterschiede bezüglich der Zufriedenheit zwischen Gebärenden mit und ohne 

Biofeedback mittels TPU. Laut deskriptiven Daten von Doyle et al. (2016, S.3) führte die 

Spiegelnutzung bei 58% der Anwenderinnen zu einem verbesserten Geburtserlebnis.  

  

Kontrollgefühl  
Mit der PCCh erfragten Gilboa et al. (2018, S.93) in ihrer prospektiven Beobachtungsstudie 

als einzige das Kontrollgefühl von Gebärenden mit PDA und berichten keine signifikanten 

Unterschiede zwischen den Gruppen mit und ohne Biofeedback durch TPU. Weil 88,5% 

der Spiegelanwenderinnen mit PDA angaben, sich durch Biofeedback zum Pressen stimu-

liert zu fühlen, mutmaßen Becerra-Maya et al. (2011, S.3) über eine verbesserte Selbstkon-

trolle durch Geburtsspiegel.  

 

Verbundenheitsfühl mit dem Neugeborenen  
Das Verbundenheitsgefühl mit dem Neugeborenen erhoben einzig Gilboa et al. (2018, 

S.93) anhand einer siebenstufigen Likert-Skala auf der Wochenbettstation. Personen, die 
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ihr Kind während der AP mittels TPU beobachteten, fühlten sich direkt nach Geburt signifi-

kant stärker mit ihm verbunden (6,9 (CI 95% 6,7-7,0) vs 5,9 (CI 95% 5,5-6,3), P=.003) (Gil-

boa et al., 2018, S.94). Hervorzuheben ist, dass nach Biofeedback 100% der Wöchnerinnen 

eine starke bis sehr starke Verbundenheit mit dem Neugeborenen empfanden, während-

dem 25% der Kontrollgruppe diesen Skalenwert unterschritten (Gilboa et al., 2018, S.95).  

 

4.2.3 Mittelfristige psychologische Endpunkte  
Nur die längsschnittliche Follow-up Studie von Schlesinger et al. (2022) betrachtete mittel-

fristige psychologische Auswirkungen von visuellem Biofeedback während der AP, wofür 

die Stichprobe von Gilboa et al. (2018) postpartum zu weiteren Endpunkten befragt wurde. 

Zwei Tage postpartum unterschieden sich akute Stresssymptome, erhoben anhand des 

SASRQ, bei Wöchnerinnen mit und ohne Biofeedbackerfahrung nicht signifikant. Die Be-

fragung zu PTS-FC Symptomen einen Monat nach der Geburt mittels der PCL-S ergab 

ebenfalls keine signifikanten Gruppenunterschiede (Schlesinger et al., 2022, S.1060f.). Bei 

der Prüfung von Modellfits zu Mediatoreffekten zeigte sich unter Einschluss der durch Gil-

boa et al. (2018, S.94) erhobenen maternalen Verbundenheit zum Neugeborenen ein indi-

rekter, zweifach vermittelter, signifikant negativer Zusammenhang zwischen Biofeedback 

und PTS-FC Symptomen (β= -0,10 (CI 95% -0,187-0,041), P=.005) (Schlesinger et al., 

2022, S.1061). Die zweifache Mediation wird über höhere Verbundenheitsgefühle, die ne-

gativ mit akuten Stresssymptomen korrelierten, erklärt (Schlesinger et al., 2022, S.1061). 

Ein zweiter Modellfit unter Einschluss der perinealen Verletzungen war nicht signifikant 

(Schlesinger et al., 2022, S.1062). 

 

5 Diskussion  
Identifizierte Ergebnisse werden im Folgenden hinsichtlich der Beantwortung der For-

schungsfrage nach den Auswirkungen von visuellem Biofeedback in der AP im Vergleich 

zu anderen Betreuungs- und Anleitungsstrategien auf peri- und postpartale Endpunkte dis-

kutiert. Die kritische Beleuchtung der Vergleichbarkeit der Ergebnisse bietet den Reflexi-

onsrahmen für thematische und qualitative Aspekte. Evidenzniveaus für die Wirksamkeit 

visuellen Biofeedbacks auf identifizierte Endpunkte werden versuchsweise nach Bewer-

tungskriterien der AAPB und SNR vorgeschlagen (La Vaque et al., 2002, S.280). Mit dem 

Anspruch evidenzbasierten Hebammenhandelns wird geprüft, welche Forschungsimpulse 

und konkreten Handlungsimplikationen sich aus vorhandener Evidenz ergeben. Abschlie-

ßend wird das methodische Vorgehen der Arbeit reflektiert.   

 
 
 



 30 

5.1 Reflexion der Ergebnisse  
Der Diskussion der Ergebnisse sind studienübergreifende methodische Auffälligkeiten so-

wie Einschränkungen in der Vergleichbarkeit voranzustellen. Insgesamt sind die diversen 

Formate der eingeschlossenen, quantitativen Studien durch unterschiedliche Forschungs-

ziele begründet, erschweren jedoch die Gegenüberstellung von Ergebnissen und erlauben 

vordergründig einen Überblick zum aktuellen Erkenntnisstand. Unter anderem gegenseitige 

Zitation lässt auf einen kleinen, bisher stark vernetzten Forschungszweig schließen. Analy-

sierte Studien sind von niedriger bis moderater Qualität. Mangelhafte Berichterstattung zum 

methodischen Vorgehen, fehlerhaft berichtete Resultate und unterschiedliche statistische 

Maße reduzieren die Aussagekraft und die Vergleichbarkeit der Untersuchungen. Der häu-

fig verwendete Single-Center-Ansatz in unterschiedlichen geographischen Regionen lässt 

trotz mehrheitlich klinischer Geburtshilfe divergierende Betreuungskontexte annehmen. 

Tendenziell kleine Stichproben und die durch ethische Aspekte und Umsetzbarkeit verhin-

derte oder mangelhafte Verblindung bargen insgesamt Potenzial für Störvariablen und 

Bias. Durch unterschiedliche methodische Vorgehensweisen und thematische Schwer-

punkte variieren berücksichtigte Studien hinsichtlich jeder Komponente des PICO-Sche-

mas. Diese potenziellen Einflussfaktoren auf Ergebnisse sind aufgrund ihres Umfangs der 

Tabelle 2 zum Vergleich zu entnehmen und werden punktuell in die nachfolgende 

Diskussion eingeschlossen. Obwohl auch die Kontrollintervention von Hamid et al. (2023) 

als visuelles Biofeedback gewirkt haben könnte, wird der Begriff weiterhin explizit für die 

Betrachtung von Echtzeitbildern des Fetus im Geburtskanal verwendet.  

 
5.1.1 Presseffizienz und die Dauer der Austrittsphase 
Nach den Bewertungskriterien der AAPB und SNR (La Vaque et al., 2002, S.280) kann der 

Evidenzgrad für visuelles Biofeedback durch TPU zur Steigerung des AoP und somit der 

Presseffizienz bei konsistenten Ergebnissen von zwei RCTs und einer prospektiven Be-

obachtungsstudie moderater Qualität (Bellussi et al., 2018, S.88f.; Gilboa et al., 2018, 

S.93f.; Preuss et al., 2024, S.10ff.) als Niveau drei (wahrscheinlich wirksam) interpretiert 

werden. Auch Geburtsspiegel und -kameras könnten die Effizienz des Pressens beeinflus-

sen, ermöglichen jedoch keine Quantifizierung. Für eine klinisch relevante Verkürzung der 

AP durch visuelles Biofeedback wird bei heterogener und teils widersprüchlicher Evidenz-

lage von vier RCTs, einer quasi-experimentellen Studie sowie einer prospektiven Beobach-

tungsstudie von niedriger bis moderater Qualität (Bellussi et al., 2018, S.88; Gilboa et al., 

2018, S.94; Hamid et al., 2023, S.443.e3; Palompon et al., 2011, S.214; Preuss et al., 2024, 

S.11; Purnama et al., 2021, S.106) aktuell ein Niveau eins (nicht empirisch belegt) vergeben 

(La Vaque et al., 2002, S.280). Mittelwerte und Mediane einzelner Studien ermöglichen 

trotz unklarer Berichterstattung Annahmen zum tatsächlich untersuchten Teil der AP 
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(Palompon et al., 2011, S.214; Purnama et al., 2021, S.106). In Anbetracht dessen scheint 

visuelles Biofeedback in der Tendenz, wenn überhaupt, die Dauer der aktiven AP zu redu-

zieren (Bellussi et al. 2018, S.89; Palompon et al., 2011, S.214; Purnama et al., 2021, 

S.106). Dabei ist sind Purnama et al. (2021) und Palompon et al. (2011), die besonders 

klare Effekte maßen, aufgrund niedriger methodischer Qualität weniger aussagekräftig. Die 

unterschiedlichen Ergebnisse können bisher nicht an einer Variable wie Interventionsdauer, 

Interventionszeitpunkt, Visualisierungstechnik oder Verwendung von PDA festgemacht 

werden und werfen zahlreiche Fragen auf.  

 

Da TPU eine frühere Bildgebung ermöglicht als Geburtsspiegel und -kameras, waren un-

terschiedliche Interventionszeitpunkte bereits durch die Methodenwahl bedingt. Dass aktive 

und gesamte AP uneinheitlich als Interventionszeitraum benannt wurden, kann mit der feh-

lenden allgemeingültigen Definition der AP und ihrer Unterphasen zusammenhängen 

(IQWiG, 2017, S.36). Darauf weist auch die große Spannbreite der gemessenen Zeitinter-

valle über die Studien hinweg hin. Anhand der eingeschlossenen Studien kann keine Aus-

sage über den optimalen Interventionszeitpunkt getroffen werden. Die Diskrepanz zwischen 

dargelegten Effekten visuellen Biofeedbacks auf die Presseffizienz und der uneinheitlichen 

Evidenz für Auswirkungen auf die Dauer der AP (Bellussi et al., 2018, S.88f.; Gilboa et al., 

2018, S.93f.; Preuss et al., 2024, S.10ff.) passt zu allgemeinen Unsicherheiten hinsichtlich 

des angemessenen Zeitpunktes und der Technik des Pressens in der Literatur (NICE, 

2023b, S.6). Youssef et al. (2024, S.126) sowie Gilboa und Perlman (2021, S.3) stellen 

grundsätzlich in Frage, ob die AP aufgrund der akuten Belastungssituation der optimale 

Zeitpunkt für Biofeedback ist, wobei Youssef et al. (2021, S.1852) eine präpartale Interven-

tion vorschlagen. Wie von Gilboa et al. (2018, S.95) erkannt, wird als Forschungsimplikation 

die Bestimmung des passenden Interventionszeitpunkts identifiziert. 

 

Auch die Interventionsdauer hing mitunter davon ab, ob visuelles Biofeedback kurzzeitig 

mittels TPU oder kontinuierlich mit Geburtsspiegeln und -kameras erfolgte. Studien mit TPU 

erkennen die kurze Interventionsdauer als möglichen Grund für teilweise geringe Auswir-

kungen auf Endpunkte (Bellussi et al., 2018, S.89; Gilboa et al., 2018, S.95; Preuss et al., 

2024, S.13). Im Kontext der theoretischen Aufteilung des Biofeedbackprozesses in eine 

Phase des Erwerbs von Selbstkontrolle und der anschließenden Generalisierung (Martin & 

Schmidt, 2023, S.34) scheinen diese Überlegungen sinnvoll. AoP Werte zeigen, dass be-

reits kurzfristige Biofeedbackinterventionen einen Lernprozess zur Steigerung der Pressef-

fizienz auslösten (Bellussi et al., 2018, S.88f.; Gilboa et al., 2018, S.93f.; Preuss et al., 2024, 

S.10ff.). Preuss et al. (2024, S.13) erwägen zurecht, dass kurze Anwendungen die Weiter-

führung des Erlernten verhindert haben könnten und liefern damit einen Erklärungsansatz 
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für die inkonsistente Evidenzlage. Studien zu kontinuierlichem Biofeedback mittels Geburts-

spiegeln und -kameras sind sich jedoch ebenfalls uneinig hinsichtlich einer veränderten 

Dauer der AP (Hamid et al., 2023, S.443.e3; Purnama et al., 2021, S.106). Demnach zählt 

die Bestimmung der optimalen Interventionsdauer als weitere Forschungsimplikation.  

 

Weitere potenzielle Einflussfaktoren auf die heterogenen Ergebnisse bezüglich der Dauer 

der AP sind im Betreuungskontext zu verorten. Visuelles Biofeedback erfolgte in den meis-

ten Studien ergänzend zur Routinebetreuung, die oft direktive Pressanleitung beinhaltete 

oder nicht genauer beschrieben wird (Bellussi et al., 2018, S.88; Gilboa et al., 2018, S.92; 

Hamid et al., 2023, S.443.e2; Palompon et al., 2011, S.210; Preuss et al., 2024, S.10). 

Angeleitetes Pressen in der AP ist verbreitet (Roberts et al., 2007, S.138), entspricht jedoch 

als Standardmaßnahme nicht evidenzbasierten Empfehlungen (DGGG & DGHWi, 2020, 

S.139; NICE, 2023a, S.56). Laut Hamid et al. (2023, S.443.e7) könnte verbale Pressanlei-

tung sogar von visuellem Biofeedback ablenken und die Effekte mindern. Zukünftige For-

schung sollte Biofeedback in Kombination mit anderen Betreuungsansätzen untersuchen.  

 

5.1.2 Geburtsmodus, -verletzungen und neonatale Gesundheit 
Drei RCTs und eine prospektive Beobachtungsstudie von moderater Qualität (Bellussi et 

al., 2018, S.89; Gilboa et al., 2018, S.94; Hamid et al., 2023, S.443.e2; Preuss et al., 2024, 

S.12) fanden keine Auswirkungen von visuellem Biofeedback auf den Geburtsmodus, wes-

halb die Wirksamkeit für diesen Endpunkt anhand der Bewertungskriterien der AAPB und 

SNR mit dem Niveau eins (nicht empirisch belegt) beurteilt wird (La Vaque et al., 2002, 

S.280). Die Datenerhebung in fortgeschrittenen Stadien physiologischer Geburtsverläufe 

könnte den allgemein hohen Anteil vaginaler Geburten und die geringe Auswirkung auf den 

Geburtsmodus in erwähnten Studien mit erklären. Die Überlegung von Preuss et al. (2024, 

S.10), dass sich visuelles Biofeedback über effizienteres Pressen auf den Bedarf vaginal-

operativer Geburten auswirkt, hat sich nicht bestätigt. Ob festgelegte Zeitpunkte zur Erwä-

gung vaginaloperativer Geburten (Hamid et al., 2023, S.443.e2) und allgemein hohe Inter-

ventionsraten (Hamid et al., 2023, S.443.e6; Preuss et al., 2024, S.12) es überhaupt er-

möglichten, Auswirkungen vollumfänglich zu erfassen, bleibt ungewiss. Bei vielfältigen Ein-

flussfaktoren auf den Geburtsmodus (Kearney et al., 2024, S.71) überrascht es wenig, dass 

Biofeedback als einzelne Intervention keine grundlegende Veränderung brachte.  

 

Die Wirksamkeit von visuellem Biofeedback ist bei divergierenden Ergebnissen zu Auswir-

kungen auf Geburtsverletzungen in vier Studien moderater Qualität aktuell mit dem Niveau 

eins (nicht empirisch belegt) nach Kriterien der AAPB und SNR zu bewerten (La Vaque et 

al., 2002, S.280). Eine RCT und eine prospektive Beobachtungsstudie zeigten tendenziell 
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häufiger ein intaktes Perineum oder Dammrisse ersten Grades nach Biofeedback (Gilboa 

et al., 2018, S.94; Hamid et al., 2023, S.443.e9). Dem stehen die RCT von Bellussi et al. 

(2018, S.89), die keine Effekte fand, und die RCT von Preuss et al. (2024, S.12f.), die we-

niger Episiotomien, jedoch mehr Dammrisse feststellte, gegenüber. Währenddem letztere 

die niedrige Anzahl Episiotomien als Hinweis auf verändertes Pressverhalten interpretieren, 

steht auch eine mangelhafte Verblindung des geburtshilflichen Teams zur Debatte. Allge-

mein hohe Episiotomieraten bei Gilboa et al. (2018, S.94) und Hamid et al. (2023, S.443.e6) 

stellen in Frage, ob das gesamte Potenzial von visuellem Biofeedback ausgeschöpft wurde. 

Inwiefern die Art der Bildgebung und damit der Zeitpunkt der Intervention die Varianz der 

Ergebnisse erklären können, ist zu diskutieren. Hamid et al. (2023) ermöglichten durch Ge-

burtskameras als einzige der vier Studien eine Visualisierung der für perineale Verletzun-

gen entscheidenden Phase der Kindsentwicklung und könnten dadurch einen unmittelba-

reren Effekt erzielt haben als Interventionen mittels TPU. Die Uneindeutigkeit der Ergeb-

nisse passt zur heterogenen Evidenzlage hinsichtlich der Wirksamkeit weiterer Präventi-

onsmaßnahmen für Geburtsverletzungen (Aasheim et al., 2017, S.2).  

 

Dieselben vier Studien identifizierten keinerlei Auswirkungen von visuellem Biofeedback auf 

eine Reihe neonataler Endpunkte (Bellussi et al., 2018, S.88; Gilboa et al., 2018, S.94; 

Hamid et al., 2023, S.443.e6; Preuss et al., 2024, S.12), weshalb die Wirksamkeit der In-

tervention für diesen Bereich mit Niveau eins (nicht empirisch belegt) beurteilt wird (La 

Vaque et al., 2002, S.280).  

 

Die zusammenfassende Erkenntnis, dass die klinische Relevanz gesteigerter Presseffizi-

enz aufgrund fehlender oder heterogener Auswirkungen auf weitere geburtshilfliche und 

neonatale Endpunkte nicht belegt ist, deckt sich mit bisheriger Forschung zu verschiedenen 

Pressstrategien (NICE, 2023b, S.10). Wird die Presseffizienz in erster Linie als möglicher 

Wirkfaktor gehandelt, gilt es in zukünftigen Untersuchungen, gezielter ihr Potenzial zur För-

derung der peri- und postpartalen Gesundheit zu untersuchen. Insbesondere Studien in 

interventionsärmeren Kontexten könnten neue Erkenntnisse liefern.  

 

5.1.3 Subjektives Erleben und psychologische Aspekte 
Zwei RCTs (Bellussi et al., 2018, S.89; Hamid et al., 2023, S.443.e3) und zwei deskriptive 

Querschnittsstudien (Becerra-Maya et al., 2011, S.2f; Doyle et al., 2016, S.3) von niedriger 

bis moderater Qualität berichten trotz unterschiedlich standardisierter Erhebungsmethoden 

konsistent ein positives Erleben visuellen Biofeedbacks unter Befragten. Dies deutet auf 

eine hohe Akzeptanz gebärender Personen für die Intervention hin, die sich mit der Tole-

ranz gegenüber intrapartalem Ultraschall (Usman et al., 2019, S.364; Wiafe et al., 2020, 
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S.57) und Biofeedback in anderen Anwendungsbereichen deckt (Rief & Birbaumer, 2011, 

S.6f.). Eine positive Wahrnehmung der physischen Veränderung wird als essenziell für die 

Wirksamkeit von Biofeedback angesehen (Rief & Birbaumer, 2011, S.3). Dass Befragte 

mehrerer Studien einen subjektiven Nutzen in Bezug auf das Pressen berichteten, kann 

darauf hinweisen, dass sie die Steigerung der Presseffizienz wahrgenommen und vorteil-

haft bewertet haben (Becerra-Maya et al., 2011, S.3; Doyle et al., 2016, S.3; Hamid et al., 

2023, S.443.e3). Die Zufriedenheit mit der Intervention könnte ein motivational wichtiger 

Aspekt sein und indiziert zukünftige qualitative Forschung zum differenzierteren Verständ-

nis der Betreutenperspektive.  

Die Wirksamkeit von visuellem Biofeedback zur Verbesserung des gesamten Geburtser-

lebnisses wird nach Kriterien der AAPB und SNR mit dem Niveau eins (nicht empirisch 

belegt) bewertet. Die prospektive Beobachtungsstudie von Gilboa et al. (2018, S.93) mit 

einer strukturierten Fragebogenerhebung und Gruppenvergleich konnte die von Doyle et al. 

(2016, S.3) deskriptiv erhobenen positiven Erfahrungsberichte nicht bestätigen (La Vaque 

et al., 2002, S.280). Laut Oladapo et al. (2018, S.919) erstaunt es nicht, dass die Verände-

rung eines einzigen Betreuungsparameters die allgemeine Zufriedenheit mit dem Ge-

burtserlebnis nicht maßgeblich beeinflusst.  

 

Für visuelles Biofeedback zur Stärkung des Kontrollgefühls während der AP liefert die pros-

pektive Beobachtungsstudie von Gilboa et al. (2018, S.93) keine Wirksamkeitsnachweise, 

weshalb nach Bewertungskriterien der AAPB und SNR zum jetzigen Zeitpunkt das Niveau 

eins (nicht empirisch belegt) vergeben wird (La Vaque et al., 2002, S.280). Dies widerspricht 

Annahmen anderer Studien (Becerra-Maya et al., 2011, S.3; Doyle et al., 2016, S.1) und 

überrascht vor dem Hintergrund der Biofeedbacktheorie, laut der die Selbstregulationstech-

nik physische Kontrolle und Kontrollüberzeugung steigern kann (Martin & Schmidt, 2023, 

S.5). Möglicherweise ist eine spezifische Anmoderation zum Zweck von Biofeedback Vo-

raussetzung für messbare Effekte (Gilboa et al., 2018; S.95; Martin & Schmidt, 2023, S.35). 

Auch bezüglich dem Kontrollgefühl steht in Frage, inwiefern visuelles Biofeedback als Er-

gänzung zu direktiver Pressanleitung (Gilboa at al., 2018, S.92) seine Wirkung entfalten 

konnte. Zur Förderung der von Meyer (2013, S.222) definierten Hauptattribute von Kontrolle 

unter Geburt, die partizipative Entscheidungsfindung, Informationserhalt, zugewandte Be-

treuung sowie Regulation physischer und psychischer Prozesse umfassen, scheint visuel-

les Biofeedback dennoch vielversprechend. Zukünftig ist zu testen, ob beispielsweise ge-

bärende Personen mit psychischer Vorbelastung, protrahiertem Geburtsverlauf oder 

Sprachbarriere besonders profitieren.  
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Die Ergebnisse von Gilboa et al. (2018, S.94) weisen erstmals auf die Wirksamkeit von 

visuellem Biofeedback in der AP zur Förderung des Verbundenheitsgefühls zum Neugebo-

renen direkt nach Geburt hin und werden nach Bewertungskriterien der AAPB und SNR 

trotz kleiner Stichprobe dem Niveau zwei (möglicherweise wirksam) zugeordnet (La Vaque 

et al., 2002, S.280). Dass sonographische Visualisierung in der Schwangerschaft die emo-

tionale Verbundenheit zum ungeborenen Kind kurzfristig stärkt, wird seit längerem berichtet 

(Campbell et al., 1982, S.59; Villeneuve et al., 1988, S.534). Die Kritik an wiederholten 

Ultraschalluntersuchungen zur Rückversicherung über den fetalen Zustand in der Schwan-

gerschaft (Schönholzer et al., 2001, S.121f.) tangiert einmaliges visuelles Biofeedback un-

ter Geburt nicht. Hinweise darauf, dass sich Bildgebung mit höherem Detailgrad stärker auf 

das Verbundenheitsgefühl auswirkt (De Jong-Pleij et al., 2013, S.87; Ji et al., 2005, S.476), 

lassen die Hypothese zu, dass Visualisierungen durch Geburtsspiegel oder -kameras den 

mit TPU erzielten Effekt von Gilboa et al. (2018, S.94) intensivieren könnten. Ob der Abs-

traktionsgrad der sonographischen Untersuchung hingegen breitere Akzeptanz auslöst, 

sollte untersucht werden.  

 
Nur Schlesinger et al. (2022, S.1060) zeigten in ihrer Follow-up Studie moderater Qualität 

weniger PTS-FC Symptome einen Monat nach Geburt als indirekte Auswirkung von visuel-

lem Biofeedback, vermittelt über eine Steigerung des Verbundenheitsgefühls und die Re-

duktion akuter Stresssymptome. Dies lässt eine protektive Wirkung auf die postpartale psy-

chische Gesundheit vermuten (Schlesinger et al., 2022, S.1060). Der Evidenzgrad für den 

präventiven Nutzen der Intervention in Bezug auf posttraumatischen Stress wird aktuell auf-

grund des fehlenden Nachweises für direkte Effekte mit Niveau eins (nicht empirisch belegt) 

nach AAPB und SNR bewertet (La Vaque et al., 2002, S.280). Die Ergebnisse entsprechen 

bisheriger Literatur, die insbesondere das emotionale Erleben als prädiktiv für die Entwick-

lung posttraumatischer Symptome, die nach Geburt bis zu eine von vier Personen betreffen, 

identifiziert (Dekel et al., 2017, S.7). Schlesinger et al. (2022, S.1062) erkennen die Geburt 

als vorhersehbares potenziell traumatisches Erlebnis und schlagen die Verschiebung des 

Aufmerksamkeitsfokus auf das Kind durch visuelles Biofeedback als prophylaktische Be-

wältigungsstrategie vor. Studien mit anderem Fokus legen nahe, die psychologische Anam-

nese gebärender Personen (Dekel et al., 2017, S.6) und die Entwicklung von PTS-FC 

Symptomen über einen längeren Zeitraum hinweg (Abdollahpour et al., 2016, S.408) in 

zukünftiger Forschung zu berücksichtigen.  

 

5.1.4 Weiterführende Perspektiven  
Die Mehrheit eingeschlossener Studien diskutiert Motivation als einen zentralen Wirkme-

chanismus von visuellem Biofeedback für ihre Ergebnisse, ohne Daten zu erheben 



 36 

(Becerra-Maya et al., 2011, S.3; Doyle et al., 2016, S.5; Gilboa et al., 2018, S.95; Hamid et 

al., 2023, S.443.e5; Purnama et al., 2021, S.106). Zur Klärung offener Fragen bezüglich 

grundlegender Funktionsweisen von Biofeedback (Martin & Schmidt, 2023, S.82) könnten 

zukünftige Untersuchungen im Kontext der Geburt beitragen. 

Analysierte Studien berichten in erster Linie positive oder ausbleibende Effekte durch visu-

elles Biofeedback und erwähnen die subjektive Wahrnehmung einer Minderheit, welche die 

Intervention als nicht hilfreich bewertete, nur am Rande (Becerra-Maya et al., 2011, S.3; 

Doyle et al., 2016, S.3). Weitere Forschung sollte berücksichtigen, das visuelles Biofeed-

back bei ausbleibendem Fortschritt auch frustrierend und hemmend wirken (Martin & 

Schmidt, 2023, S.31f.) sowie Belastung oder Ekel auslösen könnte.  

 

5.2 Biofeedback und die Hebammenrolle 
Basisliteratur zu Biofeedback benennt Hebammen zum aktuellen Zeitpunkt nicht explizit als 

praktizierende Berufsgruppe (Moss & Shaffer, 2023, S.2). Die Funktion Betreuender im 

Biofeedbackprozess zeigt jedoch Parallelen zu Rollen von Hebammen, orientiert an der 

Berufsethik (ICM, 2014) und dem Kompetenzmodell der Fachkonferenz Gesundheit der 

Fachhochschulen der Schweiz (FKG-CSS, 2021), angelehnt an das CanMEDS Framework 

(Frank et al., 2015). 

Bei der Implementierung von visuellem Biofeedback in der AP spielen Hebammen als Ex-

pert:innen zur Förderung und Wiederherstellung physiologischer Geburtsverläufe eine ent-

scheidende Rolle (FKG-CSS, 2021, S.12). Zur Bereitstellung von Informationen über phy-

sische Prozesse, Stärkung der Selbstbestimmung sowie zum Erwerb neuer Bewältigungs-

strategien (Martin & Schmidt, 2023, 4ff.) kann Biofeedback Hebammen in ihren vielfältigen 

Aufgaben als Kommunikator:innen und Gesundheitsbeauftragte unterstützen (FKG-CSS, 

2021, S.13f.). Die analysierten Studien lassen aufgrund divergierender Ergebnisse und me-

thodischer Einschränkungen noch keine abschließende Empfehlung zur routinemäßigen 

Anwendung von Biofeedback in der AP zu, liefern jedoch mit ersten Hinweisen auf positive 

Effekte bereits diskutierte Forschungsimpulse. Damit kommt Hebammen als Forschenden 

und Vertretenden ihrer Profession eine wichtige Funktion bei der Verbesserung der Evi-

denzgrundlage und der Positionierung des eigenen Berufsfelds in einem neuen For-

schungszweig zu (FKG-CSS, 2021, S.15). Die diversen Anwendungsbereiche der Selbst-

regulationstechnik erlauben es Hebammen, als Teamworker:innen auf bereits vorhandenes 

Wissen anderer Fachpersonen zurückzugreifen und vom Mehrwert interdisziplinärer Zu-

sammenarbeit zu profitieren (FKG-CSS, 2021, S.15).  

 

Offen bleibt, inwiefern nicht nur der Kompetenzbereich von Hebammen, sondern der ge-

samte Untersuchungskontext in eingeschlossenen Studien von beschriebenem 
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Rahmenmodell und Betreuungsstandards in Deutschland abweichen. Zusammen mit nicht 

repräsentativen Stichproben schränkt dies die Formulierung konkreter Praxisimplikationen 

für die Hebammentätigkeit ein, dennoch können einige Handlungsansätze abgeleitet wer-

den. Der Konsens zur gesteigerten Presseffizienz durch visuelles Biofeedback in der AP 

(Becerra-Maya et al., 2011, S.3; Bellussi et al., 2018, S.89; Gilboa et al., 2018, S.93f.; 

Preuss et al., 2024, S.11) gibt Anlass, bildgeleitete, wenig direktive Strategien zur Unter-

stützung in Betracht zu ziehen. Positive Erfahrungsberichte (Becerra-Maya et al., 2011, 

S.2f.; Bellussi et al., 2018, S.89; Doyle et al., 2016, S.3; Hamid et al., 2023, S.443.e3) las-

sen einen subjektiven Mehrwert visueller Informationen zu physischen Prozessen vermuten 

und heben die Bedeutsamkeit personenzentrierter Maßnahmen hervor. Da Kontraindikati-

onen selten sind (Martin & Schmidt, 2023, S.31f.), könnte die Intervention gebärenden Per-

sonen deshalb bei Bedarf in der AP angeboten werden. Angesichts der Empfehlung zu 

bindungsfördernden Maßnahmen in der ersten Lebensstunde (DGGG & DGHWi, 2020, 

S.161) könnte visuelles Biofeedback laut ersten Erkenntnissen von Gilboa et al. (2018, 

S.94) trotz geringer Datenbasis als Möglichkeit, Verbundenheitsgefühle seitens gebärender 

Personen noch früher anzuregen, erwogen werden. Der Mediatoreffekt von Verbunden-

heitsgefühlen direkt nach Geburt auf posttraumatische Stresssymptome einen Monat spä-

ter (Schlesinger et al., 2022, S.1061) könnte Hebammen weitreichende Auswirkungen kurz-

zeitiger intrapartaler Maßnahmen auf die postpartale psychische Gesundheit aufzeigen. 

Analysierten Studien ist gemein, dass sie in irgendeiner Form Auswirkungen von visuellem 

Biofeedback in der AP nachweisen. Dies sollte Hebammen auf potenzielle Effekte weiterer 

Biosignale sensibilisieren, die insbesondere in der klinischen Geburtshilfe mittels Kardioto-

kographie aufgezeichnet werden und für gebärende Personen häufig akustisch und visuell 

wahrnehmbar sind. 

 

Zunehmend leistungsstarke mobile Ultraschallgeräte (Groos et al., 2024, S.23), Geburts-

kameras oder -spiegel als bildgebende Hilfsmittel lassen auf Unterschiede hinsichtlich des 

finanziellen Aufwands und des vorausgesetzten Fachwissens zur Implementierung schlie-

ßen. Entsprechend dem Ethikkodex für Hebammen ergeben sich daraus Aus- und Weiter-

bildungsbedarfe (ICM, 2014, S.2). Hebammen zählen zum gesundheitlichen Fachpersonal, 

das laut Haus et al. (2020, S.304) zur sachgerechten Anwendung von visuellem Biofeed-

back eine solide Ausbildung benötigt und sich in Deutschland an Fortbildungsinstituten zer-

tifizieren lassen kann. Zudem nennt die ISUOG (2014, S.113) Hebammen als mögliche 

Anwendende von intrapartalem Ultraschall, dessen adäquate Durchführung eine Grund-

ausbildung erfordert. In Deutschland sind weder explizite Regelungen zur intrapartalen Ult-

raschallanwendung im Hebammengesetz (HebG) noch eine geschützte Berufsbezeich-

nung für Biofeedbackpraktizierende (Heuser, 2009, S.262) vorhanden. Die von Rief (2009, 
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S.258f.) beschriebene hohe Nachfrage nach Biofeedback und der Mangel an ausgebilde-

tem Fachpersonal spiegelt sich möglicherweise in der hohen Akzeptanz postpartal befrag-

ter Personen (Becerra-Maya et al. 2011, S.3) gegenüber der Selbstregulationstechnik und 

dem teils geringen Angebot durch Geburtsbegleitende wider (Doyle et al., 2016, S.2). Die 

interprofessionelle Entwicklung eines wissenschaftlich fundierten Ausbildungskonzepts, 

insbesondere zur Ultraschallanwendung durch Hebammen (Groos et al., 2024, S.41), so-

wie die Klärung gesetzlicher Rahmenbedingungen, ergeben sich als politische Handlungs-

implikationen. Ultraschallanwendungen durch Hebammen ersetzen weder die sonographi-

sche ärztliche Diagnostik in regelabweichenden Situationen (Groos et al., 2024, S.41) noch 

die vaginale Tastuntersuchung (Ghi et al., 2018, S.129) und sind als ergänzende Maß-

nahme mit zusätzlichem Verwendungszweck für visuelles Biofeedback zu werten.  
 

5.3 Reflexion der Methode  
Vorliegende Arbeit basiert auf einer systematischen Literaturrecherche und strukturierten 

Qualitätsbewertung eingeschlossener Studien. Das Vorgehen hat sich als geeignete Me-

thode zur Bearbeitung der Forschungsfrage erwiesen. Obwohl die Übersichtsarbeit die Kri-

terien eines systematischen Reviews nicht erfüllt und keinen Anspruch auf die vollumfäng-

liche Erfassung relevanter Literatur hat, identifiziert sie erste Tendenzen sowie Lücken in 

der Evidenz und leistet die Vorarbeit zur gezielten Entwicklung von Studienkonzepten. Die 

Diskussion der Methode erfolgt vor dem Hintergrund systematischer Einschränkungen auf-

grund der alleinigen Durchführung durch die Autorin und zeitlichen Rahmenbedingungen.  

 

Die schrittweise Dokumentation der systematischen Literaturrecherche sichert die Berichts-

qualität und zeigt Limitationen der Übersichtsarbeit transparent auf. Obwohl die Literatur-

suche in drei Datenbanken ein breites geographisches, sprachliches und thematisches 

Spektrum ergab, besteht die Möglichkeit, dass Studien mit ausstehender oder nicht eng-

lischsprachiger Publikation tendenziell vernachlässigt wurden. Erscheinungsjahre einge-

schlossener Studien legen nahe, dass die Suche im Veröffentlichungszeitfenster Januar 

2010 bis Anfang Oktober 2024 aktuelle Untersuchungen zu visuellem Biofeedback mittels 

TPU und Geburtskameras zuverlässiger erkannte als ältere Forschung zu Geburtsspiegeln. 

Die zurückhaltende Definition von Ein- und Ausschlusskriterien bewährte sich zur übersicht-

lichen Darstellung des Forschungsstands, brachte jedoch eine erhebliche Varianz hinsicht-

lich methodischer Strategien und thematischer Schwerpunkte mit sich. Obwohl das Vorge-

hen in Anbetracht der Evidenzlage zweckmäßig scheint, trägt es maßgeblich zur in Kapitel 

5.1 beschriebenen limitierten Vergleichbarkeit berücksichtigter Studien und eingeschränk-

ten Übertragbarkeit der Ergebnisse bei. Die fokussierte Forschungsfrage ermöglichte die 

Entwicklung einer spezifischen Suchstrategie, die einen hohen Anteil relevanter Treffer bei 
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insgesamt geringer Anzahl Studien ergab. Im Gegensatz zur Genauigkeit der Suchergeb-

nisse steht deren Vollständigkeit trotz Qualitätssicherungsmaßnahmen in Frage.  

 

Das Vorgehen zur Bewertung der Studienqualität wird ebenfalls transparent berichtet und 

legt Limitationen offen. Die strukturierte Qualitätsprüfung erfolgte anhand designspezifi-

scher, etablierter Bewertungsinstrumente. Währenddem die AXIS-Checkliste (Downes et 

al., 2016a, S.4) die Qualitätskriterien des Latitudes Network (2024) erfüllt, liegt zu CASP-

Checklisten (CASP, 2024a; CASP, 2024b) keine Empfehlung vor. Dies weist auf Unter-

schiede in der Systematik der Instrumente hin und schränkt die Vergleichbarkeit der Be-

wertungen ein. Bei der Bearbeitung der Checklisten wurden subjektive 

Interpretationsspielräume deutlich, die sich potenziell negativ auf die Reproduzierbarkeit 

auswirken. Dass in Einzelfällen mehrere Studienformate mit der gleichen CASP-Checkliste 

(CASP, 2024a; CASP, 2024b) bewertet wurden, vermag die Vergleichbarkeitsproblematik 

nicht zu beheben. Obwohl die Entscheidung zur qualitativen Studienbewertung dem Fach-

konsens entspricht (Dreier et al., 2010, S.22), reduziert sie die Übersichtlichkeit und fordert 

durch zahlreiche zu berücksichtigende methodische Defizite viel Raum im Ergebnisteil.  

Die thematische Ergebnissynthese wurde entsprechend der Forschungsfrage nach 

einzelnen Auswirkungen von visuellem Biofeedback in der AP strukturiert. Zur Identifikation 

von Hauptkategorien war eine zusammenfassende Vereinfachung nuancierter 

Teilergebnisse notwendig, die nicht vollständig objektivierbar ist. Das folglich dekonstruierte 

Gesamtbild der Ergebnisse einzelner Studien wird in der Tabelle 2 wiederhergestellt. Auf-

grund der vielschichtigen Thematik war eine Reduktion der Komplexität notwendig, 

wodurch einzelne Aspekte möglicherweise zu wenig Gewicht erhielten. Dass infolge des 

limitierten Arbeitsumfangs hauptsächlich statistische Werte signifikanter Ergebnisse berich-

tet wurden, kann über die Bedeutsamkeit fehlender Wirksamkeitsnachweise hinwegtäu-

schen. Die Anlehnung an Bewertungskriterien der AAPB und SNR (La Vaque et al., 2002, 

S.280) zur abschließenden Diskussion der Evidenz für Auswirkungen von visuellem 

Biofeedback auf identifizierte Endpunkte ist ein erster explorativer Versuch zur studienüber-

greifenden Gewichtung der Ergebnisse.  

 
6 Fazit 
Vorliegende Arbeit stellt den aktuellen Forschungsstand zu den Auswirkungen visuellen 

Biofeedbacks in der AP auf peri- und postpartale Endpunkte dar. Sie basiert auf einer sys-

tematischen Literaturrecherche und strukturierten Qualitätsbewertung von neun Primärstu-

dien, die TPU, Geburtskameras und Geburtsspiegel als bildgebende Hilfsmittel einsetzten. 

Trotz heterogener methodischer Strategien, thematischer Schwerpunkte und 
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eingeschränkter Vergleichbarkeit inkludierter empirischer Literatur liefern zusammengetra-

gene Erkenntnisse Ansatzpunkte zur vorläufigen Beantwortung der Forschungsfrage.  

Mehrere Studien fanden einen konsistenten Effekt von visuellem Biofeedback auf effizien-

teres Pressen (Bellussi et al., 2018, S.88f.; Gilboa et al., 2018, S.93f.; Preuss et al., 2024, 

S.10ff.), wobei eine Auswirkung auf die Dauer der AP wegen divergierenden Ergebnissen 

zum aktuellen Zeitpunkt nicht abschließend beurteilt werden kann (Bellussi et al., 2018, 

S.88; Gilboa et al., 2018, S.94; Hamid et al., 2023, S.443.e3; Palompon et al., 2011, S.214; 

Preuss et al., 2024, S.11; Purnama et al., 2021, S.106). Währenddem sich Untersuchungen 

uneins sind, ob visuelles Biofeedback in der AP Geburtsverletzungen verringert (Bellussi et 

al., 2018, S.89; Gilboa et al., 2018, S.94; Hamid et al., 2023, S.443.e9; Preuss et al., 2024, 

S.12f.), liegen bisher keine Hinweise vor, dass der Geburtsmodus (Bellussi et al., 2018, 

S.89; Gilboa et al., 2018, S.94; Hamid et al., 2023, S.443.e2; Preuss et al., 2024, S.12), der 

geschätzte Blutverlust (Hamid et al., 2023, S.443.e6) oder neonatale Endpunkte (Bellussi 

et al., 2018, S.88; Gilboa et al., 2018, S.94; Hamid et al., 2023, S.443.e6; Preuss et al., 

2024, S.12) verändert werden. Laut einer postpartalen Befragung berichteten gebärende 

Personen durch die bildgebende Intervention stärkere Verbundenheitsgefühle zum Neuge-

borenen direkt nach Geburt (Gilboa et al., 2018, S.94), welche nach ersten Erkenntnissen 

indirekt posttraumatische Stresssymptome reduzieren können (Schlesinger et al. 2022, 

S.1060). Einflüsse auf das empfundene Kontrollgefühl (Gilboa et al., 2018, S.93) oder die 

Zufriedenheit mit dem gesamten Geburtserleben (Doyle et al., 2016, S.3) wurden bisher 

nicht nachgewiesen, gebärende Personen empfanden visuelles Biofeedback subjektiv je-

doch mehrheitlich positiv (Becerra-Maya et al., 2011, S.2f; Bellussi et al., 2018, S.89; Doyle 

et al., 2016, S.3; Hamid et al., 2023, S.443.e3).  

Die Übersichtsarbeit erprobt erstmals eine Klassifizierung des Evidenzgrads der Wirksam-

keit visuellen Biofeedbacks in der AP für extrahierte Endpunkte anhand standardisierter 

Bewertungskriterien der AAPB und SNR (La Vaque et al., 2002, S.280). Die vergebenen 

Niveaus reichen von eins (nicht empirisch belegt) bis drei (wahrscheinlich wirksam) und 

deuten an, dass die AP im Vergleich zu anderen Anwendungsbereichen von Biofeedback 

noch wenig erforscht ist (Khazan et al., 2023).  

 

Dargestellte Ergebnisse können Hebammen ermutigen, visuelles Biofeedback in der AP 

insbesondere auf Nachfrage und bei individueller Indikation anzubieten, und regen zur Eva-

luation von routinemäßigem Einsatz direktiver Pressanleitung an. Hebammen könnten er-

wägen, die Selbstregulationstechnik als intrapartale Maßnahme zur Förderung von Verbun-

denheitsgefühlen zum Neugeborenen einzusetzen (Gilboa et al., 2018, S.94), um positive 

Voraussetzungen für den Beziehungsaufbau zu schaffen, und sollten sich einer möglichen 

indirekt präventiven Wirkung auf posttraumatische Stresssymptome (Schlesinger et al. 
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2022, S.1062) bewusst sein. Obwohl die Effekte visuellen Biofeedbacks derzeit schwer 

greifbar sind, fanden alle Studien zumindest in Teilaspekten signifikante Auswirkungen und 

sollten Hebammen auf die mögliche Feedbackwirkung weiterer aufgezeichneter Biosignale 

unter Geburt sensibilisieren. Aufgrund spezifischer Wissensanforderungen zur Praxisimp-

lementierung besteht Bedarf nach Aus- und Weiterbildungen (Haus et al., 2020, S.304; 

ISUOG, 2014, S.113) für Hebammen und Klärung rechtlicher Grundlagen. 

 

Die Frage nach der klinischen Relevanz gesteigerter Presseffizienz durch visuelles Biofeed-

back bleibt bei divergierenden oder fehlenden Nachweisen für Auswirkungen auf die Ge-

burtsdauer sowie weitere geburtshilfliche und neonatale Endpunkte offen und impliziert wei-

teren Forschungsbedarf. Zukünftige Studien sollten sich unter anderem mit dem optimalen 

Zeitpunkt bildgeleiteten Pressens, der notwendigen Interventionsdauer für anhaltende Ef-

fekte oder dem zu präferierenden Detailierungs- und Abstraktionsgrad der Visualisierungen 

auseinandersetzen. Um das Potenzial der Selbstregulationstechnik umfänglicher zu erfas-

sen, ist die Testung in interventionsärmeren Betreuungskontexten relevant. Untersuchun-

gen in Populationen mit protrahiertem Geburtsverlauf, psychischer Vorbelastung oder 

Sprachbarrieren könnten neue, praxisnahe Erkenntnisse liefern. Neben der Replikation ers-

ter Studien zu psychologischen Endpunkten sollten längerfristige physische Auswirkungen 

untersucht werden. Voraussetzung zur besseren Vergleichbarkeit weiterer Studien ist die 

Einigung auf eine einheitliche Definition der AP und ihrer Unterphasen. In Anbetracht zahl-

reicher Einflussfaktoren auf den Verlauf der AP gehört die Schaffung möglichst kontrollierter 

und dennoch ethisch vertretbarer Studienbedingungen zu den Herausforderungen, um 

grundlegende Fragen der Wirksamkeit von visuellem Biofeedback zu klären, bevor die 

Praktikabilität im Betreuungsalltag adressiert wird. Vor dem Hintergrund der Evidenzlage 

kann die aktive Beteiligung an weiterer Forschung derzeit als primäre Aufgabe von Hebam-

men gesehen werden, mit der sie zum allgemeinen Verständnis ungeklärter Wirkmechanis-

men von Biofeedback beitragen und ihr Tätigkeitsfeld weiterentwickeln. 
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