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Vorwort
Hinweise zum Sprachgebrauch

Die in dieser Arbeit untersuchten Studien behandeln Schwangerschaft und Geburt und be-

ziehen sich im Kontext der Schwangeren auf die weibliche Sprachform. Um die Terminolo-

gie der untersuchten Studien wiederzugeben, wird der Sprachgebrauch in dieser Arbeit 

übernommen. Dabei sind indessen alle gebärenden Personen eingeschlossen. 

Die verwendeten Berufsbezeichnungen sollen gleichermaßen weibliche, männliche und di-

verse Personen einbeziehen. 

Abkürzungen werden in der ersten Nennung ausgeschrieben, die Kurzform wird in Klam-

mern angegeben. Bei weiterem Gebrauch wird die Abkürzung verwendet.  



Abstract
In Anbetracht der steigenden Anzahl an Kinderwunschbehandlungen gewinnt das Thema 

der künstlichen Befruchtung immer mehr an Bedeutung für die Schwangerenvorsorge. In 

der Reproduktionsmedizin wird dabei zunehmend der Transfer von einzelnen Embryonen 

angestrebt. Für Hebammen stellt sich dahingehend die Frage >Welche gesundheitlichen 

Risiken und psychosozialen Bedarfe sind in der Schwangerenvorsorge durch Hebammen 

nach assistierter Reproduktion mit Einlingsschwangerschaft zu beachten?" Zum aktuellen 

Zeitpunkt liegen diesbezüglich keine Leitlinienempfehlungen vor, daher zielt diese Bache-

lorthesis darauf ab, konkrete Handlungsempfehlungen zu formulieren. Zur Beantwortung 

der Forschungsfrage erfolgt eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken 

PubMed und CINAHL. Aus den Rechercheergebnissen werden acht Studien ausgewählt. 

Die Analyse der eingeschlossenen Literatur macht deutlich, dass Schwangere nach medi-

zinischer Konzeption häufiger von hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen und Ge-

stationsdiabetes betroffen sind. Die neonatalen Risiken für niedriges Geburtsgewicht, Früh-

geburtlichkeit, SGA, perinatale Mortalität und kongenitale Fehlbildungen sind erhöht. Ob 

die Risikozunahme auf die Schwere zugrundeliegender Erkrankungen oder Infertilitätsdiag-

nosen eines Paares, auf das mütterliche Alter oder auf die Behandlung der künstlichen Be-

fruchtung selbst zurückzuführen ist, lässt sich nicht abschließend feststellen. Die getroffe-

nen Empfehlungen in Bezug auf die Prävention und frühzeitige Erkennung der gesundheit-

lichen Risiken stimmen im Wesentlichen mit den allgemeinen Standards der Hebammen-

vorsorge überein. Das Screeningverfahren auf Gestationsdiabetes soll an den Risikoan-

stieg angepasst werden. Außerdem sollen Hebammen Warnzeichen für hypertensive 

Schwangerschaftserkrankungen in der Vorsorge kontrollieren.

Die psychosozialen Bedarfe der Betroffenen sind von Ängsten um die kindliche Gesundheit, 

einer überhöhten Erwartungshaltung an die Elternschaft und einem hohen Drang zu stillen 

geprägt. Die werdenden Eltern können zudem Schwierigkeiten haben sich mit ihrer neuen 

Rolle zu identifizieren. Hebammen sollten zusätzliche Termine anbieten und die psychische 

Gesundheit der Betroffenen überwachen und wenn nötig zu psychologischen Fachkräften 

verweisen. Außerdem können sie bei Bedarf eine vorgeburtliche Stillanleitung anbieten. 

Weiterbildungsmöglichkeiten für Hebammen zum Thema assistierte Reproduktion und wei-

tere Forschung, um die psychosozialen Bedarfe gleichgeschlechtlicher Paare nach künstli-

cher Befruchtung zu ermitteln, sind notwendig. 
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1 Einleitung

In Deutschland steigt die Anzahl der Kinderwunschbehandlungen stetig an. Während im 

Jahr 2000 noch 10.185 Kinder nach In-vitro-Fertilisation (IVF) oder intrazytoplasmatischer 

Spermieninjektion (ICSI) geboren wurden, ist die Zahl im Jahr 2021 mit 23.657 Kindern 

bereits mehr als doppelt so hoch (Deutsches IVF-Register e.V. (D·I·R), 2023, S. 39). Diese 

Daten machen deutlich, dass das Thema der künstlichen Befruchtung eine zunehmende 

Bedeutung in der Schwangerenvorsorge und Geburtshilfe und somit auch im Praxisalltag 

von Hebammen einnimmt.

Schwangerschaften nach assistierter Reproduktion (ART) sind mit erhöhten maternalen 

und fetalen gesundheitlichen Risiken assoziiert. Als ursächlich für die Risikozunahme wer-

den sowohl die ART an sich als auch die gesundheitlichen Umstände, welche zur Kinder-

wunschbehandlung geführt haben, angenommen. Dabei gehen verschiedene reprodukti-

onsmedizinische Verfahren mutmaßlich mit ungleichem Risikoanstieg einher (Deutsche 

Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe e.V. (DGPFG), 

2019, S. 29). Eine große Anzahl an wissenschaftlichen Untersuchungen befasst sich mit 

möglichen Risiken im Zusammenhang mit der ART. Dabei zeigt sich, dass unter anderem 

die Risiken für Präeklampsie, Frühgeburtlichkeit oder niedriges Geburtsgewicht nach einer 

künstlichen Befruchtung zunehmen (Pandey et al., 2012). Ebenso gibt es Hinweise, dass 

die Risiken für Gestationsdiabetes (Wang et al., 2013) und Fehlbildungen (Wen et al., 2012) 

erhöht sind. Im Hinblick auf den kontinuierlichen Anstieg der Geburtenzahlen nach IVF und 

ICSI ist die Kenntnis um mögliche Risiken wichtig, um bei abweichenden Verläufen frühzei-

tig weitere Maßnahmen und Untersuchungen einleiten zu können. Das Wissen um eine 

potentielle Risikozunahme ist auch für Hebammen und ihren Berufsalltag von großer Be-

deutung, denn in Deutschland kann die Schwangerenvorsorge von Hebammen und ärztli-

chen Personen einzeln oder in interdisziplinärer Zusammenarbeit durchgeführt werden 

(Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA), 2019). Nach einer Kinderwunsch-

behandlung können Schwangere eine erhöhte psychische Belastung erleben (Deutsche 

Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe e.V. (DGPFG), 

2019, S. 41) und daher besonders von der Betreuung durch eine Hebamme profitieren. Der 

aktuelle Forschungsstand zu den psychosozialen Bedürfnissen von Schwangeren nach 

ART liefert Hinweise, dass sie größere schwangerschaftsspezifische Ängste und Sorgen 

um die Gesundheit des Fetus empfinden (Hammarberg et al., 2008). Insgesamt gibt es 

diesbezüglich jedoch nur wenige Untersuchungen.

Obwohl Hinweise für erhöhte gesundheitliche Risiken und psychosoziale Bedarfe nach ART 

vorliegen, gibt es zum aktuellen Zeitpunkt keine deutsche Leitlinie, die Empfehlungen für 
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die Schwangerenvorsorge nach medizinischer Konzeption thematisiert. Auch die Zahl in-

ternationaler Leitfäden zu diesem Thema ist gering. Ein Committee des American Congress 

of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) empfiehlt ein Ultraschallscreening auf struktu-

relle fetale Anomalien bei Schwangerschaften nach ART anzubieten (The American College 

of Obstetricians and Gynecologists, 2016). Der Leitfaden des European Society of Human 

Reproduction and Embryology (ESHRE) zur routinemäßigen psychosozialen Betreuung bei 

Unfruchtbarkeit und medizinisch unterstützter Fortpflanzung benennt psychosoziale Be-

darfe von Betroffenen. Er formuliert jedoch nur wenig konkrete Empfehlungen in Bezug auf 

die Betreuung in der Schwangerschaft (European Society of Human Reproduction and 

Embryology (ESHRE), 2015).

Gezielte Handlungsempfehlungen für die Schwangerenvorsoge durch Hebammen nach ei-

ner künstlichen Befruchtung sind daher ein wichtiger Bestandteil der identifizierten For-

schungslücke. Ziel dieser Arbeit ist es, die Forschungsfrage >Welche gesundheitlichen Ri-

siken und psychosozialen Bedarfe sind in der Schwangerenvorsorge durch Hebammen 

nach assistierter Reproduktion mit Einlingsschwangerschaft zu beachten?" zu beantworten 

sowie Handlungsempfehlungen für die Berufspraxis von Hebammen zu verfassen. 

Der Fokus liegt dabei auf Einlingsschwangerschaften basierend auf dem stetigen Rückgang 

der Mehrlingsrate bei Kinderwunschbehandlungen in Deutschland. Diese liegt aktuell bei 

15,5 % beziehungsweise 10,2 % abhängig davon, ob Daten zu Frisch- oder Auftauzyklen 

herangezogen werden (Deutsches IVF-Register e.V. (D·I·R), 2023, S. 34). Die Abnahme 

von Mehrlingsschwangerschaften ist auf eine Reduktion der transferierten Embryonen und 

die häufigere Anwendung von Single Embryo Transfers zurückzuführen, denn Mehrlings-

schwangerschaften gehen mit einem deutlich erhöhten Risiko für eine Frühgeburtlichkeit 

einher (Deutsches IVF-Register e.V. (D·I·R), 2023, S. 8).

Die Untersuchung der gesundheitlichen Risiken soll auf die Techniken der IVF und ICSI 

begrenzt werden, ohne das Verfahren der Eizellspende miteinzubeziehen. Grundlage für 

diese Einschränkung ist das deutsche Embryonenschutzgesetz, welches die Verwendung 

einer fremden Eizelle unter Strafe stellt (Diedrich et al., 2019, S. 289). Obwohl es für deut-

sche Paare möglich ist, eine Eizellspende in Kinderwunschzentren im Ausland in Anspruch 

zu nehmen, um anschließend für die Schwangerenvorsorge in Deutschland betreut zu wer-

den, soll diese Arbeit diesen kleinen Anteil an Schwangeren nicht berücksichtigen. Auch 

das Thema Leihmutterschaft soll nicht eingeschlossen werden, da es ebenfalls in das Ver-

bot des  Embryonenschutzgesetzes fällt (Diedrich et al., 2019, S. 298). Die Analyse der 

gesundheitlichen Risiken soll sich somit auf die in Deutschland legalen Verfahren der ART 
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beschränken und weitere reproduktionsmedizinische Techniken wie beispielsweise die in-

trauterine Insemination (IUI) nicht einbeziehen.

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Begriffsklärung und Methodik 

In dieser Bachelorthesis werden die Begriffsdefinitionen der Weltgesundheitsorganisation 

(WHO) und des International Committee for Monitoring Assisted Reproductive Technology 

(ICMART) für unterschiedliche Techniken der Reproduktionsmedizin verwendet. Die Defi-

nition für ART schließt alle Therapieoptionen ein, bei welchen menschliche Eizellen, Sper-

mien oder Embryonen in-vitro behandelt werden, um eine Schwangerschaft herbeizufüh-

ren. Dazu zählen IVF, Embryotransfer, verschiedene Formen des Zygoten- und Gameten-

transfers, Kryokonservierung von Gameten und Embryonen, Eizell- und Embryospende 

oder Leihmutterschaft. Das Verfahren der Insemination gehört laut Definition nicht dazu 

(Zegers-Hochschild et al., 2009). Die Analyse der gesundheitlichen Risiken der ART soll 

sich in dieser Arbeit auf die in Deutschland eindeutig legalen Verfahrensweisen begrenzen, 

dazu zählen die IVF und ICSI ohne Eizell- oder Embryonenspende (Diedrich et al., 2019, 

S. 289). 

Die Verfahren der IVF und ICSI beinhalten beide eine Eizellgewinnung durch Follikelpunk-

tion. Diese kann nach Ovulationsinduktion oder im natürlichen Zyklus stattfinden. Die Sper-

mien werden vor der Befruchtung aufbereitet und die medizinisch gesteuerte Konzeption 

wird in-vitro durchgeführt. Nach Reifung der befruchteten Eizellen werden ein oder mehrere 

Embryonen in die Gebärmutter transferiert. IVF und ICSI unterscheiden sich im Wesentli-

chen bei der Durchführung der In-vitro-Konzeption. Die herkömmliche IVF ahmt die lebens-

echten Prozesse der Fertilisation nach, indem aufbereitete Spermien zu den gewonnenen 

und vorbereiteten Eizellen in ein Kulturmedium gegeben werden und die Befruchtung der 

Eizellen ohne weiteres medizinisches Eingreifen stattfindet. Meist werden die inseminierten 

Eizellen über Nacht inkubiert und am nächsten Tag kontrolliert (Diedrich et al., 2019, S. 

2183219). Bei der ICSI wird die aufbereitete Samenzelle direkt in die Eizelle injiziert, diesem 

Verfahren können ebenfalls unterschiedliche Methoden zur Eizellaktivierung vorausgehen 

(Diedrich et al., 2019, S. 2223223). Ausschlaggebend für die Wahl zwischen IVF und ICSI 

ist dabei, ob eine ausreichende Spermienzahl mit entsprechender Beweglichkeit und Mor-

phologie vorliegt (Diedrich et al., 2019, S. 219). Behandlungsunterschiede ergeben sich 

durch die individuellen Gegebenheiten eines Paares und anhand von unterschiedlichen 

Standards der Kinderwunschzentren und können beispielsweise die Verwendung der Kryo-

konservierung oder den Zeitpunkt des Embryonentransfers umfassen.
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2.2 Mögliche Ursachen für eine künstliche Befruchtung

Ursächlich für die Behandlung ist eine ungewollte Kinderlosigkeit eines Paares, welche un-

ter anderem in bestehenden Vorerkrankungen oder einer verminderten Fertilität begründet 

sein kann. Anhand der Daten des deutschen IVF-Registers wird die Indikation für eine IVF 

oder ICSI im Jahr 2022 in 40 % der Fälle auf Grund einer männlichen Fertilitätseinschrän-

kung gestellt. Dazu zählt beispielsweise ein eingeschränktes Spermiogramm oder eine 

Azoospermie. Zu 24 % ist die weibliche Subfertilität ursächlich für die Behandlung. Dabei 

sind beispielsweise Tubenpathologien, Endometriose oder das polyzystische Ovarialsyn-

drom (PCOS) ausschlaggebend. Bei einem Viertel aller Paare spielen sowohl männliche 

als auch weibliche Faktoren eine Rolle, während bei 7 % keine Ursache für die ungewollte 

Kinderlosigkeit bekannt ist (Deutsches IVF-Register e.V. (D·I·R), 2023, S. 40). Neben orga-

nischen sind auch verhaltensbedingte oder psychologische Ursachen für eine Fertilitätsstö-

rung möglich, allerdings liegen diesbezüglich keine Daten aus systematischen Untersu-

chungen zur Häufigkeit vor (Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Frauenheilkunde 

und Geburtshilfe e.V. (DGPFG), 2019, S. 16).  

Das mütterliche Alter ist ebenfalls ein relevanter Aspekt, der die weibliche Fertilität beein-

flusst. Mit zunehmendem Alter insbesondere über 40 Jahren sinkt die Konzeptionswahr-

scheinlichkeit und die Eizellqualität stark ab (Diedrich et al., 2019, S. 3913392). Das mittlere 

weibliche Alter zum Zeitpunkt einer IVF oder ICSI ist im Zeitverlauf kontinuierlich gestiegen 

und liegt im Jahr 2022 bei 35,8 Jahren (Deutsches IVF-Register e.V. (D·I·R), 2023, S. 41), 

während das durchschnittliche Alter von Müttern in Deutschland bei der Geburt im Jahr 

2022 31,7 Jahre beträgt (Statistisches Bundesamt (Destatis), 2023). Anhand dieser Zahlen 

wird deutlich, dass ein relevanter Anteil von Schwangeren nach ART älter als der Durschnitt 

der Schwangeren ist. Häufig ist nicht nur ein Befund, sondern das Gesamtbild beider El-

ternteile maßgeblich für die Infertilität eines Paares. Zudem stützen Untersuchungen die 

These, dass mit dem aktuellen Stand der Diagnostik noch nicht alle Faktoren erkannt wer-

den können, die zur Minderung der weiblichen und männlichen Fertilität beitragen (Diedrich 

et al., 2019, S. 6). Auch lesbische Paare oder Frauen ohne Partner*in nehmen Verfahren 

der ART in Anspruch. Sie machen im Jahr 2022 gemeinsam jedoch nur einen geringen 

Anteil von etwa 2,9 % der Indikationen für IVF und ICSI-Behandlungen aus (Deutsches IVF-

Register e.V. (D·I·R), 2023, S. 40).
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In die weitere Recherche wird die Suchkomponente der Kontrollgruppe nicht mitaufgenom-

men, da im Fokus der Literatursuche die beiden Outcomes >gesundheitliche Risiken< und 

>psychosoziale Bedarfe< stehen sollen. Zu Beginn der Recherche ist die Zielsetzung ein 

sensitives Rechercheprinzip, wobei möglichst alle für die Fragestellung relevanten Sucher-

gebnisse ausfindig gemacht werden sollen. Daher werden für die verbleibenden Suchkom-

ponenten alle relevanten Suchbegriffe und Synonyme ermittelt und tabellarisch aufgelistet. 

Zur Unterstützung werden online Wörterbücher und ein online Thesaurus herangezogen. 

Des Weiteren werden für jede verwendete Suchkomponente Schlagwörter in den genutzten 

Datenbanken identifiziert, um mittels Schlagwortsuche eine gezieltere Recherche zu er-

möglichen. Anhand der beiden Outcomes wird die Fragestellung der Arbeit in zwei Teilfra-

gen untergliedert. Diese Teilfragen lauten >Welche gesundheitlichen Risiken sind in der 

Schwangerenvorsorge durch Hebammen nach ART bei einer Einlingsschwangerschaft zu 

beachten?< sowie >Welche psychosozialen Bedarfe sind in der Schwangerenvorsorge 

durch Hebammen nach ART mit Einlingsschwangerschaft zu beachten?<.    

Im Anschluss wird für jede der beiden Teilfragen ein vorläufiger Suchstring erstellt, der alle 

Stich- und Schlagwörter enthält und durch passende Operatoren verknüpft ist. Dieser Such-

string wird zunächst bei PubMed mit Titel- und Abstractsuche getestet und schrittweise 

überarbeitet. Für den Suchstring zur ersten Teilfrage mit dem Outcome >gesundheitliche 

Risiken< erfolgt zunächst eine Einschränkung des Settings >Schwangerenvorsorge durch 

Hebammen< auf die Begriffsvarianten für >Hebamme<, da die erste Suche zu wenig thema-

tisch geeignete Treffer liefert. Auch die Suche inklusive des Settings >Hebammen< führt zu 

keinen passenden Ergebnissen. Ursächlich dafür ist mit hoher Wahrscheinlichkeit die Tat-

sache, dass Hebammen im Zusammenhang mit den gesundheitlichen Risiken der ART sel-

ten in der Literatur genannt werden. Aus diesem Grund wird das Setting >Schwangerenvor-

sorge durch Hebammen< nicht weiter in den Suchstring miteinbezogen und die Suchkom-

ponenten werden auf Patienten, Intervention und Outcome beschränkt. Durch den Fokus 

auf diese drei Suchkomponenten wird eine sehr hohe Anzahl von 10.538 Ergebnissen bei 

der Suche in PubMed erzielt. Diese sind teilweise passend zur Fragestellung, teilweise the-

matisch zu weit gefasst. Da ein Screening aller Ergebnisse im vorgegebenen Bearbeitungs-

zeitraum für diese Bachelorarbeit nicht möglich ist, erfolgt eine Überarbeitung des Suchst-

rings mit Hilfe des Praxisleitfadens von Sampson et al. (2009). Die ursprünglich sensitive 

Herangehensweise an die Literaturrecherche wird dadurch spezifiziert. Es werden die für 

die Fragestellung relevantesten Stich- und Schlagworte ausgewählt, außerdem werden 

ektope Schwangerschaften über den Suchstring ausgeschlossen. Die ektope Schwanger-

schaft stellt zwar ein Risiko der ART dar, ihre Erkennung spielt in der Hebammenvorsorge 

jedoch eine untergeordnete Rolle, da die ärztliche Durchführung einer frühen 
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Verfahren der ART untereinander vergleichen. Eingeschlossen wird Literatur, die Schwan-

gere nach IVF oder ICSI mit Schwangeren nach spontaner Konzeption vergleicht. Ausge-

schlossen werden systematische Reviews, welche keine klar definierte Kontrollgruppe ein-

beziehen, da hier keine Vergleichbarkeit der festgestellten Risikofaktoren möglich ist. Zu-

dem werden Untersuchungen ausgewählt, die mehrere gesundheitliche Risiken analysie-

ren. Ausgeschlossen werden Studien, die nur einen speziellen Risikofaktor nach IVF oder 

ICSI thematisieren. Dieses Auswahlkriterium soll es ermöglichen möglichst alle bisher er-

mittelten Risikofaktoren im Rahmen dieser Arbeit zu beleuchten, um daraus differenzierte 

Handlungsempfehlungen für Hebammen ableiten zu können. Außerdem wird darauf geach-

tet, dass die Studienpopulationen westlicher Herkunft sind, um eine bessere Vergleichbar-

keit zu einem deutschen Setting zu ermöglichen.

Im Anschluss verbleiben insgesamt neun Suchergebnisse. Davon werden vier nach einem 

Volltextscreening hinsichtlich ihrer Eignung zur Beantwortung der Fragestellung für die wei-

tere Literaturauswertung eingeschlossen. 

Für die zweite Fragestellung mit dem Outcome >psychosoziale Bedarfe< werden die Ergeb-

nisse ebenfalls durch eine Analyse des Abstracts ausgewählt. Dabei werden folgende Ein- 

und Ausschlusskriterien verwendet: Ausgeschlossen wird Literatur, welche Frauen oder 

Paare untersucht, die sich im Behandlungsprozess einer ART befinden und noch nicht 

schwanger sind. Ebenfalls nicht berücksichtigt werden Untersuchungen zu Weiterbildungs-

bedarfen von Hebammen zum Thema ART, denn das Outcome >psychosoziale Bedarfe der 

Schwangeren< soll im Fokus der Fragestellung stehen. Einbezogen wird Literatur, welche 

die psychosozialen Bedarfe der Schwangeren nach medizinscher Konzeption evaluiert. Die 

vorhandenen Studien untersuchen nicht ausschließlich die Methoden IVF und ICSI, son-

dern schließen verschiedene Formen der Fertilitätsbehandlung ein. Auf Grund der geringen 

Studienanzahl zur Teilfrage >psychosoziale Bedarfe< werden diese Untersuchungen für die 

weitere Analyse dennoch verwendet. Nach dem Abstractscreening verbleiben zwei rele-

vante Suchergebnisse. Beide werden nach der Überprüfung des Volltextes auf Eignung zur 

Fragestellung für die weitere Literaturanalyse ausgewählt.

3.3 Ergänzende Literaturrecherche

Auf Grund der geringen Anzahl geeigneter Ergebnisse nach dem Literaturauswahlverfahren 

für die zweite Fragestellung wird am 5.Oktober 2023 eine ergänzende Literaturrecherche 

mittels einer rückwärts und vorwärts gerichteten Zitationssuche über PubMed durchgeführt. 

Als Ausgangsliteratur dienen die zwei bisher gewählten Untersuchungen. Zusätzlich wer-

den alle ähnlichen Artikel auf Eignung überprüft. Außerdem wird eine rückwärts gerichtete 

Zitationssuche in der AWMF-Leitlinie >Psychosomatisch orientierte Diagnostik und Therapie 
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bei Fertilitätsstörungen< vorgenommen. Durch die ergänzende Literaturrecherche können 

noch drei weitere Studien gewonnen werden. Davon entsprechen zwei Artikel beim Voll-

textscreening den Kriterien des zuvor beschriebenen Auswahlverfahrens. Insgesamt wer-

den vier Literaturergebnisse für die weitere Auswertung eingeschlossen. Die Literatur-

recherche und -auswahl wird mit Hilfe von Abbildung 1 und 2 visualisiert.

Abbildung 1

systematische Recherche und Literaturauswahl zu Teilfrage 1 >gesundheitliche Risiken< 

Quelle: in Anlehnung an Moher et al. (2009)    
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Abbildung 2

systematische Recherche und Literaturauswahl zu Teilfrage 2 >psychosoziale Bedarfe< 

Quelle: in Anlehnung an Moher et al. (2009)

3.4 Literaturbewertung und Datenanalyse

Zur Bewertung der ausgewählten Studien werden die Checklisten des Critical Appraisal 

Skills Programme (CASP) herangezogen. Das Programm stellt verschiedene Checklisten 

für unterschiedliche Arten der Forschung zur Verfügung. Das CASP-Tool ist das am häu-

figsten verwendete Bewertungsinstrument für die Qualitätsbewertung qualitativer Studien 

im Gesundheitswesen (Ma et al., 2020). Jede Checkliste wird von einer Expertengruppe 

entwickelt und getestet (Critical Appraisal Skills Programme, o. J.). Mit Hilfe von offenen 
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Z. Foyston (2023) hohe Qualität (7,5 von 8)

Sigrid Ladores (2015) moderate Qualität (6 von 9)

Hossai Furmli (2019) moderate Qualität (7,5 von 12)

Quelle: Eigene Darstellung

Für die Datenanalyse wird jede Studie einzeln analysiert. Dafür werden die Merkmale der 

eingeschlossenen Studien, relevante Ergebnisse, die zur Beantwortung der Fragestellung 

beitragen, und Informationen über die Qualität der Studien herangezogen.

4 Gesundheitliche Risiken in der Schwangerschaft nach IVF und ICSI

Die Charakteristiken der ausgewählten Studien werden in Tabelle 8 präsentiert. Im An-

schluss werden die Studienergebnisse und Angaben der jeweiligen Autorenschaft zur Stu-

dienqualität beschrieben. 
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4.1.2 Studienqualität

Eine Stärke der vorliegenden Metaanalyse besteht darin, dass es sich um die erste Analyse 

handelt, welche die verfügbaren Daten über die weltweite Inzidenz unerwünschter neona-

taler Outcomes nach IVF und ICSI bei Einlingsschwangerschaften zusammenstellt. Die Er-

gebnisse ermöglichen es, eine statistische Einordung der potenziellen Risiken im Rahmen 

einer Patientenaufklärung zu treffen, lassen jedoch keine Rückschlüsse darauf zu, weshalb 

regionale und länderspezifische Unterschiede bestehen. Mögliche Ursachen oder Cofakto-

ren, welche zur Risikoerhöhung nach IVF und ICSI beitragen, wie etwa eine zugrundelie-

gende Infertilität eines Paares, können die Ergebnisse verfälschen.

Zu den Limitationen zählen die erhebliche Heterogenität und die unterschiedlichen Stu-

diendesigns der einbezogenen Untersuchungen. Mögliche Verzerrungen, die häufiger bei 

Beobachtungsstudien auftreten können, werden zudem als möglicher Bias benannt. Eine 

unzureichende Erfassung von Daten wird als Hauptmangel aller bevölkerungsbezogenen 

Registerdaten aufgeführt. Eine potenziell stärkere medizinische Überwachung von 

Schwangerschaften nach ART wird von Qin et al.  ebenfalls als möglicher Bias thematisiert. 

Qin et al. machen deutlich, dass die ermittelten Unterschiede zwischen spontan konzipier-

ten Schwangerschaften und Schwangerschaften nach ART hinsichtlich negativer Schwan-

gerschaftsoutcomes nicht eindeutig auf eine tatsächliche Risikoerhöhung zurückzuführen 

sind und weitere prospektive Forschung diesbezüglich notwendig ist.

4.2 Luke et al. (2017)    

Die von Luke et al. untersuchten Datensätze stammen aus dem MOSART-Programm, wel-

ches die Daten der SART CORS (Society for Assisted Reproductive Technology Clinic On-

line Data Reporting System) mit dem PELL-Datensystem des Gesundheitsdepartments von 

Massachusetts verbindet. Eine Gruppe von subfertilen Frauen wird durch Angaben aus der 

Geburtsurkunde oder über die Verlinkung von Krankenhausdaten mit ICD-9 Diagnosecodes 

für weibliche Unfruchtbarkeit identifiziert. Es findet eine Einteilung der untersuchten Frauen 

in drei Gruppen statt: fertile und infertile Frauen, sowie Frauen mit IVF-Behandlung. An-

schließend werden die drei Gruppen hinsichtlich Schwangerschafts- und neonataler Out-

comes verglichen. 

4.2.1 Ergebnisse

Im Folgenden werden die relevantesten Aspekte der Studienergebnisse von Luke et al. 

vorgestellt. Die subfertile und die IVF-Gruppe besitzen sehr ähnliche Charakteristika und 

sind im Durchschnitt fünf bis sechs Jahre älter als die Frauen der fertilen Gruppe. Sie haben 

mit höherer Wahrscheinlichkeit eine chronische Vorerkrankung und entwickeln häufiger ei-

nen Gestationsdiabetes und/ oder Schwangerschaftsbluthochdruck. Plazentare Kompli-
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Bildung und Beitragszahlerstatus, Rauchen, mütterliche Vorerkrankungen (Diabetes mellitus und 
chronischer Bluthochdruck), Parität, Steißlage, kephalopelviale Disproportion

Quelle: in Anlehnung an Luke et al. (2017)

Es wird deutlich, dass die IVF-Gruppe im Vergleich zu den fertilen als auch subfertilen 

Frauen fast durchweg erhöhte Risiken aufweist. Bei den Säuglingsoutcomes stechen be-

sonders das Risikoverhältnis für sehr niedriges Geburtsgewicht und für sehr frühe Frühge-

burtlichkeit hervor. Luke et al. ziehen aus diesen Ergebnissen die Schlussfolgerung, dass 

die höheren Risiken bei IVF-behandelten Frauen auf eine schwerere Form der Unfrucht-

barkeit, umfangreichere zugrundeliegende Pathologien oder andere ungünstige Faktoren, 

die in der betreffenden Studie nicht gemessen werden, zurückzuführen sein könnten. 

4.2.2 Studienqualität

Eine Stärke der Studie stellt die erstmalige Verknüpfung der verschiedenen Datensätze 

durch das MOSART-Programm dar. Die in das SART CORS-System eingegebenen Daten 

werden jährlich validiert und auch im Zusammenhang mit der MOSART-Studie nochmals 

überprüft. Dennoch werden sie nicht so streng kontrolliert wie beispielsweise Daten für eine 

prospektive Forschungsstudie. Daher birgt die Verwendung von Registerdaten ein mögli-

ches Risiko für falsche Klassifizierungen und einen Selektionsbias. Eine relevante Limita-

tion der Studie von Luke et al.  ist, dass die Informationen über die Gruppe der subfertilen 

Frauen nicht ausreichend umfangreich sind. Es ist nicht bekannt, ob die Schwangerschaf-

ten der subfertilen Frauen spontan oder mit Hilfe medizinischer Verfahren wie beispiels-

weise IUI entstanden sind.

Obwohl die vorliegende Kohortenstudie eine sehr große Datenmenge einschließt, ist sie 

auf die Population in Massachusetts beschränkt. Unterschiede im Gesundheitssystem, in 

den Umweltbedingungen oder den Bevölkerungsdaten können im Vergleich zu anderen 

Populationen vorhanden sein. Diese Differenzen schränken die Übertragbarkeit der Stu-

dienergebnisse ein. Ebenso erschweren mögliche Unterschiede der IVF-Behandlungsver-

fahren und die Weiterentwicklung der IVF-Verfahren seit der Datengewinnung eine Gene-

ralisierbarkeit der Ergebnisse.  

4.3 Stern et al. (2022)    

Die untersuchten Daten stammen aus der Verlinkung der Informationen von MOSART und 

APCD. Die Datenbank MOSART wird bereits in der Analyse zur Studie von Luke et al. be-

schrieben. Das APCD ist ein Verzeichnis von Versicherungsmeldungen der meisten öffent-

lichen und privaten Krankenversicherungen in Massachusetts. Die Daten der Frauen wer-

den unterteilt in fertile Schwangere und Schwangere mit Infertilitätsdiagnosen in ihren je-

weiligen Subgruppen. Zusätzlich wird ausgewertet, ob eine Schwangerschaft mit oder ohne 
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Infertilitätserkrankung oder dem Verfahren selbst zusammenhängt. Eine weitere Limitation 

der Untersuchung besteht darin, dass unterschiedliche Verfahrensweisen bei einer künstli-

chen Befruchtung und ihr Einfluss auf die negativen Outcomes nicht ermittelt werden. Ob-

wohl die vorliegende Studie eine sehr große Datenmenge einschließt, ist sie auf die Popu-

lation in Massachusetts beschränkt. Die Studienergebnisse sind daher möglicherweise 

nicht direkt auf andere Populationen übertragbar. 

4.4 Ram et al. (2021)    

Ram et al. möchten feststellen, ob sich die geburtshilflichen und neonatalen Outcomes ei-

ner künstlichen Befruchtung unterscheiden, abhängig davon, ob die Behandlung auf Grund 

von männlicher Unfruchtbarkeit oder anderen Faktoren durchgeführt wird. Dafür werten sie 

retrospektive Daten aus der Fertilitätsklinik des Sourasky Medical Centers in Tel Aviv aus. 

Die 225 untersuchten Schwangeren werden in zwei Gruppen eingeteilt, eine mit und eine 

ohne männliche Unfruchtbarkeit als Ursache für die ART. In der Gruppe mit positivem männ-

lichen Faktor sind Frauen, deren Fruchtbarkeitsproblem ausschließlich durch den männli-

chen Aspekt bedingt ist. Die andere Gruppe ohne männlichen Faktor beinhaltet Frauen mit 

verschiedenen anderen IVF- und ICSI-Indikationen, einschließlich weiblicher Infertilitätsdi-

agnosen wie beispielsweise ovarielle Dysfunktion oder Endometriose.

4.4.1 Ergebnisse

Die demografische Analyse legt dar, dass die Frauen mit Einlingsgeburten und männlichem 

Infertilitätsfaktor signifikant jünger sind als die Frauen der Vergleichsgruppe. Außerdem 

zeigt sich in der nicht bereinigten Analyse der Outcomes, dass die Gruppe mit männlichem 

Faktor bei einer Einlingsgeburt eine signifikant niedrigere Rate für Frühgeburtlichkeit (4,5 % 

vs. 15,7 %, p = 0,02), frühen vorzeitigen Blasensprung (1,5 % vs. 9,3 %, p = 0,04) und 

Sectio Caesarea (24,2 % vs. 46,3 %, p = 0,004) aufweist als die andere Gruppe mit diver-

seren IVF- und ICSI-Behandlungsindikationen. Ein Teil der untersuchten Outcomes wird 

mittels einer weiteren statistischen Analyse um den Einfluss von möglichen Cofaktoren be-

reinigt. Dabei wird deutlich, dass die Inzidenz für Frühgeburtlichkeit und Sectio Caesarea 

in der Gruppe mit männlichem Faktor weiterhin statistisch signifikant niedriger ist als in der 

Vergleichsgruppe. Ram et al. schlagen zwei mögliche Erklärungsansätze für ihre Ergeb-

nisse vor. Einerseits könnte das Fehlen von mütterlichen Grunderkrankungen ursächlich für 

das geringere Frühgeburtsrisiko und die niedrigere Prävalenz für eine Kaiserschnittentbin-

dung sein, andererseits könnten auch die Laborbedingungen im Zusammen-hang mit einer 

ICSI einen Einfluss darauf haben. 
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4.4.2 Studienqualität

Eine Stärke der Studie ist, dass sie als Erste die geburtshilflichen und perinatalen Outcomes 

von IVF- und ICSI-Schwangerschaften zwischen Frauen mit ausschließlich männlichem 

Unfruchtbarkeitsfaktor und Frauen ohne männlichen Faktor vergleicht. Außerdem sind die 

IVF-Behandlungsprotokolle einheitlich und beide Gruppen demographisch und klinisch 

ähnlich. Limitierend ist das retrospektive Studiendesign und die Nutzung einer digital ge-

steuerten Datenbank, welche mit einem potenziellen Risiko für Aufzeichnungsfehler und 

Selektionsbias einhergeht. Daraus schlussfolgern Ram et al., dass ihre Untersuchung nicht 

aussagekräftig genug ist, um Unterschiede bei weiteren ungünstigen Outcomes im Zusam-

menhang mit IVF- und ICSI-Schwangerschaften festzustellen.

5 Besondere psychosoziale Bedarfe nach assistierter Reproduktion

Die Charakteristiken der ausgewählten Studien für die zweite Fragestellung dieser Thesis 

werden in Tabelle 12 wiedergegeben. Im Anschluss werden die Studienergebnisse sowie 

die Angaben der Autorenschaft zur Studienqualität beschrieben.
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5.1 Younger et al. (2015)    

5.1.1 Ergebnisse

Schwangere mit IVF-Behandlung erleben ein erhöhtes Maß an Ängsten und Belastungen. 

Sie sorgen sich insbesondere um eine mögliche Fehlgeburt und die Gesundheit ihres Kin-

des. Dies lässt sich ursächlich auf den schwierigen Behandlungsverlauf der künstlichen 

Befruchtung, auf die soziale Identifikation und Stigmatisierung mit der Unfruchtbarkeit und 

auf die erhöhten Risiken für Komplikationen nach ART zurückführen. Die Übernahme der 

Betreuung durch eine medizinische Fachkraft, welche den Werdegang des Paares nicht 

kennt, kann zu einem Gefühl des Verlassenseins führen. Manche Paare fühlen sich außer-

dem nicht in der Lage Zweifel und Ängste gegenüber der Hebamme zu äußern. Außerdem 

können psychosoziale Schwierigkeiten beim Übergang zur Elternschaft auftreten. Mögliche 

Gründe hierfür können eine hohe Erwartungshaltung an die Elternschaft und der stark aus-

geprägte Kinderwunsch sein, weshalb die betroffenen Frauen weniger geneigt sein können, 

sich zu beschweren oder bei Überlastung Hilfe zu suchen. Auch die Partner*innen der 

Schwangeren zeigen mehr somatische Ängste und sollten in der Schwangerenvorsorge 

adressiert und einbezogen werden. Younger et al. empfehlen eine individualisierte Hebam-

menbetreuung, um die perinatale Morbidität der Betroffenen zu verringern und den Über-

gang zur frühen Elternschaft zu verbessern. Zudem thematisieren sie die Notwendigkeit 

von weiterer qualitativer Forschung, um festzustellen, ob Fortbildungsangebote für Hebam-

men oder die Einführung von spezialisierten Hebammen von zusätzlichem Nutzen wären. 

5.1.2 Studienqualität

Younger et al. geben an, dass hinsichtlich der Evidenz der eingeschlossenen Studien keine 

strenge Hierarchie angewendet wird. Die Entscheidung wird damit begründet, dass eine 

möglichst große Vielfalt an relevanter Literatur erfasst werden soll. Stärken und Limitationen 

der Forschungsmethode und der einbezogenen Literatur werden nicht beschrieben. 

5.2 Foyston et al. (2023)    

5.2.1 Ergebnisse

Foyston et al. ermitteln nach Analyse der Studien insgesamt drei zentrale Themen. Das 

erste Hauptthema benennt das verletzliche Elternteil und umfasst die Ungewissheit, die 

Zweifel und die Angst, die die Betroffenen beim Einsetzen der Schwangerschaft erleben. 

Ihnen fehlt ein Gefühl von Sicherheit und sie empfinden Ängste vor einem Schwanger-

schaftsverlust und fetalen Anomalien vor allem im ersten Schwangerschaftstrimester. Die 

Ängste äußern sich in fehlendem Vertrauen in den eigenen Körper sowie einer Übervor-

sichtigkeit der Betroffenen und können zu einer Einschränkung der körperlichen Aktivität 
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führen. In allen eingeschlossenen Studien stellt die Gesundheit des Kindes ein zentrales 

Thema dar. Während bei manchen der Wunsch nach einer routinemäßigen Schwangeren-

vorsorge besteht, haben andere Schwangere einen erhöhten Betreuungsbedarf und benö-

tigten zusätzliche Termine und Untersuchungen. Foyston et al. fassen diese Aspekte unter 

dem Hauptthema >psychosoziale Bedürfnisse und Unterstützung< zusammen. Bestimmte 

Qualitäten des Gesundheitspersonals werden von den Betroffenen besonders geschätzt. 

Dazu zählen vorhandenes Wissen zur Empfängnismethode, eine individuelle Betreuung, 

klare Kommunikation, häufigere Termine sowie ein verständnisvoller und beruhigender Um-

gang (Foyston et al., 2023; Warmelink et al., 2016). Ein weiteres Hauptthema des Reviews 

ist die Verwirklichung des elterlichen Traums und damit einhergehende Schwierigkeiten. 

Das Eintreten einer Schwangerschaft minimiert die psychische Belastung der vorausge-

gangenen künstlichen Befruchtung nicht und kann die Betroffenen daran hindern, ihre neu 

entstehende Identität als werdende Eltern anzunehmen. Manche Eltern empfinden zudem 

den Drang perfekte Eltern sein zu müssen. Die Ergebnisse des Reviews weisen darauf hin, 

dass eine frühzeitige Erkennung und Überwachung einer psychischen Belastung sowie ge-

zielte Maßnahmen zur Verringerung von schwangerschaftsspezifischen Ängsten durch me-

dizinisches Personal notwendig sind. Weitere Forschung ist nötig, um individuelle Unter-

stützungsbedarfe von Betroffenen sowie die Bedürfnisse von gleichgeschlechtlichen Paa-

ren und Alleinerziehenden nach einer künstlichen Befruchtung zu ermitteln. Zudem sind 

Weiterbildungsangebote für medizinisches Personal notwendig.    

5.2.2 Studienqualität

Zu den Stärken des Reviews zählt, dass es als Erstes die vorgeburtlichen und elterlichen 

Erfahrungen beider Elternteile nach einer medizinischen Konzeption aus einem breiten 

Spektrum qualitativer Forschung zusammenfasst. Im Prozess des Screenings, der Daten-

extraktion und bei der Qualitätsbeurteilung wird eine unabhängige Begutachtung einbezo-

gen, um das Risiko einer Verzerrung zu minimieren. Da ein überwiegender Anteil der Stu-

dien nur Schwangere mit einer Vorgeschichte von Infertilität analysiert, lässt sich nicht un-

terscheiden, ob die Erfahrungen der Befragten das Ergebnis der ART, der vorangegange-

nen Unfruchtbarkeit oder einer Interaktion von beidem sind. Foyston et al. beschreiben ein 

mögliches Risiko für eine Publikationsverzerrung, da >graue< Literatur nicht miteingezogen 

wird. 

5.3 Ladores & Aroian (2015)    

5.3.1 Ergebnisse

Der Großteil der Befragten empfindet Stillen als Verkörperung von Mutterschaft und setzt 

erfolgreiches Stillen mit einer perfekten Mutterschaft gleich. Sie sehen das Stillen als 
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notwendigen Ausgleich dafür, dass sie auf natürlichem Weg nicht schwanger werden konn-

ten. Die Mehrheit der Teilnehmerinnen führt den Drang zu stillen direkt auf die zugrundelie-

gende Unfruchtbarkeitsgeschichte zurück. Die Betroffenen sind dankbar, dass sie nach ei-

ner langen Zeit der Infertilität ein Kind bekommen haben und empfinden auf Grund dessen 

hohe Erwartungen an sich selbst, einschließlich eines internalisierten Drucks zu stillen. Auf 

der Grundlage der Studienergebnisse empfehlen Ladores und Aroian, dass medizinisches 

Fachpersonal vorausschauend zur Vermeidung von Stillproblemen beraten sollte. Außer-

dem sollen die betroffenen Frauen darin unterstützt werden, den selbst auferlegten Druck 

eine perfekte Mutter zu sein, ablegen zu können.

5.3.2 Studienqualität

Ladores und Aroian berichten in ihrer Untersuchung als Erste von der besonderen Bedeu-

tung des Stillens für Mütter nach medizinischer Konzeption. Eine Limitation der Studie be-

steht darin, dass sie als Sekundäranalyse durchgeführt wird. Daher ist weitere qualitative 

Forschung nötig, welche die Stillerfahrung direkt thematisiert, um ein tieferes Verständnis 

des Themas zu erlangen. Eine weitere Einschränkung der Studie besteht darin, dass die 

Teilnehmerinnen alle verheiratet, weiß und hochgebildet sind. Außerdem sind einige Frauen 

erst beinahe drei Jahre nach der Geburt befragt worden, sodass ein mögliches Risiko für 

eine Erinnerungsverzerrung besteht. 

5.4 Furmli et al. (2019)    

Ziel von Furmli et al. ist es zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen der Empfäng-

nismethode und der psychischen Gesundheit von Frauen während der Schwangerschaft 

und nach der Geburt besteht. Dafür wird die Prävalenz von depressiven Symptomen, Angst 

und Stress zwischen Frauen mit medizinischer Konzeption und Frauen mit spontaner Be-

fruchtung mit Hilfe von spezifischen Bewertungsinstrumenten verglichen. 

5.4.1 Ergebnisse

Mehr Frauen aus der Gruppe mit ART berichten von psychischen Vorbelastungen als die 

Frauen mit spontaner Befruchtung (SC) (ART 19,2 % vs. SC 15,4 %, p = 0,003), dennoch 

ist die Wahrscheinlichkeit einer Depression gemessen mit dem Edinburgh Postnatal De-

pression Scale (EPDS) in der 24.-28. SSW bei den Frauen mit Spontankonzeption im Ver-

gleich signifikant höher (SC 15,0 % vs. ART 3,6 %, p < 0,01). Auch die Messung von de-

pressiven Symptomen mit einem anderen Instrument (PHQ-2: SC 4,0 % vs. ART 0,0 %, p 

= 0,027) und die Ermittlung von wahrgenommenem Stress (PSS-4: SC 4,02 % vs. ART 3,25 

%, p < 0.01) liefert in der Gruppe mit spontaner Konzeption für diesen Zeitraum höhere 

prozentuale Werte. In der 12.-16. SSW und nach der Geburt unterscheiden sich die beiden 

Gruppen hinsichtlich der Skalierung von Ängsten und depressiven Symptomen nicht. Auch 
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für die Lebenszufriedenheit nach der Geburt werden keine signifikanten Unterschiede fest-

gestellt. Die vorliegenden Studienergebnisse bestätigen also die Annahme, dass Frauen 

nach medizinischer Konzeption häufiger an Depression oder generalisierten Ängsten lei-

den, nicht.

5.4.2 Studienqualität

Eine Stärke der Untersuchung ist ihr prospektives Studiendesign, welches das Risiko für 

einen >Recall-Bias< mindert. Die Studie liefert ähnliche Ergebnisse wie andere Untersu-

chungen mit einer größeren Stichprobe, ist jedoch aufgrund eines möglichen Selektionsbias 

nur für gebildete Frauen mit höherem Einkommen repräsentativ. Eine weitere Limitation der 

Studie ist, dass sie als Verfahren der medizinischen Konzeption sowohl IVF als auch IUI 

einschließt, sodass der jeweilige Einfluss einer Technologie auf die psychische Gesundheit 

der Betroffenen nicht nachvollziehbar ist. Die Gründe für eine medizinische Konzeption und 

ihre Auswirkung werden ebenfalls nicht erfasst.

6 Diskussion

6.1 Gegenüberstellung der Studienergebnisse zu den gesundheitlichen Risiken 

Die Ergebnisse der Untersuchungen legen dar, dass die Risiken sowohl für maternale als 

auch neonatale ungünstige Outcomes im Zusammenhang mit einer ART steigen. Während 

Qin et al. (2017) anhand einer weltweiten Datenanalyse aufzeigen können, dass sich die 

Prävalenzen für Frühgeburtlichkeit, niedriges Geburtsgewicht, SGA und kongenitale Fehl-

bildungen nach IVF oder ICSI erhöhen, bleiben die Ursachen für regionale und länderspe-

zifische Risikounterschiede unbekannt. Außerdem werden die Risiken von IVF- oder ICSI-

Schwangerschaften nicht in ein relatives Verhältnis zu den Schwangerschaften nach Spon-

tankonzeption gestellt. Eine Ergänzung der Metaanalyse um zusätzliche Subgruppenana-

lysen zu demografischen und medizinischen Daten der Schwangeren würde es ermögli-

chen, die gewonnenen Ergebnisse differenzierter zu bewerten. Dies könnte auch den Ein-

fluss von bestehenden Vorerkrankungen oder Infertilitätsdiagnosen auf den Risikoanstieg 

nach IVF und ICSI quantifizieren. Luke et al. (2017), Ram et al. (2021) und Stern et al. 

(2022) zielen darauf ab, diesbezügliche Kausalitäten zu untersuchen. Luke et al. (2017) 

vergleicht negative Outcomes zwischen fertilen und subfertilen Schwangeren sowie 

Schwangeren nach IVF-Behandlung. Dabei wird deutlich, dass die subfertile und die IVF-

Gruppe im Vergleich zu den fertilen Frauen durchschnittlich älter sind. Auch in der Kohor-

tenstudie von Stern et al. (2022) ist das mütterliche Alter in allen Subgruppen mit ART höher. 

Frauen, die ausschließlich auf Grund des männlichen Faktors eine IVF oder ICSI durchfüh-

ren lassen und keine eigenen Infertilitätsdiagnosen aufweisen, sind signifikant jünger als 
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die Frauen der Vergleichsgruppe (Ram et al., 2021). Das mütterliche Alter, Vorerkrankun-

gen und weibliche Infertilitätsdiagnosen, die ursächlich für die ART sind, haben einen er-

heblichen Einfluss auf die Risikozunahme in der Schwangerschaft, bei Geburt und für das 

neonatale Outcome. Infertile Schwangere weisen im Vergleich zu fertilen Frauen signifikant 

häufiger negative Outcomes auf. Frauen mit künstlicher Befruchtung zeigen fast ausnahms-

los zusätzlich erhöhte Inzidenzen für ungünstige Outcomes als die subfertilen Frauen der 

Vergleichsgruppe ohne ART, obwohl die demografischen Charakteristiken der beiden Grup-

pen ähnlich sind (Luke et al., 2017). Luke et al. (2017) stellen fest, dass in der IVF-Gruppe 

besonders die Risiken für plazentare Komplikationen, postpartale uterine Blutungen, an-

dere übermäßige Blutungen bei der Geburt, sehr niedriges Geburtsgewicht und für Frühge-

burtlichkeit vor der 32. SSW im Vergleich zur subfertilen Gruppe erhöht sind. Die Informati-

onen über die Gruppe der subfertilen Frauen sind jedoch nicht ausreichend umfangreich, 

sodass nach Meinung der Autorin dieser Bachelorthesis ein Risiko für einen potenziellen 

Bias besteht, wenn die IVF-Gruppe mit den subfertilen Frauen verglichen wird. Stern et al. 

(2022) untersuchen den Einfluss unterschiedlicher Infertilitätsdiagnosen auf die Risikozu-

nahme. Dabei stellen sie ebenfalls fest, dass das Verfahren der künstlichen Befruchtung 

das Risiko für Plazentaprobleme, ein niedriges Geburtsgewicht und eine Frühgeburtlichkeit 

des Neugeborenen zusätzlich zur zugrundeliegenden Infertilitätsdiagnose erhöht. Auch die 

Risiken für Gestationsdiabetes, Schwangerschaftshypertonus sowie Präeklampsie und E-

klampsie sind in den Subgruppen mit ART beinahe ausnahmslos höher als in den nicht 

behandelten Gruppen. Insgesamt legt die Studie nahe, dass das Verfahren der ART selbst 

ein Risiko für negative Outcomes darstellt (Stern et al., 2022). Die prospektive Kohorten-

studie von Ram et al. (2021) kann nachweisen, dass die Inzidenz für Frühgeburtlichkeit und 

Sectio Caesarea in der Gruppe mit ausschließlich männlicher Indikation für eine IVF oder 

ICSI-Behandlung statistisch signifikant niedriger ist als in der Vergleichsgruppe. Sie speku-

lieren, dass diese Ergebnisse auf das Fehlen von mütterlichen Grunderkrankungen oder 

auf die Laborbedingungen einer ICSI zurückzuführen sein könnten. (Ram et al., 2021). 

Ob der Risikoanstieg nach ART auf die Schwere zugrundeliegender Erkrankungen oder 

Infertilitätsdiagnosen des Paares, auf das mütterliche Alter oder auf die Behandlung selbst 

zurückzuführen ist, lässt sich anhand der Studienergebnisse nicht abschließend ermitteln. 

Auch eine genaue Schätzung der Risikoerhöhung für die unterschiedlichen negativen Out-

comes ist nicht möglich, weil sich die errechneten Werte für die relativen Risikoverhältnisse 

in den Studien unterscheiden.

Weitere Untersuchungen analysieren zudem den Einfluss verschiedener Verfahrensweisen 

der ART auf die Risikoentwicklung in der Schwangerschaft. Es bestehen Unterschiede zwi-

schen den Risiken nach einem Frozen Embryo Transfer (FET) und nach einem 
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Embryotransfer im Frischzyklus (Sha et al., 2018). Auch der Zeitpunkt des Transfers kann 

die Wahrscheinlichkeit für ungünstige Outcomes beeinflussen (Chen et al., 2021). Diese 

Unterschiede sind für die Weiterentwicklung der Methodik von IVF- und ICSI-Behandlungen 

von Relevanz, spielen in der Schwangerenvorsorge durch Hebammen nach erfolgreicher 

ART jedoch keine Rolle. Für Hebammen ist die Kenntnis um die erhöhten Risiken wichtiger 

als die detaillierte Ursache-Wirkung-Beziehung, um diese in den Vorsorgeuntersuchungen 

berücksichtigen zu können. 

6.2 Resultierende Handlungsempfehlungen für Hebammen

Anhand der Risikoklassifizierung der Mutterschaftsrichtlinien zählt eine Schwangerschaft 

nach Sterilitätsbehandlung als Schwangerschaft mit besonderem Überwachungsbedarf 

(Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA), 2023, S. 9), daher können häufigere Untersu-

chungen notwendig sein. Die Schwangerenvorsorge durch eine Hebamme stellt dabei eine 

Primärversorgung in Abgrenzung zur ärztlichen Risikovorsorge dar. Die Hebamme über-

nimmt bei Bedarf eine Lotsenfunktion und begleitet die Schwangere durch Zuwendung und 

Informationsvermittlung. Sie soll eine bestmögliche Vorbereitung auf die Geburt und die 

Wochenbettzeit ermöglichen (Stiefel et al., 2020, S. 404). Zum ersten Vorsorgetermin ge-

hört ein ausführliches Anamnesegespräch (Stiefel et al., 2020, S. 294). Dabei sollte die 

Hebamme die Indikationen für die künstliche Befruchtung erfragen, um eine differenzierte 

Risikoeinschätzung treffen zu können. Bei einem jüngeren Paar, welches sich auf Grund 

von männlicher Infertilität für eine ART entschieden hat und keine zusätzlichen Vorerkran-

kungen aufweist, sind die Risiken im Gesamtbild anders zu bewerten als bei einer Schwan-

gerschaft mit erhöhtem mütterlichem Alter und maternaler Subfertilität als Ursache für die 

IVF- oder ICSI-Behandlung. Dennoch sollte auch bei einer Schwangerschaft mit mutmaß-

lich geringerem Gesamtrisikoprofil aufmerksam auf die Entstehung potenzieller Komplika-

tionen geachtet werden (Stiefel et al., 2020, S. 409). Im Folgenden werden Implikationen 

für die Schwangerenvorsorge im Kontext der Risikozunahme nach einer künstlichen Be-

fruchtung aufgezeigt. 

6.2.1 Frühgeburtlichkeit

Zwei Drittel aller Frühgeburten erfolgen nach einer vorzeitigen Wehentätigkeit mit oder ohne 

frühzeitigem Blasensprung, der restliche Anteil der Frühgeburten wird auf Grund mütterli-

cher oder fetaler Ursachen medizinisch eingeleitet (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie 

und Geburtshilfe e.V. (DGGG), 2022, S. 61). Zu den maternalen Auslösern zählt beispiels-

weise eine sich verschlimmernde Präeklampsie (Romero et al., 2014). Mit hoher Wahr-

scheinlichkeit besteht eine enge Kausalität zwischen der erhöhten Frühgeburtlichkeitsrate 

und dem häufigeren Auftreten einer Präeklampsie nach IVF oder ICSI, weshalb die 
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Prävention und frühzeitige Diagnose von hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen in 

der Vorsorge nach künstlicher Befruchtung unabdingbar ist. Bei einem Viertel aller Frühge-

burten wird eine intraamniale Infektion nachgewiesen (Romero et al., 2001). Badeghiesh et 

al. (2023) zeigen auf, dass Schwangere nach IVF mit fortgeschrittenem Alter signifikant 

häufiger von einer Chorioamnionitis und einer mütterlichen Infektion betroffen sind als die 

ältere Vergleichsgruppe mit spontaner Konzeption (Badeghiesh et al., 2023). Ob die er-

höhte Frühgeburtlichkeitsrate bei Einlingsschwangerschaften nach ART vorwiegend auf die 

höhere Präeklampsie-Inzidenz zurückzuführen ist oder ursächlich auch mit vermehrten In-

fektionsgeschehen zusammenhängen könnte, lässt sich anhand der vorliegenden Studien-

ergebnisse nicht eindeutig feststellen. 

Das Wissen um mögliche Auslöser für eine Frühgeburt kann diese nicht unweigerlich ver-

hindern. Es gibt allerdings Risikofaktoren für eine spontane Frühgeburt, welche in der 

Schwangerschaft beeinflussbar sind. Dazu zählen unter anderem eine bakterielle Vaginose, 

asymptomatische Bakteriurie, Parodontitis oder Anämie (Deutsche Gesellschaft für Gynä-

kologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG), 2022, S. 72). Hebammen sollten daher über das 

Risiko einer Parodontitis aufklären und die Schwangere bei Bedarf zu einer zahnärztlichen 

Untersuchung weiterleiten. Sie sollten außerdem auf klinische Anzeichen für eine bakteri-

elle Vaginose oder Anämie achten, Symptome für eine drohende Frühgeburt ernst nehmen 

und die Schwangere bei Bedarf zu einer ärztlichen Kontrolluntersuchung übermitteln. Ein 

allgemeines Screening auf asymptomatische Vagniose und asymptomatische Bakteriurie 

wird in der aktuellen AWMF-Leitlinie nicht empfohlen (Deutsche Gesellschaft für Gynäkolo-

gie und Geburtshilfe e.V. (DGGG), 2022, S. 1043110, S. 114).

6.2.2 Niedriges Geburtsgewicht

Zur Überwachung des fetalen Wachstums und zur frühzeitigen Erkennung einer Wachs-

tumsretardierung sollte die Hebamme bei jedem Vorsorgetermin den Bauch der Schwan-

geren mit Hilfe der Leopold-Handgriffe palpieren und den Symphysen-Fundus-Abstand 

messen (Stiefel et al., 2020, S. 437).  Es wird eine verblindete Messung und die Dokumen-

tation in Messkurven empfohlen (Papageorghiou et al., 2016). Bei einer Diskrepanz zwi-

schen dem Uterusstand und dem berechneten Schwangerschaftsalter ist eine zusätzliche 

sonographische Untersuchung angezeigt (Gemeinsamer Bundesaus-schuss (G-BA), 2023, 

S. 21).

6.2.3 Kongenitale Fehlbildungen

Die Hebamme begleitet das Paar bezüglich des Einsatzes von pränatalen Diagnoseverfah-

ren im Rahmen ihres Kompetenzbereiches durch Gesprächsangebote, aktives Zuhören 

und das Aushalten von schwierigen Fragen und ethischen Konflikten. Sie soll die 
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Kompetenz der Eltern für das Treffen einer informierten Entscheidung stärken und sie auch 

über ihr Recht auf Nichtwissen aufklären (Stiefel et al., 2020, S. 3983399).

6.2.4 Gestationsdiabetes

Die S3-Leitlinie der deutschen Diabetesgesellschaft empfiehlt für Schwangere mit Risiko-

faktoren ein Frühscreening auf Gestationsdiabetes mittels Blutglucosebestimmung im 

nüchternen Zustand. Bei einem auffälligen Befund sollte das Frühscreening durch eine 

Zweitmessung überprüft werden. Außerdem soll bei einem negativem Screeningergebnis 

ein oraler Glucosetoleranztest (oGTT) mit 75 g Glucose in der 24+0 bis 28+0 SSW erfolgen 

(Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V. (DDG) & Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe e.V. (DGGG), 2018, S. 29). Da in der Leitlinie eine Ovulationsinduktion als 

unabhängiger Risikofaktor für Schwangerschaftsdiabetes benannt wird (Deutsche Diabetes 

Gesellschaft e.V. (DDG) & Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. 

(DGGG), 2018, S. 25), und diese ein häufiger Bestandteil einer künstlichen Befruchtung ist 

(Stiefel et al., 2020, S. 183), kann die Empfehlung für ein Frühscreening auf Schwanger-

schaften nach IVF oder ICSI übertragen werden. Hebammen sollten neben dem vorgezo-

genen Screening auch zur präventiven Steigerung beziehungsweise Aufrechterhaltung der 

körperlichen Aktivität beraten, denn regelmäßige körperliche Bewegung senkt das Risiko 

für eine Insulinresistenz und soll daher allen Schwangeren ohne Kontraindikation empfoh-

len werden. Die körperliche Aktivität kann beispielsweise als dreimaliger zügiger Spazier-

gang pro Woche mit einer Dauer von mindestens 30 Minuten umgesetzt werden (Deutsche 

Diabetes Gesellschaft e.V. (DDG) & Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburts-

hilfe e.V. (DGGG), 2018, S. 38). Außerdem ist eine Aufklärung über eine adäquate Ge-

wichtszunahme in der Schwangerschaft ausgehend vom präkonzeptionellen Body-Mass-

Index ratsam, da eine kontrollierte Gewichtszunahme den Glukosemetabolismus und die 

Insulinsensitivität verbessert (Deutsche Diabetes Gesellschaft e.V. (DDG) & Deutsche Ge-

sellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG), 2018, S. 41). Die Hebamme sollte 

in den Vorsorgeuntersuchungen auf diabetesspezifische Symptome wie beispielsweise 

eine Polyurie, Polydipsie oder ausgeprägte Glukosurie bei Spontanharnmessung achten 

und bei Bedarf zu einer weiterführenden ärztlichen Untersuchung verweisen.

6.2.5 Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen

Die orale Einnahme von niedrig dosierter Acetylsalicylsäure ab der Frühschwangerschaft 

ist die einzig effektive Präventionsmaßnahme gegen Präeklampsie (Deutsche Gesellschaft 

für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG), 2019, S. 46). Sie wird nach ärztlicher Risi-

kobewertung verordnet. Da eine IVF-Behandlung als schwangerschaftsinduzierter Risiko-

faktor in der AWMF-Leitlinie zu hypertensiven Schwangerschaftserkrankungen aufgeführt 
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wird (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG), 2019, S. 51), 

kann die Hebamme die Schwangere auf eine ärztliche Risikoeinschätzung im ersten Tri-

mester aufmerksam machen, falls diese noch nicht erfolgt sein sollte. Die regelmäßige Kon-

trolle des Blutdrucks sowie die Urinuntersuchung auf Proteinurie sind essenzielle Scree-

ningmethoden für hypertensive Schwangerschaftserkrankungen (Deutsche Gesellschaft für 

Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG), 2019, S. 44) und sollten in jeder Schwange-

renvorsorge gewissenhaft umgesetzt werden. Schwangere mit einer Anamnese hyperten-

siver Schwangerschaftserkrankungen können laut Leitlinie über Warnsignale wie Ober-

bauchschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, thorakale Schmerzen und Dyspnoe aufgeklärt wer-

den (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG), 2019, S. 53). 

Diese Empfehlung kann für Schwangere nach ART auf Grund des erhöhten Risikos adap-

tiert werden, indem die Hebamme diese Symptome abfragt und die Schwangere in jeder 

Vorsorgeuntersuchung auf rasch zunehmende Ödeme untersucht. Dabei könnte sie mit ei-

ner offenen Fragestellung nach Schmerzen und deren Lokalisation fragen ohne spezifische 

Symptome zu benennen, um eine unbeeinflusste Rückmeldung zu erhalten. Bei Blutdruck-

werten oberhalb der Grenzwerte oder bei einem Verdacht auf HELLP-Syndrom soll eine 

Klinikeinweisung erfolgen (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e.V. 

(DGGG), 2019, S. 55356).

Die beschriebenen Praxisimplikationen stimmen zu einem großen Teil mit der regulären 

Vorgehensweise zur Risikoerkennung in der Schwangerschaftsvorsorge durch Hebammen 

überein. Sie werden auf Grund von fehlenden Empfehlungen für die Schwangerenvorsorge 

nach ART aus allgemeinen Handlungsempfehlungen für Hebammen und aus Leitlinien mit 

einem Bezug zu den vorhandenen Risiken abgeleitet.

6.3 Gegenüberstellung der Studienergebnisse zu den psychosozialen Bedarfen und 
daraus resultierende Handlungsempfehlungen 

Im Folgenden werden die zentralen Themen der einbezogenen Studien und daraus resul-

tierende Handlungsempfehlungen für die Schwangerenvorsorge durch Hebammen be-

schrieben. 

6.3.1 Ängste und Sorgen 

Schwangere empfinden nach einer künstlichen Befruchtung verstärkt Ängste um die Ge-

sundheit ihres Kindes. Sie fürchten eine spontane Fehlgeburt zu erleiden und sorgen sich 

um mögliche Fehlbildungen des Ungeborenen (Foyston et al., 2023; Younger et al., 2015). 

Manche der werdenden Mütter haben wenig Vertrauen in ihren Körper, dies führt zu einer 

übermäßigen Selbstbeobachtung und Übervorsichtigkeit. Die hohe Verunsicherung kann 

dazu beitragen, dass die Betroffenen auch bei physiologischen Veränderungen rasch 
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medizinische Hilfe aufsuchen und ihre körperliche Aktivität einschränken (Foyston et al., 

2023). Frauen mit einer medizinischen Konzeption sind jedoch nicht häufiger von generali-

sierten Ängsten und depressiven Symptomen betroffen als Schwangere nach spontaner 

Befruchtung (Furmli et al., 2019). Hebammen sollten in ihrer Betreuung auf den Bedarf an 

kontinuierlicher Unterstützung und Beruhigung während der gesamten Schwangerschaft 

(McMahon et al., 1997; Younger et al., 2015) eingehen, mehr Unterstützung in Form von 

zusätzlichen Terminen und Gesprächen anbieten, Zweifel und Ängste erfragen und bei Be-

darf an spezialisierte psychische Gesundheitsdienste verweisen (European Society of Hu-

man Reproduction and Embryology (ESHRE), 2015, S. 139). Sie sollten für das Schwan-

gerschaftserleben der Frauen sensibilisiert sein (Younger et al., 2015) und ihr Selbstwert- 

und Sicherheitsgefühl stärken (Cox et al., 2006; Younger et al., 2015). Dies kann beispiels-

weise durch Informationsvermittlung über die physiologischen Veränderungen in der 

Schwangerschaft und die Verwendung von positiver bestärkender Sprache erfolgen. Heb-

ammen sollten Schwangere dazu ermutigen eine angemessene körperliche Aktivität auf-

recht zu erhalten, denn Bewegung kann das individuelle Körpergefühl und Wohlbefinden 

verbessern. Eine wichtige Voraussetzung ist jedoch, dass diesbezüglich keine Kontraindi-

kationen vorliegen (Stiefel et al., 2020, S. 338).  Auch die Partner*innen der betroffenen 

Schwangeren zeigen vermehrt somatische Ängste und sollten daher durch die Hebamme 

adressiert und in die Vorsorgeuntersuchung einbezogen werden (Younger et al., 2015). 

6.3.2 Identität der werdenden Eltern

Die werdenden Eltern identifizieren sich häufig mit ihrer vergangenen Unfruchtbarkeit und 

dem schwierigen Weg, den sie bis zu einer erfolgreichen Schwangerschaft zurückgelegt 

haben. Sie empfinden eine soziale Stigmatisierung und haben auf Grund der vorausgegan-

genen psychischen Belastung möglicherweise Schwierigkeiten sich in die neue Rolle der 

werdenden Eltern hineinzufühlen (Foyston et al., 2023; Younger et al., 2015). Unter den 

Betroffenen bestehen gegensätzliche Wünsche hinsichtlich der medizinischen Betreuung. 

(Foyston et al., 2023). Für die Hebamme ist es daher wichtig individuelle Betreuungswün-

sche zu erfragen und eine emotionale Verarbeitung der Unfruchtbarkeitsgeschichte anzu-

regen. Hier gilt es jedoch die eigene Kompetenzgrenzen zu erkennen und bei Bedarf an 

eine therapeutische Unterstützung weiterzuleiten. Betroffene schätzen es, wenn das be-

treuende medizinische Personal über Wissen zur Empfängnismethode verfügt (Warmelink 

et al., 2016). Aus diesem Grund sollten zum Thema ART Weiterbildungsmöglichkeiten für 

Hebammen geschaffen werden. 
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6.3.3 Erwartungshaltungen an die Elternschaft

Bei Paaren kann nach einer erfolgreichen künstlichen Befruchtung ein hohe Erwartungs-

haltung an die eigene Elternschaft bestehen (Foyston et al., 2023; Younger et al., 2015). 

Deshalb ist es möglich, dass sich die Betroffenen bei einer Überlastung seltener Hilfe su-

chen (Younger et al., 2015). Für betreuende Hebammen ist es wichtig eine realistische Vor-

stellung über die erste Zeit mit dem Neugeborenen zu vermitteln, die psychische Belastung 

der Eltern zu beobachten und bei Bedarf rechtzeitig zu geeigneten Hilfsangeboten weiter-

zuleiten (Foyston et al., 2023). Die Mehrheit der Schwangeren empfindet nach einer medi-

zinischen Konzeption einen hohen Drang zu stillen (Ladores & Aroian, 2015). Hebammen 

sollten daher den individuellen Stillwunsch erfragen und gegebenenfalls eine vorgeburtliche 

Stillvorbereitung anbieten, denn diese kann das Selbstvertrauen der Schwangeren in Be-

zug auf das Stillen stärken (Kronborg et al., 2012). Vor der Anleitung sollte eine Stillanam-

nese erfolgen. Dazu gehören gezielte Fragen zur Mamillenform, zu medizinischen Eingrif-

fen an den Brüsten oder zu früheren Stillerfahrungen. Die Informationsvermittlung über 

Grundsätze der Laktation und verschiedene Anlegetechniken sind Bestandteil der Stillvor-

bereitung in der Schwangerschaft (Stiefel et al., 2020, S. 3163317). Um einen erfolgreichen 

Stillstart zu unterstützen, kann die Hebamme die Frau ab der 37+0 SSW zusätzlich dazu 

anleiten Kolostrum auszustreichen, da dies eine hilfreiche Methode zur Verbesserung des 

Stillerfolgs sein kann (Sobik et al., 2023).

6.4 Stärken und Limitationen dieser Arbeit

Eine Stärke dieser Arbeit ist, dass sie erstmals die kombinierte Fragestellung zu gesund-

heitlichen Risiken und psychosozialen Bedarfen von Schwangeren nach ART im Kontext 

der Hebammenbetreuung thematisiert und daraus Handlungsempfehlungen ableitet. Bei 

der Literaturauswahl zur Fragestellung der gesundheitlichen Risiken wird darauf geachtet, 

dass die Studienpopulationen westlicher Herkunft sind, um eine Übertragbarkeit der Ergeb-

nisse auf ein deutsches Setting möglich zu machen. Die CASP-Checklisten werden mit Hilfe 

eines eigens generierten Punkteschemas quantifiziert, um eine bessere Vergleichbarkeit 

hinsichtlich der Studienqualität zu ermöglichen. Die ausgewählten Studien besitzen über-

wiegend eine moderarte Studienqualität, die Untersuchung von Foyston et al. (2023) wird 

als qualitativ hochwertig eingestuft (vgl. Tabelle 7). Weil zum aktuellen Zeitpunkt keine Leit-

linie mit Handlungsempfehlungen für die Schwangerenvorsorge nach ART existiert, werden 

Implikationen für die Praxis im Rahmen von bereits vorhandenen Leitlinien und allgemein-

gültigen Empfehlungen für die Hebammenvorsorge formuliert.

Limitierend sind die unterschiedlichen Rechercheverfahren für die beiden Teilfragestellun-

gen. Die Recherche für die gesundheitlichen Risiken muss auf Grund der ursprünglich sehr 
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hohen Trefferzahl auf eine reine Titelsuche eingeschränkt werden, um die Literaturauswer-

tung im vorgegebenen Zeitrahmen leisten zu können. Diese Beschränkung könnte ein un-

vollständiges Auffinden relevanter Literatur bedingen. Zu den Limitationen zählen außer-

dem die erhebliche Heterogenität und die unterschiedlichen Studiendesigns der einbezo-

genen Untersuchungen. Die Studien zum Thema >gesundheitliche Risiken< sind zwar spe-

zifisch für IVF und ICSI-Behandlungen, gehen in ihrer Analyse allerdings kaum auf den 

Einfluss unterschiedlicher Behandlungsprotokolle ein. Die Untersuchung von Luke et al. 

(2017) umfasst auch einen kleinen Anteil von Behandlungen mit gespendeten Eizellen. Au-

ßerdem könnte eine stärkere medizinische Überwachung von Schwangerschaften nach 

künstlicher Befruchtung die Studienergebnisse verzerren. Im Allgemeinen stammen die 

Studiendaten aus unterschiedlichen Interventionszeiträumen und führen im Zusammen-

hang mit der kontinuierlichen Weiterentwicklung der IVF- und ICSI-Verfahren dazu, dass 

die Ergebnisse nicht ganzheitlich auf aktuelle Verfahrensweisen der ART anwendbar sind.

Die Untersuchungen zu den psychosozialen Bedarfen schließen gemischte Stichproben mit 

verschiedenen Formen der Fertilitätsbehandlung ein. Sie sind daher nicht repräsentativ für 

die Bedürfnisse von Paaren und Schwangeren, die ausschließlich eine IVF oder ICSI-Be-

handlung hinter sich haben. Es handelt sich überwiegend um qualitative Forschung, welche 

die subjektiven Wahrnehmungen der Teilnehmer*innen widerspiegelt. Bei den retrospekti-

ven Studiendesigns besteht das Risiko für eine Erinnerungsverzerrung. Außerdem sind die 

Charakteristiken der Teilnehmer*innen in den qualitativen Untersuchungen sehr ähnlich, 

sodass die Erfahrungen und Bedürfnisse von ethnischen Minderheiten oder gleichge-

schlechtlichen Paaren nach ART nicht ausreichend repräsentiert werden.

Die Mehrheit der analysierten Studien formuliert keine direkten Handlungsempfehlungen 

für die Schwangerenvorsorge. Darüber hinaus besteht für die eingeschlossenen Untersu-

chungen das Risiko einer Publikationsverzerrung.

7 Fazit

Es gibt eine Reihe von gesundheitlichen Risiken und psychosozialen Bedarfen, die in der 

Schwangerenvorsorge durch Hebammen nach ART mit Einlingsschwangerschaft zu beach-

ten sind. Schwangere nach IVF oder ICSI sind häufiger von hypertensiven Schwanger-

schaftserkrankungen und von Gestationsdiabetes betroffen. Nach der Geburt entstehen bei 

ihnen vermehrt verstärkte uterine Blutungen und plazentare Komplikationen. Die neonata-

len Risiken für niedriges Geburtsgewicht, Frühgeburtlichkeit, SGA, perinatale Mortalität und 

kongenitale Fehlbildungen sind erhöht. Es gibt Hinweise darauf, dass die Verfahren der 

ART selbst zur Risikoerhöhung für negative Outcomes beitragen. Frauen mit IVF oder ICSI-

Behandlung sind durchschnittlicher älter als Schwangere mit Spontankonzeption. Sie leiden 
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häufiger an Vorerkrankungen oder Infertilitätsdiagnosen. Anhand der vorliegenden Studien-

ergebnisse lässt nicht abschließend ermitteln, ob die Risikozunahme auf die Schwere zu-

grundeliegender Erkrankungen oder Infertilitätsdiagnosen eines Paares, auf das mütterli-

che Alter oder auf die Behandlung selbst zurückzuführen ist. 

Es gibt keine Leitlinie zu Handlungsempfehlungen für die Schwangerenvorsorge nach ART. 

Daher stützen sich die in dieser Arbeit formulierten Implikationen für die Praxis auf Leitlinien 

mit einem Kontext zu den vorhandenen Risiken und auf allgemeingültige Empfehlungen für 

die Hebammenvorsorge. Eine Schwangerschaft nach Sterilitätsbehandlung zählt nach 

deutschen Mutterschaftsrichtlinien als Schwangerschaft mit besonderem Überwachungs-

bedarf. In diesem Zusammenhang übernimmt die Hebamme die Rolle der Primärversor-

gung und hat in Abgrenzung zur ärztlichen Risikovorsorge eine Lotsenfunktion, um die 

Schwangere bei Bedarf rechtzeitig an ärztliches Fachpersonal weiterzuleiten. Insbesondere 

bei Risikoschwangerschaften und Regelwidrigkeiten ist dabei eine gute und enge interpro-

fessionelle Zusammenarbeit und engmaschige Betreuung wichtig.

Die Hebamme sollte in der Anamnese auf die Indikation für die künstliche Befruchtung ein-

gehen, um bestehende ungünstige Cofaktoren für eine Risikoeinschätzung berücksichtigen 

zu können. Im Hinblick auf das erhöhte Frühgeburtlichkeitsrisiko sollte sie über die poten-

zielle Gefahr einer Parodontitis aufklären und die Schwangere bei Bedarf zu einer zahn-

ärztlichen Untersuchung weiterleiten. Sie sollte außerdem auf klinische Anzeichen für eine 

bakterielle Vaginose oder Anämie achten und Symptome für eine drohende Frühgeburt 

ernst nehmen. Diese Vorgehensweise entspricht dem allgemeinen Standard der Hebam-

menvorsorge. Auch die Überwachung des fetalen Wachstums mittels Leopold-Handgriffen 

und verblindeter Messung des Symphysen-Fundus-Abstands sowie die Dokumentation in 

Messkurven entspricht der Standardvorgehensweise in der Schwangerenvorsorge. Die re-

gelmäßige Kontrolle des Blutdrucks, die Urinuntersuchung auf Proteinurie und die Untersu-

chung der Schwangeren auf rasch zunehmende Ödeme sind ebenfalls essenzielle Scree-

ningmethoden für hypertensive Schwangerschaftserkrankungen. Auf Grund des erhöhten 

Risikos für Präeklampsie kann die Hebamme Warnsignale wie Oberbauchschmerzen, 

Übelkeit, Erbrechen, thorakale Schmerzen und Dyspnoe bei den Terminen abfragen. Dabei 

sollte sie offene Fragestellungen nutzen und im Umgang mit der Schwangeren darauf ach-

ten, sie nicht zu verunsichern. Außerdem sollte die Hebamme ein Frühscreening auf Ge-

stationsdiabetes und einen oralen Glucosetoleranztest mit 75 g Glucose für Schwangere 

nach ART empfehlen. 

Im Hinblick auf die psychosozialen Bedarfe sollte die Hebamme verstärkte Ängste und Sor-

gen des Paares um die Gesundheit ihres Kindes berücksichtigen. Obwohl generalisierte 
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Ängste und depressive Symptome bei Schwangeren nach medizinischer Konzeption nicht 

häufiger auftreten als bei Schwangeren mit spontaner Befruchtung, sind sie stärker verun-

sichert und erleben mehr schwangerschaftsspezifische Ängste bezüglich kindlicher Fehlbil-

dungen oder einer möglichen Fehlgeburt. Manche Paare haben einen erhöhten Betreu-

ungsbedarf, daher sollten Hebammen Gespräche und zusätzliche Termine anbieten, die 

Partner*in in die Vorsorgeuntersuchung einbeziehen, die psychische Gesundheit im Rah-

men der Betreuung überwachen und wenn nötig zu psychologischen Fachkräften verwei-

sen. Dies gilt auch für die Verarbeitung der Infertilitätsgeschichte des Paares, denn auf 

Grund der vorausgegangenen psychischen Belastung können die werdenden Eltern 

Schwierigkeiten haben sich in ihrer neuen Rolle einzufinden. Hinzu kommen oft überhöhte 

Erwartungen an die Elternschaft und ein starker Drang der werdenden Mütter zu stillen. Bei 

Bedarf können Hebammen eine vorgeburtliche Stillvorbereitung arrangieren. Sie sollten 

den werdenden Eltern eine realistische Vorstellung über die Zeit postpartum vermitteln und 

sie bestmöglich auf die Geburt und die Wochenbettzeit vorbereiten. 

Die getroffenen Handlungsempfehlungen entsprechen weitgehend der regulären Vorge-

hensweise zur Risikoerkennung in der Schwangerschaftsvorsorge durch Hebammen. Für 

betreuende Hebammen ist entscheidend, dass sie Kenntnis um die erhöhten gesundheitli-

chen Risiken nach ART haben, Regelwidrigkeiten frühzeitig erkennen und bei Auffälligkei-

ten an ärztliche Fachkräfte weiterleiten. Außerdem sollten sie die psychosozialen Bedürf-

nisse von Paaren nach künstlicher Befruchtung kennen, um die individuelle Betreuung best-

möglich dahingehend anpassen zu können. Daraus resultiert der Bedarf nach Weiterbil-

dungsmöglichkeiten für Hebammen zum Thema ART. Weitere Forschung ist nötig, um psy-

chosoziale Bedarfe gleichgeschlechtlicher Paare nach künstlicher Befruchtung zu ermitteln. 

Außerdem sollte mit Hilfe weiterführender Untersuchungen nach den Zusammenhängen 

für die erhöhten Risiken bei Schwangerschaften mit ART geforscht werden. 
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