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Risiken der
späten Mutterschaft*

P. Ritzinger, J. W. Dudenhausen, W. Holzgreve

Einleitung

In allen Ländern mit hohem Pro-Kopf-Ein-
kommen („high income countries“) wird
der Kinderwunsch zunehmend in einem
höheren Alter realisiert. Das durchschnitt-
liche Alter der Mütter bei der Geburt des
ersten Kindes ist in Deutschland seit Ende
der 1960er-Jahre gestiegen und dieser
Trend hält nach wie vor an.

In Österreich lag das Durchschnittsalter
bei Erstgeburt im Jahr 2008 bei 27,8 und in
der Schweiz sogar bei 29,6 [1]. Mittlerweile

* Gekürzter Nachdruck aus J Reproduktions-
med Endokrinol 2011; 8: 112–22. Original-
titel: „Späte Mutterschaft und deren Risiken“.

m Laufe der vergangenen 4 Jahrzehnte wurde in Ländern mit hohem Pro-Kopf-
Einkommen der Kinderwunsch zunehmend in höherem Alter realisiert. Steigendes

mütterliches Alter ab ca. 35 Jahre, signifikanter ab 40 Jahre, ist ein unabhängiger
und direkter Risikofaktor für abnehmende Fruchtbarkeit, steigende Fehlgeburten-

raten, kindliche Chromosomenstörungen bei Geburt, Gestationsdiabetes, Placenta
praevia, Sectio caesarea und intrauterinen Fruchttod. Zusammen mit anderen altersab-
hängigen Kofaktoren hat steigendes Alter der Frau Einfluss auf die erhöhte Prävalenz
von Präeklampsie, Abruptio placentae, Geburtseinleitung, operativer Entbindung, Mehr-
lingsschwangerschaft, Frühgeburtlichkeit, niedrigem Geburtsgewicht und intrauterinen
Wachstumsstörungen.
Auch wenn frühe und regelmäßige Vorsorge, höherer Bildungsstand und ein gesunder
Lebensstil negative Auswirkungen der späten Mutterschaft teilweise auszugleichen ver-
mögen, müssen Frauen und Männer gut über die verschiedenen Risikofaktoren und
präventiven Maßnahmen informiert werden. Die Pränataldiagnostik bietet heutzutage
vielfältige invasive und nicht-invasive Methoden zur Risikoabschätzung an. Nach einer
nicht-direktiven Beratung sollten Paare fähig sein, ihre eigene „informierte Entschei-
dung“ zu treffen. Bereits in der Schule sollten Mädchen und Jungen über die sinkende
Fertilität unterrichtet werden, um ihre eigene Lebensbiographie planen und die ge-
wünschte Kinderzahl verwirklichen zu können.

Diese Veröffentlichung entstand in der interdisziplinären Arbeitsgruppe „Zukunft mit
Kindern – Fertilität und gesellschaftliche Entwicklung“, die gemeinsam von der Berlin-
Brandenburgischen Akademie der Wissenschaften und der Nationalen Akademie der
Wissenschaften, Leopoldina, getragen und von der Jacobs Foundation gefördert wird.

I

wird in Deutschland jedes vierte Kind (24 %)
von einer Frau > 35 Jahre geboren. Der Pro-
zentsatz der Gebärenden im für die Frucht-
barkeit optimalen Alter von 20–29 Jahren
ist in Deutschland im Zeitraum von 1986–
2008 von 64,5 % auf 42,5 % gesunken, wäh-
rend im gleichen Zeitraum der Prozentsatz
der Gebärenden im Alter von 35–39 Jahren
von 7,5 % auf 19 %, im Alter von 40–44 Jah-
ren von 1,1 % auf 4,8 % und von 45 Jahren
und älter von 0,08 % auf 0,2 % gestiegen ist
[2]. Diese Veränderungen werden als gesell-
schaftliches Problem in der Öffentlichkeit
zunehmend diskutiert und in der Familien-
politik thematisiert. Häufig betrachtet wer-
den die Korrelationen zu steigenden Fehl-
geburtenraten, chromosomalen Aberratio-
nen, insbesondere der Trisomie 21, und
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Mehrlingsschwangerschaften. Auf die um-
fangreiche Literatur über die Risiken der
späten Mutterschaft sowohl für die Mutter
als auch für das kindliche Schicksal bzw.
die kindliche spätere Prognose wird in der
öffentlichen Diskussion aber erstaunlich
wenig eingegangen. Sollte das Alter bei der
Erstgeburt weiterhin ansteigen, könnte dies
zu einem relevanten gesundheitspolitischen
Thema werden. Im Folgenden werden die
medizinischen Risiken und präventive Maß-
nahmen dargestellt.

Uns geht es nicht darum, die späte Mut-
terschaft negativ darzustellen. Frauen und
Paare sollten vielmehr in der Lage sein, in-
formierte Entscheidungen über eine ihrer
ureigensten Fragen treffen zu können, näm-
lich ob, wann und wie viele Kinder sie ha-
ben möchten.

Abgesehen von den oben genannten Risi-
ken für Spätgebärende halten Berkowitz et
al. [3] jedoch für Frauen ohne medizinische
Risiken, die einen gesunden Lebensstil füh-
ren, die Altersgrenze von 40 Jahren für die
Definition und damit die perinatologische
Risikokategorisierung der „späten Erstge-
bärenden“ für realistischer, da sich bis zu
diesem Alter der Gesundheitszustand des
Neugeborenen durchschnittlich nicht von
dem jüngerer Frauen unterscheidet. Auch
in Studien aus jüngerer Zeit [4, 5] wird die
Altersgrenze von 35 Jahren immer wieder
infrage gestellt. Einige Autoren halten an
der Altersgrenze für erhöhte Risiken ab
dem 35. Lebensjahr nach wie vor fest, die
meisten Studien gehen allerdings davon aus,
dass erst ab dem 40. Lebensjahr klinisch re-
levante Risiken zunehmen.

Typologie der späten Mütter

Wie Newburn-Cook et al. [6] und Tough et
al. [7] ausführen, leben die Frauen heutzu-
tage aufgrund besserer Ernährung, ausrei-
chend Bewegung und Schutz vor Infektio-
nen gesünder als noch vor 50 Jahren. Frau-
en, die absichtlich den Kinderwunsch spät
realisieren, kommen häufiger aus höheren
sozioökonomischen Schichten und haben
eine qualifizierte Ausbildung. In der Regel
nehmen sie früh und regelmäßig an Vor-
sorgeuntersuchungen teil, nutzen die Mög-
lichkeiten der pränatalen Diagnostik und
entscheiden sich bewusst für einen gesun-
den Lebensstil, d. h. sie ernähren sich gesund,
verzichten weitgehend auf Alkohol und Ni-
kotin, bewegen sich ausreichend und gön-

nen sich genügend Ruhepausen sowie Schlaf.
Außerdem sind sie durchschnittlich psy-
chisch und emotional besser auf die Schwan-
gerschaft und die Kindererziehung einge-
stellt. All diese Voraussetzungen tragen zu
einer komplikationsarmen Schwangerschaft,
Geburt und postnatalen Phase bei. Andere
Frauen bekommen spät ein Kind, da sie die
gewünschte Kinderzahl realisieren möch-
ten, sich nach einer Trennung mit dem
neuen Partner ein gemeinsames Kind wün-
schen, eine Anamnese der Unfruchtbarkeit
hinter sich haben und sich den Kinder-
wunsch dank der Assistierten Reproduktion
erst spät erfüllen können. In den meisten
Studien werden Frauen, die aus unter-
schiedlichen Beweggründen den Kinder-
wunsch erst spät realisieren, als homogene
Gruppe behandelt. Nur kontrollierte Studi-
en unter Berücksichtigung aller Einfluss-
faktoren wie Gesundheitszustand, sozioöko-
nomischer Status und Bildung können müt-
terliches Alter als unabhängigen Risiko-
faktor bestimmen.

Altersabhängige Risiken

Die meisten Risiken steigen mit zuneh-
mendem mütterlichem Alter eher progres-
siv und nicht signifikant ab einer bestimm-
ten Altersgrenze [4, 5]. Mit ansteigendem
Alter der Schwangeren nimmt aber die Rate
der internistischen und chirurgischen Krank-
heiten zu. Diese steigenden Erkrankungshäu-
figkeiten führen bei > 35-jährigen Schwange-
ren zu einem insgesamt 3–5-fach höheren
Risiko einer Krankenhausaufnahme, Schnitt-
entbindung und schwangerschaftsbeding-
ten Erkrankung. Die Mehrzahl der Studien
unterscheiden zwischen Risiken, für die stei-
gendes mütterliches Alter einen unabhän-
giger Risikofaktor darstellt, und Risiken, die
in Interdependenz mit anderen Kofaktoren
kontinuierlich ansteigen.

■■■■■ Steigendes mütterliches Alter als unab-
hängiger und direkter Risikofaktor

In der Fachliteratur wird steigendes müt-
terliches Alter als unabhängiger Risiko-
faktor für folgende Parameter angesehen:
Ab 35 Jahren wird es mit abnehmender
Fruchtbarkeit, einer erhöhten Fehlgebur-
tenrate und steigenden chromosomalen Aber-
rationen assoziiert [3, 8]. Das Alter ab 40
Jahren wird als unabhängiger Risikofaktor
für folgende Parameter angesehen: Gesta-
tionsdiabetes, Placenta praevia, Sectio caesa-
rea, perinatale Sterblichkeit, insbesondere
intrauteriner Fruchttod [4].
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Abnehmende Fertilität
Ab dem 30. Lebensjahr nimmt die Frucht-
barkeit der Frau allmählich und ab dem 35.
Lebensjahr deutlich ab [9, 10]. Nach Léridon
[11] nimmt der Prozentsatz der Sterilität,
d. h. der Unfähigkeit schwanger zu werden
und ein lebendes Kind zur Welt zu bringen,
mit steigendem mütterlichen Alter deut-
lich zu (Tab. 1).

Wird die Realisierung eines Kinderwun-
sches immer wieder hinausgeschoben, so
kann bei der mit zunehmendem mütterli-
chem Alter abnehmenden Fertilität aus ei-
ner ursprünglich gewollten Kinderlosigkeit
leicht eine ungewollte Kinderlosigkeit wer-
den.

Steigende Fehlgeburtenrate
Die Fehlgeburtenrate steigt ebenfalls allein
in Abhängigkeit vom mütterlichen Alter ab
dem 30. Lebensjahr allmählich, ab dem 35.
Lebensjahr signifikant und ab dem 40. Le-
bensjahr steil an [4, 11]. Die erhöhte Fehl-
geburtenrate ist im Wesentlichen durch nu-
merische chromosomale Störungen bedingt,
die mit steigendem mütterlichem Alter zu-
nehmen. Nach Gindoff et al. [13] nimmt die
Fehlgeburtenrate im ersten Schwangerschafts-
drittel auch aufgrund von autosomalen Tri-
somien ab dem 35. Lebensjahr kontinuier-
lich zu.

Chromosomale Fehlbildungen und präna-
tale Diagnostik
Chromosomal bedingte Fehlbildungen neh-
men ab dem 35. Lebensjahr deutlich zu [4].
Insbesondere die Trisomie 21 steigt ab dem
35. Lebensjahr bei Geburt signifikant an,
mit steigendem mütterlichem Alter neh-
men aber auch chromosomale Aberratio-
nen wie das Edwards-Syndrom (Trisomie
18) und das Patau-Syndrom (Trisomie 13)
zu. Frauen von 20–24 Jahren haben zum
Zeitpunkt der Geburt ein Risiko von, ein
Kind mit Down-Syndrom zu bekommen,
1/1400, eine 35-jährige Frau hat etwa ein 4-
faches Risiko (1/350) und Frauen > 45 Jah-
re haben ein fast 50-fach erhöhtes Risiko
(1/25) [14].

Früher war das so genannte erhöhte müt-
terliche Alter > 35 Jahre der häufigste Grund
zur invasiven Pränataldiagnostik im zwei-
ten Schwangerschaftstrimenon. Heute wird
die sehr grobe Risikozuteilung zunehmend
durch Screening-Untersuchungen im ers-
ten Schwangerschaftstrimenon ersetzt [15,
16]. Aufgrund des nach wie vor ansteigen-
den mütterlichen Alters bei der Erstgeburt

wäre mit einer Zunahme invasiver Eingriffe
zum Ausschluss von kindlichen Aneuploi-
dien zu rechnen gewesen, da diese Chromoso-
menstörungen altersspezifisch zunehmen.
Diese Entwicklung blieb jedoch aus, weil
gleichzeitig verbesserte Techniken zur Risi-
koeinschätzung entwickelt wurden, die zwar
das Alter der Schwangeren in die Berech-
nung einbeziehen, gleichzeitig aber andere
Marker wie biochemische Blutwerte und
Ultraschallmessungen berücksichtigen [17].
Somit kann heutzutage den Schwangeren
zur Pränataldiagnostik eine Fülle von inva-
siven und nicht-invasiven Screening- sowie
Diagnosemethoden angeboten werden. Nur
Paare, die ausreichend über alle Optionen
der evidenzbasierten Medizin, d. h. über die
prognostischen Möglichkeiten und die Risi-
ken invasiver Methoden, ausreichend bera-
ten worden sind, können aufgrund eines
„informed consent“ entscheiden, welches
Risiko sie bereit sind einzugehen oder ob sie
es vorziehen, keine Maßnahmen der Präna-
taldiagnostik vornehmen zu lassen (Recht auf
Nicht-Wissen). Die Beratung muss umfas-
send, verständig und nicht-direktiv durch-
geführt werden.

Manifester Diabetes mellitus und Gestations-
diabetes
Frauen > 35 Jahre haben im Vergleich zu
jüngeren Frauen ein 2–3-fach erhöhtes re-
latives Risiko eines Typ-2-Diabetes oder ei-
nes Gestationsdiabetes [3, 5, 8, 18–25].
Wird ein Diabetes mellitus vor einer geplan-
ten, während und nach der Schwangerschaft
optimal eingestellt und ein Gestationsdia-
betes frühzeitig diagnostiziert und behan-
delt, kann eine Diabetikerin die Schwan-
gerschaft wie eine stoffwechselgesunde Frau
austragen und ein normalgewichtiges Kind
zur Welt bringen. Neugeborene diabetischer
Mütter sind jedoch immer Risikokinder
und sollten nach der Geburt wegen drohen-
der Hypoglykämie neonatologisch über-
wacht werden. Bei der Schwangeren kann
ein nicht behandelter Diabetes Atherosklero-

Tabelle 1: Zunahme der permanenten Unfruchtbarkeit der Frau
mit steigendem Alter (Anm.: Schätzungen aufgrund von Modell-
rechnungen). Nach [11].

Alter Unwahrscheinlichkeit Unwahrscheinlichkeit
einer Lebendgeburt (%) einer Empfängnis (%)

25 5 1
30 10 2
35 17 5
40 33 17
45 62 55
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se, Präeklampsie, vorzeitige Plazentaablösung
oder eine fetale Wachstumsverzögerung zur
Folge haben [3–5, 8, 21, 22].

Placenta praevia
Nach Karl et al. [26] wird eine Placenta
praevia bei > 40-jährigen Erstgebärenden
8-mal häufiger beobachtet als bei < 25-jäh-
rigen (0,8 % vs. 0,1 %). Der pathophysio-
logische Hintergrund ist nicht sicher be-
kannt. Von besonderer Bedeutung ist dies
jedoch, da eine Placenta praevia totalis
immer eine Indikation für eine Schnittent-
bindung darstellt.

Nach wiederholter Sectio caesarea besteht
ein signifikant höheres Risiko für eine Pla-
centa praevia, Placenta increta oder percreta.
Insbesondere bei Frauen ab 40 Jahren steigt
die Prävalenz einer Placenta praevia sowohl
bei Einlingen als auch Zwillingen. Zwei
große amerikanische bevölkerungsbezogene
Studien zeigen einen signifikanten Anstieg
der Placenta praevia bei Frauen > 40 Jahren
im Vergleich zu einer jüngeren Kontroll-
gruppe [4, 22].

Sectio caesarea
Sowohl in der Fachliteratur als auch in der
Laienpresse wird seit Jahren über die in
Deutschland als auch weltweit steigende
Kaiserschnittrate diskutiert [27]. Zur Sen-
kung dieser Rate wurden mancherlei Algo-
rithmen entwickelt – mit mehr oder weni-
ger großen Erfolgen.

In einer großen bevölkerungsbezogenen
Datenerhebung [20] lag das Risiko für
Schwangere > 40 Jahren etwa doppelt so
hoch, per Kaiserschnitt entbunden zu wer-
den, als für jüngere Frauen (Erstgebärende
> 40 J. 47 % vs. 20–29 J. 23 %). Andere Stu-
dien kamen ebenfalls zu dem Ergebnis,
dass sich das Risiko für Frauen > 35 Jahre
[19, 21, 22] bzw. > 40 Jahre [8, 28], per Kai-
serschnitt entbunden zu werden, mindes-
tens verdoppelt hat.

Ein Faktor zur Senkung der Kaiserschnitt-
rate wäre also theoretisch die Senkung des
durchschnittlichen Alters der Schwange-
ren. Als altersabhängige Faktoren zur Ge-
burt durch Sectio caesarea sind die Mehrlings-
schwangerschaft, der (drohende) Sauerstoff-
mangel des Feten, die Dystokie, die Geburts-
einleitung, der Geburtsstillstand, die Lage-
und Einstellungsanomalien und der vor-
ausgegangene Kaiserschnitt bekannt [4, 20,
29–31]. Die Konsequenzen aus der erhöhten
Schnittentbindungsrate für die nachfolgen-

den Schwangerschaften sind beträchtlich. Mit
einem Uterusruptur-Risiko von 0,5–1,0 %
ist nach einer vorangegangenen Schnitt-
entbindung zu rechnen, mit einem Risiko
von 3 % nach wiederholter Schnittentbin-
dung. Lydon-Rochelle et al. haben 2001 [32]
auf die Schwierigkeiten hingewiesen, die
sich bei der Geburtseinleitung bei vorange-
gangener Schnittentbindung ergeben.

Intrauteriner Fruchttod
Die peri- und neonatale Sterblichkeit sowie
die Kindersterblichkeit steigen mit zuneh-
mendem Alter der Frau progressiv an, wo-
bei der intrauterine Fruchttod („fetal death“)
fast 50 % aller perinatalen Sterbefälle aus-
macht [33]. Fretts [34] und Huang et al.
[35] kommen zu dem Ergebnis, dass fort-
schreitendes mütterliches Alter nach dem
35. Lebensjahr selbst nach Berücksichti-
gung von medizinischen Einflussfaktoren
wie Mehrlingsschwangerschaft, Bluthoch-
druck, Diabetes, vorherige Fehlgeburt und
vorzeitiger Plazentaablösung ein unabhän-
giger Risikofaktor für intrauterinen Frucht-
tod, insbesondere in der Spätschwanger-
schaft nach 37–39 Schwangerschaftswo-
chen (SSW) bleibt. Nach Fretts [34] sind
neben steigendem mütterlichem Alter vor-
bestehende Adipositas sowie sozioökonomi-
sche Faktoren (niedriger Bildungsstand)
unabhängige Risikofaktoren für den intra-
uterinen Fruchttod. Auch Smith et al. [36]
und Reddy et al. [37] weisen auf die Tatsa-
che des intrauterinen Fruchttods als unab-
hängigen Risikofaktor hin. Während die
Totgeburtenrate bei < 25-Jährigen bei 0,3 %
lag, war sie bei Frauen ab 40 Jahren 0,8 %.
Sie nennen als Hauptursachen Plazenta-
störungen, die zu fetalen Wachstumsrestrik-
tionen führen.

Tabelle 2: Intrauteriner Fruchttod/Totgeburt.
Nach [38].

Alter
der Frau OR (95 %-CI)
(Jahre)

Erstgebärende

Höhere Bildung < 35 1,00 Referenz
 ≥ 35 1,68 (1,49; 1,89)

Niedrige Bildung < 35 1,00 Referenz
≥ 35 2,02 (1,78; 2,30)

Zweitgebärende

Höhere Bildung < 35 1,00 Referenz
≥ 35 1,33 (1,17; 1,53)

Niedrige Bildung < 35 1,00 Referenz
≥ 35 1,56 (1,39; 1,76)

OR: Odds Ratio; CI: Konfidenzintervall
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In einer großen, bevölkerungsbezogenen
italienischen Studie berücksichtigten Astolfi
et al. (2002) [38] Bildung und Parität als Ein-
flussfaktoren für einen intrauterinen Frucht-
tod/eine Totgeburt (Tab. 2).

■■■■■ Mütterliche Risiken in Interdependenz
mit anderen altersabhängigen Einfluss-
faktoren

Chronischer und schwangerschaftsbeding-
ter Bluthochdruck
Die meisten Studien fanden heraus, dass chro-
nischer sowie schwangerschaftsinduzierter
Bluthochdruck mit steigendem mütterlichem
Alter ab 35 Jahren progressiv ansteigt und in
10–20 % aller Schwangerschaften zu Kom-
plikationen führt [5, 20]. Ein nicht diagnos-
tizierter und unbehandelter Bluthochdruck
stellt wiederum ein Risiko für die Entwick-
lung einer Präeklampsie, einer vorzeitigen
Plazentalösung und intrauteriner Wachs-
tumsverzögerungen dar [8, 20, 22, 24].

Präeklampsie
Paulson et al. [23] untersuchten die Bedeu-
tung des Alters der Schwangeren für die
Rate der Präeklampsie. Bei allen Schwan-
geren fanden sie eine Häufigkeit von 3–4 %,
bei > 40-Jährigen von 5–10 %, bei > 50-
Jährigen (in ihrer Gruppe von 77 Schwan-
geren in einem Alter von 50–63 Jahren)
von etwa 35 %. Andere Autoren kamen zu
demselben Ergebnis, wobei Mehrgebären-
de stärker betroffen sind als Erstgebärende
[8, 20].

Bei der klinischen Bedeutung der Prä-
eklampsie und des Gestationsdiabetes (sie-
he oben) und der gesundheitspräventiven
Wichtigkeit beider Erkrankungen (fetale Pro-
grammierung, Metabolisches Syndrom des
Kindes bzw. des Erwachsenen, d. h. Ent-
wicklung von Stoffwechselstörungen, Über-
gewicht, Diabetes, chronischem Bluthoch-
druck, Arteriosklerose, koronaren Herzerkran-
kung) sind die Risiken für späte Mütter be-
deutsam und für eine Lebensplanung bzw.
für die Beratung zur individuellen Biogra-
phie nicht zu unterschätzen.

Vorzeitige Plazentaablösung
Aus den bereits oben dargelegten Gründen
wird insbesondere bei Frauen ab dem 40.
Lebensjahr sowohl bei Einlings- als auch
Zwillingsschwangerschaften eine häufigere
vorzeitige Ablösung der Plazenta beobach-

tet. Als Hauptursachen dieser für den Fetus
als auch die Mutter lebensbedrohlichen Situ-
ation werden Bluthochdruck und Präeklamp-
sie genannt.

Geburtseinleitung und operative Entbindung
Bei Spätgebärenden kommt es häufiger zu
Anomalien der Wehentätigkeit als bei jün-
geren Frauen. Mehrere Studien geben eine
bereinigte Odds Ratio von 1,04–2,47 an [5,
8, 21, 24, 39]. Auch nach Jacobsson et al.
[28] wird mit zunehmendem mütterlichem
Alter häufiger die Geburt eingeleitet. Selbst
bei präpartal gesunden Spätgebärenden
wird allein aufgrund des Alters 2–3-mal so
häufig die Geburt nach der 39. SSW künst-
lich eingeleitet [8]. Spätgebärende Frauen
werden ebenfalls häufiger vaginal-operativ
entbunden als jüngere Frauen [5, 8, 20, 21].

Mehrlingsschwangerschaft
In Deutschland sind im Zeitraum von
1970–2007 Zwillingsschwangerschaften um
70 % und Drillingsschwangerschaften um
300 % gestiegen [2]. Die höhere Mehrlings-
rate bei später Mutterschaft trägt ebenfalls
zur angestiegenen Schnittentbindungsrate
bei. Das höhere Mehrlingsrisiko bei später
Mutterschaft ergibt sich sowohl aus dem
höheren Risiko der natürlichen Empfäng-
nis von Mehrlingen als auch der häufigeren
Anwendung von reproduktionsmedizinischen
Techniken und den dadurch ausgelösten
Mehrlingen. Die Risiken der Mehrlings-
schwangerschaft sind für Mutter und Kind
bedeutend: So ist das Präeklampsie-Risiko
etwa 2–3-fach (3 % vs. 10 %) höher als bei
Einlingsschwangerschaften, die Anämiehäu-
figkeit wird bei Mehrlingen als 3–4-fach
höher und das Risiko einer nachgeburt-
lichen Blutung als 4-fach höher angegeben.
Die Frühgeburtlichkeit ist ein bedeutendes
Risiko für die Kinder. Während die Geburt
< 32 ± 0 SSW in Deutschland in etwa 2 %
aller Geburten zu verzeichnen ist, erleiden
12 % aller Mehrlinge dieses Schicksal [40].
Koshnood et al. [12] geben außerdem ein
höheres Risiko für niedriges Geburtsge-
wicht sowie mütterliche und perinatale
Mortalität an.

Mütterliche Mortalität
Obwohl die absoluten Ziffern der mütterli-
chen Sterblichkeit heutzutage in Europa
gering sind, steigen diese mit zunehmen-
dem mütterlichem Alter progressiv an [12,
28]. Gesunde Frauen müssen nach Usta et al.
[5] jedoch nicht mit einer erhöhten Mütter-
sterblichkeit rechnen.
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Krebsrisiko
Der Zeitpunkt der Geburt des ersten Kindes
und die Anzahl der Kinder insgesamt sind
einer von vielen Faktoren, die das Brust-
krebsrisiko im späteren Leben beeinflus-
sen. Die Analyse der Daten aus 52 epidemio-
logischen Studien an insgesamt 58.209
Frauen mit Brustkrebs und 101.986 gesun-
den Frauen [41] fand 3 unabhängige Vari-
ablen heraus, die die Erkrankung an Brust-
krebs beeinflussen:
1. Die Geburt des ersten Kindes: Je später

das erste Kind geboren wird, umso hö-
her ist das Brustkrebsrisiko im späteren
Leben.

2. Die Anzahl der Kinder insgesamt: Je
mehr Kinder eine Frau bekommt, umso
geringer ist das Risiko, im späteren Le-
ben an Brustkrebs zu erkranken.

3. Die Stilldauer: Je länger eine Frau ihr
Kind stillt, umso geringer ist ihr Brust-
krebsrisiko (ist nur in Entwicklungslän-
dern von Bedeutung).

Merrill et al. [42] kommen in ihrer Über-
sichtsarbeit zu einem ähnlichen Ergebnis:
Fortgeschrittenes mütterliches Alter (35
Jahre und älter) bei der Geburt des ersten
Kindes und/oder Kinderlosigkeit werden
direkt mit einem höheren Brustkrebsrisiko
assoziiert.

■■■■■ Fetale Risiken in Interdependenz mit an-
deren altersabhängigen Einflussfaktoren

Frühgeburt
Frühgeburtlichkeit ist von sehr hoher ge-
sundheitspolitischer Bedeutung, da diese
sowohl zu einer höheren perinatalen und
neonatalen Sterblichkeit als auch Kinder-
sterblichkeit führt. Durch den Fortschritt
der Neonatologie überleben zwar zuneh-
mend mehr Kinder, aber die Anzahl der
entwicklungsgestörten und gesundheitlich
stark beeinträchtigten Kinder mit Intelli-
genzdefiziten und physischen als auch psy-
chischen Langzeitschäden und Behinde-
rungen nimmt zu. Nicht nur die Mehrlinge
sind die Ursache der erhöhten Frühgebur-
tenrate bei später Mutterschaft, sondern auch

die Einlinge haben eine erhöhte Frühge-
burtenrate [40].

Astolfi et al. [38] untersuchten in ihrer
Studie unter Berücksichtigung der Parität
und des Bildungsstands auch die Frühge-
burtlichkeit und kamen zu dem Ergebnis,
dass erstgebärende Frauen ab 35 Jahren
mit höherer Bildung eine OR von 1,83 (95 %
CI: 1,76–1,91) im Vergleich zu einer Kon-
trollgruppe von Frauen < 35 Jahren hatten,
während Erstgebärende mit niedrigem
Bildungsstand eine OR von 2,14 (95 % CI:
2,05–2,24) aufwiesen.

Tough et al. [7] fanden heraus, dass Frau-
en mit 35 Jahren und älter ein um 20–40 %
höheres Risiko haben, eine Frühgeburt vor
der 37. SSW zu erleiden. Selbst nach Be-
rücksichtigung von altersunabhängigen Ein-
flussfaktoren wie Rauchen, niedriges Ein-
kommen, beruflicher Stress während der
Schwangerschaft und ART stellt das müt-
terliche Alter ein erhöhtes Risiko für Früh-
geburt dar.

Auch andere Studien [6, 19, 21, 22, 25,
43, 44] bestätigen, dass mit zunehmendem
mütterlichem Alter die Frühgeburtenrate
progressiv ansteigt, selbst wenn keine Er-
krankungen wie Bluthochdruck oder Dia-
betes mellitus vorliegen. Eine schwedische
bevölkerungsbezogene Studie [28] kam zu
ähnlichen Ergebnissen (Tab. 3).

Es bleibt unklar, ob mütterliches Alter
per se ein unabhängiger Risikofaktor ist oder
ob es zusammen mit anderen altersabhän-
gigen und altersunabhängigen Kofaktoren
Einfluss auf das Gestationsalter nimmt. Fakto-
ren wie Verhalten, Lifestyle, Vorsorgeunter-
suchungen, medizinische Vorerkrankungen
und chronische Erkrankungen, Mehrlings-
schwangerschaften und Infektionen müss-
ten in weiteren Studien genauer unter-
sucht werden [38].

Niedriges Geburtsgewicht und intrauterine
Wachstumsverzögerung
Schließlich muss auf den bedeutenden (statis-
tischen) Zusammenhang zwischen intra-
uteriner Wachstumsrestriktion („intraute-
rine growth restriction“ [IUGR]) und später
Mutterschaft hingewiesen werden, dies vor
allem auch wegen der Möglichkeit der le-
benslangen Schädigung des Kindes bzw.
des Risikos des Metabolischen Syndroms
infolge der so genannten fetalen Program-
mierung. Karl et al. [26] fanden in Bayern
in den Jahren 1987–2004 bei 25–29-jähri-

Tabelle 3: Frühgeburtenrate in %. Nach [28].

20–29 40–44 > 45
Jahre Jahre Jahre

< 32. SSW 1,01 % 1,80 % 2,24 %
< 37. SSW 6,20 % 8,72 % 9,38 %

SSW: Schwangerschaftswoche
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gen Schwangeren eine Inzidenz der IUGR
von 12,5 %, während sie bei 40–44-Jähri-
gen 15 % sahen. Weitere Untersuchungen
werden zeigen, ob sich diese hohen Zahlen
bei anderen Gruppen ebenfalls nachweisen
lassen.

Niedriges Geburtsgewicht und die daraus
resultierenden Folgen sind eine der Haupt-
ursachen für die perinatale Morbidität und
Mortalität. Eine ganze Reihe von Risiko-
faktoren, die zu einer intrauterinen Wachs-
tumsverzögerung und somit zu einem nied-
rigen Geburtsgewicht des Neugeborenen
führen, steht in keinem Zusammenhang
mit dem Alter der Mutter. Insbesondere sind
hier Bluthochdruck und Diabetes zu nen-
nen, die zu einer unzureichenden Blutver-
sorgung der Gebärmutterschleimhaut bzw.
der Plazenta und damit zu einer Unter-
versorgung des Fetus führen können, kar-
diovaskuläre Erkrankungen und Infektionen
sowie Schwangerschaftskomplikationen wie
Placenta praevia und Abruptio placentae.
Diese medizinischen Risikofaktoren mit
Ausnahme der Infektionen treten bei Spät-
gebärenden jedoch häufiger auf [3, 8].

Joseph et al. [39] untersuchten speziell
intrauterine Wachstumsverzögerungen in
Relation zum mütterlichen Alter und ka-
men zu dem Schluss, dass diese mit dem
Alter progressiv ansteigen. Auch die schäd-
lichen Auswirkungen von Rauchen auf die
kindliche Entwicklung nehmen mit fort-
schreitendem mütterlichem Alter signifi-
kant zu [45, 46]. Zu dem gleichen Ergebnis
kamen Salihu et al. [47] in einer retrospek-
tiven bevölkerungsbezogenen amerikani-
schen Studie. Die Autoren führen dies da-
rauf zurück, dass sich bei älteren Frauen
die uteroplazentaren Blutgefäße für den
Nährstoffaustausch von Mutter und Fetus
den hohen Anforderungen der Schwanger-
schaft ohnehin schlechter anpassen kön-
nen als bei jüngeren Frauen und dass sich
die toxischen Tabaksubstanzen in einem
Uterus einer älteren Frau schädlicher aus-
wirken als in einem Uterus einer jüngeren
Frau.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend gilt sicherlich, dass vor
der Schwangerschaft gesunde Frauen aus hö-
heren sozioökonomischen Schichten mit
einem höheren Bildungsniveau, die frühzei-
tig und regelmäßig alle Vorsorgeuntersu-

chungen wahrnehmen und einen gesunden
Lebensstil pflegen, beinahe gleich gute
Chancen haben, eine komplikationsarme
Schwangerschaft zu erleben und ein gesun-
des Kind zur Welt zu bringen, wenn auch
die Ergebnisse nicht so gut sind wie die von
jüngeren Frauen ohne weitere medizini-
sche Risiken [6].

Forschungsbedarf

Nach Newburn-Cook et al. [6] spielt das müt-
terliche Alter möglicherweise innerhalb ei-
ner komplexen Interaktion von Faktoren
eine Rolle, die sich negativ auf die mütterli-
che, fetale und neonatale Prognose aus-
wirkt. Die Autoren fordern deshalb in ihrer
Übersichtsarbeit die Durchführung weite-
rer kontrollierter Studien, um nachzuwei-
sen, ob mütterliches Alter allein einen di-
rekten und unabhängigen Risikofaktor für
die Schwangerschaft, Geburt und Gesund-
heit des Kindes darstellt. Um Ärzte, poten-
zielle Eltern und die Gesellschaft besser
über mögliche Risiken der späten Mutter-
schaft informieren zu können, brauchen
wir genaue Kenntnisse darüber, wie sich
soziale, biologische, medizinische sowie Um-
weltfaktoren auswirken. Darüber hinaus
besteht ein großer Forschungsbedarf zu der
Frage, was eine Frau präventiv dazu beitra-
gen kann, damit bei aufgeschobenem Kin-
derwunsch der Schwangerschafts- und Ge-
burtsverlauf später dennoch günstig ver-
läuft.

Präventive Maßnahmen

Bei den dargelegten Risiken muss präventi-
ves Denken versuchen, den Trend zur späten
Mutterschaft aufzuhalten oder sogar umzu-
drehen: Junge Frauen müssen über die Ri-
siken des Hinausschiebens der Mutterschaft
und über die Möglichkeiten, Grenzen und
Risiken der reproduktionsmedizinischen
Techniken aufgeklärt werden. Am besten
beginnt diese Aufklärung der Kinder und
Jugendlichen – sowohl Mädchen als auch
Jungen – bereits im Schulunterricht. Da-
rüber hinaus sollten Curricula entwickelt
werden, mit deren Hilfe die Frauen und
jungen (potenziellen) Eltern ihre individu-
elle Biographie inklusive einer erfüllten Fa-
milienplanung vorsehen können und die
ihnen ermöglichen, Beruf und Familie zu
vereinbaren.
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