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Risiken und Betreuung
der älteren Schwangeren

M. Franz

Einleitung

Über die vergangenen Dekaden hat das
mütterliche Alter bei der Geburt stetig zuge-
nommen, sei es bei der ersten Geburt oder
über alle Geburten gerechnet. Mittlerweile
liegt das durchschnittliche Alter einer Mut-
ter bei der Geburt in Österreich bei fast 30
Jahren gegenüber 1991, als das durch-
schnittliche Alter bei der Geburt noch bei
27,2 Jahren lag [1] (Abb. 1). Noch deutli-
cher zeigen dies Daten aus Schweden, wo
1973 noch 2 % und demgegenüber 2003
19 % aller Mütter > 35 Jahre bei der Geburt
waren [2]. Die Gründe für diese Entwick-
lung sind in der sozioökonomischen Ent-
wicklung unserer Gesellschaft zu suchen.
Hammaberg et al. [3] untersuchten die Grün-
de für die Entscheidung, die Familienpla-
nung zu verschieben, anhand einer Befra-
gung von 153 Frauen > 35 Jahre, die sich
einer IVF-Behandlung unterzogen. 50 %
der Befragten gaben an, bisher nicht den
geeigneten Partner gefunden zu haben,

32 % bzw. 19 % begründeten die Entschei-
dung damit, vor Beginn der Familienpla-
nung zuerst finanzielle Sicherheit oder Kar-
riereziele erreicht haben zu wollen. 18 %
dieser Frauen waren sich jedoch über den
Einfluss des Alters auf Fertilität und Schwan-
gerschaftsrisiken nicht bewusst.

Mit steigendem Alter nimmt die Anzahl
der Schwangerschaften nach reproduktions-
medizinischer Hilfe kontinuierlich zu. Als
Grund hierfür sind einerseits geringere
Fertilitätsraten mit steigendem Alter zu se-
hen, möglicherweise verführen aber gerade
die Techniken der Reproduktionsmedizin
viele Frauen dazu, bewusst die Familienpla-
nung zu verschieben. Ob den meisten Frau-
en die Risiken der verminderten Fruchtbar-
keit und das erhöhte Risiko chromosomaler
Aberrationen mit steigendem Alter bewusst
sind, bleibt dahingestellt, wahrscheinlich
wissen aber die wenigsten um die steigenden
Schwangerschaftsrisiken, die mit steigendem
Alter einhergehen.

1.
Alter bei der Geburt

in Österreich [1]
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Häufig kommen Frauen, die die Realisie-
rung des Kinderwunsches verschoben ha-
ben, aus höheren sozialen Schichten. Damit
einher geht, dass diese Frauen sich gesün-
der ernähren, weniger rauchen und Alkohol
trinken und wahrscheinlich insgesamt ei-
nen gesünderen Lebensstil haben. Diese
Voraussetzungen begünstigen eine kompli-
kationslose Schwangerschaft, dennoch ge-
hen Schwangerschaften bei höherem müt-
terlichem Alter mit erhöhten Risiken ein-
her. Über diese Risiken sollten aber vor al-
lem bereits die Frauen aufgeklärt werden,
die noch jünger sind und die Realisierung
des Kinderwunsches verschieben werden.
Einer werdenden Mutter sinnlos Angst zu
machen oder Patientinnen mit Kinder-
wunsch aufgrund der im Folgenden prä-
sentierten Daten von einer Schwangerschaft
abzuraten, ist sicherlich nicht im Sinne des
Autors.

Der hier vorliegende Bericht versucht, die
Risiken der späten Schwangerschaft an-
hand der Abschnitte der Schwangerschaft
in einer Übersicht darzustellen, wenn auch
aufgrund der Kürze des Aufsatzes nicht auf
alle Risiken im Detail eingegangen werden
kann.

Die Frühschwangerschaft

Mit steigendem mütterlichem Alter gehen
steigende Abortraten einher. Insgesamt en-
den 13–15 % aller Schwangerschaften in
einem Spontanabort, wovon 90 % vor der
SSW 12+0 stattfinden. Bei 20–24-jährigen
Frauen liegt das Risiko für einen Spontan-
abort bei etwa 10 % und nimmt dann konti-
nuierlich mit steigendem Alter zu. Frauen
zwischen 35 und 39 Jahren haben bereits
ein 25%iges Risiko für einen Abort und die-
ses steigt auf > 90 % bei Frauen im Alter
> 45 Jahre. In 2/3 der Fälle zeigt eine Karyo-
typisierung des Abortmaterials chromoso-
male Aberrationen [4]. Diese Korrelation
zwischen steigendem Alter und zunehmen-
den Raten chromosomaler Aberrationen ist
gut untersucht und wurde von Hook et al.
[5] anhand der Trisomie 21 folgenderma-

ßen dargestellt: Bei 20-jährigen Frauen liegt
die Rate für Trisomie-21 bei etwa 1:1667,
steigt kontinuierlich an und liegt mit 40 Jah-
ren bei 1:106 und mit 45 Jahren bei 1:30.

Die hohe Rate an Spontanaborten aufgrund
chromosomaler Aberrationen zusammen mit
anderen, aufgrund des Alters zunehmen-
den Risiken für Spontanaborte, wie z. B.
Diabetes mellitus oder Myome, sind die
Hauptgründe für die abnehmende Fertilität
mit steigendem Alter, das heißt die Fähig-
keit, nach erfolgter Konzeption ein Kind
auszutragen [4].

Die Schwangerschaft nach
der 20. SSW

Mit zunehmendem Alter nehmen die allge-
meinen Risikofaktoren wie arterielle Hy-
pertonie, Diabetes mellitus Typ 2 und Adi-
positas kontinuierlich zu. Auch Mehrlings-
schwangerschaften treten mit zunehmen-
dem Alter häufiger auf. Alle diese genann-
ten Faktoren erhöhen wiederum das Risiko
für eine hypertensive Schwangerschafts-
erkrankung, wobei hier das Alter ebenfalls
ein unabhängiger Risikofaktor ist (Tab. 1).
Daher sollte bei älteren Schwangeren (z. B.
≥ 35 Jahre) sorgfältig auf Risikofaktoren für
Präeklampsie untersucht und eine ausführ-
liche Anamnese gemacht werden. Obwohl
von der WHO als singuläre Screeningme-
thode nicht anerkannt, stellt die Dopplerso-
nographie der A. uterina derzeit neben der
sorgfältigen Anamnese die am meisten ver-
breitete Untersuchung zur Beurteilung der
Präeklampsie und des IUGR-Risikos dar.
Aktuelle Studien zu serologischen Parame-
tern wie Endoglin, sFLT-1, PlFG oder Pla-
cental Protein 13 in Kombination mit dem
Doppler der A. uterina zeigen aber eine
deutlich höhere Sensitivität und Spezifität
und lassen mittelfristig ein valides Scree-
ning auf Präeklampsie erwarten [7]. Seit Kur-
zem ist ein kommerzieller sFLT-1/PlGF-
Test erhältlich. Ist das Verhältnis von sFlt-1
zu PIGF über einen Faktor von 85 zuguns-
ten von sFlt-1 verschoben, spricht man von
einer drohenden Präeklampsie (sFlt-1/PlGF-

Tabelle 1: Risiko für Präeklampsie und Prävalenz der Adipositas mit zunehmendem Alter der
Schwangeren (alle p > 0,01). Nach [6].

20–24 Jahre 25–29 Jahre 30–34 Jahre 35–39 Jahre ≥ 40 Jahre

n 173.294 189.540 136.671 50.205 7838
Risiko für Präeklampsie 4,3 % 3,7 % 3,3 % 4,0 % 5,7 %
Adipositas (BMI > 30) 11,3 % 12,0 % 13,3 % 16,1 % 18,6 %
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Quotient von > 85). Bis zu 5 Wochen vor
Manifestation der Erkrankung lässt der
Quotient sFlt-1/PlGF eine Vorhersage zu,
die bezüglich früh einsetzender, schwerer
Präeklampsien eine Sensitivität von 89 %
(11 % falsch-negativ) bei einer Spezifität
von 97 % (3 % falsch-positiv) erreicht. Für
alle Präeklampsien, milde und schwere For-
men, wurde eine Sensitivität von 85 % bei
einer Spezifität von 95 % beschrieben.

Die Gruppe der älteren Schwangeren soll-
te, neben anderen Risikogruppen, eine der
ersten Patientinnengruppen sein, die damit
untersucht werden.

Neben den hypertensiven Erkrankungen
hat die Adipositas in den vergangenen Jahr-
zehnten auch in der Geburtshilfe als Risi-
kofaktor an Bedeutung gewonnen. Das Vor-
liegen einer Adipositas nimmt mit steigen-
dem Alter der Schwangeren ebenso wie an-
dere Risikofaktoren deutlich zu (Tab. 1).
Die Adipositas stellt aber nicht nur ein Risi-
ko der älteren Schwangeren dar, sondern
nimmt auch bei jüngeren Schwangeren an
Prävalenz zu. So konnten Robinson et al.
[8] in einer Kohortenstudie für Kanada ei-
nen Anstieg der Adipositas von 3,2 % aller
Schwangeren im Jahre 1988 auf 10,2 % im
Jahr 2002 zeigen. In dieser Arbeit wurden
die Risiken für Schwangere mit einem Aus-
gangs-BMI von > 30 kg/m2 für Komplikatio-
nen in Schwangerschaft und Geburt unter-
sucht und es zeigten sich eine Risikoerhö-
hung auf das 2,38-Fache für hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen, ein 2,17-
fach erhöhtes Risiko für thromboembo-
lische Erkrankungen, ein 1,94-fach erhöh-
tes Risiko für Geburtseinleitung, ein 1,6-
fach erhöhtes Risiko, mittels Sectio caesarea
zu entbinden, sowie ein 1,67-fach erhöhtes
Risiko für eine konsekutive Wundinfektion
nach Sectio caesarea. Eine Beratung adipö-
ser Frauen mit Kinderwunsch über diese
Risiken bereits bei Planung einer Schwan-
gerschaft ist sinnvoll, um diese Risiken in
der Schwangerschaft durch vorangehende
Gewichtsreduktion positiv zu beeinflussen.

Aber auch die Prävalenz eines insulinab-
hängigen Diabetes in der Schwangerschaft
nimmt mit steigendem mütterlichem Alter
deutlich zu [2, 6, 9]. Die HAPO-Studie, die den
Einfluss einer Hyperglykämie auf Schwanger-
schaftskomplikationen untersuchte, konnte
zeigen, dass mit zunehmenden mütterli-
chen Glukosespiegeln die Rate an Kindern
mit einem Geburtsgewicht über der 90. Per-
zentile, die Rate an Sectiones, die Rate der

klinisch relevanten neonatalen Hypogly-
kämien und die Rate des Nabelschnur-C-
Peptids über der 90. Perzentile signifikant
zunehmen. Besonders die Zunahme des C-
Peptids im Nabelschnurblut gewinnt zu-
nehmende Bedeutung, wenn man entspre-
chend der Barker-Hypothese von einem
Einfluss des intrauterinen Milieus auf das
spätere Leben ausgeht und damit mit er-
höhten kardiovaskulären und metabolischen
Erkrankungsrisiken dieser Kinder rechnen
muss (die dann selbst ebenfalls wieder po-
tenzielle Schwangere werden). Es konnte
weiterhin gezeigt werden, dass es mit stei-
genden Glukosewerten zu einem modera-
ten, aber signifikanten Anstieg der Rate
an Schulterdystokien und Präeklampsien
kommt. Diese Daten zeigen die Bedeutung
des oralen Glukosetoleranztests, insbeson-
dere bei älteren Schwangeren.

Die Kontrolle am Geburtstermin

Der intrauterine Fruchttod (IUFT), vor al-
lem am Termin, ist eine der am meisten ge-
fürchteten Komplikationen in der Schwan-
gerschaft. Der IUFT nimmt einerseits mit
steigender Schwangerschaftsdauer, beson-
ders bei Übertragung, zu [10], ebenso aber
auch das Risiko eines IUFT mit zunehmen-
dem mütterlichem Alter. Dieses erhöhte Ri-
siko konnte in mehreren großen Studien,
wie der von Reddy et al. [11] mit > 5 Mio.
Schwangeren und derjenigen von Smith et
al. [12], belegt werden. Bei Smith wurde ein
1,8–2,2-faches Risiko für IUFT für Schwan-
gere zwischen 35 und 39 Jahren und ein
1,8–3,3-faches Risiko für IUFT für Schwan-
gere > 40 Jahre im Verhältnis zu Schwan-
geren zwischen 20 und 25 Jahren angege-
ben. Andere Risikofaktoren neben dem Al-
ter waren unter anderem Nulliparität (1,2–
1,4-faches Risiko), Nikotinabusus (1,7–3,0-
faches Risiko) und Adipositas (BMI > 30:
2,1–2,8-faches Risiko).

Ein sehr interessantes und auch für die
klinische Praxis relevantes Ergebnis wurde
anhand einer Auswertung von > 6 Mio.
Schwangerschaften von Bahtiyar et al. [13]
präsentiert. Hier wurde die Rate der IUFT
in der entsprechenden Schwangerschafts-
woche zwischen SSW 37+0 und 42+0 zwi-
schen den Altersgruppen 25–29 Jahre, 30–
34 Jahre, 35–39 Jahre und ≥ 40 Jahre unter-
sucht (Abb. 2). Es zeigte sich, dass das Risi-
ko für einen IUFT in der SSW 42+0 für eine
25–29-jährige Mutter gleich hoch ist wie
für eine 35–39-jährige Mutter in der SSW
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41+0 und eine 40–44-jährige Mutter in der
SSW 39+0.

Daraus lässt sich folgern, dass eine dem
mütterlichen Alter angepasste Kontrolle
am errechneten Geburtstermin bei Müt-
tern ab dem 35., spätestens aber ab dem 40.
Lebensjahr möglicherweise bereits ab der
SSW 39+0 beginnen sollte, um das Risiko
eines IUFT auf dem Niveau einer 25–29-
Jährigen zu halten.

Die Geburt

Alle aktuellen in der Literatur gefundenen
Stellen berichten über ein Steigen der Sec-
tiorate und der Rate vaginal-operativer Ent-
bindungen mit zunehmendem mütterli-
chem Alter, sowohl bei Nulliparae als auch
bei Multiparae. Gilbert et al. [14] beispiels-
weise beschreiben eine Sectiorate bei Müt-
tern ≥ 40 Jahre von 47 % bei Nulliparae und
von 29,6 % bei Multiparae (Tab. 2). Zum
Teil könnte dies durch die Tatsache, dass es
mit steigendem mütterlichem Alter zu ei-
ner erhöhten Anzahl an Beckenendlagen
kommt (2,7 % bei Schwangeren < 25 Jahre
vs. 5,6 % bei Schwangeren > 40 Jahre [15]),
erklärt werden. Auch Smith et al. [16] un-
tersuchten anhand großer Studien den Ef-
fekt des zunehmenden mütterlichen Alters

auf Sectioraten. Es konnte gezeigt werden,
dass mit je 5 Jahren höherem mütterlichem
Alter die Wahrscheinlichkeit, mittels Sectio
zu entbinden, linear um das 1,49-Fache steigt.
Weiters konnte in dieser Studie gezeigt
werden, dass mit je 5 Jahren zunehmendem
mütterlichem Alter die durchschnittliche
Wehentätigkeit bis zur Entbindung um ca.
0,49 Stunden zunimmt und das Risiko einer
vaginal-operativen Entbindung ebenfalls um
das 1,49-Fache steigt. Entsprechend den Da-
ten von Smith stieg in Schottland zwischen
1980 und 2005 die Proportion (nicht die
Anzahl!) der Schwangeren zwischen 30 und
34 Jahren um das 3-Fache, zwischen 35
und 39 um das 7-Fache und die Proportion
der > 40-jährigen Schwangeren um das 10-
Fache. In derselben Zeit stieg die Sectiorate
bei Nulliparae auf das Doppelte.

In derselben Studie wurde außerdem der
Effekt des mütterlichen Alters auf die Kon-
traktilität der Uterusmuskulatur anhand
von Myometrium-Biopsien bei elektiven Sec-
tiones untersucht. Hierbei zeigte sich, dass
mit zunehmendem mütterlichem Alter die
Wahrscheinlichkeit einer spontanen myome-
tranen Kontraktion abnahm, jedoch die
Wahrscheinlichkeit einer multiphasischen
und damit nicht zielführenden myometra-
nen Kontraktion zunahm. Die Autoren ka-
men zu dem Schluss, dass daher die Zunah-

2. Risiko eines
intrauterinen
Fruchttodes in
Abhängigkeit vom
Alter der Mutter.
Mod. nach [13]

Tabelle 2: Mit dem mütterlichen Alter zunehmende Sectioraten. Nach [14].

Nulliparae Multiparae

20–29 Jahre ≥ 40 Jahre 20–29 Jahre ≥ 40 Jahre

Sectiorate 22,5 % 47,0 % 17,8 % 29,6 %
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me der Sectioraten bei erhöhtem mütter-
lichem Alter zu einem gewissen Teil auch
eine biologische Ursache haben könnte.

Ausblick

Aufgrund der sozialen Entwicklung unse-
rer Gesellschaft, aber auch der reproduk-
tionsmedizinischen Möglichkeiten werden
künftig immer mehr Frauen die Familien-
planung auf spätere Lebensabschnitte ver-
schieben. Damit wird die Gruppe der
Schwangeren > 35 Jahre oder > 40 Jahre wei-
ter zunehmen und in der klinischen Routi-
ne an Bedeutung gewinnen. Mit moderner
Geburtshilfe und feto-maternaler Medizin
können die meisten sich daraus ergeben-
den Risiken erfolgreich betreut und behan-
delt werden. Nichtsdestoweniger ist aber
auch eine rechtzeitige Aufklärung jüngerer
Frauen über die Risiken der späten Schwan-
gerschaft gerechtfertigt. Ob und wie diese
Aufklärung erfolgen soll, sollte sich vor al-
lem aber die Bildungs- und Gesundheits-
politik überlegen und nicht uns Frauenärz-
te mit der sich verändernden demographi-
schen Situation alleine lassen.
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