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Was bei der Betreuung der alteren
Schwangeren zu beachten ist

Maximilian Franz

Altere Schwangere machen einen zunehmenden Anteil der zu
betreuenden Patientinnen in der geburtshilflichen Sprechstunde aus
und werden daher auch in der klinischen Routine unserer Praxen
weiter an Bedeutung gewinnen.

ie Daten des statistischen Bun-
desamts, die online und of-
fentlich zugénglich sind, bele-

gen, gibt es immer mehr altere Miitter.
Nahm das Alter der werdenden Miitter
zwischen 1965 und 1970 bei der ersten
Geburt von 25 auf 24 Jahre noch leicht
ab, so stieg es danach kontinuierlich an.
2010 waren Miitter beim ersten Kind mit
durchschnittlich 29,2 Jahren fiinf Jahre
alter als vierzig Jahre zuvor und das
durchschnittliche Alter bei der ersten
Geburt lag 2015 bei 30,6 Jahren.

Wie sehr sich das Kollektiv der zu be-
treuenden Schwangeren iiber die letzten
Dekaden verandert hat, zeigen auch Da-
ten aus Schweden, wo 1973 noch 2 % und
demgegeniiber im Jahr 2003 bereits 19 %
aller Mutter dlter als 35 Jahre bei der Ge-
burt waren [1]. Die Ursachen fiir diesen
Verlauf sind in der sozio6konomischen
Entwicklung unserer Gesellschaft und
der sich verdndernden Rolle der Frau in
Beruf und Familie zu finden. Hamma-
berg et al. untersuchten die Griinde fiir
die Entscheidung, die Familienplanung
zu verschieben anhand einer Befragung
von Frauen tiber 35 Jahren, die sich einer
IVF-Behandlung unterzogen. 50 % der
befragten Frauen gaben als Grund an,
zuvor keinen geeigneten Partner gehabt
zu haben, 32 % respektive 19 % begriin-
deten die Entscheidung damit, die Fami-
lienplanung auf einen Zeitpunkt nach
Erreichen finanzieller Sicherheit oder
aufgrund von Karrierezielen verschoben
zu haben. Allerdings waren sich 18 %
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dieser Frauen iiber den Einfluss des Al-
ters auf Fertilitdt und Schwangerschafts-
risiken nicht bewusst.

Mit steigendem Alter nimmt die An-
zahl der Schwangerschaften nach repro-
duktionsmedizinischer Hilfe kontinu-
ierlich zu. Als Grund hierfiir sind einer-
seits geringere Fekundabilitdtsraten mit
steigendem Alter zu sehen, allerdings
scheinen aber auch gerade die vermeint-
lichen Moglichkeiten der Reprodukti-
onsmedizin viele Frauen dazu zu verlei-
ten, bewusst die Familienplanung zu
verschieben [3]. Neben den generell
durch das miitterliche Alter steigenden
Schwangerschaftsrisiken wie erhohte
Abortraten, chromosomale Aberratio-
nen oder Gestationsdiabetes steigen aber
gerade durch die reproduktionsmedizi-
nischen Behandlungen die Risiken fiir
hypertensive Schwangerschaftserkran-
kungen, die ja mit dem miitterlichen Al-
ter per se schon vermehrt auftreten, un-
abhéngig davon ebenfalls an.

Hiaufig kommen Frauen, welche die
Realisierung des Kinderwunschs ver-
schoben haben, aus hoheren sozialen
Schichten. Damit geht einher, dass sich
diese Frauen im Durschnitt gesiinder
erndhren, weniger rauchen und weniger
Alkohol trinken und wahrscheinlich
insgesamt einen gesiinderen Lebensstil
haben. Diese Voraussetzungen begiins-
tigen wiederum einen komplikations-
losen Schwangerschaftsverlauf, den-
noch sind auch dann Schwangerschaf-
ten bei erhohtem miitterlichem Alter ri-
sikoreicher.

Uber die Risiken einer spiten
Schwangerschaft sollten daher vor al-
lem bereits diejenigen Frauen aufge-
kldrt werden, die noch jiinger sind und
die Realisierung des Kinderwunschs
eventuell verschieben werden. Um es
etwas tiberspitzt zu formulieren: Man
sollte dariiber nachdenken, im Sexual-
kundeunterricht nicht nur zu erkldren,
wie man nicht schwanger wird, sondern
auch, wie lange eine Schwangerschaft
tiberhaupt realistisch moglich ist und
welche Risiken sich ergeben, wenn die
Familienplanung zu weit nach hinten
verschoben wird. Einer bereits werden-
den Mutter Angst zu machen oder Pa-
tientinnen mit Kinderwunsch auf-
grund der im Folgenden prasentierten
Daten von einer Schwangerschaft abzu-
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Tab. 1: Risiko fiir eine Praeklampsie (nach Salihu et al. [6])

20-24 Jahre 25-29 Jahre 30-34 Jahre 35-39 Jahre = 40 Jahre
n=173.294 n=189.540 n=136.671 n=50.205 n=7.838
4,3% 3,7% 33% 4,0% 5,7 %

p < 0,001

Tab. 2: Steigende Pravalenz der Adipositas mit zunehmendem Alter der

Schwangeren (nach Salihu et al. [6])

Alter (Jahre) 20-24 25-29

Adipositas (BMI >30)  11,3% 12,0%

raten, ist aber sicherlich nicht sinnvoll
und vollkommen tiberfliissig.

Viele Risiken nehmen zwar bei
Schwangerschaften mit steigendem miit-
terlichem Alter zu, sind aber im Alter
zwischen Mitte 30 und 40 nicht so dra-
matisch erhoht wie oft kommuniziert.
Die Wahrscheinlichkeit einer intrauteri-
nen Wachstumsretardierung nimmt bei
Miittern zwischen 35 und 40 Jahren ge-
geniiber jiingeren Altersgruppen um den
Risikofaktor 1,3 zu und die Raten fiir
Priaeklampsie steigen nur leicht (Tab. 1).
Zu Frihgeburten kommt es knapp an-
derthalb mal so hiufig. Bei Schwangeren
iiber 50 Jahren, die mehrheitlich wahr-
scheinlich mittels Eizellspende schwan-
ger geworden sind, ist das Risiko fiir eine
Wachstumsretardierung oder eine da-
mit einhergehende Frithgeburt gegen-
iiber jiingeren Frauen jedoch verdrei-
facht.

Der vorliegende Beitrag versucht, die
Risiken der spdten Schwangerschaft an-
hand der Abschnitte in der Schwanger-
schaft in einer kurzen Ubersicht darzu-
stellen, wenn in diesem Rahmen auch
nicht auf alle Aspekte im Detail einge-
gangen werden kann.

Die Frithschwangerschaft

Mit steigendem miitterlichem Alter ge-
hen auch steigende Abortraten einher.
Insgesamt enden 13-15% aller Schwan-
gerschaften in einem Spontanabort, wo-
von 90 % vor der 12+0 SSW stattfinden.
Bei 20-24 jahrigen Frauen liegt das Ri-
siko fiir einen Spontanabort bei etwa

30-34 35-39 =40 p-Wert

13,3% 16,1% 18,6 % <0,01

10% und nimmt dann kontinuierlich
mit steigendem Alter zu. Frauen zwi-
schen 35 und 39 Jahren haben bereits ein
25 %iges Risiko fiir einen Abort und die-
ses steigt auf iiber 90 % bei Frauen im Al-
ter tiber 45 Jahren. In 2/3 der Fille zeigt
eine Analyse des Abortmaterials chro-
mosomale Aberrationen [4]. Diese Kor-
relation zwischen steigendem Alter und
zunehmenden Raten chromosomaler
Aberrationen ist gut untersucht und
wurde von Hook et al. [5] anhand der
Trisomie 21 folgendermaflen dargestellt:
Bei 20-jahrigen Frauen liegt die Rate fiir
Trisomie 21 bei etwa 1:1.667, sie steigt
kontinuierlich an und liegt mit 40 Jah-
ren bei 1:106 und mit 45 Jahren bei 1:30.
Die hohe Rate an Spontanaborten auf-
grund chromosomaler Aberrationen zu-
sammen mit anderen, aufgrund des Al-
ters zunehmenden Risiken fiir Spontan-
aborte, wie zum Beispiel Diabetes
mellitus oder Myome, sind die Haupt-
griinde fiir die abnehmende Fertilitdt
mit steigendem Alter, das heifdt die Fa-
higkeit nach erfolgter Konzeption ein
Kind auszutragen [4].

Aber auch das Risiko einer fehlerhaf-
ten Befruchtung und einer daraus fol-
genden Blasenmole nimmt mit miitter-
lichem Alter, vor allem ab dem 40. Le-
bensjahr, zu. Dartiber hinaus sind auf-
grund haufiger in fritheren Jahren
abgelaufener Infektionen und hormo-
neller Veranderungen auch Eileiter-
schwangerschaften mit steigendem Alter
ab dem 30. Lebensjahr hiufiger. Diese
Fakten sollten bei der Feststellung einer
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Abb. 1: Risiko fur einen intrauterinen Fruchttod in Abhangigkeit vom Alter der

Schwangeren [14]

Schwangerschaft und vor allem bei un-
klarem Ultraschallbild immer bedacht
werden.

Die Schwangerschaft nach der
20.SSW
Mit zunehmendem Alter nehmen vor-
bestehende Risikofaktoren wie arteriel-
le Hypertonie, Diabetes mellitus Typ 2
und Adipositas kontinuierlich zu. Auch
Mehrlingsschwangerschaften treten mit
zunehmendem Alter hdufiger auf. Alle
diese genannten Faktoren erhohen wie-
derum das Risiko fiir eine hypertensive
Schwangerschaftserkrankung, wobei
hier das Alter ebenfalls ein unabhéngi-
ger Risikofaktor ist (Tab. 1., nach Salihu
et al. [6]). Daher sollten ltere Schwan-
gere auf Risikofaktoren fiir Praeklamp-
sie untersucht werden und es sollte eine
ausfithrliche Anamnese gemacht wer-
den. Als singuldre Screeningmethode
stellt die Dopplersonografie der Aa. ute-
rinae derzeit neben der sorgfiltigen
Anamnese die am meisten verbreitete
Untersuchung zur Beurteilung der Pri-
eklampsie und des Risikos fiir eine IUGR
(»intrauterine growth restriction®) dar.
Als neuerer Marker zur Pradiktion
und Diagnose der Priaeklampsie hat sich
das Verhiltnis von ,soluble fms-like ty-
rosine kinase 1“ (sFLT-1) und ,,placental
growth factor (PIGF), die sFLT-1/PIGF-
Ratio, etabliert. Aktuelle Studien zeigen
eine hohe Sensitivitidt und Spezifitit der
sFLT-1/PIGF-Ratio fiir Diagnostik und
Pradiktion der Priaeklampsie. Dadurch
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kann eine Fritherkennung, vor allem bei
unklarer Klinik oder bei Risikopatien-
tinnen, bereits bis zu vier Wochen vor
einer manifesten Praeklampsie erfolgen
[7, 8]. Liegt die sFLT-1/PIGF-Ratio unter
38, so kann eine Praeklampsie in den
nichsten sieben Tagen ausgeschlossen
werden. Bei einem Wert der Ratio zwi-
schen 38 und 85 liegt der positive pra-
diktive Wert fiir eine Praeklampsie bei
36,7 % und sollte zu einer engmaschigen
Kontrolle fithren. sFLT-1/PIGF-Ratio-
Werte tiber 85 (vor der 34+ 0 SSW) bzw.
tiber 110 (nach 34 +0 SSW) liegen bei ei-
ner manifesten Prieklampsie vor. Be-
sonders hohe Werte (vor SSW 34: > 655;
ab SSW 34: >201) lassen auf eine wahr-
scheinliche Entbindung innerhalb der
néichsten 48 Stunden mit allen sich dar-
aus ergebenden Konsequenzen schlie-
Ben (7, 8].

Neben den hypertensiven Erkrankun-
gen hat die Adipositas in den letzten
Jahrzehnten auch in der Geburtshilfe als
Risikofaktor an Bedeutung gewonnen.
Das Vorliegen einer Adipositas nimmt
mit steigendem Alter der Schwangeren
ebenso wie andere Risikofaktoren deut-
lich zu, wie aus Tab. 2 [6] ersichtlich ist.
Die Adipositas stellt aber nicht nur ein
Risiko der élteren Schwangeren dar, son-
dern die Prévalenz steigt auch bei jiinge-
ren Schwangeren. Robinson et al. konn-
ten in einer Kohortenstudie fiir Kanada
einen Anstieg der Adipositas von 3,2 %
aller Schwangeren im Jahre 1988 auf
10,2 % im Jahr 2002 zeigen [9]. In dieser

Arbeit wurden die Risiken fiir Schwan-
gere mit einem Ausgangs-Body-Mass-
Index (BMI) von > 30 kg/m? fiir Kompli-
kationen in der Schwangerschaft und
wihrend der Geburt untersucht. Die Er-
gebnisse zeigten eine Risikoerhdhung
auf das 2,38-fache fiir hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen, ein
2,17-fach erhohtes Risiko fiir thrombo-
embolische Erkrankungen, ein 1,94-fach
erhohtes Risiko fiir eine Geburtseinlei-
tung sowie ein 1,6-fach erhohtes Risiko,
mittels Sectio caesarea zu entbinden,
und ein 1,67-fach erhohtes Risiko fiir
eine konsekutive Wundinfektion nach
Sectio caesarea.

Eine Beratung adipdser Frauen mit
Kinderwunsch {iber diese Risiken be-
reits bei der Planung einer Schwanger-
schaft ist ratsam, um die Risiken in der
Schwangerschaft durch eine vorange-
hende Gewichtsreduktion positiv zu be-
einflussen.

Aber auch die Prévalenz eines insu-
linabhingigen Diabetes in der Schwan-
gerschaft nimmt mit steigendem miit-
terlichem Alter zu [1, 6, 10]. Die Er-
gebnisse der HAPO-Studie, die den
Einfluss einer Hyperglykdmie auf
Schwangerschaftskomplikationen un-
tersuchte, konnten zeigen, dass mit zu-
nehmenden miitterlichen Glukosespie-
geln die Rate an Kindern mit einem Ge-
burtsgewicht tiber der 90. Perzentile, die
Kaiserschnittrate, die Rate der klinisch
relevanten neonatalen Hypoglykdmien
und die Rate des Nabelschnur-C-Pep-
tids tiber der 90. Perzentile signifikant
zunimmt. Besonders der Anstieg des
C-Peptids im Nabelschnurblut gewinnt
an Bedeutung, wenn man entsprechend
der Barker-Hypothese von einem Ein-
fluss des intrauterinen Milieus auf das
spatere Leben ausgeht und damit mit
erhohten kardiovaskuldren und meta-
bolischen Erkrankungsrisiken dieser
Kinder rechnen muss (die dann selbst
ebenfalls wieder potenzielle Schwange-
re werden).

Es konnte weiterhin gezeigt werden,
dass es mit steigenden Glukosewerten
zu einem moderaten, aber signifikan-
ten Anstieg der Rate an Schulterdysto-
kien und Prieklampsien kommt. Diese
Daten zeigen die Bedeutung des oralen
Glukosetoleranztests, insbesondere bei
ilteren Schwangeren.
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Die Kontrolle am Geburtstermin
Der intrauterine Fruchttod (IUFT), vor
allem am Termin, ist eine der am meis-
ten gefiirchteten Komplikationen in der
Schwangerschaft. Der IUFT nimmt ei-
nerseits mit steigender Schwanger-
schaftsdauer, besonders bei Ubertra-
gung, zu [11], ebenso nimmt aber auch
das Risiko eines IUFT mit zunehmen-
dem mitterlichem Alter zu. Dieses er-
hohte Risiko konnte in mehreren grofien
Studien, wie der von Reddy et al. [12] mit
iiber 5 Mio. Schwangeren und von Smith
et al. [13] belegt werden. Bei Smith wur-
de ein 1,8-2,2-faches Risiko fiir [IUFT
fiir Schwangere zwischen 35 und 39 Jah-
ren und ein 1,8-3,3-faches Risiko fiir
IUFT fiir Schwangere tiber 40 Jahren im
Verhiltnis zu Schwangeren zwischen 20
und 25 Jahren angegeben. Andere Risi-
kofaktoren neben dem Alter waren un-
ter anderem Nulliparitat (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 fir
die klinische Praxis relevantes Ergebnis
wurde anhand einer Auswertung von
iiber 6 Mio. Schwangerschaften von Bah-
tiyar et al. prisentiert [14]. In dieser Un-
tersuchung wurde die Rate der IUFT in
der entsprechenden Schwangerschafts-
woche zwischen 37+0 bis 42+0 SSW
zwischen den Altersgruppen 25-29 Jah-
re, 30-34 Jahre, 35-39 Jahre und iiber 40
Jahre untersucht (Abb. 1). Es zeigte sich,
dass das Risiko fiir einen IUFT in der
SSW 42 +0 fiir eine 25-29 jahrige Mut-
ter gleich hoch ist wie fiir eine 35-39-jih-
rige Mutter in der SSW 41 +0 und eine
40-44-jahrige Mutter in der SSW 39 +0.

Daraus ldsst sich folgern, dass eine
dem miitterlichen Alter angepasste Kon-
trolle am errechneten Geburtstermin
bei Miittern ab dem 35., spitestens aber
ab dem 40. Lebensjahr moglicherweise
bereits ab 39+0 SSW beginnen sollte,
um das Risiko eines IUFT auf dem Ni-
veau einer 25-29-Jahrigen zu halten.
Diese Uberlegungen sind auch in die ak-
tuelle Leitlinie der DGGG zur Termin-
iberschreitung eingegangen [15].

Die Geburt

Alle aktuellen in der Literatur gefunde-
nen Stellen berichten iiber einen Anstieg
der Sectiorate und der Rate vaginal ope-
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Tab. 3: Mit dem mitterlichen Alter zunehmende Sectioraten (nach Gilbert

etal.[16])

Nullipara
Alter 20-29 Jahre > 40 Jahre
Sectiorate 22,5% 47,0 %

rativer Entbindungen mit zunehmen-
dem miitterlichem Alter, sowohl bei
Nullipara als auch bei Multipara. Gilbert
et al. beispielweise beschreiben eine Sec-
tiorate bei Miittern ab 40 Jahren mit
47 % bei Nullipara und 29,6 % bei Multi-
para (Tab. 3) [16]. Zum Teil konnte dies
auf die Tatsache, dass es mit steigendem
miitterlichem Alter zu einer erhéhten
Anzahl an Beckenendlagen kommt
(2,7 % bei Schwangeren unter 25 Jahren
vs. 5,6 % bei Schwangeren tiber 40 Jah-
ren [17]), erklart werden.

Auch Smith et al. untersuchten an-
hand grofler Studien den Effekt des zu-
nehmenden miitterlichen Alters auf
Sectioraten [18]. Es konnte gezeigt wer-
den, dass mit je fiinf Jahren mehr miit-
terlichen Alters die Wahrscheinlichkeit,
mittels Sectio zu entbinden, linear um
das 1,49-fache steigt. Weiterhin konnte
in dieser Studie nachgewiesen werden,
dass mit je fiinf Jahren zunehmenden
miitterlichen Alters die durchschnittli-
che Wehentitigkeit bis zur Entbindung
um circa 0,49 Stunden zunimmt und
ebenfalls das Risiko einer vaginal ope-
rativen Entbindung um das 1,49-fache
steigt. Entsprechend den Daten von
Smith stieg in Schottland zwischen 1980
und 2005 die Proportion (nicht die An-
zahl!) der Schwangeren zwischen 30
und 34 Jahren um das 3-fache, zwischen
35und 39 Jahren um das 7-fache und die
Proportion der iiber 40-jahrigen
Schwangeren um das 10-fache. In der-
selben Zeit stieg die Sectiorate bei Nul-
lipara auf das Doppelte.

In derselben Studie wurde auflerdem
der Effekt des miitterlichen Alters auf
die Kontraktilitat der Uterusmuskulatur
anhand von Myometrium-Biopsien bei
elektiven Sectiones untersucht. Hierbei
zeigte sich, dass mit zunehmendem miit-
terlichem Alter die Wahrscheinlichkeit
einer spontanen myometranen Kontrak-
tion abnahm, jedoch die Wahrschein-

Multipara
20-29 Jahre > 40 Jahre
17,8 % 29,6 %

lichkeit einer multiphasischen und da-
mit nicht zielfithrenden myometranen
Kontraktion zunahm. Die Autoren ka-
men zu dem Schluss, dass daher der An-
stieg der Sectioraten bei erh6htem miit-
terlichem Alter zu einem gewissen Teil
auch eine biologische Ursache haben
koénnte.

Ausblick

Aufgrund der sozialen Entwicklung un-
serer Gesellschaft, aber auch der repro-
duktionsmedizinischen Moglichkeiten
werden zukiinftig immer mehr Frauen
die Familienplanung auf spitere Lebens-
abschnitte verschieben. Damit wird die
Gruppe der Schwangeren iiber 35 oder
iiber 40 Jahre weiter zunehmen. Mit
moderner Geburtshilfe und feto-mater-
naler Medizin konnen die meisten sich
daraus ergebenden Risiken erfolgreich
gemanagt werden. Den oben beschrie-
benen Risiken einer Verschiebung der
Familienplanung stehen nach kompli-
kationsloser Schwangerschaft aber auch
Vorteile fiir die Kinder gegeniiber. So
verfiigen Eltern im Alter zwischen Mit-
te dreiflig und Mitte vierzig meist iiber
ein gesichertes Einkommen und sie ha-
ben sich aktiv fiir eine Familie entschie-
den. Daher widmen Miitter, die sich erst
spater und bewusst fiir ihre Kinder ent-
schieden haben, diesen sehr viel Auf-
merksamkeit und stellen hohe Ansprii-
che an die Betreuung.

Und auch wenn das Verschieben der
Familienplanung oft kritisch gesehen
wird, sollte nicht vergessen werden, dass
die durchschnittliche Lebenserwartung
einer Frau zu Beginn des 20. Jahrhun-
derts nur 46 Jahre betrug. Heute hat eine
40-jahrige Frau statistisch gesehen noch
42 Lebensjahre vor sich, und giabe man
der Natur genug Zeit, wiirde sich die fer-
tile Phase auch ohne Reproduktionsme-
dizin sicherlich weit nach hinten ver-
schieben.
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