SCHWERPUNKT

Schwangerschaft und Geburt im
fortgeschrittenen Alter

Miitterliche und kindliche Risiken

Immer mehr Frauen verschieben ihre Schwangerschaft in die vierte und fiinfte Lebensdekade. Damit ein-

hergehende pranatale und geburtshilfliche Risiken stellen besondere Anforderungen an die Beratung und

Betreuung durch die behandelnden Arzte.
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In den letzten 40 Jahren hat sich im Rahmen des so-
ziokulturellen Wandels auch die Einstellung der
Frauen zum optimalen Zeitpunkt fur eine Schwanger-
schaft gedndert.

Grinde fur diese Verschiebung sind der Abschluss
einer hoher qualifizierten Ausbildung, die Etablie-
rung im Berufsleben, Kinderwunsch in einer spateren
Partnerschaft, aber auch Therapien mittels assistier-
ter Reproduktionsmedizin nach lange unerfillitem
Kinderwunsch.

Lag 1971 in der Schweiz das Durchschnittsalter der
Mutter bei einer Geburt bei 27,7 Jahren, so stieg dies
2012 bis auf 31,5 Jahre an. 1970 wurden 851 Kinder
von 40-jdhrigen Muttern geboren, 2012 waren es
schon 1810. Gleichzeitig sank die totale Geburten-
zahl von 99216 auf 82 164. 2008 wurden bereits
28,8% aller Kinder von Mittern Uber 35 Jahre gebo-
ren (1) (Abbildung 1).

Stellt der Geburtenriickgang vor allem eine demo-
grafische Herausforderung dar, so bringt das fortge-
schrittene maternale Alter zum Zeitpunkt der
Schwangerschaft zahlreiche medizinische Probleme
fur Mutter und Kind mit sich.

Risiken und Probleme

der Friihschwangerschaft
Fehlgeburt, Extrauteringraviditat, Trophoblast-
tumoren, Erbsubstanzstérungen
Allgemein bekannt ist die Tatsache, dass das Risiko
fur eine Fehlgeburt mit dem mutterlichen Alter an-
steigt (2) (Abbildung 2).
Urséchlich dafir sind die abnehmende Eizellqualitét
sowie eine hohere Rate an Erbsubstanzstérungen. So
erwartet eine von rund 900 Frauen im Alter von
30 Jahren ein Kind mit einem Down-Syndrom. Mit
40 Jahren betrifft es eine von rund 100 Frauen (zum
Zeitpunkt der Geburt).
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Mithilfe zusatzlicher Untersuchungen wie der Mes-
sung der Nackenfalte, Bestimmung von -HCG und
PAPP-A im maternalen Serum sowie einer frihen, so-
nografischen Feindiagnostik kénnen Paare heute
besser Uber das individuelle Risiko fur eine chromo-
somale Erkrankung bei ihrem Kind beraten werden.
Weniger bekannt ist, dass Frauen mit «spaten
Schwangerschaften» zusatzlich ein erhéhtes Risiko fir
das Auftreten von Extrauteringraviditaten haben (2),
mitbedingt durch die hoéhere Wahrscheinlichkeit
eines tubaren Faktors sowie gegebenenfalls den Ein-
satz der assistierten Reproduktion.

Das erhdhte mitterliche Alter bei einer Schwanger-
schaft ist ebenfalls ein wichtiger Risikofaktor fir Thro-
phoblasttumoren; dies gilt vor allem fir die kom-
plette Mole, in geringerem Masse aber auch fur die
Partialmole (3). Ab dem 40. Altersjahr besteht ein 10-
fach erhohtes Risiko flr eine molare Erkrankung. Bei
schwangeren Frauen tber 50 Jahre ist das Risiko ge-
geniber einer 20 bis 25 Jahre alten Schwangeren um
das 200-Fache erhoht.

Probleme in der

Spéatschwangerschaft: «Stresstest

Schwangerschaft»
Ein erhdhtes mitterliches Alter ist ein unabhangiger
Risikofaktor fir das Auftreten von Praeklampsie,
Schwangerschaftsdiabetes, Placenta praevia, niedri-
gem Geburtsgewicht sowie einer Schnittentbindung
(4). Interessant ist, dass das Risiko fir einen kompli-
zierten Schwangerschaftsverlauf bei der &lteren
Mehrgebarenden héher ist als bei der spaten Erstge-
barenden.
Die Schwangerschaft ist primér ein physiologischer
Zustand, der allerdings mit einer starken Belastung
aller Organsysteme der Schwangeren assoziiert ist.
Verschiedene Autoren bezeichnen die massiven Ver-
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anderungen des Herz-Kreislauf-Systems (Verdoppe-
lung des Herzminutenvolumens in den ersten 20.
SSW), des Stoffwechselsystems (Herabsetzung der
Insulinsensitivitat verschiedener Organe, postpran-
diale Hyperglykdmien mit gesteigerter Insulinant-
wort) und des Atemsystems (Steigerung der Gesamt-
ventilation um 40-50%) auch als den «Stresstest
Schwangerschaft».

Der schwangerschaftsbedingte «Stress» kann asym-
ptomatische vorbestehende internistische Erkran-
kungen demaskieren und zu einer Dekompensation
fihren. Da mit zunehmendem mutterlichem Alter die
Prévalenz von internistischen Erkrankungen ansteigt,
sind Spatgebadrende davon besonders betroffen.
Diese Risikogruppe koénnte besonders von einer
frihen, individuellen Risikostratifizerung betreffend
einer Praeklampsie oder intrauteriner Wachstums-
restriktion, unter Einschluss des mittleren arteriellen
Blutdrucks, des Pulsatilitatsindexes der A. uterina
beidseits sowie einer Bestimmung biochemischer
Marker, vorzugsweise PIGF und PAPP-A, sowie eines
oGTT im Rahmen des Ersttrimesterscreenings profi-
tieren.

Hypertensive Erkrankungen

Patientinnen mit arterieller Hypertonie haben ein er-
hohtes Risiko fir die Entwicklung einer fetalen
Wachstumsrestriktion (IUWR), einer Préaeklampsie so-
wie einer vorzeitigen Plazentaldsung. Die Praeklamp-
sierate bei Frauen Uber 40 Jahren liegt bei 5 bis 10%
verglichen mit einer Inzidenz von 3 bis 4% im Kollek-
tiv aller Schwangeren. Eine optimale Blutdruckein-
stellung mit einem in der Schwangerschaft kompa-
tiblen antihypertonen Medikament ist essenziell,
idealerweise bereits prékonzeptionell. Hypertensive
Schwangerschaftserkrankungen stehen in Europa an
fihrender Stelle der mitterlichen Todesursache;
eine interdisziplindre engmaschige Uberwachung
wahrend der Schwangerschaft ist sinnvoll.

Diabetes

Die Wahrscheinlichkeit, an einem Schwangerschafts-
diabetes zu erkranken, steigt mit dem maternalen Al-
ter an (5-7). Das Risiko ist in der Gruppe der 35- bis
39-Jéhrigen etwa doppelt so hoch wie bei den 25- bis
29-jéhrigen Schwangeren. Moglicherweise spielt da-
bei das haufigere Vorkommen der Adipositas eine
Rolle, wobei in der Auswertung der FASTER-Kohorte
nach Bericksichtigung verschiedener Einflussfakto-
ren das Alter der Schwangeren allein fir das erhdhte
Risiko eines Gestationsdiabetes verantwortlich ist (6).
Patientinnen mit neu diagnostiziertem Schwanger-
schaftsdiabetes sowie solche mit bereits diagnosti-
ziertem Diabetes mellitus Typ 2 sollten baldmdg-
lichst optimal eingestellt und interdisziplinar betreut
werden. DarUber hinaus ist es wichtig, auf die even-
tuellen Folgen fur Mutter und Kind hinzuweisen (Ma-
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Abbildung 1: Lebendgeburten nach Alter der Mutter 1970-2008 (Bundesamt
fur Statistik, 2014)
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Abbildung 2: Miitterliches Alter bei der Konzeption und Risiko fiir Verlust
des Fetus (2)

krosomie, Hypoglykémie, Geburtstraumata, metabo-
lisches Syndrom, «fetal programmingy).
Entsprechend den Empfehlungen der SGGG sollte
nach Abschluss der Stillzeit oder mit Einsetzen der
Regelblutung ein oraler Glukosetoleranztest wieder-
holt werden. Patientinnen mit Gestationsdiabetes
haben ein erhdhtes Risiko, im Laufe ihres Lebens ei-
nen Diabetes mellitus Typ 2 zu entwickeln. Gelegent-
lich bedeutet ein positiver oGTT in der Schwanger-
schaft auch die Erstdiagnose eines zuvor nicht
bekannten Diabetes mellitus Typ 2 oder anderer Dia-
betesformen (7).

Bei Schwangeren mit einem vorbestehenden Diabe-
tes mellitus Typ |l ist auf die erhéhte Fehlbildungsrate
zu achten. Ein bereits prakonzeptionell und wahrend
der Schwangerschaft optimal eingestellter Blut-
zucker senkt das Fehlbildungsrisiko im Vergleich zu
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Abbildung 3: Zunahme der Mehrlingsgeburten seit 1970 (1)
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Abbildung 4: Risiko fiir intrauterinen Fruchttod nach Gestationsalter und
miitterlicher Altersgruppe in New South Wales, Australien, 2002-2006.
Adaptiert nach (11).

Nichtdiabetikerinnen praktisch auf das gleiche Ni-
veau. Eine Folsduresubstitution mit 4 mg ist empfeh-
lenswert, ebenso die Bestimmung des TSH-Wertes
anlasslich der ersten Schwangerschaftskontrolle. Die
Koinzidenz mit einer relevanten Hypothyreose in der
Schwangerschaft ist bei bekanntem Diabetes melli-
tus erhdht.

Mehrlingsschwangerschaften

Die Haufigkeit von Mehrlingen steigt mit dem mut-
terlichen Alter an und betrégt etwa 6,3 pro 1000 Ge-
burten in der Altersgruppe unter 20 Jahren; 21,7 pro
1000 in der Gruppe von 35 bis 39 Jahren und 56,7 bei
Frauen Uber 45 Jahren. Ursachlich dafur ist einerseits
die hohere Anzahl reproduktionsmedizinischer Be-
handlungen, anderseits haben &ltere Frauen eine
hohere Wahrscheinlichkeit fir spontan eintretende
Mehrlingsschwangerschaften. Analog zum Alter der
Gebérenden steigt damit auch die Anzahl von Mehr-
lingen in der Schweiz (Abbildung 3). Sie gelten als
Risikoschwangerschaften und benétigen eine inten-
sivere Betreuung. Dariiber hinaus besteht bei Mehr-
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lingsschwangerschaften ein erhdhtes Risiko flr das Auf-
treten einer Préaeklampsie und Plazentationsstérungen.
Das durchschnittliche Schwangerschaftsalter zum
Zeitpunkt der Entbindung liegt tiefer als bei Einlin-
gen. Patientinnen mit Mehrlingen entbinden gehauft
durch Kaiserschnitt.

Placenta praevia

Studien zeigen, dass bei «spaten Schwangerschaf-
ten» gehdauft eine Placenta praevia vorliegt (5). Diese
kann zu Blutungen wahrend der Schwangerschaft
flhren, eine Hospitalisation nétig machen und kon-
sekutiv zu einer Frihgeburt fihren. Eine Entbindung
bei Placenta praevia ist nur mittels Kaiserschnitts
moglich, was das Risiko einer Placenta praevia sowie
accreta/increta in der Folgeschwangerschaft erhoht.

Komplikationen der Sp&tschwan-

gerschaft: kindliche Risiken
Plazentarinsuffizienz - Wachstumsrestriktion
Mehrere Untersuchungen zeigen, dass die Rate an
Kindern mit niedrigem Geburtsgewicht insbeson-
dere in der Gruppe der Mutter tGber 40 Jahre héher
ist als in der Kontrollgruppe im Alter unter 35 Jahren
(3, 5, 6, 8). Zahlreiche Faktoren kdnnen das kindliche
Wachstum in utero negativ beeinflussen.
Hauptrisikofakor ist die Plazentadysfunktion. Chroni-
sche Hypertonie, Diabetes, aber auch Nierenerkran-
kungen und Gerinnungsstérungen fihren zu einer
verminderten Plazentaperfusion und damit einer
Minderversorgung des Feten. Auch kindliche Fakto-
ren wie chromosomale Erkrankungen oder Infektio-
nen sowie direkte plazentare Probleme (z.B. die In-
sertio velamentosa oder Placenta praevia) konnen
das fetale Wachstum beeinflussen.
Patientinnen mit entsprechenden Risikofaktoren soll-
ten engmaschig tberwacht werden. Neben einem kor-
rekten «booking-scan» zur Festlegung des Schwanger-
schaftsalters steht die Kontrolle der uterinen und
fetalen Hamodynamik sowie des kindlichen Wachs-
tums im Vordergrund, um eine Wachstumsabfla-
chung frihzeitig zu diagnostizieren und den optima-
len Geburtszeitpunkt festzulegen.

Intrauteriner Fruchttod

Die Wahrscheinlichkeit eines intrauterinen Fruchtto-
des (IUFT) steigt mit dem maternalen Alter an (9).
Eine o&sterreichische Studie mit 56 517 Geburten
zeigt, dass bei Uber 40-jahrigen Mittern das Risiko
eines perinatalen Kindstodes etwa zweimal so hoch
ist wie in der Gruppe der 25- bis 34-jahrigen Frauen,
wobei das Alter als unabhangiger Risikofaktor identi-
fiziert wurde. Als weitere Risikofaktoren konnten
Ubergewicht und eine ungeniigende Schwanger-
schaftsvorsorge identifiziert werden (10). Eine austra-
lische Untersuchung zeigt die Wahrscheinlichkeit ei-
nes IUFT in Relation zur Schwangerschaftswoche auf.
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Abbildung 5: Kaiserschnittrate nach Alter der Mutter 2004 (1)
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Dabei scheint bei Frauen ber 40 Jahren das Risiko
eines peripartalen Fruchttodes bereits am Geburts-
termin deutlich anzusteigen. Sie empfehlen deshalb
die Geburtseinleitung am Entbindungstermin und
fordern die Durchfihrung weiterer Untersuchungen
zu diesem Thema (11) (Abbildung 4). Eine Multizen-
terstudie des National Institute for Health Research
(NIHR) mit dem Titel «Induction of labour versus ex-
pectant management for women over 35 years» wird
noch bis Juli 2014 laufen und diesbeziiglich eventuell
neue Erkenntnisse bringen.

Frithgeburt

Frauen mit 35 Jahren und &lter haben ein um 20 bis
40% héheres Risiko fur eine Frihgeburt als Jingere.
Tough und Kollegen fanden heraus, dass selbst nach
Berlcksichtigung von altersunabhangigen Einfluss-
faktoren (wie Rauchen, niedriges Einkommen, beruf-
licher Stress wahrend der Schwangerschaft) das fort-
geschrittene mutterliche Alter ein erh&htes Risiko fir
eine Frihgeburt darstellt (12).

Geburt

Seit Jahren steigt die Rate der Kaiserschnittentbin-
dungen an. Dabei zeigt sich in Untersuchungen der
grosste statistische Unterschied zwischen «élteren
Schwangeren» und der jlingeren Kontrollgruppe (3-5,
7) (Abbildung 5).

Werdende Mutter Uber 35 Jahre haben ein zweifach
hoheres Risiko, mit einer Sectio caesarea zu entbin-
den. Die Rate an vaginal-operativen Geburten wie
auch die Anzahl an Sectiones bei Frauen Gber 40 Jah-
ren steigt auf 50% im Vergleich zu 30% bei den unter
30-Jéhrigen in der Schweiz. Griinde hierfir sind
die erhéhte Wahrscheinlichkeit fur das Vorliegen
einer Placenta praevia sowie einer Beckenendlage,
eine oftmals notwendige, in der Folge aber frustrane
Geburtseinleitung aus maternaler und fetaler Indika-
tion (13).

Bei Spatgebarenden werden gehauft protrahierte
Geburtsverlaufe beobachtet, was auf eine schlech-
tere Kontraktilitdt des Myometriums zurickgefihrt
wird (14). Zudem ist das Atonierisiko postpartal er-
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hoht. Blutprodukte werden bei alteren Gebarenden
signifikant hdufiger bendtigt als bei jingeren. Dies ist
bei der Planung des Geburtortes zu berlicksichtigen.
Zusétzlich trégt das erhdhte oder zumindest das vom
Geburtshelfer antizipierte Risiko fur intrapartale fe-
tale Komplikationen bei Spatgebarenden zu einer er-
hdhten Interventionsrate bei.

Zusammenfassung
Das erhdhte maternale Alter ist ein unabhangiger Ri-
sikofaktor fur das Auftreten von maternalen und feta-
len Komplikationen im Verlauf einer Schwanger-
schaft.
Die meisten Mtter im fortgeschrittenen Lebensalter
erleben aber eine komplikationslose Schwanger-
schaft mit Geburt eines gesunden Kindes. Damit die-
ses Ziel erreicht wird, ist es wichtig, bereits prékon-
zeptionell bestehende internistische Erkrankungen
und andere Risikofaktoren (Ubergewicht, Rauchen)
zu erkennen und diese konsequent interdisziplinar zu
behandeln. Eine Anderung des «Lifestyles» (ver-
mehrte Bewegung und Gewichtsreduktion sowie
eine optimale medikamentése Therapie vor und
wahrend der Schwangerschaft) senkt das Risiko fur
Schwangerschaftskomplikationen.
Eine intensivierte individuelle Schwangerschaftsbe-
treuung ist nétig, um Risiken frihzeitig zu erkennen
und praventiv anzugehen (ggf. mit Gabe von ASS
100 mg) und Komplikationen zeitgerecht zu behan-
deln.
Eine ehrliche und empathische Aufklarung der
Frauen im reproduktionsfahigen Alter tber ihr indivi-
duelles Risiko einer Schwangerschaft mit fortge-
schrittenem Alter ist sinnvoll. Gleichzeitig muss es
uns als Gesellschaft in Zukunft noch wichtiger wer-
den, jungen Eltern die Fortfiihrung ihrer Ausbildung
und Karriereplanung auch mit Kindern zu ermdgli-
chen. [ |
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Merkpunkte

Prdkonzeptionelles Erkennen von vorbestehenden
internistischen Erkrankungen ermdglichen eine ada-
quate Therapie vor und wahrend der Schwangerschaft.
Die Risiken fiir EUG und Trophoblasterkrankungen
sind erhoht.

Eine individuelle Risikostratifizierung von hyper-
tensiven Schwangerschaftserkrankungen und IUWR
anlasslich des ersten Screenings ermdglicht die Iden-
tifikation von Hochrisikoschwangeren und damit die
praventive Einnahme von Aspirin 100 mg ab der

12. Schwangerschaftswoche (SSW).

Die grossziigige Durchfiihrung eines oGTT anldss-
lich des ersten Screenings ist bei Schwangeren iber
40 Jahre empfehlenswert, bei > 45-Jdhrigen zwingend.
Engmaschigere Schwangerschaftskontrollen von
Spatgebdrenden sind indiziert, um Komplikationen
frihzeitig zu erkennen.

Die Einleitung ab vollendeter 40. SSW scheint auf-
grund des erhdhten Risikos eines IUFT bei Schwange-
ren ab 40 Jahren sinnvoll.

Uterine Dysfunktionen, protrahierte Geburtsver-
ldufe und die Gabe von Blutprodukten sind erhoht.
Eine ehrliche und empathische Aufklarung der
Frauen im reproduktionsfahigen Alter Gber die indi-
viduellen Risiken einer Schwangerschaft in fortge-
schrittenem Alter hat praventives Potenzial.




