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Das mütterliche Alter bei Eintritt der ersten Schwan-
gerschaft steigt seit Jahrzehnten an. Während dieses 
in den Siebzigerjahren noch bei knapp 25 Jahren lag, 
sind Frauen 2021 in der Schweiz in der ersten Schwan-
gerschaft im Durchschnitt 31,1 Jahre alt. Zudem war 
2021 mehr als jede dritte Schwangere > 35 Jahre 
(34,3%) (3). 
Aus soziologischer Sicht werden lange Ausbildungs-
zeiten in hochqualifizierten Berufen, befristete Ar-
beitsverträge für Berufseinsteiger, das Wissen über 
wenig Teilzeitstellen und eine mangelnde Infrastruk-
tur der Kinderbetreuung sowie die Möglichkeiten der 
Kinderwunschbehandlung als Grund für eine späte 
Realisierung des Kinderwunsches angeführt (4).
Im Wissen, dass das Risiko für Schwangerschaftskom-
plikationen mit steigendem mütterlichem Alter zu-
nimmt, wurde versucht, ein Alters-cut-off für rele-
vante Ereignisse festzulegen, was aber schwierig ist, 

da ein Kontinuum besteht. Es gibt somit keine ein-
heitliche Definition der «älteren» Schwangeren. Im 
Allgemeinen wird dies bei Schwangeren > 35 bzw. 
> 40 Jahre (advanced maternal age; AMA) angenom-
men, da es signifikant häufiger als bei Jüngeren zu 
Schwangerschaftskomplikationen kommt (welche 
isoliert aufgrund des maternalen Alters auftreten) 
(5–8). Bei einem Alter > 45 bzw. > 50 Jahre wird von 
«Schwangeren im sehr fortgeschrittenen Alter» (very 
advanced maternal age; VAMA) gesprochen. Neben 
dem Alter als Risikofaktor steigt die Wahrscheinlich-
keit für das Vorliegen chronischer mütterlicher Er-
krankungen, die die Schwangerschaft negativ beein-
flussen können (9). 

Präkonzeptionelle Beratung und Risiko-
evaluation
Optimalerweise sollte bereits im Rahmen der gynä-
kologischen Vorsorge eine präkonzeptionelle Bera-
tung und Risikoevaluation erfolgen – nicht mit dem 
Ziel, die Patientin zu verängstigen und vom Kinder-
wunsch abzuraten, sondern vielmehr, um vorbeste-
hende, für den Schwangerschaftsverlauf relevante 
Erkrankungen zu erkennen und durch entsprechende 
Abklärung und Behandlung eine optimale Aus-
gangssituation zu schaffen. Dies betrifft insbeson-
dere Herz-Kreislauf- und metabolische Erkrankungen 
bzw. Risikofaktoren. Bei starkem Über- oder Unterge-
wicht der Schwangeren ist eine Anbindung an eine 
Ernährungsberatung mit dem Ziel einer präkonzep-
tionellen Gewichtsnormalisierung empfehlenswert. 
Andererseits sollte ein Kinderwunsch aber auch nicht 
zu weit hinausgezögert werden müssen, da die Fe-
kundabilität ab 32 Jahren signifikant und mit stark zu-
nehmender Dynamik ab 37 Jahren sinkt (10). Rauche-
rinnen sollte der Nikotinstopp respektive eine 
Nikotinberatung empfohlen werden, da die perina-
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tale Morbidität und IUFT-Gefahr bei fortgeschritte-
nem mütterlichen Alter sich um das bis zu Dreifache 
erhöht (11, 12). Dem zuträglich ist, dass ältere 
Schwangere eine deutlich erhöhte Bereitschaft mit-
bringen, den Lebensstil anzupassen (13). Anderer-
seits kommen gehäuft eine anspruchsvolle berufliche 
Belastung hinzu, sodass die Thematik Stressreduk-
tion beachtet und angesprochen werden sollte. Tat-
sächlich hat ein übermässiges (individuell empfunde-
nes) Stressgefühl einen signifikanten Einfluss auf eine 
Reihe von ungünstigen Schwangerschaftsverläufen 
(z. B. Aborte, Frühgeburten, SGA und Schwanger-
schafts-induzierte Hypertonie). Mit Evaluation der 
biopsychologischen Risikofaktoren wie sozioökono-
mischer Status, Arbeitsstatus, Ausbildungsgrad, Fa-
milienstand, Substanzabusus, Ethnizität sowie Be- 
ziehungsqualität können gefährdete Patientinnen 
frühzeitig identifiziert werden (14). Bei nicht modifi-
zierbaren Risikofaktoren sollte eine kompetente Ein-
schätzung hinsichtlich der zu erwartenden Risiken 
thematisiert werden, damit die Patientin eine infor-
mierte Entscheidung treffen kann.
Neben diesen Themen sind die für jede Schwanger-
schaft geltenden Empfehlungen einer präkonzeptio-
nellen Folsäureprophylaxe, Überprüfung des Impf-
status, Ernährungs- und Hygieneempfehlungen (u.a. 
Toxoplasmose, Zytomegalievirus), ein Serostatus so-
wie die Schilddrüsenfunktion zu beachten.
Ein interessanter Aspekt: Neben den genannten Risi-
ken der Mutter kann auch ein höheres väterliches Al-
ter (meist definiert als > 40 Jahre) eine Gefährdung für 
eine erhöhte Rate an Aborten, de novo autosomal 
dominanten Mutationen und möglicherweise auch 
autosomale Aneuploidien sein (15). Wenn präkonzep-
tionell keine Risikoevaluation des Paares stattgefun-
den hat oder möglich war, sollte diese bei der Erstvor-
stellung in der Schwangerschaft nachgeholt werden.

Altersspezifische Risiken in der Früh-
schwangerschaft
Zu den Risiken in der Frühschwangerschaft, bei de-
nen das mütterlichen Alter ein unabhängiger Risiko-
faktor ist, gehören der Spontanabort, extrauterine 
Schwangerschaften (EUG) und Chromosomenstö-
rungen (4, 13, 16). So steigt die Rate für einen Spon-
tanabort (mit- und ohne Aneuploidien) von 8,9% bei 
Frauen im Alter von 25 bis 29 Jahren (dies ohne Ab-
orte in der Vorgeschichte) auf knapp 20% bei 35- bis 
39-jährigen und auf über 50% bei Frauen über 42 
Jahren (13). Das Risiko für eine EUG steigt von 1,4% 
im Alter von 21 Jahren auf das Fünffache bei Frauen 
über 43 Jahren (17). 

Abort
Die Einnahme von Multivitaminpräparaten oder Fol-
säure konnte die Abortrate nicht senken (18). Auch 
die prophylaktische Anwendung von Progesteron 

hat keinen signifikant positiven Effekt. Bei Frauen mit 
Abortus imminens und mindestens einem Abort in 
der Vorgeschichte scheint hingegen ein moderater 
protektiver Effekt bei der Gabe von 2 × 400 mg vagi-
nalem Progesteron/Tag vorhanden zu sein (19). Bei 
Frauen mit einem oder mehreren Aborten in der Vor-
geschichte gibt es Hinweise, dass eine präkonzeptio-
nell begonnene niedrig dosierte Aspirin-Einnahme 
einen positiven Einfluss haben könnte (20). 

Chromosomenstörungen (Trisomien)
Bei den altersabhängigen gehäuften Chromosomen-
störungen handelt es sich zumeist um Trisomien auf-
grund einer abnehmender Eizellqualität. Die Bera-
tung hinsichtlich möglicher Abklärungen hierzu im 
Rahmen der Pränataldiagnostik sollte bereits bei der 
ersten Schwangerschaftskontrolle erfolgen, damit 
sich die Eltern frühzeitig Gedanken machen können, 
wie viel Sicherheit sie sich generieren möchten und 
was mögliche Konsequenzen eines auffälligen Resul-
tats für sie wären. Die Thematik der pränataldiagnos-
tischen Möglichkeiten wird im Artikel auf Seite 12–17 
in dieser Ausgabe ausführlich besprochen. 

Plazenta praevia
Das Risiko für eine Plazenta praevia ist ab 40 Jahren 
nicht mütterlichem Altersjahr ein unabhängiger Risi-
kofaktor und zehnmal höher als bei Schwangeren 
zwischen 20 und 29 Jahren, wobei diese Komplika-
tion altersbedingt verhältnismässig selten auftritt 
(0,25% vs. 0,03%) (21). Falls im Rahmen des Organ-
screenings der Plazentasitz < 2 cm vom inneren Mut-
termund entfernt ist, sollte eine erneute Beurteilung 
je nach Befund (Tiefsitz, zentral über dem Mutter-
mund etc.) in der 26. bis 32. Schwangerschaftswoche 
(SSW) erfolgen. Der Nachweis einer Plazenta praevia 
oder Plazentatiefsitz im Organscreening benötigt 
eine entsprechende Aufklärung je nach Risikokons-
tellation.

Mehrlinge
Eine Besonderheit zeigt sich beim Thema der Mehr-
linge. Zwar kommt es mit zunehmendem mütterli-
chen Alter vermehrt zu Mehrlingsschwangerschaften, 
sowohl spontan als auch nach Assistierten Reproduk-
tiven Techniken (ART). Interessanterweise konnte in 
einer Meta-Analyse kein Unterscheid in der Häufig-
keit von Komplikationen wie Hypertonie, Frühgeburt, 
Small-for-Gestational-Age (SGA), neonatale Intensiv-
pflege des Neugeborenen oder perinataler Tod dar-
gestellt werden zwischen jungen (< 35) und älteren 
(> 35; AMA) Mehrlingsschwangeren, jedoch mit einer 
höheren Rate an Gestationsdiabetes und Sectiones 
(2). Zu beachten ist, dass die Mehrheit der Schwan-
gerschaften im Alter von 35 bis 42 Jahren stattfinden, 
sodass aufgrund der Verteilung, diese Aussage etwas 
zu relativieren ist. Dies zeigt sich umso mehr bei 
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Mehrlingsschwangeren im sehr fortgeschrittenen Al-
ter (VAMA, > 45 Jahre); dabei zeigt sich ein signifikant 
erhöhtes Risiko für Hypertonie, Frühgeburtlichkeit 
und verlängerten Aufenthalt postpartum im Ver-
gleich zu einem gematchten Kontrollkollektiv von 
30-jährigen Schwangeren (9).

Mütterliche Vorerkrankungen
Eine Schwangerschaft ist ein «Stresstest» für den 
mütterlichen Organismus aufgrund multipler physio-
logischer Anpassungen (kardial, pulmonal, endokri-
nologisch usw.). Durch diese Belastungen können 
sich bisher kompensierte oder zuvor unerkannte in-
ternistische Erkrankungen demaskieren (bzw. de-
kompensieren) und zu schwerwiegenden Schwan-
gerschaftskomplikationen führen. Am häufigsten 
kommt es zu einer Dekompensation der kardiovasku-
lären und metabolischen Regelkreise (22).

Hypertensive Erkrankungen
Eine schlecht oder unbehandelte arterielle Hyperto-
nie ist assoziiert mit Präeklampsie, vorzeitiger Plazen-
talösung und intrauteriner Wachstumsretardierung, 
die alle insbesondere bei Schwangeren > 40 Jahre 
signifikant an Häufigkeit zunehmen (23). Auch wenn 
es sich in den meisten Fällen um essenzielle Hyper-
tonien handelt, sollten präkonzeptionell sekundäre 
Ursachen der arteriellen Hypertonie ausgeschlossen 
werden und Endorganschäden mit der Bestimmung 
von Serumkreatinin und Protein/Kreatinin-Quotient 
im Urin identifiziert werden. Gegebenenfalls ist eine 
Anpassung der antihypertensiven Medikamente be-
reits vor Eintreten der Schwangerschaft in Erwägung 
zu ziehen. Medikamente der ersten Wahl sind Nifedi-
pin, Alpha-Methyldopa und Labetolol (24). In einer 
kürzlich publizierten Studie konnte eine strenge me-
dikamentöse Blutdruckeinstellung (< 140/90 mmHg) 
bereits in der Frühschwangerschaft die genannten 
Risiken, mit Ausnahme eines IUGR, signifikant redu-
zieren (25). 

Risikoevaluation einer Präeklampsie
Die Präeklampsie ist eine der Hauptursachen der 
mütterlichen und perinatalen Morbidität mit zuneh-
mendem Auftreten mit höherem mütterlichen Alter 
(8, 26). Die effizienteste Methode zur Prädiktion der 
frühen Präeklampsie < 37 SSW ist das Präeklampsie-
screening nach dem FMF-London-Algorithmus (müt-
terliche Anamnese, mittlerer arterieller Druck, A. ute-
rina-Dopplerindizes und Serummarker PLGF), das 
zeitgleich zum Ersttrimesterultraschall durchgeführt 
werden kann. Bei einem erhöhten Risiko von > 1:100 
ist eine Prophylaxe mit ASS 100-150 mg am Abend 
spätestens ab der 16. SSW (optimalerweise ab der 
12. SSW) bis zur 36. SSW empfohlen (27). Ein Exper-
tenbrief der SGGG hierzu ist in Publikation. 

Diabetes
In der präkonzeptionellen Beratung sollte bei vorbe-
kannten Diabetikerinnen auf eine euglykäme Stoff-
wechsellage geachtet werden, um das Abortrisiko 
und Risiko für angeborene Fehlbildungen auf das 
normale Hintergrundrisiko zu minimineren (28). Auch 
wird derzeit (noch) eine präkonzeptionelle Umstel-
lung auf Insulinpräparate empfohlen. Die primäre 
Therapie mit Metformin in der Schwangerschaft wird 
im deutschsprachigen Raum derzeit noch nicht emp-
fohlen. In den NICE- und ACOG-Empfehlungen hat 
Metformin bereits als mögliche Alternative zu Insulin 
Einzug gehalten.
Hyperglykämien in der Frühschwangerschaft zeigen 
ein vergleichbares Risiko für Large-for-Gestational- 
Age (LGA), Makrosomie und neonatologische Inten-
sivversorgung wie bei Frauen mit frühem Gestations-
diabetes und Frauen mit einem präexistenten Diabe-
tes (29). Das Risiko einen Gestationsdiabetes zu 
entwickeln, steigt mit dem maternalen Alter. Wäh-
rend bei 30-Jährigen etwa 8,7% der Schwangeren 
einen Gestationsdiabetes entwickeln, sind es bei 
über 40-Jährigen fast 20% der Patientinnen (22). Ein 
Alter über 35 Jahre ist ein unabhängiger Risikofaktor 
für Dysglykämien und suggeriert, insbesondere bei 
zusätzlichen Risikofaktoren ein frühes Blutzucker-
screening zu erwägen (30). Dieses Screening erfolgt 
durch Bestimmung des Nüchternblutzuckers im 
1. Trimenon. Liegt dieser ≥ 5,1 mmol/l, erfolgt eine 
Zweitmessung (z. B am Folgetag) zur Diagnose eines 
frühen Gestationsdiabetes. Bei einmaligen Nüch-
ternwerten ≥ 7,0 mmol/L und/oder durch zweimalige 
Blutzuckerbestimmungen 2 bis 3 Stunden postpran-
dial mit Werten ≥ 11,1mmol/L wird von einem vor-
bestehenden Diabetes mellitus ausgegangen. In al-
len Fällen sollte eine zeitnahe Anbindung an die 
Ernährungs-und Diabetesberatung erfolgen. Die 
HbA1c-Bestimmung zur Diagnose eines Gestations-
diabetes ist nicht empfohlen (31).
Die Vorsorge von älteren Schwangeren mit relevan-
ten Vorerkrankungen richtet sich primär nach der Vor-
erkrankung unter Einbindung der entsprechenden 
Fachdisziplinen. 

Spätschwangerschaft
Im 2. und 3. Trimenon der altersbedingten Risiko-
schwangerschaft geht es vor allem um die frühzeitige 
Erkennung von überwachungsbedürftigen/entbin-
dungspflichtigen mütterlichen oder fetalen Proble-
matiken. 

Sonografische Fehlbildungsdiagnostik
Eine ältere Studie beschreibt einen signifikanten An-
stieg der nicht chromosomalen Malformationen – 
Herzfehlbildungen, Klumpfuss und Zwerchfellher-
nien – mit zunehmendem mütterlichem Alter (32). In 
einer aktuellen Metaanalyse zeigt sich ebenfalls ein 
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(auch wenn sehr schwacher) Zusammenahng von ge-
häuft nicht chromosomalen kongenitalen Anomalien 
und dem Alter > 35 Jahren im Vergleich zu Frauen 
zwischen 20 bis 24 Jahren.(33). Im kompletten Ge-
gensatz hierzu stehen die Ergebnisse einer retros-
pektiven Studie von > 70 000 euploiden Feten, die 
sogar ein geringeres Risiko für Anomalien bei Frauen 
im höheren Alter beschreiben, sowohl in der Gruppe 
der > 35-Jährigen als auch der > 40-jährigen Mütter 
(34). 
Derzeit empfehlen die Gesellschaften ACOG, SMFM 
und AIUM eine erweiterte Ultraschalldiagnostik bei 
Schwangeren > 35 Jahren auf Basis eines kleinen 
Datensets im Wissen, dass die aktuelle Datenlage 
dies nicht (mehr) gänzlich stützt (35). 

Fetales Wachstum
Das maternale Alter stellt einen unabhängigen Risi-
kofaktor für ein gestörtes fetales Wachstum dar. 
Hierzu gehören sowohl LGA-, SGA- sowie IUGR- (int-
rauterin Growth Restriction) Feten (8, 6, 36, 37). Ab-
bildung 1 zeigt einen zunehmend steilen Anstieg für 
Schwangere im sehr fortgeschrittenen Alter von > 45 
Jahren. Im Konsensschreiben der ACOG für Schwan-
gere > 35 Jahre wird aufgrund des erhöhten Risikos 
für LGA, SGA und IUGR eine sonografische Wachs-
tumskontrolle im 3. Trimester empfohlen. Klare, evi-
denzbasierte Empfehlungen hinsichtlich der Kont-
rollintervalle und Untersuchungen bei späten 
Schwangerschaften existieren nicht, sodass eine Ein-
schätzung der Risiken in Abhängigkeit des individu-
ellen Risikoprofils notwendig ist. Pragmatisch wäre 
bei ansonsten problemlosem Schwangerschaftsver-
lauf eine Wachstumskontrolle bei 28 bis 32 SSW so-
wie bei 36 SSW zur Detektion der frühen und auch 
späten Wachstumsstörungen. Für eine niedrig do-
sierte ASS-Prophylaxe zur isolierten Vermeidung ei-
nes IUGR ist bisher keine ausreichende Evidenz vor-
handen (38). 

Intrauteriner Fruchttod (IUFT)
Das Risiko eines IUFT zwischen der 37. und 41. SSW 
steigt ab dem 35. Lebensjahr (40) mit dem mütterli-
chen Alter als unabhängiger Risikofaktor an (17) (Ab-
bildung 2). Hierbei beträgt das relative Risiko bei 
Schwangeren >35 Jahre 1,32, bei denen > 40 Jahre 
ist es fast verdoppelt (RR 1,88). Trotz allem ist das ab-
solute Risiko bei Frauen > 40 Jahre mit zirka 0,37% 
immer noch verhältnismässig gering, sodass auch 
hier absolute Zahlen für eine bessere individuelle Ri-
sikoeinschätzung durch die Patientin dienlich sind. 
Trotz allem sollte beachtet werden, dass eine nicht 
geringe Zahl an IUFT mit einer nicht erkannten 
Wachstumsretardierung assoziiert sind, was die indi-
viduelle Risikoeinschätzung umso schwieriger macht 
(41).

Fetales Monitoring
Daten von grösseren randomisierten Studien zum 
Thema des fetalen Monitorings bei der älteren 
Schwangeren fehlen, sodass keine evidenzbasierten 
Empfehlungen gemacht werden können. Dies zeigt 
sich ebenfalls in der ACOG-Leitlinie für Schwangere 
> 35 Jahre, die auf einer extrapolierten Risikoein-
schätzung basiert. Da eine fetale Überwachung bei 
einem IUFT-Risiko > 0,8:1000 oder einer Odds Ratio 
> 2,0 empfohlen wird, sollte schwangeren Frauen > 
40 Jahre diese empfohlen werden, da sie formal 
diese Risikokriterien erfüllen. Das Timing hierfür wird 
vage ab der 32. bis 36. SSW empfohlen, ohne dass 
Details zur Art der Überwachung oder Frequenz an-
gegeben werden. 
In zwei älteren Studien konnten wöchentliche Kont-
rollen mittels biophysikalischen Profils (Atem- und 
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Körperbewegungen, Muskeltonus, Fruchtwasser-
menge mittels Sonografie mit/ohne CTG) ab der 36. 
respektive 37. SSW bei Frauen > 35 Jahre die Rate an 
IUFT reduzieren (42, 43). Zu beachten ist, dass die 
Verwendung des biophysikalischen Profils in anderen 
Studien keine verlässliche Aussage zum fetalen 
Wohlbefinden geben konnte und teilweise zu einer 
höheren Sectiorate ohne Verbesserung des perinata-
len Outcomes führte (44). 
Die Dopplersonografie der Nabelschnurarterie bei 
einer Hochrisikoschwangerschaft scheint einen posi-
tiven Effekt auf die perinatale Mortalität zu haben 
(NNT 205), allerdings mit dem Negativeffekt der er-
höhten Rate an Geburtseinleitungen und Kaiser-
schnitten (45). Die Bestimmung der zerebroplazenta-
ren Ratio (PI A. cerebri media/PI A. umbilicalis) ist 
vermutlich ein sensitiverer Parameter für die fetopla-
zentare Beurteilung in der Spätschwangerschaft und 
ein guter Prädiktor für ein schlechtes perinatales Out-
come zumindest bei späten IUGR-Feten (46) und 
könnte wohl auch im Falle einer unerkannten Wachs-
tumsstörung von Nutzen sein. Das Kardiotokogramm 
(CTG) zeigt seine Stärke in akut hypoxischen Ereig-
nissen und wird als alleiniges Monitoring-Verfahren 
(in der AWMF-Leitlinie zur intrauterinen Wachstums-
restriktion) zur Detektion chronischer Plazentainsuffi-
zienz nicht empfohlen.
Derzeit wird die Art und Frequenz des fetalen Monito-
rings für die «ältere» Schwangere noch über die Emp-
fehlungen der jeweils vorliegenden Ko-Morbiditäten 
definiert. Eine Handlungsempfehlung für das fetale 
Monitoring der älteren Schwangeren ohne Zusatzrisi-

ken oder Auffälligkeiten kann bei fehlender Datenlage 
nicht abgegeben werden. Auch hier wäre ein pragma-
tisches Vorgehen, ab 36 bis 37 SSW für Schwangere > 
40 Jahren eine 7- bis 10-tägige Überwachung mittels 
CTG und Dopplesonografie (inkl. CPR) in Abhängig-
keit der Konstellation durchzuführen.

Geburtszeitpunkt
Mögliche Zusatzrisiken für einen intrauterinen Frucht-
tod sind neben dem mütterlichen Alter ebenfalls 
Übergewicht, Diabetes, Bluthochdruck, Rauchen und 
ein niedriger sozioökonomischer Status (36, 47, 48). 
Im kumulativen Risikomodell zeigte sich das IUFT-Ri-
siko bei Frauen zwischen 40 bis 44 Jahren in der 39. 
SSW vergleichbar mit dem IUFT-Risiko von Frauen 
zwischen 25 und 29 Jahren in der 42. SSW (49). Darauf 
begründet die Empfehlung des Royal College of 
Obstetricians and Gynecologists, eine Geburts- 
einleitung zwischen der 39. und 40. SSW bei Frauen 
> 40 Jahre anzubieten (50, 51). Hierbei gibt es keine 
Hinweise auf ein schlechteres fetales oder materna-
les Outcome nach Geburtseinleitung abhängig vom 
mütterlichen Alter (52, 53). 
Ob das maternale Alter ein unabhängier Risikofaktor 
für Beckenbodenschäden inklusive höhergradiger 
Dammrisse ist, wird kontrovers diskutiert und ist bis-
her nicht abschliessend geklärt (54, 55).

Geburtsmodus
Bei der «älteren» Schwangeren zeigt sich mit steigen-
dem Alter auch eine zunehmende Sectiorate. Bei 
Schwangeren zwischen 35 und 39 Jahren liegt diese 
bei 25 bis 35% und bei Frauen über 40 Jahren inter-
national bei bis zu 40% (36, 56). Die letzten veröffent-
lichten Zahlen in der Schweiz von 2017 zeigen eine 
Sectiorate bei Frauen > 40 Jahre von 50,7% (57). 
Diese hohe Rate kann nicht allein durch geburtshilf-
liche Komplikationen und Risiken erklärt werden, da 
auch die Rate an primären Sectiones bei unkompli-
ziertem Schwangerschaftsverlauf ohne relevante Vor-
erkrankungen mit dem mütterlichem Alter zunimmt 
(58). Mögliche Erklärungen für die hohe Kaiserschnitt-
rate könnten durch eine schlechtere Uterusfunktion 
im Alter, verminderter Beckenboden-Compliance, 
(fraglich) verringerte Oxytozinrezeptoren, vorliegen-
den Ko-Morbiditäten oder aber auch iatrogen indu-
ziert sein aufgrund des «Stempels Risikoschwanger-
schaft» sowie eines hohen Sicherheitsbedürfnisses 
der Schwangeren (56, 59). Für eine Empfehlung zur 
primären Sectio caesaeea allein aufgrund des mater-
nalen Alters gibt es kaum Evidenz. Es konnte sogar 
gezeigt werden, dass die Mortalität im Spital, die 
Hysterektomierate, Häufigkeit eines Nierenversa-
gens oder Sepsis bei primärer Sectio caesarea, die 
aufgrund des Alters durchgeführt wurde, erhöht wa-
ren (60). 

präkonzeptionell

1. Trimenon

2./3. Trimenon

peripartal

� Aufklärung über «fertiles Fenster»
� Gewichts-/Lifestyle-Optimierung
� Vorerkrankungen?
� arterielle Hypertonie: Blutdruckeinstellung
� Diabetes mellitus: Insulintherapie

� Beratung zum ETT und NIPT bezüglich erhöhtem Risiko für Chromosomenstörungen
� Präeklampsiescreening anbieten
� frühes Blutzuckerscreening erwägen

� Überprüfen des Plazentasitzes
� Plazenta praevia?
� Biometrie 3. Trimenon
� IUGR, SGA, LGA?
� Zeichen für Präeklampsie?
� Kontrollintervalle in Abhängigkeit der Risiken der Ko-Morbiditäten adaptieren

� fetales Monitoring ab 36./37. SSW erwägen (> 40-jährig, ohne Ko-Morbiditäten)
� sonst Kontrollintervalle in Abhängigkeit der Ko-Morbiditäten adaptieren 
� Geburtsmodusbesprechung
� Spontangeburt bei sonst fehlenden Risikofaktoren möglich
� Geburtseinleitung ab 39 + 0 SSW thematisieren (> 40-jährig)

Abbildung 3: Adaptiertes Vorsorgeschema für schwangere Frauen über 35 
Jahren anhand des jeweiligen Risikoprofils.
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Postpartum
Ein maternales Alter > 35 Jahre ist ein signifikanter 
Risikofaktor für einen stationären Wiedereintritt im 
Wochenbett, ausserdem für schwere maternale Mor-
biditäten wie Eklampsie, Hysterektomie, Thrombo-
embolien, kardiovaskuläre Ereignisse, Schlaganfall 
sowie Nieren- und Herzinsuffizienz. Eine besondere 
Aufmerksamkeit im Wochenbett ist hinsichtlich von 
Symptomen daher ratsam (61).

Fazit
Auch wenn das höhere Alter in der Schwangerschaft 
einige Grundrisiken mitbringt, heisst es nicht, dass 
diese Schwangerschaften per se problematisch sein 
müssen. Schwangere Frauen im fortgeschrittenen Al-
ter, wenn keine Komorbiditäten vorliegen, können 
einen sehr guten und unkomplizierten Schwanger-
schaftsverlauf haben, ohne dass Nachteile im mater-
nalen oder fetalen Outcome befürchtet werden müs-
sen (62). Die Schwangere sollte im positiven Sinne 
bestärkt und nicht nur mit der Formulierung von Risi-
ken verängstigt werden. Eine erhöhte Aufmerksam-
keit bei der Betreuung dieser Schwangeren ist aber 
empfehlenswert. 
In sehr fortgeschrittenem mütterlichen Alter werden 
die Risiken hingegen deutlich evident und bedürfen 
einer intensiven Überwachung. Eine sorgfältige Risi-
koevaluation zu Beginn der Schwangerschaft und 
eine den individuellen Risiken angepasste Schwan-
gerschaftsvorsorge kann eine optimale Begleitung 
dieser Patientinnen gewährleisten. Ein Überblick 
über das Monitoring im Schwangerschaftsverlauf ist 
in Abbildung 3 aufgezeigt. n
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