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Schwangerschaftskomplikationen betreffen einen re-
levanten Anteil aller Frauen im reproduktiven Alter. 
Rund 30% erleben mindestens einen komplizierten 

Schwangerschaftsverlauf, etwa eine hypertensi-
ve Schwangerschaftserkrankung, einen 

Gestationsdiabetes mellitus (GDM) oder 
eine Frühgeburt (1,2). Zunehmend 

wird die Schwangerschaft deshalb 
als kardiometabolischer «Stress-
test» verstanden, der präklinische 
Krankheitsdispositionen sichtbar 
machen kann (3).

Diese Einordnung wird durch ak-
tuelle Langzeitdaten gestützt. In 
einer grossen schwedischen Re-
gisterstudie mit mehr als 2,2 Mil-
lionen Frauen war das Auftreten 

verschiedener Schwangerschaftskomplikationen mit einer 
erhöhten Gesamtmortalität assoziiert; das erhöhte Risiko 
blieb auch 30 bis 46 Jahre nach der Indexschwangerschaft 
bestehen (1). Schwangerschaftskomplikationen sollten des-
halb nicht nur als peripartale Ereignisse, sondern als klinisch 

relevante Signale für die spätere Gesundheit verstanden 
werden .

Hypertensive Schwangerschaftserkrankungen 
und Präeklampsie
Die langfristigen Folgen hypertensiver Schwangerschafts-
erkrankungen und insbesondere der Präeklampsie sind gut 
untersucht. Frauen mit Präeklampsie haben im späteren 
Leben ein erhöhtes Risiko für arterielle Hypertonie, koronare 
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz und Schlaganfall (4,5). Meta-
analysen zeigen ein ungefähr verdoppeltes Risiko für koronare 
Herzkrankheit sowie ein um rund 80% erhöhtes Schlag-
anfallrisiko im Vergleich zu Frauen ohne entsprechende 
Schwangerschaftskomplikation (4). Besonders ausgeprägt 
ist das Risiko für eine spätere chronische Hypertonie (5).

Auch die Gesamtmortalität ist erhöht. In der schwedischen 
Registerstudie lag die adjustierte Hazard Ratio (HR) für die 
Gesamtmortalität nach Präeklampsie bei 1,13 (95%-Konfi-
denzintervall [KI]: 1,10-1,16) (1). Das Risiko nahm zusätz-
lich zu, wenn weitere Komplikationen wie Frühgeburt oder 
fetale Wachstumsrestriktion vorlagen (1,2). Präeklampsie 
ist daher nicht als isolierte, mit der Geburt abgeschlossene 
Schwangerschaftspathologie zu werten, sondern als lang-
fristiger vaskulärer Risikomarker.

Gestationsdiabetes mellitus
Der Gestationsdiabetes gehört zu den stärksten Prädikto-
ren späterer metabolischer Erkrankungen. Innerhalb von 
10 bis 20 Jahren entwickeln 30–60% der betroffenen Frauen 
einen manifesten Typ-2-Diabetes mellitus (6,7). Darüber hin-
aus ist das Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen auch 
unabhängig von einer späteren Diabetesmanifestation er-
höht (2,7). Der GDM weist damit auf eine anhaltende meta-
bolische und vaskuläre Vulnerabilität hin.

Auch für die Mortalität ist der Zusammenhang klinisch 
relevant. In der schwedischen Registerstudie war der GDM 
unter den untersuchten Schwangerschaftskomplikationen 
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Merkpunkte
•	 Komplizierte Schwangerschaften sind frühe Marker einer 

erhöhten späteren Morbidität und Mortalität.
•	 Präeklampsie und Gestationsdiabetes erfordern eine 

langfristige kardiovaskuläre beziehungsweise metaboli-
sche Nachsorge.

•	 Frühgeburt, SGA und Schwangerschaftsverlust sollten in 
die langfristige Risikobeurteilung einbezogen werden.

•	 Beckenbodenfunktionsstörungen und psychische Belas-
tungssymptome sollten aktiv erfragt werden.

•	 Die gynäkologische Praxis hat eine Schlüsselrolle bei 
Risikoerkennung, Aufklärung und Zuweisung.
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mit der höchsten Gesamtmortalität assoziiert (adjustierte 
Hazard Ratio 1,52; 95%-KI: 1,46-1,58) (1). Frauen nach GDM 
stellen deshalb eine zentrale Zielgruppe strukturierter me-
tabolischer Langzeitnachsorge dar.

Weitere Schwangerschaftskomplikationen
Auch andere Schwangerschaftskomplikationen sind mit lang-
fristigen Gesundheitsrisiken verbunden. Frauen nach spon-
taner Frühgeburt hatten in der schwedischen Registerstudie 
ein um 41% erhöhtes Mortalitätsrisiko (adjustierte HR 1,41; 
95%-KI: 1,37-1,44) (1). Die Geburt eines small-for-gesta-
tional-age-(SGA-)Kindes war mit einer 30% erhöhten Ge-

samtmortalität assoziiert (adjustierte HR 1,30; 95%-KI: 
1,28-1,32) (1).

Fehlgeburten, Totgeburten und rezidivierende Schwanger-
schaftsverluste sind ebenfalls klinisch bedeutsam. Sie gehen 
mit einem erhöhten Risiko für kardiovaskuläre Erkrankungen, 
venöse Thromboembolien und Diabetes mellitus einher (2,8). 
Wahrscheinlich liegen diesen Assoziationen teilweise ge-
meinsame pathophysiologische Mechanismen zugrunde, da-
runter gestörte Plazentation, endotheliale Dysfunktion und 
inflammatorische Prozesse (2, 9). Solche Ereignisse sollten 
daher in der Langzeitanamnese systematisch erfasst und in 
die Risikobeurteilung einbezogen werden.

Beckenbodenfunktionsstörungen als Langzeitfolge
Beckenbodenfunktionsstörungen gehören zu den häufigsten, 
im klinischen Alltag aber oft unzureichend erfassten Lang-
zeitfolgen von Schwangerschaft und Geburt. In einer pros-
pektiven Kohortenstudie betrug die 15-Jahres-Inzidenz nach 
spontaner vaginaler Geburt 34% für Stressharninkonti-
nenz, 30% für Stuhlinkontinenz und 30% für Beckenorgan-
prolaps (10). Nach vaginal-operativer Geburt war das Risiko 
insbesondere für Stuhlinkontinenz und Prolaps zusätzlich 
erhöht (10).

Ein ausschliesslicher Kaiserschnitt war mit einem geringe-
ren Risiko für Stressharninkontinenz und Prolaps assoziiert, 
bot jedoch keinen vollständigen Schutz (10). Langzeitdaten 
nach 20 bis 26 Jahren zeigten weiterhin hohe Prävalenzen 
von 61% für Urininkontinenz, 22% für Stuhlinkontinenz und 
17% für Prolapsbeschwerden; ein erhöhter Body-Mass-In-

Tabelle: Wichtige Schwangerschafts- und Geburtskomplikationen, assoziierte Langzeitrisiken und praktische Nach-
sorgeempfehlungen

Schwangerschafts-/ 
Geburtskomplikation

Wichtige Langzeitrisiken Praktische Nachsorgeempfehlungen

Präeklampsie / hypertensive 
Schwangerschafts-erkran-
kungen

Arterielle Hypertonie, koronare Herzkrankheit, 
Schlaganfall, chronische Nierenerkrankung, erhöhte 
Gesamtmortalität

Blutdruckkontrolle ab 6-12 Wochen postpartal, da-
nach mindestens jährlich; Erfassung kardiovaskulärer 
Risikofaktoren; Lebensstilberatung; interdisziplinäre 
Mitbetreuung bei persistierenden Auffälligkeiten

Gestationsdiabetes mellitus Typ-2-Diabetes mellitus, kardiovaskuläre Erkrankun-
gen, erhöhte Gesamtmortalität

oGTT 6-12 Wochen postpartal; Diabetes-Screening 
alle 1-3 Jahre; Gewichts- und Lebensstilintervention; 
enge Zusammenarbeit mit Hausarztmedizin/Endo-
krinologie

Spontane Frühgeburt Kardiovaskuläre Erkrankungen, erhöhte Gesamt-
mortalität

Schwangerschaftsanamnese in der Langzeitbetreu-
ung berücksichtigen; Screening kardiovaskulärer Risi-
kofaktoren; Präventionsberatung

Small for gestational age 
(SGA)

Kardiovaskuläre Erkrankungen, erhöhte Gesamt-
mortalität

Langfristige Risikostratifikation; Blutdruck- und Stoff-
wechselkontrollen; Lebensstilberatung

Schwangerschaftsverlust 
(Fehlgeburt, Totgeburt,  
rezidivierend)

Kardiovaskuläre Erkrankungen, venöse Thromboem-
bolien, Diabetes mellitus, psychische Erkrankungen

Sensible Langzeitbetreuung; Screening auf psychi-
sche Belastung; bei entsprechender Risikokonstella-
tion kardiovaskuläre Prävention

Vaginal-operative Geburt Beckenbodenfunktionsstörungen, insbesondere 
Harninkontinenz, Stuhlinkontinenz und Prolaps

Frühe Symptomansprache; Beckenbodentraining/
Physiotherapie; Verlaufskontrollen

Ausschliesslicher  
Kaiserschnitt

Geringeres, aber nicht aufgehobenes Risiko für Be-
ckenbodenfunktionsstörungen

Dennoch aktive Symptomerhebung; Beratung zu  
alters- und BMI-assoziierten Risiken
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dex erwies sich als unabhängiger Risikofaktor (11). Auch 
systematische Übersichtsarbeiten bestätigen den Einfluss 
von Geburtsmodus, Alter und Parität auf das spätere Risiko 
für Beckenbodenfunktionsstörungen (12). Gleichzeitig weisen 
Daten auf eine relevante Unterversorgung hin, obwohl diese 
Beschwerden häufig und lebensqualitätsrelevant sind (13). 

Langfristige mentale Gesundheit
Neben den somatischen Langzeitfolgen sind auch psychische 
Konsequenzen klinisch relevant. Eine aktuelle systematische 
Review- und Metaanalyse zeigte nach Fehlgeburt ein nahe-
zu verdoppeltes Risiko für Depressionen (adjustierte Odds 
Ratio [aOR] 1,97; 95%-KI: 1,38-2,82) sowie erhöhte Risiken 
für Angststörungen und posttraumatische Belastungsstö-
rungen (8). Auch nach Frühgeburt war das Depressionsrisiko 
signifikant erhöht (aOR 1,37; 95%-KI: 1,32-1,42) (8).

Diese psychischen Folgen treten nicht immer unmittelbar 
auf und werden in der Routineversorgung häufig nicht syste-
matisch erfasst. Anhaltende Erschöpfung, depressive Sym-
ptome, Ängste, Schlafstörungen oder intrusive Erinnerungen 
nach belastenden Schwangerschafts- und Geburtserfahrun-
gen sollten deshalb aktiv erfragt werden. Eine strukturierte 
Nachsorge muss die psychische Gesundheit einschliessen.

Die Schwangerschaft als Fenster in die zukünftige 
Gesundheit
Zusammengenommen zeigen die vorliegenden Daten, dass 
komplizierte Schwangerschaften frühe klinische Marker einer 
erhöhten späteren kardiovaskulären, metabolischen, psychi-
schen und urogynäkologischen Morbidität sind. Die Schwan-
gerschaft eröffnet damit ein relevantes diagnostisches und 
präventives Zeitfenster: Frauen mit erhöhtem Risiko kön-
nen identifiziert, über ihre Langzeitrisiken aufgeklärt und 
frühzeitig in risikoadaptierte Nachsorgepfade eingebunden 
werden (1-3,8,10,11). Gerade weil viele Folgeerkrankungen 
erst Jahre nach der Indexschwangerschaft manifest wer-
den, ist die postpartale Phase als Beginn einer langfristigen 
Präventionsstrategie zu verstehen.

Strukturierte Nachsorge in der Praxis
Aus diesen Daten folgt, dass die Betreuung nach kompli-
zierter Schwangerschaft nicht mit der Wochenbettkontrolle 
enden sollte. Aufgabe der gynäkologischen Praxis ist nicht 
die vollständige internistische oder psychiatrische Abklärung, 
wohl aber die strukturierte Risikoerkennung, die initiale 
Aufklärung und die gezielte Zuweisung.

Grundlage ist die systematische Erfassung der Schwanger-
schaftsanamnese. In der Langzeitbetreuung sollte gezielt 
nach Präeklampsie, GDM, Frühgeburt, SGA, Fehl- oder Tot-
geburt sowie nach vaginal-operativer Geburt gefragt werden. 
Diese Angaben gehören in die gynäkologische Langzeitana-
mnese ebenso wie klassische kardiovaskuläre oder meta-
bolische Risikofaktoren.

Bei Frauen nach hypertensiver Schwangerschaftserkran-
kung oder Präeklampsie sollten Blutdruck, Gewicht und 
weitere kardiovaskuläre Risikofaktoren regelmässig erfasst 

werden. Bei persistierender Hypertonie, Adipositas oder 
zusätzlichen Risikofaktoren ist eine hausärztliche oder in-
ternistische Mitbetreuung angezeigt. Nach GDM sollte auf 
die empfohlene diabetologische Nachsorge hingewiesen 
werden; zusätzlich empfiehlt sich die Beratung zu Gewicht, 
Bewegung, Ernährung und langfristiger Glukosekontrolle.

Ebenso wichtig ist die aktive Erfassung von Beschwerden, 
die Patientinnen häufig nicht spontan ansprechen. Dazu ge-
hören Harn- oder Stuhlinkontinenz, Senkungsbeschwerden 
und psychische Belastungssymptome. Bei Hinweisen auf 
Beckenbodenfunktionsstörungen ist eine frühzeitige Becken-
bodenrehabilitation oder urogynäkologische Abklärung sinn-
voll. Bei psychischer Belastung sollte niedrigschwellig an 
psychosomatische, psychiatrische oder psychotherapeuti-
sche Angebote überwiesen werden.

Für die Praxis lässt sich daraus ein einfaches Vorgehen 
ableiten: strukturierte Erfassung der Schwangerschaftsana-
mnese, aktive Symptomerhebung, Aufklärung über Lang-
zeitrisiken und gezielte Zuweisung an die zuständigen Fach-
disziplinen. Damit wird die gynäkologische Nachsorge zu 
einer wichtigen Schnittstelle zwischen Geburtshilfe, Prä-
vention und Langzeitmedizin. (Kasten: Checklisten für die 
Praxis/das Spital und für die Patientinnen). 

Fazit
Die komplizierte Schwangerschaft ist häufig der erste klini-
sche Hinweis auf eine spätere gesundheitliche Gefährdung. 
Für die gynäkologische Praxis ergibt sich daraus die Chance, 
Frauen in einer sensiblen Lebensphase zu erreichen, über 
Risiken aufzuklären und präventive Massnahmen einzuleiten. 
Eine strukturierte Nachsorge nach komplizierter Schwan-
gerschaft ist deshalb ein zentraler Bestandteil moderner, 
lebensphasenspezifischer Frauengesundheit.�
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Kasten: Praktisches Vorgehen  
in der gynäkologischen Nachsorge
• Schwangerschaftskomplikationen in der Langzeitanamnese syste-

matisch erfassen.
• Blutdruck, Gewicht/BMI und kardiometabolische Risikofaktoren re-

gelmässig kontrollieren.
• Nach Gestationsdiabetes postpartalen oGTT und langfristiges Diabe-

tes-Screening sicherstellen.
• Psychische Belastung nach komplizierter Schwangerschaft aktiv er-

fragen.
• Beckenbodenbeschwerden gezielt ansprechen und früh behandeln.
• Bei Auffälligkeiten interdisziplinäre Mitbetreuung veranlassen.
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