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1. Einleitung: 

 

Die älteste Schwangere der Welt wurde 2008 mit 70 Jahren durch eine In-vitro-Fertilisation in Indien 

Mutter eines gesunden Neugeborenen (N24 Internetbeitrag, 2010). Die älteste Mutter Deutschlands 

brachte 2007 mit 64 Jahren ein Neugeborenes zur Welt. Ihre befruchteten Eizellen wurden in 

Spanien eingesetzt (Stuttgarter Zeitung Internetbeitrag, 2007). In Vilcabamba (Ecuador), im Tal der 

100-Jährigen, sind Schwangere teilweise über 60 Jahre alt (Coler, 2010). 

Auch in Deutschland werden die Erstgebärenden immer älter. 2009 waren 5,1 % der deutschen 

Bevölkerung über 80 Jahre alt. Zu diesem Zeitpunkt lag der Hauptanteil der Bevölkerung zwischen 40 

und 60 Jahren (31,1 %). 1990 bildeten die 20 bis 40-Jährigen den größten Anteil der Bevölkerung mit 

31,6 %, die über 80 Jahre alten Menschen waren 1990 anteilig mit nur 3,8 % vertreten. 1950 zeigten 

die 80-Jährigen und älteren Menschen in Deutschland eine minimale Anzahl von 1 %. Den 

Hauptanteil der Bevölkerung mit 30,4 % machten hier die unter 20-Jährigen Menschen aus 

(Statistisches Bundesamt, 2011). Damit wird deutlich, dass die deutsche Bevölkerung immer älter 

wird. Unter diesem Gesichtspunkt ist eine Schwangerschaft über 40 Jahre schon lange keine 

Seltenheit mehr.  

 

1.1.     Abb. 1:                    Lebendgeborene in Deutschland von 1950 bis 2010 

 

                     

                                          Statistisches Bundesamt Wiesbaden 2012 
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Im Jahr 2010 wurden nach vorläufigen Ergebnissen 678.000 Kinder in Deutschland geboren, 1,9 % 

(13000) mehr als im Vorjahr. Die durchschnittliche Kinderzahl je Frau betrug im Jahr 2010 in 

Deutschland  1,39.  Die zusammengefasste Geburtenziffer lag somit etwas höher als 2009 (1,36) und 

war in ähnlicher Höhe wie im Jahr 2008 (1,38). 1990 ergab sich eine durchschnittliche Kinderzahl von 

1,45 je Frau (Statistisches Bundesamt, 2012).  

 
 
 
1.2.        Schwangerschaftsverlagerung in höhere Altersgruppen 

 

1.2.1. Definition Spätgebärende 
 

Studien verwenden unterschiedliche Altersgrenzen in Bezug auf eine späte Schwangerschaft. Am 

häufigsten werden Spätgebärende als  ≥ 35 Jahre und  ≥ 40 Jahre definiert. 

Für Berkowitz liegt die Altersgrenze der „späten Erstgebärenden“ bei 40 Jahren, zumindest bei den 

Frauen, die einen gesunden Lebensstil ausüben und ohne medizinische Risiken leben. Er bezieht sich 

damit auf die perinatalen Risikokategorien, die sich bis zu dem Alter von 40 Jahren bei Neugeborenen 

und deren Gesundheitsszustand durchschnittlich nicht von denen jüngerer Frauen unterscheiden 

(Berkowitz et al., 1990). Die Altersgrenze von 35 Jahren wird auch von vielen anderen Gruppen 

kritisch betrachtet (Cleary-Goldman et al., 2005; Usta et al., 2008). Vereinzelte Studien halten 

weiterhin an der Altersgrenze für erhöhte Risiken ab dem 35. Lebensjahr fest (Astolfi et al., 2005; 

Delbaere et al., 2007; Wang  et al., 2011; Lamminpää et al., 2012). Die meisten Studien gehen jedoch 

wie Berkowitz davon aus, dass erst ab dem 40. Lebensjahr signifikant klinisch relevante Risiken 

zunehmen (Nybo- Anderson et al., 2000; Delpisheh et al., 2008; Huang et al., 2008), bzw. ein 

deutlicher Anstieg der Schwangerschaftsrisiken bei Schwangeren ≥ 40 Jahren im Vergleich zu 

Schwangeren ≥ 35 festzustellen ist (Ludford et al. 2012). Zusammenfassend gibt es keine einheitliche 

Definition der Spätgebärenden. 
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1.2.2 Abb. 2:      Geburtenziffern im mütterlichen Altersunterschied 2001-2010 

 

                

                          Statistisches Bundesamt, Wiesbaden 2012  

 

 

Die Lebendgeburten nahmen von 2001-2010 bei den 24-jährigen Frauen ab, wohingegen die 

Geburtenrate der 34-, 40- sowie 45-jährigen Frauen in diesem Zeitraum stetig ansteigt. Jedes vierte 

Kind (24 %) wird in Deutschland mittlerweile von einer Frau über 35 Jahren geboren. Zwischen 1986 

und 2008 ist in Deutschland der Prozentsatz der Gebärenden im Alter zwischen 20 bis 29 Jahren von    

64,5 % auf 42,5 % gesunken.  

Im Gegensatz dazu stieg der Prozentsatz der Gebärenden im Alter von 35-39 Jahren im gleichen 

Zeitraum von 7,5 % auf 19 % an. Der Altersabschnitt von 40-44 Jahren wies eine Erhöhung von 1,1 % 

auf 4,8 % auf. Die 45-Jährigen und Älteren zeigten einen Anstieg des Prozentsatzes von 0,08 % auf 0,2 

% (Statistisches Bundesamt, 2010). 

 

 
1.3.  Schwangerschafts- und Geburtsrisiken von Spätgebärenden 

 

1.3.1. Das Schwangerschaftsalter als Risikofaktor 
 
Bereits 1986 wurde beschrieben, dass eine Hypertonie, Diabetes mellitus und Präeklampsie größere 

Risiken für ältere Mütter darstellen und oft mit einem intrauterinen Fruchttod verbunden sind 

(Hansen, 1986). Ab einem Alter von 35 Jahren kommt es zur Verminderung der Fruchtbarkeit, einer 
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erhöhten Fehlgeburtenrate und vermehrten chromosomalen Aberrationen (Berkowitz et al., 1990; 

Bianco et al., 1996). In einer anderen Studie wurde beschrieben, dass die Prävalenz von Diabetes und 

chronischer Hypertonie stetig mit dem mütterlichen Alter steigt (Salihu et al., 2008). Ergänzend dazu 

wird das Alter ab 40 Jahren als unabhängiger Risikofaktor für die folgenden Parameter angesehen: 

Gestationsdiabetes, Sectio caesarea, Placenta praevia, perinatale Sterblichkeit und intrauteriner 

Fruchttod (Cleary-Goldman et al., 2005). Des Weiteren stellten Cleary-Goldman et al. fest, dass ein 

fortgeschrittenes Alter mit erhöhtem Vorkommen niedriger Geburtsgewichte und Frühgeburten 

assoziiert ist (Cleary-Goldman et al., 2005). Schoen und Kollegen beschreiben Gestationsdiabetes und 

schwangerschaftsinduzierte Hypertonie ebenfalls als Risiken bei älteren Schwangeren (Schoen et al., 

2009). 

Mütter in einem fortgeschrittenen Alter nehmen mehr Medikamente ein und leiden zunehmend an 

Erkrankungen wie Adipositas, Arthritis, chronischer Hypertonie, Depressionen, Myokardinfarkten 

oder Karzinomen. Alter, chronische Hypertonie und vorbestehender Diabetes mellitus sind 

unabhängige Risikofaktoren für eine fetale Wachstumsretardierung (Bewley et al., 2005). 

Zusammenfassend zeigen zwei große aktuelle Studien, dass mit dem steigenden mütterlichen Alter 

ab 35 Jahren das Risiko für einen Gestationsdiabetes, einen prägestationellen Diabetes mellitus, eine 

schwangerschaftsinduzierte Hypertonie, eine idiopathische Hypertonie, eine Plazenta praevia, 

Frühgeburten und Sectiones zunimmt (Ludford et al., 2012, Lamminpää et al., 2012). Lamminpää 

et.al beschreiben auch ein erhöhtes Risiko ab 35 Jahren für Übergewicht und Adipositas sowie für 

eine Präeklampsie (Lamminpää et al., 2012). 

 
 

1.3.2. Risiken vor der Geburt: Präpartale Erkrankungen der Frauen,  

 vorangegangene Schwangerschaften und Pränataldiagnostik 

 

Im Gegensatz zu jüngeren Schwangeren ist ein mütterliches Alter ab ≥ 35 und besonders bei ≥ 40-

Jährigen mit einer signifikant vermehrten Anzahl an Vorerkrankungen assoziiert, die den 

Schwangerschaftsverlauf und das Ungeborene beeinflussen (Ludford et al., 2012). 

 

Hypertonie:  
 
Eine bereits vor der Schwangerschaft bestehende Hypertonie erhöht das Komplikationsrisiko für die 

Entwicklung einer Präeklampsie, einer vorzeitigen Plazentaablösung und einer intrauterinen 

Wachstumsverzögerung (Gilbert et al., 1999; Nabukera et al., 2006). Mütter ≥ 35 Jahre, besonders     

≥ 40 Jahre, haben ein erhöhtes Risiko für eine bereits bestehende Hypertonie (Ludford et al., 2012). 
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Diabetes:  
 
Ein schlecht eingestellter Diabetes mellitus Typ 1 kann zu einer erhöhten Rate an Fehlbildungen des 

Neugeborenen (Reece, 2012; Castiorino et al., 2011) oder Aborten führen (Castorino et al., 2011). 

Schwangere ≥ 35 Jahre leiden im Vergleich zu Jüngeren an einer signifikant höheren Anzahl eines 

bereits bestehenden Diabetes mellitus (Laminpää et al., 2012). 

 

Asthma bronchiale: 
 
Mendola et al. zeigten in einem großen Review über Schwangere mit Asthma bronchiale deren 

erhöhtes Odds ratio für Präeklampsien, Gestationsdiabetes, Frühgeburten und 

Plazentakomplikationen wie z.B. eine Plazenta praevia. Ergänzend dazu wurde festgestellt, dass 

Asthma bronchiale und die dazugehörige Medikation in Zusammenhang mit perinataler Mortalität 

des Ungeborenen, mütterlicher Mortalität, niedrigem Geburtsgewicht der Neugeborenen, 

hypertensiven Erkrankungen wie Präeklampsie, sowie Blutungen während der Schwangerschaft 

stehen (Mendola et al., 2012). Besonders die orale Einnahme von Kortikosteroiden während der 

Schwangerschaft erhöht das Risiko für ein niedriges Geburtsgewicht und angeborene Fehlbildungen 

des Neugeborenen (Rocklin, 2011). 

 

Hypothyreose:  
 
Schwangere mit einer Hypothyreose haben ein erhöhtes Risiko für Fehlgeburten, Frühgeburten und 

einen niedrigeren Intelligenzquotienten des Neugeborenen bis zum Vollbild des Kretinismus 

(Stagnaro-Green et al.,  2012). 

 

Übergewicht-Adipositas-BMI: 
 
Die weltweite Adipositasrate hat sich seit 1980 mehr als verdoppelt. 1,5 Milliarden Erwachsene im  

Alter von 20 und älter wurden 2008 als übergewichtig eingestuft (WHO, 2011). Übergewicht und 

Adipositas sind Fettansammlungen, welche die Gesundheit beeinträchtigen können (WHO, 2011). 

Der Body-Mass-Index (BMI) ist ein Index für Größe und Gewicht, um bei Erwachsenen unter anderem 

zwischen Übergewicht und Adipositas zu unterscheiden. Er wird berechnet, in dem das Gewicht einer 

Person in Kilogramm durch die Körpergröße in Metern zum Quadrat dividiert wird. Ein BMI ≥ 25 wird 

laut WHO als Übergewicht und ein BMI ≥ 30 als Adipositas definiert (WHO, 2011). Einige Studien 

belegen, dass mütterliche Adipositas mit einem erhöhten Fehlbildungsrisiko verbunden ist (Stothard 

et al., 2009 und Rankin et al., 2010). Eine andere Studie identifizierte die Adipositas als unabhängigen 

Risikofaktor für Fehlgeburten (Benammar et al., 2012). 
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Vorangegangene Schwangerschaften: 
 
Eine Schwangerschaft bei Frauen über 40 Jahren endet in mehr als der Hälfte der Schwangerschaften 

mit einem fetalen Verlust. Das Risiko eines Spontanabortes ist mit einer Schwangerschaft  ≥ 40 Jahre 

signifikant erhöht, unabhängig von der Parität oder der Anzahl vorangegangener Totgeburten. 

(Benammar et al., 2012) 

Frauen, die einen Schwangerschaftsabbruch der ersten Schwangerschaft erlitten, haben ein erhöhtes 

Risiko für eine Totgeburt in der zweiten Schwangerschaft, für eine Frühgeburt in der nächsten 

Schwangerschaft sowie ein erhöhtes Risiko einer Präeklampsie und vorzeitigen Plazentaablösung 

(Bhattacharya, 2012). 

 

Pränataldiagnostik: 

  
Obwohl die drei vorgesehenen sonographischen Screeninguntersuchungen in der Schwangerschaft 

unabhängig von dem Alter der Mutter durchgeführt werden, wird Frauen > 35 Jahren empfohlen, 

gegebenenfalls eine invasive Diagnostik durchführen zu lassen, da ab diesem Alter die Zahl der 

chromosomalen Anomalien ansteigt (Harris et al., 2004). Für die invasive Diagnostik von 

Chromosomenstörungen stehen unterschiedliche Verfahren zur Verfügung wie beispielsweise die 

Chorionzottenbiopsie oder Amniozentese. Die Amniozentese wird zwischen der 15. und 17. 

Schwangerschaftswoche unter sonographischer Kontrolle durchgeführt, wobei das eingriffsbedingte 

Fehlgeburtenrisiko bei 0,5–1 % liegt (Wieacker et al., 2010). Das entnommene Fruchtwasser liefert 

nach einigen Tests Anhaltspunkte für Chromosomenstörungen 13, 18, 21, X und Y. Des Weiteren 

kann man die Alpha-Fetoproteinkonzentration des Fruchtwassers messen. Wenn sie erhöht ist, gibt 

dies einen möglichen Hinweis auf Neuralrohrdefekte oder eine Gastroschisis des Ungeborenen 

(Wieacker et al., 2010). 

 
 
1.3.3.   Risiken  im Verlauf der Schwangerschaft 

  

Nikotinkonsum in der Schwangerschaft und die daraus entstehenden Risiken: 
 
Dass mütterlicher Nikotinkonsum während der Schwangerschaft einen negativen Einfluss auf das 

Ungeborene hat, zeigten Salihu und Kollegen in ihrer Studie (Salihu et al., 2004). Dabei war die 

Wahrscheinlichkeit einer Totgeburt bei rauchenden Müttern ≥ 40 Jahren um das Dreifache erhöht. 

Im Gegensatz dazu stieg das Risiko einer Totgeburt bei rauchenden Müttern zwischen 20-29 Jahren 

nur auf einen anderthalbfach erhöhten Wert. 
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Eine andere Studie zeigte ebenfalls, dass sich das Risiko einer Totgeburt mit dem Alter einer 

rauchenden Mutter potenziert, dabei besteht für Feten von Müttern ≥ 35 Jahre ein erhöhtes Risiko 

während der Geburt zu sterben (Aliyu et al., 2008). 

Schwangere Raucherinnen, die im ersten Drittel der Schwangerschaft aufhören zu rauchen, können 

das Risiko einer Frühgeburt und eines SGA („small for gestational age“) Neugeborenen auf das Level 

einer schwangeren Nichtraucherin reduzieren. Dieser Vorteil erhöht sich mit steigendem 

mütterlichen Alter (Polakowski et al., 2009). 

Eine aktuelle Studie beschreibt den signifikanten negativen und synergistischen Effekt eines erhöhten 

BMI der Mutter, die während der Schwangerschaft raucht, für kindliche Herzfehlbildungen 

(Baardman et al., 2012). 

Insgesamt steigert das Rauchen in der Schwangerschaft die Wahrscheinlichkeit, ein fehlgebildetes 

Kind zu gebären, insbesondere für kardiovaskuläre, gastrointestinale, genitale, kraniale und 

Extremitätenfehlbildungen (Hackshaw  et al., 2011). 

 

Gestationsdiabetes: 
 
Der Gestationsdiabetes wird als Glukoseintoleranz definiert, welche sich während der 

Schwangerschaft ausbildet oder erst in der Schwangerschaft bemerkt wird. Die Prävalenz liegt bei    

2-6 %. Die wichtigsten unabhängigen Risikofaktoren für einen Gestationsdiabetes sind ein schon 

bestehender Diabetes mellitus, ein fortgeschrittenes mütterliches Alter ≥ 40 Jahre und die Adipositas  

mit einem BMI ≥ 35 kg/m2 (Galtier, 2010; Teh et al., 2011). Der Gestationsdiabetes wird nach  

modifizierten IADPSG- (The International Association of Diabetes and Pregnancy Study Groups) 

Kriterien als nüchterner Plasmaglukosewert ≥ 5.1 mmol/l oder als 1-h Wert nach dem oralen 

Glukosetoleranztest mit 50 g Glukose ≥ 7.78 mmol/l definiert. Zwischen der 24. und 28. SSW wird 

jeder Schwangeren ein Screening angeboten, bei dem unabhängig von der Nahrungsaufnahme 50 g 

Glukose oral zugeführt wird. Beträgt der venös gemessene Glukosewert nach einer Stunde > 7,5 

mmol/l, sollte ein oraler Glukosetoleranztest mit 75 mg Glukose folgen (AWMF Leitlinien, 2011). 

 

Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie: 
 
Innerhalb der Gruppe hypertensiver Schwangerschaftserkrankungen unterscheidet man: 
 
 

1. Gestationshypertonie 
 
Definition: Nach der abgeschlossenen 20. SSW auftretende Blutdruckwerte  systolisch 

 ≥ 140 mmHg und diastolisch ≥ 90 mmHg bei einer zuvor normotensiven Schwangeren  

 (Brown et al., 2001). 
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2. Präeklampsie 
 
Die Präeklampsie ist eine Gestationhypertonie und Proteinurie ≥ 300 mg/24 h, die nach der 

abgeschlossenen 20. SSW auftritt (Brown et al., 2001; Uzan et al., 2011). Eine Präeklampsie mit 

anhaltenden visuellen Störungen und Krämpfen wird als Eklampsie bezeichnet (Brown  et al., 2001). 

Die Inzidenz von Präeklampsiepatientinnen reicht von 3-7 % bei Primipara bis auf nur 1-3 % bei 

Multipara. Außerdem ist die Präeklampsie eine wesentliche Ursache für Frühgeburten, perinatale 

Mortalität, IUGR („intrauterine growth restriction“) und mütterliche Mortalität und Morbidität (Uzan 

et al., 2011). Ein Schwangerschaftsalter > 35 Jahre erhöht das Risiko einer Präeklampsie (Lamminpää 

et al., 2012). 

 

3. Chronische Hypertonie 
 
Eine chronische Hypertonie zeichnet sich durch eine präkonzeptionell oder in der ersten 

Schwangerschaftshälfte diagnostizierte Hypertonie ≥ 140/90 mmHg aus (Brown et al., 2001). 

 

4. Pfropfpräeklampsie (Syn.: Pfropfgestose) 
 
Die Pfropfpräeklampsie ist definiert als eine chronische Hypertonie, die von charakteristischen 

Gestosesymptomen der Präeklampsie, meist einer Gestationsproteinurie, ergänzt wird (Brown et al., 

2001). 

 

HELLP-Syndrom 
 
Das HELLP-Syndrom (H-hemolysis, EL-elevated liver enzymes, LP-low platelets) stellt wie die 

Eklampsie, welche durch tonisch-klonische Krämpfe zusätzlich zur Präeklampsie gekennzeichnet ist, 

ebenso eine schwere Verlaufsform der Präeklampsie dar (Rath et al., 2009). 

 

Plazenta praevia:  
 
Als eine Plazenta praevia wird eine Fehllage der Plazenta beschrieben. Die Einteilung erfolgt in: 

Placenta praevia marginalis: Der Plazentarand reicht bis an den inneren Muttermund (50 %). 

Placenta praevia partialis: Der Plazentarand reicht über den inneren Muttermund hinaus (30 %). 

Placenta praevia totalis: Die ganze Plazenta liegt über dem Muttermund (20 %) (Uhl., 2010). 

Neben den Risikofaktoren für eine Plazenta praevia wie eine vorangegangene Sectio caesarea, 

Mehrlingsgeburten, Kürettagen, Myomenukleationen und erhöhte Prävalenz für männliche Feten, 

beschreiben einige Studien auch das hohe mütterliche Alter als einen Risikofaktor. Alshami und 

Kollegen zeigten, dass schwangere Frauen ≥ 35 Jahre eine erhöhte Inzidenz für eine Plazenta praevia 
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aufweisen (Alshami et al., 2011). Das Risiko einer Plazenta praevia steigt ebenfalls bei Frauen > 40 

Jahre (Bianco et al., 1996; Cleary-Goldman et al., 2005; Nabukera et al. 2006).  

 

Infektionen:  
 
Infektionen in der Schwangerschaft sind sowohl für die Mutter, als auch für das Ungeborene ein 

Risikofaktor, Komplikationen zu erleiden. Dabei können aszendierende Infektionen des mütterlichen 

Urogenitaltraktes Amnioninfektionssyndrome, septische Aborte (häufigste Erreger: Chlamydien und 

Neisseria gonorrhoe), Pyelonephritiden oder eine Urosepsis (häufigster Erreger E. coli)  sowie eine 

Wochenbettsepsis auslösen. Insgesamt erhöhen Infektionen die Mortalität der Schwangeren 

(Gravett et al., 2012). Des Weiteren sind Infektionen für Frühgeburten (Bergström, 2003;  Bastek et 

al., 2011), vorzeitige Plazentaablösungen, vorzeitige Blasensprünge und mütterliche Anämien 

(Bergström, 2003) verantwortlich. 

 

Blutungen: 
 
Blutungen in der Frühschwangerschaft verursachen ein erhöhtes Risiko für Frühgeburten (Hackney et 

al., 2011). Hauptursachen für Blutungen in der Schwangerschaft sind plazentare Abnormalitäten, 

besonders eine Plazenta praevia oder eine vorzeitige Plazentaablösung. Die daraus folgenden 

Komplikationen sind Frühgeburt, fetale Hypoxie und ein möglicher fetaler Tod (Walfish et al., 2009). 

Ein fortgeschrittenes mütterliches Alter steht im Zusammenhang mit Blutungen in der 

Schwangerschaft (Ludford et al., 2012). 

 

Vorzeitige Wehen und Tokolyse: 
 
Ursachen für vorzeitige Wehen sind: aszendierende intrauterine Infektionen und Blutungen in der 

Schwangerschaft (Abramovici et al., 2012). Vorzeitige Wehen sind zwischen der  vollendeten 24. und 

34. Schwangerschaftswoche nach Ausschluss von Kontraindikationen, wie z. B. intrauterine 

Infektionen eine Indikation zur Tokolyse (Wehenhemmung). Lediglich der Oxytozin-

Rezeptorantagonist Atosiban (Tractocile) und der Beta-agonist Fenoterol (Partusisten) sind zur 

Therapie vorzeitiger Wehen in Deutschland zugelassen (Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und 

Geburtshilfe, 2010). 

 

Geburtsfördernde Wehen: 

Spätgebärende neigen zu nicht spontan einsetzenden Wehen und müssen öfter eingeleitet werden 

als jüngere Frauen (Ludford et al., 2012; Lamminpää et al., 2012). Hierfür benötigen die älteren 

Schwangeren auch mehr Oxytocin als jüngere (Lamminpää et al., 2012). 



18 
 

1.3.4. Geburtsrisiken 

 

Frühgeburten: 
 
Die Frühgeburt ist definiert als eine Geburt vor Vollendung der 37. SSW (Behrman et al., 2007). Eine 

frühe Frühgeburt wird als eine SSW von 28+0 bis 33+6 und eine späte Frühgeburt wird als eine SSW 

von 34+0 bis 36+6 bezeichnet (Helmer, 2007). Das fortgeschrittene mütterliche Alter nimmt Einfluss 

auf das Gestationsalter, nicht nur wegen zunehmender chronischer Erkrankungen und steigender 

Komplikationen während Schwangerschaft und Geburt (Newburn-Cook et al.2005), sondern auch 

aufgrund eines erhöhten Körpergewichtes vor der Schwangerschaft (Aliiyu et al., 2010). Insgesamt 

stellten viele Studien fest, dass Spätgebärende ein erhöhtes Risiko für Frühgeburten haben (Baird et 

al., 2005; Hoffmann et al., 2007; Delbaere et al., 2007; Khoshnood et al., 2008; Luque Fernández, 

2008; Lisonkova et al., 2010; Ludford et al., 2012). 

 

Entbindungsmodus:  
 
Ergebnisse einer Studie beschreiben ein erhöhtes Risiko von 61 % für operative Geburten wie Sectio 

cesarea, Forcepsgeburten und Vakuumextraktionen bei Frauen ≥ 40 Jahre, welche Nullipara sind, im 

Gegensatz zu jüngeren (20 bis 29) Nullipara, die ein Risiko von nur 35 % für operative Geburten 

haben. Dabei zeigte die Studie bezüglich der Kaiserschnittrate, dass schwangere Erstgebärende ein 

etwa doppelt so hohes Risiko tragen, eine Sectio cesarea zu bekommen (Gilbert et al., 1999). Ein 

allgemein erhöhtes Risiko von Kaiserschnitten bei Schwangeren > 40 Jahre beschrieben Schoen et al., 

2009  und Ludford et al., 2012. 

Andere Studien kamen außerdem zu dem Ergebnis, dass operative Entbindungen bei Gebärenden > 

35 Jahre erhöht sind. Besonders bei Nullipara ist nicht nur die Rate an Sectio cesarea erhöht, sondern 

auch die instrumentelle vaginale Geburt (Jolly et al., 2000; Wang et al., 2011). 

 

 

1.3.5. Risiken nach der Geburt:  Komplikationen im Wochenbett 
 
Häufige Wochenbettkomplikationen der Mütter unterteilen sich in Blutungen und daraus 

resultierenden Anämien, Wochenbettpsychosen, puerperale Infektionen wie z.B. Mastitiden, 

Lochialstauungen und thromboembolische Geschehen. Eisenmangel wird als häufigste Ursache einer 

Anämie in der Schwangerschaft und post partum gesehen (Bodnar et al., 2005). Eine 

Eisenmangelanämie nach der Geburt entsteht besonders bei bereits bestehender Anämie vor der 

Geburt und einem exzessiven Blutverlust bei der Geburt (Milman, 2012). 

Die Wochenbettdepression ereignet sich  bei etwa 15 % der Frauen nach der Geburt (Marcus, 2009). 
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1.3.6. Sozioökonomische Risikofaktoren 
 
Seit einigen Jahren steigt das Alter der Schwangeren, besonders in den entwickelten Ländern. Eine 

große Rolle spielt dabei ein wechselnder Lebensstil der Frauen und der damit einhergehende 

Wunsch, zunächst die berufliche Karriere umzusetzen und erst danach ein Kind zu gebären. 

Ein weiterer Grund für eine gesteigerte Anzahl Spätgebärender kann die immer bessere 

Verfügbarkeit von Kontrazeptionsmöglichkeiten einerseits, aber auch die immer mondäneren 

Infertilitätsbehandlungen wie In-vitro-Fertilisation und andere sein (Bewley et al., 2005; Kausar et al., 

2006). Schwangere > 35 Jahre sind heutzutage gebildeter und genießen einen höheren 

sozioökonomischem Status als jüngere Mütter (Carolan, 2003; Hammarberg et al., 2005). Mütter, die 

in einem sozial sicheren Umfeld leben, können die Komplikationen, welche mit einem hohen 

Schwangerschaftsalter ≥ 35 Jahre  verbunden sind, minimieren (Carolan et al., 2011). 

  

 

1.4.    Spätgebärende und die Risiken für das Neugeborene 

 

Untergewichtige Neugeborene:  
 
Niedriges Geburtsgewicht: bedeutet ein Geburtsgewicht unter 2500 g. 

Sehr niedriges Geburtsgewicht: bedeutet ein Geburtsgewicht unter 1500 g.  

Extrem niedriges Geburtsgewicht: bedeutet ein Geburtsgewicht unter 1000 g (ICD-10-WHO, 2011). 

Einen Zusammenhang zwischen einem niedrigem Geburtsgewicht und älteren Müttern zwischen 35 

bis über 40 Jahren bestätigen viele Studien  (Khosnood et al., 2005; Delbaere et al., 2007; Hoffmann 

et al, 2007; Delpisheh  et al., 2008; Luque Fernández, 2008; Hsieh et al., 2010; Carolan et al., 2011; 

Salem Yani et al., 2011).  

 

Makrosome Neugeborene: 
 
Die Makrosomie (LGA) beschreibt ein Geburtsgewicht > 90. Perzentile oder ein Geburtsgewicht über 

4000 g. Sehr makrosome Neugeborene befinden sich über der 97. Perzentile. Mütterliche 

Risikofaktoren einer Makrosomie sind: mütterliches Alter ≥ 30 Jahre, hohe Parität, mütterliche 

Größe, Gewichtszunahme > 20 kg während der Schwangerschaft, mütterlicher Diabetes oder eine 

Glukoseintoleranz sowie ein vorheriges zu großes Kind in der Anamnese. Männliche Feten sowie ein 

Hydrops fetalis sind fetale Risikofaktoren für eine Makrosomie (South Australian Perinatal Practice 

Guidelines Workgroup, 2012). 
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IUGR im Vergleich mit SGA:  
 
IUGR entspricht einer intrauterinen Wachstumsrestriktion des Feten und ist definiert als ein 

Nichterreichen der potentiellen Größe des Feten (Mandruzzato et al., 2008). Davon abzugrenzen sind 

SGA Feten, welche sich, bezogen auf das Gestationsalter, mit einem Abdomenumfang oder 

Schätzgewicht < der 10. Perzentile befinden. Annähernd  50 % der SGA-Feten haben eine IUGR, und    

25 % der IUGR-Feten zeigen ein Geburtsgewicht > 10. Perzentile (Crombach, 2007). Die häufigste 

Ursache einer IUGR ist eine Plazentainsuffizienz, bzw. die daraus resultierende Hypoxie des Feten 

(Mandruzzato  et al., 2008). 

IUGR  ist für Schwangere ab 35 Jahren ein mögliches  Risiko (Khoshnood  et al., 2008; Salem Yani et 

al., 2011; Ludford et al., 2012; Lamminpää et al., 2012). Des Weiteren gebären ebenso ältere 

Primipara mehr SGA Neugeborene (Lisonkova et al., 2010; Ludford  et al., 2012). Eine Studie von 

(Odibo et al., 2006) besagt, dass ein hohes Alter der Mutter ein unabhängiger Risikofaktor für eine 

IUGR ist. 

 

APGAR: 
 
Durch die Einführung des APGAR-Scoring-Systems im Jahre 1952 durch Virginia Apgar wird der 

Allgemeinzustand des Neugeborenen nach der Geburt bewertet. Es werden fünf Variablen 

ausgewertet: A=Atmung, P=Herzfrequenz, G=Muskeltonus, A=Aussehen (Farbe), R=Reflexe. Die 

Variablen werden eine, fünf und zehn Minuten nach der Geburt bestimmt. Die maximale Punktzahl 

für jede Variable beträgt zwei. Damit kann jedes Neugeborene am Ende zehn Punkte erreichen. 

Werte von sieben bis zehn sind normal, vier bis sechs mäßig depressiv und null bis drei schwer 

depressiv (Kristen et al., 2000). Einige Studien stellen einen niedrigen APGAR-Score in 

Zusammenhang mit einer späten Mutterschaft (Hsieh et al., 2010; Lamminpää et al., 2012). 

 

Fehlbildungen Neugeborener: 
  
Wie bereits beschrieben sind eine Adipositas vor der Schwangerschaft und Nikotinkonsum während 

der Schwangerschaft Risikofaktoren für kongenitale Malformationen wie Herzfehlbildungen und 

andere Fehlbildungen (Rankin et al., 2010; Hackshaw et al., 2011; Baardman et al., 2012). 

Ein weiterer Risikofaktor für Malformationen des Neugeborenen stellt das Alter der Mutter dar. 

Angeborene Fehlbildungen sind bei Neugeborenen älterer Mütter ab 35 Jahren erhöht (Reefhuis et 

al., 2004; Khoshnood et al., 2008; Salem Yani  et al., 2011) und besonders hoch ab dem 40. 

Lebensjahr (Baird DT et al., 2005; Khoshnood  et al., 2008). Aber auch ein sehr junges mütterliches 

Alter ist mit Fehlbildungen des Kindes assoziiert (Reefhuis et al., 2004). 
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Eine südamerikanische Studie von 1996 bis 2005 ergab, dass sowohl junge Mütter unter 20 Jahren 

und alte Müttern über 39 Jahre eine Prädisposition für fehlgebildete Neugeborene haben (Nazer et 

al., 2007). 

 

Differenzierung der Fehlbildungen:  
 
Ein höheres mütterliches Alter steht mit verschiedenen Fehlbildungen des Kindes in Zusammenhang 

(Reefhuis et al., 2004). Chromosomenabnormalitäten, besonders 13, 18 und 21, sowie Aneuploidien 

der Sexualchromosomen steigen exponentiell mit dem Alter der Mutter ab 30 Jahren (1,4 % mit 35, 

1,9 % mit 40, 8,9 % mit 45 Jahren (Hansen JP, 1986)). Chen BY et al. zeigten in ihrer Studie ebenfalls 

den Zusammenhang eines hohen mütterlichen Alters als einen definitiven Risikofaktor mit 

chromosomalen und orofazialen Anomalien des Neugeborenen (Chen BY et al., 2009).  

Trisomie 21 ist eine gehäufte Fehlbildung bei älteren Schwangeren. Das Risiko, ein Kind mit Trisomie 

21 zu gebären, steigt von 2 bis 3 % bei Frauen im Alter zwischen 20 und 30 Jahren auf 30 % und mehr 

bei Frauen zwischen 40 und 50 Jahren (Hassold et al., 2009). Sherman und Kollegen beschreiben das 

fortgeschrittene mütterliche Alter ≥ 35 Jahre als einen der Hauptrisikofaktoren für Trisomie 21 

(Sherman et al., 2007). 

Eine große Studie, die über eine Million Neugeborene in den Jahren 1968 bis 2000 in den vereinigten 

Staaten analysierte, verdeutlicht, dass Geburten von älteren Schwangeren von 35 bis 40 Jahren mit 

allen Herzfehlbildungen assoziiert sind (Reefhuis et al., 2004). Miller et al. fanden ebenso vermehrte 

Herzfehlbildungen bei Schwangeren ≥ 35 Jahre (Miller et al., 2011). 

Untersuchungen ergaben neben den kongenitalen Herzfehlbildungen von Neonaten alter Mütter ein 

vermehrtes Einhergehen des Alters mit männlichen genitalen Defekten, besonders der Hypospadie. 

Kraniosynostosen waren ebenfalls gehäuft bei den Neugeborenen der ≥ 35-Jährigen vertreten 

(Reefhuis et al., 2004). 

 

Respiratorische Probleme des Neugeborenen nach der Geburt: 
 
Asphyxien sind häufig bei Neugeborenen älterer Mütter zu finden (Lamminpää et al., 2012). Des 

Weiteren beobachtet man gehäuft Atemnotsyndrome und Pneumonien bei Neugeborenen nach der 

Geburt. Einen besondereren Risikofaktor für Atemnotssyndrome stellt dabei eine Frühgeburt dar. 

Zusätzlich erhöht sich das Risiko für Atemnotssyndrome bei einer Sectio (Heinzmann et al., 2009). 

Auch andere beschreiben die Sectio als einen signifikanten Risikofaktor für neonatale respiratorische 

Probleme (Schuler Barozzoni et al., 2008). 
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Hyperbilirubinämie: 
 
Eine Hyperbilirubinämie äußert sich klinisch durch gelbe Skleren des Neugeborenen und eine 

gelbliche Hautfarbe. Die Ursache ist eine Erhöhung des unkonjugierten (indirekten) Bilirubins, 

welches regelhaft in den ersten sieben Tagen nach der Geburt ansteigt. 

Es gibt Risikofaktoren, die für eine schwere Hyperbilirubinämie verantwortlich sind: Ikterus in den 

ersten 24 Stunden, verstärkter Hämoglobinabbau (wie bei einer Blutgruppeninkompatibilität oder 

anderen hämolytischen Erkrankungen wie dem Glukose-6-Phosphat Dehydrogenasemangel), 

Frühgeburten (besonders in der 35. und 36. SSW), Kephalhämatome oder verminderte 

Nahrungszufuhr (besonders beim Stillen) (Schwartz et al., 2011). Bei allen Risikofaktoren kommt es 

zum einen zum verstärkten Hämoglobinabbau, zusätzlich wird durch die verminderte Aktivität der 

Glukoronyltransferase in der Leber der Neugeborenen das aus dem Erythrozytenabbau entstehende 

Bilirubin nicht ausreichend konjugiert und kann somit nicht ausgeschieden werden. Eine verminderte 

Nahrungszufuhr fördert eine Dehydratation und einen Anstieg des Serumbilirubins, deshalb ist ein 

regelmäßiges Stillmanagement sinnvoll. Erreichen die Serumwerte des Bilirubins 1,39 bis 1,66 mmol/l 

und therapiert man darauf sofort mit einer Phototherapie, welche wasserunlösliches indirektes 

Bilirubin in wasserlösliches direktes Bilirubin durch ein Licht im blaugrünen Spektrum zwischen 430 

bis 490 nm umwandelt oder agiert in wenigen Fällen mit einer Austauschtransfusion, sind keine 

neurologischen Auffälligkeiten bei dem Neugeborenen zu erwarten (AWMF Leitlinien, 2010). 

 

Perinatale Mortalität:  
 
Schwangerschaft in einem fortgeschrittenen Alter (ab dem 35. Lebensjahr) ist kein unabhängiger 

Risikofaktor für die perinatalen Mortalität. Die perinatale Mortalität ist ab diesem Alter erhöht       

(Delbaere et al., 2007; Salihu et al., 2008; Schoen et al., 2009; Lisonkova et al., 2010, Ludford et al, 

2012; Lamminpää  et al, 2012). 

 

Zusammenfassung der Einleitung: 
 
Ein Schwangerschaftsalter ≥ 35 Jahre birgt viele Risiken für die Mutter sowie das Un- und 

Neugeborene. Der Hauptrisikofaktor hohes Schwangerschaftsalter steigert die Wahrscheinlichkeit für 

Totgeburt, Fehlgeburt, Frühgeburt, niedriges Geburtsgewicht, IUGR bzw. SGA und Fehlbildungen. 

Risiken für Frauen im fortgeschrittenen Schwangerschaftsalter sind chronische Erkrankungen, 

Adipositas, Nikotinkonsum, Gestationsdiabetes, Präeklampsie, Placenta praevia und gehäufte 

Kaiserschnittentbindungen. Derartige und andere Risiken werden im Vergleich zu 24- und 34-

Jährigen in dieser Arbeit überprüft. Des Weiteren stellt sich die Frage nach den Ursachen einer 

immer späteren Mutterschaft, auch dieser Aspekt wird beleuchtet. 
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1.5.  Ziele 

 

In Anbetracht der Verlagerung des mütterlichen Alters in höhere Altersgruppen ergeben sich in der 

Geburtshilfe neue Fragestellungen von Schwangerschafts- Geburts- und Neonatalrisiken bezogen auf 

unterschiedliche Altersgruppen. 

1. Es wird untersucht, ob Spätgebärende bezüglich Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und 

das Neugeborene immer Nachteile erfahren, oder ob eine mögliche Anpassung sichtbar wird, 

wodurch Spätgebärende durchaus Vorteile im Vergleich zu jüngeren Schwangeren haben 

können. 

2. Da in der Literatur nicht eindeutig geklärt ist, wo sich der genaue Altersbereich 

Spätgebärender befindet und mit ihm die Schwangerschaftskomplikationen, gilt es 

herauszufinden, ab welcher Altersgruppe  eine späte Mutterschaft definiert werden sollte. 

3. Das mütterliche Alter wird als Risikofaktor untersucht, sowohl bei älteren als auch bei 

jüngeren Schwangeren.  

4. Gibt es altersspezifische mütterliche Faktoren, die in Lehre und Forschung für die 

Perinatalmedizin von Bedeutung sind? 

5. Die bisherige Annahme, dass das Risiko für Fehlbildungen Neugeborener bei Spätgebärenden 

erhöht ist, wird überprüft. Zusätzlich werden neonatale Malformationen auch bei jüngeren 

Müttern untersucht. 

6. Die Schwangerschaftsrisiken der jeweiligen Gruppen werden aufgelistet und einem 

statistischen Vergleich unterzogen. 
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2.  Material und Methoden: 

 

2.1 Patientenkollektiv 

 
Das Patientenkollektiv wurde retrospektiv analysiert. 868 schwangere Patientinnen wurden aus der 

Datenbank der Universitätsfrauenklinik des Südstadtklinikums Rostock der Jahre 2005 bis 2007 in 

den Altersgruppen ≥ 40 Jahre, 34 Jahre und 24 Jahre ermittelt, von denen 474 im Archiv per 

Aktenrecherche ausgewertet wurden. Bedingt durch die Größe der Hauptgruppe in der Altersklasse ≥ 

40 Jahre (165 Patientinnen) wurden gleich große Vergleichsgruppen 34-Jähriger Schwangerer und 24-

Jähriger Schwangerer gebildet. Die Vergleichsgruppen wurden dahingehend angepasst, dass man nur 

jede zweite Schwangere in der Gruppe von 386  24-Jährigen einbezog, um auf 165 zu kommen. 

Das gleiche Verfahren wurde bei der Gruppe der 34-Jährigen mit einer Anzahl von 317 angewandt, 

um die Gruppe auf 165 zu minimieren. Da bei den 34-Jährigen mit der Methode jede zweite Patientin 

zu wählen weniger als 165 erreicht wurden, ergänzte man die Gruppe mit zufällig gewählten 34- 

jährigen Schwangeren aus den 317. 

Um ein statistisch fehlerfreies Ergebnis zu erhalten, wurden danach aus der Hauptgruppe der ≥ 40- 

jährigen Schwangeren erst nach der Größenanpassung der Vergleichsgruppen zwei Geminigeburten  

und die gleiche Anzahl Totgeburten eliminiert. Nachdem Geminigeburten und Totgeburten auch in 

den anderen Gruppen ausgeschlossen wurden, ergaben sich folgende Gruppen: 159 Patientinnen      

≥ 40 Jahre, 158 Patientinnen im Alter von 34 Jahren und 157 Patientinnen im Alter von 24 Jahren. 

Im Mentorgespräch wurde aufgrund des Populationsumfangs die Einigung getroffen diese Jahrgänge 

schwangerer Frauen heranzuziehen und bewusst mehrere Jahre übergreifende Populationsumfänge 

vermieden, um zu genaueren Aussagen zu kommen. 

 

2.2.  Datenerhebung 
 
Es erfolgte die retrospektive Auswertung von 182 Variablen per Aktenrecherche. 45 Variablen 

bezogen sich auf die Neugeborenen, die restlichen Variablen auf die Mütter. Die Hauptvariablen 

waren: 

 

Alter der Mutter APGAR eins 

Schwangerschaftswoche APGAR fünf 

Zigarettenkonsum der Mutter in der SS APGAR zehn 

Erkrankungen der Mutter vor der SS Geburtsgewicht 

Erkrankungen der Mutter in der SS Länge 
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Komplikationen der Mutter während der Geburt Kopfumfang 

Komplikationen der Mutter unmittelbar nach 
der Geburt 

Fetale Wachstumsretardierung 

Wochenbettkomplikationen Hyperbilirubinämie 

Medikamenteneinnahme der Mütter  Respiratorische Probleme des Neugeborenen 

 Fehlbildungen des Neugeborenen 

 

Die genaue Untergliederung der Variablen befindet sich im Anhang. 

 

2.3.  Statistische Datenauswertung 
 
Die Datenauswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS 16, welches das Institut für 

Epidemiologie und medizinische Biometrie der Universität Rostock bereitstellte. 

Quantitative Merkmale wie APGAR Scores nach einer, fünf und zehn Minuten, Körpergewicht, Länge, 

Kopfumfang, Nabelschnurblut-Baseexcess, Nabelschnurblut-pH des Neugeborenen und mütterliche 

Parameter wie Alter, Größe, Gewicht bei der Erstuntersuchung, BMI vor der Schwangerschaft, sowie 

Gewicht vor der Geburt und Schwangerschaftsdauer wurden mit dem Mittelwert und der 

Standardabweichung analysiert. 

Mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test überprüften wir die oben genannten Merkmale auf 

Normalverteilung. Da alle Merkmale nicht normalverteilt sind, wurden parameterfreie Tests 

verwendet. Dazu gehören der Kruskal-Wallis-Test, sowie der Mann-Whitney-U-Test. Eine Berechnung 

von Signifikanzen der qualitativen Merkmale mit nominalem und ordinalem Messniveau erfolgte mit 

dem Chi-Quadrat-Test. 

Die verwendeten Signifikanzniveaus sind  mit der Irrtumswahrscheinlichkeit p definiert: 

 

p ≥ 0,05: nicht signifikant, Symbol : ns 

p < 0,05 : signifikant, Symbol : * 

p < 0,01 : sehr signifikant : ** 

p < 0,001: hoch signifikant :*** 

 

Um die Korrelation des Alters der Mütter, welches nicht normal verteilt war, mit anderen Merkmalen 

zu überprüfen, wurde der Korrelationskoeffizient nach Spearman berechnet. 

Aufgrund der wenigen signifikanten abhängigen Merkmale in Bezug auf das Schwangerschaftsalter 

der Mütter, wurde auf eine Multivariatanalyse verzichtet.  
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2.4.  Literatur 
 
Die Literaturrecherche wurde größtenteils mit der Suchmaschine Pub med durchgeführt. 

Paperbestellungen erfolgten über die Universitätsbibliothek Rostock. 

Die Literatursuche erfolgte unter besonderer Gewichtung von Metaanalysen. 

 

 

3.  Ergebnisse: 

 

3.1.  Demographische Daten 

 

3.1.2.  Alter der Schwangeren 
 
Die Hauptgruppe der Schwangeren ist ≥ 40 Jahre alt. Zum Zeitpunkt der Geburt betrug der 

Mittelwert der Schwangeren ≥ 40, 41 Jahre und sieben Monate (Standardabweichung 1,4). 

Die Vergleichsgruppen waren bei der Geburt im Mittel  24 Jahre und 4 Monate alt 

(Standardabweichung 0,3), bei den 34-Jährigen lag das Durchschnittsalter ebenfalls bei 34 Jahren und 

vier Monaten (Standardabweichung 0,3).  

Im gesamten Gruppenkollektiv war die älteste Mutter 46 Jahre alt und die jüngste Mutter 24 Jahre. 

 

                            Abb. 3: Altersverteilung der Schwangeren in den drei Gruppen                                                        

      

                                         Datenauswertung Südstadtklinikum Rostock, Jahre 2005-2007 
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3.1.3.   Gruppenaufteilung  
 
Die Gesamtzahl der untersuchten Patientinnen mit Einlingsgeburten beträgt 474. Die Gruppe der       

≥ 40-Jährigen bildet sich aus 159 Schwangeren und ihren Neugeborenen. Die 24-Jährigen zeigen eine 

Gruppengröße von 157. 

Die Gruppe der 34-Jährigen besteht aus 158 Schwangeren. 

 

 

3.2.  Analyse Neugeborener und deren Risiken im Gruppenvergleich 

 

3.2.1 Körperlicher Entwicklungsstatus des Neugeborenen 
 
Die Neugeborenen der Mütter ≥ 40 Jahre sind am leichtesten mit einem durchschnittlichen 

Geburtsgewicht von 3362,5 g. Ihre mittlere Körpergröße beträgt 49,7 cm, damit ist diese Gruppe 

auch diejenige mit den kleinsten Neugeborenen und mit dem niedrigsten Kopfumfang (34,8 cm im 

Mittel) aller. 

Mit einem Mittelwert von 3430,2 g zeigt das Kollektiv 34-jähriger Mütter die schwersten Neonaten 

aller drei Gruppen. Da die durchschnittliche Länge dieser Neugeborenen einen Mittelwert von 50,1 

cm beschreibt, sind es auch im Vergleich die größten Neugeborenen. Der Kopfumfang liegt jedoch 

mit 34,9 cm in der Mitte der Kollektive. 

Die letzte Vergleichsgruppe der 24-jährigen Mütter platziert sich mit einem mittleren Geburtsgewicht 

von 3394,5 g zwischen die beiden anderen Gruppen. Die Länge von 49,9 cm befindet sich auch im 

mittleren Bereich der anderen beiden Gruppen. Auch der Kopfumfang zeigt sich zusammen mit dem 

Kopfumfang der 34-Jährigen (34,9 cm) im mittleren Bereich. 

 

Tabelle 1:  Geburtsgewicht, Körperlänge und Kopfumfang des Neugeborenen in den   

      unterschiedlichen mütterlichen Altersgruppen 

 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Charakteristika 24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

P 

 MW1/Stdw.2 MW/Stdw. MW/Stdw.  

Gewicht 3394,5 ± 561 3430,2 ± 547 3362,5 ± 698 ns 

Länge 49,9 ± 2,3 50,1 ± 2,0 49,7 ± 3,0 ns 

Kopfumfang  34,9 ± 1,6 34,9 ± 2,0 34,8 ± 2,0 ns 
MW1= Mittelwert 
Stdw2= Standardabweichung 
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3.2.2. APGAR 
 
Neugeborene der Schwangeren ≥ 40 Jahre zeigen im Durchschnitt die niedrigsten APGAR-

Mittelwerte nach einer und fünf Minuten (8,5 und 9,2). Nach zehn Minuten liegen die Neugeborenen 

der 34-Jährigen und diejenigen der ≥ 40-Jährigen mit 9,7 Punkten am höchsten. Alle gemessenen 

Werte der drei Gruppen befinden sich im Mittel zwischen acht und neun Punkten. Die Mittelwerte 

sind nicht signifikant, zeigen jedoch die deutliche Tendenz, dass die Gruppe der 34-Jährigen 

insgesamt die höchsten APGAR-Werte der Neugeborenen hat. 

 

Tabelle 2:  APGAR-Werte des Neugeborenen in den unterschiedlichen mütterlichen Altersgruppen 

 
                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Charakteristika, in 
Minuten  

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

P 

 MW1/Stdw.2 MW/Stdw. MW/Stdw.  

APGAR  1 8,6 ± 0,9 8,7 ± 0,9 8,5 ± 1,3 ns 

APGAR  5 9,3 ± 1,0 9,3 ± 0,7 9,2 ± 1,1 ns 

APGAR  10 9,6 ± 0,7 9,7 ± 1,0 9,7 ± 1,0 ns 
MW1= Mittelwert 
Stdw2= Standardabweichung 
 

 

 

3.2.3. Körperlicher Reifestatus Neugeborener 
 
Eutrophe, hypotrophe und hypertrophe Neugeborene werden nach Gestationsalter und 

Geburtsgewicht unter Verwendung von Perzentilkurven klassifiziert. Neugeborene unter der 10. 

Geburtsgewichtsperzentile bezogen auf das Gestationsalter werden als Hypotrophe, zwischen der  

10. bis 90. Geburtsgewichtsperzentile als Eutrophe und die über der 90. Geburtsgewichtsperzentile 

liegenden Neugeborenen als hypertrophe Neugeborene bezeichnet (Voigt  et al., 2000). 

140 von 158 Frauen in der Gruppe der 34-Jährigen gebaren eutrophe Kinder. Damit sind sie die 

Gruppe der häufigsten Eutrophen (84,2 %). Mit acht Hypotrophen (5,1 %) sind sie andererseits auch 

die Gruppe der wenigsten hypotrophen Neugeborenen. Die geringste Anzahl an Eutrophen zeigen 

die ≥ 40 Jahre alten Frauen (n = 120, 73,6 %), zusätzlich findet man in dieser Gruppe die meisten 

Hypotrophen (n = 19,  11,3 %) und die größte Anzahl an hypertrophen Neugeborenen mit 24        

(15,1 %) vor. Wir erkennen keine statistische Signifikanz bei der Auswertung des Reifestatus` 

Neugeborener, sondern lediglich einen tendenziellen Unterschied zwischen den drei Gruppen. 
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Tabelle 3:  Reifestatus der Neugeborenen nach Alter der Mutter 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Charakteristika, n 
(%) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Eutrophie 129 (79,4) 140 (84,2) 120 (73,6) ns 

Hypotrophie 16 (10,3)                8 (5,1) 19 (11,3) ns 

Hypertrophie 16 (10,3) 17 (10,8) 24 (15,1) ns 
 
 
 
 

 

3.2.4. Neugeborene und deren Komplikationen 
  

 
3.2.4.1. Intrauterine Wachstumsretardierung  
 
Die statistische Auswertung (Chi-Quadrat) zeigt bei diesem Merkmal in der mütterlichen Gruppe ≥ 40 

Jahre eine IUGR von 7,5 % bei den Feten. Im Kollektiv der 24-Jährigen weisen 2,5 % der Ungeborenen 

eine IUGR auf. Im Gegensatz zu den ≥ 40-Jährigen ist dies nur noch ein Drittel. Bei den drei 

präpartalen sonographischen Screeninguntersuchungen der 34-Jährigen findet man bei deren Feten 

keine IUGR. In der Gruppe ≥ 40 Jahre ist ein signifikant höherer Anteil an Ungeborenen mit IUGR zu 

verzeichnen (p < 0,01). 

 

Abb. 4: intrauterine Wachstumsretardierung des Ungeborenen in den unterschiedlichen   

 mütterlichen Altersgruppen 
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3.2.4.2. Makrosomie 
 
Die meisten übergewichtigen Neugeborenen sind mit 4,5 % in der Gruppe der 24-jährigen Mütter 

vertreten. Die Gruppe der ≥ 40-Jährigen hat mit 1,9 % die wenigsten Makrosomen. Dabei handelt es 

sich um keinen statistisch signifikanten Unterschied (p = 0,49). 

 
 
Tabelle 4:  Übergewichtige Neugeborene 

 
                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Komplikationen, % 
(n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

P 

Makrosomie 4,5 (7) 3,2 (5) 1,9 (3) ns 

 
 
 
 
3.2.4.3. Fehlbildungen des Neugeborenen: 
 
Die Fehlbildungsdiagnostik wurde mit sonographischen Screeninguntersuchungen durchgeführt. 

Ausschlaggebend dabei ist die zweite Screeninguntersuchung zwischen der 19. bis 22. SSW, die die 

zeitgerechte Entwicklung des Ungeborenen, Hinweiszeichen für Entwicklungsstörungen hinsichtlich 

Fruchtwassermenge, Körperumriss, fetaler Struktur, Herzaktion, Bewegung und Plazentaposition 

zeigt. Des Weiteren weisen Amniozentesen zwischen der 15. und 17. SSW bereits Hinweise für 

Fehlbildungen auf. 

Mit 13,2 % bildet die Gruppe der ≥ 40-Jährigen den signifikant höchsten Anteil (p = 0,012) an 

Fehlbildungen von den Neugeborenen im Kollektivvergleich. Neugeborene 24-jähriger Mütter zeigen 

mit 5,1 % weniger als die Hälfte an Malformationen als die Neonaten aus der ältesten Gruppe. 34-

Jährige haben die geringste Anzahl an fehlgebildeten Neugeborenen mit 2,5 %. 
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Abb. 5: Fehlbildungen des Neugeborenen in den unterschiedlichen mütterlichen Altersgruppen 
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Auf der Abbildung 5 sind die Fehlbildungen der Neugeborenen und deren genauere Differenzierung 

in den drei Kollektiven zu sehen. Es werden lediglich die Fehlbildungen lebender Neugeborener 

untersucht und dargestellt. Mögliche genehmigte Schwangerschaftsabbrüche aufgrund von Trisomie 

21 sind in den Akten nicht verzeichnet und werden demnach nicht in die Statistik einbezogen. 

Trisomie 21 wird nur mit einem Fall (0,6 %) in der Gruppe der ältesten Mütter registriert. Eine 

Totgeburt, die jedoch wie alle Totgeburten aus der Statistik ausgeschlossen wird, ist ebenfalls ein 

Neugeborenes mit Trisomie bei einer 43 Jahre alten Mutter. 

Neugeborene mit Herzfehlern werden auch am häufigsten (5 % = acht Neugeborene) in der Gruppe  

≥ 40 Jahre gefunden. Die wenigsten Herzfehlbildungen zeigen sich mit (1,2 % = zwei Fälle) in der 

mittleren Altersgruppe. 24-Jährige gebaren drei Neugeborene (1,9 %) mit Herzfehlbildungen. 

Die Herzfehlbildungen teilen sich in den Gruppenkollektiven unterschiedlich auf. Insgesamt sind von 

den Herzfehlern der VSD mit sechs Fällen und das offene Foramen ovale bei vier Neugeborenen am 

häufigsten vertreten. Der VSD zeigt sich mit fünf Neugeborenen am häufigsten in der Gruppe  ≥ 40-

Jährigen. Dabei treten drei der VSD isoliert auf. In der Gruppe der 24-Jährigen ist nur ein VSD zu 

verzeichnen, im Gegensatz zu der Gruppe der 34 Jahre alten Mütter, in der kein VSD vorhanden ist. 

Des Weiteren ergeben sich in der ältesten Gruppe zwei offene Foramen ovale, zwei persistierende 

Ductus arteriosus botalli, zwei Mitralinsuffizienzen, eine Trikuspidalinsuffizienz und eine 

Dextrokardie. Ein offenes Foramen ovale und die Trikuspidal- sowie Mitralinsuffizienz findet sich bei 

dem Neugeborenen mit der Trisomie, das andere offene Foramen ovale ist mit einem offenen Ductus 

arteriosus botalli kombiniert. Die Dextrokardie tritt isoliert auf. Neben einem oben schon erwähnten 

VSD, findet man einen isolierten Fall mit offenem Foramen ovale und einen Fall mit einer 

Trikuspidalinsuffizienz bei den 24 Jahre alten Müttern. Die zwei Neugeborenen mit Herzfehlern in der 
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mittelalten Gruppe zeigen ein offenes Foramen ovale und eine subvalvuläre Aortenklappenstenose 

mit Aortenklappeninsuffizienz. 

 

Die kranialen Fehlbildungen treten ebenfalls in der Gruppe ≥ 40 Jahre am zahlreichsten auf (6,3 % = 

zehn Fälle) und sind auch im gesamten Kollektiv unter allen Fehlbildungen am häufigsten. Sowohl die 

24-Jährigen als auch die 34-Jährigen zeigen mit jeweils zwei Fällen nur ein Fünftel an kranialen 

Fehlbildungen im ältesten Gruppenkollektiv. Dabei werden periventrikuläre Zysten der Neonaten  

insgesamt als die häufigste kraniale Fehlbildung gefunden. Vier Plexuszysten treten bei den 

Neugeborenen der ≥ 40-Jährigen auf. Die 34 Jahre alten Frauen gebaren kein Kind mit Plexuszysten, 

wobei die 24-Jährigen ein Neugeborenes mit Plexuszysten zeigen. 

Die zwei kranialen Fehlbildungen der Neugeborenen in der Gruppe der 24-Jährigen sind eine 

Plexuszyste und ein Kind mit fehlender Gyrierung. Die Gruppe der 34-Jährigen zeigt einen 

Turrimikrocephalus und eine Lippenkiefergaumenspalte. Das Kollektiv der ≥ 40 Jahre alten Mütter 

gebar Neugeborene mit einer Fehlbildung des Corpus callosum, Ankyloglossum, Ohranhängsel und 

mit den oben erwähnten Plexuszysten. 

 

Die Extremitätenfehlbildungen finden sich am häufigsten (1,9 %) in der Gruppe der 24 Jahre alten 

Mütter mit drei Fällen: einem Sichelfuß, einer Polydaktylie und einer Klinodaktylie. Das Kollektiv der 

34-Jährigen gebar keine Neugeborenen mit Extremitätenfehlbildungen. Die ≥ 40-Jährigen brachten 

ein Neugeborenes mit Syndaktylie und Polydaktylie sowie eines mit einem Hämangiom am Fuß auf 

die Welt. Insgesamt zeigt sich damit die Polydaktylie mit zwei Fällen am häufigsten unter den 

Extremitätenfehlbildungen. 

 

Tabelle 5:  Fehlbildungen bei Geburt des Neugeborenen: Trisomie 21, Herzfehler, kraniale            

            Fehlbildungen und  Extremitätenfehlbildungen  in den unterschiedlichen mütterlichen                        

            Altersgruppen                                 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Fehlbildungen, % (n)  24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Fehlbildungen 
absolut 

5,1 (8) 2,5 (4) 13,2 (21) 0,012 

Unterteilung der 
Fehlbildungen: 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Trisomie 21 0,0  (0) 0,0 (0) 0,6 (1) ns 

Herzfehler 1,9  (3) 1,2 (2) 5,0 (8) ns 

Kraniale 
Fehlbildungen 

1,2 (2) 1,2 (2)   6,3 (10) ns 

Extremitäten- 
fehlbildungen 

1,9 (3) 0,0 (0) 1,3 (2)    ns 



33 
 

3.2.4.4. Korrelationen von Fehlbildungen  
 
Eine Prüfung mit dem Korrelationskoeffizient nach Spearman zeigt signifikante Korrelationen 

zwischen den Fehlbildungen des Neugeborenen besonders mit Frühgeburten und IUGR (p < 0,001) 

sowie Hypotrophien (p < 0,001). 

Nikotinkonsum der Schwangeren und Fehlbildungen ergibt keine signifikante Korrelation. 

 

Tabelle 6:  Fehlbildungen des Neugeborenen und korrelierende Merkmale 

 Frühgeburt Hypotrophie IUGR 

Spearman-

Rho 

Fehl- 

Bildungen 

Korrelations 

koeffizient 

0,223** 0,097* 0,114* 

Signifikanz 

(2-seitig) 

< 0,001 0,003 < 0,001 

Anzahl = n 474 474 474 
   *Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant 
** Die Korrelation ist auf dem  0,01 Niveau signifikant 
 
 
 

 

3.2.4.5. Respiratorische Probleme post partum: 
 
Darunter werden pulmonale Probleme wie Asphyxie, Apnoe, Atemnotsyndrom und Pneumonie 

zusammengefasst, die wir noch einmal im Einzelnen analysieren. Eine Asphyxie ist durch eine 

Verminderung des plazentaren und pulmonalen Gasaustauschs begründet und ergibt sich aus einer  

metabolischen Azidose (pH < 7, (Nabelschnurarterie)), Hypoxämie, APGAR von 0 bis 3 für länger als 5 

Minuten des Neugeborenen. Ätiologien einer Asphyxie sind z.B. Plazentaablösungen und 

Plazentainsuffizienzen, Nabelschnurumschlingungen oder Nabelschnurkompressionen (Committee 

on Fetus and Newborn, American Academy of Pediatrics., 1996). Die Apnoe wird als Atempause > 20 

Sekunden und kombiniert mit einer Bradycardie als Atempause > 10 Sekunden definiert (Finer et al., 

2006). Analysiert man die Asphyxie gesondert im Gruppenvergleich, sind von neun Fällen jeweils vier 

Neugeborene in der Gruppe der 24-jährigen Mütter und in der Gruppe der ≥ 40-jährigen Mütter zu 

finden. Dabei zeigen sich von vier Neugeborenen im jüngsten Mütterkollektiv zwei mit einer 

Nabelschnurumschlingung und zwei Frauen mit jeweils einer Plazenta praevia und einer Plazenta 

adhärens. Wohingegen man bei den Müttern ≥ 40 Jahre eine mit einer Plazenta adhärens und eine 

mit einer vorzeitigen Plazentaablösung findet, in dem ältesten Gruppenkollektiv zeigt sich nur ein 

Neugeborenes mit einer Nabelschnurumschlingung. Von insgesamt neun Schwangeren, die ein Kind 

mit Asphyxie gebaren, rauchte jeweils eine Frau während der Schwangerschaft pro Gruppe. Zwei 

Frühgeborene sind jeweils in der Gruppe der 24-Jährigen und in der Gruppe der ≥ 40-Jährigen zu 

finden. Die einzelnen Merkmale wie Nabelschnurkomplikationen, Plazentakomplikationen, 
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Nikotinkonsum in der Schwangerschaft und Frühgeburten ergeben jedoch keine signifikanten 

Zusammenhänge bzw. Korrelationen mit dem Merkmal Asphyxie.  

Auch bei diesem Merkmal findet sich die höchste Prozentzahl mit 15,1 % bei den Müttern ≥ 40 Jahre. 

Die Neugeborenen der Gruppe 24-jähriger Schwangerer bekamen mit 10,8 % postpartale 

respiratorische Komplikationen. 34-Jährige zeigen mit 3,8 % die signifikant (p = 0,032) geringste 

Anzahl an Neonaten mit pulmonalen Problemen nach der Geburt. Apnoen (3,8 %) und 

Atemnotsyndrome (3,2 %) werden am meisten bei den Kindern der ältesten Mütter gefunden. Die 

häufigsten Pneumonien (1,9 %) sieht man bei den Neugeborenen der jüngsten Mütter. Im Gegensatz 

dazu wurden in der Gruppe 34-Jähriger keine Neonaten mit Pneumonien und Atemnotsyndromen 

registriert. 

 

Abb. 6:  Respiratorische Probleme des Neugeborenen nach Geburt in den unterschiedlichen    
  mütterlichen Altersgruppen 
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Tabelle 7:  Respiratorische Probleme des Neugeborenen nach der Geburt   

 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Respiratorische 
Probleme, % (n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

P 

Resp. Probleme p.p.1 10,8 (17) 3,8 (6) 15,1 (24) 0,032 

Asphyxie 2,5 (4) 0,6 (1) 2,5 (4) ns 

Apnoe 1,9 (3) 1,9 (3) 3,8 (6) ns 

Atemnotsyndrom 0,6 (1) 0,0 (0) 3,2 (5) ns 

Pneumonie 1,9 (3) 0,0 (0) 1,3 (2) ns 
p.p.1= post partum 
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3.2.4.6. Hyperbilirubinämie: 
 
Auch dieses Merkmal der Neugeborenen ist in der Gruppe ≥ 40 Jahre mit 14,5 % am häufigsten 

vertreten. Dabei zeigen sich die Hyperbilirubinämien in diesem Kollektiv am meisten bei den 

Frühgeborenen, welche bis auf vier hypotrophe Fälle alle eutroph sind und am häufigsten mit einem 

Kaiserschnitt entbunden wurden. Im prozentualen Mittelfeld reihen sich die 24-jährigen Mütter mit 

6,4 % ein. Die Gruppe mit den wenigsten ikterischen Neugeborenen wird von den 34-Jährigen mit 5,1 

% gebildet. Zusammenfassend wird die signifikant (p = 0,024) größte Anzahl Neugeborener mit einem 

Ikterus in der Gruppe der ältesten Mütter gefunden. 

 

Abb. 7: Hyperbilirubinämie der Neugeborenen in den unterschiedlichen mütterlichen   
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3.2.4.7. Postpartale Therapien des Neugeborenen 
 
Insgesamt sind die Variablen Antibiotikatherapie der Neugeborenen post partum mit p = 0,070 und 

Phototherapie der Neugeborenen post partum mit p = 0,060 vertreten. 

In den unterschiedlichen Gruppen benötigten die Neugeborenen der 34-Jährigen am wenigsten 

Medikamente (8,2 %) wie Antibiotika, Antimykotika, Erythropoetin, Coffein und die geringste Anzahl 

an Phototherapien (5,1 %) nach der Geburt. Die Neonaten der ältesten Mütter brauchten nach der 

Geburt die meisten medikamentösen Therapien (17,1 %) und Phototherapien (14,0 %). Dabei 

bewegen sich die Neugeborenen der 24-jährigen Mütter erneut im Gruppenmittelfeld. 

 

 

 



36 
 

Tabelle 8:  Medikamentöse Therapie und Phototherapie der Neugeborenen post partum  

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Therapie in %,(n) 24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Medikamente p.p. 13,4 (21) 8,2 (13) 17,1 (27) ns 

Antibiotika p.p. 10,2 (16)             5,7 (9) 16,4 (26) 0,070 

Phototherapie p.p.   7,0 (11)             5,1 (8) 14,0 ( 22) 0,060 

 

 
 
3.2.4.8. Korrelationen des mütterlichen Alters mit den Neugeborenenvariablen: 
 
Der Korrelationskoeffizient nach Spearman beweist signifikante Korrelationen zwischen den 

Merkmalen Alter der Schwangeren und IUGR (0,005), Alter und Fehlbildungen des Neugeborenen    

(p = 0,013), dort besonders Alter der Mutter und kraniale Fehlbildungen (p = 0,031). Es lassen sich 

auch Korrelationen zwischen dem mütterlichen Alter und Hyperbilirubinämie (p = 0,002) sowie 

Phototherapie (p = 0,008) finden. 

 

Tabelle 9:  Zusammenhänge des mütterlichen Alters mit Neugeborenenvariablen 

 IUGR Fehlbildungen Kraniale 

Fehlbildungen 

Spearman-

Rho 

Alter 

Mütter 

 in 

Jahren 

Korrelations 

koeffizient 

0,125** 0,111* 0,097* 

Signifikanz 

(2-seitig) 

0,005 0,013 0,031 

Anzahl = n 474 474 474 
   *Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant 
** Die Korrelation ist auf dem  0,01 Niveau signifikant 

 
 
 

Tabelle 9:  Zusammenhänge des mütterlichen Alters mit Neugeborenenvariablen 

 Hyperbilirubin-

ämie 

Phototherapie 

Spearman-

Rho 

Alter 

Mütter 

 in 

Jahren 

Korrelations 

koeffizient 

0,136** 0,119** 

Signifikanz 

(2-seitig) 

0,002 0,008 

Anzahl = n 474 474 
   *Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant 
** Die Korrelation ist auf dem  0,01 Niveau signifikant 
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3.2.5. Ergebniszusammenfassung Risiken der Neugeborenen im Gruppenvergleich: 
 
Zusammenfassend können wir feststellen, dass Mütter ≥ 40 Jahre tendenziell die leichtesten und 

kleinsten Neugeborenen mit dem geringsten Kopfumfang aller Gruppen gebaren. Diese Gruppe zeigt 

ebenso tendenziell die niedrigsten APGAR-Werte aller Kollektive und die meisten hypotrophen sowie 

hypertrophen Neugeborenen. 

Im Gegensatz dazu finden wir im Gruppenvergleich eine signifikant höhere Anzahl an IUGR, 

Hyperbilirubinämien, Fehlbildungen, postpartalen pulmonalen Problemen und postpartalen 

Therapien der Neonaten bei den ältesten Schwangeren. 

Die 34-jährigen Frauen brachten tendenziell die schwersten und größten Säuglinge mit dem höchsten 

Kopfumfang zur Welt. Des Weiteren gebaren sie tendenziell die meisten eutrophen Neugeborenen 

mit den besten APGAR-Werten. 

Im Kollektivvergleich sieht man den signifikant niedrigsten Anteil an IUGR, Hyperbilirubinämien, 

Fehlbildungen, postpartalen pulmonalen Problemen und postpartalen medikamentösen bzw. 

Phototherapien bei den Neugeborenen der 34-Jährigen. 

Damit liegt die Gruppe der 24 Jahre alten Schwangeren mit den meisten Ergebnissen der 

Neugeborenen im Gruppenmittelfeld. Einige Ausnahmen werden im Folgenden beschrieben. Der 

APGAR-Wert nach 5 Minuten erbringt gleich hohe Werte bei den Neugeborenen 24- und 34-jähriger 

Mütter. 

Ebenfalls zeigt sich die gleiche Anzahl an Asphyxien bei den Neugeborenen der jüngsten und der 

ältesten Mütter. 

Lediglich drei einzelne Ergebnispunkte werden bei den Neonaten der jüngsten Müttergruppe 

tendenziell  am häufigsten beobachtet:  Makrosomien, Extremitätenfehlbildungen und Pneumonien. 

Korrelationen des mütterlichen Alters werden mit IUGR, Fehlbildungen, besonders 

Kopffehlbildungen, Hyperbilirubinämien und Phototherapien gefunden. 

 

 

3.3.     Analyse der Schwangeren und deren Risiken im Gruppenvergleich   

 

3.3.1. Vor der Schwangerschaft entstandene Risiken der Frauen  
 

 
3.3.1.1. Erkrankungen der Mütter vor der Schwangerschaft 
 
Von 159 Frauen ≥ 40 Jahre litten 41 (25,8 %) bereits vor der Schwangerschaft an einer Erkrankung. 

Während 31 (19,2 %) 24-Jährige Vorerkrankungen wie Diabetes mellitus Typ I, Hypertonie, 

Hypotonie, Asthma bronchiale, Hypothyreose, Hyperthyreose, Herzrhythmusstörungen, 
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Depressionen, Neurodermitis, Uterus myomatosus und Skoliose in der Anamnese zeigen, weisen die 

34 Jahre alten Frauen die höchste Anzahl mit 50 (31,6 %) Vorerkrankungen auf. 

Als häufigste Erkrankungen der Mütter vor der Schwangerschaft werden Hypertonien, Asthma 

bronchiale und Hypothyreosen gefunden. Der Bluthochdruck vor der Schwangerschaft ist in der 

Gruppe der 34- und ≥ 40-Jährigen mit drei Frauen pro Gruppe am meisten vertreten. Asthma 

bronchiale zeigt sich am häufigsten bei den jüngsten und am wenigsten bei den ältesten Müttern. Die 

Hypothyreose ist ebenfalls am wenigsten bei den  ≥ 40-Jährigen vorhanden und am meisten bei den 

34-Jährigen. Die Vorerkrankungen der Schwangeren verweisen lediglich auf einige Tendenzen, 

jedoch keine Signifikanzen im Gruppenvergleich. 

 

Tabelle 10:  Erkrankungen der Mutter vor der Schwangerschaft  

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Erkrankungen  %, 
(n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Erkrankungen der 
Mutter 

19,2 (31) 31,6 (50) 25,8 (41) ns 

Diabetes mellitus 
Typ I 

0,0 (0) 1,3 (2) 0,6 (1) ns 

Hypertonie 0,6 (1) 1,9 (3) 1,9 (3)    ns 

Hypotonie 1,3 (2) 0,6 (1) 1,3 (2)    ns 

Asthma bronchiale 4,5 (7) 3,8 (6) 1,3 (2) ns 

Hypothyreose 3,2 (5) 4,4 (7) 3,1 (5) ns 

Hyperthyreose 0,6 (1) 0,0 (0) 0,6 (1) ns 

Herzrhythmusstörun
gen 

0,0 (0) 1,9 (3) 0,6 (1) ns 

Depressionen 0,6 (1) 0,0 (0) 1,9 (3) ns 

Neurodermitis 1,3 (2) 2,5 (4) 0,6 (1) ns 

Uterus myomatosus 0,0 (0) 0,0 (0) 2,5 (4) ns 

Skoliose 0,6 (1) 3,2 (5) 0,0 (0) ns 
 
 
 
 
 

3.3.1.2  Gewichtsverhalten der Mütter 
 
Im Gruppenvergleich finden wir den niedrigsten BMI bei den jüngsten Schwangeren mit im Mittel 

24,00 kg/m2 und einer Standardabweichung von ± 5,4. Sie hatten jedoch die größte 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft (16,11 kg) und wogen unmittelbar vor der Geburt 

im Mittel 84,40 kg ± 17,2. 

Die ≥ 40-jährigen Mütter erbringen den höchsten BMI des gesamten Kollektivs mit 25,18 ± 4,7. Das 

Körpergewicht am Anfang der Schwangerschaft ist mit 68,71 ± 14,2 kg  ebenfalls das höchste aller 

Gruppen. Mit im Mittel 80,74 kg weisen die ältesten Frauen direkt vor der Geburt das im 
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Gruppenvergleich geringste Gewicht auf und kommen damit auf die niedrigste mittlere 

Gewichtszunahme in der Schwangerschaft von 11,03 kg. 

Das niedrigste Körpergewicht bei der Erstuntersuchung weisen die 34-Jährigen mit 67,08 ± 13,5 kg 

auf, ihr BMI liegt im Kollektiv in der Mitte mit 24,09 ± 4,8. Mit einer durchschnittlichen 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft von 13,94 kg befinden sie sich auch hier im 

Mittelfeld. In allen Berechnungen zeigt sich lediglich die Körperlänge der Mutter als signifikant am 

höchsten in der Gruppe der 24-Jährigen mit 1,68 ± 6,8 (p = 0,028). Der BMI-Wert ist mit (p = 0,353), 

ebenso wie die anderen Variablen, nicht signifikant. 

 

Tabelle 11:  Körpergewicht , Körpergröße und BMI der Mütter im Vergleich 

 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

             24 Jahre 
           n = 157 

           34 Jahre 
           n = 158 

          ≥ 40 Jahre 
          n = 159 

p 

 MW1/Stabw.2 MW/Stabw. MW/Stabw.  

Körpergewicht 
Erstuntersuchung in 
kg3 

68,39 ± 16,7 67,08  ± 13,5 68,71 ± 14,2 ns 

Körpergewicht vor  
Geburt in kg 

84,40 ± 17,2          81,02 ± 13,4 80,74 ± 13,6 ns 

Körpergröße in m4           1,68 ±   6,8    1,67 ±  6,5    1,65 ±   6,9 0,028 

BMI vor SS         24,00 ±   5,4  24,09 ±  4,8         25,18  ±   4,7 ns 
MW1/Stabw.2= Mittelwert und Standardabweichung, Kg3 = Kilogramm / m4= Meter 

 

 
 

Die meisten übergewichtigen Mütter (26,4 %) und diejenigen mit der höchsten Anzahl an Adipositas 

(19,5 %) sind signifikant (p = 0,006) in der Gruppe der ≥ 40 Jahre alten Frauen zu finden. Damit sind 

von 159 Schwangeren etwas mehr als die Hälfte (n = 82) nicht normalgewichtig. Adipositas ist bei den 

24-Jährigen mit 18,5 % in etwa gleicher Anzahl wie bei den  ≥ 40-Jährigen vertreten. Das Übergewicht 

ist bei den jüngsten Schwangeren jedoch deutlich geringer als in den beiden anderen Gruppen (15,3 

%). 

Es befinden sich die signifikant wenigsten Frauen mit Adipositas (10,8 %)  (p = 0,066)  in der Gruppe 

der 34-Jährigen. 

 

 Tabelle 12:  Übergewicht und Adipositas der Mutter vor der Schwangerschaft 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Gewicht %, 
(Anzahl) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Übergewicht1 15,3 (24) 23,4(37) 26,4 (42) 0,066 

Adipositas2  18,5 (29) 10,8(17) 19,5 (31) 0,066 
1 BMI= 25,0-29,9 , 2BMI≥ 30  



40 
 

Es gibt keine signifikanten Korrelationen zwischen einer Adipositas der Mutter und Fehlbildungen des 

Neugeborenen. 

 

 

3.3.1.3.  Z. n. Fehlgeburten, Totgeburten, Schwangerschaftsabbrüchen und Sectiones 
 

Von den überprüften drei Mutterkollektiven stellen die ≥ 40 Jahre alten Frauen den hoch signifikant 

größten Anteil an vorangegangenen Fehlgeburten mit 40,8 % (n = 65) (p < 0,001). Demgegenüber 

stehen die 24-Jährigen mit der niedrigsten Anzahl an Fehlgeburten von 13,4 % (n = 21). Im 

Gruppenvergleich  findet man die sehr signifikant meisten Schwangerschaftsabbrüche 32,5 % (n = 55) 

(p = 0,010)  in der ältesten Gruppe und die geringste Anzahl 10,8 % (n = 17) bei den 24-Jährigen. 19,6 

% der 34 Jahre alten Schwangeren zeigen eine vorherige Sectio und damit den signifikant höchsten 

Anteil im Kollektivvergleich (p = 0,001). Die Erstgebärenden sind hoch signifikant am meisten mit 65 

% (n = 102) in der jüngsten Gruppe zu finden (p < 0,001). Der geringste Anteil an Erstgebärenden mit 

15,7 % (n = 25) findet sich bei den ältesten Schwangeren. 

Tabelle 13:  Vorausgegangene Schwangerschaften  

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Vorige 
Schwangerschaften
% (n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

P 

Fehlgeburten 13,4 (21) 20,2 (32) 40,8 (65) <0,001 

Totgeburten  0,6 (1) 1,9 (3) 1,9 (3) ns 

SS Abbrüche 10,8 (17) 18,4 (29) 32,5 (55) 0,010 

Extrauteringravidität
en 

0,0  (0) 2,5  (4) 1,3  (2) ns 

Z.n. Sectiones 5,1 (8) 19,6 (31) 12,0 (19) 0,001 

Erstgebärende    65,0 (102) 25,3 (40) 15,7 (25) <0,001 
 
 
 
 

Es ergeben sich keine Korrelationen zwischen den signifikant häufigsten Aborten in der ältesten 

Gruppe und anderen Komplikationen im Schwangerschaftsverlauf wie eine Plazenta praevia oder 

Plazentainsuffizienz oder der Schwangerschaftsdauer, mit dem Entbindungsmodus, 

Geburtskomplikationen und Wochenbettkomplikationen. 
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3.3.2. Gruppenvergleich der Schwangerschaftsrisiken 

 

3.3.2.1. Pränataldiagnostik 
 

Es zeigt sich hoch signifikant der höchste Anteil an Amniozentesen mit 91 von 159  (57,2 %) bei den  ≥ 

40-Jährigen (p < 0,001). Die wenigsten Amniozentesen finden sich bei den 24-Jährigen. 

 

Tabelle 14.  Amniozentese  

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

 24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Amniozentese,% (n) 4,5 (7) 23,4 (37) 57,2 (91) <0,001 
 

 

 

3.3.2.2.  Erkrankungen der Mütter in der Schwangerschaft 
 
Die häufigsten Erkrankungen der Schwangeren im Schwangerschaftsverlauf treten in der Gruppe der 

24 Jahre alten Frauen auf. Sie zeigen die höchste Anzahl von Gestationshypertonien 3,8 % (n = 6) und 

Eklampsien 0,6 % (n = 1). Die Präeklampsien sind mit 2,5 % (n = 4) sowohl bei den 24-Jährigen als 

auch bei den ≥ 40-Jährigen am meisten bzw. gleich häufig vertreten. 

Ebenso sehen wir das HELLP Syndrom mit 0,6 % (n = 1) in gleicher Anzahl im jüngsten und ältesten 

Gruppenkollektiv. 

Lediglich zwei Frauen erkrankten in der Gruppe ≥ 40 Jahre an einer Pfropfgestose. Der 

Gestationsdiabetes  findet sich am häufigsten mit 3,2 % (n = 5) bei den 34-Jährigen, in der Gruppe der  

≥ 40-Jährigen litten vier Frauen (2,5 %) unter einem Schwangerschaftsdiabetes und nur eine 24-

Jährige bekam einen Gestationsdiabetes. Insgesamt sind die Ergebnisse nicht signifikant, zeigen 

jedoch eine Tendenz. 

 

Tabelle 15:  Mütterliche Erkrankungen im Schwangerschaftsverlauf 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Erkrankungen, %(n) 24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Gestationshypertonie 3,8 (6) 0,6 (1) 2,5 (4) ns 

Präeklampsie 2,5 (4) 1,9 (3) 2,5 (4) ns 

Eklampsie 0,6 (1) 0,0 (0) 0,0 (0) ns 

Pfropfgestose 0,0 (0) 0,0 (0) 1,3 (2) ns 

HELLP Syndrom 0,6 (1) 0,0 (0) 0,6 (1) ns 

Gestationsdiabetes 0,6 (1) 3,2 (5) 2,5 (4) ns 
 



42 
 

Das junge mütterliche Alter und das Alter ≥ 40 Jahre sind tendenziell Risikofaktoren für Gestosen. Die 

Jüngsten leiden vermehrt unter Gestationshypertonien und Eklampsien, die Ältesten eher unter 

Pfropfgestosen.  

 
 
 
3.3.2.3.  Zusammenhänge von mütterlichen Risiken im Schwangerschaftsverlauf  

 
Es bestehen signifikante Korrelationen (p < 0,001) zwischen den Schwangerschaftsgestosen und einer 

mütterlichen Adipositas sowie des BMI vor der Schwangerschaft. 

 

Tabelle 16:  Gestosen in der Schwangerschaft und deren Korrelationen 

 Adipositas BMI vor SS 

Spearman-

Rho 

Gestosen Korrelations 

koeffizient 

0,140** 0,152** 

Signifikanz 

(2-seitig) 

<0,001 <0,001 

Anzahl = n 474 474 
   * Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant 
** Die Korrelation ist auf dem  0,01 Niveau signifikant 

 

 

 

3.3.2.4. Nikotinabusus in der Schwangerschaft als Risikofaktor 

 
Der mütterliche Zigarettenkonsum stellt sich im Gruppenvergleich als hoch signifikant (p = 0,001) dar.  

Von den jüngsten Schwangeren rauchten 35 im Mittel 1,98 Zigaretten pro Tag mit einer 

Standardabweichung ± 4,4 und erreichten damit den höchsten Tabakkonsum von allen in der 

Schwangerschaft. Von 159 Frauen ≥ 40 Jahre rauchten 19 durchschnittlich 1,01 ± 3,0 Zigaretten pro 

Tag. Den geringsten Nikotinabusus während der Schwangerschaft weisen die Frauen mit 34 Jahren 

auf. Von ihnen rauchten 14 Frauen im Mittel 0,6 ± 2,2 Zigaretten pro Tag. 

 

Tabelle 17:  Nikotinkonsum der Frauen in der Schwangerschaft pro Tag 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Nikotinkonsum/d            24 Jahre 
           n = 157 

           34 Jahre 
           n = 158  

          ≥ 40 Jahre 
          n = 159 

p 

        MW1/Stabw.2        MW/Stabw.       MW/Stabw.  

Nikotinkonsum SS 
Anzahl /d 

1,98 ± 4,4 
35 

0,6 ± 2,2 
14 

1,01 ± 3,0 
19 

0,001 

MW1/Stabw.2= Mittelwert und Standardabweichung 
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Abb. 8: Raucherinnen und Nichtraucherinnen während der Schwangerschaft in den 

 unterschiedlichen mütterlichen Altersgruppen 
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Es können keine signifikanten Korrelationen zwischen den Merkmalen Nikotinkonsum und 

Fehlbildungen des Neugeborenen sowie Nikotinkonsum mit dem körperlichen Entwicklungsstatus 

des Neugeborenen festgestellt werden. Variablen wie Frühgeburt, Gestosen, Uterus- oder 

Plazentakomplikationen, BMI und andere zeigen in unseren Analysen ebenfalls keine 

Zusammenhänge mit dem Nikotinkonsum der Mutter in der Schwangerschaft. 

 

 

3.3.2.5.  Komplikationen in der Schwangerschaft 
 
Eine grenzwertige Signifikanz  (p = 0,061) ist im mütterlichen Kollektivvergleich bei den Infektionen 

während der Schwangerschaft zu finden. Sie umfassen Chlamydieninfektionen, 

Streptokokkeninfektionen und Lues in der Schwangerschaft. Dabei ist der größte Anteil an 

Schwangerschaftsinfektionen 8,9 % (n = 14) in der jüngsten Gruppe zu finden, wohingegen die 

ältesten Schwangeren die wenigsten Infektionen 5,7 % (n = 9) in der Schwangerschaft zeigen. 

Ergänzend dazu findet man ebenfalls bei den 24-Jährigen die höchste Anzahl an Polyhydramnie mit  

4,5 % (n = 7), vorzeitigen Wehen 14,6 % (n = 23) und vorzeitigen Blasensprüngen 22,9 % (n = 36). 

Umgekehrt werden die wenigsten Polyhydramnie 3,1 % (n = 5), vorzeitigen Wehen 6,9 % (n = 11) und 
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vorzeitigen Blasensprünge 18,9 % (n = 30) bei den ältesten Schwangeren beobachtet. Mit diesen 

Ergebnissen entstehen jedoch nur Tendenzen und keine Signifikanzen. 

Weiterhin kann man tendenziell erwähnen, dass sechs Frauen (3,8 %) aus der Gruppe der ≥ 40-

Jährigen eine Plazentainsuffizienz aufweisen und nur drei (1,9 %) bei den 24-Jährigen zu finden sind. 

Ein Oligohydramnion, Amnioninfektionssyndrom sowie vorzeitige Wehen mit einer vorzeitigen 

Entbindung zeigen sich ebenfalls tendenziell am meisten bei den Ältesten und am wenigsten bei den 

34-Jährigen. Eine Plazenta praevia findet man bei den 34 Jahre alten Schwangeren mit 2,5 % (n = 4) 

am häufigsten, ebenso die größte Anzahl an Blutungen in der Schwangerschaft mit 10,2 % (n = 16). 

 

Tabelle 18:  Komplikationen der Mutter im Schwangerschaftsverlauf 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Komplikationen, % 
(n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Plazenta praevia 0,6 (1) 2,5 (4) 0,6 (1) ns 

Plazentainsuffizienz 1,9 (3) 0,6 (1) 3,8 (6) ns 

Polyhydramnion 4,5 (7) 3,8 (6) 3,1 (5) ns 

Oligohydramnion 3,8 (6) 1,3 (2) 6,3(10) ns 

Amnioninfektions-
syndrom 

0,0 (0) 0,0 (0) 1,9 (3) ns 

Infektionen in der SS 8,9 (14) 6,9 (11) 5,7(9) 0,061 

Blutungen in der SS 4,4 (7) 10,2 (16) 7,5 (12) ns 

Vorzeitige Wehen 14,6 (23) 11,4 (18) 6,9 (11) ns 

Vorzeitige Wehen 
mit vorzeitiger 
Entbindung 

2,5 (4) 0,0 (0) 5,0 (8) ns 

Vorzeitiger 
Blasensprung 

22,9 (36) 19,1 (30)1 

 
18,9 (30) ns 

 (30)1= eine Patientin fehlte in dieser Berechnung 

 

 

 

3.3.3.   Geburt und die Risiken  

 

3.3.3.1.   Schwangerschaftsdauer, Frühgeburt, übertragene Schwangerschaft 
 

Die Gruppe der ≥ 40-jährigen Mütter gebar mit 13,8 % die meisten Frühgeborenen. Die 34-Jährigen 

bilden die Gruppe der wenigsten Frühgeborenen mit 5,7 %. Frühgeburtlichkeit zeigt sich im Vergleich 

der unterschiedlichen Altersgruppen jedoch  als nicht signifikant (p = 0,129). 

Es ist ebenso keine Signifikanz für übertragene Neugeborene zu verzeichnen (p = 1,000), die mit zwei 

Neonaten am meisten in der Gruppe der ≥ 40-Jährigen zu sehen sind.  Die anderen beiden Gruppen 

zeigen jeweils nur ein übertragenes Neugeborenes. 
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Tabelle 19:  Schwangerschaftsdauer  

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Schwangerschafts-
dauer, % (n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Frühgeburt 8,3 (13) 5,7 (9) 13,8 (22) ns 

Übertragene 
Schwangerschaft 

            0,6 (1) 0,6 (1) 1,3 (2) ns 

 
 
 
 
 

3.3.3.2. Entbindungsmodus 
 

Die häufigsten Spontangeborenen (83,4 %) sieht man in der Gruppe der 24-Jährigen. Diese Gruppe 

zeigt ebenso die niedrigste Anzahl an Sectiones. Das Kollektiv der ältesten Mütter zählt die wenigsten 

Spontangeburten (65,4 %) und die meisten Sectiones (primäre Sectio: 18,9 %; sekundäre Sectio: 6,3 

%). Spontangeburten und Sectiones der 34-Jährigen liegen im Mittel zwischen den beiden anderen 

Gruppen. Andererseits haben sie mit 1,3 % die häufigste Anzahl an Vakuumextraktionen. Es findet 

sich dabei kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. 

 

Tabelle 20:  Entbindungsmodus 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Komplikationen,  
 % (n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

spontan  83,4 (131)   70,3 (111) 65,4 (104) ns 

Primäre Sectio  8,3 (13) 10,1 (16)           18,9 (30) ns 

Sekundäre Sectio 3,2 (5) 3,8 (6) 6,3 (10) ns 

Vakuumextraktion 0,6 (1) 1,3 (2)             0,0 (0) ns 

Forceps 2,5 (4) 1,9 (3)             0,0 (0) ns 
 
 
 
 
 

3.3.3.3. Kindslage 
 

Im Gruppenvergleich sieht man keinen signifikanten Unterschied der Kindslage (p = 0,375). Damit 

gibt es nur tendenziell am meisten regelrechte Kindslagen bei den 24-Jährigen und die wenigsten bei 

den 34-Jährigen. Diesbezüglich kann die häufigste Anzahl an Beckenendlagen auch nur tendenziell 

bei den 34 Jahre alten Schwangeren gefunden werden. 
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Tabelle 21:  Kindslage bei der Geburt 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Kindslage, %  (n) 24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

regelrecht    97,5 (153)   92,4 (146)   93,0 (147) ns 

Beckenendlage 2,5 (4)   7,6 (12) 5,7 (9) ns 

Steißlage 0,0 (0) 0,0 (0) 0,0 (0) ns 

Querlage 0,0 (0) 0,0 (0) 0,6 (1) ns 

Wechselnde Lage 0,0 (0) 0,0 (0) 0,6 (1) ns 
 
 
 
 
 

3.3.3.4. Geburtseinleitung 
 

30 von 159 Frauen des ältesten Mütterkollektivs benötigten vor der Geburt eine medikamentöse 

Geburtseinleitung und sind damit die Gruppe mit den meisten medikamentösen Induktionen. Die 

wenigsten medikamentösen Geburtseinleitungen wurden bei den 34-Jährigen angewendet. Im 

Gegensatz dazu finden sich die häufigsten Amniotomien bei den 34-Jährigen. 

 

Tabelle 22:  Geburtseinleitung: medikamentös oder Amniotomie 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Geburtseinleitung, 
% (n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Medikamentös 16,7 (26) 10,8 (17) 19,0 (30) ns 

Amniotomie 24,8 (39) 26,0 (40) 19,5 (31) ns 

 

 

3.3.3.5. Geburtskomplikationen  

 
Die meisten Geburtsverletzungen finden sich bei den 24-Jährigen mit 29,5 %, die wenigsten 

Verletzungen zeigen die ≥ 40-Jährigen (20,2 %). Differenziert man diese Verletzungen weiter,  sind 

Vaginarupturen mit 7,7 % und Labienrisse (7,1 %) die häufigsten Komplikationen unter der Geburt 

bei den jüngsten Frauen. 

Dammrisse (14,7 %) werden am meisten bei den 34-Jährigen beobachtet, während die 24-Jährigen 

die geringste Rate an Dammrissen zeigen. 

Es gibt jeweils vier Frauen mit einer Uterusatonie in den beiden ältesten Kollektiven. Das jüngste 

Frauenkollektiv zeigt keine Uterusatonien. Die zwischen den Gruppen verglichenen Merkmale sind 

nicht signifikant und weisen lediglich Tendenzen auf. 
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Tabelle 23:  Geburtskomplikationen der Mütter  

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Komplikationen, % 
(n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

P 

Geburtsverletzungen 29,5 (46) 27,2 (43) 20,2 (32) ns 

Dammriss 14,7 (23) 17,7 (28) 15,1 (24) ns 

Scheidenriss 7,7 (12) 7,0 (11)                4,5 (7) ns 

Labienriss 7,1 (11)                2,5 (4)                0,6 (1) ns 

Atonie des Uterus                0,0 (0)                2,5 (4)                2,5 (4) ns 
 

 

 

3.3.3.6.  Medikamente der Mütter vor sowie in der Schwangerschaft, während und nach der  

 Geburt 
 

Von insgesamt 474 untersuchten Schwangeren nahmen 47 Frauen bereits vor der Schwangerschaft  

eine Dauermedikation wie Antihypertonika, Antidiabetika, Thyreostatika, Schilddrüsenhormone wie 

Thyroxine, Antiasthmatika, Antiarryhthmika und Antidepressiva ein. Dabei fallen 4,5 % (n = 7) auf die 

24-Jährigen und jeweils 12,7 % (n = 20) Frauen auf die beiden älteren Gruppen. Die häufigste 

Anwendung eines eisen- und folsäurehaltigen Präparates (Folicombin) während der Schwangerschaft 

benötigten die jüngsten Schwangeren mit 50,0 % (n = 78). Am wenigsten Folicombin  36,1 % (n = 57) 

nahmen die 34-Jährigen ein. Eine Tokolyse als wehenhemmende Infusion mit Partusisten wurde mit 

14,1 % (n = 22) bei 24-jährigen Schwangeren am meisten verwendet. Die Anwendung eines 

Antiatonietropfes mit Oxytocin für eine ausreichende Uteruskontraktion nach der Geburt zeigt sich 

sehr signifikant am höchsten bei den ≥ 40-Jährigen (p = 0,002). Die jüngsten Frauen brauchten die 

wenigsten Antiatonietröpfe 10,2 % (n = 16) nach der Geburt. Eine postpartale Eisensubstitution 

wurde am häufigsten von den 24-Jährigen benötigt 48,4 % (n = 76). 

 

Tabelle 24: Medikamente der Mütter 

 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Medikamente, % (n) 24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

P 

Dauermedikation* 4,5 (7) 12,7 (20) 12,7 (20) ns 

Folicombin in SS   50,0 (78)1 36,1 (57) 43,4 (69) ns 

Tokolyse 14,1 (22) 11,4 (18) 11,3 (18) ns 

Antiatonietropf**            10,2 (16) 19,7 (31) 29,6 (47) 0,002 

Eisensubstitution n. 
Geburt 

48,4 (76) 30,4 (48) 38,4 (61) ns 

1   eine Frau in den Berechnungen fehlend, w.u.n.2Medikamente während und nach Geburt, *  Antihypertonika, Antidiabetika, Thyreostatika, 

Schilddrüsenhormone wie Thyroxine, Antiasthmatika, Antiarryhthmika und Antidepressiva, 
**

Oxytocin 
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3.3.4. Risiken nach der Geburt 
 
 
3.3.4.1.  Komplikationen direkt nach der Geburt 
 
Die höchste Komplikationsrate direkt nach der Geburt findet sich mit 42,6 % (n = 68) bei den Müttern 

≥ 40 Jahre. Die wenigsten Komplikationen nach der Geburt (18,4 % (n = 29)) zeigen die jüngsten 

Mütter. 

Plazentae adhärentes, Curettagen und Plazentaunvollständigkeiten wurden bei den ≥ 40-Jährigen am 

meisten beobachtet. Im Gegensatz dazu verzeichnen die wenigsten Fälle der oben genannten 

Plazentakomplikationen die 24-Jährigen. Die größte Anzahl an Erythrozytenkonzentraten nach der 

Geburt erhielten jedoch die jüngsten Mütter. 

 

Tabelle 25:  Komplikationen der Mütter unmittelbar nach der Geburt 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Komplikationen, % 
(n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

P 

Komplikationen n. d. 
Geburt 

18,4 (29) 37,6  (59) 42,6 (68) ns 

Plazenta adhärens 2,5 (4) 3,2  (5) 5,0 (8) ns 

Curretage 4,5 (7) 12,0 (19) 13,2 (21) ns 

Plazentaunvollstän-
digkeit 

0,6 (1)   6,3 (10)   6,9 (11) ns 

Erythrozytenkonzen- 
trat nach der Geburt 

3,2 (5) 0,6  (1) 1,8 (3) ns 

 
 
 
 
 

3.3.4.2.  Wochenbettkomplikationen 
 

Die 24 Jahre alten Schwangeren leiden unter den meisten Wochenbettkomplikationen 47 % (n = 74). 

Im Vergleich dazu zeigen die ≥ 40-Jährigen mit 34,0 % (n = 54) die geringste Anzahl an 

Wochenbettkomplikationen.  

Die häufigste Wochenbettkomplikation aller Frauen ist die Anämie. Die 24-Jährigen erbringen hier 

mit 46,5 % (n = 74) die höchsten Werte.  

Die größten Komplikationen der ältesten Mütter im Wochenbett sind Anämien mit 28,3 % (n = 45), 

Hypertonien und Hämorrhoiden mit jeweils 1,9 % (n = 3). 

Demgegenüber stehen die 34-Jährigen, die mit 32,2 % (n = 51) ebenso am häufigsten Anämien im 

Wochenbett aufwiesen und als zweithäufigste Komplikation Hämorrhoiden 1,9 % (n = 3) bekamen. 

Diese Auswertungen sind wiederum tendenziell zu betrachten. 
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Tabelle 26:  Wochenbettkomplikationen  

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Komplikationen, % 
(n) 

24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Wochenbettkomplik
ationen 

47,1 (74) 35,5 (56) 34,0 (54) ns 

Hypermenorrhoe              0,0              0,0 0,6 (1) ns 

Lochialstau              0,0              0,0 0,6 (1) ns 

Anämie 46,5 (73) 32,3 (51) 28,3 (45) ns 

Fieber              0,0              0,0 0,6 (1) ns 

Laktationshemmung              0,0              0,0 0,6 (1) ns 

Hypertonie 0,6 (1) 1,3 (2) 1,9 (3) ns 

Hämorrhoiden              0,0 1,9 (3) 1,9 (3) ns 
 

 

 

3.3.5. Korrelationen des mütterlichen Alters mit den gesamten Variablen der Mütter: 
 
Neben den Auswertungen im Gruppenvergleich wird ebenfalls das mütterliche Alter ohne 

Gruppenaufteilung mit den restlichen mütterlichen Variablen korreliert. Dabei zeigen sich 

signifikante Korrelationen des mütterlichen Alters mit dem Entbindungsmodus (p = 0,125), des Alters 

und den Amniozentesen (p = 0,111), des Alters und dem Zigarettenkonsum während der 

Schwangerschaft (p = 0,125), des Alters und dem mütterlichen BMI (p = 0,111), des Alters und dem 

Körpergewicht vor der Geburt (p = 0,097), sowie dem mütterlichen Alter mit den 

Wochenbettkomplikationen. 

 

Tabelle 27:  Korrelationen des Schwangerschaftsalters mit mütterlichen Variablen 

 Entbindungs-

modus 

Amniozentese Zigaretten in 

der SS 

Spearman-

Rho 

Alter 

Mütter 

 in 

Jahren 

Korrelations 

koeffizient 

0,125** 0,111* 0,125** 

Signifikanz 

(2-seitig) 

        0,005 0,013         0,005 

Anzahl = n 474 474 474 
   *Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant 
** Die Korrelation ist auf dem  0,01 Niveau signifikant 
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Tabelle 27:  Korrelationen des Schwangerschaftsalters mit mütterlichen Variablen 

 BMI  Körpergewicht 

vor Geburt 

Wochenbett- 

komplikationen 

Spearman-

Rho 

Alter 

Mütter 

 in 

Jahren 

Korrelation- 

koeffizient 

      -0,125** 0,111* 0,097* 

Signifikanz 

(2-seitig) 

        0,005  0,013 0,031 

Anzahl = n 474 474 474 
    *Die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant 
** Die Korrelation ist auf dem  0,01 Niveau signifikant 

 
 
 
 

3.3.6.  Ergebnisszusammenfassung signifikanter Risiken der Mütter im Gruppenvergleich  
 
Den höchsten BMI bzw. die signifikant größte Anzahl an Adipositas und Übergewicht vor der 

Schwangerschaft stellen die ≥ 40-Jährigen. Die niedrigste Adipositasrate haben die 34-Jährigen. 

Außerdem findet man bei der ältesten Müttergruppe die signifikant höchsten Raten an 

vorangegangenen Fehlgeburten und Schwangerschaftsabbrüchen, umgekehrt zeigen von den oben 

genannten Merkmalen die 24-Jährigen die wenigsten auf. Lediglich die bereits erhaltenen 

Kaiserschnitte finden sich in der Gruppe der 34-Jährigen signifikant am häufigsten. Als 

Schwangerschaftskomplikation tritt die Infektion in der Gruppe der 24-Jährigen signifikant am 

häufigsten auf. Antiatonietröpfe wurden nach der Geburt signifikant am meisten von den Müttern ≥ 

40 Jahre benötigt. Die signifikant größten Frauen sind im jüngsten Kollektiv vertreten. 

Schwangere mit 34 Jahren rauchten im Mittel signifikant am wenigsten während der 

Schwangerschaft von allen Gruppen. Der höchste Nikotinabusus während der Schwangerschaft ist 

bei den jüngsten Frauen zu verzeichnen. 

 

Tabelle 28: Signifikante Merkmale der Schwangeren im Gruppenvergleich 

                      Unterschiedliche mütterliche Altersgruppen  

Merkmale, % (n) 24 Jahre 
n = 157 

34 Jahre 
n = 158 

≥ 40 Jahre 
n = 159 

p 

Übergewicht            15,3 (24)            23,4 (37)            26,4 (42)   0,066 

Adipositas             18,5 (29)            10,8 (17)            19,5 (31)   0,066 

Amniozentese              4,5 (7)            23,4 (37)            57,2 (91) <0,001 

Fehlgeburten 13,4 (21) 20,2 (32) 40,8 (65) <0,001 

SS Abbrüche 10,8 (17) 18,4 (29) 32,5 (55) 0,010 

Z.n. Sectiones 5,1 (8) 19,6 (31) 12,0 (19) 0,001 

Infektionen in der SS    8,9 (14)  6,9 (11) 5,7 (9)   0,061 

Erstgebärende    65,0 (102) 25,3 (40) 15,7 (25) <0,001 

Antiatonietropf mit 
Oxytocin 

           10,2 (16) 19,7 (31) 29,6 (47)   0,002 
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Tabelle 28: Signifikante Merkmale der Schwangeren im Gruppenvergleich 

        MW1/Stabw.2        MW/Stabw.       MW/Stabw. p 

Körperlänge in 
Metern 

 1,68 +/- 6,8   1,67 +/- 6,5   1,65 +/- 6,9 0,028 

Nikotinkonsum SS 
Anzahl /d 

1,98 +/- 4,4 
35 

0,6 +/- 2,2 
14 

1,01+/- 3,0 
19 

0,001 

MW1/Stabw.2= Mittelwert und Standardabweichung 

 

 

4. Diskussion : 

 

Die Anzahl der Schwangeren ≥ 35 und ≥ 40 Jahren nimmt stetig zu, was sozioökonomisch betrachtet 

in der „modernen“ Frau begründet ist. Diese pflegt einen  Lebensstil, der zunächst einige Jahre Arbeit 

vorsieht, bevor die Familienplanung begonnen wird (Bewley et al., 2005; Kausar et al., 2006).  

 

Schwangere im Alter von 40 Jahren und älter zeigen gemäß einiger Studien allgemein eine Steigerung 

der Komplikationen in der Schwangerschaft im Vergleich zu jüngeren Frauen (Nybo- Anderson et al., 

2000; Jolly et al., 2000, Joseph et al., 2005; Cleary-Goldman et al., 2005; Delpisheh et al., 2008; 

Lisonkova et al., 2010; Salem Yaniv et al., 2011; Ludford et al., 2012). Ein Alter ab 40 Jahren wird als 

unabhängiger Risikofaktor für folgende Parameter angesehen: Gestationsdiabetes, Sectio caesarea, 

Placenta praevia, perinatale Sterblichkeit und intrauteriner Fruchttod (Cleary-Goldman et al., 2005). 

 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden Risiken von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und 

Neugeborenen in verschiedenen mütterlichen Altersgruppen (≥ 40 Jahre, 24- und 34 Jahre) 

herausgearbeitet und verglichen. Das älteste Kollektiv  stellte die Hauptgruppe dar. Dabei wurde das 

mütterliche Alter als Risikofaktor für Schwangerschaftskomplikationen beleuchtet.  

 

 
4.1. Neugeborene  und deren Risiken im Gruppenvergleich 

  

4.1.1. Reifestatus und APGAR des Neugeborenen 
 
Unsere Untersuchungen ergeben die Tendenz, dass Schwangere ≥ 40 Jahre die leichtesten (im Mittel 

3362,5 g) und kleinsten Neugeborenen (im Mittel 49,7 cm) mit dem geringsten Kopfumfang (im 

Mittel 34,8 cm) gebären. Die Gruppe der 24-jährigen Schwangeren liegt dabei im Mittelfeld. Die 

schwersten und größten Neonaten mit im Mittel 3430,2 g und einer mittleren Länge von 50,1 cm 

finden sich bei den 34 Jahre alten Müttern. Diese Aspekte sind auch in der Literatur beschrieben. 
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Eine Studie von Delpisheh und Kollegen bestätigt unsere Auswertungen (Delpisheh et al., 2008). Die 

Studie umfasst 9506 Geburten mit drei Altersgruppen: Mütter ≥ 40 Jahre, Mütter < 20 Jahre und 

Mütter zwischen 20 und 40 Jahren. Die ≥ 40-Jährigen und die < 20-Jährigen zeigten ein niedrigeres 

Geburtsgewicht und kleinere Neugeborene (Delipisheh et al., 2008; Lisonkova  et al., 2010). Des 

Weiteren unterscheiden Delpisheh et al. zwischen Primipara und Multipara in dem ≥ 40-jährigen 

Kollektiv und machen den Vorteil von Multiparität in diesem Alter deutlich, da diese Mütter im 

Gegensatz zu den Primipara weniger zu leichte Neugeborene empfangen. Am besten schneidet die 

Gruppe zwischen 20 und 40 Jahren ab.  

Einen Zusammenhang zwischen einem niedrigen Geburtsgewicht und Schwangeren zwischen 35 bis 

über 40 Jahre beweisen viele andere Studien (Khosnood et al., 2005; Delbaere et al., 2007; Hoffmann  

et al, 2007; Delpisheh et al., 2008; Luque Fernández  2008; Hsieh et al., 2010; Carolan et al., 2011; 

Salem Yani et al., 2011).    

                                                                                                    

Die APGAR-Werte unserer Studie ergeben die Tendenz, dass die Gruppe der 34-jährigen Mütter 

erneut mit den besten Ergebnissen abschneidet, die Schwangeren ≥ 40 Jahre die schlechtesten 

Werte vorweisen und die 24-Jährigen wiederum das Mittelfeld bilden. Eine multivariate Studie  aus 

Finnland mit Daten zwischen 1997 bis 2008 bestehend aus 18.000 untersuchten Fällen, setzt eine 

Schwangerschaft > 35 Jahre auch in einen Zusammenhang mit niedrigen APGAR-Werten nach fünf 

Minuten, im Gegensatz zu Neugeborenen jüngerer Mütter (Lammninpää et al., 2012). 

Eine weitere große Studie von 1990 bis 2003 bestätigt ebenfalls unsere Tendenz mit signifikanten 

Ergebnissen und schließt fast 40.000 Frauen im Alter von 20 bis > 40 Jahren ein. Es wird ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen Schwangerschaft in einem späten Alter und  niedrigen APGAR-

Werten (Hsieh et al., 2010) beschrieben.  

  
Die höchste Anzahl eutropher Neugeborener mit 84,2 % und die wenigsten Hypotrophen (5,1 %)  

zeigen sich in unseren Auswertungen bei den 34-jährigen Frauen. Im Gegensatz dazu gebaren die ≥ 

40-Jährigen mit nur 73,6 % die wenigsten Eutrophen, allerdings die meisten hypotrophen (11,3 %) 

und hypertrophen (15,1 %) Neugeborenen. Unsere nicht signifikanten Ergebnisse in Bezug auf den 

Reifestatus der Neugeborenen weisen jedoch eindeutige Tendenzen auf und bestätigen die 

vorliegenden Untersuchungen früherer Arbeiten, die zwischen einem fortgeschrittenen mütterlichen 

Alter ab 35 Jahren und dem Risiko für eine Frühgeburt bzw. einer Geburt mit niedrigem 

Geburtsgewicht einen Zusammenhang sehen (Jolly et al. 2000, Cleary Goldman  et al. 2005, Joseph et 

al., 2005). 
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4.1.2. IUGR und Makrosomie des Neugeborenen 
 
In der vorliegenden Arbeit werden die Neugeborenen in den drei unterschiedlichen  Altersgruppen 

der Mütter miteinander in Bezug auf eine intrauterine Wachstumsrestriktion verglichen. Es ergeben 

sich signifikante Unterschiede in Bezug auf eine IUGR und mütterliches Alter (p = 0,01). 

Die meisten intrauterinen Wachstumsretardierungen finden sich bei den ≥ 40-Jährigen mit 7,5 %,  

gefolgt von den 24-Jährigen mit 2,5 % und den 34-jährigen Müttern ohne intrauterine 

wachstumsretardierte Neugeborene. Diese Ergebnisse bestätigen die bereits vorhandene 

Fachliteratur: Schwangere ab 35 Jahren haben ein Risiko für eine IUGR des Ungeborenen (Khoshnood 

et al., 2008; Salem Yani et al, 2011; Ludford et al., 2012). Eine weitere Studie kommt zu dem 

Ergebnis, dass ein hohes Alter der Mutter (> 35 Jahre) ein unabhängiger Risikofaktor für eine IUGR ist 

(Odibo et al., 2006). Diesen Zusammenhang fanden auch Bewley et al. bei Frauen > 35 Jahren und 

ergänzten als unabhängige Risikofaktoren für die Ausbildung einer IUGR die chronische Hypertonie, 

wodurch die Plazenta unzureichend mit Blut versorgt wird und damit der Fetus unter einer 

Unterversorgung leiden kann (Bewley et al., 2005). 

In unseren Untersuchungen werden die 35 bis 40-Jährigen nicht miterfasst, insofern ist keine 

Aussage darüber zu treffen, ob ein erhöhtes Risiko für eine IUGR bereits ab dem Alter von 35 Jahren 

besteht. Eindeutig ist jedoch die erhöhte Anzahl von intrauterin wachstumsretardierten Feten bei 

den Müttern ≥ 40 Jahren. Hervorzuheben ist der Aspekt, dass die Feten der 24-Jährigen auch einen 

Anteil an IUGR besitzen und in der Gruppe der 34-Jährigen keine Feten mit IUGR existieren.  

 

Unsere Analysen zeigen beim jüngsten Kollektiv tendenziell die höchsten Makrosomiezahlen mit 

sieben Fällen und die wenigsten bei den ältesten Müttern mit drei Neonaten. Walsh et al. sehen eine 

Makrosomie im Zusammenhang mit einem fortgeschrittenen mütterlichen Alter, Adipositas und 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft (Walsh et al., 2012). Jedoch sind erhöhte 

Blutzuckerwerte, Diabetes mellitus Typ II und ein Gestationsdiabetes wohl die häufigsten 

signifikanten Risikofaktoren für eine Makrosomie (Walsh et al., 2012; Henriksen 2008).  

Die meisten Makrosomiefälle bei den jüngsten Müttern mögen im Zusammenhang mit den höchsten 

Gewichtsangaben bei den 24-Jährigen vor der Geburt stehen, wohingegen widersprüchlich zur 

Literatur die Jüngsten kein Diabetes, sondern lediglich einen Fall eines Gestationsdiabetes aufweisen. 
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4.1.3. Fehlbildungen des Neugeborenen 
 
In unseren Auswertungen werden die Neugeborenen in den drei mütterlichen Altersgruppen 

bezüglich angeborener Fehlbildungen verglichen. Dabei ergibt sich die signifikant höchste Anzahl an  

neonatalen Fehlbildungen bei den Schwangeren ≥ 40 Jahre mit 13,2 % (p < 0,012). Die 24-Jährigen 

zählen mit 5,1 % zu der Gruppe mit der zweithöchsten Fehlbildungsrate. Die 34-jährigen 

Schwangeren gebaren insgesamt die wenigsten fehlgebildeten Kinder (2,5 %). 

Die spezifische Untergliederung der Fehlbildungen in Trisomie 21, Herzfehler, 

Extremitätenfehlbildungen und kraniale Fehlbildungen resultiert in keinen Signifikanzen, jedoch 

eindeutigen Tendenzen. Die einzelnen Werte der jeweiligen Fehlbildungsbereiche sind in der Gruppe 

≥ 40 Jahre mit  5 %  Herzfehlbildungen, 6,3 % kraniale Fehlbildungen und 0,6 % Trisomien im 

Kollektivvergleich am höchsten. Einzig die Extremitätenfehlbildungen der Neugeborenen sind mit 1,9 

% in der Gruppe  der jüngsten Mütter am meisten vertreten. 

Zusätzlich finden wir in unseren Ergebnissen neben dem Zusammenhang zwischen dem Alter der 

Mütter und Fehlbildungen des Neugeborenen signifikante Korrelationen zwischen neonatalen 

Fehlbildungen und Frühgeburtlichkeit sowie Fehlbildungen und hypotrophen Neugeborenen. Diese 

Aussagen lassen sich teilweise durch die Literatur bestätigen, die auch eine Verbindung zwischen 

Fehlbildungen des Neugeborenen und Frühgeburtlichkeit, hypotrophen Neonaten sowie 

Nikotinkonsum (Olbertz et al., 2010) sieht. 

Wie bereits beschrieben, stellt das mütterliche Alter einen Risikofaktor für Fehlbildungen des 

Neugeborenen dar. Diese Aussage bestätigt sich besonders ab 35 Jahren und älter (Reefhuis  et al., 

2004; Baird et al., 2005; Khoshnood et al., 2008; Salem Yani  et al., 2011). Junge Mütter < 20 Jahre 

haben jedoch auch ein erhöhtes Risiko fehlgebildete Neonaten zu gebären (Reefhuis et al., 2004). 

Unsere Ergebnisse zu Herzfehlbildungen und Extremitätenfehlbildungen können durch zwei Studien 

bestätigt werden. Reefhuis et al. fertigte Analysen von den Jahren 1968 bis 2000: Es wurden 

1.050.616 Neugeborene untersucht, wobei man das Alter der Mütter bezüglich nicht-chromosomaler 

Geburtsfehlbildungen überprüfte. Die Gruppen der Schwangeren unterteilten sich in: 14 bis 19, 20 

bis 24, 25 bis 29, 30 bis 34 und 35 bis 40 Jahre. Es konnten 32.816 Fälle mit Geburtsfehlbildungen 

registriert werden (Reefhuis et al., 2004). 

In diesen Untersuchungen werden Spätgebärende als 35 bis 40 Jahre alt definiert. Zu unterstreichen 

ist der Aspekt, dass diese hohe Altersgruppe (OR von 1,12) mit Herzfehlern, wie  Transposition der 

großen Gefäße, ASD, VSD, Erkrankungen der Pulmonal-, Aorten-, und Trikusspidalklappe sowie der 

Pulmonalarterie, Arteria subclavia, Aorta und einem persitierender Ductus arteriosus verbunden ist. 

Männliche Genitalfehlbildungen wie z.B. Hypospadie und Kraniosynostosen tauchen auch am 

häufigsten bei den 35- bis 40-Jährigen auf. 14- bis 19-Jährige zeigen eher kraniale Fehlbildungen wie 

Anencephalien, Hydrocephalus und Lippenkiefergaumenspalten. Außerdem vermehrt Ohrdefekte, 
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weibliche Genitaldefekte und Hydronephrosen. Die jüngsten Mütter weisen auch die größte Anzahl 

an Extremitätenfehlbildungen auf, besonders Polydaktylie. 

Eine in dieser Studie dargelegte Erklärung, warum Fehlbildungen bei 14- bis 19-Jährigen wie 

Hydrocepalus, Anencephalus, Omphalocele und Gatsroschisis besonders oft auftreten, ergibt sich aus 

einer häufiger durchgeführten Pränataldiagnostik bei älteren Müttern. Insgesamt befassen sich diese 

Untersuchungen jedoch nicht mit den Ursachen von speziellen Fehlbildungen in bestimmten 

mütterlichen Altersgruppen, so dass dieser Punkt durch diese Studie ungeklärt bleibt (Reefhuis et al., 

2004). 

Ähnliche Ergebnisse fanden bereits Hollier et al. in einer prospektiven Studie mit 102.728 

untersuchten Einlingen von 1988 bis 1994. Es wurden ebenso nur die non-chromosomalen Defekte 

registriert. Dabei bedeutet ein fortgeschrittenes Alter von ≥ 40 Jahren ein erhöhtes Risiko, besonders 

für kardiale Fehlbildungen (OR 3,95) im Vergleich zu 20- bis 24-Jährigen. Auch in dieser Studie traten 

bei den Neugeborenen jüngerer Mütter vermehrt Polydaktylien auf (Hollier et al., 2000). 

 

Da wir in unseren Analysen ebenfalls wie oben beschrieben die meisten kardialen Fehlbildungen bei 

den Ältesten und die häufigsten Extremitätenfehlbildungen bei den Jüngsten finden, soll hierauf noch 

einmal gesondert eingegangen werden. Dabei sind die nicht vorhandenen Signifikanzen in den 

einzelnen Fehlbildungsbereichen unserer Studie vermutlich auf deren niedrige Zahlenwerte 

zurückzuführen. 

 

Kardiale Fehlbildungen  
 
Fehlbildungen des Herzens sind in unserer Studie neben den kranialen Fehlbildungen am häufigsten 

vertreten. Im Gruppenvergleich erweist sich die größte Anzahl kardialer Fehlbildungen mit 5 % bei 

den Neugeborenen der ältesten Mütter und mit 1,9 % beim jüngsten Kollektiv. Diesen u-förmigen 

statt linear steigenden Verlauf, mit vielen Fehlbildungen der Neonaten junger sowie alter 

Schwangerer und wenig Malformationen der Neugeborenen in den mittleren mütterlichen 

Altersklassen fanden auch Reefhuis und Kollegen (Reefhuis et al. 2004). 

Im Einzelnen betrachtet ist dabei in unserer Studie das offene Foramen ovale mit vier Fällen und der  

VSD mit insgesamt sechs Fällen am häufigsten vertreten. Diese Aussage bestätigt eine Studie aus 

Mecklenburg-Vorpommern mit 37.634 untersuchten Fällen (Olbertz et al., 2010).  Fehlbildungen des 

Herz-Kreislaufsystems werden hier am meisten beobachtet, dabei werden auch der VSD sowie der 

Vorhofseptumdefekt am häufigsten als kardiale Fehlbildung gefunden.  

In unserer Analyse zeigt sich der VSD bei den Neugeborenen der ≥ 40-Jährigen am häufigsten und 

ergänzt damit die schon bereits bestehende Literatur. 
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Neben den oben bereits erwähnten Studien von Hollier und Reefhuis bestätigen Miller und Kollegen  

unsere Ergebnisse einer erhöhten Prävalenz angeborener Herzfehler mit steigendem mütterlichen 

Alter. Besonders ab 35 Jahren vergrößert sich das Risiko, ein Neugeborenes mit einem angeborenen 

Herzfehler zu bekommen um 20 % (Miller et al. 2011). Hier ist im Speziellen eine Häufung von VSD, 

ASD, Pulmonalstenose und Aortenisthmusstenose zu beobachten. Es wurden diesbezüglich 

1.301.143 Lebendgeburten zwischen den Jahren 1968 bis 2005 in Atlanta untersucht und 8.277 Fälle 

mit angeborenen Herzfehlern vermerkt. 

 

Extremitätenfehlbildungen 
 
Die in unseren Untersuchungen festgestellten Extremitätenfehlbildungen von Neugeborenen sind  im 

jüngsten Kollektiv am höchsten (1,9 %). Keine Extremitätenfehlbildungen werden in der Gruppe der 

34-Jährigen gefunden. Jeweils ein Fall von Polydaktylie tritt bei den  ≥ 40-Jährigen und bei den 24-

Jährigen auf und zeigt sich damit als häufigste Extremitätenfehlbildung  in unserer Studie. Unsere 

Ergebnisse werden von der Literatur dahingehend bestätigt, dass Kinder jüngerer Mütter zu 

Extremitätenfehlbildungen neigen, insbesondere zu Polydaktylien (Hollier et al., 2000; Reefhuis et al. 

2004).  

Demnach ist das Alter der Mutter ein Risikofaktor für Extremitätenmalformationen der 

Neugeborenen. 

Im Gegensatz zu einigen Studien finden wir keinen signifikanten Zusammenhang zwischen 

Nikotinkonsum in der Schwangerschaft und Extremitätenfehlbildungen. 

Zwei Studien belegen den signifikanten Zusammenhang zwischen angeborenen digitalen 

Fehlbildungen wie Polydaktylie, Syndaktylie oder Adaktylie und dem Nikotinkonsum der Mütter 

während der Schwangerschaft. Zwei Arbeitsgruppen untersuchten diesbezüglich jeweils über sechs 

Millionen Mütter und deren Neugeborene (Honein  et al., 2001; Man et al., 2006). 

 

Trisomie 21 
 
Wir finden in unseren Datenanalysen lediglich einen lebenden Fall von Trisomie 21 in der Gruppe  ≥ 

40 Jahre. Da die Totgeburten aus den jeweiligen Gruppen ausgeschlossen werden, können wir einen 

weiteren Trisomiefall unter den Schwangeren ≥ 40 Jahre nicht mitberechnen. Außerdem bleibt 

unklar, wie viele Frauen durch Schwangerschaftsabbrüche in diesem Zeitraum ein Kind mit Trisomie 

21 nicht gebaren. Trotz der geringen Anzahl von Trisomiefällen zeigt die Gruppe der ≥ 40-Jährigen die 

meisten Trisomiefälle. Damit kann die bereits bestehende Literatur bestätigt werden, welche  

Trisomie 21 als chromosomale Fehlbildung in Zusammenhang mit dem mütterlichen Alter in den 

Mittelpunkt stellt. Spätgebärende > 35 Jahre, besonders > 40 Jahre, haben ein signifikant höheres 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Honein%20MA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=12037261
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Risiko für ein Neugeborenes mit Trisomie 21 (Hook ,1981; Sherman et al., 2007; Hassold et al., 2009; 

Agopian et al., 2012). Bereits 1981 beschrieb Hook das 50-fach erhöhte Risiko (1/25) bei 

schwangeren Frauen > 45, ein Kind mit Trisomie 21 zu gebären. Im Gegensatz dazu hat eine Frau von 

35 Jahren ein nur vierfaches Risiko (1/350) und Schwangere zwischen 20 und 24 nur eine Chance von 

1/1400 ein Neugeborenes mit einem Down-Syndrom zu bekommen. 

 

Kraniale Fehlbildungen 
 
Auch die kranialen Fehlbildungen der Neugeborenen zeigen mit 6,3 % die höchsten Werte in der 

ältesten Gruppe. Die anderen beiden Kollektive liegen mit 1,2 % auf dem gleichen Niveau. Als 

häufigste kraniale Fehlbildung wird die Plexuszyste gefunden, welche im Folgenden genauer 

analysiert wird.  

Von den insgesamt fünf Plexuszysten aller Gruppen finden wir vier neonatale Fälle in der Gruppe  ≥ 

40 Jahre. Ein Neugeborenes mit Plexuszyste tritt bei den 24-Jährigen auf. Demnach sind unsere 

Ergebnisse identisch zur Literatur, die besagt, dass ein hohes mütterliches Alter ein Risikofaktor für 

Plexuszysten ist (Reinsch, 1997; Guariglia et al., 1999). Die prospektive Studie von Guariglia 

untersuchte Frauen zwischen 37 und 45 Jahren in einem Gesamtkollektiv von 1.692 Patientinnen 

(Guariglia et al., 1999). Die Prävalenz  einer  isolierten neonatalen Plexuszyste ist in diesem Fall 1,48 

%. Da diese Studie jedoch nur Frauen > 37 Jahre analysiert, wäre, wie in unserer Studie, ein Vergleich 

zu jungen Frauen sinnvoll. Plexuszysten haben keinen krankhaften Wert, treten jedoch manchmal mit 

Chromosomenaberrationen, besonders mit Trisomie 18 auf. Demnach sollte besonders bei 

Schwangeren höherer Altersklassen, die in der Frühschwangerschaft mit Hilfe einer transvaginalen 

Sonographie Plexuszysten des Feten diagnostiziert bekommen, eine fetale Karyotypisierung zum 

Ausschluss von Chromosomenaberrationen erfolgen (Snijders et al., 1994; Reinsch, 1997).  

 

Insgesamt weisen unsere Untersuchungsergebnisse bezüglich neonataler Fehlbildungen ein deutlich 

erhöhtes Risiko für Malformationen in mütterlichen Altersgruppen (≥ 40 Jahre) auf. Die einzelnen 

Fehlbildungen zeigen untereinander verglichen die Tendenz, dass die Gruppe mit den höchsten 

kardialen und kranialen neonatalen Fehlbildungen auch ≥ 40 Jahre ist und die 24-Jährigen die 

meisten Neugeborenen mit Extremitätenmalformationen aufweisen. Die Neugeborenen der 34-

Jährigen sind insgesamt die Gruppe mit den wenigsten Fehlbildungen.  Das mütterliche Alter ergibt 

eine signifikante Korrelation von p < 0,05 mit Fehlbildungen der Neugeborenen.  

Zu klären ist die Frage, warum die 34-Jährigen die wenigsten fehlgebildeten Kinder gebären. Da in 

unserer Studie die 34 Jahre alten Schwangeren den signifikant geringsten Nikotinkonsum während 

der Schwangerschaft ausübten und die signifikant kleinste neonatale Fehlbildungsrate aller Gruppen 

haben, könnte dieser auch bereits in der Literatur untersuchte Zusammenhang (Olbertz  et al., 2010; 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Snijders%20RJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=7899280
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Olbertz%20D%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21207325
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Hackshaw et al., 2011) eine mögliche Ursache der niedrigsten Anzahl fehlgebildeter Neugeborener in 

der Gruppe der 34-Jährigen sein. 

Hackshaw und Kollegen untersuchten in einer Metaanalyse 172 Artikel von 1959 bis 2010 und sehen 

eine signifikante Assoziation von mütterlichem Nikotinkonsum und kardialen, kranialen, 

muskuloskelettalen, orofazialen und gastrointestinalen neonatalen Fehlbildungen. 

Insgesamt kann man in unseren Ergebnissen nicht bei allen Fehlbildungen der Neugeborenen einen 

linearen Anstieg mit dem Alter der Mutter feststellen. 

Wichtig könnten in diesem Zusammenhang jedoch auch die sozioökonomischen Faktoren sein. In der 

Literatur gibt es Hinweise darauf, dass Frauen den negativen Effekt eines hohen 

Schwangerschaftsalters ≥ 35 Jahre und die damit verbundenen möglichen Komplikationen, wie 

Totgeburt, Frühgeburt, niedriges Geburtsgewicht und andere durch einen höheren sozial-

ökonomischen Stand  wie  einen höheren Bildungsgrad und die damit verbundene gesündere 

Lebensweise (Ernährung, Sport, Schlaf) und regelmäßige Vorsorgeuntersuchungen verbessern 

können. Damit wird die Wahrscheinlichkeit für eine komplizierte Schwangerschaft und Geburt 

verringert (Carolan et al., 2011). Da diese Aussage lediglich ein mütterliches Alter ≥ 35 Jahre 

einschließt, lässt sich unser 34-jähriges Kollektiv nur annähernd damit vergleichen. Es ist jedoch 

möglich, dass die 34-Jährigen die Gruppe sind, die ihr Kind bewusster bekommen. Wenn es das erste 

Kind ist, hat die sozial bevorteilte Mutter in der Regel bereits einige Jahre Arbeit hinter sich, ist 

verheiratet, erhält ein gesichertes Einkommen und stellt sich nun intensiv auf die Schwangerschaft 

ein. Sie beliest sich, geht regelmäßig zu den Vorsorgeuntersuchungen, raucht nicht und ernährt sich 

gesund. So kann sie wie durch Carolan und Kollegen erwähnt die ab diesem Alter beginnenden 

negativen körperlichen Gegebenheiten oder genetischen Nachteile ausgleichen und verhindert damit 

Schwangerschaftskomplikationen (Carolan et al., 2011). 

Wenn Frauen ≥ 40 Jahre die Schwangerschaft ebenso bewusst gestalten wie die 34-Jährigen, kann es 

möglicherweise eine zu große Diskrepanz zwischen dem doch sehr hohen mütterlichen Alter, den 

daraus resultierenden Risiken und einer gesund erlebten Schwangerschaft mit einem hohen 

sozioökonomischen Status geben. Man kann vermuten, dass sich verändernde körperliche 

Gegebenheiten wie Adipositas oder Komplikationen durch eine vermindert durchblutete Schleimhaut 

des Uterus, wie häufigere vorzeitige Plazentaablösungen (Joseph et al.,2005; Nabukera et al.,2006) 

sowie sich erhöhenden Risiken für Trisomien (Hook ,1981; Sherman et al., 2007; Hassold et al., 2009; 

Agopian et al., 2012) ab einem gewissen Alter nicht mehr kompensieren lassen. Aufschlussreich wäre 

diesbezüglich ein erweiternder mütterlicher Gruppenvergleich zwischen > 35 bis 40 Jahren, um 

sozioökonomische Faktoren wie Beruf, Familie, Einkommen, Wohnort, Freunde, Ernährung und 

Freizeitgestaltung mit neonatalen Fehlbildungen und Schwangerschaftskomplikationen in Bezug zu 

setzten. Kritisch muss der Aspekt der Schwangerschaftsabbrüche im Zusammenhang mit 
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Fehlbildungen betrachtet werden, da die wirklichen Raten der Fehlbildungen in den 

unterschiedlichen Altersgruppen durch die nicht dokumentierten Abbrüche einer Schwangerschaft 

nicht feststellbar sind. 

 

 

4.1.4. Postpartale pulmonale Probleme des Neugeborenen 
 
Unsere Untersuchungen ergeben einen signifikant höheren Anteil an Neugeborenen mit 

respiratorischen Problemen nach der Geburt wie Atemnotsyndromen, Asphyxien, Pneumonien und 

Apnoen bei den ältesten Müttern mit 15,1 % (p = 0,032). 

Die jüngsten Frauen gebaren Neonaten, die 10,8 % respiratorische Erkrankungen nach der Geburt  

zeigten. Die Neugeborenen der 34-Jährigen weisen mit 3,8 % die geringsten postpartalen pulmonalen 

Komplikationen auf. Interessant ist der Aspekt, dass im Gesamtkollektiv die ≥ 40-Jährigen die 

häufigsten Frühgeburten und die meisten Sectiones haben und ebenso die meisten Neugeborenen 

mit respiratorischen Problemen nach der Geburt zeigen. Damit können unsere Ergebnisse die 

Literatur bestätigen.  

In einer aktuellen großen finnischen Studie von 1997 bis 2008 mit 17.824 untersuchten Schwangeren 

sowie Neugeborenen treten Asphyxien signifikant häufiger bei älteren Schwangeren ≥ 35 Jahre auf 

(Lamminpää et al., 2012). Die Ätiologien sehen Lamminpää und Kollegen in den häufigeren 

Frühgeburten und den meisten Sectiones bei den Frauen ≥ 35 Jahre (Lamminpää et al., 2012). 

Eine weitere systematische Übersicht auf der Basis von 24 Studien besagt, dass Frühgeburten eine 

Hauptursache von postpartalen neonatalen respiratorischen Krankheiten wie Atemnotsyndrome, 

Pneumonien, Tachypnoen und pulmonale Hypertonien sind. Pulmonal betrachtet sind 

Atemnotsyndrome dabei die häufigsten Morbiditäten bei Frühgeborenen mit den schlechtesten 

Ergebnissen. Die erhöhte Inzidenz von pulmonalen Problemen bei Frühgeborenen findet sich 

ursächlich in der noch nicht ganz ausgereiften Lunge bzw. dem nicht ausreichenden  surfactant factor 

(Colin et al., 2010). 

Des Weiteren setzen viele weitere Studien die Entbindung mittels Sectio in einen Zusammenhang mit 

respiratorischen Problemen des Neugeborenen, besonders das Atemnotsyndrom (Dani et al., 1999; 

Hansen et al., 2007; Heinzmann et al., 2009; Gortner et al. 2011). Eine weitere Gruppe stellt neben 

den oben genannten Ursachen für neonatale respiratorische Probleme fest, dass das fortgeschrittene 

mütterliche Alter ein Risikofaktor für Atemnotsyndrome bedeutet, was die höchsten Werte unserer 

Untersuchungen mit 3,2 % bei den ältesten Schwangeren bestätigt (Dani et al., 1999). Da die zwei 

Risikofaktoren Frühgeburt und Sectio bei den ältesten Schwangeren in unserer Studie von allen 

Gruppen am höchsten sind, reicht deren Vorhandensein als Begründung einer erhöhten Anzahl an 

pulmonalen Problemen post partum der Neonaten in diesem Kollektiv aus. 
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4.1.5. Hyperbilirubinämie des Neugeborenen  
 
In der vorliegenden Arbeit werden die drei Kollektive ebenfalls auf Hyperbilirubinämien untersucht. 

Neugeborene der Gruppe ≥ 40 Jahre zeigen mit 14,5 % die signifikant häufigsten 

Hyperbilirubinämien, die 34-Jährigen mit 5,1 % die wenigsten. 

Burgos beschreibt in einem Review die Hauptrisikofaktoren eines Neugeborenenikterus als 

Blutgruppeninkompatibilität, Ikterus des Neugeborenen in den ersten 24 Stunden, Glukose-6- 

Phosphatdehydrogenasemangel, Geburt zwischen 35. und 36. SSW, ausschließliche Ernährung durch 

Stillen und ein Geschwisterkind mit bereits erhaltener Phototherapie (Burgos et al., 2012). 

Risikofaktoren, welche einen geringeren Zusammenhang mit Hyperbilirubinämien zeigen, sind eine 

Ikterusentwicklung vor Entlassung, mütterliches Alter ≥ 25 Jahre und männliche Neugeborene 

(Burgos et al., 2012). Da das Alter der Mütter lediglich ab ≥ 25 Jahre mit einer größeren Anzahl an 

Hyperbilirubinämien beschrieben wird und keine weitere Altersdifferenzierung stattfindet, lassen 

sich unsere Ergebnisse schwer vergleichen. 

Dass die Neugeborenen der ältesten Gruppe in unseren Untersuchungen unter einer erhöhten 

Anzahl an Ikterus leiden, hängt möglicherweise mit den oben genannten Hauptrisikofaktoren 

zusammen, welche in dieser Studie nicht untersucht wurden, da wir einen anderen Schwerpunkt 

setzten. Weitere Untersuchungen dieser Risiken im Altersvergleich wären für zukünftige Studien 

sicherlich sinnvoll. 

Der einzige Aspekt, der in unserer Arbeit eine Ätiologie der vermehrten Hyperbilirubinämiefälle in 

der Gruppe der ältesten Mütter sein könnte, ist die mit 13,8 % höchste Anzahl an Frühgeburten bei 

den ≥ 40-Jährigen. Viele Studien sahen ebenfalls einen Zusammenhang mit einer Frühgeburt und 

Hyperbilirubinämien (Woodgate et al., 2011; Melamed et al., 2009; Watson, 2009). 

Da die Neugeborenen des ältesten Kollektivs die höchste Anzahl an Hyperbilirubinämien aller 

Gruppen aufweisen, liegt es nahe, dass auch die Phototherapien aufgrund des Ikterus in der Gruppe  

≥ 40 Jahre grenzwertig signifikant am höchsten waren (p = 0,060) und die Neugeborenen der 34-

Jährigen die geringsten Phototherapien aufgrund der wenigsten Hyperbilirubinämien erhielten. 

 
Das mütterliche Alter stellt durch die signifikanten Korrelationen einen Risikofaktor für eine IUGR, 

Fehlbildungen, besonders kraniale Fehlbildungen, Hyperbilirubienämien und Phototherapien dar. 
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4.2.  Schwangere und deren Risiken im Gruppenvergleich 
 

 
4.2.1.  Risiken der Frauen vor der Schwangerschaft 

 
 

4.2.1.1.  Erkrankungen der Mütter vor der Schwangerschaft: 
 

Ein fortgeschrittenes mütterliches Alter ≥ 35 Jahre, wird in vielen Studien als ein erhöhtes Risiko für 

bereits bestehende chronische Erkrankungen beschrieben, die Komplikationen in der 

Schwangerschaft hervorrufen können, insbesondere Hypertonie und Diabetes mellitus (Roberts et 

al.1994; Ozalp et al., 2003; Jacobsson et al., 2004; Cleary-Goldman et al., 2005; Joseph et al., 2005; 

Carolan et al., 2011; Ludford et al., 2012).  

 

In unserer Studie werden tendenziell die meisten Diabetes-mellitus-Typ-I-Fälle bei den 34-jährigen 

Schwangeren festgestellt (1,3 %). Andererseits finden wir in dieser Gruppe die wenigsten 

fehlgebildeten Neugeborenen aller und die geringste Anzahl an Präeklampsien der Mütter. Einen 

Zusammenhang zwischen einem schlecht eingestellten Diabetes mellitus während der 

Schwangerschaft und erhöhten neonatalen Fehlbildungen und Aborten zeigten Castorino et al., 2011 

und Reece, 2012. Ergänzend dazu stellt der untherapierte Diabetes mellitus ein Risiko für eine 

vorzeitige Plazentaablösung, eine Präeklampsie und eine diabetische Fetopathie dar (Berkowitz et al. 

,1990; Bianco et al., 1996; Jolly et al., 2000; Nabukera et al., 2006; Usta et al., 2008).  Ungenaue und 

fehlende Akteneinträge machen es bei unseren Untersuchungen nicht möglich, die medikamentöse 

Therapie der Schwangeren mit einem Diabetes mellitus nachzuvollziehen. Deshalb ist in unserer 

Arbeit keine Aussage darüber zu treffen, ob die 34-Jährigen mit einem Diabetes mellitus Typ I 

während der Schwangerschaft ausreichend medikamentös eingestellt waren und ob damit ein gut 

eingestellter Diabetes mellitus die Fehlbildungen der Neugeborenen, Präeklampsien der 

Schwangeren und andere Komplikationen in der Schwangerschaft minimiert. 

 

Hypertonien sind in unseren Ergebnissen mit 1,9 % am häufigsten in der Gruppe der 34-Jährigen und 

in der Gruppe der ≥ 40-Jährigen zu finden. Trotz der lediglich tendenziösen Aussagen unserer 

Auswertungen ist der in einer systematischen Übersicht beschriebene Anstieg von Hypertonien ab 

dem 35. Lebensjahr damit nicht ausgeschlossen (Usta et al., 2008). Die Prävalenz einer bereits vor 

der Schwangerschaft bestehenden Hypertonie steigt ab einem Alter der Mutter von 35 Jahren an und 

kann in 10 bis 20 % zu Komplikationen führen (Usta et al., 2008). In diesem Zusammenhang sind 

erneut die Präeklampsie, vorzeitige Plazentaablösung und die IUGR des Ungeborenen zu nennen 

(Gilbert et al., 1999; Nabukera et al., 2006) 
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Insgesamt ergibt sich in unseren Untersuchungen die höchste Erkrankungsrate der Mütter vor der 

Schwangerschaft in der Gruppe der 34-Jährigen mit 31,6 %.  

Da die Ergebnisverteilung der unterschiedlichen mütterlichen Altersgruppen in Bezug auf deren 

Vorerkrankungen nicht signifikant ist und die Schwangerschaftserkrankungen keine Korrelation mit 

dem neonatalen Outcome und mütterlichen Variablen wie Präeklampsie hat, mag die höchste Anzahl 

von bestehenden Grunderkrankungen bei den 34-Jährigen Zufall sein. Demnach sind in unseren 

Analysen mütterliche Vorerkrankungen auch im Kollektivvergleich kein Risikofaktor für ein schlechtes 

Outcome der Mutter und die Neonaten. 

Dass die mittelalte Gruppe die gesündesten Kinder gebar, hat in unserer Studie offensichtlich 

mögliche andere Ätiologien, wie z.B. den signifikant geringsten Nikotinkonsum aller, eine vermutlich 

gesündere Lebensweise, ein Alter < 35 Jahre und andere Faktoren. 

 

 
 

4.2.1.2.  Gewichtsverhalten der Schwangeren 
 
Die Untersuchung des BMI vor der Schwangerschaft zeigt tendenziell, dass die Mütter ≥ 40 Jahre mit 

einem Mittelwert von 25 am schlechtesten abschneiden und damit im Übergewichtsbereich liegen, 

wobei die beiden anderen Gruppen mit einem Mittelwert des BMI von 24 normgewichtig sind. 

Ergänzend dazu werden die signifikant häufigsten Übergewichtsfälle mit 26,4 % und die signifikant 

meisten Adipositasfälle mit 19,5 % im ältesten Kollektiv gefunden. 

Mütterliches Übergewicht ist ein Risikofaktor für neonatale Fehlbildungen. Das ist eine Aussage einer 

Metaanalyse und einer systematischen Übersicht zwischen 1966 und 2008 (Stothard et al., 2009) 

sowie einer prospektiven Kohortenstudie (Rankin et al., 2010). Eine Studie von 1997 bis 2008 zeigte, 

dass sich das Risiko ein Neugeborenes mit angeborenem Herzfehler zu bekommen erhöht, wenn der 

BMI > 25 ist (Baardmann et al., 2012). Das Risiko steigt signifikant, wenn die Schwangere zusätzlich 

raucht.  

Unsere Analysen erbringen signifikante Korrelationen (< 0,001) von Adipositas und Übergewicht mit 

Schwangerschaftsgestosen wie Präeklampsien. Demnach sind mütterliches Übergewicht und 

Adipositas Risikofaktoren für die Ausbildung einer Präeklampsie. Beucher et al. beschreiben  

Übergewicht und Adipositas als unabhängige Risikofaktoren für eine Präeklampsie (Beucher et al., 

2010). 
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4.2.1.3.  Vorausgegangene Fehlgeburten, Totgeburten und Schwangerschaftsabbrüche 
 

In unseren Analysen wird eine signifikant höhere Anzahl bereits erfolgter Fehlgeburten bei den ≥ 40-

Jährigen gefunden (p < 0,001), ebenso die signifikant meisten Schwangerschaftsabbrüche (p = 0,010). 

Da sich die Fehlgeburtenrate zwischen der mittleren Gruppe und der ältesten Gruppe mehr als 

verdoppelt, ist von den Ätiologien, welche im Folgenden beschrieben werden, auszugehen. 

Ab dem 35. Lebensjahr steigt die Fehlgeburtenrate an (Berkowitz et al., 1990; Bianco et al., 1996; 

Cleary Goldman et al., 2005). 

Ursache der erhöhten Fehlgeburtenrate ist die steigende Anzahl an chromosomalen Aberrationen ab 

dem 35. Lebensjahr (Cleary Goldman et al, 2005) und einer sich verschlechternden uteroplazentaren 

Perfusion in den höheren mütterlichen Altersklassen (Huang et al., 2008).  

Frauen zwischen 40 und 44 Jahren haben zweifach höhere Fehlgeburtenzahlen als Frauen zwischen 

20 und 24 Jahren (Koshnood et al. 2008). 

In unserem Kollektiv werden die zwei Totgeburten aus den Untersuchungen ausgeschlossen. 

Allerdings sind sie in der Gruppe ≥ 40 Jahre zu finden, bei einer Totgeburt wurde Trisomie 21 

identifiziert. Demnach bestätigen diese Ergebnisse erneut die Literatur (Berkowitz et al., 1990; Bianco 

et al., 1996; Cleary Goldman et al., 2005 und Koshnood et al., 2008). 

 

 

4.2.2. Risiken der Frauen in der Schwangerschaft 

 

4.2.2.1.  Pränataldiagnostik 
 
In den untersuchten Akten fehlt die Dokumentation einer großen Anzahl an 

Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaftsvorsorge. Deshalb werden lediglich die 

vollständigen Einträge zu den Amniozentesen ausgewertet. 

Die ältesten Mütter nehmen die signifikant meisten Amniozentesen wahr (p < 0,001). Dies wird ab 35 

Jahren auch in der Literatur empfohlen (Wieacker et al., 2010). 

Es ist unklar, warum nur 57 % der ≥ 40-Jährigen Amniozentesen durchführen ließen, möglicherweise 

liegt dem ebenso eine mangelnde Dokumentation zugrunde. Vielleicht war Ihnen das Risiko mit 0,5 

bis 1 % eine Fehlgeburt zu erleiden zu groß oder es spielten andere persönliche Faktoren eine Rolle. 

Da die Ultraschall-Softmarker in der Schwangerschaft mittlerweile sehr aussagekräftig hinsichtlich 

möglicher Komplikationen des Ungeborenen sind, könnten den ältesten Müttern diese 

Untersuchungen ausgereicht haben. Das ist wiederum durch die fehlenden Akteneinträge nicht 

nachweisbar. 
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4.2.2.2.  Erkrankungen der Mütter in der Schwangerschaft 
 
Gestationsdiabetes und Schwangerschaftsgestosen wie Präeklampsie, Eklampsie und das HELLP- 

Syndrom sind in Studien die am häufigsten diskutierten Schwangerschaftserkrankungen im 

Zusammenhang mit dem Alter der Mutter. 

Unsere Datensammlung ergibt mit einem Gestationsdiabetesfall  bei den schwangeren 24-Jährigen 

die geringste Anzahl im Gruppenvergleich. Die Mütter ≥ 40 liegen bemerkenswerterweise mit 

insgesamt vier Fällen im Mittelfeld, wohingegen die Schwangeren mit 34 Jahren die meisten 

Gestationsdiabetesfälle mit fünf betroffenen Frauen haben. 

Viele Studien beobachten signifikant höhere Zahlen von Gestationsdiabetes mit dem Anstieg des 

mütterlichen Alters, besonders ab > 35 Jahre (Ludford et al., 2012; Lamminpää et al., 2012; Favilli et 

al., 2012). Die > 40-Jährigen zeigen bei anderen Analysen deutlich mehr Gestationsdiabetesfälle als 

die jüngeren Schwangeren (Galtier, 2010; Teh et al., 2011; Ludford et al., 2012; Favilli et al., 2012). 

Neben dem Alter sehen manche Studien einen bereits bestehenden Diabetes mellitus und eine 

Adipositas als unabhängige Risikofaktoren für einen Gestationsdiabetes (Galtier, 2010; Teh et al., 

2011).  Der Ausfall unserer Ergebnisse in Bezug auf den Gestationsdiabetes ist durch die wenigen 

Fälle möglicherweise zufallsbedingt. 

 

Die gleiche Anzahl an Präeklampsien (2,5 %) und HELLP-Syndromen (1,6 %) im ältesten und jüngsten 

Kollektiv unserer Analysen bestätigen die zwei Studien von Salihu und Favilli (Salihu et al., 2008; 

Favilli et al., 2012). 

Salihu und Kollegen fanden heraus, dass Präeklampsie und Eklampsie sowohl bei den jungen Frauen 

mit einem Alter von 20 bis 24 Jahren und bei den > 40-Jährigen am zahlreichsten auftreten (Salihu et 

al., 2008). Zu ähnlichen Ergebnissen gelangte eine andere Arbeitsgruppe (Favilli et al., 2012). Es 

wurden Frauen ≥ 40 Jahre mit einer Kontrollgruppe zwischen 20 und 30 Jahren verglichen. Dabei 

wurde beobachtet, dass sowohl schwangerschaftsinduzierte Hypertonie als auch Präeklampsie in 

beiden Gruppen gleich verteilt waren. Gegensätzliche Ergebnisse präsentierte Paulson,  in dem er nur 

das hohe mütterliche Alter in einem Zusammenhang mit Präeklampsien sah. Schwangere in einem 

Alter > 40 Jahre zeigen in 5-10 % Präeklampsien (Paulson et al., 2002). Ergänzend dazu beschreibt 

eine aktuelle Studie aus Finnland, die von 1997 bis 2008 690.555 Neugeborene und deren Mütter 

untersuchte, lediglich ein erhöhtes Risiko für eine Präeklampsie und schwangerschaftsinduzierte 

Hypertonie bei älteren Schwangeren ab 35 Jahren (Lamminpää et al., 2012). 

Übergewicht, Adipositas und eine mütterliche Hyperglykämie sind unabhängige Risikofaktoren für 

eine Präeklampsie (Beucher et al., 2010). Dieser Aspekt wurde bereits unter dem Punkt 

Gewichtsverhalten der Schwangeren diskutiert. 
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4.2.2.3.  Nikotinkonsum als Risikofaktor in der Schwangerschaft 
 
Nikotinabusus während der Schwangerschaft tritt im Vergleich aller Kollektive am signifikant 

höchsten in der jüngsten Gruppe mit einem Mittelwert von 1,98 Zigaretten/d (p = 0,001) auf. 

Schwangere in der Gruppe der 34-Jährigen schneiden erneut am besten ab und rauchen nur 0,61 

Zigaretten/d. Die ≥ 40-Jährigen liegen mit 1,01 Zigaretten /d im Mittelfeld der Gruppen. 

Korrelationen von Nikotinkonsum mit Variablen wie Frühgeburt, niedrigem Geburtsgewicht und 

Fehlbildungen ergeben keine signifikanten Zusammenhänge in unseren Analysen und bestätigen 

damit nicht die vorhandenen Studien, die Nikotinkonsum während der Schwangerschaft als einen 

erhöhten Risikofaktor für eine Frühgeburt (CuK et al. 2000; Andres et al., 2000) und für ein niedriges 

Geburtsgewicht (Andres et al. 2000) ansehen. Eine Metaanalyse, welche Artikel von 1959 bis 2010 

untersucht, beschreibt Nikotinkonsum in der Schwangerschaft als eine Ursache für Fehlbildungen des 

Neugeborenen (Hackshaw et al., 2011). Gleiche Aussagen treffen auch Baardman et al., 2012. 

Die höchste fetale Todesrate verbunden mit Nikotinkonsum zeigt sich bei den ≥ 40 Jahre alten 

Müttern in einer Studie durch einen Gruppenvergleich von Schwangeren zwischen 20 und 29, 30 und 

39 und ≥ 40 Jahren. Mit einer Signifikanz von p < 0,001 ergibt sich die höchste intrauterine 

Totgeburtrate in der Gruppe ≥ 40. Insgesamt ist jedoch in jeder Altersgruppe eine erhöhte 

Säuglingssterblichkeit aufgrund mütterlichen Nikotinkonsums während der Schwangerschaft zu 

verzeichnen (Salihu et al., 2004). 

Warum die jüngsten Mütter in unserer Studie signifikant am meisten während der Schwangerschaft 

rauchten, lässt sich wahrscheinlich erneut mit dem niedrigeren sozioökonomischen Status dieser 

Altersgruppe und der damit ungesünderen Lebensweise, die unter anderem durch Nikotinkonsum 

geprägt ist, erklären (Berryman et al., 1999; Hammarberg et al., 2005; Ludford et al., 2012).   

 

 

4.2.2.4.  Schwangerschaftskomplikationen 
 
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bezüglich einer Plazenta praevia sind widersprüchlich zu den 

Literaturangaben, da lediglich in der Gruppe der 34-jährigen Schwangeren überhaupt Placenta 

praevia Fälle zu finden sind. In den anderen beiden Kollektiven gibt es keine Schwangere mit  einer 

Plazenta praevia. Da keine der drei 34-Jährigen eine vorherige Sectio in der Anamnese beschrieben 

hatte, kann die Studie von Rosenberg nicht bestätigt werden, die eine vorausgehende Sectio cesarea 

mit einem OR von 1,76 und ebenfalls das fortgeschrittene Alter mit einem OR von 1,08 als 

unabhängige Risikofaktoren für eine Plazenta praevia (Rosenberg et al., 2011) sieht. Zusätzlich 

werden signifikante Zusammenhänge zwischen der Placenta praevia und einer perinatalen 

Mortalität, Malformationen des Neugeborenen und einer IUGR dargelegt (Rosenberg  et al., 2011). 
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Die Plazenta praevia ist eine der am häufigsten diskutierten Komplikationen während der 

Schwangerschaft, welche sich besonders in den älteren mütterlichen Altersgruppen ab ≥ 35 Jahren 

herauskristallisiert (Bianco  et al., 1996; Alshami et al., 2011; Lamminpää et al.2012). Viele Studien 

fanden eine signifikante Häufung von Plazenta praevia bei Schwangeren > 40 Jahren (Cleary-Goldman 

et al., 2005; Nabukera et al., 2005; Ludford et al., 2012). 

Die zahlreichen Analysen, welche einen Zusammenhang zwischen dem erhöhten Alter und einer 

Placenta praevia sehen, können durch unsere Aussagen nicht bestätigt werden. Unsere Ergebnisse 

scheinen bezogen auf die Altersgruppen zufällig zu sein. 

 

In unseren Auswertungen zeigen sich die häufigsten Plazentainsuffizienzen mit 3,8 % bei den 

Schwangeren ≥ 40 Jahre. Ergänzend dazu werden auch die häufigsten IUGR Fälle mit 7,8 % in dieser 

Gruppe gefunden. Bei den 24-Jährigen sehen wir die zweithäufigste Plazentainsuffizienzrate (1,9 %) 

und ebenso die zweithäufigste IUGR Anzahl (2,5 %). Damit lässt sich ein Zusammenhang zwischen 

Plazentainsuffizienz und IUGR vermuten, der auch in den folgenden Studien genannt wird. 

Eine Plazentainsuffizienz kann zu einem fetalen Tod, einer IUGR, einer Frühgeburt oder einer 

Hypertonie führen (Ventolini, 2011). Wenn eine Plazenta ihren Aufgaben des Sauerstoff- und 

Nährstofftransportes für den Feten nicht mehr gerecht werden kann, resultiert daraus durch die 

Hypoxie eine IUGR (Gagnon, 2003; Neerhof et al., 2008; Ventolini, 2011) 

Die geringe Durchblutung der Plazenta einer Schwangeren ≥ 40 Jahre mag mit dem allgemeinen  

physiologischen altersbedingten schlechteren Gefäßstatus zusammenhängen. Dass die 34-Jährigen  

jedoch die wenigsten Plazentainsuffizienzen aufweisen, obwohl sie die zweitälteste Gruppe waren, 

könnte mit dem wenigen Nikotinkonsum zusammenhängen. Die 24-Jährigen rauchen am häufigsten 

von allen Gruppen und verschlechtern dadurch möglicherweise die Durchblutung der Plazenta  bzw. 

die Sauerstoffzufuhr für das Ungeborene durch einen erhöhten Kohlenmonoxidgehalt des 

mütterlichen Blutes. 

 

Die signifikant meisten Infektionen in der Schwangerschaft werden bei den jüngsten Schwangeren 

beobachtet (p = 0,061). 

Es gibt Zusammenhänge zwischen Infektionen in der Schwangerschaft, vorzeitigen Blasensprüngen 

und vorzeitigen Wehen (Bergström, 2003; Abramovici et al., 2012). Alle drei Parameter sind in 

unseren Untersuchungen bei den ≥ 40-Jährigen am wenigsten und bei den 24-Jährigen am häufigsten 

zu finden. 

 

Eine Ursache, warum wir die meisten Infektionen bei den 24-jährigen Frauen feststellen, könnte in 

einer schlechteren Genitalhygiene und einer größeren sexuellen Unbeschwertheit im Gegensatz zu 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Neerhof%20MG%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18482622
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den anderen Gruppen liegen. Des Weiteren häufen sich Infektionen in ärmeren Ländern (Bergström, 

2003). Das könnte man auch auf ärmere Haushalte übertragen. Wobei wir damit wieder den 

sozioökonomischen Status betrachten müssen, der bei den Jüngeren am schlechtesten ist (Carolan, 

2003; Hammarberg et al., 2005) und in folgenden Studien genauer untersucht werden müsste. 

Unsere Ergebnisse beschreiben ein junges mütterliches Alter als einen Risikofaktor für Infektionen in 

der Schwangerschaft. 

 

 

4.2.3. Risiken der Mütter im Zusammenhang mit der Geburt 
  
Bei 13,8 % der Mütter ≥ 40 Jahren treten in unserer Studie tendenziell die höchsten 

Frühgeburtenraten auf, im Gegensatz zu den niedrigsten Frühgeburtenzahlen (5,7 %) bei den 34 

Jahre alten Schwangeren. Diese Ergebnisse bestätigen die Aussagen der folgenden Studien. 

Das mit zunehmendem mütterlichen Alter steigende Risiko für Frühgeburten ist ein häufig 

diskutierter Aspekt (Cunningham et al.,1995; Baird et al., 2005; Hoffmann et al., 2007; Delbaere et 

al., 2007; Khoshnood et al., 2008; Luque Fernández , 2008; Delpisheh et al., 2008; Lisonkova et al., 

2010; IP et al., 2010; Aliyu et al., 2010; Carolan et al., 2011; Ludford et al., 2012, Lamminpää  et al., 

2012). Die oben genannten Studien klären jedoch nicht eindeutig, ob das steigende mütterliche Alter 

ein unabhängiger Risikofaktor für Frühgeburten ist. Es gibt Einflussfaktoren, wie Vorerkrankungen 

(Bluthochdruck, Diabetes), Komplikationen in der Schwangerschaft und während der Geburt 

(Newburn-Cook et al., 2005), die in einem fortgeschrittenen Alter häufiger auftreten und dadurch die 

Frühgeburtenraten erhöhen können.  Andererseits stellte eine Gruppe fest, dass Frauen ≥ 35 Jahre 

ein 20 bis 40 % erhöhtes Risiko einer Frühgeburt haben im Gegensatz zu Frauen < 35, auch dann, 

wenn man Risikofaktoren wie beruflichen Stress in der Schwangerschaft, Rauchen und niedrigeres 

Einkommen ausschließt (Tough et al., 2002). Ähnliches bestätigen andere Studien, die trotz fehlender  

Vorerkrankungen der Schwangeren mit höherem mütterlichen Alter steigende Frühgeburtenzahlen 

feststellen (Cunningham et al., 1995; Jolly et al., 2000; Nabukera et al., 2006). 

 

Unsere Untersuchungen finden tendenziell die wenigsten Spontangeburten (65,4 %) bei den ≥ 40-

jährigen Müttern und die häufigsten Sectiones (25,2 %) in dem ältesten Kollektiv vor. Umgekehrt 

zeigen die Jüngsten die häufigsten Spontangeburten (83,4 %) und die wenigsten Kaiserschnitte (11,5 

%). In einem Review mit 21 Studien von 1995 bis 2008 wird ein erhöhtes Risiko für Kaiserschnitte bei 

Müttern in einem fortgeschrittenen Alter beschrieben (Bayrampour et al., 2010). Die Faktoren, 

welche das Risiko für Sectiones bei älteren Müttern erhöhen, sind in der Literatur noch nicht genau 

definiert. Andere Gruppen stellten ebenfalls fest, dass Kaiserschnittentbindungen im Gegensatz zu 

Spontangeburten mit dem Alter ab 35 Jahren bzw. ≥ 40 Jahren ansteigen und bestätigen somit 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Bayrampour%20H%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20887538
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unsere Ergebnisse (Schoen et al., 2009, Lamminpää et al., 2012; Ludford et al., 2012). Die meisten 

Sectiones der ältesten Schwangeren könnten  mit möglicherweise vermehrten pathologischen CTGs 

unter der Geburt oder protrahierten Geburtsverläufen begründet werden. Da diesbezüglich keine 

Auswertungen in unserer Arbeit existieren, lässt sich darüber jedoch schwer eine gesicherte Aussage 

treffen. 

 

Die tendenziell häufigsten regelrechten Kindslagen erbrachten die 24-Jährigen mit 97,5 %. In unseren 

Ergebnissen liegen die ≥ 40-Jährigen mit den regelrechten Kindslagen (93 %) und den 

Beckenendlagen (5,7 %) im Gruppenmittelfeld, während die meisten Beckenendlagen das Kollektiv 

der 34-Jährigen aufweisen (7,6 %). In der Literatur gibt es einen beschriebenen Zusammenhang 

zwischen den oben bereits diskutierten Kaiserschnitten und einer Beckenendlage, da 

Beckenendlagen Indikationen für Kaiserschnitte sind (Louwen et al., 2012). In einer Untersuchung 

von 1998 bis 2008 mit 34.695 Patientinnen wurde festgestellt, dass Frauen von 35 bis 39 und ≥ 40 

Jahre mehr Beckenendlagen hatten (Ludford et al., 2012). Unsere Analysen sind diesbezüglich nicht 

signifikant, dies mag im Zusammenhang mit den nur wenigen Fällen an Beckenendlagen stehen, die 

rein rechnerisch keine Signifikanzen ergeben. 

 

Mit 19 % wurden die Geburten unserer Schwangeren ≥ 40 Jahre tendenziell am häufigsten 

medikamentös eingeleitet und bestätigen damit die Studienergebnisse von Jacobsson et al., 2004. 

Spätgebärende > 40 Jahre benötigen häufiger eine Geburtseinleitung als jüngere Frauen aufgrund 

einer zu schwachen oder einer fehlenden Wehentätigkeit (Jacobsson et al., 2004). Die verminderten 

Wehen könnten aufgrund einer Myometriumschwäche, die durch eine Minderdurchblutung und eine 

schlechtere Innervierung im Gegensatz zu einem jüngeren Myometrium gekennzeichnet ist, 

entstehen.  

 

Die Ursachen für die tendenziell geringste Anzahl an Geburtsverletzungen wie Vaginarupturen (4,5 

%) und Labienrisse (0,6 %) in der ältesten Müttergruppe liegen wahrscheinlich in dem bereits 

gedehnten Genitaltrakt voriger Geburten. Atonien des Uterus sind nur in den beiden ältesten 

Kollektiven in gleicher Anzahl zu finden (2,5 %), die Jüngsten zeigen keine Atonien. Diese Tatsache 

könnte ebenfalls durch die sich im Alter verändernde Muskulatur des Uterus oder durch eine 

vorgeschädigte Gebärmutterwand aufgrund voriger Kaiserschnitte begründet sein. Eine Makrosomie 

und Polyhydramnion werden neben den Mehrlingsschwangerschaften auch als Ursache einer Atonie 

gesehen (Kainer et al., 2008). Da die Mehrlingsschwangerschaften ausgeschlossen und die häufigsten 

Makrosomien und Polyhydramnionfälle bei den jüngsten Schwangeren festgestellt werden, ergeben 

diese Tatsachen keine Begründung für die meisten Atonien in den ältesten Gruppen und 
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unterstreichen die Vermutung einer zu geringen Uteruskontraktion durch ein zu altes, schlecht 

durchblutetes Myometrium. 

 

Da die ältesten Schwangeren in unseren Ergebnissen am häufigsten an Atonien leiden, ist es nicht 

verwunderlich, dass die ≥ 40 Jährigen ebenfalls die signifikant meisten Antiatonieinfusionen mit 

Oxytocin nach der Geburt erhalten (p = 0,002), wohingegen die Jüngsten nur ein Drittel (10,2 %) und 

damit die wenigsten Antiatoniemedikationen nach der Geburt bekommen. Oxytoxin und die 

manuelle Uteruskompression gelten in der Klinik als first-line Therapie der Uterusatonie (Kainer et 

al., 2008). Andererseits benötigen die 24-Jährigen tendenziell die häufigsten Tokolysen aller Gruppen 

(14,1 %). Das mag durch die größte Anzahl an vorzeitiger Wehentätigkeit der Jüngsten begründet 

sein, die wiederum durch die ebenso häufigsten Infektionen des jüngsten Kollektivs erklärt werden 

kann, da vorzeitige Wehen oft durch Infektionen entstehen (Bergström, 2003; Bastek et al., 2011; 

Abramovici et al., 2012).  

 

 

4.2.4. Risiken der Mütter nach der Geburt 
 
Wochenbettkomplikationen sind mit 47,1 % tendenziell am häufigsten bei den 24-Jährigen zu finden. 

Der Hauptanteil wird durch die Anämien mit 46,5 % gekennzeichnet und macht den deutlich 

höchsten Anteil an Wochenbettkomplikationen aller Gruppen aus. Die ≥ 40-Jährigen erbringen den 

niedrigsten Anteil der Wochenbettkomplikationen (34,0 %), im Speziellen den Anämien (28,3 %). Da 

die Jüngsten tendenziell auch die häufigsten Eisensubstitutionen und den höchsten 

Erythrozytenkonzentratverbrauch nach der Geburt hatten, lassen sich dadurch eindeutige 

Zusammenhänge mit den höchsten Anämiefällen dieses Kollektivs feststellen. In einem Review wird 

beschrieben, dass die Ursachen von Anämien nach der Geburt durch den Blutverlust bei der Geburt 

oder eine bereits vorher bestehende Anämie zu erklären sind (Milman, 2012). Da unsere jüngsten 

Frauen auch den höchsten Anteil des auch eisenhaltigen Präparates Folicombin während der 

Schwangerschaft  einnahmen, war demnach bei 50 % bereits vor der Geburt eine Anämie vorhanden, 

was die häufigsten postpartalen Anämien, wie bei Milman erwähnt, in dieser Gruppe belegen 

könnte. 

 
Da das Alter der Schwangeren signifikant mit den Parametern Entbindungsmodus, Amniozentesen, 

Nikotinkonsum in der Schwangerschaft, BMI, Körpergewicht vor der Geburt und 

Wochenbettkomplikationen korreliert, gelten diese Variablen als eindeutig mit dem Alter der Mutter 

zusammenhängend. 
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4.3. Grenzen der Arbeit und weitere Forschungsansätze 
 

Die Schwangerschaftsrisiken wurden im Gruppenvergleich untersucht. Unsere Datenanalysen 

ergeben, dass die Gruppe der 34-Jährigen bezüglich Schwangerschaft, Geburt und Neugeborenen die 

wenigsten Risiken aufweist.  

Andererseits werden in der Literatur bereits Nachteile einer Schwangerschaft ab ≥ 35 Jahren 

beschrieben, mit signifikant vermehrten Adipositasraten der Mütter, Blutungen in der 

Schwangerschaft, Placenta praevia und andere Risiken (Ludford et al., 2012; Laminpää et al., 2012).  

Unsere Gruppe 34-Jähriger ist nur ein Jahr jünger als die in der Literatur beschriebene risikoreiche 

Altersgruppe mit ≥ 35 Jahren. In nachfolgenden Studien ist zu überprüfen, ob die Grenze zwischen 34 

und 35 Jahren wirklich auch die Schwelle für vermehrte Risikofaktoren in der Schwangerschaft 

darstellt oder ob nicht auch die 35- oder 36-Jährigen, genau wie die 34-Jährigen, die wenigsten 

Risikofaktoren und Komplikationen bezüglich der Schwangerschaft, Geburt und des Neugeborenen 

im altersspezifischen mütterlichen Kollektivvergleich haben. 

Außerdem ist es in der Literatur noch nicht beschrieben, dass Frauen > 30 Jahre oder < 35 im 

Gegensatz zu ≥ 40-Jährigen und Schwangeren < 25 Jahre eine höhere Wahrscheinlichkeit haben, 

gesündere Kinder zu gebären. Diesbezüglich müsste in darauf folgenden Arbeiten erörtert werden, 

ob sich Frauen durch den Wandel der Evolution, d.h. aufgrund des höher werdenden 

Mortalitätsalters anpassen und älter gebären, oder ob das bereits erwähnte soziale Umfeld der 

Frauen > 30 Jahre ein Hauptgrund ist. 

Des Weiteren wurde in unseren Analysen die Primiparität und Multiparität nicht differenziert, da 

Paritäten von eins bis neun existieren und die einzelnen wenigen Anzahlen der Paritäten zu gering 

sind, um aussagekräfige Ergebnisse im Verhältnis mit den anderen Variablen zu erzielen. Um 

genauere Aussagen über Risikofaktoren zu machen, müssten die einzelnen Paritäten im 

Zusammenhang mit den verschiedenen Merkmalen in kommenden Analysen untersucht werden.  

Die kleine Stichprobenzahl führt zu einigen signifikanten, jedoch auch zu vielen nicht signifikanten 

Ergebnissen und ist richtungsweisend bezüglich einiger Aussagen, welche in folgenden Arbeiten 

jedoch durch größere Stichprobenzahlen bestätigt werden müssen. 

Unsicher bleibt bei unseren Beobachtungen, ob neben dem mütterlichen Alter als Risikofaktor für 

Komplikationen während Schwangerschaft und Geburt, weitere Faktoren, unter anderem Bildung, 

Beruf, Familie, Freunde, Freizeitbeschäftigung wie Sport, Ernährung und Schlaf, Einfluss nehmen auf 

die Gesundheit von Mutter und Kind. 

Laut Literatur scheinen sozioökonomische Aspekte eine große Auswirkung auf die Schwangere und 

das ungeborene Kind zu haben, so dass der Risikofaktor einer späten Schwangerschaft durch 

vorteilhafte soziale Gegebenheiten wie festes Einkommen, Bildungsstand, Ehe und gesunde 

Ernährung teilweise kompensiert werden kann (Carolan et al., 2011). Da diese Faktoren in unserer 



71 
 

Arbeit nicht untersucht wurden, wäre dies eine weitere zu prüfende Ergänzungsmöglichkeit für noch 

folgende Studien. Unsere Arbeit berücksichtigt neben gesunden Neonaten auch fehlgebildete 

Neugeborene. Problematisch gestaltet sich dabei die Analyse präpartaler Fehlbildungen, da 

Schwangerschaftsabbrüche aufgrund von Fehlbildungen nicht untersucht wurden. Diese statistische 

Lücke werden kommende Untersuchungen schließen müssen.  

 

4.4. Schlussfolgerungen: 
 

Eine Schwangerschaft ≥ 40 Jahre ist ein Risikofaktor für Mutter und Kind, es gibt im Gruppenvergleich 

jedoch auch Vorteile eines mütterlichen Alters ≥ 40 Jahre. Unsere Untersuchungen fanden eindeutig 

signifikante Risiken und demnach Nachteile einer Schwangerschaft ≥ 40 Jahre, wie vermehrte 

Fehlgeburten, Schwangerschaftsabbrüche, Fehlbildungen der Neugeborenen, IUGR der Neonaten, 

postpartale respiratorische Probleme, die häufigsten Medikamenteneinnahmen der Mütter während 

und nach der Geburt, sowie die meisten Adipositasfälle der Frauen und tendenziell die häufigsten 

Frühgeburten und Sectiones. Dies wird auch in der Literatur beschrieben. Dagegen sind die 

signifikant häufigsten Hyperbilirubinämien und Phototherapien der Neonaten als neue Aspekte in der 

ältesten Gruppe zu finden. Andererseits gibt es auch Vorteile einer Schwangerschaft ≥ 40 Jahre in 

unseren Analysen, wie die signifikant wenigsten Infektionen der Schwangeren im Gruppenvergleich, 

die tendenziell wenigsten vorzeitigen Wehen, die wenigsten vorzeitigen Blasensprünge, die geringste 

Anzahl an Geburtsverletzungen, die wenigsten Wochenbettkomplikationen, wobei die Tendenzen in 

folgenden Arbeiten noch überprüft werden müssen. 

Das Schwangerschaftsalter von 24 Jahren birgt mehr Nachteile, als eine Schwangerschaft mit 34 

Jahren, jedoch weniger Nachteile als eine Schwangerschaft ≥ 40 Jahre und ist auch in einigen 

Punkten ein Risikofaktor für den Verlauf der Schwangerschaft, die Geburt, die Mutter und das 

Neugeborene. Zwei signifikante, noch nicht in der Literatur beschriebene Aspekte, welche wir am 

häufigsten in der Gruppe der 24-Jährigen Schwangeren fanden, sind Infektionen und der 

Nikotinkonsum während der Schwangerschaft. Tendenziell wurden die meisten makrosomen 

Neonaten und die häufigsten Wochenbettkomplikationen als neue Ergebnisse in dieser Gruppe 

gefunden. Die tendenziell meisten Präeklampsiefälle der 24-jährigen Schwangeren zusammen mit 

den 40-jährigen und die tendenziell häufigsten Extremitätenfehlbildungen werden bereits in der 

Literatur erwähnt. 

Auch in der jüngsten Schwangerschaftsgruppe gibt es Vorteile: die signifikant wenigsten 

Fehlgeburten, die signifikant wenigsten Schwangerschaftsabbrüche und die signifikant wenigsten 

Medikamenteneinnahmen der Mütter während und nach der Geburt als neue Ergebnisse sowie die 

tendenziell geringste Anzahl an Gestationsdiabetesfällen, Kaiserschnitten und die tendenziell 

häufigsten Spontangeburten.  



72 
 

Die Gruppe der 34-Jährigen hat die meisten Vorteile bezüglich Schwangerschaft, Geburt und das 

Neugeborene im Vergleich zu 24- und ≥ 40-jährigen Schwangeren. Ein neues und weiter zu 

untersuchendes Ergebnis unserer Arbeit ist, dass Schwangere mit 34 Jahren signifikant keine 

Neugeborenen mit IUGR gebären, 34-Jährige den signifikant geringsten Anteil an fehlgebildeten 

Neonaten mit den wenigsten kardialen Fehlbildungen, keinen Extremitätenfehlbildungen, den 

geringsten Fällen von Hyperbilirubinämien und Phototherapien, den wenigsten postpartalen 

pulmonalen Problemen, mit den tendenziell besten APGAR Werten und den meisten Eutrophen 

aufzeigen. Außerdem leiden die 34-Jährigen vor der Geburt signifikant am wenigsten an Adipositas 

und üben den signifikant geringsten Nikotinabusus während der Schwangerschaft aus, welches neu 

entdeckte Aussagen sind und haben die tendenziell wenigsten Frühgeburten als bereits diskutiertes 

Thema in der Literatur. 34-jährige Schwangere leiden tendenziell unter den wenigsten Erkrankungen 

im Schwangerschaftsverlauf, zeigen die wenigsten Plazentainsuffizienzen und die geringste Anzahl an 

vorzeitigen Wehen mit folgender Geburt. Demnach haben die Frauen mit 34 Jahren die wenigsten 

Risiken während Schwangerschaft, Geburt und in Bezug auf die Neugeborenen. Aus diesen 

Ergebnissen lässt sich der Schluss ziehen, dass nicht nur die Schwangeren ≥ 40 Jahre 

Risikominimierung für sich selbst und ihr ungeborenes Kind betreiben sollten, in dem sie wie in der 

Literatur beschrieben einen gesunden Lebensstil ausüben oder einen guten sozioökonomischen 

Status pflegen oder eine frühere Familienplanung angehen. Diesbezüglich sind auch die 24-jährigen 

Schwangeren präventiv zu unterstützen, indem beispielsweise während den gynäkologischen 

Schwangerschaftsuntersuchungen deutlich über Nachteile des Nikotinkonsums während der 

Schwangerschaft hingewiesen wird und die Problematiken schlechter Genitalhygiene und sexuell 

übertragbarer Infektionen aufgezeigt werden. Insgesamt sollte nach unseren Untersuchungen eine 

Schwangerschaft mit 34 Jahren im Gegensatz zu 24 Jahren oder ≥ 40 Jahren angestrebt werden. 

Die genaue Definition einer Spätgebärenden ist in der Literatur noch nicht geklärt und wurde auch in 

unserer Arbeit nicht getroffen. Um jedoch einheitliche Aussagen über Risikofaktoren von 

Spätgebärenden vornehmen zu können, ist eine eindeutige Definition sinnvoll. Der Zeitpunkt, ab dem 

man eine Schwangere als Spätgebärende bezeichnet, könnte ab dem Alter der deutlichen 

Fertilitätsabnahme der Frau sein. Das wäre ab einem Alter von 30 Jahren der Fall (de Bruin et al. 

2004). Die Gruppeneinteilung einer Spätgebärenden wäre demnach von ≥ 30 bis 34 Jahren, ≥ 35 bis 

39 Jahren und ≥ 40 Jahren. Zukünftige Studien werden klären müssen, inwieweit Parität,  

Vorerkrankungen o.ä. mit in die Definition einfließen sollen. Dass Schwangere ≥ 40 Jahre ein 

erhöhtes Risiko für Fehlbildungen Neugeborener im Gegensatz zu 24- und 34-Jährigen haben, wurde 

bestätigt. Für jede Frau ist demnach der Beginn einer Familienplanung unter 40 Jahren sinnvoll, da 

sich so die Wahrscheinlichkeit erhöht, ein gesundes Kind zur Welt zu bringen. 
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5. Zusammenfassung: 

 

Eine Schwangerschaft mit ≥ 40 Jahren birgt nicht nur Nachteile im Vergleich zu jüngeren 

Altersgruppen. Ziel dieser Arbeit war es, Risiken für Spätgebärende ≥ 40 Jahre als Hauptgruppe 

während der unterschiedlichen Phasen von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 

herauszuarbeiten. Es wurden diesbezüglich Vor- und Nachteile dieser Altersgruppe im Vergleich zu 

24- und 34-Jährigen untersucht und die Risikofaktoren der einzelnen Altersgruppen diskutiert, wobei 

das Alter der Mutter in der Gruppendifferenzierung den Hauptrisikofaktor bildete. 

Das Datenmaterial entstammt einer retrospektiven Perinatalerhebung aus den Jahren 2005 bis 2007 

der Universitätsfrauenklinik des Südstadtklinikums Rostock in Mecklenburg-Vorpommern, 

Deutschland. Von den 474 untersuchten Schwangeren und Neugeborenen gehören 159 zu der 

Gruppe ≥ 40 Jahre, der Rest verteilt sich gleichwertig (157 24-Jährige und 158 34-Jährige) auf die 

anderen Gruppen. Totgeburten und Zwillingsgeburten wurden aus den Analysen ausgeschlossen. 

Zur Auswertung der Daten wurden der Kolmogorov-Smirnov-Test, der Kruskal-Wallis-Test, der Mann-

Whitney-U-Test, sowie der Chi-Quadrat-Test verwendet. Korrelationen errechneten wir mit dem 

Spearman Korrelationstest. 

 
Unsere Untersuchungen zeigen eine gesundheitliche Ungleichheit der Neugeborenen in den 

verschiedenen mütterlichen Altersgruppen. Ein Schwangerschaftsalter ≥ 40 Jahre ist ein Risikofaktor 

für eine signifikant gesteigerte Anzahl an intrauterinen Wachstumsrestriktionen, Fehlbildungen,  und 

postpartalen Therapien des Neugeborenen. Neue Aspekte in der Gruppe der ≥ 40-Jährigen sind dabei 

die meisten Hyperbilirubinämien, Phototherapien und die häufigsten respiratorischen Probleme der 

Neonaten nach der Geburt. Im Gegensatz dazu stehen die Neugeborenen der 34-Jährigen, mit dem 

signifikant niedrigsten Anteil an IUGR, Hyperbilirubinämien, Fehlbildungen, postpartalen pulmonalen 

Problemen und postpartalen medikamentösen bzw. Phototherapien aller Gruppen. Diese positiven 

Merkmale in der Gruppe der 34-Jährigen werden in der Literatur noch nicht beschrieben. Die 

Korrelationen des mütterlichen Alters mit allen Neugeborenenvariablen ergeben, dass das Alter der 

Mutter ein signifikanter Risikofaktor für IUGR, Fehlbildungen, besonders kraniale Fehlbildungen, 

Hyperbilirubinämien und postpartalen Phototherapien ist. Fehlbildungen sind wiederum signifikante 

Risikofaktoren für eine Frühgeburt, eine IUGR des Ungeborenen und eine Hypotrophie. 

 

Das Alter ≥ 40 Jahre ist im Gruppenvergleich ein signifikanter Risikofaktor für eine vor der 

Schwangerschaft bestehende mütterliche Adipositas, sowie signifikant vermehrte vorausgegangene 

Schwangerschaftsabbrüche und Fehlgeburten. Amniozentesen werden in dieser Altersgruppe auch 

am signifikant häufigsten in Anspruch genommen. Im Gegensatz dazu hat eine Schwangerschaft mit 
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34 Jahren das signifikant geringste Risiko aller Kollektive für eine vorherige Adipositas der Mutter und 

die geringste Anzahl an durchgeführten Amniozentesen. Adipositas kann ursächlich für Fehlbildungen 

der Neonaten sein, dieser Aspekt wurde jedoch bei unseren Untersuchungen nicht bestätigt.  

Nikotinkonsum während der Schwangerschaft gilt ebenso als bekannter Risikofaktor für Totgeburten, 

zu kleine Neugeborene mit geringem Geburtsgewicht, Frühgeburten und Fehlbildungen 

Neugeborener. Als neue Aussage weisen die 34-Jährigen den signifikant geringsten Zigarettenabusus 

in der Schwangerschaft auf, am häufigsten rauchen die Jüngsten, die auch die meisten 

Extremitätenfehlbildungen der Neonaten zeigen. 

Atonien werden mit der größten Anzahl bei den ≥ 40-Jährigen und bei den 34-Jährigen beobachtet, 

wobei die älteste Gruppe die signifikant meisten Antiatonietröpfe nach der Geburt benötigt, auch 

dies wurde so noch nicht beschrieben. 

Eine Schwangerschaft mit 24 Jahren ist ein Risikofaktor für die signifikant häufigsten Infektionen 

während der Schwangerschaft im Vergleich zu den anderen Altersgruppen. Umgekehrt kann eine 

Schwangerschaft ≥ 40 Jahre durch signifikant geringste Infektionsraten in der Schwangerschaft 

durchaus vorteilhaft sein. Dies ist ein neuer Aspekt, der noch nicht in der Literatur beschrieben wird.  

 

In der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, dass eine Schwangerschaft ≥ 40 Jahre nicht immer 

den größten Risikofaktor für die Schwangere und das Neugeborene darstellt, sondern dass ein 

Schwangerschaftsalter von 24 Jahren ebenso mit Risiken für Mutter und Kind belastet ist. 

 

Die 34-Jährigen gebären die meisten gesunden und am besten entwickelten Neugeborenen. 

Insgesamt ergeben sich für diese Gruppe die wenigsten Risiken bezüglich Schwangerschaft, Geburt 

und Neugeborenes. Unsicher bleibt dabei, ob es sich nur um Korrelationen des 

Schwangerschaftsalters  mit den einzelnen Neugeborenen- und mütterlichen Variablen handelt oder 

ob zusätzlich andere Kausalitäten wie der mütterliche Bildungsstand und Sozialstatus verantwortlich 

für die Gesundheit der Schwangeren und des Neugeborenen sind. In weiterführenden Studien sollte 

der Focus auf die in der Literatur noch nicht beschriebene Tatsache gelegt werden, dass Frauen 

zwischen 30 und 35 Jahren im Vergleich zu ≥ 40-Jährigen und < 25 Jährigen mit größerer 

Wahrscheinlichkeit gesunde Kinder gebären. 
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6.  Thesen: 

 

    1.  Der Verlauf einer Schwangerschaft kann durch ein hohes mütterliches Alter ungünstig 

 beeinträchtigt werden. Da die Literatur unterschiedliche Aussagen über den  Altersbeginn 

 einer Spätgebärenden macht, müssen Spätgebärende in Zukunft durch eindeutige 

 Altersgrenzen definiert  werden, um die damit verbundenen Risiken, welche in Studien 

 diskutiert werden, einheitlich zu vergleichen. 

 

    2. Schwangere mit 34-Jahren zeigen  im Vergleich zu 24-Jährigen und schwangeren Frauen 

 ≥ 40 Jahre die wenigsten Risiken in Bezug auf das Neugeborene, Geburt und den

 Schwangerschaftsverlauf. 

 

    3. ≥ 40-Jährige gebären tendenziell die leichtesten und kleinsten Neugeborenen mit dem 

 geringsten Kopfumfang und den schlechtesten APGAR-Werten. Außerdem sind sie 

 tendenziell die Gruppe mit den meisten Frühgeborenen und hypotrophen Neonaten. 

 

    4. Das mütterliche  Alter ≥ 40 Jahre ist ein Risikofaktor für intrauterine Wachstumsrestriktionen, 

 Hyperbilirubinämien, pulmonale Probleme nach der Geburt und Fehlbildungen, 

 insbesondere kardiale Fehlbildungen, Trisomien und kraniale Fehlbildungen der 

 Neugeborenen. 

 

    5. Extremitätenfehlbildungen Neugeborener  werden in der Literatur im Zusammenhang mit       

 Nikotinabusus  während der Schwangerschaft gesehen. 

 24-Jährige rauchten vermehrt in der Schwangerschaft und zeigten im Gruppenvergleich die 

 häufigsten Extremitätenfehlbildungen.  

 

    6. Schwangere ≥ 40 Jahre haben den höchsten BMI aller Gruppen, nehmen jedoch am   

 wenigsten  an Gewicht während der Schwangerschaft zu. Neonatale Fehlbildungen können 

 mit einer mütterlichen Adipositas korrelieren. 

 

    7. Sowohl ein junges Schwangerschaftsalter von 24 Jahren als auch ein hohes 

 Schwangerschaftsalter von ≥ 40 Jahren stellt ein Risiko für Schwangerschaftsgestosen dar. 

 

    8. Die meisten Sectiones werden bei den ältesten Schwangeren durchgeführt. Spontangeburten 

              sind am häufigsten bei den jüngsten Frauen zu finden. 
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    9. Schwangerschaftskomplikationen wie Infektionen, vorzeitige Wehen und vorzeitige 

 Blasensprünge sind vermehrt Risiken für 24-Jährige.  

 

   10. Uterusatonien und Antiatonieinfusionen nach der Geburt sind häufiger Risiken für 

 Schwangere ≥ 40 Jahre. 

 

   11. Wochenbettkomplikationen werden gehäuft bei 24-Jährigen vorgefunden. Ein junges 

 Schwangerschaftsalter ist mit Anämien verbunden, die unter anderem die häufigsten 

 Wochenbettkomplikationen darstellen. 

 

  12. Weitere Vorteile in der Schwangerschaft einer 34-Jährigen im Vergleich zu älteren und 

 jüngeren Schwangeren müssen in nachfolgenden Studien überprüft werden, insbesondere 

 sozioökonomische Faktoren. 

 

13. Ein Schwangerschaftsalter mit 24 Jahren und ≥ 40 Jahre sind Risikofaktoren für Mutter und 

 Neugeborenes. 

 

  14. Schwangere zwischen 30-35 Jahren erleben die risikoärmsten Schwangerschaften. 
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8. Anhang: 
 

 
Restliche analysierte Variablen: 
 
Tabelle 29: Variablen der Neugeborenen: 
 

Geburtsdatum des Kindes 

Eutrophes Neugeborenes 

Hypotrophes Neugeborenes 

Hypertrophes Neugeborenes 

Fetale Makrosomie 

IUGR 

Trisomie 21 

Kardiale Fehlbildungen 

Extremitätenfehlbildungen 

Kraniale Fehlbildungen 

Komplikationen perinatal und postpartal 

Nabelschnurumschlingung 

Abnorme fetale Herzfrequenz 

Perinatale Infektion 

Konjunktivitis 

Nabelschnurblut-pH 

Nabelschnurblut-Baseexcess 

Mekoniumaspiration 

Asphyxie 

Apnoen 

Atemnotsyndrom 

Pneumonie 

Pulmonale Therapie post partum 

Hirnblutungen, Krampfanfälle 

Fetopathia diabetica 

Hypoglycämie 

Hyperbilirubinämie 

Phototherapie 

 

Medikamente post partum: 

Med.1  Antibiotika 

Med.2  Nystatin 

Med.3  Epoetin 

Med.4  Coffein 

Med.5  Glukose 

 

Neugeborenen Screening  
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Tabelle 30: Variablen der Schwangeren: 
 

Gravität 

Parität 

Vorherige Geburten 

Lebendgeburten 

Totgeburten 

Aborte 

Abbrüche 

Z.n. Extrauteringravidität 

Z.n. Sectio 

Z.n. Frühgeburt 

Z.n. Spontangeburt 

Z.n.Vakuumextraktion 

Z.n. Forceps 

Vielgebärende  

Screening zwei  

Amniozentese 

Antikörper Suchtest 

Rötelnimmunität 

HbsAg 

Länge der Mutter in cm 

Kg der Mutter Erstuntersuchung 

BMI vor Schwangerschaft 

Kg vor Geburt 

 

Erkrankungen vor der Schwangerschaft: 

Adipositas  

Untergewicht 

Hypertonie 

Hypotonie 

Diabetes mellitus 

Asthma bronchiale 

Multiple Sklerose 

Hypothyreose 

Hyperthyreose 

Depressionen 

Schizophrenie 

Neurodermitis 

Psoriasis 

Herzrhythmusstörungen 

VSD 

Uterus myomatosus 

Uterus duplex 

Endometriose 

Migräne 

Faktor V Mutation 

Epilepsie 

Skoliose 

Zystennieren 
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Erkrankungen in der Schwangerschaft: 

Schwangerschaftsinduzierte Hypertonie 

Präeklampsie 

Eklampsie 

Pfropfgestose 

HELLP-Syndrom 

Gestationsdiabetes 

 

Infektionen während der Schwangerschaft: 

CMV-Infektion 

Streptokokkeninfektion 

Chlamydieninfektion 

 

Vorzeitige Wehen 

Vorzeitiger Blasensprung 

Amnioninfektionssyndrom 

Grünes Fruchtwasser 

 

Abnorme Fruchtwassermenge: 

Oligohydramnion 

Polihydramnion 

 

Geburtseinleitung:  

Amniotomie 

medikamentös 

 

Tokolyse 

 

Entbindungsmodus: 

Spontan 

Primäre Sectio 

Primäre Wunschsectio 

Sekundäre Sectio 

Primäre Re-Sectio 

Sekundäre Re-Sectio 

Vakuumextraktion 

Forcepsgeburt 

 

Kindslage: 

Regelrecht 

Beckenendlage 

Querlage 

Wechselnde Kindslage 

 

Frühgeburt 

Übertragene Schwangerschaft 

 

Anästhesie: 

Anästhesieform 

Allgemeinanästhesie 
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Epi-/Peridualanästhesie 

Spinalanästhesie 

Episiotomie 

 

Komplikationen während und nach der Geburt: 

 

Komplikationen des Uterus: 

Uteroplazentare Zirkulationsstörung 

Isthmozervikale Insuffizienz 

Atonie Grad 1 

Atonie Grad 2 

 

Komplikationen der Plazenta: 

Vorzeitige Plazentalösung 

Plazentainsuffizienz 

Plazenta adhärens 

Plazenta praevia 

Unvollständige Eihäute 

Unvollständige Plazenta 

Curettage 

Manuelle Plazentalösung 

 

Erytrozytenkonzentrate nach der Geburt 

 

Geburtsverletzungen: 

Dammriss Grad eins, zwei, drei 

Vaginaruptur 

Labienriss 

Klitorisriss 

Kommissurriss 

  

Medikamente: 

Dauermedikation 

 

Medikamente in  der Schwangerschaft: 

Folicombin 

 

Medikamente während des stationären Aufenthaltes: 

Antibiotika 

Antithrombotika 

Prolaktinhemmer 

Medikamente während und nach der Geburt 

Antiatonietropf post partum: 15IE Oxytocin 

Medikamente als Entlassungsverordnung 

Eisensubstitution nach der Geburt 

Anti D Prophylaxe Rhophylac oder Rhesogam 

 

Z.n. Sterilitätsbehandlung 

Zigaretten pro Tag während der Schwangerschaft 

Blutungs- Thromboseneigung 
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Blutungen < 28 vollendete Woche 

Blutungen ≥ 28 Woche 

Tubensterilisation post partum 

Z.n. früheren gynäkologischen Eingriffen 

 

Wochenbett Komplikationen: 

Anämie 

Blutungen (Hypermenorrhoe) 

Lochialstau 

Hypertonie 

Fieber 

Laktationshemmung 

Hämorrhoiden 

Hypothyreose 

Hyperthyreose 

Infektionen 
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Tabelle 31 :  Neonatale Merkmalsdifferenzen in unterschiedlichen mütterlichen Gruppen: Neue 

Aspekte und bereits vorhandene Literatur  

                       

Merkmalsdifferenzen 
Neugeborener 

unsere Ergebnisse bestätigende Literatur neue 
Erkenntnisse 

p
 

Reifestatus - ≥ 40- Jährige:  kleinsten       
  und leichtesten Neonaten 
- ≥ 40-Jährige:  leichtesten 
  Neonaten 
 
 
 
 
 
 
- 34 Jährige: größte und            
  schwerste Neonaten 

Delipisheh et al., 2008; 
Lisonkova     et     al.,    2010; 
Khosnood et al., 2005; 
Delbaere  et al., 2007; 
Hoffmann et al, 2007; 
Delpisheh et al., 2008; 
Luque Fernández  2008; 
Hsieh et al., 2010; Carolan 
et al., 2011; Salem Yani et 
al., 2011. 

- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

x 

ns 

APGAR - ≥ 40-jährige Neonaten:  
  schlechtesten Werte 
- 34-jährige Neonaten: 
  besten Werte 

Lammninpää et al., 2012; 
Hsieh et al., 2010. 

- 
 

 
 
               x 

ns 

Eutrophe Neugeborene 
 
Hypotrophe Neugeborene 

- 34-Jährige: meisten  
  Eutrophe 
- 34-Jährige: wenigsten  
   Hypotrophe 
 

- 
 
Mütter > 35 Jahre, gebären 
vermehrt hypotrophe 
Neonaten: Jolly et al. 2000, 
Cleary Goldman  et al. 2005, 
Joseph et al., 2005). 

 

               x     ns 

IUGR - ≥ 40-Jährige: meisten  
  Neonaten mit IUGR  
 
 
 
 
- 34-Jährige: keine  
  Neonaten mit IUGR 
 

Schwangere ab 35 Jahren 
haben ein Risiko für eine 
IUGR: Odibo et al., 2006; 
Khoshnood et al., 2008; 
Salem Yani et al, 2011; 
Ludford et al., 2012. 
                        - 

 
 
 
 
 
 

x 

  0,010  

Makrosomie - 24-Jährige: meisten  
  makrosomen Neonaten 

- x      ns 

Fehlbildungen: - ≥ 40-Jährige: höchste  
  Anzahl neonataler        
  Fehlbildungen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 34-Jährige: geringste  
  Anzahl neonataler    
  Fehlbildungen 

Mütterliches Alter ab 35 
Jahren erhöht das Risiko 
neonataler Fehlbildungen: 
Reefhuis  et al., 2004; Baird 
et al., 2005; Khoshnood et 
al., 2008; Salem Yani  et al., 
2011 und ist besonders ab 
dem 40. Lebensjahr eine 
Gefahr für Fehlbildungen: 
Baird DT et al., 2005; 
Khoshnood  et al., 2008; 
Hollier et al., 2000. 

- 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

x 

0,012 
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Merkmalsdifferenzen 
Neugeborener 

unsere Ergebnisse bestätigende Literatur neue 
Erkenntnisse 

p
 

Fehlbildungen: - Korrelationen von    
  Fehlbildungen mit  
  Frühgeburt, hypotrophen  
  Neonaten und IUGR 
 
- keine Korrelation von    
  mütterlichem  
  Nikotinkonsum mit  
  Fehlbildungen 

Olbertz et al., 2010 

 
 

 
Es gibt eine signifikante 
Assoziation von 
mütterlichem 
Nikotinkonsum und 
neonatalen Fehlbildungen: 
Metaanalyse 172 Artikel von 
1959-2010 (Hackshaw et al., 
2011) und Olbertz et al.2010 

 <0,001 
  0,003 
<0,001 

Kardiale Fehlbildungen - ≥ 40-Jährige: häufigsten  
  Fehlbildungen 
 
- 34-Jährige: wenigsten 
  Fehlbildungen 

Reefhuis et al. 2004;  
Olbertz et al., 2010; Miller 
et al. 2011. 

- 

 
 
 

x 

ns 

Extremitätenfehlbildungen - 24-Jährige: häufigsten  
  Fehlbildungen 
- 34-Jährige: keine 
  Fehlbildungen 

Hollier et al., 2000; Reefhuis 
et al. 2004. 

- 

 
 

x 

ns 

Trisomie 21 - ≥ 40-Jährige: häufigsten   
  Fehlbildungen 

Hook, 1981; Sherman et al., 
2007; Hassold et al., 2009; 
Agopian et al., 2012. 

 ns 

Kraniale Fehlbildungen - ≥ 40-Jährige: häufigsten 
  Fehlbildungen 

Reinsch, 1997; Guariglia et 
al., 1999. 

 ns 

Postpartale pulmonale 
Probleme 

- ≥ 40-Jährige: häufigsten   
  pulmonalen Probleme 
 
 
 
 
 
 
 
 
 - 34-Jährige: wenigsten  
   pulmonalen Probleme 

 

Besonders neonatale 
Asphyxien treten signifikant 
häufiger bei älteren 
Schwangeren ≥ 35 Jahre auf 
(Lamminpää et al., 2012), 
fortgeschrittenes 
mütterliches Alter ist ein 
Risiko für 
Atemnotsyndrome: Dani et 
al., 1999. 
                        - 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

x 

0,032 

Hyperbilirubinämie - ≥ 40 Jährige: meisten  
  Hyperbilirubinämien  
 - 34 Jährige: wenigsten  
    Hyperbilirubinämien 

 

                        - 
 
                        - 

x 
 

x 

0,024 

Phototherapie - ≥ 40-Jährige: meisten  
   Phototherapien 
 - 34-Jährige: wenigsten  
    Phototherapien 

 

- 
 
- 

   

x 
 

x 

0,060 

x: neue Erkenntnisse vorhanden, - keine bisherigen Nachweise in der Literatur 
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Tabelle 32 :  Altersspezifische mütterliche Merkmalsdifferenzen: Neue Aspekte und bereits 

vorhandene Literatur  

                       

Merkmalsdifferenzen 
der Mütter 

unsere Ergebnisse bestätigende Literatur neue 
Erkenntnisse 

p
 

Erkrankungen der Mütter 
vor der Schwangerschaft 

- 34-Jährige: häufigste  
  Erkrankungen  
- 24-Jährige: wenigste  
  Erkrankungen  

- 
 
 
 

mütterliches Alter ≥ 35 
Jahre: erhöhtes Risiko für 
bereits bestehende 
Erkrankungen vor der 
Schwangerschaft (besonders 
Diabetes mellitus und 
arterielle Hypertonie): 
Roberts et al.1994; Ozalp et 
al., 2003; Jacobsson et al., 
2004; Cleary-Goldman et al., 
2005; Joseph et al., 2005; 
Carolan et al., 2011; Ludford 
et al., 2012. 

x      ns 

Gewichtsverhalten der 
Mütter 

- ≥ 40-Jährige: höchste  
  Anzahl an Übergewicht  
  und Adipositas 
- 34-Jährige: wenigste   
  Adipositasfälle 
- keine Korrelationen  
  zwischen Fehlbildungen   
  und Übergewicht 
 
 
 
 
- Korrelationen   von    
  Adipositas und    
  Übergewicht mit  
  Schwangerschaftsgestosen  
  wie Präeklampsien. 

 
 
 
 
 

Übergewicht ist ein 
Risikofaktor für neonatale 
Fehlbildungen: Metaanalyse  
1966-2008 (Stothard et al., 
2009), ebenso Rankin et al., 
2010 und Baardmann et al., 
2012. 
Beucher et al., 2010. 

 

 
 

             

0,006 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

<0,001 

Vorausgegangene 
Fehlgeburten,  
Schwangerschafts-
abbrüche  
und Sectiones 

- ≥ 40-Jährige: 
  häufigste Fehlgeburten, 
  häufigste SS-Abbrüche, 
 
 
 
 
 

Ab dem 35. Lebensjahr 
steigt die Fehlgeburtenrate 
an: Berkowitz et al., 1990; 
Bianco et al., 1996; Cleary 
Goldman et al., 2005. 
Frauen zwischen 40 und 44 
Jahren haben zweifach 
höhere Fehlgeburtenzahlen 
als Frauen zwischen 20 und 
24 Jahren, Koshnood et al. 
2008. 

                 
<0,001 
  0,010 
 
 
   

Pränataldiagnostik - ≥ 40-Jährige: häufigste  
  Amniozentesen 
- 24-Jährige: wenigste  
  Amniozentesen 
 
 

Wieacker et al., 2010  
 
 

 
 

 <0,001 
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Merkmalsdifferenzen 
der Mütter 

unsere Ergebnisse bestätigende Literatur neue 
Erkenntnisse 

p
 

mütterliche Erkrankungen 
im 
Schwangerschaftsverlauf 

- 34-Jährige: häufigste  
  Gestationsdiabetesfälle 
- 24-Jährige: wenigste 
  Gestationsdiabetesfälle 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 24-Jährige: häufigste  
  Präeklampsiefälle    
  zusammen mit den 
  ≥ 40-Jährigen 

                       - 
 
 
 
> 40-Jährige zeigen 
vermehrt 
Gestationsdiabetesfälle als 
die jüngeren Schwangeren: 
(Galtier, 2010; Teh et al., 
2011; Ludford et al., 2012; 
Favilli et al., 2012 
 
Im Alter von 20-24 Jahren 
und > 40 Jahre treten 
Präeklampsien gehäuft auf: 
Salihu et al., 2008; Favilli et 
al., 2012. 

x ns 

Nikotinabusus in der 
Schwangerschaft 
 

 

- 34-Jährige: geringster  
  Zigarettenkonsum  
- 24-Jährige: häufigster  
  Zigarettenkonsum 
- keine Korrelationen von  
  Nikotinkonsum in der  
  Schwangerschaft mit  
  Frühgeburt und niedrigem  
  Geburtsgewicht 

- 
 
- 
 

Nikotinkonsum während der 
Schwangerschaft  erhöht 
das Risiko für eine 
Frühgeburt: CuK et al. 2000; 
Andres et al., 2000 und für 
ein niedriges 
Geburtsgewicht: Andres et 
al. 2000. 

x 
 

x 
 
 
 
 
 
 
 
 

x 

0,001 

Komplikationen in der 
Schwangerschaft 

- 24-Jährige: häufigste  
  Infektionen 
- ≥ 40-Jährige: wenigste  
  Infektionen 
 

- 
 
- 

x 
 

x 

0,061 

Frühgeburt - ≥ 40-Jährige: häufigste  
  Frühgeburten 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- 34 Jährige: wenigste  
  Frühgeburten 

Cunningham et al., 1995; 
Baird et al., 2005; Hoffmann 
et al., 2007; Delbaere et al., 
2007; Khoshnood et al., 
2008; Delpisheh et al., 2008; 
Lisonkova et al., 2010; IP et 
al., 2010; Aliyu et al., 2010; 
Carolan et al., 2011; Ludford 
et al., 2012, Lamminpää  et 
al., 2012. 
Frauen ≥ 35 Jahre haben ein 
20-40 % erhöhtes Risiko 
einer Frühgeburt, im 
Gegensatz zu Frauen < 35,   
auch wenn man 
Risikofaktoren wie 
beruflichen Stress in der 
Schwangerschaft, Rauchen 
und niedrigeres Einkommen 
ausschließt: Tough et al., 
2002. 
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Merkmalsdifferenzen 
der Mütter 

unsere Ergebnisse bestätigende Literatur neue 
Erkenntnisse 

p
 

Geburtskomplikationen - ≥ 40-Jährige: häufigste  
  Atonien mit den 34-   
  Jährigen 

 

                        - 
 
                        - 

x 
 

x 

ns 

Medikamente der Mütter 
während und nach der 
Geburt 
(Antiatonieinfusionen) 

- ≥ 40-Jährige: am  
  häufigsten 
 - 24-Jährige: am wenigsten 

 

- 
 
- 

   

x 
 

x 

0,002 

Wochenbett-
komplikationen 

- 24-Jährige: häufigste  
  Wochenbett-   
  komplikationen,  
  insbesondere die Anämie 

- x ns 

x: neue Erkenntnisse vorhanden, - keine bisherigen Nachweise in der Literatur 
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