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SCHWERPUNKT

Risiko der spateren Schwangerschaft

Notburga AUNEr, Karl RADNER

Zusammenfassung

Der soziokulturelle Wandel hat eine gednderte Einstellung zu Kindeszahl und Schwanger-
schaft bewirkt. Vor allem Frauen entscheiden sich immer haufiger fiir eine spate Schwanger-
schaft (ab 35). Die vorliegende Arbeit untersucht die Datenlage in Bezug auf ein postuliertes
erhohtes miitterliches und kindliches Risiko. Aus den untersuchten Arbeiten kann gefolgert
werden, dass die Komplikationsraten mit hoherem Alter ansteigen, die Risikoeinschdtzung
statistisch aber richtig beurteilt werden muss. Bei westlichen medizinischen Standards scheint
ein Abraten von der Schwangerschaft ab 35, vor allem dann, wenn es sich um gesunde Frauen
handelt, nicht gerechtfertigt.

Schliisselworter: Schwangerschaft, miitterliches Alter iiber 35, Risikoeinschdtzung,
Komplikationsraten

Abstract

Changes in society have brought about a different attitude towards pregnancy and number
of children, since women decide to have their first baby after the age of 35. In this contribution
we investigate the evidence of increased risks which presumably arise from a situation like this.
From the reviewed literature on this subject it can be shown that the rate on complications
seems to rise somewhat with increasing age of the mothers, but that the correct evaluation of
individual risks depends on a realistic look at the statistics in terms of absolute figures reported
in relation to percentages. It can be concluded that in regions with high medical standard it is
not justified to discourage women above age 35 to become pregnant.
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Einleitung

Der soziokulturelle Wandel der vergange-
nen Jahrzehnte hat im Besonderen auch eine
verdnderte Einstellung der Frau zu Schwan-
gerschaft und Kinderzahl bewirkt. Es zeigt
sich nicht nur ein drastischer Riickgang der
Kinderzahl (was aus demographischer Sicht
sehr bedenklich erscheint), sondern auch ein
deutlicher Trend zur spateren Mutterschaft
(vgl. Tabelle I). Die modernen Behandlungs-
methoden der westlichen Medizin haben trotz
nachgewiesener riickldufiger Fruchtbarkeit
der Frau ab dem 35. Lebensjahr in vielen
Fallen ein ,spdtes Muttergliick” moglich ge-
macht. Die Anzahl der Frauen, die nach dem
35. Lebensjahr ein Kind zur Welt bringen, ist
in den letzten 25 Jahren kontinuierlich ange-
stiegen', darunter befinden sich nicht wenige
Erstgebdrende. In Bayern beispielsweise (weil
statistisch genau erfasst) hat sich die Zahl der
Geburten von Miittern tiber 35 allein in den
letzten 5 Jahren verdoppelt.?

Dies steht im Widerspruch zur haufig ver-
tretenen Meinung von einigen Geburtshelfern
und Gynédkologen, die den Frauen generell
von einer spdteren Schwangerschaft abraten.
Seit langem herrscht die Auffassung, dass
Schwangerschaft und Geburt fiir die Frau
Uiber 35 mit einer erhdhten Komplikationsrate
verbunden ist (medizinische Terminologie:
,Risikoschwangerschaft”). Besteht ein starker
Kinderwunsch, sollte eine Schwangerschaft
nur unter bestimmten Voraussetzungen ange-
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strebt werden. Entgegen dieser gelegentlich
sogar Angst einfléBenden Warnungen aus der
Arzteschaft® wurden in den letzten Jahren auch
andere Stimmen laut. Es gibt mehrfach Publika-
tionen, die im Gegensatz dazu den Frauen zur
,spdteren Mutterschaft” Mut machen.* Gleich-
wohl wird nicht verheimlicht, dass eine ganze
Reihe von Risikofaktoren mit zunehmendem
Alter der Mutter (wie auch des Vaters) anstei-
gen. Die griindliche und engmaschige Vorsorge
von medizinischer Seite und die gereiftere
Einstellung zu Schwangerschaft und Kind wie
auch die verbesserten 6konomischen Verhalt-
nisse tragen wesentlich dazu bei, dass auch
,altere” Frauen (Uber 35) erfolgreich gesunde
Kinder bekommen konnen (vgl. Tabelle II).

In der vorliegenden Arbeit soll aufgezeigt
werden, welche Risken aus heutiger Sicht
fur die Mutter und fir das Kind tatsdchlich
bestehen und wie das zum Teil verwirrende
Zahlenspiel mit Risikoangaben in Prozent
korrekt interpretiert werden muss.

| Miitterliches Risiko

Die Schwangerschaft ist prinzipiell ein phy-
siologischer Zustand der Frau im gebarfahigen
Alter, kann aber unter bestimmten Umstianden
den Gesundheitszustand der Schwangeren
beeintrachtigen oder sogar — heutzutage in
der westlichen Welt nur in sehr seltenen Féllen
— ihr Leben ernsthaft gefihrden.”

Bei einigen Erkrankungen, die durch die

Jahr Lebend- Durchschnittsalter
geborene der Mutter

1985 87.440 26,2

1990 90.454 27,1

1995 88.669 28,0

1999 78.138 28,9

2002 78.339 29,3

Tabelle I: Lebendgeborene nach dem Alter der Mutter
in Osterreich, Quelle: Statistik Austria
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Jahr 35-40 40-45
1985 18,31 3,59
1990 20,64 3,94
1995 22,71 4,00
2000 25,23 4,73
2002 28,82 5,55

Tabelle I1: Alterspezifische Fertilititsziffern (Lebendge-
borene auf 1.000 Frauen gleichen Alters) in Osterreich
1985-2002, Quelle: Statistik Austria
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Schwangerschaft induziert oder aggraviert
werden, und somit eine ernste Gefahr fir
das Leben der Mutter darstellen konnen, darf
eine Assoziation mit dem zunehmenden Alter
der Mutter angenommen werden. Allerdings
trifft das nicht immer und in jedem Fall zu.
AufBerdem steigt ja auch schwangerschaftsun-
abhdngig die Zahl der Organerkrankungen mit
dem Lebensalter. Dieser Umstand spielt eine
zusatzliche Rolle fiir die Risikobeurteilung.
Eine ernste Lebensbedrohung fiir die Mutter
durch schwangerschaftsinduzierte Erkran-
kungen oder die massive Verschlechterung
eines vorbestehenden Leidens wéhrend der
Schwangerschaft sind selten und in der Regel
vornehmlich dann von Bedeutung, wenn auf die
entsprechenden therapeutischen MaBnahmen
verzichtet wird. Die moderne Medizin kann sehr
haufig bei addquater arztlicherVersorgung ernst-
hafte Folgen fir Mutter oder Kind verhindern.
Folgende Krankheiten sind im Zusammen-
hang mit oder verursacht durch die Schwan-
gerschaft relevant:
1) Gestosen:
a) Bluthochdruck (schwangerschaftsindu-
zierter Hypertonus)
b) EPH-Gestose, Praeklampsie, Eklampsie,
HELLP-Syndrom
2) Diabetes mellitus
3) Blutungen im letzten Trimenon
4) Nierenerkrankungen oder immunologische
Erkrankungen

1)a) Bluthochdruck (schwangerschaftsin-
duzierter Hypertonus)

Chronischer Bluthochdruck liegt dann
vor, wenn dieser im Durchschnitt Gber
140 mmHg systolisch und tGber 90 mmHg
diastolisch liegt. In unserer Gesellschaft ist
die so genannte essentielle Hypertonie, der
Bluthochdruck ohne erkennbare Ursache, ein
weit verbreitetes Phanomen, das mit zuneh-
mendem Alter ansteigt. Es tberrascht daher
nicht, dass zahlreiche Studien den Zusam-
menhang zwischen chronischem Hochdruck
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und schwangerschaftsinduziertem Hochdruck
mit ansteigendem Alter der Mutter belegen.®
Bei guter arztlicher Betreuung ist die Prognose
fur Mutter und Kind gut.

Der nicht behandelte Bluthochdruck ist
dennoch ein ernst zu nehmendes Symptom,
das im Extremfall zu schwerer Schadigung
des Kindes und sehr selten sogar zur Miitter-
sterblichkeit fiihren kann.” Daher muss bei
festgestelltem Bluthochdruck der Frau geraten
werden, sich regelmafig und engmaschig arzt-
lichen Kontrollen zu unterziehen. Meist wird
vom Geburtshelfer ein Internist zugezogen.

1)b) EPH-Gestose, Praklampsie, Eklampsie,
HELLP-Syndrom

Die EPH-Gestose ist eine schwanger-
schaftsinduzierte Erkrankung. Sie z&hlt zu
den hidufigsten Schwangerschaftskomplika-
tionen und kommt in Mitteleuropa bei einer
betrdchtlichen Zahl aller Schwangerschaften
(ca. 10%) vor.? Sie kennzeichnet sich durch
das Auftreten von erhéhtem Blutdruck (Hy-
pertonie) und dem Verlust von Eiweifs durch
die Niere (Proteinurie), was haufig zu starken
Schwellungen (Odemen) in Fiiken, Beinen,
Hénden und Gesicht fiihrt. In der Folge kann
es zum Auftreten von Krampfanféallen mit
Bewusstseinsverlust (Eklampsie) kommen.
Unbehandelt ist die EPH-Gestose eine echte
Gefahr fir Mutter und Kind. Es kénnen Durch-
blutungsstorungen der Plazenta auftreten,
die eine Wachstumsverzdgerung des Kindes
bewirken. Eine weitere Komplikation ist die
vorzeitige Ablosung der Plazenta. Tritt dieser
Zustand ein, dann hat er nicht selten den
unmittelbaren Fruchttod zur Folge.

Beim HELLP-Syndrom, das vornehmlich in
der spiteren Schwangerschaft, meist ab der
34. SSW auftritt, kommt es zu rechtsseitigen
Oberbauchschmerzen, die von laborchemi-
schen Verdnderungen (Hiamolyse, Erh6hung
der Leberenzyme und Thrombozytopenie)
begleitet werden. Diese verursachen Gerin-
nungsstorungen, die im Extremfall zu Organ-
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versagen, inneren Blutungen, Erblindung und
sogar zum Tod fiihren kbnnen. Da der Verlauf
sehr rasch sein kann und normalerweise nicht
vorhersehbar ist, muss dufBerste Vorsicht herr-
schen. Eine Blutdruckerh6hung muss dabei
nicht unbedingt vorangegangen sein.

In der Praxis sind die oben beschriebenen
schweren Komplikationen glicklicherweise
nur dauBerst selten zu beobachten, weil sie
durch regelmédlige Vorsorgeuntersuchungen
rechtzeitig erkannt, behandelt und dadurch
verhindert werden kénnen.

Den wissenschaftlichen Untersuchungen
nach ist zu schliefen, dass sowohl das niedri-
ge wie auch das hohere miitterliche Alter, die
Vorerkrankungen und auch die Paritdt (Zahl
der vorangegangenen Schwangerschaften)
fir das Auftreten einer Gestose eine wichtige
Rolle spielen. Interessanterweise sind nicht
nur altere, sondern gerade auch besonders
junge Miitter betroffen. Junge Frauen unter
17, Erstgebarende und Frauen Gber 35 weisen
eine grollere Disposition auf, an einer Gestose
zu erkranken.’ Gefihrdet sind auch Frauen,
die unter schweren Vorerkrankungen, wie
Bluthochdruck, Nieren-, Herz-, oder Autoim-
munerkrankungen leiden. In diesen Fallen
spricht man von einer Pfropfgestose.

Bei sorgfaltiger arztlicherVersorgung bestehen
gute Chancen, diese potenziell schwere Erkran-
kung der Mutter, die auch das Leben des Kindes
gefdhrdet, ausreichend zu behandeln und trotz
hohem Risiko die Geburt eines gesunden und
normal entwickelten Kindes zu ermoglichen.

2) Diabetes mellitus

Bei Diabetes mellitus ist der Stoffwechsel
des Blutzuckers gestort. Die unzureichende
Wirkung des Pankreas-Hormons Insulin fiihrt
zur pathologischen Erhéhung des Blutzucker-
spiegels oder starken Schwankungen desselben,
was erhebliche Auswirkungen auf den Stoff-
wechsel der Frau, aber vor allem auf die Ent-
wicklung des Fetus (Hyperinsulinismus) hat.

Unterschieden wird das Auftreten von
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Diabetes mellitus als unmittelbare Folge der
Schwangerschaft (Gestationsdiabetes) von
einer bereits vorbestehenden Zuckerkrankheit
(Typ I-Diabetes) und deren Verschlechterung
infolge der gedanderten Stoffwechselsituation
innerhalb der Schwangerschaft.

Der Gestationsdiabetes, also das Auftreten
der Zuckerkrankheit wahrend der Schwanger-
schaft, betrifft haufig tibergewichtige Frauen
oder solche, die eine familidre Disposition
dafiir haben. In Europa schétzt man die
Haufigkeit des Auftretens als sehr hoch ein,
obwohl im Gegensatz dazu nur 10% der Fille
diagnostiziert werden, weil noch immer nicht
allerorts routinemaRig Blutzuckerkontrollen
bei Schwangeren durchgefiihrt werden.' In
amerikanischen Studien betragt die Haufigkeit
des Auftretens bei Frauen {iber 40 ca. 10%."
Der orale Glucosetoleranztest sollte, wie
vielerorts praktiziert wird, daher unbedingt
zur Vorsorgeuntersuchung gehoren. Bei
Hochrisikopatientinnen empfiehlt sich die
regelmalige Blutzucker — Selbstmessung. Die
Therapie beim Vorliegen eines Gestationsdia-
betes ist nicht allzu aufwandig, verlangt aber
einige Disziplin. Sie besteht primdr in der
Umstellung der Erndhrung, in ausreichender
Bewegung und in seltenen Fillen durch die
subkutane Verabreichung von Insulin. Fir
Frauen, die bereits vor der Schwangerschaft
an Diabetes litten, gilt ganz strikt die optima-
le Finstellung des Blutzuckerspiegels.'? Die
Mehrzahl der untersuchten Daten bestatigt
eine Assoziation zwischen dem Alter der Mut-
ter und dem Vorliegen von Diabetes mellitus.
Dies betrifft sowohl die schwangerschaftsu-
nabhdngige Zuckerkrankheit, wie auch den
gestationsbedingten Diabetes mellitus. Das
Risiko einer gesundheitlichen Schadigung im
Falle des Diabetes betrifft das Kind mehr noch
als die Mutter. Bei schlecht oder unzureichend
eingestellten Blutzuckerwerten kann es in
der Frithschwangerschaft zu Missbildungen
kommen. Im letzten Schwangerschaftsdrit-
tel scheint der fetale Hyperinsulinismus die
entscheidende Rolle zu spielen. Es kann zu
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intrauterinem Riesenwuchs und Mangeldurch-
blutung einzelner Organe kommen. Haufig
konnen diese Kinder nur durch Kaiserschnitt
entbunden werden. Eine andere gefdhrliche
und auch sehr hdufige Komplikation stellt
die Friihgeburtlichkeit dar.'* Nach der Geburt
erleiden die Neugeborenen haufig gefahrliche
Unterzuckerungen und andere Stoffwechsel-
storungen, die mit dem vorangegangenen Hy-
perinsulinismus in Zusammenhang stehen.

Diabetikerinnen mit schlecht eingestelltem
Blutzuckerspiegel sind auBerdem infektions-
anfdlliger. Vor allem Harnwegsinfekte und
gefahrliche Nierenbeckenentziindungen
treten gehduft auf. Weiters scheint gesichert
zu sein, dass Diabetikerinnen hdufiger an
Bluthochdruck und der oben beschriebenen
Gestose erkranken.'*

Es gilt aber, dass bei guter und engmaschi-
ger drztlicher Betreuung, die die Normalisie-
rung des Blutzuckerspiegels mitberticksichtigt,
auch eine Diabetikerin ein gesundes, normal-
gewichtiges Kind zur Welt bringen kann.

3) Blutungen im letzten Trimenon

Gebarmutterblutungen im letzten Schwan-
gerschaftsdrittel, die hdufig mit einer fehl-
sitzenden Plazenta (Plazenta praevia) ver-
gesellschaftet sind, stellen eine ernsthafte
Komplikation fiir das Leben der Mutter und
des Kindes dar."® Lost sich auch nur ein Viertel
der Oberfliche der Plazenta von der Gebar-
mutterwand vorzeitig ab, so fiihrt dies zum
Sauerstoffmangel fir das Kind, wobei es sogar
zum intrauterinen Fruchttod kommen kann.
Durch den starken Blutverlust, den die Mutter
in kurzer Zeit und fast unbemerkt erleidet,
und Gerinnungsstdrungen kann es zu einem
lebensbedrohlichen Schockzustand kommen.
Eine mogliche Assoziation zwischen Alter
und den gefdhrlichen Blutungen im letzten
Schwangerschaftsdrittel wird in der Literatur
uneinheitlich beurteilt. Einige Studien haben
bei htherem Alter der Mutter eine groRere
Haufigkeit von vorzeitigen Plazentaldsungen
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beobachtet,'® andere Studien kénnen keinen
Zusammenhang erkennen.

4) Nierenerkrankungen oder immunologi-
sche Erkrankungen

Bei Vorliegen schwerer Nierenerkrankun-
gen oder Erkrankungen des Immunsystems
kann die Schwangerschaft eine Verschlech-
terung des vorbestehenden Leidens verursa-
chen. Bei schweren Organ- oder Systemer-
krankungen und entsprechenden Therapien
kann eine Schwangerschaft schwerwiegende
Folgen haben. Die Beratung durch erfahrene
Arzte ist in diesen Fillen unbedingt nétig.

Il Miittersterblichkeit

Dass die Schwangerschaft auch mit dem
Tode der Mutter wahrend Geburt und Wo-
chenbett tragisch enden kann, gehdort nicht
nur der Vergangenheit an, obwohl die Rate der
Muittersterblichkeit im 20. Jh. kontinuierlich
riicklaufig war und einen historischen Tiefstand
erreicht hat. Besonders genaue Daten liegen
aus Bayern vor, wobei sehr dhnliche Verhalt-
nisse fir ganz Mitteleuropa angenommen
werden konnen. Im Zeitraum 1989 — 1994
starben in Bayern 7,9 Frauen/100.000 Le-
bendgeburten.!” Diese Zahlen sind nur bei
Vorhandensein einer hoch technisierten
Medizin méglich. In Brasilien beispielsweise
waren es zur gleichen Zeit achtmal so viele,
namlich 64,7/100.000 (Zahlenangabe aus
dem Jahr 1989). '® Nach Schitzungen der
WHO sterben jdhrlich ca. 500.000 Mitter
in der 3. Welt an den Komplikationen bei
Abtreibungen, Geburt oder Wochenbett. Die
Muittersterblichkeit korreliert mit dem sozio-
Ookonomischen Status eines Landes. Je drmer
und unterentwickelter eine Region ist, umso
hoher die Miittersterblichkeit. Im Allgemeinen
sind genaue Datenerhebungen schwierig, und
die Zahlen daher immer ungenau.

In unseren Landern sind die Hauptursachen
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fur den mitterlichen Tod: Infektion/Sepsis,
Blutung, hypertensive Erkrankung (HELLP-
Syndrom) und Thromboembolie. Unter den
genannten Todesursachen finden sich weiters
auch Komplikationen im Zusammenhang mit
der Andsthesie bei Schnittentbindungen, Dro-
gentote, Suizide und Tod infolge des Schwan-
gerschaftsabbruchs. Die Muttersterblichkeit
steigt mit zunehmendem Alter der Mutter
leicht an, obwohl das absolute Risiko, an den
Folgen von Schwangerschaft oder Geburt zu
sterben, sehr klein ist.

111 Kindliches Risiko

Das miitterliche Alter gilt auch als Faktor,
der die Gesundheit des Kindes beeinflusst.

Die Erkrankungen im Neugeborenenalter
sollen daher jeweils unter dem Blickwinkel
eines moglichen Zusammenhanges mit dem
Alter der Mutter untersucht werden.

Die Erkrankungen des Fetus/Neugebore-
nen koénnen in folgende Gruppen unterteilt
werden:

1) Chromosomanomalien (z. B. Trisomien)

2) Nicht-chromosomale angeborene Fehlbil-
dungen

3) Niedriges Geburtsgewicht, Wachstumsre-
tardierung

4) Friihgeburtlichkeit

5) Intrauteriner Fruchttod

6) Perinatale Mortalitat, Sduglingssterblichkeit

Miitterliches | Haufigkeit: Risiko
Alter Trisomie 21

30 Jahre 1:952 0,10%

35 Jahre 1:385 0,26%

40 Jahre 1:106 0,90%

45 Jahre 1:30 3,30%

Tabelle I1l: Trisomie 21 im Zusammenhang mit dem
mutterlichen Alter, Quelle: MSD-Manual, 6. Auflage
(2000), Tab. 247-1
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1) Chromosomenanomalien

Eindeutig nachgewiesen scheint der bereits
allgemein bekannte Zusammenhang zwischen
dem miitterlichen Alter und den Fehlbildungen,
die auf chromosomale Trisomien zuriickzu-
fihren sind. Das Risiko, ein Kind mit einer
chromosomalen Stérung zu bekommen ist fiir
eine 35-jahrige Frau 0,5% (1:192), bei einer 40-
jahrigen 1,5% (1:66) und mit 45 Jahren 4,7%
(1:21)." Viele Kinder mit Trisomien haben eine
komplexe Organmissbildung, die mit dem Le-
ben unvereinbar ist, oder sie kommen noch im
Kleinkindesalter zum Tode. Dies gilt nicht un-
bedingt fiir das bekannte Down-Syndrom, das
durch eine Trisomie des Chromosoms 21 verur-
sacht wird. Auch hier steigt das Risiko, ein Kind
mit Down-Syndrom zu bekommen, mit dem
Alter der Mutter signifikant an (vgl. Tabelle Il).
Vermutlich gilt dasselbe auch fiir das zuneh-
mende Alter des Vaters. Diese Zusammenhadnge
sind aber noch weniger erforscht.?

2) Nicht-chromosomale angeborene Fehl-
bildungen

Neben den chromosomal bedingten Erb-
krankheiten gibt es auch eine ganze Reihe
anderer angeborener Fehlbildungen, die auf
Storungen der intrauterinen Entwicklung
zurlickzufiihren oder durch eine Infektion
(Rételn, Toxoplasmose etc.), Medikamenten-
missbrauch, Alkohol- oder Drogenkonsum
verursacht sind. Langst nicht alle angeborenen
Krankheiten sind ursdchlich geklart. Manche
dieser Fehlbildungen sind geringfligig und/oder
operativ korrigierbar (Klumpfufs, Lippen-Kiefer-
Gaumenspalten, Polydaktylien, Gastroschisis,
Darmatresien etc.), andere wiederum gehen mit
schwersten Organschéden einher, die mit dem
Uberleben nicht vereinbar sind (z. B. manche
Herzfehler, grolle Spaltbildungen etc.) oder sehr
schwere Behinderungen verursachen. Was die
Verschlussstorungen des Neuralrohres betrifft,
so hat die Prophylaxe mit 0,4 mg Folsdure pro
Tag in der Friihschwangerschaft zum deutlichen
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Riickgang der ,Spina bifida” gefiihrt. In gro8
angelegten Studien konnte auch der Nachweis
erbracht werden, dass andere Geburtsfehler
(Lippen- und Gaumenspalten, Missbildungen
der Harnwege, und andere Entwicklungsfehler)
bei regelmaliiger Verabreichung des , Antimiss-
bildungsvitamins” weniger hiufig auftraten.?'

Dabei zeigt sich, dass manche Misshildun-
gen bei jlingeren Miittern haufiger anzutreffen
sind als bei dlteren (Gastroschisis, Polydaktylie).
Es wird aber auch vermutet, dass wiederum an-
dere der nicht-chromosomalen Misshildungen
altersabhdngig bereits nach dem 25. Lebens-
jahr der Mutter gehiufter auftreten.?” Aufgrund
anderer grof8 angelegter retrospektiver Erfas-
sungen kann im Gegenteil dazu nicht vertreten
werden, dass manche Geburtsfehler mit dem
Alter der Mutter in einen Zusammenhang ge-
bracht werden kénnen.?* Wenige Daten liegen
vor, die das vaterliche Alter und die Haufigkeit
von Geburtsfehlern untersucht haben.?*

Ein Hinweis scheint angebracht: Die erho-
benen Daten sind insofern nicht ganz genau,
als dem Umstand nicht Rechnung getragen
wird, dass Interruptiones (Abtreibungen),
die aus eugenischer Indikation durchgefiihrt
werden, in der Statistik nicht erfasst sind. Es
ist wahrscheinlicher anzunehmen, dass gerade
bei Schwangeren tiber 35, bei denen sorgfal-
tige Missbildungs-Screeninguntersuchungen
durchgefiihrt werden, ein positiver Befund zur
Beendigung der Schwangerschaft fiihrt. Exakte
Zahlen lassen sich in diesem Zusammenhang
nur schwer rekonstruieren.

3) Niedriges Geburtsgewicht, Wachstums-
retardierung

Von einem niedrigen Geburtsgewicht wird
dann gesprochen, wenn Kinder terminge-
recht (zwischen Ende der 37. SSW und der
42. SSW) geboren werden, ihr Gewicht aber
unterhalb der 10. Perzentile liegt. Man spricht
von ,small-for-date” Babies oder hypotro-
phen Kindern. Das bedeutet, dass der Fetus
intrauterin mangelhaft erndhrt wurde. Dafiir
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konnen verschiedene miitterliche Ursachen
verantwortlich sein: arterieller Hypertonus,
Diabetes mellitus, Herzerkrankungen, Infekti-
onen, Komplikationen der Plazenta (vorzeitige
Plazentalosung, Plazenta praevia). Es ist aber
auch nachgewiesen, dass Drogen- und Alko-
holkonsum und vor allem der Nikotin-abusus
wahrend der Schwangerschaft in einem hohen
Prozentsatz zu Wachstumsstorungen des Feten
flhren. Aullerdem werden auch soziookono-
mische Faktoren mit dem niedrigen Geburtsge-
wicht des Kindes in Zusammenhang gebracht:
Bildungsniveau, Rasse, Regelmaligkeit der
Vorsorgeuntersuchungen, sozialer Status,
Festigkeit der Partnerschaft, Zahl der voran-
gegangenen Schwangerschaften. Bei Mehr-
lingsschwangerschaften kommt es fast immer
zur Geburt von untergewichtigen Kindern.
Aus dem bereits Gesagten ldsst sich indirekt
ableiten, dass dltere Miitter, die hdufiger an
Hochdruck oder Diabetes leiden, eine Tendenz
zeigen, untergewichtige Neugeborene zu ha-
ben. Es gibt einige Untersuchungen, die aus-
schlieRlich das Alter der Mutter als Risikofaktor
untersucht haben und es als Ursache fiir eine
Wachstumsretardierung des Kindes einstufen,
andere Studien kommen nicht zu diesem Er-
gebnis. Wahrscheinlich diirfte das miitterliche
Alter alleine nicht so sehr entscheidend sein,
wie die Gesamtheit der physiologisch-psycho-
logischen Konstitution der Frau.?®

4) Frithgeburtlichkeit

Als Frithgeborenes wird jedes Kind bezeich-
net, das vor der 36. SSW zur Welt gebracht
wird. Nach Angaben des Berufsverbandes
deutscher Frauendrzte von 1999 kommen in
Deutschland, und die Zahlen anderer Lander
bestatigen dieselbe Tendenz, ca. 7% aller Kinder
zu frih auf die Welt, also vor der 36. SSW. Aber
nur 1,2% sind Frithgeburten vor der 32. SSW.
Obwohl diese Zahlen niedrig sind, wird ihnen
Beachtung geschenkt, da zwei Drittel der
Sduglingssterblichkeit auf die Friihgeburtlichkeit
zurlickgefiihrt werden missen. Die Chancen auf
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ein gesundes Uberleben steigen mit dem Ge-
stationsalter stark an. In den letzten Jahren kam
es zu einer beeindruckenden Entwicklung des
medizinischen Fortschritts. Noch im Jahr 1985
iberlebten nur 34% der Kinder mit einer Trage-
zeit von 28 SSW, wahrend es heute bereits ca.
73% sind.?® Allerdings ist der Preis hoch: etwa
ein Drittel der sehr unreifen Friihgeborenen mit
einem Geburtsgewicht von weniger als 1500 g
tragen sehr schwere Langzeitschdden und
Behinderungen davon. Die Ursachen fiir eine
Friihgeburt sind zahlreich. Der hdufigste Grund
(40%) ist die vaginale Infektion und ein damit
verbundener vorzeitiger Blasensprung. Jiingste
Studien sprechen fiir den Einsatz von Abstrich-
Screenings, da so diese Risikogruppe der Frauen
entdeckt und anschliefend gesondert betreut
werden kann.?” Hier kommt auch ein gesund-
heitsokonomischer Aspekt zum Tragen. Durch
eine verminderte Friihgeburtenrate kénnen auch
Spitalskosten in einem betrachtlichen Ausmal$
gesenkt werden. Weitere Ursachen fiir die Friih-
geburtlichkeit sind Schwangerschaftskomplikati-
onen, vorangegangene Sterilititsbehandlungen,
Fehlbildungen, Andmie, Diabetes mellitus etc.
Was den ursdchlichen Zusammenhang von
Friihgeburtlichkeit mit dem Alter der Mutter be-
trifft, so herrscht Uneinigkeit dartiber, ob dieser
besteht oder nicht. Es gibt einige Studien, die
zum Ergebnis kommen, dass das Risiko mit dem
Alter zunimmt und bei Frauen ab 35 bereits um
20% liegt. Andere Untersuchungen hingegen
konnen dieses Ergebnis nicht bestatigen. Es
diirfte auch hier wiederum so sein, dass nicht
ausschlielblich das Alter eine entscheidende
Rolle spielt, sondern erst im Zusammenhang mit
einigen anderen Faktoren, wie soziotkonomi-
scher Status, Nikotinabusus, Vorerkrankungen,
Schwangerschaftskomplikationen etc., das Risi-
ko ansteigt. Es geht also um Assoziationen und
nicht um kausale Zusammenhinge.?®

5) Intrauteriner Fruchttod

Die Hauptursachen fiir den vorzeitigen
Fruchttod in der Gebarmutter vor Erreichen
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der Geburt sind vielfdltig. Sie liegen vornehm-
lich in der Plazentainsuffizienz, fehlsitzender
Plazenta und/oder der vorzeitigen Plazentalo-
sung (Blutungen), Diabetes mellitus, Fehlbil-
dungen, Uberschreitung des Geburtstermins,
Infektionen und Nabelschnurkomplikationen.
Zusatzlich gibt es aber auch den unerklérli-
chen Eintritt des Fruchttodes bei Schwanger-
schaften, die vollig komplikationslos verliefen
und keine erkennbare Ursache fir dieses
dramatische Ereignis erkennen lassen. Nach
einer umfassenden Studie aus dem Jahr 1997
haben Frauen tiber 35 ein signifikant hoheres
Risiko fur den unerklarlichen intrauterinen
Fruchttod. Es wird geschétzt, dass bei Frau-
en liber 35 eine von 440 Geburten davon
betroffen ist.”* Auch andere Wissenschaftler
kommen in ihren Untersuchungen zu einem
dhnlichen Ergebnis, so dass Uibereinstimmend
angenommen wird, dass das miitterliche Alter
das Risiko des intrauterinen Fruchttodes we-
sentlich beeinflusst.

6) Perinatale Mortalitat

Frithgeburtlichkeit und Perinatalsterb-
lichkeit stehen in engem Zusammenhang:
Etwa zwei Drittel der Félle von Sduglings-
sterblichkeit sind auf Untergewicht und
Frithgeburtlichkeit zurlickzufiihren, wihrend
andere Faktoren, wie kindliche Fehlbildungen,
Sauerstoffunterversorgung im Rahmen des Ge-
burtsverlaufs und postpartale respiratorische
Storungen den Rest der Fille verursachen. Aus
dem oben Gesagten darf gefolgert werden,
dass auch bei Zunahme des miitterlichen Al-
ters die perinatale Sterblichkeit ansteigt.*°

IV Geburtsverlauf

Bei Spatgebarenden unterscheidet sich der
Geburtsverlauf nicht wesentlich von dem jiin-
gerer Frauen. Entgegen der gelegentlich vertre-
tenen Meinung, &ltere Frauen hatten mit einem
komplizierteren Geburtsverlauf zu rechnen,
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bestdtigen rezentere Studien das Gegenteil.
Zu beobachten ist jedoch, und dariiber besteht
kein Zweifel, ein kontinuierlicher Anstieg der
Sectiofrequenz vornehmlich bei Frauen Gber
35. Dafiir sind nicht so sehr die medizinischen
Indikationen fiir eine Schnittentbindung ver-
antwortlich, sondern die Tatsache, dass sich
immer mehr Frauen in Zusammenarbeit mit
ihren Geburtshelfern (,iatrogene Indikation”)
fiir eine Wunschsectio entscheiden.’’ Die
dadurch erméglichte exakte Terminisierung
der Geburt ist gewissermafen fiir den Arzt
und oftmals auch fir die Mutter die ,beque-
mere Art” der Niederkunft. Diese international
zu beobachtende Tendenz wird aber auch
kritisiert. Wahrend noch vor ca. 30 Jahren
die natiirliche Geburt als Erlebnis propagiert
wurde, wollen heute immer mehr Arzte und
Frauen auf Nummer sicher gehen und streben
aus diesem Grund schon von vornherein die
Schnittentbindung an. Dabei ist es ein Irrtum
zu meinen, dass es sich dabei um einen harm-
losen Eingriff fiir die Mutter handelt, denn rein
statistisch gesehen ist das Risiko, am operativen
Eingriff zu versterben, um 2,3mal hoher als
bei der vaginalen Geburt. Nicht beriicksichtigt
wird in diesem Fall die Tatsache, dass beim
Notfallskaiserschnitt natlrlich eine héhere
Komplikationsrate verzeichnet werden muss
als beim geplanten Eingriff. Was die Risken
fur das Kind betrifft, so ist die Schnittentbin-
dung im Vergleich zur natiirlichen Geburt
risikodrmer. Ob es in jedem Fall fiir das Kind
die ,angenehmere” Art und Weise, auf die
Welt zu kommen, ist, bleibt umstritten: Auf-
grund der Kompression, die bei der Passage
des Geburtskanals zustande kommt, wird das
Fruchtwasser aus den Lungen ausgepresst und
mit dem ersten Atemzug der fetale Kreislauf
beendet. Auffallend haufig miissen die Neu-
geborenen nach der Schnittentbindung auf die
Intensivstation verlegt werden, weil sie vori-
bergehend mit Atemproblemen zu kdmpfen
haben, die mit der mangelnden Kompression
infolge der ,Nichtpassage” des Geburtskanals
im Zusammenhang stehen diirften. Alternative
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Geburtshelfer, die die nattrliche Geburt propa-
gieren, fithren diesen Umstand ins Treffen. Bei
Allgemeinnarkose der Mutter kdnnten die An-
passungsschwierigkeiten auch auf den —wenn
auch geringen — diaplazentaren Ubertritt der
Narkosemittel zurlickzufiihren sein. Immer
haufiger wird die Schnittentbindung nicht in
Allgemeinnarkose, sondern mit Epiduralands-
thesie durchgefiihrt, wobei die Belastung des
Kindes durch Narkosemittel wegfallt.

V Pranatale Medizin

Die ungeheuren Fortschritte der Medizin, die
im letzten Jahrhundert Tatsache wurden, haben
unter anderem auch in der Pranataldiagnostik
stattgefunden. Mit Hilfe einer Reihe relativ zu-
verldssiger Methoden ist es heute moglich, das
Kind bereits im Mutterleib zu beobachten, sein
Wachstum zu kontrollieren und einige Erkran-
kungen bzw. Fehlbildungen festzustellen. Was
vor etwa 30 Jahren noch fiir grofite Spannung
gesorgt hat — ist es ein Mddchen oder ein Junge?
—wird heute in der Regel ,formlos” durch den
sonographierenden Untersucher lange vor der
Geburt ,mitgeteilt”. Das Hauptinteresse an den
vorgeburtlichen Kontrollen gilt jedoch nicht der
Geschlechtsbestimmung, sondern der Identifi-
kation von Fehlbildungen und Erkrankungen.
Hierflir stehen invasive und nicht-invasive
Techniken zur Verfigung. Invasive Methoden
mit dem Risiko zu Spontanabort, Infektionen
oder Blutungen bedirfen einer besonders ab-
gewogenen Indikation.

Besonderes Augenmerk wird auf folgende
Befunde gerichtet: Missbildungen, die nach
der Geburt sofort von einem Padiater oder
einem Chirurgen behandelt werden miissen;
Erkrankungen, die bereits intrauterin medika-
mentds und/oder operativ behandelt werden
konnen; Erkrankungen oder Lageanomalien,
die einen Kaiserschnitt erforderlich machen;
Erkrankungen, die nicht behandelt werden
konnen, vorzeitig zum Tod flihren oder le-
benslang nicht heilbar sein werden.
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Therapeutisch sind durch die friihzeitige
Diagnose bestimmte Eingriffe moglich ge-
worden. Bei der Blutgruppenunvertraglich-
keit im Rhesussystem kann sich ein Hydrops
(Wassersucht) ausbilden. Durch eine sono-
graphisch kontrollierte Bluttransfusion tber
die Nabelschnurvene kann der notwendige
Blutaustausch rechtzeitig durchgefiihrt und die
Heilung herbeigefiihrt werden. Einige wenige
sonographisch diagnostizierte Herzerkrankun-
gen, die moglicherweise todlich verlaufen,
konnen bereits im Mutterleib medikamentos
behandelt werden. Infektionen kénnen in sel-
tenen Fallen ebenfalls bereits im Mutterleib er-
folgreich therapiert werden. Erkrankungen des
Urogenitaltraktes mit Harnabflussstérungen
konnen durch minimal-chirurgische Eingriffe
erfolgreich behandelt werden. Ebenso kdnnen
in vereinzelten Fillen Zysten und Tumore
punktiert oder operativ behandelt werden.

1) Ultraschalldiagnostik

Seitdem im Jahr 1958 Jan DoNALD erstmals
die Darstellung des Kindes im Mutterleib
mittels Sonographie gelungen ist, hat sich
die Methode rasch verbreitet und zum Rou-
tineverfahren entwickelt. Thr grolRer Vorteil
besteht darin, dass sie nicht invasiv, und daher
schmerz- und komplikationslos ist; ein Risiko
flr Mutter oder Kind ist nicht bekannt. Der
Ultraschall hat das verborgene Geschehen im
Mutterleib ,sichtbar” gemacht. Fiir die Eltern
ist es faszinierend, einzelne Korperteile des
Ungeborenen zu beobachten. Die technisch
hoch entwickelten Gerdte liefern zum Teil
drei-dimensionale Darstellungen, so dass die
Eltern bereits ihr erstes Portrdt vom Kind im
Mutterschof erhalten. Die Untersuchung dient
aber in erster Linie nicht dazu, die Vorfreude
der Eltern (weiterhin) zu steigern, sondern im
ersten Trimenon vor allem der Feststellung der
Schwangerschaft und zwischen der 16. und
der 24. SSW der Friiherkennung von Anoma-
lien (Organscreening). Die Untersuchung im
letzten Trimenon soll nochmals sicherstellen,
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dass das Kind ausreichend von der Plazenta
versorgt wird. Weiters wird nochmals unter-
sucht, ob Fehlbildungen vorliegen, die frither
nicht festgestellt werden konnten. Unmittelbar
vor der Geburt soll der Ultraschall Gber die
Lage des Kindes Auskunft geben (ob es sich
schon in Richtung Geburtskanal gedreht hat),
und ob eine natiirliche Geburt erwartet werden
kann, oder die Arzte in Bereitschaft fiir einen
Kaiserschnitt sein sollten.

In der Regel erwarten sich die Eltern vom
untersuchenden Arzt die beruhigende Aussa-
ge, dass sich das Kind normal entwickelt und
keine weiteren Komplikationen zu erwarten
sind. Eine derartige Absicherung unterstltzt
eine stressfreie Schwangerschaft und Geburt.
Das Dilemma nimmt seinen Anfang bei der
tatsdchlichen oder vermuteten Diagnose von
Anomalien. Die Eltern, insbesondere die Mut-
ter, werden nicht beruhigt, sondern in Angst
versetzt, und das auch dann, wenn sich die
Diagnose nicht bestdtigen sollte. Viel zu selten
wird darauf hingewiesen, dass auch die Ul-
traschalluntersuchung selbst in sehr gelibten
Hénden keine 100%ige diagnostische Sicher-
heit erlaubt. Das bedeutet: ein unauffalliger
Befund gibt keine ,Garantie” fiir ein gesundes
Kind, und ein positiver Befund kann sich auch
noch als falsch herausstellen.

2) Invasive Pranataldiagnostik

Die invasiven Untersuchungsmethoden in
der Prénatalmedizin sind
a) die Amniozentese,
b) die Chorionzottenbiopsie und
c) die Punktion fetaler Blutgefafe.

2a) Die Fruchtwasserpunktion ist die am
haufigsten durchgefiihrte invasive Prdnatal-
diagnostik. Sie wird allen Frauen ab 35
empfohlen, da ab diesem Alter die Zahl der
Chromosomenanomalien ansteigt.*? Sie wird
ab der 16. SSW durchgefiihrt, wobei mittels
Punktion durch die Bauchdecke Fruchtwasser
gewonnen wird, das laborchemisch und zyto-
logisch untersucht werden kann. Das Risiko,
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durch den Eingriff eine Fehlgeburt oder eine
Infektion zu erleiden, betragt bei geiibten
Arzten 0,5 — 1%.

2b) Ahnlich ist das Risiko bei einer Chori-
onzottenbiopsie. Diese Untersuchung kann
einige Wochen frither durchgefiihrt werden,
wobei transzervikal (iber die Vagina) Gewebe
gewonnen wird. Angemerkt werden muss,
dass bei dieser Untersuchung der diagnosti-
sche Radius im Vergleich zur Amniozentese
bedeutend geringer und die Moglichkeit
der Fehldiagnosen viel groRer ist. Abgese-
hen vom bereits erwahnten Dilemma der
Vorgeburtsdiagnostik, die in der Praxis stark
eugenische Trends aufweist, ohne sich um
effektive Therapiemaoglichkeiten fiir das Kind
zu bemiihen, muss in diesem Zusammenhang
die Risikoabschdtzung angesprochen werden.
Beide invasiven Untersuchungsmethoden sind
mit einem ca. 1%igen Spontanabortus-Risiko
verbunden. Das mufs beispielsweise im Zu-
sammenhang mit dem altersbedingten Risiko,
ein chromosomal krankes Kind zu bekommen,
gesehen werden. Eine 35-jahrige Frau hat eine
Wahrscheinlichkeit von 1:385, ein Kind mit
Down-Syndrom zu bekommen, oder anders
formuliert, 0,26% Wahrscheinlichkeit fir ein
Kind mit Down-Syndrom. Das entspricht einer
99,74%igen Wahrscheinlichkeit fiir ein Kind
ohne Trisomie 21.

Das Risiko fiir eine Schwangerschafts-
komplikation oder sogar einen Abortus, das
durch die gewiinschte (oder anempfohlene)
invasive Untersuchung eingegangen wird, ist
3,8 x so grof wie das altersbedingte Risiko
einer chromosomalen Stérung. Das heift:
das Risiko, durch den Eingriff ein gesundes
Kind zu verlieren, ist deutlich hoher als die
Wabhrscheinlichkeit, eine mogliche Anomalie
zu entdecken. Es sollte im Rahmen der Pra-
natalmedizin haufiger auf diese Umstiande
hingewiesen werden, um den nicht selten
verunsicherten Frauen mehr Entscheidungs-
sicherheit zu geben. Fiir Osterreich verhilt es
sich so, dass bei routinemaliiger Punktion aller
Frauen tber 35 Jahren3® zwar 60 Feten mit
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Chromosomenanomalien entdeckt werden,
dafiir aber ca. 120 gesunde Kinder infolge
einer Fehlgeburt versterben.** Daher wird ver-
mehrt der sogenannte Combined-Test empfoh-
len, bei dem erst nach Vorliegen von positiven
,Softmarker”-Befunden (Blut - Bestimmung des
b-hCG, sonographisch-Nackentransparenz,
Beurteilung des fetalen Nasenbeins, Golfball-
phdnomen etc.) eine Fruchtwasserpunktion
durchgefiihrt werden soll.

2¢) Die Chordozentese, die Punktion der
Nabelschnurvene dient ebenfalls diagnosti-
schen (Analysen aus dem Nabelschnurblut),
aber auch therapeutischen Zwecken. So kon-
nen auch liber die Nabelschnurvene direkt
medikamentdse Behandlungen des Kindes
vorgenommen werden. Aber auch dieser
Eingriff ist durch eine nicht geringe Kompli-
kationsrate belastet, die sogar den Kindestod
herbeifihren kann.

3) Uberlegungen zur Prinataldiagnostik

Gerade durch die bekannten Komplikati-
onen, die mit den invasiven diagnostischen
Methoden einhergehen kénnen, wurde das
Bestreben, risikodrmere Diagnoseverfahren zu
entwickeln, geschiirt. So hat man begonnen,
fetale Blutzellen, die in sehr geringer Anzahl
im mutterlichen Kreislauf zirkulieren, zu iden-
tifizieren und zu untersuchen. Diese Verfahren
sind momentan noch im Versuchsstadium,
konnten aber in Zukunft eine effektive, risiko-
arme Methode liefern. Das grundlegende Di-
lemma aber bleibt bestehen. Da die vorgeburt-
liche Diagnostik kaum Therapiemoglichkeiten
anzubieten hat, wird der positive Befund zum
Todesurteil. Dariiber kann man nicht hinweg-
sehen. In einer Gesellschaft, in der physische
Werte an ganz hoher Stelle angesiedelt wer-
den, haben Behinderungen und physische
Abnormitdten keinen Platz. Der Druck zur
Qualitdtskontrolle des Ungeborenen durch
die vorgeburtliche Medizin wird gréRer. Au-
Rerdem hat die gesellschaftliche Ausgrenzung
von Familien mit einem behinderten Kind eher
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zu- als abgenommen. Das spiegeln auch die
forensischen Aspekte wider, die der Geburts-
helfer in seine Uberlegungen einbeziehen
muss. So kam es in letzter Zeit immer wieder
zu Gerichtsverfahren, die wegen einer nicht
oder nicht rechtzeitig diagnostizierten Behin-
derung gegen Gynakologen geflihrt wurden.
Die hohen Schadenersatzanspriiche, die in
diesem Zusammenhang eingefordert werden,
zeichnen eine Tendenz ab, die den Arzt in
einen Qualitdtssicherungsbeauftragten ver-
wandelt. Nicht umsonst sind die Haftpflicht-
Versicherungsbeitrage der Geburtshelfer mit
den hochsten Pramien dotiert. Dass eine
starke gesellschaftliche Ablehnung gegen
Behinderung im Vormarsch ist, wird auch
durch Berichte von Eltern bestatigt, die trotz
des Wissens um eine Anomalie des Kindes
eine Abtreibung verweigern und der Geburt
eines behinderten Kindes zustimmen.

VI Fehlgeburt

Von einer Fehlgeburt (Spontanabortus)
wird dann gesprochen, wenn die Schwanger-
schaft durch die Ausstolsung des Fetus vor der
23. SSW oder mit einem Gewicht von unter
500 g ohne Lebenszeichen erfolgt. Es wird an-
genommen, dass eine grol’e Zahl von Konzep-
tionen zum Teil von der Frau unbemerkt in den
ersten Monaten spontan ausgestofen wird.
Die Ursachen sind unterschiedlich: Fehlent-
wicklungen des Embryos, genetische Defekte,
chromosomale Aberrationen, anatomische
Anomalien der miitterlichen Organe, Infekti-
onen, Stoffwechselerkrankungen, hormonelle
Stérungen, Drogenkonsum, psychische Fakto-
ren etc. Die Rate der spontanen Fehlgeburten
wird auf 10-15% aller Schwangerschaften
eingeschitzt.>® Bei den Untersuchungen, die
das Alter der Mutter dazu in Beziehung setzen,
scheint eine Assoziation zum muitterlichen
Alter sehr wahrscheinlich. Der hohe Anstieg
der Fehlgeburtsrate diirfte mit der Haufung der
Chromosomenanomalien in Zusammenhang
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stehen. Andererseits belegen mehrere Arbeiten
die Abnahme der Fruchtbarkeit der Frau tber
35.3% Zum Teil handelt es sich dabei um die
Beobachtung, dass die Ergebnisse bei ivF stark
altersabhéngig und die Erfolgsraten bei Frauen
iiber 40 unbefriedigend gering sind.*”

Bei drohenden Spataborten (Fehlgeburt
zwischen der 12. und 24. Schwangerschafts-
woche) konnten durch die Verabreichung
von low-dose Heparin und low-dose Aspirin
deutliche Erfolge erzielt werden.

VIl Risikoeinschdatzung

Bei der Risikoeinschatzung ist es allerdings
essentiell, dass die Daten transparent und
auch fiir den Laien nachvollziehbar pra-
sentiert werden. Insbesondere muss darauf
hingewiesen werden, dass Risikozahlen nicht
nur in Relativwerten, sondern auch absolut
angegeben werden. Wenn z. B. gesagt wird,
dass der intrauterine Fruchttod bei Frauen
tiber 35 Jahren doppelt so hoch ist wie bei
jungen Frauen (bzw. um 100% hoher)*8, so
klingt dies erschreckend. Betrachtet man
allerdings die Absolutzahl, so relativiert sich
diese Hiobsbotschaft betrachtlich. So kommt
es unter 1000 Frauen im Alter unter 35 Jahren
in 2,7 Féallen (= 0,27%) zu einem Tod des
Fetus, wahrend bei 1000 Frauen tber 35 Jah-
ren 5,8 Fille (= 0,58%) vorkommen. Der
Unterschied betragt also absolut nur 0,31%,
also wenige Promille. Diese Information wird
eine Frau ganz anders bewerten, als wenn
wie oben von Verdoppelung des Risikos usw.
gesprochen wird.

Ahnlich sind die Daten bei den Chromoso-
menanomalien, auch hier liegen die absoluten
Unterschiede im Promille-Bereich. Die ab-
soluten Unterschiede bei den verschiedenen
Schwangerschaftskomplikationen liegen im
Bereich von 2-3%.39 Das bedeutet: In mehr als
95% der Félle kann auch eine altere Frau damit
rechnen, dass ihre Schwangerschaft wie bei der
jlingeren Frau unter 30 Jahren verlauft.
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VIl AbschlieBende Uberlegungen

Das Risiko einer Schwangerschaft in spa-
teren Jahren sollte immer differenziert be-
trachtet werden. Was die Komplikationen von
mutterlicher Seite betrifft, so missen in erster
Linie das vermehrte Auftreten von Diabetes
(ca. 10% vs. 2-4%), Blutungen (ca. 2% vs.
0,3%) und ev. der Bluthochdruck in Betracht
gezogen werden. Die betrdchtliche Sectiorate
(ca. 40% vs. 12%) bei Schwangeren tiber 35
entspricht einem Trend in der Geburtshilfe und
muss mehr auf ein Sicherheitsdenken zurlick-
gefiihrt werden als auf eine hohere Kompli-
kationsrate im Geburtsverlauf, die den Not-
fallskaiserschnitt indiziert. Das hochste Risiko
muss im Zusammenhang mit der kindlichen
Entwicklung gesehen werden: Fehlgeburten
(3,5% vs. 1,0%), Chromosomenanomalien
(4,7% vs. 0,3%), intrauteriner Fruchttod
(0,58% vs. 0,27%) scheinen tatsachlich mit
dem mitterlichen Alter assoziiert zu sein,
Frihgeburt und Untergewichtigkeit werden
diskutiert. Die Wahrscheinlichkeiten, die im-
mer nur auf das Gesamtkollektiv hin gesehen
werden konnen, beziehen sich nicht auf den
Einzelfall (wer mit einer bestimmten Kompli-
kation zu kdmpfen hat, den trifft es immer
100%). Dennoch kénnte man keinesfalls der
schwangeren Frau tiber 35 Unverniinftigkeit
vorwerfen. Es kommt vorrangig darauf an, wie
das biologische Alter der Mutter veranschlagt
wird. Vor allem, wenn es sich um gesunde,
normalgewichtige Frauen handelt, kann es
kein besonderes Problem sein, sogar mit 40
oder mehr noch ein Kind zu bekommen.

Machbarkeitsdenken und Qualitdtskontrol-
le haben die Familienplanung stark beeinflusst.
Das Leben der Frau in unserer Gesellschaft hat
gerade in den letzten Jahrzehnten radikale An-
derungen erfahren. Beruf, Karriere und Kinder
missen vereinbart werden und das geschieht
unter bestmoglicher Vorausplanung. Die phy-
sischen Grenzen limitieren die Moglichkeiten,
wobei die Technik in den Dienst genommen
wird, um diese Grenzen, soweit es geht, zu
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verschieben. Der Spielraum wird erweitert,
die Limitiertheit bleibt als Faktum bestehen.
Aus dem Dargelegten ist klar ersichtlich, dass
die so genannte dltere Frau (ab 35) auf die
Freuden der Mutterschaft keinesfalls verzich-
ten muss, oder dass sie, sollte sie nicht darauf
eingestellt gewesen sein, erwarten darf, durch
eine Schwangerschaft keine unverhaltnismafi-
gen Strapazen aufgebiirdet zu bekommen. Im
Gegenteil: hdufig bringt das unerwartete, spate
Kind eine besondere Freude ins Haus.

Die begriindete Ermunterung zur spateren
Mutterschaft muss aber auch der Wahrheit
Rechnung tragen, dass rein physiologisch
gesehen die beste Zeit, Kinder zu bekommen,
in friheren Jahren ist. Die Gesellschaft, die auf
ihre gesunde Selbstregeneration besorgt sein
muss, wird nicht umhin kommen, ernsthafte
Losungen zu suchen, die jlingere Frau zu
unterstiitzen, Mutterschaft, Ausbildung und
Karriereplanung vereinbar zu machen, ohne
die ,altere” Frau zu verunsichern.
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