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Die Omega-3-Fettsäuren DHA und EPA 
leisten einen Beitrag für die Gesundheit der 
Mutter und des Kindes.

Die Aufnahme von DHA durch die Mutter 
trägt zur normalen Entwicklung der Augen 
und des Gehirns beim Fötus und beim ge-
stillten Säugling bei.

Die positive Wirkung stellt sich ein, wenn zusätzlich zu der empfohlenen Tagesdosis an 
Omega-3-Fettsäuren (d. h. 250 mg DHA und EPA) täglich 200 mg DHA eingenommen werden.

elevit® Omega3 ersetzt nicht die Einnahme eines Multivitaminpräparates, sondern sollte zusätzlich zu 
diesem eingenommen werden. Eine abwechslungsreiche und ausgewogene Ernährung sowie eine 
gesunde Lebensweise sind wichtig für die Gesundheit.
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vor und während der Schwangerschaft
sowie in der Stillzeit

Vitamine, Mineralstoffe 
und Spurenelemente –

elevit® Pronatal deckt den erhöhten Bedarf 
in der Schwangerschaft und Stillzeit.

elevit® Pronatal kann das Risiko für Neural-
rohrdefekte effektiver senken als hochdosier-
te Folsäure alleine.1

elevit® Pronatal kann, wenn frühzeitig einge-
nommen, das Risiko für Neuralrohrdefek-
te um bis zu 92% senken2 und das Risiko 
für andere angeborene Fehlbildungen reduzie-
ren.1

elevit® Pronatal - Z: Vitamine A, B1, B2, B6, B12, C, D3, E, Biotin, Calciumpantothenat, Folsäure, Nicotinamid, Calcium, Magnesium, Phosphor, Eisen, Kupfer, Mangan und Zink. I: Erhöhter Bedarf 
an Vitaminen, Mineralien und Spurenelementen vor, während und nach der Schwangerschaft. Prophylaxe einer Eisen- und Folsäuremangelanämie während der Schwangerschaft. Prophylaxe 
von embryonalen Neuralrohrdefekten. D/A: 1 Tablette pro Tag, mit dem Frühstück einzunehmen. KI: Bei vorbestehender Hypervitaminose A und/oder D, Niereninsuffizienz, Eisenkumulation und 
Eisenverwertungsstörungen, Hyperkalzämie, Hyperkalzurie sowie bei Überempfindlichkeit gegen einen oder mehrere der Inhaltsstoffe. W/V: Nicht während längerer Zeit in höherer als der erlaubten 
Dosierung einnehmen. IA: Tetrazykline, Antiepileptika/Antikonvulsiva. UW: Gelegentlich Kopfschmerzen, Bauchschmerzen, Magenbeschwerden, Dyspepsie, Erbrechen, Diarrhö. Liste C. Ausführliche 
Informationen: www.swissmedicinfo.ch

1 Czeizel AE, The primary prevention of birth defects: Multivitamins or folic acid? Int J Med Sci (1) 50-61 (2004)
2 Czeizel AE, Primary prevention of neural-tube defects and some other major congenital abnormalities. Paediatric Drugs. 2000 Nov-Dec;2(6):437-49
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Fortbildung

Besonderheiten und Risiken der VAMA-Schwangerschaften

Mütterliches Alter über 45 Jahre 

Mütterliches Alter über 45 Jahre wird in der Literatur häufig 
als «very advanced maternal age = VAMA», also weit fortge-
schrittenes mütterliches Alter, bezeichnet. In den letzten 
Jahrzehnten ist in westlichen Gesellschaften ein Trend zu 
späterer Mutterschaft aus sozioökonomischen und Lifestyle-
Gründen zu beobachten. In der Schweiz betrug im Jahr 2015 
das Durchschnittsalter der Mutter bei der Geburt 31.8 Jahre 
(1), während das Durchschnittsalter 30 Jahre zuvor noch bei 
etwa 28.5 Jahren gelegen war. Dieser Artikel legt die Beson-
derheiten und Risiken der VAMA-Schwangerschaften dar.

L’âge maternel plus de 45 ans est souvent cité dans la littérature 
comme «very advanced maternal age = VAMA» donc âge mater-
nel très avancé. Au cours des dernières décennies, une tendance 
à la maternité plus tardive s'observe dans les sociétés occiden-
tales, pour des raisons socio-économiques et de mode de vie. En 
Suisse, en 2015 l’âge moyen de la mère à la naissance de son 
enfant était de 31,8 ans (1), alors que celui-ci se situait à envi-
ron 28,5 ans 30 ans auparavant. Cet article présente les parti-
cularités et risques de la grossesse chez la parturiente VAMA.

Waren schweizweit im Jahr 1985 lediglich 51 Frauen bei der 
Geburt ≥ 45 Jahre (entsprechend 0.07% aller Gebärenden), 

waren dies im Jahr 2000 bereits 101 Frauen (0.1%) und im Jahr 2015 
immerhin 409 Frauen (entsprechend 0.5% aller Gebärenden) (1). 
In den Medien viel diskutiert wurde die Möglichkeit des «social free-
zing», also das Kryokonservieren von Oozyten (idealerweise im 
Alter von etwa 25 Jahren) aus nicht-medizinischen Gründen, mit 
dem Ziel, diese zu einem späteren Zeitpunkt zu befruchten und zu 
transferieren. Endlich sollten junge Frauen in der Karriere nicht 
mehr benachteiligt sein, die freie Wahl haben, bereits in jungen Jah-
ren beruflich erfolgreich zu sein und die Schwangerschaft zu einem 
späteren Zeitpunkt «nachzuholen» (Cover des Bloomberg Business-
week Magazins im April 2014: Freeze your eggs, free your career!). 
Manche internationale Firmen (wie Apple oder Facebook) wollten 
sich gar an den Kosten für das social freezing beteiligen. Doch han-
delt es sich dabei tatsächlich um einen grosszügigen Akt der Firmen 
oder geht es darum, dynamische, gut ausgebildete Frauen bei vollem 
Arbeitspensum möglichst lange im Job zu halten – möglicherweise 
auf Kosten der Frauen und deren Kinder? Untersuchungen zeigen, 
dass späte Mutterschaft in den Medien grossteils zu positiv dargestellt 
sowie mögliche Risiken verharmlost werden (2) und dass kinderlose 
Frauen die biologische Realität weitgehend ausblenden und dabei 
der soziale Hintergrund viel stärker gewichtet wird in reprodukti-
onsmedizinischen Überlegungen (3). Experten aus der Schweiz und 
international warnen davor, in den Möglichkeiten der Reprodukti-

onsmedizin die alleinige Lösung zu sehen und sehen die Verantwor-
tung der Ärzte darin, Frauen mit positivem Kinderwunsch über die 
Risiken der bewusst aufgeschobenen Schwangerschaften zu infor-
mieren (4, 5). Nur so ermöglichen wir unseren Patientinnen, eine 
Entscheidung zu treffen, welche auf medizinischen Fakten beruht. 

Komplikationen der ersten Schwangerschaftshälfte
Die Fruchtbarkeit nimmt mit zunehmendem Alter ab und erlei-
det ab etwa 37 Jahren einen deutlichen Knick nach unten (6). Die 
Fruchtbarkeit eines 40-jährigen Paares liegt in etwa bei der Hälfte 
eines 30-jährigen Paares (7). Zudem haben ältere Patientinnen ein 
deutlich erhöhtes Risiko für aneuploide Embryonen (8) und eine 
entsprechend erhöhte Abortrate (9). So liegt die Spontanabortrate 
bei VAMA-Patientinnen bei etwa 50% im Vergleich zu 10–15% bei 
< 30-jährigen Frauen (10). Das Risiko für das Vorliegen der häu-
figsten Chromosomenstörung, der Trisomie 21, liegt bei VAMA-
Frauen bei 1:30, während < 30-Jährige ein Risiko von 1:1000 haben 
(4). Entsprechend sind ältere Patientinnen in der Früh-Schwanger-
schaft über die Möglichkeiten der invasiven und nicht-invasiven 
Pränataldiagnostik zu informieren. 
Ältere Patientinnen haben ein deutlich erhöhtes Risiko für Extra-
uteringravidität, wohl aufgrund der mit zunehmenden Lebensjah-
ren steigenden Wahrscheinlichkeit der Hauptrisikofaktoren (St.n. 
pelvinen Infekten, tubare Pathologien verschiedener Ursachen) (11).
Auch die Wahrscheinlichkeit für Mehrlings-Schwangerschaften 
ist bei älteren Patientinnen erhöht; sowohl bei Schwangerschaften 
infolge ART (assistierter Reproduktionstechnik) als auch bei spon-
tan konzipierten Schwangerschaften durch den altersbedingt erhöh-
ten FSH-Anstieg mit Reifung von mehreren Oozyten (6). 	  
Bezüglich des Risikos der fetalen Fehlbildungen ist die Datenlage 
inkongruent. Während einige Untersuchungen ein erhöhtes Risiko 
für nicht-chromosomal bedingte Fehlbildungen, vor allem kardial, 
beschreiben, sehen andere Studien kein erhöhtes Risiko für Feten 
älterer Patientinnen (12–15). Im Zweifel empfehlen manche Auto-
ren die spezialisierte Ultraschall-Feindiagnostik bei 20 SSW. Dabei 
sollte auch auf das Vorliegen einer Plazenta praevia geachtet werden, 
da VAMA Patientinnen ein 4.5-fach erhöhtes Risiko aufweisen ver-
glichen mit <35-jährigen Frauen (16), insbesondere bei ART-indu-
zierten Schwangerschaften (17).
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Komplikationen der zweiten Schwangerschaftshälfte
Typische mütterliche Komplikationen höheren mütterlichen Alters 
sind metabolische (Diabetes mellitus, Gestationsdiabetes) und hyper-
tensive (vorbestehende Hypertonie, Schwangerschafts-Hypertonie,  
Präeklampsie/HELLP) Probleme. So zeigte eine monozentrische Ana-
lyse von 177 VAMA Patientinnen in Israel ein signifikant häufigeres 
Auftreten von Schwangerschafts-Hypertonie (9% vs. 3%), Präeklamp-
sie (11% vs. 2%) und Gestationsdiabetes (17% vs. 6%) (18). Eine Aus-
wertung des schwedischen Geburtenregisters beschrieb bei VAMA 
Patientinnen die Risikoerhöhung für schwere Präeklampsie um 65%, 
das Risiko für Schwangerschafts-Hypertonie war 4.7-fach und für 
Gestationsdiabetes 6.4-fach erhöht (19). Am UniversitätsSpital Zürich 
wurden 127 VAMA Patientinnen verglichen mit 30-jährigen Pa-
tientinnen (20), wobei sich auch hier eine Erhöhung des Risikos für 
Schwangerschaftshypertonie (OR 6.5), Präeklampsie (OR 4.4), Gesta-
tionsdiabetes (OR 3.8), Gabe von Bluttransfusionen (OR 4.4) sowie 
verlängerter Hospitalisationsdauer > 7 Tage (OR 3.4) zeigte. Die Sub-
gruppenanalyse, aufgeteilt nach Einlings- und Mehrlings-Schwanger-
schaften, ist in Abb. 1 dargestellt. 
Besonders schwere Komplikationen wie mütterliches Versterben kön-
nen nur durch Auswertung grosser Datenbanken analysiert werden. So 
zeigte die Analyse von über 12 Mio. Entbindungen in den USA, dass 
VAMA im Vergleich zu mütterlichem Alter < 35 Jahre mit höherem 
Risiko für Tod (OR 7.5), Myokardinfarkt (OR 9.1), akutem Herzver-
sagen (OR 5.1), Lungenembolie (OR 3.4), tiefer Beinvenenthrombose 
(OR 3.2) und akutem Nierenversagen (OR 3.4) assoziiert war (16). 
In einer weltweiten Auswertung der Müttersterblichkeit war diese in 
Europa in der Gruppe der 20-24 jährigen bei 15/100 000 und in der 
Gruppe der 45- bis 49-Jährigen deutlich höher bei 190/100 000 (21).
VAMA ist mit einer erhöhten Rate an Frühgeburten und gerin-
gem Geburtsgewicht assoziiert (16, 18–20). In Zürich hatten 

Schwangere über 45 Jahre bei 26% der Einlings-Schwangerschaf-
ten und 92% der Mehrlings-Schwangerschaften eine Frühge-
burt verglichen mit 14% und 63% in der Vergleichsgruppe der 
30-Jährigen, entsprechend einer Risikoerhöhung um den Fak-
tor 2.3 bei Einlingen und um den Faktor 6.5 bei Mehrlingen (20) 
(Abb. 1). Intrauterine Wachstumsretardierung wurde bereits 
ab einem mütterlichen Alter von über 35 Jahren gehäuft beob-
achtet (22). Das Risiko für Small for gestational age in Patien-

ABB. 1 Inzidenz von ungünstigen Mütter- und Säuglingsergebnissen bei VAMA-Patientinnen und 30-jährigen Patientinnen

VAMA-Patientinnen (schwarz) und 30-jährige Patientinnen (grau) innerhalb der Gesamtgruppe sowie den Untergruppen Einzel- und Mehrlings-
Schwangerschaften (* p < 0.05, ** p < 0.01, GDM: Gestationsdiabetes, GHT: Gestationshypertonie, PTB Frühgeburt, wk: Schwangerschaftswoche)
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Take-Home Message

◆	Frauen über 45 Jahre haben ein erhöhtes Risiko für verminderte Ferti-
lität und wenn sie schwanger werden ein erhöhtes Risiko für Extraute-
ringravidität, Spontanaborte, Chromosomen für Einzelgeburten ohne 
Aberrationen, Schwangerschaftshypertonie, Präeklampsie, Gestations-
diabetes, Plazenta praevia, mütterliches Versterben, Frühgeburt, 
geringes Kindsgewicht, Entbindung per Kaiserschnitt und IUFT.

◆	Über diese Risiken sind Frauen mit positivem Kinderwunsch zu infor-
mieren, insbesondere falls die Schwangerschaften bewusst aufgescho-
ben werden («social freezing»).

◆	Aufgrund des erhöhten Risikos an Chromosomenaberrationen sind  
im 1. Trimester die Möglichkeiten der Pränataldiagnostik zu besprechen.

◆	Ultraschall-Feindiagnostik bei 20 SSW empfiehlt sich bei älteren  
Patientinnen aufgrund eines fraglich erhöhten Risikos an (kardialen) 
fetalen Fehlbildungen und des definitiv erhöhten Risikos einer Placen-
ta praevia (insbesondere bei ART-induzierten Schwangerschaften).

◆	VAMA-Schwangerschaften sind als Risiko-Schwangerschaften anzu
sehen. Eine entsprechend spezialisierte Betreuung mit frühzeitiger 
Erkennung der Komplikationen ist essentiell.

◆	Aufgrund des erhöhten IUFT-Risikos in VAMA-Patientinnen, dies  
insbesondere bei Erstgebärenden und ab 39 SSW, soll die Einleitung 
ab 39 SSW mit der Patientin besprochen werden.
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tinnen ab 45 Jahren ist 2.1–2.7 fach 
erhöht im Vergleich zu 30-jähri-
gen Vergleichspatientinnen (19, 20). 
Aus diesem Grund empfehlen man-
che Autoren die sonographische Ver-
laufskontrolle des fetalen Gewichts. 
Die möglicherweise eingeschränkte 
uteroplazentare Perfusion (23) bei 
fortgeschrittenem mütterlichem 
Alter könnte ursächlich sein für die 
Gefahr des Intrauterinem Frucht-
tods (IUFT). Grosse Studien bele-
gen die Assoziation von höherem 
mütterlichem Alter mit steigendem 
IUFT-Risiko (19, 24–26). Das Risiko 
für einen IUFT ist bei ≥ 45-jährigen 
Patientinnen bis zu 3.8 mal höher 
im Vergleich zu 20-  bis 29-jährigen 
Patientinnen (19), wobei Erstgebä-
rende ein grösseres Risiko aufweisen 
als Mehrgebärende (26). Das Risiko 
für einen IUFT nach 37 SSW lag bei 
> 40-jährigen Patientinnen bei 0.9% 
in Erstgebärenden und bei 0.3% in 
Multiparae (27). In der gleichen Studie wurde auch gezeigt, dass 
in der jeder Alterskategorie das Risiko für einen IUFT ab 39 SSW 
besonders ansteigt und das grösste Risiko bei 41 SSW liegt. Der 
Risiko-Anstieg war ab einem mütterlichen Alter von 35 Jah-
ren besonders ausgeprägt: das IUFT-Risiko einer ≥ 40-jährigen 
Schwangeren bei 39 SSW war gleich gross wie das einer 30-jähri-
gen bei 41 SSW (Abb. 2).
Zahlreiche Studien belegen die Assoziation von VAMA mit höhe-
rer Sectio-Rate (9,25), wobei dafür aber nicht immer rein medi-
zinische Gründe anzunehmen sind. Gerade auch in Anbetracht 
des erhöhten IUFT-Risikos ab 39 SSW muss mit älteren Patien-
tinnen oftmals die Einleitung besprochen werden. Dabei können 
uns die Ergebnisse einer randomisiert-kontrollierten Studie Mut 
machen: Bei ≥35 Jahre alten Erstgebärenden zwischen 39+0 und 
39+6 SSW wurde entweder eingeleitet oder zugewartet. Es zeig-
ten sich weder Unterschiede in der Sectio-Rate noch in der Rate 
an vaginal-operativen Entbindungen (28).

Dr. med. Christian Haslinger
Klinik für Geburtshilfe, UniversitätsSpital Zürich 

Frauenklinikstr. 10, 8006 Zürich

christian.haslinger@usz.ch

B Interessenskonflikt: Der Autor hat keine Interessenskonflikte im  
Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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ABB. 2
Risiko für Totgeburt bei Einzelgeburten ohne angeborene Anomalien entsprechend  
dem Gestationsalter, 2001–2002
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Messages à retenir

◆	La femme de plus de 45 ans a un risque accru de fertilité diminuée, et une 
fois enceinte, un risque accru de grossesse extra-utérine, d’avortement 
spontané, de défaut de chromosomes prouvé pour les grossesses monofé-
tales, d’hypertension, de prééclampsie, de diabète gestationnel, de placen-
ta praevia, de décès maternal, de naissance prématurée, d’enfant de faible 
poids, d’accouchement par la césarienne et de mort fœtale in utero.

◆	Les femmes désirant avoir des enfants doivent être informées sur ces 
risques, surtout si elles décident de reporter délibérément ce projet à plus 
tard (possibilité de «social freezing»).

◆	En raison du risque accru d'aberrations chromosomiques, l'existence et la faisa-
bilité du diagnostic prénatal doivent être discutées au cours du premier trimestre.

◆	Un examen morphologique détaillée par échographie est recommandé à la 
20ème semaine de gestation chez les parturientes âgées en raison d’un 
risque potentiellement augmenté de malformations fœtales (surtout car-
diaques) et d’ un risque (assurément) accru de placenta praevia (en parti-
culier en cas de grossesse obtenue par PMA).

◆	Les grossesses VAMA (very advanced age) sont à considérer comme des 
grossesses à risque. Une prise en charge spécialisée avec l'objectif de 
découvrir des complications le plus vite possible est essentielle.

◆	En raison du risque accru de mort in utero chez les partuientes VAMA (à par-
tir de 39 semaines de grossesse et en particulier chez les primipares), la pro-
vocation de l'accouchement à 39 semaines est à discuter avec la patiente.  
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