
Risikoschwangerschaft 

Definition 

Risikoschwangerschaft bedeutet eine Schwangerschaft, die ein höheres Risiko für 

Komplikationen für Mutter und Kind hat, aber nicht automatisch eine akute Gefährdung darstellt. 

Konsequenter Weise ist eine intensivere Betreuung über die Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen 

hinaus erforderlich. 

Im Folgenden möchte ich Sie gerne über einige Risikofaktoren bzw. Krankheitsbilder informieren: 

Präeklampsie: 

Für die Entwicklung einer Präeklampsie sind einige anamnestische und schwangerschafts-

assoziierte Risikofaktoren identifiziert worden (z.B. Body Mass Index > 30, vorbestehender 

Diabetes mellitus, vorbestehende Nierenerkrankung, Erstparität oder Alter > 40). Die 

Präeklampsie ist traditionell definiert durch das Auftreten von Hypertonie und Proteinurie ab der 

20. Schwangerschaftswoche. 

Die Erfahrung lehrt, dass sich die Präeklampsie als eine progressive und damit als 

»unvorhersehbare« Erkrankung präsentiert, die lebensbedrohlich enden kann. Die Präeklampsie 

ist eine Multi-System-Erkrankung, deshalb lassen Blutdruckmessung und die 

Eiweißausscheidung nicht immer auf den Schweregrad und die Dynamik der Erkrankung 

rückschließen. 

In einer aktuellen AWMF-Leitlinie wird darauf hingewiesen, dass die Proteinurie nicht mehr 

zwingend ein Diagnosekriterium ist. Es liegt auch dann eine Präeklampsie vor, wenn sich neben 

der Hypertonie z.B. eine niedrige Thrombozytenzahl oder erhöhte Leberwerte finden. 

Klinische (Verdachts-) Symptome einer Präeklampsie sind starke Kopfschmerzen, 

Sehstörungen, plötzliches Anschwellen von Gesicht, Händen und Füßen, rasche 

Gewichtszunahme oder Schmerzen im Oberbauch. 

Studien haben gezeigt, dass der Präeklampsie-Marker (sFlt-1 / PlGF-Quotient) sehr gut zwischen 

gesund und „an Präeklampsie erkrankt“ unterscheiden kann. Dieser Marker eignet sich auch 

hervorragend zur Vorhersage, ob sich in den nächsten vier Wochen eine Präeklampsie 

entwickeln wird. 

 

 



 

Diabetes mellitus Typ 1: 

Präkonzeptionell soll eine normale Stoffwechseleinstellung für mindestens drei Monate erzielt 

werden. Der HbA1c-Wert sollte nach Diagnose der Schwangerschaft alle 4-6 Wochen bestimmt 

werden. Kinder von Frauen mit Typ -1- Diabetes haben ein stark erhöhtes Risiko, ebenfalls an 

einem Typ -1- Diabetes zu erkranken. Frauen mit Diabetes haben ein erhöhtes Risiko für frühe 

Spontanaborte und Fehlbildungen (z.B. Herzfehler, Neuralrohrdefekte oder Skelettanomalien). 

Für Frauen mit Diabetes sind das Erreichen und die Aufrechterhaltung einer normoglykämischen 

Stoffwechsellage vor und während der Schwangerschaft bis zur Geburt entscheidend. Eine zu 

strenge Stoffwechselkontrolle durch Überinsulinisierung ist mit einer Wachstumsretardierung (zu 

kleine Kinder), höhere Blutzuckerwerte mit einem Anstieg der Rate an makrosomen (zu große) 

Kindern verbunden. 

Schwere Hypoglykämien der Schwangeren müssen primär aus mütterlicher Sicht vermieden 

werden. Für die Beurteilung des nächtlichen Hypoglykämierisikos ist die Selbstmessung der 

Blutglukose um ca. 23:00 Uhr hilfreich. Das Risiko einer Gestationshypertonie/ Präeklampsie liegt 

bei Frauen mit einem Diabetes mellitus im Vergleich zu stoffwechselgesunden Frauen deutlich 

höher. Die diabetische Retinopathie (DR) ist die häufigste mikrovaskuläre Komplikation bei 

diabetischen Schwangeren. Sie kann in der Schwangerschaft erstmals manifest werden bzw. 

vorhandene Läsionen können sich verschlechtern. Eine manifeste Nephropathie ist gehäuft mit 

dem Auftreten einer diabetischen Retinopathie verbunden. 

Schwangere werden spätestens am errechneten Geburtstermin eingeleitet. Vor der Entbindung 

sind die Erhebung eines Schätzgewichtes des Kindes und die Beurteilung des Verhältnisses von 

Abdomen und Kopf empfehlenswert. Bei der Entscheidung für klinische Konsequenzen wie einer 

primären Sectio muss berücksichtigt werden, dass bei diabetesbedingter Makrosomie das 

Gewicht des Kindes eher überschätzt wird, da das Fettgewebe leichter als fettfreies Gewebe ist. 

Intrauterine Wachstumsrestriktion: 

Small for Gestational Age (SGA): fetales geschätztes Gewicht bzw. Geburtsgewicht < 10. 

Perzentile 

Intrauterin Growth Restrition (IUGR): fetales geschätztes Gewicht <  10 Perzentile + 

pathologischer Doppler (Art. umbilicalis, Art. uterina) oder Oligohydramnion (zu wenig 

Fruchtwasser) 

Wenn ein ungeborenes Kind nur verzögert wächst, kann dies auf eine intrauterine 

Wachstumsrestriktion (SGA oder IUGR) hinweisen. Auszuschließen ist, dass das Gewicht nicht 

eine Folge der geringen Körpergröße der Eltern ist. Zur Bewertung des kindlichen Wachstums 

werden Perzentilenkurven herangezogen. Diese geben an, wie groß und schwer Kinder im 

Durchschnitt an einem bestimmten Zeitpunkt der Schwangerschaft sind. Mit regelmäßigen 



 

Ultraschallkontrollen wird das Wachstum überprüft. Für das Wachstum ist eine gute Durchblutung 

der Plazenta (Mutterkuchen) Voraussetzung. Alkohol und Nikotin können das Wachstum 

verzögern ebenso Schwangerschaftserkrankungen wie die Präeklampsie. Werdende Mütter 

werden bei der Diagnose IUGR engmaschig untersucht, dazu gehören neben 

Ultraschalluntersuchungen auch Untersuchungen der kindlichen Herztöne. Mit einer speziellen 

CTG-Auswertungssoftware kann bis zur 36. Schwangerschaftswoche der Stresszustand des 

Kindes beurteilt werden, sodass der ideale Zeitpunkt für die Geburt gefunden werden kann. Das 

Risiko einer Frühgeburt ist hoch. 

Zwillingsschwangerschaft: 

Zwillingsschwangerschaften können spontan oder durch künstliche Befruchtung (In-Vitro-

Fertilisation) entstanden sein. Der prognostisch bedeutsamste Parameter ist die Chorionizität 

(=Anzahl der Plazenten). Monochoriale (eine Plazenta) Zwillinge weisen deutlich höhere Risiken 

für eine kindliche Erkrankung und Sterblichkeit auf als dichoriale (zwei Plazenten) Zwillinge. 

Unkomplizierte dichoriale Zwillingsschwangerschaften sollten ein Ersttrimester-Screening, einen 

detaillierten Zweittrimester-Fehlbildungs-Ultraschall (Organscreening), und in weiterer Folge alle 

4 Wochen serielle Biometrien und Doppler-Ultraschalluntersuchungen erhalten. Bei 

unterschiedlichen Fruchtwassermengen oder einer Schätzgewichts-Differenz von ≥ 25% ist eine 

Einweisung an ein spezialisiertes Zentrum indiziert. Die Schätzgewichte sollten durch eine 

Kombination der Messwerte des Kopfes, des Abdomens und des Femurs bestimmt werden. Ein 

Ultraschall zwischen 11-13+6 SSW soll eine frühe strukturierte Fehlbildungsdiagnostik 

einschließlich einer Nackenfaltenmessung (NT) einschließen. 

Sowohl spontane als auch iatrogene Frühgeburten z.B. bei Präeklampsie kommen bei 

Zwillingsschwangerschaften häufiger als bei Einlingsschwangerschaften vor. Die intrauterine 

Wachstumsrestriktion (Intrauterine Growth Restriction IUGR, Fetal Growth Restriction, FGR) von 

Zwillingen wird sowohl bei monochorialen als auch bei dichorialen Zwillingen gefunden. Eine 

schwere Komplikation ist das Zwillingstransfusionssyndrom (TTTS). Die Diagnose eines TTTS 

erfordert das Vorliegen eines signifikanten Fruchtwasserunterschieds. 

Die Entscheidung über den Entbindungszeitpunkt sollte basierend auf der Evaluierung des 

Intervall-Wachstums, der fetalen Dopplerbefunde und / oder des CTGs und - wenn verfügbar - 

der computergestützten CTG-Analyse getroffen werden. Unkomplizierte dichoriale Zwillinge 

sollen zwischen 37+0-38+0 SSW entbunden werden. Unkomplizierte monochoriale diamniale 

Zwillinge sollen zwischen 36+0-37+0 SSW entbunden werden. 

 

 

Eisenmangel und Eisenmangelanämie: 



 

Eisenmangel tritt bei Schwangeren häufig auf und kann sich negativ auf die werdende Mutter, 

den Schwangerschaftsverlauf und das Kind auswirken. Eisenmangel ist einfach zu 

diagnostizieren und effizient und sicher oral oder intravenös zu behandeln. Mehr Informationen 

finden sie unter „Eisenmangel“. 

Vorausgegangene Frühgeburt: 

Die Frühgeburt ist definiert als eine Geburt vor der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche 

und ist verantwortlich für die hohe Kindersterblichkeit und hohe kindliche 

Krankheitshäufigkeit. Eine durch vorzeitige Wehentätigkeit verursachte vorausgegangene 

Frühgeburt erhöht das Risiko für zukünftige Frühgeburten. Wenn das vorausgegangene 

Frühgeborene < 1,5 kg gewogen hat, liegt das Risiko einer Frühgeburt in der nächsten 

Schwangerschaft bei 50%. Frauen mit vorausgegangener Frühgeburt durch vorzeitige 

Wehen sollten nach der 20.Schwangerschaftswoche engmaschig alle 2 Wochen überwacht 

werden. Die Überwachung umfasst Ultraschalluntersuchung mit Bestimmung der 

Zervixlänge, Überwachung der Uteruskontraktionen, Abklärung einer bakteriellen Kolpitis. 

Frauen mit einer vorausgegangenen Frühgeburt durch vorzeitige Wehen oder mit 

Verkürzung (< 25 mm) oder Trichterbildung der Zervix sollten 17-alpha-Hydroxyprogesteron 

(250 mg i.m. 1-Mal/Woche) erhalten. 

Risikofaktoren: 

Adipositas 

Adipositas und Übergewicht sind zunehmende Probleme unter Schwangeren, die mit erheblichen 

Komplikationen für Mutter und Kind einhergehen können. Adipositas ist definiert als eine über 

das Normalmaß hinausgehende Vermehrung des Körperfettes. Eine Empfehlung zur 

intensivierten Überwachung der Schwangeren ergibt sich aus dem erhöhten Risiko für 

Präeklampsie (= schwerer Schwangerschaftsbluthochdruck), Schwangerschaftsdiabetes (= 

Gestationsdiabetes) und Herz-Kreislauf-Komplikationen besonders bei Patientinnen mit 

schwerer Adipositas (BMI > 40 kg/m2). Die Risikoerhöhung ist zudem abhängig von der 

Gewichtszunahme in der Schwangerschaft. Die Adipositas stellt allgemein einen Risikofaktor für 

venöse Thromboembolien dar, was sich in der Schwangerschaft besonders auswirken kann. 

Studienanalysen zeigen mehr intrauterine Wachstumsrestriktionen, Totgeburten und neonatale 

Todesfälle bei übergewichtigen und adipösen Schwangeren. 

Mütterliches Alter 

Sowohl sehr junge Frauen (unter 18) als auch Frauen ab 35 Jahren haben vor allem während 

der ersten Schwangerschaft ein erhöhtes Risiko für Komplikationen. Neben der Präeklampsie, 

Eisenmangelanämie und Frühgeburtlichkeit ist bei älteren Frauen die Gefahr für 

Chromosomenschädigungen erhöht. Es handelt sich lediglich um ein statistisches Risiko – die 

meisten Schwangerschaften und Geburten verlaufen auch in späteren Jahren normal. 



 

Grunderkrankungen 

Wenn die Mutter bereits vor der Schwangerschaft an einer Grunderkrankung leidet, ist oft eine 

intensivere interdisziplinäre Zusammenarbeit und Überwachung erforderlich, um eventuell eine 

Therapieanpassung durchzuführen oder um Komplikationen zu vermeiden. Das ist bei folgenden 

Erkrankungen der Fall: Schilddrüsenerkrankungen (z.B. Schilddrüsenunterfunktion, 

Schilddrüsenüberfunktion), Autoimmunerkrankungen (z.B. Multiple Sklerose, Lupus 

erythemadodes), Epilepsie, Magen-Darmerkrankungen (Morbus Crohn, Cholitis ulcerosa), usw. 
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