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Streszczenie
Macierzyñstwo jest jedn¹ z najbardziej znacz¹cych, trwa³ych i najintensywniejszych wiêzi
miêdzyludzkich. Obecnie coraz wiêcej kobiet, zw³aszcza w krajach rozwiniêtych, doœwiadcza
macierzyñstwa w 40 roku ¿ycia i póŸniej. W tej grupie wiekowej obserwuje siê czêstsze
wystêpowanie chorób uk³adu kr¹¿enia, nadciœnienia têtniczego, cukrzycy, chorób tarczycy
i oty³oœci. Roœnie równie¿ ryzyko rozwoju nowotworu z³oœliwego gruczo³u sutkowego oraz raka
szyjki macicy. Dziêki poprawie opieki zdrowotnej i rozwojowi medycyny, zw³aszcza medy-
cyny rozrodu, okres p³odnoœci u kobiet znacznie wyd³u¿y³ siê. Coraz wiêcej ci¹¿ jest wyni-
kiem zastosowania technik rozrodu wspomaganego. Zaawansowany wiek matki wi¹¿e siê jednak
z mo¿liwoœci¹ czêstszego wystêpowania powik³añ po³o¿niczych. Zwiêksza siê prawdopodo-
bieñstwo wyst¹pienia u p³odu wad wrodzonych czy nieprawid³owoœci chromosomalnych. Tempo
fizycznej rekonwalescencji po porodzie zwalnia wraz z wiekiem kobiety, czêœciej obserwuje
siê wystêpowanie powik³añ w przebiegu po³ogu.
PóŸne macierzyñstwo wp³ywa tak¿e na zdrowie psychiczne matek, a efekt ten utrzymuje siê
czêsto przez ca³e ich dalsze ¿ycie. Zjawisko œwiadomego opóŸniania macierzyñstwa bêdzie
z pewnoœci¹ narastaæ w najbli¿szych latach. Tym samym zaistnieje koniecznoœæ optymalizacji
opieki przedkoncepcyjnej oraz po³o¿niczej z uwzglêdnieniem indywidualnych potrzeb kobiet
ciê¿arnych w tej grupie wiekowej.
S³owa kluczowe: ci¹¿a, wiek matki, wyniki

Summary
Motherhood is one of the most important, durable and intensive interpersonal bonds. Nowa-
days, more and more women, especially in developed countries, experience motherhood in 40
year of age or even later. In this age group high incidence of cardiovascular diseases, arterial
hypertension, diabetes, thyroid gland diseases as well as obesity is observed. Moreover, the
risks of breast and cervical cancer increase. Due to improvements of health care and medicine
development, especially reproductive medicine, reproductive period in women was prolonged.

Statystyka/Statistic

Liczba słów/Word count 2216/2443

Tabele/Tables 0

Ryciny/Figures 0

Piśmiennictwo/References 55

Received: 22.05.2011
Accepted: 28.07.2011
Published: 15.03.2012



35PóŸne macierzyñstwo

GinPolMedProject 1 (23) 2012

W ostatnich latach roœnie liczba kobiet œwiadomie de-
cyduj¹cych siê na póŸne macierzyñstwo. Za granicê
bezpiecznego macierzyñstwa uwa¿ano 35 rok ¿ycia [1].
Obecnie coraz wiêcej kobiet, zw³aszcza w krajach
rozwiniêtych, doœwiadcza macierzyñstwa w 40 roku
¿ycia i póŸniej [2,3]. Czêœæ badañ wykaza³a, i¿ opóŸ-
nianie macierzyñstwa stwarza podwy¿szone ryzyko
wyst¹pienia niekorzystnych wyników ci¹¿y, chocia¿
czêœæ z nich nie potwierdza istnienia takiego zwi¹zku
[4]. PóŸniejsza ci¹¿a, w zwi¹zku z towarzysz¹cymi
schorzeniami uogólnionymi (m.in.: nadciœnienie têtni-
cze, cukrzyca, oty³oœæ), jest uwa¿ana za ci¹¿ê zwiêk-
szonego ryzyka [5-7]. Wraz z wiekiem obni¿a siê p³od-
noœæ kobiety, zwiêksza siê prawdopodobieñstwo wyst¹-
pienia u p³odu wad wrodzonych czy nieprawid³owoœci
chromosomalnych [1,8,9]. Udowodniono, ¿e zaawanso-
wany wiek matki wi¹¿e siê z mo¿liwoœci¹ czêstszego
wystêpowania powik³añ po³o¿niczych. Wp³yw wieku
matki na wyniki noworodkowe jest ju¿ bardziej kon-
trowersyjny [10].

Macierzyñstwo jest jedn¹ z najbardziej znacz¹cych,
trwa³ych i najintensywniejszych wiêzi miêdzyludzkich
[11]. Dojrza³oœæ do macierzyñstwa jest wynikiem pro-
cesu, na który wp³ywaj¹ osobowoœæ matki, doœwiadcze-
nia wyniesione z ¿ycia rodzinnego, wytyczone cele
¿yciowe i ca³okszta³t sytuacji ¿yciowej. W krajach
europejskich obserwowane s¹ dwa równolegle przebie-
gaj¹ce zjawiska: redukcji dzietnoœci oraz odraczania
momentu urodzenia pierwszego dziecka [12]. Wœród
przyczyn upatruje siê tutaj m.in. wyd³u¿ony czas edu-
kacji przysz³ych matek, zaanga¿owanie w pracê zawo-
dow¹, opóŸnienie momentu zawarcia zwi¹zku ma³¿eñ-
skiego i inne przyczyny osobiste [13]. Powszechniej-
sze sta³o siê te¿ stosowanie antykoncepcji [14]. Trud-
no jest wyt³umaczyæ mechanizmy opisuj¹ce powi¹za-
nie wieku matki i wyniku ci¹¿y, gdy¿ poza czynnikami
socjodemograficznymi oraz szeroko rozumianym stylem
¿ycia, wiele z nich nie zosta³o precyzyjnie scharakte-
ryzowanych [15].

Czêstoœæ ci¹¿ po 30 roku ¿ycia, jak wynika z ba-
dañ amerykañskich, drastycznie wzros³a. W 2006 roku
1 na 12 kobiet rodz¹cych po raz pierwszy mia³a ukoñ-
czone 35 lat, podczas gdy w 1970r. poród pacjentki po
35 roku ¿ycia zdarza³ siê raz na 100 porodów [16].

More and more pregnancies develop as a result of assisted reproduction technology (ART).
However, advanced mother’s age is related to increased frequency of obstetrical complications.
The probability of fetal congenital defects and chromosomal abnormalities increases. Physical
convalescence after labor slows down with age and in elder women confinement complica-
tions are observed more often.
Late motherhood also influences psychical health of mothers, and the effect often persists for
their future lives. In the nearest future, the phenomenon of intentional postponement of
motherhood will be for sure more and more common. Hence, there will be a necessity to
optimize preconception and obstetrical care including the needs of pregnant women in this
age group.
Key words: pregnancy, mother’s age, results

Recently, more and more women intentionally decide
for late motherhood. 35 year of age was considered safe
motherhood limit [1]. Nowadays, more and more
women, especially in developed countries, experience
motherhood in 40 year of age or even later [2,3]. Some
studies revealed that delay in motherhood increases the
risk of bad obstetrical outcomes, however, some authors
do not confirm such relationship [4]. Late pregnancy,
because of concomitant general diseases (e.g. hyperten-
sion, diabetes, obesity) is considered high risk pregnan-
cy [5-7]. With age, female fertility decreases while the
probability of fetal congenital defects and chromosomal
abnormalities increases [1,8,9]. I was shown that advan-
ced mother’s age is related to increased frequency of
obstetrical complications. The influence of mother’s age
on neonatal outcomes is more controversial [10].

Motherhood is one of the most important, durable
and intensive interpersonal bonds [11]. Maturity to
motherhood is a result of the process influenced by
mother’s personality, family life experiences, chosen
aims and general condition. In European countries two
parallel phenomena are observed: reduction of number
of children in the families and postponing of the first
pregnancy [12]. The reasons of these phenomena inc-
lude: longer education period of the future mothers,
professional issues, postponing of marriage and other
personal reasons [13]. The use of contraception is also
more common [14]. It is hard to explain the mechani-
sms describing the connection between mother’s age
and the outcome of pregnancy, because apart from
sociodemographic factors as well as life style issues, the
majority of factors were not precisely characterized
[15].

The frequency of pregnancies over 30 years of age,
as observed in American studies, increased dramati-
cally. In 2006, every 12th primipara was over 35 years
of age, while in 1970 the delivery in patient over 35
years of age was observed once for 100 deliveries [16].
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W Szwecji (porównuj¹c dane z 1980-2001 roku) licz-
ba kobiet rodz¹cych pomiêdzy 40-44 rokiem ¿ycia
wzros³a z 5,0 do 10,3, a wœród kobiet 45.-letnich od-
notowano wzrost z 0,2 do 0,5 ¿ywych urodzeñ na 1000
kobiet. Z danych brytyjskich (lata 1991-2001) wynika,
¿e liczby te przedstawia³y siê nastêpuj¹co: dla kobiet
40-44. letnich wzrost z 5,1 do 8,4, dla kobiet powy¿ej
45. roku ¿ycia wzrost z 0,3 do 0,5 ¿ywych urodzeñ na
1000 kobiet [17].

Wœród kobiet australijskich w 2000 roku 0,1%
przypadków stanowi³y ciê¿arne powy¿ej 45 roku ¿ycia
[18].

W Polsce od koñca lat osiemdziesi¹tych zauwa¿al-
ne jest ci¹g³e obni¿anie liczby urodzeñ oraz wspó³czyn-
nika dzietnoœci [19]. W 1980 roku 1351 kobiet w wieku
powy¿ej 35 lat urodzi³o swoje pierwsze dziecko. Dla
porównania w 2005 roku by³o to ju¿ 4306 kobiet [20].
Szacuje siê, ¿e co 10 dziecko w Polsce rodzi kobieta
oko³o 40 roku ¿ycia [21]. Liczba rodz¹cych powy¿ej 35
roku ¿ycia wzros³a w ostatnich 10. latach o 100%.

Poprawa opieki zdrowotnej i w³aœciwy tryb ¿ycia
znacznie przed³u¿y³y okres p³odnoœci u kobiet. Przeciêt-
ny miesiêczny wskaŸnik p³odnoœci u kobiety poni¿ej 30
roku ¿ycia zawiera siê w przedziale 20-35. Uwa¿a siê,
¿e 10% kobiet po 40 roku ¿ycia zachowuje zdolnoœæ do
rozrodu. W retrospektywnych badaniach kobiet, które
urodzi³y po 40 roku ¿ycia, wykazano, ¿e problem
zmniejszonej p³odnoœci dotyczy³ 40% pierworódek
i 20% wieloródek [14]. Najwa¿niejszymi czynnikami
obni¿enia siê p³odnoœci s¹ wyczerpanie rezerwy jajni-
kowej oraz zaburzenia dojrzewania komórek jajowych.
Rosn¹ca wraz z wiekiem matki czêstoœæ wystêpowania
patologii takich jak miêœniaki macicy, endometrioza,
uszkodzenia jajowodów spowodowane stanami zapal-
nymi lub zwi¹zane z pooperacyjnymi zrostami, zdecy-
dowanie pogarszaj¹ rokowanie, co do pomyœlnego
przebiegu ci¹¿y wœród starszych kobiet [9]. Odsetek
poronieñ po 40 roku ¿ycia siêga nawet 60% [1,8,9].
Badania Bhattacharya i wsp. 151021 ciê¿arnych kobiet
wykaza³y, ¿e ryzyko kolejnego poronienia u pacjentek
z poronieniem w wywiadzie jest 2. krotnie wiêksze
w porównaniu do grupy kobiet bez takiego niepowo-
dzenia [22]. Oprócz poronieñ zarodków z nieprawid³o-
wym kariotypem u kobiet po 35 roku ¿ycia roœnie tak¿e
liczba poronieñ prawid³owych chromosomalnie p³odów
[1,8,9]. U kobiet, których poprzednie ci¹¿e zakoñczy³y
siê sukcesem, ryzyko urodzenia martwego p³odu jest
o po³owê ni¿sze ni¿ u kobiet nie bêd¹cych nigdy w ci¹-
¿y[23].

Coraz wiêcej ci¹¿ jest wynikiem zastosowania tech-
nik wspomaganego rozrodu, w tym zap³odnienia poza-
ustrojowego [7,24]. Liczne badania dowodz¹, ¿e zarów-
no wczesne, jak póŸne macierzyñstwo w sposób nega-
tywny wp³ywa na zdrowie psychiczne matek, a efekt ten
utrzymuje czêsto siê przez ca³e dalsze ¿ycie [25-27].
Mirowsky i Ross na podstawie przeprowadzonych
analiz amerykañskich kobiet w wieku od 18-95 lat,
uznali, ¿e najbardziej optymalny wiek dla kobiety na

In Sweden (the comparison of date obtained in 1980-
2001) the number of women at delivery between 40 and
44 years of age increased from 5.0 to 10.3, while in
a group of women over 45 years of age - from 0.2 to
0.5 of live births per 1000 women. British data (years
1991-2001) show, that the respective values were the
following: in women between 40 and 44 years of age
the increase from 5.1 to 8.4, in women over 45 years
of age the increase from 0.3 to 0.5 of alive birth per
100 women [17].

In 2000 in Australia, 0.1% of pregnant women were
over 45 years of age [18].

In Poland, since 1980s a constant increase in the
number of births and parity is observed [19]. In 1980,
1351 women over 35 years of age gave birth to their
first child. To compare, in 2005 the rate was 4306
women [20]. It is estimated, that every 10th child in
Poland is born by women over 40 years of age [21].
The number of women in labor over 35 years of age
increased 100% in the last decade.

The improvement of heath care and proper life style
significantly elongated the fertility period. Mean ferti-
lity rate of women younger than 30 years of age is
between 20 and 35. It is believed that 10% of women
over 40 years of age are still fertile. In retrospective
studies performed in a group of women who gave birth
over 40 years of age, the problem of decreased fertility
was observed in 40% of primiparas and 20 of multi-
paras [14]. The most important factors related to decre-
ased fertility are declining ovarian reserve and abnor-
malities in maturation of oocyte. Age-related increase
in the frequency of such pathologies as uterine myomas,
endometriosis, inflammatory or post-surgical destruc-
tion of fallopian tubes worsens the prognosis of suc-
cessful course of pregnancy in elderly women [9]. The
rate of miscarriages over 40 years of age reaches even
60% [1,8,9]. The studies performed by Bhattacharya et
al. in a group of 151,021 pregnant women revealed that
the risk of subsequent miscarriage in patients with
a history of miscarriage is twice as high as in a group
of patients without such history [22]. Apart from mi-
scarriages of embryos with abnormal karyotype in
women over 35 years of age, the rate of chromosomal-
ly normal fetuses is also increased [1,8,9]. In women
who had a successful pregnancy in the past, the risk of
stillbirth is 50% lower in comparison to primiparas [23].

More and more pregnancies develop as a result of
assisted reproduction technology, including in vitro fer-
tilization [7,24]. Multiple studies show that both early
as well as late motherhood negatively influence psychi-
cal health of mothers, and the effect often persist for
their future lives [25,27]. Mirowsky and Ross who
studied American women aged 18-95 found that opti-
mal age for the first pregnancy is 30 years, because later
motherhood is related to increased risk of depression
in mothers in their later lives. Symptoms of depression
in the later life are observed more often also in those
women, who ceased reproduction after 35 year of life.
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urodzenie pierwszego dziecka to 30 rok ¿ycia, gdy¿
póŸniejsze macierzyñstwo wi¹¿e siê ze zwiêkszonym
ryzykiem wyst¹pienia objawów depresji u matek w ich
dalszym ¿yciu. Objawy depresji pojawiaj¹ siê w póŸ-
niejszym ¿yciu czêœciej, tak¿e u tych kobiet, które
zakoñczy³y rozrodczoœæ po 35 roku ¿ycia. Dodatkowo
u matek, które przekroczy³y 40 rok ¿ycia, obok wiêk-
szego prawdopodobieñstwa wyst¹pienia problemów
zwi¹zanych ze zdrowiem psychicznym czêœciej poja-
wiaj¹ siê te¿ zaburzenia zdrowia fizycznego [28].

Po 35 roku ¿ycia czêœciej pojawiaj¹ siê choroby
uk³adu kr¹¿enia, nadciœnienie têtnicze, cukrzyca, cho-
roby tarczycy, zmiany zwyrodnieniowe krêgos³upa,
choroba wrzodowa ¿o³¹dka, reumatyzm [6,7]. Do naj-
czêœciej obserwowanych przez Dildy i wsp. w grupie
pacjentek po 45 roku ¿ycia przewlek³ych schorzeñ
internistycznych nale¿a³y: niedoczynnoœæ tarczycy,
astma, nadciœnienie têtnicze, cukrzyca. U kobiet po 35
roku ¿ycia czêœciej obserwuje siê wystêpowanie oty³o-
œci, która wi¹¿e siê ze zmniejszeniem liczby owulacji
[5,6,29]. Ci¹¿a po 35 roku ¿ycia wi¹¿e siê ze zwiêk-
szonym ryzykiem wyst¹pienia nowotworu z³oœliwego
gruczo³u sutkowego oraz raka szyjki macicy. Rosn¹ca
liczba wykonywanych konizacji szyjki macicy z powo-
du œródnab³onkowej neoplazji zwiêksza ryzyko poro-
du przedwczesnego. W norweskich badaniach odsetek
porodów kobiet, które przeby³y zabieg konizacji wzrós³
z 0,7 do 18,1 na 1000 kobiet (porównanie lat 1967-1979
oraz 2000-2003) [30].

Postêpuj¹ce z wiekiem zmiany w œródb³onku naczy-
niowym mog¹ wi¹zaæ siê z czêstszym wystêpowaniem
u starszych matek przedporodowych powik³añ, takich
jak: GDM, stan przedrzucawkowy, ³o¿ysko przoduj¹ce
[31]. W grupie starszych matek czêœciej stwierdza siê
wystêpowanie powik³añ w przebiegu ci¹¿y, w tym
nadciœnienia têtniczego indukowanego ci¹¿¹ [15]. Po-
wik³anie to jest dwukrotnie czêstsze u pacjentek 40.
letnich i starszych w porównaniu do grupy matek
m³odych i nie zale¿y od tego, czy pacjentka jest pier-
woródk¹, czy wieloródk¹ [1,5,46]. Przewlek³e nadci-
œnienie têtnicze 3. krotnie zwiêksza ryzyko porodu
martwego p³odu [32]. Ryzyko rozwoju stanu przedrzu-
cawkowego jest zwiêkszone u matek, których ci¹¿ê
uzyskano poprzez stymulacjê jajeczkowania oraz tych
z rodzinnym wywiadem wystêpowania stanu przedrzu-
cawkowego. Bardziej zagro¿one s¹ pacjentki choruj¹-
ce na nadciœnienie têtnicze i cukrzycê jeszcze przed
zajœciem w ci¹¿ê [33].

Cukrzyca ciê¿arnych to równie czêsta patologia
wik³aj¹ca ci¹¿ê u kobiety po 35 roku ¿ycia [5,7,34].
Istniej¹ca przed ci¹¿¹ cukrzyca podwaja ryzyko poro-
nienia. W brytyjskich badaniach wskaŸnik porodów
martwych w grupie kobiet obci¹¿onych cukrzyc¹ typu
1 lub 2 wi¹za³ siê z 4,7. razy wiêkszym ryzykiem
porodu martwego p³odu w porównaniu do grupy kobiet
nie choruj¹cych na cukrzycê. Po wykluczeniu przypad-
ków wrodzonych wad p³odów ryzyko to zosta³o zredu-
kowane do 2,1 [32].

In addition, in mothers who are older than 40 years,
apart from higher probability of psychical problems,
physical abnormalities are observed more often [28].

After 35 years of age cardiovascular diseases, hy-
pertension, diabetes, thyroid gland diseases, spinal
arthrosis, gastric ulcers and rheumatic disease are ob-
served more often [6,7]. The most common chronic
internal diseases observed by Dildy et al. in patients
older than 45 years were: hypothyreosis, asthma, hy-
pertension and diabetes. In women older than 35, obe-
sity related to decrease in ovulation rate is observed
[5,6,29]. Pregnancy after 35 years involves higher risk
of breast and cervical cancer development. Growing
number of cervix conizations because of intraepithelial
neoplasia increases the risk of premature delivery. In
studies performed in Norway, the number of women
who had a history of conization increased from 0.7 to
18.1 per 1000 women (comparison of periods between
1967 and 1979 as well as between 2000 and 2003) [30].

Progressive, age-related changes in endothelium
may be related to higher frequency of pregnancy com-
plications in elderly mothers, such as: GDM, preec-
lampsia, placenta previa [31]. In elderly mothers also
such pregnancy complications as pregnancy induced
hypertension are more often observed [15]. This com-
plication is twice more common in 40 years old patients
and elder in comparison to the group of young mothers
and does not depend on the primiparity or multiparity
[1,5,46] Chronic hypertension increase the risk of stil-
lbirth thrice [32]. The risk of preeclampsia is increased
in mothers who had a history of ovulation induction as
well as in women with family history of preeclampsia.
Patients with hypertension and diabetes before pregnan-
cy are also in a risk group [33].

Gestational diabetes mellitus is also a common
pathology that complicates pregnancy in women after
35 years of age [5,7,34]. Diabetes before pregnancy
doubles the risk of miscarriage. In British studies the
rate of stillbirths in women with type 1 or 2 diabetes
was 4.7-fold higher in comparison of non-diabetic
women. After excluding the cases of congenital fetal
abnormalities the risk was reduced to 2.1 [32].
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Wiek matki uznawany jest za jeden z wa¿niejszych
czynników etiologicznych porodu przedwczesnego [34-
36]. Ryzyko porodu przedwczesnego jest wiêksze wœród
kobiet pochodz¹cych z krajów Afryki i Po³udniowej
Azji w porównaniu do kobiet rasy kaukaskiej.
W szwedzkich badaniach 173715 pojedynczych ci¹¿
wykazano, ¿e ryzyko porodu przed 32. tygodniem ci¹-
¿y wynosi oko³o 1% w grupie pacjentek miêdzy 20-24
rokiem ¿ycia i roœnie do 2,4% w grupie kobiet po 40
roku ¿ycia [37]. Istniej¹ jednak publikacje, w których
wykazano, ¿e bardziej zaawansowany wiek matki nie
wi¹¿e siê ze zwiêkszonym ryzykiem wyst¹pienia poro-
du przedwczesnego [5,14,46]. Porody przedwczesne
zdarzaj¹ siê czêœciej u matek pal¹cych papierosy i tych,
których ci¹¿ê uzyskano poprzez farmakologiczn¹ sty-
mulacjê owulacji [38]. Przedwczesne odklejanie siê
³o¿yska u kobiet po 35 roku ¿ycia wi¹¿e siê z czêstszym
wystêpowaniem nadciœnienia, stanu przedrzucawkowe-
go i rzucawki w tej grupie pacjentek [5].

Wiek matki uznawany jest za modyfikowaln¹ deter-
minantê wagi urodzeniowej dziecka oraz tygodnia,
w którym wyst¹pi³ poród. W grupie pacjentek w wieku
35-39,9 ryzyko wyst¹pienia LGA (large for gestational
age) u dziecka by³o zredukowane w porównaniu do
grupy kobiet powy¿ej 40 roku ¿ycia, u których ryzyko
zosta³o okreœlone, jako zwiêkszone i wed³ug autorów
koresponduje z wiekiem biologicznym pacjentek. Opty-
maln¹ wagê urodzeniow¹ dzieci wykazano w grupie
matek miêdzy 30 a 34,9 rokiem ¿ycia [7].

Bianco i wsp. wykaza³a, ¿e wœród pierwiastek powy-
¿ej 40 roku ¿ycia roœnie liczba przypadków dzieci uro-
dzonych z niska punktacj¹ Apgar w 1. minucie, natomiast
liczba punktów w tej skali uzyskiwana w 5. minucie nie
ró¿ni siê istotnie w porównaniu do grupy matek 20-29-
letnich. Iloœæ punktów uzyskanych w 5. minucie ¿ycia
jest lepszym czynnikiem prognostycznym dla wyników
d³ugoterminowych [31].

Sprzeczne wyniki uzyskano analizuj¹c wp³yw wie-
ku na liczbê martwych urodzeñ u pacjentek po 35 i 40
roku ¿ycia w porównaniu z grup¹ kobiet m³odszych
[1,5,34,46].

Badania Keily i wsp. wykaza³y, ¿e ju¿ wœród ma-
tek powy¿ej 34 roku ¿ycia rodz¹cych poraz pierwszy,
ryzyko œmierci noworodka jest wysokie [39]. Jak po-
daje Hoffman i wsp. w ci¹gu ostatnich 15 lat liczba
¿ywych urodzeñ wœród pacjentek w zaawansowanym
wieku stale roœnie. Jednak z przeprowadzonych badañ
wynika, ¿e ryzyko œmierci p³odu do 20 tygodnia ci¹¿y
jest wiêksze u kobiet 40-letnich i starszych w porów-
naniu do grupy matek 35-39-letnich i tych poni¿ej 35
roku ¿ycia. Wiek matki zosta³ uznany za niezale¿ny
czynnik ryzyka œmierci p³odu, nawet wœród zdrowych
pacjentek. Równie¿ Fretts i Smith dowiedli, ¿e zwiêk-
szone ryzyko poronienia przed ukoñczeniem 24 tygo-
dnia ci¹¿y lub poród martwego p³odu w 24 tygodniu lub
póŸniej s¹ zwi¹zane z wiekiem matki a tak¿e z jej mas¹
cia³a i obci¹¿onym wywiadem po³o¿niczym (wczeœniej-
szymi poronieniami) [41,42].

Mother’s age is considered as one of the most
important etiological factors increasing the risk of
premature delivery [34-36]. The risk of premature
delivery is higher in women from Africa and South Asia
in comparison to Caucasian women. Observations ta-
ken during Swedish studies performed in a group of
17,715 singleton pregnancies showed that the risk of
delivery before 32 week of pregnancy was approx. 1%
in patients aged 20-24 and increases to 2.4% in women
over 40 years of age [37]. However, there are some
publications showing that more advanced mother’s age
is not related to increased risk of premature delivery
[5,14,46]. Premature deliveries are more common in
smokers and in women who became pregnant in result
of pharmacological stimulation of ovulation [38]. Pre-
mature placental abruption in women over 35 years of
age is related to higher frequency of hypertension,
preeclampsia and eclampsia in this group of patients [5].

Mother’s age is considered a modifiable determinant
of birth weight and gestational age at the delivery. In
a group of patients between 35-39.9 years of age the
frequency of large for gestational age (LGA) was re-
duced in comparison to women over 40 years of age,
who had increased risk of this complication that cor-
responds with patients’ biological age. Optimal birth
weight was observed in mothers between 30 and 34.9
years of age [7].

Bianco et al. observed that in primiparas over 40
years of age the risk of low Apgar score in the 1 minute
increases, while 5th minute Apgar score does not dif-
fer significantly between elder mothers and 20-29 years
old mothers. The score observed in the 5th minute of
life is better prognostic factor for long-term results [31].

Contradictory results were obtained in the analysis
of the influence of age on the rate of stillbirths in
patients after 35 and 40 year of age in comparison to
younger women [1,5,34,46].

The studies performed by Keily et al. showed that
as early as in primiparas over 34 year of age the risk
of stillbirth is high [39]. As observed by Hoffman et
al., during the last 15 years the rate of live births in
advanced-age patients constantly increases. However,
the studies show that the risk of fetal death before 20
week of pregnancy is increased in women over 40 in
comparison to mothers between 35 and 39 years of age
as well as mothers younger than 35 years. Mother’s age
was recognized as independent stillbirth risk factors,
even in healthy patients. Also Fretts and Smith showed
that increased risk of miscarriage before 24 week of
pregnancy or stillbirth in 24 week of pregnancy or later
are related to mother’s age as well as to her body weight
and bad obstetrical history (previous miscarriages)
[41,42].
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Miller wskaza³ na niewydolnoœæ maciczno-³o¿y-
skow¹ jako prawdopodobny czynnik w etiologii œmier-
ci p³odu przed 20 tygodniem ci¹¿y [43]. Z kolei Mu-
hieddine i wsp. donieœli, ¿e w 47% przypadków wœród
kobiet po 40 roku ¿ycia identyfikacja czynników ryzy-
ka nie jest mo¿liwa [44]. Wed³ug niektórych badañ
œredni czas trwania ci¹¿y jest krótszy w grupie dojrza-
³ych matek [36].

Udowodniono, ¿e wraz z wiekiem matki p³odnoœæ
obni¿a siê a ryzyko poronienia wzrasta [45]. Wraz
z zaawansowaniem wieku matki obserwuje siê, wiêksz¹
liczbê zgonów wewn¹trzmacicznych oraz zgonów no-
worodków a tak¿e zwiêkszon¹ umieralnoœæ oko³oporo-
dow¹ wœród matek. Nie wydaje siê jednak, by wspó³-
wystêpowanie schorzeñ internistycznych oraz do³¹cza-
j¹cych siê powik³añ po³o¿niczych u kobiet w zaawan-
sowanym wieku, stanowi³o najwa¿niejszy czynnik ry-
zyka zwiêkszonej oko³oporodowej umieralnoœci matek.
Choroby towarzysz¹ce s¹ czynnikiem ryzyka zwiêkszo-
nej umieralnoœci oko³oporodowej zarówno w grupie
matek 40-44 letnich, jak i tych pomiêdzy 20-29 rokiem
¿ycia. Jacobson i wsp. uznali, ¿e ci¹¿e kobiet 40-44-
letnich oraz tych po 45 roku ¿ycia nale¿¹ do bezpiecz-
nych, gdy¿ czêstoœæ zgonów oko³oporodowych matek
jest niewielka [17].

Liczne obserwacje pokaza³y, ¿e wraz z zaawanso-
waniem wieku matki odsetek wykonywanych ciêæ ce-
sarskich wzrasta [1,24,34,47]. Nale¿y jednak podkre-
œliæ istnienie czynników zak³ócaj¹cych a zwi¹zanych
z wiekiem matki (w tym po³o¿enie p³odu inne ni¿ po-
d³u¿ne w przypadku obecnoœci miêœniaków, czêstsze-
go wystêpowania ³o¿yska przoduj¹cego u wieloródek
oraz koniecznoœci wykonania kolejnego ciêcia cesar-
skiego u kobiet ponownie zostaj¹cych matkami) [18].
W badaniu Yogev i wsp. w grupie pacjentek powy¿ej
45 roku ¿ycia czêœciej wykonywano ciêcie cesarskie,
odnotowano zwiêkszon¹ czêstotliwoœæ wystêpowania
³o¿yska przoduj¹cego, poporodowego krwotoku i nie-
korzystnych wyników wœród noworodków. Tempo fi-
zycznej rekonwalescencji po porodzie zwalnia wraz
z wiekiem pacjentek [7], u starszych po³o¿nic czêœciej
obserwuje siê wystêpowanie powik³añ w przebiegu
po³ogu [21]. Kobiety te czêœciej wymaga³y uzupe³nia-
j¹cych transfuzji krwi, we wczesnym po³ogu czêœciej
gor¹czkowa³y a ich hospitalizacja trwa³a d³u¿ej, co
próbuje t³umaczyæ siê zwiêkszonym odsetkiem wyko-
nywanych ciêæ cesarskich i towarzysz¹cych innych
komplikacji [48]. Callaway i wsp. sugeruje, ¿e kobiet
45-letnie i starsze zachodz¹ce spontanicznie w ci¹¿ê
wykazuj¹ lepszy ogólny stan zdrowia w porównaniu do
grupy pacjentek wymagaj¹cych zastosowania ART,
które scharakteryzowano jako starsze, z obci¹¿onym
wywiadem po³o¿niczym i wy¿szym odsetkiem wyko-
nanych ciêæ cesarskich (w tym tzw. ciêæ na ¿yczenie)
[18,49].

Stosowanie technik rozrodu wspomaganego staje siê
coraz bardziej powszechne. U pacjentek po 40 roku
¿ycia obserwowany jest wzrost odsetka ci¹¿ wielop³o-

Miller indicated that placental insufficiency is po-
tentially a causative factor increasing the risk of fetal
death before 20 week of pregnancy [43]. On the other
hand, Muhieddine et al. showed that in 47% of women
after 40 year of age the identification of risk factors is
not possible [44]. According to some studies, mean
duration of pregnancy is shorter than in mature mothers
[36].

It was proven that the fertility decreases and the risk
of miscarriage increases with the age of the mother [45].
The more advanced mother’s age is, the higher num-
ber of intrauterine deaths, newborns deaths and perinatal
mortality of mothers are observed. It seems unlikely that
concomitant internal diseases and obstetrical complica-
tions in advanced-age women are the most important
risk factor of increased perinatal mortality of mothers.
Concomitant diseases are considered risk factors of
increased perinatal mortality both in mothers between
40 and 44 years of age as well as those between 20 and
29. Jacobson et al. revealed that pregnancies of women
between 40 and 44 years of age as well as those over
45 years of age are safe, because perinatal mortality in
these groups is rather low [17].

Multiple observations showed that the more advan-
ced mother’s age is the higher percentage of cesarean
sections is performed [1,24,34,47]. It should be empha-
sized that it may be related to the presence of age related
factors (such as position of the fetus other than longi-
tudinal in case of myomas, higher rate of placenta
previa in multiparas and the need to perform another
cesarean sections in next pregnancy) [18]. In the study
performed by Yogev et al. in a group of patients over
45 years of age higher rate of cesarean sections, frequ-
ency of placenta previa, postpartum hemorrhage and
bad neonate outcomes were observed. Physical conva-
lescence after labor slows down with age [7] and in
elder women confinement complications are observed
more often [21]. Women more often required substitu-
tion blood transfusion, more often had fever in the early
confinement and their hospitalization was often longer.
These observations are often explained with the fact that
in this group of patients the rate of cesarean sections
and their complications is higher [48]. Callaway et al.
suggested that women over 45 years of age who beca-
me spontaneously pregnant have generally better health
status in comparison to women who required ART,
characterized as elder, with bad obstetrical history and
higher rate of cesarean sections (including so called
cesarean sections on demand) [18,49].

The use of assisted reproduction technologies is
more and more common. In patients over 40 years of
age, the increase in the frequency of multiple pregnan-
cies (bearing increased risk of premature delivery or
PROM) is observed [36,50].
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dowych obarczonych wiêkszym ryzykiem porodu przed-
wczesnego lub PPROM [36,50].

Dokonuj¹cy siê postêp w dziedzinie medycyny
rozrodu pozwala doœwiadczaæ macierzyñstwa równie¿
kobietom pomiêdzy 50-60 rokiem ¿ycia. Ta grupa
pacjentek stanowi unikaln¹, specyficzn¹ grupê ciê¿ar-
nych. Wœród starszych matek pierwiastki stanowi³y
40%, co oznacza, ¿e wiêkszoœæ z badanych kobiet
decydowa³a siê na ponowne macierzyñstwo w wieku
50-60 lat. Nale¿y jednak zauwa¿yæ, jak podaj¹ Simchen
i wsp., ¿e grupa pierwiastek w zaawansowanym wieku
stale roœnie [51]. Dodatkowo odnotowuje siê ci¹g³y
wzrost donacji oocytów. W Stanach Zjednoczonych
w roku 1998 w 7756 cyklach u¿yto komórek jajowych
dawczyñ, podczas gdy w roku 2003 donacjê oocytów
wykorzystano w 13 183 cyklach ART. W badaniach
Krieg et al. œredni wiek biorczyñ komórek jajowych to
42 rok ¿ycia. Nie zaobserwowano, by w grupie bada-
nej ryzyko rozwoju IUGR by³o wiêksze oraz by zasto-
sowanie donacji komórek jajowych przek³ada³o siê na
niska masê urodzeniow¹ dziecka. Wydaje siê, ¿e obser-
wowane powik³ania po³o¿nicze u pacjentek poddanych
IVF, zarówno z u¿yciem oocytów w³asnych oraz daw-
czyñ, wynikaj¹ raczej z samej techniki zap³odnienia
pozaustrojowego lub przyczyn powi¹zanych z niep³od-
noœci¹. Przeprowadzone badania nie wykaza³y zwiêk-
szonego ryzyka wyst¹pienia GDM, stanu przedrzucaw-
kowego, nieprawid³owoœci ³o¿yska (³o¿ysko przoduj¹-
ce, przyroœniête, odklejenie siê ³o¿yska) oraz ma³owo-
dzia w grupie po donacji oocytów w porównaniu do
grupy po IVF z zastosowaniem oocytów autologicznych
[50,52-54]. Wœród nieprawid³owoœci chromosomalnych
zale¿nych od wieku matki najczêœciej wymienia siê
trisomiê 21, 18 oraz 13 pary chromosomów [55].
Badania Wellsa i wsp. dotycz¹ce oceny kariotypu za-
rodków uzyskanych metodami IVF potwierdzaj¹ tê
zale¿noœæ [1]. U noworodków starszych kobiet wzra-
sta ryzyko wystêpowania wrodzonych wad serca, uk³a-
du moczowo-p³ciowego, rozszczepów warg i podniebie-
nia [7]. Wymienione wczeœniej choroby ogólnoustrojo-
we wystêpuj¹ce czêœciej po 35 roku ¿ycia wi¹¿¹ siê
z pogorszeniem przep³ywu maciczno-³o¿yskowego
i wewn¹trzmacicznym zahamowaniem wzrostu p³odu
(IUGR). Jak zauwa¿aj¹ w swoich badaniach Borowiec-
ka-Elwertowska A i wsp. oraz Biesiada L i wsp. udzia³
kobiet w badaniach prenatalnych jest niewystarczaj¹cy
[47], chocia¿, jak podaje Bakker starsze matki w prze-
ciwieñstwie do matek m³odszych regularniej poddaj¹ siê
kontrolnym badaniom [14].

Zjawisko œwiadomego opóŸniania rozpoczêcia
macierzyñstwa bêdzie z pewnoœci¹ narastaæ w najbli¿-
szych latach. Tym samym istnieje koniecznoœæ optyma-
lizacji opieki przedkoncepcyjnej oraz po³o¿niczej
z uwzglêdnieniem indywidualnych potrzeb kobiet ciê-
¿arnych w tej grupie wiekowej.

The progress observed in this field of medicine
allows women between 50 and 60 to experience mo-
therhood. This group of women is considered unique,
specific group of pregnant patients. Among elderly
mother 40% were primiparas. It means, that the majo-
rity of the studied women decided for motherhood for
the second time at the age of 50-60. However, it sho-
uld be emphasized, as described by Simchen et al., that
the number of primiparas at advanced age is still gro-
wing [51]. In addition, constant increase in oocyte
donation rate is observed. In 1998 in the United States
donated oocytes were used in 7756 cycles of ART, while
in 2003 donation was observed in 13,183 cycles of ART.
In the studies performed by Krieg et al. mean age of
oocyte recipients were 42. IUGR was not more com-
mon in this group and oocyte donation was not related
to low birth weight. It seems that the complications
observed in patients undergoing IVF, both using own
oocytes or donated oocytes, are related to the in vitro
fertilization technique itself or other factors influencing
infertility. The available studies did not reveal increased
risk of GDM, preeclampsia, placental abnormalities
(placenta previa, placenta accreta or placental abruption)
as well as oligohydriamniosis in patients after oocyte
donation in comparison to patients who underwent IVF
with autologous oocytes [50,52-54]. The most common
chromosomal abnormalities related to mother’s age are
trisomies of 21, 18 and 13 chromosomes. Wells et al.
studies on the assessment of karyotype in embryos
obtained using IVF technique confirmed this relation-
ship [1]. In newborns born by elderly women the risks
of congenital heart, urinary and reproductive tract de-
fects as well as cleft lip and palate are increased [7].
The diseases described above are more common after
35 year of age and are related to reduced uterine-pla-
cental blood flow as well as with intrauterine growth
retardation (IUGR). As described by Borowiecka-El-
wertowska A et al. as well as Biesiada L et al. the
frequency of prenatal tests is not sufficient [46], howe-
ver, as observed by Bakker elder mothers, contrary to
younger mothers, undergo these examinations more
often [14].

In the nearest future, the phenomenon of intentio-
nal postponement of motherhood will be for sure more
and more common. Hence, there will be a necessity to
optimize preconception and obstetrical care including
needs of pregnant women in this age group.
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