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1 Einleitung 

1. Einleitung 
 

„Birth is the most hazardous time in life […] It is urgently important to evaluate quickly the status of a 

justborn baby and to identify immediately those who need emergency care“ [APGAR et BECK 1972]. 

 
Abb. 1: “Dr. Virginia Apgar welcoming 
world's newest guest” (Al Ravenna: World 
Journal Tribune. 02.10.1966 [22])  
 

Aus diesem Anliegen heraus entwickelte die 

Anästhesistin Virginia Apgar 1952 ein Punktesystem zur 

objektiven und einfachen Beurteilung von 

Neugeborenen direkt post natal (p. n.). 

Bis 1949 wurden die „breathing time“, die Zeit von der 

Entwicklung des Kopfes bis zum ersten Atemzug, und 

die „crying time“, die Zeit bis zu einem ausreichenden 

Schrei des Neugeborenen, sowie eine Einteilung in 

milde, moderate oder schwere Depression zur 

Bestimmung des Status des Neugeborenen und zur 

Ergreifung von Reanimationsmaßnahmen 

herangezogen. Diese Beurteilungskriterien waren auf 

dem Hintergrund verbreiteter Apnoe und spät 

einsetzender Atmung durch den Einsatz starker 

Medikation und Vollnarkosen unter der Geburt schwierig 

und subjektiv geprägt. [APGAR 1953, APGAR 1966]  

Die von V. Apgar vorgestellte neue Methode zur Bewertung eines Neugeborenen (NG) umfasst die 

folgenden fünf Zeichen, welche eine leichte Beurteilung ohne Beeinträchtigung der geburtshilflichen 

Fürsorge des Neugeborenen ermöglichen sollen: 

 Die Herzfrequenz (HF): Diese wird als das wichtigste diagnostische und prognostische Zeichen 

erachtet. Dabei ergibt eine HF von 100 und mehr Schläge/Minute 2 Punkte, weniger als 100 

Schläge/Minute 1 Punkt. Fehlt der Herzschlag, werden 0 Punkte vergeben [APGAR 1953]. 

 Die Atmung: Apnoeische NG erhalten 0 Punkte, kräftig atmende und schreiende Kinder 2 Punkte. 

Eine unregelmäßige und flache Atmung ergibt 1 Punkt [APGAR 1953]. 

 Die reflektorische Erregbarkeit: Sie impliziert mit Grimassieren, Niesen oder Husten eine Antwort 

auf Stimulation, welche 1952 üblich durch oropharyngeale oder nasale Absaugung 

durchgeführt wurde. Die 1952 von V. Apgar noch ungenauen Beurteilungskriterien dieser 

Komponente wurden in den folgenden Jahren präzisiert, sodass ein kräftig schreiendes NG 

mit 2 Punkten, ein Grimassieren oder schwacher Schrei mit 1 Punkt bewertet werden [APGAR 

et BECK 1972].  

 Der Muskeltonus: Ein vollständig schlaffes NG bekommt 0 Punkte. Ein guter Tonus mit spontan 

flektierten Armen und Beinen mit widerstandsfähiger Extension erhält 2 Punkte [APGAR 

1953].  

 Die Hautfarbe: Diese wird als das unzulänglichste Zeichen beschrieben, da eine Zyanose abhängig 

von Atmung und Herzschlag ist, und in der Beurteilung durch die Hautfarbe, Pigmentierung, 

kongenitale Defekte und die Haut bedeckendes Fremdmaterial erschwert ist. Ein komplett 

rosiger kindlicher Körper erhält 2 Punkte, ein akrozyanotisches NG 1 Punkt. Nachfolgend 
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beurteilte V. Apgar die Hautfarbe als relativ unwichtig bei der Betrachtung 1’ p. n. [APGAR 

1953]  

 

Für jedes Zeichen werden in voller Ausprägung 2 Punkte und beim Fehlen 0 Punkte vergeben, sodass 

insgesamt maximal 10 Punkte erreicht werden können. Eine Summe von 7 – 10 Punkten zeigt einen 

guten, optimalen Zustand des NG, während 3 Punkte und weniger eine schwere Depression des NG 

reflektieren [APGAR et BECK 1972, SCHNELL 1983]. NG mit 4 – 6 Punkten brauchen gewöhnlich 

Hilfe für die ersten Atemversuche, welche zum Beispiel durch die Verlegung der Atemwege mit Vernix, 

Schleim oder Blut erschwert sind [APGAR et BECK 1972]. 

 

Zur Verinnerlichung und Erinnerung schlug der Pädiater Dr. Joseph Butterfield 1961 das Akronym      

A = Appearance, P = Pulse, G = Grimace, A = Activity, R = Respiration vor [19, BUTTERFIELD 1989]. 

 

Der Apgar-Score wurde zunächst 60 Sekunden nach der vollständigen Entwicklung des Kindes und 

später ebenso 5’ p. n. erhoben [APGAR 1966, APGAR et BECK 1972]. 

 

Heute ist die Beurteilung eines NG nach dem Apgar-Score 1’ p. n. und 5’ p. n. sowie nach der 

AWMF-Leitlinie 024/005 10’ p. n. [20] weltweiter Standard. Zudem findet er neben der Humanmedizin 

in der Veterinärmedizin Verwendung [24] oder wird als Surgical Apgar Score, welcher Herzfrequenz, 

Blutdruck und Blutverlust zur Prädiktion postoperativer Komplikationen berücksichtigt, verfremdet 

[OHLSSON et WINSÖ 2011]. 

 

1.1.  Welche Vorhersagen lassen sich mit dem Apgar-Score treffen? 

 

Der Apgar-Score ist einerseits geeignet, um über den Status und die Vitalität des NG in den ersten 

Lebensminuten Auskunft zu geben, andererseits zeigt insbesondere der Apgar-Wert 5’ p. n. das 

neonatale Ansprechen auf Reanimationsmaßnahmen [APGAR 1966, HÜBNER et JUAREZ 2002, 

ACOG 2006].  

Laut dem Neonatal Resuscitation Program (NRP) soll der Apgar-Score jedoch weder den Einsatz von 

Reanimationsmaßnahmen bestimmen, noch soll ein respiratorisch eingeschränktes NG auf 

entsprechende Unterstützung verzichten, bis der erste Apgar-Wert erhoben ist. Der Apgar-Wert unter 

Wiederbelebung entspricht dabei nicht dem eines spontan atmenden NG. [ACOG 2006]  

So liegen derzeit keine spezifischen Richtlinien für das Apgar-Scoring intubierter NG vor. Dadurch, so 

eine Studie von LOPRIORE et al. (2004), in der das Augenmerk auf die Beurteilung der Atmung unter 

Reanimation gelegt wurde, entstehen interpersonelle Differenzen in der Apgar-Bewertung. 

Die Durchführung eines „erweiterten Apgar-Scores“ alle 5‘ bis 20’ p. n. (nach NRP-Richtlinien bei 

einem Apgar-Wert < 7 5’ p. n.), der zusätzlich Reanimationsmaßnahmen wie Sauerstoffgabe, PPV/ 

NCPAP (positive Druckventilation bei kontinuierlichem nasalen Luftwegedruck), endotracheale 

Intubation, Thoraxkompression oder Adrenalingabe  berücksichtigt, wird empfohlen [ACOG 2006]. 
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Laut V. Apgar kann ihr Punktesystem metabolische Imbalancen des NG ausdrücken. Dabei gibt der 

Apgar-Wert 1’ p. n. Auskunft über den Säure-Base-Status, nicht jedoch über die Oxigenierung des 

NG. [APGAR 1966] Eine spezifische und sensitive Zuordnung zum Grad der Azidose ist mit dem 

Apgar-Wert 1’ p. n. jedoch nicht möglich [JEPSON 1991].  

Der Apgar-Score allein ist zudem nicht geeignet, die Diagnose einer intrapartalen Asphyxie – einer 

Hypoxie und Hyperkapnie, die nach einer Zeit zur metabolischen Azidämie führt und eine wichtige 

Ursache für den neonatalen Tod und neurologische Langzeitschäden darstellt [MORALES et al. 2011] 

– zu stellen [MARRIN et PAES 1988, HÜBNER et JUAREZ 2002, ACOG 2006].  

Nachdem die American Academy of Pediatrics und das American College of Obstetricians and 

Gynecologists einen Apgar-Score von 0 – 3 Punkten nach mehr als 5’ p. n. in Kombination mit den 

Kriterien einer metabolischen oder schweren, gemischten Azidose (NapH-Wert < 7,0), neonatale 

neurologische Manifestationen (exklusive Krämpfe, Koma, Hypotonie) und multisystemische 

Organdysfunktionen (kardiovaskulär, gastrointestinal, hämatologisch, pulmologisch oder renal) zur 

Bestimmung einer neonatalen Asphyxie heranzogen [AAP et ACOG 2002],  wurde ein sehr niedriger 

Apgar-Wert 5’ p. n. 2003 im Rahmen der Neonatal Encephalopathy and Cerebral Palsy: Defining the 

Pathogenesis and Pathophysiology als ein Kriterium für den Verdacht auf einen intrapartalen 

asphyktischen Insult gewertet [AAP et ACOG 2003].  

 

Jüngere Studien befassen sich mit der Suche nach prädiktiven Serummarkern in Neonaten mit 

perinataler Asphyxie, die anschließend eine hypoxisch ischämische Enzephalopathie (HIE) 

entwickelten, und fanden erhöhte Konzentrationen an freien Radikalen, kombiniert mit einer 

gesteigerten Durchlässigkeit der Bluthirnschranke [KUMAR et al. 2008]. Des Weiteren bestand eine 

erhöhte Konzentration an LDH, die von KARLSSON et al. (2010) als ein guter Prädiktor für die HIE 

während der ersten 12 Stunden p. n. gesehen wurde. Nach den Ergebnissen von THORESEN et al. 

(2012) bedürfen diese Resultate jedoch weitere Validierungen. 

 

Die Ableitung neurologischer Schäden für das Neugeborene aus dem Apgar-Score wird seit seiner 

Einführung kontrovers diskutiert [SCHNELL 1983]:  

Während V. APGAR 1966 eine Beziehung zwischen dem Apgar-Wert 5’ p. n. und späteren 

neurologischen Abnormitäten des Kindes mit einem Jahr beschrieb, zeigten NELSON et ELLENBERG 

(1981) in einer Studie, dass niedrige oder sehr niedrige Apgar-Werte in den ersten Minuten nicht mit 

einer späteren Zerebralparese (CP) korrelieren, da 73 % der Erkrankten 5’ p. n. 7 – 10 Punkte 

erhielten und 80 % der NG mit 0 – 3 Punkten bis 20’ p. n. keine Läsionen aufwiesen. Ebenso 

schlussfolgerten JEPSON et al. (1991), der Apgar-Score ist nicht sensitiv, um langzeitneurologische 

und mentale Behinderungen vorherzusagen.  

Im Gegenzug dazu berichten MOSTER et al. (2001) in einer Untersuchung 8 bis 12 Jahre nach der 

Geburt bei einem Apgar-Wert ≤ 3 Punkten 5’ p. n. über ein erhöhtes Risiko einer CP, welches sich bei 

Vorliegen sehr niedriger Apgar-Werte 1’ p. n. und 5’ p. n. erhöhte.    

Zugleich ermittelten THORNGREN-JERNECK et HERBST (2001) in einer großen schwedischen 

Populationsstudie an einer Million Termingeburten für NG mit einem Apgar-Wert < 7 5’ p. n. ein 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Kumar%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=18725389
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Karlsson%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20236255
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Thoresen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22775455
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Thoresen%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=22775455
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erhöhtes Risiko für die Langzeitentwicklung einer CP [OR 19,1 (95 % CI 14,8 – 24,6)], Epilepsie [OR 

3,51 (95 % CI 2,40 – 5,14)] und geistigen Retardierung [OR 5,87 (95 % CI 3,43 – 10,0)].   

Zudem ist nach Ergebnissen von EHRENSTEIN et al. (2009) ein Apgar-Wert < 7 5’ p. n. mit einem 

höheren Risiko für neurologische Beeinträchtigungen [OR 4,02 (95 % CI 2,24 – 7,24)] und 

verminderter kognitiver Leistung [OR 1,33 (95 % CI 0,94 – 1,88)] im frühen Erwachsenenalter 

verbunden.  

 

Dennoch befand die ACOG (2006) den Apgar-Score 5’ p. n. als ungeeignet, um ein spezifisches 

neurologisches Outcome für Termingeborene vorherzusagen.  

 

Die Anwendung des Apgar-Scores, vor allem des Apgar-Wertes 5’ p. n., als Prädiktor für die 

neonatale Mortalität erfolgt nahezu übereinstimmend: V. Apgar verweist auf eine bessere 

Vorhersagbarkeit der Mortalität für den Apgar-Wert 5’ p. n. gegenüber der Bewertung 1’ p. n. [APGAR 

1966], während JEPSON et al. (1991) den Apgar-Wert 1’ p. n. und 5’ p. n. als Prädiktor für kindliche 

Mortalität bei normalem Geburtsgewicht erachteten. Ebenso zeigten MOSTER et al. (2001) ein 

erhöhtes Mortalitätsrisiko bei einem Apgar-Wert ≤ 3 5’ p. n. bzw. 1’ p. n. und 5’ p. n. auf. 

 

1.2.  Wie kann der Apgar-Score beeinflusst werden? 
 

1962 schrieb V. Apgar, dass ein niedriger Score mit Frühgeburtlichkeit, geringem Geburtsgewicht 

[HEGYI et al. 1989], BEL, neonatalen und maternalen Erkrankungen und der Anwesenheit von 

Mekonium positiv korreliert ist [APGAR et JAMES 1962].  

Der limitierte Einsatz des Apgar-Scores bei Frühgeburten, aufgrund unterschiedlichen Ansprechens 

vor allem auf die Komponenten Atmung, Muskeltonus und Reflexe, zeigt sich in abnehmenden Apgar-

Werten mit sinkendem Gestationsalter [CATLIN et al. 1986, HEGYI et al. 1989]. Dabei reflektieren 

niedrige Apgar-Werte zwischen 4 – 6 Punkten eher die Unreife und 0 – 3 Punkte ein höheres 

Mortalitätsrisiko [CASEY et al. 2001]. Eine sichere Datenlage für die Anwendung des Apgar-Scores 

bei Frühgeborenen liegt nach der ACOG nicht vor und sollte dessen Einsatz auf den Kreissaal 

beschränken [ACOG 2006]. 

 
In der Betrachtung von Faktoren, die den Apgar-Score beeinflussen können, verwies V. APGAR 1966 

darauf, dass Geburtshelfer höhere Punkte als Anästhesisten, anästhesiologische Krankenschwestern, 

Pädiater oder Krankenschwestern im Entbindungsraum vergeben und empfahl, dass, aufgrund von 

möglichen emotionalen Involvierungen über den Ausgang der Geburt, nicht die Person, die das NG 

entwickelt hat, den Apgar-Score erheben soll, sondern bestenfalls eine speziell trainierte, nicht bei der 

Geburt mitwirkende Person.  

Diesbezüglich ergab eine Studie von O’DONNELL et al. (2006), dass der Apgar-Score 5’ p. n. im 

Durschnitt 2,4 Punkte höher war, wenn er durch eine an der Geburt teilhabende Person, als durch 

Personen, die eine Bewertung durch Videobeobachtung vornahmen, vergeben wurde.  
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Des Weiteren schlussfolgerten LORENZ et al. [25], dass Hebammen Fallbeschreibungen 

anpassungsgestörter Neugeborener hinsichtlich der Atmung und Hautfarbe häufiger zu gut bewerten, 

während dies bei Kinderärzten, Frauenärzten und Kinderkrankenschwestern eher exzeptionell auftrat.  

Ebenso berichten MONUJ et al. (2012) über eine Diskrepanz in der Apgar-Bewertung Frühgeborener 

in den Komponenten Atmung, Grimassieren und Muskeltonus zwischen den Beobachtern, während 

diesbezüglich Übereinstimmungen in der Bewertung Termingeborener vorlagen.  

  

Initial erhoffte sich V. Apgar mit den fünf Zeichen des Apgar-Scores, neben einer Prädikation des  

Überlebens der NG und dem Vergleich unterschiedlicher Reanimationsmethoden, die 

perinatologischen Erfahrungen verschiedener Krankenhäuser auf der Grundlage des Ansprechens der 

NG nach der Geburt vergleichen zu können. Begründend erklärte sie, dass sich verschiedene 

geburtshilfliche Methoden wie eine Geburtseinleitung, elektive Sectiones caesareae sowie mütterliche 

Anästhesie und Analgesie in ihrem Punktesystem widerspiegeln. [APGAR 1966] 

Der Apgar-Wert bietet somit nicht nur Gelegenheit zur Entwicklungsbeobachtung des NG, sondern 

auch perinataler Überwachung  und Qualitätssicherung [OHLSSON et WINSÖ 2011]. Nach den 

Anforderungen des Qualitätsmanagements der Bundesgeschäftsstelle Qualitätssicherung GmbH 

(BQS) sollen in diesem Fall neben einer metabolischen Azidose mit einem NapH-Wert unter 7,00  

oder einem Base Excess < -16 mmol/l möglichst selten 5-Minuten-Apgar-Werte unter 5 Punkten 

auftreten [1]. 

 

Zusammengefasst schaffen pathophysiologische und physiologische Zustände des NG sowie der 

Schwangeren gepaart mit subjektiven Eindrücken des medizinischen Personals und geburtshilflichen 

Bedingungen eine Vielfalt von Faktoren, die den Apgar-Score beeinflussen können.   

 

1.3.  Ziele der Arbeit 

 

In der vorliegenden Arbeit sollen im Rahmen einer retrospektiven Populationsstudie von 1994 bis 

2004 sowie 2006 bis 2011 maternale, fetale/neonatale, peripartale und „außergewöhnliche“ 

Einflussfaktoren auf den neonatalen Apgar-Score untersucht werden. Dabei soll insbesondere das 

Zusammenspiel der einzelnen Faktoren der oben genannten Kategorien untereinander und vor allem 

auf die Bewertung des Neugeborenen nach dem Apgar-Score herausgestellt sowie die Komplexität 

innerer und äußerer Bedingungen auf den Fetus/das Neugeborene, die Schwangere und den 

Geburtsprozess verdeutlicht werden.  

Letztlich gilt es, mögliche prognostische Risikofaktoren für eine Schwangerschaft mit konsekutiv 

negativem Effekt auf das neonatale Outcome, welches in der vorliegenden Arbeit durch einen Apgar-

Wert < 7 Punkte definiert ist, zu erfassen.  
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2.  Patientengut und Methodik 
2.1.  Patientengut 
 

Das retrospektiv untersuchte Datenmaterial entstammt der Perinatalerhebung Mecklenburg-

Vorpommern vom 01.01.1994 bis 31.12.2000 und dem geburtshilflichen Patientinnengut der 

Universitätsfrauenklinik Rostock vom 01.01.2001 bis 21.11.2004 sowie, nach deren Zusammenlegung 

mit der gynäkologischen/geburtshilflichen Abteilung des Klinikums Südstadt Rostock, für den Zeitraum 

vom 01.01.2006 bis 31.12.2011. Für das Kalenderjahr 2005 standen keine Daten zur Verfügung.  

Die heterogene Zusammensetzung des Datenmaterials begründet sich zum einen in der 

Unvollständigkeit des Datenmaterials der Perinatalerhebung Mecklenburg-Vorpommern, die über das 

Kalenderjahr 2000 fortgeführt werden, und zum anderen im Alter des Datenmaterials.  

 

2.2.  Datenerhebung und Datenaufbereitung 

 

Im Rahmen der Perinatalerhebung Mecklenburg-Vorpommern wurden in einem Perinatologischen- 

Basis-Erhebungsbogen (PBE) der Ärztekammer Mecklenburg-Vorpommern (siehe Anhang) von den 

teilnehmenden Kliniken in Mecklenburg-Vorpommern vom 01.01.1994 bis zum 31.12.2000 Daten 

erhoben. Das entstandene Datenmaterial stand aufbereitet und selektiert in 75.060  

Einlingsschwangerschaften im Programm MicrosoftR Access 2002 für die vorliegende Arbeit zur 

Verfügung.  

Im Anschluss erfolgte eine Aufbereitung des oben genannten Datensatzes, in der eine 

Plausibilitätsprüfung durchgeführt und die Fallzahl von 75.060 aufgrund von Unstimmigkeiten in der 

Vergabe von Risikoziffern für Mehrlinge (KZ 35 Katalog B PBE; KZ 64 Katalog C PBE) auf eine 

Fallzahl von 75.016 reduziert wurde. Zudem wurden für die statischen Analysen nur NG, bei denen 

eine Apgar-Bewertung 1‘, 5‘ und 10‘ p. n. erfolgte, eingeschlossen, wodurch sich der Datensatz auf 

74.055 Fälle verringerte. Zur statistischen Auswertung wurde der formatierte Datensatz in das 

Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 20 importiert.  

 

Das Datenmaterial der Universitätsfrauenklinik Rostock (UFK) vom 01.01.2001 bis zum 21.11.2004 

umfasste 4.152 Geburten, zwischen dem 01.01.2006 bis zum 31.12.2011 wurden 16.367 Geburten 

verzeichnet. Die Daten wurden im Klinikinformationssystem „KIS“ bis 2004 und ab 2006 im 

Fachabteilungssystem NEXUS/Geburtshilfe erhoben und im Verarbeitungsprogramm Excel für die 

vorliegende Arbeit bereitgestellt.  

Unter den Geburten fanden sich 1.035 Mehrlinge und 48 Fälle mit unstimmigen Risikoziffern für 

Mehrlinge (KZ 35 Katalog B PBE; KZ 64 Katalog C PBE), welche von der weiteren Analyse 

ausgeschlossen wurden. Zur Angleichung an das Datenmaterial, welches mit dem PBE erhoben 

wurde, erfolgten, neben umfangreichen Formatierungsänderungen und Plausibilitätsprüfungen, 

zahlreiche Kodierungsanpassungen. Dabei  mussten vor allem die nach ICD-9 verschlüsselten 

Kataloge A bis D des PBE mit den ICD-10 Verschlüsselungen der UFK synchronisiert werden. Zudem 

wurden für die statistischen Analysen nur NG, bei denen eine Apgar-Bewertung 1‘, 5‘ und 10’ p. n. 

erfolgte, eingeschlossen, wodurch sich der Datensatz von 19.436 Einlingsschwangerschaften auf 
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19.210 Fälle verkleinerte. Zur statistischen Auswertung wurde die Datei in das Statistikprogramm IBM 
SPSS Statistics Version 20 importiert.  

 

Insgesamt umfasst die zusammengefügte Datei 93.265 Einlingsschwangerschaften. 

 

In den Daten der UFK erhielten a. p. und s. p. verstorbene Kinder keine Apgar-Bewertung und wurden 

demnach nicht berücksichtigt.  

Im Rahmen der Perinatalerhebung Mecklenburg-Vorpommern wurden unter den Fällen mit einer 

aufgeführten Apgar-Bewertung 1‘ – 10’ p. n. 187 a. p., 53 s. p. und 159 p. p. verstorbene 

Feten/Neonaten dokumentiert. In 39 Fällen war der Todeszeitpunkt unbekannt.  

 

Da es sich um eine retrospektive Populationsstudie handelt, ist die Validität der zur Verfügung 

gestellten Daten von den Angaben und der Dokumentationssorgfalt der Hebammen und Ärzte 

abhängig.  

 

2.3.  Parameter 
 

Im untersuchten Datensatz wurden folgende Parameter erfasst und statistisch ausgewertet:  

 

 Maternale Parameter: 

 Geburtsjahr/Geburtstag der Schwangeren 

 Körpergewicht bei der Erstuntersuchung (kg) 

 Köpergewicht kurz vor der Geburt (kg) 

 Körpergröße (cm) 

 Berechneter Geburtstermin p. m. (ggf. sonografisch korrigierter Geburtstermin) 

 Anzahl an vorausgegangenen Lebendgeburten 

 Anzahl an vorausgegangenen Todgeburten 

 Durchschnittlicher Zigarettenkonsum pro Tag nach Bekanntwerden der Schwangerschaft 

 Schwangerschaftsrisiken (lt. Katalog A/B KZ 01 – 52) 

 Status „alleinstehend“1 

 

 Peripartale Parameter: 

 Entbindungsmodus 

 Geburtsrisiken/OP-Indikationen (lt. Katalog C PBE KZ 60 – 94) 

 Indikationen zur Geburtseinleitung (lt. Katalog C PBE KZ 60 – 94) 

 Geburtseinleitungsmethode (Oxytocin, Prostaglandin intra vaginal, Amniotomie, sonstige) 

 

 

                                                             
1 Eine Aussage über eine feste soziale Bindung in einer Partnerschaft wurde lediglich im Rahmen der Perinatalerhebung MV 

gemacht, sodass diesbezüglich ein Kollektiv aus 73.287 Patientinnen (= 78,58 % des Datensatzes) untersucht wurde. 
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 Neonatale Parameter: 

 Geburtsgewicht (g) 

 Geburtslänge (cm) 

 Apgar-Wert 1‘, 5‘ und 10’ p. n. 

 NapH-Wert  

 Geschlecht 

 Neonatale Fehlbildungen (lt. Katalog D Kennziffer 25 – 44) 

 Tag der Geburt 

 Uhrzeit der Geburt 

 Fetaler/neonataler Tod (a. p., s. p., p. p., unbekannt) 

 

 Berechnete Parameter und Gruppierungen: 

 Präkonzeptioneller Body-Mass-Index (kg/m2) [HEROLD 2009] 

BMI (kg/m2)  Abk. 

< 18,50 Untergewicht U 

18,50 – 24,99 Normalgewicht N 

25,00 – 29,99 Präadipositas PA 

30,00 – 34,99 Adipositas Grad I AI° 

35,00 – 39,99 Adipositas Grad II AII° 

≥ 40,00 Adipositas Grad III AIII° 

 

 Maternale Gewichtszunahme (kg) während der Schwangerschaft [26] 

BMI (kg/m2)      von der IOM empfohlene Gewichtszunahme in kg 

< 18,50 12,60 – 18,00 

18,50 – 24,99 11,50 – 16,00 

25,00 – 29,99 7,00 – 11,50 

≥ 30,00 5,00 – 9,00  

 

 Schwangerschaftsdauer (vollendete SSW) [23] 

vollendete SSW  Abk. 
< 28  

Frühgeburt 

very early preterm VEP 

28 – 31 early preterm EP 

32 – 36 moderate to late preterm MP 

37 – 41 am Termin geboren T 

≥ 42 übertragen Ü 

 

CAVE: Alle in der vorliegenden getroffenen Angaben über die Schwangerschaftswoche 
beziehen sich auf vollendete Schwangerschaftswochen.  
 

 Maternales Alter zu Beginn der Schwangerschaft (Jahre) 
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 Parität [STAUBER et al. 2007] 

Anzahl vorausgegangener Geburten Abk. 

0 Primiparae, Erstgebärende E 

1 Secundiparae, Zweitgebärende Z 

2 – 5  Pluriparae, Mehrgebärende M 

≥ 6 Multiparae, Vielgebärende V 

 

 Zuteilung Tag – Nacht zur neonatalen Geburtszeit: 

Definition: Tag ist die Zeit zwischen Sonnenaufgang und Sonnenuntergang [BABUTZKA et 

al. 1995].  

Im PBE konnten keine geografischen Zuordnungen getroffen werden, sodass Rostock für alle 

Patientinnen als geografische Lage zur Erfassung der Uhrzeiten für Sonnenaufgang und 

Sonnenuntergang gewählt wurde. Die Daten wurden vom deutschen Wetterdienst für MEZ 

ermittelt (die Zeitumstellung auf Sommer- und Winterzeit fanden Berücksichtigung) [2]. Für 

jeden Kalendermonat wurden der Zeitpunkt des Sonnenaufganges und Sonnenunterganges 

am 1.  (Zuteilung auf Tag 1 – 14) und 15. (Zuteilung auf Tag 15 bis Monatsende) Kalendertag 

eines Monats ermittelt. 

    

 Zuteilung der Mondphase zum neonatalen Geburtsdatum: 

Es wurden das Datum für Vollmond und Neumond zwischen 1994 bis 2011 (ohne 2005) 

ermittelt [3]. Die Tage zwischen Neumond und Vollmond wurden der Phase des 

zunehmenden Mondes sowie die Tage zwischen Vollmond und Neumond der Phase des 

abnehmenden Mondes zugeordnet.   

 

 NapH-Wert-Gruppen [SALING 1987, SCHNEIDER et al. 2011] 

NapH-Wert    

≥ 7,30 optimale Azidität  

7,20 – 7,29 normale Azidität  

7,10 – 7,19 leichte Azidität  

7,00 – 7,09 mittelgradige Azidität  

< 7,00 schwere Azidität  

 

 Längenbezogenes Geburtsgewicht (g/cm) 

 Neonatales Geburtsgewicht [4] 

Gewicht (g)  Abk. 

< 1000,00  extrem niedriges Geburtsgewicht ELBW 

1000,00 – 1499,99 sehr niedriges Geburtsgewicht VLBW 

1500,00 – 2499,99 niedriges Geburtsgewicht LBW 

2500,00 – 4499,99 normales Geburtsgewicht NBW 

≥ 4500,00 hohes Geburtsgewicht HBW 
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SSW ♀ ♂ 

 P10 P90 P10 P90 

24 490,00 953,00 608,00 852,00 

25 600,00 990,00 560,80 1006,00 

26 639,00 1014,00 662,00 1103,00 

27 625,00 1280,00 747,50 1337,00 

28 670,00 1400,00 690,00 1485,00 

29 833,50 1682,00 839,00 1700,00 

30 905,00 1885,00 980,00 1920,00 

31 1080,00 2051,00 1272,00 2026,00 

32 1290,00 2360,00 1402,00 2472,00 

33 1433,00 2627,00 1600,00 2700,00 

34 1750,00 2806,00 1801,00 2926,00 

35 1990,00 3150,00 2160,00 3260,00 

36 2260,00 3377,00 2409,00 3515,50 

37 2510,00 3600,00 2630,00 3740,00 

38 2700,00 3810,00 2815,00 3960,00 

39 2880,00 3950,00 3000,00 4120,00 

40 2990,00 4080,00 3120,00 4250,00 

41 3100,00 4180,00 3230,00 4370,00 

42 3140,00 4240,00 3270,00 4454,00 

43 2956,00 4188,00 3009,00 4381,50 
 

 
Abb. 2: Geschlechtsseparierte Standardgewichtskurve mit Darstellung der 10. und 90. Perzentile (P). 

 

Die Standardgewichtskurve des längenbezogenen Geburtsgewichtes zeigt Tabelle 101 (Anhang). 

o Small for gestational age (SGA): Geburtsgewicht < 10. Perzentile  

o Lage for gestational age (LGA): Geburtsgewicht > 90. Perzentile  

 

 Apgar-Gruppen:  sehr niedrige Apgar-Werte   = 0 – 3 Punkte 

niedrige Apgar-Werte    = 4 – 6 Punkte 

Referenzgruppe Apgar-Werte   = 7 – 10 Punkte   
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2.4.  Statistische Auswertung  
 
Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Statistikprogramm IBM SPSS Statistics Version 20 an 

einem Anwendungsserver ITMZ über eine RemoteDesktopVerbindung des Rechenzentrums der 

Universität Rostock sowie im Datenverarbeitungsprogramm ExcelR  2007 von Microsoft Office.  

Da die Datensätze bei einem geringen Anteil der Patientinnen nicht vollständig waren 

beziehungsweise Merkmale lediglich im Rahmen der Perinatalerhebung MV von 1994 bis 2000 

erhoben wurden, variieren die Fallzahlen in den Auswertungen. Die Validität der 

Untersuchungsergebnisse wird jedoch aufgrund der sehr großen Fallzahl nicht nennenswert 

beeinträchtigt. Alle angegebenen prozentualen Anteile beziehen sich auf gültige Prozentangaben. 

 

Die Normalverteilung der erfassten Daten wurde mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test überprüft. Da für 

die Mehrheit der Parameter Gruppen gebildet wurden, erfolgte die statistische Auswertung für 

qualitative Merkmale nicht verbundener Stichproben mit dem Pearson-Chi-Quadrat-Test für 

Kontingenztafeln. In der Mehrheit der Analysen wurde eine Vierfeldertafel erstellt, sodass der exakte 

Test nach Fisher durchgeführt wurde. 

 

Ermittelt wurden die Odds Ratios (OR) für die Apgar-Bewertungen 0 – 6 Punkte vs. 7 – 10 Punkte           

(               ) sowie für die Untergruppen 0 – 3 Punkte vs. 7 – 10 Punkte (              ) und 4 – 6 Punkte vs. 

7 – 10 Punkte (             ). In adjustierten Kollektiven wird das Odds Ratio als aOR dargestellt. Das 

Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05 festgesetzt und entsprechend den unten aufgeführten Angaben 

differenziert.  

Irrtumswahrscheinlichkeit p ≥ 0,05 < 0,05 < 0,01 < 0,001 

Bedeutung nicht signifikant signifikant sehr signifikant hoch signifikant 

Symbol ns/NS * ** *** 

[KRENTZ 2005] 

 

Abweichungen von einer in den Abbildungen angegeben Irrtumswahrscheinlichkeit p sind mit 

entsprechenden Symbolen (*, **, ***, ns/NS) gekennzeichnet.  

 

Tabellen zu den Abbildungen werden im Anhang dargestellt.  

 

Cave: Die gebildeten adjustierten Kollektive A, B, C etc. werden in den jeweiligen Unterkapiteln 

(3.x.y.) definiert und bleiben nicht kapitelübergreifend in ihren Definitionen bestehen. Das heißt 

beispielsweise, dass das Kollektiv B in Kapitel 3.2.1. nicht dem Kollektiv B in Kapitel 3.5.1. entspricht.   
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3.  Ergebnisse 
3.1.  Allgemeine Verteilung der Apgar-Werte von 1994 bis 2004 und 2006 bis 2011  
 
Die prozentuale Verteilung der Apgar-Werte 1‘, 5‘ und 10’ p. n. des analysierten Datensatzes            

(n = 93.265) und die Zuordnung zu den gebildeten Apgar-Gruppen ist in Abbildung 3 dargestellt   

(Tab. 9). Dabei werden im Durchschnitt in der Apgar-Bewertung 1’ p. n. 8,48 Punkte, 5’ p. n. 9,31 

Punkte sowie 10’ p. n. 9,64 Punkte an die NG vergeben. 

 

Abb. 3: Allgemeine Verteilung der (gruppierten) Apgar-Werte 1‘, 5‘ und 10’ p. n. (n = 93.265). 

 

APGAR 1 APGAR 5 APGAR 10

∑ APGAR 7 - 10 94,01% 98,23% 99,24%
7 Punkte 5,55% 1,91% 0,81%
8 Punkte 18,74% 7,04% 3,27%
9 Punkte 63,37% 38,79% 22,07%
10 Punkte 6,34% 50,49% 73,09%

n=87.674

n=91.612
n=92.552

0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
60,0%
70,0%
80,0%

91,0%
92,0%
93,0%
94,0%
95,0%
96,0%
97,0%
98,0%
99,0%

100,0%

∑

APGAR 1 APGAR 5 APGAR 10

∑ APGAR 4 - 6 4,21% 1,27% 0,37%
4 Punkte 0,74% 0,14% 0,02%
5 Punkte 1,27% 0,30% 0,08%
6 Punkte 2,20% 0,83% 0,27%

n=3.926

n=1.188

n=348

0,0%

0,5%

1,0%

1,5%

2,0%

2,5%

0,0%
0,5%
1,0%
1,5%
2,0%
2,5%
3,0%
3,5%
4,0%
4,5%

∑

APGAR 1 APGAR 5 APGAR 10

∑ APGAR 0 - 3 1,79% 0,50% 0,39%
0 Punkte 0,34% 0,30% 0,30%
1 Punkte 0,42% 0,04% 0,05%
2 Punkte 0,46% 0,07% 0,02%
3 Punkte 0,56% 0,10% 0,02%

n=1.665

n=465
n=365

0,0%

0,1%

0,2%

0,3%

0,4%

0,5%

0,6%

0,0%
0,2%
0,4%
0,6%
0,8%
1,0%
1,2%
1,4%
1,6%
1,8%
2,0%

∑
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3.2. Maternale Einflussfaktoren 
3.2.1. Maternales  Alter 
 

Die eindimensionale Verteilung des Alters sowie der gebildeten Altersgruppen der Patientinnen des 

Gesamtkollektives (n = 93.008) zeigt Abbildung 4 (Tab. 10). 

 

 
Abb. 4: Maternale Altersverteilung in Gruppen im gesamten Kollektiv (n = 93.008). 

 

3.2.1.1.  Apgar-Score in Abhängigkeit zum maternalen Alter (nicht adjustiertes Kollektiv) 

 

Unter nicht adjustierten Bedingungen stellt sich im gesamten Datensatz (Kollektiv A, n = 93.008) eine 

signifikante Verteilung der Apgar-Werte in Abhängigkeit zum maternalen Alter dar:  

 1’ p. n. zeigen alle Altersgruppen im Vergleich zur Gruppe der 18 – 34-Jährigen ein signifikant 

und ansteigendes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 (OR 1,22 – 2,33; p < 0,001 – p = 0,28). 

Dabei treten bei den Minderjährigen signifikant häufiger niedrige Apgar-Werte auf [OR 1,40 

(95 % CI 1,05 – 1,88); p = 0,025]. NG von Patientinnen über 35 Jahre erhalten sowohl 

häufiger sehr niedrige als auch niedrige Apgar-Punkte OR 1,29 – 3,04; p < 0,001).  
Zudem besteht innerhalb der Vergleichsgruppe der 18 – 34-Jährigen bei den unter 30 Jahre 

alten Patientinnen mit einer relativen Differenz von 13,33 % und 9,21 % ein signifikant 

geringeres Risiko für einen Apgar-Wert < 7 (OR 0,86 – 0,90; p < 0,001 – p = 0,009) 

gegenüber den Patientinnen zwischen 30 und 34 Jahren. 

 5’ p. n. haben NG von Patientinnen ≥ 35 Jahre mit zunehmendem Alter ein steigendes Risiko 

für sehr niedrige als auch niedrige Apgar-Werte (OR 1,41 – 3,65; p < 0,001 – p = 0,037). 

 10’ p. n. erhöht sich das Risiko für 0 – 3 und 4 – 6 Punkte bei den Patientinnen ≥ 35 Jahre 

(OR 1,55 – 3,96; p < 0,001 – p = 0,009), sodass die Rate an 0 – 6 Punkten bei den 35 – 39-

Jährigen 61,97 %, bei den Patientinnen ≥ 40 Jahre fast ein Vierfaches über dem bei den 18 – 

34 Jahre alten Patientinnen liegt (OR 1,63 – 3,93; p < 0,001). (Abb. 5, Tab. 11) 
 
 

∑ 21
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*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10; Altersgruppen vs. 18 – 34 Jahre) 

Abb. 5: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum maternalen Alter in Gruppen im nicht 

adjustierten Kollektiv (n = 93.008).   

 

3.2.1.2. Gestationsalter in Abhängigkeit zum maternalen Alter 
 

Im Vergleich zur Gruppe der 18 – 34-Jährigen zeigen die übrigen Altersgruppen ein signifikant 

erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt zwischen der vollendeten 32. – 36. SSW, welches bei den Frauen 

zwischen 35 – 39 Jahren mit einem OR von 1,35 (95 % CI 1,22 – 1,48; p < 0,001) am niedrigsten, 

gefolgt von den minderjährigen Schwangeren mit 1,45 (95 % CI 1,23 – 171; p < 0,001), ausgeprägt ist. 

<18 18-34 35-39 ≥40

APGAR 4 - 6 4,58% 4,07% 5,18% 7,69%
APGAR 0 - 3 2,34% 1,69% 2,27% 4,77%

1' p. n.

OR 1,22*
OR 1,32***

OR 2,33***

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

12,0%

14,0%

Alter in Jahren

*

***

***

***

***

1,63* 1,59** 1,93

4,09 3,87**
4,37

0,0%

1,0%

2,0%

3,0%

4,0%

5,0%

6,0%

7,0%

18-24 25-29 30-34

OR 0,90**

OR 0,86***

Alter in Jahren

<18 18-34 35-39 ≥40

APGAR 4 - 6 1,64% 1,22% 1,51% 2,65%
APGAR 0 - 3 0,40% 0,47% 0,66% 1,68%

*

5' p. n.

OR 1,29**

*

OR 2,62***

0,0%

1,0%

2,0%

3,0%

4,0%

5,0%

Alter in Jahren

***

***

0,48 0,45 0,50

1,24 1,15
1,32

0,0%

0,4%

0,8%

1,2%

1,6%

2,0%

18-24 25-29 30-34
Alter in Jahren

p ≥ 0,05

<18 18-34 35-39 ≥40

APGAR 4 - 6 0,15% 0,35% 0,59% 1,33%
APGAR 0 - 3 0,35% 0,36% 0,56% 1,41%

**

10' p. n.

OR 1,63***

OR 3,93***

0,0%

0,5%

1,0%

1,5%

2,0%

2,5%

3,0%

Alter in Jahren

**

***

***

0,38 0,33 0,40

0,37
0,32

0,36

0,0%

0,2%

0,4%

0,6%

0,8%

1,0%

18-24 25-29 30-34
Alter in Jahren

p ≥ 0,05
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Die ≥ 40-Jährigen haben mit einem Anteil von 14,89 % (n = 165) ein mehr als doppelt so hohes Risiko 

[OR 2,47 (95 % CI 2,09 – 2,92); p < 0,001] für eine Geburt < 37 SSW und zeigen auch gegenüber den 

35 – 39-Jährigen einen um 65,30 % höheren Anteil an Geburten zwischen der vollendeten 32. – 36. 

SSW [OR 1,69 (95 % CI 1,38 – 2,07); p < 0,001].  

Ein minimal, jedoch statistisch signifikant erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt zwischen der 32. – 36. 

SSW stellt sich ebenso bei den 18 – 24-Jährigen im Vergleich zu den 25 – 29-Jährigen [OR 1,09      

(95 % CI 1,02 – 1,17); p = 0,011) dar. (Abb. 6, Tab. 13) 

 

 
VEP (< 28 SSW);  EP (28  – 31 SSW);  MP (32 – 36 SSW); T (37 – 41 SSW ); Ü (≥ 42 SSW); *** (p < 0,001); ** (p < 0,01); 

* (p < 0,05); OR (Alter vs. 18 – 34 Jahre); OR1 (18 – 24 vs. 25 – 29 Jahre) 
Abb. 6: Verteilung des gruppierten Gestationsalters in Abhängigkeit zum maternalen Alter in Gruppen 

im nicht adjustierten Kollektiv (n = 92.046).   

 

3.2.1.3. Präkonzeptioneller Body-Mass-Index (BMI) in Abhängigkeit zum maternalen Alter 

 

Mit steigendem maternalem Alter erhöht sich der Anteil an Patientinnen mit Präadipositas sowie bei 

den ≥ 30-Jährigen ebenso die Rate an Adipositas statistisch signifikant.   

In der Gruppe der 18 – 34-Jährigen sind circa zwei Drittel der Patientinnen normalgewichtig, bei den     

≥ 40-Jährigen trifft dies auf jede 2. Patientin zu [OR 0,57 (95 % CI 0,50 – 0,64); p < 0,001]. Dabei wird 

zwischen diesen beiden Altersgruppen der Anteil an Frauen mit Adipositas II° von 2,17 % (n = 1.764) 

auf 5,06 % (n = 55) mehr als verdoppelt [OR 2,41 (95 % CI 1,83 – 3,17); p < 0,001].  

Die Patientinnen < 18 Jahre haben mit 10,10 % (n = 201) sowohl den höchsten Anteil an 

Untergewichtigen [OR 2,32 (95 % CI 1,99 – 2,70); p < 0,001] als auch mit 70,10 % (n = 1.395) die 

höchste Rate an Normalgewichtigen [OR 1,26 (95 % CI 1,14 – 1,39); p < 0,001]. (Abb. 7, Tab. 13) 

 

Unter Berücksichtigung der Parität bleibt bei den Primiparae eine signifikant höhere Rate an Prä- und 

Adipositas mit steigendem maternalem Alter (vor allem ≥ 35 Jahre) bestehen (aOR 1,37 – 2,73;           

p < 0,001 – p = 0,032). Das Signifikanzniveau und die Risikohöhe sind jedoch im Vergleich zum nicht 

adjustierten Kollektiv geringer ausgeprägt. (Tab. 13) 

<18 18-24 25-29 30-34 35-39 ≥40

VEP 0,41% 0,39% 0,28% 0,45% 0,49% 1,08%
EP 0,97% 0,61% 0,60% 0,68% 0,89% 1,90%
Ü 2,45% 2,37% 2,28% 2,37% 1,95% 1,62%
MP 7,96% 5,84% 5,37% 5,75% 7,42% 11,91%
T 88,21% 90,79% 91,48% 90,75% 89,26% 83,48%

**
****

OR 1,45*** OR1 1,09* OR 1,35***

OR 2,27***

***
***

***

78,0%

80,0%

82,0%

84,0%

86,0%

88,0%

90,0%

92,0%

94,0%

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

12,0%

14,0%
Vergleichsgruppe

Alter in Jahren
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  U (< 18,50 kg/m2); N (18,50 – 24,99 kg/m2); PA (25,00 – 29,99 kg/m2); AI° (30,00 – 34,99 kg/m2);  AII° (35,00 – 39,99 
  kg/m2);  AIII° (≥ 40,00 kg/m2); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); ns (p ≥ 0,05) 

Abb. 7: Verteilung der präkonzeptionellen BMI-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen Alter in 

Gruppen im nicht adjustierten Kollektiv (n = 91.277). 

 

3.2.1.4. Apgar-Score in Abhängigkeit zum maternalen Alter (adjustierte Kollektive)  

 

Unter den Primiparae (n = 46.557) zeigen 35 – 39-Jährige 1’ p. n. signifikant häufiger sehr niedrige 

[aOR 1,94 (95 % CI 1,40 – 2,69); p < 0,001] als auch niedrige [aOR 1,91 (95 % CI 1,55 – 2,36);          

p < 0,001] Apgar-Werte im Vergleich zu Patientinnen zwischen 18 – 34 Jahren. 5’ p. n. reduziert sich 

das signifikante Risiko für Apgar-Werte < 7 [aOR 1,58 (95 % CI 1,11 – 2,25); p < 0,011] und ist        

10’ p. n. mit einem aOR von 1,49 (95 % CI 0,85 – 2,59) statistisch nicht signifikant.    

Patientinnen ≥ 40 Jahre fallen im Vergleich zu den 18 – 34-jährigen Primiparae vor allem mit einem 

signifikant erhöhten Risiko für 0 – 3 Punkte 1’ p. n. [aOR 2,44 (95 % CI 1,07 – 5,56); p = 0,042] und   

4 – 6 Punkte 10’ p. n. [aOR 5,56 (95 % CI 1,75 – 17,62); p = 0,019] auf.  

Die Apgar-Bewertung von NG minderjähriger Patientinnen weicht nicht signifikant von derjenigen der 

Vergleichsgruppe (18 – 34 Jahre) ab. (Abb. 8, Tab. 12) 

 

Sind die Primiparae zudem präkonzeptionell normalgewichtig (18,50 – 24,99 kg/m2, n = 31.592), 

reduziert sich das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. für Patientinnen ≥ 35 Jahre auf ein aOR von 

1,78 (95 % CI 1,39 – 2,27; p < 0,001) im Vergleich zur Vergleichsgruppe. Insbesondere Patientinnen  

≥ 40 Jahre zeigen deutlich niedrigere Anteile an NG mit einem Apgar-Wert < 7.  (Abb. 8, Tab. 12) 

 

Wird zudem das oben genannte Frühgeburtsrisiko für ältere Patientinnen berücksichtigt, so verringert 

sich bei normalgewichtigen Primiparae zwischen 35 – 39 Jahren, die zwischen der vollendeten 37. 

und 41. SSW entbinden, der Anteil an NG mit einem Apgar-Wert < 7 von 9,87 % (n = 74) auf 7,83 % 

(n = 51) 1’ p. n., während das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 im Vergleich zur Vergleichsgruppe nicht 

reduziert wird [aOR 1,83 (95 % CI 1,37 – 2,46); p < 0,001].  

<18 18-24 25-29 30-34 35-39 ≥40

U 10,10% 6,85% 3,83% 2,72% 1,91% 1,57%
PA 15,38% 19,25% 20,12% 21,91% 26,55% 27,90%
AI° 3,64% 6,93% 6,91% 7,95% 9,59% 12,71%
AII° 0,46% 2,09% 2,18% 2,26% 3,27% 5,06%
AIII° 0,31% 0,64% 0,77% 1,01% 1,32% 1,57%
N 70,10% 64,24% 66,20% 64,15% 57,36% 51,20%

ns

ns

ns
* **

50,0%

55,0%

60,0%

65,0%

70,0%

75,0%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

p < 0,001

Alter in Jahren

Vergleichsgruppe
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5’ p. n. besteht bei den 35 – 39-Jährigen mit einem Anteil von 1,54 % (n = 10) im Vergleich zu den     

18 – 34-Jährigen ein fast doppelt erhöhtes Risiko für 4 – 6 Punkte [aOR 1,95 (95 % CI 1,03 – 3,69);    

p = 0,046]. (Tab. 12) 

 

 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); aOR (Altersgruppen vs. 18 – 34 Jahre); normalgewichtig (18,50 – 24,99 kg/m2) 
 

                  Apgar 0 – 3 vs. ≥ 7                  Apgar 4 – 6 vs. ≥ 7                     Apgar 0 – 6 vs. ≥ 7 

 

Abb. 8: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum maternalen Alter in Gruppen in 

adjustierten Kollektiven.   
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3.2.1.5. Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum maternalen Alter  

 

Mit zunehmendem maternalem Alter sinkt der Anteil an Spontangeburten vor allem zu Gunsten der 

Sectiones caesareae, sodass bei den ≥ 40-Jährigen jedes dritte Kind nicht spontan entbunden wird 

(OR 0,60 – 1,18;  p < 0,001 – p = 0,045). Dabei steigt die Rate der primären und sekundären 

Sectiones zunächst leicht, ab der Altersgruppe der 30 – 34-Jährigen jedoch deutlich steiler an        

(OR 0,75 – 2,65; p < 0,001 – p = 0,040). Dem entgegengesetzt sinkt der Einsatz der 

Forceps/Vakuumextraktion mit zunehmendem maternalem Alter von 4,61 % (n = 1.344)/4,08 %            

(n = 1.189) bei den 18 – 24-Jährigen auf 1,07 % (n = 12)/2,77 % (n = 31) bei den ≥ 40-Jährigen [OR 

0,26 (95 % CI 0,14 – 0,45), p < 0,001]. (Abb. 9, Tab. 13) 

 

 
 ns (p ≥ 0,05) 
Abb. 9: Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zum maternalen Alter separiert in 

Altersgruppen im nicht adjustierten Kollektiv (n = 92.625).  

 

Werden zudem die Parität und das Gestationsalter berücksichtigt, so setzt sich bei den Primiparae, 

die zwischen der vollendeten 37. und 41. SSW entbinden, der sinkende Trend an Spontangeburten zu 

Gunsten der primären und sekundären Sectiones mit steigendem maternalem Alter fort (Tab. 13).  

 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

<18 18 - 24 25 - 29 30 - 34 35 - 39 ≥40

prim.Sectio 5,96% 6,82% 7,73% 9,12% 11,95% 18,20%
sek. Sectio 6,86% 7,85% 8,14% 8,61% 9,46% 11,95%
Forceps 4,75% 4,61% 4,09% 3,26% 2,31% 1,07%
Vakuum 3,15% 4,08% 3,58% 3,15% 2,95% 2,77%
Spontan 79,28% 76,64% 76,46% 75,85% 73,33% 66,01%

ns

ns ns
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3.2.1.6. Vorliegen maternaler Schwangerschaftsrisiken und neonatale Fehlbildungsrate in 
Abhängigkeit zum maternalen Alter  

 

Das Vorliegen eines oder mehrerer maternaler Schwangerschaftsrisiken [ohne Berücksichtigung des 

mütterlichen Alters als Schwangerschaftsrisiko (KZ 13/14 Katalog A PBE)] nimmt ab 30 Jahren stetig 

und mit einem signifikanten Risiko zur Vergleichsgruppe der 18 – 34-Jährigen zu [(a)OR 1,15 – 2,32;   

p < 0,001 – p = 0,01] (Abb. 10, Tab. 13).  

 

Mit zunehmendem maternalem Alter wächst die kongenitale Anomalierate zunächst leicht von 2,29 %  

(n = 46) bei den minderjährigen Patientinnen auf 2,82 % (n = 200) bei den 35 – 39-Jährigen an und 

erreicht bei den ≥ 40-Jährigen in steilem Anstieg eine Rate von 4,51 % (n = 51). Dabei besteht für die 

≥ 40-Jährigen im Vergleich zu den 18 – 34 Jahre alten Patientinnen ein signifikant erhöhtes 

Fehlbildungsrisiko [OR 1,79 (95 % CI 1,35 – 2,38); p < 0,001]. Zudem ergibt sich für die Patientinnen 

zwischen 18 – 24 Jahren ein signifikant niedrigeres Risiko im Vergleich zu den 30 – 34-Jährigen [0,87 

(95 % CI 0,78 – 0,97); p = 0,015]. (Abb. 10, Tab. 13)  

 

 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); Vergleichsgruppe 18 – 34 Jahre, FB – Fehlbildungen; SS – Risiko: 

Schwangerschaftsrisiko; () – OR 18 – 24 vs. 30 – 34 Jahre; ()1 – (a)OR 30 – 34 vs. 18 – 29 Jahre    
Abb. 10: Anteil an Patientinnen/Primiparae mit maternalem Schwangerschaftsrisiko(en) sowie Rate 

an Neonaten mit kongenitalen Fehlbildungen in Abhängigkeit zum mütterlichen Alter separiert in 

Altersgruppen. 
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3.2.2. Maternaler, präkonzeptioneller Body-Mass-Index  

 

Die eindimensionale Verteilung des präkonzeptionellen Body-Mass-Index (BMI) sowie der gebildeten 

BMI-Gruppen der Patientinnen des Gesamtkollektivs (n = 91.525) zeigt Abbildung 11 (Tab. 14). 
 

 
Abb. 11: Verteilung des maternalen, präkonzeptionellen BMI in Gruppen im gesamten Kollektiv         

(n = 91.525). 

 

3.2.2.1. Apgar-Score in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI (nicht adjustiertes Kollektiv) 
 

Unter nicht adjustierten Bedingungen (Kollektiv A; n = 91.525) zeigt sich eine differente Verteilung im 

Apgar-Score in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI:  

 1’ p. n. nimmt das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 zu erhalten ab einem BMI ≥ 25,00 kg/m2 im 

Vergleich zu normalgewichtigen Patientinnen stetig zu (OR 1,16 – 2,68; p ≤ 0,001). Dabei 

werden sowohl signifikant häufiger 0 – 3 als auch 4 – 6 Punkte vergeben (OR 1,15 – 2,77;      

p < 0,001 – p = 0,011). Insgesamt ist ein relativer Anstieg an NG mit einem Apgar-Wert < 7 

bei den präadipösen Patientinnen um 14,58 %, bei den Patientinnen mit Adipositas III° um 

mehr als das Doppelte gegenüber den normalgewichtigen Frauen zu verzeichnen.  

 5’ p. n. zeigt sich mit einem relativen Anstieg um 52,90 % bis 298,06 % unter den NG, deren 

Mütter präkonzeptionell adipös sind, eine signifikant höhere Rate (OR 1,55 – 3,37; p < 0,001 – 

p = 0,008) an 0 – 6 Punkten gegenüber den NG normalgewichtiger Patientinnen. Es treten bei  

Adipositas I° bis III° signifikant häufiger 4 – 6 Punkte auf, wobei bei einem BMI zwischen 

35,00 – 39,99 kg/m2 ebenfalls eine signifikant höhere Rate an 0 – 3 Punkten vorliegt [OR 2,06 

(95 % CI 1,26 – 3,38); p = 0,008].  

 10’ p. n. liegt der höchste Anteil an NG mit 0 – 6 Punkten mit 1,07 % (n = 22) bei Patientinnen 

mit Adipositas II° [OR 1,60 (95 % CI 1,04 – 2,46); p = 0,040].   
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NG von Patientinnen mit Untergewicht differieren in der Apgar-Verteilung gegenüber den NG 

normalgewichtiger Mütter gering sowie nicht signifikant und zeigen 10’ p. n. mit 0,46 % (n = 19) 

den niedrigsten Anteil an 0 – 6 Punkten. (Abb. 12, Tab. 15) 

 

 
U (< 18,50 kg/m2); N (18,50 – 24,99 kg/m2); PA (25,00 – 29,99 kg/m2); AI° (30,00 – 34,99 kg/m2);  AII° (35,00 – 39,99 kg/m2);  

AIII° (≥ 40,00 kg/m2); *** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); OR (U/PA/AI°/AII°/AIII° vs. N) 

 

 
                 4 – 6 vs. ≥ 7                     0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 12: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI im nicht 

adjustierten Kollektiv A (n = 91.252). 
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Aufgrund der unter 3.2.1. dargestellten positiven Korrelation zwischen maternalem Alter und 

präkonzeptionellem BMI, werden die nachfolgenden Untersuchungen für Patientinnen der 

Altersgruppe 18 – 34 Jahre dargestellt. 

 

3.2.2.2. Gestationsalter in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI  

 

In der Gruppe der 18 – 34 Jahre alten Patientinnen zeigen untergewichtige mit einem relativen Anstieg 

um 64,38 % gegenüber den normalgewichtigen Patientinnen ein signifikant erhöhtes Risiko für eine 

Frühgeburt zwischen der vollendeten 32. und 36. SSW [aOR 1,71 (95 % CI 1,52 – 1,92); p < 0,001], 

während Patientinnen mit einem BMI zwischen 25,00 und 34,99 kg/m2 signifikant seltener ein NG in 

diesen Wochen gebären (aOR 0,88 – 0,92; p = 0,035 – 0,039).   

Ein mehr als doppelt erhöhtes Risiko für eine Geburt vor der vollendeten 28. SSW liegt für 

Patientinnen ≥ 40,00 kg/m2 vor [aOR 2,77 (95 % CI 1,22 – 6,26); p = 0,025].  

Insgesamt kann ein signifikant erhöhtes Risiko für Frühgeburtlichkeit (< 37 SSW) nur für 

Untergewichtige nachgewiesen werden [aOR 1,65 (95 % CI – 1,85); p < 0,001], während dieses bei 

präadipösen Patientinnen signifikant geringer [aOR 0,91 (95 % CI 0,85 – 0,98); p = 0,016] im 

Vergleich zu Normalgewichtigen ausgeprägt ist. 

 

Ab einem BMI von 25,00 kg/m2 erhöht sich (mit Ausnahme der Patientinnen mit Adipositas II°) das 

Risiko für eine Übertragung von 1,27 bei Präadipositas auf 2,07 bei Adipositas III° (aOR 1,27 – 2,07;  

p ≤ 0,001). (Abb. 13, Tab. 16)  

 

 
U (< 18,50 kg/m2); N (18,50 – 24,99 kg/m2); PA (25,00 – 29,99 kg/m2); AI° (30,00 – 34,99 kg/m2);  

AII° (35,00 – 39,99 kg/m2); AIII° (≥ 40,00 kg/m2); VEP (< 28 SSW);  EP (28 – 31 SSW);  MP (32 – 36 SSW); T (37 – 41 SSW );   
Ü (≥ 42 SSW); *** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); aOR (U/PA/AI°/AII°/AIII° vs. N) 

Abb. 13: Verteilung des gruppierten Gestationsalters in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI für 

Patientinnen zwischen 18 und 34 Jahren (n = 80.724).  
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3.2.2.3. Parität in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI  
 

Mit zunehmendem präkonzeptionellem BMI erhöht sich die Anzahl vorausgegangener Geburten, 

sodass unter den 18 – 34-jährigen Untergewichtigen signifikant mehr Primiparae                             

[aOR 1,30 (95 % CI 1,21 – 1,39); p < 0,001] sowie bei Patientinnen mit einem BMI ≥ 18,50 kg/m2 

signifikant (aOR 1,17 – 5,11; p < 0,001 – p = 0,007) mehr Multiparae (≥ 1 vorausgegangene Geburt) 

vorliegen (Abb. 14, Tab. 16).  

 

 
U (< 18,50 kg/m2); N (18,50 – 24,99 kg/m2); PA (25,00 – 29,99 kg/m2); AI (30,00 – 34,99 kg/m2);  
AII (35,00 – 39,99 kg/m2); AIII ( ≥ 40,00 kg/m2); P (Primiparae); Z (Secundiparae); V [Pluriparae (2 – 5 vorausgegangene 

Geburten)]; M [Multiparae (≥ 6 vorausgegangene Geburten)]; ** (p < 0,01); ns (p ≥ 0,05); aOR (U/PA/A I/AII/AIII vs. N)  
Abb. 14: Parität in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI bei Patientinnen zwischen 18 und 34 

Jahren.  

 

3.2.2.4. Apgar-Score in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI (adjustiertes Kollektiv B) 
 
In einem Kollektiv B (n = 73.572) aus Patientinnen zwischen 18 – 34 Jahren und einer Geburt 

zwischen der vollendeten 37. und 41. SSW zeigt sich 1’ p. n. ein mit steigendem maternalem 

präkonzeptionellem BMI ≥ 25,00 kg/m2 ein zunehmendes, signifikant erhöhtes Risiko für die NG mit 

einem Apgar-Wert < 7 bewertet zu werden. Ein signifikantes und doppelt erhöhtes Risiko, vor allem für       

4 – 6 Punkte, besteht 5’ p. n. ab Adipositas Grad II. NG von Patientinnen mit einem 

präkonzeptionellen BMI zwischen 35,00 – 39,99 kg/m2 weisen zudem 10’ p. n. signifikant häufiger 

niedrige Apgar-Werte auf. Dabei ist die Höhe der oben genannten Risiken bei Primiparae höher als 

bei Multiparae (≥ 1vorausgegangene Geburt) ausgeprägt.  

NG von untergewichtigen Frauen (< 18,50 kg/m2) haben im Vergleich zu NG normalgewichtiger 

Frauen (18,50 – 24,99 kg/m2) keine signifikanten Unterschiede in der Apgar-Verteilung, wobei 

untergewichtige Primiparae 10’ p. n. eine statistisch nicht signifikant erhöhte Chance für einen Apgar-

Wert ≥ 7 aufweisen. (Abb. 15, Tab. 17, Tab. 18) 
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aOR 

          

 
U (< 18,50 kg/m2); N  (18,50 – 24,99 kg/m2); PA (25,00 – 29,99 kg/m2); AI  (30,00 – 34,99 kg/m2);  

 AII (35,00 – 39,99 kg/m2); AIII ( ≥ 40,00 kg/m2); *** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); aOR (U/PA/AI/AII/AIII vs. N 
und Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre  

 
Abb. 15: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI im adjustierten 

Kollektiv B (Primiparae: n = 38.263; Multiparae: n = 35.309). 
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3.2.2.5. Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI  

  

Unter den 18 – 34-Jährigen steigt das Risiko für eine Sectio caesarea ab einem präkonzeptionellen 

BMI ≥ 25,00 kg/m2 zunehmend (aOR 1,11 – 2,22; p < 0,001 – p = 0,002). Zudem wird bei 

untergewichtigen Patientinnen im Vergleich zu den normalgewichtigen signifikant häufiger eine 

primäre Sectio caesarea durchgeführt [aOR 1,15 (95 % CI 1,02 – 1,30); p = 0,024].  

Eine vaginal operative Entbindung mit der Forceps erfolgt bei Patientinnen mit Präadipositas, 

Adipositas I° und III° in 11,68 % bis 24,30 % der Fälle seltener (aOR 0,58 – 0,88;                                 

p < 0,001 – p = 0,034). Die Vakuumextraktion kommt lediglich bei Präadipositas signifikant und um 

11,73 % häufiger zum Einsatz [aOR 1,12 (95 % CI 1,03 – 1,23); p = 0,012]. (Abb. 16, Tab. 16) 

 

 
pS (primäre Sectio c.); sS (sekundäre Sectio c.); F (Forceps); V (Vakuum); U (< 18,5 kg/m2); N  (18,5 – 24,99 kg/m2);        

PA (25,00 – 29,99 kg/m2); AI°  (30,00 – 34,99 kg/m2); AII° (35,00 – 39,99 kg/m2); AIII° (≥ 40 kg/m2); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); 
ns (p ≥ 0,05); aOR (U/PA/AI°/AII°/AIII° vs. N)   
Abb. 16: Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum maternalen BMI bei den 18 – 34-jährigen 

Patientinnen. 

 

Ebenso stellt sich im Kollektiv B aus 18 – 34-Jährigen, die zwischen der vollendeten 37. und 41. 

SSW entbinden, unabhängig der Parität, ein mit steigendem präkonzeptionellem BMI ≥ 25,00 kg/m2 

zunehmendes Risiko für eine Sectio caesarea dar (aOR 1,17 – 2,93; p < 0,001 – 0,005).  Gleichzeitig 

differiert der Anteil an vaginal operativen Entbindungen statistisch kaum.  

Während Untergewicht bei den Primiparae mit einer signifikant höheren Chance einer Spontangeburt 

verbunden ist [aOR 1,22 (95 % CI 1,09 – 1,35); p < 0,001], hat ein BMI < 18,50 kg/m2 bei den 

Multiparae (≥ 1 vorausgegangene Geburt) keinen statistisch signifikanten Einfluss auf den 

Entbindungsmodus im Vergleich zu Normalgewichtigen (18,50 – 24,99 kg/m2). (Tab. 19) 
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3.2.2.6. Vorliegen maternaler Schwangerschaftsrisiken und neonatale Fehlbildungsrate in 
  Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI   

 

Bei den 18 – 34-Jährigen zeigen im Vergleich zur Gruppe der normalgewichtigen Patientinnen alle 

anderen BMI-Gruppen ein hoch signifikant erhöhtes, mit zunehmendem BMI steigendes Risiko      

(aOR 1,11 – 2,33; p < 0,001) für das Vorliegen eines oder mehrerer maternaler 

Schwangerschaftsrisiken [ohne Berücksichtigung der mütterlichen Adipositas als 

Schwangerschaftsrisiko (KZ 10 Katalog A PBE)]. Damit werden bei präadipösen Patientinnen 3,49 %,  

und bei einem BMI ≥ 40,00 kg/m2 23,44 % häufiger Risikoziffern nach dem Katalog A und B des PBE 

vergeben. (Abb. 17, Tab. 16) 

 

Statistisch können keine signifikanten Unterschiede in der Fehlbildungsrate in Abhängigkeit zum 

maternalen BMI in der Altersgruppe der 18 – 34-Jährigen eruiert werden (Abb. 17, Tab. 16). 

 

 
U (< 18,50 kg/m2); N  (18,50 – 24,99 kg/m2); PA (25,00 – 29,99 kg/m2); AI°  (30,00 – 34,99 kg/m2);  
 AII° (35,00 – 39,99 kg/m2); AIII° (≥ 40,00 kg/m2); aOR (U/PA/AI°/AII°/AIII° vs. N)   
Abb. 17: Anteil an 18 – 34-jährigen Patientinnen mit vorhandenen Schwangerschaftsrisiken            

[SS-Risiko(en)] und kongenitalen Anomalien (neonat. FB) in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen 

BMI.  

 

3.2.2.7. Entwicklung des maternalen, präkonzeptionellen BMI von 1994 bis 2011 (ohne 2005) 

 

In der Gruppe der 18 – 34 Jahre alten Patientinnen (n = 81.386) fällt der Anteil an Normalgewichtigen 

von 66,62 % (n = 4.785) 1994 bis 2011 um 4,77 % auf 63,44 % (n = 1.449). Im Gegenzug erhöht sich 

der Anteil untergewichtiger Patientinnen bis 2009 um 13,94 % auf 5,15 % (n = 120), ebenso wie die 

Raten der Frauen mit Adipositas I° von 6,01 % (n = 390) auf 8,08 % (n=188), Adipositas II° um     

69,41 % auf 2,88 % (n = 67) und Adipositas III° von 0,59 % (n = 38) auf 1,25 % (n = 29). Letztere 

haben mit einem relativen Anstieg von 111,86 % den größten Zuwachs bis 2009. 

Die Entwicklung der Präadipositasrate zeigt einen undulierenden Verlauf, in dem der Ausgangs- und 

Endwert mit 19,4 %, neben einem zwischenzeitlichen Maximum von 21,10 % (n = 1.987) 1998 sowie 

einem Minimum von 13,80 % (n = 114) 2002, bestehen bleibt. (Abb. 18, Tab. 20) 
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U (<18,50 kg/m2); N (18,50 – 24,99 kg/m2); PA (25,00 – 29,99 kg/m2); AI° (30,00 – 34,99 kg/m2);  
AII° (35,00 – 39,99 kg/m2); AIII° (≥ 40,00 kg/m2) 
Abb. 18: Entwicklung des präkonzeptionellen BMI in Gruppen von 1994 bis 2011 (ohne 2005) für die 

18 – 34-jährigen Patientinnen. 

 

3.2.3. Maternale Gewichtszunahme während der Schwangerschaft  

 

Der Einfluss der maternalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft wird in einem Kollektiv 

(n = 81.918) aus Geburten zwischen der vollendeten 37. und 41. SSW untersucht.  

37,36 % (n = 31.467) der Patientinnen haben nach den Empfehlungen der IOM im empfohlenen 

Gewichtsbereich zugenommen, während 24,23 % (n = 19.847) eine  inadäquate (zu geringe) sowie 

38,41 % (n = 30.604) eine exzessive (zu hohe) Gewichtszunahme nach den Angaben des IOM 

aufweisen.  

 

3.2.3.1. Apgar-Score in Abhängigkeit zur maternalen Gewichtszunahme (nicht adjustiertes 
   Kollektiv) 

 

Im untersuchten Kollektiv (n = 81.918) aus Termingeburten stellt sich folgende Verteilung von Apgar-

Werten < 7 in Abhängigkeit zur maternalen Gewichtszunahme dar: 

 Patientinnen mit einer inadäquaten Gewichtszunahme (IGW) zeigen im Vergleich zu 

Patientinnen mit adäquater Gewichtszunahme (AGW) keinen statistisch signifikanten 

Unterschied in der neonatalen Apgar-Bewertung. 

 NG von Patientinnen mit einer exzessiven Gewichtszunahme (EGW) weisen 1’ p. n. ein 

signifikant erhöhtes Risiko vor allem für 4 – 6 Punkte [aOR 1,28 (95 % CI 1,17 – 1,39);           

p < 0,001] im Vergleich zu NG von Müttern mit adäquater Gewichtszunahme auf. Die Apgar- 

Verteilungen 5’ p. n. und 10’ p. n. unterscheiden sich nicht signifikant. (Abb.19, Tab. 21) 

  

60,0%

62,0%

64,0%

66,0%

68,0%

70,0%

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

N

U PA AI° AII° AIII° N



 
28 Ergebnisse 

 
*** (p < 0,001); aOR (IGW bzw. EGW vs. AGW); IGW (inadäquate Gewichtszunahme), AGW (adäquate 

Gewichtszunahme); EGW (exzessive Gewichtszunahme) 
 

4 – 6 vs. ≥ 7 0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 19: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur maternalen Gewichtszunahme während 

der Schwangerschaft im adjustierten Kollektiv (n = 81.918) aus Termingeburten (37 – 41 SSW).  

 

3.2.3.2. Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit zur 
maternalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 

 

Die nachfolgende Tabelle 1 zeigt den Anteil an Patientinnen mit inadäquater (IGW) und exzessiver 

(EGW) Gewichtszunahme in Abhängigkeit zum maternalen präkonzeptionellen BMI und Alter in 

Gruppen sowie zum Entbindungsmodus, der Parität und dem neonatalen Geburtsgewicht. 

 

Dabei liegt bei Frauen < 18 Jahre und ≥ 35 Jahre, bei Secundi- und Pluriparität sowie bei einem 

präkonzeptionellen BMI ≤ 25,00 kg/m2 oder ≥ 40,00 kg/m2 ein signifikant erhöhtes Risiko für eine IGW 

vor. Im Gegenzug haben Patientinnen zwischen 18 – 34 Jahren, Primiparität und ein 

präkonzeptioneller BMI zwischen 35,00 – 39,99 kg/m2 ein signifikant häufiger eine EGW. (Tab. 1) 

 

Bei IGW steigt das Risiko für ein neonatales Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile mit 

zunehmender Parität, während das Risiko für ein Geburtsgewicht über der 90. Perzentile bei EGW mit 

zunehmender Parität fällt. Zum Vergleich wurden Patientinnen mit adäquater Gewichtszunahme 

herangezogen. (Tab. 1)  

 

 

 

 

 

 

 

IGW AGW EGW IGW AGW EGW IGW AGW EGW

1'p.n. 5'p.n. 10'p.n.

APGAR 4 - 6 3,03% 3,05% 3,85% 0,80% 0,79% 0,89% 0,21% 0,17% 0,19%
APGAR 0 - 3 1,10% 1,07% 1,17% 0,30% 0,22% 0,22% 0,22% 0,17% 0,15%

aOR 1,28 ***

aOR 1,23***

0,0%
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Tab. 1: Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit zur maternalen 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft in unterschiedlich adjustierten Kollektiven 

Termingeborener (37 – 41 SSW). 
   
 Anteil an IGW     

in % (n) 

aOR (95 % CI)  Anteil an EGW 

in % (n) 

aOR (95 % CI) 

Präkonzeptioneller BMI in kg/m2 (Adjustierung: 37 – 41 SSW) 

< 18,50 38,67 (1377) 1,36 (1,26-1,46)*** 16,60 (591) 0,35 (0,32-0,38)*** 
18,50 – 24,99 28,40 (15024) 1,25 (1,20-1,30)*** 30,30 (16031) 0,42 (0,40-0,43)*** 

25,00 – 29,99 11,60 (1976) 0,61 (0,58-0,65)*** 60,97 (10386) 2,73 (2,63-2,84)*** 
30,00 – 34,99 14,23 (848) 0,74 (0,69-0,82)*** 57,09 (3403) 2,05 (1,93-2,18)*** 

35,00 – 39,99  22,82 (414) 1,11 (0,98-1,26)ns 45,48 (825) 1,41 (1,26-1,57)*** 
≥ 40,00  32,45 (208) 1,59 (1,31-1,94)*** 36,04 (231) 1,11 (0,92-1,35)ns 

Maternales Alter in Jahren (Adjustierung: 37 – 41 SSW) 
< 18 34,15 (574) 1,68 (1,49-1,89)*** 34,15 (574) 1,05 (0,93-1,18)ns 

18 – 34  23,56 (17214) 0,79 (0,74-0,83)*** 39,06 (28539) 1,17 (1,11-1,24)*** 
35 – 39  28,28 (1712) 1,13 (1,06-1,21)*** 32,79 (1985) 0,81 (0,76-0,86)*** 

≥ 40 32,02 (284) 1,41 (1,20-1,65)*** 32,69 (290) 0,90 (0,77-1,06)ns 

Entbindungsmodus (Adjustierung: 37 – 41 SSW; 18,50 – 24,99 kg/m2; 18 – 34 Jahre) 

Spontan 28,62 (10805) 1,17 (1,11-1,24)*** 29,65 (11192) 0,80 (0,76-0,85)*** 
primäre Sectio c. 27,45 (762) 1,03 (0,94-1,14)ns 32,53 (903) 1,10 (1,00-1,20)* 

sekundäre Sectio c. 22,31 (710) 0,86 (0,78-0,95)** 39,09 (1244) 1,39 (1,28-1,51)*** 
Forceps 23,47 (487) 0,81 (0,72-0,90)*** 33,11 (687) 1,02 (0,93-1,13)ns 

Vakuum 20,27 (350) 0,73 (0,64-0,83)*** 38,45 (664) 1,26 (1,13-1,41)*** 
Parität (vorausgegangene Geburten) (Adjustierung: 37 – 41 SSW; 18,50 – 24,99 kg/m2; 18 – 34 Jahre) 

0 22,70 (5973) 0,86 (0,83-0,90)*** 36,30 (9553) 1,91 (1,84-1,99)*** 
1 30,66 (4911) 1,12 (1,08.1,17)*** 25,66 (4111) 0,73 (0,70-0,76)*** 

2 – 5  42,34 (2226) 1,08 (1,02-1,34)** 20,49 (1077) 0,42 (0,39-0,45)*** 
≥ 6 63,49 (40) 0,88 (0,61-1,26)ns 6,35 (4) 0,08 (0,03-0,21)*** 

Geburtsgewicht in Gruppen (Adjustierung: 37 – 41 SSW; 18,50 – 24,99 kg/m2; 18 – 34 Jahre) 
Primiparae     

LBW (1.500 – 2.499 g) 48,82 (228) 2,85 (2,31-3,58)*** 19,49 (91) 0,69 (0,53-0,90)** 
HBW (≥ 4.500g) 5,90 (18) 0,36 (0,21-0,59)*** 64,26 (196) 2,46 (1,92-3,16)*** 

SGA (< 10.Perzentile) 36,63 (1131) 1,76 (1,61-1,92)*** 23,02 (711) 0,65 (0,59-0,72)*** 
LGA (> 90. Perzentile) 10,46 (159) 0,64 (0,54-0,77)*** 58,09 (883) 2,10 (1,88-2,36)*** 

Secundiparae     
LBW (1.500  – 2.499g) 47,93 (81) 1,61 (1,17-2,22)** 9,47 (16) 0,38 (0,22-0,65)*** 

HBW (≥ 4.500 g) 11,85 (43) 0,08 (0,34-0,63)*** 53,44 (194) 2,70 (2,15-3,39)*** 
SGA (< 10.Perzentile) 48,21 (580) 1,80 (1,58-2,05)*** 13,47 (162) 0,64 (0,53-0,77)*** 

LGA (> 90. Perzentile) 14,45 (234) 0,50 (0,43-0,58)*** 44,22 (716) 1,94 (1,73-2,18)*** 
Multiparae (≥ 2 vorausgegangene 

Geburten) 

    

LBW (1.500 – 2.499 g) 75,00 (66) 3,09 (1,85-5,16)*** 3,41 (3) 0,29 (0,09-0,97)* 

HBW (≥ 4.500 g) 15,25 (18) 0,44 (0,25-1,04)** 55,08 (65) 3,54 (2,33-5,38)*** 
SGA (< 10.Perzentile) 61,95 (311) 1,90 (1,54-2,34)*** 9,36 (47) 0,63 (0,45-0,89)** 

LGA (> 90. Perzentile) 23,78 (137) 0,52 (0,42-0,65)*** 36,11 (208) 1,74 (1,42-2,14)*** 
*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), ns (p ≥ 0,05); aOR (IGW bzw. EGW vs.AGW); IGW – inadäquate 

Gewichtszunahme nach IOM; AGW – adäquate Gewichtszunahme nach IOM; EGW – exzessive Gewichtszunahme nach 
IOM 
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3.2.3.3. Apgar-Score in Abhängigkeit zur maternalen Gewichtszunahme während der 
 Schwangerschaft (adjustiertes Kollektiv) 

 

Unter adjustierten Bedingungen (37 – 41 SSW; 18 – 34 Jahre, 18,50 – 24,99 kg/m2, Primiparae,      n 

= 26.314) bleibt ein signifikant erhöhtes Risiko für 4 – 6 Punkte 1’ p. n. [aOR 1,31 (95 % CI 1,12 – 

1,53); p = 0,001] bei exzessiver Gewichtszunahme bestehen. Ebenso zeigen sich bei inadäquater 

Gewichtszunahme signifikant häufiger niedrige Apgar-Werte 1’ p. n. [aOR 1,26 (95 % CI 1,06 – 1,50); 

p = 0,01] (Tab. 22). 

 

3.2.3.4.  Entwicklung der maternalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft von 
1994 bis 2011 (ohne 2005) 

 

In der longitudinalen Betrachtung in einem Kollektiv aus normalgewichtigen Primiparae zwischen        

18 – 34 Jahren, die zwischen der vollendeten 37. und 41. SSW entbunden haben (n = 26.314), stellt 

sich eine kontinuierliche Zunahme [relativer Zuwachs = 69,64 % (1994 bis 2011)] von Patientinnen mit 

exzessiver Gewichtszunahme dar, während die Rate an Frauen mit inadäquater Gewichtszunahme 

sukzessiv fällt [relativer Abfall = 45,13 % (1994 bis 2001)]. Die Quote der Patientinnen mit adäquater 

Gewichtszunahme sinkt in diesem Kollektiv von 1994 bis 2011 um 15,93 %. Das Kalenderjahr 2005 

wurde aufgrund der fehlenden Daten nicht betrachtet. (Abb. 20, Tab. 23) 

 

 
IGW (inadäquate Gewichtszunahme); AGW (adäquate Gewichtszunahme); EGW (exzessive Gewichtszunahme); 
 A – Perinatalstatistik Mecklenburg-Vorpommern; B – Universitätsfrauenklinik Rostock; C – Universitätsfrauenklinik 

Rostock nach Zusammenlegung; Adjustierung: 18 – 34 Jahre, Primiparae, 37 – 41 SSW, 18,50 – 24,99 kg/m2 

 Abb. 20: Entwicklung der maternalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft von        

1994 bis 2011 (ohne 2005) im adjustierten Kollektiv (n = 26.214).  
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3.2.4. Maternale Schwangerschaftsrisiken 

 

 

Unter den untersuchten Patientinnen (n = 93.265) 

weisen 27,89 % (n = 26.014) kein(e) Schwanger-

schaftsrisiko(en) auf. Ein Schwangerschaftsrisiko 

wird in 28,71 % (n = 26.779) sowie zwei Schwan-

gerschaftsrisiken in 20,37 % (n = 18.996) der 

Fälle angegeben. 23,03 % (n = 21.476) der Gebä-

renden haben drei und mehr (Maximum = 11) von 

den aus dem Katalog A und B des PBE auswähl-

baren 52 Schwangerschaftsrisiken (siehe 

Anhang). (Abb. 21) 

Abb. 21: Anzahl an maternalen Schwangerschaftsrisiken (n = 93.265). 

 

Dabei ergeben sich die Risiken zu 67,23 % aus der „Anamnese und allgemeinen Befunde“ (KZ 01 
– 26 Katalog A PBE) und zu 32,77 % aus dem „Schwangerschaftsverlauf“ (KZ 27 – 52 Katalog B 
PBE).  

 

Die zehn häufigsten Schwangerschaftsrisiken im gesamten Kollektiv (n = 93.265), 

Mehrfachnennungen eingeschlossen, sowie in der Gruppe der Patientinnen mit einem 

Schwangerschaftsrisiko zeigt Abbildung 22 (Tab. 24). Dabei werden in beiden Gruppen die in der 

Abbildung nicht dargestellten Kennziffern „andere Besonderheiten“ (KZ 26/KZ 52 Katalog A/B 
PBE) zusammengefasst am häufigsten vergeben. (Abb. 22, Tab. 24) 
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Abb. 22: Die zehn häufigsten Schwangerschaftsrisiken: A – gesamtes Kollektiv inklusive 

Mehrfachnennungen; B – im Kollektiv mit einem Schwangerschaftsrisiko. 

 

Im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 93.265) zeigen NG mit einem oder mehreren mütterlichen 

Schwangerschaftsrisiken im Vergleich zu NG ohne ein maternales Schwangerschaftsrisiko in den 

Apgar-Bewertungen nach 1‘, 5‘ und 10’ p. n. ein signifikant erhöhtes Risiko (OR 1,37 – 4,07;                     

p < 0,001) für das Vorliegen von 0 – 6 Punkten.  

Dabei steigt das Risiko (OR) für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. bis 10’ p. n. mit zunehmender Anzahl 

an vorliegenden Schwangerschaftsrisiken an. Mit Ausnahme der Bewertung der Neugeborenen        

10’ p. n., deren Mütter ein Schwangerschaftsrisiko aufweisen, treten bei Vorliegen eines oder 

mehrerer Schwangerschaftsrisiken signifikant sowohl häufiger sehr niedrige als auch niedrige Apgar-

Werte auf (OR 1,32 – 15,05; p < 0,001 – p = 0,012). (Abb. 23, Tab. 25) 
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alle p < 0,001 außer Kennzeichnung: ** (p < 0,01); * (p < 0,05); ns (p ≥ 0,05); OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10). 

Abb. 23: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Vorliegen und zur Anzahl maternaler 

Schwangerschaftsrisiken (Ss-Risiken) im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 93.265). 

 

Ein Vergleich der nach Katalog A und B des PBE zu vergebenden maternalen 

Schwangerschaftsrisiken zwischen Patientinnen mit einem bestimmten Schwangerschaftsrisiko und 

Patientinnen ohne Schwangerschaftsrisiko ergibt für 18 Kennziffern ein signifikant erhöhtes Risiko der 

NG mit einem Apgar-Wert < 7 bewertet zu werden. Dieses wird in der Mehrheit 1’ p. n. eruiert. 

Bei Patientinnen mit „Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen“ (KZ 21 Katalog B 
PBE) stellt sich 1’ p. n. ein signifikant geringeres Risiko für einen Apgar-Wert < 7 dar [aOR 0,30 (95 % 

CI 0,12 – 0,72); p = 0,004]. (Tab. 2, Anhang Tab. 26) 

 

 

1,00 2,09 1,53 1,83 3,02
3,13

4,63
4,07 4,13

5,76

0,0

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

nein ja 1 2 ≥3

Ss-Risiko(en) vorhanden Anzahl der Ss-Risiken

OR

p < 0,001

1' p. n.

0,23 0,60 0,35* 0,51 1,010,82
1,45

1,10** 1,26

2,05

0,0
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0

0,0%

1,0%

2,0%

3,0%

4,0%

nein ja 1 2 ≥3

Ss-Risiko(en) vorhanden Anzahl der Ss-Risiken

OR

p < 0,001

5' p. n.

0,15
0,48 0,32 0,39

0,77
0,22

0,43
0,27(ns)

0,35*

0,72

0,0
0,5
1,0
1,5
2,0
2,5
3,0
3,5
4,0
4,5

0,0%

0,5%

1,0%

1,5%

2,0%

nein ja 1 2 ≥3

Ss-Risiko(en) vorhanden Anzahl der Ss-Risiken

OR

p < 0,001

10' p. n.

APGAR 4 - 6 APGAR 0 - 3 OR



 

Ergebnisse 34 

 

 

Tab. 2:  Schwangerschaftsrisiken mit einem signifikanten Risiko für einen Apgar-Wert < 7 bei Patientinnen mit keinem oder einem bestimmten 

Schwangerschaftsrisiko. 

Kennziffer n (∑) 

Apgar-Wert < 7 

1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n. 
n in % aOR (95 % CI) n in % aOR (95 % CI) n in % aOR (95 % CI) 

Kein Schwangerschaftsrisiko 
(= Vergleichsgruppe) 

26.014 1.076 4,13 1,00 273 1,05 1,00 96 0,37 1,00 

Katalog A- Anamnese und allgemeine Befunde 

07 Besondere soziale Belastung 424 14 3,30 0,79 (0,46-1,35)ns 10 2,36 2,28 (1,20-4,31)* 4 0,94 2,57 (0,94-7,02)ns 

09 Diabetes mellitus 45 15 27,27 8,69  (4,79-15,78*** 6 10,91        1,55 (4,91-27,18)*** 1 1,82 5,00 (0,69-36,51)ns 

10 Adipositas 477 48 10,06 2,59 (1,91-3,52)*** 12 2,52 2,43 (1,36-4,37)** 5 1,05 2,86 (1,16-7,06)* 

11 Kleinwuchs 71 9 12,68 3,36 (1,67-6,79)** 1 1,41 1,35 (0,19-9,73)ns 1 1,41 3,86 (0,53-28,05)ns 

13 Schwangere unter 18 Jahre 606 42 6,93 1,73 (1,25-2,38)** 9 1,49 1,42 (0,73-2,78)ns 0 0,00 1,00ns 

14 Schwangere über 35 Jahre 1.763 115 6,52 1,62 (1,33-1,97)*** 26 1,47 1,41 (0,94-2,12)ns 13 0,74 2,06 (1,12-3,59)* 

15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 102 6 5,88 1,45 (0,63-3,31)ns 4 3,92 3,85 (1,41-10,53)* 3 2,94 8,18 (2,55-26,25)** 

16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 341 23 6,74 1,68 (1,09-2,57)* 7 2,05 1,98 (0,93-4,22)ns 4 1,17 3,21 (1,17-8,76)* 

21 Komplikationen bei 
vorausgegangenen Entbindungen 

394 5 1,27 0,30 (0,12-0,72)** 1 0,25 0,24 (0,03-1,71)ns 0 0,00 1,00ns 

23 Z. n. Sectio 1.055 63 5,97 1,47 (1,13-1,91)** 16 1,52 1,45 (0,87-2,41)ns 3 0,28 0,77 (0,24-2,43)ns 

26 Andere Besonderheiten 1.375 79 5,75 1,41 (1,12-1,79)** 21 1,53 1,46 (0,94-2,29)ns 8 0,58 1,58 (0,77-3,26)ns 

Katalog B- Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf 

29 Abusus 464 28 6,03 1,49 (1,01-2,19)* 6 1,29 1,24 (0,55-2,79)ns 3 0,65 1,76 (0,56-5,56)ns 

32 Blutungen vor der 28. SSW 552 34 6,16 1,52 (1,07-2,16)* 12 2,17 2,10 (1,17-3,76)* 9 1,63 4,48 (2,25-8,91)*** 

36 Hydramnion 98 13 13,27 3,55 (1,97-6,38)*** 3 3,06 2,98 (0,94-9,46)ns 1 1,02 2,78 (0,38-20,16)ns 

38 Terminunklarheit 658 54 8,21 2,07 (1,56-2,76)*** 17 2,58 2,50 (1,52-4,11)** 4 0,61 1,65 (0,61-4,50)ns 

41 Vorzeitige Wehentätigkeit 1.616 116 7,18 1,79 (1,47-2,19)*** 30 1,86 1,78 (1,22-2,61)** 12 0,74 2,02 (1,11-3,69)* 

46 Hypertonie (RR >140/90) 340 31 9,12 2,33 (1,60-3,38)*** 10 2,94 2,86 (1,51-5,42)** 1 0,29 0,80 (0,11-5,73)ns 

51 Lageanomalie 640 70 10,94 2,85 (2,20-3,68)*** 16 2,50 2,42 (1,45-4,03)** 5 0,78 2,13 (0,86-5,24)ns 

52 Andere Besonderheiten 2.543 148 5,82 1,43 (1,20-1,71)*** 45 1,77 1,70 (1,24-2,33)** 24 0,94 2,57 (1,64-4,03)*** 

 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); *(p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10)  

Diese Schwangerschaftsrisiken haben ein signifikant erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW (siehe Anhang Tab. 27a). 
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3.2.5. Parität 
 

Im untersuchten Datensatz (n = 93.265) sind 50,06 % (n = 46.688) der Patientinnen Primiparae,    

32,65 % (n = 30.453) Secundiparae, 16,76 % (n = 15.635) Pluriparae sowie 0,52 % (n = 489) 

Multiparae (Maximum = 14 vorausgegangene Geburten).  

 

Im untersuchten Zeitraum von 1994 bis 2011 (ohne 2005) erhöht sich das Durchschnittsalter in den 

Paritätsgruppen, wobei sich der Altersanstieg bei den Primi- und Secundiparae mit rund 3,5 Jahren 

am deutlichsten darstellt (Abb. 24, Tab. 28). 

 

 
Abb. 24:  Entwicklung des durchschnittlichen maternalen Alters in Abhängigkeit zur Parität von 1994 

bis 2011 (ohne 2005).  

 

3.2.5.1. Apgar-Score in Abhängigkeit zur Parität (nicht adjustiertes Kollektiv) 

 

In einem nicht adjustierten Kollektiv A (n = 93.265) stellt sich eine signifikante Verteilung der Apgar-

Gruppen in Abhängigkeit zur Parität dar: 

 Primiparae haben 1’ p. n. signifikant häufiger 0 – 3 Punkte [OR 1,12 (95 % CI 1,02 – 1,27);      

p = 0,002] und 4 – 6 Punkte [OR 1,31 (95 % CI 1,23 – 1,40); p < 0,001], wobei letztere ebenso 

5’ p. n. häufiger auftreten [OR 1,17 (95 % CI 1,04 – 1,31); p = 0,007].   

 Die NG von Secundiparae werden 1‘, 5‘ und 10’ p. n. signifikant seltener mit Apgar-Werten < 

7 (OR 0,70 – 0,72; p < 0,001) im Vergleich zu den anderen Paritäten bewertet.  

 Die NG von Pluriparae weisen 1’ p. n. signifikant häufiger sehr niedrige [OR 1,22 (95 % CI 

1,08 – 1,38); p = 0,02], 5‘ und 10’ p. n. sehr niedrige (OR 1,35 – 1,53; p < 0,01/p = 0,019) als 

auch niedrige Apgar-Werte (OR 1,20 – 1,56; p = 0,001/p = 0,013) auf.  

 Multiparae zeigen gegenüber den anderen Paritäten das höchste Risiko für Apgar-Werte < 7  

1‘, 5‘ und 10’ p. n. (OR 1,75 – 5,97; p < 0,001). (Abb. 25, Tab. 29) 

 

23,5

27,0

26,5

30,2
30,3

32,2
33,8

36,7

22

24

26

28

30

32

34

36

38

Ja
hr

e Primipara

Sekundipara

Pluripara

Multipara



 

 

36 Ergebnisse 

 
E (Primiparae), Z (Secundiparae),  M (Pluriparae), V (Multiparae); aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); *** (p < 0,001),  
** (p < 0,01), * (p < 0,05)  
Abb. 25:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Parität im nicht adjustierten Kollektiv A 

(n = 93.265).  

 
3.2.5.2. Maternales Alter und präkonzeptioneller BMI in Abhängigkeit zur Parität 

 

Mit steigender Parität erhöht sich sowohl das maternale Durchschnittsalter als auch der 

durchschnittliche präkonzeptionelle BMI der Patientinnen (Abb. 26, Tab. 32).  

 

 
E (Primiparae), Z (Secundiparae),  M (Pluriparae), V (Multiparae), U (< 18,50 kg/m2), N (18,50 – 24,99 kg/m2),  
PA (25,00 – 29,99 kg/m2), AI° (30,00 – 34,99 kg/m2), AII° (35,00 – 39,99 kg/m2), AIII° (≥ 40,00 kg/m2), * (p < 0,05),               

ns (p ≥ 0,05) 

Abb. 26: Prozentuale Verteilung der maternalen Altersgruppen (A) und präkonzeptionellen BMI-

Gruppen (B) in Abhängigkeit zur Parität. 

E Z M V E Z M V E Z M V

1'p.n. 5'p.n. 10'p.n.

Apgar 4 - 6 4,75 3,41 4,14 4,50 1,37 1,00 1,48 2,45 0,39 0,25 0,53 1,64
Apgar 0 - 3 1,88 1,43 2,09 5,52 0,46 0,42 0,70 3,27 0,36 0,35 0,50 2,66
aOR 1,25 0,72 1,05 1,75 1,07 0,72 1,29 3,41 0,96 0,70 1,45 5,97
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3.2.5.3. Apgar-Score in Abhängigkeit zur Parität (adjustiertes Kollektiv) 

 

Unter adjustierten Bedingungen (Kollektiv B: präkonzeptioneller BMI 18,50 – 24,99 kg/m2 und 

maternales Alter 18 – 34 Jahre) bleibt ein signifikant erhöhtes Risiko für 4 – 6 Punkte 1‘, 5‘ und 10’    
p. n. für NG von Primiparae bestehen (aOR 1,25 – 1,39; p < 0,05).  

Secundiparae zeigen erneut eine signifikant geringere Rate an Apgar-Werten < 7 1‘, 5‘ und 10’ p. n.           
(aOR 0,76 – 0,79; p < 0,05) im Vergleich zu den anderen Paritäten.  

Für Patientinnen mit ≥ 2 vorausgegangenen Geburten verringert sich nach der Adjustierung im 

maternalen Alter und präkonzeptionellen BMI das Risiko (aOR 0,89 – 1,90; p ≥ 0,05) für Apgar-Werte 

< 7 deutlich. Ein signifikanter Unterschied in der Apgar-Bewertung 1’ p. n. zeigt sich lediglich in einem 

signifikant geringeren Risiko [aOR 0,82 (95 % CI 0,70 – 0,95); p = 0,009] für 4 – 6 Punkte bei den 

Pluriparae. (Abb. 27, Tab. 30)  

 

 
E (Primiparae), Z (Secundiparae),  M (Pluriparae), V (Multiparae); aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); *** (p < 0,001),                 
** (p < 0,01), * (p < 0,05); Adjustierung: 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre    

 

Abb. 27: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Parität im adjustierten Kollektiv B           

(n = 52.868).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

E Z M V E Z M V E Z M V

1'p.n. 5'p.n. 10'p.n.

Apgar 4 - 6 4,22 3,06 3,11 3,66 1,22 0,87 1,26 1,22 0,37 0,21 0,39 1,22
Apgar 0 - 3 1,58 1,27 1,56 2,44 0,39 0,41 0,49 0,00 0,33 0,33 0,34 0,00
aOR 1,33 0,76 0,89 1,19 1,15 0,79 1,18 0,80 1,18 0,77 1,14 1,90

* **

*** *** ** * *** * **

1,33***
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3.2.5.4. Gestationsalter und Entbindungsmodus in Abhängigkeit zur Parität  

 

Unter den normalgewichtigen 18 – 34-Jährigen steigt das Risiko (aOR) für eine Frühgeburt  < 37 SSW 

mit zunehmender Parität (mit Ausnahme der Secundiparae [aOR 0,68 (95 % CI 0,63-0,73); p < 0,001]) 

von 1,22 (95 % CI 1,13 – 1,30; p < 0,001) auf 3,03 (95 % CI 1,70 – 5,39; p = 0,001) bei den 

Multiparae. Dabei treten die Frühgeburten signifikant häufiger zwischen der vollendeten 32. bis 36. 

SSW auf (p ≤ 0,002). Zudem übertragen Primiparae signifikant häufiger [aOR 1,48 (95 % CI 1,31 – 

1,68); p < 0,001]. (Abb. 28 A, Tab. 33) 

 

Unter den normalgewichtigen 18 – 34-Jährigen erhöht sich mit steigender Parität die Rate an 

Spontangeburten, sodass sich die Chance für eine Spontangeburt ab dem 2. Kind verdoppelt (aOR 

2,02 – 2,32; p < 0,001 – 0,015), während der Anteil an Sectiones caesareae und vaginal operativen 

Entbindungen sinkt (aOR 0,15 – 0,83; p < 0,001). (Abb. 28 B, Tab. 33) 

 

 

  
E (Primiparae), Z (Secundiparae),  M (Pluriparae), V (Multiparae), VEP (< 28 SSW), EP (28 – 31 SSW), MP (32 – 36 SSW), 

T (37 – 41 SSW), Ü (≥ 42 SSW), pS (primäre Sectio caesarea), sS (sekundäre Sectio caesarea), F (Forceps),                       
V (Vakuum), *** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), ns (p ≥ 0,05) 

 
Abb. 28:  Prozentuale Verteilung der Gestationsaltersgruppen (A) und der Entbindungsmodi (B) in 

Abhängigkeit zur Parität bei normalgewichtigen 18 – 34-jährigen Patientinnen. 
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3.2.6. Maternaler Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft 

 

Im untersuchten Datensatz wird in 62.246 Fällen (= 66,74 %) eine Aussage über den maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft getroffen.  

Abb. 29:  Maternaler Zigarettenkonsum während der 

Schwangerschaft (n = 62.246). 

Es zeigt sich, dass jede 5. Patientin             

(n = 12.532, 20,13 %) in der Schwanger-

schaft Zigaretten konsumierte. Von diesen 

rauchten 39,18 % (n = 4.910) zwischen 1 – 5 

Zigaretten/Tag sowie 42,46 % (n = 5.321) 

zwischen 6 – 10 Zigaretten/Tag.  

Zwei von zehn Patientinnen konsumierten 11 

– 20 Zigaretten täglich. Patientinnen die 

während der Schwangerschaft mehr als 20 

Zigaretten/Tag (Maximum = 60) rauchten, 

traten mit einem Anteil von 0,93 % (n = 116) 

an rauchenden Schwangeren hervor.     

(Abb. 29) 

 

3.2.6.1. Apgar-Score in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum während der 
Schwangerschaft (nicht adjustiertes Kollektiv) 
 

Der Apgar-Score in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft 

für ein nicht adjustiertes Kollektivs A (n = 62.246) zeigt für NG, deren Mütter während der 

Schwangerschaft rauchten, mit einem Anstieg um 22,99 % gegenüber NG von Nichtraucherinnen      

5’ p. n. ein signifikant erhöhtes Risiko [OR 1,23 (95 % CI 1,08 – 1,41); p = 0,003] für einen Apgar-Wert 

< 7. Dabei treten vor allem circa ein Drittel häufiger 4 – 6 Punkte auf [OR 1,32 (95 % CI 1,12 – 1,55);            

p = 0,001]. Insgesamt liegt die Rate an NG mit < 7 Punkten 1’ p. n. und 10’ p. n. nicht signifikant um 

6,06 % und 11,58 % über den Anteilen der Nichtraucherinnen. (Abb. 30, Tab. 34) 

 

Wird die Anzahl der konsumierten Zigaretten pro Tag während der Schwangerschaft berücksichtigt, so 

weisen NG von Patientinnen mit bis zu 5 Zigaretten/Tag 1’ p. n. einen um 5,44 % und 10’ p. n. einen 

um 22,11 % geringeren, jedoch statistisch nicht signifikant niedrigeren Anteil an NG mit < 7 Punkten 

im Vergleich zu den NG von Nichtraucherinnen auf. Insgesamt erhöht sich der Anteil an NG mit einem 

Apgar-Wert < 7 ab 6 Zigaretten/Tag im Vergleich zu den NG von Nichtraucherinnen. Dabei besteht bei        

6 – 10 Zigaretten/Tag 1’ p. n. und 5’ p. n. sowie bei 11 – 15 Zigaretten/Tag 5’ p. n. und 10’ p. n. ein 

signifikant erhöhtes Risiko für 0 – 6 Punkte (OR 1,13 – 1,81; p = 0,002 – 0,034).  

Ebenso ergibt sich für NG von Patientinnen mit 16 – 20 Zigaretten/Tag 10’ p. n. ein mehr als doppelt 

erhöhtes, signifikantes Risiko für 4 – 6 Punkte [OR 2,40 (95 % CI 1,27 – 4,55); p = 0,012]. (Abb. 30, 

Tab. 34) 
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  NR – Nichtraucherinnen; R – Raucherinnen; *** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); (a)OR R vs. NR 

 
Abb. 30: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in 
Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum 
während der Schwangerschaft  (Kollektiv A,        
n = 62.246). 

Abb. 31: Verteilung der Apgar-Werte < 7  in 
Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum 
während der Schwangerschaft bei 
Termingeburten (Kollektiv B, n = 55.434). 
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3.2.6.2. Maternales Alter und präkonzeptioneller BMI in Abhängigkeit zum maternalen 
Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft 
 

Unter den Patientinnen, die während der Schwangerschaft Zigaretten konsumierten, finden sich 

unabhängig von der täglichen Zigarettenzahl signifikant im Durchschnitt dreimal so viele minderjährige 

Mütter (OR 2,65 – 3,77; p < 0,001 – p = 0,012), während Patientinnen ≥ 35 Jahre häufiger ≥ 11 

Zigaretten/Tag rauchen (Abb. 32, Tab. 38).  

 

 
NR – Nichtraucherinnen; R – Raucherinnen; OR (R vs. NR) mit p < 0,001 außer Kennzeichnung: ** (p < 0,01); * (p < 0,05); 
ns (p ≥ 0,05)  
Abb. 32:  Verteilung der maternalen Altersgruppen in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum 

während der Schwangerschaft im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 62.196). 

 
 
Bezüglich des präkonzeptionellen BMI befinden sich unter den postkonzeptionellen Raucherinnen 

signifikant weniger normalgewichtige Patientinnen (OR 0,64 – 0,80; p < 0,001). Hingegen ist der Anteil 

an Untergewichtigen als auch Patientinnen mit einem BMI zwischen 25,00 und 39,99 kg/m2 signifikant 

gegenüber den Nichtraucherinnen erhöht (OR 1,09 – 2,41; p < 0,001 – p = 0,21). (Abb. 33, Tab. 38) 

 

Auch nach Berücksichtigung der positiven Korrelation zwischen maternalem Alter und 

präkonzeptionellem BMI (siehe 3.2.1.), bleibt der mit zunehmendem täglichen Zigarettenkonsum 

sinkende Anteil an normalgewichtigen [18,50 – 24,99 kg/m2; (aOR 1,21 – 2,56; p < 0,001 – p = 0,013)] 

bestehen. Ebenso zeigt sich erneut ein steigender Anteil an untergewichtigen [< 18,50 kg/m2;          

(aOR 0,63 – 0,79; p < 0,001)] und adipösen – vor allem Adipositas I° [30,00 – 34,99 kg/m2;                

(aOR 1,35 – 1,82; p < 0,001)] – Patientinnen. (Tab. 38) 
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35-39 8,57% 7,08% 5,74% 7,31% 8,94% 9,14% 16,38%
≥40 1,41% 1,33% 1,02% 1,36% 2,09% 1,60% 3,45%
18-34 88,41% 86,14% 87,88% 85,49% 83,63% 85,09% 75,00%
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U (< 18,50 kg/m2); N (18,50 – 24,99 kg/m2); PA (25,00 – 29,99 kg/m2); AI° (30,00 – 34,99 kg/m2);  AII° (35,00 – 39,99 kg/m2);  
AIII° (≥ 40,00 kg/m2); NR – Nichtraucherinnen; R – Raucherinnen; OR (R vs. NR) mit p < 0,001 außer Kennzeichnung:            

** (p < 0,01); * (p < 0,05); ns (p ≥ 0,05) 

Abb. 33: Verteilung der präkonzeptionellen BMI-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 60.981). 

 

3.2.6.3. Gestationsalter in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum während der 
Schwangerschaft (adjustiertes Kollektiv) 
 

Unter Berücksichtigung der signifikant höheren Raten an Minderjährigen und Untergewichtigen unter 

den Raucherinnen und deren, unter 3.2.1. und 3.2.2. dargestellten, positiven Korrelation für eine 

Geburt < 37 SSW, wird die Beziehung zwischen dem postkonzeptionellen Zigarettenkonsum und dem 

Gestationsalter an einem Kollektiv aus normalgewichtigen 18 – 34-Jährigen (n = 34.494) dargestellt. 

Postkonzeptionell rauchende Patientinnen haben mit einem relativen Anstieg um 33,74 % ein 

signifikant erhöhtes Risiko [aOR 1,37 (95 % CI 1,23 – 1,52); p < 0,001] für eine Geburt zwischen der 

vollendeten 32. und 36. SSW. Dieses erhöht sich mit zunehmender täglicher Zigarettenzahl bis 10 

Zigaretten/Tag (aOR 1,26 – 1,46; p < 0,001 – p = 0,006) und stagniert bei > 10 Zigaretten/Tag  

nahezu [aOR 1,37 (95 % CI 1,09 – 1,74); p = 0,08]. (Abb. 34, Tab. 37) 

 

 

 

NR R 1-5 6-10 11-15 16-20 >20

U 4,55% 6,28% 5,53% 6,59% 6,63% 7,33% 10,28%
PA 20,11% 21,85% 22,28% 21,49% 22,15% 22,07% 14,95%
AI° 6,94% 9,10% 8,95% 8,46% 10,15% 11,54% 12,15%
AII° 2,24% 2,59% 2,14% 2,80% 2,93% 3,39% 0,93%
AIII° 0,86% 0,87% 0,89% 0,77% 0,88% 1,19% 0,93%
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VEP (< 28 SSW);  EP (28 – 31 SSW);  MP (32 – 36 SSW); T (37 – 41 SSW ); Ü (≥ 42 SSW); *** (p < 0,001); ** (p < 0,01);        
* (p < 0,05); NR – Nichtraucherinnen; R – Raucherinnen; aOR (R vs. NR); Adjustierung: 18 – 34 Jahre, 18,50 – 24,99 

kg/m2 

Abb. 34: Verteilung des gruppierten Gestationsalters in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft für normalgewichtige 18 – 34-Jährige (n = 34.494).  

 

3.2.6.4. Apgar-Score in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum während der 
Schwangerschaft (adjustierte Kollektive) 

 

Bei Termingeburten [Kollektiv B (n = 55.435)] zwischen der vollendeten 37. und 41. SSW ergeben 

sich ohne Berücksichtigung der täglichen Zigarettendosis während der Schwangerschaft keine 

signifikanten Unterschiede in den Apgar-Bewertungen zwischen Raucherinnen und 

Nichtraucherinnen.  

 

Wird die Anzahl der täglichen Zigaretten betrachtet, bleibt das signifikant erhöhte Risiko für einen 

Apgar-Wert < 7 bei Frauen mit 6 – 10 Zigaretten/Tag 1’ p. n. und 5’ p. n. (aOR 1,16 – 1,32; p = 0,033 

– 0,041) sowie bei Frauen mit 11 – 15 Zigaretten/Tag 5’ p. n. und 10’ p. n. (aOR 1,96 – 2,34; p = 

0,007 – 0,014) bestehen. (Abb. 31, Tab. 35) 

 

In einem Kollektiv C (n = 31.247), bestehend aus NG, die zwischen der vollendeten 37. bis 41. SSW 

sowie von 18 – 34-Jährigen mit 18,50 – 24,99 kg/m2 geboren wurden,  zeigen sich bis auf ein um 

43,12 % geringeres Risiko [aOR 0,57 (95 % CI 0,33 – 0,98); p = 0,045] für sehr niedrige Apgar-Werte 

1’ p. n. bei Patientinnen mit 1 – 5 Zigaretten/Tag keine signifikanten Unterschiede (Tab. 36). 

 

Zudem besteht bei den Raucherinnen des Kollektives C eine mit steigendem Zigarettenkonsum bis 

10 Zigaretten/Tag signifikant höhere Chance für eine Spontangeburt (aOR 1,27 – 1,48; p ≤ 0,001). 

Gleichzeitig fallen die Raten vor allem an sekundären Sectiones caesareae (aOR 0,61 – 0,83;             

p < 0,001 – p = 0,025) und Entwicklungen mit der Forceps (aOR 0,40 – 0,63; p < 0,001 – p = 0,003).     

(Tab. 39) 

NR R 1-5 6-10 >10 11-15 16-20 >20

VEP 0,40% 0,60% 0,64% 0,49% 0,77% 1,43% 0,20% 0,00%
EP 0,72% 0,90% 0,79% 1,02% 0,86% 0,41% 0,99% 4,08%
MP 5,63% 7,53% 6,99% 8,02% 7,57% 6,34% 9,09% 4,08%
Ü 2,37% 1,71% 1,91% 1,48% 1,82% 1,84% 1,78% 2,04%
T 90,88% 89,26% 89,67% 88,99% 88,98% 89,98% 87,94% 89,80%

***

*

** ***

**
**

**

**

**

89,26***

89,67*

88,99* 88,98*

87,9*

86,0%

88,0%

90,0%

92,0%

0,0%

2,0%

4,0%

6,0%

8,0%

10,0%

T

Zig/d
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3.2.6.5. Neonatales Geburtsgewicht in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum 
während der Schwangerschaft 

 

Bei normalgewichtigen (18,50 – 24,99 kg/m2) Raucherinnen zwischen 18 – 34 Jahren steigt mit 

zunehmendem täglichen Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft das Risiko für ein 

neonatales (längenbezogenes) Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile (SGA), während das Risiko 

für ein (längenbezogenes) Geburtsgewicht über der 90. Perzentile (LGA) signifikant gegenüber 

Nichtraucherinnen minimiert wird (Abb. 35, Tab. 40). 

 

 
NR – Nichtraucherinnen; ** (p < 0,01); Adjustierung: 18 – 34 Jahre und 18,50 – 24,99 kg/m2*; n = 34.492 

Abb. 35:  Anteil und Risiko (aOR) für NG mit einem (längenbezogenen) Geburtsgewicht < 10. 

Perzentile in Abhängigkeit zum mütterlichen Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft.                               
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3.2.7. Alleinstehende versus in einer Partnerschaft lebende Frauen 
 

Im untersuchten Datensatz wird eine Aussage über den Status „alleinstehend“ lediglich im Rahmen 

des PBE Mecklenburg-Vorpommern getroffen, sodass ein Kollektiv aus 73.287 Patientinnen/NG für 

die Auswertung des Status „alleinstehend“ zur Verfügung steht.  

Dabei waren 23,32 % (n = 17.092) der Patientinnen zum Zeitpunkt der Erhebung alleinstehend,     

76,68 % (n = 56.195) befanden sich in einer Partnerschaft. 

 

3.2.7.1. Apgar-Score in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ (nicht adjustiertes Kollektiv)  

 

 1’ p. n. haben NG alleinstehender Frauen mit einem Anteil von 7,26 % (n = 1.258), was einem 

relativen Anstieg um 26,70 % entspricht, ein signifikant erhöhtes Risiko [OR 1,31 (95 % CI 1,22 – 

1,40); p < 0,001) für einen Apgar-Wert < 7. Dieses spiegelt sich insbesondere in einer um      

31,00 % erhöhten Rate an NG mit 4 – 6 Punkten sowie mit einem um 22,54 % höheren Anteil an 

sehr niedrigen Apgar-Werten wider (OR 1,25 – 1,33; p < 0,001). 

 5’ p. n. zeigen NG alleinstehender Patientinnen signifikant häufiger Apgar-Werte < 7, wobei sich 

der relative Unterschied zwischen beiden Gruppen auf 30,99 % erhöht [OR 1,32 (95 % CI 1,17 – 

1,49); p < 0,001].  Ein signifikanter Unterschied in den Apgar-Gruppen 0 – 3 und 4 – 6 Punkte 

bleibt, ebenso wie in der Bewertung 10’ p. n., aus. (Abb. 36, Tab. 41) 

 

 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05);  OR (A vs. P); A – alleinstehend, P – nicht alleinstehend; n = 73.287 
 

                  0 – 3 vs. ≥ 7 4 – 6 vs. ≥ 7 0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 36:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ im nicht 

adjustierten Kollektiv. 
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3.2.7.2. Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit zum Status 
„alleinstehend“  
 

Im Vergleich der maternalen Alterszusammensetzung zum Kollektiv nicht alleinstehender Patientinnen 

liegt in der Gruppe der alleinstehenden Frauen ein mehr als fünf Mal erhöhter Anteil an minderjährigen 

Patientinnen vor, während die Rate an Patientinnen ≥ 35 Jahre nahezu halbiert wird (Abb. 37,        

Tab. 42). 

 

 
Abb. 37:  Prozentuale Verteilung der maternalen Altersgruppen im Gesamtkollektiv (∑= A + B), bei 

alleinstehenden (A) und nicht alleinstehenden (P) Patientinnen.  

 

Die weiteren Untersuchungen, in denen die Auswirkungen einer vorhandenen partnerschaftlichen 

Bindung auf den präkonzeptionellen BMI, das Gestationsalter, den Entbindungsmodus, das 

Vorhandensein mütterlicher Schwangerschaftsrisiken, neonatale Fehlbildungen sowie die Parität 

untersucht werden, ergeben altersgruppensepariert folgende signifikante Unterschiede: 

 

Bei den minderjährigen Patientinnen haben Alleinstehende eine um circa 50% erhöhte 

Präadipositasrate [OR 1,47 (95 % CI 1,11 – 1,95); p = 0,007] sowie ein signifikant erhöhtes Risiko für 

eine Frühgeburt zwischen der vollendeten 32. und 36. SSW [OR 1,52 (95 % CI 1,03 – 2,24);               

p = 0,032]. Insgesamt ist die Wahrscheinlichkeit einer Geburt am Termin signifikant geringer           

[OR 0,72 (95 % CI 0,52 – 1,00); p = 0,048]. Zudem erfolgt bei Alleinstehenden unter 18 Jahren 

signifikant fast zwei Mal häufiger eine Entbindung per Vakuumextraktion [OR 1,98 (95 % CI 1,07 – 

3,64); p = 0,027], während die Rate an Secundiparae halbiert wird [OR 0,53 (95 % CI 0,34 – 0,86);      

p= 0,010]. Ebenso stellt sich ein doppelt erhöhter Anteil an Primiparae [OR 2,01 (95 % CI 1,28 – 3,16); 

p = 0,003] dar. (Tab. 44)  

 

Die alleinstehenden Patientinnen zwischen 18 und 34 Jahren weisen signifikant häufiger 

Untergewicht  [OR 1,28 (95 % CI 1,18 – 1,40); p < 0,001] und dezent öfter ein Normalgewicht          

[OR 1,04 (95 % CI 1,00 – 1,09); p= 0,029] auf. Ein BMI zwischen 25,00 – 34,99 kg/m2 liegt statistisch 

signifikant seltener vor (OR 0,915 – 0,926; p = 0,001 – 0,017). 

Zudem werden NG dieser Altersgruppe bei alleinstehenden Müttern häufiger übertragen [OR 1,15    

(95 % CI 1,01 – 1,32); p = 0,034] sowie seltener am Termin entbunden [OR 0,92 (95 % CI 0,86 – 

0,98); p = 0,010]. Ebenso ist die Rate an Spontangeburten bei Alleinstehenden signifikant geringer            
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[OR 0,87 (95 % CI 0,84 – 091); p < 0,001], die der sekundären Sectiones [OR 1,10 (95 % CI 1,03 – 

1,17); p = 0,007] und Vakuumextraktionen [OR 1,44 (95 % CI 1,32 – 1,57); p < 0,001] höher. 

Insgesamt treten bei NG alleinstehender Patientinnen signifikant weniger Fehlbildungen auf            

[OR 0,81 (95 % CI 0,70 – 0,94); p= 0,006].  

Auch in dieser Altersgruppe sind Alleinstehende signifikant häufiger Primiparae [OR 2,23 (95 % CI 

2,17 – 2,32); p < 0,001] und bekommen seltener das Zweite oder mehr Kinder (OR 0,52 – 0,61;           

p ≤ 0,020). (Tab. 44) 

 

In der Gruppe der Patientinnen zwischen 35 und 39 Jahren zeigt sich bei den Alleinstehenden ein 

signifikant erhöhtes Risiko für eine Geburt zwischen der vollendeten 28. und 36. SSW                     

(OR 1,56 – 2,16; p = 0,001 – 0,042) sowie eine signifikant geringere Wahrscheinlichkeit für eine 

Geburt am Termin [OR 0,68 (95 % CI 0,54 – 0,86); p = 0,002].   

Ebenso wie bei den jüngeren Patientinnen sind in dieser Altersgruppe unter den Alleinstehenden 

signifikant mehr Erstgebärende [OR 1,31 (95 % CI 1,05 – 1,64); p = 0,021] zu verzeichnen. (Tab. 45) 

 

Alleinstehende Frauen ab 40 Jahren weisen ein erhöhtes Risiko für eine Geburt vor der vollendeten 

28. SSW auf [OR 5,28 (95 % CI 1,30 – 21,43); p = 0,028] (Tab. 45).  

 

Des Weiteren besteht bei den minderjährigen Alleinstehenden (das maternale Alter als Risikoziffer 

wurde nicht berücksichtigt) als auch bei denjenigen zwischen 18 und 34 Jahren ein signifikant 

geringeres Risiko für das Vorliegen von Schwangerschaftsrisiken (OR 0,69 – 0,83; p ≤ 0,001)       

(Tab. 44). Eine Analyse der nach Katalog A und B der Perinatalerhebung Mecklenburg-Vorpommern 

zu vergebenden Schwangerschaftsrisiken innerhalb der Altersgruppen in Abhängigkeit zum Status 

„alleinstehend“  zeigt folgende signifikante Verteilung (Abb. 38 – 39, Tab. 46 – 49):   
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A – alleinstehend, P – nicht alleinstehend 

Abb. 38:  Signifikante (p < 0,05) Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A und B des PBE in 

Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ für Patientinnen im Alter von 18 – 34 Jahren, bei denen 

Alleinstehende ein signifikant geringeres (I) oder erhöhtes (II) Risiko im Vergleich zu nicht 

Alleinstehenden haben. 
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Abb. 39: Signifikante (p < 0,05) Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A und B des PBE in 

Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ für Patientinnen < 18 Jahre und 35 – 39 Jahre.   

 

Eine signifikante Verteilung der Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A und B des PBE in 

Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ für Patientinnen ≥ 40 Jahre besteht nicht (Tab. 45, Tab. 49). 

 

3.2.7.3. Altersgruppenseparierter Apgar-Score (adjustierte Kollektive)  
  

Bei den NG alleinstehender Patientinnen < 18 Jahre (n = 1.696) liegt der Anteil an Apgar-Werten < 7 

sowohl 1’ p. n. als auch 5’ p. n. um 18,38 % über der Rate der NG von Minderjährigen, welche in 

einer Partnerschaft leben. 10’ p. n. werden hingegen an NG alleinstehender Mütter 50,65 % weniger 

Apgar-Werte < 7 vergeben.  

Ähnlich verhält es sich in der Betrachtung der Patientinnen zwischen 35 und 39 Jahren, bei denen 

alleinstehende Patientinnen 1‘, 5‘ und 10’ p. n. um 13,40 % – 24,31 % erhöhte Raten an Apgar-

Werten < 7 aufzeigen. 

Die oben genannten Differenzen sind statistisch nicht signifikant. (Abb. 40, Tab. 43)   
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Abb. 40:  Verteilung der Apgar-Werte < 7  im Vergleich zwischen alleinstehenden (A) Patientinnen 

und in einer Partnerschaft lebenden (P) Patientinnen < 18 Jahre und zwischen 35 und 39 Jahren.   

 

In der Gruppe der 18 – 34 Jahre alten Patientinnen (n = 65.871) zeigen die NG alleinstehender 

Frauen mit 7,14 % (n = 1.111) und 2,14 % (n = 332) eine um 30,29 % und 32,10 % signifikant erhöhte 

Rate an Apgar-Werte < 7 1’ p. n. [aOR 1,31 (95 % CI 1,23 – 1,43); p < 0,001] und 5’ p. n. [aOR 1,33 

(95 % CI 1,17 – 1,51); p < 0,001]. Dabei finden sich  1’ p. n. sowohl häufiger sehr niedrige als auch 

niedrige Apgar-Werte. 5’ p. n. treten insbesondere mit einem 50 % erhöhten Risiko                        

[aOR 1,52 (95 % CI 1,31 – 1,77); p < 0,001] häufiger 4 – 6 Punkte, im Gegensatz zu den NG mit einer 

in einer Partnerschaft lebenden Mutter, auf.  

In einem in dieser Altersgruppe nach den oben genannten Ergebnissen erstellten adjustierten 

Kollektiv2 (n = 5.896) ergeben sich keine signifikanten Unterschiede im Apgar-Score in Abhängigkeit 

zum Status „alleinstehend“. (Abb. 41, Tab. 43) 

 

 

                                                             
2 Primiparae mit 18,50 – 24,99 kgm2, Spontangeburt zwischen 37 – 41 SSW, keine kongenitalen Anomalien, keine 

Schwangerschaftsrisiken, 18 – 34 Jahre 

A P A P A P A P A P A P

1'p.n. 5'p.n. 10'p.n. 1'p.n. 5'p.n. 10'p.n.

Patientinnen <18 Jahre Patientinnen 35  - 39 Jahre

APGAR 4 - 6 5,05% 3,56% 2,00% 1,08% 0,19% 0,00% 6,93% 5,21% 1,49% 1,55% 0,95% 0,76%
APGAR 0 - 3 2,10% 2,48% 0,19% 0,77% 0,19% 0,77% 2,58% 2,44% 1,22% 0,84% 0,95% 0,76%

n = 1.696 n = 4.789
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aOR (A vs. P); *** p < 0,001; ** (p < 0,01); A – alleinstehend, P – nicht alleinstehend; + (Primiparae mit 18,50 – 24,99 

kgm2, Spontangeburt zwischen 37 – 41 SSW, keine kongenitalen Anomalien, keine Schwangerschaftsrisiken) 
 

                  0 – 3 vs. ≥ 7                  4 – 6 vs. ≥ 7                   0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 41: Verteilung der Apgar-Werte < 7 bei Patientinnen zwischen 18 und 34 Jahren in Abhängigkeit 

zum Status „alleinstehend“.    

  

Deutlich signifikante Unterschiede in der Apgar-Verteilung in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ 

treten in der Altersgruppe der ≥ 40-jährigen Patientinnen (n = 690) auf: 

 1’ p. n. zeigen NG alleinstehender Frauen mit einem Anteil von 23,93 % (n = 28) ein doppelt 

erhöhtes Risiko [aOR 2,06 (95 % CI 1,26 – 3,35); p = 0,007] mit einem Apgar-Wert < 7 

bewertet zu werden. Dabei werden signifikant und drei Mal häufiger 0 – 3 Punkte  vergeben                 

[aOR 3,19 (95 % CI 1,66 – 6,14); p = 0,001].  

 5’ p. n. erhöht sich das Risiko für NG alleinstehender Mütter einen Apgar-Wert < 7 zu 

erhalten auf mehr als ein Dreifaches der NG mit einer in einer Partnerschaft lebenden Mutter              

[aOR 3,47 (95 % CI 1,79 – 6,74); p < 0,001]. Es treten signifikant häufiger sehr niedrige als 

auch niedrige Apgar-Werte auf (aOR 2,89 – 4,34; p = 0,004 – 0,022).  

 10’ p. n. bleibt das dreifach erhöhte Risiko für 0 – 3 und 4 – 6 Punkte bei alleinstehenden 

Müttern bestehen (aOR 3,28 – 3,50; p = 0,025 – 0,047), sodass der Anteil an NG mit einem 

Apgar-Wert < 7 bei den Alleinstehenden mit 9,40 % (n = 11) deutlich über den 2,97 %           

(n = 17) der NG nicht Alleinstehender liegt [aOR 3,39 (95 % CI 1,55 – 7,45); p = 0,003].  

(Abb. 42, Tab. 43) 

 

In der Analyse der Apgar -Verteilung an einem adjustierten Kollektiv (n = 551), welche aufgrund der 

oben genannten Unterschiede aus Termingeburten besteht, zeigt sich ebenso 1’ p. n. und 5’ p. n. ein 

zwei- bis dreifach und signifikant erhöhtes Auftreten von Apgar-Werten < 7 (aOR 2,12 – 3,32;             

p = 0,029). 5’ p. n. treten in diesem Kollektiv mehr als fünf Mal häufiger sehr niedrige Apgar-Werte bei 

den alleinstehenden Patientinnen auf [aOR 5,52 (95 % CI 1,36 – 22,53); p = 0,025].  

Eine signifikante Apgar-Verteilung in der Bewertung 10’ p. n. bleibt unter adjustierten Bedingungen 

aus. (Abb. 42, Tab. 43) 

A P A P A P A P A P A P
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APGAR 4-6 5,13% 3,86% 1,65% 1,09% 0,42% 0,34% 1,70% 1,47% 0,36% 0,25% 0,00% 0,08%
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aOR (A vs. P); *** p < 0,001; ** (p < 0,01), * (p < 0,05); A – alleinstehend, P – nicht alleinstehend;  

 

 
                   0 – 3 vs. ≥ 7                  4 – 6 vs. ≥ 7                     0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 42:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 bei Patientinnen ≥ 40 Jahre in Abhängigkeit zum Status 

„alleinstehend“.    

3.2.8. Zusammenfassung maternaler Einflussfaktoren 
 

 Alter: 

 Nicht adjustiertes Kollektiv: signifikant erhöhtes OR für einen Apgar-Wert < 7 bei 

Minderjährigen 1’ p. n. und bei ≥ 35-Jährigen 1‘, 5‘ und 10’ p. n.  

 Auch nach Adjustierung bezüglich Parität, Gestationsalter und präkonzeptionellen BMI bleibt 

für 35 – 39-Jährige ein signifikantes aOR vor allem für 4 – 6 Punkte 1‘ und 5’ p. n. bestehen. 

 Signifikant erhöhtes OR für eine MP-Geburt bei Minderjährigen und ≥ 35-Jährigen 

 Mit zunehmendem maternalem Alter steigt die Rate an (Prä-)Adipositas und Schwanger-

schaftsrisiken/sinkt die Spontangeburtenrate zu Gunsten der Sectiones caesareae.  

 Bei ≥ 40-Jährigen liegt ein signifikant erhöhtes neonatales Fehlbildungsrisiko vor. 

 Präkonzeptioneller BMI: 

 Nicht adjustiertes Kollektiv: 1’ p. n. signifikant erhöhtes OR für einen Apgar-Wert < 7 ab   

25,00 kg/m2 und 5’ p. n. ab 30,00 kg/m2 

 Bei Untergewichtigen und ab 40,00 kg/m2 signifikant erhöhtes sowie bei 25,00 – 34,99 kg/m2 

signifikant geringeres aOR für eine Frühgeburt  

 Signifikant erhöhtes und mit steigendem BMI zunehmendes aOR für eine Sectio caesarea 

sowie geringere Chance für eine Spontangeburt ab 25,00 kg/m2 

 Bei Abweichung vom Normalgewicht (18,50 – 24,99 kg/m2) signifikant häufigeres Auftreten 

maternaler Schwangerschaftsrisiken, jedoch keine signifikante Verteilung der kongenitalen 

Anomalierate in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI 

 Zunahme der Parität mit steigendem maternalem BMI 

A P A P A P A P A P A P

1'p.n. 5'p.n. 10'p.n. 1'p.n. 5'p.n. 10'p.n.

Patientinnen ≥40 Jahre Patientinnen ≥40 Jahre mit Termingeburten

APGAR 4 - 6 10,26% 8,38% 6,84% 2,62% 4,27% 1,40% 10,23% 5,83% 2,27% 1,30% 0,00% 0,86%
APGAR 0 - 3 13,68% 4,89% 6,84% 1,75% 5,13% 1,57% 5,68% 2,38% 4,55% 0,86% 3,41% 0,65%
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 Termingeburten: erhöhtes aOR für einen Apgar-Wert < 7 1‘ – 10’ p. n. bei Primi- und 

Multiparae 

 Zunahme der Raten maternaler (Prä-)Adipositas von 1994 bis 2011 (ohne 2005) 

 Gewichtszunahme: 

 EGW/IGW: signifikant erhöhtes aOR für 4 – 6 Punkte 1’ p. n.  

 Gewichtszunahme ist abhängig vom maternalem Alter, präkonzeptionellem BMI und Parität 

und beeinflusst das neonatale Gewicht und den Entbindungsmodus 

 Schwangerschaftsrisiken: 
 Nicht adjustiertes Kollektiv: 1’, 5’ und 10’ p. n. signifikant erhöhtes und mit steigender Anzahl 

an Schwangerschaftsrisiken zunehmendes OR für einen Apgar-Wert < 7 bei einem/mehreren 

Schwangerschaftsrisiko/en 

 Bei 18/52 Schwangerschaftsrisikokennziffern signifikant erhöhtes OR für einen Apgar-Wert    

< 7 überwiegend 1’ p. n., bei 1/52  Schwangerschaftsrisikokennziffern signifikant geringeres 

OR  für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. 

 Korrelation signifikanter Schwangerschaftsrisiken mit einem Gestationsalter < 37 SSW 

 Parität: 

 Positive Korrelation zwischen Parität und maternalem Alter/präkonzeptionellem BMI 

 Adjustiertes Kollektiv: Primiparae signifikant höheres aOR für 4 – 6 Punkte 1‘ – 10’ p. n.; 
Secundiparae signifikant geringeres aOR für einen Apgar-Wert < 7 1‘ – 10‘ p. n. 

 Signifikant erhöhtes mit zunehmender Parität steigendes aOR für eine Frühgeburt bei Primi-, 

Pluri- und Multiparae (mit Ausnahme der Secundiparae) 

 Mit steigender Parität steigt die Chance einer Spontangeburt. 

 Zigarettenkonsum: 
 Nicht adjustiertes Kollektiv: signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7  5’ p. n. bei 

NG von Raucherinnen, vor allem bei 6 – 15 Zigaretten/Tag 

 Signifikant höheres OR für Frühgeburt, vor allem 32 – 36 SSW, unter den Raucherinnen 

 Bei Termingeburten signifikant erhöhtes aOR für 4 – 6 Punkte 5‘ und 10’ p. n. bei 6 – 15 

Zigaretten/Tag 

 Unter den Raucherinnen signifikant erhöhter Anteil an Minderjährigen und bei > 20 

Zigaretten/Tag mehr Patientinnen zwischen 35 – 39 Jahren sowie insgesamt weniger 

Normalgewichtige unter den Raucherinnen 

 Positive Korrelation zwischen Zigarettendosis und Risiko für SGA  

 Alleinstehend: 
 Nicht adjustiertes Kollektiv: 1’ und 5’ p. n. signifikant erhöhtes OR für einen Apgar-Wert < 7 

bei alleinstehenden Patientinnen 

 Keine signifikanten Unterschiede zwischen alleinstehenden und in einer Partnerschaft 

lebenden Patientinnen für Patientinnen < 18 Jahre und Patientinnen zwischen 35 – 39 Jahren   

 1’ und 5’ p. n. signifikant erhöhtes OR für einen Apgar-Wert < 7 bei 18 – 34-Jährigen, 

welches bei weiteren Adjustierungen nicht bestehen bleibt 

 1‘ und 5‘ p. n. signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 bei ≥ 40-Jährigen, die am 

Termin entbunden wurden 
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3.3.  Neonatale Einflussfaktoren 
3.3.1.  Gestationsalter  

 

Die eindimensionale Häufigkeitsverteilung des Gestationsalter in vollendeten Schwangerschafts-

wochen (SSW) im gesamten Kollektiv (n = 92.296) ist in Abbildung 43 dargestellt (Tab. 50).  

 

 
Abb. 43:  Prozentuale Verteilung vollendeter Schwangerschaftswochen (SSW) im gesamten Kollektiv 

(n = 92.296).  

 

Der Apgar-Score in Abhängigkeit zum Gestationsalter, unterteilt in Gruppen, zeigt im nicht  

adjustierten Kollektiv A (n = 92.296) und im adjustierten Kollektiv B (n = 10.187;  normalgewichtige 

Primiparae zwischen 18 – 34 Jahren ohne Schwangerschaftsrisiken und kongenitale Anomalien) eine 

hoch signifikante Verteilung: 

Der Anteil an NG mit einem Apgar-Wert < 7 nach 1‘, 5‘ und 10’ p. n. nimmt im Kollektiv A und B 

ausgehend von den Termingeborenen mit sinkender SSW sukzessiv, vor allem ab < 32 SSW, zu und 

zeigt bei allen Frühgeburtengruppen (VEP, EP und MP) ein hoch signifikantes Risiko für Apgar-Werte 

< 7 im Vergleich zu Termingeburten (OR 4,25 – 154,87; p < 0,001).  

Übertragene NG weisen im Vergleich zu den Termingeborenen im nicht adjustierten Kollektiv A circa 

zweimal häufiger Apgar-Werte < 7 (OR 1,89; p < 0,001) 1’ p. n. sowie 5’ p. n. signifikant häufiger       

4 – 6 Punkte (OR 1,59; p = 0,018) auf. Im adjustierten Kollektiv B sinkt das Risiko für einen Apgar-

Wert < 7 1’ p. n. auf ein aOR von 1,64 und liegt 5’ p. n. für 4 – 6 Punkte bei einem aOR von 2,07. Ein 

signifikantes Niveau wird unter adjustierten Bedingungen nicht erreicht. Die durchschnittlichen Apgar-

Werte unterscheiden sich zwischen Termingeburten und übertragenen NG nur marginal. (Abb. 44, 

Tab. 51) 
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VEP (< 28 SSW), EP (28 – 31 SSW), MP (32 – 36 SSW), T (37 – 41 SSW), Ü (≥ 42 SSW), * (p < 0,05), 

ns (p ≥ 0,05),  (Apgar-Mittelwert), A (nicht adjustiertes Kollektiv n = 92.296), B [adjustiertes Kollektiv (18,50 – 24,99 

kg/m2; 18 – 34 Jahre; keine Schwangerschaftsrisiken; Primiparae; keine kongenitalen Anomalien) n = 10.187];              
p( VEP/EP/MP/Ü vs. T) 

Abb. 44:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum gruppierten Gestationsalter (VEP, EP, 

MP, T, Ü) im nicht adjustierten Kollektiv A und im adjustierten Kollektiv B.  

VEP EP MP T Ü VEP EP MP T Ü

APGAR 4 - 6 28,65% 30,67% 11,36% 3,39% 6,18% 20,00% 33,33% 8,33% 3,23% 5,28%
APGAR 0 - 3 55,01% 24,47% 5,39% 1,13% 2,03% 80,00% 42,86% 3,53% 0,83% 1,22%
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5,27 7,04 8,73 9,39 9,25 6,20 6,29 8,88 9,40 9,28

p ≤ 0,001

*

5' p. n. A B

ns

0
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%





VEP EP MP T Ü VEP EP MP T Ü

APGAR 4 - 6 15,76% 7,83% 1,31% 0,19% 0,28% 40,00% 19,05% 1,60% 0,17% 0,81%
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Die Apgar-Verteilung für Apgar-Werte < 7 separiert in vollendete SSW zeigt einen U-förmigen Verlauf. 

Dabei fällt der Anteil an NG mit einem Apgar-Wert < 7 von der 34. SSW bis zur 37. SSW steil, erreicht 

zwischen der 39. und der 40. SSW ein Tal und steigt 1’ p. n. und 5’ p. n. ab der 41. SSW, 10’ p. n. ab 

der 42. SSW erneut an. Das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 zwischen der 39. und der 40. SSW 

unterscheidet sich nicht signifikant, während für NG mit 34 bis 37 SSW 1‘ – 10’ p. n. ein signifikant 

erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 besteht. (Abb. 45, Tab. 52)  

 

 

 
Abb. 45: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur vollendeten Schwangerschaftswoche 

(SSW).  
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3.3.2.  Neonatales Geburtsgewicht  

 

Der Einfluss des neonatalen Geburtsgewichtes (BW) wird zwischen NG mit einem BW < 10. 

Perzentile (SGA), einem BW > 90. Perzentile (LGA) und einem 10. Perzentile ≤ BW ≤ 90. Perzentile 

(AGA), welche geschlechtsseparat für das untersuchte Kollektiv (n = 93.265) in einer nach dem 

Gestationsalter separierten Standardgewichtskurve ermittelt wurden, untersucht. 

 

3.3.2.1. Maternales Alter und präkonzeptioneller BMI in Abhängigkeit zum neonatalen  
   Geburtsgewicht  

 

Tabelle 3 zeigt die Abhängigkeit des Geburtsgewichtes vom maternalen Alter und präkonzeptionellen 

BMI. Dabei haben Patientinnen < 18 Jahre und ≥ 40 Jahre sowie untergewichtige Frauen ein 

signifikant erhöhtes Risiko für ein NG mit SGA. Neben Patientinnen ≥ 35 Jahre nimmt das Risiko für 

eine SGA-Geburt ab einem BMI ≥ 25,00 kg/m2 stetig zu. Der Einfluss des maternalen Alters und des 

präkonzeptionellen BMI wirken dabei unabhängig von einander. (Anhang Tab. 53, Tab. 54)  

 

Tab. 3: Neonatales Geburtsgewicht (SGA, LGA) in Abhängigkeit zum maternalen Alter und 

präkonzeptionellen BMI (in Gruppen). 

 SGA LGA 
 in % ORa       

(95 % CI) 
in % aORb     

(95 % CI) 
in % ORc       

(95 % CI) 
in % aORd     

(95 % CI) 
Alter in Jahren          

18 – 35e 9,63 1,00 10,04 1,00 9,60 1,00 7,78 1,00 

< 18  14,60 1,54 (1,35-
1,75) 

14,52 1,48 (1,27-
1,73)* 

5,67 0,60 (0,49-
0,73) 

5,14 0,68 (0,53-
0,86) ** 

35 – 39  9,86 1,07 (0,98-

1,16)ns 

10,13 1,04 (0,93-

1,15)ns 

12,70 1,38 (1,28-
1,49 

9,85 1,30 (1,16-
1,45) 

≥ 40  12,38 1,38 (1,15-
1,65)** 

13,22 1,40 (1,09-
1,79) 

12,29 1,37 (1,14-
1,65) ** 

9,24 1,26 (0,94-

1,69)ns 

BMI kg/m2         

18,50 – 24,99e 10,18 1,00 10,04 1,00 7,87 1,00 7,78 1,00 

< 18,50  18,32 1,88 (1,72-
2,04) 

18,16 1,89 (1,73-
2,06) 

3,02 0,40 (0,33-
0,48) 

3,01 0,40 (0,33-
0,49) 

25,00 – 29,99 7,85 0,80 (0,75-
0,85) 

7,54 0,77 (0,73-
0,83) 

12,88 1,69 (1,61-
1,78) 

12,73 1,69 (1,59-
1,78) 

30,00 – 34,99 7,34 0,79 (0,71-
0,87) 

7,28 0,79 (0,71-
0,88) 

17,37 2,40 (2,24-
2,58) 

17,15 2,40 (2,22-
2,59) 

35,00 – 39,99 7,31 0,82 (0,69-
0,97) * 

6,75 0,76 (0,62-
0,91) ** 

20,42 2,94 (2,63-
3,30) 

20,03 2,89 (2,56-
3,27) 

≥ 40,00 7,56 0,87 (0,67-

1,14)ns 

7,67 0,90 (0,67-

1,21)ns 

22,13 3,28 (2,74-
3,92) 

22,36 3,38 (2,78-
4,1) 

a – OR (SGA vs. AGA nicht adjustiertes Kollektiv); b – aOR (SGA vs. AGA für Patientinnen mit 18,50 – 24,99 kg/m2); 
c – OR (LGA vs. AGA nicht adjustiertes Kollektiv); d – aOR (LGA vs. AGA für Patientinnen zwischen 18 – 34 Jahren); 

e – Vergleichsgruppe; alle (a)OR p < 0,001 außer bei Kennzeichnung: * (p < 0,05), ** (p < 0,01), ns (p ≥ 0,05) 
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3.3.2.2. Parität und Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum neonatalen Geburtsgewicht 
 

In einem adjustierten Kollektiv (n = 52.490) aus normalgewichtigen Frauen zwischen 18 und 34 

Jahren haben Primiparae mit einem aOR von 1,45 ein signifikant erhöhtes Risiko für ein NG mit SGA. 

Patientinnen mit 1 – 5 vorausgegangenen Geburten zeigen hingegen ein signifikant erhöhtes Risiko 

für LGA (Secundiparae: aOR 1,51; Pluriparae: aOR 1,47), während bei Multiparae (≥ 6 Geburten) sich 

tendenziell, jedoch nicht signifikant, ein erhöhtes Risiko für eine SGA-Geburt (aOR 1,72) abzeichnet 

(Tab. 4). 

In einem adjustierten Kollektiv (n = 26.402) aus normalgewichtigen Primiparae zwischen 18 und 34 

Jahren werden SGA-Geburten zwischen 37 und 41 SSW signifikant häufiger durch eine primäre    

(aOR 1,62) und sekundäre Sectio caesarea (aOR 1,45) als NG mit AGA entbunden. NG mit LGA 

erhalten doppelt so oft einen sekundären Kaiserschnitt (aOR 2,05). (Tab. 4, Anhang Tab. 55) 

 

Tab. 4: Neonatales Geburtsgewicht (SGA, LGA) in Abhängigkeit zur Parität und Entbindungsmodus. 

Parität 
AGA SGA LGA 

in % in % aORa (95 % CI) in % aORa (95 % CI) 

0 82,47 11,68 1,45 (1,37-1,54) 5,85 0,57 (0,53-0,61) 
1 82,43 7,48 0,66 (0,62-0,70) 10,08 1,51 (1,42-1,61) 
2 – 5  80,05 9,34 0,95 (0,87-1,04)ns 10,60 1,47 (1,34-1,61) 
≥ 6 76,54 16,05 1,72 (0,94-3,13)ns 7,41 1,02 (0,44-2,37)ns 

 
Entbindungsmodus 

 

in % 

 

in % 

 

aORb (95 % CI) 

 

in % 

 

aORb (95 % CI) 

spontan 74,17 68,22 0,75 (0,69-0,81) 66,95 0,71 (0,63-0,79) 
primäre Sectio c. 5,81 9,07 1,62 (1,41-1,85) 6,21 1,07 (0,87-1,33)ns 

sekundäre Sectio c. 7,96 11,11 1,45 (1,28-1,64) 15,02 2,05 (1,76-2,37) 
Forceps 6,61 6,84 1,04 (0,89-1,20)ns 6,40 0,97 (0,78-1,19)ns 

Vakuum 5,45 4,76 0,87 (0,73-1,03)ns 5,42 0,99 (0,79-1,25)ns 
a – aOR (SGA bzw. LGA vs. AGA für Patientinnen mit 18,50 – 24,99 kg/m2; 18 – 34 Jahre); b – aOR (SGA bzw. LGA vs. 
AGA für Primiparae mit 18,50 – 24,99 kg/m2; 18 – 34 Jahre; 37 – 41 SSW); alle aOR p < 0,001 außer bei Kennzeichnung: 

** (p < 0,01), * (p < 0,05), ns (p ≥ 0,05); SGA (Geburtsgewicht < 10. Perzentile); AGA (10. Perzentile ≤ Geburtsgewicht ≤ 
90. Perzentile); LGA (Geburtsgewicht > 90. Perzentile) 

 

3.3.2.3. Apgar-Score in Abhängigkeit zum neonatalen Geburtsgewicht (adjustierte Kollektive) 
 
Die Apgar-Bewertungen in einem nicht adjustierten Kollektiv A (n = 92.288) zeigen für NG mit SGA 

1‘, 5‘ und 10’ p. n. ein signifikant und zweifach erhöhtes Risiko für 0 – 6 Punkte im Vergleich zu NG 

mit AGA (OR 1,56 – 2,30; p < 0,001).  

NG mit LGA haben 1’ p. n. mit einem relativen Anstiegen um 21,43 % bis 28,72 % ein signifikant 

erhöhtes Risiko mit 0 – 6 Punkten bewertet zu werden (OR 1,23 – 1,31; p < 0,001 – p = 0,012). Das 

erhöhte Risiko für 4 – 6 Punkte bleibt 5’ p. n. bei einem Anteil von 1,37 % (n = 124) bestehen          

(OR 1,22; p = 0,040). (Abb. 46, Tab. 56) 
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Im adjustierten Kollektiv B (n = 29.259) aus normalgewichtigen Primiparae zwischen 18 und 34 

Jahren differiert sowohl die Risikohöhe als auch der absolute Anteil an 0 – 6 Punkten bei NG mit SGA 

im Vergleich zum Kollektiv A nur gering. Ein signifikanter Unterschied in der Apgar-Bewertung 1‘, 5‘ 
und 10’ p. n. bleibt bestehen.  

NG mit LGA haben unter adjustierten Bedingungen gegenüber NG mit AGA keine signifikanten 

Unterschiede in der Apgar-Bewertung. (Abb. 46, Tab. 57) 

 

 
*** p < 0,001; ** (p < 0,01), * (p < 0,05); SGA (Geburtsgewicht < 10. Perzentile); AGA (10. Perzentile ≤ Geburtsgewicht ≤ 

90. Perzentile); LGA (Geburtsgewicht > 90. Perzentile); Kollektiv B: 18 – 34 Jahre, 18,50 – 24,99 kg/m2, Primiparae 
 

                0 – 3 vs. ≥ 7                   4 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 46: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen Geburtsgewicht im nicht 

adjustierten Kollektiv A und adjustierten Kollektiv B.  
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Die NG mit SGA, die im Kollektiv B3 spontan entbunden werden, weisen gegenüber NG mit AGA 

signifikant seltener ein Gestationsalter < 37 SSW auf [2,04 % vs. 5,43 %; aOR 0,36 (95 % CI 0,27 – 

0,49); p < 0,001]. Frühgeborene < 37 SSW mit SGA aus dem Kollektiv B3 werden im Vergleich zu 

Frühgeborenen mit  AGA signifikant häufiger durch eine primäre Sectio caesarea [32,47 % vs. 22,75 

%; aOR 1,63 (95 % CI 1,29 – 2,06); p < 0,001] geboren.  

 

Werden SGA im Kollektiv B3 am Termin (37 – 41 SSW) und spontan entbunden, besteht ein gering 

signifikantes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. [aOR 1,37 (95 % CI 1,00 – 1,87); p = 0,048] 

gegenüber NG mit AGA. Nach einer Geburt durch primäre Sectio caesarea zeigen Neugeborene mit 

SGA und AGA einerseits insgesamt höhere Prävalenzen an Apgar-Werten < 7 1‘ – 10’ p. n., 
andererseits ist das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. bei SGA doppelt so hoch im Vergleich zu 

AGA [aOR 2,04 (95 % CI 1,40 – 2,98); p < 0,001]. (Abb. 47, Tab. 58) 

 

 
SGA (Geburtsgewicht < 10. Perzentile); AGA (10. Perzentile ≤ Geburtsgewicht ≤ 90. Perzentile); 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); aOR (SGA vs. AGA); Adjustierung: Primiparae zwischen 18 – 34 Jahren und   

18,5 – 24,99 kg/m2, 37 – 41 SSW 
 

                0 – 3 vs. ≥ 7                   4 – 6 vs. ≥ 7                     0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 47: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen Geburtsgewicht im 

zusätzlich adjustierten Kollektiv B.   

                                                             
3 Primiparae zwischen 18 – 34 Jahren und 18,50 – 24,99 kg/m2 

AGA SGA AGA SGA AGA SGA AGA SGA AGA SGA AGA SGA

1'p.n. 5'p.n. 10'p.n. 1'p.n. 5'p.n. 10'p.n.

NG mit Spontangeburt NG mit primärer Sectio caesarea

APGAR 4-6 1,32% 1,85% 0,27% 0,38% 0,04% 0,09% 6,48% 11,07% 1,42% 2,50% 0,32% 0,36%
APGAR 0-3 0,35% 0,43% 0,14% 0,09% 0,14% 0,14% 1,90% 4,64% 0,24% 1,07% 0,16% 1,07%

aOR 1,37*

n = 18.264

aOR 1,86**

aOR 2,04***

n = 1.545

aOR 2,66** aOR 6,84*
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Die NG mit LGA zeigen bei einer alleinigen Adjustierung auf den maternalen, präkonzeptionellen BMI 

(18,50 – 24,99 kg/m2, Kollektiv C: n = 52.518) keine signifikanten Unterschiede in der Apgar-

Verteilung im Vergleich zu NG mit AGA, während nach alleiniger Adjustierung auf das maternale Alter 

(18 – 34 Jahre, Kollektiv D: n = 74.084) ein signifikant erhöhtes Risiko für 0 – 3 [aOR 1,21 (95 % CI 

1,01 – 1,45); p =  0,041] und 4 – 6 [aOR 1,26 (95 % CI 1,13 – 1,41); p < 0,001] Punkte 1’ p. n. besteht 

(Abb. 48, Tab. 59). 

 

 
LGA (Geburtsgewicht > 90. Perzentile); AGA (10. Perzentile ≤ Geburtsgewicht ≤ 90. Perzentile); 

*** (p < 0,001); * (p < 0,05); aOR (LGA vs. AGA) 
 

                   0 – 3 vs. ≥ 7                   4 – 6 vs. ≥ 7                     0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 48: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen Geburtsgewicht in den 

adjustierten Kollektiven C und D.   

3.3.3.  Kongenitale Anomalien  

 

Von den 93.265 untersuchten NG weisen postnatal 2,60 % (n = 2.421) kongenitale Anomalien nach 

dem Katalog D des PBE auf. Bei 2,34 % (n = 2.179) wird eine Fehlbildung, bei 0,22 % (n = 205) 

werden zwei Fehlbildungen diagnostiziert. 37 NG (0,04 %) weisen zudem drei und mehr 

Fehlbildungen (Maximum = 8) auf.  

 

Am häufigsten sind mit 696 Fällen {0,75 %}4 Anomalien des Herzens und der großen Gefäße (KZ 31 

Katalog D PBE), gefolgt von biomechanischen Verformungen (n = 364, {0,39 %}4, KZ 43 Katalog D 

PBE) sowie Anomalien der Knochen, Gelenke und Muskeln (n = 294, {0,32 %}4, KZ 38 Katalog D 

PBE). An 4. und 5. Stelle treten Fehlbildungen der Nieren und ableitenden Harnwege (n = 277,       

{0,30 %}4, KZ 36 Katalog D PBE) sowie der Genitalorgane (n = 182, {0,20%}4, KZ 37 Katalog D PBE). 

Die Verteilung in den einzelnen Fehlbildungskategorien zeigt Abbildung 49.  

 

                                                             
4 {..}= Anteil am gesamten Kollektiv von 93.265 Fällen 

AGA LGA AGA LGA AGA LGA AGA LGA AGA LGA AGA LGA

1'p.n. 5'p.n. 10'p.n. 1'p.n. 5'p.n. 10'p.n.

Patientinnen (18,5 - 24,99 kg/m^2) Patientinnen (18 - 34 Jahren)

APGAR 4-6 3,62% 3,85% 1,01% 1,09% 0,30% 0,35% 3,80% 4,72% 1,11% 1,33% 0,31% 0,28%
APGAR 0-3 1,32% 1,33% 0,37% 0,33% 0,31% 0,22% 1,47% 1,75% 0,42% 0,38% 0,33% 0,24%

aOR 1,21*

Kollektiv D (n=74.084)Kollektiv C (n=52.518)

aOR 1,26***

aOR 1,24***

0,0%

1,0%

2,0%

3,0%

4,0%

5,0%

6,0%

7,0%
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Abb. 49: Verteilung kongenitaler Anomalien (Katalog D des PBE) in absteigender Häufigkeit 

(Mehrfachnennungen möglich) im gesamten Datensatz.  

 

3.3.3.1. Apgar-Score in Abhängigkeit zum Vorliegen kongenitaler Anomalien (nicht adjustiertes 
 Kollektiv) 

 

Die Apgar-Verteilung im gesamten, nicht adjustierten Kollektiv (n = 93.265) zwischen NG ohne eine 

Fehlbildung und NG, die mit einer oder mehreren Fehlbildungsziffern klassifiziert wurden, zeigt:  

 1’ p. n. liegt bei den fehlgebildeten NG mit einem Anteil von 8,22 % (n = 199) und einem 

relativen Anstieg um 38,38 % ein signifikant erhöhtes Risiko einen Apgar-Wert < 7 zu erhalten 

vor [OR 1,42 (95 % CI 1,23 – 1,65); p < 0,001]. Dabei werden sowohl signifikant häufiger 0 – 3 

als auch 4 – 6 Punkte vergeben [OR 1,31 – 1,69; p < 0,001 – p = 0,004].  

 5’ p. n. erhöht sich das Risiko [OR 1,50 (95 % CI 1,16 – 1,94); p = 0,002] für einen Apgar-

Wert < 7 bei NG mit kongenitalen Anomalie(n), wobei insbesondere signifikant häufiger 

niedrige Apgar-Werte vergeben werden (OR 1,46 (95 % CI 1,02 – 1,97); p = 0,018]. 

 10’ p. n. kann ein signifikant erhöhtes Risiko für NG mit Fehlbildungen für eine Bewertung mit 

4 – 6 Punkten ermittelt werden [OR 1,93 (95 % CI 1,19 – 3,15); p = 0,016]. (Abb. 50, Tab. 60) 
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*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05);  FB pos. – kongenitale Anomalie(n) vorhanden;  
 

                  0 – 3 vs. ≥ 7                  4 – 6 vs. ≥ 7                     0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 50: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Vorliegen kongenitaler Anomalie(n) im 

nicht adjustierten Kollektiv (n = 93.265).  

 

Werden die NG ohne kongenitale Anomalie mit NG, die eine bestimmte nach dem Katalog D PBE zu 

vergebende Fehlbildungsziffer aufweisen, auf signifikante Unterschiede in der Apgar-Verteilung 

verglichen, so liegt in vier Fehlbildungskategorien ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert 

< 7 vor (Tab. 5; Anhang Tab. 61). 
 

Tab. 5: Neonatale Fehlbildungsziffern mit einer signifikanten Verteilung der Apgar-Werte < 7 im 

Vergleich zu NG ohne Fehlbildung. 

  
Kennziffer 

n (∑) 

Apgar-Wert < 7 
1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n. 

n in % aOR 
(95 % CI) 

n in % aOR 
(95 % CI) 

n in % aOR 
(95 % CI) 

Keine kongenitale 
Fehlbildung 
(= Vergleichsgruppe) 

90.844 379
7 

4,18 1,00 114
4 

1,75 1,00 686 0,76 1,00 

25 Chromosomen-
anomalie 

35 3 8,57 1,49 (0,46-
4,85) 

2 5,71 3,40 (0,82-
14,19) 

2 5,71 7,97 
(1,91-

33,26)* 
26 (andere) multiple 

Missbildungen 
17 3 17,6

5 
3,40 (0,98-

11,82) 
2 11,7

6 
7,49 (1,71-

32,76)* 
1 5,88 8,2 (1,09-

62,03) 
31 Anomalie Herz/große 

Gefäße 
579 57 9,84 1,73 (1,32-

2,28)*** 
18 3,11 1,80 (1,10-

2,89)* 
6 1,04 1,38 

(0,61-
3,09) 

33 Gaumen- und 
Lippenspalten 

96 12 12,5
0 

2,26 (1,24-
4,15)* 

3 3,13 1,81 (0,57-
5,72) 

1 1,04 1,38 
(0,19-
9,94) 

*** (p < 0,001); ** p < 0,01; * p < 0,05; aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
 

1,76 2,89
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3.3.3.2. Gestationsalter in Abhängigkeit zum Vorliegen kongenitaler Anomalien 

 

Unter den NG mit kongenitalen Anomalien finden sich signifikant mehr Frühgeburten < 37 SSW      

(OR 1,41 – 3,03; p < 0,001), während sich die Rate an Übertragungen nicht signifikant unterscheidet.  

Ebenso werden bei einer Gesamtrate an Sectiones caesareae von 21,83 % (n = 523) 4,18 % weniger 

Spontangeburten unter den NG mit Fehlbildungen durchgeführt [OR 0,81 (95 % CI 0,74 – 0,88);         

p < 0,001]. (Abb. 51, Tab. 62) 

 

 

 
VEP (< 28 SSW); EP (28 – 31 SSW); MP (32 – 36 SSW); T (37 – 41 SSW); Ü (≥ 42 SSW) 
ps – primäre Sectio c.; sS – sekundäre Sectio c.; F – Forceps; V – Vakuum 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); ns (p ≥ 0,05);  FB pos. – kongenitale Anomalie(n) vorhanden 
Abb. 51: Verteilung der Gestationsaltersgruppen (A) und der Entbindungsmodi (B) in Abhängigkeit 

zum Vorliegen kongenitaler Anomalien im nicht adjustierten Kollektiv. 

 
3.3.3.3. Apgar-Score in Abhängigkeit zum Vorliegen kongenitaler Anomalien (adjustiertes 
   Kollektiv) 

 
In einem Kollektiv (n = 83.775) aus Termingeburten (37 – 41 SSW) zeigen sich bis auf signifikant 

höhere sehr niedrige Apgar-Werte 1’ p. n. [aOR 1,46 (95 % CI 1,04 – 2,07); p = 0,031] und 5’ p. n. 

[aOR 2,11 (95 % CI 1,14 – 3,88); p = 0,024] keine signifikanten Verteilungen zwischen NG mit und 

ohne kongenitalen Anomalien (Tab. 60).  
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3.3.4.  NapH-Wert  
 
Der Zusammenhang zwischen dem Apgar-Score und dem neonatalen NapH-Wert wird an einem 

Kollektiv aus NG mit einem Gestationsalter ≥ 37 SSW untersucht (n = 82.813). Die eindimensionale 

Häufigkeitsverteilung der gruppierten NapH-Werte zeigt Abbildung 52.   

 

 

Abb. 52: Eindimensionale Häufigkeitsverteilung des gruppierten NapH-Wertes bei einem 

Gestationsalter ≥ 37 SSW.  

 

 

Unter den NG (Gestationsalter ≥ 

37 SSW) mit einem Apgar-Wert    

< 7 haben 1’ p. n. 63,71 %, 5’ p. n. 
55,29 % und 10’ p. n. 58,85 % 

einen NapH-Wert ≥ 7,20. Auf der 

anderen Seite haben 1’ p. n.     
7,44 %, 5’ p. n. 8,39 % und 10’ p. 
n. 8,66 % der NG mit einem NapH-

Wert < 7,20 einen Apgar-Wert ≥ 7. 

(Abb. 54, Tab. 63) 

Dabei erhöht sich das aOR für 

einen Apgar-Wert < 7 mit 

fallendem NapH-Wert < 7,20 

signifikant (p<0,001).  

NG mit einem NapH-Wert von 7,20 

– 7,29  zeigen ein statistisch 

signifikant geringeres Risiko für 

einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n.  

[aOR 0,79 (95 % CI 0,69 – 0,91);  

p = 0,001] und 10’ p. n. [aOR 0,68              

(95 % CI 0,52 – 0,88); p = 0,004]. 

(Abb. 53, Tab. 63) 

Abb. 53: Verteilung des aOR für einen Apgar-Wert < 7 (vs. 

Apgar-Wert ≥ 7) in Abhängigkeit zum gruppierten NapH-Wert 

bei einem Gestationsalter ≥ 37 SSW.  
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Apgar-Wert ≥ 7 Apgar-Wert 4 – 6  Apgar-Wert 0 – 3 
 1’ p. n.  

   
 5’ p. n.  

   
 10’ p. n.  

   
NapH-Wert ≥7,30 NapH-Wert 7,20 – 7,29 NapH-Wert 7,10 – 7,19  NapH-Wert 7,00 – 7,09  NapH-Wert < 7,00 

 

Abb. 54:  Prozentuale Verteilung der gruppierten NapH-Werte in den Apgar-Gruppen bei einem Gestationsalter ≥ 37 SSW.  

52,55%

40,92%

5,85%
0,63% 0,04%

23,11%

42,97%

22,90%

8,15%
2,87%

17,21%

38,73%

23,44%

12,91%
7,70%

49,47%

42,14%

7,15%
1,06% 0,18%

16,43%

38,48%

25,84%

13,06%

6,18%

31,78%

25,58%

18,60%
13,18%

10,85%

49,23%

42,11%

7,30%
1,15% 0,21%

14,47%

30,82%

20,75%
17,61% 16,35%

47,62% 36,90%

10,71%

2,38% 2,38%



 

 

67 Ergebnisse 

3.3.5.  Neonatales Geschlecht 
 
Im gesamten, untersuchten Datensatz (n = 93.265) sind 51,38 % (n = 47.920) der NG männlichen 

sowie 48,62 % (n = 45.345) weiblichen Geschlechts. 

 

3.3.5.1. Apgar-Score in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht (nicht adjustiertes Kollektiv)  

 

Zwischen den männlichen und weiblichen NG zeigen sich in einem nicht adjustierten Kollektiv A           

(n = 93.265) signifikante Unterscheide in der Apgar-Bewertung: 

 1’ p. n. weisen Jungen mit einer relativen Differenz von 32,68 % und 24,60% ein signifikant 

erhöhtes Risiko für sehr niedrige und niedrige Apgar-Werte auf (OR 1,27 – 1,35; p<0,001). 

Dabei liegt der Gesamtanteil an männlichen NG mit einem Apgar-Wert < 7 mit 6,69 %            

(n = 3.205) signifikant um 26,94 % über dem weiblichen Anteil von 5,27 % (n = 2.386)         

[OR 1,29 (95 % CI 1,22 – 1,36); p < 0,001]. 

 5’ p. n. erhöht sich das Risiko für männliche NG mit einem Apgar-Wert < 7 [OR 1,34 (95 % CI 

1,22 – 1,48); p < 0,001] bewertet zu werden, sodass unter den männlichen NG insgesamt 

25,00 % mehr sehr niedrige [OR 1,25 (95 % CI 1,04 – 1,50); p = 0,018] als auch 37,38 % 

häufiger niedrige [OR 1,38 (95 % CI 1,23 – 1,59); p < 0,001] Apgar-Werte als bei den 

Mädchen vergeben werden.  

 10’ p. n. treten bei den männlichen NG mit einem Anteil von 0,43 % (n = 208) signifikant 

häufiger 4 – 6 Punkte auf [OR 1,41 (95 % CI 1,14 – 1,75); p = 0,002]. (Abb. 55, Tab. 64) 

 

 
 APGAR 4 – 6 APGAR 4 – 6        n = 93.265                            

 APGAR 0 – 3 APGAR 0 – 3  ** (p < 0,01); * (p < 0,05) 
 

 

 

 

                   0 – 3 vs. ≥ 7                   4 – 6 vs. ≥ 7                     0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 55:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht im gesamten, 

nicht adjustierten Kollektiv A.  
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3.3.5.2. Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit zum  
 neonatalen Geschlecht 

 
Eine Analyse auf signifikante, geschlechtsabhängige Unterschiede in möglichen konfundierenden 

Merkmalen (Entbindungsmodus; maternales Alter/BMI/Schwangerschaftsrisiken; Gestationsalter;  

kongenitale Anomalien; Parität; Geburtseinleitung) erzielt folgende Ergebnisse (Tab. 66):   

 

Männliche NG werden mit einer Häufigkeit von 6,27 % (n = 2.973) signifikant [OR 1,15 (95 % CI 1,09 

– 1,21); p < 0,001] zahlreicher zwischen der vollendeten  32. und 36. SSW geboren. Bei den Mädchen 

liegt der Anteil an MP-Geburten mit einem Anteil von 5,50 % (n = 2.465) um 12,28 % niedriger. 

Ebenso ist der Anteil an extremen Frühgeborenen vor der vollendeten 28. SSW bei den Jungen mit 

0,42 % (n = 200) im Vergleich zu den Mädchen mit 0,33 % (n = 149) signifikant erhöht [OR 1,27      

(95 % CI 1,03 – 1,57); p = 0,038]. Allgemein beträgt das Risiko (OR) für eine Geburt vor der 37. SSW 

für die Jungen 1,16 (95 % CI 1,10 – 1,22; p < 0,001; 7,40 % vs. 6,44 %).  

Männliche NG weisen mit einem Anteil von 2,48 % (n = 1.189) im Vergleich zu den weiblichen NG mit 

2,72 % (n = 1.232) postnatal signifikant seltener eine oder mehrere kongenitale Anomalien auf       

[OR 0,91 (95 % CI 0,84 – 0,99); p = 0,025].  

 

In der Analyse maternaler Parameter werden Jungen mit einer relativen Differenz von 9,71 % 

signifikant seltener von einer minderjährigen Patientin geboren [OR 0,91 (95 % CI 0,83 – 0,99);          

p = 0,038].  

Zudem haben männliche NG mit 21,01 % (n = 9.883) geringfügig, aber signifikant öfter [OR 1,04     

(95 % CI 1,00 – 1,07); p = 0,031] eine präadipöse Mutter. Bei den weiblichen NG liegt die maternale 

Präadipositasrate mit 20,43 % (n = 9.085) dezent um 2,76 % niedriger. 

Insgesamt zeigt sich kein signifikanter Unterschied im Vorliegen maternaler Schwangerschaftsrisiken 

als auch in der Parität zwischen Mädchen und Jungen [OR 1,00 (95 % CI 0,98 – 1,03); p ≥ 0,05].   

 

Desweiteren kann ein signifikanter, geschlechtsabhängiger Unterschied in der Verteilung der 

Entbindungsmodi der am Termin geborenen und übertragenen NG aufgezeigt werden: Männliche NG 

sind mit einem Anteil von  3,12 % (n = 1.496) signifikant (aOR 2,16 – 2,6; p < 0,001) mehr als doppelt 

so häufig in der HBW-Gewichtsklasse vertreten als die weiblichen mit 1,48 % (n = 671).  

Im Vergleich normalgewichtiger NG liegt die Rate der Spontangeburten bei den am Termin geborenen 

[aOR 0,82 (95 % CI 0,79 – 0,85); p < 0,001] und übertragenen Jungen [aOR 0,68 (95 % CI 0,56 – 

0,82); p < 0,001] signifikant unter der Spontangeburtenrate der Mädchen. Dabei werden männliche 

NG bei einem Gestationsalter ≥ 37 SSW signifikant häufiger vaginal operativ (aOR 1,31 – 1,94; p < 

0,001 – p = 0,02) sowie bei einer Geburt zwischen 37 und 41 SSW signifikant häufiger per sekundärer 

sectionem [aOR 1,32 (95 % CI 1,25 – 1,39); p < 0,001] geboren. (Abb. 56, Tab. 66) 

Die Häufigkeit einer Geburtseinleitung ≥ 37 SSW differiert nicht zwischen beiden Geschlechtern   

[aOR 1,02 (95 % CI 0,99 – 1,06); p ≥ 0,05]. 
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** (p < 0,01); * (p < 0,05); ns (p ≥ 0,05); ♂ vs. ♀ für A [37 – 41 SSW und 2.500 g – 4.499 g] und B [≥ 42 SSW 

und 2.500 g – 4.499 g] 

Abb. 56:  Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht.  

 

3.3.5.3. Apgar-Score in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht (adjustiertes Kollektiv) 

 

In einem adjustierten Kollektiv B (n = 37.078; ♂ = 18.602; ♀ = 18.476), mit den Bedingungen der 

Spontangeburt am Termin, ohne neonatale Fehlbildungen und mütterlichem Normalgewicht bei einem 

Alter zwischen 18 und 34 Jahren, bleibt ein signifikant erhöhtes Risiko für männliche NG mit einem 

Apgar-Wert < 7 1’ p. n. [aOR 1,27 (95 % CI 1,09 – 1,47); p = 0,002] bewertet zu werden, bestehen. Es 

treten vor allem signifikant häufiger 4 – 6 Punkte auf [aOR 1,41 (95 % CI 1,19 – 1,66); p < 0,001]. 

10’ p. n. fällt die Rate an männlichen NG mit einem Apgar-Wert < 7 um 19,05 % unter den Anteil 

weiblicher NG. Bei einem absoluten Anteil von 0,17 % vs. 0,21 % besteht keine statistische 

Signifikanz. (Abb. 57, Tab. 65) 
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 APGAR 4 – 6 APGAR 4 – 6 n =37.078 

 APGAR 0 – 3 APGAR 0 – 3   
 

 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre, keine 
kongenitale(n) Anomalie(n), Spontangeburt 

                  0 – 3 vs. ≥ 7                 4 – 6 vs. ≥ 7                     0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 57:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht im adjustierten 

Kollektiv B. 

 

3.3.6.     Zusammenfassung neonataler Einflussfaktoren 
 
 Gestationsalter:  

 Signifikant erhöhtes (a)OR für einen Apgar-Wert < 7 bei Frühgeburten 1‘ – 10‘ p. n.; 1’ p. n. 
bei übertragenen NG 

 Neonatales Geburtsgewicht: 

 Signifikant erhöhtes aOR für einen Apgar-Wert < 7 1‘ – 10’ p. n. bei SGA  

 Bei NG mit LGA bewirkt maternale, präkonzeptionelle Normalgewichtigkeit eine Angleichung 

des Apgar-Scores zwischen LGA und AGA.  
 Kongenitale Anomalien: 

 Signifikant erhöhtes OR für einen Apgar-Wert < 7 1’ – 10’ p. n. bei NG mit Fehlbildungen; 

signifikant erhöhtes/erniedrigtes aOR für einen Apgar-Wert < 7 einzelner Fehlbildungsziffern 

(4/20 nach Katalog D PBE) 
 NapH-Wert: 

 Risiko (aOR) für einen Apgar-Wert < 7 steigt mit fallendem NapH-Wert 
 Neonatales Geschlecht: 

 Nicht adjustiertes Kollektiv: signifikant höheres OR für 0 – 6 Punkte 1‘ – 10’ p. n. bei Jungen 

 Signifikante Unterschiede zwischen männlichen und weiblichen NG im Vorliegen neonataler 

Fehlbildungen, maternales Alter/präkonzeptioneller BMI, Entbindungsmodus, Gestationsalter 

 Unter adjustierten Bedingungen: signifikantes aOR für 4 – 6 Punkte 1’ p. n. für männliche NG  
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3.4.  Peripartale Einflussfaktoren 

3.4.1.  Entbindungsmodus  
 

Die prozentuale Verteilung der Entbindungsmodi im gesamten, nicht adjustierten Kollektiv A             

(n = 92.880) sowie in den adjustierten Kollektiven B (n = 83.472) und C (n = 25.731) zeigt Abbildung 

58 (Tab. 67). 

 
A – gesamtes, nicht adjustiertes Kollektiv; B – Termingeburten (37 – 41 SSW); C – Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18,5 – 
24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre, keine kongenitalen Anomalien, Primiparae; 

pSectio (primäre Sectio caesarea); sSectio (sekundäre Sectio caesarea) 
Abb. 58:  Prozentuale Verteilung der Entbindungsmodi in den Kollektiven A, B und C.  
 
Die häufigsten nach Katalog C des PBE angegebenen Indikationen zur Sectio caesarea und zur 

vaginal operativen Entbindung für das Kollektiv A und Kollektiv C zeigt Abbildung 59. Es konnten 

maximal fünf Indikationsziffern pro Patientin vergeben werden (Tab. 68 – 70).  

 

 
A – nicht adjustiertes Kollektiv A (n = 92.880); C – adjustiertes Kollektiv C (n = 25.731; 37 – 41 SSW, 18,5 – 24,99 kg/m2, 

18 – 34 Jahre, keine kongenitalen Anomalien, Primiparae); pSectio (primäre Sectio c.); sSectio (sekundäre Sectio c.);          
AP (Austreibungsperiode); EP (Eröffnungsperiode); (+) – zwischen kindlichem Kopf und maternalem Becken 
Abb. 59:  Prozentuale Verteilung der häufigsten OP-Indikationen im Kollektiv A (A) und Kollektiv C 

(C). 
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3.4.1.1. Entbindungsmodus und Gestationsalter 

 

Zwischen den Entbindungsmodi stellt sich eine signifikante Verteilung der Gestationsaltersgruppen 

dar (p < 0,001): Dabei liegt der Frühgeburtenanteil vor der vollendeten 37. SSW bei den Sectiones um 

mehr als das Zwei- bis Fünffache gegenüber den Spontangeburten und den vaginal operativen 

Entbindung erhöht. Ebenso ist der höchste Anteil an übertragenen NG in der Gruppe der sekundären 

Sectiones [OR 1,94 (95 % CI 1,71 – 2,19); p < 0,001] sowie unter den Geburten mit Vakuumextraktion 

[OR 1,84 (95 % CI 1,54 – 2,20); p < 0,001] zu verzeichnen. (Abb. 60, Tab. 71) 

 

 

 
VEP (< 28 SSW), EP (28 – 31 SSW), MP (32 – 36 SSW), T (37 – 41 SSW), Ü (≥ 42 SSW); pSectio (primäre Sectio 
caesarea), sSectio (sekundäre Sectio caesarea);  alle p<0,001 außer Kennzeichnung: ** (p < 0,01), * (p < 0,05) 

Abb. 60: Prozentuale Verteilung des Gestationsalters in Gruppen in Abhängigkeit zum 

Entbindungsmodus (A) und der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zur Gestationsaltersgruppe (B) im 

nicht adjustierten Kollektiv (n = 91.915).  
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3.4.1.2. Apgar-Score in Abhängigkeit zum Entbindungsmodus (adjustierte Kollektive) 
 
Im adjustierten Kollektiv B (n = 83.472) aus Termingeburten (37 – 41 SSW) zeigt sich in der Gruppe 

der Sectiones als auch der vaginal operativen Entbindungen im Vergleich zu den Spontangeburten  

1‘, 5‘ und 10’ p. n. ein signifikant erhöhtes Auftreten von Apgar-Werten < 7 (aOR1,81 – 8,49;              

p < 0,001). Dabei liegt das Risiko (aOR) für 0 – 6 Punkte bei der primären Sectio caesarea mit           

2,42 – 4,77 (p < 0,001) deutlich unter dem Risiko nach einer sekundären Sectio caesarea             

(aOR 3,92 – 8,49; p < 0,001) im Vergleich zu den Spontangeburten.  

Neugeborene mit einem Apgar-Wert < 7 treten bei den vaginal operativen Entbindungen häufiger nach 

einer Vakuumextraktion 1‘ und 5’ p. n. [aOR 6,82 (95 % CI 6,07 – 7,67) und aOR 4,80 (95 % CI 3,76 

– 6,12); p < 0,001] gegenüber der Forcepsanwendung [aOR 4,63 (95 % CI 4,08 – 5,26) und aOR 2,95 

(95 % CI 2,22 – 3,93); p < 0,001] auf. (Abb. 61, Tab. 72)  

 

Im zusätzlich adjustierten Kollektiv C (n = 25.731; Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18,50 – 24,99 kg/m2,  

18 – 34 Jahre, Primiparae, keine kongenitalen Anomalien) verringert sich der absolute Anteil an NG 

mit einem Apgar-Wert < 7 im Vergleich zum Kollektiv B, während das Risiko (aOR) für 0 – 6 Punkte 

zwischen den Entbindungsmodi im Vergleich zur Spontangeburt dezent höher ausfällt (Abb. 61, Tab. 

73).  
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B – Kollektiv B (n = 83.472) aus Termingeburten (37 – 41 SSW); C – Kollektiv C (n = 25.731) mit Adjustierung: 37 – 41 
SSW, 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre, keine kongenitalen Anomalien, Primiparae; Sp (Spontangeburt),                           

pS (primäre Sectio caesarea), sS (sekundäre Sectio caesarea), F (Forceps), V (Vakuum); *** (p < 0,001), ** (p < 0,01),        
* (p < 0,05); aOR (0 –3/4 – 6/0 – 6 vs. 7 – 10) 

Abb. 61:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Entbindungsmodus in den adjustierten 

Kollektiven B und C.  
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3.4.2.  Geburtsrisiken 
 

 
Abb. 62:  Prozentuale Verteilung der Anzahl an 
Geburtsrisiken.  

Im untersuchten Datensatz (n = 93.265) weisen 

62,97 % (n = 58.733) der Patientinnen ein oder 

mehrere (Maximum = 7) Geburtsrisiken nach 

dem Katalog C des PBE auf (Abb. 62,Tab. 74). 

Dabei wird die Hälfte der vergebenen 

Risikoziffern durch den „vorzeitigen 
Blasensprung“ (KZ 60 Katalog C PBE) und 

das „pathologische CTG oder auskultatorisch 
schlechte kindliche Herztöne“ (KZ 77 Katalog 
C PBE) gebildet. Die zehn häufigsten 

Risikoziffern im gesamten Datensatz (A), 

inklusive Mehrfachnennungen, und bei 

Patientinnen mit einem Geburtsrisiko (B) zeigt 

Abbildung 63 (Tab. 75) 

 

 
Abb. 63: Die zehn häufigsten Geburtsrisiken bei A – Patientinnen mit einem oder mehreren 

Geburtsrisiko(en), B – Patientinnen mit einem Geburtsrisiko.  
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Der Apgar-Score in Abhängigkeit zum Vorliegen maternaler Geburtsrisiken zeigt in einem nicht 

adjustierten Kollektiv A (n = 93.265) einen im Durchschnitt fünf- bis sechs Mal höheren Anteil an sehr 

niedrigen und niedrigen Apgar-Werten 1‘, 5‘ und 10’ p. n. im Vergleich zur Patientinnengruppe ohne 

Geburtsrisiko (OR 4,65 – 10,00; p < 0,001). Dabei steigt das Risiko für ein NG mit 0 – 3 oder 4 – 6 

Punkten 1‘, 5‘ und 10’ p. n. bewertet zu werden mit steigender Anzahl an aufgeführten maternalen 

Geburtsrisiken (OR 2,67 – 21,76; p < 0,001). (Abb. 64, Tab. 76) 

 

 
Abb. 64:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Vorliegen maternaler Geburtsrisiken. 

 

Die nach Katalog C des PBE zu vergebenden Geburtsrisiken wurden in einem Kollektiv B                

(n = 63.735) aus Patientinnen mit keinem oder einem bestimmten Geburtsrisiko auf signifikante 

Risiken für einen Apgar-Wert < 7 untersucht. Dabei besteht bei 25 von 34 Geburtsrisiken ein 

signifikant leicht bis stark erhöhtes Risiko für einen Apgar-Werte < 7, welches vor allem 1’ p. n. 

vorliegt (OR 1,31 – 49,74; p < 0,001 – p = 0,045). (Tab.6 , Tab. 7) 
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Tab. 6: Signifikante Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Geburtsrisikoziffer bei Patientinnen mit keinem oder einem Geburtsrisiko (KZ 60 – 79 

Katalog C PBE).  
 

Kennziffer n(∑) 

Apgar-Wert < 7 
1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n. 

n in % aOR (95 % CI) n in % aOR (95 % CI) n in % aOR (95 % CI) 
Kein Geburtsrisiko (= Vergleichsgruppe) 34.532 569 1,65 1,00 143 0,41 1,00 65 0,19 1,00 

60 Vorzeitiger Blasensprung 5825 125 2,15 1,31 (1,08-1,59)**  32 0,55 1,33 (0,91-1,95)ns 11 0,19 1,00 (0,53-1,90)ns 

61 Überschreitung des Termins 2685 62 2,31 1,41 (1,08-1,84)* 13 0,48 1,17 (0,66-2,07)ns 8 0,30 1,59 (0,76-3,31)ns 

62 Missbildung, intrauteriner Fruchttod 118 21 17,80 12,92 (8,01-20,86)*** 17 14,41 40,48 (23-69)*** 17 14,41 89,25 (50 – 153)*** 
63 Frühgeburt 717 77 10,74 7,18 (5,59-9,93)*** 37 5,16 13,09 (9,04-18,93)*** 22 3,07 16,79 (10,29-

27,38)*** 
65 Plazentainsuffizienz (V. a.) 408 11 2,70 1,65 (0,90-3,03)ns 2 0,49 1,19 (0,29-4,80)ns 1 0,25 1,30 (0,18-9,41)ns 

66 Gestose/Eklampsie 609 57 9,36 6,16 (4,64-8,20)*** 16 2,63 6,49 (3,85-10,95)*** 6 0,99 5,28 (2,28-12,22)** 
67 Rh-Inkompatibilität  23 2 8,70 5,69 (1,33-24,30)ns 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00ns 

68 Diabetes mellitus 140 13 9,29 6,11 (3,43-10,88)*** 3 2,14 5,27 (1,66-16,73)* 1 0,71 3,82 (0,53-27,69)ns 

69 Z. n. Sectio/anderen Uterusoperationen 1951 50 2,56 1,57 (1,17-2,10)** 14 0,72 1,74 (1,00-3,02)ns 4 0,21 1,09 (0,40-2,99)ns 

70 Plazenta praevia 86 15 17,44 12,61 (7,18-22,15)*** 3 3,49 8,69 (2,72-27,83)*** 1 1,16 6,24 (0,86-45,47)ns 

71 Vorzeitige Plazentalösung 77 34 44,16 47,20 (29-74)*** 13 16,88 48,85 (23,32-90)*** 4 5,19 29,06 (10,32-

81,83)*** 
72 Sonstige uterine Blutungen 77 3 3,90 2,42 (0,76-7,70)ns 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00ns 

73 Amnioninfektionssyndrom 22 5 22,73 17,56 (6,46-47)*** 2 9,09 24,05 (5,57-103)** 0 0,00 1,00ns 

74 Fieber unter der Geburt 22 1 4,55 2,84 (0,38-21,17)ns 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00ns 

75 Mütterliche Erkrankungen 741 19 2,56 1,57 (0,99-2,50)ns 5 0,67 1,63 (0,67-4,00)ns 4 0,54 2,88 (1,05-7,92)ns 

76 Mangelnde Kooperation der Mutter 77 3 3,90 2,42 (0,76-7,70)ns 1 1,30 3,16 (0,44-22,91)ns 0 0,00 1,00ns 

77 Pathologisches CTG oder 
auskultatorisch schlechte kindliche 
Herztöne 

3906 318 8,14 5,29 (4,59-6,09)*** 81 2,07 5,09 (3,87-6,70)*** 24 0,61 3,28 (2,05-5,24)*** 

78 Grünes Fruchtwasser 1456 33 2,27 1,38 (0,97-1,97)ns 9 0,62 1,40 (0,76-2,94)ns 4 0,27 1,46 (0,53-4,02)ns 

79 Azidose während der Geburt 14 4 28,57 23,88 (7,47-76)*** 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00ns 

*** (p < 0,001);** (p < 0,01); * (p < 0,05); ns (p ≥ 0,05); aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
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Tab. 7:  Signifikante Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Geburtsrisikoziffer bei Patientinnen mit keinem oder einem Geburtsrisiko (KZ 80 – 94 

Katalog C PBE). 
 

Kennziffer n(∑) 

Apgar-Wert < 7 
1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n. 

n in % aOR (95 % CI) n in % aOR (95 % CI) n in % aOR (95 % CI) 
Kein Geburtsrisiko (= Vergleichsgruppe) 34.532 569 1,65 1,00 143 0,41 1,00 65 0,19 1,00 

80 Nabelschnurvorfall 11 5 45,45 49,74 (15,14-163)*** 1 9,09 24,05 (3,06-189)* 0 0,00 1,00ns 

81 V. a. sonstige 
Nabelschnurkomplikationen 

3543 92 2,60 1,59 (1,27-1,99)*** 25 0,71 1,71 (1,12-2,62)* 9 0,25 1,35 (0,67-2,71)ns 

82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in 
der Eröffnungsperiode 

340 25 7,35 4,74 (3,13-7,18)*** 5 1,47 3,59 (1,46-8,81)* 2 0,59 3,14 (0,77-12,87)ns 

83 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in 
der Austreibungsperiode 

1363 42 3,08 1,90 (1,38-2,61)*** 5 0,37 0,89 (0,36-2,16)ns 2 0,15 0,78 (0,19-3,19)ns 

84 Absolutes oder relatives Missverhältnis 
zwischen kindlichem  Kopf und 
mütterlichem Becken 

345 33 9,57 6,31 (4,37-9,12)*** 7 2,03 4,98 (2,32-10,72)** 1 0,29 1,54 (0,21-11,14)ns 

85 Drohende/erfolgte Uterusruptur 3 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00 ns 

86 Querlage/Schräglage 89 22 24,72 19,60 (12,02-31,95)*** 7 7,87 20,53 (9,33-45,19)*** 1 1,12 6,03 (0,83-43,91)ns 

87 BEL 1914 198 10,34 6,89 (5,82-8,15)*** 30 1,57 3,83 (2,58-5,69)*** 9 0,47 2,51 (1,25-5,04)* 

88 Hintere Hinterhauptslage 549 22 4,01 2,49 (1,61-3,85)*** 7 1,28 3,11 (1,45-6,67)* 1 0,18 0,97 (0,13-6,99)ns 

89 Vorderhauptslage 97 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00ns 

90 Gesichtslage/Stirnlage 38 3 7,89 5,12 (1,57-16,68)* 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00ns 

91 Tiefer Querstand 11 2 18,18 13,26 (2,86-61.53)* 0 0,00 1,00ns 0 0,00 1,00ns 

92 Hoher Geradstand 79 9 11,39 7,67 (3,82-15,44)*** 3 3,80 9,49 (2,96-30,44)** 0 0,00 1,00ns 

93 Sonstige regelwidrige Schädellagen 141 6 4,26 2,65 (1,17-6,04)* 2 1,42 3,45 (0,85-14,11)ns 1 0,71 3,79 (0,52-27,49)ns 

94 Sonstiges  1726 107 6,20 3,95 (3,19-4,88)*** 48 2,78 6,88 (4,94-9,57)*** 33 1,91 10,34 (6,78-15,76)*** 
*** (p < 0,001);** (p < 0,01); * (p < 0,05); ns (p ≥ 0,05); aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
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3.4.3.  Geburtseinleitung  
 

Von den untersuchten Geburten (n = 93.265) wurde mit 20,22 % (n = 18.856) jede 5. Geburt 

eingeleitet. Diesbezüglich werden Prostaglandin intra vaginal mit einem Anteil von 12,33 %                 

(n = 11.495), gefolgt von Oxytocin mit 7,87 % (n = 7.337), am häufigsten verwendet. Die 

Einleitungsmethode der Amniotomie belegt mit 2,63 % (n = 2.449) den letzten Rang hinter der 

Kategorie „sonstige Einleitungsmethoden“, welche mit 5,43 % (n = 5.060) vertreten ist.  

In 79,40 % (n = 74.055) der Fälle wird eine Aussage über das Vorliegen oder Fehlen von Indikation/en 

für die Geburtseinleitung getroffen. Dabei sind die „Terminüberschreitung“ (KZ 61 Katalog C PBE) 
mit 20,93 % (n = 3.947), der „vorzeitige Blasensprung“ (KZ 60 Katalog C PBE) mit 12,28 %          

(n = 2.315), das „pathologische CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztöne“ (KZ 77 
Katalog C PBE) mit 7,99 % (n = 1.506) und „sonstige Gründe“ (KZ 94 Katalog C PBE) mit 9,27 % 

(n = 1.748) die Top-Indikationen (Tab. 77). Mehrfachnennungen waren möglich. In 5.176 Fällen   

(27,45 % aller Geburtseinleitungen) wird dabei keine medizinische Indikation zur Geburtseinleitung 

angegeben. 

 

3.4.3.1. Geburtseinleitung in Abhängigkeit zum Gestationsalter  

 

Bei der Betrachtung, der zur Geburt erreichten Schwangerschaftswoche nimmt der Anteil an 

eingeleiteten Geburten mit steigendem Gestationsalter zu (Abb. 65 A, Tab. 78). Damit befindet sich in 

der Gruppe der eingeleiteten Geburten ein im Vergleich zum Gesamtkollektiv um mehr als doppelt 

erhöhter Anteil an übertragenen NG (≥ 42 SSW), während die Rate der Frühgeborenen < 37 SSW um 

23,23 % kleiner ausfällt (Abb. 65, Tab. 78). 

 

 

 

 
VEP (< 28 SSW), EP (28 – 31 SSW), MP (32 – 36 SSW), T (37 – 41 SSW); Ü ( ≥ 42 SSW)  

Abb. 65: Anteil an eingeleiteten Geburten in Abhängigkeit zum Gestationsalter (A) sowie Verteilung 

der Gestationsaltersgruppen im gesamten Kollektiv eingeleiteter (B) und nicht eingeleiteter (C) 

Geburten (n = 92.296). 

11,75%

7,01%

16,72%
19,81%

51,01%

VEP EP MP T Ü

A
p < 0,001

5,32%

88,89%

5,80%
B

p < 0,001

7,34%

91,25%

1,41%C
p < 0,001

<37 SSW 37-41 SSW ≥42 SSW
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3.4.3.2. Apgar-Score in Abhängigkeit einer elektiven Geburtseinleitung 
 

Der Einfluss einer möglichst elektiven Geburtseinleitung, definiert als das Fehlen einer medizinischen 

Indikation, wird an einem adjustierten Kollektiv B (n = 54.218) aus NG, die zwischen der vollendeten 

37. und 41. SSW geboren wurden, und unter Ausschluss von Fällen mit primärer Sectio untersucht: 

 NG mit eingeleiteten Geburten (E) werden 1’ p. n. um 72,32 % [aOR 1,79 (95 % CI 1,58 – 

2,03); p < 0,001] und 5’ p. n. um 66,67 % [aOR 1,68 (95 % CI 1,29 – 2,19); p < 0,001] öfter 

mit < 7 Punkten bewertet. Dabei werden insbesondere häufiger 4 – 6 Punkte (aOR 1,83 – 

1,95; p<0,001) vergeben. (Abb. 66, Tab. 79) 

 

 

                   0 – 3 vs. ≥ 7                   4 – 6 vs. ≥ 7                        0 – 6 vs. ≥7 

aOR E vs. NE [*** (p < 0,001); * *(p < 0,01; * (p < 0,05); ns (p ≥ 0,05)]; Adjustierung: 37 – 41 SSW, Ausschluss von Fällen 
mit primärer Sectio caesarea 

Abb. 66:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 im adjustierten Kollektiv B (n = 54.218) bei eingeleiteten (E) 

und nicht eingeleiteten (NE) Geburten.  

 

3.4.3.3. Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit zur  
 Geburtseinleitung  

 

Eine Analyse auf Konfunder im Kollektiv A5 und Kollektiv B6 ergibt folgende signifikante 

Unterschiede zwischen Geburten mit und ohne Geburtseinleitung:  

 Mit einer relativen Differenz von 25,55 % finden sich unter den eingeleiteten Geburten 

signifikant häufiger (aOR 1,16 – 2,50; p < 0,001) präkonzeptionell übergewichtige und adipöse 

Patientinnen als Normalgewichtige (aOR 0,69 – 0,75; p<0,001) oder Patientinnen, deren BMI 

unter 18,50 kg/m2 liegt (aOR 0,76 – 0,80; p = 0,007). Dabei steigt das Risiko für Patientinnen 

ab einem BMI ≥ 25,00 kg/m2 eine Geburtseinleitung zu erhalten mit zunehmendem BMI.   

                                                             
5 37 – 41 SSW, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea 
6 37 – 41 SSW, keine Fälle mit medizinischer Indikation zur Geburtseinleitung, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea 

E NE E NE E NE

1'p.n. 5'p.n. 10'p.n.

APGAR 4 - 6 4,96% 2,79% 1,16% 0,60% 0,22% 0,15%
APGAR 0 - 3 1,40% 0,86% 0,24% 0,24% 0,15% 0,19%

aOR 1,67 ***

aOR 1,83***

aOR 1,95***

aOR 1,79***

aOR 1,68***
ns

0,0%

1,0%

2,0%

3,0%

4,0%

5,0%

6,0%

7,0%
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 Ein signifikanter Unterschied im maternalen Alter liegt bei elektiver Geburtseinleitung 

(Kollektiv B8) nicht vor, während im Kollektiv A7  das Risiko für eine Geburtseinleitung ab 35 

Jahren steigt (aOR 1,09 – 1,20; p < 0,05).  

 Patientinnen mit einer Geburtseinleitung haben signifikant häufiger ein oder mehrere 

Schwangerschaftsrisiken (aOR 1,34 – 1,56; p < 0,001). Unter den elektiven 

Geburtseinleitungen treten diesbezüglich vor allem ein präkonzeptioneller Diabetes (aOR 

5,71; p < 0,001), Adipositas (aOR 1,88; p < 0,001) sowie hypertensive 

Schwangerschaftserkrankungen hervor (siehe Anhang Tab. 82).  

 Eine Geburtseinleitung am Termin findet signifikant häufiger bei Primiparae (aOR 1,18 – 1,26; 

p < 0,001) und seltener bei Secundiparae (aOR 0,78 – 0,81; p < 0,001) statt. (Tab. 8; Anhang 

Tab. 86) 

 

Tab. 8: Anteil an eingeleiteten Geburten in Abhängigkeit maternaler und fetaler/neonataler 

Charakteristika in den adjustierten Kollektiven A7 und B8.  

 Kollektiv A Kollektiv B 
 Anteil an 

eingeleiteten 
Geburten in % 

(n) 

aOR (95 % CI) Anteil an 
eingeleiteten 

Geburten in % 
(n) 

aOR (95 % CI) 

Kongenitale Anomalien     

ja 21,10 (395) 1,04 (0,93-1,17)ns 9,56 (86) 1,15 (0,92.1,44)ns 

nein 20,39 (15473)  8,39 (4473)  

Präkonzeptioneller BMI in kg/m2     

< 18,50 16,57 (553) 0,76 (0,70-0,84)*** 6,88 (156) 0,80 (0,67-0,94)** 

18,50 – 24,99 18,31 (9125) 0,69 (0,67-0,72)*** 7,66 (2691) 0,75 (0,71-0,80)*** 
25,00 – 29,99 23,40 (3718) 1,25 (1,19-1,30)*** 9,35 (1034) 1,16 (1,08-1,24)*** 

30,00 – 34,99 27,90 (1500) 1,56 (1,46-1,66)*** 11,71 (419) 1,48 (1,33-1,65)*** 
35,00 – 39,99  34,96 (567) 2,13 (1,92-2,36)*** 15,27 (149) 1,99 (1,67-2,37)*** 

≥ 40,00  38,99 (216) 2,50 (2,11-2,97)*** 15,46 (49) 2,0 (1,47-2,71)*** 
Schwangerschaftsrisiken     

ja 22,49 (12140) 1,56 (1,50-1,63)*** 9,10 (3351) 1,34 (1,25-1,44)*** 
nein  15,67 (3728)  6,94 (1208)  

Maternales Alter in Jahren     

< 18 20,15 (330) 0,99 (0,87-1,11)ns 9,33 (115) 1,13 (0,93-1,37)ns 

18 – 34  20,26 (14095) 0,93 (0,88-0,98)** 8,31 (4078) 0,91 (0,82-1,01)ns 

35 – 39  21,66 (1202) 1,09 (1,02-1,16)* 8,97 (297) 1,08 (0,96-1,23)ns 

≥ 40 23,48 (182) 1,20 (1,02-1,42)* 8,68 (35) 1,04 (0,74-1,47)ns 

Parität (vorausgegangene Geburten)     

0 21,78 (8410) 1,18 (1,14-1,23)*** 9,34 (2443) 1,26 (1,19-1,34)*** 
1 18,18 (4740) 0,81 (0,78-0,84)*** 7,20 (1338) 0,78 (0,73-0,83)*** 

2 – 5  20,87 (2656) 1,04 (0,99-1,08)ns 8,23 (758) 0,97 (0,90-1,05)ns 

≥ 6 17,17 (62) 0,81 (0,61-1,06)ns 7,41 (20) 0,87 (0,55-1,38)ns 

*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), ns (p ≥ 0,05); Kollektiv A: 37 – 41 SSW, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea; 
Kollektiv B: 37 – 41 SSW, keine Fälle mit medizinischer Indikation zur Geburtseinleitung, keine Fälle mit primärer 

Sectio caesarea 

                                                             
7 37 – 41 SSW, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea 
8 37 – 41 SSW, keine Fälle mit medizinischer Indikation zur Geburtseinleitung, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea 
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3.4.3.4. Apgar-Score in Abhängigkeit einer elektiven Geburtseinleitung (adjustierte Kollektive) 

 

Der Einfluss einer möglichst elektiven Geburtseinleitung, definiert als das Fehlen von 

Einleitungsindikationen, in einem zusätzlich adjustierten Kollektiv C9 (n = 12.008) aus am Termin 

Geborenen mit fehlenden Schwangerschaftsrisiken und präkonzeptionellem BMI zwischen 18,50 – 

24,99 kg/m2 und ohne Fälle mit primärer Sectio caesarea zeigt: 

 1’ p. n. besteht mit 4,67 % (n = 37) vs. 2,94% (n = 330) ein signifikant erhöhtes Risiko für 

einen Apgar-Wert < 7 bei eingeleiteten Geburten [aOR 1,62 (95 % CI 1,14 – 2,29); p = 0,008]. 

Es werden insbesondere signifikant häufiger 4 – 6 Punkte vergeben [aOR 1,69 (95 % CI 1,16 

– 2,47); p = 0,006].  

 5’ p. n. sinkt die relative Differenz an NG mit einem Apgar-Wert < 7 zwischen den Geburten 

mit und ohne Geburtseinleitung auf 41,94 %. Der Unterschied erzielt keine statistische 

Signifikanz.   

 10’ p. n. liegt bei niedriger Gesamtfallzahl (n = 23) an NG mit einem Apgar-Wert < 7 kein 

signifikanter Unterschied zwischen elektiv eingeleiteten und spontan beginnenden Geburten 

vor. (Abb. 67, Tab. 80) 

 

 
Legende:              ohne Geburtseinleitung in % 

                             mit elektiver Geburtseinleitung in % 

Spontangeburt 

 
Operative Entbindung 

 
 

aOR (E vs. NE); *** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), ns (p ≥ 0,05); S (sekundäre Sectio caesarea), F (Forceps),           

V (Vakuum); Adjustierung: 37 – 41 SSW, keine Fälle mit medizinischer Indikation zur Geburtseinleitung, keine Fälle mit 
primärer Sectio caesarea, keine Schwangerschaftsrisiken, 18,50 – 24,99 kg/m2 
 

                  0 – 3 vs. ≥ 7                   4 – 6 vs. ≥ 7                       0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 67: Verteilung der Apgar-Werte < 7 und der Entbindungsmodi im adjustierten Kollektiv C               

(n = 12.008) bei eingeleiteten (E) und nicht eingeleiteten (NE) Geburten. 

                                                             
9 37 – 41 SSW, keine Fälle mit medizinisch indizierter Geburtseinleitung, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea, keine 

Schwangerschaftsrisiken, 18,50 – 24,99 kg/m2 
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Unter den eingeleiteten Geburten im Kollektiv C10 (n = 12.008), findet sich unter den elektiv 

eingeleiteten Geburten ein doppelt erhöhtes Risiko für eine Beendigung der Geburt durch eine 

sekundäre Sectio [aOR 2,09 (95 % CI 1,60 – 2,73); p < 0,001] und Vakuumextraktion [aOR 1,43                  

(95 % CI 1,04 – 1,96); p = 0,029] (Abb. 67, Tab. 81). 

 

Eine zusätzliche Adjustierung im Kollektiv C10 mit der Bedingung der Spontangeburt                              

(Kollektiv D11: n = 10.486) zeigt erneut ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 [aOR 

1,90 (95 % CI 1,20 – 3,02); p = 0,009] 1’ p. n. unter den eingeleiteten Geburten. Dabei werden vor 

allem häufiger 4 – 6 Punkte [aOR 2,13 (95 % CI 1,31 – 3,46); p = 0,004] vergeben. Insgesamt sinkt 

der Anteil an NG mit einem Apgar-Wert < 7 1’ p. n. nach einer eingeleiteten Spontangeburt auf 3,29 % 

(n = 21). (Tab.83) 

 

Zudem zeigen sich im Kollektiv A12 und B13 ein signifikant höherer Anteil an Primiparae (aOR 1,18 – 

1,26; p < 0,001) unter den eingeleiteten Geburten sowie signifikant weniger Secundiparae               

(aOR 078 – 0,81; p < 0,001) (Tab. 8).  

Unter Berücksichtigung der Parität  stellt sich trotz eines ähnlichen Risikos (aOR 1,47 – 1,80) für einen 

Apgar-Wert < 7 1’ p. n.  bei elektiv eingeleiteten Geburten im Kollektiv C10 keine signifikante Apgar – 

Verteilung dar (Tab. 84).  

 

Die Untersuchung einer bestimmten Einleitungsmethode auf den Apgar-Wert im Kollektiv C10           

(n = 11.913) ergibt ein signifikant erhöhtes Auftreten von NG mit einem Apgar-Wert < 7 1’ p. n. [aOR 

1,98 (95 % CI 1,03 – 3,77); p = 0,044], vor allem 4 – 6 Punkte [aOR 2,47 (95 % CI 1,29 – 4,73);          

p = 0,011], nach der Anwendung von Oxytocin (Abb. 68, Tab. 85). 

 

                                                             
10 37 – 41 SSW, keine Fälle mit medizinisch indizierter Geburtseinleitung, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea, keine 

Schwangerschaftsrisiken, 18,50 – 24,99 kg/m2 
11 37 – 41 SSW, keine Fälle mit medizinisch indizierter Geburtseinleitung, Spontangeburt, keine Schwangerschaftsrisiken,     

18,50 – 24,99 kg/m2 
12 37 – 41 SSW, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea 
13 37 – 41 SSW, keine Fälle mit medizinisch indizierter Geburtseinleitung, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea 
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NE – ohne Einleitung; aOR (Einleitungsmethode vs. NE), * (p < 0,005); Adjustierung: 37 – 41 SSW, keine Fälle mit 
medizinisch indizierter Geburtseinleitung, keine Fälle mit primärer Sectio caesarea, keine Schwangerschaftsrisiken, 

18,50 – 24,99 kg/m2, eine oder keine Einleitungsmethode 
 

 
                  0 – 3 vs. ≥ 7                   4 – 6 vs. ≥ 7                      0 – 6 vs. ≥ 7 

 Abb. 68:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Einleitungsmethode im adjustierten 

Kollektiv C (n = 11.913).  

 

3.4.4. Zusammenfassung peripartaler Einflussfaktoren 
 
 Entbindungsmodus: 

 Signifikant erhöhtes aOR für einen Apgar-Wert < 7 1‘, 5‘ und 10’ p. n. für nicht 

spontangeborene NG 

 Signifikante Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zum Gestationsalter 

 Geburtsrisiken: 

 Signifikant erhöhtes und steigendes OR für einen Apgar-Wert < 7 1‘, 5‘ und 10‘ p. n. mit dem 

Vorliegen und der zunehmenden Anzahl an Geburtsrisiken 
 Geburtseinleitung: 

 Signifikant erhöhtes aOR für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. und 5’ p. n. bei elektiven 

Geburtseinleitungen am Termin und 1’ p. n. im zusätzlich adjustierten Kollektiv  

 Signifikante Unterschiede bei elektiv am Termin eingeleiteten Geburten bezüglich des 

maternalen Alters/präkonzeptionellen BMI, Schwangerschaftsrisiken, Entbindungsmodus 

 Signifikant erhöhtes aOR für 4 – 6 Punkte 1’ p. n. für Oxytocin als alleinige 

Geburtseinleitungsmethode vs. keine Geburtseinleitung  
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3.5. „Außergewöhnliche“ Einflussfaktoren 
3.5.1. Tag-Nacht-Einfluss  

 

Im ausgewerteten Datensatz (n = 93.258) wurden 56,00 % (n = 52.221) der NG am Tag sowie      

44,00 % (n = 41.037) der NG in der Nacht geboren. 

 

3.5.1.1. Apgar-Score in Abhängigkeit zur Tageszeit (nicht adjustiertes Kollektiv)  
 

Im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 93.258) zeigt sich eine differente Apgar-Bewertung zwischen 

NG, die am Tag und in der Nacht geboren werden: 

 1‘ p. n. liegt der Anteil an NG mit einem Apgar-Wert < 7 in der Nacht mit 5,50 % (n = 2.258) 

signifikant und um 13,79 % unter dem Anteil am Tag mit 6,38 % (n = 3.332) [OR 1,17          

(95 % CI 1,11 – 1,24); p < 0,001]. Dabei werden am Tag signifikant häufiger 0 – 3 als auch     

4 – 6 Punkte vergeben (OR 1,14 – 1,18; p < 0,001 – 0,008).  

 5‘ p. n. besteht unter den am Tag Geborenen erneut ein leicht erhöhtes, signifikantes Risiko    

4 – 6 anstelle ≥ 7 Punkte zu erhalten [OR 1,16 (95 % CI 1,03 – 1,30); p = 0,005]. (Abb. 69 A, 

Tab. 87)   

 

 
Kollektiv A: n = 93.258, nicht adjustiert; Kollektiv B: n = 70.656, Spontangeburten; (a)OR Tag vs. Nacht; *** (p < 0,001); 

** (p < 0,01); * (p < 0,05); ns (p ≥ 0,05) 

 
 

                  0 – 3 vs. ≥ 7                  4 – 6 vs. ≥ 7                      0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 69:  Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Tageszeit.  

 

 

 

 

 

 

Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht Tag Nacht

1'p.n. 5'p.n. 10'p.n. 1'p.n. 5'p.n. 10'p.n.

APGAR 4 - 6 4,50% 3,84% 1,35% 1,17% 0,40% 0,34% 2,08% 1,88% 0,52% 0,47% 0,15% 0,13%
APGAR 0 - 3 1,88% 1,66% 0,49% 0,51% 0,37% 0,42% 0,76% 0,70% 0,40% 0,40% 0,35% 0,39%

ns

0,0%

1,0%

2,0%

3,0%

4,0%

5,0%

6,0%

7,0%
Kollektiv A Kollektiv B

aOR 1,12*

OR 1,16**

OR 1,18**

OR 1,14**
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3.5.1.2. Entbindungsmodus Abhängigkeit zur Tageszeit  

 

Es liegt ein signifikanter Unterschied in der Häufigkeit durchgeführter Spontangeburten und Sectiones 

caesareae zwischen den Entbindungen am Tag und in der Nacht vor: 

Mit einem Anteil von 72,18 % (n = 37.536) liegt die Rate an Spontangeburten am Tag signifikant    

[OR 0,61 (95 % CI 0,59 – 0,63); p < 0,001] um 10,92 % unter der Rate der am Tag durchgeführten, 

spontanen Entbindungen (81,03 %, n = 33.120).  

Die Entbindungen per sectionem betreffend, wird die primäre Sectio am Tag mit einem Anteil von 

12,19 % (n = 6.341) vier Mal häufiger als in der Nacht [3,02 % (n = 1.234)] durchgeführt [OR 4,46     

(95 % CI 4,19 – 4,75); p < 0,001], während der Anteil am Tag durch eine sekundäre Sectio geborenen 

NG mit 8,04 % (n = 4.183) leicht, jedoch signifikant, unter der nächtlichen Rate von 8,55 % (n = 3.495) 

liegt [OR 0,94 (95 % CI 0,89 – 0,98); p = 0,006]. (Abb. 70, Tab. 88) 

 

 
OR Tag vs. Nacht; *** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); ns (p ≥ 0,05) 

Abb.  70:  Prozentuale Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zur Tageszeit.  

 

3.5.1.3. Apgar-Score in Abhängigkeit zur Tageszeit (adjustierte Kollektive)  

 

In einem adjustierten Kollektiv B (n = 70.656) aus spontangeborenen NG werden am Tag 1’ p. n. 

2,84 % (n = 1.066) der NG mit einem Apgar-Wert < 7 Punkte bewertet, was im Vergleich zur Nacht 

einen signifikanten Anstieg um 10,08 % bedeutet [aOR 1,12 (95 % CI 1,01 – 1,21); p = 0,029]. 

Zwischen den Apgar-Untergruppen kann kein signifikanter tageszeitabhängiger Unterschied 

festgestellt werden. (Abb. 69 B, Tab. 89) 

 

Eine Untersuchung auf tageszeitabhängige Unterschiede innerhalb der Gruppe der Spontangeburten 

in den Parametern maternales Alter und präkonzeptioneller BMI, das Vorliegen maternaler 

Schwangerschaftsrisiken, dem Gestationsalter sowie neonatale Fehlbildungen ergibt, dass mit einer 

geringen Steigerung um 3,60 % und einer Rate von 20,70 % (n = 7.625) signifikant mehr präadipöse 

Patientinnen am Tag entbunden werden als in der Nacht, deren Anteil 19,98 % (n = 6.495) beträgt 

[aOR 1,05 (95 % CI 1,01 – 1,09); p = 0,018] (Tab. 93). 

Spontan prim. Sectio sek. Sectio Forceps Vakuum

Tag 72,18% 12,19% 8,04% 4,02% 3,56%

Nacht 81,03% 3,02% 8,55% 3,78% 3,61%

OR 0,61***

OR 4,46*** OR 0,94**

ns

0,0%
10,0%
20,0%
30,0%
40,0%
50,0%
60,0%
70,0%
80,0%
90,0%
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Unter den am Tag Spontangeborenen besteht mit einem Anteil von 20,82 % (n = 7.816) eine 

signifikant erhöhte Rate [aOR 1,25 (95 % CI 1,20 – 1,30); p < 0,001] an eingeleiteten Geburten im 

Vergleich zur Nacht, in der durchschnittlich 17,38 % (n = 5.757) der Spontangeburten eingeleitet 

wurden. Zudem liegen unter den Geburten ohne Geburtseinleitung signifikant, mit einem Anstieg um 

4,72 %, häufiger ein oder mehrere Geburtsrisiken vor (aOR 1,09 (95 % CI 1,05 – 1,13); p < 0,001). 

(Tab. 93)  

 

In einem adjustierten Kollektiv C (n = 30.916) aus Spontangeborenen ohne Geburtseinleitung und 

ohne Geburtsrisiko können keine signifikanten Unterschiede in der Apgar-Verteilung in Abhängigkeit 

zur Tageszeit eruiert werden. Insgesamt liegt der Anteil an Apgar-Werten < 7 am Tag und in der Nacht 

1’ p. n. mit 1,47 % (n = 232) und 1,50 % (n = 227), 5’ p. n. mit 0,37 % (n = 58) und 0,36 % (n = 55) 

sowie 10’ p. n. mit 0,17 % (n = 27) und 0,21 % (n = 32) nahezu gleichauf. (Tab. 91)  

 

3.5.1.4. Geschlechtsseparierter Apgar-Score in Abhängigkeit zur Tageszeit (adjustierte  
 Kollektive) 

 

Unter den Spontangeborenen wurden am Tag 53,34 % (n = 18.756) der Mädchen sowie 52,91 %      

(n = 18.780) der Jungen geboren. Es zeigt sich keine signifikante, geschlechtsspezifische Präferenz 

zur Tageszeit. 

 

Eine geschlechtsseparate Untersuchung des Tag-Nacht-Einflusses auf den neonatalen Apgar-Score 

erzielt unter den Spontangeburten folgende Ergebnisse: 

Bei den spontangeborenen männlichen NG (n = 35.493) kann kein signifikanter Unterschied 

zwischen den Apgar-Bewertungen am Tag und in der Nacht festgestellt werden:  

 1’ p. n. wird am Tag in 3,12 % (n = 585) der Fälle ein Apgar-Wert < 7 vergeben, was einem 

Anstieg um 5,76 % im Vergleich zum nächtlichen Anteil von 2,95 % (n = 493) entspricht.  

 5’ p. n. erhöht sich diese Differenz auf 7,29 %, wobei am Tag 1,03 % (n = 194) der Jungen 

einen  Apgar-Wert < 7 aufweisen.  

 10’ p. n. ist der nächtliche Anteil an männlichen NG mit < 7 Punkten bei 0,56 % (n = 93) und 

damit um 3,70 % über der Rate am Tag. Dabei liegen, konträr zur Bewertung 1’ p. n., die sehr 

niedrigen Apgar-Punkte 5’ p. n. und 10’ p. n. in der Nacht über den Tageswerten (Abb. 71, 

Tab. 90) 

Im Gegensatz dazu werden in der Apgar-Bewertung in Abhängigkeit zur Tageszeit bei den 

spontangeborenen weiblichen NG (n = 35.163) signifikante Unterschiede eruiert: 

 1’ p. n. ergibt sich mit einem Anteil von 2,56 % (n = 481) und einem Anstieg um 16,89 % ein 

signifikant erhöhtes Risiko mit einem Apgar-Wert < 7 bewertet zu werden für NG, die am Tag 

entbunden werden [aOR 1,18 (95 % CI 1,03 – 1,35); p = 0,023]. Dabei treten unter den 

Taggeburten signifikant und mit einem Anstieg um 19,48 % häufiger niedrige Apgar-Werte auf 

[aOR 1,20 (95 % CI 1,02 – 1,41); p = 0,029].  
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 5’ p. n. zeigen sich am Tag mit einer relativ erhöhten Rate um 2,56 % sowie 10’ p. n. eine um 

6,25 % erniedrigten Rate an Apgar-Werten < 7 keine signifikanten Unterscheide im Vergleich 

zur Nacht. Dabei liegt 1’ p. n. und 5’ p. n. die Rate für 0 – 3 Punkte am Tag minimal über dem 

nächtlichen Anteil, während 10’ p. n. in der Nacht häufiger ≤ 3 Punkte vergeben werden. 

(Abb. 71, Tab. 90) 

 

  

  

  
aOR Tag vs. Nacht; *** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05) 
 

                  4 – 6 vs. ≥ 7                      0 – 6 vs. ≥ 7 

Abb. 71: Geschlechtsseparierte Verteilung spontangeborener NG mit einem Apgar-Wert < 7 in 

Abhängigkeit zur Tageszeit. 
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Eine Analyse weiblicher Spontangeborener auf konfundierende Merkmale ergibt: 

 19,66 % weniger Frauen ≥ 40 Jahre werden am Tag entbunden [aOR 0,80 (95 % CI 0,65 – 

0,99); p = 0,040] und 4,99 % mehr Patientinnen mit präkonzeptioneller Präadipositas         

[aOR 1,06 (95 % CI 1,01 – 1,12); p = 0,023].  

 Am Tag werden mit einem Anteil von 20,72 % (n = 3.886), welcher im Vergleich zur Nacht um         

15,56 % erhöht ist, signifikant [aOR 1,20 (95 % CI 1,13 – 1,26); p < 0,001] mehr NG 

entbunden, deren Geburt eingeleitet wurde. Zudem besteht am Tag mit einem Anstieg um 

6,38% ein signifikant erhöhtes Risiko [aOR 1,12 (95 % CI 1,07 – 1,17); p < 0,001] für das 

Vorliegen von Geburtsrisiken bei nicht eingeleiteten Geburten. (Tab. 94) 

 

In einem adjustierten Kollektiv C (n = 15.481) aus weiblichen Spontangeborenen ohne 

Geburtseinleitung und Geburtsrisiko kann kein signifikanter Unterschied in der Apgar-Verteilung 

festgestellt werden. In der Nacht liegt der Anteil an NG mit einem Apgar-Wert < 7 1’ p. n. gering um 

2,90 % sowie 5’ p. n. um 5,41 % über dem Tagesanteil. Nahezu gleiche Raten an NG mit 0 – 6 

Punkten liegen 10’ p. n. am Tag mit 0,22 % (n = 18) und in der Nacht mit 0,21 % (n = 16) vor. (Tab. 

92) 

 

3.5.2. Mondphasen  
 

Unter den NG des gesamten Datensatzes [Kollektiv A (n = 93.265)] wurden 3.162 NG (3,39 %14; 

24,98 %15) an Neumond, 3.188 NG (3,42 %14; 25,02 %15) an Vollmond, 43.166 NG (46,28 %14;     

24,76 %15) an zunehmendem und 43.749 NG (46,91 %14; 25,06 %15) an abnehmendem Mond 

geboren. Dabei stellt sich kein signifikanter Unterschied der Geburtenhäufigkeit in Abhängigkeit zur 

Mondphase dar. 

 

3.5.2.1. Apgar-Score in Abhängigkeit zur Mondphase (nicht adjustiertes Kollektiv)  
 

Die Untersuchung der Apgar-Verteilung in den unterschiedlichen Mondphasen (Neumond, Vollmond, 

zunehmender und abnehmender Mond) im Kollektiv A (n = 93.265) ergibt:  

 1’ p. n. differiert der Anteil der NG mit einem Apgar-Wert < 7 zwischen 5,71 % – 6,09 %. 

Zwischen den Untergruppen APGAR 0 – 3 und APGAR 4 – 6 variiert das Verhältnis zwischen          

1:2,25 – 2,48. Es zeigt sich kein signifikanter Unterschied in der Apgar-Verteilung.  

 5’ p. n. sinkt der Anteil der NG mit < 7 Punkten auf Werte zwischen 1,42 % – 1,80 %. Im 

Vergleich der Apgar-Untergruppen zeigt sich bei den an Neumond im Vergleich zu den an zu- 

und abnehmendem Mond Geborenen ein doppelt erhöhtes Risiko mit 0 – 3 Punkten vs. 4 – 6 

Punkten bewertet zu werden (OR 2,01 – 2,17; p = 0,016 – 0,028). Andererseits ist das Risiko 

der an Neumond Geborenen 0 – 3 Punkte vs. 7 – 10 Punkte zu erhalten im Vergleich zu den 

an zu- und abnehmendem Mond Geborenen nahezu halbiert [OR 0,61 (95 % CI 0,41 – 0,91); 

p = 0,016]. 
                                                             
14 prozentualer Anteil an NG zum gesamten Kollektiv A (n = 93.265) 
15 prozentualer Anteil an NG, der die Dauer der Mondphasen in Relation zueinander berücksichtigt 
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 10’ p. n. bleibt ein deutlicher Unterschied im Verhältnis APGAR 0 – 3 vs. 4 – 6 von            

2,13:1 (Neumond) vs. 0,93/1,12:1 (zu-/abnehmender Mond) bestehen. Ein signifikantes 

Niveau wird nicht aufrechterhalten. Insgesamt liegt die Rate an NG mit einem Apgar-Wert < 7 

zwischen durchschnittlich 0,69 % – 0,79 %. (Abb. 72, Tab. 95). 

Ebenso bleibt ein Vergleich zwischen den Apgar-Verteilungen an Vollmond und Neumond ohne 

Signifikanz, auch wenn sich das Verhältnis zwischen APGAR 0 – 3 vs. 4 – 6 5’ p. n. nicht von denen 

an zu-/abnehmendem Mond unterscheidet (Abb. 72, Tab. 95). 

 

  
N (Neumond), ↑M (zunehmender Mond), V (Vollmond), ↓M (abnehmender Mond) 
OR1/2 Neumond vs. zu-/abnehmendem Mond; OR1: 0 – 3 vs. 4 – 6; OR2 0 – 3 vs. ≥ 7; *** (p < 0,001); ** (p < 0,01);                

* (p < 0,05) 

Abb. 72: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Mondphase im nicht adjustierten 

Kollektiv (n = 93.265).   

 

3.5.2.2. Apgar-Score in Abhängigkeit zur Mondphase (adjustierte Kollektive)  

 

Eine Untersuchung der einzelnen Mondphasen auf Unterschiede in den Parametern maternales Alter 

und präkonzeptioneller BMI, das Vorliegen maternaler Schwangerschaftsrisiken, Gestationsalter, 

neonatale Fehlbildungen als auch des Entbindungsmodus ergibt signifikante Unterschiede in den 

oben genannten maternalen Parametern (Tab. 96): 

 Mit einem Anteil von 0,48 % (n = 15) haben NG, die an Neumond geboren werden, eine 

signifikant und um 45,45 % – 48,39% geringere Rate an Müttern mit einem präkonzeptionellen 

BMI ≥ 40,00 kg/m2 als diejenigen NG, die an Vollmond [OR 0,52 (95 % CI 0,28-0,97); p = 

0,048] oder abnehmendem Mond [OR 0,55 (95 % CI 0,33-0,92); p = 0,024] geboren werden. 
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 Neugeborene, die an Neumond auf die Welt kommen, zeigen mit 1,55 % (n = 49) den 

geringsten Anteil an minderjährigen Patientinnen, welcher vergleichend dazu in den anderen 

Mondphasen signifikant und um 39,35 % – 70,32 % erhöht ist (OR 0,58 – 0,72; p = 0,003 – 

0,027).  

 Das Vorliegen einer oder mehrerer maternaler Schwangerschaftsrisiken betreffend, haben 

Patientinnen, die an Neumond entbunden werden, mit einem um 2,50 % – 3,68 % niedrigeren 

Anteil, ein signifikant geringeres Risiko als Patientinnen, deren NG an zunehmendem Mond 

[OR 0,92 (95 % CI 0,85 – 0,99); p = 0,029] oder Vollmond [OR 0,88 (95 % CI 0,79 – 0,98);      

p = 0,018] geboren werden. 

 

In den adjustierten Kollektiven16 B und C, welche nach den jeweiligen Konfundern erstellt wurden, 

bleiben die oben genannten Signifikanzen nicht bestehen. Dennoch stellt sich 5’ p. n. im Vergleich zu 

den an abnehmendem Mond Geborenen an Neumond mit 0,92 % (n = 17) eine um 40,26 % geringere 

Rate [aOR 0,59 (0,36 – 0,97); p = 0,041] an NG, die mit < 7 Punkten bewertet werden, dar. (Tab. 97) 

 

3.5.2.2. Geschlechtsseparierter Apgar-Score in Abhängigkeit zur Mondphase  

 

Unter den männlichen NG (n = 47.920) des gesamten Datensatzes [Kollektiv A (n = 93.265)] wurden 

1.572 (3,28 %17; 24,44 %18) an Neumond sowie 1.619 (3,38 %17; 25,19 %18) an Vollmond, 22.310 

(46,56 %17; 25,19 %18) an zunehmendem und 22.419 (46,78 %17; 25,26 %18) an abnehmendem Mond 

geboren. Bei den Mädchen (n = 45.345) kamen 1.590 (3,51 %17; 25,58 %18) an Neumond sowie 1.569 

(3,46 %17; 25,22 %18) an Vollmond, 20.856 (45,99 %17; 24,34 %18) an zunehmendem und 21.330 

(47,04 %17; 24,85 %18) an abnehmendem Mond zur Welt. Es stellte sich keine signifikante 

geschlechtsspezifische Präferenz zu einer Mondphase dar.  

 

Die Untersuchung der Apgar-Verteilung in den unterschiedlichen Mondphasen (Neumond, Vollmond, 

zunehmender und abnehmender Mond) im Kollektiv A (n = 93.265) in Abhängigkeit zum neonatalen 

Geschlecht ergibt: 

 

 Die männlichen NG zeigen keine signifikante Verteilung der Apgar-Werte in Abhängigkeit zu 

den einzelnen Mondphasen: Dabei variiert der Anteil an NG mit 0 – 3 Punkten 5’ p. n. an 

Neumond und zu-/abnehmendem Mond sehr gering zwischen 0,51 % – 0,58 %, während er 

an Vollmond mit 0,43 % (n = 7) ein Minimum erreicht. Insgesamt ist der anteilsmäßige 

Unterschied an NG mit einem Apgar-Wert < 7 5’ p. n. zwischen Neumond und zu-

/abnehmendem Mond, an welchem 37,67 % – 41,10 % mehr Apgar-Werte < 7 auftreten, 

deutlicher ausgeprägt als bei den weiblichen NG. (Abb. 73, Tab. 98) 

                                                             
16  

Kollektiv B:  Neumond vs. zunehmender Mond (n = 12.846, Bedingung: 18 – 34 Jahre, keine Schwangerschaftsrisiken) 

Kollektiv C:  Neumond vs. abnehmender Mond (n = 26.652, Bedingung: 18 – 34 Jahre, 18,50 – 24,99 kg/m2) 
17 prozentualer Anteil an NG zum gesamten Kollektiv 
18 prozentualer Anteil an NG, der die Dauer der Mondphasen in Relation zueinander berücksichtigt 
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 Bei den weiblichen NG hält sich das oben beschriebene erhöhte Risiko für  0 – 3 vs. 4 – 6 

Punkte mit einem Anteil von 0,75 % (n = 12) 5’ p. n. zwischen Neumond vs.                          

zu-/abnehmendem Mond, welche eine Rate von 0,42 % (n = 87)/0,45  % (n = 95) aufweisen, 

auf einem signifikanten Niveau (OR 2,94 – 3,15; p = 0,013 – 0,016) (Abb. 73, Tab. 99) 

 

männliche NG 

 

weibliche NG 

 

  

  
N (Neumond), ↑M (zunehmender Mond), V (Vollmond), ↓M (abnehmender Mond) 

OR Neumond vs. zu-/abnehmendem Mond; OR 0 – 3 vs. 4 – 6. *** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05) 
Abb. 73: Geschlechtsseparater Apgar-Score < 7 in Abhängigkeit zur  Mondphase im nicht adjustierten 

Kollektiv (n = 93.265).   
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Eine unter den weiblichen NG ebenfalls durchgeführte Untersuchung auf Unterschiede in den 

Parametern maternales Alter, präkonzeptioneller BMI, das Vorliegen von Schwangerschaftsrisiken, 

Gestationsalter, Entbindungsmodus sowie aufgeführte neonatale Fehlbildungen ergibt keine 

Signifikanzen zwischen den Mondphasen (Tab. 100).  

 

3.5.3. Zusammenfassung „außergewöhnlicher“ Einflussfaktoren 
 
 Tag-Nacht-Einfluss:  

 Nicht adjustiertes Kollektiv: signifikante Apgar-Verteilung 1‘ und 5‘ p. n.  

 Signifikante tageszeitabhängige Verteilung an Sectiones caesareae und Spontangeburten 

 Unter Spontangeburten signifikant höheres aOR für einen Apgar-Wert < 7 am Tag 1’ p. n.  

 Keine tageszeitabhängige Apgar-Verteilung bei männlichen Spontangeborenen 

 Signifikant häufiger Apgar-Werte < 7 1’ p. n. bei weiblichen Spontangeborenen am Tag 

 Unter Berücksichtigung der Geburtseinleitung/Geburtsrisiken: keine signifikante 

tageszeitabhängige Apgar-Verteilung  

 Mondphasen: 

 Nicht adjustiertes Kollektiv: signifikant erhöhtes OR für 0 – 3 Punkte und geringeres Risiko für 

4 – 6 Punkte 5’ p. n. an Neumond vs. zunehmendem/abnehmendem Mond  

 An Neumond signifikant weniger Patientinnen < 18 Jahre, mit BMI ≥ 40,00 kg/m2 und 

Schwangerschaftsrisiken 

 Im adjustierten Kollektiv signifikant geringeres OR für einen Apgar-Wert < 7  5’ p. n. an 

Neumond vs. abnehmendem Mond  

 Männliche NG: keine signifikante Apgar-Verteilung in Abhängigkeit zur Mondphase  

 Weibliche NG: signifikant erhöhtes aOR für 0 – 3 vs. 4 – 6 Punkte  5’ p. n. an Neumond vs. 

zu-und abnehmendem Mond 
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4.  Diskussion 
 

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen komplexe und auf unterschiedlichen Ebenen 

mütterlicher und kindlicher sowie peripartaler und „außergewöhnlicher“ Faktoren wirkende Einflüsse 

auf den neonatalen Apgar-Score.  

 

In den nachfolgenden Kapiteln werden die Studienergebnisse hinsichtlich der einzelnen 

Einflussfaktoren erörtert und mit aktueller Literatur in Diskurs gebracht. Abschließend werden in 

Kapital 5 eine Zusammenfassung gegeben sowie Schlussfolgerungen getroffen. 

 

4.1.  Allgemeine Verteilung der Apgar-Werte von 1994 bis 2004 und 2006 bis 2011 

 

Im untersuchten Datensatz fällt der Anteil an NG mit einem Apgar-Wert < 7 allgemein niedrig aus. 

Dabei wurden 1’ p. n. 6,00 % der Fälle mit 0 – 6 Punkten bewertet, während dieser Anteil in den 

Folgebewertungen sukzessiv auf 1,77 % (5’ p. n.) und 0,76 % (10’ p. n.) sank. (Abb. 3, Tab. 9) 

Die BQS, welche eine niedrige Rate an Apgar-Werten < 7 5’ p. n. neben einem Base Excess < -16 

mmol/l als Qualitätsindikator aufführt, gab für 2008 eine Bundesdurchschnittsrate für einen Apgar-Wert 

< 7 5’ p. n. von 0,9 % unter den Lebendgeburten an. Dabei zeigten sich die Raten abhängig von der 

jährlichen Geburtenzahl der Krankenhäuser [21].  

 

4.2.  Maternale Einflussfaktoren 
4.2.1.  Maternales Alter 

 

Aus den eigenen Untersuchungen geht hervor, dass in einem nicht adjustierten Kollektiv NG von 

Patientinnen ≥ 35 Jahre 1‘ bis 10’ p. n. ein signifikantes und mit steigendem maternalem Alter 

zunehmendes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 haben. Bei minderjährigen Patientinnen besteht dieses 

Risiko lediglich 1’ p. n. gegenüber der Referenzgruppe der 18 – 34-Jährigen und ist zudem milder 

ausgeprägt [OR 1,22 (95 % CI 1,02 – 1,45); p = 0,028]. Ebenso zeigte sich in den Untergruppen der 

Referenzgruppe der 18 – 34-Jährigen ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. 

bei Patientinnen zwischen 30 und 34 Jahren. Somit besteht ein fließender Übergang zum differenten              

Apgar-Score der ≥ 35-Jährigen. (Abb. 5, Tab. 11) 

 

Für die Bewertung des Einflusses des maternalen Alters auf den neonatalen Apgar-Score gilt es zu 

berücksichtigen, dass das maternale Alter mit zahlreichen Faktoren, die den Apgar-Score 

nachweislich negativ beeinflussen, assoziiert ist. Dazu zählen: 

 

 Gestationsalter: Im eigenen Kollektiv besteht gegenüber der Referenzgruppe (18 – 34 Jahre) ein 

signifikant erhöhtes Risiko für eine moderate Frühgeburt (32 – 36 SSW) bei minderjährigen 

Müttern [OR 1,45 (95 % CI 1,23 – 1,71); p < 0,001] und Patientinnen ≥ 35 Jahre (OR 1,35 – 

2,27; p < 0,001). Patientinnen ≥ 40 Jahre haben zudem ein dreifach erhöhtes Risiko für eine 

Geburt < 32 SSW [OR 3,05 (95 % CI 1,71 – 5,45); p = 0,001]. (Abb. 6, Tab. 13)  
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 Maternaler, präkonzeptioneller BMI: Mit steigendem maternalem Alter erhöht sich die Rate an 

Frauen mit präkonzeptioneller Prä- und Adipositas kontinuierlich und signifikant (Abb. 12,  

Tab. 13). Dieser Trend ist ebenfalls unter den Primiparae signifikant ausgeprägt, sodass sich 

auch unabhängig von der Parität ein signifikant zunehmender BMI mit steigendem 

maternalem Alter zeigt (Tab. 13). Dennoch besteht auch innerhalb der Referenzgruppe der  

18 – 34-jährigen Frauen ein signifikanter Zuwachs des maternalen BMI mit steigender Parität 

(Abb. 14, Tab. 16).  Der maternale, präkonzeptionelle BMI wird demnach sowohl durch ein 

steigendes maternales Alter als auch eine zunehmende Parität beeinflusst. Dabei verweisen 

CAMERON al. (2003) im Zusammenhang mit einem höher ausgeprägten BMI-Zuwachs bei 

Frauen mit fortschreitendem Alter auf die von der WHO [11] mit steigender Parität aufgeführte 

Zunahme an peripherem Fett. 

 

 Entbindungsmodus: Die vorliegende Arbeit zeigt eine mit zunehmendem maternalem Alter 

sinkende Rate an Spontangeburten und vaginal operativen Entbindungen zu Gunsten 

steigender Sectiozahlen (OR 1,62 – 2,65; p < 0,001) (Abb. 9, Tab. 13).  

BELL et al. (2001) führten die höheren Sectioraten bei Frauen ab 30 Jahren nicht auf 

geburtshilfliche Komplikationen zurück, sondern verwiesen auf physiologische Faktoren wie 

eine verminderte Uterusfunktion und pelvine Compliance, aber auch die von Geburtshelfern 

und Frauen bevorzugte Entbindung per sectionem. Ebenso sahen SMITH et al. (2008) die mit 

dem maternalen Alter linear steigende sekundäre Sectiorate, die beobachtete längere 

Geburtsdauer und den häufigeren Einsatz von vaginal operativen Entbindungen in biologische 

Faktoren wie einer verminderten Myometriumkontraktion begründet. 

Die in der vorliegenden Arbeit signifikant höhere Rate an Spontangeburten sowie geringere 

Häufigkeit an Sectiones caesareae bei Patientinnen < 18 Jahre [(a)OR 0,67 – 0,83; p ≤ 0,006; 

Abb. 9, Tab. 13] führten KRAMER et LANCASTER (2010) auf bessere physiologische 

Voraussetzungen und eine höhere Ermutigung zur vaginalen Geburt zurück.  

 

 Kongenitale Anomalierate: Ein maternales Alter ≥ 40 Jahre ist mit einem signifikanten Risiko für 

kongenitale Anomalien verbunden [OR 1,79 (95 % CI 1,35 – 2,38); p < 0,001; Abb. 10,       

Tab. 3). In der Literatur steigt diesbezüglich das Risiko für chromosomale Aberrationen, vor 

allem für Trisomie 13, 18 und 21 [SAVVA et al. 2010, SHERMAN et al. 2007], mit 

zunehmendem maternalem Alter [HOLLIER et al. 2000]. Die eigenen Analysen zeigen für NG 

mit einer chromosomalen Anomalie eine erhöhte Rate an Apgar-Werten < 7, welche 10’ p. n. 

signifikant erhöht ist [aOR 7,97 (95 % CI 1,91 – 33,26), p = 0,029]. Ebenso steigt die Rate an 

nicht-chromosomalen Anomalien (NCA) mit zunehmendem maternalem Alter [HOLLIER et al. 

2000, LOANE et al. 2009]. Dabei unterscheidet sich die Art der kongenitalen Fehlbildung mit 

dem maternalen Alter. NG von Patientinnen zwischen 14 und 19 Jahren vs. 25 und 29 Jahren 

wiesen unter anderem häufiger Lippenspalten auf [REEFHUIS et HONEIN 2004]. 

Diesbezüglich ergeben die eigenen Untersuchungen für die Kategorie „Gaumen- und 
Lippenspalten“ [KZ 33 Katalog D PBE] ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert 

< 7 1’ p. n. [OR 2,26  [95 % CI 1,24 – 4,15); p = 0,014].  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bell%20JS%5Bauth%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Savva%20GM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=19911411
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Sherman%20SL%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17910090
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hollier%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11042304
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Hollier%20LM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=11042304
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Bei NG von Frauen zwischen 35 und 40 Jahren wurden unter anderem höhere Raten an 

Herzfehlern festgestellt [REEFHUIS et HONEIN 2004], während dieses Risiko bei den             

≥ 40-jährigen Müttern im Vergleich zu den 20 – 24-jährigen deutlich anstieg [OR 3,95 95 % CI 

1,70 – 9,17 (GILL et al. 2012)]. Eine „Anomalie des Herzens/der großen Gefäße“ [KZ 31 
Katalog D PBE] weist in den vorliegenden Untersuchungen ein signifikant höheres Risiko für 

einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. [aOR 1,73 (95 % CI 1,32 – 2,28), p < ,001] als auch 5’ p. n. 
[aOR 1,80 (95 % CI 1,12 – 2,89), p = 0,024] auf. 

 

Unter Berücksichtigung des Gestationsalters, des präkonzeptionellen BMI und der Parität bleibt ein 

signifikant erhöhtes Risiko für niedrige Apgar-Werte 1’ p. n. und 5’ p. n. für 35 – 39-Jährige im 

Vergleich zu 18 – 34-Jährigen bestehen (aOR 1,95; p < 0,001 – p = 0,046) (Tab. 12C). 

Dabei reduziert ein normaler (18,50 – 24,99 kg/m2) präkonzeptioneller BMI das Risiko für einen     

Apgar-Wert < 7 bei den Primiparae vor allem 5’ p. n. Dieser positive Effekt ist bei den ≥ 40-jährigen 

Erstgebärenden am deutlichsten ausgeprägt. (Abb. 8, Tab. 12A/B)   

Zu einem ähnlichen positiven Einfluss eines nicht adipösen, präkonzeptionellen BMI bei Nulliparae      

≥ 40 Jahren kamen BARTON et al. (2013), da insbesondere das Risiko für eine Sectio caesarea, 

Frühgeburt als auch ein niedriges neonatales Geburtsgewicht reduziert werden konnte. Diese 

Faktoren erhöhen nachweislich das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10‘ p. n.   

THORNGREN-JERNECK et HERBST (2001) zeigten an über einer Million Termingeburten, dass das 

Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. mit steigendem maternalem Alter stetig zunimmt. Ebenso 

haben NG von Frauen über 35 Jahren in den Untersuchungen von STRAUBE et al. (2010) ein 

signifikant höheres Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. gegenüber NG von 20 – 35-Jährigen     

[OR 1,35 (95 % CI 1,16 – 1,58); p < 0,001].  

 

Werden unter den minderjährigen Müttern nur die Primiparae, die mit 94,47 % die häufigste Parität bei 

den < 18-jährigen Schwangeren darstellen, betrachtet, ist kein signifikanter Unterschied in der Apgar-

Bewertung 1‘ bis 10‘ p. n. gegenüber der Referenzgruppe zu verzeichnen (Abb. 8, Tab. 12A/B).  

Die eigenen Ergebnisse unterstützend, konnten TYRBERG et al. (2013) keinen Unterschied in den 

Apgar-Werten < 7 5’ p. n. zwischen Teenagern und 20 – 30-Jährigen feststellen.   

Dem entgegengesetzt berichten CHEN et al. (2007) in einer US-amerikanischen Studie an 3.886.364 

Erstgebärenden unter 25 Jahren mit Einlingsschwangerschaften, dass insbesondere bei den unter  

18-Jährigen ein statistisch signifikant erhöhtes Risiko für einen niedrigen Apgar-Wert 5’ p. n. besteht. 

Dieses lag auch unter der Berücksichtigung diskutierter Konfunder wie einem niedrigen 

sozioökonomischen Status, inadäquater pränataler Vorsorge (Alkohol/Zigaretten) und inadäquater 

Gewichtszunahme vor. Dabei wurde in allen Teenager-Gruppen ein signifikant erhöhtes Risiko für 

eine Frühgeburt und niedriges Geburtsgewicht, welche nach den eigenen Analysen einen Apgar-

Score < 7 1‘ bis 10‘ p. n. begünstigen, nachgewiesen.  

Ursächlich verweisen KHASHAN et al. (2010), neben sozioökonomischen Faktoren wie Zigaretten- 

und Alkoholkonsum, als auch KRAMER et LANCASTER (2010) auf eine multifaktorielle Genese. 

Diese beinhaltet auf der einen Seite einen maternalen und fetalen Nährstoffkampf insbesondere bei 

jungen Schwangeren, die sich in der Wachstumsphase befinden. Daraus resultiert ein vermindertes 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Chen%20XK%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17213208
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Plazentagewicht, eine schlechtere uterine und umbilikale Blutversorgung sowie konsekutiv ein 

verringertes Geburtsgewicht bei den Kindern. Auf der anderen Seite sehen sie eine gynäkologische 

Unreife als Ursache eines adversen neonatalen Outcome.  

 

Wie in der eigenen Arbeit dargestellt, steigt die Rate an maternalen Schwangerschaftsrisiken auch bei 

Primiparae ab 30 Jahren signifikant an, stagniert dann jedoch ab 35 Jahren (aOR 1,54 – 1,58;              

p < 0,001 – p = 0,018) (Abb. 10, Tab.13).  

In der Literatur wird diesbezüglich unter anderem ein höheres Risiko für präkonzeptionellen Diabetes 

mellitus und hypertensive Komplikationen bei Schwangeren ≥ 40 Jahre beschrieben [GILBERT et al. 

1999, CHAN et LAO 2008, YOGEV et al. 2010, BAŞER et al. 2013]. Diese 

Schwangerschaftskomplikationen sind mit einem signifikant erhöhten Risiko für einen Apgar-Score < 7 

1‘ p. n. und 5‘ p. n. verbunden (Tab. 2, Tab. 6).  

 

Des Weiteren wird der Einfluss des maternalen Alters auf das neonatale Outcome durch die Parität 

modifiziert. Im Vergleich zu Primiparae zwischen 20 und 29/30 Jahren haben Primiparae ≥ 40 Jahre 

ein höheres Risiko für einen niedrigen Apgar-Score 1’ p. n. [BIANCO et al. 1996, BAŞER et al. 2013), 

SGA [LISONKOVA et al. 2010] und Frühgeburtlichkeit [BAŞER et al. 2013]. Zudem zeigten 

LISONKOVA et al. (2010) retrospektiv, dass das Risiko für eine Frühgeburt bei Primiparae ≥ 35 Jahre 

gegenüber Multiparae ≥ 35 Jahre (vs. 20 – 29-Jährige) signifikant höher ausfiel. Somit erhöht sich 

durch eine Frühgeburt sowie ein Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile, welche beide potente 

Risikofaktoren für einen Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10‘ p. n. darstellen, von vorn herein das Risiko für 

einen Apgar-Score < 7. Insgesamt schreiben KOZUKI et al. (2013) den Nulliparae < 18 Jahre und 

Multiparae (≥ 3 vorausgegangene Geburten) ≥ 35 Jahre das höchste Risiko für ein adverses 

neonatales Outcome zu.   

 

Abschließend ist zu bedenken, dass das Durchschnittsalter bei den Primiparae in den vergangenen 

Jahren kontinuierlich gestiegen ist. Laut dem Statistischen Bundesamt bekam eine Frau 1994 das 

erste Kind mit 27,8 Jahren (26,7 Jahre für die neuen Bundesländer). 2012 lag das Alter bei 29,2 

Jahren (27,9 Jahre für die neuen Bundesländer). [5 – 7] Dabei wurde von 1994 bis 2011 die Zahl der 

Frauen, die zwischen 35 und 39 Jahren ein Kind bekamen auf 18,98 % verdoppelt, die der Frauen      

≥ 40 Jahre auf 5,27 % vervierfacht [8, 9]. Im eigenen Kollektiv war die Mehrheit der Schwangeren mit 

89,00 % zwischen 18 und 34 Jahren alt. Dennoch zeigt auch die vorliegende Arbeit, ebenso wie die 

OECD [10], in der longitudinalen Betrachtung einen Alterszuwachs sowohl bei den Primiparae als 

auch bei den Secundiparae. Dieser Alterszuwachs ist bei den Pluri- und Multiparae weniger stark 

ausgeprägt. (Abb. 24, Tab. 28) 

 

 

 

 

 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Lisonkova%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=20569534
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4.2.2.  Maternaler, präkonzeptioneller BMI   

 

In der vorliegenden Arbeit ist ein vom Normalgewicht (18,50 – 24,99 kg/m2) abweichender maternaler, 

präkonzeptioneller BMI mit einem erhöhten Risiko für einen Apgar-Wert < 7 verbunden. Dabei zeigt 

sich unter adjustierten Bedingungen (37 – 41 SSW und 18 – 34 Jahre) bereits ab einem präadipösen 

BMI ein mit steigendem BMI stetig wachsendes Risiko (aOR) für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. (aOR 

1,16 – 3,41). Diesbezüglich differiert das aOR für einen Apgar-Wert < 7 1‘ p. n. in Abhängigkeit zur 

Parität und ist bei den Primiparae gegenüber den Multiparae (≥ 1 vorausgegangene Geburt) höher 

ausgeprägt. Das signifikant erhöhte Risiko für einen Apgar-Wert < 7 setzt sich 5‘ p. n. bei den 

Primiparae (aOR 2,91 und 2,93) ab einer Adipositas Grad II sowie bei Multiparae (aOR 1,75 – 2,26) 

ab einer Adipositas Grad I fort.  Adipositas Grad II und III weisen diesbezüglich ein gleiches Risiko für 

einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. auf. Die Apgar-Verteilung 10‘ p. n. zeigt sich unabhängig der Parität 

lediglich bei vorliegender Adipositas Grad II mit einer signifikant doppelt erhöhten Rate an 4 – 6 

Punkten im Vergleich zu normalgewichtigen Patientinnen beeinflusst.  

Unterstützt werden diese Ergebnisse durch ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Score < 7   

1‘ bis 10‘ p. n. bei dem Vorliegen maternaler „Adipositas“ (KZ 10 Katalog A PBE) als alleiniges 

Schwangerschaftsrisiko [aOR 2,43 – 2,86; Tab. 2] 

Präkonzeptionelles Untergewicht (< 18,50 kg/m2) wirkt sich im Vergleich zu normalgewichtigen 

Patientinnen nicht auf den Apgar-Score aus. (Abb. 15, 17, 18; Tab.12, 15).  

 

In der Literatur wird der Einfluss des maternalen, präkonzeptionellen BMI auf den Apgar-Score 

kontrovers diskutiert. 

 

Wie die eigenen Ergebnisse ergab eine retrospektive Studie mit 465.964 Einlingsgeburten zwischen 

37 und 41 SSW aus Daten der Deutschen Perinatalstatistik von STRAUBE et al. (2010), dass NG von 

präkonzeptionell präadipösen [OR 1,24 (95 % CI 1,10 – 1,40); p < 0,001] und adipösen [OR 1,92      

(95 % CI 1,67 – 2,20); p < 0,001] Patientinnen ein signifikant höheres Risiko für einen Apgar-Wert < 7        

5’ p. n. im Vergleich zu NG normalgewichtiger Mütter haben.   

Ebenso sahen sowohl MEENAKSHI et al. (2012) in einer kleineren indischen Studie mit 215 

Einlingsschwangerschaften als auch Untersuchungen von RAATIKAINEN et al. (2006) ein signifikant 

erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. bei präkonzeptionell präadipösen [26,00 – 29,90 

kg/m2: OR 1,54 (95 % CI 1,20 – 1,98) (RAATIKAINEN et al. 2006)] und adipösen [≥ 30,00 kg/m2: OR 

1,64 (95 % CI 1,22 – 2,28) (RAATIKAINEN et al.2006)] Frauen. 

Ergänzend ermittelten MINSART et al. (2013) in einer belgischen Studie mit 38.675 Patientinnen bei 

einem maternalen, präkonzeptionellen BMI ≥ 30,00 kg/m2 ein erhöhtes Risiko für einen                

Apgar-Wert < 7 1’ p. n. nach spontanem [OR 1,26 (95 % CI 1,04 – 1,52)] Wehenbeginn, nach 

Weheneinleitung [OR 1,38 (95 % CI 1,12 – 1,69)] und nach Sectio caesarea [OR 1,50 (95 % CI 0,96 – 

2,36)].  

Zudem erhielten NG von Frauen mit einem BMI > 40,00 kg/m2 in einer prospektiven Kohortenstudie 

von CEDERGREN (2004) dreimal häufiger [OR 2,91 (95 % CI 2,36 – 3,58)] Apgar-Werte < 7  5’ p. n. 
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und litten öfter unter fetalem Disstress [OR 2,52 (95 % CI 2,12 – 2,99)] im Vergleich zu NG 

normalgewichtiger (19,80 – 26,00 kg/m2) Frauen. 

 

Dem entgegengesetzt zeigten CRANE et al. (2013) keine Beeinflussung der Rate an Apgar-Werten    

< 7 1’ p. n. und 5’ p. n. bei extrem adipösen (BMI ≥ 50,00 kg/m2) Patientinnen im Vergleich zu 

normalgewichtigen.   

Ebenso konnten RODE et al. (2005) an 8.092 Einlingsgeburten am Termin in Schädellage aus der 

Kopenhagener Ersttrimesterstudie kein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5‘ p. n. 
bei präkonzeptionell präadipösen und adipösen Patientinnen eruieren.  

Ergänzend bestanden bei Primigravidae aus einem Kollektiv mit 60.167 Einlingsgeburten in 

Schädellage und unkomplizierten Schwangerschaften von USHA et al. (2005) keine signifikanten 

Unterschiede hinsichtlich der Apgar-Werte < 7 5’ p. n. zwischen Patientinnen mit einem BMI               

> 30,00 kg/m2 und  20,00 – 30,00 kg/m2.  

Zudem blieb der Apgar-Score bei KALK et al. (2009), welche auch untergewichtige Patientinnen 

betrachteten, sowie in einer Studie von SHABAN et al. (2013) vom maternalen präkonzeptionellen 

BMI unbeeinflusst.  

 

Des Weiteren ist ein vom Normalgewicht (18,50 – 24,99 kg/m2) abweichender maternaler, 

präkonzeptioneller BMI mit einem signifikant erhöhten Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW korreliert. 

Diese wirkt sich als konfundierender Faktor stark auf das Risiko für einen Apgar-Score < 7 1‘ bis 10‘  
p. n. aus und wurde in den eigenen oben genannten Analysen des Apgar-Scores berücksichtigt.  

Dabei ergeben die eigenen Untersuchungen ein signifikant erhöhtes Risiko [aOR 1,71 (95 % CI 1,52 – 

1,92); p < 0,001] für eine moderate Frühgeburt (32 – 36 SSW) bei untergewichtigen Patientinnen 

zwischen 18 und 34 Jahren im Vergleich zu normalgewichtigen. Andererseits steigt ab einem 

präkonzeptionellen BMI ≥ 25,00 kg/m2 das Risiko (aOR 1,27 – 2,07;  p ≤ 0,001) für eine Übertragung 

signifikant (mit Ausnahme Adipositas Grad II) im Vergleich zu den Normalgewichtigen an. Während 

das Risiko für eine moderate Frühgeburt bei den 18 – 34-jährigen Schwangeren mit 

präkonzeptioneller Präadipositas und Adipositas Grad I im Vergleich zu den Normalgewichtigen 

signifikant geringer ausgeprägt ist, steigt einerseits die Rate an Geburten zwischen 32 und 36 SSW ab 

35,00 kg/m2 erneut leicht, jedoch nicht signifikant, an. Andererseits haben Patientinnen mit Adipositas 

Grad III ein 2,8fach erhöhtes Risiko für eine Geburt vor der 28. SSW. (Abb.13, Tab.16) 

 

Zu den weiteren Faktoren, die sich negativ auf den Apgar-Score auswirken und mit einem vom 

präkonzeptionellen Normalgewicht abweichenden BMI assoziiert sind, zählen der Entbindungsmodus 

(siehe 4.4.1.) und das Vorliegen von Schwangerschaftsrisiken (siehe 4.2.4.). 

 

 Entbindungsmodus: Zum einen zeigen die eigenen Untersuchungen, dass die Chance einer 

Spontangeburt mit zunehmendem präkonzeptionellem BMI ≥ 25,00 kg/m2 zu Gunsten einer 

steigenden Sectiorate abnimmt (aOR 1,17 – 2,93; p ≤ 0,005). Dabei differiert die Gesamtrate 

an Sectiones caesareae zwischen Adipositas Grad II und III mit 1,02 %-Punkten minimal 

(Abb.16, Tab.16).  
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Zum anderen weisen präkonzeptionell untergewichtige Patientinnen trotz der höchsten Rate 

an Spontangeburten eine signifikant höhere Rate an primären Sectiones caesareae [aOR 

1,15 (95 % CI 1,02 – 1,30); p = 0,024] auf. Dieses Risiko gegenüber den normalgewichtigen 

Frauen bleibt jedoch nach Ausgleich der erhöhten Frühgeburtlichkeit bei Untergewichtigen 

und deren Zusammenhang mit einer  Entbindung per sectionem (siehe 4.4.1.) nicht bestehen.  

 

 Schwangerschaftsrisiken: Während untergewichtige Patientinnen zwischen 18 und 34 Jahren 

minimal, jedoch signifikant [aOR 1,17 (95 % CI 1,09 – 1,26); p < 0,001] häufiger ein oder 

mehrere Schwangerschaftsrisiken (ohne Berücksichtigung des maternalen BMI als 

Schwangerschaftsrisiko) im Vergleich zu den normalgewichtigen aufweisen, nimmt dieses 

Risiko mit steigendem präkonzeptionellem BMI ≥ 25,00 kg/m2 stetig zu (aOR 1,11 – 2,33;        

p < 0,001) (Abb.17, Tab.16). 

Diesbezüglich wird in der Literatur mit nehmendem präkonzeptionellem BMI ≥ 25,00 kg/m2 ein 

signifikant erhöhtes Risiko beispielsweise für SIH [CALLAWAY et al. 2006, LI et ZHANG 

2014]; Präeklampsie [SEBIRE et al. 2001, WEISS et al. 2004, RODE et al. 2005, ABENHAIM 

et al. 2007, MEENAKSHI et al. 2012]; sowie für einen Gestationsdiabetes (GDM) [SEBIRE et 

al. 2001, WEISS et al. 2004, RODE et al. 2005, CALLAWAY et al. 2006, ABENHAIM et al. 

2007, LI et ZHANG 2014] beschrieben. Diese Risiken sind in den eigenen Untersuchungen 

mit einem signifikant erhöhten Auftreten von Apgar-Werten < 7 1‘ p. n. und 5‘ p. n. (Tab. 2; 

Tab. 3) verbunden. Eine Gewichtsreduzierung [≥ 2 BMI-Einheiten (JAIN et al. 2013)] bei 

übergewichtigen und adipösen Frauen zwischen den Schwangerschaften wirkt sich dabei 

positiv auf die oben genannten Schwangerschaftskomplikationen in der 

Folgeschwangerschaft aus [VILLAMOR et CNATTINGIUS 2006, EHRLICH et al. 2011, 

ARICHA-TAMIR et al. 2012, KIM 2014] und kann somit den Apgar-Score positiv beeinflussen.  

Eine Gewichtsreduktion während der Schwangerschaft ist hinsichtlich einer positiven 

Beeinflussung des Apgar-Scores differenziert zu betrachten, da sie bei präkonzeptioneller     

Adipositas Schwangerschafts- und peripartale Komplikationen reduziert, jedoch das Risiko für 

SGA (siehe 4.3.2.) erhöht [BLOMBERG 2011, KOMINIAREK et al. 2011, BEYERLEIN et al. 

2011].  

 

Neben einem unmittelbaren postnatalen Einfluss der maternalen, präkonzeptionellen Adipositas auf 

das NG durch die Einflussnahme auf den Apgar-Score, birgt diese für die Nachkommen langfristige 

Risiken. Dazu zählen beispielsweise die Ausbildung eines metabolischen Syndroms in der Kindheit 

mit folgendem Typ 2 Diabetes und kardiovaskulären Erkrankungen [BONEY et al. 2005, CRESPO et 

al. 2007, TARANTAL et BERGLUND 2007].  

 

Letztlich ist herauszustellen, dass in der vorliegenden Arbeit 31,19 % der Patientinnen einen 

präkonzeptionellen BMI ≥ 25,00 kg/m2 aufweisen. Insgesamt ist 1 von 10 Frauen adipös. Diese Daten 

stehen in Konkordanz mit den vom RKI in der GEDA Studie für 2010 ermittelten Prävalenzen [12].  

Zudem ist die in der longitudinalen Betrachtung der eigenen Population sinkende Tendenz an 

normalgewichtigen Schwangeren auf Kosten steigender Präadipositas- und Adipositaszahlen zu 
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berücksichtigen (Abb. 18, Tab. 20), wodurch auch in Zukunft die maternale Adipositas in der prä- und 

postkonzeptionellen Betreuung von Frauen eine wichtige und bedeutsame Thematik einnimmt.  

 
4.2.3. Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 

 

Die eigenen Untersuchungen ergeben, dass der Apgar-Score bei NG mit einem Gestationsalter 

zwischen 37 und 41 SSW geringfügig und different von der maternalen Gewichtszunahme beeinflusst 

wird. Dabei besteht bei einer exzessiven, maternalen Gewichtszunahme (EGW)  1’ p. n. ein signifikant 

erhöhtes Risiko für niedrige Apgar-Werte [aOR 1,28 (95 % CI 1,17 – 1,39); p < 0,001], während die 

Verteilungen 5‘ p. n. und 10’ p. n. keinen Unterschied zu Frauen mit adäquater Gewichtszunahme 

aufweisen. 

Der Apgar-Score 1‘ bis 10‘ p. n. zeigt bei Patientinnen mit inadäquater Gewichtszunahme (IWG) 

gegenüber Frauen mit adäquater Gewichtszunahme keinen signifikanten Unterschied auf (Abb.19, 

Tab.21).  

 

In einer Populationsstudie aus dem Schwedischen Medizinischen Geburtsregister von BLOMBERG 

(2011), welche 46.595 Frauen mit einem BMI ≥ 30,00 kg/m2 untersuchte, war der Anteil an Apgar-

Werten < 7 5’ p. n. bei Patientinnen mit Adipositas Grad I und II bei Gewichtsverlust sowie bei 

Adipositas Grad II bei inadäquater Gewichtszunahme geringfügig höher (aOR 1,05 – 1,23). Zudem 

wiesen auch NG von Patientinnen mit Adipositas Grad II und III sowie EWG häufiger Apgar-Werte < 7 

5’ p. n. (aOR 1,09 – 1,53) und fetalen Disstress (aOR 1,14 – 1,20) auf. Die Unterschiede waren 

jedoch statistisch nicht signifikant.  

Ebenso stellt sich in einer aktuellen Studie aus Kamerun von AHOUNKENG et al. (2014) kein 

signifikanter Unterschied in der Apgar-Bewertung 1’ p. n. und 5’ p. n. bei EWG dar.  

 

Des Weiteren ergeben die eigenen Analysen prädisponierende Faktoren für eine von den 

Empfehlungen der IOM abweichende Gewichtszunahme, welche sich als konfundierende Merkmale 

auf den Apgar-Score auswirken.  

 

Ein signifikant erhöhtes Risiko für eine exzessive Gewichtszunahme liegt vor:  

 

 Maternale, präkonzeptionelle Prä- und Adipositas (25,00 – 39,99 kg/m2): Dabei 

verringert sich das aOR von 2,7 (Präadipositas) auf 1,41 (Adipositas Grad II) 

sukzessiv. 

 Maternales Alter zwischen 18 und 34 Jahren [aOR 1,17 (95 % CI 1,11 – 1,24);        

p < 0,001] 

 Primiparität [aOR 1,91 (95 % CI 1,84 – 1,99); p < 0,001] 
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Ein signifikant erhöhtes Risiko für eine inadäquate Gewichtszunahme liegt vor: 

 

 Maternaler, präkonzeptioneller BMI < 25,00 kg/m2 (aOR 1,25/1,36) und 
Adipositas Grad III [≥ 40 kg/m2; aOR 1,59 (95 % CI 1,31 – 1,94); p < 0,001] 

 Maternales Alter < 18 Jahre [aOR 1,68 (95 % CI 1,49 – 1,89); p < 0,001] und ≥ 35 
Jahre: Dabei steigt das Risiko (aOR) einer IGW mit zunehmendem maternalem Alter 

von 1,13 (35 – 39 Jahre) auf 1,41 (≥ 40 Jahre) an.   

 Multiparität (1 – 5 vorausgegangene Geburten; aOR 1,12/1,08) 

 
Nach Berücksichtigung dieser konfundierenden Merkmale bleibt in einem adjustierten Kollektiv (37 – 

41 SSW; 18 – 34 Jahre, 18,50 – 24,99 kg/m2, Primiparae) das oben genannte signifikant erhöhte 

Risiko für 4 – 6 Punkte 1’ p. n. [aOR 1,31 (95 % CI 1,12 – 1,53); p = 0,001] bei exzessiver 

Gewichtszunahme bestehen.  

Ebenso zeigen sich jetzt bei inadäquater Gewichtszunahme signifikant häufiger niedrige Apgar-Werte 

1’ p. n. [aOR 1,26 (95 % CI 1,06 – 1,50); p = 0,01]. (Tab. 22) 

Eine Begründung für das neu aufgetretene Risiko für einen niedrigen Apgar-Wert < 7 1‘ p. n. bei IGW 

kann durch ein erhöhtes Risiko für SGA gegeben werden. Dabei weisen vor allem Primiparae im 

adjustierten Kollektiv19 bei IGW ein signifikant höheres Risiko für SGA auf [aOR 1,76 (95 % CI 1,61 – 

1,92); p < 0,001; Tab. 1]. Ein Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile ist in diesem Zusammenhang 

ein signifikanter und potenter Risikofaktor für einen Apgar-Wert < 7 1’ bis 10‘ p. n. (Abb. 46).  

 

Generell ist eine IGW unabhängig von der Parität bei präkonzeptionell normalgewichtigen Frauen 

zwischen 18 und 34 Jahren mit einem signifikant erhöhten Risiko für SGA und LBW                       

(1.500 g – 2.499 g) verbunden. Reziprok erhöht sich das Risiko für LGA und HBW (≥ 4.500 g) bei 

exzessiver Gewichtszunahme. (Tab.1)   

Die signifikant erhöhte sekundäre Sectiorate bei NG mit LGA [aOR 2,50 (95 % CI 1,76 – 2,37);             

p < 0,001], wie unter 3.3.2./4.3.2. dargestellt, erklärt die signifikant höhere sekundäre Kaiserschnittrate 

bei Patientinnen mit EGW [aOR 1,39 (95 % CI 1,28 – 1,51); p < 0,001]. Dabei ist zu bedenken, dass 

sich dieses Risiko für eine Sectio caesarea – inklusive einer primären Kaiserschnittentbindung [aOR 

1,10 (95 % CI 1,00 – 1,20); p = 0,048] – auf präkonzeptionell normalgewichtige Patientinnen zwischen 

18 und 34 Jahren mit einer EGW bezieht. Die durch einen präkonzeptionellen BMI zwischen 18,50 – 

24,99 kg/m2 für die Frau erhöhte Chance einer Spontangeburt (Abb. 16) und damit auch eine höhere 

Wahrscheinlichkeit für einen Apgar-Score ≥ 7 1‘ bis 10‘ p. n. wird durch eine exzessive 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft deutlich reduziert.  

 

Ein weiterer in der Literatur angegebener, im Zusammenhang mit der maternalen postkonzeptionellen 

Gewichtszunahme stehender, sehr potenter Einflussfaktor auf den Apgar-Score ist die 

Frühgeburtlichkeit [DIETZ et al. 2006, SALIHU et al. 2009, MC’DONALD et al. 2011]. Diese wurde zu 

Beginn der eigenen Analysen des Einflusses der postkonzeptionellen Gewichtszunahme auf den 

Apgar-Score eliminiert. Dabei geht sowohl von einer sehr hohen (> 0,79 kg) wöchentlichen 

                                                             
19 Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre, 18,50 – 24,99 kg/m2 
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Gewichtszunahme unabhängig vom maternalen BMI [DIETZ et al. 2006] als auch von einer sehr 

geringen wöchentlichen Gewichtszunahme (< 0,12 kg) – vor allem bei präkonzeptionell 

untergewichtigen und normalgewichtigen Müttern [SALIHU et al. 2009] – ein erhöhtes 

Frühgeburtlichkeitsrisiko aus.  

 

Zusätzlich ist zu bedenken, dass das Ausmaß der Gewichtszunahme während der Schwangerschaft 

die postpartale Gewichtsretention [MANNAN et al. 2013] beeinflusst. Dabei erhöht eine exzessive 

Gewichtszunahme das maternale Langzeitrisiko für die Ausbildung von Übergewicht                        

[OR 2,15 (95 % CI 1,64 – 2,82)] und Adipositas [OR 4,49 (95 % CI 3,42 – 5,89)] [MAMUN et al. 2010]. 

Das bedeutet für Frauen, die während der Schwangerschaft exzessiv zugenommen haben, ein 

höheres Risiko für einen präkonzeptionellen BMI ≥ 25,00 kg/m2 vor einer erneuten Schwangerschaft. 

Dadurch wirkt sich eine exzessive Gewichtszunahme nicht nur negativ auf die neonatale Apgar-

Bewertung in der aktuellen Schwangerschaft aus, sondern erhöht auch das Risiko für einen Apgar < 7 

in der Folgeschwangerschaft.   

Zudem ist eine postpartale Gewichtsretention von 2, 3 oder mehr BMI-Einheiten bei 

normalgewichtigen und untergewichtigen Frauen mit einem erhöhten Risiko peripartaler 

Komplikationen wie Gestationsdiabetes [EHRLICH et al. 2011, BOGAERTS et al. 2013], SIH 

[BOGAERTS et al. 2013], Präeklampsie, LGA und einer Sectio caesarea verbunden [VILLAMOR et 

CNATTINGIUS 2006]. Diese perinatalen Komplikationen, deren Auftreten sich generell bei einer EGW 

erhöht [CRANE et al. 2009, CEDERGREN 2006, LI et al. 2013], stellen ebenfalls signifikante 

Risikofaktoren für einen Apgar-Wert < 7 1‘, 5‘ und/oder 10’ p. n. dar.  

 

Die Relevanz dieser Thematik zeigt sich in den eigenen Daten. Im untersuchten Kollektiv liegt die 

durchschnittliche Rate an Patientinnen mit einer exzessiven Gewichtzunahme bei 38,41 %, die der   

Frauen mit einer inadäquaten Gewichtszunahme während der Schwangerschaft bei 24,23 %. Wird die 

longitudinale Entwicklung von 1994 bis 2011 (ohne 2005) berücksichtigt, so driften die Kurven der 

IGW und EGW bei einem gemeinsamen Startpunkt (1994) mit 28 % sukzessiv auseinander, sodass 

2011 mit 47,89 % annähernd jede 2. Schwangere exzessiv an Gewicht während der Schwangerschaft 

zugenommen hat. Die Rate der IGW sank dagegen auf 15,44 %. Somit zeigt die EGW eine ähnliche 

Entwicklung wie der präkonzeptionelle BMI. Daher gewinnen präventive Programme, wie 

beispielsweise von PHELAN et al. (2011) und RAUH et al. (2013) in randomisierten Studien 

aufgezeigt, zunehmend an Bedeutung. Dabei konnte durch Interventionen wie Ernährung, körperliche 

Aktivität und Gewichtsmonitoring eine signifikante Verminderung an EGW und postpartaler 

Gewichtsretention im Vergleich zur Standardvorsorge erzielt werden.  
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4.2.4.  Maternale Schwangerschaftsrisiken 

 

Das Vorliegen von einem oder mehreren Schwangerschaftsrisiken ist positiv und hoch signifikant mit 

einem Apgar-Wert < 7 1‘, 5‘ und 10’ p. n. korreliert (OR 1,67 – 2,50). Dabei steigt das Risiko für sehr 

niedrige und niedrige Apgar-Werte 1‘ bis 10‘ p. n. mit zunehmender Anzahl an 

Schwangerschaftsrisiken zunächst leicht, ab drei Schwangerschaftsrisiken jedoch deutlich an. (Abb. 

23, Tab. 25) Mit 23,03 % weist knapp jede 4. Frau drei oder mehr Schwangerschaftsrisiken auf.  

 

Die isolierte Betrachtung der Risikoziffern zeigt, dass nicht jedes Risiko, so auch die beiden häufigsten 

Risiken „Allergie“ (KZ 01 Katalog A PBE) und „familiäre Belastung“ (KZ 04 Katalog A PBE),  mit 

einem signifikant erhöhten Risiko für einen Apgar-Wert < 7 verbunden ist (Tab. 2).  

Zudem besteht bei NG von Patientinnen mit „Komplikationen bei vorausgegangenen 
Entbindungen“ (KZ 21 Katalog A PBE) ein signifikant geringeres Risiko [aOR 0,30 (95 % CI 0,12 – 

0,72); p < 0,004] für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. Begründend könnte eine Intensivierung der 

Schwangeren- und Geburtsbetreuung vermutet werden. (Tab. 2)  

 

Des Weiteren ergeben die eigenen Analysen, dass 26/52 Schwangerschaftsrisiken mit einem 

signifikant erhöhten Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW und damit mit einem sehr potenten 

Risikofaktor für einen Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10‘ p. n. vergesellschaftet sind (Tab. 27a). Dazu zählen 

unter anderem: 

  

 Die „Vorzeitige Wehentätigkeit“ (KZ 41 Katalog B PBE), die mit Rang 6 und Rang 4 zu den 

häufigsten Risiken zählt und 1‘, 5‘ und 10’ p. n. ein circa doppelt erhöhtes Risiko für einen 

Apgar < 7 birgt, mündet im untersuchten Kollektiv in 17,55 % [aOR 6,80 (95 % CI 5,87 – 

7,88); p < 0,001] in eine Frühgeburt < 37 SSW (Tab. 27a).  

 Das Risiko „Hydramnion“ (KZ 36 Katalog B PBE) zeigt ein vierfaches Risiko (p < 0,001) für 

eine Frühgeburt < 37 SSW und ist auch bei Termingeburten 3,5 Mal (p = 0,001) häufiger mit 

einem Apgar  < 7 1’ p. n. verbunden (Tab. 2). Dabei ist die Rate an Apgar-Werten < 7 5’ p. n.  

mit dem Ausmaß des Polyhydramnions assoziiert [BUNDGAARD et al. 2007].  Zudem ist ein 

Polyhydramnion häufiger mit einem Kaiserschnitt, Plazentalösung, LGA, Chorioamnionitis und 

einem Nabelschnurvorfall verbunden [MAYMON et al. 1998]. Diese Komplikationen 

beeinflussen nach den eigenen Ergebnissen das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘, 5‘ 
und/oder 10‘ p. n. signifikant.  

 

Die Bedeutung der Schwangerschaftsrisiken wird in Anbetracht der Inzidenzentwicklung maternaler 

Schwangerschaftsrisiken deutlich. Vergleicht man Daten aus dem BQS, so ist ein leichter, jedoch 

stetiger Anstieg an Schwangeren mit Schwangerschaftsrisiken von 67,7 % 2002 auf 71,6 % 2008 zu 

verzeichnen. Dabei nahm insbesondere die Zahl der anamnestisch erhobenen Risiken zu, während 

die sich im Schwangerschaftsverlauf ergebende Risikorate abnahm [21, 28]. Im untersuchten Kollektiv 

werden bei mehr als zwei Drittel (72,1 %) der Patientinnen Schwangerschaftsrisiken angegeben. 
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Diese ergeben sich mit 67,2 % überwiegend aus der Anamnese. 32,8 % aller 

Schwangerschaftsrisiken treten im Schwangerschaftsverlauf auf. (Abb. 24, Tab.22)  

Beispielsweise besitzt die Risikoziffer „Z. n. Sterilitätsbehandlungen“ (KZ 16 Katalog A PBE) in 

den eigenen Untersuchungen kein erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW (Tab. 27a), stellt 

jedoch einen Risikofaktor für einen Apgar-Wert < 7 1‘ und 10‘ p. n. dar (Tab. 2). Diesbezüglich ist zu 

beachten, dass Mehrlingsgeburten nicht in die untersuchte Population der vorliegenden Arbeit 

einflossen und die untersuchten Frauen mit „Z. n. Sterilitätsbehandlung“ keine weiteren 

Schwangerschaftsrisiken (wie zum Beispiel ein Alter ≥ 35 Jahre) aufwiesen. In Anbetracht der seit 

2004 steigenden Zahlen an assistierten Reproduktionsmaßnahmen sowie des maternalen 

Durchschnittsalters der in Anspruch nehmenden Frauen (35,07 Jahre 2012) bleibt diese Thematik 

auch ein für die Zukunft relevantes Thema [27].  

 

4.2.5.  Parität 

 

Die vorliegende Arbeit zeigt, dass unter nicht adjustierten Bedingungen das Risiko für einen Apgar-

Wert < 7 1‘ bis 10‘ p. n. bei den Multiparae (≥ 6 vorausgegangene Geburten) gegenüber den anderen 

Paritäten signifikant am höchsten ist und von der 1. bis zur 10. Minute kontinuierlich ansteigt (OR 1,75 

– 5,97). Ebenso werden an NG sowohl von Primiparae 1‘ p. n. (OR 1,25, p < 0,001) als auch von 

Pluriparae (2 – 5 vorausgegangene Geburten) 5‘ p. n. (OR 1,29, p < 0,001) und 10‘ p. n.  (OR 1,45, p 

< 0,001) signifikant häufiger Apgar-Werte < 7 vergeben. Secundiparae hingegen weisen in allen 

Apgar-Bewertungen das geringste Risiko für einen Apgar-Score < 7 auf (OR 0,70 – 0,72; p < 0,001). 

(Abb. 25, Tab. 29) 

 

Aus den statistischen Daten retrospektiver Arbeiten von CHAN et LAO (2008) und WANG et al. 

(2011), deren Signifikanzanalysen nicht auf einen direkten Vergleich zwischen Primi- und Multiparae 

abzielten, lässt sich eine differente Apgar-Verteilung in Abhängigkeit zur Parität erkennen: Dabei 

haben Primiparae < 40 Jahre in 9 % der Fälle einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. vs. 7,1 % bei den 

Multiparae (≥ 1 vorausgegangene Geburt). Bei den Primiparae ≥ 40 Jahre lag dieser bei 7,2 % vs.   

4,0 %. [CHAN et LAO 2008, (n = 16.427)]  

Zudem zeigten Primiparae aus dem Kollektiv (n = 6.619) von WANG et al. (2011) gegenüber 

Multiparae (≥ 1 vorausgegangene Geburt) eine doppelt erhöhte Rate an Apgar-Werten < 7 5’ p. n. 

(5,4 % vs. 2,8 %/4,9 % vs. 2,5 %). 

 

Dabei ist jedoch zu berücksichtigen, dass sich mit zunehmender Parität sowohl das maternale 

Durchschnittsalter als auch der durchschnittliche, präkonzeptionelle BMI signifikant erhöhen. Das 

bedeutet, dass beispielsweise bei den Multiparae der Anteil an Müttern ≥ 35 Jahre 59,14 % beträgt 

und ein BMI ≥ 30,00 kg/m2 in 27,83 % der Fälle vorliegt (Abb. 26, Tab. 32). Diese beiden Faktoren 

begünstigen einen Apgar-Score < 7 1‘ bis 10‘ p. n.  
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In einem adjustierten Kollektiv aus normalgewichtigen Patientinnen zwischen 18 und 34 Jahren bleibt 

eine signifikante Beeinflussung des Apgar-Scores durch die Parität bestehen. Primiparae weisen 

gegenüber allen anderen Paritäten ein signifikant erhöhtes Risiko (aOR 1,39 – 1,41) für einen 

niedrigen Apgar-Wert 1‘ bis 10’ p. n. auf. Hingegen haben NG von Secundiparae 1‘ bis 10’ p. n. das 

signifikant geringste Risiko (aOR 0,76 – 0,79) mit < 7 Punkten bewertet zu werden. Ebenso verringert 

sich das signifikante Risiko für 4 – 6 Punkte bei den Pluriparae 1‘ p. n. [aOR 0,82 (95 % CI 0,70 – 

0,95); p < 0,01]. (Abb. 27, Tab. 30)  

 

Weisen Mütter mit mehr als 5 vorausgegangenen Geburten einen BMI zwischen 18,50 – 24,99 kg/m2 

und ein Alter zwischen 18 – 34 Jahre auf, so verringert sich das zuvor signifikante Risiko für einen 

Apgar-Wert < 7 10‘ p. n. von 5,97 (95 % CI 3,83 – 9,30; p < 0,001) auf 1,90 (95 % CI 0,26 – 13,68;     

p ≥ 0,05). Das unter adjustierten Bedingungen bestehende Risiko für einen Apgar-Wert < 7 ist jedoch 

statistisch nicht signifikant. Diesbezüglich gilt es die verminderte Fallzahl von Multiparae dieses 

adjustierten Kollektives zu berücksichtigen.   

Insgesamt reduziert ein „normaler“ (18,50 – 24,99 kg/m2) präkonzeptioneller BMI bei den Pluriparae, 

vor allem aber bei den Multiparae, das Risiko für einen Apgar-Score < 7 1‘ bis 10‘ p. n. deutlich 

ausgeprägter als ein maternales Alter zwischen 18 und 34 Jahren (Tab. 31).   

 

Die Parität birgt dabei unterschiedliche peripartale Risiken, die die oben beschriebene signifikante 

Apgar-Verteilung in Abhängigkeit zur Parität  signifikant ungünstig beeinflussen. Dazu zählen:  

 

 Gestationsalter: Die eigenen Untersuchungen ergeben für Primi-, Pluri- und Multiparae mit 

steigender Parität ein zunehmendes und signifikantes Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW 

(aOR 1,25 – 3,03). Zudem werden NG von Primiparae signifikant häufiger [aOR 1,48 (95 % CI 

1,13 – 1,39); p < 0,001] übertragen (≥ 42 SSW), während NG von Secundiparae statistisch 

signifikant die höchste Chance für eine Geburt zwischen der vollendeten 37. und 41. SSW 

haben [aOR 1,49 (95 % CI 1,39 – 1,60); p < 0,001]. (Abb. 28, Tab. 33) 

 

 Entbindungsmodus: Im untersuchten Kollektiv liegt ab einer vorausgegangenen Geburt eine 

signifikant und doppelt erhöhte Rate an Spontangeburten (aOR 2,02 – 2,32) vor. Dabei wird 

die Chance auf eine Spontangeburt bei den Multiparae (≥ 2 vorausgegangene Geburten) 

durch das oben beschriebene Frühgeburtlichkeitsrisiko und das damit erhöhte Risiko für eine 

Sectioentbindung vermindert. Werden nur Geburten zwischen der 37. und 41. SSW 

eingeschlossen, erhöht sich die Chance einer Spontangeburt mit steigender Parität von einem 

aOR 2,03 (Secundiparae) auf 3,95 [Multiparae (≥ 6 vorausgegangene Geburten)] (Tab.33). 

Primiparae zeigen unabhängig vom Gestationsalter eine signifikant erhöhte Rate an Sectiones 

caesareae, vor allem sekundär (aOR 2,07 – 2,19), und viermal häufiger eine vaginal operative 

Entbindung (aOR 3,77 – 4,51).  
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 Schwangerschaftsrisiken: VASWANI et SABHARWAL (2013) zeigten in einer Studie an 

Multiparae, dass mit zunehmender Parität unterschiedliche antenatale und intrapartale 

Komplikationen auftreten. So erhöhte sich beispielsweise das Risiko für pränatalen und 

gestationsbedingten Diabetes mellitus und fetale Makrosomie linear. Bei Nulliparae hingegen 

liegen häufiger Präeklampsie [OR 2,8  (95 % CI 2,0 – 4,1] und SIH [OR 1,9 (95 % CI 1,0 – 

3,4)] vor [RODE et al. 2005]. Diese Schwangerschafts-/Geburtsrisiken erhöhen das Risiko für 

einen Apgar-Wert < 7 1‘, 5‘ und/oder 10‘ p. n. nachweislich signifikant.  

 

4.2.6.  Maternaler Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft 

 

Die eigene Studie zeigt, dass 20,13 % der Patientinnen und damit jede 5. in der Schwangerschaft 

Zigaretten konsumierte. Der überwiegende Teil (81,64 %) rauchte bis zu 10 Zigaretten/Tag. (Abb. 29) 

Diese Aussagen decken sich mit den Erhebungen der BQS, die für 2002 einen Anteil an 

Nichtraucherinnen nach Bekanntwerden der Schwangerschaft von 80,1 % (8,2 % 1 – 10 

Zigaretten/Tag; 3,6 % 11 – 20 Zigaretten/Tag; 0,4 % > 20 Zigaretten/Tag; 7,7 % ohne Angaben) erhob 

[28].  

 

Laut ANDRES et DAY (2000) ist ein postkonzeptioneller Zigarettenkonsum einer der wichtigsten, aber 

auch modifizierbaren Risikofaktoren für ein negatives perinatales Outcome. 

 

Das von der Mutter konsumierte Nikotin gelangt über die Plazenta zum Feten und reichert sich in 

dessen Blut, wo es eine um 15 % höhere Konzentration als in der Mutter erreicht, als auch im 

Fruchtwasser an. Nikotin wird zu Kotinin metabolisiert, welches bei einer Halbwertszeit von 15 – 20 

Stunden eine circa zehnfach höhere Konzentration als Nikotin erreicht. Nikotin erhöht nicht nur den 

Blutdruck der Mutter und vermindert den uterinen Blutfluss, sondern erhöht auch katecholaminbedingt 

den Herzschlag des Feten. Neben dem vasokontriktiven Effekt besteht auch der inhibierende Effekt 

der Oxygenierung durch Carboxyhämoglobinbildung, welcher einen negativen Einfluss auf Wachstum 

und neuronale Entwicklung hat. [LAMBERS et CLARK 1996] 

 

Die eigene Arbeit zeigt einen geringfügigen Einfluss des maternalen, postkonzeptionellen 

Zigarettenkosums auf den neonatalen Apgar-Score. Dabei treten unter nicht adjustierten Bedingungen 

1‘ bis 10’ p. n. circa 10 % bis 20 % häufiger Apgar-Werte < 7 bei den NG von Raucherinnen vs. 

Nichtraucherinnen auf. Dieses Risiko ist 5’ p. n. statistisch signifikant [OR 1,23 (95 % CI 1,08 – 1,41); 

p = 0,003]. Ein statistischer Effekt tritt dabei vor allem 5‘ p. n. ab einer täglichen Zigarettendosis von 6 

auf. Dennoch verringert sich der Unterschied in der Apgar-Bewertung < 7 Punkte bei einer hohen bis 

sehr hohen täglichen Zigarettenzahl (≥ 16 Zigaretten/Tag) im Vergleich zu den Nichtraucherinnen. 

(Abb. 30, Tab. 34) Eine vergleichbare Konstellation besteht nach Adjustierung bei den 

Termingeburten (37 – 41 SSW; Abb. 31, Tab. 35).  
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Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen THORNGREN-JERNECK et HERBST (2001) in einer 

schwedischen Populationsstudie mit Termingeburten. Dabei hatten Raucherinnen 5’ p. n. ein 

signifikant erhöhtes, dosisabhängiges Risiko [< 10 Zigaretten/Tag: OR 1,11 (95 % CI 1,13 – 1,19);       

≥ 10 Zigaretten/Tag: OR 1,17 (95 % CI 1,07 – 1,28)] für einen Apgar-Wert < 7, wobei vor allem 

häufiger 4 – 6 Punkte vergeben wurden.  

 

Während SOCHACZEWSKA et al. (2009) zeigten, dass Kotininspiegel bei Raucherinnen signifikant 

höher waren als bei Nichtraucherinnen oder passiven Raucherinnen, die Blutkonzentration von Kotinin 

den Apgar-Wert und auch den NapH-Wert des NG jedoch nicht beeinflussen, ermittelten HABEK et al. 

(2002) signifikant niedrigere Apgar-Werte 5’ p. n. und NapH-Werte bei NG von Patientinnen mit ≥ 20 

Zigaretten/Tag. Dabei erhöht pränataler Zigarettenkonsum nicht nur das Risiko für eine fetale Hypoxie 

[HABEK et al. 2002] und Totgeburt [Zigaretten: aOR 1,59 (95 % CI 1,40 – 1,80); Schnupftabak: aOR 

1,43 (95 % CI 1,02 – 1,99)], sondern steigert auch die neonatale Mortalitätsrate in den ersten 

Lebenswochen [aOR 1,37 (95 % CI 1,11 – 1,71)] [BABA et al. 2013]. Zusätzlich steigt das Risiko einer 

intrapartalen Totgeburt mit zunehmendem maternalem Alter [ALIYU et al. 2008].  

 

Des Weiteren belegen die eigenen Untersuchungen, dass der maternale, postkonzeptionelle 

Zigarettenkonsum mit weiteren sich negativ auf den neonatalen Apgar-Score auswirkenden 

Merkmalen assoziiert ist. Diese stellen sich im Folgenden dar: 

 

 Maternales Alter: Unter den Raucherinnen befinden sich signifikant und unabhängig der täglichen 

Zigarettendosis häufiger Patientinnen < 18 Jahre. Insgesamt rauchte jede 2. (45,86 %) unter 

Achtzehnjährige in der Schwangerschaft. Dagegen rauchten Patientinnen zwischen 35 und 39 

Jahren signifikant seltener, konsumierten jedoch eher höhere Zigarettendosen (> 20 

Zigaretten/Tag). (Abb. 32, Tab. 38)   

  

 Maternaler, präkonzeptioneller BMI: Präkonzeptionell normalgewichtige (18,50 – 24,99 kg/m2) 

Patientinnen weisen mit 18,20 % den niedrigsten, untergewichtige (< 18,50 kg/m2) 

Patientinnen mit 25,68 % den höchsten postkonzeptionellen Raucherinnenanteil auf. Dabei 

sind Untergewichtige in allen Kategorien signifikant überpräsentiert. (Abb. 33, Tab. 38) Dieses 

Ergebnis konkordiert mit dem unter Minderjährigen signifikant erhöhten Anteil an 

Untergewichtigen (siehe 4.2.1.). Zudem steigt die Prävalenz an übergewichtigen und adipösen 

Patientinnen mit zunehmender Zigarettenzahl. Einschränkend ist zu vermerken, dass sich 

unter den Starkraucherinnen (≥ 20 Zigaretten/Tag) kaum noch Frauen mit einem BMI ≥ 35 

kg/m2 befinden. 

  

 Frühgeburtlichkeit: Die Analyse des Gestationsalters in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft ergibt unter Berücksichtigung der positiven 

Alters- und BMI-Beziehung bei normalgewichtigen Patientinnen zwischen 18 und 34 Jahren 

ein signifikant, nahezu konstant erhöhtes Risiko für eine moderate Frühgeburt (MP) (Abb. 34, 

Tab. 37).  
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 In einem Vergleich der Apgar-Bewertungen, welcher dieses Frühgeburtlichkeitsrisiko 

 berücksichtigt, bleibt bei Termingeburten (37 – 41 SSW) ein sukzessiver Anstieg an NG mit 

 einem Apgar-Wert < 7 mit steigender maternaler Zigarettenzahl (6 – 15 Zigaretten/Tag) 5‘ und   

 10’ p. n. statistisch signifikant bestehen (Abb. 31, Tab. 35). 

 

Des Weiteren ergeben die eigenen Analysen ein tendenziell geringeres Auftreten von Apgar-Werten  

< 7 1‘ bis 10’ p. n. bei NG von Patientinnen mit bis zu 5 Zigaretten/Tag im Vergleich zu 

Nichtraucherinnen. Dabei konnte ein signifikantes Niveau lediglich für sehr niedrige Apgar-Werte       

1’ p. n. unter adjustierten Bedingungen20 erreicht werden.  

GRANGÉ et PANNIER (2005), die den Apgar-Score bei moderatem Konsum bis 10 Zigaretten/Tag 

nicht beeinflusst sahen, beobachteten bei moderatem Zigarettenkonsum einen paradoxen 

Schutzeffekt in Form von verminderten Raten an Mekoniumaspiration und sekundären Sectiones. 

Untersuchungen von LISTON et al. (2008) sowie die eigenen Ergebnisse bestätigen eine signifikant 

geringere Rate an Sectiones bei Raucherinnen (Tab. 39).  

In diesem Zusammenhang spielt das durch den Zigarettenkonsum bedingte verminderte neonatale 

Geburtsgewicht eine wesentliche Rolle [GRANGÉ et PANNIER 2005, LISTON et al. 2008]. Die 

Reduzierung des Geburtsgewichtes ist dabei abhängig von der täglichen Zigarettendosis [HABEK et 

al. 2002, CHAN et SULLIVAN 2008].  

Die eigenen Untersuchungen zeigen ein mit zunehmender täglicher Zigarettenzahl wachsendes Risiko 

(aOR 1,70 – 3,74; p < 0,001) für SGA (Geburtsgewicht < 10. Perzentile; Abb. 35, Tab. 40).  Dabei 

bewirkt der maternale Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft vor allem eine Verminderung 

des Geburtsgewichtes bei kontinuierlich sinkendem Verhältnis aus Geburtsgewicht und kindlicher 

Körperlänge bei der Geburt (Abb. 74). Die mit einem Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile 

verbundenen Risiken werden unter 4.3.2. diskutiert.  

 

Insgesamt besitzt der postkonzeptionelle maternale Zigarettenkonsum bei Termingeburten und 

normalgewichtigen 18 – 34-jährigen Müttern keinen statistisch signifikanten Einfluss auf die Bewertung 

mit Apgar-Punkten < 7 (Tab. 36). 

 

Dennoch ist zu bedenken, dass das Rauchen während der Schwangerschaft nicht nur ein erhöhtes 

Risiko für Schwangerschaftskomplikationen [ANDRES et DAY 2000, MCCOWAN et al. 2009] und 

kongenitale Fehlbildungen [SHI et al. 2008, ALVERSON 2011] darstellt, sondern auch die 

Nachkommen langfristig beeinflussen kann.  

Zum einen besteht ein – dosisabhängiges [VON KRIES et al. 2002] – Risiko für die Entwicklung von 

Übergewicht und Adipositas im Vorschulalter [TOSCHKE et al. 2003]. Ferner zeigt sich eine höhere 

Prävalenz an Bulimie im Erwachsenenalter, welche vermutlich auf Veränderungen der Impuls- und 

Appetitkontrolle zurückzuführen ist [MONTGOMERY et al. 2005].  

Zum anderen ist postkonzeptionelles Rauchen assoziiert mit einem erhöhten Risiko für respiratorische 

Dysfunktion in Form verminderter Lungenfunktion, belastungsabhängiger Dyspnoe und Asthma 

bronchiale [PATIL et al. 2013, HOLLAMS et al. 2014].   

                                                             
20 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre, 37 – 41 SSW 



 

 

110 Diskussion 

 

Daher sollte auf Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft verzichtet werden. Ein positiver 

Effekt des Zigarettenentzuges in der 1. Schwangerschaftshälfte zeigt sich nicht nur im Geburtsgewicht 

[CHAN et SULLIVAN 2008] und der Frühgeburtlichkeitsrate [MACARTHUR et KNOX 1988, 

MCCOWAN et HORGAN 2009], sondern besteht auch in nachfolgenden Schwangerschaften bei 

vorausgegangener Frühgeburt [CNATTINGIUS et al. 1999, MOHSIN et JALALUDIN 2008].  

 

Die Problematik des maternalen Zigarettenkonsums während der Schwangerschaft bleibt bei dem 

2008 auf 70,9 % (6,6 % 1 – 10 Zigaretten/Tag; 2,4 % 11 – 20 Zigaretten/Tag; 0,2 % > 20 

Zigaretten/Tag; 19,9 % ohne Angaben) gesunkenen Anteil an schwangeren Nichtraucherinnen [21] 

weiterhin relevant. Der in der Bundesrepublik insgesamt rückläufige Raucheranteil lässt auf eine 

positive Auswirkung auf die schwangeren Frauen hoffen [13]. 

 

4.2.7. Alleinstehende vs. in einer Partnerschaft lebende Patientinnen 
 

In der eigenen untersuchten Population beträgt der durchschnittliche Anteil an alleinstehenden 

Schwangeren in Mecklenburg-Vorpommern von 1994 bis 2000 23,32 % und liegt damit deutlich über 

dem von der BQS für 2002 ermittelten bundesweiten Durchschnitt von 12,67 % [28]. Dabei ergeben 

die Analysen einen im Vergleich zum Gesamtkollektiv überrepräsentierten Anteil minderjähriger 

Schwangerer unter den Alleinstehenden, während Schwangere ≥ 35 Jahre unterrepräsentiert sind 

(Abb. 37, Tab. 42). Aufgrund dieser Altersverteilung wurde der Einfluss des Status „alleinstehend“ auf 

den Apgar-Score altersgruppenseparat untersucht, nachdem sich im nicht adjustierten Kollektiv ein 

signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. [OR 1,31 (95 % CI 1,22 – 1,40);                

p < 0,001] und 5’ p. n. [OR 1,32 (95 % CI 1,17 – 1,49); p < 0,001] für NG alleinstehender Mütter 

darstellte (Abb. 37, Tab. 42).  

In den jeweiligen maternalen Altersgruppen ergeben sich folgende Erkenntnisse: 

 

 Patientinnen < 18 Jahre und 35 – 39 Jahre: Die Apgar-Verteilung für die NG alleinstehender 

minderjähriger Patientinnen und Frauen zwischen 35 und 39 Jahren ist gegenüber den nicht 

Alleinstehenden statistisch nicht signifikant. Dennoch liegt mit einem relativen Anstieg von 

41,9 % und 33,0 % die Rate an niedrigen Apgar-Werten 1‘ p. n. bei den Alleinstehenden 

ebenso über der Rate von nicht Alleinstehenden wie unter nicht adjustierten Bedingungen. 

(Abb. 40, Tab. 43.) Diesbezüglich kann die im Vergleich zum nicht adjustierten Kollektiv unter 

adjustierten Bedingungen deutlich geringere Fallzahl ein ausbleibendes Signifikanzniveau 

begründen. 

 Die weiteren statistischen Untersuchungen ergeben bei den minderjährigen und 35 – 39-

 jährigen Alleinstehenden ein signifikant erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW sowie 

 eine signifikant  erhöhtem Rate an Primiparae. Des Weiteren besteht unter den 

 Schwangerschaftsrisiken bei den 35 – 39-jährigen Alleinstehenden insbesondere 

 signifikant häufiger ein  „Abusus“ (KZ 29 Katalog B PBE). (Abb. 38, Tab.47, Tab. 44) 
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Diese Faktoren, wie unter 4.2.5., 4.2.6. und 4.3.1. aufgezeigt, stellen ein Risiko für einen 

Apgar-Score < 7 dar und können die oben genannten Unterschiede in der Apgar-Bewertung 

erklären.   

 

 Patientinnen 18 – 34 Jahre: Die Apgar-Verteilung des nicht adjustierten Kollektives in Abhängigkeit 

zum Status „alleinstehend“ spiegelt sich in der Altersgruppe der 18 – 34-Jährigen wider. Die 

NG alleinstehender Patientinnen werden signifikant und circa 30 % häufiger mit einem Apgar-

Wert < 7 1’ p. n. und 5’ p. n. bewertet (Abb. 41, Tab. 43).  

Dabei ist auch die Altersgruppe der 18 – 34-jährigen Patientinnen in Bezug zum Status 

„alleinstehend“ mit konfundierenden Merkmalen auf den Apgar-Score verbunden. Im 

Gegensatz zu den anderen maternalen Altersgruppen ergibt sich eine signifikante, um circa 

15 % höhere Übertragungsrate unter den Alleinstehenden. Ebenso wie die < 18-Jährigen und 

35 – 39-Jährigen sind alleinstehende 18 – 34-Jährige signifikant häufiger Primiparae. Zur 

Parität und dem Entbindungsmodus konveniert der eruierte höhere Anteil an sekundären 

Sectiones caesareae und Vakuumextraktionen bei den Alleinstehenden und unterstützt die 

unter 3.2.5./3.4.1. getroffenen Ergebnisse. Als ein positiv auf einen Apgar-Wert ≥ 7 wirkendes 

Merkmal ist die bei alleinstehenden 18 – 34-Jährigen signifikant verminderte Prä- und 

Adipositasrate zu vermerken. (Tab. 44) 

Werden die einzelnen, konfundierenden Merkmale in einem adjustierten Kollektiv 

berücksichtigt, so ergeben sich bei den 18 – 34-Jährigen nahezu identische Apgar-

Verteilungen 1‘ bis 10‘ p. n. in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ (Abb. 41, Tab. 43).  

 

 Patientinnen ≥ 40 Jahre:  Die Unterschiede in der Apgar-Bewertung sind bei den ≥ 40-jährigen 

Alleinstehenden, unabhängig einer Adjustierung nach dem Gestationsalter, gegenüber den 

gleichaltrigen nicht Alleinstehenden am deutlichsten und signifikant ausgeprägt. Dabei findet 

sich unter den Termingeburten 1’ p. n. ein doppelt, 5’ p. n. ein dreifach erhöhter Anteil an 

Apgar-Werten < 7 bei NG Alleinstehender ≥ 40 Jahre. (Abb.42, Tab. 43) 

 

Hinweise auf die Auswirkungen des Status „alleinstehend“ fanden sich in den perinatalen 

Charakteristiken einer Studie von EHRENSTEIN et al. (2008), in der NG unverheirateter Frauen in 

0,90 % der Fälle mit einem Apgar-Wert < 7 5’ p. n. bewertet wurden. Dieser Anteil betrug bei den 

Verheirateten 0,59 %. 

Andererseits konnten STRAUBE et al. (2010) bei der Untersuchung sozioökonomischer Faktoren auf 

den Apgar-Score an 465.964 Einlingsschwangerschaften (37 – 41 SSW) im Rahmen der deutschen 

Perinatalstatistik zwischen 1998 bis 2000 keinen signifikanten Effekt bei Alleinstehenden finden     

[aOR 1,06 (95 % CI 0,91 – 1,23)].   

 

Für die Beurteilung des Status „alleinstehend“ auf den Apgar-Score gilt es zudem die bei allen 

Altersgruppen, mit Ausnahme der 18 – 34-Jährigen, signifikant erhöhte Rate an Frühgeburten < 37 

SSW bei Alleinstehenden zu berücksichtigen.  
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Diese wurde bereits in Untersuchungen von ZEITLIN et al. (2002) eruiert. In Gesellschaften mit 

weniger außerehelichen Geburten haben Alleinstehende gegenüber Verheirateten eine signifikant 

erhöhte Frühgeburtlichkeitsrate [OR 1,61 (95 % CI 1,26 – 2,07)], welche sich in geringerem Ausmaß 

auch bei eheähnlichen Gemeinschaften fand [OR 1,29 (95 % CI 1,08 – 1,55)]. Dennoch wird auf die 

Berücksichtigung des sozialen Kontext und individueller Risiken verwiesen.   

 

In der Begründung der differierenden Apgar-Verteilung bei alleinstehenden Frauen sollte außerdem 

ein Augenmerk auf psychische und soziale Stressoren gelegt werden.  

So adaptiert sich die fetale Entwicklung an adverse uterine Bedingungen und ist begleitet von stetigen 

strukturellen und physiologischen Anpassungen. Diese können postnatale Krankheiten 

(beispielsweise kardiometabolischer und psychiatrischer Art) programmieren. REYNOLDS et al. 

(2013) sehen prä- und postnatale Stressoren als Schlüssel für Langzeiteffekte. Dabei wirken sich  

physikalische und soziale Stressoren, wie Adipositas und sozioökonomische Deprivation, bereits in 

utero durch eine erhöhte Glykokortikoidkonzentration auf das hormonelle Milieu aus. [REYNOLDS et 

al. 2013] 

In den eigenen Untersuchungen zeigen 18 – 34-jährige Alleinstehende ein signifikant erhöhtes Risiko 

für „besondere psychische und soziale Belastung“ (KZ 6/7/30/31 Katalog A/B PBE). Dabei birgt 

eine „besondere soziale Belastung“ (KZ 07/31 Katalog A PBE) ein signifikant doppelt erhöhtes 

Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5‘ p. n. [aOR 2,28 (95 % CI 1,20 – 4,31); p < 0,05].  

Zudem findet unter alleinstehenden 18 – 34-Jährigen 60,54 % öfter ein „Abusus“ (KZ 29 Katalog B 
PBE) statt, welcher ebenfalls ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘ p. n.         
[aOR 1,49 (95 % CI 1,01 – 2,19); p < 0,05] darstellt.  

Auf der anderen Seite leiden minderjährige, alleinstehende Schwangere signifikant seltener unter 

„besonderen psychischen Belastungen“ (KZ 6/30 Katakolg A/B PBE). (Abb.38, Tab. 47)              

In diesem Zusammenhang erklären KRAMER et LANCASTER (2010), dass die familiäre 

Unterstützung bei Teenagern, mit Ausnahme der sehr jungen Teenager, entscheidender als 

biologische Risikofaktoren für das positive Geburtsoutcome und spätere Erziehung des Kindes ist. 

Zudem betonen sie jedoch auch die durch den demografischen Wandel erhöhte Vulnerabilität 

gegenüber fehlender familiärer Unterstützung.  

 

Neben dem Status „alleinstehend“ werden in der Literatur [STRAUBE et al. 2010] andere 

sozioökonomische Faktoren wie Herkunftsland, Zigarettenkonsum, Bildung und Arbeit während der 

Schwangerschaft betrachtet. Für die Einteilung der Population hinsichtlich sozioökonomischer 

Faktoren steht beispielsweise der „Social deprivation Score“21 zur Verfügung, welcher ein hohes 

konfundierendes Potenzial besitzt [14].  

ODD et al. (2008, 2013) eruierten dabei ein signifikant höheres Auftreten von Apgar-Werten < 7          

5’ p. n. bei NG von Müttern mit niedriger Bildung und handwerklichen Berufen. KENNY et al. (2013) 

zeigten zum Beispiel eine signifikant höhere primäre Sectiorate bei  Patientinnen ≥ 35 Jahre und 

niedrigster sozialer Deprivation, während diese Altersgruppe bei höchster sozialer Deprivation eher 

                                                             
21 Social deprivation Score, der sich aus den Domainen  Einkommen, Beschäftigung, Gesundheit, Bildung, Wohnen und Leben 

zusammenfügt [14]  
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VSGA, VLGA und Frühgeburten aufwiesen. Dabei sehen TAYLOR-ROBINSON et al. (2011) die 

Beziehung zwischen einem niedrigen sozioökonomischen Status und Frühgeburtlichkeit vor allem in 

einem erhöhten Zigarettenkonsum und maternalem Untergewicht begründet.  

Ebenso  beeinflussen  individuelle, familiäre aber auch nachbarschaftliche Bedingungen in 

Verbindung mit Wohlstand, Gesundheit und ethnischen Gruppen den sozioökonomischen Status, der 

sich auf das perinatale Outcome, definiert durch Geburtsgewicht und Frühgeburtlichkeit, auswirkt. Ein 

niedriger sozialer Status wird diesbezüglich als Risikofaktor betrachtet. [THOMPSON et al. 2006, 

BLUMENSHINE et al. 2010, NKANSAH-AMANKRA et al. 2010, METCALFE et al. 2011] 

 

4.3. Neonatale Einflussfaktoren 
4.3.1.  Gestationsalter  

 

Im untersuchten Kollektiv besteht für 1994 bis 2011 (ohne 2005) ein durchschnittlicher 

Frühgeburtenanteil von 6,9 %, wobei mit 5,9 % der überwiegende Anteil der NG zwischen der 

vollendeten 32. und 36. SSW geboren wurde. 2,3 % der Patientinnen wurden nach der vollendeten 

42. SSW entbunden. (Abb. 43, Tab. 50)  

Vergleichend beträgt die von der BQS für 2002 ermittelte Frühgeburtenrate < 37 SSW 8,43 % (7,16 % 

MP-Geburten) sowie für 2008 9,0 % (7,6 % MP-Geburten). Damit zeigt sich ein steigender Trend der 

Frühgeburtlichkeit, während die Rate an Übertragungen (≥ 42 SSW) von 2,04 % (2002) auf 0,9 % 

(2008) sank. [21, 28]  Insgesamt wird die Prävalenz der Übertragungen in Europa und den USA von 

der CNGOF22 als heterogen eingeteilt, da sich länderabhängige Unterschiede von 0,5 % bis 10 % 

fanden [VAYSSIÈRE et al. 2013]. Dabei stieg die Rate der Kaiserschnittentbindungen unter den 

Lebendgeburten für Deutschland von 1994 bis 2010 von 17,1 % auf 32,3 % kontinuierlich an [15] und 

begünstigt den Effekt der fallenden Zahlen an Übertragungen.  

 

4.3.1.1. Frühgeburten < 37 SSW 

 

Die eigenen Studienergebnisse zeigen, dass der Apgar-Score 1‘ bis 10‘ p. n. hoch signifikant und 

unabhängig von durchgeführten Adjustierungen bei einem Gestationsalter < 37 SSW beeinflusst wird. 

Die durchschnittliche Apgar-Bewertung 1‘ bis 10‘ p. n. weicht bei einem Gestationsalter < 32 SSW um 

drei bis fünf Punkte gegenüber einem Gestationsalter ≥ 37 SSW ab. Zudem ergeben sich bei 

Geburten der Kategory „early“ und „very early preterm“ massiv erhöhte aORs (aOR 26 – 145;            

p< 0,001) für einen Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10‘ p. n.  

Bei einem Gestationsalter zwischen 32 und 36 SSW reduziert sich das Risiko für einen Apgar-Wert    

< 7 1‘ bis 10‘ p. n. im Vergleich zu den Termingeburten auf ein Fünf- bis Achtfaches. Trotz dieses 

deutlich erhöhten Risikos unterscheidet sich die durchschnittliche Apgar-Bewertung der „moderate 

preterms“  lediglich um 0,6 Punkte gegenüber den  Termingeborenen. (Abb. 44, Tab. 51) 

Dabei wird das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10‘ p. n. von der vollendeten 34. zur 37. SSW 

mit jeder SSW nahezu halbiert. Dennoch liegt bei einem Gestationsalter von 37 SSW ein signifikant 

                                                             
22 Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 

http://www.cngof.asso.fr/
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und doppelt erhöhtes Risiko (OR 1,52 – 2,4) für einen Apgar-Score < 7 1‘ bis 10‘ p. n. im Vergleich 

zur 40. SSW vor. (Abb. 45, Tab. 52) 

 

Anhand dieser Ergebnisse zeigt sich nicht nur die hoch signifikante Verbindung eines Gestationsalters 

< 37 SSW mit einem Apgar-Score < 7 1‘ bis 10‘ p. n. und den damit verbundenen Stellenwert als 

Konfunder, sondern begründet auch die in der Literatur [CATLIN et al. 1986, HEGYI et al. 1998, 

CASEY et al. 2001, ACOG 2006] wiederholt geforderte differenzierte Anwendung des Apgar-Scores 

bei der Bewertung von Frühgeborenen.  

Alternativ wird auf validierte Scores wie den CRIB (Clinical Risk Index for Babies)-Score23 [THE 

INTERNATIONAL NEONATAL NETWORK 1993, LAGO et al. 1999] sowie den modifizierten CRIB-II-

Score24 verwiesen [RASTOGI et al. 2010]. Ihnen wird eine gute Vorhersagbarkeit für die Mortalität und 

initiale, neonatale Risiken von Frühgeborenen mit einem Gestationsalter ≤ 32 SSW und NG mit einem 

Geburtsgewicht  < 1.500 g zugeschrieben. Zudem sollen sie eine bessere Beurteilung der neonatalen 

Viabilität im Vergleich zum Geburtsgewicht und Gestationsalter allein oder dem Apgar-Score 

ermöglichen [MARETE et al. 2011].    

 

4.3.1.2. Terminüberschreitung ≥ 42 SSW 

 

In der vorliegenden Arbeit zeigen übertragene NG mit einem um circa 60 % bis 100 % erhöhten Risiko 

für niedrige Apgar-Werte 1’ p. n. und 5’ p. n. eine initial schlechtere postnatale Anpassung als 

Termingeborene. Dieses Risiko erweist sich lediglich unter nicht adjustierten Bedingungen als 

signifikant, wobei bei nur gering abweichenden Odds Ratios zwischen adjustiertem und nicht 

adjustiertem Kollektiv die im adjustierten Kollektiv deutlich reduzierte Fallzahl zu berücksichtigen ist. 

Dabei verringert sich das Risiko für 4 – 6 Punkte 1’ p. n. bei präkonzeptionell normalgewichtigen, 18 – 

34-Jährigen Primiparae ohne Schwangerschaftsrisiken geringfügig von einem OR 1,90 (95 % CI 1,58 

– 2,27; p < 0,001) auf ein aOR 1,68 (95 % CI 0,95 – 2,97; p ≥ 0,05). Das Risiko für 4 – 6 Punkte        

5’ p. n. steigt hingegen von einem OR 1,59 (95 % CI 1,08 – 2,32; p < 0,05) auf ein aOR 2,07 (95 % CI 

0,75 – 5,79; p ≥ 0,05). Die durchschnittlichen Apgar-Werte unterscheiden sich zwischen 

Termingeburten und übertragenen NG nur minimal (durchschnittlich 0,13 Punkte). (Abb. 44, Tab. 51) 

Insgesamt steigt das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 bereits ab 41 vollendeten SSW signifikant          

1‘ p. n. an und erhöht sich mit zunehmender SSW sukzessiv [1‘ p. n.: OR 1,19 – 3,25; p < 0,001/       

5’ p. n.: aOR 1,22 – 1,52; p < 0,05 (43 SSW: OR 2,9; p ≥ 0,05)] (Abb. 45, Tab.52). 

 

Entsprechend zeigten Untersuchungen von THORNGREN-JERNECK et HERBST (2001) sowie 

CAUGHEY et al. (2004, 2005), ausgehend von 39 SSW, ein kontinuierlich zunehmendes Risiko für 

niedrige Apgar-Werte 5’ p. n. mit steigendem Gestationsalter. Dabei stieg zum einen die Rate an 

Apgar-Werten < 7 5’ p. n. von 40 SSW mit 1,78 % auf 3,82 % bei 42 SSW. Letztere hatten im 

                                                             
23 CRIB-Score-Kriterien: Geburtsgewicht, Gestationsalter, angeborene Fehlbildungen, maximaler BE in den ersten 12 Stunden, 

minimal erforderliche FiO2 und maximale erforderliche FiO2 in den ersten 12 Stunden  
24 CRIB II-Score-Kriterien: Geburtsgewicht, Gestationsalter, Körpertemperatur, BE und Geschlecht 
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Vergleich zu 39 SSW ein OR von 1,71 (95 % CI 1,27 – 2,30) für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. 

[CAUGHEY et al.  2005] 

 

Des Weiteren ist eine Terminüberschreitung ≥ 42 SSW signifikant um ein Drittel öfter mit einer Sectio 

caesarea und um 50 % häufiger mit einer operativen Entbindungen im Vergleich zu den 

Termingeburten (37 – 41 SSW) verbunden (Abb. 60, Tab. 71). Der Entbindungsmodus beeinflusst den 

Apgar-Score 1‘ bis 10‘ p. n. signifikant (Abb. 61, Tab. 72).  

 

4.3.2.  Neonatales Geburtsgewicht 

 

Die vorliegende Arbeit untersuchte den Einfluss des neonatalen Geburtsgewichtes, eingeteilt in 

Neugeborene mit SGA (< 10. Perzentile), LGA (> 90. Perzentile) und AGA anhand einer 

geschlechtsseparaten, für das untersuchte Kollektiv erstellten Standardgewichtskurve (Abb. 2). 

 

4.3.2.1. SGA  
 

Ein Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile ist mit einem signifikant doppelt erhöhten Risiko sowohl 

für sehr niedrige (OR 1,91 – 2,30) als auch niedrige Apgar-Werte (OR 1,56 – 2,12) 1‘ bis 10‘ p. n. 

verbunden (Abb. 46, Tab. 56).  

 

Dabei ergeben sich aus der vorliegenden Arbeit folgende mit einem Apgar-Wert < 7 verbundene 

Faktoren, die für eine SGA-Geburt prädisponieren:   

 

 Maternaler dosisabhängiger Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft (aOR 1,70 

– 3,74)  

 Maternaler, präkonzeptioneller BMI < 18,50 kg/m2 (OR 1,88; aOR 1,89)  

 Maternales Alter < 18 Jahre (OR 1,54; aOR 1,48)  

 Maternales Alter ≥ 40 Jahre (OR 1,38; aOR 1,40)  

 Primiparität (aOR 1,56)  

 Inadäquate Gewichtszunahme (IGW) während der Schwangerschaft (aOR 1,76 – 1,90)  

 

In der Literatur sind weitere Risikofaktoren für ein Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile 

beschrieben, die sich nachweislich negativ auf einen Apgar-Score < 7 auswirken. Dazu zählen:  

 

 Maternale Körpergröße < 25. Perzentile [HUNG et al. 2013]:  

Die NG von Müttern die nach dem PBE als „kleinwüchsig“ (KZ 11 Katalog A PBE) 
klassifiziert wurden, haben ein dreifach erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. (Tab. 

1). Dabei zeigen sie kein signifikant erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW, haben 

jedoch eine signifikant erhöhte Rate an primären [19,72 %; aOR 8,86 (95 % CI 1,88 – 6,27);   

p < 0,001] und sekundären [18,31 %; aOR 3,43 (95 % CI 3,43 – 6,27); p < 0,001] Sectiones 
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caesareae. Eine Entbindung per sectionem erhöht das Risiko für einen Apgar-Score < 7 1‘ bis 
10‘ p. n. signifikant.   

 Starke Blutungen in der Frühschwangerschaft [MCCOWAN et HORGAN 2009]:  

Bei Patientinnen mit „Blutungen vor der 28. SSW“ (KZ 32 Katalog B PBE) liegen signifikant 

häufiger Apgar-Werte < 7 1‘ bis 10‘ p. n. vor. Dieses Risiko ist dabei an eine Geburt vor der 

vollendeten 37. SSW, welche bei Blutungen vor der 28. SSW zwei Mal häufiger auftritt           

(p < 0,001), gebunden. Bei Termingeburten besteht kein signifikanter Unterschied in der 

Apgar-Bewertung (Tab. 27b).   

 Maternale chronische Hypertonie [MCCOWAN et HORGAN 2009, GAUDINEAU 2013] 

 Präeklampsie [MCCOWAN et HORGAN 2009, GAUDINEAU 2013] 

 SIH [MCCOWAN et HORGAN 2009, GAUDINEAU 2013, RUWANPATHIRANA et 

FERNANDO 2014] 

 Vorzeitige Plazentalösung [MCCOWAN et HORGAN 2009]:  

Die „vorzeitige Plazentalösung“ (KZ 71 Katalog C PBE) hat in den eigenen 

Untersuchungen eine Prävalenz von 0,74 % unter den Mehrfachnennungen und zeigt unter 

den Geburtsrisiken [Katalog C PBE] das höchste OR für einen Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10’ p. n. 

Sie bildet mit perinatalen Mortalitätsraten zwischen 20 % und 66 % einen Hauptgrund für die 

perinatale Sterblichkeit [BIBI et al. 2009, HOSSAIN et al. 2010, BOISRAMÉ al. 2013] und ist 

auch in Studien von DAFALLAH et BABIKIR (2004) und BIBI et al. (2009) mit einem niedrigen 

Apgar-Wert assoziiert.   

 

Nach Berücksichtigung der Parität, des maternalen Alters und des präkonzeptionellen BMI bleibt die 

signifikante Risikoverdopplung für 0 – 3 Punkte sowie niedrige Apgar-Werte 1’ bis 10’ p. n. (aOR 1,62 

– 2,44; p < 0,01) bestehen (Abb. 46, Tab. 57). 

 

Die eigenen Ergebnisse unterstützend, nahm in einer Studie von THORNGREN-JERNECK et 

HERBST (2001) das Risiko (OR) für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. bei NG mit einem Gestationsalter  

≥ 37 SSW mit sinkendem Geburtsgewicht < 2.500 g von 1,23 auf 5,25 (< 1.500 g) stetig zu.  

Ein Geburtsgewicht < 2.500 g liegt dabei nach der ermittelten Standardgewichtskurve für ein 

Gestationsalter ≥ 37 SSW unter der 10. Perzentile (Abb. 2).  

Ebenso zeigten HUNG et al. (2013) retrospektiv bei NG mit idiopathischer SGA (5. ≤ Perzentile < 10.) 

1’ p. n. [aOR 1,9 (95 % CI 1,4 – 2,4); p < 0,01] und 5’ p. n. [aOR 3,2 (95 % CI 2,2 – 4,6); p < 0,01] ein 

signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 im Vergleich zu NG mit AGA. Bei NG mit einem 

Geburtsgewicht < 5. Perzentile war das Risiko deutlich höher ausgeprägt (1’ p. n. aOR 4,6; 5’ p. n. 

aOR 8,1).   

 

Des Weiteren werden Termingeborene (37 – 41 SSW) mit einem Geburtsgewicht unter der 10. 

Perzentile signifikant häufiger durch eine primäre [aOR 1,62 (95 % CI 1,41 – 1,85); p < 0,001] und 

sekundäre [aOR 1,45 (95 % CI 1,28 – 1,64); p < 0,001] Sectio caesarea geboren.   

Durch eine Spontangeburt verringert sich bei Termingeburten mit SGA das signifikante Risiko für 

einen Apgar-Wert < 7 1‘ p. n. [aOR 1,37 (95 % CI 1,00 – 1,87); p = 0,048] und besteht für die Apgar-
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Bewertungen 5‘ p. n. und 10‘ p. n. nicht. Hingegen bleibt bei einer Entbindung durch eine primäre 

Sectio caesarea ein doppelt höheres Risiko für 0 – 3 Punkte sowie 4 – 6 Punkte 1’ p. n. bestehen      

(p < 0,01). (Abb. 47, Tab. 58) 

Der Entbindungsmodus wirkt sich demnach signifikant auf den Apgar-Score 1‘ bis 10‘ p. n. bei 

Termingeburten mit einem Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile aus.  

 

Ein Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile ist außerdem mit einem erhöhten Risiko für eine 

Todgeburt verbunden [FLENADY et al. 2011, GAUDINEAU 2013, BUKOWSKI et al. 2014], welche 

selbsterklärend einen Apgar-Score < 7 1‘ bis 10‘ p. n. bewirkt.   
 

Neben der signifikanten initialen postnatalen Beeinflussung des NG, beeinträchtigt ein Geburtsgewicht 

unter der 10. Perzentile die Nachkommen langfristig. Dabei haben Kinder mit SGA ein erhöhtes Risiko 

ein metabolisches Syndrom zu entwickeln, da das verminderte fetale Wachstum mit einem erhöhten 

Risiko für Insulinresistenz, Adipositas – [IBÁŇEZ et al. 2008 (Mar), IBÁŇEZ et al. 2008 (Jun)] –, 

kardiovaskuläre Erkrankungen und Typ 2 Diabetes assoziiert ist [SAENGER et al. 2007].  

 

Um präpartal diese aufgeführten Risiken einschätzen zu können ist eine korrekte antropometrische 

Bestimmung des Geburtsgewichts, der Körperlänge und des Kopfumfangs für die Diagnose eines 

SGA notwendig [CLAYTON et al. 2007]. Zudem können individualisierte Standardgewichtskurven, die 

neben dem fetalen Geschlecht maternale Charakteristika wie Parität, Körpergröße, präkonzeptioneller 

BMI, Alter, Bildung, Ethnik und Familienstand beinhalten, helfen ein physiologisch vermindertes 

Wachstumspotential von einem pathologischen zu unterscheiden [GARDOSI 2006, KIERANS et al. 

2008, ZHANG et al. 2010]. 

 

4.3.2.2. LGA 

 

Die eigenen Analysen ergeben unter nicht adjustierten Bedingungen für NG mit LGA 1’ p. n. sowohl 

einen um 21,42 % signifikant höheren Anteil an 0 – 3 Punkten als auch eine signifikant um 28,72 % 

höhere Rate an 4 – 6 Punkten. Das signifikant erhöhte Risiko für niedrige Apgar-Werte bleibt 5’ p. n. 
[OR 1,22 (95 % CI 1,01 – 1,47); p = 0,040) gegenüber NG mit AGA bestehen. (Abb. 46, Tab. 56) 

 

Diesbezüglich gilt es mit einem Geburtsgewicht über der 90. Perzentile assoziierte Faktoren, die den 

Apgar-Score nachweislich negativ beeinflussen, zu berücksichtigen. Aus den eigenen Analysen 

ergeben sich folgende prädisponierende Faktoren für ein Geburtsgewicht über der 90. Perzentile:  

 

 Maternaler, präkonzeptioneller BMI ≥ 25,00 kg/m2 (OR 1,69 – 3,28; aOR 1,69 – 3,38)  

 Maternales Alter ≥ 35 Jahre (OR 1,38; aOR 1,30)  

 Multiparität (1 – 5 vorausgegangene Geburten; aOR 1,47 – 1,51)  

 Exzessive Gewichtszunahme (EGW) während der Schwangerschaft (aOR 1,74 – 2,10)  
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Ein weiterer in der Literatur beschriebener Risikofaktor für LGA ist die Terminüberschreitung [KENNY 

et al. 2013]. Dieses Geburtsrisiko [„Überschreitung des Termins“ (KZ 61 Katalog C PBE)] ist mit 

einem signifikant erhöhten Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘ p. n. [aOR 1,41 (95 % CI 1,08 – 1,84);  

p < 0,05] verbunden. Zudem liegt ab einem Gestationsalter ≥ 42 SSW eine mehr als doppelt erhöhte 

Rate an männlichen und weiblichen NG mit einem Geburtsgewicht ≥ 4.500 g (welches nach der 

Standardgewichtskurve über der 90. Perzentile liegt) im Vergleich zu einem Gestationsalter zwischen 

37 bis 41 SSW vor. Die Auswirkungen einer Übertragung (≥ 42 SSW) wurden im vorangegangenen 

Punkt erläutert (4.3.1.).   

 

Des Weiteren ergeben die eigenen Untersuchungen einen signifikanten Einfluss des maternalen 

Alters und präkonzeptionellen BMI auf die Verteilung des Apgar-Scores zwischen NG mit LGA und 

AGA. Bei NG mit einem Geburtsgewicht über der 90. Perzentile, deren Mütter normalgewichtige 

Primiparae zwischen 18 – 34 Jahren sind, zeigen sich keine signifikanten Unterschiede in der Apgar-

Bewertung 1‘ bis 10‘ p. n. gegenüber NG mit AGA (Abb. 46, Tab. 57). Entscheidend ist dabei, dass 

bereits ein normaler präkonzeptioneller BMI (18,50 – 24,99 kg/m2) eine Anpassung der Apgar-Raten    

< 7 1‘ bis 10’ p. n. bei NG mit LGA an die Raten der NG mit AGA bewirkt. Eine alleinige 

Beschränkung des maternalen Alters auf 18 bis 34 Jahre vermag hingegen lediglich eine dezente 

Risikoreduzierung für sehr niedrige Apgar-Werte [OR 1,23  aOR 1,21] und 4 – 6 Punkte [OR 1,31  

aOR 1,26] 1‘ p. n. Ebenso unterscheidet sich die Differenz an 4 – 6 Punkten 5‘ p. n. nach der 

Adjustierung auf das maternale Alter im Vergleich zum nicht adjustierten Kollektiv nur minimal um 

1,41-Prozentpunkte. Dennoch besteht bei einem maternalen Alter zwischen 18 und 34 Jahren kein 

signifikantes Risiko für NG mit LGA einen niedrigen Apgar-Wert 5‘ p. n. im Vergleich zu NG mit AGA 

zu erhalten. (Abb. 48, Tab. 59)  

 

Die eigenen Ergebnisse werden durch eine Studie von THORNGREN-JERNECK et HERBST (2001) 

unterstützt, in denen das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. bei NG mit einem Gestationsalter      

≥ 37 SSW bei ≥ 4.000 g (OR 1,68), bei ≥ 4.500 g (OR 2,63) und bei ≥ 5.000 g um das sechs- bis 

siebenfache signifikant erhöht war. Dabei waren diese ORs für NG ohne primäre Sectio caesarea 

geringfügig höher ausgeprägt.   

 

Im untersuchten Kollektiv ist ein Geburtsgewicht über der 90. Perzentile auch unter adjustierten 

Bedingungen25 mit einem doppelt erhöhten Risiko für eine sekundäre Sectio caesarea [aOR 2,05        

(95 % CI 1,76 – 2,37); p< 0,001] vergesellschaftet, während die Rate der primären Sectiones 

caesareae nicht signifikant über der Rate bei NG mit AGA liegt (Tab. 4). Daraus ergibt sich bei LGA-

Geburten ein weiterer Risikofaktor für einen Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10‘ p. n.  

 

Ein erhöhtes Risiko für eine Totgeburt ist dabei nicht nur mit SGA (OR 3,0 – 4,7), sondern auch mit 

LGA (OR 2,3 – 3,5) verbunden und erhöht sich bei einem Geburtsgewicht < 5. Perzentile und > 95. 

Perzentile zusätzlich [BUKOWSKI et al. 2014].   

 

                                                             
25 Primiparae, 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre, 37 – 41 SSW 
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Ebenso reicht der Effekt eines Geburtsgewichtes über der 90. Perzentile über die Beeinflussung der 

unmittelbaren postnatalen Anpassung hinaus, da diese NG mit begleitendem maternalem Diabetes 

mellitus oder Adipositas ein signifikant erhöhtes Risiko haben, ein metabolisches Syndrom während 

der Kindheit [BONEY et al. 2005] und folglich ein höheres Risiko für Diabetes Typ 2 zu entwickeln 

[CRESPO et al. 2007].   

 

4.3.3.  Kongenitale Anomalien 

 

Die eigenen Untersuchungen zeigen eine Fehlbildungsrate von 2,6 % für das Gesamtkollektiv.         

Für 2011 bezifferte die EUROCAT26 für Deutschland die Rate an kongenitalen Anomalien mit 2,9 % 

unter allen Lebendgeborenen (3,4 % unter allen Geburten inklusive Chromosomenanomalien) und die 

durchschnittliche Rate für 1994 bis 2011 mit 3,1 % (3,5 %). Herzfehler, Defekte der Extremitäten und 

Anomalien des Urogenitaltraktes bildeten auch in dieser Statistik die drei häufigsten Kategorien. [17] 

  

Insgesamt stellt sich für NG mit einer oder mehreren Fehlbildungen 1’ p. n. ein signifikant erhöhtes 

Risiko für 0 – 3 [OR 1,69 (95 % CI 1,32 – 2,15); p < 0,001] und 4 – 6 Punkte [OR 1,37 (95 % CI 1,09 – 

1,57); p < 0,01] dar. 5’ p. n. [OR 1,46 (95 % CI 1,02 – 1,97); p < 0,05] und 10’ p. n.  [OR 1,93           

(95 % CI 1,19 – 2,15); p < 0,05] treten signifikant häufiger 4 – 6 Punkte auf. (Abb. 50, Tab. 60)  

Dabei werden NG mit Fehlbildungen signifikant häufiger vor der vollendeten 37. SSW und per 

primärer und sekundärer Sectio caesarea geboren (Abb. 51, Tab. 62). Eine Anpassung des 

Gestationsalters auf 37 bis 41 SSW verringert den Unterschied in der Apgar-Bewertung zwischen NG 

mit und ohne kongenitale Anomalien, sodass lediglich signifikant häufiger sehr niedrige Apgar-Werte 

1’ p. n. [aOR 1,46 (95 % CI 1,04 – 2,07); p < 0,05] und 5’ p. n. [aOR 2,11 (95 % CI 1,14 – 3,88);         

p < 0,05] vergeben werden (Tab. 60).  

 

LINHART et al. (2000) verglichen randomisiert Frühgeborene zwischen 22 und 36 SSW mit und ohne 

kongenitale Anomalien und fanden neben einem signifikant geringeren Gestationsalter (32,0+/-3,7 SD 

vs. 34,4+/-2,7 SD; p < 0,001) und einer erhöhten Sectio- sowie Schwangerschaftskomplikationsrate 

(wie Gestationshypertonie, Hydramnion, Oligohydramnion, IUGR, fetaler Disstress, Lageanomalie), 

ein gehäuftes Auftreten an Apgar-Werten < 7  5’ p. n. unter den NG mit kongenitalen Anomalien. 

Diese stuften sie als unabhängigen Risikofaktor für neonatale Morbidität und perinatale Mortalität ein.  

 

Die vorliegende Arbeit untersuchte zudem signifikante Apgar-Verteilungen beim Vorliegen einer 

bestimmten Fehlbildung. In den folgenden Kategorien konnte ein erhöhtes Risiko für einen Apgar-

Wert < 7 festgestellt werden (Tab. 5, Tab. 61): 

 

 

 

 

                                                             
26 European registration of congenital abnormalities and twins  
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 „Chromosomenanomalie (Down-, Pätau-, Edwards-Syndrom etc.)” [KZ 25 Katalog D PBE]: In 

den Erfassungen der EUROCAT von 2011 umfasst die Trisomie 21 circa zwei Drittel der 

aufgeführten Fälle mit chromosomalen Anomalien in Deutschland und Europa [17]. Die 

eigenen Analysen zeigen für NG mit einer chromosomalen Anomalie eine erhöhte Rate an 

Apgar-Werten < 7, welche 10’ p. n. signifikant erhöht ist [aOR 7,97 (95 % CI 1,91 – 33,26),    

p = 0,029]. In der Literatur beschreiben WEIJERMAN et al. (2008) ein signifikant geringeres 

mittleres Gestationsalter von 38 SSW vs. 39,1 SSW (p < 0,001) sowie ein signifikant 

geringeres mittleres Geburtsgewicht von 3.119 g vs. 3.525 g bei Jungen (p < 0,001) und   

2.901 g vs. 3.389 g bei Mädchen (p < 0,001) mit Trisomie 21. Ergänzend zeigten TANNER et 

al. (2005) eine Frühgeburtenrate von 25 % (95 % CI: 21 – 28 %) bei Lebendgeborenen mit 

Trisomie 21 und vorliegender kardiovaskulärer Anomalie. Zudem ermittelten FARO et al. 

(2013) eine höhere und in der longitudinalen Betrachtung zunehmende primäre Sectiorate in 

Schwangerschaften mit Trisomie 21 [17,5 % vs. 12,3 % (1995); 21,5 % vs. 16,6 % (2004)], 

wobei dieser Trend mit bestehenden gastrointestinalen und kardialen Anomalien als auch mit 

einer Geburt im letzten Schwangerschaftstrimester ausgeprägter war. Eine mögliche 

Erklärung für den niedrigeren Apgar-Score ist in Betrachtung der in der vorliegenden Arbeit 

aufgeführten Zusammenhänge zwischen Apgar-Score und Gestationsalter/Entbindungsmodus 

(siehe 4.3.1. und 4.4.1.) gegeben. 

 

 „Anomalie des Herzens/der großen Gefäße“ [KZ 31 Katalog D PBE]: Die NG mit einer 

kardiovaskulären Anomalie haben in den vorliegenden Untersuchungen signifikant höhere 

Risiken für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. [aOR 1,73 (95 % CI 1,32 – 2,28), p < ,001] als auch           

5’ p. n. [aOR 1,80 (95 % CI 1,12 – 2,89), p = 0,024]. Kongenitale kardiale Anomalien (CHD) 

stellen, wie auch im vorliegenden Patientengut dargestellt, die häufigsten kongenitalen 

Anomalien dar und sind ein führender Grund für die kindliche Mortalität [CLEVES et al. 2003, 

YANG et al. 2006]. NAGHAVI-BEHZAD et al. (2013) zeigten unter anderem eine Verringerung 

des Gestationsalters (34,73 SSW vs. 38,85 SSW; p < 0,001) und des Geburtsgewichtes 

(2.359 g vs. 3.185 g; p < 0,001) bei NG mit einer CHD auf. Ebenso ermittelten TANNER et al. 

(2005) bei Feten mit kardiovaskulärer Anomalie ein OR für eine Geburt vor der 37. 

vollendeten SSW von 2,4 (95 % CI 2,2 – 2,7).  Auch in dieser Fehlbildungskategorie kann das 

nachweislich erhöhte Risiko für einen Apgar-Score < 7 1‘ bis 10‘ p. n. bei einem 

Gestationsalter < 37 SSW und einem sich aus dem Geburtsgewicht ergebenden Risiko für ein 

SGA eine Erklärung für den differenten Apgar-Score bieten.  

 

 „Gaumen- und Lippenspalten“ [KZ 33 Katalog D PBE]: Die eigenen Ergebnisse ergeben ein 

signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. [OR 2,26 [95 % CI 1,24 – 4,15);           

p = 0,014] bei NG mit nur dieser einen Fehlbildungskategorie. 
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4.3.4.  NapH-Wert  

 

In den eigenen Untersuchungen weisen zwei Drittel der NG mit einem Gestationsalter ≥ 37 SSW bei 

einem Apgar-Wert < 7 1‘, 5‘ und/oder 10’ p. n. einen NapH-Wert ≥ 7,20 auf. Auf der anderen Seite 

haben 1‘ bis 10’ p. n. circa 7 % bis 9 % der NG mit einem Apgar-Wert ≥ 7 einen NapH-Wert < 7,20. 

Dabei weisen 10’ p. n. 0,21 % der NG mit 7 – 10 Punkten eine schwere Azidose (NapH-Wert < 7,00) 

auf. Zum einen steigt das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 mit fallendem NapH-Wert < 7,20 signifikant 

(p < 0,001), zum anderen haben NG mit einem NapH-Wert zwischen 7,20 – 7,29 ein signifikant 

geringeres Risiko für einen Apgar-Wert < 7  5’ p. n. und 10’ p. n. im Vergleich zu NG mit optimalem 

NapH-Wert (≥ 7,30). (Abb. 53, Abb. 54, Tab. 63)  

Die Korrelation zwischen dem Vorliegen einer neonatalen Azidose und einem Apgar-Wert < 7 1‘ bis 
10‘ p. n. ist daher eher geringfügig ausgeprägt.  

 

Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen BOEHM et al. (1986), in deren Untersuchungen 1’ p. n.  60 % 

der NG einen NapH-Wert ≥ 7,20 bei einem Apgar-Wert < 7 hatten, und griffen damit die Diskussion 

über die Beziehung zwischen niedrigem Apgar-Score und der Diagnose Asphyxie, welche mit einer 

neonatalen Azidose assoziiert ist [AAP et ACOG 2002], auf. Diese Ansicht wird durch Aussagen von 

MARRIN et PAES (1988) sowie NYLUND et al. (1887), die den Apgar-Score als Marker der Asphyxie 

mit geringer Sensitivität einstufen und in ihm eher die Vitalität des NG reflektiert sehen, unterstützt.  

 

Dem entgegengesetzt beschreiben GREENOUGH et al. (1987) eine gute Korrelation zwischen einem 

Apgar-Wert < 7 5’ p. n. und einer neonatalen Azidose (NapH-Wert < 7,25), während AHMADPOUR-

KACHO et al. (2010) eine signifikante Korrelation zwischen dem Apgar-Wert 1’ p. n. und 5’ p. n. mit 

dem NapH-Wert auf hoch-Risiko-Geburten (eingestuft durch perinatale Risiken) beschränken. Eine 

signifikante Korrelation zwischen dem Apgar-Wert und dem NapH-Wert in Geburten mit niedrigem 

Risiko besteht nicht [AHMADPOUR-KACHO et al. 2010]. 
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4.3.5.  Neonatales Geschlecht 
 

In der vorliegenden Arbeit präsentiert sich der Einfluss des neonatalen Geschlechtes auf den Apgar-

Score unter nicht adjustierten Bedingungen mit einem für die männlichen NG signifikanten OR für sehr 

niedrige und niedrige Apgar-Werte 1‘ p. n. [OR 1,29 (95 % CI 1,22 – 1,36); p < 0,001] und 5‘ p. n. [OR 

1,37 (95 % CI 1,22 – 1,48); p < 0,001]. Bei den Jungen bleibt 10’ p. n. ein signifikant erhöhtes Risiko 

für  4 – 6 Punkte [OR 1,41 (95 % CI 1,14 – 1,75); p = 0,002] bestehen.  (Abb. 55, Tab. 64) 

 

Dabei ist zu berücksichtigen, dass das männliche Geschlecht mit vielen Merkmalen signifikant 

verknüpft ist, die den Apgar-Score nachweislich negativ und signifikant beeinflussen:  

 

 Frühgeburtlichkeit: Die eigenen Analysen ergeben für männliche NG eine signifikant und um   

14,91 % erhöhte Geburtenrate vor der vollendeten 37. SSW [OR 1,16 (95 % CI 1,10 – 1,22);  

p < 0,001]. Im Speziellen werden sie signifikant häufiger zwischen der 32. und 36. SSW sowie 

vor der 28. SSW geboren. (Tab. 66)  

Eine mögliche Erklärung für die erhöhte Frühgeburtlichkeit bei männlichen Feten lieferten 

Untersuchungen von BRY et al. (1995). Sie eruierten während des dritten 

Schwangerschaftstrimesters bei weiblichen Feten eine erhöhte Fruchtwasserkonzentration 

des IL-1-Rezeptorantagonisten, welcher einen präventiven Effekt auf die IL-1 vermittelte 

Frühgeburtlichkeit hat [ROMERO et TARTAKOVSKY 1992, SADOWSKY et al. 2006]. 

Dennoch ist neben inflammatorischen Zytokinen als Trigger vorzeitiger Wehentätigkeit 

[SADOWSKY et al. 2006] zu berücksichtigen, dass die Geburt und ihr Beginn einen 

komplexen physiologischen Prozess von fetalen, plazentaren und maternalen Signalen 

darstellen, deren Balance zwischen einer Geburt am Termin, davor oder danach entscheidet 

[CHAIM et MAZOR 1998, KOTA et al. 2013]. 

 

 Geburtsgewicht: Männliche Termingeborene (37 – 41 SSW) weisen signifikant und doppelt so 

häufig ein Geburtsgewicht ≥ 4.500 g [aOR 2,16 (95 % CI 1,96 – 2,38); p < 0,001] gegenüber 

den weiblichen Termingeborenen auf (Tab. 66). Nach der für das untersuchte Kollektiv 

ermittelten Standardgewichtskurve (Abb. 2) liegen Geburten ≥ 4.500 g über der 90. Perzentile 

und werden als LGA klassifiziert. Dabei ist LGA ein signifikanter Risikofaktor für einen Apgar-

Wert < 7 1‘ p. n.     

 

 Entbindungsmodus: Nach Berücksichtigung des Geburtsgewichtes werden männliche 

Termingeborene mit einem Geburtsgewicht zwischen 2.500 g und 4.499 g (NBW) signifikant 

häufiger durch eine sekundäre Sectio caesarea [aOR 1,32 (95 % CI 1,25 – 1,39); p < 0,001] 

im Vergleich zu den weiblichen Termingeborenen entbunden. Zudem kommt bei den Jungen 

ab einem Gestationsalter ≥ 37 SSW bis zu zwei Mal häufiger eine vaginal operative 

Entbindungsmethode zum Einsatz (aOR 1,31 – 1,94; p < 0,001 – p = 0,02). (Tab. 66).  

Als Erklärungsatz ist zum einen ein erhöhtes Risiko für fetalen Disstress [OR 2,2 (95 % CI 1,3 

– 4,0)] [LIEBERMAN et al. (1997)] sowie ein signifikant gehäuftes Auftreten schlechter fetaler 
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Herztöne [OR 1,5 (95 % CI 1,4 – 1,6); p < 0,001) [SHEINER et al. (2004] bei männlichen 

Feten zu nennen. Zum anderen beobachteten DAWES et al. (1999) signifikant häufiger 

Tachikardien (150 – 200 Schläge/Minute) bei den weiblichen Feten in den letzten Stunden der 

Geburt, während männliche Feten eher bradikard (50 – 119 Schläge/Minute) waren. Diese 

Ergebnisse in Verbindung mit der von HOFFMANN et al. (1991) signifikant höheren Rate an 

operativen Entbindungen aufgrund fetalen Disstresses unter den männlichen Feten können 

die höheren Sectioraten unter männlichen NG erklären.   

 

 Maternaler, präkonzeptioneller BMI: Ein Zusammenhang zwischen dem maternalen, 

präkonzeptionellen BMI und dem fetalen Geschlecht besteht durch die vorliegende Arbeit nur 

marginal. Dabei liegt bei den männlichen NG eine sehr geringe (0,58-Prozentpunkte), jedoch 

signifikant erhöhte maternale Präadipositasrate vor [OR 1,04 (95 % CI 1,00 – 1,07); p = 0,031] 

(Tab. 66).  

 

Dennoch ist zu bemerken, dass durch eine signifikant geringere Rate an kongenitalen Anomalien   

[OR 0,91 (95 % CI 0,84 – 0,99); p = 0,025] sowie durch einen signifikant verminderten Anteil an 

minderjährigen Schwangeren [OR 0,91 (95 % CI 0,83 – 0,99); p = 0,038] bei den Jungen im Vergleich 

zu den Mädchen auch positiv auf den Apgar-Score wirkende Faktoren bei den männlichen NG 

vorliegen.  

Die allgemein höhere Abortrate bei männlichen Embyonen/Feten (m:w=1,6:1 [1,3:1 nicht-

chromosomale Spontanaborte [HASSOLD et al. 1983]) in Kombination mit einer circa 50 %-igen bis 

75 %-igen Rate an Chromosomenanomalien unter den Frühaborten [HAAG et al. Jahrgang 

2010/2011] sowie die höhere Abortrate bei männlichen Feten mit einer Trisomie [HASSOLD et al. 

1983, SCHAAF et ZOSCHOCKE 2008] kann die signifikant unterschiedliche Anomalierate erklären. 

Folglich würden bereits präpartal männliche Feten mit Fehlbildungen selektiert werden.  

 

Aufgrund der oben genannten signifikanten Apgar-Verteilung wiegen die positiven Einflüsse die 

negativ beeinflussenden Faktoren jedoch nicht auf.    

 

Nach Berücksichtigung der konfundierenden Merkmale Frühgeburtlichkeit, Entbindungsmodus, 

maternales Alter und präkonzeptioneller BMI sowie fetaler Fehlbildungen bleibt eine initial schlechtere 

neonatale Anpassung männlicher NG im Vergleich zu den weiblichen bestehen. Damit weisen 

männliche NG 1’ p. n. signifikant häufiger 4 – 6 Punkte [aOR 1,41 (95 % CI 1,19 – 1,66); p < 0,001] 

auf. Die Apgar-Verteilungen 5’ p. n. und 10’ p. n. zeigen keine signifikanten Unterschiede. (Abb. 71, 

Tab. 90)  

 

Ebenso differierte der Anteil an Apgar-Werten < 7 5’ p. n. in den Untersuchungen von VIEGAS et al. 

(2008) statistisch nicht signifikant zwischen den männlichen und weiblichen Termingeburten.  

Dagegen fanden THORNGREN-JERNECK et HERBST (2001) bei Termingeburten sowie unter 

Geburtsgewichtsadjustierungen unter den weiblichen NG ein signifikant geringeres Risiko für niedrige 

Apgar-Werte 5’ p. n. [OR 0,78 (95 % CI 0,74 – 0,81)].  
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LIEBERMAN et al. (1997) untersuchten aufgrund fetalen Disstress per sectionem entwickelte NG und 

ermittelten bei männlichen NG eine drei Mal höhere Rate an Apgar-Werten ≤ 7 1’ p. n. und 5’ p. n. 

Erklärend wiesen sie auf eine entwicklungsbedingte Ursächlichkeit hin. Diesbezüglich konvenieren die 

Ergebnisse von GREENOUGH et al. (1987), welche bei männlichen Feten einen niedrigeren 

Katecholaminspiegel im Vergleich zu den weiblichen Feten eruierten und somit einen verminderten 

Schutz gegenüber intrapartaler Hypoxie und deren Folgen schlussfolgerten. Zudem würden männliche 

NG häufiger eine Azidämie (NapH-Wert < 7,00) aufweisen [HOFFMANN et al. 1991, INGEMARSSON 

et al. 1997] und ein erhöhtes Risiko für einen insuffizienten Gasaustausch haben [HERBST et al. 

1997].  

 

Allgemein liegt bei männlichen NG eine erhöhte Vulnerabilität gegenüber maternalen Disstress, 

welcher sich beispielsweise in Schwangerschaftskomplikationen darstellt, vor [CATALANO 2003, 

JAMES 2009, RUENESS et al. 2012].    

 

4.4. Peripartale Einflussfaktoren 
4.4.1.  Entbindungsmodus 

 

Der Einfluss des Entbindungsmodus auf den neonatalen Apgar-Score zeigt sich in den eigenen 

Untersuchungen unabhängig von Adjustierungen deutlich ausgeprägt. So haben vor allem die 

sekundären Sectiones ein vier- bis achtfach erhöhtes, signifikantes Risiko für einen Apgar-Wert < 7   

1‘ bis 10’ p. n. gegenüber den Spontangeburten. Bei den primären Sectiones ist dieses Risiko mit 

einem durchschnittlichen aOR von 4 milder ausgebildet (Abb. 61, Tab. 72 – 73). 

 

Konkordant der eigenen Ergebnisse ermittelten LISTON et al. (2008) in einer großen Kohortenstudie 

aus 142.929 Termingeburten ≥ 36 SSW eine signifikant erhöhte Rate an Apgar-Werten ≤ 3 5’ p. n. bei 

sekundären [aOR 3,39 (95 % CI 2,14 – 5,36)] und primären [aOR 3,33 (95 % CI 1,64 – 6,78)] 

Sectiones. Zudem wurde vier Mal häufiger eine initiale respiratorische Depression27 bei NG nach 

sekundärer Sectio verzeichnet als nach einer spontanen Entbindung.  

Die Sectio caesarea stellt dabei einen unabhängigen Risikofaktor für die Entwicklung eines RDS [aOR 

2,3 (95 % CI 2,1 – 2,6)] dar, dessen Risiko durch die Einwirkung von Wehentätigkeit signifikant 

gesenkt werden kann [GERTEN et al. 2005, LISTON et al. 2008]. Diesbezüglich ist das Risiko für ein 

RDS abhängig vom Gestationsalter und auch bei Termingeburten mit 37 SSW und 38 SSW 

gegenüber 39 SSW signifikant erhöht, sodass nicht nur eine vaginale Geburt, sondern auch eine 

elektive Sectio caesarea ab 39 SSW risikoreduzierend wirken [MORRISON et al. 1995, ZANARDO et 

al. 2004].  

Das RDS beeinflusst die Atmung, eine wesentliche Komponente des Apgar-Scores, negativ, wodurch 

eine Verbindung zwischen dem erhöhten Risiko eines Apgar-Wertes <7 1‘ bis 10‘ p. n. und des 

Entbindung per sectionem gegeben ist.   

 
                                                             
27  Zusammengesetzt aus verspätet einsetzender und bestehender Atmung, einem Apgar-Wert < 4 (5’ p. n.) oder neonatalen 

Krämpfen aufgrund von hypoxisch-ischämischer Enzephalopathie 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Liston%20FA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=17942582
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Des Weiteren folgt in den eigenen Untersuchungen auf eine Vakuumextraktion ein signifikant höheres 

aOR (2,83 – 7,06) für einen Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10‘ p. n. als nach einer forceps-assistierten 

Entbindung (aOR 2,64 – 5,34) im Vergleich zu Spontangeburten (Abb. 61, Tab.72 – 73). WERNER et 

al. (2011) bestätigen dieses Ergebnis.  

Ebenso eruierten GARDELLA et al. (2001) ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7    

5’ p. n. nach alleiniger Vakuumextraktion [aOR 1,8 (95 % CI 1,3 – 2,5)] und Kombination von Vakuum 

und Forceps [aOR 3,0 (95 % CI 2,2 – 4,0)]. Jedoch zeigte die alleinige Anwendung der Forceps, 

entgegen den eigenen Ergebnissen, kein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. 

[aOR 1,1 (95 % CI 0,8 – 1,6)]. Dabei spielt bei den vaginal operativen Entbindungen das erhöhte 

Risiko intrakranieller Blutungen, insbesondere bei der Kombination von Forceps und Vakuum [RR 3,9 

(95 % CI 1,5 – 10,1)], eine Rolle [GARDELLA et al. 2001, WERNER et al. 2011, EKÉUS et al. 2014, 

ABERG et al. 2014].  

Hinweise auf eine dysfunktionale Wehentätigkeit als Risikofaktor intrakranieller Blutungen finden sich 

in den Ausführungen von TOWNER et al. (1999). Dabei wurden intrakranielle Blutungen nicht nur 

nach vaginal operativen Entbindungen, sondern auch nach sekundären Sectiones caesareae 

beobachtet, während diese nach einer primären Sectio nicht signifikant auftraten.  

Dennoch liegt die Rate an Apgar-Werten < 7 1‘ p. n. und 5‘ p. n. im eigenen Kollektiv bei der 

Entbindung mit der Forceps unterhalb dem Risiko einer primären Sectio, während die 

Vakuumextraktion diesbezüglich ein höheres Risiko besitzt (Abb. 61, Tab. 73).   

 

Die Betrachtung der Apgar-Verteilung in Abhängigkeit zum Entbindungsmodus wurde grundlegend an 

Termingeburten (37 – 41 SSW) durchgeführt. Dies begründet sich in einer signifikanten Verteilung des 

Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum Gestationsalter. Während bei Terminüberschreitungen ≥ 42 

SSW signifikant bis zu zwei Mal häufiger sowohl die sekundäre Sectio caesarea als auch die 

Vakuumextraktion zum Einsatz kommen, ist bei den NG mit einem Gestationsalter < 37 SSW 

gegenüber den Termingeburten (37 – 41 SSW) ein bis zu 4,5-fach erhöhter Anteil an primären und 

sekundären Sectiones caesareae zu verzeichnen. (Abb. 60, Tab.71)  

 

Im untersuchten Datensatz beträgt die Sectiorate, mit gleichen Anteilen an primären und sekundären 

Sectiones caesareae, 16,42 % und liegt damit deutlich unter der vom Statistischen Bundesamt für 

2012 erhobenen Sectiorate von 31,7 % (Rang 11 für Mecklenburg-Vorpommern mit 29,0 %). Dabei 

zeigten sich die seit 1991 (15,3 %) kontinuierlich ansteigenden Kaiserschnittraten erstmals rückläufig. 

[18] Der Anteil an vaginal operativen Entbindungen liegt mit 7,50 % im eigenen Datensatz gering über 

dem eher konstanten Bundesdurchschnitt von 6,2 % [18, 21, 28]. Letztlich kommt dem 

Entbindungsmodus in Anbetracht seiner statistischen Verteilung eine wichtige Bedeutung in der 

postnatalen Beurteilung und Versorgung der NG zu.   
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4.4.2.  Geburtsrisiken 
 

Im untersuchten Kollektiv weisen circa zwei Drittel der Schwangeren ein oder mehrere 

Geburtsrisiko/en auf. Dabei haben der „vorzeitige Blasensprung“ (KZ 60 Katalog C PBE) und das 

„pathologische CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztöne“ (KZ 77 Katalog C PBE) 

die höchsten Prävalenzen (Tab. 63, Tab. 75).  

Der von der BQS für 2008 ermittelte Anteil an Schwangeren mit Geburtsrisiken lag mit 74,6 % nicht 

nur über dem eigenen Durchschnittswert, sondern zeigt auch einen Zuwachs der Rate 

geburtshilflicher Risiken gegenüber der Erhebung im Jahr 2002 (69,28 %) [21, 28].  

 

Im untersuchten Kollektiv ist der neonatale Apgar-Score hochgradig sowohl mit dem Vorliegen als 

auch mit der Anzahl an Geburtsrisiken korreliert. Dabei ergeben sich gegenüber NG von Müttern ohne 

Geburtsrisiko hoch signifikant fünf bis zehn Mal häufiger Apgar-Werte <7 1‘ bis 10‘ p. n. Zudem steigt 

das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘, 5‘ und 10’ p. n. mit zunehmender Anzahl an Geburtsrisiken 

sukzessiv an.  (Abb. 64, Tab. 76) 

 

Für 25 der 34 Geburtsrisiken des PBE konnten in der Einzelbetrachtung ein signifikantes und in 

unterschiedlichem Ausmaß erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘, 5‘ und/oder 10‘ p. n. 

nachgewiesen werden (Tab. 6, Tab. 7).  

 

Das „pathologische CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztöne“ (KZ 77 Katalog C 
PBE), welches im eigenen Kollektiv auch die häufigste Indikation für eine sekundäre Sectio caesarea 

und vaginal operative Entbindung darstellt, bietet ein drei- bis fünffach erhöhtes Risiko für einen 

Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10‘ p. n. Dagegen erhöhte sich das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. 
beim „vorzeitigen Blasensprung“ (KZ 60 Katalog C PBE) lediglich um 30 % und machte circa 10% 

der Indikationen zur sekundären Sectio aus.  

 

Das signifikant erhöhte Risiko eines Apgar-Wertes < 7 1‘ bis 10‘ p. n. für NG mit 

„Missbildungen/intrauterinem Fruchttod“ (KZ 62 Katalog C PBE) ist im Fall des IUFD 

selbsterklärend. Auf die Thematik der Fehlbildungen wird unter 4.3.3. eingegangen. 

Unter den Lageanomalien ist die „BEL“ (KZ 87 Katalog C PBE) mit insgesamt 7,47 %, gefolgt von 

der „HHL“ (KZ 88 Katalog C PBE) mit 3,63 %, am häufigsten vertreten. Die übrigen Lagenanomalien 

kommen insgesamt auf 4,48 %. Bis auf die „VHL“ (KZ 89 Katalog C PBE) besteht bei allen 

Lageanomalien ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7, vor allem 1’ p. n.  Die „Quer-
/Schräglage“ (KZ 86 Katalog C PBE) weist das höchste aOR für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. und 

5’ p. n. auf. 

Die BEL stellt in den eigenen Untersuchungen die häufigste Indikation zur primären Sectio dar und 

belegte Rang fünf der Indikationsliste zur sekundären Sectio. Laut der BQS wurden 2008 66,5 % der 

NG mit BEL durch eine primäre Sectio caesarea 21,2 % durch eine sekundäre Sectio geboren [21]. 

Die Zahl der vaginal entbundenen BEL lag dabei mit 8,4 % [21] über der Rate von 2002 mit 5,49 % 

[28].  
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THORNGREN-JERNECK et HERBST (2001) zeigten an Einlingsgeburten ≥ 37 SSW, dass NG in BEL 

im Vergleich zu NG in Schädellage allgemein ein OR von 2,57 (95 % CI 2,22 – 2,98) für einen Apgar-

Wert < 7 5’ p. n. haben. Bei einer vaginalen Geburt aus BEL ist das Risiko für einen Apgar-Wert < 7  

5’ p. n. sechsfach erhöht im Vergleich zu NG in Schädellage [THORNGREN-JERNECK et HERBST 

2001] und bis zu sieben Mal höher gegenüber geplanten Sectiones caesareae [GOLFIER et al. 2001, 

RIETBERG et al. 2003, PRADHAN et al. 2005]. Die Wehentätigkeit in Verbindung mit einer BEL war in 

Untersuchungen von HERBST et al. (1997) und GOLFIER et al. (2001) ein unabhängiger Risikofaktor 

für Azidämie und dem damit verbundenen erhöhten Risiko eines insuffizienten fetomaternalen 

Gasaustausches. Diese begünstigen einen niedrigen Apgar-Score (siehe 4.3.4.).  

 

Bei der „protrahierten Geburt/Geburtsstillstand in der EP“ (KZ 82 Katalog C PBE) besteht dabei 

mit einem aOR von 4,7 1’ p. n. und 3,5 5’ p. n. ein höheres Risiko für einen Apgar-Wert < 7 als bei 

einer „protrahierten Geburt/Geburtsstillstand in der AP“ (KZ 83 Katalog C PBE) mit einem OR 

von 1,9 1’ p. n. Konsekutiv ist als Entbindungsmodus in der AP eine vaginal operative Entbindung 

sowie in der EP eine sekundäre Sectio indiziert (Abb. 59, Tab.68 – 70). Das Verhältnis zwischen 

Entbindungsmodus und Apgar-Score wurde unter 4.4.1. diskutiert.  

Ebenso nimmt das „absolute oder relative Missverhältnis zwischen kindlichem Kopf und 
mütterlichem Becken“ (KZ 84 Katalog C PBE) eine vordere Position in der Sectioindikationsliste ein 

(Abb. 59, Tab. 68 – 70) und erklärt die fünf- bis sechsfach erhöhten Apgar-Werte < 7 Punkte. 

 

Das Geburtsrisiko „Z. n. Sectio/anderen Uterusoperationen“ (KZ 69 Katalog C PBE) belegt Rang 

drei der Indikationsliste zur primären Sectio caesarea und bewirkt ein um circa 60 % erhöhtes Risiko 

für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n.  
MADI et al. (2013) berichten über eine signifikant erhöhte Rate an niedrigen Apgar-Werten 5’ p. n. bei 

Secundiparae, die eine vaginale Geburt nach einem Kaiserschnitt hatten (VBAC) im Vergleich zu 

Frauen, die einen elektiven Kaiserschnitt (eCS) wählten. Insgesamt gab es dabei zwischen den 

Frauen mit VBAC und eCS keinen Unterschied in der neonatalen Mortalität, während die Rate 

neonataler Anoxie (p < 0,006) bei der VBAC signifikant häufiger war.  

 

Die „Plazenta praevia“ (KZ 70 Katalog C PBE) ist eine vollständige oder teilweise Implantation der 

Plazenta im unteren Segment des Uterus unter Einbeziehung des inneren Muttermundes, die eine 

Entbindung per Sectio notwendig werden lassen kann [SCHNEIDER et al. 2011]. Dabei birgt die 

Plazenta praevia (PP) unter anderem ein signifikantes Risiko für neonatale Komplikationen wie 

Frühgeburt, kongenitale Anomalien, RDS und Anämie [CRANE et al. 2000] sowie eine erhöhte 

Mortalitätsrate [NØRGAARD et al. 2012]. Die erhöhten Komplikationsraten und der Zusammenhang 

mit einer Kaiserschnittentbindung erklären das hohe, 1‘ und 5‘ p. n. signifikante Risiko für einen 

Apgar-Score < 7 (Tab. 6). 

Studien von NØRGAARD et al. (2012) zeigten, die eigenen Ergebnisse ergänzend, ein signifikant 

erhöhtes Risiko für einen Apgar ≤ 7 5’ p. n.  (OR 2,7; 95 % CI 2,0 – 3,7). Ebenso verringerten sich die 

durchschnittlichen Apgar-Werte 1‘ und 5’ p. n. bei Geburten < 37 SSW mit PP [TUZOVIC 2006].  
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Das „Amnioninfektionssyndrom (AIF)” (KZ 73 Katalog C PBE) ist eine aszendierende Infektion der 

Zervix, vor allem durch β-hämolysierende Streptokokken Gruppe B, Staphylokokken, Enterokokken, 

E. coli und Anaerobier, die sich zu einer Chorioamnionitis ausweitet [STAUBER et al. 2007].  

Die eigenen Untersuchungen erbrachten ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7       

1‘ p. n. und  5’ p. n. für NG bei einem AIF. In den Untersuchungen von ALEXANDER et al. (1999) und 

ROUSE et al. (2004) zeigten sich signifikant häufiger Apgar-Wert ≤ 3 5‘ p. n. sowie Apgar-Werte < 6    

5‘ p. n. bei den Untersuchungen von SHALAK et al. (2005). Dabei besteht ein Zusammenhang 

zwischen dem AIF und (verfrühtem) vorzeitigem Blasensprung, vorzeitiger Wehentätigkeit, 

Frühgeburtlichkeit und IUFD [FAHEY 2008, TITA et ANDREWS 2010].  

 

Die Risikoziffer „Nabelschnurrvorfall“ (KZ 80 Katalog C PBE) ist mit einem massiven Risiko für 

einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. [aOR 49,74 (95 % CI 15,14 – 163); p < 0,001] und 5‘ p. n. [aOR 24,05 

(95 % CI 3,06 – 189); p < 0,05] versehen. Er gilt als geburtshilflicher Notfall, welcher zu einem 

schlechten fetalen Outcome durch Kompression der Nabelschnur zwischen dem Fetus und dem 

mütterlichen Beckenknochen oder Weichteilgewebe führen und eine Hypoxie verursachen kann  

[SCHNEIDER et al. 2011]. Studien von PRABULOS et PHILIPSON (1998), FAIZ et al. (2003) und 

KHAN et al. (2007) bestätigen die eigenen Ergebnisse.  

4.4.3.  Geburtseinleitung 
 

Im untersuchten Kollektiv wurde mit 20,22 % jede 5. Geburt eingeleitet. Dieser Anteil deckt sich mit 

den von GRIVELL et al. (2012) aufgeführten internationalen Vergleichswerten sowie dem von der 

BQS für 2008 ermittelten Anteil von 25,6 % (inklusive medikamentöser Zervixreifung) [21].   

Dabei ist der Anteil an Geburtseinleitungen deutlich und signifikant vom Gestationsalter abhängig und 

erhöht sich mit zunehmendem Gestationsalter bis auf eine Rate von 51,01 % bei Geburten ≥ 42 SSW. 

In der  aktuellen S1-Leitlinie „Vorgehen bei Terminüberschreitung und Übertragung“ der DGGG wird 

der Schwangeren ab 41+0 SSW eine Geburtseinleitung angeboten, ab 41+3 SSW empfohlen. Eine 

Überschreitung von 42+0 SSW soll vermieden werden. [16] 

Aufgrund des signifikanten Einflusses des Gestationsalters auf den Apgar-Score (siehe 4.3.1.) 

beziehen sich die im Zusammenhang mit einer Geburtseinleitung durchgeführten weiteren Analysen 

auf Geburten zwischen der vollendeten 37. und 41. SSW. (Abb. 65, Tab. 78)  

 

Des Weiteren soll in der vorliegenden Arbeit der Einfluss einer elektiven Geburtseinleitung (ohne 

medizinische Indikation nach Katalog C des PBE) auf den neonatalen Apgar-Score im Vergleich zu 

Geburten mit spontanem Wehenbeginn (unter Ausschluss primärer Sectiones caesareae) untersucht 

werden. 54.218 Patientinnen/NG erfüllten diese Bedingungen. Davon wurde in 27,45 % der Fälle 

keine Indikation zur Geburtseinleitung angegeben. Dieser Anteil erscheint im Vergleich zu 

Ergebnissen von LYDON-ROCHELLE et al. (2007) hoch. Jene ermittelten im Rahmen einer 

Validierung medizinischer Krankenakten eine Einleitungsrate von 7,9 % ohne medizinische Indikation 

und 6,4 % mit einer „Non-Standardindikation". Andererseits berichten GRIVELL et al. (2012), dass in 

Südaustralien der Anteil an Geburtseinleitungen ohne erkennbare medizinische Indikation von 35,2 % 

(1998) auf 50 % (2008) zugenommen hat.  



 

 

129 Diskussion 

 

Nach den eigenen Analysen besteht für NG, die zwischen der 37. und 41. SSW geboren werden, bei 

einer elektiven Geburtseinleitung 1’ p. n. ein signifikant erhöhtes Risiko (aOR 1,69; p = 0,006) einen 

niedrigen Apgar-Wert zu erhalten. Ebenso liegt die Rate an 4 – 6 Punkten 5‘ p. n. bei den elektiv 

eingeleiteten Geburten um 52,00 % gegenüber der Rate der Geburten ohne Einleitung erhöht. Ein  

statistisch signifikanter Unterschied der Apgar-Verteilung wird 5‘ p. n. und 10‘ p. n. jedoch nicht 

eruiert.   

 

Trotz signifikant erhöhten geburtshilflichen Komplikationen und neonataler Intensivpflichtigkeit, zeigten 

GRIVELL et al. (2012) und BAUD et al. (2013) keinen statistisch signifikanten Unterschied an Apgar-

Werten < 7 5’ p. n. [RR 1,17 (95 % CI 0,86 – 1,59 (GRIVELL et al. 2012)] zwischen elektiver 

Geburtseinleitung und spontanem Wehenbeginn. Dabei wird in einer multivarianten 

Regressionsanalyse von PRYSAK et CASTRONOVA 1998 ein Apgar-Wert ≤ 8 5’ p. n. bei elektiven 

Geburtseinleitungen als Indikatoren für eine Verlegung auf die neonatale Intensivstation verwendet.   

 

RAVIRAJ et al. (2013) untersuchten das maternale und neonatale Risiko bei elektiver 

Geburtseinleitung am Termin in Abhängigkeit zum Gestationsalter:  Insbesondere NG mit einem 

Gestationsalter von 37 SSW und ≥ 41 SSW zeigen ein erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 5         

1’ p. n. [aOR 1,35 (95 % CI 1,12 – 1,62) und aOR 1,41 (95 % CI 1,31 – 1,5)] sowie einen Apgar-Wert    

< 7 5’ p. n. [aOR 2,22 (95 % CI 1,74 – 2,82) und aOR 1,3 (95 % CI 1,16 – 1,44)]. Des Weiteren 

bestand eine höhere perinatale Mortalität [37 SSW: aOR 4,57 (95 % CI 2,04 – 10,24) und ≥ 41 SSW: 

aOR 1,39 (95 % CI 0,86 – 2,08)] im Vergleich zu NG mit einer Geburtseinleitung bei 40 SSW. Die NG 

mit 39 SSW wiesen diesbezüglich ein geringeres Risiko auf [1’ p. n.: aOR 0,9 (95 % CI 0,81 – 0,99); 

5’ p. n.: aOR 0,95 (95 % CI 0,81 – 1,11)]. Die Verteilung zwischen den Gestationsaltersgruppen               

(37 bis ≥ 41 SSW) war statistisch hoch signifikant (p < 0,001).  

 

Dabei liegt ein signifikant doppelt erhöhtes Risiko (aOR 2,09; p < 0,001) für eine sekundäre Sectio 

caesarea als auch für eine vaginal assistierte Entbindung per Vakuumextraktion (aOR 1,43; p = 0,029) 

nach elektiver Geburtseinleitung vor. Bei NG, die nach elektiver Geburtseinleitung spontan entbunden 

werden, erhöht sich das Risiko für einen niedrigen Apgar-Wert 1’ p. n. auf aOR 2,13 (p = 0,004) 

(Tab.83) 

 

Bei dem Vergleich der unterschiedlichen Einleitungsmethoden führt im eigenen Kollektiv eine 

Einleitung mit Oxytocin signifikant häufiger [aOR 2,47 (95 % CI 1,29 – 4,73); p = 0,011] zu 4 – 6 

Punkten 1’ p. n. Ebenso liegt die Rate an Apgar-Werten < 7 1’ p. n. bei der Anwendung eines 

Prostaglandins intra vaginal um 42 %, jedoch statistisch nicht signifikant, über dem Anteil bei 

Geburten ohne Geburtseinleitung. (Abb. 68, Tab.85)   

AGHIDEH et al. (2013) verglichen retrospektiv bei 3.707 eingeleiteten Geburten ≥ 37 SSW 

unterschiedliche Einleitungsmethoden (Oxytocin, Misoprostol, Dinoproston und  Foley-Katheter) und 

konnten weder bei Nulliparae noch bei Multiparae einen signifikanten Unterschied für Apgar-Werte < 7  

5’ p. n. finden. 
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Zudem kennzeichneten HERBST et al. (1997) Oxytocin als unabhängigen sowie signifikanten 

Risikofaktor (OR 2,1) für Azidose.  Diese erhöht als alleiniges Geburtsrisiko (KZ 79 Katalog C PBE) 

das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘ p. n. [aOR 23,88 (95 % CI 7,47 – 76); p < 0,001] signifikant.  

Ebenso war Oxytocin in einer multivarianten Regressionsanalyse von PRYSAK et CASTRONOVA 

(1998) ein signifikanter Risikofaktor für eine sekundäre Sectio caesarea (OR 2,82).  

 

Eine (elektive) Geburtseinleitung ist zudem mit maternalen Faktoren, die den Apgar-Score 

nachweislich beeinflussen, assoziiert. Aus den eigenen Analysen ergeben sich folgende 

prädisponierende Faktoren für eine (elektive) Geburtseinleitung zwischen der 37. und 41. SSW: 

 

 Maternaler, präkonzeptioneller BMI ≥ 25,00 kg/m2: Dabei erhöht sich das Risiko (OR) für 

eine (elektive) Geburtseinleitung bei präkonzeptioneller Adipositas von 1,25 (aOR 1,16) bis 

auf 2,50 (aOR 2,00) bei Adipositas Grad III kontinuierlich (p < 0,001; Tab. 8, Tab. 86). 

Diesbezüglich hatten NG von Frauen mit einem BMI ≥ 30,00 kg/m2 nach einer 

Geburtseinleitung ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar < 7 1’ p. n. [aOR 1,38 (95 % 

CI 1,12 – 1,69)] [MINSART et al. 2013].  

 Maternales Alter ≥ 35 Jahre (aOR 1,09 – 1,20; p < 0,05) 

 Primiparität (aOR 1,18 – 1,26; p < 0,001) 

 

4.5. „Außergewöhnliche“ Einflussfaktoren 
4.5.1.  Tag-Nacht-Einfluss 

 

Sonnenlicht, natürlich oder künstlich, beeinflusst über die endogene Melatoninproduktion die 

menschliche Physiologie und schafft über die Synchronisation des Schlaf-Wach-Rhythmuses eine 

innere Uhr. Störungen dieses komplexen Systems führen nicht nur zu Dysbalancen, sondern können 

die Anfälligkeit gegenüber Krankheiten erhöhen oder bereits vorhandene Symptome verstärken. 

[CLAUSTRAT et al. 2001, GRAHAM et al. 2001, CLAUSTRAT et al. 2005]  

 

Die eigene Arbeit betrachtet den Zeitpunkt der Geburt hinsichtlich des zirkadianen Rhythmuses des 

Sonnenaufganges und Sonnenunterganges als externen modulierenden Einflussfaktor auf den 

neonatalen Apgar-Score. Damit stellt sie entgegen vieler Studien das neonatale Outcome nicht primär 

in Abhängigkeit von Schichtsystemen und Wochentagen und deren Unterscheidung in „non-office-

hours“/„off shift“ Zeiten und „office hours“ in den Fokus. Dennoch kommt die eigene Einteilung von 

Tag und Nacht mit einem durchschnittlichen Tagesbeginn um 6:37 Uhr und Tagesende um 18:55 Uhr 

der in der Literatur getätigten Einteilung der werktäglichen „office hours“ sehr nah und schafft 

Vergleichsmöglichkeiten.  

 

Unter nicht adjustierten Bedingungen zeigt sich ein Unterschied in der Apgar-Bewertung in 

Abhängigkeit zur Tageszeit. Dabei treten am Tag im nicht adjustierten Kollektiv mit 17,19% und 

15,38% gering, aber signifikant häufiger 4 – 6 Punkte 1‘ und 5‘ p. n. auf. Zudem stellt sich eine 

signifikant unterschiedliche Verteilung des Entbindungsmodus in Abhängigkeit zur Tageszeit dar, 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Herbst%20A%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=9207826
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welche eine vier Mal höhere primäre Sectiones am Tag sowie eine dezent um 6,34% höhere 

sekundäre Sectionerate in der Nacht beinhaltet. Werden in einem adjustierten Kollektiv nur 

Spontangeburten berücksichtigt, bleibt das 1’ p. n. vorliegende signifikant erhöhte Risiko [aOR 1,12 

(95 % CI 1,01 – 1,21); p = 0,029] für Apgar-Werte < 7 Punkte bestehen. (Abb. 69, Tab. 87). Die 

Betrachtung des Entbindungsmodus als Konfunder auf den Apgar-Score bestätigt sich damit erneut.  

In einer geschlechtsseparaten Betrachtung besteht das signifikant erhöhte Risiko für einen Apgar-

Wert < 7 1‘ p. n. am Tag lediglich für weibliche NG.  

Des Weiteren zeigt sich unter den Spontangeburten am Tag eine höhere Anzahl an eingeleiteten 

Geburten [aOR 1,25 (95 % CI 1,20 – 1,30; p < 0,001) sowie ein höherer Anteil nicht eingeleiteter 

Spontangeburten mit einem oder mehreren Geburtsrisiko/en (Tab. 93).  

Werden daraufhin nicht eingeleitete Spontangeburten ohne Geburtsrisiko verglichen, so zeigen sich 

keine Unterschiede in der Apgar-Bewertung zwischen Tag und Nacht (Tab. 91). Das Risiko für einen 

Apgar-Wert < 7 1‘ p. n. und 5‘ p. n. am Tag ist somit an negativ beeinflussende, peripartale Faktoren 

gekoppelt (siehe 4.4.1. – 4.4.3.).  

 

Die Tendenz der eigenen Ergebnisse unterstützend, sei auf eine retrospektive Kohortenstudie mit 

34.424 Einlingsschwangerschaften (≥ 37 SSW, keine primären Sectiones caesareae) von CAUGHEY 

et al. (2008) verwiesen. Obwohl in dieser Studie keine signifikanten tageszeitabhängigen 

Unterschiede eruiert wurden, war das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. abends (18:00 – 24:00 

Uhr; aOR 0,79) niedriger sowie nachts (0:00 – 7:00 Uhr; aOR 1,00) gleich dem Risiko am Tag (7:00 – 

18:00 Uhr).  

 

Insgesamt bestätigen die eigenen Ergebnisse das in der Literatur häufig dargestellte erhöhte 

nächtliche Risiko eines inversen perinatalen Outcomes nicht: 

GIJSEN et al. (2012) zeigten in einer retrospektiven Kohortenstudie mit 449.714 NG während den 

Abend- und Nachtstunden (18:00 – 7:59 Uhr) ein signifikant erhöhtes Risiko für einen  Apgar-Wert < 7  

5’ p. n., perinatale Mortalität, schwere Geburtstraumata oder intensivmedizinische Betreuung für NG 

von Patientinnen, die geburtshilfliche Interventionen in Form von Weheneinleitung oder -intensivierung 

und Notsectiones benötigten.  

Ebenso bestand in den Untersuchungen von THORNGREN-JERNECK et HERBST (2001) in den 

“non‐office hours” (17:00 – 6:59 Uhr) ein erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. (OR 1,21; 

95 % CI 1,14 – 1,29) im Vergleich zu „office hours“ (8:30 – 15:59 Uhr). O’DONOGHUE et al. (2008) 

bestätigen dieses  Resultat.  

Des Weiteren ermittelten HELLER et al. (2003) retrospektiv an 590.332 niedrig Risikogeburten aus 

dem Perinatalregister Hessen, dass nachts (21:00 – 6:59 Uhr) die peri- und postpartale Mortalitätsrate 

signifikant über der Rate am Tag lag [RR 1,26 (95 % CI 0,94 – 1,70)]. Dieses Risiko zeigte sich am 

ehesten bei Spontangeburten [RR 1,58 (95 % CI  0,96 – 2,61)] und Notkaiserschnitten [RR 1,76 (95 % 

CI 1,10 – 2,82] und blieb unter adjustierten Bedingungen bestehen.  

GOULD et al. (2005) verglichen 3.363.157 NG. Dabei lag die Gesamtmortalitätsrate je 1.000 Geburten 

abends (19:00 – 0:59 Uhr) mit 2,37 sowie nachts (1:00 – 6:59 Uhr) mit 2,31 über der Rate am Tag 

(7:00 – 18:59 Uhr) mit 1,88. Das in den Abend- und Nachtstunden erhöhte Risiko erwies sich 



 

 

132 Diskussion 

unabhängig von Geburtsgewicht, Parität oder Entbindungsmodus, zeigte sich jedoch abhängig von 

der Versorgungsstufe des Krankenhauses, da Einrichtungen mit höchster Versorgungsstufe kein 

erhöhtes Risiko hatten.  

Eine erhöhte nächtliche perinatale Mortalitätsrate findet sich außerdem in Studien von 

DOMENIGHETTI et PACCAUD (1986), PACCAUD et al. (1988), RUFFIEUX et al. (1992), URATO et 

al. (2006) und DE GRAAF et al. (2010). 

 

PASUPATHY et al. (2010) schlussfolgerten in einer retrospektiven Kohortenstudie an über einer 

Million  termingerechten Lebendgeburten in Schädellage, dass außerhalb von Werktagen (Montag bis 

Freitag 9:00 – 17:00 Uhr) ein erhöhtes Risiko [aOR 1,3 (95 % CI 1,1 – 1,6)] für einen Tod in der 

Neonatalperiode, vor allem aufgrund intrapartaler Anoxie [aOR 1,7 (95 % CI 1,2 – 2,3)] besteht.  

Im Gegensatz dazu konnten GIJSEN et al. (2012) ein inverses perinatales Outcome am Wochenende 

(Freitag 11:00 – Montag 7:59 Uhr) nicht eruieren.  

Zudem erbrachte eine retrospektive Kohortenstudie von SUZUKI et al. (2010) eine erhöhte Rate an 

adversem neonatalem Outcome in Verbindung mit nächtlichen (0:00 – 8:00 Uhr) Notsectiones, die 

sich in einem signifikant erhöhten Risiko für einen NapH-Wert < 7,00 [OR 6,9 (95 % CI 2,5 – 1,9)] 

darstellten, im Vergleich zu Sectiones am Tag.   

 

Dementgegen stehen Studien von CAUGHEY et al. (2008), BELL et al. (2010) und KALOGIANNIDIS 

et al. (2011), die keine signifikanten Unterschied in der neonatalen Mortalität oder Morbidität in 

Abhängigkeit zum Geburtszeitpunkt feststellten. Ebenso konnten BAILIT et al. (2006) keine erhöhten 

maternalen und neonatalen Komplikationen in Verbindung mit nächtlichen Kaiserschnittentbindungen 

ermitteln.  

 

Die in der Literatur getroffenen Erklärungen sind multifaktoriell. Zum einen wird dabei auf die 

personellen Ressourcen in Quantität und Qualität verwiesen [PACCAUD et al. 1988, THORNGREN-

JERNECK et HERBST 2001]. GIJSEN et al. (2012) beschreiben diesbezüglich einen „off-hour-effect“, 

in dem perinatale Risiken in den Abend- und Nachtstunden verspätet erkannt werden und ein 

entsprechendes Agieren unter der Berücksichtigung verminderter diagnostischer Ressourcen oder der 

Abwesenheit erfahrenen Personals verzögert wird. Zudem spielen lange Schichtzeiten und 

Übermüdung eine wesentliche Rolle [BAILIT et al. 2006, DE CORDOVA et al. 2012]  und konvenieren 

zu den beobachteten ausbleibenden Unterschieden zwischen tageszeitkorrespondieren 

Betrachtungen von Werktag- und Wochenendtagen [GIJSEN et al. 2012].  

Zum anderen wird eine höhere Prävalenz an komplizierten Geburten [O'DONOGHUE et al. 2008] 

sowie NG mit LBW und VLBW [DOMENIGHETTI et PACCAUD 1986, PACCAUD et al. 1988, 

RUFFIEUX et al. 1992] in „none-office-hours“ gesehen. Insbesondere ist in diesem Zusammenhang 

die Versorgungsstufe der Einrichtung von Bedeutung [DE GRAAF et al. 2010].  

Nicht zuletzt wird auch chronobiologischen oder selektierenden Faktoren ein möglicher Einfluss 

eingeräumt [PACCAUD et al. 1988]. 
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Zusammenfassend konnten die eigenen Ergebnisse nach Ausschaltung potenzieller Risikofaktoren 

keinen signifikanten Unterschied in der neonatalen Apgar-Bewertung zwischen Tag und Nacht 

feststellen. Zudem ist zu bemerken, dass der Apgar-Score von männlichen NG auch unter nicht 

adjustierten Bedingungen gänzlich von der Tageszeit unbeeinflusst bleibt. Dieser weitere (siehe 

4.3.5.) geschlechtsspezifische Unterschied ist nicht erklärbar, zeigt sich jedoch erneut in der 

Betrachtung des lunaren Einflusses auf den neonatalen Apgar-Score.   

4. 5.2.  Mondphasen 
 

Der Einfluss des Mondes auf die menschliche Physiologie und das Verhalten wird kontrovers 

diskutiert.  

FOSTER et ROENNEBERG (2008) schrieben, dass der Einfluss des Mondes vor allem eine von 

Generation zu Generation übermittelte Glaubensfrage ist, in welcher unsere geistige Gesundheit und 

anderes Verhalten durch den Mond moduliert wird. Untersuchungen an Tieren und Einzellern zeigten 

allerdings eine monatliche Rhythmik und boten Schlussfolgerungen für eine endogene lunare Periodik 

[BUNNING 1964, BROWN et PARK 1967]. So berichteten TAKEMURA et al. (2010), dass die lunare 

Periodizität in ökologischen und physiologischen Mechanismen der Reproduktion von Fischen genutzt 

und integriert wird. Dabei spielt die Hypothalamus-Hypophysen-Gonadotropin-Achse eine wichtige 

Rolle in der Wahrnehmung und Regulation. Molekulare Untersuchungen ergaben zudem, dass sich 

die mRNA-Expression lichtsensitiver „clock genes“ mit dem Mondlicht ändert und dadurch die 

nächtliche Helligkeit eine erdenkliche Aufgabe in der Phasenverschiebung als auch Löschung der 

biologischen Uhr besitzt [TAKEMURA et al. 2010].  

 

Bezogen auf den Menschen steht dabei immer wieder die Geburtenhäufigkeit in bestimmten 

Mondphasen im Fokus der Betrachtung. So beschrieben GUILLON et al. (1986) in einer großen 

Populationsstudie mit 5.927.978 Geburten in Frankreich zwischen 1968 und 1974, dass unter 

anderem statistisch signifikant mehr Kinder zwischen dem letzten Viertel und Neumond und weniger 

zwischen dem ersten Viertel geboren wurden. Im Gegensatz dazu ergab eine Arbeit von GHIANDONI 

et al. (1998) bei am Termin Spontangeborenen eine höhere Geburtenzahl um den ersten und zweiten 

Tag nach dem Vollmond vor allem für Pluri- und Multiparae, während eine statistisch signifikante 

Geburtenverteilung bei Erstgebärenden nicht bestand.  

Die eigenen Arbeitsergebnisse konnten diesbezüglich keine signifikant höhere Geburtenhäufigkeit in 

einer bestimmten Mondphase aufzeigen und stehen damit in Konsens mit Untersuchungen in 

Mozambique [STROLEGO et al.1991], Österreich [WALDHOER et al. 2002, n = 2,76 Millionen], 

Spanien [MARTÍNEZ et al. 2004], Phoenix [MORTON-PRADHAN et al.2005, n = 167.956] und Indien 

[BHARATI et al. 2012].  

 

Hinsichtlich der Apgar-Bewertung in Abhängigkeit zur Mondphase zeigen die eigenen 

Untersuchungen einerseits an Neumond im Vergleich zu den Phasen des zu- und abnehmenden 

Mondes ein signifikantes und doppelt erhöhtes Risiko für sehr niedrige Apgar-Punkte vs. niedrige 

Apgar-Werte 5’ p. n. Andererseits wird das Risiko für 0 – 3 Punkte im Vergleich zu 7 – 10 Punkten    

5‘ p. n. an Neumond halbiert. (Abb. 72, Tab. 95) 
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Weiterführende Analysen ergeben, dass die an Neumond geborenen NG mit geringeren maternalen 

Risikofaktoren wie Adipositas Grad III, Minderjährigkeit und Schwangerschaftsrisiken behaftet sind. 

Allerdings bleibt auch nach Ausschluss dieser Konfunder für NG, die während der Neumondphase 

geboren wurden, ein insgesamt signifikant geringeres Risiko für Apgar-Werte < 7 5’ p. n. im Vergleich 

zu Zeiten des abnehmenden Mondes bestehen. (Tab. 96)  

  

Konträr zu den eigenen Arbeitsergebnissen konnten STABOULIDOU et al. (2008), die zwischen 2000 

und 2006 in der gynäkologischen Abteilung der Medizinischen Hochschule Hannover 6.725 Geburten 

retrospektiv untersuchten, keinen signifikanten lunaren Einfluss auf den Apgar-Score oder andere 

Parameter wie die Geburtenrate, Geburtskomplikationen oder das Geschlecht zum Zeitpunkt der 

Konzeption feststellen.  

Zu einem ähnlichen Fazit kamen ARLISS et al. (2005), die 564.039 Geburten über 62 Mondzyklen 

zwischen 1997 und 2001 in North Carolina retrospektiv betrachteten und keine signifikanten 

Unterschiede in der Geburtenfrequenz, dem Entbindungsmodus, Multigraviden oder 

Geburtskomplikationen in den acht Phasen des Mondes feststellen konnten.  

 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss der Mondphasen auf den Apgar-Score zudem 

geschlechtsseparat betrachtet.  

Während bei den männlichen NG kein signifikanter Unterschied in der Apgar-Bewertung in 

Abhängigkeit zur Mondphase dargestellt werden kann, haben die weiblichen NG 5’ p. n. ein signifikant 

erhöhtes Risiko mit 0 – 3 Punkten an Neumond vs. zu- und abnehmendem Mond bewertet zu werden 

(Abb.73, Tab. 89, Tab. 99). Ein statistisch signifikanter lunarer Einfluss auf den Apgar-Score, der 

zuvor in gleichem Ausmaß geschlechtsunabhängig eruiert wurde, scheint sich somit insbesondere auf 

den weiblichen Organismus auszuwirken.  

 

Der lunare Einfluss auf die weibliche Physiologie wurde in einer Studie von LAW (1986) untersucht, 

der einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem weiblichen Menstruationszyklus und den 

Mondphasen an 826 Frauen zwischen 16 und 25 Jahren mit normalem Menstruationszyklus zeigte. 

Dabei menstruierten 28,3 % der Frauen um den Neumond, während die Rate in den übrigen 

Mondphasen zwischen 8,5 % und 12,6% lag (p < 0,01). Zudem stellte sich ein signifikanter 

Unterschied im 6-Hydroxymelatoninlevel dar, dessen Maximum vor und während der Menstruation 

lag, sein Minimum jedoch zur Ovulation erreichte (p < 0,01). Zwei von drei Frauen hatten dieses 

Maximum an Neumond und das Minimum drei bis vier Tage vor dem Vollmond.  

Eine zwischen 2000 und 2003 in Italien durchgeführte Arbeit von VALANDRO et al. (2004) wies auf 

eine Periodizität humaner Aborte hin, indem ein signifikanter Effekt extremer perigealer 

Mondpositionen auf die Zahl hospitalisierter Spontanaborte (n = 1.329) angezeigt wurde. Diese 

ergaben unter anderem eine 205-tägige Periodik, die mit der 206-tägigen Periodik extremer lunarer 

Entfernungen (p < 0,001) korreliert.   
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Neben gynäkologischen und geburtshilflichen Themen stehen auch andere humanmedizinisch 

relevante Themen im Fokus einer möglichen lunaren Beeinflussung. 

Hinweise auf einen Einfluss des Mondes auf die Schlafdauer und subjektiv empfundene morgendliche 

Müdigkeit ergaben sich bereits 2006 als Nebenbefund in einer schweizer Studie von RÖÖSLI et al. 

(2006) mit 18 weiblichen und 13 männlichen Freiwilligen, die über 6 Wochen ein Schlaftagebuch 

führten.  

Eine aktuelle Studie von CAJOCHEN et al. (2013) berichtet von einer ersten Evidenz, dass der 

Mondrhythmus den menschlichen Schlaf unter zirkadianen Laborbedingungen ohne einen externen 

Zeitgeber modulieren kann. Dabei nahm an Vollmond die Aktivität von EEG Delta Wellen während der 

NREM Phase, als ein Indikator für den Tiefschlaf, um 30 % ab. Zudem bestand eine Verlängerung der 

Einschlafdauer um fünf Minuten, während die EEG assoziierte Gesamtschlafdauer um 20 Minuten 

vermindert war. Ebenso wurde subjektiv eine verminderte Schlafqualität angegeben sowie, wie bereits 

1986 von LAW, eine verringerte endogene Melatoninproduktion während der Vollmondphase 

gemessen.  

Eine 2003 von EISENBURGER et al. (2003) veröffentlichte Studie über den lunaren Einfluss auf akute 

koronare Ereignisse, die zu einem akuten Myokardinfarkt oder einem plötzlichen Herztod führen 

könnten, zeigte keine signifikanten Unterschiede zwischen den Mondphasen Vollmond, Neumond,  

zu- und abnehmendem Mond auf.  

Dem entgegengesetzt untersuchten WAKE et al. (2008) den Effekt der lunaren Gravitation auf die 

Inzidenz des akuten Myokardinfarktes in 1.369 aufeinanderfolgenden Fällen mit erstmalig 

aufgetretenem akuten Myokardinfarkt und bewiesen, dass deren Prävalenz in Perioden mit 

schwächerer lunarer Gravitation signifikant anstieg.  

Eine aktuelle Studie von KOMANN et al. (2014), die den Einfluss der Mondphasen auf postoperative 

Schmerzen untersuchte, verneinte summierend einen lunaren Effekt, konnte jedoch eine signifikant 

verminderte Somnolenzrate (p = 0,007) sowie schmerzbedingte Schlafstörungen (p = 0,012) an 

Neumond herausstellen. Zudem, im Gegensatz zu den eigenen Ergebnissen, unterlagen gerade 

männliche Patienten in der Hälfte der untersuchten Parameter einem signifikanten lunaren Einfluss. 

 

Zusammenfassend ist der Einfluss der Mondphasen auf den Apgar-Score eher marginal und vor allem 

auf weibliche Neonaten ausgeprägt. Die Zusammenhänge sind nicht ausreichend erklärbar.  

 

4.6. Methodenkritik 

 

Neben den Stärken der vorliegenden Arbeit, zu welcher die sehr große untersuchte Fallzahl                

(n = 93.265) und die damit ermöglichten umfangreichen Adjustierungen zählen, ergeben sich 

gegenüber dem untersuchten Datenmaterial und dessen Auswertung folgende kritische 

Anmerkungen. 

 

Bezüglich des Zigarettenkonsums während der Schwangerschaft ist zu bemerken, dass die zur 

Verfügung gestellten Daten keine detaillierten Angaben über das Rauchverhalten in der 

Schwangerschaft machen und somit eine differenzierte Betrachtung einer zum Beispiel 
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postkonzeptionellen Zigarettenreduzierung oder -entwöhnung auf den Apgar-Score nicht ermöglichte. 

Da auch passives Rauchen (ETS) ein erhöhtes Risiko für ein negatives fetales Outcome birgt 

[AHLUWALIA et al. 1997, DEJMEK et al. 2002, POGODINA et al. 2009], könnte eine Untersuchung 

auch auf einen Zusammenhang zwischen passivem postkonzeptionellem Zigarettenkonsum und dem 

neonatalen Apgar-Score ausgeweitet werden. Zudem weist die Risikoziffer „Abusus“ (KZ 29 Katalog 
B PBE) ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘ p. n. auf. Ob es sich dabei neben 

Zigaretten um Alkohol oder andere Drogen handelt, geht aus dem PBE und dem restlichen 

untersuchten Datenmaterial nicht hervor.   

 

Des Weiteren ist kritisch zu betrachten, dass im Rahmen des PBE der Status „alleinstehend“ 

anamnestisch ausschließlich bejaht oder verneint werden konnte und keine näheren Informationen 

wie Trennung oder Scheidung vom Partner vorlagen. Zudem wurden keine Angaben über die soziale 

Eingliederung der Patientinnen getroffen und die Definition „alleinstehend“ lässt sich auf die 

Anwesenheit eines Partners reduzieren. Den Beitrag eines festen sozialen Gefüges und die daraus 

resultierenden Ressourcen werden nicht berücksichtigt. Auswirkungen dieses Zweiges der sozialen 

Bindung auf das Schwangerschafts- und neonatale Outcome in Form des Apgar-Scores bedürfen 

demnach eine detaillierte Betrachtung und differenzierte Datenerhebung. Ebenso erhalten soziale, 

aber auch ökonomische Faktoren im Rahmen des demografischen Wandels und der Veränderung von 

Familienstrukturen und -bindungen [8, 9] eine zunehmende Bedeutung. Diese wird durch die letzte 

Erhebung des BQS für 2008 [21], in der der Anteil alleinstehender Schwangeren auf 14,2 % wuchs, 

erneut bestärkt. Die eigenen Ergebnisse bekräftigen eine nähere Untersuchung. 

 

In der Betrachtung der Schwangerschaftsrisiken weist die Mehrheit der Patientinnen eine 

Risikokombination, wie beispielsweise ein maternales Alter ≥ 35 Jahre und eine Sterilitätsbehandlung, 

auf. Dabei wurden im Rahmen der vorliegenden Arbeit keine Kombinationen, bei denen sich 

Einzelrisiken addieren, neutralisieren oder ein Gesamtrisiko vermindern können, erfasst. Vielmehr 

wurde durch die Einzelbetrachtung ein möglichst gering konfundierendes Kollektiv geschaffen und 

dessen Einfluss auf den Apgar-Score untersucht.  

Konkordant erfolgte dieses Vorgehen für die Untersuchung von Geburtsrisiken und kongenitalen 

Anomalien. Unter den Fehlbildungskategorien erhöhen die „Gaumen- und Lippenspalten“ [KZ 33 
Katalog D PBE] das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n.  signifikant [OR 2,26 [95 % CI 1,24 – 

4,15); p = 0,014]. Dabei lässt sich anhand des Kataloges D des PBE keine detaillierte Zuordnung zum 

Spalttyp28 [adaptierte sonografische Klassifikation von NYBERG et al. (1995); isolierte 

Gaumenspalten], welcher prognostische Bedeutung für das fetale Outcome, insbesondere in Hinblick 

auf die Häufigkeit assoziierter Anomalien und/oder chromosomaler Aberrationen besitzt [LIOU et al. 

2011, GUYOT et al. 2013], treffen. Insgesamt schwankt die Prävalenz an assoziierten Anomalien und 

                                                             
28 adaptierte sonografische Klassifikation von NYBERG et al. (1995): Typ 1: isolierte Lippenspalte, Typ 2: unilaterale Lippen- 

und Gaumenspalte, Typ 3: bilaterale Lippen- und Gaumenspalte, Typ 4: mediane Lippen- und Gaumenspalte, Typ 5: Faziale 

Defekte durch Amnionstrukturen 
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chromosomalen Aberration in Abhängigkeit vom Spalttyp zwischen 21 % und 66 % enorm [LIOU et al. 

2011, DORAY et al. 2012, GUYOT et al. 2013, MCDONNELL et al. 2013].  

Zudem können in Zusammenhang mit den kongenitalen Fehlbildungen und deren Häufigkeiten keine 

Aussagen über Schwangerschaftsabbrüche getroffen werden. Dadurch beziehen sich die 

dargestellten Risiken für das Auftreten einer Anomalie im Zusammenhang mit dem maternalen Alter, 

dem präkonzeptionellen BMI oder dem fetalen Geschlecht nicht auf das präkonzeptionelle Risiko für 

eine kongenitale Anomalie. Schließlich galt es ein signifikantes Auftreten von fetalen/neonatalen 

Fehlbildungen als möglichen (konfundierenden) Einflussfaktor auf den Apgar-Score zu erfassen.   

 

In der Beurteilung des Säure-Base-Haushaltes der NG ist neben dem NapH-Wert der Base Excess 

(BE) eine weitere wichtige Größe. Dieser lässt eine Aussage über eine metabolische Kompensation 

unabhängig von einem bereits veränderten pH-Wert zu. Im Rahmen der Perinatalstatistik 

Mecklenburg-Vorpommern von 1994 bis 2000 wurde der BE im PBE nicht erfasst, sodass eine 

simultane Analyse entfiel.  

 

Insgesamt ist die Höhe des Einflusses des Entbindungsmodus auf den neonatalen Apgar-Score 

schwierig darzustellen, da die für die Wahl des Entbindungsmodus vorliegenden Geburtsrisiken und 

sich ergebenden OP-Indikationen (Abb.59, Tab. 68 – 70), welche wiederum einen eigenen, nicht 

unbedeutenden Einfluss auf die Apgar-Bewertung haben, berücksichtigt werden müssen. Ein 

Vergleich des neonatalen Outcomes zwischen „low Risk“ Spontangeburten und medizinisch nicht 

indizierten Kaiserschnitten („Wunschkaiserschnitte“) kann weitere Erkenntnisse über den Einfluss der 

Sectio caesarea auf den Apgar-Score bringen. „Wunschkaiserschnitte“ sind im vorliegenden 

Datenmaterial jedoch nicht hinreichend erfassbar.  

 

Des Weiteren zielte die eigene Arbeit auf eine Zusammenhangsprüfung zwischen einer elektiven 
Geburtseinleitung und einem Apgar-Score < 7 ab. Diesbezüglich liegen im eigenen Kollektiv keine 

näheren Angaben über die Cervixreife zu Beginn der Geburtseinleitung vor. Bei den Nulliparae gilt ein 

niedriger Bishop Score [≤ 5 (aOR 2.32; 95 % CI 1,66 – 3,25) (18)] als prädominierender Risikofaktor 

für eine sekundäre Sectio nach einer elektiven Geburtseinleitung [RAMASAMY et al. 2011].  
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5. Zusammenfassung 
 

Die vorliegende, retrospektive Arbeit zeigt ein komplexes und multidimensionales Gefüge aus 

Faktoren, die das neonatale Outcome in Form des Apgar-Scores beeinflussen. Dabei wirken die 

einzelnen Einflussfaktoren nicht nur unterschiedlich stark auf den Apgar-Score, vor allem 1‘ p. n., ein, 

sondern sind deutlich miteinander verknüpft.  

 

Einer der stärksten Einflussfaktoren auf den Apgar-Score ist ein Gestationsalter < 37 SSW, welches 

hoch signifikant das Risiko für sehr niedrige und niedrige Apgar-Werte 1‘ bis 10’ p. n. erhöht. Die 

Problematik der Anwendbarkeit des Apgar-Scores bei Frühgeborenen, vor allem in Anbetracht ihrer 

Unreife, wurde diskutiert und stellt sich insbesondere durch das im Vergleich stark erhöhte Auftreten 

von Apgar-Werten < 7 bei einem Gestationsalter < 32 SSW dar. Dennoch zeigt sich auch an der 

Grenze zur Termingeburt mit 34 bis 36 SSW ein signifikant und in hohem Maße erhöhtes Risiko für 

Apgar-Werte < 7 1‘ bis 10’ p. n.  

Ebenso besteht bei übertragenen NG eine initial schlechtere postnatale Anpassung, welche durch 

maternale Charakteristika nur gering modifiziert wird und eher in Zusammenhang mit peripartalen 

Risiken wie einer Entbindung durch eine sekundäre Sectio ceasarea, aber auch vaginal operativen 

Methoden zu sehen ist. Dabei ist eine Risikoerhöhung für einen Apgar-Wert < 7 bereits ab einer 

Terminüberschreitung ≥ 41 SSW signifikant gegeben.  

 

Die vorliegende Arbeit stellt zudem den Einfluss des maternalen, präkonzeptionellen BMI sowie des 

Alters der Frauen heraus. Diesbezüglich beeinflusst ein präkonzeptioneller BMI ≥ 25,00 kg/m2 den 

Apgar-Wert deutlich ausgeprägter als ein maternales Alter ≥ 35 Jahre. Ein maternales Alter zum 

Zeitpunkt der Konzeption zwischen 25 und 29 Jahren weist das geringste Risiko für einen Apgar-Wert 

< 7 auf. Insgesamt ist das maternale Alter der Referenzgruppe mit 18 bis 34 Jahren groß gewählt und 

dem heutigen Trend zur späten Erstgeburt angepasst. 

Dabei ist zu berücksichtigen, dass das maternale Alter und der präkonzeptionelle BMI mit zahlreichen 

für den Apgar-Wert konfundierenden Merkmalen wie einer Sectio caesarea, Frühgeburtlichkeit, 

maternale Schwangerschaftsrisiken und SGA/LGA gekoppelt sind. Zudem sind das maternale Alter 

und der präkonzeptionelle BMI positiv korreliert, sodass diese bei dem ermittelten steigenden Trend 

zur späten Erstgeburt und der in der longitudinalen Entwicklung steigende Anteil an präkonzeptioneller 

Prä- und Adipositas auch in Zukunft bedeutungsvolle Themen in der Geburtshilfe sein werden.  

 

Des Weiteren eröffnet der aufgezeigte Trend zur höheren Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft neben dem präkonzeptionellen BMI der Schwangeren einen weiteren, jedoch eher 

gering wirkenden Einflussfaktor auf den Apgar-Score. Dabei führt vor allem eine exzessive 

Gewichtszunahme zu einem erhöhten Risiko für niedrige Apgar-Werte 1’ p. n., während bei 

inadäquater Gewichtszunahme vor allem NG normalgewichtiger Patientinnen 1’ p. n. schlechter 

bewertet werden. Trotz des geringen Einflusses birgt eine exzessive Gewichtszunahme ein erhöhtes 

Risiko für Übergewicht  und Adipositas in der Folgeschwangerschaft [MAMUN et al. 2010, MANNAN 
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et al. 2013], sodass die Risiken einer exzessiven Gewichtszunahme auf den Apgar-Score auf die 

nachfolgende Schwangerschaft verlagert werden.  

 

Soziale Faktoren wie der postkonzeptionelle Zigarettenkonsum > 5 Zigaretten/Tag zeigen 

insgesamt einen geringfügigen Einfluss auf den Apgar-Score. Dabei ist ein vor allem 5’ p. n. 

bestehendes, erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 insbesondere an maternale, den Apgar-Score 

negativ beeinflussende Charakteristika sowie an ein signifikant erhöhtes Risiko für eine Frühgeburt    

< 37 SSW geknüpft. Eine mit der postkonzeptionellen Zigarettendosis positiv korrelierte Reduzierung 

des neonatalen (längenbezogenen) Geburtsgewichtes besitzt einen ambivalenten Charakter, da diese 

einerseits die negativen Einflüsse eines SGA mit dem Apgar-Score verbindet und andererseits positiv 

auf die Chance einer Spontangeburt wirkt.  

Ein neonatales Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile stellt sich dabei als unabhängiger Risikofaktor 

für einen Apgar-Wert < 7 dar. Das signifikant erhöhte Risiko für einen Apgar-Score < 7 bei einem 

Geburtsgewicht über der 90. Perzentile kann bereits durch einen maternalen, präkonzeptionellen BMI 

zwischen 18,50 – 24,99 kg/m2 aufgehoben werden. 

Die mit 20 % vorliegende hohe Prävalenz an rauchenden Schwangeren impliziert jedoch eine 

Ignoranz gegenüber nikotinassoziierten neonatalen, aber auch maternalen Risiken, deren Beachtung 

es in der Betreuung von Schwangeren zu verstärken gilt.  

 

Die Auswirkungen einer „alleinstehenden“ Schwangeren auf den Apgar-Score sind abhängig vom 

maternalen Alter und zeigen sich vor allem bei den Frauen ≥ 40 Jahre mit einem signifikant erhöhten 

Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. und 5’ p. n. ausgeprägt. Allgemein besteht bei den NG 

alleinstehender Schwangerer ein höherer Anteil an 0 – 6 Punkten vor allem 1’ p. n. Der Status 

„alleinstehend“ ist jedoch stark an eine Primiparität gekoppelt.  

Dennoch bleibt kritisch zu betrachten, dass im Rahmen der Datenerhebung keine detaillierten 

Angaben über das Rauchverhalten der Schwangeren sowie deren soziale Bindungen vorliegen, die 

eine differenzierte Betrachtung zwischen sozialem Umfeld und dem Schwangerschaftsoutcome 

ermöglichen.  

 

Die Parität kombiniert viele auf den Apgar-Score einwirkende Faktoren zu denen das maternale Alter 

und der präkonzeptionelle BMI, Schwangerschafts- und Geburtsrisiken in Zusammenhang mit dem 

Entbindungsmodus und dem Gestationsalter zählen. Insgesamt erweist sich Secundiparität als 

prognostisch am günstigsten für eine Chance auf einen Apgar-Wert ≥ 7.   

 

Zudem wirkt sich ein weibliches neonatales Geschlecht positiv auf einen Apgar-Score ≥ 7 aus. Dabei 

weisen weibliche Neugeborene nicht nur ein prognostisch günstigeres Gestationsalter und 

Entbindungsmodus auf, sondern zeigen auch unter gleichen Bedingungen wie die männlichen NG 

eine höhere Chance für einen Apgar-Score ≥ 7 1‘ p. n.  
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Bei NG mit kongenitalen Anomalien liegt insgesamt ein signifikant erhöhtes Risiko für niedrige      

Apgar-Werte 1’ p. n. bis 10’ p. n. vor. Zudem sind sie jedoch auch positiv mit Frühgeburtlichkeit und 

einer Entbindungen durch einen Kaiserschnitt konnotiert. In der Einzelbetrachtung zeigen 

Chromosomenanomalien, Anomalien des Herzens und der großen Gefäße, Gaumen- und 

Lippenspalten sowie multiple Anomalien einen signifikant negativen Einfluss auf den Apgar-Score.  

 

Die Korrelation des NapH-Wertes mit dem Apgar-Score ist geringfügig ausgeprägt. Einerseits steigt 

das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 mit sinkendem NapH-Wert < 7,20  zunehmend und signifikant.  

Anderseits liegt bei mehr als jedem zweiten Neugeborenen mit einem sehr niedrigen oder niedrigen 

Apgar-Wert 1‘ bis 10’ p. n. ein NapH-Wert ≥ 7,20  vor.   

 

Die in der vorliegenden Arbeit untersuchten Auswirkungen einer elektiven Geburtseinleitung stellt 

sich in einer initial schlechteren, neonatalen Anpassung dar. Diese äußert sich in einem signifikant 

erhöhten Risiko für niedrige Apgar-Werte 1’ p. n. unabhängig des insgesamt signifikant erhöhten 

Risikos einer der Einleitung folgenden Sectio caesarea. Im Detail sind signifikant höhere Raten an 

niedrigen Apgar-Werten 1’ p. n. für die Einleitung mit Oxytozin zu verzeichnen.    

 

Der Entbindungsmodus und die mit ihm in enger Verbindung stehenden Geburtsrisiken nach 

Katalog C des PBE stellen eine Komplettierung der peripartalen Faktoren dar und wurden mit dem Ziel 

ihren konfundierenden Charakter herauszustellen, betrachtet. Dabei bewirken eine Entbindung per 

sectionem sowie vaginal operative Entbindungsmethode in allen drei Apgar-Bewertungen signifikant 

häufiger Apgar-Werte < 7.   

 

Nicht zuletzt wurden mit der Zuordnung des Geburtszeitpunktes zum Tag und zur Nacht sowie zur 

Phase des Mondes auch „außergewöhnliche“, zirkadiane Einflüsse gewählt. Ein auch auf dieser 

Ebene signifikanter, wenn auch nur marginal greifender und auf das weibliche Geschlecht reduzierter 

Einfluss auf den neonatalen Apgar-Score, verstärkt die Komplexität der Einflussnahme erneut.   

 

Schlussfolgernd bekräftigt die eigene Arbeit die in der Literatur als Risikofaktor für einen Apgar-Wert  

< 7 dargestellte maternale, präkonzeptionelle (Prä-)Adipositas. Demzufolge und unterstützt durch die 

in der longitudinalen Betrachtung steigenden präkonzeoptionellen (Prä-)Adipositasraten der Frauen im 

gebärfähigen Alter soll bereits in der präkonzeptionellen sowie in der postkonzeptionellen Beratung 

der Frauen auf eine (Prä-)Adipositas geachtet werden. Zudem gilt es neue prognostische 

Risikofaktoren für einen Apgar-Score < 7, zu denen eine exzessive Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft sowie soziale Charakteristika (Status „alleinstehend“), vor allem im Zusammenhang 

mit einem höheren maternalen Alter (≥ 40 Jahre), gehören, zu erkennen und präventiv zu agieren.  
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6. Wissenschaftliche Thesen 
 
1. Der Apgar-Score 1’ p. n.  bis 10’ p. n. wird durch ein Zusammenspiel maternaler, 

fetaler/neonataler, peripartaler und „außergewöhnlicher“ Faktoren in unterschiedlich starker 

Ausprägung beeinflusst. Dabei konfundieren einzelne Faktoren untereinander und verstärken 

beziehungsweise vermindern den Effekt auf den Apgar-Score < 7. 

 

2. Das Gestationsalter ist ein sehr starker Einflussfaktor auf den Apgar-Score, wobei vor allem  ein 

Gestationsalter < 37 vollendeter Schwangerschaftswochen (SSW) ein signifikant erhöhtes 

Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. bis 10’ p. n. darstellt. Bei Geburten < 32 SSW weicht der 

Apgar-Score 1’ p. n. bis 10’ p. n.  außerordentlich hoch von höheren Wochen (≥ 37 SSW) ab, 

sodass die Verwendung des Apgar-Scores bei Frühgeborenen < 32 SSW als 

Vergleichsparameter eingeschränkt ist. Einen initial niedrigen Apgar-Score  1’ p. n. und 5’ p. n. 

übertragener Neugeborene (≥ 42 SSW) ergibt sich vor allem durch peripartale Risiken. Dabei 

erhöht sich das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 bereits bei 41 vollendeten 

Schwangerschaftswochen statistisch signifikant.   

 

3. Neugeborene von Frauen ≥ 35 Jahre haben ein signifikantes und mit steigendem Alter 

zunehmend erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 vor allem 1’ p. n. und 5’ p. n. Dabei liegt 

bei Frauen zwischen 25 und 29 Jahren das niedrigste Risiko für < 7 Punkte vor. Ein höheres 

maternales Alter (≥ 35 Jahren) ist mit einem erhöhten Risiko für präkonzeptionelle Prä- und 

Adipositas, Frühgeburtlichkeit und Sectio caesarea verbunden. Zudem erhöht sich das Risiko 

für zusätzliche Schwangerschaftsrisiken sowie ab 40 Jahren der Anteil an Neugeborenen mit 

kongenitalen Anomalien. Neugeborene von Frauen < 18 Jahre unterscheiden sich in der Apgar-

Bewertung statistisch nicht signifikant von 18 – 34-Jährigen.  

 
4. Der maternale, präkonzeptionelle Body-Mass-Index (BMI) beeinflusst das Risiko für einen 

Apgar-Wert < 7 bereits ab 25,00 kg/m2 signifikant. Diesbezüglich erhöht sich das Risiko für 

einen Apgar-Wert < 7 vor allem 1’ p. n. und 5’ p. n. mit zunehmendem Grad an Adipositas 

sukzessiv. Primipariät steigert dieses Risiko zusätzlich. 

Dabei ist die (Prä-)Adipositas mit einem signifikant erhöhten Risiko für eine Übertragung            

≥ 42 SSW und Sectio caesarea verbunden, wobei Untergewicht das Risiko für eine moderate 

Frühgeburt (32 bis 36 SSW) signifikant erhöht. Mit zunehmendem Adipositasgrad erhöht sich 

das Risiko für zusätzliche Schwangerschaftsrisiken sukzessiv, während das Risiko für 

kongenitale Anomalien nicht steigt.  

Der unter den Schwangeren zunehmende Anteil an präkonzeptioneller (Prä-)Adipositas stellt 

das maternale Gewicht in Bezug zur Körpergröße, ohne Berücksichtigung des 

Fettverteilungsmusters, als zukünftiges Thema heraus. Präkonzeptionelle (Prä-)Adipositas 

beeinflusst dabei den Apgar-Score ausgeprägter als ein maternales Alter ≥ 35 Jahre.  
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5. Eine inadäquate, maternale Gewichtszunahme während der Schwangerschaft (IGW) nach den 

Empfehlungen der IOM ist bei einem maternalen präkonzeptionellen BMI von                         

18,50 – 24,99 kg/m2 ebenso wie eine exzessive Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft (EGW) nach den Empfehlungen der IOM mit einem signifikant erhöhten 

Risiko für 4 – 6 Punkte 1’ p. n. verbunden. Dabei ist eine IGW positiv mit einem maternalen 

Alter ≥ 35 Jahre, einem präkonzeptionellen BMI < 25,00 kg/m2 oder ≥ 40,00 kg/m2, einer 

Spontangeburt und Multiparität (1 – 5 vorausgegangene Geburten) gekoppelt. Eine EGW 

korreliert positiv mit einem maternalen Alter zwischen 18 und 34 Jahren, einem 

präkonzeptionellen BMI ≥ 25,00 kg/m2, einer Sectio caesarea und Vakuumextraktion sowie 

Primiparität.  

 

6. Die Parität wirkt durch eine Kombination maternaler, peripartaler und fetaler/neonataler 

Risikofaktoren auf das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 ein. Dementsprechend steigen mit 

zunehmender Parität einerseits der präkonzeptionelle BMI und das maternale Alter sowie das 

Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW (vor allem 32 bis 36 SSW). Anderseits erhöht sich die 

Chance für eine Spontangeburt ab dem zweiten Kind. Secundiparität zeigt prognostisch die 

höchste Chance für einen Apgar-Wert ≥ 7. 

 

7. Ein postkonzeptioneller, maternaler Zigarettenkonsum ist mit einem erhöhten Risiko für 

Frühgeburtlichkeit korreliert und wirkt sich ab einer täglichen Zigarettendosis von > 5 Zigaretten 

negativ auf einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. aus. Dabei steigt das Risiko für ein (längenbezogenes) 

Geburtsgewicht < 10. Perzentile mit zunehmender täglicher Zigarettenzahl sukzessiv an, 

während sich gleichzeitig die Chance für eine Spontangeburt erhöht. Insgesamt wird der Apgar-

Wert nach Ausschluss möglicher Konfunder nur gering vom postkonzeptionellen 

Zigarettenkonsum beeinflusst. Der dennoch hohe Anteil von 20 % an postkonzeptionell 

rauchenden Schwangeren verdeutlicht einen bestehen Interventionsbedarf in der Betreuung 

von Schwangeren.  

 
8. Der Status „alleinstehend“ beeinflusst den Apgar-Score abhängig vom maternalen Alter und 

stellt für Schwangere ≥ 40 Jahre 1’ p. n. und 5’ p. n. ein signifikant erhöhtes Risiko für einen 

Apgar-Wert < 7 dar. Diesbezüglich ist eine Ursache durch konfundierende Merkmale statistisch 

nicht erfassbar, während bei den 18 – 34-Jährigen der Status „alleinstehend“ an Primiparität 

und die damit verbundenen Charakteristika gekoppelt ist. Zudem leiden alleinstehende 

Schwangere zwischen 18 und 34 Jahren signifikant häufiger unter „besonderen sozialen 

Belastungen“, welche als alleiniger Faktor das Risiko für einen Apgar-Wert < 7 5’ p. n. 

signifikant erhöht. Sowohl bei minderjährigen Schwangeren als auch bei Patientinnen zwischen 

35 und 39 Jahren wirkt sich der Status alleinstehend nicht signifikant auf den Apgar-Wert aus.  
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9. Neugeborene mit einem Geburtsgewicht unter der 10. Perzentile (SGA) zeigen unabhängig von 

konfundieren Merkmalen gegenüber Neugeborenen mit AGA ein signifikant erhöhtes Risiko für 

einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. bis 10’ p. n. Dabei lässt sich ein signifikant erhöhtes Risiko für < 7 

Punkten 1’ p. n. bei Neugeborenen mit einem Geburtsgewicht über der 90. Perzentile (LGA) 

bereits durch einen präkonzeptionellen, maternalen BMI zwischen 18,50 – 24,99 kg/m2 

verhindern. 

Zu den Risikofaktoren für SGA zählen ein postkonzeptioneller Zigarettenkonsum, ein 

präkonzeptioneller BMI < 18,50 kg/m2, ein maternaler Alter < 18 Jahre oder ≥ 40 Jahre, 

Nulliparität sowie IGW. Ein Geburtsgewicht über der 90. Perzentile tritt signifikant häufiger bei 

einem präkonzeptionellen BMI ≥ 25,00 kg/m2, einem maternalen Alter ≥ 35 Jahre, Multiparität 

und EGW auf.  

  

10. Der Einfluss kongenitaler Anomalien auf einen Apgar-Score < 7 besteht vor allem über ein 

signifikant erhöhtes Frühgeburtlichkeitsrisiko für Feten mit Fehlbildungen. Dabei sind vor allem 

Chromosomenanomalien, Anomalien des Herzens und der großen Gefäße, Gaumen- und 

Lippenspalten sowie multiple Anomalien mit einem signifikant negativen Einfluss auf den Apgar-

Score verbunden.  

 

11. Der NapH-Wert korreliert geringfügig mit dem neonatalen Apgar-Score. Insgesamt steigt das 

Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1‘ bis 10’ p. n. bei einem Nabelschurarterien-pH-Wert                

< 7,20  signifikant. Dennoch lässt sich aus einem Apgar-Wert < 7 1’ p. n. bis 10’ p. n. nur in 

geringem Maße ein NapH-Wert < 7,20  schlussfolgern.  

 
12. Ein neonatales, weibliches Geschlecht wirkt sich positiv auf einen Apgar-Wert ≥ 7 aus, da 

männliche Neugeborene ein signifikant höheres Risiko für eine Frühgeburt sowie eine 

Entbindung per sectionem haben. Ebenso haben Mädchen unter gleichen Bedingungen eine 

signifikant höhere Chance für einen Apgar-Wert ≥ 7 1’ p. n. 

 
13. Die Verteilung der Entbindungsmodi ist signifikant vom Gestationsalter abhängig. Dabei wird die 

Sectio caesarea bei Geburten < 37 SSW und, zusammen mit vaginal operativen 

Entbindungsmethoden, bei Geburten ≥ 42 SSW signifikant häufiger angewendet. Die Sectio 

caesarea sowie vaginal operative Entbindungsmethoden sind als unabhängige, konfundierende 

Merkmale  mit einem signifikant erhöhten Risiko für einen Apgar-Wert < 7 vor allem 1’ p. n. und 

5’ p. n. verbunden. Dadurch besitzt der Entbindungsmodus einen hohen Stellenwert als 

Konfunder. Dennoch ist die Wahl des Entbindungsmodus mit denen zu ihm in enger 

Verbindung stehenden Geburtsrisiken zu berücksichtigen, welche den Apgar-Score maßgeblich 

und signifikant beeinflussen.   
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14. Eine elektive Geburtseinleitung, vor allem nach Oxytocin-Applikation, zwischen 37 und 41 SSW 

ist mit einem erhöhten Risiko für einen niedrigen Apgar-Wert 1’ p. n. assoziiert. Dabei erhöhen 

Primiparität und ein präkonzeptioneller BMI ≥ 25,00 kg/m2 die Wahrscheinlichkeit für eine 

elektive Geburtseinleitung zwischen 37 und 41 SSW. Eine elektive Geburtseinleitung weist 

zudem ein signifikant erhöhtes Risiko für eine sekundäre Sectio caesarea auf.  

 

15. Der Zeitpunkt der Geburt (Tag oder Nacht) beeinflusst den Apgar-Wert nach Berücksichtigung 

konfundierender Merkmale nicht signifikant. Während sich der Apgar-Score männlicher 

Neugeborene jeglichen Auswirkungen des Geburtszeitpunktes entzieht, liegt bei weiblichen 

Spontangeborenen am Tag ein signifikant erhöhtes Risiko für einen Apgar-Wert < 7 1’ p. n. vor. 

Dieses beruht vor allem auf einen am Tag vorliegenden, signifikant größeren Pool an Geburten 

mit Geburtsrisiken. Es geschlechtsspezifische Präferenz zur Tageszeit besteht nicht.  

 

16. Der Apgar-Score 5’ p. n. wird nur marginal und lediglich bei den weiblichen Neugeborenen von 

der Mondphase (Neumond, zu- und abnehmender Mond) beeinflusst. Diesbezüglich treten an 

Neumond bei insgesamt niedrigerem Anteil an 0 bis 6 Punkten signifikant häufiger sehr niedrige 

Apgar-Werte auf. Die Geburtenhäufigkeit unterliegt keiner lunaren Abhängigkeit. Es besteht 

keine geschlechtsspezifische Präferenz zur Mondphase. 
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I. Abbildungsverzeichnis 
  Tab.-Nr. 
Abb. 1: “Dr. Virginia Apgar welcoming world's newest guest” 

 

- 

Abb. 2: Geschlechtsseparierte Standardgewichtskurve mit Darstellung der 10. und 

90. Perzentile (P). 

 

- 

Abb. 3: Allgemeine Verteilung der (gruppierten) Apgar-Werte 1‘, 5‘ und 10’ p. n.          

(n = 93.265). 

 

9 

Abb. 4: Maternale Altersverteilung in Gruppen im gesamten Kollektiv (n = 93.008). 

 

10 

Abb. 5: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum maternalen Alter in 

Gruppen im nicht adjustierten Kollektiv (n = 93.008).   

 

11 

Abb. 6: Verteilung des gruppierten Gestationsalters in Abhängigkeit zum maternalen 

Alter in Gruppen im nicht adjustierten Kollektiv (n = 92.046). 

 

13 

Abb. 7: Verteilung der präkonzeptionellen BMI-Gruppen in Abhängigkeit zum 

maternalen Alter in Gruppen im nicht adjustierten Kollektiv (n = 91.277). 

 

13 

Abb. 8: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum maternalen Alter in 

Gruppen in adjustierten Kollektiven.   

 

12 

Abb. 9: Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zum maternalen Alter 

separiert in Altersgruppen im nicht adjustierten Kollektiv (n = 92.625).  

 

13 

Abb. 10: Anteil an Patientinnen/Primiparae mit maternalem 

Schwangerschaftsrisiko(en) sowie Rate an Neonaten mit kongenitalen 

Fehlbildungen in Abhängigkeit zum mütterlichen Alter separiert in 

Altersgruppen. 

 

13 

Abb. 11: Verteilung des maternalen, präkonzeptionellen BMI in Gruppen im gesamten 

Kollektiv (n = 91.525). 

 

14 

Abb. 12: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI 

im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 91.252). 

 

15 

Abb. 13: Verteilung des gruppierten Gestationsalters in Abhängigkeit zum 

präkonzeptionellen BMI für Patientinnen zwischen 18 und 34 Jahren                

(n = 80.724).  

16 
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  Tab.-Nr. 
Abb. 14: Parität in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI bei Patientinnen 

zwischen 18 und 34 Jahren.  

 

16 

Abb. 15: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI 

im adjustierten Kollektiv B (Primiparae: n = 38.263; Multiparae: n = 35.309). 

 

17, 18 

Abb. 16: Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum maternalen BMI bei den 18 – 34-

jährigen Patientinnen. 

 

16 

Abb. 17: Anteil an 18 – 34-jährigen Patientinnen mit vorhandenen 

Schwangerschaftsrisiken [SS-Risiko(en)] und kongenitalen Anomalien 

(neonat. FB) in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI.  

 

16 

Abb. 18: Entwicklung des präkonzeptionellen BMI in Gruppen von 1994 bis 2011 

(ohne 2005) für die 18 – 34-jährigen Patientinnen. 

 

20 

Abb. 19: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur maternalen 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft im adjustierten Kollektiv       

(n = 81.918) aus Termingeburten (37 – 41 SSW).  

 

21 

Abb. 20: Entwicklung der maternalen Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft von 1994 bis 2011 (ohne 2005) im adjustierten Kollektiv    

(n = 26.214).   

 

23 

Abb. 21: Anzahl an maternalen Schwangerschaftsrisiken (n = 93.265). 

 

- 

Abb. 22: Die zehn häufigsten Schwangerschaftsrisiken: A – gesamtes Kollektiv 

inklusive Mehrfachnennungen; B – im Kollektiv mit einem 

Schwangerschaftsrisiko. 

 

24 

Abb. 23: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Vorliegen und zur 

Anzahl maternaler Schwangerschaftsrisiken (Ss-Risiken) im nicht adjustierten 

Kollektiv A (n = 93.265). 

 

25 

Abb. 24: Entwicklung des durchschnittlichen maternalen Alters in Abhängigkeit zur 

Parität von 1994 bis 2011 (ohne 2005).  

 

28 

Abb. 25: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Parität im nicht 

adjustierten Kollektiv A (n = 93.265).  

 

29 
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  Tab.-Nr. 
Abb. 26: Prozentuale Verteilung der maternalen Altersgruppen (A) und 

präkonzeptionellen BMI-Gruppen (B) in Abhängigkeit zur Parität. 

 

32 

Abb. 27: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Parität im adjustierten 

Kollektiv B (n = 52.868).  

 

30 

Abb. 28: Prozentuale Verteilung der Gestationsaltersgruppen (A) und der 

Entbindungsmodi (B) in Abhängigkeit zur Parität bei normalgewichtigen 18 – 

34-jährigen Patientinnen. 

 

33 

Abb. 29: Maternaler Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft (n = 62.246). 

 

- 

Abb. 30: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft  (Kollektiv A, n = 62.246). 

 

34 

Abb. 31: Verteilung der Apgar-Werte < 7  in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft bei Termingeburten 

(Kollektiv B, n = 55.434). 

 

35 

Abb. 32: Verteilung der maternalen Altersgruppen in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft im nicht adjustierten 

Kollektiv A (n = 62.196). 

 

38 

Abb. 33: Verteilung der präkonzeptionellen BMI-Gruppen in Abhängigkeit zum 

maternalen Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft im nicht 

adjustierten Kollektiv A (n = 60.981). 

 

38 

Abb. 34: Verteilung des gruppierten Gestationsalters in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft für normalgewichtige 18 – 

34-Jährige (n = 34.494).  

 

37 

Abb. 35: Anteil und Risiko (aOR) für NG mit einem (längenbezogenen) Geburtsgewicht 

< 10. Perzentile in Abhängigkeit zum mütterlichen Zigarettenkonsum während 

der Schwangerschaft.  

 

40 

Abb. 36: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ 

im nicht adjustierten Kollektiv. 

 

41 

Abb. 37: Prozentuale Verteilung der maternalen Altersgruppen im Gesamtkollektiv   

(∑=A+B), bei alleinstehenden (A) und nicht alleinstehenden (P) Patientinnen. 

42 
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  Tab.-Nr. 
Abb. 38: Signifikante (p < 0,05) Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A und B des 

PBE in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ für Patientinnen im Alter von 

18 – 34 Jahren, bei denen Alleinstehende ein signifikant geringeres (I) oder 

erhöhtes (II) Risiko im Vergleich zu nicht Alleinstehenden haben. 

 

47 

Abb. 39: Signifikante (p < 0,05) Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A und B des 

PBE in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ für Patientinnen < 18 Jahre 

und 35 – 39 Jahre.   

 

46 

Abb. 40: Verteilung der Apgar-Werte < 7  im Vergleich zwischen alleinstehenden (A) 

Patientinnen und in einer Partnerschaft lebenden (P) Patientinnen < 18 Jahre 

und zwischen 35 und 39 Jahren.   

 

43 

Abb. 41: Verteilung der Apgar-Werte < 7 bei Patientinnen zwischen 18 und 34 Jahren 

in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“.    

 

43 

Abb. 42: Verteilung der Apgar-Werte < 7 bei Patientinnen ≥ 40 Jahre in Abhängigkeit 

zum Status „alleinstehend“.     

 

43 

Abb. 43: Prozentuale Verteilung vollendeter Schwangerschaftswochen (SSW) im 

gesamten Kollektiv (n = 92.296).  

 

50 

Abb. 44: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum gruppierten 

Gestationsalter (VEP, EP, MP, T, Ü) im nicht adjustierten Kollektiv A und im 

adjustierten Kollektiv B.  

 

51 

Abb. 45: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur vollendeten 

Schwangerschaftswoche (SSW).  

 

52 

Abb. 46: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen 

Geburtsgewicht im nicht adjustierten Kollektiv A und adjustierten Kollektiv B.  

 

56, 57 

Abb. 47: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen 

Geburtsgewicht im zusätzlich adjustierten Kollektiv B.   

 

58 

Abb. 48: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen 

Geburtsgewicht in den adjustierten Kollektiven C und D.   

 

59 

Abb. 49: Verteilung kongenitaler Anomalien (Katalog D des PBE) in absteigender 

Häufigkeit (Mehrfachnennungen möglich) im gesamten Datensatz.  

- 
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  Tab.-Nr. 
Abb. 50: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Vorliegen kongenitaler 

Anomalie(n) im nicht adjustierten Kollektiv (n = 93.265).  

 

60 

Abb. 51: Verteilung der Gestationsaltersgruppen (A) und der Entbindungsmodi (B) in 

Abhängigkeit zum Vorliegen kongenitaler Anomalien im nicht adjustierten 

Kollektiv. 

 

62 

Abb. 52: Eindimensionale Häufigkeitsverteilung des gruppierten NapH-Wertes bei 

einem Gestationsalter ≥ 37 SSW.  

 

- 

Abb. 53: Verteilung des aOR für einen Apgar-Wert < 7 (vs. Apgar-Wert ≥ 7) in 

Abhängigkeit zum gruppierten NapH-Wert bei einem Gestationsalter ≥ 37 

SSW. 

 

63 

Abb. 54: Prozentuale Verteilung der gruppierten NapH-Werte in den Apgar-Gruppen 

bei einem Gestationsalter ≥ 37 SSW.  

 

63 

Abb. 55: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht 

im gesamten, nicht adjustierten Kollektiv A.  

 

64 

Abb. 56: Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht.  
 

66 

Abb. 57: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht 

im adjustierten Kollektiv B. 

 

65 

Abb. 58: Prozentuale Verteilung der Entbindungsmodi in den Kollektiven A, B und C.  
 

67 

Abb. 59: Prozentuale Verteilung der häufigsten OP-Indikationen im Kollektiv A (A) und 

Kollektiv C (C). 

 

68 – 70  

Abb. 60: Prozentuale Verteilung des Gestationsalters in Gruppen in Abhängigkeit zum 

Entbindungsmodus (A) und der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zur 

Gestationsaltersgruppe (B) im nicht adjustierten Kollektiv (n = 91.915).  

 

71 

Abb. 61: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Entbindungsmodus in 

den adjustierten Kollektiven B und C.  

 

72, 73 

Abb. 62: Prozentuale Verteilung der Anzahl an Geburtsrisiken.  

 

74 

Abb. 63: Die zehn häufigsten Geburtsrisiken bei A – Patientinnen mit einem oder 

mehreren Geburtsrisiko(en), B – Patientinnen mit einem Geburtsrisiko.  

75 
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  Tab.-Nr. 
Abb. 64: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Vorliegen maternaler 

Geburtsrisiken. 

 

76 

Abb. 65: Anteil an eingeleiteten Geburten in Abhängigkeit zum Gestationsalter (A) 

sowie Verteilung der Gestationsaltersgruppen im gesamten Kollektiv 

eingeleiteter (B) und nicht eingeleiteter (C) Geburten (n = 92.296). 

 

78 

Abb. 66: Verteilung der Apgar-Werte < 7 im adjustierten Kollektiv B (n = 54.218) bei 

eingeleiteten (E) und nicht eingeleiteten (NE) Geburten.  

 

79 

Abb. 67: Verteilung der Apgar-Werte < 7 und der Entbindungsmodi im adjustierten 

Kollektiv C (n = 12.008) bei eingeleiteten (E) und nicht eingeleiteten (NE) 

Geburten. 

 

80, 81 

Abb. 68: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Einleitungsmethode im 

adjustierten Kollektiv C (n = 11.913).  

 

85 

Abb. 69: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Tageszeit.  

 

87 

Abb. 70: Prozentuale Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zur Tageszeit.  

 

88 

Abb. 71: Geschlechtsseparierte Verteilung spontangeborener NG mit einem Apgar-

Wert < 7 in Abhängigkeit zur Tageszeit. 

 

90 

Abb. 72: Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur Mondphase im nicht 

adjustierten Kollektiv (n = 93.265).   

 

95 

Abb. 73: Geschlechtsseparater Apgar-Score < 7 in Abhängigkeit zur  Mondphase im 

nicht adjustierten Kollektiv (n = 93.265).   

 

98, 99 
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II. Tabellenverzeichnis 
 

  Abb.-Nr. 
Tab.1: Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit 

zur maternalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft in 

unterschiedlich adjustierten Kollektiven Termingeborener (37 – 41 SSW). 

 

- 

Tab. 2: Schwangerschaftsrisiken mit einem signifikanten Risiko für einen Apgar-Wert 

< 7 bei Patientinnen mit keinem oder einem bestimmten 

Schwangerschaftsrisiko. 

 

- 

Tab. 3: Neonatales Geburtsgewicht (SGA, LGA) in Abhängigkeit zum maternalen 

Alter und präkonzeptionellen BMI (in Gruppen). 

 

- 

Tab. 4: Neonatales Geburtsgewicht (SGA, LGA) in Abhängigkeit zur Parität und 

Entbindungsmodus. 

 

- 

Tab. 5: Neonatale Fehlbildungsziffern mit einer signifikanten Verteilung der Apgar-

Werte < 7 im Vergleich zu NG ohne Fehlbildung. 

 

- 

Tab. 6: Signifikante Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur 

Geburtsrisikoziffer bei Patientinnen mit keinem oder einem Geburtsrisiko    

(KZ 60 – 79 Katalog C PBE).  

 

- 

Tab. 7: Signifikante Verteilung der Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zur 

Geburtsrisikoziffer bei Patientinnen mit keinem oder einem Geburtsrisiko    

(KZ 80 – 94 Katalog C PBE). 

 

- 

Tab. 8: Anteil an eingeleiteten Geburten in Abhängigkeit maternaler und 

fetaler/neonataler Charakteristika in den adjustierten Kollektiven A und B.  

 

- 

Tab. 9: Allgemeine Verteilung der Apgar-Werte 1‘, 5‘ und 10’ p. n. (n = 93.265). 

 

3 

Tab. 10: Maternale Altersverteilung in Gruppen im gesamten Kollektiv (n = 93.008). 
 

4 

Tab. 11: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen Alter im nicht 

adjustierten Kollektiv A (n = 93.008). 

 

5 

Tab. 12: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen Alter in 

adjustierten Kollektiven (A – C). 

 

8 
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  Abb.-Nr. 
Tab. 13: Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit 

zum maternalen Alter. 

 

6, 7, 9 

Tab. 14: Verteilung des maternalen, präkonzeptionellen BMI in Gruppen im gesamten 

Kollektiv. 

 

11 

Tab. 15: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI 

im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 91.252). 

 

12 

Tab. 16: Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit 

zum präkonzeptionellen BMI bei Patientinnen zwischen 18 und 34 Jahren. 

 

13 

Tab. 17: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI 

im adjustierten Kollektiv B (Primiparae: n = 38.263).   

 

15 

Tab. 18: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI 

im adjustierten Kollektiv B (Multiparae: n = 35.309). 

 

15 

Tab. 19: Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum maternalen, präkonzeptionellen BMI 

bei den 18 – 34-jährigen Patientinnen im adjustierten Kollektiv.  

 

- 

Tab. 20: Entwicklung des maternalen, präkonzeptionellen BMI in Gruppen von 1994 

bis 2011 (ohne 2005) für die 18 – 34-Jährige. 

 

18 

Tab. 21: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur maternalen 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft bei Termingeburten            

(n = 81.918). 

 

19 

Tab. 22: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur maternalen 

Gewichtszunahme während der Schwangerschaft im adjustierten Kollektiv      

(n = 26.314). 

 

- 

Tab. 23: Entwicklung der maternalen Gewichtszunahme während der 

Schwangerschaft von 1994 bis 2011 (ohne 2005) [n = 26.214]. 

 

20 

Tab. 24: Die Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A/B des 

PBE im gesamten Datensatz (A; n = 93.265), inklusive Mehrfachnennungen, 

und Patientinnen mit einem Schwangerschaftsrisiko (B; n = 26.778).  

 

 

22 



 Anhang - Tabellenverzeichnis 172 

  Abb.-Nr. 
Tab. 25: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Vorliegen und zur Anzahl 

maternaler Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A/B PBE im nicht 

adjustierten Kollektiv (n = 93.265). 

 

23 

Tab. 26: Verteilung der  Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Schwangerschaftsrisiko 

bei Patientinnen mit keinem oder einem bestimmten    

Schwangerschaftsrisiko. 

 

- 

Tab. 27a: Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW in Abhängigkeit zum Vorliegen eines 

bestimmten Schwangerschaftsrisikos.  

 

- 

Tab. 27b: Verteilung der  Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Schwangerschaftsrisiko 

bei Patientinnen mit keinem oder einem bestimmten Schwangerschaftsrisiko 

bei Termingeburten (37 – 41 SSW). 

 

 

Tab. 28: Entwicklung des durchschnittlichen maternalen Alters (in Jahren) in 

Abhängigkeit zur Parität von 1994 bis 2011 (ohne 2005). 

 

24 

Tab. 29: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Parität im nicht 

adjustierten Kollektiv (n = 93.265). 

 

25 

Tab. 30: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Parität im adjustierten 

Kollektiv (n = 52.868). 

 

27 

Tab. 31: Verteilung der Apgar-Gruppen bei Pluri- und Multiparae bei A – 

normalgewichtigen Patientinnen (18,50 – 24,99 kg/m2) und B – Patientinnen 

zwischen 18 und 34 Jahren. 

 

- 

Tab. 32: Verteilung des präkonzeptionellen BMI und maternalen Alters in Abhängigkeit 

zur Parität im nicht adjustierten Kollektiv.  

 

26 

Tab. 33: Verteilung des Gestationsalters und Entbindungsmodus in Abhängigkeit zur 

Parität unter adjustierten Bedingungen (18,50 – 24,99 kg/m2,18 – 34 Jahre). 

 

28 

Tab. 34: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft im nicht adjustierten 

Kollektiv  

(n = 62.246). 

 

 

30 
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  Abb.-Nr. 
Tab. 35: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft bei Termingeburten                

(n = 55.434).  

 

31 

Tab. 36: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft bei Termingeburten und 

normalgewichtigen 18 – 34-jährigen Müttern (n = 31.247).  

 

- 

Tab. 37: Gestationsalter in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum (18 – 34 

Jährige, 18,5 – 24,99 kg/m2; n = 34.494). 

 

34 

Tab. 38: Maternales Alter und präkonzeptioneller BMI in Abhängigkeit zum maternalen 

Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft.  

 

32, 33 

Tab. 39: Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum 

während der Schwangerschaft (37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre, 18,50 – 24,99 

kg/m2; n = 31.138). 

 

- 

Tab. 40: Anteil an NG mit SGA, LGA und längenbezogenes Geburtsgewicht < 10. 

Perzentile/>90. Perzentile (18 – 34 Jahre, 18,50 – 24,99 kg/m2).  

 

35 

Tab. 41: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ im 

nicht adjustierten Kollektiv (n = 73.287).  

 

36 

Tab. 42: Verteilung der maternalen Altersgruppen in Abhängigkeit zum Status 

alleinstehend im nicht adjustierten Kollektiv (n = 73.046). 

 

37 

Tab. 43: Altersgruppenseparierte Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum 

Status „alleinstehend“ in adjustierten und nicht adjustierten Kollektiven.  

 

40 – 42 

Tab. 44: Altersgruppenseparierter  Anteil an alleinstehenden Patientinnen in 

Abhängigkeit zu maternalen,  fetalen/neonatalen und peripartalen 

Charakteristika im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 1).  

 

- 

Tab. 45: Altersgruppenseparierter Anteil an alleinstehenden Patientinnen in 

Abhängigkeit zu maternalen,  fetalen/neonatalen und peripartalen 

Charakteristika im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 2).  

 

 

 

- 
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  Abb.-Nr. 
Tab. 46: Altersgruppenseparierte Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken 

nach Katalog A/B des PBE im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 1: < 18 Jahre).   

 

39 

Tab. 47: Altersgruppenseparierte Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken 

nach Katalog A/B des PBE im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 2: 18 – 34 

Jahre).   

 

38 

Tab. 48: Altersgruppenseparierte Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken 

nach Katalog A/B des PBE im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 3: 35 – 39 

Jahre).   

 

39 

Tab. 49: Altersgruppenseparierte Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken 

nach Katalog A/B des PBE im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 4: ≥ 40 Jahre).   

 

- 

Tab. 50: Verteilung vollendeter Schwangerschaftswochen (SSW) im gesamten 

Datensatz (n = 92.296). 

 

43 

Tab. 51: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Schwangerschaftswoche 

in Gruppen im adjustierten und nicht adjustierten Kollektiv. 

 

44 

Tab. 52: Verteilung der Apgar-Werte <7 in Abhängigkeit zur Schwangerschaftswoche 

(34 – 43 SSW).  

 

45 

Tab. 53: Verteilung der NG mit AGA, SGA und LGA in den maternalen Altersgruppen 

und präkonzeptionellen BMI-Gruppen in nicht adjustierten Kollektiven.  

 

- 

Tab. 54: Verteilung der NG mit AGA, SGA und LGA in den maternalen Altersgruppen 

und präkonzeptionellen BMI-Gruppen im adjustierten Kollektiv.  

 

- 

Tab. 55: Verteilung der NG mit AGA, SGA und LGA in Abhängigkeit zur Parität und 

Entbindungsmodus im adjustierten Kollektiv.  

 

- 

Tab. 56: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen 

Geburtsgewicht (AGA, SGA, LGA) im nicht adjustierten Kollektiv A                  

(n = 92.288).  

 

46 

Tab. 57: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen 

Geburtsgewicht (AGA, SGA, LGA) im adjustierten Kollektiv B (n = 29.259) 

aus normalgewichtigen Primiparae zwischen 18 und 34 Jahren.  

 

46 
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  Abb.-Nr. 
Tab. 58: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen 

Geburtsgewicht(AGA, SGA) im zusätzlich adjustierten Kollektiv B. 

 

47 

Tab. 59: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen 

Geburtsgewicht (AGA, LGA) im nicht adjustierten Kollektiv C (n = 52.518) 

und D (n = 74.084). 

 

48 

Tab. 60: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Vorliegen neonataler 

Anomalien im nicht adjustierten Kollektiv  A (n=93.265) und adjustierten 

Kollektiv B (n = 83.775).  

 

50 

Tab. 61: Verteilung der Apgar-Werte < 7 zwischen NG ohne kongenitale Anomalie und 

mit einer bestimmten Anomalie aus dem Katalog D PBE. 

 

- 

Tab. 62: Verteilung der Gestationsaltersgruppen (A) und der Entbindungsmodi (B) in 

Abhängigkeit zum Vorliegen neonataler Anomalie(n) im nicht adjustierten 

Kollektiv. 
 

51 

Tab. 63: Verteilung der NapH-Wert-Gruppen in den Apgar – Gruppen bei einem 

Gestationsalter ≥ 37 SSW (n = 82.813).  

 

53, 54 

Tab. 64: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht 

im nicht adjustierten Kollektiv (n = 93.265). 

 

55 

Tab. 65: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht 

im adjustierten Kollektiv (n = 37.078). 

 

57 

Tab. 66: Geschlechtsabhängige Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und 

peripartaler Merkmale.   

 

- 

Tab. 67: Verteilung der Entbindungsmodi in den Kollektiven A, B und C.  

 

58 

Tab. 68: Häufigkeitsverteilung der OP-Indikation im Kollektiv A (gesamtes, nicht 

adjustiertes Kollektiv; Mehrfachnennungen möglich).  

 

59 

Tab. 69: Häufigkeitsverteilung der OP-Indikation im Kollektiv B  (Termingeburten: 37 – 

41 SSW; Mehrfachnennungen möglich).  

 

 

 

59 
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  Abb.-Nr. 
Tab. 70: Häufigkeitsverteilung der OP-Indikation im Kollektiv C (37 – 41 SSW, 18,50 – 

24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre, keine kongenitalen Anomalien, Primiparae; 

Mehrfachnennungen möglich).  

 

- 

Tab. 71: Verteilung des Gestationsalters in Gruppen in Abhängigkeit zum 

Entbindungsmodus im nicht adjustierten Kollektiv (n = 91.915). 

 

60 

Tab. 72: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Entbindungsmodus unter 

den Termingeburten (37 – 41 SSW; Kollektiv B; n = 83.472). 

 

61 

Tab. 73: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Entbindungsmodus im 

adjustierten Kollektiv C (n = 25.731). 

 

61 

Tab. 74: Verteilung der Anzahl an Geburtsrisiken für Patientinnen des gesamten 

Kollektives (n=93.265). 

 

62 

Tab. 75: Verteilung der einzelnen Geburtsrisiken im gesamten Datensatz (A), inklusive 

Mehrfachnennungen, und Patientinnen mit einem Geburtsrisiko (B;                   

n = 29.203).   

 

63 

Tab. 76: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Vorliegen und zur Anzahl 

maternaler Geburtsrisiken im nicht adjustierten Kollektiv (n=93.265). 

 

64 

Tab. 77: Indikation zur Geburtseinleitung nach Katalog C PBE bei Patientinnen mit 

Geburtseinleitung und Einleitungsindikation (n = 10.465; Mehrfachnennungen 

möglich).  
 

- 

Tab. 78: Anteil an eingeleiteten Geburten in Abhängigkeit zum gruppierten 

Gestationsalter im gesamten Datensatz (n = 92.296). 
 

65 

Tab. 79: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Geburtseinleitung im 

adjustierten Kollektiv B (n = 54.218). 

 

66 

Tab. 80: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Geburtseinleitung im 

adjustierten Kollektiv  C (n = 12.008). 
 

67 

Tab. 81: Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zur Geburtseinleitung im 

adjustierten Kollektiv  C (n = 12.008). 

 

 

67 
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  Abb.-Nr. 
Tab. 82: Verteilung der Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A/B PBE 

(Mehrfachnennungen möglich) im Kollektiv B (37 – 41 SSW, keine Fälle mit  

primärer Sectio caesarea oder medizinisch indizierter Geburtseinleitung).  

 

- 

Tab. 83: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zu Geburtseinleitung im 

adjustierten Kollektiv D (n = 10.486).  
 

- 

Tab. 84: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Geburtseinleitung im 

adjustierten Kollektiv C [Primiparae: n = 6.831; Multiparae (≥ 1 

vorausgegangene Geburt): n = 5.177]. 

 

- 

Tab. 85: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Einleitungsmethode im 

adjustierten Kollektiv C (n = 11.913). 

 

68 

Tab. 86: Anteil an eingeleiteten Geburten in Abhängigkeit zu maternalen und 

fetalen/neonatalen Charakteristika in den adjustierten Kollektiven A und B.  

 

- 

Tab. 87: Verteilung der Apgar-Gruppen Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) im 

nicht adjustierten Kollektiv (n = 93.258). 

 

69 

Tab. 88: Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. 

Nacht).  

 

70 

Tab. 89: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) 

im adjustierten Kollektiv (n = 70.656). 

 

69 

Tab. 90: Geschlechtsseparate Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur 

Tageszeit (Tag vs. Nacht) im adjustierten Kollektiv (n = 70.656). 

 

71 

Tab. 91: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) 

im adjustierten Kollektiv (n = 30.916). 

 

- 

Tab. 92: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) 

für weibliche NG im adjustierten Kollektiv (n = 15.481). 

 

- 

Tab. 93: Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und peripartaler Merkmale in 

Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) im adjustierten Kollektiv aus 

Spontangeburten.    

 

 

- 
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  Abb.-Nr. 
Tab. 94: Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und peripartaler Merkmale für 

weibliche NG in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) im adjustierten 

Kollektiv aus Spontangeburten. 

 

- 

Tab. 95: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Mondphase im nicht 

adjustierten Kollektiv    (n = 93.265). 

 

72 

Tab. 96: Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und peripartaler Charakteristika in 

Abhängigkeit zur Mondphase (n = 93.625). 

 

- 

Tab. 97: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Mondphase in adjustierten 

Kollektiven. 
 

- 

Tab. 98: Verteilung der Apgar-Gruppen für männliche NG in Abhängigkeit zur 

Mondphase im nicht adjustierten Kollektive (n = 47.920). 

 

73 

Tab. 99: Verteilung der Apgar-Gruppen für weibliche NG in Abhängigkeit zur 

Mondphase im nicht adjustierten Kollektive (n = 45.345). 

 

73 

Tab. 100: Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und peripartaler Charakteristika für 

weibliche NG in Abhängigkeit zur Mondphase. 

 

- 

Tab. 101: Verteilung des längenbezogenen, neonatalen Geburtsgewichtes (g/cm). - 
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III. Tabellen 
 

CAVE: Es werden nur gültige Prozent dargestellt. 

Tab. 9: Allgemeine Verteilung der Apgar-Werte 1‘, 5‘ und 10’ p. n. (n = 93.265). 

Punkte 1’ p. n. 5’ p. n.  10’ p. n.  
n % n % n % 

0 317 0,34 281 0,30 284 0,30 
1 396 0,42 34 0,04 46 0,05 
2 429 0,46 61 0,07 17 0,02 
3 523 0,56 89 0,10 18 0,02 
4 694 0,74 128 0,14 23 0,02 
5 1181 1,27 282 0,30 76 0,08 
6 2051 2,20 778 0,83 249 0,27 
7 5173 5,55 1778 1,91 754 0,81 
8 17481 18,74 6565 7,04 3051 3,27 
9 59105 63,37 36181 38,79 20579 22,07 

10 5915 6,34 47088 50,49 68168 73,09 
 

 

Tab. 10:  Maternale Altersverteilung in Gruppen im gesamten Kollektiv (n = 93.008). 

Alter in Jahren n  % Alter in Jahren n  % 
12 2 0,00 35 2240 2,41 
13 19 0,02 36 1731 1,86 
14 64 0,07 37 1328 1,43 
15 229 0,25 38 1003 1,08 
16 565 0,61 39 787 0,85 
17 1128 1,21 40 480 0,52 
18 1893 2,04 41 304 0,33 
19 2787 3,00 42 166 0,18 
20 3657 3,93 43 104 0,11 
21 4373 4,70 44 42 0,05 
22 5012 5,39 45 23 0,02 
23 5447 5,86 46 3 0,00 
24 6074 6,53 47 5 0,01 
25 6678 7,18 48 1 0,00 
26 6795 7,31 49 1 0,00 
27 6889 7,41 50 1 0,00 
28 6720 7,23 51 1 0,00 
29 6118 6,58 52 1 0,00 
30 5553 5,97 ∑ 93.008 100,00 
31 4738 5,09    
32 3985 4,28    
33 3328 3,58    
34 2733 2,94    
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Tab. 11:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen Alter im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 93.008). 

 Apgar-
Gruppe 

 

18 – 34 Jahre  < 18 Jahre  35 – 39 Jahre ≥ 40 Jahre 
 n % OR n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  1398 1,69 1,00 47 2,34 1,40 (1,05-1,88)* 161 2,27 1,37 (1,16-
1,62)*** 

54 4,77 3,04 (2,30-4,02)*** 

4 – 6  3371 4,07 1,00 92 4,58 1,14 (0,92-1,41)NS 367 5,18 1,29 (1,16-
1,45)*** 

87 7,69 2,03 (1,63-2,54)*** 

7 – 10 (!)  78011 94,24 1,00 1868 93,07 1,22 (1,02-1,45)* 6561 92,55 1,32 (1,20-
1,45)*** 

991 87,54 2,33 (1,95-2,78)*** 

5’ p. n. 0 – 3  391 0,47 1,00 8 0,40 0,85 (0,42-1,71)NS 47 0,66 1,41 (1,04-1,91)* 19 1,68 3,65 (2,30-5,81)*** 
4 – 6  1014 1,22 1,00 33 1,64 1,35 (0,95-1,91)NS 107 1,51 1,24 (1,01-1,51)* 30 2,65 2,22 (1,54-3,21)*** 
7 – 10 (!)  81375 98,30 1,00 1966 97,96 1,21 (0,88-1,65)NS 6935 97,83 1,29 (1,09-1,52)** 1083 95,67 2,62 (1,96-3,51)*** 

10’ p. n. 0 – 3  302 0,36 1,00 7 0,35 0,95 (0,45-2,02)NS 40 0,56 1,55 (1,12-2,16)** 16 1,41% 3,96 (2,38-6,56)*** 
4 – 6  287 0,35 1,00 3 0,15 0,43 (0,14-1,34)NS 42 0,59 1,72 (1,24-2,38)** 15 1,33 3,90 (2,31-6,58)*** 
7 – 10 (!) 82191 99,29 1,00 1997 99,50 0,70 (0,37-1,31)NS 7007 98,84 1,63 (1,30-

2,06)*** 
1101 97,26 3,93 (2,73-5,67)*** 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
 Apgar-

Gruppe 
18 – 24 Jahre (a) 25 – 29 Jahre 

(b) 
30 – 34 Jahre (c) OR a vs. b (95% CI)  OR a vs. c (95% CI) OR b vs. c (95% CI) 

  n % n % n % 
1’ p. n. 0 – 3  478 1,63 527 1,59 393 1,93 1,03 (0,91-1,17)NS 0,84 (0,74-0,96)* 0,81 (0,71-0,3)** 

4 – 6  1197 4,09 1286 3,87 888 4,37 1,06 (0,98-1,15)NS 0,93 (0,85-1,02)NS 0,88 (0,81-0,96)** 
7 – 10 (!)  27568 94,27 31387 94,54 19056 93,70 1,05 (0,98-1,13)NS 0,90 (0,84-0,97)** 0,86-0,80-0,93)*** 

5’ p. n. 0 – 3  139 0,48 151 0,45 101 0,50 1,05 (0,83-1,32)NS 0,96 (0,74-1,24)NS 0,91 (0,71-1,18)NS 
4 – 6  364 1,24 382 1,15 268 1,32 1,08 (0,94-1,25)NS 0,94 (0,81-1,11)NS 0,87 (0,75-1,02)NS 
7 – 10 (!)  28740 98,28 32667 98,39 19968 98,19 1,07 (0,95-1,21)NS 0,95 (0,83-1,09)NS 0,88 (0,77-1,01)NS 

10’ p. n. 0 – 3  110 0,38 110 0,33 82 0,40 1,14 (0,87-1,48)NS 0,93 (0,70-1,24)NS 0,82 (0,62-1,09)NS 
4 – 6  108 0,37 105 0,32 74 0,36 1,17 (0,89-1,53)NS 1,02 (0,76-1,37)NS 0,87 (0,64-1,17)NS 
7 – 10 (!) 29025 99,25 32985 99,35 20181 99,23 1,15 (0,95-1,39)NS 0,97 (0,79-1,19)NS 0,84 (0,69-1,04)NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
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Tab. 12:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen Alter in adjustierten Kollektiven (A – C). 

A – Primiparae (n = 46.557) 

 Apgar-
Gruppe 

 

18 – 34 Jahre < 18 Jahre 35 – 39 Jahre ≥ 40 Jahre 
 n % OR n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  784 1,81 1,00 45 2,37 1,32 (0,97-1,79)NS 39 3,31 1,94 (1,40-2,69)*** 6 4,23 2,44 (1,07-5,56)* 
4 – 6  2020 4,66 1,00 87 4,59 0,99 (0,79-1,23)NS 99 8,40 1,91 (1,55-2,36)*** 9 6,34 1,42 (0,72-2,80)NS 

7 – 10 (!)  40536 93,53 1,00 1764 93,04 1,08 (0,90-1,30)NS 1041 88,30 1,92 (1,58-2,30)*** 127 89,44 1,71 (0,10-2,92)NS 
5’ p. n. 0 – 3  196 0,45 1,00 8 0,42 0,94 (0,46-1,90)NS 9 0,76 1,71 (0,87-3,34)NS 0 0,00 1,01 (1,00-1,01)NS 

4 – 6  579 1,34 1,00 32 1,69 1,27 (0,86-1,82)NS 24 2,04 1,54 (1,02-2,33)* 4 2,82 2,13 (0,79-5,78)NS 
7 – 10 (!)  42565 98,21 1,00 1856 97,89 1,18 (0,86-1,63)NS 1146 97,20 1,58 (1,11-2,25)* 138 97,18 1,59 (0,59-4,31)NS 

10’ p. n. 0 – 3  156 0,36 1,00 7 0,37 1,02 (0,48-2,19)NS 5 0,42 1,18 (0,48-2,89)NS 0 0,00 1,00 NS 
4 – 6  167 0,39 1,00 3 0,16 0,41 (0,13-1,29)NS 8 0,68 1,77 (0,87-3,60)NS 3 2,11 5,56 (1,75-17,62)* 

7 – 10 (!) 43017 99,25 1,00 1886 99,47 0,71 (0,38-1,33)NS 1166 98,90 1,49 (0,85-2,59)NS 139 97,89 2,87 (0,91-9,07)NS 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); Adjustierung: Primiparae 
 

B – Primiparae, 18,50 – 24,99 kg/m2 (n = 31.592) 

 Apgar-
Gruppe 

 

18 – 34 Jahre < 18 Jahre 35 – 39 Jahre ≥ 40 Jahre 
 n % OR n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  464 1,58 1,00 24 1,85 1,18 (0,78-1,79)NS 16 2,13 1,42 (0,86-2,34)NS 2 2,30 1,46 (0,36-5,95)NS 
4 – 6  1243 4,22 1,00 60 4,63 1,10 (0,85-1,44)NS 58 7,73 1,92 (1,46-2,52)*** 3 3,45 0,82 (0,26-2,59)NS 
7 – 10 (!)  27752 94,21 1,00 1212 93,52 1,13 (0,90-1,41)NS 676 90,13 1,78 (1,39-2,27)*** 82 94,25 0,99 (0,40-2,45)NS 

5’ p. n. 0 – 3  115 0,39 1,00 3 0,23 0,59 (0,19-1,87)NS 3 0,40 1,03 (0,33-3,25)NS 0 0,00 1,00 NS 
4 – 6  358 1,22 1,00 21 1,62 1,34 (0,86-2,08)NS 12 1,60 1,32 (0,74-2,36)NS 1 1,15 0,94 (0,13-6,78)NS 
7 – 10 (!)  28986 98,39 1,00 1272 98,15 1,16 (0,76-1,75)NS 735 98,00 1,25 (0,74-2,10)NS 86 98,85 0,71 (0,10-5,13)NS 

10’ p. n. 0 – 3  96 0,33 1,00 3 0,23 0,71 (0,22-2,24)NS 2 0,27 0,82 (0,20-3,33)NS 0 0,00 1,00 NS 
4 – 6  108 0,37 1,00 2 0,15 0,42 (0,10-1,70)NS 3 0,40 1,09 (0,35-3,44)NS 1 1,15 3,15 (0,44-22,82)NS 
7 – 10 (!) 29255 99,31 1,00 1291 99,61 0,56 (0,23-1,35)NS 745 99,33 0,96 (0,40-2,34)NS 86 98,85 1,67 (0,23-12,03)NS 

*** (p <0 ,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); Adjustierung: Primiparae, 18,50 – 24,99 kg/m2 
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Tab. 12:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen Alter in adjustierten Kollektiven (Fortsetzung). 

C – Primiparae, 18,50 – 24,99 kg/m2 , 37 – 41 SSW 

 Apgar 
 

18 – 34 Jahre 35 – 39 Jahre 
 n % aOR n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  266 1,00 1,00 9 1,38 1,43 (0,73-2,79)NS 
4 – 6  907 3,42 1,00 42 6,45 1,95 (1,42-2,69)*** 
7 – 10 (!)  25314 95,57 1,00 600 92,17 1,83 (1,37-2,46)*** 

5’ p. n. 0 – 3  51 0,19 1,00 2 0,31 1,61 (0,39-6,63)NS 
4 – 6  211 0,80 1,00 10 1,54 1,95 (1,03-3,69)* 
7 – 10 (!)  26225 99,01 1,00 639 98,16 1,88 (1,05-3,37)* 

10’ p. n. 0 – 3  43 0,16 1,00 1 0,15 0,95 (0,13-6,90)NS 
4 – 6  47 0,18 1,00 3 0,46 2,60 (0,81-8,39)NS 
7 – 10 (!) 26397 99,66 1,00 647 99,39 1,82 (0,66-4,95)NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); (a)OR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); Adjustierung: Primiparae, 18,50 – 24,99 
kg/m2 , 37 – 41 SSW 
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Tab. 13: Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit zum maternalen Alter (Teil1). 

 18 – 34 Jahre < 18 Jahre 35 – 39 Jahre ≥ 40 Jahre 
n % OR n % (a)OR (95% CI) n % (a)OR (95% CI) n % (a)OR (95% CI) 

Gestationsalter 
VEP (< 28 
SSW) 

293 0,36 1,00 8 0,41 1,14 (0,57-2,31)NS 34 0,49 1,36 (0,96-1,95)NS 12 1,08 3,05 (1,71-5,45)** 

EP (28 - 31 
SSW) 

511 0,62 1,00 19 0,97 1,56 (0,99-2,47)NS 62 0,89 1,43 (1,10-1,86)* 21 1,90 3,08 (1,98-4,79)*** 

MP (32 - 36 
SSW) 

4615 5,63 1,00 156 7,96 1,45 (1,23-1,71)*** 519 7,42 1,35 (1,22-1,48)*** 132 11,91 2,27 (1,89-2,73)*** 

T (37 - 41 
SSW) 

74655 91,05 1,00 1728 88,21 0,74 (0,64-0,85)*** 6239 89,26 0,82 (0,75-0,88)*** 925 83,48 0,50 (0,42-0,58)*** 

Ü (≥ 42 SSW) 1915 2,34 1,00 48 2,45 1,05 (0,79-1,40)NS 136 1,95 0,83 (0,70-0,99)* 18 1,62 0,69 (0,43-1,10)NS 
< 37 SSW 5419 6,61 1,00 183 9,34 1,46 (1,25-1,70)*** 615 8,80 1,36 (1,25-1,49)*** 165 14,89 2,47 (2,09-2,92)*** 
BMI in kg/m2 

< 18,50 3759 4,62 1,00 197 10,10 2,32 (1,99-2,70)*** 132 1,91 0,40 (0,34-0,48)*** 17 1,57 0,33 (0,20-0,53)*** 
18,50– 24,99  52868 65,01 1,00 1367 70,10 1,26 (1,14-1,39)*** 3965 57,36 0,72 (0,69-0,76)*** 556 51,20 0,57 (0,50-0,64)*** 
25,00– 29,99 16470 20,25 1,00 300 15,38 0,72 (0,63-0,81)*** 1835 26,55 1,42 (1,35 (1,51)*** 303 27,90 1,52 (1,33-1,74)*** 
30,00 – 34,99 5833 7,17 1,00 71 3,64 0,49 (0,39-0,62)*** 663 9,59 1,37 (1,26-1,49)*** 138 12,71 1,88 (1,57-2,26)*** 
35,00 – 39,99 1764 2,17 1,00 9 0,46 0,21 (0,11-0,40)*** 226 3,27 1,52 (1,33-1,76)*** 55 5,06 2,41 (1,83-3,17)*** 
≥ 40,00 635 0,78 1,00 6 0,31 0,39 (0,18-0,88)* 91 1,32 1,70 (1,36-2,12)*** 17 1,57 2,02 (1,24-3,28)** 
kongenitale Anomalie(n) 
ja 2121 2,56 1,00 46 2,29 0,89 (0,66-1,20)NS 200 2,82 1,10 (0,95-1,28)NS 51 4,51 1,79 (1,35-2,38)*** 
nein 80659 97,44 1,00 1961 97,71  6889 97,18  1081 95,49  
Schwangerschaftsrisiko(en) 
ja 56856 68,68 1,00 1401 69,81 1,05 (0,96-1,16)NS 5512 77,75 1,59 (1,50-1,69)*** 946 83,57 2,32 (1,98-2,72)*** 
nein 25924 31,32 1,00 606 30,19  1577 22,25  186 16,43  
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Fortsetzung 

 
 
 

18 – 34 Jahre 

 
 
 

< 18 Jahre 

 
 
 

35 – 39 Jahre 

 
 
 

≥ 40 Jahre 
     
 n % OR n % (a)OR (95% CI) n % (a)OR (95% CI) n % (a)OR (95% CI) 
Entbindungsmodus 
spontan 62971 76,37% 1,00 1584 79,28 1,18 (1,06-1,32)** 5173 73,33 0,85 (0,81-0,90)*** 740 66,01 0,60 (0,53-0,68)*** 
primäre 
Sectio c. 

6391 7,75% 1,00 119 5,96 0,75 (0,63-0,91)** 843 11,95 1,62 (1,50-1,74)*** 204 18,20 2,65 (2,27-3,09)*** 

sekundäre 
Sectio c. 

6722 8,15% 1,00 137 6,86 0,83 (0,70-0,99)* 667 9,46 1,18 81,08-1,28)*** 134 11,95 1,53 (1,28-1,84)*** 

Forceps 3357 4,07% 1,00 95 4,75 1,18 (0,95-1,45)NS 163 2,31 0,56 (0,48-0,65)*** 12 1,07 0,26 (0,14-0,45)*** 
Vakuum 3011 3,65% 1,00 63 3,15 0,86 (0,67-1,11)NS 208 2,95 0,80 (0,70-0,93)** 31 2,77 0,75 (0,52-1,07)NS 
Schwangerschaftsrisiko(en) bei Primiparae 
ja 28548 65,87% 1,00 1313 69,25 1,17 (1,06-1,29)** 882 74,81 1,54 (1,35-1,76)*** 107 75,35 1,58 (1,08-2,32)* 
nein 14792 34,13% 1,00 583 30,75  297 25,19  35 24,65  
Entbindungsmodus bei Primiparae 37 – 41 SSW 
spontan 27419 71,11% 1,00 1300 79,56 1,58 (1,40-1,79)*** 554 54,58 0,49 (0,43-0,55)*** 43 36,75 0,24 (0,16-0,34)*** 
primäre 
Sectio c. 

2553 6,62% 1,00 80 4,90 0,73 (0,58-0,91)** 158 15,57 2,60 (2,18-3,10)*** 37 31,62 6,52 (4,41-9,65)*** 

sekundäre 
Sectio c. 

3893 10,10% 1,00 115 7,04 0,67 (0,56-0,82)*** 186 18,33 2,00 (1,70-2,35)*** 28 23,93 2,80 (1,83-4,29)*** 

Forceps 2512 6,51% 1,00 80 4,90 0,74 (0,59-0,93)* 53 5,22 0,79 (0,60-1,05)NS 4 3,42 0,51 (0,19-1,38)NS 
Vakuum 2183 5,66% 1,00 59 3,61 0,62 (0,48-0,81)*** 64 6,31 1,12 (0,87-1,45)NS 5 4,27 0,74 (0,30-1,82)NS 
BMI in kg/m2 bei Primiparae 
< 18,50   29459 68,91% 1,00 1296 70,24 1,94 (1,66-2,27)*** 750 64,49 0,40 (0,27-0,59)*** 87 62,59 0,65 (0,26-1,58)NS 
18,50 – 24,99 2333 5,46% 1,00 186 10,08 1,07 (0,96-1,18)NS 26 2,24 0,82 (0,73-0,93)** 5 3,60 0,76 (0,54-1,07)NS 
25,00– 29,99 7638 17,87% 1,00 285 15,45 0,84 (0,74-0,96)** 267 22,96 1,37 (1,19-1,57)*** 28 20,14 1,16 (0,77-1,76)NS 
30,00 – 34,99 2419 5,66% 1,00 63 3,41 0,59 (0,46-0,76)*** 83 7,14 1,28 (1,02-1,61)* 12 8,63 1,58 (0,87-2,85)NS 
35,00 – 39,99 694 1,62% 1,00 9 0,49 0,20 (0,15-0,57)*** 25 2,15 1,33 (0,89-1,99)NS 6 4,32 2,73 (1,20-6,22)* 
≥ 40,00 209 0,49% 1,00 6 0,33 0,66 (0,30-1,50)NS 12 1,03 2,12 (1,18-3,81)* 1 0,72 1,48 (0,21-10,60)NS 
*** (p < 0,001); * (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05) 
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Tab. 13:  Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit zum maternalen Alter (Teil2).  

 18 – 24 Jahre (a) 25 – 29 Jahre (b) 30 – 34 Jahre (c) (a)OR a vs. b (95% CI) (a)OR a vs. c (95% CI) (a)OR b vs. c (95% CI) 
 n % n % n %    
Gestationsalter 
VEP (< 28 SSW) 112 0,39 91 0,28 90 0,45 1,40 (1,06-1,85)* 0,87 (0,66-1,15)NS 0,62 (0,46-0,83)** 
EP (28 - 31 SSW) 177 0,61 197 0,60 137 0,68 1,02 (0,84-1,26)NS 0,90 (0,72-1,13)NS 0,88 (0,71-1,09)NS 
MP (32 - 36 SSW) 1688 5,84 1768 5,37 1159 5,75 1,09 (1,02-1,17)* 1,02 (0,94-1,10)NS 0,93 (0,86-1,00)NS 
T (37 - 41 SSW) 26244 90,79 30127 91,48 18284 90,75 0,92 (0,87-0,97)** 1,01 (0,94-1,07)NS 1,09 (1,03-1,16)** 
Ü (≥ 42 SSW) 686 2,37 751 2,28 478 2,37 1,04 (0,94-1,16)NS 1,00 (0,89-1,13)NS 0,96 (0,86-1,08)NS 
< 37 SSW 1977 6,84 2056 6,24 1386 6,88 1,10 (1,01-1,18)** 0,99 (0,93-1,07)NS 0,90 (0,84-0,97)** 
BMI in kg/m2 

< 18,50 1964 6,85 1252 3,83 543 2,72 1,85 (1,72-1,98)*** 2,63 (2,39-2,90)*** 1,43 (1,29-1,58)*** 
18,50– 24,99  18429 64,24 21631 66,20 12808 64,15 0,92 (0,89-0,95)*** 1,00 (0,97-1,04)NS 1,10 (1,06-1,14)*** 
25,00– 29,99 5523 19,25 6573 20,12 4374 21,91 0,95 (0,91-0,99)** 0,85 (0,81-0,89)*** 0,90 (0,86-0,94)*** 
30,00 – 34,99 1989 6,93 2257 6,91 1587 7,95 1,00 (0,94-1,07)NS 0,86 (0,81-0,92)*** 0,86 (0,80-0,92)*** 
35,00 – 39,99 600 2,09 712 2,18 452 2,26 0,96 (0,86-1,07)NS 0,92 (0,82-1,04)NS 0,90 (0,85-1,08)NS 
≥ 40,00 183 0,64 250 0,77 202 1,01 0,83 (0,69-1,01)NS 0,63 (0,51-0,77)*** 0,75 (0,63-0,91)** 
kongenitale Anomalie(n) 
ja 708 2,42 849 2,56 564 2,77 0,95 (0,86-1,05)NS 0,87 (0,78-0,97)* 0,92 (0,83-1,03)NS 
nein 28535 97,58 32351 97,44 19773 97,23    
Schwangerschaftsrisiko(en) 
ja 19678 67,29 22484 67,72 14694 72,25 0,98 (0,95-1,01)NS 0,79 (0,76-0,82)*** 0,81 (0,78-0,84)*** 
nein 9565 32,71 10716 32,28 5643 27,75    
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Fortsetzung 18 – 24 Jahre (a) 25 – 29 Jahre (b) 30 – 34 Jahre (c) (a)OR a vs. b (95% CI) (a)OR a vs. c (95% CI) (a)OR b vs. c (95% CI) 
 n % n % n %    
Entbindungsmodus 
spontan 22331 76,64 25281 76,46 15359 75,85 1,01 (0,97-1,05)NS 1,04 (1,00-1,09)* 1,03 (0,99-1,08)NS 
primäre Sectio c. 1988 6,82 2556 7,73 1847 9,12 0,87 (0,82-0,93)*** 0,73 (0,68-0,78)*** 0,84 (0,78-0,89)*** 
sekundäre Sectio c. 2287 7,85 2691 8,14 1744 8,61 0,96 (0,91-0,93)NS 0,90 (0,85-0,96)** 0,94 (0,88-1,00)NS 
Forceps 1344 4,61 1352 4,09 661 3,26 1,13 (1,05-1,23)** 1,43 (1,30-1,58)*** 1,26 (1,15-1,39)*** 
Vakuum 1189 4,08 1185 3,58 637 3,15 1,14 (1,05-1,24)** 1,31 (1,19-1,44)*** 1,14 (1,04-1,26)** 
Schwangerschaftsrisiko(en) bei Primiparae 
ja 14287 66,01 10427 64,58 3834 69,07 1,07 (1,02-1,11)** 0,87 (0,82-0,93)*** 0,82 (0,77-0,87)*** 
nein 7356 33,99 5719 35,42 1717 30,93    
Entbindungsmodus bei Primiparae 37 – 41 SSW 
spontan 14438 74,63 9985 69,44 2996 61,98 1,29 (1,23-1,36)*** 1,80 (1,69-1,93)*** 1,39 (1,30-1,49)*** 
primäre Sectio c. 1084 5,60 1016 7,07 453 9,37 0,78 (0,72-0,85)*** 0,57 (0,51-0,64)*** 0,74 (0,66-0,83)*** 
sekundäre Sectio c. 1649 8,52 1543 10,73 701 14,50 0,78 (0,72-0,83)*** 0,55 (0,50-0,60)*** 0,71 (0,64-0,78)*** 
Forceps 1147 5,93 985 6,85 380 7,86 0,86 (0,72-0,83)*** 0,74 (0,66-0,83)*** 0,86 (0,76-0,98)* 
Vakuum 1029 5,32 850 5,91 304 6,29 0,89 (0,81-0,98)** 0,84 (0,73-0,96)** 0,94 (0,82-1,07)NS 
BMI in kg/m2 bei Primiparae 
< 18,50 14174 66,45 11415 71,53 3870 70,81 1,67 (1,53-1,84)*** 2,31 (1,97-2,71)*** 1,38 (1,16-1,64)*** 
18,50– 24,99 1481 6,94 681 4,27 171 3,13 0,79 (0,75-0,82)*** 0,82 (0,77-0,87)*** 1,04 (0,97-1,11)NS 
25,00– 29,99 3940 18,47 2719 17,04 979 17,91 1,10 (1,05-1,16)*** 1,04 (0,96-1,12)NS 0,94 (0,87 (1,02)NS 
30,00 – 34,99 1283 6,02 824 5,16 312 5,71 1,18 (1,07-1,29)*** 1,06 (0,93-1,20)NS 0,90 (0,87-1,02)NS 
35,00 – 39,99 348 1,63 246 1,54 100 1,83 1,06 (0,80-1,25)NS 0,89 (0,71-1,11)NS 0,80 (0,79-1,03)NS 
≥ 40,00 103 0,48 73 0,46 33 0,60 1,06 (0,78-1,43)NS 0,80 (0,54-1,18)NS 0,76 (0,50-1,14)NS 
*** (p < 0,001); * (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05) 
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Tab. 14:  Verteilung des maternalen, präkonzeptionellen BMI in Gruppen im gesamten Kollektiv.                

BMI in kg/m2 n % 

12,12 – 14,99 35 0,04 

15,00 – 15,99 111 0,12 

16,00 – 16,99 550 0,60 
17,00 – 17,99 1792 1,96 

18,00 – 18,49 1628 1,78 

18,50 – 18,99  2357 2,58 
19,00 – 19,99 7479 8,17 
20,00 – 20,99 10728 11,72 
21,00 – 21,99  11309 12,36 
22,00 – 22,99 10384 11,35 
23,00 – 23,99 9101 9,94 
24,00 – 24,99 7552 8,25 
25,00 – 25,99 5662 6,19 
26,00 – 26,99 4642 5,07 
27,00 – 27,99 3604 3,94 
28,00 – 28,99 2715 2,97 
29,00 – 29,99 2345 2,56 

30,00 – 30,99 2108 2,30 

31,00 – 31,99 1561 1,71 
32,00 – 32,99  1235 1,35 
33,00 – 33,99 1031 1,13 
34,00 – 34,99  783 0,86 
35,00 – 35,99 672 0,73 
36,00 – 36,99 476 0,52 
37,00 – 37,99 378 0,41 
38,00 – 38,99 293 0,32 
39,00 – 39,99 241 0,26 
40,00 – 40,99 191 0,21 
41,00 – 41,99 139 0,15 
42,00 – 42,99 105 0,11 
43,00 – 43,99 76 0,08 
44,00 – 44,99 67 0,07 
≥ 45,00 bis 
58,63 

175 0,19 

∑ 91.525 100,00 
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Tab. 15:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 91.252). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Apgar-Gruppe 18,50 – 24,99 kg/m2 < 18,50 kg/m2 25,00 – 29,99 kg/m2 
          n n      % OR n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  893 1,52 1,00 68 1,65 1,09 (0,85-1,40)NS 336 1,77 1,18 (1,04-1,34)* 
4 – 6  2256 3,83 1,00 162 3,94 1,03 (0,88-1,21)NS 827 4,36 1,15 (1,06-1,25)** 
7 – 10 (!)  55761 94,65 1,00 3886 94,41 1,05 (0,91-1,20)NS 17805 93,87 1,16 (1,08-1,24)*** 

5’ p. n. 0 – 3  239 0,41 1,00 16 0,39 0,96 (0,58-1,59)NS 96 0,51 1,25 (0,99-1,59)NS 
4 – 6  670 1,14 1,00 52 1,26 1,11 (0,84-1,48)NS 231 1,22 1,07 (0,92-1,25)NS 
7 – 10 (!)  58001 98,46 1,00 4048 98,35 1,07 (0,84-1,37)NS 18641 98,28 1,12 (0,99-1,27)NS 

10’ p. n. 0 – 3  194 0,33 1,00 12 0,29 0,88 (0,49-1,58)NS 74 0,39 1,19 (0,91-1,55)NS 
4 – 6  201 0,34 1,00 7 0,17 0,50 (0,23-1,06)NS 73 0,38 1,13 (0,86-1,48)NS 
7 – 10 (!)  58515 99,33 1,00 4097 99,54 0,69 (0,43-1,09)NS 18821 99,23 1,16 (0,96-1,40)NS 

 30,00 – 34,99 kg/m2 35,00 – 39,99 kg/m2 ≥ 40,00 kg/m2 
n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  181 2,69 1,84 (1,56-2,16)*** 64 3,11 2,13 (1,65-2,76)*** 29 3,85 2,77 (1,90-4,04)*** 
4 – 6  380 5,66 1,53 (1,36-1,71)*** 121 5,87 1,60 (1,32-1,93)*** 70 9,30 2,65 (2,06-3,40)*** 
7 – 10 (!)  6157 91,65 1,61 (1,47-1,77)*** 1875 91,02 1,75 (1,50-2,04)*** 654 86,85 2,68 (2,16-3,32)*** 

5’ p. n. 0 – 3  37 0,55 1,37 (0,97-1,94)NS 17 0,83 2,06 (1,26-3,38)** 6 0,80 2,03 (0,90-4,57)NS 
4 – 6  122 1,82 1,61 (1,33-196)*** 44 2,14 1,95 (1,40-2,59)*** 28 3,72 3,37 (2,29-4,06)*** 
7 – 10 (!)  6559 97,63 1,55 (1,30-1,83)*** 1999 97,04 1,95 (1,50-2,53)*** 719 95,48 3,02 (2,13-4,28)*** 

10’ p. n. 0 – 3  27 0,40 1,22 (0,82-1,83)NS 13 0,63 1,92 (1,10-3,38)* 4 0,53 1,62 (0,60-4,36)NS 
4 – 6  30 0,45 1,31 (0,89-1,93)NS 9 0,44 1,29 (0,66-2,51)NS 3 0,40 1,17 (0,37-3,67)NS 
7 – 10 (!)  6661 99,15 1,27 (0,96-1,68)NS 2038 98,93 1.60 (1,04-2,46)* 746 99,07 1,39 (0,66-2,95)NS 

*** (p < 0,001), ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0 – 3/ 4 – 6/ 0 – 6 vs. 7 – 10), ! OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
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Tab. 16:  Maternale, fetale/neonatale und peripartale Charakteristika in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI bei Patientinnen zwischen 18 und 34 
Jahren. 

 18,50 – 24,99 kg/m2 <18,5 kg/m2 25,00 – 29,99 kg/m2 
Gestationsalter n in % aOR n in % aOR (95% CI) n in % aOR (95% CI) 
VEP (< 28 SSW) 183 0,35 1,00 15 0,40 1,16 (0,68-1,96)NS 43 0,26 0,75 (0,54-1,05)NS 
EP (28 – 31 SSW) 313 0,60 1,00 29 0,78 1,31 (0,89-1,92)NS 95 0,58 0,98 (0,77-1,23)NS 
MP (32 – 36 SSW) 2904 5,53 1,00 339 9,09 1,71 (0,89-1,92)*** 834 5,10 0,92 (0,85-0,99)* 
T (37 – 41 SSW) 47973 91,39 1,00 3294 88,36 0,72 (0,64-0,79)*** 14933 91,36 1,00 (0,94-1,06)NS 
Ü (≥ 42 SSW) 1120 2,13 1,00 51 1,37 0,64 (0,48-0,84)** 440 2,69 1,27 (1,14-1,42)*** 
Frühgeburt < 37 SSW 
ja 3400 6,48 1,00 383 10,27 1,65 (1,48-1,85)*** 972 5,95 0,91 (0,85-0,98)* 
nein 49093 93,52  3345 89,73  15373 94,05  
Parität (Anzahl vorausgeg. Geburten) 
0 29459 55,72 1,00 2333 62,06 1,30 (1,21-1,39)*** 7638 46,38 0,67 (0,66-0,71)*** 
1 17377 32,87 1,00 1027 27,32 0,77 (0,71-0,83)*** 5981 36,31 1,17 (1,12-1,21)*** 
2 – 5 5950 11,25 1,00 390 10,38 0,91 (0,82-1,02)NS 2808 17,05 1,62 (1,54-1,79)*** 
≥ 6 82 0,16 1,00 9 0,24 1,55 (0,78-3,08)NS 43 0,26 1,69 (1,17-2,44)** 
Schwangerschaftsrisiko(en) 
ja 35275 66,72 1,00 2638 70,18 1,17 (1,09-1,26)*** 11373 69,05 1,11 (1,07-1,16)*** 
nein 17593 33,28  1121 29,82  5097 30,95  
Entbindungsmodus  
spontan  40976 77,78 1,00 2921 78,10 1,02 (0,94-1,10)NS 12318 75,12 0,86 (0,83-0,90)*** 
primäre Sectio c. 3717 7,06 1,00 301 8,05 1,15 (1,02-1,30)* 1278 7,79 1,11 (1,04-1,19)** 
sekundäre Sectio c. 3846 7,30 1,00 241 6,44 0,88 (0,76-1,00)NS 1525 9,30 1,30 (1,22-1,39)*** 
Forceps 2256 4,28 1,00 159 4,25 0,99 (0,84-1,17)NS 620 3,78 0,88 (0,80-0,96)** 
Vakuum 1885 3,58 1,00 118 3,16 0,88 (0,73-1,06)NS 656 4,00 1,12 (1,03-1,23)* 
kongenitale Anomalie(n) 
ja 1374 2,60 1,00 86 2,29 0,88 (0,70-1,09)NS 432 2,62 1,01 (0,91-1,13)NS 
nein  51494 97,40  3673 97,71  16038 97,38  
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Fortsetzung… 30,00 – 34,99 kg/m2 35,00 – 39,99 kg/m2 ≥40,00 kg/m2 
Gestationsalter n % aOR (95% CI) n % aOR 95% CI) n % aOR 95% CI) 
VEP (< 28 SSW) 23 0,40 1,14 (0,74-1,76)NS 7 0,40 1,15 (0,54-2,45)NS 6 0,96 2,77 (1,22-6,26)* 
EP (28 – 31 SSW) 43 0,74 1,25 (0,91-1,72)NS 9 0,52 0,86 (0,44-1,68)NS 4 0,64 1,07 (0,40-2,88)NS 
MP (32 – 36 SSW) 282 4,87 0,88 (0,77-0,99)* 100 5,72 1,04 (0,84-1,27)NS 37 5,91 1,07 (0,77-1,50)NS 
T (37 – 41 SSW) 5238 90,54 0,90 (0,82-0,99)* 1582 90,56 0,90 (0,77-1,27)NS 552 88,18 0,70 (0,55-0,90)** 
Ü (≥ 42 SSW) 199 3,44 1,63 (1,40-1,91)*** 49 2,80 1,32 (0,99-1,77)NS 27 4,31 2,07 (1,40-3,05)** 
Frühgeburt < 37 SSW 
ja 348 6,02 0,92 (0,83-1,04)NS 116 6,64 1,03 (0,85-1,24)NS 47 7,51 1,17 (0,87-1,58)NS 
nein 5437 93,98  1631 93,36  579 92,49  
Parität (Anzahl vorausgeg. Geburten) 
0 2419 41,47 0,56 (0,53-0,60)*** 694 39,34 0,51 (0,47-0,57)*** 209 32,91 0,39 (0,33-0,46)*** 
1 2184 37,44 1,22 (1,16-1,29)** 669 37,93 1,25 (1,13-1,38)*** 231 36,38 1,17 (0,99-1,37)NS 
2 – 5 1208 20,71 2,00 (1,92-2,21)*** 391 22,17 2,25 (2,00-2,52)*** 190 29,92 3,37 (2,84-4,00)*** 
≥ 6 22 0,38 2,44 (1,52-3,91)** 10 0,57 3,67 (1,90-7,09)** 5 0,79 5,11 (2,06-12,65)** 
Schwangerschaftsrisiko(en) 
ja 4252 72,90 1,34 (1,26-1,43)*** 1407 79,76 1,97 (1,74-2,21)*** 523 82,36 2,33 (1,80-2,86)*** 
nein 1581 27,10  357 20,24  112 17,64  
Entbindungsmodus  
spontan  4093 70,54 0,68 (0,64-0,73)*** 1150 65,38 0,54 (0,49-0,60)*** 414 65,71 0,55 (0,46-0,65)*** 
primäre Sectio c. 639 11,01 1,63 (1,49-1,78)*** 217 12,34 1,85 (1,60-2,15)*** 99 15,71 2,46 (1,98-3,05)*** 
sekundäre Sectio c. 652 11,24 1,61 (1,47-1,76)*** 262 14,89 2,22 (1,94-2,54)*** 79 12,54 1,82 (1,44-2,31)*** 
Forceps 188 3,24 0,75 (0,64-0,87)*** 65 3,70 0,86 (0,67-1,10)NS 16 2,54 0,58 (0,35-0,96)* 
Vakuum 230 3,96 1,11 (0,97-1,28)NS 65 3,70 1,03 (0,80-1,33)NS 22 3,49 0,98 (0,64-1,50)NS 
kongenitale Anomalie(n) 
ja 132 2,26 0,87 (0,72-1,04)NS 45 2,55 0,98 (0,73-1,33)NS 21 3,31 1,28 (0,83-1,99)NS 
nein  5701 97,74  1719 97,45  614 96,69  
 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05) 
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Tab. 17:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI im adjustierten Kollektiv B (Primiparae: n = 38.263). 

 

 

 

 

 

 

   Apgar-Gruppe         18,50 – 24,99 kg/m2 <18,50 kg/m2 25,00 – 29,99 kg/m2 
n % OR n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  266 1,00 1,00 19 0,93 0,93 (0,58-1,49)NS 96 1,41 1,42 (1,12-1,80)** 
4 – 6  907 3,42 1,00 77 3,78 1,18 (0,87-1,40)NS 298 4,37 1,29 (1,13-1,48)*** 
7 – 10 (!)  25314 95,57 1,00 1942 95,29 1,07 (0,86-1,32)NS 6428 94,22 1,32 (1,18-1,49)*** 

5’ p. n. 0 – 3  51 0,19 1,00 3 0,15 0,77 (0,24-2,45)NS 17 0,25 1,30 (0,75-2,25)NS 
4 – 6  211 0,80 1,00 19 0,93 1,17 (0,73-1,88)NS 67 0,98 1,24 (0,94-1,63)NS 
7 – 10 (!)  26225 99,01 1,00 2016 98,92 1,09 (0,71-1,69)NS 6738 98,77 1,25 (0,98-1,60)NS 

10’ p. n. 0 – 3  43 0,16 1,00 2 0,10 0,60 (0,15-2,50)NS 11 0,16 0,99 (0,51-1,93)NS 
4 – 6  47 0,18 1,00 3 0,15 0,83 (0,26-2,77)NS 20 0,29 1,65 (0,98-2,79)NS 
7 – 10 (!)  26397 99,66 1,00 2033 99,75 0,72 (0,29-1,78)NS 6791 99,55 1,34 (0,89-2,02)NS 

 30,00 – 34,99 kg/m2 35,00 – 39,99 kg/m2 ≥ 40,00 kg/m2 
n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  40 1,87 1,93 (1,38-2,70)*** 16 2,66 2,79 (1,67-4,65)*** 7 3,98 4,38 (2,04-9,44)** 
4 – 6  125 5,84 1,77 (1,46-2,14)*** 39 6,49 1,99 (1,43-2,8)*** 17 9,66 3,12 (1,88-5,18)*** 
7 – 10 (!)  1974 92,29 1,80 (1,52-2,14)*** 546 90,85 2,17 (1,64-2,89)*** 152 86,36 3,41 (2,21-5,26)*** 

5’ p. n. 0 – 3  4 0,19 0,98 (0,35-2,70)NS 4 0,67 3,52 (1,27-9,78)* 0 0,00 1,00 NS 
4 – 6  25 1,17 1,47 (0,97-2,23)NS 13 2,16 2,77 (1,57-4,87)** 5 2,84 3,63 (1,48-8,93)* 
7 – 10 (!)  2110 98,64 1,38 (0,94-2,02)NS 584 97,17 2,91 (1,77-4,97)*** 171 97,16 2,93 (1,19-7,18)* 

10’ p. n. 0 – 3  2 0,09 0,58 (0,14-2,38)NS 1 0,17 1,03 (0,14-7,49)NS 0 0,00 1,00 NS 
4 – 6  5 0,23 1,32 (0,52-3,32)NS 4 0,67 3,77 (1,35-10,50)** 0 0,00 1,00 NS 
7 – 10 (!)  2132 99,67 0,96 (0,45-2,08)NS 596 99,17 2,46 (1,00-6,08)NS 176 100,00 1,00 NS 

OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10), *** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); 
Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre, Primiparae 
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Tab. 18: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum präkonzeptionellen BMI im adjustierten Kollektiv B (Multiparae: n = 35.309). 

 

 

 

 

 

 

Multiparae (≥ 1 
vorausgegangene Geburt) 

18,50 – 24,99 kg/m2 <18,50 kg/m2 25,00 – 29,99 kg/m2 
n % OR n % aOR 95% CI) n % aOR 95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  176 0,82 1,00 15 1,19 1,45 (0,85-2,47)NS 68 0,84 1,03 (0,78-1,36)NS 
4 – 6  521 2,42 1,00 20 1,59 0,65 (0,42-1,03)NS 236 2,91 1,21 (1,03-1,41)* 
7 – 10 (!)  20789 96,76 1,00 1221 97,21 0,86 (0,61-1,21)NS 7807 96,25 1,16 (1,01-1,33)* 

5’ p. n. 0 – 3  50 0,23 1,00 4 0,32 1,37 (0,49-3,79)NS 19 0,23 1,01 (0,59-1,71)NS 
4 – 6  129 0,60 1,00 6 0,48 0,80 (0,35-1,81)NS 58 0,72 1,19 (0,87-1,63)NS 
7 – 10 (!)  21307 99,17 1,00 1246 99,20 0,96 (0,50-1,81)NS 8034 99,05 1,14 (0,87-1,49)NS 

10’ p. n. 0 – 3  36 0,17 1,00 3 0,24 1,43 (0,44-4,64)NS 8 0,10 0,59 (0,27-1,27)NS 
4 – 6  21 0,10 1,00 1 0,08 0,82 (0,11-6,06)NS 15 0,18 1,89 (0,98-3,67)NS 
7 – 10 (!)  21429 99,73 1,00 1252 99,68 1,20 (0,44-3,82)NS 8088 99,72 1,07 (0,66-1,74)NS 

 30,00 – 34,99 kg/m2 35,00 – 39,99 kg/m2 ≥ 40,00 kg/m2 
n % aOR (95% CI) n % aOR 95% CI) n % aOR 95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  56 1,81 2,26 (1,67-3,06)*** 19 1,94 2,43 (1,51-3,93)** 4 1,06 1,37 (0,51-3,71)NS 
4 – 6  113 3,65 1,54 (1,25-1,89)*** 40 4,08 1,73 (1,25-2,40)** 27 7,18 3,12 (2,09-4,66)*** 
7 – 10 (!)  2930 94,55 1,72 (1,45-2,04)*** 922 93,99 1,91 (1,45-2,51)*** 345 91,76 2,68 (1,84-3,90)*** 

5’ p. n. 0 – 3  10 0,3 1,40 (0,71-2,75)NS 2 0,20 0,89 (0,22-3,64)NS 2 0,53 2,31 (0,56-9,53)NS 
4 – 6  35 1,13 1,89 (1,30-2,76)** 16 1,63 2,74 (1,63-4,63)** 5 1,33 2,24 (0,91-5,50)NS 
7 – 10 (!)  3054 98,55 1,75 (1,26-2,44)** 963 98,17 2,23 (1,37-3,63)** 369 98,14 2,26 (1,05-4,84)* 

10’ p. n. 0 – 3  8 0,26 1,54 (0,72-3,33)NS 1 0,10 0,61 (0,08-4,45)NS 0 0,00 1,00 NS 
4 – 6  7 0,23 2,32 (0,98-5,54)NS 4 0,41 4,18 (1,43-12,21)* 1 0,27 2,72 (0,37-20,28)NS 
7 – 10 (!)  3084 99,52 1,83 (1,03-3,32)* 976 99,49 1,93 (0,77-4,82)NS 375 99,73 1,00 NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); 
Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre, Multiparae (≥ 1 vorausgegangene Geburt) 
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Tab. 19: Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum maternalen, präkonzeptionellen BMI bei den 18 – 34-jährigen Patientinnen im adjustierten Kollektiv.  

Primiparae (n = 38.263) 18,50 – 24,99 kg/m2 <18,50 kg/m2 25,00 – 29,99 kg/m2 
 n                         % aOR n            % aOR 95% CI) n                % aOR 95% CI) 
spontan  19289 73,06 1,00  1556 76,73 1,22 (1,09-1,35)*** 4580 67,50 0,77 (0,72-0,81)*** 
primäre Sectio c. 1640 6,21 1,00 132 6,51 1,05 (0,88-1,26)NS 447 6,59 1,07 (0,96-1,19)NS 
sekundäre Sectio c. 2306 8,73 1,00 133 6,56 0,73 (0,61-0,88)** 869 12,81 1,54 (1,41-1,67)*** 
Forceps 1749 6,62 1,00 112 5,52 0,82 (0,68-1,00)NS 435 6,41 0,97 (0,87-1,08)NS 
Vakuum 1418 5,37 1,00 95 4,68 0,87 (0,70-1,07)NS 454 6,69 1,26 (1,13-1,41)*** 
 30,00 – 34,99 kg/m2 35,00 – 39,99 kg/m2 ≥40,00 kg/m2 

 n                       % aOR (95% CI) n            % aOR 95% CI) n                 % aOR 95% CI) 
spontan  1275 60,06 0,55 (0,51-0,61)*** 329 54,92 0,45 (0,38-0,53)*** 96 55,17 0,45 (0,34-0,61)*** 
primäre Sectio c. 203 9,56 1,60 (1,37-1,86)*** 61 10,18 1,71 (1,31-2,24)*** 28 16,09 2,90 (1,93-4,35)*** 
sekundäre Sectio c. 365 17,19 2,17 (1,92-2,45)*** 131 21,87 2,93 (2,40-3,57)*** 30 17,24 2,18 (1,47-3,23)*** 
Forceps 135 6,36 0,96 (0,80-1,15)NS 39 6,51 0,98 (0,71-1,36)NS 8 4,60 0,68 (0,33-1,38)NS 
Vakuum 145 6,83 1,29 (1,08-1,54)** 39 6,51 1,23 (0,88-1,71)NS 12 6,90 1,31 (0,72-2,35)NS 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre, Primiparae 
 
Multiparae (≥ 1 
vorausgegangene 
Geburt; n = 35.309) 

18,5 0– 24,99 kg/m2 <18,50 kg/m2 25,00 – 29,99 kg/m2 

 n                      % aOR n % aOR 95% CI) n % aOR 95% CI) 
spontan  18708 87,32 1,00 1088 86,97 0,97 (0,82-1,15)NS 6864 84,86 0,81 (0,76-0,88)*** 
primäre Sectio c. 1169 5,46 1,00  74 5,92 1,09 (0,86-1,39)NS 511 6,32 1,17 (1,05-1,30)** 
sekundäre Sectio c. 897 4,19 1,00 47 3,76 0,98 (0,66-1,21)NS 424 5,24 1,27 (1,12-1,43)*** 
Forceps 332 1,55 1,00 22 1,76 1,14 (0,74-1,76)NS 133 1,64 1,06 (0,87-1,30)NS 
Vakuum 318 1,48 1,00 20 1,60 1,08 (0,68-1,70)NS 157 1,94 1,31 (1,08-1,59)** 
 30,00 – 34,99 kg/m2 35,00 – 39,99 kg/m2 ≥40,00 kg/m2 
 n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 
spontan   2486 80,53 0,60 (0,55-0,66)*** 732 74,77 0,43 (0,37-0,50)*** 274 73,26 0,40 (0,32-0,50)*** 
primäre Sectio c. 304 9,85 1,89 (1,66-2,16)*** 108 11,03 2,15 (1,74-2,65)*** 48 12,83 2,55 (1,87-3,47)*** 
sekundäre Sectio c. 192 6,22 1,52 (1,29-1,78)*** 99 10,11 2,57 (2,07-3,20)*** 35 9,36 2,30 (1,66-3,37)*** 
Forceps 42 1,36 0,88 (0,63-1,21)NS 20 2,04 1,33 (0,84-2,09)NS 7 1,87 1,21 (0,57-2,58)NS 
Vakuum 63 2,04 1,38 (1,05-1,82)* 20 2,04 1,38 (0,88-2,19)NS 10 2,67 1,82 (0,96-3,45)NS 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre, Multiparae (≥ 1 vorausgegangene Geburt) 
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Tab. 20:  Entwicklung des maternalen, präkonzeptionellen BMI in Gruppen von 1994 bis 2011 (ohne 2005) für die 18 – 34-Jährige. 

  <18,50 kg/m2 18,50 – 24,99 kg/m2 25,00 – 29,99 kg/m2 30,00 – 34,99 kg/m2 35,00 – 39,99 kg/m2 ≥40,00 kg/m2 

 Jahr n % n % n % n % n % n % 

A 

1994 339 4,72 4785 66,62 1418 19,74 469 6,53 128 1,78 44 0,61 

1995 359 4,50 5211 65,27 1673 20,95 535 6,70 153 1,92 53 0,66 
1996 367 4,05 5965 65,90 1882 20,79 602 6,65 165 1,82 71 0,78 
1997 384 3,84 6536 65,43 2061 20,63 734 7,35 193 1,93 82 0,82 
1998 411 4,16 6334 64,18 2088 21,16 733 7,43 230 2,33 73 0,74 
1999 440 4,24 6714 64,69 2183 21,03 770 7,42 209 2,01 62 0,60 
2000 517 4,77 6928 63,86 2237 20,62 828 7,63 256 2,36 83 0,77 

B 

2001 56 6,57 566 66,43 152 17,84 57 6,69 17 2,00 4 0,47 
2002 63 7,90 548 68,76 108 13,55 50 6,27 21 2,63 7 0,88 
2003 67 8,19 563 68,83 123 15,04 42 5,13 16 1,96 7 0,86 
2004 37 5,39 454 66,08 116 16,89 58 8,44 16 2,33 6 0,87 

C 

2006 116 6,17 1233 65,62 344 18,31 128 6,81 40 2,13 18 0,96 
2007 125 6,43 1245 64,04 366 18,83 142 7,30 47 2,42 19 0,98 
2008 125 5,86 1404 65,79 395 18,51 128 6,00 57 2,67 25 1,17 
2009 125 5,44 1452 63,16 442 19,23 185 8,05 67 2,91 28 1,22 
2010 128 5,36 1523 63,80 441 18,48 194 8,13 69 2,89 32 1,34 
2011 98 4,29 1449 63,44 458 20,05 177 7,75 81 3,55 21 0,92 

A – Perinatalstatistik Mecklenburg-Vorpommern; B – Universitätsfrauenklinik Rostock; C – Universitätsfrauenklinik Rostock* 
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Tab. 21: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur maternalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft bei Termingeburten (n = 81.918). 

 Apgar-
Gruppe 

AGW IGW EGW 

 n % aOR n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  326 1,07 1,00 219 1,10 1,04 (0,87-1,23)NS 369 1,17 1,11 (0,96-1,29)NS 

4 – 6  934 3,05 1,00 601 3,03 0,99 (0,89-1,10)NS 1213 3,85 1,28 (1,17-1,39)*** 

7 – 10 (!)  29344 95,88 1,00 19027 95,87 1,00 (0,92-1,19)NS 29885 94,97 1,23 (1,14-1,33)*** 

5’ p. n. 0 – 3  67 0,22 1,00 59 0,30 1,36 (0,96-1,93)NS 68 0,22 0,88 (0,61-1,29)NS 

4 – 6  243 0,79 1,00 159 0,80 1,01 (0,83-1,23)NS 279 0,89 0,99 (0,70-1,39)NS 

7 – 10 (!)  30294 98,99 1,00 19629 98,90 1,09 (0,91-1,29)NS 31120 98,90 1,09 (0,93-1,27)NS 

10’ p. n. 0 – 3  51 0,17 1,00 43 0,22 1,30 (0,87-1,95)NS 46 0,15 0,88 (0,59-1,31)NS 

4 – 6  53 0,17 1,00 42 0,21 1,22 (0,82-1,83)NS 60 0,19 1,01 (0,76-1,59)NS 

7 – 10 (!) 30500 99,66 1,00 19762 99,57 1,26 (0,95-1,68)NS 31361 99,66 0,99 (0,76-1,30)NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); IGW (inadäquate Gewichtszunahme);  
AGW (adäquate Gewichtszunahme); EGW (exzessive Gewichtszunahme); Adjustierung: 37 – 41 SSW 
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Tab. 22:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur maternalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft im adjustierten Kollektiv                 

(n = 26.314). 
 Apgar-

Gruppe 
AGW IGW EGW 

  n % aOR n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  117 1,08 1,00 61 1,02 0,95 (0,70-1,30)NS 88 0,92 0,86 (0,65-1,13)NS 

4 – 6  317 2,94 1,00 220 3,68 1,26 (1,06-1,50)* 365 3,82 1,31 (1,12-1,53)** 

7 – 10 (!)  10354 95,98 1,00 5692 95,30 1,18 (1,01-1,37)* 9100 95,26 1,19 (1,04-1,36)* 

5’ p. n. 0 – 3  23 0,21 1,00 12 0,20 0,94 (0,47-1,59)NS 15 0,16 0,74 (0,38-1,41)NS 

4 – 6  85 0,79 1,00 44 0,74 0,93 (0,65-1,35)NS 81 0,85 1,08 (0,79-1,46)NS 

7 – 10 (!)  10680 99,00 1,00 5917 99,06 0,94 (0,68-1,29)NS 9457 99,00 1,00 (0,76-1,32)NS 

10’ p. n. 0 – 3  19 0,18 1,00 13 0,22 1,24 (0,61-2,50)NS 11 0,12 0,65 (0,31-1,37)NS 

4 – 6  22 0,20 1,00 10 0,17 0,82 (0,39-1,74)NS 15 0,16 0,77 (0,40-1,48)NS 

7 – 10 (!) 10747 99,62 1,00 5950 99,61 1,01 (0,61-1,69)NS 9527 99,73 0,72 (0,44-1,17)NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); IGW (inadäquate Gewichtszunahme);  
AGW (adäquate Gewichtszunahme); EGW (exzessive Gewichtszunahme)Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre, 18,5 – 24,99 kg/m2, Primiparae 
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Tab. 23: Entwicklung der maternalen Gewichtszunahme während der Schwangerschaft von 1994 bis 2011 (ohne 2005) [n = 26.214]. 

Jahr 
IGW EGW AGW 

n % n % n % 

A 

1994 590 28,14 592 28,23 915 43,63 

1995 652 27,38 720 30,24 1009 42,38 
1996 711 25,25 856 30,40 1249 44,35 
1997 862 27,22 951 30,03 1354 42,75 
1998 711 22,19 1079 33,68 1414 44,13 
1999 825 22,95 1306 36,33 1464 40,72 
2000 756 20,50 1457 39,52 1474 39,98 

B 

2001 58 20,64 123 43,77 100 35,59 
2002 52 18,77 117 42,24 108 38,99 
2003 58 18,41 154 48,89 103 32,70 
2004 53 21,99 111 46,06 77 31,95 

C 

2006 105 17,62 277 46,48 214 35,91 
2007 104 16,17 318 49,46 221 34,37 
2008 97 14,00 356 51,37 240 34,63 
2009 95 12,79 383 51,55 265 35,67 
2010 127 15,49 390 47,56 303 36,95 
2011 117 15,44 363 47,89 278 36,68 

A – Perinatalstatistik Mecklenburg-Vorpommern; B – Universitätsfrauenklinik Rostock; C – 
Universitätsfrauenklinik Rostock*; IGW (inadäquate Gewichtszunahme); AGW (adäquate Gewichtszunahme); 
EGW (exzessive Gewichtszunahme) 



 

 

198 Anhang - Tabellen 

Tab. 24: Die Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A/B des PBE im 

gesamten Datensatz (A; n = 93.265), inklusive Mehrfachnennungen, und Patientinnen mit einem 

Schwangerschaftsrisiko (B; n = 26.778).  

Kennziffer  A (n = 93.265)  B (n = 26.778)  
  n % n % 
01 familiäre Belastung (Diabetes, Hypertonie, 

Missbildungen, genetische/psychische 
Erkrankungen)  

13757 14,75 2711 10,12 

02 frühere eigene schwere Erkrankung (z. B. Herz, 
Lunge, Leber, Niere, ZNS, Psyche) 

9753 10,46 1464 5,47 

03 Blutungs-/Thromboseneigung 1412 1,51 225 0,84 
04 Allergie 15668 16,80 3351 12,51 
05 frühere Bluttransfusion 2607 2,80 255 0,95 
06 besondere psychische Belastung (z. B. familiär 

oder beruflich) 
3385 3,63 222 0,83 

07 besondere soziale Belastung 
(Integrationsprobleme, wirtschaftliche Probleme) 

4169 4,47 424 1,58 

08 Rhesus-Inkompatibilität (bei vorausgegangenen 
Schwangerschaften) 

240 0,26 22 0,08 

09 Diabetes mellitus 375 0,40 55 0,21 
10 Adipositas 3265 3,50 477 1,78 
11 Kleinwuchs 429 0,46 71 0,27 
12 Skelettanomalie 989 1,06 107 0,40 
13 Schwangere unter 18 Jahren 2007 2,15 606 2,26 
14 Schwangere über 35 Jahren 8221 8,81 1763 6,58 
15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 995 1,07 102 0,38 
16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 1891 2,03 341 1,27 
17 Z. n. Frühgeburt < 37 SSW 2540 2,72 242 0,90 
18 Z. n. Mangelgeburt 658 0,71 38 0,14 
19 Z. n. ≥ 2 Aborten/Abbrüchen 7155 7,67 1474 5,50 
20 Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 1521 1,63 175 0,65 
21 Komplikationen bei vorausgegangenen 

Entbindungen 
2906 3,12 394 1,47 

22 Komplikationen post partum 956 1,03 58 0,22 
23 Z. n. Sectio 5613 6,02 1055 3,94 
24 Z. n. anderen Uterusoperationen 1563 1,68 256 0,96 
25 rasche Schwangerschaftsfolge (<1 Jahr) 1829 1,96 266 0,99 
26 Andere Besonderheiten 8149 8,74 1375 5,13 
27 behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankung 1616 1,73 303 1,13 
28 Dauermedikation 809 0,87 14 0,05 
29 Abusus 2568 2,75 464 1,73 
30 besondere psychische Belastung 656 0,70 27 0,10 
31 besondere soziale Belastung 600 0,64 20 0,07 
32 Blutungen vor der 28. SSW 2648 2,84 552 2,06 
33 Blutungen nach der 28. SSW 579 0,62 98 0,37 
34 Placenta praevia 269 0,29 43 0,16 
36 Hydramnion 600 0,64 98 0,37 
37 Oligohydramnion 639 0,69 95 0,35 
38 Terminunklarheit 2490 2,67 658 2,46 
39 Plazenta-Insuffizienz 1452 1,56 296 1,11 
40 isthmozervikale-Insuffizienz 2372 2,54 310 1,16 
41 Vorzeitige Wehentätigkeit 6881 7,38 1616 6,03 
42 Anämie 1317 1,41 191 0,71 
43 Harnwegsinfektion 1436 1,54 261 0,97 
44 indirekter Coombstest positiv 47 0,05 9 0,03 
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 802 0,86 200 0,75 
46 Hypertonie (RR >140/90) 2389 2,56 340 1,27 
47 Eiweißausscheidung ≥ 1‰ 575 0,62 21 0,08 
48 mittelgradige – schwere Ödeme 1898 2,04 250 0,93 
49 Hypotonie 398 0,43 66 0,25 
50 Gestationsdiabetes 842 0,90 135 0,50 
51 Lageanomalie 2409 2,58 640 2,39 
52 Andere Besonderheiten 9826 10,54 2543 9,50 
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Tab. 25: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Vorliegen und zur Anzahl maternaler Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A/B PBE im nicht 

adjustierten Kollektiv (n = 93.265). 
 Anzahl an Schwangerschaftsrisiken 

 0 ≥1 1 2 ≥3 

1’ p. n. n % OR  n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 

0-3 261 1,00 1,00 1404 2,09 2,14 (1,87-
2,44)*** 

409 1,53 1,55 (1,32-
1,81)*** 

347 1,83 1,86 (1,58-
2,18)*** 

648 3,02 3,16 (2,73-
3,65)*** 

4-6 815 3,13 1,00 3111 4,63 1,52 (1,40-
1,61)*** 

1090 4,07 1,32 (1,20-
1,45)*** 

784 4,13 1,34 (1,22-
1,48)*** 

1237 5,76 1,93 (1,77-
2,12)*** 

7-10 (!) 24938 95,86 1,00 62736 93,29 1,67 (1,56-
1,79)*** 

25280 94,40 1,37 (1,27-
1,49)*** 

17865 94,05 1,47 (1,35-
1,60)*** 

19591 91,22 2,23 (2,06-
2,41)*** 

5’ p. n.                

0-3 60 0,23 1,00 405 0,60 2,64 (2,01-
3,46)*** 

93 0,35 1,51 (1,09-
2,09)* 

96 0,51 2,21 (1,60-
3,05)*** 

216 1,01 4,45 (3,34-
5,93)*** 

4-6 213 0,82 1,00 975 1,45 1,79 (1,54-
2,08)*** 

295 1,10 1,35 (1,13-
1,61)** 

240 1,26 1,55 (1,29-
1,87)*** 

440 2,05 2,55 (2,17-
3,01)*** 

7-10 (!) 25741 98,95 1,00 65871 97,95 1,98 (1,73-
2,25)*** 

26391 98,55 1,39 (1,19-
1,62)*** 

18660 98,23 1,70 (1,45-
1,99)*** 

20820 96,95 2,97 (2,58-
3,43)*** 

10’ p. n.                

0-3 40 0,15 1,00 325 0,48 3,16 (2,28-
4,39)*** 

85 0,32 2,07 (1,42-
3,01)*** 

75 0,39 2,58 (1,76-
3,79)*** 

165 0,77 5,05 (3,58-
7,14)*** 

4-6 56 0,22 1,00 292 0,43 2,03 (1,52-
2,70)*** 

72 0,27 1,25 (0,88-
1,78)NS 

66 0,35 1,62 (1,13-
2,31)* 

154 0,72 3,37 (2,48-
4,58)*** 

7-10 (!) 25918 99,63 1,00 66634 99,08 2,50 (2,02-
3,10)*** 

26622 99,41 1,59 (1,23-
2,05)*** 

18855 99,26 2,02 (1,56-
2,62)*** 

21157 98,51 4,07 (3,24-
5,12)*** 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); ! OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10)  
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Tab. 26: Verteilung der  Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Schwangerschaftsrisiko bei Patientinnen mit keinem oder einem bestimmten    

Schwangerschaftsrisiko. 

 
Kennziffer 

n(∑) 

Apgar-Wert < 7 
1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n. 

n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 
Kein Schwangerschaftsrisiko 
(=Vergleichsgruppe) 

26.014 1.076 4,13 1,00 273 1,05 1,00 96 0,37 1,00 

Katalog A- Anamnese und allgemeine Befunde 
01 familiäre Belastung (Diabetes, Hypertonie, 

Missbildungen, genetische/psychische 
Erkrankungen)  

2711 112 4,13 1,00 (0,82-
1,22)NS 

23 0,85 0,81 (0,53-1,24)NS 10 0,37 1,00 (0,52-1,92) NS 

02 frühere eigene schwere Erkrankung (z. B. 
Herz, Lunge, Leber, Niere, ZNS, Psyche) 

1464 62 4,23 1,03 (0,79-
1,33)NS 

12 0,82 0,78 (0,44-1,39)NS 6 0,41 1,11 (0,49-2,54) NS 

03 Blutungs-/Thromboseneigung 225 8 3,56 0,85 (0,42-
1,74)NS 

2 0,89 0,85 (0,21-3,42)NS 0 0,00 1,00 NS 

04 Allergie 3351 146 4,36 1,06 (0,89-
12,6)NS 

34 1,01 0,97 (0,68-1,38)NS 14 0,42 1,13 (0,65-1,99) NS 

05 frühere Bluttransfusion 255 13 5,10 1,25 (0,71-
2,18)NS 

2 0,78 0,75 (0,18-3,01)NS 2 0,78 2,13 (0,52-8,70) NS 

06 besondere psychische Belastung (z. B. 
familiär oder beruflich) 

222 9 4,05 0,98 (0,50-
1,91)NS 

3 1,35 1,29 (0,41-4,06)NS 2 0,90 2,45 (0,60-10,02) NS 

07 besondere soziale Belastung 
(Integrationsprobleme, wirtschaftliche 
Probleme) 

424 14 3,30 0,79 (0,46-
1,35)NS 

10 2,36 2,28 (1,20-4,31)* 4 0,94 2,57 (0,94-7,02) NS 

08 Rhesus-Inkompatibilität (bei 
vorausgegangenen Schwangerschaften) 

22 0 0,00 1,04  NS 0 0,00 1,01NS 0 0,00 1,04 NS 

09 Diabetes mellitus 55 15 27,27 8,69  (4,79-
15,78*** 

6 10,91 11,55 (4,91-27,18)*** 1 1,82 5,00 (0,69-36,51) NS 

10 Adipositas 477 48 10,06 2,59 (1,91-
3,52)*** 

12 2,52 2,43 (1,36-4,37)** 5 1,05 2,86 (1,16-7,06)* 

11 Kleinwuchs 71 9 12,68 3,36 (1,67-6,79)** 1 1,41 1,35 (0,19-9,73)NS 1 1,41 3,86 (0,53-28,05) NS 
12 Skelettanomalie 107 3 2,80 0,67 (0,21-

2,11)NS 
0 0,00 1,01NS 0 0,00 1,00 NS 

13 Schwangere unter 18 Jahren 606 42 6,93 1,73 (1,25-2,38)** 9 1,49 1,42 (0,73-2,78)NS 0 0,00 1,00 NS 
14 Schwangere über 35 Jahren 1763 115 6,52 1,62 (1,33-

1,97)*** 
26 1,47 1,41 (0,94-2,12)NS 13 0,74 2,06 (1,12-3,59)* 

15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 102 6 5,88 1,45 (0,63-
3,31)NS 

4 3,92 3,85 (1,41-10,53)* 3 2,94 8,18 (2,55-26,25)** 

16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 341 23 6,74 1,68 (1,09-2,57)* 7 2,05 1,98 (0,93-4,22)NS 4 1,17 3,21 (1,17-8,76)* 
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Fortsetzung          Kennziffer 

n(∑) 

Apgar-Wert < 7 
1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n. 

n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 
Kein Schwangerschaftsrisiko  
(=Vergleichsgruppe) 

26.014 1.076 4,13 1,00 273 1,05 1,00 96 0,37 1,00 

17 Z. n. Frühgeburt < 37 SSW 242 10 4,13 1,00 (0,53-1,89) 
NS 

5 2,07 1,99 (0,81-4,86) 
NS 

1 0,41 1,12 (0,16-8,0) NS 

18 Z. n. Mangelgeburt 38 2 5,26 1,29 (0,31-5,36) 
NS 

1 2,63 2,55 (0,35-18,64) 
NS 

0 0,00 1,00 NS 

19 Z. n. ≥ 2 Aborten/Abbrüchen 1474 75 5,09 1,24 (0,98-1,58) 
NS 

22 1,49 1,43 (0,92-2,21) 
NS 

10 0,68 1,84 (0,96-3,55) NS 

20 Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 175 7 4,00 0,97 (0,45-2,06) 
NS 

1 0,57 0,54 (0,8-3,88) 
NS 

1 0,57 1,55 (0,22-11,19) NS 

21 Komplikationen bei vorausgegangenen 
Entbindungen 

394 5 1,27 0,30 (0,12-0,72)** 1 0,25 0,24 (0,03-1,71) 
NS 

0 0,00 1,00 NS 

22 Komplikationen post partum 58 2 3,45 0,83 (0,20-3,04) 
NS 

1 1,72 1,65 (0,23-11,99) 
NS 

0 0,00 1,00 NS 

23 Z. n. Sectio 1055 63 5,97 1,47 (1,13-1,91)** 16 1,52 1,45 (0,87-2,41) 
NS 

3 0,28 0,77 (0,24-2,43) NS 

24 Z. n. anderen Uterusoperationen 256 15 5,86 1,44 (0,85-2,44) 
NS 

5 1,95 1,88 (0,77-4,59) 
NS 

1 0,39 1,06 (0,15-7,62) NS 

25 rasche Schwangerschaftsfolge (<1 Jahr) 266 9 3,38 0,81 (0,42-1,58) 
NS 

3 1,13 1,01 (0,34-3,38) 
NS 

2 0,75 2,05 (0,50-8,34) NS 

26 Andere Besonderheiten 1375 79 5,75 1,41 (1,12-1,79)** 21 1,53 1,46 (0,94-2,29) 
NS 

8 0,58 1,58 (0,77-3,26) NS 

27 behandlungsbedürftige 
Allgemeinerkrankung 

303 16 5,28 1,29 (0,78-2,15) 
NS 

3 0,99 0,94 (0,30-2,96) 
NS 

0 0,00 1,00 NS 

28 Dauermedikation 14 1 7,14 1,78 (0,23-2,15) 
NS 

0 0,00 1,01 NS 0 0,00% 1,00 NS 

29 Abusus 464 28 6,03 1,49 (1,01-2,19)* 6 1,29 1,24 (0,55-2,79) 
NS 

3 0,65 1,76 (0,56-5,56) NS 

30 besondere psychische Belastung 27 1 3,70 0,89 (0,12-6,58) 
NS 

0 0,00 1,01 NS 0 0,00 1,00 NS 

31 besondere soziale Belastung 20 0 0,00 1,04 NS 1 5,00 4,96 (0,66-37,20) 
NS 

0 0,00 1,00 NS 

32 Blutungen vor der 28. SSW 552 34 6,16 1,52 (1,07-2,16)* 12 2,17 2,10 (1,17-3,76)* 9 1,63 4,48 (2,25-8,91)*** 
33 Blutungen nach der 28. SSW 98 8 8,16 2,06 (1,00-4,26) 

NS 
1 1,02 0,97 (0,14-0,70) 

NS 
0 0,00 1,00 NS 

34 Placenta praevia 43 3 6,98 1,74 (0,54-5,63) 
NS 

1 2,33 2,25 (0,31-16,37) 
NS 

1 2,33 6,43 (0,88-47,18) NS 

36 Hydramnion 98 13 13,27 3,55 (1,97-
6,38)*** 

3 3,06 2,98 (0,94-9,46) 
NS 

1 1,02 2,78 (0,38-20,16) NS 
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Fortsetzung    Kennziffer 

n(∑) 

Apgar-Wert < 7 
1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n. 

n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 
Kein Schwangerschaftsrisiko 
(=Vergleichsgruppe) 

26.014 1.076 4,13 1,00 273 1,05 1,00 96 0,37 1,00 

37 Oligohydramnion 95 3 3,16 0,76 (0,24-2,39) 
NS 

0 0,00 1,01 NS 0 0,00 1,00 NS 

38 Terminunklarheit 658 54 8,21 2,07 (1,56-
2,76)*** 

17 2,58 2,50 (1,52-4,11)** 4 0,61 1,65 (0,61-4,50) NS 

39 Plazenta-Insuffizienz 296 16 5,41 1,32 (0,80-2,20) 
NS 

4 1,35 1,29 (0,48-2,49) 
NS 

1 0,34 0,92 (0,13-6,59) NS 

40 isthmozervikale-Insuffizienz 310 12 3,87 0,93 (0,52-1,67) 
NS 

4 1,29 1,23 (0,46-3,33) 
NS 

3 0,97 2,64 (0,83-8,37) NS 

41 Vorzeitige Wehentätigkeit 1616 116 7,18 1,79 (1,47-
2,19)*** 

30 1,86 1,78 (1,22-2,61)** 12 0,74 2,02 (1,11-3,69)* 

42 Anämie 191 7 3,66 0,88 (0,41-1,88) 
NS 

0 0,00 1,01 NS 0 0,00 1,00 NS 

43 Harnwegsinfektion 261 15 5,75 1,41 (0,84-2,39) 
NS 

1 0,38 0,36 (0,05-2,59) 
NS 

1 0,38 1,04 (0,14-7,48) NS 

44 indirekter Coombstest positiv 9 1 11,11 2,90 (0,36-23,18) 
NS 

0 0,00 1,01 NS 0 0,00 1,00 NS 

45 Risiko aus anderen serologischen 
Befunden 

200 7 3,50 0,84 (0,29-1,79) 
NS 

1 0,50 0,47 (0,07-3,39) 
NS 

0 0,00 1,00 NS 

46 Hypertonie (RR >140/90) 340 31 9,12 2,33 (1,60-
3,38)*** 

10 2,94 2,86 (1,51-5,42)** 1 0,29 0,80 (0,11-5,73) NS 

47 Eiweißausscheidung ≥ 1‰ 21 2 9,52 2,44 (0,57-10,49) 
NS 

0 0,00 1,01 NS 0 0,00 1,00 NS 

48 mittelgradige – schwere Ödeme 250 12 4,80 1,17 (0,65-2,09) 
NS 

2 0,80 0,76 (0,19-3,07) 
NS 

0 0,00 1,00 NS 

49 Hypotonie 66 2 3,03 0,72 (0,18-2,96) 
NS 

1 1,52 1,45 (0,20-10,49) 
NS 

1 1,52 4,15 (0,57-30,24) NS 

50 Gestationsdiabetes 135 7 5,19 1,27 (0,59-2,72) 
NS 

3 2,22 2,14 (0,68-6,77) 
NS 

0 0,00 1,00 NS 

51 Lageanomalie 640 70 10,94 2,85 (2,20-
3,68)*** 

16 2,50 2,42 (1,45-4,03)** 5 0,78 2,13 (0,86-5,24) NS 

52 Andere Besonderheiten 2543 148 5,82 1,43 (1,20-
1,71)*** 

45 1,77 1,70 (1,24-2,33)** 24 0,94 2,57 (1,64-4,03)*** 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
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Tab. 27a: Risiko für eine Frühgeburt < 37 SSW in Abhängigkeit zum Vorliegen eines bestimmten 

Schwangerschaftsrisikos.  

 

Kennziffer  Geburt < 37 SSW 
n (∑) n % aOR (95% CI) 

Kein Schwangerschaftsrisiko 
(=Vergleichsgruppe) 

25.818 784 3,04 1,00 

01 familiäre Belastung (Diabetes, Hypertonie, 
Missbildungen, genetische/psychische 
Erkrankungen)  

2702 132 4,89 1,64 (1,36-
1,98)*** 

02 frühere eigene schwere Erkrankung (z. B. Herz, 
Lunge, Leber, Niere, ZNS, Psyche) 

1458 67 4,60 1,54 (1,19-
1,97)*** 

03 Blutungs-/Thromboseneigung 225 8 3,56 1,18 (0,58-
2,39)NS 

04 Allergie 3349 110 3,28 1,08 (0,89-
1,33)NS 

05 frühere Bluttransfusion 252 7 2,78 0,91 (0,43-1,94) 
NS 

06 besondere psychische Belastung (z. B. familiär 
oder beruflich) 

220 7 3,18 1,05 (0,49-2,24) 
NS 

07 besondere soziale Belastung 
(Integrationsprobleme, wirtschaftliche Probleme) 

405 16 3,95 1,31 (0,79-2,18) 
NS 

08 Rhesus-Inkompatibilität (bei vorausgegangenen 
Schwangerschaften) 

22 2 9,09 3,19 (0,75-
13,69) NS 

09 Diabetes mellitus 55 9 16,36 6,25 (3,05-
12,81)*** 

10 Adipositas 474 15 3,16 1,04 (0,62-1,75) 
NS 

11 Kleinwuchs 71 5 7,04 2,42 (0,97-6,02) 
NS 

12 Skelettanomalie 107 1 0,93 0,30 (0,04-2,16) 
NS 

13 Schwangere unter 18 Jahren 598 32 5,35 1,81 (1,26-
1,96)** 

14 Schwangere über 35 Jahren 1746 81 4,64 1,55 (1,23-
1,96)*** 

15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 92 6 6,52 2,23 (0,97-5,11) 
NS 

16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 341 16 4,69 1,57 (0,95-2,61) 
NS 

17 Z. n. Frühgeburt < 37 SSW 241 38 15,77 5,98 (4,20-
8,51)*** 

18 Z. n. Mangelgeburt 37 4 10,81 3,87 (1,37-
10,95)* 

19 Z. n. ≥ 2 Aborten/Abbrüchen 1462 83 5,68 1,92 (1,53-
2,43)*** 

20 Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 174 11 6,32 2,16 (1,17-
3,99)* 

21 Komplikationen bei vorausgegangenen 
Entbindungen 

394 7 1,78 0,58 (0,27-1,22) 
NS 

22 Komplikationen post partum 57 1 1,75 0,57 (0,08-4,12) 
NS 

23 Z. n. Sectio 1050 33 3,14 1,04 (0,73-1,48) 
NS 

24 Z. n. anderen Uterusoperationen 255 17 6,67 2,28 (1,39-
3,75)** 

25 rasche Schwangerschaftsfolge (<1 Jahr) 265 14 5,28 1,78 (1,04-
3,97)* 

26 Andere Besonderheiten 1364 63 4,62 1,55 (1,19-
2,01)** 

27 behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankung 303 19 6,27 2,14 (1,34-
3,42)** 

28 Dauermedikation 14 1 7,14 2,46 (0,32-
18,80) NS 

29 Abusus 460 31 6,74 2,31 (1,59-
3,35)*** 
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Fortsetzung…    Kennziffer  
n (∑) 

Geburt < 37 SSW 
n % aOR (95% CI) 

Kein Schwangerschaftsrisiko 
(=Vergleichsgruppe) 

25.818 784 3,04 1,00 

30 besondere psychische Belastung 26 1 3,85 1,28 (0,17-9,44) 
NS 

31 besondere soziale Belastung 20 3 15,00 5,64 (1,65-
19,27)* 

32 Blutungen vor der 28. SSW 551 34 6,17 2,10 (1,47-
2,99)*** 

33 Blutungen nach der 28. SSW 97 13 13,40 4,94 (2,74-
8,90)*** 

34 Placenta praevia 42 13 30,95 14,31 (7,41-
27,64)*** 

36 Hydramnion 98 11 11,22 4,04 (2,15-
7,59)*** 

37 Oligohydramnion 95 6 6,32 2,15 (0,94-4,94) 
NS 

38 Terminunklarheit 597 46 7,71 2,67 (1,96-
3,63)*** 

39 Plazenta-Insuffizienz 294 19 6,46 2,21 (1,38-
3,53)** 

40 isthmozervikale-Insuffizienz 307 38 12,38 4,51 (3,19-
6,38)*** 

41 Vorzeitige Wehentätigkeit 1601 281 17,55 6,80 (5,87-
7,88)*** 

42 Anämie 189 4 2,12 0,69 (0,26-1,86) 
NS 

43 Harnwegsinfektion 261 8 3,07 1,01 (0,50-2,05) 
NS 

44 indirekter Coombstest positiv 9 1 11,11 3,99 (0,50-
31,95) NS 

45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 197 2 1,02 0,33 (0,08-1,32) 
NS 

46 Hypertonie (RR >140/90) 339 20 5,90 2,00 (1,27-
3,16)** 

47 Eiweißausscheidung ≥ 1‰ 20 0 0,00 1,03 NS 
48 mittelgradige – schwere Ödeme 249 3 1,20 0,39 (0,12-1,22) 

NS 
49 Hypotonie 65 1 1,54 0,50 (0,07-3,60) 

NS 
50 Gestationsdiabetes 134 6 4,48 1,50 (0,07-3,40) 

NS 
51 Lageanomalie 638 40 6,27 2,14 (1,54-

2,97)*** 
52 Andere Besonderheiten 2530 138 5,45 1,84 (1,53-

2,22)*** 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (< 37 SSW vs. ≥ 37 SSW) 
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Tab. 27b: Verteilung der  Apgar-Werte < 7 in Abhängigkeit zum Schwangerschaftsrisiko bei Patientinnen mit keinem oder einem bestimmten    

Schwangerschaftsrisiko bei Termingeburten (37 – 41 SSW). 
Kennziffer 

n(∑) 

Apgar-Wert < 7 
1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n. 

n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 
Kein Schwangerschaftsrisiko 
(=Vergleichsgruppe) 

24.434 904 3,70 1,00 2,08 0,85 1,00 56 0,23 1,00 

 
07 besondere soziale Belastung 

(Integrationsprobleme, wirtschaftliche 
Probleme) 

384 12 3,13 0,84 (0,47-
1,49)NS 

9 2,34 2,80 (1,42-5,49)** 4 1,04 4,58 (1,65-12,70)* 

09 Diabetes mellitus 46 11 23,91 8,18 (4,14-
16,16)*** 

5 10,87 14,20 (5,56-36,30)*** 1 2,17 9,67 (1,31-71,40)NS 

10 Adipositas 446 41 9,19 2,64 (1,90-
3,66)*** 

11 2,47 2,95 (1,59-5,44)** 4 0,90 3,94 (1,42-10,91)* 

11 Kleinwuchs 64 6 9,38 2,69 (1,16-6,26)* 0 0,00 1,01NS 0 0,00 1,00NS 
13 Schwangere unter 18 Jahren 544 33 6,07 1,68 (1,18-2,41)** 7 1,29 1,52 (0,71-3,24)NS 0 0,00 1,00NS 
14 Schwangere über 35 Jahren 1638 92 5,62 1,55 (1,24-

1,93)*** 
21 1,28 1,51 (0,96-2,38)NS 10 0,61 2,67 (1,36-5,25)** 

15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 85 3 3,53 0,95 (0,30-
3,02)NS 

2 2,35 2,81 (0,69-11,49)NS 2 2,35 10,49 (2,52-43,69)* 

16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 312 19 6,09 1,69 (1,06-2,70)* 6 1,92 2,28 (1,01-5,18)NS 2 0,64 2,81 (0,68-11,50)NS 
21 Komplikationen bei vorausgegangenen 

Entbindungen 
377 5 1,33 0,35 (0,14-0,85)* 1 0,27 0,31 (0,04-2,22)NS 0 0,00 1,00NS 

23 Z. n. Sectio 989 54 5,46 1,50 (1,13-1,99)** 13 1,31 1,55 (0,88-2,73)NS 2 0,20 0,88 (0,22-3,62)NS 
26 Andere Besonderheiten 1263 55 4,35 1,19 (0,90-

1,57)NS 
13 1,03 1,21 (0,69-2,13)NS 5 0,40 1,73 (0,69-4,33)NS 

29 Abusus 411 17 4,14 1,12 (0,69-
1,83)NS 

4 0,97 1,15 (0,42-3,09)NS 1 0,24 1,06 (0,15-7,69)NS 

32 Blutungen vor der 28. SSW 507 18 3,55 0,96 (0,60-
1,54)NS 

5 0,99 1,16 (0,48-2,83)NS 3 0,59 2,59 (0,81-8,31)NS 

36 Hydramnion 85 10 11,76 3,41 (1,79-6,74)** 2 2,35 2,81 (0,69-11,49)NS 0 0,00 1,00 NS 
38 Terminunklarheit 480 31 6,46 1,80 (1,24-2,60)** 9 1,88 2,23 (1,14-4,37)** 0 0,00 1,00 NS 
41 Vorzeitige Wehentätigkeit 1295 58 4,48 1,22 (0,93-

1,60)NS 
8 0,62 0,72 (0,36-1,47)NS 2 0,15 0,67 (0,16-2,76)NS 

46 Hypertonie (RR >140/90) 310 22 7,10 1,99 (1,28-3,08)** 7 2,26 2,69 (1,26-5,76)* 1 0,32 1,41 (0,19-10,21)NS 
51 Lageanomalie 593 54 9,11 2,61 (1,96-

3,48)*** 
9 1,52 1,80 (0,92-3,52)NS 2 0,34 1,47 (0,36-6,05)NS 

52 Andere Besonderheiten 
 

2292 104 4,54 1,24 (1,01-1,52)* 23 1,00 1,18 (0,77-1,82)NS  13 0,57 2,48 (1,36-4,55)** 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); Adjustierung: 37 – 41 SSW 
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Tab. 28:  Entwicklung des durchschnittlichen maternalen Alters (in Jahren) in Abhängigkeit zur Parität von 1994 bis 2011 (ohne 2005). 

Jahr Anzahl vorausgegangener Geburten 
 0 1 2 – 5 ≥ 6 
 Mittelwert Max. Min. Standard- 

abweichung 
Mittelwert Max. Min. Standard- 

abweich-
ung 

Mittelwert Max. Min. Standard- 
abweichung 

Mittelwert Max. Min. Standard- 
abweichung 

1994 23,57 43 13 4,15 26,53 41 16 3,82 30,36 44 18 4,73 33,85 42 26 4,35 
1995 23,78 45 11 4,16 26,83 43 15 3,78 30,65 49 16 4,71 34,69 44 26 3,92 
1996 24,17 44 13 4,28 27,33 43 15 3,95 30,84 46 17 4,70 35,78 52 28 4,43 
1997 24,31 44 13 4,29 27,84 43 17 4,00 31,28 45 18 4,78 35,45 44 28 3,45 
1998 24,42 43 14 4,49 28,20 45 16 4,21 31,35 45 18 4,60 35,64 45 23 3,44 
1999 24,39 51 12 4,53 28,41 44 16 4,42 31,70 46 18 4,85 35,75 47 25 4,55 
2000 24,55 50 12 4,64 28,53 47 14 4,52 32,06 47 17 4,89 35,79 44 24 4,06 
2001 25,48 42 14 5,08 28,41 43 16 5,31 32,45 43 17 5,43 34,00 38 25 4,12 
2002 25,53 40 14 5,38 29,19 40 16 5,10 32,81 43 20 4,87 37,50 39 35 1,91 
2003 25,74 43 15 5,51 29,66 48 18 5,05 33,12 45 19 5,46 35,50 37 32 1,97 
2004 25,99 41 13 5,13 29,96 44 18 5,16 31,53 45 20 5,26 34,00 34 34 . 
2006 25,84 41 14 5,05 29,44 44 17 4,99 31,44 44 15 5,92 34,15 41 26 4,88 
2007 26,05 43 13 5,05 29,53 44 16 4,92 31,57 45 18 5,81 34,33 40 26 4,97 
2008 26,31 40 15 4,82 29,44 44 17 4,78 31,36 44 17 5,70 36,09 43 29 4,74 
2009 26,65 45 14 4,93 29,73 45 17 4,95 31,78 43 20 5,36 37,25 43 27 5,71 
2010 26,67 43 13 5,03 30,20 46 17 4,77 31,86 44 20 5,10 34,82 40 29 4,05 
2011 27,02 43 14 4,92 30,22 43 17 4,78 32,21 44 19 5,03 36,73 38 34 2,18 
 

 

 

 

 



 

Anhang - Tabellen  207 

 

Tab. 29:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Parität im nicht adjustierten Kollektiv (n = 93.265). 

 Anzahl vorausgegangener Geburten 
 

 0 1 2 – 5 ≥ 6 
1’ p. n. n  % OR  n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 
0-3 876 1,88 1,12 (1,02-1,27)* 435 1,43 0,72 (0,64-0,80)*** 327 2,09 1,22 (1,08-1,38)** 27 5,52 3,27 (2,21-

4,84)*** 
4-6 2219 4,75 1,31 (1,23-1,40)*** 1038 3,41 0,73 (0,68-0,78)*** 647 4,14 0,98 (0,90-

1,07)NS 
22 4,50 1,12 (0,73-

1,72)NS 
7-10 (!) 43593 93,37 1,25 (1,19-1,37)*** 28980 95,16 0,72 (0,68-0,77)*** 14661 93,77 1,05 (0,98-

1,23)NS 
440 89,98 1,75 (1,30-

2,36)*** 
5’ p. n.             
0-3 213 0,46 0,84 (0,70-1,01)NS 127 0,42 0,77 (0,63-0,95)* 109 0,70 1,53 (1,23-

1,90)*** 
16 3,27 7,05 (4,24-

11,70)*** 
4-6 641 1,37 1,17 (1,04-1,31)** 304 1,00 0,71 (0,62-0,80)*** 231 1,48 1,20 (1,04-1,39)* 12 2,45 2,02 (1,13-3,59)* 
7-10 (!) 45834 98,17 1,07 (0,97-1,18)NS 30022 98,58 0,72 (0,65-0,81)*** 15295 97,83 1,29 (1,15-

1,46)*** 
461 94,27 3,41 (2,32-

5,01)*** 
10’ p. n.             
0-3 168 0,36 0,85 (0,09-1,05)NS 106 0,35 0,84 (0,67-1,06)NS 78 0,50 1,35 (1,05-1,74)* 13 2,66 7,27 (4,14-

12,73)*** 
4-6 182 0,39 1,09 (0,89-1,35)NS 75 0,25 0,57 (0,44-0,73)*** 83 0,53 1,56 (1,22-2,00)** 8 1,64 4,63 (2,28-

9,39)*** 
7-10 (!) 46338 99,25 0,986 (0,83-

1,11)NS 
30272 99,41 0,70 (0,59-0,83)*** 15474 98,97 1,45 (1,22-

1,73)*** 
468 95,71 5,97 (3,83-

9,30)*** 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); ! OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
 

 

 

 

 

 



 

Anhang - Tabellen  208 

 

Tab. 30:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Parität im adjustierten Kollektiv (n = 52.868). 

 Anzahl vorausgegangener Geburten 
 0 1 2 – 5 ≥6 
1’ p. n. n % OR (95% CI) n  % aOR (95% CI) n  % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 
0-3 464 1,58 1,19 (1,03-1,37)* 220 1,27 0,79 (0,68-0,93)** 93 1,56 1,06 (0,85-

1,32)NS 
2 2,44 1,67 (0,41-

6,82)NS 
4-6 1243 4,22 1,39 (1,27-1,53)*** 531 3,06 0,75 (0,68-

0,83)*** 
185 3,11 0,82 (0,70-0,95)** 3 3,66 1,00 (0,31-

3,16)NS 
7-10 (!) 27752 94,21 1,33 (1,23-1,44)*** 16626 95,68 0,76 (0,70-

0,83)*** 
5672 95,33 0,89 (0,78-

1,00)NS 
77 93,90 1,19 (0,48-

2,94)NS 
5’ p. n.             
0-3 115 0,39 0,92 (0,70-1,20)NS 71 0,41 1,00 (0,76-

1,33)NS 
29 0,49 1,23 (0,83-

1,83)NS 
0 0,00 1,00 NS 

4-6 358 1,22 1,25 (1,06-1,48)* 152 0,87 0,71 (0,68-
0,86)*** 

75 1,26 1,16 (0,91-
1,48)NS 

1 1,22 1,10 (0,15-
7,90)NS 

7-10 (!) 28986 98,39 1,15 (1,00-1,32)NS 17154 98,72 0,79 (0,67-0,92)** 5846 98,25 1,18 (0,96-
1,45)NS 

81 98,78 0,80 (0,11-
5,77)NS 

10’ p. n.             
0-3 96 0,33 0,99 (0,73-1,34)NS 57 0,33 1,00 (0,73-

1,38)NS 
20 0,34 1,03 (0,65-

1,65)NS 
0 0,00 1,00 NS 

4-6 108 0,37 1,41 (1,03-1,93)* 37 0,21 0,57 (0,40-0,82)** 23 0,39 1,24 (0,80-
1,93)NS 

1 1,22 3,85 (0,53-
27,85)NS 

7-10 (!) 29255 99,31 1,18 (0,95-1,46)NS 17283 99,46 0,77 (0,61-0,98)* 5907 99,28 1,14 (0,82-
1,56)NS 

81 98,78 1,90 (0,26-
13,68)NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
Adjustierung: 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre 
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Tab. 31:  Verteilung der Apgar-Gruppen bei Pluri- und Multiparae bei A – normalgewichtigen Patientinnen (18,50 – 24,99 kg/m2) und B – Patientinnen 

zwischen 18 und 34 Jahren. 

 A (18,50 – 24,99 kg/m2) B (18 – 34 Jahren) 
 Pluriparae  ( Z. n. 2 – 5 Geburten) Multiparae (Z. n. ≥6 Geburten) Pluriparae  ( Z. n. 2 – 5 Geburten) Multiparae (Z. n. ≥6 Geburten) 
1’ p. n. n  % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n  % aOR (95% CI) n  % aOR (95% CI) 
0-3 138 1,71 1,15 (0,96-1,38)NS 5 2,98 1,97 (0,81-4,81) NS 218 1,92 1,16 (1,00-1,34)* 8 4,02 2,49 (1,22-

5,06)* 
4-6 285 3,53 0,91 (0,80-1,03) NS 4 2,38 0,62 (0,23-1,68) NS 418 3,69 0,89 (0,80-0,99)** 11 5,53 1,42 (0,77-

2,61) NS 
7-10 (!) 7654 94,76 0,98 (0,88-1,08) NS 159 94,64 1,00 (0,51-1,96) NS 10704 94,39 0,97 (0,88-1,05) 

NS 
180 90,45 1,73 (1,08-

2,78)* 
5’ p. n.             
0-3 40 0,50 1,27 (0,90-1,78) NS 2 1,19 2,98 (0,73-12,07) 

NS 
71 0,63 1,40 (1,08-1,82)** 5 2,51 5,48 (2,24-

13,38)** 
4-6 107 1,32 1,20 (0,98-1,48) NS 2 1,19 1,06 (0,26-4,27) NS 161 1,42 1,19 (1,08-1,42)* 2 1,01 0,84 (0,21-

3,37) NS 
7-10 (!) 7930 98,18 1,22 (1,02-1,46)* 164 97,62 1,56 (0,58-4,21) NS 11108 97,95 1,25 (1,09-1,44)** 192 96,48 2,21 (0,99-

4,51) NS 
10’ p. n.             
0-3 29 0,36 1,11 (0,75-1,65) NS 1 0,60 1,83 (0,26-13,15) 

NS 
46 0,41 1,13 (0,83-1,55) 

NS 
3 1,51 4,29 (1,36-

13,48)* 
4-6 35 0,43 1,33 (0,92-1,92) NS 2 1,19 3,55 (0,88-14,43) 

NS 
54 0,48 1,46 (1,09-1,97)* 4 2,01 6,04 (2,23-

16,36)** 
7-10 (!) 8013 99,21 1,22 (0,93-1,59) NS 165 98,21 2,71 (0,86-8,51) NS 11240 99,12 1,29 (1,04-1,60)* 192 96,48 5,14 (2,41-

10,97)** 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
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Tab.  32:  Verteilung des präkonzeptionellen BMI und maternalen Alters in Abhängigkeit zur Parität im nicht adjustierten Kollektiv.  

 Anzahl vorausgegangener Geburten 

 0 1 2 – 5 ≥ 6 
 n %  

(Spalte) 
% 

(Zeile) 
OR (95% CI) n %  

(Spalte) 
% 

(Zeile) 
OR (95% 

CI) 
n %  

(Spalte) 
% 

(Zeile) 
OR (95% CI) n %  

(Spalte) 
% 

(Zeile) 
OR (95% 

CI) 
BMI kg/m2                 

<18,50 2557 5,56 62,12 1,67 (1,55-
1,77)*** 

1082 3,61 26,29 0,72 (0,67-
0,78) *** 

462 3,06 11,22 0,63 (0,57-
0,69) *** 

15 3,54 0,36 0,78 (0,46-
1,30)NS 

18,50 – 
24,99 

31679 68,83 53,78 1,48 (1,44-
1,52) *** 

1898
6 

63,34 32,23 0,94 (0,91-
0,96) *** 

8077 53,50 13,71 0,58 (0,56-
0,60) *** 

168 39,62 0,29 0,36 (0,30-
0,44) *** 

25,00 – 
29,99 

8247 17,92 43,48 0,71 (0,69-
0,73) *** 

6565 21,90 34,61 1,11 (1,07-
1,15) *** 

4033 26,72 21,26 1,50 (1,44-
1,56) *** 

123 29,01 0,65 1,57 (1,27-
1,93) *** 

30,00 – 
34,99  

2580 5,61 38,40 0,59 (0,56-
0,63) *** 

2376 7,93 35,37 1,13 (1,08-
1,20) *** 

1697 11,24 25,26 1,80 (1,70-
1,91) *** 

65 15,33 0,97 2,30 (1,76-
3,00) *** 

35,00 – 
39,99 

737 1,60 35,78 0,54 (0,50-
0,60) *** 

717 2,39 34,81 1,10 (1,00-
1,20)* 

567 3,76 27,52 1,96 (1,78-
2,16) *** 

39 9,20 1,89 4,47 (3,20-
6,23) *** 

≥40,00  228 0,50 30,28 0,43 (0,37-
0,50) *** 

251 0,84 33,33 1,03 (0,88-
1,20)NS 

260 1,72 34,53 2,70 (2,32-
3,14) *** 

14 3,30 1,86 4,18 (2,44-
7,15) *** 

Alter in 
Jahren 

                

< 18 1896 4,07 94,47 17,72 (14,63-
21,47) *** 

101 0,33 5,03 0,11 (0,09-
0,13) *** 

10 0,06 0,50 0,02 (0,1-
0,05) *** 

0 0,00 0,00 1,02 (1,02-
1,02)NS 

18 – 34  43340 93,09 52,36 2,40 (2,29-
2,50) *** 

2790
1 

91,86 33,71 1,60 (1,52-
1,67) *** 

11340 72,73 13,70 0,22 (0,21-
0,23) *** 

199 40,86 0,24 0,08 (0,07-
0,10) *** 

35 – 39  1179 2,53 16,63 0,18 (0,17-
0,19) *** 

2154 7,09 30,39 0,89 (0,85-
0,94) *** 

3539 22,70 49,92 6,11 (5,81-
6,43) *** 

217 44,56 3,06 10,02 (8,36-
12,00) *** 

≥ 40  142 0,31 12,54 0,14 (0,12-
0,17) *** 

217 0,71 19,17 0,49 (0,42-
0,56) *** 

702 4,50 62,01 8,44 (7,48-
9,53) *** 

71 14,58 6,27 14,71 
(11,36-

19,06) *** 
 Mittelwert Max. Min. Standard- 

abweichung 
Mittelwert Max. Min. Standard- 

abweichung 
Mittelwert Max. Min. Standard- 

abweichung 
Mittelwert Max. Min. Standard- 

abweichung 
Alter in 
Jahren 

24,69 51 11 4,64 28,13 48 14 4,42 31,32 49 15 4,92 35,27 52 23 4,12 

BMI kg/m2 23,35 58,6 12,4 4,19 24,20 53,2 12,1 4,57 25,36 54,7 14,6 5,16 27,17 53,7 16 6,20 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05) 
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Tab. 33: Verteilung des Gestationsalters und Entbindungsmodus in Abhängigkeit zur Parität unter adjustierten Bedingungen (18,50 – 24,99 kg/m2,18 – 34 

Jahre).  
 Anzahl vorausgegangener Geburten 
 0 1 2 – 5 ≥ 6 
Gestationsalter in 
Gruppen1 

n  % aOR (95% CI) n  % aOR (95% CI) n  % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 

VEP (< 28 SSW) 97 0,33 0,90 (0,67-1,20)NS 61 0,35 1,02 (0,75-1,39)NS 24 0,41 1,20 (0,78-1,84)NS 1 1,23 3,59 (0,50-
25,92)NS 

EP (28 – 31 SSW) 204 0,70 1,49 (1,18-1,88)** 68 0,39 0,57 (0,43-0,74)*** 40 0,68 1,16 (0,83-1,62)NS 1 1,23 2,09 (0,29-
15,05)NS 

MP (32 – 36 SSW) 1745 5,96 1,21 (1,12-1,30)*** 734 4,25% 0,68 (0,62-0,74)*** 413 7,02 1,34 (1,20-1,49)*** 12 14,81 2,98 (1,61-5,50)** 
< 37 SSW 2046 6,99 1,22 (1,13-1,30)*** 863 5,00 0,86 (0,63-0,73)*** 477 8,10 1,32 (1,19-1,46)*** 14 17,28 3,03 (1,70 

(5,39)** 
T (37 – 41 SSW) 26487 90,52 0,78 (0,73-0,83)*** 16122 93,37 1,49 (1,39-1,60)*** 5299 90,03 0,83 (0,76-0,91)*** 65 80,25 0,38 (0,22-0,66)** 
Ü (≥ 42 SSW) 727 2,48 1,48 (1,13-1,39)*** 281 1,63 0,68 (0,59-0,78)*** 110 1,87 0,86 (0,71-1,05)NS 2 2,47 1,16 (0,29-

4,73)NS 
Entbindungsmodu
s1 

            

spontan  20943 71,37 0,41 (0,39-0,42)*** 14767 85,26 2,02 (1,93-2,12)*** 5193 87,48 2,14 (1,98-2,32)*** 73 89,02 2,32 (1,66-4,64)* 
primäre Sectio c. 2220 7,57 1,19 (1,12-1,28)*** 1084 6,26 0,83 (0,77-0,89)*** 408 6,87 0,97 (0,87-1,08)NS 5 6,10 0,86 (0,35-

2,11)NS 
sekundäre Sectio c. 2740 9,34 2,07 (1,93-2,23)*** 856 4,94 0,56 (0,52-0,61)*** 246 4,14 0,52 (0,45-0,59)*** 4 4,88 0,65 (0,24-

1,78)NS 
Forceps 1896 6,46 4,41 (3,93-4,94)*** 315 1,82 0,32 (0,28-0,36)*** 45 0,76 0,15 (0,11-0,21)*** 0 0,00 1,05 NS 
Vakuum 1544 5,26 3,75 (3,33-4,22)*** 297 1,71 0,37 (0,33-0,42)*** 44 0,74 0,18 (0,14-0,25)*** 0 0,00 1,04 NS 
Entbindungsmodu
s2 

            

spontan  19289 73,06 0,39 (0,38-0,41)*** 13897 86,48 2,03 (1,93-2,14)*** 4750 89,81 2,46 (2,25-2,70)*** 61 93,85 3,95 (1,44-
10,86)** 

primäre Sectio c. 1640 6,21 1,15 (1,06-1,24)** 872 5,43 0,88 (0,81-0,96)** 294 5,56 0,94 (0,83-1,06)NS 3 4,62 0,78 (0,24-
2,47)NS 

sekundäre Sectio c. 2306 8,73 2,19 (2,02-2,37)*** 730 4,54 0,56 (0,52-0,61)*** 166 3,14 0,42 (0,36-0,49)*** 1 1,54 0,22 (0,03-
1,57)NS 

Forceps 1749 6,62 4,51 (4,00-5,08)*** 293 1,82 0,31 (0,28-0,35)*** 39 0,74 0,15 (0,10-0,20)*** 0 0,00 1,05 NS 
Vakuum 1418 5,37 3,77 (3,33-4,26)*** 278 1,73 0,36 (0,32-0,42)*** 40 0,76 0,18 (0,13-0,25)*** 0 0,00 1,04 NS 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05);  

1 – Adjustierung: 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre 

2 – Adjustierung: 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre, 37 - 41 SSW 
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Tab. 34: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft im nicht adjustierten Kollektiv  

(n = 62.246). 
 
 

Raucherinnen Nichtraucherinnen 
n % OR (95% CI) n % OR  

1’ p. n. 
0 – 3  272 2,17 1,07 (0,93-1,22)NS 1014 2,04 1,00 
4 – 6  536 4,28 1,07 (0,97-1,18)NS 2002 4,03 1,00 
7 – 10 (!)  11724 93,55 1,07 (0,99-1,16)NS 46698 93,93 1,00 
5’ p. n. 
0 – 3  90 0,72 1,07 (0,85-1,36)NS 334 0,67 1,00 
4 – 6  198 1,58 1,32 (1,12-1,55)** 599 1,20 1,00 
7 – 10 (!)  12244 97,70 1,23 (1,08-1,41)** 48781 98,12 1,00 
10’ p. n. 
0 – 3  71 0,57 0,98 (0,76-1,27)NS 288 0,58 1,00 
4 – 6  61 0,49 1,32 (0,99-1,76)NS 184 0,37 1,00 
7 – 10 (!) 12400 98,95 1,11 (0,92-1,35)NS 49242 99,05 1,00 
 
 
 

1 – 5 Zig/d 6 – 10 Zig/d 11 – 15 Zig./d 16 – 20 Zig/d >20 Zig/d 
n  % OR (95% 

CI) 
n  % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n  % OR (95% 

CI) 
n  % OR (95% 

CI) 
1’ p. n. 
0 – 3  82 1,67 0,82 (0,65-

1,02)NS 
137 2,57 1,27 (1,06-1,52)* 24 2,27 1,12 (0,75-

1,69)NS 
26 2,30 1,15 (0,77-

1,70)NS 
3 2,59 1,28 (0,41-

4,04)NS 
4 – 6  200 4,07 1,01 (0,87-

1,17)NS 
225 4,23 1,06 (0,92-1,22)NS 48 4,54 1,14 (0,85-

1,52)NS 
58 5,14 1,30 (0,99-

1,69)NS 
5 4,31 1,08 (0,44-

2,65)NS 
7 – 10 (!)  462

8 
94,26 0,94 (0,83-

1,07)NS 
4959 93,20 1,13 (1,01-1,27)* 985 93,19 1,13 (0,89-

1,44)NS 
1044 92,55 1,25 (0,99-

1,56)NS 
108 93,10 1,15 (0,56-

2,35)NS 
5’p.n 
0 – 3  24 0,49 0,73 (0,48-

1,10)NS 
44 0,83 1,24 (0,90-1,70)NS 14 1,32 1,99 (1,16-

3,41)* 
8 0,71 1,06 (0,53-

2,14)NS 
0 0,00 1,01 NS 

4 – 6  70 1,43 1,18 (0,92-
1,52)NS 

90 1,69 1,41 (1,13-1,77)** 17 1,61 1,35 (0,83-
2,19)NS 

18 1,60 1,33 (0,83-
2,13)NS 

3 2,59 2,16 (0,69-
6,82)NS 

7 – 10 (!)  481
6 

98,09 1,02 (0,82-
1,26)NS 

5187 97,48 1,35 (1,12-1,62)** 102
6 

97,07 1,58 (1,10-
2,27)* 

1102 97,70 1,23 (0,83-
1,83)NS 

113 97,41 1,39 (0,44-
4,38)NS 

10’ p. n. 
0 – 3  22 0,45 0,77 (0,50-

1,19)NS 
37 0,70 1,20 (0,85-1,70)NS 8 0,76 1,32 (0,65-

2,67)NS 
4 0,35 0,61 (0,23-

1,65)NS 
0 0,00 1,01 NS 

4 – 6  14 0,29 0,77 (0,45-
1,33)NS 

26 0,49 1.32 (0,88-2,00)NS 10 0,95 2,58 (1,36-
4,88)** 

10 0,89 2,40 (1,27-
4,55)** 

1 0,86 2,33 (0,32-
16,75)NS 

7 – 10 (!) 487
4 

99,27 0,77 (0,55-
1,08)NS 

5258 98,82 1,25 (0,96-1,63)NS 103
9 

98,30 1,81 (1,12-
2,91)* 

1114 98,76 1,81 (1,12-
2,91)* 

115 99,14 0,91 (0,13-
6,51)NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); Zig/d – Zigaretten/Tag 
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Tab. 35:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft bei Termingeburten (n = 55.434).  

 Raucherinnen Nichtraucherinnen 
n % aOR (95% CI) n % aOR  

1’ p. n. 
0 – 3  141 1,30 1,05 (0,87-1,26)NS 554 1,24 1,00 
4 – 6  365 3,35 1,07 (0,96-1,29)NS 1396 3,13 1,00 
7 – 10 (!)  10377 95,35 1,07 (0,96-1,18)NS 42601 95,62 1,00 
5’ p. n. 
0 – 3  42 0,39 1,16 (0,82-1,63)NS 149 0,33 1,00 
4 – 6  102 0,94 1,19 (0,96-1,49)NS 351 0,79 1,00 
7 – 10 (!)  10739 98,68 1,18 (0,98-1,42)NS 44051 98,88 1,00 
10’ p. n. 
0 – 3  31 0,28 1,03 (0,70-1,53)NS 123 0,28 1,00 
4 – 6  25 0,23 1,21 (0,77-1,88)NS 85 0,19 1,00 
7 – 10 (!) 10827 99,49 1,10 (0,82-1,48)NS 44343 99,53 1,00 
 
 
 

1 – 5 Zig/d 6 – 10 Zig/d 11 – 15 Zig/d 16 – 20 Zig/d >20 Zig/d 
n % aOR (95% 

CI) 
n  % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR 

(95% CI) 
1’ p. n. 
0 – 3  42 0,97 0,78 (0,57-

1,07)NS 
78 1,69 1,37 (1,08-

1,74)* 
12 1,30 1,05 (0,59-

1,87)NS 
8 0,85 0,68 (0,34-

1,38)NS 
1 1,06 0,85 

(0,56-
6,14)NS 

4 – 6  141 3,26 1,04 (0,87-
1,24)NS 

154 3,34 1,07 (0,91-
1,27)NS 

31 3,37 1,08 (0,75-
1,55)NS 

36 3,82 1,22 (0,87-
1,71)NS 

3 3,19 1,02 
(0,32-

3,22)NS 
7 – 10 (!)  4137 95,76 0,97 (0,83-

1,13)NS 
4374 94,96 1,16 (1,01-

1,33)* 
877 95,33 1,07 (0,79-

1,46)NS 
899 95,33 1,07 (0,79-

1,45)NS 
90 95,74 0,97 

(0,36-
2,65)NS 

5’ p. n. 
0 – 3  12 0,28 0,83 (0,46-

1,50)NS 
20 0,43 1,30 (0,82-

2,08)NS 
8 0,87 2,63 (1,29-

5,37)* 
2 0,21 0,63 (0,16-

2,56)NS 
0 0,00 1,00 NS 

4 – 6  35 0,81 1,03 (0,73-
1,46)NS 

48 1,04 1,33 (0,98-
1,80)NS 

12 1,30 1,67 (0,94-
2,99)NS 

6 0,64 0,81 (0,36-
1,81)NS 

1 1,06 1,35 
(0,19-

9,17)NS 
7 – 10 (!)  4273 98,91 0,97 (0,72-

1,319NS 
4538 98,52 1,32 (1,02-

1,70)* 
900 97,83 1,96 (1,25-

3,08)** 
935 99,15 0,75 (0,37-

1,52)NS 
93 98,94 0,95 

(0,13-
6,81)NS 

10’ p. n. 
0 – 3  9 0,21 0,75 (0,38-

1,48)NS 
16 0,35 1,26 (0,75-

2,12)NS 
4 0,43 1,59 (0,58-

4,30)NS 
2 0,21 0,77 (0,19-

3,11)NS 
0 0,00 1,00 NS 

4 – 6  6 0,14 0,73 (0,32-
1,67)NS 

12 0,26 1,37 (0,75-
2,51)NS 

6 0,65 3,44 (1,50-
7,89)* 

1 0,11 0,56 (0,08-
3,99)NS 

0 0,00 1,00 NS 

7 – 10 (!) 4305 99,65 0,74-1,26)NS 4578 99,39 1,30 (0,88-
1,94)NS 

910 98,91 2,34 (1,24-
4,43)* 

940 99,68 0,68 (0,22-
2,13)NS 

94 100,00 1,01 NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); Zig/d – Zigaretten/Tag; Adjustierung: 37 – 41 SSW 
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Tab. 36: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft bei Termingeburten und 

normalgewichtigen 18 – 34-jährigen Müttern (n = 31.247).  
 Raucherinnen Nichtraucherinnen 

n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 
0 – 3  50 0,90 0,83 (0,62-1,13)NS 279 1,09 1,00 
4 – 6  164 2,96 1,08 (0,91-1,28)NS 708 2,75 1,00 
7 – 10 (!)  5324 96,14 1,01 (0,87-1,17)NS 24722 96,16 1,00 
5’ p. n. 
0 – 3  14 0,25 0,88 (0,50-1,56)NS 74 0,29 1,00 
4 – 6  46 0,83 1,22 (0,88-1,69)NS 175 0,68 1,00 
7 – 10 (!)  5478 98,92 1,12 (0,84-1,49)NS 25460 99,03 1,00 
10’ p. n. 
0 – 3  13 0,23 0,93 (0,51-1,69)NS 65 0,25 1,00 
4 – 6  7 0,13 0,90 (0,40-2,03)NS 36 0,14 1,00 
7 – 10 (!) 5518 99,64 0,92 (0,57-1,49)NS 25608 99,61 1,00 
 
 1 – 5 Zig/d 6 – 10 Zig/d 11 – 15 Zig/d 16 – 20 Zig/d >20 Zig/d 

n  % aOR (95% 
CI) 

n  % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n  % aOR (95% CI) n % aOR 
(95% CI) 

1’ p. n. 
0 – 3  14 0,62 0,57 (0,33-

0,93)* 
30 1,28 1,18 (0,81-

1,72)NS 
4 0,91 0,84 (0,31-

2,27)NS 
2 0,45 0,42 (0,10-

1,67)NS 
0 0,00 1,01 NS 

4 – 6  63 2,79 1,01 (0,78-
1,31)NS 

69 2,93 1,07 (0,83-
1,37)NS 

15 3,41 1,24 (0,74-
2,09)NS 

16 3,60 1,31 (0,79-
2,17)NS 

1 2,27 0,81 
(0,11-

5,91)NS 
7 – 10 (!)  2180 96,59 0,89 (0,70-

1,12)NS 
2253 95,79 1,10 (0,89-

1,36)NS 
421 95,68 1,13 (0,71-

1,80)NS 
427 95,96 1,06 (0,66-

1,70)NS 
43 97,73 1,58 

(0,08-
4,23)NS 

5’ p. n. 
0 – 3  4 0,18 0,62 (0,23-

1,68)NS 
7 0,30 1,04 (0,48-

2,25)NS 
1 0,23 0,80 (0,11-

5,73)NS 
2 0,45 1,56 (0,38-

6,38)NS 
0 0,00 1,01 NS 

4 – 6  16 0,71 1,04 (0,62-
1,74)NS 

22 0,94 1,38 (0,88-
2,15)NS 

6 1,36 2,02 (0,89-
4,57)NS 

2 0,45 0,66 (0,16-
2,67)NS 

0 0,00 1,01 NS 

7 – 10 (!)  2237 99,11 0,91 (0,58-
1,45)NS 

2323 98,77 1,28 (0,87-
1,88)NS 

433 98,41 1,65 (0,78-
3,52)NS 

441 99,10 0,93 (0,34-
2,50)NS 

44 100,00 1,01 NS 

10’ p. n. 
0 – 3  2 0,09 0,35 (0,09-

1,43)NS 
9 0,38 1,52 (0,75-

3,05)NS 
1 0,23 0,90 (0,13-

6,50)NS 
1 0,22 0,89 (0,12-

6,42)NS 
0 0,00 1,00 NS 

4 – 6  2 0,09 0,63 (0,15-
2,62)NS 

3 0,13 0,91 (0,28-
2,96)NS 

1 0,23 1,62 (0,22-
11,87)NS 

1 0,22 1,61 (0,22-
11,74)NS 

0 0,00 1,00 NS 

7 – 10 (!) 2253 99,82 0,45 (0,17-
1,22)NS 

2340 99,49 1,30 (0,71-
2,37)NS 

438 99,55 1,16 (0,29-
4,71)NS 

443 99,55 1,15 (0,08-
4,23)NS 

44 100,00 1,00 NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); Zig/d – Zigaretten/Tag; Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre, 
18,50 – 24,99 kg/m2 
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Tab. 37: Gestationsalter in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum (18 – 34 Jährige, 18,5 – 24,99 kg/m2; n = 34.494). 

 Raucherinnen Nichtraucherinnen 
Gestationsalter in 
Gruppen 

n % aOR (95% CI) n  % aOR 

VEP (< 28 SSW) 37 0,60 1,50 (1,03-2,17)* 113 0,40 1,00 
EP (28 – 31 SSW) 56 0,90 1,25 (0,93-1,68)NS 205 0,72 1,00 
MP (32 – 36 SSW) 467 7,53 1,37 (1,23-1,52)*** 1592 5,63 1,00 
T (37 – 41 SSW) 5538 89,26 0,84 (0,76-0,91)*** 25709 90,88 1,00 
Ü (≥ 42 SSW) 106 1,71 0,72 (0,58-0,88)** 671 2,37 1,00 
 
Gestationsalter in 
Gruppen 

1 – 5 Zig/d 6 – 10 Zig/d 11 – 15 Zig/d 16 – 20 Zig/d >20 Zig/d 
n % aOR (95% 

CI) 
n % aOR (95% 

CI) 
n  % aOR (95% 

CI) 
n % aOR 

(95% CI) 
n % aOR 

(95% CI) 
VEP (< 28 SSW) 16 0,64 1,60 (0,94-

2,70)NS 
13 0,49 1,32 (0,69-

2,19)NS 
7 1,43 3,62 (1,68-

7,81)** 
1 0,20 0,49 

(0,07-
3,54)NS 

0 0,00 1,00 NS 

EP (28 – 31 SSW) 20 0,79 1,10 (0,69-
1,74)NS 

27 1,02 1,41 (0,95-
2,12)NS 

2 0,41 0,56 (0,14-
2,27)NS 

5 0,99 1,37 
(0,56-

3,34)NS 

2 4,08 5,83 
(1,41-

24,16)NS 
MP (32 – 36 SSW) 176 6,99 1,26 (1,07-

1,48)** 
212 8,02 1,46 (1,26-

1,70)*** 
31 6,34 1,14 (0,79-

1,64)NS 
46 9,09 1,68 

(1,23-
2,28)** 

2 4,08 0,71 
(0,17-

2,94)NS 
T (37 – 41 SSW) 2257 89,67 0,87 (0,76-

1,00)* 
2352 88,99 0,81 (0,71-

0,92)** 
440 89,98 0,90 (0,67-

1,21)NS 
445 87,94 0,73 

(0,56-
0,96)NS 

44 89,8 0,88 
(0,35-

2,23)NS 
Ü (≥ 42 SSW) 48 1,91 0,80 (0,60-

1,08)NS 
39 1,48 0,62 (0,45-

0,85)** 
9 1,84 0,77 (0,40-

1,50)NS 
9 1,78  1 2,04 0,86 

(0,12-
6,22)NS 

*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), NS (p ≥ 0,05); aOR (Zig/d vs. Nichtraucherinnen); Zig/d – Zigaretten/Tag 
 
 

 

 

 

 

 



 

Anhang - Tabellen  216 

 

Tab. 38: Maternales Alter und präkonzeptioneller BMI in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft.  

 Raucherinnen Nichtraucherinnen 
Alter in Jahren  n % (Zeilen) % (Spalten) OR (95% CI) n % (Zeilen) % (Spalten) OR  
< 18  681 45,86 5,45 3,51 (3,16-3,89)*** 804 54,14 1,62 1,00 
18 – 34 10761 19,67 86,14 0,82 (0,77-0,86)*** 43941 80,33 88,41 1,00 
35 – 39  885 17,21 7,08 0,81 (0,76-0,88)*** 4258 82,79 8,57 1,00 
≥ 40  166 19,17 1,33 0,94 (0,80-1,12)NS 700 80,83 1,41 1,00 
Präkonzeptioneller BMI in kg/m2 
< 18,50 766 25,68 6,28 1,41 (1,29-1,53)*** 2217 74,32 4,55 1,00 
18,50 – 24,99 7240 18,52 59,32 0,78 (0,74-0,81)*** 31850 81,48 65,30 1,00 
25,00 – 29,99 2667 21,38 21,85 1,11 (1,01-1,17)*** 9810 78,62 20,11 1,00 
30,00 – 34,99 1111 24,70 9,10 1,34 (1,25-1,44)*** 3387 75,30 6,94 1,00 
35,00 – 39,99  316 22,46 2,59 1,16 (1,02-1,32)* 1091 77,54 2,24 1,00 
≥ 40,00  106 20,15 0,87 1,01 (0,81-1,25)NS 420 79,85 0,86 1,00 
Präkonzeptioneller BMI in kg/m2 bei 18 – 34-Jährigen 
< 18,50 666 24,66 6,34 1,37 (1,25-1,50)*** 2035 75,34 4,72 1,00 
18,50 – 24,99 6266 18,05 59,61 0,76 (0,73-0,80)*** 28440 81,95 65,91 1,00 
25,00 – 29,99 2263 21,10 21,53 1,12 (1,07-1,19)*** 8464 78,90 19,62 1,00 
30,00 – 34,99 953 24,56 9,07 1,37 (1,27-1,48)*** 2928 75,44 6,79 1,00 
35,00– 39,99  272 22,59 2,59 1,20 (1,05-1,38)** 932 77,41 2,16 1,00 
≥ 40,00  91 20,59 0,87 1,07 (0,85-1,34)NS 351 79,41 0,81 1,00 
*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), NS (p ≥ 0,05) 
 1 – 5 Zig/d 6 – 10 Zig/d 11 – 15 Zig/d 
Alter in Jahren  n % 

(Zeilen) 
% 

(Spalten) 
OR (95% CI) n % 

(Zeilen) 
% 

(Spalten) 
OR (95% CI) n % 

(Zeilen) 
% 

(Spalten) 
OR (95% CI) 

< 18  262 17,64 5,36 3,44 (2,98-3,97)*** 310 20,88 5,84 3,77 (3,30-4,32)*** 56 3,77 5,33 3,42 (2,59-
4,52)*** 

18 – 34 4299 7,86 87,88 0,95 (0,87-1,04)NS 4537 8,29 85,49 0,77 (0,71-0,84)*** 879 1,61 83,63 0,67 (0,57-
0,79)*** 

35 – 39  281 5,46 5,74 0,65 (0,57-0,74)*** 388 7,54 7,31 0,84 (0,76-0,94)** 94 1,83 8,94 1,05 (0,85-
1,30)NS 

≥ 40  50 5,77 1,02 0,72 (0,54-0,97)* 72 8,31 1,36 0,96 (0,75-1,23)NS 22 2,54 2,09 1,50 (0,98-
2,30)NS 

Präkonzeptioneller BMI in kg/m2 
< 18,50 266 8,92 5,53 1,23 (1,08-1,40)*** 341 11,43 6,59 1,48 (1,32-1,67)*** 68 2,28 6,63 1,49 (1,16-

1,92)** 
18,50 – 24,99 2894 7,40 60,20 0,80 (0,76-0,85)*** 3099 7,93 59,88 0,79 (0,75-0,84)*** 587 1,50 57,27 0,71 (0,63-

0,81)*** 
25,00 – 29,99 1071 8,58 22,28 1.14 (1,06-1,22)*** 1112 8,91 21,49 1,09 (1,01-1,17)* 227 1,82 22,15 1,13 (0,97-

1,31)NS 
30,00 – 34,99 430 9,56 8,95 1,32 (1,19-1,46)*** 438 9,74 8,46 1,24 (1,12 – 1,38)*** 104 2,31 10,15 1,51 (1,23-

1,86)*** 
35,00 – 39,99  103 7,32 2,14 0,96 (0,78-1,17)NS 145 10,31 2,80 1,26 (1,06-1,50)* 30 2,13 2,93 1,32 (0,91-

1,90)NS 
≥ 40,00  
 
 

43 8,17 0,89 1,04 (0,76-1,42)NS 40 7,60 0,77 0,90 (0,65-1,24)NS 9 1,71 0,88 1,02 (0,53-
1,98)NS 
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Fortsetzung……….. 
 1 – 5 Zig/d 6 – 10 Zig/d 11 – 15 Zig/d 

n % 
(Zeilen) 

% 
(Spalten) 

OR (95% CI) n % 
(Zeilen) 

% 
(Spalten) 

OR (95% CI) n % 
(Zeilen) 

% 
(Spalten) 

OR (95% CI) 

Präkonzeptioneller BMI in kg/m2 bei 18 – 34-Jährigen 
< 18,50 239 8,85 5,66 1,21 (1,06-1,39)** 294 10,88 6,65 1,44 (1,27-1,63)*** 56 2,07 6,56 1,42 (1,08-1,87)* 
18,50 – 24,99 2539 7,32 60,12 0,78 (0,73-0,83)*** 2673 7,70 60,43 0,79 (0,74-0,84)*** 495 1,43 57,96 0,71 (0,62-

0,82)*** 
25,00 – 29,99 937 8,73 22,19 1,17 (1,08-1,26)*** 930 8,67 21,03 1,09 (1,01-1,12)* 182 1,70 21,31 1,11 (0,94-

1,31)NS 
30,00 – 34,99 379 9,77 8,97 1,35 (1,21-1,52)*** 366 9,43 8,27 1,34 (1,11-1,39)*** 91 2,34 10,66 1,64 (1,31-

2,04)*** 
35,00 – 39,99  92 7,64 2,18 1,01 (0,81-1,25)NS 125 10,38 2,83 1,32 (1,09-1,59)** 24 1,99 2,81 1,31 (0,87-

1,98)NS 
≥ 40,00  37 8,37 0,88 1,08 (0,77-1,52)NS 35 7,92 0,79 0,97 (0,69-1,38)NS 6 1,36 0,70 0,86 (0,38-

1,94)NS 
 16 – 20 Zig/d >20 Zig/d 
Alter in Jahren  n % 

(Zeilen) 
% 

(Spalten) 
OR (95% CI) n % 

(Zeilen) 
% 

(Spalten) 
OR (95% CI)  

< 18  47 3,16 4,17 2,65 (1,96-3,57)** 6 0,40 5,17 3,32 (1,45-7,57)* 
18 – 34 959 1,75 85,09 0,75 (0,63-0,88)*** 87 0,16 75,00 0,39 (0,26-0,60)*** 
35 – 39  103 2,00 9,14 1,07 (0,88-1,32)NS 19 0,37 16,38 2,09 (1,28-3,42)** 
≥ 40  18 2,08 1,60 1,14 (0,71-1,82)NS 4 0,46 3,45 2,50 (0,92-6,80)NS 
Präkonzeptioneller BMI in kg/m2 
< 18,50 80 2,68 7,33 1,66 (1,32-2,09)*** 11 0,37 10,28 2,41 (1,29-4,50)* 
18,50 – 24,99 595 1,52 54,49 0,64 (0,56-0,72)*** 65 0,17 60,75 0,82 (0,56-1,21)NS 
25,00– 29,99 241 1,93 22,07 1,13 (0,97-1,30)NS 16 0,13 14,95 0,70 (0,41-1,19)NS 
30,00 – 34,99 126 2,80 11,54 1,75 (1,48-2,11)*** 13 0,29 12,15 1,85 (1,04-3,31)NS 
35,00 – 39,99  37 2,63 3,39 1,53 (1,10-2,14)* 1 0,07 0,93 0,41 (0,06-2,96)NS 
≥ 40,00  13 2,47 1,19 1,39 (0,80-2,42)NS 1 0,19 0,93 1,09 (0,15-7,80)NS 
Präkonzeptioneller BMI in kg/m2 bei 18 – 34-Jährigen 
< 18,50 68 2,52 7,30 1,59 (1,24-2,05)*** 9 0,33 11,25 2,56 (1,28-5,13)* 
18,50 – 24,99 510 1,47 54,78 0,63 (0,55-0,71)*** 49 0,14 61,25 0,82 (0,52-1,28)NS 
25,00 – 29,99 201 1,87 21,59 1,13 (0,96-1,32)NS 13 0,12 16,25 0,80 (0,44-1,44)NS 
30,00 – 34,99 109 2,81 11,71 1,82 (1,49-2,23)*** 8 0,21 10,00 1,53 (0,74-3,17)NS 
35,00 – 39,99 30 2,49 3,22 1,51 (1,04-2,18)* 1 0,08 1,25 0,57 (0,08-4,13)NS 
≥ 40,00 13 2,94 1,40 1,73 (0,99-3,02)NS 0 0,00 0,00 1,01 NS 
 
 
*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), NS (p ≥ 0,05); Zig/d – Zigaretten/Tag 
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Tab. 39: Entbindungsmodus in Abhängigkeit zum maternalen Zigarettenkonsum während der Schwangerschaft (37 – 41 SSW, 18 – 34 Jahre,                          

18,50 – 24,99 kg/m2; n = 31.138). 

 Raucherinnen Nichtraucherinnen 
Entbindungsmodus n % aOR (95% CI) n % aOR 
spontan  4574 82,89 1,35 (1,25-

1,46)*** 
20033 78,19 1,00 

primäre Sectio c. 302 5,47 0,83 (0,73-0,94)** 1678 6,55 1,00 
sekundäre Sectio c. 306 5,55 0,75 (0,66-

0,85)*** 
1868 7,29 1,00 

Forceps 175 3,17 0,57 (0,66-
0,67)*** 

1391 5,43 1,00 

Vakuum 161 2,92 1,16 (0,97-
1,38)NS 

650 2,54 1,00 

 
Entbindungsmodus 1 – 5 Zig/d 6 – 10 Zig/d  11 – 15 Zig/d 16 – 20 Zig/d >20 Zig/d  

n % aOR (95% 
CI) 

n % aOR (95% 
CI) 

n % aOR (95% 
CI) 

n % aOR 
(95% CI) 

n % aOR 
(95% CI) 

spontan  1843 81,95 1,27 (1,13-
1,42)*** 

1962 83,70 1,43 (1,28-
1,61)*** 

358 81,92 1,26 
(0,99-
1,62)NS 

375 84,46 1,52 
(1,17-
1,96)** 

36 81,82 1,26 
(0,58-
2,70)NS 

primäre Sectio c. 124 5,51 0,83 (0,69-
1,01)NS 

120 5,12 0,77 (0,64-
0,93)** 

24 5,49 0,83 
(0,55-
1,26)NS 

28 6,31 0,96 
(0,65-
1,41)NS 

6 13,64 2,25 
(0,95-
5,34)NS 

sekundäre Sectio c. 135 6,00 0,81 (0,68-
0,97)* 

129 5,50 0,74 (0,62-
0,89)** 

24 5,49 0,74 
(0,49-
1,12)NS 

18 4,05 0,54-0,33-
0,86)** 

0 0,00 1,08 NS 

Forceps 78 3,47 0,63 (0,50-
0,79)*** 

69 2,94 0,53 (0,41-
0,68)*** 

18 4,12 0,75 
(0,47-
1,20)NS 

10 2,25 0,40 
(0,21-
0,75)** 

0 0,00 1,06 NS 

Vakuum 69 3,07 1,22 (0,95-
1,56)NS 

64 2,73 1,08 (0,83-
1,40)NS 

13 2,97 1,18 
(0,68-
2,06)NS 

13 2,93 1,16 
(0,66-
2,02)NS 

2 4,55 1,83 
(0,44-
7,57)NS 

*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), NS (p ≥ 0,05); aOR (Zig/d vs. Nichtraucherinnen); Zig/d – Zigaretten/Tag 
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Tab. 40:  Anteil an NG mit SGA, LGA und längenbezogenes Geburtsgewicht <10. Perzentile/>90. Perzentile (18 – 34 Jahre, 18,50 – 24,99 kg/m2).  

 Raucherinnen Nichtraucherinnen 
 n % aOR (95% CI) n % aOR 
SGA 1158 18,67 2,19 (2,03-2,37)*** 2585 9,14 1,00 
LGA 254 4,09 0,56 (0,49-0,63)*** 2241 7,92 1,00 
g/cm < 10. P 1116 17,99 2,23 (2,06-2,41)*** 2432 8,60 1,00 
g/cm > 90. P 287 4,63 0,54 (0,48-0,61)*** 2575 9,10 1,00 
      1,00 
 
 1 – 5 Zig/d 6 – 10 Zig/d 11 – 15 Zig/d 16 – 20 Zig/d >20 Zig/d 

n % aOR (95% 
CI) 

n % aOR (95% 
CI) 

n  % aOR (95% 
CI) 

n % aOR 
(95% CI) 

n % aOR 
(95% CI) 

SGA 378 15,02% 1,70 (1,51-
1,91)*** 

530 20,06% 2,41 (2,17-
2,67)*** 

112 22,90% 2,80 (2,26-
3,48)*** 

124 24,51% 3,02 
(2,45-

3,71)*** 

14 28,57% 3,74 
(2,0-

6,97)*** 
LGA 116 4,61% 0,60 (0,50-

0,73)*** 
114 4,31% 0,60 (0,49-

0,73)*** 
14 2,86% 0,40 (0,24-

0,69)** 
9 1,78% 0,25 

(0,13-
0,49)*** 

1 2,04% 0,31 
(0,04-

2,25)NS 
g/cm < 10. P 375 14,90% 1,79 (1,59-

2,02)*** 
511 19,34% 2,43 (2,18-

2,70)*** 
109 22,29% 2,88 (2,32-

3,59)*** 
110 21,74% 2,74 

(2,21-
3,40)*** 

11 22,45% 3,01 
(1,53-

5,93)** 
g/cm > 90. P 139 5,52% 0,63 (0,53-

0,75)*** 
115 4,35% 0,52 (0,43-

0,63)*** 
18 3,68% 0,45 (0,28-

0,72)** 
12 2,37% 0,28 

(0,16-
0,50)*** 

3 6,12% 0,78(,24-
2,52)NS 

                
*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), NS (p ≥ 0,05); aOR (Zig./d vs. Nichtraucherinnen); Zig/d – Zigaretten/Tag; P. – Perzentile  
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Tab. 41:  Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ im nicht 

adjustierten Kollektiv (n = 73.287).  
 alleinstehend nicht alleinstehend 

n % OR (95% CI) n % OR  

1’ p. n. 0 – 3  363 2,12 1,25 (1,11-1,41)*** 970 1,73 1,00 

 4 – 6  895 5,24 1,33 (1,23-1,44)*** 2245 4,00 1,00 

 7 – 10(!)  15834 92,64 1,31 (1,22-1,40)*** 52980 94,28 1,00 

5’ p. n. 0 – 3  93 0,54 0,96 (0,76-1,22)NS 319 0,57 1,00 

 4 – 6  291 1,70 1,50 (1,31-1,73)*** 641 1,14 1,00 

 7 – 10(!)   16708 97,75 1,32 (1,17-1,49)*** 55235 98,29 1,00 

10’ p. n. 0 – 3  77 0,45 0,95 (0,74-1,23)NS 266 0,47 1,00 

 4 – 6  77 0,45 1,19 (0,92-1,54)NS 213 0,38 1,00 

 7 – 10(!) 16938 99,10 1,06 (0,88-1,27)NS 55716 99,15 1,00 

*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10);  

(!) – OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 

 

 

Tab. 42: Verteilung der maternalen Altersgruppen in Abhängigkeit zum Status alleinstehend im nicht 

adjustierten Kollektiv (n = 73.046). 

Alter in 
Jahren 

alleinstehend nicht alleinstehend 

n % ( Spalte) % (Zeile) n % ( Spalte) % (Zeile) 

< 18 1050 6,16 61,91 646 1,15 38,09 

18 – 34  15137 88,83 22,98 50734 90,59 77,02 

35 – 39  736 4,32 15,37 4053 7,24 84,63 

≥ 40  117 0,69 16,96 573 1,02 83,04 
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Tab. 43: Altersgruppenseparierte Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Status „alleinstehend“ in adjustierten und nicht adjustierten Kollektiven.  
 Altersgruppe < 18 Jahre Altersgruppe 35 – 39 Jahre 
 alleinstehend nicht alleinstehend alleinstehend nicht alleinstehend 
1’ p. n. n % OR (95% CI) n  % OR  n % OR (95% CI) n % OR  
0-3 22 2,10 0,86 (0,45-1,64)NS 16 2,48 1,00 19 2,58 1,01 (0,66-1,77)NS 99 2,44 1,00 
4-6 53 5,05 1,44 (0,87-2,37)NS 23 3,56 1,00 51 6,93 1,36 (0,99-1,87)NS 211 5,21 1,00 
7-10 (!) 975 92,86 1,20 (0,80-1,79)NS 607 93,96 1,00 666 90,49 1,27 (0,97-1,67)NS 3743 92,35 1,00 
5’ p. n.             
0-3 2 0,19 0,25 (0,05-1,28)NS 5 0,77 1,00 9 1,22 1,46 (0,70-3,06)NS 34 0,84 1,00 
4-6 21 2,00 1,85 (0,78-4,38)NS 7 1,08 1,00 11 1,49 0,97 (0,51-1,84)NS 63 1,55 1,00 
7-10 (!) 1027 97,81 1,18 (0,59-2,40)NS 634 98,14 1,00 716 97,28 1,14 (0,70-1,86)NS 3956 97,61 1,00 
10’ p. n.             
0-3 2 0,19 0,25 (0,05-1,27)NS 5 0,77 1,00 7 0,95 1,25 (0,55-2,85)NS 31 0,76 1,00 
4-6 2 0,19 1,00 NS 0 0,00 1,00 7 0,95 1,25 (0,54-2,87)NS 31 0,76 1,00 
7-10 (!) 1046 99,62 0,49 (0,13-1,83)NS 641 99,23 1,00 722 98,10 1,25 (0,70-2,24)NS 3991 98,47 1,00 
 Altersgruppe  18 – 34 Jahre Altersgruppe 18 – 34 Jahre 

(adjustiertes Kollektiv: n=5.896; Adjustierung: 37 – 41 SSW, Spontangeburt, 
Primiparae, 18,5 – 24,99 kg/m2, keine kongenitalen Fehlbildungen, keine 

Schwangerschaftsrisiken) 
 alleinstehend nicht alleinstehend alleinstehend nicht alleinstehend 
1’ p. n. n  % OR (95% CI) n  % OR  n % aOR (95% CI) n % aOR  
0-3 304 2,01 1,26 (1,10-1,44)** 824 1,62 1,00 5 0,26 1,02 (0,35-2,99)NS 10 0,25 1,00 
4-6 777 5,13 1,36 (1,25-1,48)*** 1956 3,86 1,00 33 1,70 1,16 (0,76-1,79)NS 58 1,47 1,00 
7-10 (!) 14056 92,86 1,33 (1,23-1,43)*** 47954 94,52 1,00 1903 98,04 1,14 (0,77-1,70)NS 3887 98,28 1,00 
5’ p. n.             
0-3 74 0,49 0,92 (0,71-1,20)NS 270 0,53 1,00 1 0,05 0,41 (0,05-3,49)NS 5 0,13 1,00 
4-6 250 1,65 1,52 (1,31-1,77)*** 553 1,09 1,00 7 0,36 1,43 (0,54-3,75)NS 10 0,25 1,00 
7-10 (!) 14813 97,86 1,33 (1,17-1,51)*** 49911 98,38 1,00 1933 99,59 1,09 (0,46-2,57)NS 3940 99,62 1,00 
10’ p. n.             
0-3 62 0,41 0,94 (0,71-1,25)NS 221 0,44 1,00 0 0,00 1,00 NS 2 0,05 1,00 
4-6 63 0,42 1,22 (0,92-1,63)NS 173 0,34 1,00 0 0,00 1,00 NS 3 0,08 1,00 
7-10 (!) 15012 99,17 1,06 (0,87-1,30)NS 50340 99,22 1,00 1941 100,0 1,00 NS 3950 99,87 1,00 
 Altersgruppe ≥ 40 Jahre Altersgruppe ≥40 Jahre (adjustiertes Kollektiv: n = 551; 37 – 41 SSW) 
 alleinstehend nicht alleinstehend alleinstehend nicht alleinstehend 
1’ p. n. n % OR (95% CI) n % OR  n % OR (95% CI) n % aOR  
0-3 16 13,68 3,19 (1,66-6,14)** 28 4,89 1,00 5 5,68 2,61 (0,88-7,73)NS 11 2,38 1,00 
4-6 12 10,26 1,40 (0,71-2,73)NS 48 8,38 1,00 9 10,23 1,91 (0,87-4,23)NS 27 5,83 1,00 
7-10 (!) 89 76,07 2,06 (1,26-3,35)** 497 86,74 1,00 74 84,09 2,12 (1,09-4,10)* 425 91,79 1,00 
5’ p. n.             
0-3 8 6,84 4,34 (1,67-11,26)** 10 1,75 1,00 4 4,55 5,52 (1,36-22,53)* 4 0,86 1,00 
4-6 8 6,84 2,89 (1,20-7,00)* 15 2,62 1,00 2 2,27 1,84 (0,37-9,28)NS 6 1,30 1,00 
7-10 (!) 101 86,32 3,47 (1,79-6,74)*** 548 95,64 1,00 82 93,18 3,32 (1,17-9,37)* 453 97,84 1,00 
10’ p. n.             
0-3 6 5,13 3,50 (1,22-10,03)* 9 1,57 1,00 3 3,41 5,37 (1,07-27,03)NS 3 0,65 1,00 
4-6 5 4,27 3,28 (1,05-10,22)* 8 1,40 1,00 0 0,00 1,01 (1,00-1,02)NS 4 0,86 1,00 
7-10 (!) 106 90,60 3,39 (1,55-7,45)** 556 97,03 1,00 85 96,59 2,30 (0,58-9,07)NS 456 98,49 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); (a)OR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! (a)OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
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Tab. 44: Altersgruppenseparierter  Anteil an alleinstehenden Patientinnen in Abhängigkeit zu maternalen,  fetalen/neonatalen und peripartalen Charakteristika 

im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 1).  
 Altersgruppe < 18 Jahre Altersgruppe 18 – 34 Jahre 
 alleinstehend nicht alleinstehend  alleinstehend nicht alleinstehend  
 
Kongenitale Anomalien 

n % n
  

% OR (95% CI) n % n  % OR (95% CI) 

ja 18 1,71 13 2,01 0,85 (0,41-1,75)NS 223 1,47 916 1,81 0,81 (0,70-0,94)** 
nein 1032 98,29 633 97,99  14914 98,53 49818 98,19  
Präkonzeptioneller BMI in kg/m2           
< 18,50 93 9,21 68 10,66 0,85 ((0,61-1,18)NS 763 5,15 2025 4,06 1,28 (1,18-1,40)*** 
18,50 – 24,99 699 69,21 462 72,41 0,86 (0,69-1,07)NS 9751 65,80 32324 64,82 1,04 (1,00-1,09)* 
25,00 – 29,99 180 17,82 82 12,85 1,47 (1,11-1,95)** 2931 19,78 10483 21,02 0,93 (0,89-0,97)*** 
30,00 – 34,99 33 3,27 19 2,98 1,10 (0,62-1,95)NS 994 6,71 3632 7,28 0,92 (0,85-0,98)* 
35,00 – 39,99  3 0,30 4 0,63 0,47 (0,11-2,12)NS 285 1,92 1037 2,08 0,92 (0,81-1,05)NS 
≥ 40,00  2 0,20 3 0,47 0,42 (0,07-2,52)NS 96 0,65 366 0,73 0,88 (0,70-1,12)NS 
Schwangerschaftsrisiken           
ja 716 68,19 488 75,54 0,69 (0,56-0,87)NS 9927 65,58 35375 69,73 0,83 (0,70-0,86)*** 
nein  334 31,81 158 24,46  5210 34,42 15359 30,27  
Parität (vorausgeg. Geburten)           
0 1014 96,57 603 93,34 2,01 (1,28-3,16)** 9994 66,02 23632 46,58 2,23 (2,17-2,32)*** 
1 35 3,33 39 6,04 0,54 (0,34-0,86)** 3611 23,86 19025 37,50 0,52 (0,50-0,54)*** 
2 – 5  1 0,10 4 0,62 0,15 (0,02-1,37)NS 1506 9,95 7934 15,64 0,60 (0,56-0,63)*** 
≥ 6 0 0,00 0 0,00 - 26 0,17 143 0,28 0,61 (0,40-0,93)* 
Gestationsalter in Gruppen           
VEP (< 28 SSW) 4 0,39 3 0,48 0,82 (0,18-3,65)NS 56 0,37 150 0,30 1,25 (0,92-1,71)NS 
EP (28 – 31 SSW) 11 1,08 6 0,96 1,12 (0,41-3,05)NS 83 0,56 292 0,58 0,95 (0,75-1,22)NS 
MP (32 – 36 SSW) 94 9,19 39 6,23 1,52 (1,03-2,24)* 889 5,94 2803 5,59 1,07 (0,99-1,15)NS 
T (37 – 41 SSW) 892 87,19 566 90,42 0,72 (0,52-1,00)* 13620 91,08 46031 91,75 0,92 (0,86-0,98)* 
Ü (≥ 42 SSW) 22 2,15 12 1,92 1,13 (0,55-2,29)NS 306 2,05 892 1,78 1,15 (1,01-1,32)* 
Entbindungsmodus           
spontan  828 79,16 528 81,99 0,83 (0,65-1,07)NS 11421 75,60 39490 78,02 0,87 (0,84-0,91)*** 
primäre Sectio c. 60 5,74 29 4,50 1,29 (0,82-2,03)NS 987 6,53 3232 6,39 1,03 (0,95-1,10)NS 
sekundäre Sectio c. 66 6,31 40 6,21 1,02 (0,68-1,53)NS 1249 8,27 3844 7,59 1,10 (1,03-1,17)** 
Forceps 48 4,59 33 5,12 0,89 (0,57-1,40)NS 689 4,56 2251 4,45 1,03 (0,94-1,12)NS 
Vakuum 44 4,21 14 2,17 1,98 (1,07-3,64)* 762 5,04 1800 3,56 1,44 (1,32-1,57)*** 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (alleinstehend vs. nicht alleinstehend) 
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Tab. 45: Altersgruppenseparierter Anteil an alleinstehenden Patientinnen in Abhängigkeit zu maternalen,  fetalen/neonatalen und peripartalen Charakteristika 

im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 2).  
 Altersgruppe 35 – 39 Jahre Altersgruppe ≥ 40 Jahre 
 alleinstehend nicht alleinstehend  alleinstehend nicht alleinstehend  
 n % n

  
% OR (95% CI) n % n  % OR (95% CI) 

Kongenitale Anomalien           
ja 10 1,36 72 1,78 0,76 (0,39-1,48)NS 1 0,85 16 2,79 0,30 (0,04-2,29)NS 
nein 726 98,64 3981 98,22  116 99,15 557 97,21  
Präkonzeptioneller BMI in kg/m2           
< 18,50 15 2,11 62 1,57 1,35 (0,76-2,39)NS 2 1,89 6 1,10 1,73 (0,35-8,69)NS 
18,50 – 24,99 398 56,06 2152 54,56 1,06 (0,90-1,25)NS 52 49,06 249 45,60 1,15 (0,76-1,74)NS 
25,00 – 29,99 190 26,76 1126 28,55 0,91 (0,76-1,10)NS 28 26,42 167 30,59 0,82 (0,51-1,30)Ns 
30,00 – 34,99 73 10,28 400 10,14 1,02 (0,78-1,32)NS 15 14,15 80 14,65 0,96 (0,53-1,74)NS 
35,00 – 39,99  28 3,94 150 3,80 1,04 (0,69-1,57)NS 7 6,60 33 6,04 1,10 (0,47-2,56)NS 
≥ 40,00  6 0,85 54 1,37 0,61 (0,26-1,43)NS 2 1,89 11 2,01 0,94 (0,20-4,28)NS 
Schwangerschaftsrisiken           
ja 579 78,67 3152 77,77 1,05 (0,87-1,28)NS 101 86,32 481 83,94 1,21 (0,86-2,14)NS 
nein  157 21,33 901 22,23  16 13,68 92 16,06  
Parität (vorausgeg. Geburten)           
0 111 15,08 484 11,94 1,31 (1,05-1,64)* 14 11,97 48 8,38 1,49 (0,79-2,80)NS 
1 181 24,59 1057 26,08% 0,92 (0,77-1,11)NS 16 13,68 78 13,61 1,01 (0,56-1,79)NS 
2 – 5  409 55,57 2364 58,33 0,89 (0,76-1,05)NS 79 67,52 399 69,63 0,91 (0,59-1,39)NS 
≥ 6 35 4,76 148 3,65 1,32 (0,90-1,92)NS 8 6,84 48 8,38 0,80 (0,37-1,75)NS 
Gestationsalter in Gruppen           
VEP (< 28 SSW) 4 0,55 18 0,45 1,22 (0,41-3,60)NS 4 3,67 4 0,72 5,29 (1,30-21,43)* 
EP (28 – 31 SSW) 11 1,52 28 0,71 2,16 (1,07-4,37)* 5 4,59 9 1,61 2,93 (0,96-8,93)NS 
MP (32 – 36 SSW) 80 11,02 291 7,34 1.56 (1,20-2,03)** 11 10,09 77 13,80 0,70 (0,36-1,37)NS 
T (37 – 41 SSW) 624 85,95 3568 89,99 0,68 (0,54-0,86)** 88 80,73 463 82,97 0,86 (0,51-1,45)NS 
Ü (≥ 42 SSW) 7 0,96 60 1,51 0,63 (0,29-1,39)NS 1 0,92 5 0,90 1,02 (0,12-8,85)NS 
Entbindungsmodus           
spontan  551 74,97 3106 76,86 0,90 (0,75-1,08)NS 74 63,25 396 69,23 0,77 (0,51-1,16)NS 
primäre Sectio c. 58 7,89 351 8,69 0,90 (0,67-1,20)NS 18 15,38 79 13,81 1,14 (0,65-1,98)NS 
sekundäre Sectio c. 75 10,20 363 8,98 1,15 (0,89-1,50)NS 16 13,68 68 11,89 1,17 (0,65-2,11)NS 
Forceps 22 2,99 103 2,55 1,18 (0,74-1,88)NS 4 3,42 7 1,22 2,86 (0,82-9,92)NS 
Vakuum 29 3,95 118 2,92 1,47 (0,90-2,07)NS 5 4,27 22 3,85 1,12 (0,41-3,01)NS 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (alleinstehend vs. nicht alleinstehend) 
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Tab.  46: Altersgruppenseparierte Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken nach Katalog 

A/B des PBE im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 1: < 18 Jahre).   
Altersgruppe <18 Jahre  
 alleinstehend nicht 

alleinstehend 
 

 Kennziffer n % n % OR (95% CI) für (p 
< 0,05) 

01 familiäre Belastung (Diabetes, Hypertonie, 
Missbildungen, genetische/psychische Erkrankungen)  

123 11,71 107 16,56 0,67 (0,51-0,88)** 

02 frühere eigene schwere Erkrankung (z. B. Herz, Lunge, 
Leber, Niere, ZNS, Psyche) 

79 7,52 76 11,76 0,61 (0,44-0,85)** 

03 Blutungs-/Thromboseneigung 9 0,86 3 0,46  
04 Allergie 103 9,81 84 13,00 0,73 (0,54-0,99)* 
05 frühere Bluttransfusion 9 0,86 4 0,62  
06 besondere psychische Belastung (z. B. familiär oder 

beruflich) 
165 15,71 105 16,25  

07 besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, 
wirtschaftliche Probleme) 

227 21,62 159 24,61  

08 Rhesus-Inkompatibilität (bei vorausgegangenen 
Schwangerschaften) 

0 0,00 1 0,15  

09 Diabetes mellitus 0 0,00 0 0,00  
10 Adipositas 27 2,57 18 2,79  
11 Kleinwuchs 8 0,76 7 1,08  
12 Skelettanomalie 7 0,67 8 1,24  
13 Schwangere unter 18 Jahren 1050 100,00 646 100,00  
14 Schwangere über 35 Jahren 0 0,00 0 0,00  
15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 0 0,00 0 0,00  
16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 2 0,19 0 0,00  
17 Z. n. Frühgeburt < 37 SSW 3 0,29 4 0,62  
18 Z. n. Mangelgeburt 2 0,19 2 0,31  
19 Z. n. ≥ 2 Aborten/Abbrüchen 4 0,38 2 0,31  
20 Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 0 0,00 3 0,46  
21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen 1 0,10 1 0,15  
22 Komplikationen post partum 1 0,10 0 0,00  
23 Z. n. Sectio 3 0,29 3 0,46  
24 Z. n. anderen Uterusoperationen 2 0,19 3 0,46  
25 rasche Schwangerschaftsfolge (<1 Jahr) 17 1,62 13 2,01  
26 Andere Besonderheiten 56 5,33 37 5,73  
27 behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankung 22 2,10 17 2,63  
28 Dauermedikation 3 0,29 1 0,15  
29 Abusus 56 5,33 24 3,72  
30 besondere psychische Belastung 21 2,00 24 3,72 0,53 (0,29-0,96)* 
31 besondere soziale Belastung 28 2,67 27 4,18  
32 Blutungen vor der 28. SSW 13 1,24 14 2,17  
33 Blutungen nach der 28. SSW 2 0,19 7 1,08 0,17 (0,04-0,84)* 
34 Placenta praevia 1 0,10 1 0,15  
36 Hydramnion 2 0,19 1 0,15  
37 Oligohydramnion 7 0,67 3 0,46  
38 Terminunklarheit 68 6,48 35 5,42  
39 Plazenta-Insuffizienz 41 3,90 24 3,72  
40 isthmozervikale-Insuffizienz 47 4,48 28 4,33  
41 Vorzeitige Wehentätigkeit 145 13,81 73 11,30  
42 Anämie 19 1,81 19 2,94  
43 Harnwegsinfektion 19 1,81 22 3,41  
44 indirekter Coombstest positiv 2 0,19 0 0,00  
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 4 0,38 2 0,31  
46 Hypertonie (RR >140/90) 11 1,05 8 1,24  
47 Eiweißausscheidung ≥ 1‰ 7 0,67 1 0,15  
48 mittelgradige – schwere Ödeme 18 1,71 14 2,17  
49 Hypotonie 1 0,10 1 0,15  
50 Gestationsdiabetes 1 0,10 3 0,46  
51 Lageanomalie 20 1,90 14 2,17  
52 Andere Besonderheiten 99 9,43 76 11,76  
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); OR (alleinstehend vs. nicht alleinstehend) 
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Tab. 47: Altersgruppenseparierte Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A/B 

des PBE im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 2: 18 – 34 Jahre).   
Altersgruppe 18 – 34 Jahre  
 alleinstehend nicht 

alleinstehend 
 

 Kennziffer n % n  % OR (95% CI) für (p < 
0,05) 

01 familiäre Belastung (Diabetes, Hypertonie, 
Missbildungen, genetische/psychische Erkrankungen)  

2351 15,53 9432 18,59 0,81 (0,77-0,85)*** 

02 frühere eigene schwere Erkrankung (z. B. Herz, Lunge, 
Leber, Niere, ZNS, Psyche) 

1462 9,66 6349 12,51 0,75 (0,70-0,79)*** 

03 Blutungs-/Thromboseneigung 129 0,85 485 0,96  
04 Allergie 2080 13,74 8678 17,10 0,77 (0,73-0,81)*** 
05 frühere Bluttransfusion 377 2,49 1586 3,13 0,79 (0,71-0,89)*** 
06 besondere psychische Belastung (z. B. familiär oder 

beruflich) 
651 4,30 1941 3,83 1,13 (1,03-1,24)** 

07 besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, 
wirtschaftliche Probleme) 

903 5,97 2360 4,65 1,30 (1,20-1,41)*** 

08 Rhesus-Inkompatibilität (bei vorausgegangenen 
Schwangerschaften) 

24 0,16 174 0,34 4,61 (0,30-0,71)*** 

09 Diabetes mellitus 64 0,42 167 0,33  
10 Adipositas 528 3,49 1926 3,80  
11 Kleinwuchs 72 0,48 237 0,47  
12 Skelettanomalie 169 1,12 551 1,09  
13 Schwangere unter 18 Jahren 0 0,00 0 0,00  
14 Schwangere über 35 Jahren 0 0,00 0 0,00  
15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 65 0,43 358 0,71 0,61 (0,47-0,79)*** 
16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 115 0,76 947 1,87 0,40 (0,33-0,49)*** 
17 Z. n. Frühgeburt < 37 SSW 231 1,53 1126 2,22 0,68 (0,59-0,79)*** 
18 Z. n. Mangelgeburt 100 0,66 418 0,82 0,80 (0,64-1,00)* 
19 Z. n. ≥ 2 Aborten/Abbrüchen 893 5,90 3475 6,85 0,85 (0,79-0,92)*** 
20 Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 165 1,09 895 1,76 0,61 (0,52-0,73)*** 
21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen 284 1,88 1734 3,42 0,54 (0,48-0,61)*** 
22 Komplikationen post partum 118 0,78 648 1,28 0,61 (0,50-0,73)*** 
23 Z. n. Sectio 504 3,33 2749 5,42 0,60 (0,57-0,74)*** 
24 Z. n. anderen Uterusoperationen 208 1,37 756 1,49  
25 rasche Schwangerschaftsfolge (<1 Jahr) 291 1,92 1059 2,09  
26 Andere Besonderheiten 1059 7,00 4109 8,10 0,85 (0,80-0,92)*** 
27 behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankung 281 1,86 1039 2,05 1,63 (1,45-1,82)*** 
28 Dauermedikation 53 0,35 271 0,53  
29 Abusus 449 2,97 937 1,85  
30 besondere psychische Belastung 118 0,78 412 0,81  
31 besondere soziale Belastung 118 0,78 369 0,73  
32 Blutungen vor der 28. SSW 284 1,88 1166 2,30 0,81 (0,71-0,93)** 
33 Blutungen nach der 28. SSW 96 0,63 308 0,61  
34 Placenta praevia 24 0,16 119 0,23  
36 Hydramnion 65 0,43 237 0,47  
37 Oligohydramnion 103 0,68 360 0,71  
38 Terminunklarheit 571 3,77 1310 2,58 1,48 (1,34-1,64)*** 
39 Plazenta-Insuffizienz 331 2,19 848 1,67 1,32 (1,6-1,50)*** 
40 isthmozervikale-Insuffizienz 398 2,63 1451 2,86  
41 Vorzeitige Wehentätigkeit 1357 8,96 4310 8,50  
42 Anämie 200 1,32 666 1,31  
43 Harnwegsinfektion 179 1,18 785 1,55 0,76 (0,65-0,90)** 
44 indirekter Coombstest positiv 6 0,04 28 0,06  
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 92 0,61 386 0,76  
46 Hypertonie (RR >140/90) 394 2,60 1266 2,50  
47 Eiweißausscheidung ≥ 1‰ 88 0,58 362 0,71  
48 mittelgradige – schwere Ödeme 343 2,27 1247 2,46  
49 Hypotonie 73 0,48 200 0,39  
50 Gestationsdiabetes 32 0,21 199 0,39 0,54 (0,37-0,78)** 
51 Lageanomalie 331 2,19 1474 2,91 0,75 (0,66-0,84)*** 
52 Andere Besonderheiten 1296 8,56 4276 8,43  
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); OR (alleinstehend vs. nicht alleinstehend) 
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Tab. 48: Altersgruppenseparierte Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A/B 

des PBE im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 3: 35 – 39 Jahre).   
Altersgruppe 35 – 39 Jahre  
 alleinstehend nicht 

alleinstehend 
 

 Kennziffer n % n % OR (95% CI) für (p < 
0,05) 

01 familiäre Belastung (Diabetes, Hypertonie, 
Missbildungen, genetische/psychische Erkrankungen)  

126 17,12 703 17,35  

02 frühere eigene schwere Erkrankung (z. B. Herz, Lunge, 
Leber, Niere, ZNS, Psyche) 

81 11,01 544 13,42  

03 Blutungs-/Thromboseneigung 13 1,77 77 1,90  
04 Allergie 97 13,18 694 17,12 0,74 (0,59-0,92)** 
05 frühere Bluttransfusion 49 6,66 270 6,66  
06 besondere psychische Belastung (z. B. familiär oder 

beruflich) 
51 6,93 232 5,72  

07 besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, 
wirtschaftliche Probleme) 

53 7,20 221 5,45  

08 Rhesus-Inkompatibilität (bei vorausgegangenen 
Schwangerschaften) 

4 0,54 21 0,52  

09 Diabetes mellitus 7 0,95 35 0,86  
10 Adipositas 37 5,03 224 5,53  
11 Kleinwuchs 3 0,41 33 0,81  
12 Skelettanomalie 6 0,82 50 1,23  
13 Schwangere unter 18 Jahren 0 0,00 0 0,00  
14 Schwangere über 35 Jahren 736 100,00 4053 100,00  
15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 53 7,20 285 7,03  
16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 12 1,63 126 3,11 0,52 (0,28-0,94)* 
17 Z. n. Frühgeburt < 37 SSW 40 5,43 200 4,93  
18 Z. n. Mangelgeburt 11 1,49 71 1,75  
19 Z. n. ≥ 2 Aborten/Abbrüchen 174 23,64 785 19,37 1,29 (1,07-1,55)** 
20 Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 25 3,40 166 4,10  
21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen 30 4,08 214 5,28  
22 Komplikationen post partum 18 2,45 95 2,34  
23 Z. n. Sectio 39 5,30 334 8,24 0,62 (0,44-0,88)** 
24 Z. n. anderen Uterusoperationen 28 3,80 120 2,96  
25 rasche Schwangerschaftsfolge (<1 Jahr) 32 4,35 91 2,25 1,98(1,31-2,98)** 
26 Andere Besonderheiten 69 9,38 416 10,26  
27 behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankung 10 1,36 75 1,85  
28 Dauermedikation 4 0,54 23 0,57  
29 Abusus 41 5,57 121 2,99 1,92 (1,33-2,76)** 
30 besondere psychische Belastung 10 1,36 48 1,18  
31 besondere soziale Belastung 8 1,09 41 1,01  
32 Blutungen vor der 28. SSW 15 2,04 94 2,32  
33 Blutungen nach der 28. SSW 3 0,41 30 0,74  
34 Placenta praevia 1 0,14 24 0,59  
36 Hydramnion 12 1,63 15 0,37 2,08-9,57)*** 
37 Oligohydramnion 5 0,68 17 0,42  
38 Terminunklarheit 31 4,21 128 3,16  
39 Plazenta-Insuffizienz 7 0,95 49 1,21  
40 isthmozervikale-Insuffizienz 19 2,58 120 2,96  
41 Vorzeitige Wehentätigkeit 53 7,20 310 7,65  
42 Anämie 7 0,95 51 1,26  
43 Harnwegsinfektion 4 0,54 29 0,72  
44 indirekter Coombstest positiv 0 0,00 9 0,22  
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 3 0,41 35 0,86  
46 Hypertonie (RR >140/90) 22 2,99 120 2,96  
47 Eiweißausscheidung ≥ 1‰ 3 0,41 23 0,57  
48 mittelgradige – schwere Ödeme 11 1,49 81 2,00  
49 Hypotonie 6 0,82 17 0,42  
50 Gestationsdiabetes 6 0,82 37 0,91  
51 Lageanomalie 29 3,94 143 3,53  
52 Andere Besonderheiten 60 8,15 328 8,09  
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); OR (alleinstehend vs. nicht alleinstehend) 
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Tab. 49:  Altersgruppenseparierte Verteilung der einzelnen Schwangerschaftsrisiken nach Katalog 

A/B des PBE im nicht adjustierten Kollektiv (Teil 4: ≥ 40 Jahre).   
Altersgruppe ≥ 40 Jahre  
 alleinstehend nicht alleinstehend  
 Kennziffer n % n  % OR (95% CI) für 

(p < 0,05) 
01 familiäre Belastung (Diabetes, Hypertonie, 

Missbildungen, genetische/psychische Erkrankungen)  
13 11,11 106 18,50  

02 frühere eigene schwere Erkrankung (z. B. Herz, Lunge, 
Leber, Niere, ZNS, Psyche) 

18 15,38 79 13,79  

03 Blutungs-/Thromboseneigung 3 2,56 16 2,79  
04 Allergie 11 9,40 69 12,04  
05 frühere Bluttransfusion 8 6,84 46 8,03  
06 besondere psychische Belastung (z. B. familiär oder 

beruflich) 
8 6,84 56 9,77  

07 besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, 
wirtschaftliche Probleme) 

11 9,40 58 10,12  

08 Rhesus-Inkompatibilität (bei vorausgegangenen 
Schwangerschaften) 

2 1,71 2 0,35  

09 Diabetes mellitus 1 0,85 7 1,22  
10 Adipositas 12 10,26 52 9,08  
11 Kleinwuchs 0 0,00 8 1,40  
12 Skelettanomalie 1 0,85 5 0,87  
13 Schwangere unter 18 Jahren 0 0,00 0 0,00  
14 Schwangere über 35 Jahren 117 100,00 573 100,00  
15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 20 17,09 88 15,36  
16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 0 0,00 8 1,40  
17 Z. n. Frühgeburt < 37 SSW 8 6,84 43 7,50  
18 Z. n. Mangelgeburt 1 0,85 19 3,32  
19 Z. n. ≥ 2 Aborten/Abbrüchen 39 33,33 164 28,62  
20 Totes/geschädigtes Kind in der Anamnese 6 5,13 38 6,63  
21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen 5 4,27 30 5,24  
22 Komplikationen post partum 1 0,85 14 2,44  
23 Z. n. Sectio 6 5,13 50 8,73  
24 Z. n. anderen Uterusoperationen 2 1,71 22 3,84  
25 rasche Schwangerschaftsfolge (<1 Jahr) 6 5,13 20 3,49  
26 Andere Besonderheiten 11 9,40 70 12,2  
27 behandlungsbedürftige Allgemeinerkrankung 1 0,85 11 1,92  
28 Dauermedikation 0 0,00 8 1,40  
29 Abusus 7 5,98 20 3,49  
30 besondere psychische Belastung 0 0,00 10 1,75  
31 besondere soziale Belastung 1 0,85 3 0,52  
32 Blutungen vor der 28. SSW 2 1,71 12 2,09  
33 Blutungen nach der 28. SSW 5 4,27 9 1,57  
34 Placenta praevia 2 1,71 4 0,70  
36 Hydramnion 0 0,00 0 0,00  
37 Oligohydramnion 2 1,71 1 0,17  
38 Terminunklarheit 6 5,13 29 5,06  
39 Plazenta-Insuffizienz 5 4,27 23 4,01  
40 isthmozervikale-Insuffizienz 5 4,27 19 3,32  
41 Vorzeitige Wehentätigkeit 15 12,82 43 7,50  
42 Anämie 2 1,71 7 1,22  
43 Harnwegsinfektion 0 0,00 3 0,52  
44 indirekter Coombstest positiv 0 0,00 1 0,17  
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 0 0,00 4 0,70  
46 Hypertonie (RR >140/90) 4 3,42 28 4,89  
47 Eiweißausscheidung ≥ 1‰ 1 0,85 4 0,70  
48 mittelgradige – schwere Ödeme 2 1,71 18 3,14  
49 Hypotonie 1 0,85 2 0,35  
50 Gestationsdiabetes 0 0,00 9 1,57  
51 Lageanomalie 3 2,56 24 4,19  
52 Andere Besonderheiten 13 11,11 60 10,47  
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); OR (alleinstehend vs. nicht alleinstehend) 
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Tab. 50: Verteilung vollendeter Schwangerschaftswochen (SSW) im gesamten Datensatz                   

(n = 92.296). 

 vollendete SSW n % n (∑) 
 

VEP (< 28 
SSW) 

20,00 3 0,00 

349 0,38% 

21,00 4 0,00 

22,00 13 0,01 

23,00 21 0,02 

24,00 48 0,05 

25,00 67 0,07 

26,00 84 0,09 

27,00 109 0,12 

EP (28 – 31 
SSW) 

28,00 123 0,13 

613 0,66% 
29,00 113 0,12 

30,00 173 0,19 

31,00 204 0,22 

MP (32 – 36 
SSW) 

32,00 312 0,34 

5438 5,89% 

33,00 449 0,49 

34,00 784 0,85 

35,00 1313 1,42 

36,00 2580 2,80 

T (37 – 41 
SSW) 

37,00 5831 6,32 

83775 90,77% 

38,00 13084 14,18 

39,00 23545 25,51 

40,00 26618 28,84 

41,00 14697 15,92 

Ü (≥ 42 SSW) 

42,00 1975 2,14 

2121 2,30% 43,00 145 0,16 

44,00 1 0,00 

    92.296 100% 
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Tab. 51: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Schwangerschaftswoche in Gruppen im adjustierten und nicht adjustierten Kollektiv. 

A T (37 – 41 SSW)  VEP (< 28 SSW) EP (28 – 31 SSW) MP (32 – 37 SSW Ü (≥ 42 SSW) 
n % OR n % OR n % OR n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 

1’ p. 
n. 

0 – 3  947 1,13 1,00 192 55,01 284 150 24,47 46 293 5,39 5,47 (4,78-6,25) 43 2,03 1,87 (1,37-2,54) 

 4 – 6  2840 3,39 1,00 100 28,65 49 188 30,67 19 618 11,36 3,85 (3,51-4,22) 131 6,18 1,90 (1,58-2,27) 
 7 – 10 (!)  79988 95,48 1,00 57 16,33 108 275 44,86 26 4527 83,25 4,25 (3,93-4,60) 1947 91,80 1,89 (1,81-2,21) 
5’ p. 
n. 

0 – 3  215 0,26 1,00 87 24,93 215 59 9,62 50 77 1,42 5,79 (4,45-7,52) 5 0,24 0,92 (0,38-
2,24)NS 

 4 – 6  701 0,84 1,00 106 30,37 80 100 16,31 26 233 4,28 5,37 (4,62-6,25) 28 1,32 1,59 (1,08-2,32)* 
 7 – 10 (!)  82859 98,91 1,00 156 44,70 112 454 74,06 32 5128 94,30 5,47 (4,79-6,24) 2088 98,44 1,43 (1,01-

2,03)NS 
10’ p. 
n. 

0 – 3  156 0,19 1,00 74 21,20 180 41 6,69 42 68 1,25 6,87 (5,16-9,14) 6 0,28 1,52 (0,67-
3,44)NS 

 4 – 6  160 0,19 1,00 55 15,76 130 48 7,83 48 71 1,31 6,99 (5,28-9,26) 6 0,28 1,48 (0,66-
3,36)NS 

 7 – 10 (!)  83459 99,62 1,00 220 63,04 154 524 85,48 45 5299 97,44 6,93 (5,66-8,47) 2109 99,43 1,50 (0,84-
2,68)NS 

 ∑ 83775   349   613   5438   2121   
                n(∑)92.296 
B T (37 – 41 SSW)  VEP (< 28 SSW) EP (28 – 31 SSW) MP (32 – 37 SSW Ü (≥ 42 SSW) 

n % aOR n % aOR n % aOR n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 
NS 

1’ p. 
n. 

0 – 3  80 0,83 1,00 4 80,00% 116  9 42,86 207 11 3,53 4,61 (2,43-8,75) 3 1,22 1,50 (0,47-4,97) 

 4 – 6  310 3,23 1,00 1 20,00% 30* 7 33,33 41 26 8,33 2,81 (1,85-4,27) 13 5,28 1,68 (0,95-2,97) 
 7 – 10 (!)  9213 95,94 1,00 0 0,00% 24  5 23,81 75 275 88,14 2,18 (2,22-4,55) 230 93,50 1,64 (0,98-2,76) 
5’ p. 
n. 

0 – 3  12 0,12 1,00 1 20,00% 264**  3 14,29 237 5 1,60 13,35 (4,67-
38,13) 

0 0,00 1,01 (1,00-1,01) 

 4 – 6  76 0,79 1,00 1 20,00% 41* 8 38,10 100 10 3,21 4,22 (2,16-8,23) 4 1,63 2,07 (0,75-5,70) 
 7 – 10 (!)  9515 99,08 1,00 3 60,00% 72 ** 10 47,62 118 297 95,19 5,46 (3,12-9,56) 242 98,37 1,79 (0,65-4,91) 
10’ p. 
n. 

0 – 3  5 0,05 1,00 0 0,00% 1 NS 2 9,52 255 4 1,28 25,30 (6,76-
94,68) 

0 0,00 1,01 (1,00-1,01) 

 4 – 6  16 0,17 1,00 2 40,00% 399 4 19,05 159 5 1,60 9,88 (3,60-27,15) 2 0,81 4,91 (1,12-21,47) 
 7 – 10 (!)  9582 99,78 1,00 3 60,00% 304 15 71,43 182 303 97,12 13,55 (6,16-

29,84) 
244 99,19 3,74 (0,87-16,04) 

 ∑ 9603   5   21   312   246   
                n(∑)10.187 
(a)OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10) für VEP/ EP/MP/ Ü vs. T; A – nicht adjustiertes Kollektiv; B – Primiparae zwischen 18 – 34 Jahre, 18,5 – 24,99 kg/m2, ohne 
Schwangerschaftsrisiken und neonatale Anomalien; alle (a)OR p < 0,001 außer Kennzeichung: ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 

 



 

   Anhang - Tabellen 230 

 

 

Tab. 52: Verteilung der Apgar-Werte <7 in Abhängigkeit zur Schwangerschaftswoche (34 – 43 SSW).  

 Apgar-Wert  < 7 

 1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n.  

SSW n % OR (95% CI) n  % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n(∑) 

34 175 22,32 6,59 (5,51-7,87)*** 61 7,78 8,62 (6,46-11,51)*** 33 4,21 12,95 (8,64-19,43)*** 784 

35 201 15,31 4,14 (3,52-4,87)*** 59 4,49 4,81 (3,60-6,41)*** 25 1,90 5,72 (3,66-8,94)*** 1313 

36 278 10,78 2,77 (2,41-3,18)*** 93 3,60 3,82 (3,00-4,86)*** 37 1,43 4,29 (2,92-8,94)*** 2580 

37 363 6,23 1,52 (1,35-1,72)*** 106 1,82 1,98 (1,51-2,38)*** 47 0,81 2,40 (1,68-3,41)*** 5831 

38 623 4,76 1,15 (1,04-1,27)** 153 1,17 1,21 (0,99-1,48)NS 58 0,44 1,31 (0,94-1,83)NS 13084 

39 961 4,08 0,98 (0,89-1,07)NS 226 0,96 0,99 (0,83-1,19)NS 82 0,35 1,03 (0,76-1,39)NS 23545 

40 1113 4,18 1,00 258 0,97 1,00 90 0,34 1,00 26618 

41 727 4,95 1,19 (1,08-1,31)*** 173 1,18 1,22 (1,00-1,48)* 39 0,27 0,78 (0,54-1,14)NS 14697 

42 156 7,90 1,97 (1,65-2,34)*** 29 1,47 1,52 (1,03-2,24)* 10 0,51 1,50 (0,78-2,89)NS 1975 

43 18 12,41 3,25 (1,98-5,34)*** 4 2,76 2,9 (1,07-7,89)NS 2 1,38 4,12 (1,01-16,90)NS 145 

 *** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), NS (p ≥ 0,05); OR (Apgar 0 – 6 vs. Apgar 7 – 10 für x SSW vs. 40 SSW) 
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Tab. 53: Verteilung der NG mit AGA, SGA und LGA in den maternalen Altersgruppen und 

präkonzeptionellen BMI-Gruppen in nicht adjustierten Kollektiven.  

 AGA  SGA  LGA   
Alter in Jahren  n % n % n %  
18 – 34 66210 80,76 7898 9,63 7874 9,60  
< 18  1562 79,73 286 14,60 111 5,67  
35 – 39  5413 77,44 689 9,86 888 12,70  
≥ 40  834 75,34 137 12,38 136 12,29  
       n(∑) 

92.038 
BMI kg/m2        
18,50 – 24,99 47918 81,95 5951 10,18 4600 7,87  
< 18,50  3208 78,67 747 18,32 123 3,02  
25,00– 29,99 14912 79,27 1476 7,85 2423 12,88  
30,00 – 34,99 5015 75,29 489 7,34 1157 17,37  
35,00 – 39,99 1472 72,26 149 7,31 416 20,42  
≥ 40,00 521 70,31 56 7,56 164 22,13  
       n(∑) 

90.797 
 

 

Tab. 54: Verteilung der NG mit AGA, SGA und LGA in den maternalen Altersgruppen und 

präkonzeptionellen BMI-Gruppen im adjustierten Kollektiv.  

 AGA  SGA  LGA   
Alter in 
Jahrena  

n % n % n %  

18 – 34 43135 82,18 5272 10,04 4083 7,78  
< 18  1079 80,34 195 14,52 69 5,14  
35 – 39  3145 80,03 398 10,13 387 9,85  
≥ 40  428 77,54 73 13,22 51 9,24  
       n(∑) 

58.315 
BMI kg/m2 b        
18,50 – 24,99 43135 82,18 5272 10,04 4083 7,78  
< 18,50  2938 78,83 677 18,16 112 3,01  
25,00– 29,99 13032 79,74 1232 7,54 2080 12,73  
30,00 – 34,99 4370 75,57 421 7,28 992 17,15  
35,00 – 39,99 1279 73,21 118 6,75 350 20,03  
≥ 40,00 438 69,97 48 7,67 140 22,36  
       n(∑) 

80.717 
a – adjustiertes Kollektiv mit Patientinnen 18,50 – 25,00 kg/m2; b – adjustiertes Kollektiv mit Patientinnen 
18 – 34 Jahre 
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Tab. 55: Verteilung der NG mit AGA, SGA und LGA in Abhängigkeit zur Parität und 

Entbindungsmodus im adjustierten Kollektiv.  

 AGA  SGA  LGA   
Paritäta n % n % n %  
        
0 24130 82,47 3417 11,68 1712 5,85  
1 14231 82,43 1292 7,48 1741 10,08  
2 – 5  4712 80,05 550 9,34 624 10,60  
≥ 6 62 76,54 13 16,05 6 7,41  
       n(∑) 

52.490 
Entbindungsmodusb        
spontan 16158 74,17 2106 68,22 1025 66,95  
primäre Sectio c. 1265 5,81 280 9,07 95 6,21  
sekundäre Sectio c. 1733 7,96 343 11,11 230 15,02  
Forceps 1440 6,61 211 6,84 98 6,40  
Vakuum 1188 5,45 147 4,76 83 5,42  
       n(∑) 

26.402 
a – adjustiertes Kollektiv mit Patientinnen zwischen 18 – 34 Jahren, 18,50 – 25,00 kg/m2; b – adjustiertes 
Kollektiv mit Primiparae 18,50 – 25,00 kg/m2, 18 – 34 Jahre und 37 - 41 SSW 

 

 

Tab. 56: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen Geburtsgewicht (AGA, SGA, 

LGA) im nicht adjustierten Kollektiv A (n = 92.288).  
 Apgar-

Gruppe 
 

AGA SGA LGA 
 n % n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  1143 1,54 307 3,40 2,30 (2,03-2,62)*** 169 1,87 1,23 (1,05-1,45)* 
4 – 6  2896 3,90 526 5,83 1,56 (1,41-1,71)*** 453 5,02 1,31 (1,18-1,45)*** 
7 – 10 (!)  70192 94,56 8193 90,77 1,77 (1,63-1,91)*** 8409 93,11 1,29 (1,18-1,40)*** 
         

5’ p. n. 0 – 3  321 0,43 78 0,86 2,03 (1,58-2,60)*** 40 0,44 1,03 (0,74-1,43)NS 
4 – 6  838 1,13 203 2,25 2,02 (1,73-2,36)*** 124 1,37 1,22 (1,01-1,47)* 
7 – 10 (!)  73072 98,44 8745 96,89 2,03 (1,78-2,31)*** 8867 98,18 1,17 (0,99-1,38) 
         

10’ p. 
n. 

0 – 3  256 0,34 59 0,65 1,91 (1,44-2,54)*** 28 0,31 0,90 (0,61-1,33)NS 
4 – 6  246 0,33 63 0,70 2,12 (1,60-2,78)*** 29 0,32 0,97 (0,66-1,42)NS 
7 – 10 (!) 73729 99,32 8904 98,65 2,01 (1,65-2,46)*** 8974 99,37 0,93 (0,71-1,23)NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR 0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10; ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
 

 

Tab. 57: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen Geburtsgewicht (AGA, SGA, 

LGA) im adjustierten Kollektiv B (n = 29.259) aus normalgewichtigen Primiparae zwischen 18 und 34 

Jahren.  
 Apgar-

Gruppe 
AGA  SGA   LGA 

  n % n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 
1’ p. n. 0 – 3  334 1,38 104 3,04 2,29 (1,83-2,87)*** 21 1,23 0,89 (0,57-1,39) 
 4 – 6  947 3,92 208 6,09 1,62 (1,39-1,89)*** 78 4,56 1,17 (0,92-1,48) 
 7 – 10 (!)  22849 94,69 3105 90,87 1,79 (1,58-2,04)*** 1613 94,22 1,10 (0,89-1,35) 
          
5’ p. n. 0 – 3  79 0,33 27 0,79 2,44 (1,58-3,79)*** 7 0,41 1,25 (0,58-2,71) 
 4 – 6  274 1,14 65 1,90 1,70 (1,29-2,23)*** 17 0,99 0,87 (0,53-1,43) 
 7 – 10 (!)  23777 98,54 3325 97,31 1,86 (1,48-2,35)*** 1688 98,60 0,96 (0,63-1,45) 
          
10’ p. 
n. 

0 – 3  68 0,28 22 0,64 2,30 (1,42-3,73)** 5 0,29 1,04 (0,42-2,57) 

 4 – 6  79 0,33 22 0,64 1,98 (1,23-2,19)** 6 0,35 1,07 (0,47-2,46) 
 7 – 10(!)  23983 99,39 3373 98,71 2,13(1,52-2,99)*** 1701 99,36 1,06 (0,57-1,95) 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); aOR 0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10; ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
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Tab. 58: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen Geburtsgewicht(AGA, SGA) im zusätzlich adjustierten Kollektiv B. 
Apgar-Gruppe Kollektiv B + Spontangeburt (n = 18.264) Kollektiv B +  primäre Sectio caesarea (n = 1.545) 

AGA SGA AGA SGA 
n % OR n % aOR (95% CI) n % aOR  n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  57 0,35 1,00 9 0,43 1,22 (0,60-2,47)NS 24 1,90 1,00 13 4,64 2,66 (1,34-5,30)** 
4 – 6  214 1,32 1,00 39 1,85 1,41 (1,00-1,99)NS 82 6,48 1,00 31 11,07 1,86 (1,20-2,87)** 
7 – 10 (!)  15887 98,32 1,00 2058 97,72 1,37 (1,00-1,87)* 1159 91,62 1,00 236 84,29 2,04 (1,40-2,98)*** 

5’ p. n. 0 – 3  23 0,14 1,00 2 0,09 0,67 (0,16-2,83)NS 3 0,24 1,00 3 1,07 4,61 (0,93-22,95)NS 
4 – 6  43 0,27 1,00 8 0,38 1,43 (0,67-3,04)NS 18 1,42 1,00 7 2,50 1,79 (0,74-4,33)NS 
7 – 10 (!)  16092 99,59 1,00 2096 99,53 1,16 (0,60-2,27)NS 1244 98,34 1,00 270 96,43 2,19 (1,02-4,71)NS 

10’ p. n. 0 – 3  22 0,14 1,00 3 0,14 1,05 (0,31-3,50)NS 2 0,16 1,00 3 1,07 6,84 (1,11-41,14)* 
4 – 6  7 0,04 1,00 2 0,09 2,19 (0,46-10,57)NS 4 0,32 1,00 1 0,36 1,14 (0,13-10,24)NS 
7 – 10 (!) 16129 99,82 1,00 2101 99,76 1,32 (0,51-3,42)NS 1259 99,53 1,00 276 98,57 3,04 (0,85-10,85)NS 

aOR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); SGA (Geburtsgewicht < 10. Perzentile); AGA (10. Perzentile  ≤  Geburtsgewicht  ≤ 90. Perzentile); 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); aOR (SGA vs. AGA); Adjustierung (Kollektiv B): Primiparae zwischen 18 – 34 Jahren und 18,50 – 24,99 kg/m2, 37 – 41 SSW 
 

 

 

Tab. 59: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen Geburtsgewicht (AGA, LGA) im nicht adjustierten Kollektiv C (n = 52.518) und D            

(n = 74.084). 
Apgar-Gruppe Kollektiv C (Patientinnen mit 18,50 – 24,99 kg/m2) Kollektiv D (Patientinnen zwischen 18 – 34 Jahren) 

AGA LGA AGA LGA 
n % OR n % aOR (95% CI) n % aOR  n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  633 1,32 1,00 61 1,33 1,01 (0,77-1,31)NS 972 1,47 1,00 138 1,75 1,21 (1,01-1,45)* 
4 – 6  1733 3,62 1,00 177 3,85 1,07 (0,91-1,25)NS 2519 3,80 1,00 372 4,72 1,26 (1,13-1,41)*** 
7 – 10 (!)  45552 95,06 1,00 4362 94,83 1,05 (0,92-1,21)NS 62719 94,73 1,00 7364 93,52 1,24 (1,13-1,37)*** 

5’ p. n. 0 – 3  177 0,37 1,00 15 0,33 0,88 (0,52-1,50)NS 279 0,42 1,00 30 0,38 0,91 (0,62-1,32)NS 
4 – 6  484 1,01 1,00 50 1,09 1,08 (0,80-1,44)NS 733 1,11 1,00 105 1,33 1,21 (0,98-1,49)NS 
7 – 10 (!)  47257 98,62 1,00 4535 98,59 1,03 (0,79-1,32)NS 65198 98,47 1,00 7739 98,29 1,12 (0,94-1,35)NS 

10’ p. n. 0 – 3  149 0,31 1,00 10 0,22 0,70 (0,37-1,33)NS 218 0,33 1,00 19 0,24 0,73 (0,46-1,17)NS 
4 – 6  145 0,30 1,00 16 0,35 1,15 (0,69-1,93)NS 207 0,31 1,00 22 0,28 0,89 (0,58-1,39)NS 
7 – 10 (!) 47624 99,39 1,00 4574 99,43 0,92 (0,62-1,38)NS 65785 99,36 1,00 7833 99,48 0,81 (0,59-1,12)NS 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (0 – 3/ 4 – 6 / 0 – 6 vs. 7 – 10); ! aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); LGA (Geburtsgewicht > 90. Perzentile); AGA (10. Perzentile  ≤ 
Geburtsgewicht  ≤ 90. Perzentile) 
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Tab. 60: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Vorliegen neonataler Anomalien im nicht 

adjustierten Kollektiv  A (n = 93.265) und adjustierten Kollektiv B (n = 83.775).  

A 
Apgar-Gruppe 

ohne kongenitale Anomalie mit kongenitale Anomalie(n) 
n % OR  n % OR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  1595 1,76 1,00 70 2,89 1,69 (1,32-2,15)*** 
 4 – 6  3797 4,18 1,00 129 5,33 1,37 (1,09-1,57)** 
 7 – 10 (!)  85452 94,06 1,00 2222 91,78 1,42 (1,23-1,65)*** 
        
5’ p. n. 0 – 3  446 0,49 1,00 19 0,78 1,61 (1,02-2,56)NS 
 4 – 6  1144 1,26 1,00 44 1,82 1,46 (1,02-1,97)* 
 7 – 10 (!)  89254 98,25 1,00 2358 97,40 1,50 (1,16-1,94)** 
        
10’ p. 
n. 

0 – 3  355 0,39 1,00 10 0,41 1,06 (0,57-1,99)NS 

 4 – 6  331 0,36 1,00 17 0,70 1,93(1,19-3,15)* 
 7 – 10 (!)  90158 99,24 1,00 2394 98,88 1,48 (1,01-2,18)NS 
B 
Apgar-Gruppe 

ohne kongenitale Anomalie mit kongenitale Anomalie(n) 
n % aOR  n % aOR (95% CI) 

1’ p. n. 0 – 3  780 1,09 1,00 167 1,37 1,46 (1,04-2,07)* 
 4 – 6  2426 3,39 1,00 414 3,40 1,08 (0,86-1,36)NS 
 7 – 10 (!)  68376 95,52 1,00 11612 95,23 1,18 (0,97-1,43)NS 
        
5’ p. n. 0 – 3  172 0,24 1,00 43 0,35 2,11 (1,14-3,88)* 
 4 – 6  581 0,81 1,00 120 0,98 1,15 (0,74-1,80)NS 
 7 – 10 (!)  70829 98,95 1,00 12030 98,66 1,37 (0,96-2,93)NS 
        
10’ p. 
n. 

0 – 3  129 0,18 1,00 27 0,22 1,56 (0,69-3,54)NS 

 4 – 6  128 0,18 1,00 32 0,26 1,79 (0,86-3,82)NS 
 7 – 10 (!)  71325 99,64 1,00 12134 99,52 1,68 (0,96-2,93)NS 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR 0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10; (!) -  (a)OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
A – nicht adjustiertes Kollektiv (n = 93.265); B – Geburten zwischen 37 – 41 SSW (n = 83.775) 
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Tab. 61: Verteilung der Apgar-Werte < 7 zwischen NG ohne kongenitale Anomalie und mit einer bestimmten Anomalie aus dem Katalog D PBE. 

Kennziffer n(∑) 
Apgar-Wert < 7 

1’ p. n. 5’ p. n. 10’ p. n. 
n  % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 

Keine kongenitale Anomalie 
(= Vergleichsgruppe) 

90.84
4 

3797 4,18 1,00 1144 1,75 1,00 686 0,76 1,00 

25 Chromosomenanomalie (Down, Pätau, 
Edwards-Syndrom etc.) 

35 3 8,57 1,49 (0,46-4,85) 2 5,71 3,40 (0,82-14,19) 2 5,71 7,97 (1,91-33,26)* 

26 (andere) multiple Missbildungen 17 3 17,65 3,40 (0,98-
11,82) 

2 11,76 7,49 (1,71-32,76)* 1 5,88 8,2 (1,09-62,03) 

27 Anenzephalus 1 0 0,00 1,06 (1,06-1,07) 0 0,00 1,02 (1,02-1,02) 0 0,00 1,01 (1,01-1,01) 
28 Neuralrohrdefekte (Spina bifida, Zelen) 9 0 0,00 1,06 (1,06-1,07) 1 11,11 7,02 (0,88-56,14) 0 0,00 1,01 (1,01-1,01) 
29 Hydrozephalus, Mikrozephalus, andere 

zerebrale Anomalien 
103 7 6,80 1,16 (0,54-2,49) 3 2,91 1,68 (0,63-5,32) 1 0,97 1,29 (0,18-9,25) 

30 Anomalie Auge, Ohr/Hals 35 4 11,43 2,05 (0,72-5,80) 1 2,86 1,65 (0,23-12,07) 0 0,00 1,01 (1,01-1,01) 
31 Anomalie Herz/große Gefäße 579 57 9,84 1,73 (1,32-

2,28)*** 
18 3,11 1,80 (1,10-2,89)* 6 1,04 1,38 (0,61-3,09) 

32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) 23 2 8,70 1,51 (0,35-6,44) 1 4,35 2,55 (0,34-18,94) 1 4,35 5,97 (0,80-44,38) 
33 Gaumen- und Lippenspalten 96 12 12,50 2,26 (1,24-

4,15)* 
3 3,13 1,81 (0,57-5,72) 1 1,04 1,38 (0,19-9,94) 

34 Anomalie Ösophagus/Magen 105 1 0,95 0,15 (0,02-1,09) 2 1,90 1,09 (0,27-4,42) 0 0,00 1,01 (1,01-1,01) 
35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas 42 5 11,90 2,14 (0,84-5,45) 0 0,00 1,02 (1,02-1,02) 0 0,00 1,01 (1,01-1,01) 
36 Anomalie Niere/ Blase/Urethra 234 20 8,55 1,48 (0,77-2,53) 5 2,14 1,23(0,51-2,98) 3 1,28 171 (0,55-5,34) 
37 Anomalie Genitalorgane 148 12 8,11 1,40 (0,77-2,53) 2 1,35 0,77 (0,19-3,11) 3 2,03 2,72 (0,87-8,55) 
38 Anomalie Knochen/Gelenke/Muskeln 249 15 6,02 1,02 (0,60-1,71) 5 2,01 1,15 (0,47-2,79) 3 1,20 1,60 (0,51-5,02) 
39 Zwerchfellmissbildungen 11 0 0,00 1,06 (1,06-1,07) 0 0,00 1,02 (1,02-1,02) 0 0,00 1,01 (1,01-1,01) 
40 Gastroschisis/Omphalozele 19 3 15,79 2,97 (0,87-

10,20) 
0 0,00 1,02 (1,02-1,02) 0 0,00 1,01 (1,01-1,01) 

41 Anomalie Körperdecke (Nävi, Ichthyosis etc.) 60 6 10,00 1,76 (0,76-4,10) 1 1,67 0,95 (0,13-6,87) 0 0,00 1,01 (1,01-1,01) 
42 Hernien 55 4 7,27 1,24 (0,45-3,44) 1 1,82 1,04 (0,14-7,52) 0 0,00 1,01 (1,01-1,01) 
43 biometrische Verformungen (der Lage, 

Haltungsanomalie, Hüftdysplasie, 
Hüftluxation) 

305 22 7,21 1,23 (0,80-1,90) 7 2,30 1,32(0,62-2,80) 3 0,98 1,31 (0,42-4,08) 

44 andere Anomalien 53 3 5,66 0,95 (0,30-3,05) 2 3,77 2,20 (0,54-9,05) 1 1,89 2,53 (0,35-18,31) 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); OR 0 – 6 vs. 7 – 10 Punkte 
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Tab. 62: Verteilung der Gestationsaltersgruppen (A) und der Entbindungsmodi (B) in Abhängigkeit 

zum Vorliegen neonataler Anomalie(n) im nicht adjustierten Kollektiv. 

 keine kongenitalen Anomalie(n) mit kongenitale Anomalie(n) 
Gestationsaltersgruppe n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 
VEP 323 0,36 1,00 26 1,08 3,03 (2,03-4,53)*** 
EP 573 0,64 1,00 40 1,66 2,67 (1,91-3,64)*** 
MP 5245 5,83 1,00 193 8,02 1,41 (1,21-1,64)*** 
Ü 2069 2,30 1,00 52 2,16 0,94 (0,71-1,24)NS 
T 81681 90,87 1,00 2094 87,07 0,68 (0,60-0,76)*** 
      n(∑) 89.484 
Entbindungsmodus       
primäre Sectio 7294 8,06 1,00 282 11,77 1,52 (1,34-1,73)*** 
sekundäre Sectio 7439 8,22 1,00 241 10,06 1,25 (1,34-1,73)** 
Forceps 3563 3,94 1,00 76 3,17 0,80 (0,63-1,01)NS 
Vakuum 3259 3,60 1,00 70 2,92 0,81 (0,63-1,02)NS 
Spontan 68929 76,18 1,00 1727 72,08 0,81 (0,74-0,88)*** 
      n (∑) 90.484 
VEP (< 28 SSW); EP (28 – 31 SSW);MP (32 – 36 SSW); T (37 – 41 SSW); Ü (≥ 42 SSW) 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); NS (p ≥ 0,05)   
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Tab. 63: Verteilung der NapH-Wert-Gruppen in den Apgar – Gruppen bei einem Gestationsalter ≥ 37 SSW (n = 82.813).  
 NapH-Wert 
Apgar ≥ 7,30 7,20 – 7,29 7,10 – 7,19 7,00 – 7,09 < 7,00 
1’ p. 
n. 

n %  aOR (95% CI) n %  aOR (95% CI) n  %  aOR (95% CI) n %  aOR (95% CI) n %  aOR (95% CI) 

0 – 3  152 17,21 0,20 (0,17-0,24) 342 38,73 0,87 (0,76-
1,0)** 

207 23,44 4,35 (3,71-5,09) 114 12,91 18,48 (14,95-
22,84) 

68 7,70 124 (86-179) 

4 – 6  669 23,11 0,30 (0,27-0,32) 1244 42,97 1,04 (0,96-
1,12)NS 

663 22,90 4,22 (3,85-4,62) 236 8,15 11,06 (9,48-
12,91) 

83 2,87 43,99 (31,1-
62,21) 

7 – 10  39888 50,47 1,00 33262 42,09 1,00 5203 6,58 1,00 629 0,80 1,00 53 0,07 1,00 
5’ p. 
n. 

               

0 – 3  41 31,78 0,48 (0,33-0,68) 33 25,58 0,47 (0,32-
0,70) 

24 18,60 2,97 (1,90-4,63) 17 13,18 14,17 (8,47-
23,70) 

14 10,85 68,23 (38,28-
121) 

4 – 6  117 16,43 0,20 (0,17-0,25) 274 38,48 0,86 (0,73-1,0) 
NS 

184 25,84 4,52 (3,82-5,36) 93 13,06 14,02 (11,16-
17,61) 

44 6,18 36,92 (26,13-
52,13) 

7 – 10  40551 49,47 1,00 34541 42,14 1,00 5865 7,15 1,00 869 1,06 1,00 146 0,18 1,00 
10’ p. 
n. 

               

0 – 3  40 47,62 0,94 (0,61-1,44) 
NS 

31 36,90 0,80 (0,52-
1,25) NS 

9 10,71 1,52 (0,76-
3,04)NS 

2 2,38 2,10 (0,52-
8,54)NS 

2 2,38 11,42 (2,79-
46,79)* 

4 – 6  23 14,47 0,17 (0,11-0,27) 49 30,82 0,61 (0,44-
0,86)** 

33 20,75 3,32 (2,26 – 
4,88) 

28 17,61 18,38 (12,16-
27,79) 

26 16,35 91,52 (58,62-
142) 

7 – 10  40646 49,23 1,00 34768 42,11 1,00 6031 7,30 1,00 949 1,15 1,00 176 0,21 1,00 
 
 NapH – Wert 
Apgar ≥ 7,30 7,20 – 7,29 7,10 – 7,19 7,00 – 7,09 < 7,00 
1’ p. 
n. 

n %  aOR (95% CI) n %  aOR (95% CI) n %  aOR (95% CI) n %  aOR (95% CI) n %  aOR (95% CI) 

0 – 6  821 21,73 0,27 (0,25-0,30) 1586 41,98 1,00 (0,93-
1,01)NS 

870 23,03 4,25 (3,92-4,60) 350 9,26 12,73 (11,12-
14,57) 

151 4,00 62,04 (45,29-
84,99) 

7 – 10  39888 50,47 1,00 33262 42,09 1,00 5203 6,58 1,00 629 0,80 1,00 53 0,07 1,00 
5’ p. 
n. 

               

0 – 6  158 18,79 0,24 (0,20-0,28 307 36,50 0,79 (0,69-
0,91) ** 

208 24,73 4,26 (3,64-5,00) 110 13,08 14,04 (11,37-
17,35) 

58 6,90 41,52 (30,38-
56,73) 

7 – 10  40551 49,47 1,00 34541 42,14 1,00 5865 7,15 1,00 869 1,06 1,00 146 0,18 1,00 
10’ p. 
n. 

               

0 – 6  63 25,93 0,36 (0,27-0,48) 80 32,92 0,68 (0,52-
0,88)** 

42 17,28 2,65 (1,90-2,70) 30 12,35 12,11 (8,22-
17,85) 

28 11,52 60,97 (40,03- 
92,85) 

7 – 10  40646 49,23 1,00 34768 42,11 1,00 6031 7,30 1,00 949 1,15 1,00 176 0,21 1,00 
 
für alle aOR gilt p < 0,001 außer Kennzeichnung: ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05) 
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Tab. 64: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht im nicht 

adjustierten Kollektiv (n = 93.265). 
  männliche NG weibliche NG 

  n % OR (95% CI) n % OR  

1’ p. n. 0 – 3  973 2,03 1,35 (1,22-1,49) 692 1,53 1,00 

 4 – 6  2232 4,66 1,27 (1,19-1,35) 1694 3,74 1,00 

 7 – 10(!)  44715 93,31 1,29 (1,22-1,36) 42959 94,74 1,00 

5’ p. n. 0 – 3  264 0,55 1,25 (1,04-1,50)* 201 0,44 1,00 

 4 – 6  703 1,47 1,38 (1,23-1,55) 485 1,07 1,00 

 7 – 10(!)   46953 97,98 1,34 (1,22-1,48) 44659 98,49 1,00 

10’ p. n. 0 – 3  201 0,42 1,16 (0,95-1,43)NS 164 0,36 1,00 

 4 – 6  208 0,43 1,41 (1,14-1,75)** 140 0,31 1,00 

 7 – 10(!) 47511 99,15 1,28 (1,10-1,48)** 45041 99,33 1,00 

alle OR p < 0,001 außer Kennzeichnung: ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10),; 

(!) – OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 

 

 

Tab. 65: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum neonatalen Geschlecht im adjustierten 

Kollektiv (n = 37.078). 
  männliche NG weibliche NG 

  n % aOR (95% CI) n % aOR  

1’ p. n. 0 – 3  65 0,35 0,84 (0,61-1,17) NS 77 0,42 1,00 

 4 – 6  334 1,80 1,41 (1,19-1,66) *** 237 1,28 1,00 

 7 – 10(!)  18203 97,86 1,27 (1,09-1,47)** 18162 98,30 1,00 

5’ p. n. 0 – 3  32 0,17 1,10 (0,66-1,81) NS 29 0,16 1,00 

 4 – 6  62 0,33 1,26 (0,86-1,83) NS 49 0,27 1,00 

 7 – 10(!)   18508 99,49 1,20 (0,89-1,62) NS 18398 99,58 1,00 

10’ p. n. 0 – 3  22 0,12 0,81 (0,46-1,42) NS 27 0,15 1,00 

 4 – 6  9 0,05 0,81 (0,37-1,96) NS 11 0,06 1,00 

 7 – 10(!) 18571 99,83 0,81 (0,50-1,30) NS 18438 99,79 1,00 

*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); aOR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 
Adjustierung: 18,50 – 24,99 kg/m2; 18 – 34 Jahre; keine kongenitalen Anomalie(n); Spontangeburt zwischen 37 – 
41 SSW 

 

 

 

 



 

 

239 Anhang - Tabellen 

Tab. 66: Geschlechtsabhängige Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und peripartaler Merkmale.   

 männliche NG weibliche NG 
 n % OR (95% CI) n % OR  
Gestationsaltersgruppe       
VEP (< 28 SSW) 200 0,42 1,27 (1,03-1,57)* 149 0,33 1,00 
EP (28 – 31 SSW) 339 0,71 1,17 (1,00-1,37) NS 274 0,61 1,00 
MP (32 – 36 SSW) 2973 6,27 1,15 (1,09-1,21)*** 2465 5,50 1,00 
T (37 – 41 SSW) 42859 90,32 0,90 (0,86-0,94)*** 40916 91,24 1,00 
Ü (≥ 42 SSW) 1080 2,28 0,98 (0,90-1,07) NS 1041 2,32 1,00 
Alter in Jahren  
< 18 985 2,06 0,91 (0,83-0,99)* 1022 2,26 1,00 
18 – 35 42609 89,14 1,03 (0,99-1,07) NS 40171 88,86 1,00 
35 – 39  3625 7,58 0,99 (0,94-1,04) NS 3464 7,66 1,00 
≥ 40  582 1,22 1,00 (0,89-1,13)NS 550 1,22 1,00 
BMI kg/m2 
< 18,50 2083 4,43 0,97 (0,91-1,03) NS 2033 4,57 1,00 
18,50– 24,99 30142 64,07 0,97 (0,95-1,00) NS 28768 64,68 1,00 
25,00– 29,99 9883 21,01 1,04 (1,00-1,07)* 9085 20,43 1,00 
30,00 – 34,99 3489 7,42 1,02 (0,97-1,08) NS 3229 7,26 1,00 
35,00 – 39,99 1086 2,31 1,06 (0,97-1,15) NS 974 2,19 1,00 
≥ 40,00 364 0,77 0,88 (0,77-1,02)NS 389 0,87 1,00 
Schwangerschaftsrisiken 
ja 34574 72,15 1,00 (0,98-1,03) NS 32677 72,06 1,00 
nein 13346 27,85  12668 27,94  
Parität (Anzahl vorausgegangener Geburten) 
0 23992 50,07 1,00 (0,98-1,03) NS 22696 50,05 1,00 
1 15684 32,73 1,07 (0,98-1,04) NS 14769 32,57 1,00 
2 – 5   7991 16,68 0,99 (0,95-1,02) NS 7644 16,86 1,00 
≥ 6 253 0,53 1,02 (0,85-1,21) NS 236 0,52 1,00 
kongenitale Anomalie(n) 
ja 1189 2,48 0,91 (0,84-0,99) * 1232 2,72 1,00 
nein 46731 97,52  44113 97,28  
 n % aOR (95% CI) n % aOR 
Geburtsgewicht (37 – 41 SSW) 
LBW (1.500 – 2.499g) 535 1,25 0,64 (0,57-0,71)*** 796 1,95 1,00 
NBW (2.500 – 4.499g) 40925 95,49 0,72 (0,72-0,82)*** 39484 96,50 1,00 
HBW (≥ 4.500g) 1383 3,23 2,16 (1,96-2,38)*** 622 1,52 1,00 
Geburtsgewicht (≥ 42 SSW)  
LBW (1.500 – 2.499g) 7 0,65 1,13 (0,38-3,36) NS 6 0,58 1,00 
NBW (2.500 – 4.499g) 982 90,93 0,44 (0,31-0,64)*** 997 95,77 1,00 
HBW (≥ 4.500g) 90 8,33 2,60 (1,75-3,90)*** 35 3,36 1,00 
Entbindungsmodus (37 – 41 SSW) 
spontan  31267 76,69 0,82 (0,79-0,85)*** 31503 80,04 1,00 
primäre Sectio c. 2575 6,32 0,92 (0,87-0,97)** 2702 6,86 1,00 
sekundäre Sectio c. 3371 8,27 1,32 (1,25-1,39)*** 2517 6,39 1,00 
Forceps 1854 4,55 1,31 (1,22-1,41)*** 1378 3,50 1,00 
Vakuum 1702 4,17 1,32 (1,22-1,42)*** 1261 3,20 1,00 
Entbindungsmodus (≥ 42 SSW)  
spontan  647 65,95 0,68 (0,56-0,82)*** 736 74,04 1,00 
primäre Sectio c. 44 4,49 1,09 (0,71-1,69) NS 41 4,12 1,00 
sekundäre Sectio c. 146 14,88 1,13 (0,88-1,46) NS 133 13,38 1,00 
Forceps 63 6,42 1,64 (1,01-2,46)** 40 4,02 1,00 
Vakuum 81 8,26 1,94 (1,33-2,84)** 44 4,43 1,00 
Geburtseinleitung (≥ 37 SSW) 
ja 9113 20,74 1,02 (0,99-1,06) NS 8563 20,41 1,00 
nein 34826 79,26  33394 79,59 1,00 
 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05) 
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Tab. 67: Verteilung der Entbindungsmodi in den Kollektiven A, B und C.  

Kollektiv Spontan 

 

pSectio 

 

sSectio 

 

Forceps 

 

Vakuum   

 

n % n % n % n % n  %  n(∑) 

A 70656 76,07 7576 8,16 7680 8,27 3639 3,92 3329 3,58 92880 

B 64992 77,86 5708 6,84 6375 7,64 3320 3,98 3077 3,69 83472 

C 18795 73,04 1592 6,19 2246 8,73 1713 6,66 1385 5,38 25731 

 

A – gesamtes, nicht adjustiertes Kollektiv; B – Termingeburten (37 – 41 SSW); C – Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre, keine 
kongenitalen Anomalien, Primiparae; pSectio (primäre Sectio caesarea); sSectio (sekundäre Sectio caesarea) 
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Tab. 68: Häufigkeitsverteilung der OP-Indikation im Kollektiv A  (gesamtes, nicht adjustiertes Kollektiv; 

Mehrfachnennungen möglich).  

 Kollektiv A (n = 92.880) 
 

primäre Sectio c. sekundäre 
Sectio c. 

Forceps Vakuum 

 Kennziffer n  % n % n % n % 
60 Vorzeitiger Blasensprung 413 5,45 800 10,42 101 2,78 63 1,89 
61 Überschreitung des Termins 192 2,53 342 4,45 88 2,42 81 2,43 
62 Missbildung, intrauteriner Fruchttod 62 0,82 12 0,16 0 0,00 1 0,03 
63 Frühgeburt 426 5,62 325 4,23 61 1,68 6 0,18 
65 Plazentainsuffizienz (V. a.) 403 5,32 166 2,16 17 0,47 13 0,39 
66 Gestose/Eklampsie 743 9,81 315 4,10 58 1,59 55 1,65 
67 Rh-Inkompatibilität  20 0,26 4 0,05 1 0,03 1 0,03 
68 Diabetes mellitus 108 1,43 37 0,48 2 0,05 1 0,03 
69 Z. n. Sectio/anderen Uterusoperationen 1127 14,88 343 4,47 21 0,58 32 0,96 
70 Plazenta praevia 189 2,49 68 0,89 0 0,00 0 0,00 
71 Vorzeitige Plazentalösung 189 2,49 159 2,07 5 0,14 8 0,24 
72 Sonstige uterine Blutungen 75 0,99 61 0,79 4 0,11 2 0,06 
73 Amnioninfektionssyndrom 94 1,24 265 3,45 24 0,66 20 0,60 
74 Fieber unter der Geburt 15 0,20 86 1,12 17 0,47 18 0,54 
75 Mütterliche Erkrankungen 812 10,72 116 1,51 55 1,51 48 1,44 
76 Mangelnde Kooperation der Mutter 14 0,18 42 0,55 65 1,79 82 2,46 
77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch 

schlechte kindliche Herztöne 
1015 13,40 2753 35,85 2149 59,05 1903 57,16 

78 Grünes Fruchtwasser 70 0,92 379 4,93 118 3,24 138 4,15 
79 Azidose während der Geburt 2 0,03 178 2,32 43 1,18 55 1,65 
80 Nabelschnurvorfall 6 0,08 54 0,70 3 0,08 3 0,09 
81 V. a. sonstige 

Nabelschnurkomplikationen 
56 0,74 153 1,99 145 3,98 91 2,73 

82 Protrahierte Geburt/ Geburtsstillstand in 
der Eröffnungsperiode 

31 0,41 1635 21,29 118 3,24 91 2,73 

83 Protrahierte Geburt/ Geburtsstillstand in 
der Austreibungsperiode 

2 0,03 509 6,63 1641 45,09 1670 50,17 

84 Absolutes oder relatives Missverhältnis 
zwischen kindlichem  Kopf und 
mütterlichem Becken 

687 9,07 1413 18,40 15 0,41 17 0,51 

85 Drohende/erfolgte Uterusruptur 21 0,28 86 1,12 0 0,00 2 0,06 
86 Querlage/Schräglage 193 2,55 72 0,94 0 0,00 1 0,03 
87 BEL 2453 32,38 839 10,92 1 0,03 1 0,03 
88 Hintere Hinterhauptslage 8 0,11 229 2,98 83 2,28 106 3,18 
89 Vorderhauptslage 5 0,07 105 1,37 28 0,77 27 0,81 
90 Gesichtslage/ Stirnlage 5 0,07 73 0,95 7 0,19 3 0,09 
91 Tiefer Querstand 0 0,00 3 0,04 6 0,16 23 0,69 
92 Hoher Geradstand 13 0,17 454 5,91 1 0,03 3 0,09 
93 Sonstige regelwidrige Schädellagen 21 0,28 244 3,18 15 0,41 17 0,51 
94 Sonstiges  1430 18,88 1074 13,98 448 12,31 364 10,93 
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Tab. 69: Häufigkeitsverteilung der OP-Indikation im Kollektiv B  (Termingeburten: 37 – 41 SSW; 

Mehrfachnennungen möglich).  

 Kollektiv B (n = 83.472) primäre Sectio c. sekundäre Sectio 
c. 

Forceps Vakuum 

 Kennziffer n  % n  % n  % n % 
60 Vorzeitiger Blasensprung 146 2,56 516 8,09 86 2,59 59 1,92 
61 Überschreitung des Termins 156 2,73 299 4,69 74 2,23 72 2,34 
62 Missbildung, intrauteriner Fruchttod 34 0,60 7 0,11 0 0,00 0 0,00 
63 Frühgeburt 13 0,23 8 0,13 1 0,03 1 0,03 
65 Plazentainsuffizienz (V. a.) 192 3,36 124 1,95 13 0,39 12 0,39 
66 Gestose/Eklampsie 365 6,39 244 3,83 49 1,48 50 1,62 
67 Rh-Inkompatibilität  4 0,07 2 0,03 1 0,03 1 0,03 
68 Diabetes mellitus 75 1,31 30 0,47 2 0,06 1 0,03 
69 Z. n. Sectio/anderen Uterusoperationen 1026 17,97 291 4,56 20 0,60 29 0,94 
70 Plazenta praevia 87 1,52 20 0,31 0 0,00 0 0,00 
71 Vorzeitige Plazentalösung 45 0,79 82 1,29 4 0,12 7 0,23 
72 Sonstige uterine Blutungen 31 0,54 28 0,44 3 0,09 2 0,06 
73 Amnioninfektionssyndrom 14 0,25 171 2,68 21 0,63 18 0,58 
74 Fieber unter der Geburt 6 0,11 72 1,13 16 0,48 16 0,52 
75 Mütterliche Erkrankungen 701 12,28 95 1,49 52 1,57 43 1,40 
76 Mangelnde Kooperation der Mutter 14 0,25 39 0,61 57 1,72 80 2,60 
77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch 

schlechte kindliche Herztöne 
567 9,93 2391 37,51 1974 59,46 1766 57,39 

78 Grünes Fruchtwasser 51 0,89 345 5,41 111 3,34 128 4,16 
79 Azidose während der Geburt 1 0,02 162 2,54 36 1,08 53 1,72 
80 Nabelschnurvorfall 3 0,05 47 0,74 3 0,09 2 0,06 
81 V. a. sonstige 

Nabelschnurkomplikationen 
40 0,70 137 2,15 131 3,95 83 2,70 

82 Protrahierte Geburt/ Geburtsstillstand in 
der Eröffnungsperiode 

24 0,42 1480 23,22 108 3,25 84 2,73 

83 Protrahierte Geburt/ Geburtsstillstand in 
der Austreibungsperiode 

1 0,02 466 7,31 1521 45,81 1538 49,98 

84 Absolutes oder relatives Missverhältnis 
zwischen kindlichem  Kopf und 
mütterlichem Becken 

655 11,48 1295 20,31 15 0,45 16 0,52 

85 Drohende/erfolgte Uterusruptur 15 0,26 73 1,15 0 0,00 2 0,06 
86 Querlage/Schräglage 143 2,51 50 0,78 0 0,00 1 0,03 
87 BEL 2154 37,74 636 9,98 1 0,03 1 0,03 
88 Hintere Hinterhauptslage 7 0,12 206 3,23 81 2,44 94 3,05 
89 Vorderhauptslage 5 0,09 94 1,47 27 0,81 23 0,75 
90 Gesichtslage/ Stirnlage 4 0,07 68 1,07 6 0,18 3 0,10 
91 Tiefer Querstand 0 0,00 2 0,03 5 0,15 20 0,65 
92 Hoher Geradstand 12 0,21 434 6,81 1 0,03 3 0,10 
93 Sonstige regelwidrige Schädellagen 18 0,32 221 3,47 14 0,42 15 0,49 
94 Sonstiges  945 16,56 832 13,05 413 12,44 343 11,15 
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Tab. 70: Häufigkeitsverteilung der OP-Indikation im Kollektiv C (37 – 41 SSW, 18,50 – 24,99 kg/m2,       

18 – 34 Jahre, keine kongenitalen Anomalien, Primiparae; Mehrfachnennungen möglich).  

 Kollektiv C (n = 25.731)  primäre Sectio 
c. 

sekundäre Sectio 
c. 

Forceps Vakuum 

 Kennziffer n % n % n % n % 
60 Vorzeitiger Blasensprung 46 2,89 203 9,04 44 2,57 33 2,38 
61 Überschreitung des Termins 32 2,01 99 4,41 39 2,28 33 2,38 
62 Missbildung, intrauteriner Fruchttod 8 0,50 2 0,09 0 0,00 0 0,00 
63 Frühgeburt 4 0,25 1 0,04 0 0,00 0 0,00 
65 Plazentainsuffizienz (V. a.) 62 3,89 42 1,87 7 0,41 5 0,36 
66 GestoseEklampsie 89 5,59 60 2,67 15 0,88 12 0,87 
67 Rh-Inkompatibilität  0 0,00 0 0,00 0 0,00 0 0,00 
68 Diabetes mellitus 8 0,50 9 0,40 1 0,06 1 0,07 
69 Z. n. Sectio/ anderen Uterusoperationen 11 0,69 4 0,18 0 0,00 1 0,07 
70 Plazenta praevia 20 1,26 7 0,31 0 0,00 0 0,00 
71 Vorzeitige Plazentalösung 16 1,01 19 0,85 1 0,06 3 0,22 
72 Sonstige uterine Blutungen 7 0,44 11 0,49 3 0,18 2 0,14 
73 Amnioninfektionssyndrom 4 0,25 65 2,89 4 0,23 6 0,43 
74 Fieber unter der Geburt 0 0,00 24 1,07 8 0,47 8 0,58 
75 Mütterliche Erkrankungen 166 10,43 27 1,20 23 1,34 17 1,23 
76 Mangelnde Kooperation der Mutter 3 0,19 10 0,45 33 1,93 41 2,96 
77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch 

schlechte kindliche Herztöne 
164 10,30 833 37,09 975 56,92 734 53,00 

78 Grünes Fruchtwasser 12 0,75 107 4,76 46 2,69 48 3,47 
79 Azidose während der Geburt 0 0,00 60 2,67 13 0,76 23 1,66 
80 Nabelschnurvorfall 0 0,00 9 0,40 1 0,06 0 0,00 
81 V. a. sonstige 

Nabelschnurkomplikationen 
7 0,44 50 2,23 59 3,44 29 2,09 

82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in 
der Eröffnungsperiode 

4 0,25 505 22,48 57 3,33 39 2,82 

83 Protrahierte Geburt/ Geburtsstillstand in 
der Austreibungsperiode 

0 0,00 194 8,64 829 48,39 751 54,22 

84 Absolutes oder relatives Missverhältnis 
zwischen kindlichem  Kopf und 
mütterlichem Becken 

129 8,10 478 21,28 7 0,41 9 0,65 

85 Drohende/erfolgte Uterusruptur 0 0,00 8 0,36 0 0,00 1 0,07 
86 Querlage/Schräglage 21 1,32 7 0,31 0 0,00 1 0,07 
87 BEL 905 56,85 254 11,31 0 0,00 1 0,07 
88 Hintere Hinterhauptslage 0 0,00 85 3,78 28 1,63 36 2,60 
89 Vorderhauptslage 0 0,00 44 1,96 13 0,76 8 0,58 
90 Gesichtslage/ Stirnlage 2 0,13 25 1,11 0 0,00 2 0,14 
91 Tiefer Querstand 0 0,00 1 0,04 2 0,12 11 0,79 
92 Hoher Geradstand 4 0,25 186 8,28 1 0,06 0 0,00 
93 Sonstige regelwidrige Schädellagen 3 0,19 84 3,74 6 0,35 6 0,43 
94 Sonstiges  247 15,52 305 13,58 231 13,49 165 11,91 
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Tab. 71: Verteilung des Gestationsalters in Gruppen in Abhängigkeit zum Entbindungsmodus im nicht adjustierten Kollektiv (n = 91.915). 

 Spontan primäre Sectio c. sekundäre Sectio c. Forceps Vakuum 

 n % 
(Zeilen) 

 

% 
(Spalten) 

OR 
(95% CI) 

n % 
(Zeilen) 

 

% 
(Spalten) 

OR (95% 
CI) 

n % 
(Zeilen) 

 

% 
(Spalten) 

OR 
(95% 

CI) 

n % 
(Zeilen) 

 

% 
(Spalten) 

OR 
(95% 

CI) 

n % 
(Zeilen) 

 

% 
(Spalten) 

OR (95% 
CI) 

VEP 130 38,12 0,19 0,19 
(0,16-

0,24)*** 

103 30,21 1,37 4,93 
(3,91-

6,22)*** 

107 31,38 1,41 5,13 
(4,08-

6,46)*** 

1 0,29 0,03 0,07 
(0,01-

0,51)*** 

0 0,00 0,00 1,00*** 

EP 108 18,03 0,15 0,07 
(0,06-

0,08)*** 

335 55,93 4,47 14,92 
(12,67-

17,56)*** 

152 25,38 2,00 3,83 
(3,18-

4,61)*** 

4 0,67 0,11 0,16 
(0,06-

0,44)*** 

0 0,00 0,00 1,01*** 

MP 3213 59,65 4,60 0,44 
(0,42-

0,47)*** 

1254 23,28 16,73 3,90 
(3,65-

4,18)*** 

655 12,16 8,62 1,59 
(1,46-

1,73)*** 

177 3,29 4,90 0,82 
(0,71-
0,96)* 

87 1,62 2,64 0,43 
(0,34-

0,53)*** 

T 64992 77,86 92,96 2,50 
(2,40-

2,63)*** 

5708 6,84 76,16 0,27 
(0,26-

0,29)*** 

6375 7,64 83,90 0,49 
(0,46-

0,52)*** 

3320 3,98 91,99 1,17 
(1,03-
1,32)* 

3077 3,69 93,33 1,43 
(1,25-

1,64)*** 

Ü 1473 69,58 2,11 0,71 
(0,65-

0,78)*** 

95 4,49 1,27 0,52 
(0,43-

0,64)*** 

309 14,60 4,07 1,94 
(1,71-

2,19)*** 

107 5,05 2,96 1,31 
(1,08-

1,60)** 

133 6,28 4,03 1,84 
(1,54-

2,20)*** 

VEP (< 28 SSW), EP (28 – 31 SSW), MP (32 – 36 SSW), T (37 – 41 SSW), Ü (≥ 42 SSW); *** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05) 
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Tab. 72: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Entbindungsmodus unter den Termingeburten (37 – 41 SSW; Kollektiv B; n = 83.472). 

 Spontan primäre Sectio c. sekundäre Sectio c. Forceps Vakuum 

 n % aOR  n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 

1’ p. n.                

0 – 3  293 0,45 1,00 156 2,73 6,59 (5,39-
7,099)*** 

349 5,47 14,14 (12,07-
16,55)*** 

59 1,78 4,26 (3,21-
5,64)*** 

60 1,95 4,88 (3,69-6,46)*** 

4 – 6  1131 1,74 1,00 395 6,92 4,31 (3,83-4,84)*** 670 10,51 7,03 (6,37-
7,77)*** 

253 7,62 4,73 (4,11-
5,44)*** 

348 11,31 7,33 (6,46-8,31)*** 

7 – 10 (!) 63568 97,81 1,00 5157 90,35 4,77 (4,31-5,29)*** 5356 84,02 8,49 (7,80-
9,25)*** 

3008 90,60 4,63 (4,08-
5,26)*** 

2669 86,74 6,82 (6,07-7,67)*** 

5’ p. n. 

0 – 3  130 0,20 1,00 22 0,39 1,96 (1,25-3,08)** 41 0,64 3,33 (2,34-
4,73)*** 

6 0,18 0,91 (0,40-
2,07)NS 

11 0,36 1,83 (0,99-3,38)** 

4 – 6  239 0,37 1,00 109 1,91 5,29 (4,21-6,64)*** 212 3,33 9,36 (7,77-
11,29)*** 

49 1,48 4,06 (2,98-
5,53)*** 

71 2,31 6,41 (4,91-8,38)*** 

7 – 10 (!) 64623 99,43 1,00 5577 97,70 4,11 (3,36-5,03)*** 6122 96,03 7,24 (6,15-
8,15)*** 

3265 98,34 2,95 (2,22-
3,93)*** 

2995 97,34 4,80 (3,76-6,12)*** 

10’ p. n. 

0 – 3  112 0,17 1,00 11 0,19 1,12 (0,60-
2,09)NS 

20 0,31 1,83 (1,14-2,95)* 8 0,24 1,40 (0,69-
2,88)NS 

4 0,13 0,76 (0,28-2,06)NS 

4 – 6  53 0,08 1,00 24 0,42 5,18 (3,19-8,39)*** 43 0,67 8,33 (5,57-
12,47)*** 

14 0,42 5,19 (2,88-
9,37)*** 

18 0,58 7,21 (4,22-12,32)*** 

7 – 10 (!)  64827 99,75 1,00 5673 99,39 2,42 (1,58-3,49)*** 6312 99,01 3,92 (2,93-
5,25)*** 

3298 99,34 2,62 (1,68-
4,10)*** 

3055 99,29 2,83 (1,81-4,42)*** 

*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), NS (p ≥ 0,05); aOR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10); Adjustierung: 37 – 41 SSW 
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Tab. 73: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Entbindungsmodus im adjustierten Kollektiv C (n = 25.731). 

 Spontan primäre Sectio c. sekundäre Sectio c. Forceps Vakuum 

 n %  aOR (95% 
CI) 

n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 

1’ p. n.                

0 – 3  64 0,34 1,00 36 2,26 7,20 (4,77-
10,87)*** 

95 4,23 14,26 (10,35-
19,65)*** 

38 2,22 7,03 (4,69-
10,53)*** 

18 1,30 4,23 (2,50-7,17)*** 

4 – 6  275 1,46 1,00 114 7,16 5,31 (4,24-6,64)*** 230 10,24 8,04 (6,70-9,63)*** 115 6,71 4,95 (3,96-
6,19)*** 

141 10,18 7,72 (6,25-9,53)*** 

7 – 10 (!) 18456 98,20 1,00 1442 90,58 5,66 (4,64-6,91)*** 1921 85,53 9,21 (7,86-
10,80)*** 

1560 91,07 5,34 (4,38-
6,51)*** 

1226 88,52 7,06 (5,80-8,60)*** 

5’ p. n. 

0 – 3  25 0,13 1,00 6 0,38 2,8 (1,18-7,03)* 8 0,36 2,77 (1,25-6,14)* 6 0,35 2,67 (1,09-
6,52)* 

4 0,29 2,21 (0,77-6,36)NS 

4 – 6  53 0,28 1,00 25 1,57 5,66 (3,51-9,13)*** 73 3,25 11,91 (8,34-
17,01)*** 

24 1,40 5,04 (3,10-
8,18)*** 

25 1,81 6,51 (4,03-10,51)NS 

7 – 10 (!) 18717 99,58 1,00 1561 98,05 4,77 (3,13-7,25)*** 2165 96,39 8,98 (6,56-
12,29)*** 

1683 98,25 4,28 (2,80-
6,54)*** 

1356 97,91 5,13 (3,34-7,89)*** 

10’ p. n. 

0 – 3  23 0,12 1,00 5 0,31 2,58 (0,98-6,79)NS 6 0,27 2,20 (0,90-
5,41)NS 

6 0,35 2,58 (1,17-
7,08)* 

1 0,07 0,59 (0,08-4,39)NS 

4 – 6  10 0,05 1,00 5 0,31 5,93 (2,02-17,37)** 15 0,67 12,65 (5,68-
28,19)*** 

8 0,47 8,83 (3,48-
22,41)*** 

7 0,51 9,54 (3,63-25,10)*** 

7 – 10 (!)  18762 99,82 1,00 1582 99,37 3,59 (1,77-7,31)** 2225 99,07 5,37 (3,10-9,29)*** 1699 99,18 4,69 (2,50-
8,77)*** 

1377 99,42 3,30 (1,52-7,17)** 

*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), NS (p ≥ 0,05); aOR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10) 

Adjustierung: 37 – 41 SSW, 18,50 – 24,99 kg/m2, 18 – 34 Jahre, Primiparae, keine kongenitalen Anomalien 
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Tab. 74:  Verteilung der Anzahl an Geburtsrisiken für Patientinnen des gesamten Kollektives 

(n=93.265). 
Anzahl an 
Geburtsrisiken  

n  % 

0 34532 37,03 
1 29203 31,31 
2 17585 18,85 
3 7938 8,51 
4 3003 3,22 
5 789 0,85 
6 208 0,22 
7 7 0,01 
 93.265 100,0 
 

 

Tab. 75: Verteilung der einzelnen Geburtsrisiken im gesamten Datensatz (A), inklusive 

Mehrfachnennungen, und Patientinnen mit einem Geburtsrisiko (B; n = 29.203).  
  A (n = 93.265) B (n = 29.203) 
 Kennziffer n % n % 
60 Vorzeitiger Blasensprung 15586 26,54 5825 19,95 
61 Überschreitung des Termins 7585 12,91 2685 9,19 
62 Missbildung, intrauteriner Fruchttod 464 0,79 118 0,40 
63 Frühgeburt 3794 6,46 717 2,46 
65 Plazentainsuffizienz (V. a.) 1826 3,11 408 1,40 
66 Gestose/Eklampsie 2283 3,89 609 2,09 
67 Rh-Inkompatibilität  73 0,12 23 0,08 
68 Diabetes mellitus 817 1,39 140 0,48 
69 Z. n. Sectio/ anderen 

Uterusoperationen 
6811 11,60 1951 6,68 

70 Plazenta praevia 352 0,60 86 0,29 
71 Vorzeitige Plazentalösung 435 0,74 77 0,26 
72 Sonstige uterine Blutungen 359 0,61 77 0,26 
73 Amnioninfektionssyndrom 591 1,01 22 0,08 
74 Fieber unter der Geburt 287 0,49 22 0,08 
75 Mütterliche Erkrankungen 3424 5,83 741 2,54 
76 Mangelnde Kooperation der Mutter 416 0,71 77 0,26 
77 Pathologisches CTG oder 

auskultatorisch schlechte kindliche 
Herztöne 

15229 25,93 3906 13,38 

78 Grünes Fruchtwasser 5578 9,50 1456 4,99 
79 Azidose während der Geburt 432 0,74 14 0,05 
80 Nabelschnurvorfall 88 0,15 11 0,04 
81 V. a. sonstige 

Nabelschnurkomplikationen 
11213 19,09 3543 12,13 

82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand 
in der Eröffnungsperiode 

2681 4,56 340 1,16 

83 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand 
in der Austreibungsperiode 

5481 9,33 1363 4,67 

84 Absolutes oder relatives 
Missverhältnis zwischen kindlichem  
Kopf und mütterlichem Becken 

2062 3,51 345 1,18 

85 Drohende/erfolgte Uterusruptur 105 0,18 3 0,01 
86 Querlage/Schräglage 339 0,58 89 0,31 
87 BEL 4390 7,47 1914 6,55 
88 Hintere Hinterhauptslage 2134 3,63 549 1,88 
89 Vorderhauptslage 408 0,69 97 0,33 
90 Gesichtslage/ Stirnlage 148 0,25 38 0,13 
91 Tiefer Querstand 51 0,09 11 0,04 
92 Hoher Geradstand 532 0,91 79 0,27 
93 Sonstige regelwidrige Schädellagen 1149 1,96 141 0,48 
94 Sonstiges  8318 14,16 1726 5,91 
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Tab. 76: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zum Vorliegen und zur Anzahl maternaler Geburtsrisiken im nicht adjustierten Kollektiv (n=93.265). 
 Anzahl an Geburtsrisiken 

 0 ≥1 1 2 ≥ 3 

1’ p. n. n % OR  n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) n % OR (95% CI) 

0-3 99 0,29 1,00 1566 2,67 10,00 (8,16-12,26) 378 1,29 4,62 (3,70-5,77) 489 2,78 10,42 (8,38-
12,94) 

699 5,85 24,28 (19,65-
30,00) 

4-6 470 1,36 1,00 3456 5,88 4,65 (4,22-5,13) 1041 3,56 2,70 (2,42-3,01) 1135 6,45 5,13 (4,60-5,72) 1280 10,72 9,30 (8,35-
10,36) 

7-10 (!) 33963 98,35 1,00 53711 91,45 5,58 (5,11-6,09) 27784 95,14 3,03 (2,75-3,35) 15961 90,76 6,05 (5,49-6,67) 9966 83,43 11,91 (10,82-
13,11) 

5’ p. n.                

0-3 49 0,14 1,00 416 0,71 5,10 (3,79-6,86) 117 0,40 2,85 (2,04-3,98) 116 0,66 4,76 (3,41-6,65) 183 1,53 11,39 (8,26-
15,54) 

4-6 94 0,27 1,00 1094 1,86 6,99 (5,66-8,64) 271 0,93 3,41 (2,69-4,31 349 1,98 7,40 (5,89-8,31) 474 3,97 15,49 (12,41-
19,34) 

7-10 (!) 34389 99,59 1,00 57223 97,43 6,35 (5,34-7,54) 28815 98,67 3,22 (2,65-3,90) 17120 97,36 6,50 (5,38-7,89) 11288 94,50 14,06 (11,72-
16,87) 

10’ p. n.                

0-3 45 0,13 1,00 320 0,54 4,22 (3,09-5,77) 93 0,32 2,46 (1,72-3,51) 94 0,53 4,12 (2,91-5,92) 133 1,11 8,69 (6,20-
12,20) 

4-6 20 0,06 1,00 328 0,56 9,73 (6,20-15,39) 73 0,25 4,34 (2,64-7,11) 107 0,61 10,62 (6,59-
17,13) 

148 1,24 21,76 (13,64-
34,73) 

7-10 (!) 34467 99,81 1,00 58085 98,90 5,92 (4,58-7,64) 29037 99,43 3,03 (2,28-4,04) 17384 98,86 6,14 (4,64-8,13) 11664 97,65 12,72 (9,70-
16,67) 

OR p < 0,001; ! OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10)  
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Tab. 77: Indikation zur Geburtseinleitung nach Katalog C PBE bei Patientinnen mit Geburtseinleitung 

und Einleitungsindikation (n = 10.465; Mehrfachnennungen möglich).  
 Kennziffer n % 
60 Vorzeitiger Blasensprung 2315 12,28 
61 Überschreitung des Termins 3947 20,93 
62 Missbildung, intrauteriner Fruchttod 76 0,40 
63 Frühgeburt 73 0,39 
65 Plazentainsuffizienz (V .a.) 557 2,95 
66 Gestose/Eklampsie 838 4,44 
67 Rh-Inkompatibilität  23 0,12 
68 Diabetes mellitus 126 0,67 
69 Z. n. Sectio/ anderen Uterusoperationen 127 0,67 
70 Plazenta praevia 18 0,10 
71 Vorzeitige Plazentalösung 25 0,13 
72 Sonstige uterine Blutungen 57 0,30 
73 Amnioninfektionssyndrom 45 0,24 
74 Fieber unter der Geburt 7 0,04 
75 Mütterliche Erkrankungen 271 1,44 
76 Mangelnde Kooperation der Mutter 7 0,04 
77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztöne 1506 7,99 
78 Grünes Fruchtwasser 218 1,16 
79 Azidose während der Geburt 2 0,01 
80 Nabelschnurvorfall 1 0,01 
81 V. a. sonstige Nabelschnurkomplikationen 23 0,12 
82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Eröffnungsperiode 47 0,25 
83 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode 11 0,06 
84 Absolutes oder relatives Missverhältnis zwischen kindlichem  Kopf und 

mütterlichem Becken 
47 0,25 

85 Drohende/erfolgte Uterusruptur 3 0,02 
86 Querlage/Schräglage 16 0,08 
87 BEL 217 1,15 
88 Hintere Hinterhauptslage 1 0,01 
89 Vorderhauptslage 1 0,01 
90 Gesichtslage/ Stirnlage 0 0,00 
91 Tiefer Querstand 0 0,00 
92 Hoher Geradstand 2 0,01 
93 Sonstige regelwidrige Schädellagen 2 0,01 
94 Sonstiges  1748 9,27 
 

 

Tab. 78:  Anteil an eingeleiteten Geburten in Abhängigkeit zum gruppierten Gestationsalter im 

gesamten Datensatz (n = 92.296). 
Gestationsalter 
in Gruppen 

eingeleitete Geburten nicht eingeleitete Geburten 

n %(Spalte) %(Zeile) OR (95% CI) n %(Spalte) %(Zeile) OR  

VEP (< 28 SSW) 41 0,22 11,75 0,52 (0,38-
0,73)*** 

308 0,42 88,25 1,00 

EP (28 – 31 SSW) 43 0,23 7,01 0,30 (0,22-
0,40)*** 

570 0,77 92,99 1,00 

MP (32 – 36 SSW) 909 4,87 16,72 0,78 (0,73-
0,84)***  

4529 6,15 83,28 1,00 

< 37 SSW 993 5,32 15,52 0,71 (0,66 – 
0,76)*** 

5407 7,34 84,48 1,00 

T (37 – 41 SSW) 16594 88,89 19,81 0,77 (0,73-
0,81)*** 

67181 91,25 80,19 1,00 

Ü (≥ 42 SSW) 1082 5,80 51,01 4,30 (3,94-
4,69)*** 

1039 1,41 48,99 1,00 

*** (p < 0,001) 
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Tab. 79: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Geburtseinleitung im adjustierten Kollektiv 

B (n = 54.218). 
  elektiv eingeleitete Geburt nicht eingeleitete Geburt 
  n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  64 1,40 1,67 (1,28-2,18)*** 429 0,86 1,00 
 4 – 6  226 4,96 1,83 (1,58-2,11)*** 1387 2,79 1,00 
 7 – 10(!)  4269 93,64 1,79 (1,58-2,03)*** 47843 96,34 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  11 0,24 1,00 (0,54-1,86)NS 120 0,24 1,00 
 4 – 6  53 1,16 1,95 (1,45-2,61)*** 298 0,60 1,00 
 7 – 10(!)   4495 98,60 1,68 (1,29-2,19)*** 49241 99,16 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  7 0,15 0,81 (0,38-1,75)NS 94 0,19 1,00 
 4 – 6  10 0,22 1,49 (0,77-2,89)NS 73 0,15 1,00 
 7 – 10(!) 4542 99,63 1,11 (0,67-1,83)NS 49492 99,66 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 
Adjustierung: 37 - 41 SSW; keine primäre Sectio caesarea 

 

 

Tab. 80: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Geburtseinleitung im adjustierten Kollektiv  

C (n = 12.008). 
  elektiv eingeleitete Geburt nicht eingeleitete Geburt 
  n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  6 0,76 1,31 (0,57-3,03)NS 66 0,59 1,00 
 4 – 6  31 3,91 1,69 (1,16-2,47)** 264 2,35 1,00 
 7 – 10(!)  755 95,33 1,62 (1,14-2,29)** 10886 97,06 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  1 0,13 1,01 (0,13-7,72)NS 14 0,12 1,00 
 4 – 6  6 0,76 1,52 (0,65-3,54)NS 56 0,50 1,00 
 7 – 10(!)   785 99,12 1,42 (0,65-3,10)NS 11146 99,38 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  1 0,13 1,29 (0,17-9,98)NS 11 0,10 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,00 NS 11 0,10 1,00 
 7 – 10(!) 791 99,87 0,64 (0,09-4,78)NS 11194 99,80 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 
Adjustierung: 37 – 41 SSW; keine primäre Sectio caesarea; keine Schwangerschaftsrisiken; 18,50 – 24,99 kg/m2 

 

 

Tab. 81: Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zur Geburtseinleitung im adjustierten 

Kollektiv  C (n = 12.008). 
Kollektiv C nicht eingeleitete Geburt elektiv eingeleitete Geburt 
 n % aOR (95% CI) n % aOR (95% CI) 
Spontan 9848 87,80 1,00 638 80,56 0,58 (0,48-0,69)*** 
sekundäre Sectio c. 474 4,23 1,00 67 8,46 2,09 (1,60-2,73)*** 
Forceps 450 4,01 1,00 43 5,43 1,37 (1,00-1,89)NS 
Vakuum 444 3,96 1,00 44 5,56 1,43 (1,04-1,96)* 
 
*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), aOR (eingeleitete vs. nicht eingeleitete Geburt) 
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Tab. 82: Verteilung der Schwangerschaftsrisiken nach Katalog A/B PBE (Mehrfachnennungen 

möglich) im Kollektiv B (37 – 41 SSW, keine Fälle mit  primärer Sectio caesarea oder medizinisch 

indizierter Geburtseinleitung).  
Kennziffer nach Katalog A/B PBE mit 

Geburtseinleitung 
ohne 

Geburtseinleitung 
aOR (95% CI) für        

(p < 0,05) 
n % n %  

01 familiäre Belastung (Diabetes, 
Hypertonie, Missbildungen, 
genetische/psychische 
Erkrankungen)  

848 18,60 8691 17,50  

02 frühere eigene schwere 
Erkrankung (z. B. Herz, Lunge, 
Leber, Niere, ZNS, Psyche) 

558 12,24 5572 11,22 1,10 (1,00-1,21)* 

03 Blutungs-/Thromboseneigung 58 1,27 491 0,99  
04 Allergie 775 17,00 7910 15,93  
05 frühere Bluttransfusion 177 3,88 1453 2,93 1,34 (1,14-1,57)*** 
06 besondere psychische Belastung 

(z. B. familiär oder beruflich) 
201 4,41 2059 4,15  

07 besondere soziale Belastung 
(Integrationsprobleme, 
wirtschaftliche Probleme) 

217 4,76 2574 5,18  

08 Rhesus-Inkompatibilität (bei 
vorausgegangenen 
Schwangerschaften) 

18 0,39 142 0,29  

09 Diabetes mellitus 38 0,83 73 0,15 5,71 (3,85-8,46)*** 
10 Adipositas 249 5,46 1479 2,98 1,88 (1,64-2,16)*** 
11 Kleinwuchs 23 0,50 190 0,38  
12 Skelettanomalie 51 1,12 520 1,05  
13 Schwangere unter 18 Jahren 115 2,52 1118 2,25  
14 Schwangere über 35 Jahren 332 7,28 3381 6,81  
15 Vielgebärende (mehr als 4 Kinder) 41 0,90 549 1,11  
16 Z. n. Sterilitätsbehandlung 77 1,69 710 1,43  
17 Z. n. Frühgeburt < 37 SSW 64 1,40 970 1,95 0,72 (0,55-0,92)* 
18 Z. n. Mangelgeburt 39 0,86 350 0,70  
19 Z. n. ≥ 2 Aborten/Abbrüchen 330 7,24 3489 7,03  
20 Totes/geschädigtes Kind in der 

Anamnese 
83 1,82 718 1,45 1,26 (1,01-1,59)* 

21 Komplikationen bei 
vorausgegangenen Entbindungen 

167 3,66 1477 2,97 1,24 (1,05-1,46)** 

22 Komplikationen post partum 70 1,54 583 1,17 1,31 (1,02-1,69)* 
23 Z. n. Sectio 213 4,67 1871 3,77 1,25 (1,08-1,45)** 
24 Z. n. anderen Uterusoperationen 81 1,78 670 1,35 1,32 (1,05-1,67)* 
25 rasche Schwangerschaftsfolge (<1 

Jahr) 
76 1,67 977 1,97  

26 Andere Besonderheiten 357 7,83 3599 7,25  
27 behandlungsbedürftige 

Allgemeinerkrankung 
89 1,95 861 1,73  

28 Dauermedikation 23 0,50 181 0,36  
29 Abusus 78 1,71 999 2,01  
30 besondere psychische Belastung 23 0,50 341 0,69  
31 besondere soziale Belastung 23 0,50 308 0,62  
32 Blutungen vor der 28. SSW 88 1,93 984 1,98  
33 Blutungen nach der 28. SSW 23 0,50 206 0,41  
34 Placenta praevia 5 0,11 27 0,05  
36 Hydramnion 19 0,42 145 0,29  
37 Oligohydramnion 54 1,18 134 0,27 4,43 (3,28-6,09)*** 
38 Terminunklarheit 147 3,22 900 1,81 1,81 (1,51-2,16)*** 
39 Plazenta-Insuffizienz 114 2,50 525 1,06 2,40 (1,96-2,95)*** 
40 isthmozervikale-Insuffizienz 96 2,11 1161 2,34  
41 Vorzeitige Wehentätigkeit 342 7,50 3503 7,05  
42 Anämie 51 1,12 616 1,24  
43 Harnwegsinfektion 71 1,56 640 1,29  
44 indirekter Coombstest positiv 6 0,13 25 0,05 2,61 (1,07-6,38)* 
45 Risiko aus anderen serologischen 

Befunden 
40 0,88 312 0,63 1,40 (1,01-1,95)* 

46 Hypertonie (RR >140/90) 181 3,97 729 1,47 2,78 (2,35-3,28)*** 
47 Eiweißausscheidung ≥ 1‰ 36 0,79 182 0,37 2,16 (1,51-3,10)*** 
48 mittelgradige – schwere Ödeme 148 3,25 816 1,64 2,01 (1,68-2,40)*** 
49 Hypotonie 23 0,50 197 0,40  
50 Gestationsdiabetes 20 0,44 99 0,20 2,21 (1,36-3,57)** 
51 Lageanomalie 50 1,10 600 1,21  
52 Andere Besonderheiten 437 9,59 3427 6,90 1,43 (1,29-1,59)*** 
*** (p < 0,001), ** (p < 0,01), * (p < 0,05), aOR (eingeleitete vs. nicht eingeleitete Geburt) 
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Tab.  83: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zu Geburtseinleitung im adjustierten Kollektiv 

D (n = 10.486).  
  elektiv eingeleitete Geburt nicht eingeleitete Geburt 
  n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  2 0,31 0,95 (0,23-3,97)NS 33 0,34 1,00 
 4 – 6  19 2,98 2,13 (1,31-3,46)** 140 1,42 1,00 
 7 – 10(!)  617 96,71 1,90 (01,20-3,02)** 9675 98,24 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  1 0,16 1,41 (0,18-10,93)NS 11 0,11 1,00 
 4 – 6  4 0,63 2,14 (0,75-6,10)NS 29 0,29 1,00 
 7 – 10(!)   633 99,22 1,94 (0,76-4,92)NS 9808 99,59 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  1 0,16 1,54 (0,20-12,08)NS 10 0,10 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,00 NS 4 0,04 1,00 
 7 – 10(!) 637 99,84 1,10 (0,15-8,40)NS 9834 99,86 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 
Adjustierung: 37 – 41 SSW, Spontangeburt, keine Schwangerschaftsrisiken; 18,50 – 24,99 kg/m2  

 

 

Tab. 84: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Geburtseinleitung im adjustierten Kollektiv 

C [Primiparae: n = 6.831; Multiparae (≥ 1 vorausgegangene Geburt): n = 5.177]. 

 
Primiparae elektiv eingeleitete Geburt nicht eingeleitete Geburt 

n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  4 0,77 1,16 (0,41-3,23)NS 43 0,68 1,00 
 4 – 6  22 4,26 1,55 (0,99-2,44)NS 176 2,79 1,00 
 7 – 10(!)  491 94,97 1,47 (0,97-2,24)NS 6095 96,53 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  1 0,19 1,75 (0,21-14,22)NS 7 0,11 1,00 
 4 – 6  3 0,58 0,97 (0,30-3,14)NS 38 0,60 1,00 
 7 – 10(!)   513 99,23 1,09 (0,39-3,03)NS 6269 99,29 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  1 0,19 6,12 (0,55-67,46)NS 2 0,03 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,00 NS 10 0,16 1,00 
 7 – 10(!) 516 99,81 1,02 (0,13-7,84)NS 6302 99,81 1,00 
Multiparae (≥ 1 
vorausgegangene 
Geburt) 

elektiv eingeleitete Geburt nicht eingeleitete Geburt 
n % aOR (95% CI) n % aOR  

1’ p. n. 0 – 3  2 0,73 1,58 (0,37-6,73)NS 23 0,47 1,00 
 4 – 6  9 3,27 1,86 (0,92-3,73)NS 88 1,80 1,00 
 7 – 10(!)  264 96,00 1,80 (0,96-3,38)NS 4791 97,74 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,00 NS 7 0,14 1,00 
 4 – 6  3 1,09 2,99 (0,88-10,21)NS 18 0,37 1,00 
 7 – 10(!)   272 98,91 2,15 (0,65-7,17)NS 4877 99,49 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,00 NS 9 0,18 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,00 NS 1 0,02 1,00 
 7 – 10(!) 275 100,00 1,00 NS 4892 99,80 1,00 
 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 

Adjustierung: 37 – 41 SSW, keine Fälle mit primärer Sectio, keine Schwangerschaftsrisiken; 18,50 – 24,99 kg/m2  
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Tab. 85: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Einleitungsmethode im adjustierten 

Kollektiv C (n = 11.913). 
Prostaglandin  elektiv eingeleitete Geburt nicht eingeleitete Geburt 

n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  4 0,88 1,51 (0,55-4,17)NS 66 0,59 1,00 
 4 – 6  15 3,30 1,42 (0,84-2,41)NS 264 2,35 1,00 
 7 – 10(!)  436 95,82 1,44 (0,90-2,31)NS 10886 97,06 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,00 NS 14 0,12 1,00 
 4 – 6  2 0,44 0,88 (0,21-3,61)NS 56 0,50 1,00 
 7 – 10(!)   453 99,56 0,70 (0,17-2,88)NS 11146 99,38 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,00 NS 11 0,10 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,00 NS 11 0,10 1,00 
 7 – 10(!) 455 100,00 1,00 NS 11194 99,80 1,00 
Oxytocin elektiv eingeleitete Geburt nicht eingeleitete Geburt 

n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,01 NS 66 0,59 1,00 
 4 – 6  10 5,65 2,47 (1,29-4,73)* 264 2,35 1,00 
 7 – 10(!)  167 94,35 1,98 (1,03-3,77)* 10886 97,06 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,01 NS 14 0,12 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,01 NS 56 0,50 1,00 
 7 – 10(!)   177 100,00 1,01 NS 11146 99,38 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,00 NS 11 0,10 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,00 NS 11 0,10 1,00 
 7 – 10(!) 177 100,00 1,00 NS 11194 99,80 1,00 
Amniotomie elektiv eingeleitete Geburt nicht eingeleitete Geburt 

n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,01 NS 66 0,59 1,00 
 4 – 6  1 1,85 0,78 (0,11-5,65)NS 264 2,35 1,00 
 7 – 10(!)  53 98,15 0,62 (0,09-4,51)NS 10886 97,06 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,01 NS 14 0,12 1,00 
 4 – 6  1 1,85 3,76 (0,51-27,63)NS 56 0,50 1,00 
 7 – 10(!)   53 98,15 3,00 (0,41-22,03)NS 11146 99,38 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,00 NS 11 0,10 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,00 NS 11 0,10 1,00 
 7 – 10(!) 54 100,00 1,00 NS 11194 99,80 1,00 
sonstige elektiv eingeleitete Geburt nicht eingeleitete Geburt 

n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,01 NS 66 0,59 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,02 NS 264 2,35 1,00 
 7 – 10(!)  11 100,00 1,03 NS 10886 97,06 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,01 NS 14 0,12 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,01 NS 56 0,50 1,00 
 7 – 10(!)   11 100,00 1,01 NS 11146 99,38 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  0 0,00 1,00 NS 11 0,10 1,00 
 4 – 6  0 0,00 1,00 NS 11 0,10 1,00 
 7 – 10(!) 11 100,00 1,00 NS 11194 99,80 1,00 
 
NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 

Adjustierung: 37 – 41 SSW;  keine Fälle mit primärer Sectio, keine Schwangerschaftsrisiken; 18,50 – 24,99 kg/m2; 
keine oder eine Einleitungsmethode 
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Tab. 86: Anteil an eingeleiteten Geburten in Abhängigkeit zu maternalen und fetalen/neonatalen Charakteristika in den adjustierten Kollektiven A und B.  
 Kollektiv A 

(37 – 41 SSW; keine Fälle mit primärer Sectio caesarea) 
Kollektiv B 

(37 – 41 SSW; keine Fälle mit primärer Sectio caesarea; keine 
medizinische Indikation zur Geburtseinleitung) 

 
 mit Geburtseinleitung ohne Geburtseinleitung 

 
mit Geburtseinleitung ohne Geburtseinleitung 

 n  % n % n  % n % 
Kongenitale Anomalien         
ja 395 21,10 1477 78,90 86 9,56 814 90,44 
nein 15473 20,39 60419 79,61 4473 8,39 48845 91,61 
Präkonzeptioneller BMI in kg/m2              
< 18,50 553 16,57 2785 83,43 156 6,88 2111 93,12 
18,50 – 24,99 9125 18,31 40698 81,69 2691 7,66 32439 92,34 
25,00 – 29,99 3718 23,40 12171 76,60 1034 9,35 10021 90,65 
30,00 – 34,99 1500 27,90 3876 72,10 419 11,71 3160 88,29 
35,00 – 39,99  567 34,96 1055 65,04 149 15,27 827 84,73 
≥ 40,00  216 38,99 338 61,01 49 15,46 268 84,54 
Schwangerschaftsrisiken         
ja 12140 22,49 41837 77,51 3351 9,10 33466 90,90 
nein  3728 15,67 20059 84,33 1208 6,94 16193 93,06 
Maternales Alter in Jahren             
< 18 330 20,15 1308 79,85 115 9,33 1118 90,67 
18 – 34  14095 20,26 55491 79,74 4078 8,31 45005 91,69 
35 – 39  1202 21,66 4347 78,34 297 8,97 3013 91,03 
≥ 40 182 23,48 593 76,52 35 8,68 368 91,32 
Parität (vorausgeg. Geburten)         
0 8410 21,78 30202 78,22 2443 9,34 23706 90,66 
1 4740 18,18 21326 81,82 1338 7,20 17246 92,80 
2 – 5  2656 20,87 10069 79,13 758 8,23 8457 91,77 
≥ 6 62 17,17 299 82,83 20 7,41 250 92,59 
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Tab. 87: Verteilung der Apgar-Gruppen Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) im nicht 

adjustierten Kollektiv (n = 93.258). 
  Tag Nacht 
  n % OR (95% CI) n % OR  
1’ p. n. 0 – 3  982 1,88 1,14 (1,04-1,26)** 682 1,66 1,00 
 4 – 6  2350 4,50 1,18 (1,11-1,26)*** 1576 3,84 1,00 
 7 – 10(!)  48889 93,62 1,17 (1,11-1,24)*** 38779 94,50 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  257 0,49 0,97 (0,81-1,17)NS 208 0,51 1,00 
 4 – 6  707 1,35 1,16 (1,03-1,30)* 481 1,17 1,00 
 7 – 10(!)   51257 98,15 1,10 (1,00-1,22)NS 40348 98,32 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  191 0,37 0,86 (0,70-1,06)NS 174 0,42 1,00 
 4 – 6  209 0,40 1,18 (0,90-1,46)NS 139 0,34 1,00 
 7 – 10(!) 51821 99,23 1,00 (0,87-1,17)NS 40724 99,24 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – OR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 

 

 

Tab. 88: Verteilung der Entbindungsmodi in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht).  
 Tag Nacht 
Entbindungsmodus   n % OR (95% CI) n % OR 
spontan  37536 72,18 0,61 (0,59-0,63)*** 33120 81,03 1,00 
primäre Sectio c. 6341 12,19 4,46 (4,19-4,75)*** 1234 3,02 1,00 
sekundäre Sectio c. 4183 8,04 0,94 (0,89-0,98)** 3495 8,55 1,00 
Forceps 2090 4,02 1,07 (1,00-1,14)NS 1547 3,78 1,00 
Vakuum 1850 3,56 0,98 (0,92-1,06)NS 1477 3,61 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05) 

 

 

Tab. 89: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) im adjustierten 

Kollektiv (n = 70.656). 
  Tag Nacht 
  n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  285 0,76 1,09 (0,92-1,30)NS 231 0,70 1,00 
 4 – 6  781 2,08 1,11 (1,0-1,24)NS 621 1,88 1,00 
 7 – 10(!)  36470 97,16 1,12 (1,01-1,21)* 32268 97,43 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  150 0,40 1,00 (0,79-1,27)NS 132 0,40 1,00 
 4 – 6  194 0,52 1,09 (0,88-1,35)NS 157 0,47 1,00 
 7 – 10(!)   37192 99,08 1,05 (0,90-1,23)NS 32831 99,13 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  131 0,35 0,90 (0,70-1,14)NS 129 0,39 1,00 
 4 – 6  55 0,15 1,13 (0,76-1,68)NS 43 0,13 1,00 
 7 – 10(!) 37350 99,50 0,95 (0,78-1,17)NS 32948 99,48 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 

Adjustierung: Spontangeburt 
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Tab. 90: Geschlechtsseparate Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. 

Nacht) im adjustierten Kollektiv (n = 70.656). 
Jungen 
(n = 35.493) 

Tag Nacht 

  n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  150 0,80 1,07 (0,84-1,36)NS 125 0,75 1,00 
 4 – 6  435 2,32 1,05 (0,92-1,21)NS 368 2,20 1,00 
 7 – 10(!)  18195 96,88 1,06 (0,94-1,20)NS 16220 97,05 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  79 0,42 0,93 (0,63-1,27)NS 76 0,45 1,00 
 4 – 6  115 0,61 1,21 (0,91-1,60) NS 85 0,51 1,00 
 7 – 10(!)   18586 98,97 1,07 (0,87-1,32)NS 16552 99,04 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  70 0,37 0,92 (0,68-1,27)NS 68 0,41 1,00 
 4 – 6  31 0,17 1,10 (0,65-1,87)NS 25 0,15 1,00 
 7 – 10(!) 18679 99,46 0,97 (0,73-1,28)NS 16620 99,44 1,00 
Mädchen  
(n = 35.163) 

Tag Nacht 

  n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  135 0,72 1,12 (0,87-1,44)NS 106 0,65 1,00 
 4 – 6  346 1,84 1,20 (1,02-1,41)* 253 1,54 1,00 
 7 – 10(!)  18275 97,44 1,18 (1,03-1,35)* 16048 97,81 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  71 0,38 1,11 (0,78-1,58)NS 56 0,34 1,00 
 4 – 6  79 0,42 0,96 (0,70-1,32)NS 72 0,44 1,00 
 7 – 10(!)   18606 99,20 1,03 (0,81-1,30)NS 16279 99,22 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  61 0,33 0,88 (0,61-1,25)NS 61 0,37 1,00 
 4 – 6  24 0,13 1,17 (0,63-2,15)NS 18 0,11 1,00 
 7 – 10(!) 18671 99,55 0,94 (0,69-1,28)NS 16328 99,52 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 

Adjustierung: Spontangeburt 

 

 

Tab. 91: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) im adjustierten 

Kollektiv (n = 30.916). 
  Tag Nacht 
  n  % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  40 0,25 1,01 (0,65-1,57)NS 38 0,25 1,00 
 4 – 6  192 1,22 0,97 (0,79-1,19)NS 189 1,25 1,00 
 7 – 10(!)  15563 98,53 0,98 (0,81-1,18)NS 14894 98,50 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  19 0,12 0,87 (0.47-1,61)NS 21 0,14 1,00 
 4 – 6  39 0,25 1,10 (0,69-1,74)NS 34 0,22 1,00 
 7 – 10(!)   15737 99,63 1,01 (0,70-1,46)NS 15066 99,64 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  16 0,10 0,67 (0,35-1,26)NS 23 0,15 1,00 
 4 – 6  11 0,07 1,17 (0,49-2,82)NS 9 0,06 1,00 
 7 – 10(!) 15768 99,83 0,81 (0,48-1,35)NS 15089 99,79 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10)  
Adjustierung: Spontangeburt, keine Geburtseinleitung, keine Geburtsrisiken 
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Tab. 92: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) für weibliche 

NG im adjustierten Kollektiv (n = 15.481). 
  Tag Nacht 
  n % aOR (95% CI) n % aOR  
1’ p. n. 0 – 3  22 0,28 1,00 (0,55-1,82)NS 21 0,28 1,00 
 4 – 6  87 1,10 0,96 (0,71-1,30)NS 86 1,14 1,00 
 7 – 10(!)  7817 98,62 0,97 (0,74-1,27)NS 7448 98,58 1,00 
5’ p. n. 0 – 3  11 0,14 1,05 (0,45-2,47)NS 10 0,13 1,00 
 4 – 6  18 0,23 0,86 (0,45-1,62)NS 20 0,26 1,00 
 7 – 10(!)   7897 99,63 0,92 (0,55-1,54)NS 7525 99,60 1,00 
10’ p. n. 0 – 3  13 0,16 1,24 (0,54-2,83)NS 10 0,13 1,00 
 4 – 6  5 0,06 0,79 (0,24-2,60)NS 6 0,08 1,00 
 7 – 10(!) 7908 99,77 1,07 (0,55-2,19)NS 7539 99,79 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05); OR (0-3/ 4-6/0-6 vs. 7-10); (!) – aOR (Apgar 0 – 6 vs. 7 – 10 ) 
Adjustierung: Spontangeburt, keine Geburtseinleitung, keine Geburtsrisiken 

 

 

Tab. 93: Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und peripartaler Merkmale in Abhängigkeit zur 

Tageszeit (Tag vs. Nacht) im adjustierten Kollektiv aus Spontangeburten.    
 Tag Nacht 
 n % OR (95% CI) n % OR  
Gestationsaltersgruppe       
VEP (< 28 SSW) 69 0,19 1,00 (0,71-1,41)NS 61 0,19 1,00 
EP (28 – 31 SSW) 50 0,13 0,52-1,11)NS 58 0,18 1,00 
MP (32 – 36 SSW) 1675 4,51 0,96 (0,89-1,03)NS 1538 4,69 1,00 
T (37 – 41 SSW) 34590 93,09 1,05 (0,99-1,19)NS 30402 92,80 1,00 
Ü (≥ 42 SSW) 772 2,08 0,97 (0,88-1,08)NS 701 2,14 1,00 
Alter in Jahren        
< 18 836 2,23 0,99 (0,89-1,09)NS 748 2,26 1,00 
18 – 34 33525 89,55 1,04 (0,99-1,09)NS 29446 89,15 1,00 
35 – 39  2705 7,23 0,96 (0,91-1,02)NS 2468 7,47 1,00 
≥ 40  372 0,99 0,89 (0,77-1,03)NS 368 1,11 1,00 
BMI kg/m2       
< 18,50 1677 4,55 0,98 (0,91-1,05)NS 1514 4,66 1,00 
18,50– 24,99 24061 65,33 0,97 (0,94-1,00)NS 21455 65,99 1,00 
25,00 – 29,99 7625 20,70 1,05 (1,01-1,09)* 6495 19,98 1,00 
30,00 – 34,99 2469 6,70 0,98 (0,92-1,04)NS 2229 6,86 1,00 
35,00 – 39,99 732 1,99 1,06 (0,95-1,18)NS 609 1,87 1,00 
≥ 40,00 268 0,73 1,13 (0,95-1,36)NS 209 0,64 1,00 
Schwangerschaftsrisiken       
ja 26138 69,63 1,02 (0,99-1,06)NS 22905 69,16 1,00 
nein 11398 30,37  10215 30,84  
kongenitale Anomalie(n) 7816 20,82     
ja 29720 79,18 0,95 (0,86-1,05)NS 831 2,51 1,00 
nein    32289 97,49  
Geburtseinleitung       
ja 7816 20,82 1,25 (1,20-1,30)*** 5757 17,38 1,00 
nein 29720 79,18  27363 82,62  
  

n 
 

% 
 

aOR (95% CI) 
 

n 
 

% 
 

aOR 
Geburtsrisiko(en) (ohne 
Geburtseinleitung) 

      

ja 13925 46,85   1,09(1,05-1,13)*** 12242 44,74 1,00 
nein 15795 53,15  15121 55,26 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05) 
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Tab. 94: Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und peripartaler Merkmale für weibliche NG in 

Abhängigkeit zur Tageszeit (Tag vs. Nacht) im adjustierten Kollektiv aus Spontangeburten. 
 Tag Nacht 
 n % OR (95% CI) n % OR  
Gestationsaltersgruppe       
VEP (< 28 SSW) 27 0,15 0,74 (0,44-1,23)NS 32 0,20 1,00 
EP (28 – 31 SSW) 24 0,13 0,91 (0,51-1,62)NS 23 0,14 1,00 
MP (32 – 36 SSW) 786 4,23 1,03 (0,94-1,16)NS 659 4,06 1,00 
T (37 – 41 SSW) 17341 93,43 1,03 (0,95-1,12)NS 15125 93,25 1,00 
Ü (≥ 42 SSW) 382 2,06 0,87 (0,76-1,01)NS 381 2,35 1,00 
Alter in Jahren        
< 18 423 2,26 0,93 (0,89-1,09)NS 398 2,43 1,00 
18 – 34 16724 89,41 1,06 (1,00-1,14)NS 14526 88,81 1,00 
35 – 39  1381 7,38 0,97 (0,89-1,05)NS 1241 7,59 1,00 
≥ 40  176 0,94 0,80 (0,65-0,99)* 191 1,17 1,00 
BMI kg/m2       
< 18,50 843 4,58 0,98 (0,89-1,08)NS 752 4,67 1,00 
18,50 – 24,99 12019 65,34 0,96 (0,92-1,01)NS 10661 66,20 1,00 
25,00 – 29,99 3792 20,61 1,06 (1,01-1,012)* 3161 19,63 1,00 
30,00 – 34,99 1216 6,61 0,95 (0,87-1,03)NS 1117 6,94 1,00 
35,00 – 39,99 378 2,05 1,13 (0,97-1,32)NS 294 1,83 1,00 
≥ 40,00 147 0,80 1,08 (0,85-1,38)NS 119 0,74 1,00 
Schwangerschaftsrisiken       
ja 13067 69,67 1,04 (2,00-1,09)NS 11285 68,78 1,00 
nein 5689 30,33  5122 31,22  
kongenitale Anomalie(n)       
ja 473 2,52 0,98 (0,85-1,11)NS 424 2,58 1,00 
nein 18283 97,48  15983 97,42  
Geburtseinleitung       
ja 3886 20,72 1,20 (1,13-1,26)*** 2941 17,93 1,00 
nein 14870 79,28  13466 82,07  
  

n 
 

% 
 

aOR (95% CI) 
 

n 
 

% 
 

aOR 
Geburtsrisiko(en) (ohne 
Geburtseinleitung) 

      

ja 6944 46,70 1,12 (1,07-1,17)*** 5911 43,90 1,00 
nein 7926 53,30  7555 56,10 1,00 
*** (p < 0,001); ** (p < 0,01); * (p < 0,05); NS (p ≥ 0,05) 
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Tab. 95: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Mondphase im nicht adjustierten Kollektiv    

(n = 93.265). 

Apgar-Gruppe Neumond zunehmender Mond Vollmond abnehmender Mond 
  n % n % n % n % 
1’ p. n. 0-3 55 1,74 791 1,83 54 1,69 765 1,75 
 4-6 128 4,05 1772 4,11 128 4,02 1898 4,34 
 7-10 2979 94,21 40603 94,06 3006 94,29 41086 93,91 
5’ p. n. 0-3 20 0,63 206 0,48 14 0,44 225 0,51 
 4-6 25 0,79 558 1,29 41 1,29 564 1,29 
 7-10 3117 98,58 42402 98,23 3133 98,27 42960 98,20 
10’ p. n. 0-3 17 0,54 164 0,38 12 0,38 172 0,39 
 4-6 8 0,25 177 0,41 10 0,31 153 0,35 
 7-10 3137 99,21 42825 99,21 3166 99,31 43424 99,26 
 OR (95% CI)  

Apgar 0 – 6 vs.  
7 - 10 

OR (95% CI)  
Apgar 0 – 3 vs.  
4 – 6  

OR (95% CI)  
Apgar 0 – 3 vs. 
 7 - 10 

OR (95% CI)  
Apgar 4 – 6 vs. 7 - 10 

Neumond vs. zunehmender Mond     
1’ p. n. 097 (0,83-1,14) 0,96 (0,69-1,35) 0,95 (0,72-1,25) 0,99 (0,82-1,18) 
5’ p. n. 0,80 (0,59-1,09) 2,17 (1,18-3,99) 1,32 (0,83-2,09) 0,61 (0,41-0,91)* 
10’ p. n. 1,00 (0,67-1,51) 2,29 (0,96-5,46) 1,42 (0,86-2,34) 0,62 (0,30-1,25) 
Neumond vs. Vollmond     
1’ p. n. 1,02 (0,82-1,25) 1,02 (0,65-1,60) 1,03 (0,70-1,50) 1,01 (0,79-1,30) 
5’ p. n. 0,82 (0,55-1,22) 2,34 (1,07-5,45)* 1,44 (0,72-2,85) 0,61 (0,37-1,01) 
10’ p. n. 1,15 (0,65-2,04) 1,77 (0,54-5,81) 1,43 (0,68-3,00) 0,81 (0,32-2,05) 
Neumond vs. abnehmender Mond     
1’ p. n. 0,95 (0,81-1,11) 1,07 (0,77-1,48) 0,99 (0,75-1,31) 0,93 (0,78-1,12) 
5’ p. n. 0,70 (0,58-1,06) 2,01 (1,09-3,68)* 1,23 (0,77-1,94) 0,61 (0,41-0,91)* 
10’ p. n. 1,07 (0,71-1,60) 1,89 (0,79-4,50) 1,37 (0,83-2,26) 0,72 (0,36-1,48) 
zunehmender Mond vs. Vollmond     
1’ p. n. 1,04 (0,89-1,22) 1,06 (0,76-1,47) 1,08 (0,82-1,43) 1,03 (0,85-1,23) 
5’ p. n. 1,03 (0,78-1,09) 1,08 (0,58-2,03) 1,09 (0,63-1,87) 1,01 (0,73-1,38) 
10’ p. n. 1,15 (0,74-1,77) 0,77 (0,33-1,84) 1,01 (0,56-1,82) 1,31 (0,69-2,48) 
zunehmender Mond vs. 
abnehmender Mond 

    

1’ p. n. 0,97 (0,92-1,03) 1,11 (0,98-1,25) 1,05 (0,95-1,16) 0,95 (0,88-1,01) 
5’ p. n. 0,98 (0,89-1,09) 0,93 (0,74-1,16) 0,93 (0,77-1,12) 1,00 (0,89-1,13) 
10’ p. n. 1,06 (0,91-1,24) 0,82 (0,61-1,12) 0,97 (0,78-1,26) 1,17 (0,94-1,46) 
Vollmond vs. abnehmender Mond     
1’ p. n. 0,93 (0,80-1,09) 1,05 (0,75-1,45) 0,97 (0,73-1,28) 0,92 (0,77-1,11) 
5’ p. n. 0,96 (0,73-1,26) 0,86 (0,46-1,60) 0,85 (0,50-1,47) 1,00 (0,72-1,37) 
10’ p. n. 0,93 (0,60-1,43) 1,07 (0,45-2,54) 0,96 (0,53-1,72) 0,90 (0,47-1,70) 
*(p < 0,05)    
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Tab. 96: Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und peripartaler Charakteristika in Abhängigkeit zur 

Mondphase (n = 93.625). 
 Neumond zunehmender 

Mond 
Vollmond abnehmender Mond 

 n % n % n % n % 
BMI kg/m2         
< 18,50 123 3,97 1897 4,48 152 4,86 1944 4,53 
18,50– 24,99 2036 65,66 27254 64,35 1984 63,39 27636 64,36 
25,00– 29,99 635 20,48 8840 20,87 640 20,45 8853 20,62 
30,00 – 34,99 223 7,19 3107 7,34 256 8,18 3132 7,29 
35,00 – 39,99 69 2,23 922 2,18 69 2,20 1000 2,33 
≥ 40,00  a) 15 0,48 333 0,79 29 0,93 376 0,88 
Alter in Jahren          
< 18 b) 49 1,55 928 2,16 84 2,64 946 2,17 
18 – 34 2823 89,56 38320 89,03 2808 88,25 38829 89,00 
35 – 39  239 7,58 3289 7,64 244 7,67 3317 7,60 
≥ 40  41 1,30 507 1,18 46 1,45 538 1,23 
Schwangerschaftsrisiken         
ja c) 2229 70,49 31210 72,30 2333 73,18 31479 71,95 
nein 933 29,51 11956 27,70 855 26,82 12270 28,05 
Gestationsaltersgruppe         
VEP (< 28 SSW) 13 0,42 163 0,38 15 0,48 158 0,37 
EP (28 – 31 SSW) 17 0,54 276 0,65 28 0,89 292 0,68 
MP (32 – 36 SSW) d) 193 6,16 2443 5,71 203 6,45 2599 6,01 
T (37 – 41 SSW) 2845 90,87 38866 90,90 2833 89,97 39231 90,69 
Ü (≥ 42 SSW) 63 2,01 1011 2,36 70 2,22 977 2,26 
kongenitale Anomalie(n)         
ja 91 2,88 1113 2,58 79 2,48 1138 2,60 
nein 3071 97,12 42053 97,42 3109 97,52 42611 97,40 
Entbindungsmodus          
spontan  2398 76,27 32635 75,90 2403 75,64 33220 76,26 
primäre Sectio c. 260 8,27 3494 8,13 262 8,25 3560 8,17 
sekundäre Sectio c. 251 7,98 3582 8,33 276 8,69 3571 8,20 
Forceps 112 3,56 1738 4,04 129 4,06% 1660 3,81 
Vakuum 123 3,91 1550 3,60 107 3,37 1549 3,56 

a) [OR (Neumond vs. Vollmond) 0,52 (95 % CI 0,28-0,97);p = 0,048] 
[OR ( Neumond vs. abnehmender Mond) 0,55 (95 % CI 0,33-0,92);p = 0,024] 

b) [OR (Neumond vs. zunehmender Mond) 0,72 (95 % CI 0,54-0,96);p = 0,027] 
[OR (Neumond vs. Vollmond) 0,58 (95 % CI 0,41-0,83);p = 0,003] 
[OR (Neumond vs. abnehmender Mond) 0,71 (95 % CI 0,53-0,95);p = 0,024] 

c) [OR (Neumond vs. zunehmender Mond) 0,92 (95 % CI0,85-0,99); p = 0,029] 
[OR (Neumond vs. Vollmond) 0,88 (95 % CI 0,79-0,98);p = 0,018] 

d) [OR (zunehmender Mond vs. Rest) 0,94 (95 % CI 0,89-1,00); p = 0,033] 
alle anderen: (p ≥ 0,05) 
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Tab. 97: Verteilung der Apgar-Gruppen in Abhängigkeit zur Mondphase in adjustierten Kollektiven. 

 

  Kollektiv B (n = 12.846; Adjustierung: 18 – 
34 Jahre, kein(e) Schwangerschaftsrisiko(en) 

Kollektiv C (n = 26.652; Adjustierung: 18 – 34 Jahre; 
18,50 – 24,99 kg/m2) 

Apgar-Gruppe Neumond zunehmender Mond Neumond abnehmender Mond 
  n % n % n % n % 
1’ p. n. 0-3 10 1,08 120 1,01 19 1,03 367 1,48 
 4-6 25 2,69 366 3,07 68 3,69 954 3,85 
 7-10 895 96,24 11430 95,92 1758 95,28 23486 94,67 
5’ p. n. 0-3 1 0,11 26 0,22 4 0,22 110 0,44 
 4-6 4 0,43 101 0,85 13 0,70 273 1,10 
 7-10 925 99,46 11789 98,93 1828 99,08 24424 98,46 
10’ p. n. 0-3 2 0,22 18 0,15 3 0,16 86 0,35 
 4-6 3 0,32 31 0,26 4 0,22 75 0,30 
 7-10 925 99,46 11867 99,59 1838 99,62 24646 99,35 
 aOR (95% CI)  

Apgar 0 – 6 vs.  
7 - 10 

aOR (95% CI)  
Apgar 0 – 3 vs.  
4 – 6  

aOR (95% CI)  
Apgar 0 – 3 vs. 
 7 - 10 

aOR (95% CI)  
Apgar 4 – 6 vs. 7 - 10 

Neumond vs. zunehmender Mond     
1’ p. n. 0,92 (0,65-1,31) 1,22 (0,57-2,61) 1,06 (0,56-2,04) 0,87 (0,58-1,32) 
5’ p. n. 0,50 (0,21-1,23) 0,97 (0,10-9,06) 0,49 (0,07-3,62) 0,51 (0,19-1,37) 
10’ p. n. 1,31 (0,52-3,29) 1,15 (0,18-7,53) 1,43 (0,33-6,15) 1,24 (0,38-4,07) 
Neumond vs. abnehmender Mond     
1’ p. n. 0,88 (0,70-1,10) 0,73 (0,43-1,23) 0,69 (0,44-1,10) 0,95 (0,74-1,22) 
5’ p. n. 0,59 (0,36-0,97)* 0,76 (0,24-2,39) 0,49 (0,18-1,34) 0,64 (0,36-1,11) 
10’ p. n. 0,58 (0,27-1,24) 0,65 (0,14-3,02) 0,47 (0,15-1,48) 0,72 (0,26-1,96) 
*(p < 0,05)    
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Tab. 98: Verteilung der Apgar-Gruppen für männliche NG in Abhängigkeit zur Mondphase im nicht 

adjustierten Kollektive (n = 47.920). 

Apgar-Gruppe Neumond zunehmender Mond Vollmond abnehmender Mond 
  n % n % n % n % 
1’ p. n. 0-3 34 2,16 454 2,03 34 2,10 451 2,01 
 4-6 65 4,13 1025 4,59 64 3,95 1078 4,81 
 7-10 1473 93,70 20831 93,37 1521 93,95 20890 93,18 
5’ p. n. 0-3 8 0,51 119 0,53 7 0,43 130 0,58 
 4-6 15 0,95 330 1,48 27 1,67 331 1,48 
 7-10 1549 98,54 21861 97,99 1585 97,90 21958 97,94 
10’ p. n. 0-3 8 0,51 92 0,41 5 0,31 96 0,43 
 4-6 4 0,25 101 0,45 7 0,43 96 0,43 
 7-10 1560 99,24 22117 99,13 1607 99,26 22227 99,14 
 aOR (95% CI)  

Apgar 0 – 6 vs.  
7 - 10 

aOR (95% CI)  
Apgar 0 – 3 vs.  
4 – 6  

aOR (95% CI)  
Apgar 0 – 3 vs. 
 7 - 10 

aOR (95% CI)  
Apgar 4 – 6 vs. 7 - 10 

Neumond vs. zunehmender Mond     
1’ p. n. 0,95 (0,77-1,17) 1,18 (0,77-1,81) 1,06 (0,74-1,51) 0,90 (0,69-1,16) 
5’ p. n. 0,72 (0,47-1,10) 1,45 (0,61-3,58) 0,95 (0,46-1,95) 0,64 (0,38-1,08) 
10’ p. n. 0,88 (0,49-1,58) 2,20 (0,64-7,54) 1,23 (0,60-2,54) 0,56 (0,21-1,53) 
Neumond vs. Vollmond     
1’ p. n. 1,04 (0,78-1,39) 0,99 (0,55-1,77) 1,03 (0,64-1,67) 1,05 (ß,74-1,49) 
5’ p. n. 0,69 (0,41-1,18) 2,06 (0,62-6,79) 1,17 (0,42-3,23) 0,57 (0,30-1,07) 
10’ p. n. 1,03 (0,46-2,30) 2,80 (0,53-14,74) 1,65 (0,54-5,05) 0,59 (0,17-2,02) 
Neumond vs. abnehmender Mond     
1’ p. n. 0,92 (0,74-1,13) 1,25 (0,81-1,92) 1,07 (0,75-1,52) 0,86 (0,66-1,10) 
5’ p. n. 0,71 (0,46-1,08) 1,36 (0,56-3,28) 0,87 (0,43-1,79) 0,64 (0,38-1,08) 
10’ p. n. 0,89 (0,50-1,60) 2,00 (0,58-6,86) 1,19 (0,58-2,45) 0,59 (0,22-1,62) 
zunehmender Mond vs. Vollmond     
1’ p. n. 1,10 (0,89-1,36) 0,83 (0,54-1,28) 0,98 (0,69-1,39) 1,17 (0,0-1,51) 
5’ p. n. 0,96 (0,67-1,36) 1,39 (0,59-2,38) 1,23 (0,57-2,65) 0,89 (0,60-1,32) 
10’ p. n. 1,17 (0,65-2,10) 1,28 (0,39-4,16) 1,34 (0,54-3,29) 1,05 (0,49-2,26) 
zunehmender Mond vs. 
abnehmender Mond 

    

1’ p. n. 0,97 (0,90.1,05) 1,06 (0,91-1,24) 1,01 (0,89-1,15) 0,95 (0,87-1,04) 
5’ p. n. 0,98 (0,86-1,12) 0,92 (0,69-1,23) 0,92 (0,72-1,18) 1,00 (0,86-1,17) 
10’ p. n. 1,01 (0,83-1,24) 0,91 (0,61-1,36) 0,96 (0,72-1,28) 1,06 (0,80-1,40) 
Vollmond vs. abnehmender Mond     
1’ p. n. 0,88 (0,71-1,09) 1,27 (0,83-1,95) 1,04 (0,73-1,47) 0,82 (0,63-1,06) 
5’ p. n. 1,02 (0,72-1,45) 0,66 (0,28-1,55) 0,75 (0,35-1,60) 1,13 (0,76-1,68) 
10’ p. n. 0,86 (0,48-1,55) 0,71 (0,22-2,33) 0,72 (0,29-1,77) 1,01 (0,47-2,18) 
alle p ≥ 0,05    
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Tab. 99: Verteilung der Apgar-Gruppen für weibliche NG in Abhängigkeit zur Mondphase im nicht 

adjustierten Kollektive (n = 45.345). 

Apgar-Gruppe Neumond zunehmender Mond Vollmond abnehmender Mond 
  n % n % n % n % 
1’ p. n. 0-3 21 1,32 337 1,62 20 1,27 314 1,47 
 4-6 63 3,96 747 3,58 64 4,08 820 3,84 
 7-10 1506 94,72 19772 94,80 1485 94,65 20196 94,68 
5’ p. n. 0-3 12 0,75 87 0,42 7 0,45 95 0,45 
 4-6 10 0,63 228 1,09 14 0,89 233 1,09 
 7-10 1568 98,62 20541 98,49 1548 98,66 21002 98,46 
10’ p. n. 0-3 9 0,57 72 0,35 7 0,45 76 0,36 
 4-6 4 0,25 76 0,36 3 0,19 57 0,27 
 7-10 1577 99,18 20708 99,29 1559 99,36 21197 99,38 
 aOR (95% CI)  

Apgar 0 – 6 vs.  
7 - 10 

aOR (95% CI)  
Apgar 0 – 3 vs.  
4 – 6  

aOR (95% CI)  
Apgar 0 – 3 vs. 
 7 - 10 

aOR (95% CI)  
Apgar 4 – 6 vs. 7 - 10 

Neumond vs. zunehmender Mond     
1’ p. n. 1,02 (0,81-1,28) 0,74 (0,44-1,23) 0,82 (0,53.1,28) 1,11 (0,85-1,44) 
5’ p. n. 0,92 (0,59-1,41) 3,15 (1,31-7,34)* 1,81 (0,99-3,31) 0,58 (0,30-1,09) 
10’ p. n. 1,15 (0,65-2,04) 2,38 (0,70-8,05) 1,64 (0,82-3,29) 0,69 (0,25-1,89) 
Neumond vs. Vollmond     
1’ p. n. 0,99 (0,72-1,35) 1,07 (0,53-2,16) 1,04 (0,56-1,92) 0,97 (0,68-1,39) 
5’ p. n. 1,03 (0,57-1,89) 2,40 (0,70-8,26) 1,69 (0,67-4,31) 0,71 (0,31-1,59) 
10’ p. n. 1,29 (0,56-2,94) 0,96 (0,16-5,80) 1,27 (0,47-3,42) 1,32 (0,30-5,90) 
Neumond vs. abnehmender Mond     
1’ p. n. 0,99 (0,79-1,25) 0,87 (0,52-1,45) 0,90 (0,58-1,40) 1,03 (0,79-1,34) 
5’ p. n. 0,80 (0,58-1,39) 2,94 (1,23-7,04)* 1,69-0,93-3,09) 0,58 (0,31-1,09) 
10’ p. n. 1,31 (0,74-2,33) 1,69 (0,50-5,76) 1,59 (0,80-3,18) 0,94 (0,34-2,60) 
zunehmender Mond vs. Vollmond     
1’ p. n. 0,97 (0,77-1,22) 1,44 (0,86-2,42) 1,27 (0,80-1,99) 0,88 (0,68-1,14) 
5’ p. n. 1,13 (0,73-1,76) 0,76 (0,30-1,95) 0,94 (0,43-2,03) 1,23 (0,71-2,11) 
10’ p. n. 1,11 (0,59-2,12) 0,41 (0,10-1,63) 0,77 (0,36-1,69) 1,92 (0,60-6,05) 
zunehmender Mond vs. 
abnehmender Mond 

    

1’p.n 0,98 (0,90-1,06) 1,18 (0,98-1,42) 1,10 (0,94-1,28) 0,93 (0,84-1,03) 
5’ p. n. 0,98 (0,84-1,15) 0,94 (0,66-1,32) 0,94 (0,70-1,25) 1,00 (0,83-1,20) 
10’ p. n. 1,14 (0,90-1,44) 0,71 (0,44-1,14) 0,97 (0,70-1,34) 1,37 (0,97-1,93) 
Vollmond vs. abnehmender Mond     
1’ p. n. 1,01 (0,80-1,27) 0,82 (0,49-1,37) 0,87 (0,55-1,37) 1,06 (0,82-1,38) 
5’ p. n. 0,87 (0,57-1,35) 1,23 (0,48-3,13) 1,00 (0,46-2,16) 0,82 (0,47-1,40) 
10’ p. n. 1,02 (0,54-1,95) 1,75 (0,43-7,06) 1,25 (0,58-2,72) 0,72 (0,22-2,29) 
*(p < 0,05)    
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Tab. 100: Verteilung maternaler, fetaler/neonataler und peripartaler Charakteristika für weibliche NG 

in Abhängigkeit zur Mondphase. 
 Neumond zunehmender Mond Vollmond abnehmender Mond 
 n % n % n % n % 
BMI kg/m2         
< 18,50 65 4,15 906 4,43 76 4,93 986 4,71 
18,50– 24,99 1028 65,69 13259 64,81 977 63,36 13504 64,58 
25,00– 29,99 321 20,51 4229 20,67 317 20,56 4218 20,17 
30,00 – 34,99 114 7,28 1466 7,17 128 8,30 1521 7,27 
35,00 – 39,99 30 1,92 418 2,04 30 1,95 496 2,37 
≥ 40,00  7 0,45 181 ,88 14 0,91 187 0,89 
Alter in Jahren          
< 18  30 1,89 457 2,20 41 2,62 494 2,32 
18 – 34 1400 88,38 18532 89,14 1380 88,07 18859 88,68 
35 – 39  131 8,27 1560 7,50 123 7,85 1650 7,76 
≥ 40,00  23 1,45 241 1,16 23 1,47 263 1,24 
Schwangerschaftsrisiken         
ja  1122 70,57 15059 72,20 1151 73,36 15345 71,94 
nein 468 29,43 5797 27,80 418 26,64 5985 28,06 
Gestationsaltersgruppe         
VEP (< 28 SSW) 7 0,45 81 0,39 4 0,26 57 0,27 
EP (28 – 41 SSW) 7 0,45 125 0,60 10 0,65 132 0,63 
MP (32 – 36 SSW) 86 5,48 1109 5,37 81 5,23 1189 5,64 
T (37 – 41 SSW) 1436 91,46 18858 91,27 1417 91,54 19205 91,17 
Ü (≥ 42 SSW) 34 2,17 489 2,37 36 2,33 482 2,29 
kongenitale Anomalie(n)         
ja 43 2,70 544 2,61 41 2,61 604 2,83 
nein 1547 97,30 20312 97,39 1528 97,39 20726 97,17 
Entbindungsmodus          
spontan  1225 77,38 16151 77,70 1210 77,27 16577 78,05 
primäre Sectio c. 139 8,78 1753 8,43 131 8,37 1755 8,26 
sekundäre Sectio c. 118 7,45 1532 7,37 127 8,11 1518 7,15 
Forceps 51 3,22 724 3,48 53 3,38 722 3,40 
Vakuum 50 3,16 627 3,02 45 2,87 668 3,15 
alle: (p ≥ 0,05) 
 

Tab. 101: Verteilung des längenbezogenen, neonatalen Geburtsgewichtes (g/cm). 
 Jungen Mädchen 

SSW 10. Perzentile 90. Perzentile 10. Perzentile 90. Perzentile 

24 18,94 25,55 16,80 29,28 

25 18,54 31,38 19,41 29,00 

26 20,06 30,00 19,47 28,83 

27 23,54 33,74 19,12 34,37 

28 22,04 38,17 20,87 36,63 

29 25,36 40,37 23,77 39,72 

30 25,30 45,15 25,59 44,39 

31 32,61 46,05 29,05 48,55 

32 34,48 53,50 33,81 54,02 

33 38,49 57,23 36,09 54,91 

34 41,35 60,93 41,05 58,70 

35 47,24 65,43 45,11 63,96 

36 51,70 68,96 49,33 67,47 

37 54,87 72,64 53,26 71,20 

38 57,88 75,65 56,17 73,92 

39 60,41 77,55 58,82 75,69 

40 62,04 79,42 60,38 77,36 

41 63,46 80,96 61,80 79,00 

42 63,64 82,22 62,40 79,82 

43 59,26 82,44 58,68 78,02 
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IV.  Perinatologischer Basis-Erhebungsbogen  

- Vorderseite - 
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- Rückseite - 
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Rubrik: Geburtshilfe 

 

Maternale, neonatale, peripartale und außergewöhnliche Einflussfaktoren auf den 
neonatalen APGAR-Score 

 

Dinter J.1, Briese V.2 

 

1) Universitätsfrauenklinik Rostock am Klinikum Südstadt, Südring 81, 18059 Rostock 

2) Universitätsfrauenklinik Rostock am Klinikum Südstadt, Rostock 

 

Fragestellung: In einer umfangreichen retrospektiven Populationsstudie wurden maternale, 

neonatale und peripartale Einflussfaktoren (EF) auf den neonatalen APGAR-Score 

untersucht, um prognostische Risikofaktoren für die Schwangerschaft zu ermitteln.  

Methodik: Der ausgewertete Datensatz umfasst 87.792 Einlingsschwangerschaften, 

zusammengesetzt aus Daten der Perinatalerhebung MV von 1994 – 2000 (n= 74.055), der 

UFK Rostock von 2001 – 2004 (n= 3887) sowie der UFK Rostock von 2006 – 2009            

(n= 9850); Separation der APGAR-Werte für 1, 5 und 10 Minuten in 2 Gruppen; Gruppe 1 

<7; Gruppe 2  ≥7; Adjustierungen zur Erkennung konfundierender Merkmale. Die Analyse 

umfasste folgende EF: maternale EF (BMI, Alter, Körpergröße, Schwangerschaftsrisiken, 

soziale Faktoren, Zigarettenkonsum), neonatale EF (Gestationsalter, Geburtsgewicht, 

Geschlecht, Fehlbildungen und Morbidität, Nabelschnurarterien-pH-Wert), peripartale EF 

(Geburtsrisiken, Geburtseinleitung, Geburtslage, Entbindungsmodus, Geburtsdauer, 

Pressdauer) sowie außergewöhnliche EF (Tag-Nacht-Einfluss, Mondphasen, Jahreszeit). 

Die Auswertung erfolgte mit SPSS (Signifikanzniveau (p < 0,05)).  

Ergebnisse: Am Tag spontan geborene weibliche NG zeigten ein signifikant höheres Risiko 

(OR=1,58)  für einen APGAR-Wert < 7 in der 1. Minute vs. in der Nacht spontan geborene 

weibliche NG. Bei männlichen spontan geborenen NG sowie bei der Betrachtung der 5. und 

10. Minute zeigte die Tageszeit keinen Einfluss auf den APGAR-Score.  Unabhängig von der 

Tageszeit wurden 4,1% der männlichen NG mit weniger als 7 Punkten in der 1. Minute 

bewertet. Bei den weiblichen NG waren es nur 3,1%. Bei 13,3% der spontan geborenen NG 

wurde eine Geburtseinleitung durchgeführt, wobei diejenigen nach Oxytocin-Applikation ein 

signifikant höheres Risiko (OR=2,41) für einen APGAR-Score <7 in der 1. Minute hatten. Bei 

den NG, für deren Entbindung mehr als eine Einleitungsmethode notwendig wurde (5,5%), 

setzte sich dieses Risiko in der 5. Minute fort und erhöhte sich auf OR=4,72 gegenüber den 
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NG ohne Geburtseinleitung. Zudem zeigte sich ein doppelt so hohes Risiko (OR=2,04) für 

einen APGAR-Score <7 in der 1. Minute nach Prostaglandin Anwendung in  Zusammenhang 

mit einer oder mehrerer weiterer Einleitungsmethoden. Bei NG adipöser Mütter zeigte sich je 

nach Adipositasgrad ein deutlich höheres Risiko (OR=1,75-2,5) einen APGAR-Score <7 in 

der 1. Minute zu erhalten als NG normalgewichtiger Mütter. Dieser signifikante Unterschied 

setzte sich in der 5. Minute für Mütter mit Adipositas II° fort. Das mütterliche Alter zeigte 

hingegen nur im Zusammenhang mit dem Vorliegen von Schwangerschaftsrisiken einen 

signifikanten Unterschied in der Bewertung der 1. und 10. Minute.  

Schlussfolgerung: Der neonatale APGAR-Score wird durch EF auf maternaler, neonataler, 

peripartaler und außergewöhnlicher Ebene (Tag/Nacht) beeinflusst. Geburtseinleitung und 

Adipositas sind beachtenswerte Risikofaktoren.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

269 Anhang – Poster 

VI. Poster zur 127. Tagung der NGGG vom 20. bis 21. Mai 2011 in Greifswald 
 

 
 
 



 

 

Anhang – Danksagung 270 

VII. Danksagung 
 

Ich möchte mich recht herzlich bei allen Personen, die mich auf diesem Weg begleitet und zum 

Gelingen der Arbeit entscheidend beigetragen haben, bedanken. 

 

Ich danke meinem Doktorvater Prof. Dr. med. V. Briese für die Überlassung des Themas und die 

weitere wissenschaftliche Betreuung. 

 

Eine große Unterstützung in der orthografischen und grammatikalischen Korrektur der Arbeit war mir 

Frau Anne Neumann. Vielen Dank. 

Ebenso möchte ich mich für die tatkräftige Unterstützung meines Schwagers Martin bedanken, der mir 

stets mit Rat bei der Gestaltung meiner Arbeit als auch in der Betreuung meiner Kinder zur Seite 

stand.  

 

Ein besonders großes Dankeschön gilt jedoch meinem Ehemann Sebastian sowie meinen beiden 

Kindern Clara und Karl. Ohne eure Unterstützung und vor allem euer Verständnis wäre die 

Fertigstellung dieser Arbeit nicht möglich gewesen. Ich danke euch für die immer wieder ermutigenden 

Worte und Taten während dieser Zeit. Danke, dass ihr mich auf diesem Weg mit all seinen 

Entbehrungen, insbesondere der vergangenen Monate, so tapfer und selbstlos begleitet habt.  

 

Nicht zu Letzt waren mir die immer wieder aufbauenden Worte meiner Eltern und Schwester eine 

große Stütze. Auch euch vielen Dank.   
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VIII. Erklärung an Eides Statt 
 

Hiermit erkläre ich, Judith Dinter, an Eides Statt, die vorliegende Dissertation selbständig und ohne 

unerlaubte fremde Hilfe angefertigt zu haben. Selbige stellt auch in Teilen keine Kopie anderer 

Arbeiten dar. Ich habe keine anderen als die im Schriftenverzeichnis angeführten Quellen benutzt und 

sämtliche Textstellen, die wörtlich oder sinngemäß aus veröffentlichten oder unveröffentlichten 

Schriften entnommen wurden, als solche kenntlich gemacht. Die vorliegende Promotion wurde bisher 

in gleicher oder ähnlicher Form keiner anderen Prüfungsbehörde vorgelegt. 

 

Rostock, den 02.09.2014 
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