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ZUSAMMENFASSUNG

Einleitung Es ist bekannt, dass bei Geburten nachts und am

Wochenende eine erhöhte perinatale Mortalität vorliegt. Ziel

der Studie war es zu untersuchen, ob es auch einen Zusam-

menhang gibt zwischen dem Zeitpunkt der Entbindung

(Werktag, nachts, Wochenende) und der perinatalen Morbidi-

tät.

Material und Methoden In eine retrospektive Datenanalyse

wurden sämtliche Geburten an der Medizinischen Hochschule

Hannover zwischen 2000 bis 2014 eingeschlossen. Mehrlings-

geburten, primäre Sectiones, schwere fetale Fehlbildungen

und intrauterine Fruchttode wurden nicht berücksichtigt. Als

perinatale Morbidität wurde ein 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5

sowie ein Nabelarterien-pH-Wert < 7,10 definiert. Neben

dem Entbindungszeitpunkt wurden verschiedene Einfluss-

variablen untersucht, die als Risikofaktoren für erhöhte peri-

natale Morbidität gelten. Es erfolgte eine univariate logisti-

sche Regression und anschließend eine multivariate Analyse.

Ergebnisse Es wurden insgesamt 18394 Geburten in die Stu-

die eingeschlossen. Ein pathologischer Doppler präpartal,

eine medikamentöse Geburtseinleitung und eine Entbindung

nachts und/oder am Wochenende/Feiertag erhöhten die

Wahrscheinlichkeit für einen Apgar-Wert ≤ 5 nach 5 Minuten

signifikant. Die Wahrscheinlichkeit für ein Kind, postpartal ei-

nen Nabelarterien-pH-Wert < 7,1 zu haben, ist signifikant er-

höht bei einem BMI > 25 vor der Schwangerschaft, bei Primi-

parität, bei medikamentöser Geburtseinleitung, bei der Gabe

von Wehenmittel peripartal, wenn die Entbindung nachts am

Wochenende als Kombination, aber auch wenn die Entbin-

dung nachts oder am Wochenende/Feiertag erfolgt ist. Die

multivariate Regressionsanalyse ergab, dass ein Entbindungs-

zeitpunkt nachts und/oder am Wochenende oder Feiertag

kein prognostischer Faktor für einen 5-Minuten-Apgar-Wert

≤ 5 (p = 0,2377), jedoch für einen NapH-Wert < 7,1

(p = 0,0252) ist.

Schlussfolgerung Der Entbindungszeitpunkt nachts oder

am Wochenende/Feiertag erhöht das Risiko für einen Nabel-

schnurarterien-pH < 7,1 um ~ 30% im Vergleich zu einer Ge-

burt an einem Werktag. Der Entbindungszeitpunkt nachts

oder amWochenende/Feiertag erhöht jedoch nicht das Risiko

für das Kind, einen 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5 zu bekommen.

ABSTRACT

Introduction It is known that perinatal mortality is increased

with births at night and at the weekend. The aim of the study

was to investigate whether there is also an association be-

tween the time of delivery (weekday, night, weekend) and

perinatal morbidity.

Material and Methods All births at Hannover Medical Col-

lege between 2000 and 2014 were included in a retrospective

data analysis. Multiple births, primary sections, severe foetal

malformations and intrauterine deaths were not included. A

5-minute Apgar score ≤ 5 and cord arterial pH < 7.10 were de-

fined as perinatal morbidity. Besides the time of delivery, dif-

ferent variables that are regarded as risk factors for increased

perinatal morbidity were studied. Univariate logistical regres-

sion analysis was performed, followed by multivariate analysis.

Results 18394 deliveries were included in the study. Patho-
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logical prepartum Doppler, medical induction of labour and

delivery at night and/or at the weekend significantly increased

the probability of an Apgar score ≤ 5 after 5 minutes. The

probability that a child will have cord arterial pH < 7.1 post

partum is significantly increased with a BMI > 25 before preg-

nancy, primiparity, medical induction of labour, peripartum

administration of oxytocic agents, when the delivery took

place at night and weekend combined, but also when the de-

livery took place at night or at the weekend/on a public holi-

day. Multivariate regression analysis showed that a time of de-

livery at night and/or at the weekend or on a public holiday is

not a prognostic factor for a 5-minute Apgar score ≤ 5

(p = 0.2377) but is a prognostic factor for cord arterial

pH < 7.1 (p = 0.0252).

Conclusion The time of delivery at night or at the weekend/

on a public holiday increases the risk for cord arterial pH < 7.1

by ~ 30% compared with delivery on a weekday. However, the

time of delivery at night or at the weekend/on a public holiday

does not increase the risk for the baby of having a 5-minute

Apgar score ≤ 5.
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Einleitung
Ende der 1970er-Jahre und Anfang der 1980er-Jahre wurden eini-
ge Studien veröffentlicht, die einen Zusammenhang zwischen
einer Entbindung am Wochenende und einer erhöhten perinata-
len Mortalität beschrieben [1–3]. Erfreulicherweise kam es in
den letzten 60 Jahren zu einem deutlichen Rückgang der fetalen
perinatalen Mortalität auf 5,2–5,4 betroffene Kinder pro tausend
Geburten. Im geburtshilflichen Alltag ist die fetale perinatale Mor-
talität daher heute ein seltenes Ereignis. Neben der Mortalität
steht heute jedoch die fetale perinatale Morbidität im Zentrum,
insbesondere bedingt durch eine perinatale Asphyxie.

Hypoxisch-ischämische Enzephalopathie (HIE) als Folge von
perinataler Asphyxie gilt weltweit als einer der Hauptgründe für
fetale Mortalität und Morbidität [4]. In Industrienationen wird eine
Inzidenz von 2–3 auf 1000 Lebendgeburten angegeben, in Ent-
wicklungsländern von bis zu 15 auf 1000 Lebendgeburten [5, 6].
Man geht davon aus, dass 23% der weltweit jährlich 3,6 Millionen
peripartalen Todesfälle eine Folge perinataler Asphyxie sind [4, 7].

Der Großteil der Kinder, die eine perinatale Hypoxie erlitten ha-
ben, erholt sich rasch und entwickelt keine neurologischen Auffäl-
ligkeiten. Der Anteil der Kinder, die an einer HIE erkrankt sind,
kann neurologische Auffälligkeiten unterschiedlichen Grades aus-
bilden, welche die Motorik, Sensorik, Kognition oder das Verhal-
ten betreffen [8]. Es kann zu einer Zerebralparese, einer mentalen
Retardierung, Epilepsie, Schwerhörigkeit oder aber auch nur zu
minimalen Verhaltensauffälligkeiten kommen [9].

Zur Beurteilung des Neugeborenen direkt postpartal und zum
Ausschluss einer perinatalen Asphyxie ist es Standard, eine Blut-
gasanalyse aus einer Plazentaarterie und der Plazentavene sowie
eine Beurteilung des Neugeborenen mithilfe des Apgar-Scores
durchzuführen. Der Apgar-Score ist ein Punktesystem, bei dem
die folgenden 5 Kriterien Kolorit, Herzfrequenz, Reflexe, Tonus
und Atmung mit 0–2 Punkten bewertet werden können. Der Ap-
gar-Score wird jeweils nach 1, 5 und 10 Minuten bestimmt und
dokumentiert. Die bestmögliche Punktzahl sind 10 Punkte, die
schlechteste 0 Punkte. Ein Apgar-Wert von 7–10 Punkten gilt als
normal. Ein persistierender Apgar-Wert von 0–3 korreliert mit
einer erhöhten perinatalen Mortalität [10,11]. Sein Vorher-
sagewert bezüglich kognitiver Funktionseinschränkungen ist al-
lerdings umstritten [12]. Ein Beweis oder ein Ausschluss einer fe-
talen Hypoxie kann mit dem Apgar-Score nicht erfolgen. Hierzu
muss eine Blutgasanalyse aus der Nabelschnurarterie möglichst
zeitnah post partum erfolgen. Anhand des NapH-Wertes und des
792
Basenüberschusses können dann Rückschlüsse auf die Stoffwech-
selsituation des Kindes gezogen werden. Die Bestimmung des
NapH-Wertes gilt als objektives Kriterium zur Zustandsbeurtei-
lung des Neugeborenen [13]. Ein NapH-Wert von > 7,20 ist nor-
mal. Bei einem Wert zwischen 7,20 und 7,10 spricht man von
einer leichten Azidose, die bei unauffälliger Anpassung zu keinen
neurologischen Folgeproblemen führt. Ein NapH-Wert zwischen
7,10 und 7,00 gilt als mittelgradige, unter 7,00 als schwergradige
Azidose. Als kritische Schwelle wird in vielen Studien ein NapH-
Wert unterhalb 7,00 gesehen [14]. Hierbei steigen die fetale Mor-
talität und Morbidität stark an.

Das Ziel unserer Studie ist es zu untersuchen, ob ein Zusam-
menhang zwischen dem Zeitpunkt der Entbindung und perina-
taler Morbidität an einem Universitätsklinikum besteht.
Material und Methodik

Studiendesign

In dieser retrospektiven Analyse wurden sämtliche Geburten in
der Medizinischen Hochschule Hannover vom 01.01.2000 bis
31.08.2014 berücksichtigt. Nach den folgenden Kriterien wurden
Geburten ausgeschlossen: primäre Sectiones, offensichtlich feh-
lerhafte Daten, Zwillingsdatensätze, höhergradige Mehrlinge, Ge-
burt außerhalb der Klinik, schwere fetale Fehlbildungen, Spät-
aborte und intrauteriner Fruchttod. Als Surrogatmarker für peri-
natale Morbidität wurde ein 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5 sowie ein
Nabelarterien-pH-Wert < 7,10 definiert.

In der Frauenklinik der Medizinischen Hochschule Hannover
wurde über den gesamten Studienzeitraum ein Dienstmodell mit
ärztlichem 24-h-Bereitschaftsdienst, jeweils um 7:30 Uhr begin-
nend, genutzt. Bezüglich der Hebammentätigkeit lag über den
gesamten Studienzeitraum Schichtdienst vor. Der Entbindungs-
zeitpunkt wurde entsprechend der Personaleinsatzpläne folgen-
dermaßen unterteilt:
▪ Entbindungszeitpunkt Werktag: von Montag 07:00 Uhr bis

Freitag 18:00 Uhr
▪ Entbindungszeitpunkt Wochenende: von Freitag 18:00 Uhr bis

Montag 07:00 Uhr
▪ Entbindungszeitpunkt tagsüber: von 07:00 Uhr bis 18:00 Uhr
▪ Entbindungszeitpunkt nachts: von 18:00 Uhr bis 07:00 Uhr
▪ Feiertage wurden wie Wochenende gewertet
von Ehr J et al. Fetale Morbidität abhängig… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 791–797
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▶ Abb. 1 Prozentuale Verteilung der Geburtenzahlen mit einem
NApH-Wert < 7,1 oder einem 5-Minuten-Apgar ≤ 5 in Abhängigkeit
vom Zeitpunkt der Entbindung werktags tagsüber, werktags nachts
sowie am Wochenende.
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Des Weiteren wurden folgende Einflussvariablen untersucht, die
publizierte Risikofaktoren für erhöhte perinatale Morbidität sind:
▪ BMI > 25 vor der Schwangerschaft
▪ Gewichtszunahme > 20 kg während der Schwangerschaft
▪ Primiparität
▪ medikamentöse Geburtseinleitung
▪ Gabe von Wehenmittel unter der Geburt, in aller Regel wurde

hierbei Oxytocin verwendet.
▪ Alter der Mutter präpartal > 35 Jahre
▪ pathologischer fetaler Doppler präpartal

Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte mittels Microsoft
Excel (Microsoft, Seattle, WA, USA) und Analyse-it for Microsoft
Excel (Analyse-it ltd., Leeds, GB). Die Analyse bezog sich auf 2 Ziel-
variablen: NapH-Wert postpartal und Apgar-Wert nach 5 Minu-
ten. Es wurde eine univariate logistische Regressionsanalyse mit
jeweils einer unabhängigen Einflussvariablen und einer abhängi-
gen Variablen (pH-Wert oder Apgar) durchgeführt. Neben dem
Entbindungszeitpunkt (Tag vs. Nacht, Werktag vs. Wochenende/
Feiertag, Werktag tagsüber vs. nachts und Wochenende/Feier-
tag) wurden oben genannte Einflussvariablen untersucht.

Anschließend wurde eine multivariate Analyse mit den Para-
metern durchgeführt, die einen signifikanten Einfluss auf einen
NapH < 7,1 oder einen 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5 haben.
Ergebnisse
Von den 27526 Geburten, die in der Frauenklinik der Medizini-
schen Hochschule Hannover vom 01.01.2000 bis zum 31.08.2014
erfolgt sind, wurden 9132 aufgrund oben genannter Kriterien
ausgeschlossen. Es verblieben 18394 Datensätze.

Anzahl der Geburten mit pathologischem Apgar
und/oder NapH

Von den insgesamt 18394 untersuchten Geburten lag bei 504
Geburten ein NapH-Wert < 7,1 vor. Dies entspricht einem Pro-
zentsatz von 2,74%. Bei 179 Geburten lag der 5-Minuten-Apgar-
Wert ≤ 5, entsprechend 0,97% der Geburten. Sowohl ein NapH
< 7,1 als auch ein 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5 wurde bei 21 Gebur-
ten dokumentiert, entsprechend 0,11%.

Verteilung Geburtenzahlen nach Uhrzeit

8815 Kinder wurden tagsüber geboren (47,92%). An einem Wo-
chentag erfolgten 66,17% der Geburten (n = 12172). Zudem wur-
de unterschieden in Werktag tagsüber versus Wochenende und
Werktag nachts. 6566 Geburten erfolgten tagsüber an einem
Werktag. Dies entspricht 35,70% der Geburten. An einem Werk-
tag nachts wurden 30,48% (n = 5606), am Wochenende tagsüber
12,22% (n = 2249) und am Wochenende nachts 21,6% (n = 3973)
der Kinder geboren. Keinen signifikanten Einfluss der Geburtszeit
gab es bei der Rate sekundärer Sectiones sowie vaginal-operativer
Entbindungen. Auch die Entscheidung-Entbindungs-Zeiten im
Rahmen von Notsectiones zeigten keinen signifikanten Unter-
schied zwischen den verschiedenen Zeitpunkten.
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Prozentuale Verteilung der Geburten mit einem
NapH < 7,1 oder einem 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5
in Abhängigkeit von Tag und Uhrzeit der Entbindung

An einem Werktag tagsüber kamen 2,3% der Kinder (n = 151) mit
einem NapH-Wert < 7,1 und 0,79% (n = 52) mit einem 5-Minuten-
Apgar-Wert ≤ 5 zur Welt. An einem Werktag nachts waren es
3,09% (n = 173) und 1,07% (n = 60), und an einem Wochenende
wurden 2,89% (n = 180) der Kinder mit einem NapH-Wert < 7,1
und 1,08% (n = 67) mit einem 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5 geboren
(▶ Abb. 1).

Verteilung der Einflussvariablen

Bei 6546 Frauen lag der BMI vor der Schwangerschaft bei über 25,
dies entsprach 35,59% aller Fälle. Eine Gewichtszunahme von
mehr als 20 kg während der Schwangerschaft ließ sich in 2605 Fäl-
len nachweisen, entsprechend 14,16% der Geburten. Bei 9267
von 18394 Geburten wurde das erste Kind der Gravida geboren
(50,38%). Bei 30,23%, dies entsprach 5560 Geburten, wurde eine
medikamentöse Geburtseinleitung durchgeführt. Eine Gabe von
Wehenmittel unter der Geburt erfolgte bei 4949 Geburten, ent-
sprechend 26,90%. Bei 4301 Geburten lag das Alter der Mutter
bei Entbindung ≥ 35 Jahre (23,38% aller Geburten). 161 Feten hat-
ten präpartal pathologische Doppler, das entsprach 0,88% der Ge-
burten.

Zur Verteilung der Einflussvariablen auf die unterschiedlichen
Entbindungszeitpunkte siehe ▶ Tab. 1.

Einflussvariablen auf einen 5-Minuten-Apgar-Wert
≤ 5 in der univariaten Analyse

Ein pathologischer Doppler präpartal und eine medikamentöse
Geburtseinleitung erhöhten die Wahrscheinlichkeit für einen Ap-
gar-Wert ≤ 5 nach 5 Minuten signifikant (p = 0,008; 95%-KI 1,29–
3,3 beziehungsweise p = 0,037; 95%-KI 0,60–1,00). Auch wenn
das Kind nachts oder am Wochenende/Feiertag geboren wurde,
erhöhte sich die Wahrscheinlichkeit für das Kind postpartal, einen
Apgar ≤ 5 nach 5 Minuten zu haben, signifikant (p = 0,027; 95%-KI
1,04–2,70). Betrachtet man den Entbindungszeitpunkt nachts
793



▶ Tab. 1 Verteilung der Einflussvariablen auf die unterschiedlichen Entbindungszeitpunkte werktags tagsüber, werktags nachts sowie am
Wochenende.

Einflussvariable Werktag – Tag (n = 6566) Werktag – Nacht
(n = 6222)

Wochenende (n = 5606)

BMI > 25 vor der Schwangerschaft 36,32% (n = 2385) 31,68% (n = 1971) 39,06% (n = 2190)

Primiparität 48,75% (n = 3201) 45,72% (n = 2845) 57,46% (n = 3221)

Gewichtszunahme > 20 kg 14,03% (n = 921) 13,1% (n = 815) 15,5% (n = 869)

Medikamentöse Geburtseinleitung 25,85% (n = 1697) 31,85% (n = 1982) 33,56% (n = 1881)

Gabe vonWehenmittel 25,77% (n = 1692) 24,73% (n = 1539) 30,65% (n = 1718)

Alter der Mutter ≥ 35 Jahre 36,43% (n = 1567) 30,06% (n = 1293) 33,5% (n = 1441)

▶ Tab. 2 Univariate Analyse der Einflussvariablen auf einen 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5.

Einflussvariable Odds Ratio 95%-KI p

Alter bei Entbindung > 35 Jahre 1,223 0,7718–1,939 0,3982

BMI > 25 vor der Schwangerschaft 1,032 0,9945–1,071 0,1087

Gewichtszunahme > 20 kg während
der Schwangerschaft

0,671 0,4268–1,054 0,0517

pathologischer Doppler 2,061 1,290–3,295 0,0079

Primiparität 0,951 0,7748–1,168 0,6317

medikamentöse Geburtseinleitung 0,774 0,6010–0,9966 0,0374

Gabe vonWehenmitteln peripartal 0,895 0,7014–1,143 0,3648

Entbindungszeitpunkt nachts 1,119 0,9096–1,377 0,2852

Entbindungszeitpunkt nachts oder
amWochenende/Feiertage

1,670 1,041–2,679 0,0271

Entbindungszeitpunkt Wochenende 1,228 0,9988–1,510 0,0542
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(p = 0,29; 95%-KI 0,91–1,38) und am Wochenende/Feiertag
(p = 0,054; 95%-KI 1,0–1,51) getrennt, ergab sich keine signifi-
kante Wahrscheinlichkeit. Auch ein Alter der Mutter über 35 Jahre
bei Entbindung (p = 0,40; 95%-KI 0,77–1,94), ein BMI über 25 vor
der Schwangerschaft (p = 0,11; 95%-KI 1,0–1,07), eine Gewichts-
zunahme von mehr als 20 Kilogramm während der Schwanger-
schaft (p = 0,052; 95%-KI 0,43–1,05), Primiparität (p = 0,63;
95%-KI 0,78–1,17) und Gabe von Wehenmitteln peripartal
(p = 0,36; 95%-KI 0,70–1,14) hatten keinen Einfluss auf einen Ap-
gar-Wert ≤ 5 nach 5 Minuten (▶ Tab. 2).

Einflussvariablen auf einen NapH < 7,10
in der univariaten Analyse

Die Wahrscheinlichkeit für ein Kind, postpartal einen arteriellen
Nabelschnur-pH-Wert unter 7,1 zu haben, war signifikant erhöht,
wenn die Mutter vor der Schwangerschaft einen BMI über 25 hat-
te (p = 0,03; 95%-KI 1,02–1,48), es die 1. Entbindung der Mutter
war (p < 0,0001; 95%-KI 1,4–1,7) sowie bei medikamentöser Ge-
burtseinleitung (p < 0,0001, 95%-KI 1,10–1,32), bei der Gabe von
Wehenmittel peripartal (p < 0,0001; 95%-KI 1,33–1,6), wenn die
Entbindung nachts (p = 0,013; 95%-KI 1,02–1,23), am Wochen-
ende (p = 0,043; 95%-KI 0,91–1,25) und wenn die Entbindung
nachts oder am Wochenende/Feiertag (p = 0,0057; 95%-KI 1,08–
1,59) erfolgt war. Keinen Einfluss auf einen NapH-Wert
794
< 7,1 hatten die Einflussvariablen Alter der Mutter bei Entbindung
über 35 Jahre (p = 0,29; 95%-KI 0,71–1,11), Gewichtszunahme
während der Schwangerschaft von mehr als 20 Kilogramm
(p = 0,32; 95%-KI 0,94–1,22) sowie ein pathologischer Doppler
präpartal (p = 0,11; 95%-KI 0,95–1,96) (▶ Tab. 3).

Multivariate Analyse für einen 5-Minuten-
Apgar-Wert ≤ 5

Mit oben beschriebenen Einflussvariablen (pathologischer fetaler
Doppler, medikamentöse Geburtseinleitung und Entbindungs-
zeitpunkt nachts und/oder am Wochenende oder Feiertag), die
signifikant die Wahrscheinlichkeit für einen 5-Minuten-Apgar-
Wert ≤ 5 erhöhten, wurde eine multivariate Regressionsanalyse
durchgeführt. Diese ergab keinen signifikanten Zusammenhang
(p = 0,238). Somit ist der Entbindungszeitpunkt nachts und/oder
am Wochenende oder Feiertag kein prognostischer Faktor für ei-
nen 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5.

Multivariate Analyse für einen NapH-Wert < 7,10

Mit den Einflussvariablen (BMI > 25 vor der Schwangerschaft, Pri-
miparität, medikamentöse Geburtseinleitung, Gabe von Wehen-
mitteln peripartal), welche die Wahrscheinlichkeit für einen Na-
belarterien-pH-Wert < 7,1 signifikant erhöhen, wurde eine multi-
variate Regressionsanalyse durchgeführt. Hierbei zeigte sich, dass
von Ehr J et al. Fetale Morbidität abhängig… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 791–797



▶ Tab. 3 Univariate Analyse der Einflussvariablen auf einen NApH-Wert < 7,1.

Einflussvariable Odds Ratio 95%-KI p

Alter bei Entbindung > 35 Jahre 0,8922 0,7129–1,107 0,2948

BMI > 25 vor der Schwangerschaft 1,228 1,021–1,477 0,0300

Gewichtszunahme > 20 kg während
der Schwangerschaft

1,069 0,9393–1,217 0,3195

pathologischer Doppler 1,366 0,9536–1,957 0,1129

Primiparität 1,543 1,401–1,699 < 0,0001

medikamentöse Geburtseinleitung 1,208 1,102–1,323 < 0,0001

Gabe vonWehenmitteln peripartal 1,453 1,329–1,590 < 0,0001

Entbindungszeitpunkt nachts 1,120 1,024–1,225 0,0125

Entbindungszeitpunkt nachts oder
amWochenende/Feiertage

1,308 1,078–1,586 0,0057

Entbindungszeitpunkt Wochenende 1,067 0,9078–1,253 0,0433
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der Zeitpunkt der Entbindung (nachts oder Wochenende/Feier-
tage) ein prognostischer Faktor für die Geburt eines Kindes mit
einem NapH-Wert < 7,1 ist (p = 0,025).
Diskussion
In dieser Studie haben wir untersucht, ob fetale Morbidität abhän-
gig ist vom Entbindungszeitpunkt in einer deutschen Universitäts-
klinik. Wir kamen zu dem Ergebnis, dass der Entbindungszeit-
punkt nachts oder am Wochenende/Feiertag das Risiko für einen
Nabelschnurarterien-pH < 7,1 um 30% erhöht im Vergleich zu
einer Geburt an einem Werktag. Der Entbindungszeitpunkt
nachts oder amWochenende/Feiertag erhöht jedoch nicht das Ri-
siko für das Kind, einen 5-Minuten-Apgar-Wert ≤ 5 zu bekommen.

Die Diskrepanz, dass der Entbindungszeitpunkt nachts oder
amWochenende/Feiertag zwar das Risiko für einen arteriellen Na-
belschnur-pH-Wert < 7,1, nicht aber für einen 5-Minuten-Apgar-
Wert ≤ 5 erhöht, passt zu mehreren Studien, die eine niedrige Kor-
relation zwischen Apgar-Score und Nabelarterien-pH gezeigt ha-
ben [15–17].

Es gibt einige Studien, die einen Zusammenhang zwischen fe-
talem Outcome und Zeitpunkt der Entbindung sehen. In einer
großen Kohortenstudie aus den USA wurde deutlich, dass die
Wahrscheinlichkeit für einen 5-Minuten-Apgar-Wert < 7 an einem
ruhigen Wochenende um 11% und an einem arbeitsreichen Wo-
chenende um 29% höher war als an einem ruhigen Werktag [18].
Zudem ergab die Studie, dass eine Entbindung am Wochenende
die Wahrscheinlichkeit einer Aufnahme des Kindes auf eine neo-
natologische Intensivstation und die Wahrscheinlichkeit eines län-
geren stationären Aufenthaltes der Mutter erhöht; zudem steigt
bei einer Entbindung an einem arbeitsreichen Wochenende das
Risiko für neonatale Krampfanfälle [18]. Palmer et al. untersuch-
ten über 1 Million Geburten in Großbritannien [19]. Auch hier
zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem Tag der Entbindung
(Werktag vs. Wochenende) und fetalem und maternalem Out-
come (erhöhte perinatale Mortalität, eine erhöhte Rate an puer-
peralen Infektionen sowie eine erhöhte Rate an Verletzungen des
Neugeborenen) [19]. Es gibt jedoch auch einige Analysen, in de-
von Ehr J et al. Fetale Morbidität abhängig… Geburtsh Frauenheilk 2018; 78: 791–797
nen der sogenannte „Weekend-Effekt“ nicht nachgewiesen wer-
den konnte [20–22].

Es gibt verschiedene Erklärungsversuche, warum nachts in vie-
len Studien sowohl das fetale als auch das maternale Outcome
schlechter ist im Vergleich zu Geburten tagsüber. Ein möglicher
Grund kann das Schlafdefizit des Klinikpersonals sein. In Bezug
auf die Arbeitsleistung kann das Schlafdefizit – sicherlich für jeden
Leser nachvollziehbar, aber auch gut belegt – in Müdigkeit, kogni-
tiver Leistungsminderung, verzögerter Entscheidungsfindung,
verringerter psychomotorischer Performance und schlechterer
Stimmung resultieren [23–25]. 24 Stunden ohne Schlaf führen
zu einer Abnahme der kognitiven Leistung vergleichbar mit einer
Blutalkoholkonzentration von 100mg/dl [26]. Die Datenlage zum
Einfluss von Schlafdefizit und langen Arbeitszeiten von Ärzten auf
das klinische Outcome ist kontrovers. In einer retrospektiven Ko-
hortenstudie wurde untersucht, ob Komplikationsraten bei Ope-
rationen erhöht sind, die von Chirurgen oder Gynäkologen durch-
geführt wurden, die die Nacht zuvor Bereitschaftsdienst hatten
[27]. Es zeigten sich erhöhte Komplikationsraten bei Chirurgen,
wenn die Möglichkeit zu schlafen unter 6 Stunden lag. Insgesamt
gesehen konnte jedoch keine erhöhte Komplikationsrate nach-
gewiesen werden [27]. Hierzu passend ist eine retrospektive Ana-
lyse von herzchirurgischen Eingriffen, die zum Teil von Chirurgen
durchgeführt wurden, die die Nacht zuvor Bereitschaftsdienst
hatten, und zum Teil von Chirurgen, die die Nacht zuvor nicht ar-
beiten mussten [28]. Hier konnte kein Unterschied der Komplika-
tionsraten nachgewiesen werden [28]. In einer von Gawande et al.
veröffentlichten Studie über operative Komplikationen wurde Mü-
digkeit oder Überlastung als dritthäufigste Ursache für Fehler von
Chirurgen angegeben [29]. Auch verschiedene Studien über die
Leistungsfähigkeit von Chirurgen an einer laparoskopischen Simu-
lation während und nach einer 24-Stunden-Schicht kamen zu un-
terschiedlichen Ergebnissen. Teilweise zeigte sich eine Ver-
schlechterung der Performance [30–34]. Bei 2 Studien zeigte sich
aber auch eine Verbesserung [35,36], wohingegen sich bei 3 wei-
teren hierzu durchgeführten Studien kein Unterschied nachwei-
sen ließ [37–39].
795



Su
pp

le
m
en

ta
ry

M
at
er
ia
l
–
de

ut
sc
hs
pr
ac
hi
ge

Zu
sa
tz
in
fo
rm

at
io
n!

Zi
ti
er
ba

r
is
t
au

ss
ch

lie
ß
lic
h
de

r
en

gl
is
ch

sp
ra
ch

ig
e
A
rt
ik
el
.

GebFra Science |Originalarbeit
Die Ausprägung einer Leistungsminderung als Folge von
Schlafmangel und Müdigkeit ist individuell sehr unterschiedlich
[40–42]. Als Ursachen hierfür werden eine personenspezifische
Sensitivität auf Schlafmangel, eine individuelle Ausprägung von
Wachheit, die individuelle Schlafmenge, die benötigt wird, um
sich ausgeschlafen zu fühlen, sowie das individuelle Timing des
Schlaf-Wach-Rhythmus gesehen [43].

Eine reduzierte kognitive Leistungsfähigkeit kann ebenfalls
durch Schlaftrunkenheit entstehen. Unter Schlaftrunkenheit ver-
steht man den physiologischen Status von reduzierter kognitiver
Leistungsfähigkeit und sensomotorischer Performance direkt
nach dem Aufwachen. Diese Leistungsminderung kann zwischen
3 und 10 Minuten andauern [44], Auswirkungen auf die Perfor-
mance konnte in einer Studie noch nach 2 Stunden nachgewiesen
werden [45]. Weitere Studien, insbesondere zu den Auswirkun-
gen auf den klinischen Alltag während beispielsweise 24-Stun-
den-Diensten, in denen geschlafen wurde, fehlen allerdings.

Möglicherweise sind verstärktes Training (z. B. Teamtraining)
und elektronische Systeme (z. B. CTG-Überwachungsanlage) ge-
eignet, diese menschlichen Einschränkungen zu vermindern. Stu-
dien hierzu gibt es nicht.

Als weiterer Erklärungsversuch für ein schlechteres fetales und
maternales Outcome am Wochenende muss der sogenannte
„Weekend-Effekt“ diskutiert werden. Es gibt einige Studien aus
unterschiedlichen Fachbereichen und Ländern, die zeigen, dass
die Mortalität eines Patienten erhöht ist, wenn er am Wochen-
ende stationär aufgenommen wird, im Vergleich zu einer Aufnah-
me an einem Werktag [46,47]. Als Ursache für den Weekend-Ef-
fekt wird insbesondere eine schlechtere medizinische Versorgung
diskutiert. Am Wochenende arbeitet weniger Personal als an
Werktagen [48–50]. Häufig weist dieses eingesetzte Personal
ein jüngeres Dienstalter auf und hat weniger Erfahrung [51,52].

Zur Relativierung der Aussagekraft vieler obengenannter Stu-
dien ist jedoch anzumerken, dass viele von ihnen retrospektive
Analysen sind, die ihre Daten aus den Codiersystemen der Kran-
kenhäuser gewonnen haben [46,47,53,54]. Es ist jedoch be-
kannt, dass insbesondere bei Notfallaufnahmen häufig eine fal-
sche Codierung vorliegt [55,56].

Als eine weitere mögliche Ursache für ein schlechteres fetales
Outcome nachts müssen auch chronobiologische Mechanismen
berücksichtigt werden. Der physiologische Geburtsbeginn liegt
häufig zwischen Mitternacht und 2 Uhr morgens. Ruffieux et al.
zeigten, dass dieser mit einer Geburt im Laufe des Vormittags
mit einem normalen Geburtsgewicht und guten fetalen Outcome
korreliert [57].

Weitere Studien weisen darauf hin, dass die Länge der Geburt
und der Geburtsmodus abhängig von der Schlafqualität und
‑quantität der Mutter vor der Geburt sind. Mütter mit wenig
Schlaf oder häufigen Schlafunterbrechungen hatten signifikant
längere Geburten und häufiger Sectiones [58,59].

Des Weiteren ist laut Lindow et al. nachts die Konzentration
von Oxytocin im maternalen Blut höher als tagsüber [60]. Welche
Auswirkungen dies auf den Geburtsverlauf hat, ist jedoch unbe-
kannt. Caughey et al. diskutierten, ob es daher bei nicht symp-
tomorientierter Oxytocingabe nachts eher zu einer uterinen
Hyperstimulation mit dem Risiko einer fetalen Asphyxie kommen
könnte [20].
796
Fazit für die Praxis
Auch wenn die Studie gezeigt hat, dass der Entbindungszeitpunkt
nachts, am Wochenende oder an Feiertagen das Risiko für einen
NapH-Wert < 7,10 erhöht, ist die klinische Relevanz dieser Fest-
stellung nicht zu hoch zu bewerten. Grund hierfür ist zum einen,
dass ein niedriger NapH-Wert per se ein seltenes Ereignis (2,74%
aller Geburten) ist, und zum anderen, dass hieraus nur in sehr we-
nigen Fällen eine erhöhte perinatale Morbidität folgt. Es ist jedoch
trotzdem für das geburtshilfliche Team wichtig, sich das Risiko für
ein eventuell schlechteres fetales Outcome nachts, am Wochen-
ende oder an Feiertagen bewusst zu machen, um die beeinfluss-
baren möglichen ursächlichen Faktoren minimieren zu können.
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