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1952 entwickelte Dr. Virginia Apgar
ein Punkteschema, mit dem sich der
klinische Status von Neugeborenen 
1 Minute nach der Geburt und die
Notwendigkeit einer Reanimation
rasch beurteilen ließen (1). Ein
zweiter Bericht mit einer größeren
Zahl von Patienten wurde 1958 pu-
bliziert (2). Der Apgar-Score erlaubt
eine standardisierte Beurteilung von
Neugeborenen. Er umfasst 5 Kom-
ponenten: Herzschlag, Atmung,
Muskeltonus, Reflexauslösbarkeit
und Kolorit. Für jede dieser Kompo-
nenten wird eine Punktzahl von 0,
1 oder 2 vergeben. Der Score wird
heute nach 1 Minute und nach 5 Mi-
nuten erhoben. Mit dem Apgar-Sco-
re lassen sich der Status des Neuge-
borenen und der Erfolg von Reani-
mationsmaßnahmen auf einfache
Weise beschreiben. Der Score wird
jedoch unsachgemäß verwendet, um
bei zeitgerecht geborenen Neuge-
borenen bestimmte neurologische
Ergebnisse vorauszusagen. Da es
keine sicheren Daten über den Ap-
gar-Score bei Frühgeborenen gibt,
sollte er bei diesen nur für die lau-
fende Beurteilung im Kreißsaal ein-
gesetzt werden. Diese Arbeit soll
den Apgar-Score in einen sachge-
rechten Zusammenhang bringen.

Laut Richtlinien des Neonatal Re-
suscitation Program (NRP) sollen
Apgar-Scores nicht den Einsatz von
Reanimationsmaßnahmen bestim-

men, und Eingriffe bei Kindern mit
eingeschränkter Atmung sollen
nicht bis nach der Aufnahme des 1-
Minuten-Scores hinausgezögert wer-
den (3). Allerdings kann ein Apgar-
Score von 0 über mehr als 10 Minu-
ten bei der Entscheidung helfen, ob
weitere Reanimationsmaßnahmen
sinnvoll sind (4). Nach den gegen-
wärtigen NRP-Richtlinien kann die
Beendigung der Wiederbelebung
sachgemäß sein, wenn nach 10 Mi-
nuten einer vollständigen und an-
gemessenen Reanimation kein Herz-
schlag feststellbar ist und keine
Hinweise auf eine anderweitige Be-
einträchtigung des Neugeborenen
vorliegen. Die aktuelle Datenlage
deutet darauf hin, dass ein Neuge-
borenes nach 10-minütiger Asysto-
lie eine sehr geringe Chance hat zu
überleben, und wenn, dann nur mit
erheblichen Behinderungen.

Früher galt ein Apgar-Score von 3
oder weniger nach 5 Minuten als
notwendige Voraussetzung für die
Diagnose einer perinatalen Asphy-
xie. Neonatal Encephalopathy and
Cerebral Palsy: Defining the Patho-
genesis and Pathophysiology, her-
ausgegeben 2003 vom American
College of Obstetricians and Gyne-
cologists in Zusammenarbeit mit der
American Academy of Pediatrics, lis-
tet einen Apgar Score von 0 bis 3
nach 5 Minuten als ein Kriterium für
einen Verdacht auf intrapartalen as-

phyktischen Insult (5). Jedoch ist
ein anhaltend niedriger Apgar-Sco-
re allein noch kein spezifischer Hin-
weis für eine intrapartale Schädi-
gung. Weiterhin hat der Score, ob-
wohl er in weitem Umfang in Stu-
dien zum Outcome eingesetzt wird,
durch die unsachgemäße Anwen-
dung zu einer falschen Definition
der Asphyxie geführt. Die Diagnose
einer intrapartalen Asphyxie setzt
eine fetale Hyperkarbie und Hypox-
ämie voraus, die, wenn sie andauert,
zu einer metabolischen Azidämie
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Der Apgar-Score
Zusammenfassung

Der Apgar-Score ist ein geeignetes
Schema, um den Zustand eines
Neugeborenen und den Effekt von
Reanimationsmaßnahmen zu be-
schreiben. Der Score wird immer
wieder unsachgemäß dazu verwen-
det, neurologische Komplikationen
bei termingerecht geborenen Kin-
dern vorauszusagen. Verlässliche
Daten über den Einsatz bei Früh-
geborenen fehlen. Der Apgar-Score
hat seine Grenzen; so reicht er al-
lein nicht aus, um die Diagnose
„Asphyxie“ zu stellen. Ein Apgar-
Score, der während einer Reanima-
tion erhoben wird, entspricht nicht
dem Score bei einem spontan at-
menden Kind. Ein erweiterter Ap-
gar-Score berücksichtigt die Ergeb-
nisse von Reanimationsmaßnahmen
und kann Informationen für die
Verbesserung der perinatalen und
neonatalen Versorgung liefern. 
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führt. Da die Unterbrechung der
intrapartalen uterinen oder fetalen
Blutversorgung selten vollständig
ist, wenn es sie überhaupt gibt, ist
Asphyxie ein unpräziser Allgemein-
begriff. Beschreibungen wie Hyper-
karbie, Hypoxie sowie metabolische,
respiratorische und Laktazidämie
sind besser geeignet zur Beurteilung
des Neugeborenen und zur retro-
spektiven Beurteilung des intrapar-
talen Managements.

Grenzen des Apgar-Scores

Es ist wichtig, sich der Grenzen des
Tests bewusst zu sein: Der Apgar-
Score drückt den physiologischen 
Zustand des Neugeborenen aus, hat 
einen limitierten Zeitrahmen und
enthält subjektive Komponenten.
Außerdem muss das biochemische
Gleichgewicht erheblich gestört
sein, um den Score zu beeinflussen.
Merkmale wie Tonus, Farbe und Re-
flexerregbarkeit hängen zum Teil von

der physiologischen Reife des Neu-
geborenen ab. Ein gesundes Frühge-
borenes ohne Anzeichen einer As-
phyxie erhält möglicherweise nur
deshalb einen niedrigen Apgar-Score,
weil es immatur ist (6). Faktoren, die
den Apgar-Score beeinflussen kön-
nen, sind u.a. Medikamente, Trauma,
kongenitale Anomalien, Infektionen,
Hypoxie, Hypovolämie und eine vor-
zeitige Geburt (7). Die Häufigkeit ei-
nes niedrigen Apgar-Scores verhält
sich umgekehrt proportional zum Ge-
burtsgewicht, ein niedriger Apgar-
Score ist deshalb in seiner Vorhersa-
ge hinsichtlich Morbidität und Mor-
talität beschränkt (8). Es ist deshalb
unsachgemäß, die Diagnose „Asphy-
xie“ allein anhand des Apgar-Scores
zu stellen.

Apgar-Score und Reanimation

Der 5-Minuten-Apgar-Score und
besonders eine Veränderung des
Scores zwischen 1 und 5 Minuten ist

ein wichtiger Hinweis für den Erfolg
einer Reanimation. Wenn der Apgar-
Score nach 5 Minuten unter 7 liegt,
verlangen die NRP-Richtlinien ein
Weiterführen der Beurteilung alle 
5 Minuten bis zu 20 Minuten (3).
Jedoch entspricht ein Apgar-Score,
der bei einer Reanimation erhoben
wird, nicht dem eines spontan at-
menden Neugeborenen (9). Gegen-
wärtig fehlt ein Standard für die Be-
urteilung des Apgar-Scores bei Neu-
geborenen, die nach der Geburt be-
atmet werden. Das ist deshalb
besonders wichtig, weil die Kompo-
nenten des Scores zum großen Teil
durch die Reanimation beeinflusst
werden. Ein Konzept für einen „as-
sistierten“ Score, der Maßnahmen
zur Reanimation mit berücksichtigt,
wurde zwar empfohlen, aber die
Vorhersage-Zuverlässigkeit ist bis-
her nicht untersucht worden. Um
derartige Neugeborene korrekt zu
beschreiben und eine sachgemäße
Dokumentation und Datensamm-

Der erweiterte Apgar-Score

Apgar-Score Gestationsalter ______Wochen

Kriterium 0 1 2 1 min 5 min 10 min 15 min 20 min

Farbe blau oder blass akrozyanotisch vollständig rosa
Herzschlag fehlend <100/min >100/min
Reflexe fehlt grimassierend Schreien oder 

aktives Zurückziehen
Muskeltonus schlaff geringe Flexion aktive Bewegung
Atmung fehlt leises Schreien, gut, schreiend

Hypoventilation
Total

Wiederbelebung

Minuten 1 5 10 15 20
O2

PPV/NCPAP
ETT
Thoraxkompression
Adrenalin

Bemerkungen

Abb. 1: Formular zum Eintragen des erweiterten Apgar-Scores. Tragen Sie den Score im entsprechenden Feld in den vorgegebenen
Zeitintervallen ein. Zusätzliche Reanimationsmaßnahmen (sofern notwendig) werden gleichzeitig mit der Bestimmung des Apgar-Scores durch
Markierungen im entsprechenden Kasten verzeichnet. Verwenden Sie das Feld „Bemerkungen“ für andere Faktoren, z.B. mütterliche
Medikationen und/oder den Erfolg der Wiederbelebung zwischen den angegebenen Zeiten. (PPV/NCPAP = positive Druckventilation bei
kontinuierlichem nasalen Luftwegdruck; ETT = endotracheale Intubation)



lung zu ermöglichen, wurde ein er-
weiterter Apgar-Score vorgeschla-
gen (s. Abb. 1).

Voraussage des Outcome

Ein niedriger 1-Minuten-Apgar-
Score allein korreliert nicht mit
dem späteren Outcome. Aus einer
retrospektiven Analyse wurde ge-
schlossen, dass der 5-Minuten-
Apgar-Score eine Voraussage über
die kindliche Mortalität erlaubt,
aber nicht für eine Langzeitprog-
nose geeignet ist (10). Aus einer
anderen Studie wurde dagegen ge-
folgert, dass ein niedriger 5-Minuten-
Apgar-Score mit Tod und Zerebral-
parese assoziiert ist, besonders
wenn die Werte sowohl nach 1 Mi-
nute als auch nach 5 Minuten nie-
drig liegen (11).

Bei zeitgerecht geborenen Kindern
stimmt der 5-Minuten-Apgar-Score
schlecht mit zukünftigen neurologi-
schen Befunden überein. Beispiels-
weise war ein Score von 0 bis 3 nach
5 Minuten mit einem geringfügig er-
höhten Risiko einer Zerebralparese
assoziiert im Vergleich zu höheren
Scores (12). Umgekehrt hatten 75%
der Kinder mit einer Zerebralparese
nach 5 Minuten normale Scores auf-
gewiesen (12). Außerdem kann ein
niedriger 5-Minuten-Score in Kombi-
nation mit anderen Markern einer 
Asphyxie helfen, Kinder zu identifi-
zieren, die Anfälle bekommen werden
(Odds Ratio: 39; 95% KI: 3,9–392,5)
(13). Das Risiko eines schlechten
neurologischen Ergebnisses steigt,
wenn der Apgar-Score nach 10, 15
und 20 Minuten bei 3 oder weniger
liegt (7).

Ein 5-Minuten-Apgar-Score von 7–
10 wird als normal angesehen. Sco-
res von 4, 5 und 6 sind Zwischen-
werte und gelten nicht als Marker
für eine neurologische Dysfunktion.
Derartige Scores können auf eine
physiologische Frühgeburt, mütter-
liche Medikamenteneinnahme, kon-
genitale Fehlbildungen und andere
Faktoren zurückgehen. Daher kann
der Apgar-Score allein nicht als Hin-
weis auf eine Asphyxie oder als de-
ren Folge angesehen werden. Ande-
re Faktoren wie ein suspektes CTG,
pathologische Nabelschnurblutgas-
Veränderungen, klinische neurologi-
sche Funktionen, Ergebnisse der
Untersuchung mittels bildgebender
Verfahren, neonatales EEG, plazen-
tare Pathologie, hämatologische Be-
funde und Multiorganversagen müs-
sen berücksichtigt werden, wenn



eine intrapartale Hypoxie als Ursa-
che einer Zerbralparese angenom-
men wird (5).

Andere Anwendungen 
des Apgar-Scores

Niedrige Apgar-Scores in einem
Kreißsaal zu verfolgen, kann hilf-
reich sein. Individuelle Fallberichte
können Hinweise geben, wo Fortbil-
dungsprogramme und Bestrebungen
zur Verbesserung der perinatalen
Überwachung erforderlich werden.
Die Beobachtung der Entwicklung
zeigt, ob Maßnahmen zur Qualitäts-
verbesserung greifen.

Fazit

Der Apgar-Score beschreibt den Zu-
stand eines Neugeborenen sofort

nach der Geburt (14); richtig ange-
wendet, stellt er ein Mittel zur stan-
dardisierten Beurteilung dar. Er gibt
auch die Möglichkeit, den fetal-ne-
onatalen Übergang zu beschreiben.
Ein Apgar-Score von 0–3 nach 5 Mi-
nuten kann auf eine neonatale
Mortalität hinweisen, erlaubt aber
allein keine Voraussage einer 
neurologischen Dysfunktion. Der 
Apgar-Score wird durch das Schwan-
gerschaftsalter, mütterliche Medika-
tionen, eine Reanimation sowie
durch Herz-Kreislauf- und neurolo-
gische Störungen beeinflusst. Nie-
drige 1- und 5-Minuten-Apgar-Sco-
res allein sind keine verlässlichen
Marker für eine intrapartale Hypo-
xie. Wiederbelebungsversuche be-
einflussen den Apgar-Score. Für die
verlässliche Erhebung des Apgar-
Scores während einer Reanimation

wird geschultes medizinisches Per-
sonal benötigt. Die American Aca-
demy of Pediatrics und das College
of Obstetricians and Gynecologists
schlagen einen erweiterten Apgar-
Score vor, der auch das Vorgehen bei
der Reanimation berücksichtigt.
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Die ACOG Committee Opinion Nr. 333
vom Mai 2006 über den Apgar-Score
fasst sehr differenziert die Meinung
über die klinische Zustandsdiagnos-
tik des Neugeborenen in den ersten
Lebensminuten zusammen. Während
die Bedeutung zur vollständigen Zu-
standsdiagnostik leider nicht darge-
stellt wird, wird sehr berechtigter-
weise auf die vielfältigen Faktoren
hingewiesen, die den Apgar-Score
beeinflussen können. Nicht nur pa-
thophysiologische und physiologi-
sche Konditionen des Neugeborenen
stellen sich dar, sondern auch sub-
jektive Komponenten, die Reife des
Kindes, Medikamentengaben, das Ge-
burtstrauma, kongenitale Anomalien,
Infektionen, die Sauerstoffversor-
gung, Hypovolämie, intrauterine
Schädigung und zerebrale Probleme.
Die Aussage erscheint wichtig, dass
es als falsch bezeichnet werden
muss, den Apgar-Score allein als eine
diagnostische Methode zur Diagnose
einer „Asphyxie“ zu verwenden.

Daneben wird in der geburtshilf-
lichen Praxis auf der ganzen Welt
nicht berücksichtigt, dass es einen
deutlichen Unterschied zwischen ei-
nem Apgar-Score gibt, der während
der Wiederbelebungsmaßnahmen
erhoben wird, und dem Apgar-Score
bei einem spontan atmenden Neu-
geborenen. In dem Papier wird da-
her ein „erweiterter Apgar-Score“
vorgeschlagen, bei dem zusätzliche
Maßnahmen der Reanimation wie
Sauerstoffgabe, endotracheale In-
tubation, Thoraxkompression und
Ventilation angegeben werden. Da
diese Maßnahmen ja eigentlich in
jedem Reanimationsprotokoll doku-
mentiert werden müssen, ist es
zweifelhaft, ob diese doppelte Do-
kumentation einen wirklichen Ge-
winn bringt. 

Die Bestimmung des Apgar-Scores
ist eine Überwachungsmethode. Mit
Hilfe dieses Scores gelingt es, die
Anpassung an das extrauterine Le-

ben und die Überführung des feta-
len in den neonatalen Zustand zu
beschreiben. Man sollte dieses als
wichtigen Gesichtspunkt pflegen,
ohne sogleich bei erniedrigtem Ap-
gar-Score einen prädiktiven Wert
auf eine spätere neurologische Dys-
funktion zu interpretieren. Die ent-
sprechende Datenlage ist nämlich
nicht überzeugend. Es erscheint
wichtig, dass ein Expertengremium
sich in dieser Weise differenziert
zum Apgar-Score geäußert hat – 40
Jahre nach der Erstveröffentli-
chung. Es erscheint weiterhin wich-
tig zu betonen, dass die Anmerkun-
gen an allen Stellen, an denen der
Apgar-Score auf dieser Welt ange-
wandt wird, global gelten. Die dif-
ferenzierte Anwendung und Inter-
pretation des Apgar-Scores sollte
propagiert werden, auch das ist die
Meinung des ACOG, allerdings soll-
te der prädiktive Wert nicht über-
schätzt werden. 

n

Kommentar von Prof. Dr. med. Joachim W. Dudenhausen, Perinatalzentrum der Charité Berlin


