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§ 1 Einfiihrung

A. Thematischer Uberblick

Im letzten halben Jahrhundert hat die medizinische Betreuung von kranken und
frithen Neugeborenen einen ,atemberaubenden Wandel* durchlaufen.! Noch in
den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts wurde einzig Friihgeburten mit
einem Geburtsgewicht von wenigstens 2.000 Gramm eine Uberlebenschance ein-
gerdumt, iiberlebende Sduglinge mit geringerem Geburtsgewicht waren die Aus-
nahmen. Heute ist es ein Phdnomen der entwickelten westlichen Welt und deren
Ressourcen, dass Leben von zahlreichen Neugeborenen, die frither unmittelbar
nach der Geburt gestorben wiren, erhalten werden kann.? Dank neuerer medizini-
scher Erkenntnisse in der vor- und nachgeburtlichen Behandlung und durch den
Einsatz modernster medizinischer Apparaturen sowie der Einrichtung von Perina-
talzentren und Neugeborenenintensivstationen mit hochqualifizierten Personal
konnte die Sterblichkeitsquote bei Frithgeborenen wie auch bei Neugeborenen mit
schwersten Schidigungen gerade im letzten Jahrzehnt spiirbar gesenkt werden.
Insbesondere die Uberlebensgrenze bei Frithgeburten konnte Gramm fiir Gramm
herabgesetzt werden und liegt nunmehr bei ca. 500 Gramm, was in etwa einem
Siebtel des ,,normalen‘ Geburtsgewichts entspricht!

Ebenso wie die Geburt eines schwerstgeschéddigten Kindes bringt die Frithge-
burt Geburtshelfer wie Neonatologen® indes héufig in einen schweren Entschei-
dungskonflikt.# Bei der Klarung der Fragen, welche gesundheitlichen Stérungen
beim konkreten Frithgeborenen vorliegen, ob und wie sie therapierbar sind und ob
eine Behandlung medizinisch indiziert ist, ldsst sich eine Entscheidung ndmlich

I Mieth, Arbeitskreis, S. 25.

2 Hentschel et al., Der Gynikologe 34 (2001), S. 697 (698).

Neonatologie heifit wortlich Lehre vom Neugeborenen und bedeutet praktisch eine
Arbeitsrichtung der Kinderheilkunde, die sich mit der Neugeborenen-Medizin befasst.
Eine weitere Problemgruppe bilden zwar auch die noch nicht Geborenen, bei denen
schwerwiegende Schidigungen durch den Einsatz von prinataler Diagnostik entdeckt
werden konnten. Diese Arbeit wird sich jedoch nicht ndher mit dieser Gruppe befassen.
Nicht untersucht wird schlieBlich auch die rechtliche Situation vor der (Friith-)Geburt,
wenn der Einsatz extrauteriner Behandlungsmafinahmen von der Mitwirkung der
Schwangeren wie beispielsweise der Einwilligung zu einer Sectio caesarea abhéngt.
Kurz angerissen wird diese Problematik etwa bei Eberbach, JR 1989, S. 265 (268f.)
oder Deutsch/Spickhoff; Rn. 572.
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nicht immer einfach treffen. Dies hingt damit zusammen, dass bei extrem unreifen
Friihgeborenen trotz statistisch gestiegener Uberlebenschancen® immer noch eine
groBe Unsicherheit im Hinblick auf das Uberleben, aber auch auf die infolge einer
Behandlung moglicherweise eintretenden gesundheitlichen Schiadigungen besteht.
Die Prognoseentscheidung wird zusétzlich erschwert, weil eine verlédssliche Be-
zugsgrofe fehlt oder nicht exakt feststeht. Weit mehr die Komplexitét der Situati-
on offenbart jedoch die mit dem Einsatz des medizinischen Instrumentariums
verkniipfte Frage, ob im einzelnen Fall das technisch Mogliche unbedingt ausge-
schopft werden soll oder vielmehr Grenzen einer Behandlungspflicht anzuerken-
nen sind. Die Beantwortung der so gestellten Frage nach der Angemessenheit
einer Behandlung bedeutet freilich nichts anderes als eine Entscheidung zu treffen,
bei der das menschliche Leben als Bezugspunkt selbst zur Debatte steht. Arzte
und Pflegepersonal sind in dieser Entscheidungssituation trotz guter Ausbildung
oft iiberfordert. Mangelnde Erfahrung und die Angst vor einem zivilrechtlichen
oder strafrechtlichen Verfahren bestimmen die Entscheidung mit. Es stellen sich
in diesem Zusammenhang nicht nur vielfiltige Fragen an die Medizin, an die
Ethik und die Gesellschaft — sondern auch an den Juristen.

Zur Verdeutlichung: Einige dieser zu frith zur Welt gekommenen unreifen
Neugeborenen sind nur durch den Einsatz medizinischer Apparaturen am Leben,
leiden jedoch an Beeintrdchtigungen, die letztlich zum frithen Tod fiihren werden.
Muss dieses Friihgeborene dennoch mit allen Mitteln am Leben erhalten werden
oder wird nicht zu viel und zu lange behandelt, wenn allein auf das medizinisch
noch Mogliche abgestellt wird? Wird so gar nur der Sterbevorgang in unzuléssiger
Weise verlingert? Es fragt sich also, inwiefern Arzte und Eltern rechtlich belangt
werden konnen, wenn die moderne Technologie, die das Leben um einige Zeit,
seien es Tage, Wochen oder Monate verléngert, nicht eingesetzt wird. Ist es recht-
lich gar erlaubt, dem Séugling eine todliche Injektion zu setzen, um den Sterbe-
vorgang zu beschleunigen? Ahnliche Uberlegungen gelten fiir Frithgeborene, die
nicht unter lebensgefdhrdenden, aber schweren korperlichen und geistigen Beein-
trachtigungen leiden, die sie ein Leben lang stark behindern werden, Beeintréachti-
gungen, die in bestimmten Féllen Selbstreflexion, Denken und ein verniinftiges
Handeln sowie eine zwischenmenschliche Kommunikation ausschlieen. Solche
Kinder konnten am Leben erhalten werden, doch besteht hierzu eine rechtliche
Pflicht, wenn eine Heilung aussichtslos ist? Wird dieses Neugeborene durch die
Behandlung nicht einem Leben ohne ,Lebensqualitit” iiberantwortet, ohne
menschliche und gesellschaftliche Akzeptanz? Auch hier stellt sich die Frage nach
Behandlungsgrenzen. Andererseits ist nicht klar, warum fiir all diese Frithgebore-

> Vergleicht man die Mortalitéitsraten von damals und heute, so lésst sich sagen, dass das

Erreichen eines Geburtsgewichts von etwa 750 Gramm in der Uberlebensprognose etwa
dem von 2.000 Gramm aus den 1960er Jahren entspricht, so Beller, Der Frauenarzt
1996, S. 929; vgl. auch Ewerbeck, DABL. 81 (1984), S. C-2488, und Hentschel et al.,
Der Gynékologe 34 (2001), S. 697 (699), wonach zwischen den 1970er Jahren und heu-
te der Graubereich des Uberlebens um bis zu drei Wochen ,,unreifer geworden ist.
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nen etwas anderes gelten sollte als flir jeden erwachsenen Patienten, dem im
Krankheitsfall grundsitzlich alle medizinische und menschliche Hilfe zukommt.

Folge der instabilen Organsysteme und Vitalfunktionen der Frithgeborenen ist
auflerdem eine personell und apparativ &duflert aufwendige neonatologisch-
intensivmedizinische Versorgung und Uberwachung zur Lebenserhaltung. Neona-
talmedizin ist kostenintensiv, so dass zu untersuchen ist, ob {iberhaupt und wenn,
wie dieser wirtschaftliche Aspekt bei der Entscheidung Beachtung finden darf.

Aber auch fiir die Eltern ist die Friihgeburt ihres Kindes ein einschneidendes
Ereignis. Diese ,,planen* heute weit mehr als friiher ihre Kinder und hoffen auf die
Geburt eines gesunden Kindes, reklamieren mitunter sogar ein Recht darauf, hat
sich doch in der Gesellschaft im Hinblick auf die Geburt eines gesunden Kindes
ein Anspruchsdenken entwickelt.® Ein Frithgeborenes iiberfordert sie. Sie fithlen
sich der psychischen wie finanziellen Belastung nicht gewachsen, die Aufziehen
und Betreuung eines sehr frilhgeborenen Kindes iiber Jahre hinweg bedeutet. Eine
iiber medizinische Fragen hinausgehende psychische und soziale Beratung erfolgt
nur selten. Welche Beriicksichtigung diirfen nun solche soziale Belange bei der
Behandlungsentscheidung finden? Wie ldsst sich der Konflikt zwischen der Zu-
mutbarkeit elterlicher Versorgungspflicht und dem Grundsatz, dass es kein ,,le-
bensunwertes* Leben gibt, auflosen?

Insgesamt betrachtet lassen sich sowohl gegen ein Ausschopfen aller denkbaren
intensivmedizinisch-technischen Moglichkeiten wie gegen eine abwartende Mi-
nimalversorgung oder aktive Totung gewichtige Griinde ins Feld fithren. Ein
»Zoldener Mittelweg® ist jedenfalls nicht klar erkennbar, jedes Verhalten so oder
so mit Leiden verbunden. In dieser Unsicherheit wire dem Arzt mit eindeutigen
rechtlichen Vorgaben zu seinen Handlungspflichten bei der Behandlung von
Frithgeborenen sehr geholfen. Doch wird der Umgang mit Frithgeborenen ebenso
wie der mit schwerstgeschadigten Neugeborenen zwar unter Juristen kontrovers
diskutiert, ist aber noch weithin ungeklért.” Auch die in diesem Bereich ergange-
nen standesrechtlichen Richtlinien helfen auf den ersten Blick nur begrenzt weiter,
lassen sie doch den Arzten einen weiten Beurteilungsspielraum. Die Handlungs-
pflichten des Arztes am Beginn des Lebens sind somit nicht klar umrissen. Vor
allem die Entscheidungskompetenz und die fiir die Behandlungsentscheidung
maBgeblichen Kriterien sind nicht eindeutig und einheitlich festgelegt. Hinzu
kommt, dass im Gegensatz zum erwachsenen Patienten das Neugeborene natur-
gemdl nicht nach seinem Behandlungswillen gefragt werden kann. Als Folge
basiert die Behandlungsentscheidung in der Praxis bislang auf einem Gemisch aus
Lebensprognose des Neugeborenen, Gewicht und Gestationsalter, Kostenfrage,
persdnlichen moralischen Vorstellungen der Arzte und krankenhausinternen Vor-
gaben. Sie ist uneinheitlich und variiert von Arzt zu Arzt, Krankenhaus zu Kran-
kenhaus. Der Lebensschutz des geborenen Kindes ist mithin abhéngig von dem
behandelnden Arzt und dem Ort der Behandlung. Eine rechtliche ,,Grauzone* ist
entstanden.

Hiersche, MedR 1989, S. 304 (305); Everschor, S. 23 m.N.
7 Vgl. nur Sch/Sch-Eser, Vorbem 32a zu §§ 211ff.
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Aufgabe dieser Arbeit ist es nun zu untersuchen, inwieweit die Entscheidungs-
praxis im &rztlichen Alltag den gesetzlichen Vorgaben entspricht. Ziel der Arbeit
ist, die mit den weiterhin zunehmenden medizinischen Mdoglichkeiten® in der
Neonatalmedizin sich immer komplexer darstellende Beziehung zwischen Arzt,
Eltern und Neugeborenen rechtlich zu erfassen und eine den betroffenen Interes-
sen angemessene Losung zu suchen. Dieser wird wie jeder Losung ein Moralsys-
tem, eine ethische Vorentscheidung zugrunde liegen, weshalb die Handlungs-
pflichten nicht ohne Beriicksichtigung ethischer Gesichtspunkte ndher bestimmt
werden sollen. Vor allem dem verantwortlichen Arzt sollen hierbei Anhaltspunkte
fiir das rechtliche Diirfen und Sollen in der konkreten Situation aufgezeigt werden.
Ich bin mir bewusst, dass es letztendlich bei der Frage nach érztlichen Handlungs-
pflichten um konkrete Einzelfélle geht, die nur unter Beriicksichtigung der indivi-
duellen Umsténde zufriedenstellend gelost werden konnen. Es ist gleichwohl ein
Anliegen der Arbeit, zu untersuchen, ob allgemeingiiltige objektive Kriterien
gefunden werden kdnnen, die Arzt und Eltern die Entscheidung erleichtern und
aus Sicht des Juristen vor allem unter Beachtung des Lebensschutzinteresses des
Frithgeborenen zu einer grofleren Einzelfallgerechtigkeit fithren.

Darf die Medizin, was sie kann? — das ist die Frage, die hinter alldem auf-
scheint. Ohne bereits das Ergebnis vorwegzunehmen, ldsst sich sagen, dass die
Antwort um die beiden Grundfiguren: ,,Sanctity of Life* und ,,Quality of Life*
kreisen wird. Fest steht jedenfalls, dass die Medizin aus sich heraus den Umfang
der Behandlungspflicht nicht bestimmen kann, sondern hierzu besonders der Mit-
wirkung des Juristen bedarf. Zusétzlich erschwert wird die Diskussion freilich
dadurch, dass die Entscheidung noch verscharfter als bei der Diskussion um Ster-
behilfe am Lebensende als ein Werturteil iiber das Leben verstanden werden kann
und auch nach mehr als 50 Jahren noch von der Angst vor einer Verkniipfung mit
dem nationalsozialistisch besetzten Begriff des ,,lebensunwerten Lebens* gepréagt
ist.’

B. Terminologische Klarung

Vorab noch ein einleitender Hinweis zum Sprachgebrauch: In dieser Arbeit wird
vielfach von ,,Behandlung®, ,, Therapie®, drztlichen oder medizinischen ,,Malinah-
men“ und ,,Eingriffen* und dergleichen die Rede sein. Diese Begriffe werden von
mir synonym verwendet, so dass auch unter ,,Behandlung* oder ,,Therapie® stets
konkrete einzelne MaBnahmen wie Untersuchungen, Operationen oder sonstige

8 Merkel, Friiheuthanasie, S. 20, iibertreibt nicht, wenn er von den ,,ins vordem Ungeahn-

te erweiterten, den Laien geradezu futuristisch anmutenden Moglichkeiten der Behand-
lung und Lebenserhaltung in der Neonatalmedizin® spricht.

Hierauf macht auch Heinemann, S.244, aufmerksam. Fiir Merkel, Friiheuthanasie,
S. 12, ist diese Sensibilitdt deutscher Arzte und Juristen urséchlich fiir die Gegenwarts-
probleme im Bereich der Fritheuthanasie.
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invasive und nicht-invasive medizinische Eingriffe zu verstehen sind. Dement-
sprechend bedeutet auch ,,Behandlungsabbruch* und ,.Behandlungsverzicht* kein
reines Unterlassen und den vollstindigen Abbruch und Verzicht jeder drztlichen
Betreuung, sondern beziehen sich auf die Nichtvornahme konkreter drztlicher
Mafnahmen.

Diese Arbeit wendet sich gleichermaflen an Frauen und Ménner. Da es in der
deutschen Sprache leider nicht moéglich ist, dies zum Ausdruck zu bringen, ohne
den Sprachfluss zu storen, wird zur besseren Lesbarkeit des Textes auf die aus-
driickliche Nennung der weiblichen Form verzichtet. Mit ,,Patient™ ist daher glei-
chermafien auch die ,,Patientin® gemeint, mit ,,Arzt” auch die LSArztin® usw.



Erster Teil:

Klinische Situation



§ 2 Medizinisch-biologische Grundlagen und
Begriffe

Zu Beginn der Arbeit sollen die rechtstatsdchlichen Hintergriinde des Themas
dargelegt werden. Zum besseren Verstiandnis der sich stellenden juristischen Fra-
gen werden daher vorweg die medizinisch-biologischen Grundlagen und Begriffe
ndher bestimmt sowie die klinischen Phdnomene schérfer umrissen. Es wird auf-
gezeigt, mit welchen gesundheitlichen Problemen der Arzt bei neugeborenen
Sauglingen, die zu frith zur Welt kommen, rechnen muss und was unter einem
schwerstgeschidigten Neugeborenen zu verstehen ist.

A. Das Neugeborene

Die Geburt ist mit einer Reihe eingreifender Verdnderungen verbunden. Sie stellt
einen der groBten biologischen Einschnitte im Leben des Menschen dar.!® Das
Neugeborene muss sich innerhalb kiirzester Zeit vom intrauterinen Leben auf das
Leben aufBlerhalb des Mutterleibes umstellen. Das bedeutet: Atmung und Erndh-
rung erfolgen postnatal nicht mehr auf dem Blutwege von der Plazenta her, son-
dern iiber Lungenatmung und Nahrungsaufnahme durch den Magen-Darm-Trakt.
Die eigene Nierentdtigkeit setzt ein und auch die Temperaturregulation muss nun
selbst libernommen werden. Das Zentralnervensystem hat die entsprechenden
Funktionen zu regulieren. Ferner wird das an die sterilen Bedingungen im Uterus
gewoOhnte Neugeborene mit einer Vielzahl von Bakterien konfrontiert und von
diesen besiedelt.!! Diese Umstellung kann nun selbst gestort werden, sie kann
Krankheiten aber auch erst manifestieren, die vor der Geburt den Fetus noch nicht
gefahrdeten. Als Folge konnen lebensgefihrdende Erkrankungen und Schédigun-
gen an Gehirn, Herz, Lunge, Kreislauf sowie des Magen-Darm-Trakts, aber auch
lebensbedrohliche Infektionen auftreten. Welche akuten und chronischen Schédi-
gungen der Vitalfunktionen durch die Umstellung im Einzelnen auftreten konnen
und welche Auswirkungen eine Frithgeburtlichkeit hierbei zeigt, wird unter B.II.
noch eingehend dargestellt. Zuvor soll jedoch kurz aufgezeigt werden, was unter
einer Frithgeburt zu verstehen ist.

10 Von Loewenich, in: Einbecker Workshop 1986, S. 41.
I Zur Adaption niher von Loewenich/Kapp, Neonatologie, Sp. 743f.; Amato, S. 30 ff.;
Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 56ff.
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§ 2 Medizinisch-biologische Grundlagen und Begriffe

B. Die Friihgeburt

l. Terminologie und Ursachen

1)

Zur Terminologie der neonatalen Periode

Ein Frithgeborenes ist definiert durch die Unreife. Diese lésst sich sowohl durch
das Gestationsalter'?, hierauf beziehen sich vorwiegend die Geburtshelfer, als
auch durch das Geburtsgewicht!?, dem folgen eher die Neonatologen, bestimmen.

In

der medizinischen Literatur findet sich fiir den Gesamtbereich der Frithgeburten

folgende terminologische Unterscheidung: !4

Friihgeborenes (,, premature newborn*):

Von einem Frithgeborenen wird gesprochen, wenn der Geburtstermin vor der
vollendeten 37. Schwangerschaftswoche p.m. liegt.'>

untergewichtiges Neugeborenes (,, low birth weight “):

Der Begriff des untergewichtigen Neugeborenen stammt aus den 1960er Jahren
und beschreibt Sduglinge, die bei der Geburt weniger als 2.500 Gramm wiegen.

12

13

14

Das Gestationsalter entspricht nach einer auf der WHO beruhenden Definition der
postmenstruellen Tragzeit. Die Schwangerschaftsdauer (Dauer der Gestation) berechnet
sich danach vom 1. Tag der letzten normalen Regelblutung der Mutter bis zur Geburt
des Kindes. Das Gestationsalter wird in vollendeten Wochen und Tagen ausgedriickt
und betrdgt normal ca. 280 Tage, vgl. Amato, S. 10; Speer, in: von Harnack Kinderheil-
kunde (Koletzko, Hrsg.), S. 55. Die Festlegung scheint aber nicht immer befolgt und
,,post menstruationem* mit ,,post conceptionem* verwechselt zu werden, was einen Un-
terschied von 14 Tagen weniger entspricht, Beller, Der Frauenarzt 1996, S. 929. Wih-
rend die Angaben in der medizinischen Literatur zum Gestationsalter meist korrekt er-
folgt (,,p.m.“), bevorzugt der Jurist ,,p.c.“~-Angaben.

Nach der gebréauchlichen Definition der WHO ist das Geburtsgewicht das innerhalb der
ersten Lebensstunden festgestellte erste Gewicht des Fetus oder Neugeborenen nach der
Geburt, Amato, S. 11.

Peterec/Warshaw, Oski’s pediatrics, S. 185; Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology,
S. 445; Anderson/Hay, Jr., in: Neonatology, S. 411 (414); Speer, in: von Harnack Kin-
derheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 551f.; Merkel, Medizin-Recht-Ethik, S. 112 m.N.
Wolff, Der Gynékologe 30 (1997), S. 726. Anders die Richtlinie der WHO von 1950,
die sich noch auf das Geburtsgewicht bezog und 2.500 Gramm als Grenze festlegte.
Das Geburtsgewicht als Kriterium zu nehmen ist jedoch ungenau, als einerseits
dystrophe (untergewichtige), aber reife Neugeborene (,,small for gestational age*;
Mangelgeborene) falschlich als Frithgeborene angesehen werden, andererseits hyper-
trophe (iibergewichtige) Frithgeborene (,large for gestational age®, Riesenkinder) irr-
timlich als reif definiert werden, vgl. llling, S. 66; Wood et al., N Engl J Med 343
(2000), S. 378 (383). Das Geburtsgewicht als Kriterium hat wiederum den Vorteil der
Verldsslichkeit, weil es — im Gegensatz zum Gestationsalter — bei Frithgeburten postna-
tal gut zu bestimmen ist, vgl. Allen et al., N Engl J Med 329 (1993), S. 1597f. m.N. Von
Loewenich, Einbecker Workshop 1986, S. 44, spricht daher auch von einem ,,Notbe-
helf*.
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o sehr kleines (unreifes) Friihgeborenes (,,very low birth weight ).
Bedingt durch verbesserte Uberlebenschancen von Friihgeburten mit einem
Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm in den siebziger und achtziger Jahren des
20. Jahrhunderts wurde diese Definition eingefiihrt, um Probleme und ,,outco-
me*“!® von Sauglingen in dieser Gewichtskategorie besser zu beschreiben. Der
Begriff des sehr kleinen oder sehr unreifen Frithgeborenen wird heutzutage fiir
Sauglinge mit einem Gewicht zwischen 1.000 und 1.500 Gramm verwendet.

o extrem kleines (unreifes) Friihgeborenes (,, extremely low birth weight ):
In den 1990er Jahren war eine weitere Untergliederung erforderlich, da immer
mehr Frithgeborene mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.000 Gramm
iiberlebten und von den sehr kleinen Frithgeborenen unterschieden werden soll-
ten. Von extrem kleinen oder extrem unreifen Frithgeborenen wird mithin bei
Sduglingen mit einem Geburtsgewicht von unter 1.000 Gramm gesprochen.
Vielfach handelt es sich um Mehrlinge aus der Reproduktionsmedizin.

Jenseits dieser Terminologie werden hochgradig unreife Frithgeborene anhand des
Gestationsalters noch in sehr friihe Frithgeborene, d.h. mit weniger als 32
Schwangerschaftswochen p.m., und in extrem frithe Frithgeborene, d.h. mit weni-
ger als 28 Schwangerschaftswochen p.m., unterteilt.!” Da sehr frithe Frithgeborene
nach 30 Schwangerschaftswochen p.m. ca. 1.500 Gramm und extrem frithe Friih-
geborene regelmiaBig unter 1.000 Gramm wiegen'®, sind beide Einteilungen aber
insoweit weitgehend vergleichbar.

Seit den 1980er Jahren wird in Deutschland die Haufigkeit von unreifen Gebur-
ten vor Ende der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche auf etwa 6% ge-
schétzt'®. Das entspricht der Rate an untergewichtigen Lebendgeborenen mit ei-
nem Geburtsgewicht unter 2.500 Gramm und ist vergleichbar mit der Situation in
anderen europdischen Liandern und den USA.?° In Deutschland kommt somit ca.

16" Der aus der internationalen medizinischen Literatur stammende Begriff ,,outcome* wird
in Nachuntersuchungen (Studien) an Frithgeborenen iiber deren Uberlebenschancen und
Entwicklung verwendet, um die Ergebnisse hinsichtlich Mortalitdt und Morbiditét dar-
zustellen. Er ldsst sich m.E. am ehesten mit ,,langfristige Prognose* oder ,,Ergebnisqua-
litat
iibersetzen.

17" Saling et al., Der Frauenarzt 2000, S.952; Kirschner/Hoeltz, S.117; Wood et al.,
N Engl J Med 343 (2000), S. 378ff. sprechen bei einer Schwangerschaftsdauer von we-
niger als 25 Schwangerschaftswochen p.m. von ,.extremely preterm infants“, Lorenz et
al., Arch Pediatr Adolesc Med 152 (1998), S. 425ff. bezeichnen Frithgeborene unter 26
Schwangerschaftswochen p.m. als ,,extremely immature infants*.

18 Einen tabellarischen Uberblick iiber die Gewichtszunahme wihrend der Fetalentwick-
lung gibt llling, S.4; vgl. hierzu ferner Wolff, Der Gynikologe 30 (1997), S. 726
(7351).

19 Saling et al., Der Frauenarzt 2000, S. 952; Kirschner/Hoeltz, S. 117; Viehweg, S. 137.

20 Saling et al., Der Frauenarzt 2000, S. 952 m.N. Genaue Zahlen liegen fiir Deutschland
nur fiir die Gewichtsverteilung vor. Mit Zahlen zwischen 5,6% und 6,1% liegt Meck-
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jedes 16. Kind zu friith und untergewichtig auf die Welt, was bei einer jéhrlichen
Geburtenzahl von knapp unter 800.000 eine absolute Zahl von etwa 48.000 Neu-
geborenen bedeutet.?!’ Nach Angaben des Statistischen Bundesamtes liegt dabei
der Anteil der Lebendgeborenen mit einem Geburtsgewicht von weniger als 1.500
Gramm relativ konstant bei 0,8-1,5%.?2 Entbindungen nach einer Tragzeit von
weniger als 28 Schwangerschaftswochen p.m., was {iberwiegend mit einem Ge-
burtsgewicht von unter 1.000 Gramm einhergeht, stellen 0,3-0,6% des Geburten-
guts dar.?

2) Ursachen der Friihgeburt

Eine Frithgeburt kann unterschiedliche Ursachen haben. Als erstes ist die spontane
Frithgeburt zu nennen. Die Erklidrungsversuche fiir das Auftreten von spontanen
Frithgeburten sind vielfdltig. So sind vor allem Infektionen der Gebarmutter als
Ursache fiir etwa zwei Drittel aller Frithgeburten vor der 32. Schwangerschafts-
woche p.m. anzusehen.?* In den iibrigen Fallen scheint es keinen klaren Grund zu
geben. Als Ursachen werden etwa miitterliche, fotale oder soziodkonomische
Griinde genannt.?> Aufgrund der vielféltigen Ursachen von spontanen Frithgebur-
ten verwundert es daher nicht, dass es bislang nicht gelungen ist, trotz umfangrei-
cher Bemiihungen in den Bereichen Priavention, Diagnostik und Therapie, die
Inzidenz von Frithgeburten zu senken,?® so dass gegenwirtig die Frithgeburtlich-
keit fiir die Prognose des Kindes das wichtigste Problem der Geburts- und Perina-
talmedizin darstellt und als wesentlicher Faktor zur perinatalen und neonatalen
Sterblichkeit beitrdgt.?” Die Vermeidung von spontanen Frithgeburten stellt daher
immer noch eine vorrangige Aufgabe der Geburts- und Perinatalmedizin dar —
diesseits aller Erfolge der letzten Jahrzehnte sowohl durch die pranatale Gabe von

lenburg-Vorpommern im Bundesdurchschnitt, vgl. Sordyl, S. 125. Zum internationalen
Vergleich Saling et al., in: Friese/Plath/Briese, S. 150.

2l Die Anzahl der Lebendgeborenen in Deutschland ist riickldufig. Nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes betrug sie fiir das Jahr 2002 nur noch 776.999.

22 Vgl. auch Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 69: [1,5%];
Schneider, in: Friese/Plath/Briese, S.329: [1%]; Rettwitz-Volk, Z Geburtsh Neonatol
207 (2003), S. 143 (145): [1,3%]; Wolff, Der Gyndkologe 30 (1997), S. 726 (727)
[1,4%].

2 Vgl. auch Viehweg, S. 137 [0,6%]; FAZ vom 18.04.2001, S. 13 [0,6%]. Zum Vergleich,
in Kanada liegt die Rate bei 0,3%, so Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 446;
auch von Loewenich, der kinderarzt 27 (1996), S. 135 (136) nennt diese Zahl.

24 Saling et al., Der Frauenarzt 2000, S. 952 (953ff.); Viehweg, S. 145f.

25 Néher Wolff, Der Gynidkologe 30 (1997), S.726 (727ff); llling, S. 66f.; Kirsch-
ner/Hoeltz, S. 118ff. Vgl. auch Danish Council of Ethics, Debate Outline, S. 14.

26 Fiir Wulf, DABL. 94 (1997), S. A-2061, ist dieses Ergebnis ,,iiberraschend und enttéu-
schend zugleich“. Zu neuen Priventionsmafnahmen vgl. Wulf, Der Gynékologe 30
(1997), S. 539 (541f.); Saling et al., in: Friese/Plath/Briese, S. 153ff.

27 Von Stockhausen, DABI. 90 (1993), S. C-2224 (C-2225). Nach Irrgang, S. 115, stellen
Frithgeburten etwa 75% der Patienten in der Padiatrie.
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Kortikosteroiden zur Stimulation der Surfactantbildung,? als auch in der Versor-
gung Frithgeborener durch postnatale Surfactantgaben, neue Beatmungstechniken
sowie durch die Einrichtung von Perinatalzentren?’, d.h. Institutionen, in denen
Geburtshilfe und Neonatologie einander raumlich und funktionell eng zugeordnet
und damit am effizientesten sind.3 Des weiteren kann es infolge medizinischer
Eingriffe zu Frithgeburten kommen. Solche iatrogen induzierte Frithgeburten
konnen das Resultat eines spiaten Schwangerschaftsabbruchs im Wege der Ge-
burtseinleitung sein (sog. ,,Spatabtreibung™), sowie nach einer Sterilitdtstherapie
oder im Zusammenhang mit prinataler Diagnostik auftreten.

Il. Die Unreife von Friihgeborenen

Das Grundproblem von Friithgeburten ist die Unreife von Organsystemen und -
funktionen, die neben dem Tod zu einer Reihe von akuten Erkrankungen und
chronischen pulmonalen und neurologischen Folgeschdden fiihren konnen. Im
Einzelnen sind die nachfolgenden Schiadigungen zu nennen:

1) Neurologische Schadigungen

Aufgrund der Unreife des Gehirns kann es in den ersten drei Lebenstagen sehr
leicht zu schlaganfalldhnlichen Blutungen in die Hirnkammern (IVH)3! oder zum
hypoxischen Hirnschaden kommen.*? Intrazerebrale Blutungen treten mit einer
Haufigkeit von iiber 50% in der Gewichtsklasse zwischen 500 und 750 Gramm
auf® und koénnen Zerebralparese (CP)* und andere zerebrale Schiden wie peri-
ventrikuldre Leukomalazie (PVL)3S verursachen. Die einmal eingetretene Blutung

28 Surfactant (= surface active agent) besteht {iberwiegend aus verschiedenen Phospholi-

piden und trdgt zur Stabilitét des Alveolarsystems der Lunge bei. Die Substanz verhin-
dert in der reifen Lunge durch die Erhéhung der Oberflichenspannung, dass die Lun-
genbldschen am Ende der Ausatmung kollabieren. Eine ausreichende Surfactantsynthe-
se besteht natiirlicherweise von der 35. Schwangerschaftswoche p.m. an, so Speer, in:
von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 71.

Néher zur Organisation der Neonatologie von Loewenich, Neonatologie, Sp. 745ft.; s.
auch Merkel, Fritheuthanasie, S. 31; Sordyl, S. 131, jeweils m.N.

30 Weber/Vogt-Weber, Arzirecht 1999, S. 4 (8).

31 Die Abkiirzung steht fiir die englische Bezeichnung ,,Intraventricular Hemorrhage.

32 Néher Illing, S. 68, 132ff.

33 Ment, in: Oski’s pediatrics, S. 233; Merkel, Medizin-Recht-Ethik, S. 113 m.N.; Piecuch
et al., Pediatrics 100 (1997), S. 633 (635ft.); Kirschner/Hoeltz, S. 117 sprechen sogar
von iiber 70%.

Die CP ist eine andauernde, aber in ihrem Verlauf keineswegs gleichbleibende Storung
der Korperhaltung und der Bewegungen.

Bei der PVL (Gehirnerweichung) kommt es infolge zerebraler Minderperfusion zu
einem Absterben der in der Umgebung der Hirnkammer gelegenen weilen Hirnsub-

29

34

35
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ist keiner Behandlung mehr zugénglich. Die Langzeitprognose hingt von der
Ausdehnung der Hirnblutung ab. Bei schweren Erscheinungsformen der IVH liegt
die Sterblichkeitsrate bei iiber 50%.3¢ Eine CP kann in unterschiedlicher Auspré-
gung verschiedene Bereiche der zerebralen Funktion betreffen, insbesondere Mo-
torik, Sensorik, Intellekt, Sprache, Verhalten und emotionales Empfinden. Neuro-
logische Folgeerscheinungen kénnen Einschrankungen des Wortschatzes, motori-
sche Behinderungen, Wahrnehmungsstérungen, aber auch eine Epilepsie sein.?’
Eine CP tritt bei etwa 8%-12% aller extrem unreifen Frithgeborenen auf.3® Die
Haufigkeit einer PVL liegt bei 4%-15%.% Auch hier entscheiden Ausdehnung und
Lokalisation iiber die Spatprognose.

2) Pulmonale Schédigungen

Die Lungen eines Menschen sind erst mit 24 Schwangerschaftswochen p.m. so
weit entwickelt, dass sie die Funktion des Gaswechsels {ibernehmen konnen.*’ Die
durch die Unreife der Lunge bedingten Stérungen der Lungenfunktion stellen
daher ein Hauptproblem bei Frithgeborenen dar. So fiihrt die Unreife der Lunge
infolge des Surfactantmangels zum Atemnotsyndrom (RDS)*, welches fiir Friih-
geborene die hdufigste Todesursache der Neonatalperiode darstellt. Bis zu 60%%
der vor der 30. Schwangerschaftswoche p.m. Geborenen entwickeln ein RDS. Die
Inzidenz steigt mit abnehmendem Gestationsalter.*

Bedingt durch die Lungenunreife, die fast ausnahmslos notwendige maschinelle
Langzeitbeatmung und die Sauerstofftoxitét in der Einatmungsluft kann sich fer-
ner eine bronchopulmonale Dysplasie (BPD), eine schwere chronische Lungener-
krankung entwickeln*. Die Héaufigkeit liegt bei Frithgeborenen unter 1.500
Gramm zwischen 10%-30%, bei extrem unreifen Frithgeborenen {iber 70%, aller-
dings bezogen auf das umfassendere Chronic Lung Disease (CLD).#> Chronische
Atemstorungen wie die BPD erzwingen nicht nur eine monatelange Langzeitbe-
atmung, unter der Beatmung kann es vielmehr zu fortschreitenden Lungenveréin-

stanz, was zu mehr oder weniger groen Substanzverlusten fithren kann, genauer Speer,
in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 77.

36 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 459.

37 Niher Girtner, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 619fF.

3 Lorenz et al., Arch Pediatr Adolesc Med 152 (1998), S. 425 (427f).

3 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S.459; Rettwitz-Volk, Z Geburtsh Neonatol
207 (2003), S. 143 (145£)).

4 Grauel, S. 9.

41 Respiratory Distress Syndrome.

4 [lling, S. 87 spricht sogar von iiber 80%.

43 Néher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 711f. Illing, S. 68,
871t.

44 Niher Ewerbeck, DABI. 81 (1984), S. C-2488.

4 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 461.
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derungen kommen, die in Verbindung mit den sekundiren Uberlastungserschei-
nungen des Herzens zum Tode fithren kdnnen.*¢

Ausdruck eines unreifen Atmungssystems sind ferner Apnoen*’. Sie kénnen
mit einer Bradykardie*® einhergehen. Uber 80% der extrem unreifen Frithgebore-
nen entwickeln innerhalb der 1. Lebenswoche Apnoen.®

3) Kardiovaskuldre Schéddigungen

Geschéadigt ist auch das Herz- und Kreislaufsystem. Da der Ductus arteriosus
Frithgeborener schwicher auf die postnatalen Kontraktionsreize reagiert, kann der
Ductusverschluss im Rahmen der Kreislaufumstellung ausbleiben und es kommt
zu einem Defekt der Lungenarterie.’® Ein hdmodynamisch wirksamer persistie-
render Ductus arteriosus (PDA) stellt daher das hiufigste kardiovaskuldre Problem
bei Frithgeburten dar. Bei mehr als der Hélfte aller extrem unreifen Frithgeborenen
wird in den ersten Lebenstagen ein PDA diagnostiziert.’! Als Folge entwickelt
sich eine teils erhebliche Herzinsuffizienz mit Riickwirkungen auf andere Organe.
Spatfolgen oder weitere Beeintrachtigungen von Herz oder Kreislauf treten nach
einem Verschluss nicht mehr auf.

4) Gastrointestinale Schéddigungen

Infolge der Unreife ist der Magen-Darm-Trakt der Friihgeborenen zu wenig ent-
wickelt, um Nahrung aufnehmen zu kénnen. Die Sduglinge miissen daher intrave-
nds erndhrt werden, was ein riskantes und schwieriges Unterfangen ist angesichts
des nicht voll entwickelten Herzens und der Nieren sowie der geringen Korper-
groBBe. Am Darm zeigt sich die Unreife u.a. durch eine erhohte Infektionsdisposi-
tion, so dass in den ersten Lebenstagen eine nekrotisierende Enterokolitis (NEC)
gehduft vorkommt. Es ist eine lebensbedrohliche Erkrankung, die unbehandelt
immer zum Tode fiihrt. Die Hiufigkeit liegt bei Frithgeborenen unter 1.000
Gramm zwischen 9%-25%. Bis zu 50% der extrem unreifen Frithgeborenen ver-
sterben im Verlauf der Erkrankung, so dass eine NEC insgesamt betrachtet mehr

4 Néiher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 731T.

47 Ein Apnoe ist ein Atemstillstand fiir mehr als 10 Sekunden.

48 Eine Bradykardie ist eine Verlangsamung der Herzfrequenz.

49 Néher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 77ff.; Illing,
S. 95ff.; Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 464.

Der fetale Kreislauf steht intrauterin {iber die Nabelschnurgefdle mit der Plazenta in
Verbindung. Der Ductus arteriosus ist eine der Stellen, und zwar im Herz-
Lungenbereich, an denen sich arterielles mit vendsem Blut mischt. Der extrauterine
Kreislauf hingegen ist geschlossen, arterielles und vendses Blut sind getrennt. Die
Mischstellen miissen daher geschlossen werden.

Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 454 m.N.

52 Niher zum PDA Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 73.
1lling, S. 68, 104f.; Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 454.

Die NEC ist eine hdmorrhagisch-negrotisierende entziindliche Erkrankung des Diinn-
und Dickdarms.

50

51

53
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zur Mortalitdt als zur Langzeitmorbiditdt von extrem unreifen Friihgeborenen
beitragt.>*

5) Schadigungen der Augen und Ohren

Zu den Erkrankungen zdhlen auBerdem Sehstorungen, deren Ursache in der un-
vollstandigen Versorgung der noch unreifen Netzhaut mit Blutgeféden liegt, sowie
Horstorungen bis hin zur Taubheit.>> Die Frithgeborenen-Retinopathie (ROP)%,
eine bedrohliche Augenerkrankung, die im wesentlichen durch die akute und
chronische Toxizitdt von Sauerstoff auf die sich entwickelnden retinalen Blutge-
faBe verursacht wird, kann bis zur Erblindung fiihren, wobei in Perinatalzentren
eine vollstindige Erblindung inzwischen sehr selten auftritt.’” ROP tritt umgekehrt
proportional zum Geburtsgewicht und Gestationsalter auf, insbesondere bei Friih-
geburten in der 23. und 24. Schwangerschaftswoche p.m.’® Etwa 8% der erkrank-
ten Sduglinge erblinden. Taubheit tritt nur bei ca. 3% der extrem unreifen Frithge-
borenen auf.>

6) Infektionen

Auch die Gefihrdung durch Infektionen ist aufgrund der unvollkommenen Immu-
nitdt bei Frithgeborenen weitaus hoher als beim Termingeborenen. Infektionen
tragen entscheidend zur neonatalen Mortalitdt und Morbiditét bei.®

7) Temperaturregulation und metabolische Probleme

Neben den bisher aufgefiihrten Beeintrachtigungen, welche die groten Probleme
fiir hochgradig unreife Friihgeborene darstellen,$! zéhlen zu den akuten Folge-
schidden noch Hypothermie®? und Hypoglykémie.®

3% Niher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S.100; Genzel-

Boroviczény/Friese, DABI. 103 (2006), S. A 1960 (A 1961); liling, S. 68, 119f.; Papa-

georgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 463f.

Zu den Horstorungen naher Papageorgiou/ Bardin, in: Neonatology, S. 460.

Die Frithgeborenen-Retinopathie (Retinopathy of Prematurity) ist eine Netzhautablo-

sung.

57 Néaher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S.74ff.; llling,

S. 141; Genzel-Boroviczény/Friese, DABI. 103 (2006), S. A 1960 (A 1961).

Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S.464; kritisch zu den statistischen Zahlen

Rettwitz-Volk, Z Geburtsh Neonatol 207 (2003), S. 143 (146f.).

3 Lorenz et al., Arch Pediatr Adolesc Med 152 (1998), S. 425 (429f).

0 Niher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 101ff.; von Loe-
wenich, Neonatologie, Sp. 747; Amato, S. 174ff.

81 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 446; Wood et al., N Engl J Med 343 (2000),

S. 378 (380ft.); Saling et al., in: Friese/Plath/Briese, S. 151; Pawlowski et al., S. 377

m.N.

Frithgeborene konnen ihre Korpertemperatur nicht aufrechterhalten und sind deshalb

besonders gefdhrdet, an den Folgen einer Unterkiihlung zu Schaden zu kommen, vgl.

Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 56ft.

55
56

58

62
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lll. Die neonatologische Behandlung von Friihgeborenen — Zur
Mortalitat und Morbiditat extrem unreifer Friihgeborener

Die geschilderten instabilen Vitalfunktionen bei Frithgeborenen, besonders bei
extrem unreifen Frithgeborenen erfordern eine dulert aufwendige neonatologisch-
intensivmedizinische Versorgung und Uberwachung der Friihgeborenen zur Le-
benserhaltung. Schon der personelle Aufwand ist enorm. Neonatologie ist ein
,besonders kooperatives und kooperationsbediirftiges Fach.®* Neben dem Ge-
burtshelfer gehoren Kinderkardiologen, Kinderchirurgen, Kinderneurologen sowie
Kinderradiologen, Kardiochirurgen und Stoffwechselfachleute zu den Spezialis-
ten, die der Neonatologe als eine Art ,,Allgemeinarzt fiir Neugeborene“® gegebe-
nenfalls zur Behandlung zuziehen kann.® Hochspezialisiertes Pflegepersonal, das
die Neugeborenen auf der Intensivstation rund um die Uhr betreut, kommt hinzu.
Aber auch im apparativen Bereich erfordert die Neonatologie die neueste medizi-
nische Technologie. Genannt seien nur spezielle Inkubatoren mit Regelungsvor-
richtungen fiir Wéarme, Feuchtigkeit und Sauerstoffgehalt der Luft; Respiratoren
mit trachealer®” oder nasaler Intubation und unterschiedlich regulierbaren Beat-
mungstechniken; zahlreiche Monitore zur Uberwachung von Blutdruck, Blutgasen
und Zirkulation, von Atem- und Herztdtigkeit sowie weiterer biochemischer Pa-
rameter; schlieBlich Apparate fiir Ultraschalldiagnostik, Computer- und Kernspin-
resonanztomographie.® Neonatalmedizin ist damit kostenintensiv. Die durch-
schnittlichen Kosten fiir die medizinische Versorgung von Frithgeborenen sind
dreifach hoher als die einer normalen Entbindung.®® Als Betrag werden zudem bis
zu 150.000 Euro fiir eine erste Intensivbetreuung genannt.” Und auf ca. 500 Mil-
lionen Euro werden die Belastungen geschitzt, die pro Geburtenjahrgang durch
schwerstgeschédigte Kinder auf die Gesellschaft zukommen.”" Die Aufwendun-
gen, die mit Frithgeburten einhergehen, diirften damit die jeder anderen Krankheit
iibersteigen. Hierin liegt der Grund, weshalb bei der lebenserhaltenden intensiv-

9 Hypoglykdmien sind Stdrungen der Energiezufuhr (Abweichungen im Glucose-

Stoffwechsel). Néher hierzu Harms/Koletzko/Kruse, in: von Harnack Kinderheilkunde
(Koletzko, Hrsg.), S. 160ft.; llling, S. 1791f.; Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology,
S. 457.

Von Loewenich, Neonatologie, Sp. 745.

% Diese Bezeichnung benutzt Merkel, Friiheuthanasie, S. 30.

% Expertenliste bei von Loewenich, Neonatologie, Sp. 745.

67 D.h. direkt durch die Luftrohre vorzunehmender Intubation.

% Aufzihlung der technischen Méglichkeiten bei Merkel, Fritheuthanasie, S. 30f. m.N.

% Sordyl, S.128. Sie nennt durchschnittliche Kosten allein fiir die Frithgeburt in Hohe
von DM 16.294.- gegeniiber DM 4.928.- fiir eine normale Entbindung.

0 Vgl. Der Spiegel 34/2002, S. 143; FAZ vom 18.04.2001, S. 13; Hentschel et al., Der
Gynikologe 34 (2001), S. 697: bis zu 200.000 US-$; Herbert Viefhues, Medizinische
Ethik in einer offenen Gesellschaft, in: Sass, Hans-Martin (Hrsg.): Medizin und Ethik,
Stuttgart 1999, S. 36: ca. 300.000.- DM bei dreimonatigem Uberleben.

71 Diese Zahl nennt Wenderlein, Geburtsh. Frauenheilk. 63 (2003), S. 280 (281) m.N.
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18  § 2 Medizinisch-biologische Grundlagen und Begriffe

medizinischen Behandlung von extrem unreifen Frithgeborenen oft (zynisch) von
einem ,,Verlustgeschift“’? gesprochen wird.

Infolge der aufwendigen und hochst effizienten neonatologischen Behandlung
ist die Uberlebensrate Friihgeborener in den letzten Jahrzehnten dramatisch ange-
stiegen und immer kleinere und unreifere Frithgeborene bekommen eine realisti-
sche Lebenschance. So gesehen ist die moderne Medizin immer besser imstande,
einen Teil der Schwangerschaft aulerhalb des Mutterleibs zu iibernehmen.” Zwar
schwanken die Zahlen nationaler und internationaler Studien zu Mortalitdt und
Morbiditédt Frithgeborener erheblich zwischen den erhebenden Staaten und auch
zwischen den Perinatalzentren.” Dennoch ist zu erkennen, dass mit sinkendem
Geburtsgewicht beziechungsweise Schwangerschaftsdauer das Risiko der Mortali-
tét steigt und die Morbiditit der iiberlebenden Kinder sehr hoch ist.”> Ein direkter
Zusammenhang zur reinen Frithgeburtlichkeit besteht nach derzeitigem Kenntnis-
stand allerdings nicht.”® Vielmehr ist zu vermuten, dass andere Risikomomente
wie Hirnblutungen, bronchopulmonale Dysplasie und soziale Faktoren die Ursa-
che fiir schwergradige Langzeitbehinderungen darstellen.”” Dariiber hinaus bele-
gen nationale und internationale Studien, dass auch die Tageszeit der Geburt Ein-
fluss auf die neonatale Mortalitdt hat.”

Ausweislich von Untersuchungsergebnissen sind Frithgeburten vor der 22.
Schwangerschaftswoche p.m. statistisch gesehen nicht lebensfahig.” Bei Friihge-
burten in der 22. und 23. Schwangerschaftswoche p.m. steigt dann die Uberle-
benschance auf 1% bis 50% bei gleichzeitiger hoher Schéidigungsrate.®® Freilich
wird immer wieder von Einzelfdllen berichtet, in denen die Gewichtsgrenze von

72 Everschor, S. 332.

3 Fiir Holschneider/Holschneider ist das Vorantreiben dieser Entwicklung ,bedngsti-

gend”, Arztrecht 1998, S. 97 (98).

Naher zu den vielfdltigen Ursachen fiir diese Unterschiede Genzel-Boroviczény/Friese,

DABI. 103 (2006), S. A 1960fF.

5 Merkel, Medizin-Recht-Ethik, S. 114 m.N.; Pawlowski et al., S. 374ff. m.N.; Saling et
al., Der Frauenarzt 2000, S. 952. Weitere Nachweise finden sich ferner in den Empfeh-
lungen der Schweizerischen Gesellschaft fiir Neonatologie zur Betreuung von Frithge-
borenen an der Grenze der Lebensfihigkeit, SAZ 2002, S. 1589 (1590).

76 La Pine et al., Pediatrics 96 (1995), S. 479ff.; Piecuch et al., Pediatrics 100 (1997),
S. 633ff.

77 Piecuch et al., Pediatrics 100 (1997), S. 633 (639); Papageorgiou/Bardin, in: Neonato-
logy, S. 468; Hentschel et al., Der Gynikologe 34 (2001), S. 697 (701).

8 Pluschke, Geburtsh. Frauenheilk. 62 (2002), S. 622.

7 Pohlandt, Z. Geburtsh. Neonatol. 202 (1998), S. 261ff.; Pawlowski et al., S. 376f. m.N;
Allen et al., N Engl J Med 329 (1993), S. 1597 (1598). Anders Beller, Z. Geburtsh. Ne-
onatol. 202 (1998), S. 220, der die 24. Schwangerschaftswoche p.m. oder ein Geburts-
gewicht von 500 Gramm als unterste Grenze der Lebensfahigkeit ex utero annimmt.
Gar fiir die 26. Schwangerschaftswoche sprechen sich Grauel/Heller, S. 98, aus, aller-
dings im Jahr 1984.

80 Pohlandt, Z. Geburtsh. Neonatol. 202 (1998), S. 261ff. m.N.; Wood et al., N Engl ]
Med 343 (2000), S. 378 (379).
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