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Vorwort 

Die vorliegende Arbeit wurde im Wintersemester 2005/2006 von der Juristischen 
Fakultät der Universität Rostock als Dissertation angenommen. Es dürfte daher 
nicht weiter verwundern, dass die rechtlichen Probleme im Vordergrund stehen 
und die medizinischen und ethischen Aspekte nicht genauso eingehend behandelt 
werden. Berücksichtigt werden Literatur und Rechtsprechung bis Herbst 2005, 
vereinzelt auch darüber hinaus. Insbesondere wurden die bis Herbst 2006 neu 
aufgelegten gängigen Kommentare und Lehrbücher eingearbeitet. 

Angesichts der kontrovers geführten Diskussion im Bereich der allgemeinen 
Sterbehilfe und zur selektiven Behandlung von schwerstgeschädigten Neugebore-
nen wird diese Arbeit keine Ergebnisse vorlegen, die jeden überzeugen. Dies dürf-
te auch kaum zu leisten sein, sind die Ansichten in letzter Instanz doch auch von 
der eigenen Einstellung zu Leben und Tod geprägt. Ich bin mir deshalb bewusst, 
nicht den „Stein des Weisen“ gefunden zu haben. Der Zweck meiner Arbeit wäre 
vielmehr schon erreicht, wenn es mir gelänge, der Diskussion neue Impulse zu 
geben. Ich bin offen für jede (konstruktive) Kritik und lerne gerne dazu. 

Es gibt viele, denen ich danken möchte. Mein Dank gilt zunächst meinem 
„Doktorvater“ Prof. Dr. Ralph Weber für die fachliche Förderung und seine 
Betreuungsarbeit. Er weckte nicht nur mein Interesse für das bearbeitete Thema, 
sondern stand auch jederzeit für Gespräche und Diskussionen zur Verfügung. 
Seine kritischen Anregungen halfen mir über manche Schwierigkeit hinweg und 
auch sein Vertrauen sowie der mir in jeder Hinsicht zugebilligte Freiraum wäh-
rend meiner Zeit an seinem Lehrstuhl haben zum Gelingen dieser Arbeit beigetra-
gen. Dank gebührt ferner meinem Bruder und meinen Freunden, die vielfach gar 
nicht wissen, welche Impulse sie mir für diese Arbeit gaben. Dies gilt ganz beson-
ders für meinen ehemaligen Arbeitskollegen an der Juristischen Fakultät, Herrn 
Dr. Birger Bonin, aber auch für Herrn Frank Ivemeyer. Erwähnen möchte ich auch 
die Damen von der Juristischen Fachbereichsbibliothek, die stets für einen un-
komplizierten und zeitnahen Zugang zur benötigten Literatur sorgten. Mit am 
meisten möchte ich mich jedoch bei meiner Freundin Franziska Fleischer bedan-
ken, für die meine jahrelange Arbeit an der Dissertation wohl die größten Ein-
schränkungen mit sich brachten. Sie war mir nicht nur eine ständige Gesprächs- 
und Diskussionspartnerin, sondern stand mir auch darüber hinaus rücksichtsvoll 
zur Seite. Abschließend möchte ich an dieser Stelle meinen Eltern ganz herzlich 
für all das danken, was sie bisher für mich getan haben. 

 
Rostock, im Januar 2007          Markus Glöckner 
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§ 1 Einführung 

A. Thematischer Überblick 

Im letzten halben Jahrhundert hat die medizinische Betreuung von kranken und 
frühen Neugeborenen einen „atemberaubenden Wandel“ durchlaufen.1 Noch in 
den sechziger Jahren des letzten Jahrhunderts wurde einzig Frühgeburten mit 
einem Geburtsgewicht von wenigstens 2.000 Gramm eine Überlebenschance ein-
geräumt, überlebende Säuglinge mit geringerem Geburtsgewicht waren die Aus-
nahmen. Heute ist es ein Phänomen der entwickelten westlichen Welt und deren 
Ressourcen, dass Leben von zahlreichen Neugeborenen, die früher unmittelbar 
nach der Geburt gestorben wären, erhalten werden kann.2 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 Frühgeborenen wie auch bei Neugeborenen mit 
schwersten Schädigungen gerade im letzten Jahrzehnt spürbar gesenkt werden. 
Insbesondere die Überlebensgrenze bei Frühgeburten konnte Gramm für Gramm 
herabgesetzt werden und liegt nunmehr bei ca. 500 Gramm, was in etwa einem 
Siebtel des „normalen“ Geburtsgewichts entspricht! 

Ebenso wie die Geburt eines schwerstgeschädigten Kindes bringt die Frühge-
burt Geburtshelfer wie Neonatologen3 indes häufig in einen schweren Entschei-
dungskonflikt.4 Bei der Klärung der Fragen, welche gesundheitlichen Störungen 
beim konkreten Frühgeborenen vorliegen, ob und wie sie therapierbar sind und ob 
eine Behandlung medizinisch indiziert ist, lässt sich eine Entscheidung nämlich 
                                                           
1 Mieth, Arbeitskreis, S. 25. 
2 Hentschel et al., Der Gynäkologe 34 (2001), S. 697 (698). 
3 Neonatologie heißt wörtlich Lehre vom Neugeborenen und bedeutet praktisch eine 

Arbeitsrichtung der Kinderheilkunde, die sich mit der Neugeborenen-Medizin befasst. 
4 Eine weitere Problemgruppe bilden zwar auch die noch nicht Geborenen, bei denen 

schwerwiegende Schädigungen durch den Einsatz von pränataler Diagnostik entdeckt 
werden konnten. Diese Arbeit wird sich jedoch nicht näher mit dieser Gruppe befassen. 
Nicht untersucht wird schließlich auch die rechtliche Situation vor der (Früh-)Geburt, 
wenn der Einsatz extrauteriner Behandlungsmaßnahmen von der Mitwirkung der 
Schwangeren wie beispielsweise der Einwilligung zu einer Sectio caesarea abhängt. 
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 hängt damit zusammen, dass bei extrem unreifen 
Frühgeborenen trotz statistisch gestiegener Überlebenschancen5 immer noch eine 
große Unsicherheit im Hinblick auf das Überleben, aber auch auf die infolge einer 
Behandlung möglicherweise eintretenden gesundheitlichen Schädigungen besteht. 
Die Prognoseentscheidung wird zusätzlich erschwert, weil eine verlässliche Be-
zugsgröße fehlt oder nicht exakt feststeht. Weit mehr die Komplexität der Situati-
on offenbart jedoch die mit dem Einsatz des medizinischen Instrumentariums 
verknüpfte Frage, ob im einzelnen Fall das technisch Mögliche unbedingt ausge-
schöpft 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. Ärzte 
und Pflegepersonal sind in dieser Entscheidungssituation trotz guter Ausbildung 
oft überfordert. Mangelnde Erfahrung und die Angst vor einem zivilrechtlichen 
oder strafrechtlichen Verfahren bestimmen die Entscheidung mit. Es stellen sich 
in diesem Zusammenhang nicht nur vielfältige Fragen an die Medizin, an die 
Ethik und die Gesellschaft – sondern auch an den Juristen.  

Zur Verdeutlichung: Einige dieser zu früh zur Welt gekommenen unreifen 
Neugeborenen sind nur durch den Einsatz medizinischer Apparaturen am Leben, 
leiden jedoch an Beeinträchtigungen, die letztlich zum frühen Tod führen werden. 
Muss dieses Frühgeborene dennoch mit allen Mitteln am Leben erhalten werden 
oder wird nicht zu viel und zu lange behandelt, wenn allein auf das medizinisch 
noch Mögliche abgestellt wird? Wird so gar nur der Sterbevorgang in unzulässiger 
Weise verlängert? Es fragt sich also, inwiefern Ärzte und Eltern rechtlich belangt 
werden können, wenn die moderne Technologie, die das Leben um einige Zeit, 
seien es Tage, Wochen oder Monate verlängert, nicht eingesetzt wird. Ist es recht-
lich gar erlaubt, dem Säugling eine tödliche Injektion zu setzen, um den Sterbe-
vorgang zu beschleunigen? Ähnliche Überlegungen gelten für Frühgeborene, die 
nicht unter lebensgefährdenden, aber schweren körperlichen und geistigen Beein-
trächtigungen leiden, die sie ein Leben lang stark behindern werden, Beeinträchti-
gungen, die in bestimmten Fällen Selbstreflexion, Denken und ein vernünftiges 
Handeln sowie eine zwischenmenschliche Kommunikation ausschließen. Solche 
Kinder könnten 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 „Lebensqualität“ überantwortet, ohne 
menschliche und gesellschaftliche Akzeptanz? Auch hier stellt sich die Frage nach 
Behandlungsgrenzen. Andererseits ist nicht klar, warum für all diese Frühgebore-

                                                           
5  Vergleicht man die Mortalitätsraten von damals und heute, so lässt sich sagen, dass das 

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

Folge der instabilen Organsysteme und Vitalfunktionen der Frühgeborenen ist 
außerdem eine personell und apparativ äußert aufwendige neonatologisch-
intensivmedizinische Versorgung und Überwachung zur Lebenserhaltung. Neona-
talmedizin ist kostenintensiv, so dass zu untersuchen ist, ob überhaupt und wenn, 
wie dieser wirtschaftliche Aspekt bei der Entscheidung Beachtung finden darf.  

Aber auch für die Eltern ist die Frühgeburt ihres Kindes ein einschneidendes 
Ereignis. Diese „planen“ heute weit mehr als früher 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.6 Ein Frühgeborenes überfordert sie. Sie fühlen 
sich der psychischen wie finanziellen Belastung nicht gewachsen, die Aufziehen 
und Betreuung eines sehr frühgeborenen Kindes über Jahre hinweg bedeutet. Eine 
über medizinische Fragen hinausgehende psychische und soziale Beratung erfolgt 
nur selten. Welche Berücksichtigung dürfen nun solche soziale Belange bei der 
Behandlungsentscheidung finden? Wie lässt sich der Konflikt zwischen der Zu-
mutbarkeit elterlicher Versorgungspflicht und dem Grundsatz, dass es kein „le-
bensunwertes“ Leben gibt, auflösen? 

Insgesamt betrachtet lassen sich sowohl gegen ein Ausschöpfen aller denkbaren 
intensivmedizinisch-technischen Möglichkeiten wie gegen eine abwartende Mi-
nimalversorgung oder aktive Tötung gewichtige Gründe ins Feld führen. Ein 
„goldener Mittelweg“ ist jedenfalls nicht klar erkennbar, jedes Verhalten so oder 
so mit Leiden verbunden. In dieser Unsicherheit wäre dem Arzt mit eindeutigen 
rechtlichen Vorgaben zu seinen Handlungspflichten bei der Behandlung von 
Frühgeborenen sehr geholfen. Doch wird der Umgang mit Frühgeborenen ebenso 
wie der mit schwerstgeschädigten Neugeborenen zwar unter Juristen kontrovers 
diskutiert, ist aber noch weithin ungeklärt.7 Auch die in diesem Bereich ergange-
nen standesrechtlichen Richtlinien helfen auf den ersten Blick nur begrenzt weiter, 
lassen sie doch den Ärzten einen weiten Beurteilungsspielraum. Die Handlungs-
pflichten des Arztes am Beginn des Lebens sind somit nicht klar umrissen. Vor 
allem die Entscheidungskompetenz und die für die Behandlungsentscheidung 
maßgeblichen Kriterien sind nicht eindeutig und einheitlich festgelegt. Hinzu 
kommt, dass im Gegensatz zum erwachsenen Patienten das Neugeborene natur-
gemäß 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, 
persönlichen moralischen Vorstellungen der Ärzte und krankenhausinternen Vor-
gaben. Sie ist uneinheitlich und variiert von Arzt zu Arzt, Krankenhaus zu Kran-
kenhaus. Der Lebensschutz des geborenen Kindes ist mithin abhängig von dem 
behandelnden Arzt und dem Ort der Behandlung. Eine rechtliche „Grauzone“ ist 
entstanden.  

                                                           
6  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 ärztlichen Alltag den gesetzlichen Vorgaben entspricht. Ziel der Arbeit 
ist, die mit den weiterhin zunehmenden medizinischen Möglichkeiten8 in der 
Neonatalmedizin sich immer komplexer darstellende Beziehung zwischen Arzt, 
Eltern und Neugeborenen rechtlich zu erfassen und eine den betroffenen Interes-
sen angemessene Lösung zu suchen. Dieser wird wie jeder Lösung ein Moralsys-
tem, eine ethische Vorentscheidung zugrunde liegen, weshalb die Handlungs-
pflichten nicht ohne Berücksichtigung ethischer Gesichtspunkte näher bestimmt 
werden sollen. Vor allem dem verantwortlichen Arzt sollen hierbei Anhaltspunkte 
für das rechtliche Dürfen und Sollen in der konkreten Situation aufgezeigt werden. 
Ich bin mir bewusst, dass es letztendlich bei der Frage nach ärztlichen Handlungs-
pflichten um konkrete Einzelfälle geht, die nur unter Berücksichtigung der indivi-
duellen Umstände zufriedenstellend gelöst werden können. Es ist gleichwohl ein 
Anliegen der Arbeit, zu untersuchen, ob allgemeingültige objektive Kriterien 
gefunden werden können, die Arzt und Eltern die Entscheidung erleichtern und 
aus Sicht des Juristen vor allem unter Beachtung des Lebensschutzinteresses des 
Frühgeborenen zu einer größeren Einzelfallgerechtigkeit führen. 

Darf die Medizin, was sie kann? – das ist die Frage, die hinter alldem auf-
scheint. Ohne bereits das Ergebnis vorwegzunehmen, lässt 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. Zusätzlich erschwert wird die Diskussion freilich 
dadurch, dass die Entscheidung noch verschärfter als bei der Diskussion um Ster-
behilfe am Lebensende als ein Werturteil über das Leben verstanden werden kann 
und auch nach mehr als 50 Jahren noch von der Angst vor einer Verknüpfung mit 
dem nationalsozialistisch besetzten Begriff des „lebensunwerten Lebens“ geprägt 
ist.9 

B. Terminologische Klärung 

Vorab noch ein einleitender Hinweis zum Sprachgebrauch: In dieser Arbeit wird 
vielfach von „Behandlung“, „Therapie“, ärztlichen oder medizinischen „Maßnah-
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 Maßnahmen wie Untersuchungen, Operationen oder sonstige 

                                                           
8  Merkel, Früheuthanasie, S. 20, übertreibt nicht, wenn er von den „ins vordem Ungeahn-

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

9  Hierauf macht auch Heinemann, S. 244, aufmerksam. Für Merkel, Früheuthanasie, 
S. 12, ist diese Sensibilität deutscher Ärzte und Juristen ursächlich für die Gegenwarts-
probleme im Bereich der Früheuthanasie. 
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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 vollständigen Abbruch und Verzicht jeder ärztlichen 
Betreuung, sondern beziehen sich auf die Nichtvornahme konkreter ärztlicher 
Maßnahmen. 

Diese Arbeit wendet sich gleichermaßen an Frauen und Männer. Da es in der 
deutschen Sprache leider nicht möglich ist, dies zum Ausdruck zu bringen, ohne 
den Sprachfluss zu stören, wird zur besseren Lesbarkeit des Textes auf die aus-
drückliche Nennung der weiblichen Form verzichtet. Mit „Patient“ ist daher glei-
chermaßen auch die „Patientin“ gemeint, mit „Arzt“ auch die „Ärztin“ usw. 

  



 

Erster Teil: 
Klinische Situation 

 



 

§ 2 Medizinisch-biologische Grundlagen und 
Begriffe 

Zu Beginn der Arbeit sollen die rechtstatsächlichen Hintergründe des Themas 
dargelegt werden. Zum besseren Verständnis der sich stellenden juristischen Fra-
gen werden daher vorweg die medizinisch-biologischen Grundlagen und Begriffe 
näher bestimmt sowie die klinischen Phänomene schärfer umrissen. Es wird auf-
gezeigt, mit welchen gesundheitlichen Problemen der Arzt bei neugeborenen 
Säuglingen, die zu früh zur Welt kommen, rechnen muss und was unter einem 
schwerstgeschädigten Neugeborenen zu verstehen ist.  

A. Das Neugeborene 

Die Geburt ist mit einer Reihe eingreifender Veränderungen verbunden. Sie stellt 
einen der größten biologischen Einschnitte im Leben des Menschen dar.10 Das 
Neugeborene muss sich innerhalb kürzester Zeit vom intrauterinen Leben auf das 
Leben außerhalb des Mutterleibes umstellen. Das bedeutet: Atmung und Ernäh-
rung erfolgen postnatal nicht mehr auf dem Blutwege von der Plazenta her, son-
dern über Lungenatmung und Nahrungsaufnahme durch den Magen-Darm-Trakt. 
Die eigene Nierentätigkeit setzt ein und auch die Temperaturregulation muss nun 
selbst übernommen werden. Das Zentralnervensystem hat die entsprechenden 
Funktionen zu regulieren. Ferner wird das an die sterilen Bedingungen im Uterus 
gewöhnte Neugeborene mit einer Vielzahl von Bakterien konfrontiert und von 
diesen besiedelt.11 Diese Umstellung kann nun selbst gestört werden, sie kann 
Krankheiten aber auch erst manifestieren, die vor der Geburt den Fetus noch nicht 
gefährdeten. Als Folge können lebensgefährdende Erkrankungen und Schädigun-
gen an Gehirn, Herz, Lunge, Kreislauf sowie des Magen-Darm-Trakts, aber auch 
lebensbedrohliche Infektionen auftreten. Welche akuten und chronischen Schädi-
gungen der Vitalfunktionen durch die Umstellung im Einzelnen auftreten können 
und welche Auswirkungen eine Frühgeburtlichkeit hierbei zeigt, wird unter B.II. 
noch eingehend dargestellt. Zuvor soll jedoch kurz aufgezeigt werden, was unter 
einer Frühgeburt zu verstehen ist. 
                                                           
10 Von Loewenich, in: Einbecker Workshop 1986, S. 41. 
11 Zur Adaption näher von Loewenich/Kapp, Neonatologie, Sp. 743f.; Amato, S. 30 ff.; 

Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 56ff. 
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B. Die Frühgeburt 

I. Terminologie und Ursachen 

1) Zur Terminologie der neonatalen Periode 
Ein Frühgeborenes ist definiert durch die Unreife. Diese lässt sich sowohl durch 
das Gestationsalter12, hierauf beziehen sich vorwiegend die Geburtshelfer, als 
auch durch das Geburtsgewicht13, dem folgen eher die Neonatologen, bestimmen. 
In der medizinischen Literatur findet sich für den Gesamtbereich der Frühgeburten 
folgende terminologische Unterscheidung:14

 Frühgeborenes („premature newborn“): 
Von einem Frühgeborenen wird gesprochen, wenn der Geburtstermin vor der 
vollendeten 37. Schwangerschaftswoche p.m. liegt.15

 untergewichtiges Neugeborenes („low birth weight“): 
Der Begriff des untergewichtigen Neugeborenen stammt aus den 1960er Jahren 
und beschreibt Säuglinge, die bei der Geburt weniger als 2.500 Gramm wiegen. 

                                                           
12 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 ausgedrückt 
und beträgt 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. Wäh-
rend die Angaben in der medizinischen Literatur zum Gestationsalter meist korrekt er-
folgt („p.m.“), bevorzugt der Jurist „p.c.“-Angaben. 

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

14 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. 55ff.; Merkel, Medizin-Recht-Ethik, S. 112 m.N. 

15 Wolff, Der Gynäkologe 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) fälschlich als Frühgeborene angesehen werden, andererseits hyper-
trophe (übergewichtige) Frühgeborene („large for gestational age“, Riesenkinder) irr-
tümlich als reif definiert werden, vgl. Illing, S. 66; Wood et al., N Engl J Med 343 
(2000), S. 378 (383). Das Geburtsgewicht als Kriterium hat wiederum den Vorteil der 
Verlässlichkeit, weil es – im Gegensatz zum Gestationsalter – bei Frühgeburten 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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 sehr kleines (unreifes) Frühgeborenes („very low birth weight“): 
Bedingt durch verbesserte Überlebenschancen von Frühgeburten mit einem 
Geburtsgewicht unter 1.500 Gramm in den siebziger und achtziger Jahren des 
20. Jahrhunderts wurde diese Definition eingeführt, um Probleme und „outco-
me“16 von Säuglingen in dieser Gewichtskategorie besser zu beschreiben. Der 
Begriff des sehr kleinen oder sehr unreifen Frühgeborenen wird heutzutage für 
Säuglinge mit einem Gewicht zwischen 1.000 und 1.500 Gramm verwendet. 

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

Jenseits dieser Terminologie werden hochgradig unreife Frühgeborene anhand des 
Gestationsalters noch in sehr frühe Frühgeborene, d.h. mit weniger als 32 
Schwangerschaftswochen p.m., und in extrem frühe Frühgeborene, d.h. mit weni-
ger als 28 Schwangerschaftswochen p.m., unterteilt.17 Da sehr frühe Frühgeborene 
nach 30 Schwangerschaftswochen p.m. ca. 1.500 Gramm und extrem frühe Früh-
geborene regelmäßig unter 1.000 Gramm wiegen18, sind beide Einteilungen aber 
insoweit weitgehend vergleichbar. 

Seit den 1980er Jahren wird in Deutschland die Häufigkeit von unreifen Gebur-
ten vor Ende der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche auf etwa 6% ge-
schätzt19. Das entspricht der Rate an untergewichtigen Lebendgeborenen mit ei-
nem Geburtsgewicht unter 2.500 Gramm und ist vergleichbar mit der Situation in 
anderen europäischen Ländern und den USA.20 In Deutschland kommt somit ca. 

                                                           

 

16  Der aus der internationalen medizinischen Literatur stammende Begriff „outcome“ wird 
in Nachuntersuchungen (Studien) an Frühgeborenen über deren Überlebenschancen und 
Entwicklung verwendet, um die Ergebnisse hinsichtlich Mortalität und Morbidität dar-
zustellen. Er lässt sich m.E. am ehesten mit „langfristige Prognose“ oder „Ergebnisqua-
lität“  
übersetzen. 

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 Frühgeborene unter 26 
Schwangerschaftswochen p.m. als „extremely immature infants“. 

18 Einen tabellarischen Überblick über die Gewichtszunahme während der Fetalentwick-
lung gibt Illing, S. 4; vgl. hierzu ferner Wolff, Der Gynäkologe 30 (1997), S. 726 
(735f.). 

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 für Deutschland 

nur für die Gewichtsverteilung vor. Mit Zahlen zwischen 5,6% und 6,1% liegt Meck-
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jedes 16. Kind zu früh und untergewichtig auf die Welt, was bei einer jährlichen 
Geburtenzahl von knapp unter 800.000 eine absolute Zahl von etwa 48.000 Neu-
geborenen bedeutet.21 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%.22 Entbindungen nach einer Tragzeit von 
weniger als 28 Schwangerschaftswochen p.m., was überwiegend mit einem Ge-
burtsgewicht von unter 1.000 Gramm einhergeht, stellen 0,3-0,6% des Geburten-
guts dar.23  

2) Ursachen der Frühgeburt 
Eine Frühgeburt kann unterschiedliche Ursachen haben. Als erstes ist die spontane 
Frühgeburt zu nennen. Die Erklärungsversuche für das Auftreten von spontanen 
Frühgeburten sind vielfältig. So sind vor allem Infektionen der Gebärmutter als 
Ursache für etwa zwei Drittel aller Frühgeburten vor der 32. Schwangerschafts-
woche p.m. anzusehen.24 In den übrigen Fällen scheint es keinen klaren Grund zu 
geben. Als Ursachen werden etwa mütterliche, fötale oder sozioökonomische 
Gründe genannt.25 Aufgrund der vielfältigen Ursachen von spontanen Frühgebur-
ten verwundert es daher nicht, dass es bislang nicht gelungen ist, trotz umfangrei-
cher Bemühungen in den Bereichen Prävention, Diagnostik und Therapie, die 
Inzidenz von Frühgeburten zu senken,26 so dass gegenwärtig die Frühgeburtlich-
keit für die Prognose des Kindes das wichtigste Problem der Geburts- und Perina-
talmedizin darstellt und als wesentlicher Faktor zur perinatalen und neonatalen 
Sterblichkeit beiträgt.27 Die Vermeidung von spontanen Frühgeburten stellt daher 
immer noch eine vorrangige Aufgabe der Geburts- und Perinatalmedizin dar – 
diesseits aller Erfolge der letzten Jahrzehnte sowohl durch die pränatale Gabe von 

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

21 Die Anzahl der Lebendgeborenen in Deutschland ist rückläufig. Nach Angaben des 
Statistischen Bundesamtes betrug sie für 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 Gynäkologe 30 (1997), S. 726 (727) 
[1,4%]. 

23 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 Näher Wolff, Der Gynäkologe 30 (1997), S. 726 (727ff.); Illing, S. 66f.; Kirsch-

ner/Hoeltz, S. 118ff. Vgl. auch Danish Council of Ethics, Debate Outline, S. 14. 
26 Für Wulf, DÄBl. 94 (1997), S. A-2061, ist dieses Ergebnis „überraschend und enttäu-

schend zugleich“. Zu neuen Präventionsmaßnahmen vgl. Wulf, Der Gynäkologe 30 
(1997), S. 539 (541f.); Saling et al., in: Friese/Plath/Briese, S. 153ff. 

27 Von Stockhausen, DÄBl. 90 (1993), S. C-2224 (C-2225). Nach Irrgang, S. 115, stellen 
Frühgeburten etwa 75% der Patienten in der Pädiatrie. 
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Kortikosteroiden zur Stimulation der Surfactantbildung,28 als auch in der Versor-
gung Frühgeborener durch postnatale Surfactantgaben, neue Beatmungstechniken 
sowie durch die Einrichtung von Perinatalzentren29, d.h. Institutionen, in denen 
Geburtshilfe und Neonatologie einander räumlich und funktionell eng zugeordnet 
und damit am effizientesten sind.30 Des weiteren kann es infolge medizinischer 
Eingriffe zu Frühgeburten kommen. Solche iatrogen induzierte Frühgeburten 
können das Resultat eines späten Schwangerschaftsabbruchs im Wege der Ge-
burtseinleitung sein (sog. „Spätabtreibung“), sowie nach einer Sterilitätstherapie 
oder im Zusammenhang mit pränataler Diagnostik auftreten. 

II. Die Unreife von Frühgeborenen  

Das Grundproblem von Frühgeburten ist die Unreife von Organsystemen und -
funktionen, die neben dem Tod zu einer Reihe von akuten Erkrankungen und 
chronischen pulmonalen und neurologischen Folgeschäden führen können. Im 
Einzelnen sind die nachfolgenden Schädigungen zu nennen: 

1) Neurologische Schädigungen 
Aufgrund der Unreife des Gehirns kann es in den ersten drei Lebenstagen sehr 
leicht zu schlaganfallähnlichen Blutungen in die Hirnkammern (IVH)31 oder zum 
hypoxischen Hirnschaden kommen.32 Intrazerebrale Blutungen treten mit einer 
Häufigkeit von über 50% in der Gewichtsklasse zwischen 500 und 750 Gramm 
auf33 und können Zerebralparese (CP)34 und andere zerebrale Schäden wie peri-
ventrikuläre Leukomalazie (PVL)35 verursachen. Die einmal eingetretene Blutung 

                                                           

 

28 Surfactant (= surface active agent) besteht überwiegend aus verschiedenen Phospholi-
piden und trägt zur Stabilität des Alveolarsystems der Lunge bei. Die Substanz verhin-
dert in der reifen Lunge durch die Erhöhung der Oberflächenspannung, dass die Lun-
genbläschen am Ende der Ausatmung kollabieren. Eine ausreichende Surfactantsynthe-
se besteht natürlicherweise von der 35. Schwangerschaftswoche p.m. an, so Speer, in: 
von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 71. 

29 Näher zur Organisation der Neonatologie von Loewenich, Neonatologie, Sp. 745ff.; s. 
auch Merkel, Früheuthanasie, S. 31; Sordyl, S. 131, jeweils m.N. 

30 Weber/Vogt-Weber, Arztrecht 1999, S. 4 (8). 
31 Die Abkürzung steht für die englische Bezeichnung „Intraventricular Hemorrhage“. 
32 Näher 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 (635ff.); Kirschner/Hoeltz, S. 117 sprechen sogar 
von über 70%. 

34 Die CP ist eine andauernde, aber in ihrem Verlauf keineswegs gleichbleibende Störung 
der Körperhaltung und der Bewegungen. 

35 Bei der PVL (Gehirnerweichung) kommt es infolge zerebraler Minderperfusion zu 
einem Absterben der in der Umgebung der Hirnkammer gelegenen weißen Hirnsub-
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ist keiner Behandlung mehr zugänglich. Die Langzeitprognose hängt von der 
Ausdehnung der Hirnblutung ab. Bei schweren Erscheinungsformen der IVH liegt 
die Sterblichkeitsrate bei über 50%.36 Eine CP kann in unterschiedlicher Ausprä-
gung verschiedene Bereiche der zerebralen Funktion betreffen, insbesondere Mo-
torik, Sensorik, Intellekt, Sprache, Verhalten und emotionales Empfinden. Neuro-
logische Folgeerscheinungen können Einschränkungen des Wortschatzes, motori-
sche Behinderungen, Wahrnehmungsstörungen, aber auch eine Epilepsie sein.37 
Eine CP tritt bei etwa 8%-12% aller extrem unreifen Frühgeborenen auf.38 Die 
Häufigkeit einer PVL liegt bei 4%-15%.39 Auch hier entscheiden Ausdehnung und 
Lokalisation über die Spätprognose. 

2) Pulmonale Schädigungen 
Die Lungen eines Menschen sind erst mit 24 Schwangerschaftswochen p.m. so 
weit entwickelt, dass sie die Funktion des Gaswechsels übernehmen können.40 Die 
durch die Unreife der Lunge bedingten Störungen der Lungenfunktion stellen 
daher ein Hauptproblem bei Frühgeborenen dar. So führt die Unreife der Lunge 
infolge des Surfactantmangels zum Atemnotsyndrom (RDS)41, welches für Früh-
geborene die häufigste Todesursache der Neonatalperiode darstellt. Bis zu 60%42 
der vor der 30. Schwangerschaftswoche p.m. Geborenen entwickeln ein RDS. Die 
Inzidenz steigt mit abnehmendem Gestationsalter.43  

Bedingt durch die Lungenunreife, die fast ausnahmslos notwendige maschinelle 
Langzeitbeatmung und die Sauerstofftoxität in der Einatmungsluft kann sich fer-
ner eine bronchopulmonale Dysplasie (BPD), eine schwere chronische Lungener-
krankung entwickeln44. Die Häufigkeit liegt bei Frühgeborenen unter 1.500 
Gramm zwischen 10%-30%, bei extrem unreifen Frühgeborenen über 70%, aller-
dings bezogen auf das umfassendere Chronic Lung Disease (CLD).45 Chronische 
Atemstörungen wie die BPD erzwingen nicht nur eine monatelange Langzeitbe-
atmung, unter der Beatmung kann es vielmehr zu fortschreitenden Lungenverän-

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

36 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 459. 
37 Näher Gärtner, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 619ff. 
38 Lorenz et al., Arch Pediatr Adolesc Med 152 (1998), S. 425 (427f.). 
39 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 459; Rettwitz-Volk, Z Geburtsh Neonatol 

207 (2003), S. 143 (145f.). 
40 Grauel, S. 9. 
41 Respiratory Distress Syndrome. 
42 Illing, S. 87 spricht sogar von über 80%. 
43 Näher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 71ff. Illing, S. 68, 

87ff. 
44 Näher Ewerbeck, DÄBl. 81 (1984), S. C-2488. 
45 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 461. 
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derungen kommen, die in Verbindung mit den sekundären Überlastungserschei-
nungen des Herzens zum Tode führen können.46  

Ausdruck eines unreifen Atmungssystems sind ferner Apnoen47. Sie können 
mit einer Bradykardie48 einhergehen. Über 80% der extrem unreifen Frühgebore-
nen entwickeln innerhalb der 1. Lebenswoche Apnoen.49  

3) Kardiovaskuläre Schädigungen 
Geschädigt ist auch das Herz- und Kreislaufsystem. Da der Ductus arteriosus 
Frühgeborener schwächer auf die postnatalen Kontraktionsreize reagiert, kann der 
Ductusverschluss im Rahmen der Kreislaufumstellung ausbleiben und es kommt 
zu einem Defekt der Lungenarterie.50 Ein hämodynamisch wirksamer persistie-
render Ductus arteriosus (PDA) stellt daher das häufigste kardiovaskuläre Problem 
bei Frühgeburten dar. Bei mehr als der Hälfte aller extrem unreifen Frühgeborenen 
wird in den ersten Lebenstagen ein PDA diagnostiziert.51 Als Folge entwickelt 
sich eine teils erhebliche Herzinsuffizienz mit Rückwirkungen auf andere Organe. 
Spätfolgen oder weitere Beeinträchtigungen von Herz oder Kreislauf treten nach 
einem Verschluss nicht mehr auf.52  

4) Gastrointestinale Schädigungen 
Infolge der Unreife ist der Magen-Darm-Trakt der Frühgeborenen zu wenig ent-
wickelt, um Nahrung aufnehmen zu können. Die Säuglinge müssen daher intrave-
nös ernährt werden, was ein riskantes und schwieriges Unterfangen ist angesichts 
des nicht voll entwickelten Herzens und der Nieren sowie der geringen Körper-
größe. Am Darm zeigt sich die Unreife u.a. durch eine erhöhte Infektionsdisposi-
tion, so dass in den ersten Lebenstagen eine nekrotisierende Enterokolitis (NEC)53 
gehäuft vorkommt. Es ist eine lebensbedrohliche Erkrankung, die unbehandelt 
immer zum Tode führt. Die Häufigkeit liegt bei Frühgeborenen unter 1.000 
Gramm zwischen 9%-25%. Bis zu 50% der extrem unreifen Frühgeborenen ver-
sterben im Verlauf der Erkrankung, so dass eine NEC insgesamt betrachtet mehr 
                                                           
46 Näher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 73ff. 
47 Ein Apnoe ist ein Atemstillstand für mehr als 10 Sekunden. 
48 Eine Bradykardie ist eine Verlangsamung der Herzfrequenz. 
49 Näher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 77ff.; Illing, 

S. 95ff.; Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 464. 
50 Der fetale Kreislauf steht intrauterin über die Nabelschnurgefäße mit der Plazenta in 

Verbindung. Der Ductus arteriosus ist eine der Stellen, und zwar im Herz-
Lungenbereich, an denen sich arterielles mit venösem Blut mischt. Der extrauterine 
Kreislauf hingegen ist geschlossen, arterielles und venöses Blut sind getrennt. Die 
Mischstellen müssen daher geschlossen werden. 

51 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 454 m.N. 
52 Näher zum PDA Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 73. 

Illing, S. 68, 104f.; Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 454. 
53 Die NEC ist eine hämorrhagisch-negrotisierende entzündliche Erkrankung des Dünn- 

und Dickdarms. 
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zur Mortalität als zur Langzeitmorbidität von extrem unreifen Frühgeborenen 
beiträgt.54  

5) Schädigungen der Augen und Ohren 
Zu den Erkrankungen zählen außerdem Sehstörungen, deren Ursache in der un-
vollständigen Versorgung der noch unreifen Netzhaut mit Blutgefäßen liegt, sowie 
Hörstörungen bis hin zur Taubheit.55 Die Frühgeborenen-Retinopathie (ROP)56, 
eine bedrohliche Augenerkrankung, die im wesentlichen durch die akute und 
chronische Toxizität von Sauerstoff auf die sich entwickelnden retinalen Blutge-
fäße verursacht wird, kann bis zur Erblindung führen, wobei in Perinatalzentren 
eine vollständige Erblindung inzwischen sehr selten auftritt.57 ROP tritt umgekehrt 
proportional zum Geburtsgewicht und Gestationsalter auf, insbesondere bei Früh-
geburten in der 23. und 24. Schwangerschaftswoche p.m.58 Etwa 8% der erkrank-
ten Säuglinge erblinden. Taubheit tritt nur bei ca. 3% der extrem unreifen Frühge-
borenen auf.59  

6) Infektionen 
Auch die Gefährdung durch Infektionen ist aufgrund der unvollkommenen Immu-
nität bei Frühgeborenen weitaus höher als beim Termingeborenen. Infektionen 
tragen entscheidend zur neonatalen Mortalität und Morbidität bei.60  

7) Temperaturregulation und metabolische Probleme 
Neben den bisher aufgeführten Beeinträchtigungen, welche die größten Probleme 
für hochgradig unreife Frühgeborene darstellen,61 zählen zu den akuten Folge-
schäden noch Hypothermie62 und Hypoglykämie.63

                                                           
54 Näher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 100; Genzel-

Boroviczény/Friese, DÄBl. 103 (2006), S. A 1960 (A 1961); Illing, S. 68, 119f.; Papa-
georgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 463f. 

55 Zu den Hörstörungen näher Papageorgiou/ Bardin, in: Neonatology, S. 460. 
56 Die Frühgeborenen-Retinopathie (Retinopathy of Prematurity) ist eine Netzhautablö-

sung. 
57 Näher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 74ff.; Illing, 

S. 141; Genzel-Boroviczény/Friese, DÄBl. 103 (2006), S. A 1960 (A 1961). 
58 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 464; kritisch zu den statistischen Zahlen 

Rettwitz-Volk, Z Geburtsh Neonatol 207 (2003), S. 143 (146f.). 
59 Lorenz et al., Arch Pediatr Adolesc Med 152 (1998), S. 425 (429f.). 
60 Näher Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 101ff.; von Loe-

wenich, Neonatologie, Sp. 747; Amato, S. 174ff. 
61 Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, S. 446; Wood et al., N Engl J Med 343 (2000), 

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

62 Frühgeborene können ihre Körpertemperatur nicht aufrechterhalten und sind deshalb 
besonders gefährdet, an den Folgen einer Unterkühlung zu Schaden zu kommen, vgl. 
Speer, in: von Harnack Kinderheilkunde (Koletzko, Hrsg.), S. 56ff. 
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III. Die neonatologische Behandlung von Frühgeborenen – Zur 
Mortalität und Morbidität extrem unreifer Frühgeborener 

Die geschilderten instabilen Vitalfunktionen bei Frühgeborenen, besonders bei 
extrem unreifen Frühgeborenen erfordern eine äußert aufwendige neonatologisch-
intensivmedizinische Versorgung und Überwachung der Frühgeborenen zur Le-
benserhaltung. Schon der personelle Aufwand ist enorm. Neonatologie ist ein 
„besonders kooperatives und kooperationsbedürftiges“ Fach.64 Neben dem Ge-
burtshelfer gehören Kinderkardiologen, Kinderchirurgen, Kinderneurologen sowie 
Kinderradiologen, Kardiochirurgen und Stoffwechselfachleute zu den Spezialis-
ten, die der Neonatologe als eine Art „Allgemeinarzt für Neugeborene“65 gegebe-
nenfalls zur Behandlung zuziehen kann.66 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 für Wärme, Feuchtigkeit und Sauerstoffgehalt der Luft; Respiratoren 
mit trachealer67 oder nasaler Intubation und unterschiedlich regulierbaren Beat-
mungstechniken; zahlreiche Monitore zur Überwachung von Blutdruck, Blutgasen 
und Zirkulation, von Atem- und Herztätigkeit sowie weiterer biochemischer Pa-
rameter; schließlich Apparate für Ultraschalldiagnostik, Computer- und Kernspin-
resonanztomographie.68 Neonatalmedizin ist damit kostenintensiv. Die durch-
schnittlichen Kosten für die medizinische Versorgung von Frühgeborenen sind 
dreifach höher als die einer normalen Entbindung.69 Als Betrag werden zudem bis 
zu 150.000 Euro für eine erste Intensivbetreuung genannt.70 Und auf ca. 500 Mil-
lionen Euro werden die Belastungen geschätzt, die pro Geburtenjahrgang durch 
schwerstgeschädigte Kinder auf die Gesellschaft zukommen.71 Die Aufwendun-
gen, die mit Frühgeburten einhergehen, dürften damit die jeder anderen Krankheit 
übersteigen. Hierin liegt der Grund, weshalb bei der lebenserhaltenden intensiv-

                                                                                                                                     
63 Hypoglykämien sind Störungen der Energiezufuhr (Abweichungen im Glucose-

Stoffwechsel). Näher hierzu Harms/Koletzko/Kruse, in: von Harnack Kinderheilkunde 
(Koletzko, Hrsg.), S. 160ff.; Illing, S. 179ff.; Papageorgiou/Bardin, in: Neonatology, 
S. 457. 

64 Von Loewenich, Neonatologie, Sp. 745. 
65 Diese Bezeichnung benutzt Merkel, Früheuthanasie, S. 30. 
66 Expertenliste bei von Loewenich, Neonatologie, Sp. 745. 
67 D.h. direkt durch die Luftröhre vorzunehmender Intubation. 
68 Aufzählung der technischen Möglichkeiten bei Merkel, Früheuthanasie, S. 30f. m.N. 
69 Sordyl, S. 128. Sie nennt durchschnittliche Kosten allein für die Frühgeburt in Höhe 

von DM 16.294.- gegenüber DM 4.928.- für eine normale Entbindung. 
70 Vgl. Der Spiegel 34/2002, S. 143; FAZ vom 18.04.2001, S. 13; Hentschel et al., Der 

Gynäkologe 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 Überleben. 

71 Diese Zahl nennt Wenderlein, Geburtsh. Frauenheilk. 63 (2003), S. 280 (281) m.N. 
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medizinischen Behandlung von extrem unreifen Frühgeborenen oft (zynisch) von 
einem „Verlustgeschäft“72 gesprochen wird.  

Infolge der aufwendigen und höchst effizienten neonatologischen Behandlung 
ist die Überlebensrate Frühgeborener in den letzten Jahrzehnten dramatisch ange-
stiegen und immer kleinere und unreifere Frühgeborene bekommen eine realisti-
sche Lebenschance. So gesehen ist die moderne Medizin immer besser imstande, 
einen Teil der Schwangerschaft außerhalb des Mutterleibs zu übernehmen.73 Zwar 
schwanken die Zahlen nationaler und internationaler Studien zu Mortalität und 
Morbidität Frühgeborener erheblich zwischen den erhebenden Staaten und auch 
zwischen den Perinatalzentren.74 Dennoch ist zu erkennen, dass mit sinkendem 
Geburtsgewicht beziehungsweise Schwangerschaftsdauer das Risiko der Mortali-
tät steigt und die Morbidität der überlebenden Kinder sehr hoch ist.75 Ein direkter 
Zusammenhang zur reinen Frühgeburtlichkeit besteht nach derzeitigem Kenntnis-
stand allerdings nicht.76 Vielmehr ist zu vermuten, dass andere Risikomomente 
wie Hirnblutungen, bronchopulmonale Dysplasie und soziale Faktoren die Ursa-
che für schwergradige Langzeitbehinderungen darstellen.77 Darüber hinaus bele-
gen nationale und internationale Studien, dass auch die Tageszeit der Geburt Ein-
fluss auf die neonatale Mortalität hat.78  

Ausweislich von Untersuchungsergebnissen sind Frühgeburten vor der 22. 
Schwangerschaftswoche p.m. statistisch gesehen nicht lebensfähig.79 Bei Frühge-
burten in der 22. und 23. Schwangerschaftswoche p.m. steigt dann die Überle-
benschance auf 1% bis 50% bei gleichzeitiger hoher Schädigungsrate.80 Freilich 
wird immer wieder von Einzelfällen berichtet, in denen die Gewichtsgrenze von 
                                                           
72 Everschor, S. 332. 
73 Für Holschneider/Holschneider ist das Vorantreiben dieser Entwicklung „beängsti-
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