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Frihgeburt an der Grenze der
Lebensfahigkeit des Kindes

Diese Empfehlung wendet sich an Arzte, Hebammen, Kinderkrankenschwestern und andere
Berufsgruppen, die wéhrend der Geburt oder bei der Behandlung und Betreuung von sehr unreifen
Frihgeborenen mitwirken. Sie richtet sich auch an die betroffenen Eltern und ist zu verstehen als
Hilfe, ethisch und rechtlich begriindete Entscheidungen zu treffen (1-3).

Wird ein Kind nach 22-26 Schwangerschaftswochen geboren, besteht groe Unsicherheit im
Hinblick auf sein Uberleben und eventuell eintretende gesundheitliche Schadigungen. Bei
unsicherer Schwangerschaftsdauer ist eine VVoraussage zusétzlich erschwert.

Bei drohender Friihgeburt hat der Frauenarzt die Eltern auf den Vorteil der vorgeburtlichen
Verlegung der Mutter in ein perinatalmedizinisches Zentrum hinzuweisen (4). Sie sollten bereits
vor der Geburt gemeinsam von einem kompetenten Geburtshelfer und Neonatologen Gber die
Vorteile und Risiken unterschiedlicher Geburtsweisen und neonatologischer
Behandlungsmaglichkeiten informiert werden. Die Beratung schlie3t einen Hinweis darauf ein,
welchen Entscheidungsspielraum die Eltern bei dem Beginn und der Beendigung
lebenserhaltender MaRnahmen flr ihr ungeborenes und geborenes Kind haben.

Bei allen Abwégungen und Entscheidungen besteht nur fiir die an der Betreuung Beteiligten und
die Eltern, nicht aber fur das Kind, die Moglichkeit, sachliche Griinde, Gefiihle und Interessen zu
auliern. Die Eltern und das Behandlungsteam mdissen deshalb stets versuchen, im besten Interesse
des Kindes zu entscheiden und dabei zwischen den eigenen und den kindlichen Interessen zu
trennen. Das Ergebnis der Beratung Uber den Einsatz lebenserhaltender MaRnahmen - vor,
wahrend und nach der Geburt - muf sowohl ethischen und rechtlichen Mal3staben entsprechen als



auch die seelischen, korperlichen und sozialen Belastungen der Mutter/Eltern berticksichtigen.
Die Mdglichkeit extrauterinen Uberlebens steigt deutlich mit zunehmendem
Schwangerschaftsalter und den Interessen des Kindes kommt deshalb eine wachsende Bedeutung
Zu.

Nicht alle Eltern kdnnen sich unmittelbar nach einer solchen problembeladenen Beratung
entscheiden. Den Eltern sollten dann weitere Gesprache angeboten und Bedenkzeit eingerdumt
werden.

Bei der Beratung der Eltern sind die Behandlungsergebnisse des einzelnen Krankenhauses im
Hinblick auf Sterblichkeit und die langfristige Prognose sehr unreifer Friihgeborener zu Grunde
zu legen. Hinzuweisen ist auf die Ungenauigkeit der Angaben wegen der kleinen Fallzahlen.
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Anzahl aller Frithgeborenen (<27 Wo)
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Die Grenze der Lebensfahigkeit von Frihgeborenen hat sich den letzten Jahrzehnten in immer
frihere Schwangerschaftswochen verschoben. Die nachfolgend genannten Grenzen sind deshalb
nicht absolut gesetzt und sind bei einer Verbesserung der Behandlungsergebnisse (5) diesen
anzupassen.



Grundsatz: Lebenserhaltende MalRnahmen sind zu ergreifen, wenn fir das Kind
auch nur eine kleine Chance zum Leben besteht

Frihgeburt vor 22 Schwangerschaftswochen:

Kinder, die zu dieser Zeit geboren werden, sind nicht lebensfahig (5). Entsprechend ihrer Wiirde
werden sie im Sterben betreut.

Es ist zu prufen, ob das vorgeburtlich festgestellte Schwangerschaftsalter dem Zustand des Kindes
entspricht. Bei offensichtlicher Diskrepanz haben der Geburtshelfer und Neonatologe die vor der
Geburt getroffene Entscheidung, keine lebenserhaltenden MaRnahmen zu beginnen, zu
uberdenken.

Frihgeburt nach 22 bis 23 Schwangerschaftswochen und 6 Tagen

In dieser Zeitspanne der Schwangerschaft steigt die Uberlebenschance der Kinder erheblich von
etwa 10 auf 50 % an (5-20). Andererseits leiden 20-30 % der Uberlebenden Kinder an schweren
korperlichen und geistigen Behinderungen (21-26). Bei den geburtshilflichen und
neonatologischen Entscheidungen sind deshalb neben den kindlichen auch die
mitterlichen/elterlichen Interessen zu berticksichtigen.

Frihgeburt nach 24 Schwangerschaftswochen und spéater

Die Uberlebenschancen von Frithgeborenen diesen Alters erreichten 1995 bis 1997 in
Deutschland 60-80 % (5). Bei den geburtshilflichen Entscheidungen sind neben den mditterlichen
auch die kindlichen Interessen zu berticksichtigen (27). Bei Kindern ohne lebensbedrohliche
Gesundheitsstorungen sollte grundsatzlich versucht werden, die Vitalfunktionen zu erhalten.

Im Hinblick auf das Lebensrecht sind Friihgeborene dieses Reifegrades Kindern jeden Alters
gleichzusetzen. Arzte haben als Garanten des Kindes den rechtlichen und ethischen Geboten zur
Lebenserhaltung zu folgen und gegebenenfalls gegen die Winsche der Eltern zu handeln.

Fruhgeborene mit angeborenen und perinatal erworbenen Gesundheitsstorungen

Bei Friihgeborenen mit schwersten angeborenen oder perinatal erworbenen Gesundheitsstérungen
ohne Aussicht auf Besserung des Zustandes ist in Abhangigkeit von ihrem Grad und der dadurch
bedingten Anderung der Lebenschance zu priifen, ob im Interesse des Kindes die
intensivmedizinischen Malinahmen eingeschrankt werden sollten, auch wenn dadurch der Tod
vorzeitig eintreten sollte.

Ist zu erkennen, daR das Kind sterben wird, sollten die Eltern Unterstiitzung erhalten, ihr Kind bis
zum Tode selbst zu begleiten und bestatten zu lassen.
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