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Diese Empfehlung richtet sich an alle Berufsgruppen, die Schwangere vor und
wahrend der Geburt sowie Miitter und ihre Neugeborenen nach der Geburt betreu-
en. Sie richtet sich auch an die betroffenen Eltern und ist zu verstehen als Hilfe,
medizinisch, ethisch und rechtlich begriindete Entscheidungen zu treffen (20, 26,
33). Diese Empfehlung betrifft die vor, wahrend und unmittelbar nach der Geburt
zu treffenden Entscheidungen zur Lebenserhaltung und Wiederbelebung bei
Frihgeborenen an der Grenze der Lebensféhigkeit. Diese Entscheidungen miissen
wahrend der weiteren Behandlung in regelméiigen Abstanden tUberdacht und The-
rapieziele gegebenenfalls modifiziert werden. Diese spéteren Entscheidungen sind
nicht Gegenstand dieser Empfehlung.

1 Ethische Grundlagen

Entscheidungen Gber MaRRnahmen zur Lebenserhaltung und Wiederbelebung bei

extrem frih geborenen Kindern fallen in den Grenzbereich intensivmedizinischen
Handelns. Durch den Einsatz von Intensivmedizin kénnen Kinder zwar kurz- oder
langfristig Gberleben, unter Umstanden aber mit erheblichem Leiden. Die ethische



>

3.5.3  Verlegung Neugeborener aus Geburtskliniken in Kinderkliniken (Neontaler Transport)

Beurteilung muss die Erhaltung des Lebens des Kindes gegen die Vermeidung
einer vermutlich aussichtslosen Therapie abwaégen (12).

Eine ethische Reflexion des arztlichen und pflegerischen sowie des elterlichen
Handelns, die Uber die rechtliche Beurteilung hinausgeht, ist unerlésslich.

1.1 Das Kind — ein Individuum

Jedes neugeborene Kind hat ein Recht auf Leben. Jedes Kind muss respektiert und
geachtet werden mit dem Anspruch auf eine Behandlung und Betreuung, die sei-
nen individuellen Bedurfnissen angemessen sind. Unabhangig von seinen Lebens-
und Uberlebensaussichten hat es ein Recht auf Grundversorgung, bestmogliche
Pflege und menschliche Zuwendung.

Wenn Stellvertreter fur ein Kind entscheiden, missen sie sich am individuellen
Wohlergehen des Kindes orientieren und nach dem besten Interesse des Kindes
entscheiden. Dabei ist eine selbstkritische Distanz zu den eigenen Wertvorstellun-
gen einzunehmen. Mal3stab ist, was dem Kind als dessen mutmalilicher Wille un-
terstellt werden kann (18).

Der Lebenserhalt eines friih geborenen Kindes kann mit groRen Belastungen und
erheblichen Einschrankungen seines spateren Wohlbefindens verbunden sein.
Diese kdnnen wegen des unterstellten Lebensinteresses ethisch gerechtfertigt sein.
Dem besten Interesse des Kindes entspricht aber auch, dass eine aussichtslose
Therapie vermieden wird. Das bedeutet, zum richtigen Zeitpunkt das Therapieziel
von kurativ (heilend) auf palliativ (lindernd) zu dndern.

Extrem frih geborene Kinder kénnen trotz adaquater kurativer Behandlung ange-
borene oder erworbene Schadigungen behalten. Das Risiko einer bleibenden Be-
hinderung allein kann aber den Verzicht auf lebenserhaltende MaRnahmen zum
Zeitpunkt der Geburt ethisch nicht rechtfertigen.

Untersuchungen haben gezeigt, dass bei Friihgeborenen an der Grenze der Le-
bensfahigkeit eine individuelle Prognose unmittelbar nach der Geburt aufgrund
der perinatalen Anamnese und des klinischen Zustandes so unzuverl&ssig ist, dass
sie nicht Grundlage einer Entscheidung gegen die Lebenshilfe sein kann, aul3er
bei Gesundheitsstorungen, die mit dem Leben nicht vereinbar sind (1, 2, 9, 27).

Zusammenfassend folgt aus diesen Uberlegungen, dass grundsatzlich dann, wenn
fiir das Kind die Chance zum Leben besteht, lebenserhaltende Malinahmen ergrif-
fen werden sollen.

Die Einschatzung, ob fur das Kind die Chance zum Leben besteht, ist dabei arztli-
che Aufgabe. Ausnahmen von diesem Grundsatz kdnnen geboten sein, wenn ein-
deutige Gesundheitsstorungen bekannt sind, die nicht mit einem langeren Leben
vereinbar sind. Auch bei Frihgeborenen mit extremer Unreife miissen nicht in
jedem Falle lebenserhaltende MalRnahmen ergriffen werden, weil der Ausgang des
Behandlungsversuchs umso ungewisser ist, je unreifer das Kind ist. Insbesondere
bei Kindern mit einem Alter von 22 bis 24 Schwangerschaftswochen ist es ge-
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genwartig nicht moglich, nach Schwangerschaftsalter oder Geburtsgewicht eine
eindeutige Behandlungsgrenze zu ziehen.

1.2 Die Rolle der Eltern

Eltern haben das Recht, medizinischen Malinahmen bei ihrem Kind zuzustimmen
oder sie abzulehnen. Dies ergibt sich aus der besonderen Beziehung zu ihrem
Kind und dem elterlichen Sorgerecht. Damit die Eltern dem Wohlergehen des
Kindes entsprechen und verantwortungsvoll entscheiden kénnen, missen sie von
arztlicher Seite umfassend aufgeklart werden.

Bei der Aufklarung sollte berticksichtigt werden, dass sich die Eltern in einer ex-
tremen Belastungssituation befinden. Ihre Entscheidungsautonomie kann daher
nicht immer vorausgesetzt werden, sondern sie muss gestutzt werden, gegebenen-
falls mit psychologischer oder seelsorgerischer Hilfe. Die Birde der Verantwor-
tung darf keinesfalls den Eltern allein tibertragen werden. Deshalb sollen die ver-
antwortlichen Arzte und die Eltern die Entscheidung tber die Lebenserhaltung
gemeinsam beraten. Es sollte mit den Eltern auch dartiber gesprochen werden,
dass nach der Geburt gegebenenfalls das Therapieziel gedndert werden muss. Da-
bei soll darauf hingewiesen werden, dass es arztliche Aufgabe ist, im Zweifel flr
das Leben zu entscheiden.

Eine bevorstehende Frithgeburt ist mit Angsten und Sorgen der Eltern verbunden.
Sie brauchen deshalb Begleitung in die gemeinsame Zukunft mit ihrem Kind, ge-
gebenenfalls aber auch fur den Abschied von ihrem Kind, das nicht leben kann.

2 Rechtliche Grundlagen

2.1 Begrenzte Pflicht zur Lebenserhaltung

Die rechtlichen Fragen der Behandlung extrem Friihgeborener bewegen sich im
Spannungsfeld zwischen Lebensrecht des Kindes, arztlichem Heilauftrag, Eltern-
wille und Kindeswonhl. Art. 2 Il GG schiitzt Leben und kérperliche Unversehrtheit
eines jeden Menschen, unabhédngig von seinem gesundheitlichen Zustand und der
zu erwartenden oder noch verbleibenden Lebensdauer. Anerkannt ist aber auch,
dass es ,,keine Rechtsverpflichtung zur Erhaltung erléschenden Lebens um jeden
Preis gibt*. Nicht die Effizienz der Apparatur, sondern die an der Achtung des
Lebens und der Menschenwiirde ausgerichtete Einzelfallentscheidung bestimmt
nach der Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs die Grenze arztlicher Behand-
lungspflicht, so dass ,,Malinahmen zur Lebensverlédngerung ... nicht schon deswe-
gen unerlasslich (sind), weil sie technisch mdglich sind*“ (48). Dementsprechend
wird angenommen, dass die &rztliche Pflicht zur Lebenserhaltung generell be-
grenzt ist, wenn es faktisch unméglich ist, einen Behandlungserfolg herbeizufiih-
ren, wenn eine Behandlung unzumutbar ist, wenn der Patient dauerhaft unfahig
zur Kommunikation ist oder wenn die Behandlung gegen die Menschenwiirde
verstolRen wirde (7, 13, 37, 46). Dies sind keine prazisen Kriterien, die zur Ent-
scheidung eines Einzelfalls herangezogen werden kdnnen, sondern Eckpunkte, die
Grenzen anzeigen.
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2.2 Entscheidungsrecht der Eltern

Die Entscheidung dartiber, ob ein extrem friih geborenes Kind mit unsicheren
Uberlebensaussichten bzw. nicht klar vorhersagbaren etwaigen Spatfolgen inten-
sivmedizinisch behandelt wird oder nicht, steht zundchst den Eltern als Sorgebe-
rechtigten zu (16), denn ebenso wie jeder andere &rztliche Heileingriff ist der Ein-
satz medizinischer Malinahmen grundsatzlich an die Einwilligung des Patienten
bzw. im Falle der fehlenden Einwilligungsfahigkeit an die seines gesetzlichen
Vertreters gebunden. Der Arzt hat also kein Recht zur eigenmachtigen Heilbe-
handlung, auch nicht aufgrund seiner Garantenstellung gegenuber dem Kind, die
sich auf den Behandlungsvertrag mit den Eltern oder gegebenenfalls auf faktische
Ubernahme griindet.

Das Recht der Eltern, Gber die &rztliche Behandlung ihres Kindes zu entscheiden
und sich grundsatzlich auch gegen eine Therapieempfehlung des Arztes auszu-
sprechen, ist aber durch das Kindeswohl begrenzt (17). So wird die Verweigerung
der Zustimmung zu einer ,,0bjektiv erforderlichen und gefahrlosen Operation* als
Sorgerechtsmissbrauch oder jedenfalls als unverschuldetes Versagen der Eltern (5,
31) gewertet werden mit der Folge, dass die Zustimmung zur Behandlung durch
das Familiengericht ersetzt werden kann. Jenseits einer solchermal3en klaren Situ-
ation sind Gefahren und Erfolgsaussichten einer Therapie gegeneinander abzuwa-
gen (31), wobei eindeutige rechtliche Kriterien fehlen; bisher gibt es keine Recht-
sprechung in Bezug auf die elterliche Therapieverweigerung fur extrem frih Ge-
borene. Den Eltern wird aber ein Spielraum bei der Entscheidung zugestanden,
der zum einen im Vorrang der elterlichen Sorge begriindet ist sowie zum anderen
— damit korrespondierend — darin, dass dem Familiengericht in Ausubung des
staatlichen Wachteramts eine bloRe Kontrollfunktion zukommt, die darauf be-
schrankt ist, ,,das Kind von nicht vertretbaren Risiken fernzuhalten® (5, 40). Auch
wenn eine zu erwartende Behinderung des Kindes jedenfalls grundsétzlich nicht
als Rechtfertigung zur Beendigung einer Therapie angesehen werden kann (9, 48),
wird ein Familiengericht bei unsicherer Prognose bzw. dann, wenn Chancen und
Risiken sehr nahe beieinander liegen, daher sehr zurtickhaltend damit sein, eine
Entscheidung der Eltern zu ersetzen, wenn diese eine vom Arzt empfohlene The-
rapie ablehnen (5, 31, 44, 47).

2.3 Behandlungsverweigerung durch die Eltern

Wenn Uber die Einleitung oder Durchfuihrung einer indizierten lebenserhaltenden
Therapie bei einem extrem friih geborenen Kind kein Konsens mit den Eltern her-
beigefiihrt werden kann und diese ihre Einwilligung endgultig verweigern, kann
der Arzt das Familiengericht einschalten, um zu erreichen, dass die Entscheidung
Uberpruft und den Eltern gegebenenfalls das Sorgerecht teilweise entzogen und
die Einwilligung in die Behandlung ersetzt wird. Zu diesem Schritt ist der Arzt
aufgrund seiner Garantenstellung auf der Basis des aktuellen medizinischen Stan-
dards gegentiber dem Kind je eher verpflichtet, desto unvernunftiger (vergleiche
Ulsenheimer [46]) eine Behandlungsverweigerung durch die Eltern erscheint.

Ist die Einwilligung der Eltern in unmittelbar erforderliche lebenserhaltende Mal3-
nahmen nicht zu erlangen und ist es wegen der Dringlichkeit einer Entscheidung
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nicht moéglich, Kontakt mit dem zustandigen Richter aufzunehmen, so kann der
Arzt ausnahmsweise die zur Erstversorgung erforderlichen Malinahmen ohne
Einwilligung der Eltern vornehmen. Eine Entscheidung des Familiengerichts ist
dann unverzuglich nachzuholen.

2.4 Verlequng in ein Perinatalzentrum

Die Fachgesellschaften empfehlen (s. 3.1 Allgemeines VVorgehen) in Anlehnung
an die Rechtsprechung des Bundesgerichtshofs zur Notwendigkeit der Verlegung
in eine Spezialklinik (BGH Urteil v. 22.9.1987 — VI ZR 238/86, NJW 1988, 763,
765; BGH NJW 1984, 1810; 1987, 2291) sowie unter Berticksichtigung der Ver-
einbarung des Gemeinsamen Bundesausschusses tber MaRnahmen zur Qualitats-
sicherung der Versorgung von Friih- und Neugeborenen (zuletzt gedndert am
17.10.2006), dass der Frauenarzt bei drohender Friihgeburt vor 29 SSW die Eltern
uber den Vorteil der vorgeburtlichen Verlegung der Schwangeren in ein Perinatal-
zentrum der hochsten Versorgungsstufe aufklart und diese Verlegung, wenn die
Schwangere damit einverstanden ist, umgehend in die Wege leitet, weil nur dort
die fur diese Kinder notwendige Spezialbehandlung moglich ist.

3 Empfehlungen

Wird ein Kind an der Grenze der Lebensféhigkeit geboren, besteht grof3e Unsi-
cherheit im Hinblick auf sein Uberleben und eventuelle Gesundheitsstérungen.
Bei nicht genau bekannter Schwangerschaftsdauer ist eine VVoraussage zusatzlich
erschwert. Die Grenze der Lebensfahigkeit von Friihgeborenen hat sich in den
letzten Jahrzehnten in immer frihere Schwangerschaftswochen verschoben. Die
nachfolgend genannten Grenzen sind deshalb nicht absolut gesetzt und bei einer
Verbesserung der Behandlungsergebnisse (36) anzupassen.

3.1 Allgemeines VVorgehen

Bei drohender Frilhgeburt vor 29 SSW hat der Frauenarzt und ggf. der zur Bera-
tung hinzugezogene Kinderarzt die Eltern tiber den Vorteil der vorgeburtlichen
Verlegung der Schwangeren in ein Perinatalzentrum der hdchsten Versorgungs-
stufe mit der Struktur geméaR den Empfehlungen der Fachgesellschaften (3) und
Erfahrung in der Betreuung extrem Friihgeborener aufzukl&ren und diese umge-
hend in die Wege zu leiten (21). Im Perinatalzentrum missen die Eltern vor der
Geburt tiber Vorteile und Risiken notwendiger Behandlungsmalinahmen von Mut-
ter und Kind informiert werden, gemeinsam von Geburtshelfern und Neonatolo-
gen. Die Beratung schlie3t einen Hinweis darauf ein, welchen Entscheidungsspiel-
raum die Eltern bei dem Beginn und der Beendigung lebenserhaltender Mal3nah-
men fur ihr ungeborenes und geborenes Kind haben. Das Ergebnis der Beratung
uber den Einsatz lebenserhaltender Malinahmen — vor, wéahrend und nach der Ge-
burt — muss den zuvor ausgefihrten ethischen und rechtlichen Mal3staben entspre-
chen und ist zu dokumentieren.

Nicht alle Eltern kdnnen sich unmittelbar nach einer solchen Beratung entschei-
den. Den Eltern sollten eine Bedenkzeit und weitere Gesprache angeboten wer-
den.
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Bei der Beratung der Eltern sind die Behandlungsergebnisse des verantwortlichen
Perinatalzentrums im Hinblick auf Sterblichkeit und neonatale Komplikationen
sehr unreifer Frihgeborener zugrunde zu legen. AuBerdem sind publizierte und —
soweit vorliegend — eigene Daten zur langfristigen Prognose dieser Kinder mitzu-
teilen. Hinzuweisen ist auf die mogliche Ungenauigkeit solcher Angaben durch
kleine Fallzahlen und besondere Bedingungen jedes Einzelfalls.

In jedem Fall ist zu prifen, ob der Zustand des Kindes der vorgeburtlich erwarte-
ten Reife entspricht. Bei offensichtlicher Diskrepanz ist eine vor der Geburt ge-
troffene Entscheidung uber lebenserhaltende MalRinahmen zu iberdenken.

3.2 Spezielles Vorgehen

Die Fachgesellschaften empfehlen, dass bei einer Friihgeburt an der Grenze der
Lebensfahigkeit des Kindes ein Neonatologe anwesend ist.

3.2.1 Fruhgeborene vor 22 vollendeten Schwangerschaftswochen (p.m.)

Diese Kinder* tiberleben nur in Ausnahmefallen (44). In der Regel wird man auf
eine initiale Reanimation verzichten.

3.2.2 Friihgeborene ab 22 bis 23+6/7 Schwangerschaftswochen (p.m.)

In dieser Zeitspanne der Schwangerschaft steigt die Uberlebenschance behandel-
ter Frilhgeborener” kontinuierlich bis auf ca. 50% an (Tabelle 1 und 4, 6, 8, 10, 11,
15, 19, 22-25, 28, 30, 32, 34-36, 43). Allerdings leiden 20 bis 30% der berle-
benden Kinder an schwerwiegenden Gesundheitsstérungen, die eine lebenslange
Hilfe durch andere Personen notwendig machen (14, 29, 38, 39, 41, 42, 45). Die
Entscheidung tber eine lebenserhaltende oder eine palliative Therapie hat in je-
dem Einzelfall den eingangs dargelegten ethischen und rechtlichen Grundsatzen
zu entsprechen und sollte im Konsens mit den Eltern getroffen werden.

3.2.3 Fruhgeborene ab 24 Schwangerschaftswochen (p.m.)

Die Uberlebenschancen behandelter Friingeborener* erreichten in Deutschland
2002 bis 2004 60% zwischen 24+0/7 und 24+6/7 Wochen sowie 75% zwischen
25+0/7 und 25+6/7 Wochen mit regionalen Unterschieden (Tabelle 1) (44). Bei
diesen Friihgeborenen soll grundsatzlich versucht werden, das Leben zu erhalten.

3.2.4 Friihgeborene mit angeborenen oder perinatal erworbenen Gesundheitssto-
rungen

Bei Friihgeborenen, die zusétzlich schwerste angeborene oder perinatal erworbene
Gesundheitsstorungen aufweisen, ist zu priifen, ob im Interesse des Kindes inten-
sivmedizinische Malinahmen eingeschrankt werden sollten.

Ist zu erkennen, dass ein Kind sterben wird, soll es begleitet werden, dies mog-
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lichst in Anwesenheit der Eltern, die dabei unterstitzt werden sollen.

*Alle Zahlen beziehen sich auf die in den Neonatalerhebungen der Lander erfass-
ten Kinder, bertcksichtigen also nicht diejenigen, die im Kreif3saal verstorben
sind und nicht in der Neonatalerhebung erfasst wurden (44).

4 Literatur

1. ACOG Committee Opinion. Number 333, May 2006 (replaces No. 174, July 1996): The
Apgar score. Obstet Gynecol 2006; 107 (5): 1209-1212

2. Andrews B, Lagatta J, Calderelli L, Singh J, Lantos J, Meadow W. "Uninformed Non-
Consent" in the Delivery Room? Ethical Implications of Poor Predictive Value of Burden-
some Outcome in the First Minutes of life. E-PAS 2006; 59: 5152.2 2006

3. Bauer K, Vetter K, Groneck P, Herting E, Gonser M, Hackeloer BJ, et al. Empfehlungen fiir
die strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland. Z Ge-
burtshilfe Neonatol 2006; 210 (1): 19-24

4.  Cartlidge PH, Stewart JH. Survival of very low birthweight and very preterm infants in a
geographically defined population. Acta Paediatr 1997; 86 (1): 105-110

5. Diedrichsen U. Zustimmungsersetzung bei der Behandlung bésartiger Erkrankungen von
Kindern und Jugendlichen. In: Dierks C, Graf-Baumann T, Lenard H-G (Hrsg.). Therapie-
verweigerung bei Kindern und Jugendlichen. Springer-Verlag, Heidelberg, 1995: 97-118

6.  Effer SB, Lopes LM, Whitfield MF. When does outcome justify heroic interventions? Uni-
variate analysis of gestation age-specific neonatal mortality and morbidity. J Soc Obstet Gy-
necol Can 1992; 14: 39-46

7.  Eser A. Vorbemerkung 88211 ff. In: Schdnke, Schroder (Hrsg.). Strafgesetzbuch, Kommen-
tar 27. Auflage. Beck, Miinchen, 2006: Rn. 29, 32a

8.  Ferrara TB, Hoekstra RE, Couser RJ, et al. Survival and follow-up of infants 23-26 weeks
gestation: effects of surfactant use in a tertiary centre. Pediatr Res 1992; 31: 255A

9. Forshlad K, Kallen K, Marsal K, Hellstrom-Westas L. Apgar score predicts short-term out-
come in infants born at 25 gestational weeks. Acta Paediatr 2007; 96 (2): 166-171

10. Hack M, Fanaroff AA. Outcomes of extremely-low-birth-weight infants between 1982 and
1988. N Engl J Med 1989; 321 (24): 1642-1647

11. Hack M, Horbar JD, Malloy MH, Tyson JE, Wright E, Wright L. Very low birth weight
outcomes of the National Institute of Child Health and Human Development Neonatal Net-
work. Pediatrics 1991; 87 (5): 587-597

12. Haker H. Ethik und Frilhgeborenen-Medizin. Sonderp&dagogische Férderung 2006; 51: 23—
38

13. Hanack EW. Grenzen drztlicher Behandlungspflicht bei schwerstgeschadigten Neugeborenen
aus juristischer Sicht. MedR 1985: 33-40

14. Herber-Jonat S, Schulze A, Kribs A, Roth B, Lindner W, Pohlandt F. Survival and major
neonatal complications in infants born between 22 0/7 and 24 6/7 weeks of gestation (1999-
2003). Am J Obstet Gynecol 2006; 195 (1): 16-22

15. Improved outcome into the 1990s for infants weighing 500-999 g at birth. The Victorian
Infant Collaborative Study Group. Arch Dis Child Fetal Neonatal Ed 1997; 77 (2): F91-94

16. In: BGB §81626, Abs.1, 1629 Abs.1, 1631 Abs. 1

17. In: vergl. BGB § 1666 Abs.1

18. Kopelmann LM. The best-interest standard as threshold, ideal and standard of reasonable-
ness. J Med Philosophy 1997; 22: 271-289

19. LaPine TR, Jackson JC, Bennett FC. Outcome of infants weighing less than 800 grams at
birth: 15 years' experience. Pediatrics 1995; 96 (3 Pt 1): 479-483

20. Lantos JD, Tyson JE, Allen A, Frader J, Hack M, Korones S, et al. Withholding and with-
drawing life sustaining treatment in neonatal intensive care: issues for the 1990s. Arch Dis
Child Fetal Neonatal Ed 1994; 71 (3): F218-223

21. Leitlinie 024/001 Antepartaler Transport von Risiko-Schwangeren. Gesellschaft fir Neona-
tologie und Padiatrische Intensivmedizin, Deutsche Gesellschaft fiir Perinatale Medizin.
http:/www.uni-duesseldorf/AWMF. PerinatalMedizin 1997; 9: 68

22. Lemons JA, Bauer CR, Oh W, Korones SB, Papile LA, Stoll BJ, et al. Very low birth weight



3.5.3

>

Verlegung Neugeborener aus Geburtskliniken in Kinderkliniken (Neontaler Transport)

23.

24.

25.
26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

outcomes of the National Institute of Child health and human development neonatal research
network, January 1995 through December 1996. NICHD Neonatal Research Network. Pedia-
trics 2001; 107 (1): E1

Liechty EA, Donovan E, Purohit D, Gilhooly J, Feldman B, Noguchi A, et al. Reduction of
neonatal mortality after multiple doses of bovine surfactant in low birth weight neonates with
respiratory distress syndrome. Pediatrics 1991; 88 (1): 19-28

Lorenz JM, Wooliever DE, Jetton JR, Paneth N. A quantitative review of mortality and de-
velopmental disability in extremely premature newborns. Arch Pediatr Adolesc Med 1998;
152 (5): 425-435

Lorenz JM. The outcome of extreme prematurity. Semin Perinatol 2001; 25 (5): 348-359
Management of the woman with threatened birth of an infant of extremely low gestational
age. Fetus and Newborn Committee, Canadian Paediatric Society, Maternal-Fetal Medicine
Committee, Society of Obstetricians and Gynaecologists of Canada. CMAJ 1994; 151 (5):
547-553

McGovern AM, Kirkby S, Greenspan JS, Culhane J, Webb D, Dysart K. The Impact of the
5-Minute Apgar Score in Infants <1,000 Grams. E-PAS2007: 61: 6280.48 2007

Mendoza J, Campbell M. Mortality trends in <800 gram infants before and after surfactant
availability. Pediatr Res 1992; 31: 255A

Monset-Couchard M, de Bethmann O, Kastler B. Mid- and long-term outcome of 89 prema-
ture infants weighing less than 1,000 g at birth, all appropriate for gestational age. Biol Neo-
nate 1996; 70 (6): 328-338

Oishi M, Nishida H, Sasaki T. Japanese experience with micropremies weighing less than
600 grams born between 1984 to 1993. Pediatrics 1997; 99 (6): E7

Olzen D. §1666. In: Rebmann K, Sacker FJ (Hrsg.). Munchener Kommentar zum Burgerli-
chen Gesetzbuch, 8. Band, 4. Auflage. C.H. Beck, Miinchen, 2002: Rn. 75-80

O'Shea TM, Preisser JS, Klinepeter KL, Dillard RG. Trends in mortality and cerebral palsy
in a geographically based cohort of very low birth weight neonates born between 1982 to
1994. Pediatrics 1998; 101 (4 Pt 1): 642—-647

Perinatal care at the threshold of viability. American Academy of Pediatrics Committee on
Fetus and Newborn. American College of Obstetricians and Gynecologists Committee on
Obstetric Practice. Pediatrics 1995; 96 (5 Pt 1): 974-976

Phelps DL, Brown DR, Tung B, Cassady G, McClead RE, Purohit DM, et al. 28-day survival
rates of 6676 neonates with birth weights of 1250 grams or less. Pediatrics 1991; 87 (1): 7-
17

Piecuch RE, Leonard CH, Cooper BA, Sehring SA. Outcome of extremely low birth weight
infants (500 to 999 grams) over a 12-year period. Pediatrics 1997; 100 (4): 633-639
Pohlandt F. Ergebnisse der Neonatalerhebungen der Bundeslander zur Sterblichkeit von
Friihgeborenen (22 0/7 bis 25 6/6 Wochen) 2002-2004. Andernorts unverdffentlichte Daten
2005

Rieger D. Behandlungspflicht bei schwerstgeschadigten Neugeborenen. In: Rieger H-J
(Hrsg.). Lexikon des Arztrechts, 2. Auflage. C.F. Mller, Heidelberg, 2001: 772
Rieger-Fackeldey E, Schulze A, Pohlandt F, Schwarze R, Dinger J, Lindner W. Short-term
outcome in infants with a birthweight less than 501 grams. Acta Paediatr 2005; 94 (2): 211-
216

Robertson CM, Hrynchyshyn GJ, Etches PC, Pain KS. Population-based study of the inci-
dence, complexity, and severity of neurologic disability among survivors weighing 500
through 1250 grams at birth: a comparison of two birth cohorts. Pediatrics 1992; 90 (5): 750-
755

Rothdrmel S. Perinatale Sterbebegleitung eines schwerstbehinderten Kindes bei infauster
Prognose der extrauterinen Lebensfahigkeit; Welchen Stellenwert hat der Elternwille im sta-
tiondren Klinikalltag? EthikMed 2001; 13: 199-203

Saigal S, Rosenbaum P, Hattersley B, Milner R. Decreased disability rate among 3-year-old
survivors weighing 501 to 1000 grams at birth and born to residents of a geographically de-
fined region from 1981 to 1984 compared with 1977 to 1980. J Pediatr 1989; 114 (5): 839-
846

Sauve RS, Guyn LH. Improving morbidity rates in <750 g infants. Pediatr Res 1992; 31:
259A

Sauve RS, Robertson C, Etches P, Byrne PJ, Dayer-Zamora V. Before viability: a geographi-
cally based outcome study of infants weighing 500 grams or less at birth. Pediatrics 1998;



>

3.5.3  Verlegung Neugeborener aus Geburtskliniken in Kinderkliniken (Neontaler Transport)

101 (3 Pt 1): 438-445

44. Schertzinger A. Aus der Praxis des Vormundschaftsgerichts. In: Dierks C, Graf-Baumann T,
Lenard H-G (Hrsg.). Therapieverweigerung bei Kindern und Jugendlichen. Springer-Verlag,
Heidelberg, 1995; 119-127

45. Stjernqvist K, Svenningsen NW. Extremely low-birth-weight infants less than 901 g: devel-
opment and behaviour after 4 years of life. Acta Paediatr 1995; 84 (5): 500-506

46. Ulsenheimer K. Arztstrafrecht in der Praxis, 3. Auflage. C.H. Miiller, Heidelberg, 2003

47. Ulsenheimer K. Therapieverweigerung bei Kindern. Strafrechtliche Aspekte. In: Dierks C,

Graf-Baumann T, Lenard H-G (Hrsg.). Therapieverweigerung bei Kindern und Jugendlichen.

Springer-Verlag, Heidelberg, 1995
48. Wittig. In: Bundesgerichtshof in Strafsachen; 1984; BGHSt 32: 367

Leitlinienreport

Verfahren zur Konsensbildung

Eine erste Fassung wurde im Jahr 2006 vorgelegt von einer Kommission aus Ver-
tretern der Gesellschaft fur Neonatologie und P&diatrische Intensivmedizin (Prof.
Pohlandt, Koordinator, Prof. von Stockhausen), der Deutschen Gesellschaft flr
Gynakologie und Geburtshilfe (Prof. Hepp, Prof. Holzgreve), der Deutschen Ge-
sellschaft fur Perinatale Medizin (Prof. Dudenhausen, Prof. Grauel) sowie Prof.
Grindel (Moraltheologe) und Prof. Wolfslast (Strafrechtlerin) und beschlossen
von den Vorstanden der vier Gesellschaften.

Eine zweite Fassung wurde vorgelegt von einer Kommission aus Vertretern der
Gesellschaft fir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin (Prof. Bartmann,
Prof. Poets, Prof. Pohlandt, Koordinator, Prof. von Stockhausen), der Deutschen
Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (Prof. Kreienberg, Prof. Vetter),
der Deutschen Gesellschaft fiir Perinatale Medizin (Prof. Bauer) sowie Prof.
Grindel (Moraltheologe) (12.10.2005). Nach einer Beratung in einer Internet-
basierten Delphi-Konferenz der GNPI unter Beteiligung von zwei Patientenvertre-
tern (Bartmann, Bauer, Fusch, Gortner, Groneck, Hanssler, Herting, Hérnchen,
Jorch, Kattner, Mader, Maier R., Maier M., Mdller, Poets, Pohlandt, Roll, Roth,
Schulze, Segerer, Seidenberg, Stopfkuchen, Versmold, Vogtmann, VVélkner, von
der Wense) wurde die Empfehlung um einen ethischen (Dr. Graumann, Prof.
Grindel, Prof. Hepp, Prof. Pohlandt, Dr. von der Wense) und rechtlichen (Prof.
Wolfslast) Teil erganzt. Nach weiteren zwei Abstimmungsrunden in der Delphi-
Konferenz der GNPI wurde diese Fassung interdisziplinér beraten und verab-
schiedet (Prof. Bartmann, Prof. Dudenhausen, Prof. Kreienberg, Prof. R. Maier,
Prof. Poets, Prof. Pohlandt, PD Dr. Schl@sser, Prof. Vetter).

Die Vorstande der GNPI, der DGGG und der DGPM haben der vorgelegten Fas-
sung zugestimmt.
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