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Situationsbeschreibung
Viele Frühgeborene an der Grenze der Lebensfähigkeit werden nicht tot 
geboren, sondern zeigen gewisse Vitalität.
Vitalität fordert Versorgung ein.
Frühgeborene, je unreifer desto mehr, sind aber eigentlich auf Symbiose mit 
der Mutter ausgerichtet.
Elterlicher (v.a. mütterlicher) Wunsch und Wille, diese Symbiose unter 
geänderten Bedingungen nach einer extrem frühen Geburt aufrecht zu 
erhalten od. zu beenden, ist ein erheblicher Einflussfaktor für die Prognose 
des Kindes.
Der Verlust eines Kindes nach einer extrem frühen Geburt ist immer eine 
traumatisierende Erfahrung.
Eine „Nicht-Behandlung“ ist keine Option, es geht immer um die 
Entscheidung zwischen palliativer und kurativer Behandlung, die das System 
der Familie im Auge haben muss, da dieses die Lebensgrundlage für das 
Kind darstellt
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Futility?

Sicher nicht, da je nach Studie 20-70% überleben. In keinem anderen Kontext würde eine 
solche Therapie als „futile“ bezeichnet werden.

Zu teuer?

Kosten pro qualitätsadjustiertes Lebensjahr preiswerter als Routine Pap- Abstriche, 
Behandlung des chronischen Hypertonus od. der KHK

Zu viele behinderte Überlebende?

Unterhalb von 26 abgeschlossenen Wochen ist GA kein reliabler Prognosefaktor, v.a. ist 
es nicht entscheidend für die Lebensqualität des Kindes od. der Familie

Es gibt keinen einfachen Weg, zu Entscheidungen über Leben und Tod zu kommen, aber 
es gibt einen klaren Weg die Prognose sehr unreifer Frühgeborener zu verbessern.

>> Programme zur Prognoseverbesserung und Ausbildung der Entscheidungsträger in 
Prozessen der Entscheidungsfindung
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Gen Hosp Psychiatry. 2013 Nov-Dec;35(6):605-11
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Res Dev Disabil 2013 Oct;34(10):3433-41
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Withdrawal of Life Support:
Withdrawal of Life Support is
ethically equivalent to
Withholding of Life Support.

Acta Paediatrica 2014 103, 1148-52
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Beendigung der Intensivtherapie ist keine leichte Entscheidung
Das benötigt Zeit
Zeit für die ärztliche Meinungsbildung
Zeit für die pflegerische Meinungsbildung
Zeit für die elterliche Meinungsbildung und Shared Decision Finding

Leid des Kindes ist schwer abschätzbar
aber ein nicht vernachlässigbares Thema

Auf dem Weg der Entscheidung müssen alle mitgenommen werden
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Rates of Active Treatment by Gestational Age at Birth

Rysavy MA et al. N Engl J Med 2015;372:1801-1811

Rysavy MA et al. N Engl J Med 2015;372:1801-1811
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Rysavy MA et al. N Engl J Med 2015;372:1801-1811

Relationship between Hospital Rates of Active Treatment and 
Variation in Outcomes by Gestational Age at Birth.
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PEDIATRICS Volume 135, May 2015
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Unterstützung 
der Eltern 
verbessern!
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Wird Ihr Baby überleben?

› Fokus: das Baby kann trotz Intensivtherapie sterben

› Der Tod ist in der ersten LW am wahrscheinlichsten

Falls es überlebt, sind lebenslange Folgen absehbar ?

› Beeinträchtigung stellt ein großes Spektrum mit fließendem Charakter/Übergängen 
dar 

› Die meisten Überlebenden haben keine schweren Beeinträchtigungen

› Umgang mit der Unsicherheit in Bezug auf Entwicklung

Wie können die Eltern mit beidem, Tod und Überleben umgehen? 

› Umgang mit emotionalen und spirituellen Aspekten einer gemeinsamen 
Entscheidung

› Wie kann die Familie auf Beeinträchtigung reagieren
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Therapieoptimierung, Konzept Köln

Pränatal

› Pränatale Entscheidungsfindung mit den Eltern (Informationsvermittlung, 
Erfragen von Wünschen, Wahrnehmen von Bedürfnissen)

› Ggfs. Lungenreifungsbehandlung
Geburt

› Immer Neonatologe anwesend, ggfs. palliative Begleitung

› Ggfs. Sectio
Postnatal

› Vitalitätsunterstützende Primärversorgung (Temperaturmanagement, 
Lungenrecruitment, CPAP, LISA)

› Minimierung maschineller Beatmung

› Zügiger Nahrungsaufbau mit Muttermilch

› Bindungsaufbau von Beginn an
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Ergebnisse Köln (2010-2014)

GA Lebend 
geboren

Primär 
palliativ

Primär 
kurativ

Sek. 
palliativ

Über-
lebend

Über-
lebend 
ohne 
Kompl.

22 45 17 28    62,21 2 17      37,81

60,72

6       13,31

21,42

23 61 3 58    95,11 2 41      67,21

70,72

16      26,21

27,62

1 Prozent bezogen auf lebend geborene, 2 Prozent bezogen auf primär kurativ behandelte 

Nachuntersucht 32 unauffällig 16
leicht beeinträchtigt 7
schwer beeinträchtigt 9
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Ergebnisse Köln (2013-2018)

GA Lebend 
geboren

Primär 
palliativ

Primär 
kurativ

Über-
lebend

22 61 7 54    88,51 33      54,11

61,02

23 53 2 51    96,21 40      75,51

78,42

1 Prozent bezogen auf lebend geborene, 2 Prozent bezogen auf primär kurativ behandelte 
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Schlussfolgerungen

Viele Frühgeborene an der Grenze der Lebensfähigkeit werden nicht tot 
geboren, sondern zeigen gewisse Vitalität.
„Withdrawal“ und „Withholding“ lebensunterstützender Maßnahmen sind 
äquivalent.
„Withholding“ erscheint Betreuern u.U. einfacher, erfordert aber ebenso eine 
enge Einbeziehung der Eltern
Pränatales Gespräch mit den Eltern ist hoch sensibel
Die Ergebnisse hängen auch von der grundsätzlichen Entscheidung für eine 
Therapie ab.
Die multidisziplinäre Einbindung aller Berufsgruppen essentiell.
Der Bedarf nach Optimierung der Therapie, wenn ein kurativer 
Therapieansatz verfolgt werden soll, ist enorm und verlangt dringend nach 
mehr Beachtung in Forschung und Wissenschaft
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