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Epidemiology of the Sudden Infant Death Syndrome in the Area of Liibeck 

A Retrospective Study of 155 Cases Observed from 1971 to 1981 

Summary. The 155 cases of SIDS investigated at the Institut ftir Rechts- 
medizin of the Medizinische Hochschule in Ltibeck (northern part of the 
Federal Republic of Germany) between 1971 and 1981 have been analysed 
retrospectively under epidemiological aspects. The incidence was 2.17 cases 
of SIDS/1,000 live-born babies, 63.9% were male, 79.3% of the infants died 
during the first 6 months of life with a clear peak in the 2rid month. There was 
no seasonal accumulation; 68.4% of the infants died between 8.00 p.m. and 
8.00 a.m., in 75% the socio-economic factors were inconspicuous, but we 
observed a significantly higher incidence of infants from mothers younger 
than 25 years. 

In 58% of our cases no signs of illness or changed behaviour had been 
observed during the 48 h before death. The results of our study are compared 
with the literature and discussed with special regard to a possible prevention. 

Key word: Sudden Infant Death Syndrome (SIDS), epidemiology 

Zusammenfassung. Alle 155 von 1971-1981 am Institut ftir Rechtsmedizin der 
Medizinischen Hochschule Ltibeck obduzierten SIDS-F/ille wurden in eine 
retrospektive Studie einbezogerl. Die relative H/iufigkeit des SIDS betrug 
2,17/1000 Lebendgeborene, 63,9% waren Knaben, tier Gipfel der Sterblichkeit 
lag im zweiten Lebensmonat, auf das erste Lebenshalbjahr entfielen 79,3%. 
Eine deutliche jahreszeitliche H/iufung konnte nicht gesichert werden, 
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68,4% der Kinder starben zwischen 20.00 Uhr und 8.00 Uhr, 75% stammten 
aus geordneten h~iuslichen Verh~iltnissen, Kinder von Miittern unter 25 
Jahren waren signifikant h~iufiger betroffen. In 58% der F/ille waren die fiber- 
wiegend in Bauchlage tot aufgefundenen S/iuglinge vor dem Tod v611ig 
unauff~illig gewesen. Die eigenen Befunde werden mit den Literaturangaben 
verglichen und besonders im Hinblick auf eine m6gliche Prophylaxe disku- 
tiert. 

Schliisselwort: P16tzlicher S/iuglingstod, Epidemiologie 

Einleitung 

Der p16tzliche und unerwartete Tod eines anscheinend normalen und gesunden 
S/iuglings stellt ein dramatisches Ereignis ffir Eltern, Arzte und Justizbeh6rden 
dar. Das Fehlen einer morphologisch eindeutig fagbaren Todesursache hat zahl- 
reiche Autoren zur Aufstellung oft vager Hypothesen und Theorien fiber die 
Atiologie und Pathogenese des SIDS veranlagt. Insbesondere im angels/ich- 
sischen Sprachraum hat seit den 60er Jahren unseres Jahrhunderts eine ver- 
st/irkte wissenschaftliche Bearbeitung dieses Problems begonnen. Eine erste 
internationale Konferenz fand 1963 in Seattle, Washington, USA statt (Wedg- 
wood und Benditt 1964). Eine zweite 1969 (Bergman et al. 1970). Einen weiteren 
Fortschritt in der Diskussion brachte die 56. Jahrestagung der Deutschen Gesell- 
schaft for Rechtsmedizin 1977 in Graz, bei der der pl6tzliche Tod im Kindesalter 
ein Hauptthema war (Althoff 1978). Es ist das Verdienst dieser Symposien, den 
pl6tzlichen S/iuglingstod als eigenst/indiges Syndrom abgegrenzt zu haben. Die 
Bedeutung dieses Krankheitsbildes for die kindliche Mortalit/it wird ersichtlich, 
wenn man die gesch~tzte j/ihrliche Anzahl der F/ille betrachtet: 

Ffir die USA geben Striemer et al. (1969) 10 000 bis 25 000, for Grog-Britannien 
Cameron und Watson (1975) 1500-3000 und ffir die Bundesrepublik Deutsch- 
land Schmidt (1971) 2000-4000 F/ille an. W/ihrend aus allen Teilen der Welt zahl- 
reiche Untersuchungen zur Epidemiologie des SIDS vorliegen, sind aus 
Deutschland in den letzten 10 Jahren nur wenige Arbeiten zu diesem Thema 
publiziert worden, u.a. yon Althoff (1973, 1980), K61n und Aachen; Berg und 
Kijewski (1978), Niedersachsen; Berger (1980), Dresden; Hantschmann (1976), 
Dfisseldorf; Weing/irtner und Geissler (1975), Bezirk Halle, DDR. Die letzte 
Untersuchung for den Raum S chleswig-Holstein liegt 25 Jahre zurfick (Haensch 
1957), so dab uns eine Bearbeitung unter Berficksichtigung neuerer Erkenntnisse 
dringend notwendig schien. Es w/ire wi~nschenswert, wenn weitere Unter- 
suchungen aus anderen Regionen folgen wfirden, um statistisch zuverl/issige 
Daten ffir ganz Deutschland zu erhalten und so dem erkl/irten Hauptziel unserer 
Forschungen, einer wirksamen Prophylaxe, n/iherzukommen. 

Material und Methode 

In die Untersuchung einbezogen wurden alle 155 im Institut fiJr Rechtsmedizin der Medizini- 
schen Hochschule Liibeck seit dessen Einrichtung vom 1.4.1971 bis zum 31.12.1981 obduzier- 
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Abb. 1. Ubersichtskarte von Schleswig-Holstein. Untersuchte Region stark umrahmt 

ten SIDS-F/ille. In diesem Zeitraum fi~hrten wir insgesamt 2829 Sektionen durch, pl6tzlich 
verstorbene S~iuglinge machten 5,5% aller Obduktionen aus. 

Das Einzugsgebiet des Instituts (siehe Abb. l) umfaBt Ltibeck sowie die Landkreise 
Ostholstein, Stormann und Herzogtum Lauenburg. Neben der GroBstadt Lfibeck finden sich 
in den tiberwiegend landwirtschaftlich orientierten Landkreisen mehrere Kleinst/~dte mit 
kleiner und mittlerer Industrie, gr6Bere Industrieansiedlungen gibt es besonders im Ham- 
burger Umland. Nach Angaben des Statistischen Landesamtes Schleswig-Holstein lebten 
1976 in der untersuchten Region, die 23% der F1/iche des Landes ausmacht, 745 877 Einwohner 
entsprechend 29% der Gesamtbev61kerung Schleswig-Holsteins. Einige Daten zu den klima- 
tischen Verh/iltnissen (langj~ihrige Mittelwerte fiir Li.ibeck nach Angaben des Statistischen 
Landesamtes): mittlere Lufttemperatur im Januar 0,1 ° C, im Juli 17,7 ° C, im Oktober 9,4 ° C. 
Zahl der Sonnentage 17, der Gewittertage 19, der Nebeltage 54, der Tage mit Windst~irke 6 und 
mehr 74, cler Bodenfrosttage 119 und tier trtiben Tage 133. Relative Luftfeuchtigkeit im Jahres- 
durchschnitt 80o/0, j/ihrliche Sonnenscheindauer 1713 Stunden. 

Das Institut ffir Rechtsmedizin der MHL ist die einzige Institution im untersuchten 
Gebiet, die forensisch-pathologisch arbeitet. Der pl6tzliche Tod eines S~iuglings zieht in der 
Regel polizeiliche Ermittlungen nach sich. Dank guter Zusammenarbeit mit der Staatsanwalt- 
schaft beim Landgericht Liibeck k6nnen wir sicher sein, dab alle den Ermittlungsbeh6rden 
bekannt gewordenen F/ille auch zur Obduktion gelangt sind. In allen Ffillen lagen uns die 
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meist sehr ausfi~hrlichen Ermittlungsakten vor, regelm~il3ig wurden auch Klinikberichte und 
Unterlagen der behandelnden Haus- und Kinder~irzte herangezogen. Nicht immer konnten 
jedoch vollst~indige Angaben zu allen untersuchten Parametern erhalten werden, so dab die 
100% entsprechende Fallzahl gelegentlich unter 155 liegt. Die statistischen Vergleichswerte 
entnahmen wir den Statistischen Jahrbfichem Schleswig-Holstein 1971-1979. Ffir die letzten 
beiden Jahre lagen die entsprechenden Angaben noch nicht vor. 

Zur Einordnung eines S/iuglingstodesfalles als SIDS hielten wir uns an die international 
anerkannten Kriterien (Althoff 1980; Adelson und Kinney 1956; Bergman et al. 1970; Mtiller 
1963). Alle Kinder verstarben pl6tzlich und unerwartet, sie wurden entweder tot im Bett 
gefunden, ohne dab erkennbare Krankheitszeichen vorausgingen, oder in der Anamnese 
fanden sich in den letzten 48 h lediglich banale Symptome. 

Um perinatale Einflfisse auszuschalten, haben wit nut S~iuglinge nach dem 7. Lebenstag 
einbezogen. Die Altersbegrenzung nach oben wird in der Literatur unterschiedlich gehand- 
habt. Wie Bergman et al. (1972), Cameron und Watson (1975) sowie Mfiller (1963) nahmen wit 
als Obergrenze das vollendete 2. Lebensjahr an. 

Alle F~ille wurden vollst~indig seziert, stets wurden alle Organe eingehend histologisch 
untersucht. Die patho-morphologischen Befunde eines grol3en Teils unseres Materials 
wurden bereits ausf'tihrlich dargestellt (Dittmann 1980). Falls sich entsprechende Hinweise 
fanden, wurden auch toxikologische, mikrobiologische, serologische und klinisch-chemische 
Untersuchungen durchgeffihrt. 

Ergebnisse 

Hgiufigkei t 

Weil bei vielen niedergelassenen Kollegen und Not/irzten, die die meis ten  
Todesbescheinigungen in unseren  F/illen ausstellten, noch immer  weitgehende 
Unkenntnis  fiber das SIDS herrscht  - siehe Abschnit t  fiber Totenschein-  
diagnosen - ,  und da das SIDS bisher nicht in die ICD (International Classifica- 
tion of  Diseases) a u f g e n o m m e n  wurde, l~il3t sich das wirkliche V o r k o m m e n  nur  
n/iherungsweise erfassen. Wir glauben aufgrund der Kenntnis  der Verh/iltnisse 
in einer gut f iberschaubaren Region j edoch, dab unsere Werte der Realit~it nahe-  
kommen .  Von 1972 bis 1979 registrierten wit im untersuchten  Gebie t  120 SIDS- 
F/ille, im gleichen Zei t raum wurden  55088 Kinder  lebend geboren,  was einer 
SIDS-Rate yon 2,17/1000 Lebendgeborene  entspricht. Dabei  war ein deutlicher 
Rfickgang zu verzeichnen:  1972-1975: 2,850/00, 1976-1979 1,42°/00 . Der  Unter-  
schied ist fOr den 95%-Vertrauensbereich signifikant. Betrachtet  man  die GrofS- 
stadt Li, ibeck und die 1/indlichen Regionen getrennt,  so zeigt sich: 

Lfibeck 1972-1979:16923 Lebendgeborene ,  48 SIDS entsprechend 2,83 
SIDS/1000 Lebendgeborene;  

Landkreise 1972-1979:38165 Lebendgeborene ,  72 SIDS entsprechend 1,88 
SIDS/1000 Lebendgeborene .  

Der  Unterschied ist fOr a = 0,10 signifikant. Ffir die gesamte Bundesrepublik 
w/iren unter  Verwendung unserer  H~iufigkeitswerte bei gegenw~irtig ca. 600000 
Lebendgeborenenj~ihrl ich mindestens  1300 SIDS-F/~lle zu erwarten. In  Schles- 
wig-Holstein betrug die Sp~it- und  Nachsterblichkeit  (nach dem 7. Lebenstag bis 
einschliel31ich des 12. Lebensmonats  Verstorbene)  von 1972-1979 7,8 Ges torbene  
auf  1000 Lebendgeborene .  Das SIDS macht  demnach  in unse rem Bereich 26,9% 
der S/iuglingssterblichkeit nach dem 7. Lebenstag aus. 
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Geschlechtsverteilung 

Von den 155 Kindern waren 99 Knaben, entsprechend 63,9% bzw. einem Ver- 
h~iltnis m~innlich zu weiblich wie 1,77 : 1. Die Knabentibersterblichkeit betrifft 
jedoch nicht nut alas SIDS, sondern die gesamte Siiuglingsmortalit~it: 

In Schleswig-Holstein starben von 1972-1979 3432 S/iuglinge, davon waren 
2010, entsprechend 58,8%, Knaben. 

A ltersverteilung 

Abbildung 2 zeigt die Altersaufgliederung des eigenen Materials. Ein deutlicher 
Gipfel liegt im 2. Lebensmonat, das jtingste Kind war 11 Tage alt, das/ilteste 24 
Monate. Auf die ersten 4 Lebensmonate entfielen 61,9% aller Ffille, im ersten 
Lebenshalbjahr starben 79,3% der Kinder. 

Jahreszeitliche Verteilung 

Abbildung 3 zeigt die Aufgliederung der 147 von 1972-1981 registrierten F/ille 
nach dem Sterbemonat. Eine deutliche jahreszeitliche H~iufung ist nicht erkenn- 
bar. In der w~irmeren Jahresh/ilfte von April bis September (70 F/ille) starben fast 
so viele Kinder am SIDS wie in der k~ilteren Jahreshglfte von Oktober bis M~irz 
(77 F/ille). 

Wochenverlauf 

Im Verlauf tier Woche (Abb. 4) sind statistisch signifikante H/iufungen nicht 
erkennbar, die Tage mit der h6chsten SIDS-Mortalit~it waren in unserem 
Material Montag und Samstag. 

Verteilung im Tagesverlauf 

Da der Todeseintritt beim SIDS in der Regel nicht beobachtet wird, ist eine 
genaue zeitliche Einordnung oft unm6glich. Wit haben aus dem Zeitpunkt der 
letzten Beobachtung des lebenden Kindes und den beim Auffinden festge- 
stellten Leichenerscheinungen auf den wahrscheinlichen Todeszeitpunkt 
geschlossen. Bei der Verteilung der F/ille im Tagesverlauf t'~illt eine deutliche 
H~iufung zwischen 2.00 Uhr urld 8.00 Uhr auf. 
Von 8.00 Uhr bis 20.00 Uhr starben 31,6%, 
von 20.00 Uhr bis 8.00 Uhr dagegen 68,4% der Kinder. 

Eine Aufgliederung des Tages in drei gleichlange Abschnitte zeigt ein deut- 
liches Uberwiegen der Nachtzeit, so starben 
von 00.00 Uhr bis 8.00 Uhr 58,1%, 
von 8.00 Uhr bis 16.00 Uhr 20,0% und 
von 16.00 Uhr bis 24.00 Uhr 21,9% der Kinder. 

Soziale Verhiiltnisse 

Zur Beurteilung der sozialen Situation einer Familie ist die Kenntnis vieler 
Faktoren notwendig. Manche Autoren - u.a. Jacobsen und Voigt (1956), 
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Abb. 2,. Altersverteilung des eigenen Materials (n =155) 
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Striemer et al. (1969), Bergman et al. (1972) sowie Weing~irtner und Geissler 
(1975) - teilen ihr Material nach Einkommensverh/iltnissen der Eltern ein. In 
mehreren anderen Arbeiten ist von ,,ungtinstigen sozialen Umst~nden" die 
Rede. Wir haben nur objektiv feststellbare Daten und Merkmale berticksichtigt. 
Eines der wichtigsten Kriterien ist u. E. der Pflegezustand des Kindes, wobei wir 
Bekleidung, Verschmutzung (Haar, Ohren, Fingern/igel) und Zustand der Haut 
besonders im Windelbereich beurteilten. Von den 155 SIDS-Opfern wurden 130 
(83,80/0) als gut, 12 (7,70/0) als m/il3ig und 13 (8,5°/0) als schlecht gepflegt eingestuft. 
Wir haben die h~iuslichen Verh/iltnisse als geordnet bezeichnet, wenn der Pflege- 
zustand gut war und wenn keine ungtinstigen Faktoren bekannt wurden. Dies 
war bei rund 75% der Kinder tier Fall. Bei den anderen 25% fanden sich am 
h/iufigsten folgende Belastungen: 

Sehr mangelhafte hygienische Verh~ilmisse; ungiinstige Wohnverh~ilmisse; 
sehr geringes Einkommen; Eltern Alkoholiker, psychisch krank oder minder- 
begabt. 

6,7% der eigenen F~ille betrafen Ausl~inderkinder. Von 1972-1979 betrug der 
Ausl/inderanteil an den Lebendgeburten in Schleswig-Holstein 6,4%. Diese 
Bev61kerungsgruppe wird demnach nicht h~ufiger vom SIDS betroffen, als 
ihrem Vorkommen entspricht. 

Der zun/ichst subjektive Eindruck, dab die Kinder auffallend junger Miitter 
h/iufiger dem SIDS erliegen, konnte durch statistische Analyse best/itigt werden. 
Abbildung 5 zeigt die relative H~iufigkeit der SIDS-F/ille von 1972-1979 (n =115) 
nach dem Lebensalter der Mutter zum Zeitpunkt der Geburt im Vergleich mit 
allen von 1972-1979 in Schleswig-Holstein geborenen Kindern (n =199801). Ein 
deutlicher Gipfel der SIDS-F~ille liegt bei den 18-20j/ihrigen Mi]ttern, bei der 
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Grundgesamtheit aller Lebendgeborenen liegt die grSl3te H~iufigkeit bei den 
25j~ihrigen Mfittern. Der Anteil tier Kinder von Mtittern unter 20 Jahren betr~igt 
bei den SIDS-F~illen 36,5% gegeni.iber 7,4% in der Grundgesamtheit, bei den Kin- 
dern von Mtittern unter 25 Jahren betr~igt das Verh~iltnis 74,8% zu 37,7%. Fiir 
beide Wertepaare bestehen ftir den 99,9%-Vertrauensbereich signifikante Unter- 
schiede. 

Neunzehn der 120 von 1972-1979 von uns registrierten SIDS-F~ille waren 
nichteheliche Kinder entsprechend 15,8%. Die Nichtehelichenrate in ganz 
Schleswig-Holstein betrug in der gleichen Zeit 7,0%. Zwischen beiden Werten 
besteht fiir den 99,9%-VB ein signifikanter Unterschied. 

Vergleicht man den relativen Anteil aller Geburten in Schleswig-Holstein 
von 1971-1979 nach der Lebendgeburtenfolge mit der prozentualen Verteilung 
der SIDS-Opfer in der Geschwisterreihe, so ergeben sich keine gravierenden 
Unterschiede bei den Erst- und Zweitgeborenen. Drittgeborene waren etwas 
h~iufiger in tier SIDS-Gruppe als in der Gesamtpopulation (16,4% gegenfiber 
11,6%) vertreten, Kinder in 4. und hSherer Position in der Geburtenfolge dem- 
gegenfiber bei den SIDS-Opfern erheblich seltener (6,3% gegentiber 16,4%) in 
der Grundgesamtheit. 

Schwangerschaft und Geburt 

Bei 118 yon 155 Frauen (76,1%) fanden sich keine St6rungen w~ihrend der 
Schwangerschaft und Geburt. In den restlichen 37 Fallen (23,9%) zeigten sich 
unter anderem die folgenden Besonderheiten: 
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Frfihgeburt (9%), Mehrlingsgeburten (5,1%), Erkrankung der Mutter in der 
Schwangerschaft wie Trauma, schwere Infekte, Operationen, Endometritis 
(3,9%). 

Vorgeschichte 

Bei 30% der SIDS-Opfer konnten mindestens 14 Tage vor dem Tode fiber- 
standene leichtere Erkrankungen gefunden werden, am h~iufigsten Infekte der 
oberen Luftwege und des Magen-Darm-Traktes. 

Bei 90 Kindern (58,1%) war von den Pflegepersonen keine auffallende Ver- 
~inderung vor dem Tode bemerkt worden. 

Neunmal (5,8%) wurde der Todeseintritt beobachtet: Fast fibereinstimmend 
berichteten die Mfitter, dab ihnen die S~iuglinge merkwfirdig ver~indert, verlang- 
saint ,,wie schlaftrunken" erschienen waren, angestrengt oder ger~iuschvoll ge- 
atmet und sich ,,steifgemacht" h~itten. S odann habe die Atmung ganz ausgesetzt, 
die Kinder seien schlaff und leblos geworden, Gesicht und Lippen h~itten sich 
bl~ulich verf~irbt. 

Sechsundffinfzig unserer SIDS-Opfer (36,1%) wiesen in den 48 h vor dem Tod 
Symptome leichterer Erkrankung auf, am h~ufigsten Zeichen banaler Infekte 
der oberen Luftwege (Husten, Schnupfen) und des Magen-Darm-Traktes, Trink- 
unlust, Erbrechen, Durchfall. Seltener wurde fiber vermehrtes oder ver~indertes 
Schreien berichtet. 

A uffindungssituation 

63,7% der pl6tzlich verstorbenen S~iuglinge wurden im Kinderbett, 23,7% im 
Kinderwagen und 8,9% in den Ehebetten tot aufgefunden. 

67,4% befanden sich in Bauchlage, Spuren von Erbrochenem wurden in 19,3% 
festgestellt. In 37,4% wurden frustrane Reanimationsversuche unternommen. 

Die Analyse der Totenscheindiagnosen ergab folgendes Bild: ,,Ungekl~rt" 
55,5%, ,,Ersticken" 35,5%, ,,pl6tzlicher Kindstod" 3,3%, ,,Infekt" 4,5%. Bei der 
Diagnose ,,Ersticken" fanden sich h~iufig noch die Zus~itze ,,an Erbrochenem", 
,,unter der Bettdecke", ,,in Bauchlage". 

Juristische Konsequenzen 

85% der Ermittlungsverfahren wurden nach Kenntnisnahme der Obduktions- 
befunde und der Ergebnisse der weiterffihrenden Untersuchungen (Histologie, 
Bakteriologie etc.) eingestellt. In 22 F~llen wurden wegen besonders verd~ich- 
tiger oder ungew6hnlicher Umst[inde die Ermittlungsverfahren fortgeffihrt, 
zumeist wegen Verdachtes der fahrl~issigen T6tung oder der fehlerhaften ~irzt- 
lichen Behandlung. Diese Verfahren wurden s~imtlich nach Erstattung schrift- 
licher Zusammenhangsgutachten eingestellt. 

Diskussion 

Die erstaunliche Obereinstimmung der H~iufigkeitsangaben zum SIDS - siehe 
Tabelle 1 - in Untersuchungen aus sozio-kulturell und ldimatisch stark unter- 
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schiedlichen Regionen tiberrascht und k6nnte bedeuten, dab diese Faktoren nur 
einen relativ geringen Einflug haben. 

Immerhin fanden jedoch ~ihnlich wie wir auch andere Autoren eine h6here 
SIDS-Rate in Grol3st/idten als in den umgebenden 1/indlichen Bezirken, so z. B. 
Froggatt et al. (1971). Im Gegensatz dazu ermittelten Marcusson et al. (1968) ffir 
die DDR, dab die SIDS-Rate in Grol3st/idten am geringsten Sei. Der von uns 
gefundene hohe SIDS-Anteil yon 26,9% tier postneonatalen S/iuglingssterblich- 
keit stimmt gut mit anderen Literaturangaben tiberein: Berger (1980): 27%; 
Marcusson et al. (1968): 28%; Froggatt et al. (1971): 33°/o. 

Wie Tabelle 2 ausweist, sterben weltweit mehr Knaben am SIDS als M~id- 
chen. Der von uns gefundene Wert (63,9o/o) liegt im oberen Bereich. Das Ph~ino- 
men der Knabenfibersterblichkeit betrifft zumindest in unserer Region die 
gesamte S~iuglingsmortalit/it und kann bisher nicht befriedigend erkl~irt werden. 

Bezfiglich der Altersverteilung des SIDS stimmen fast alle jfingeren Unter- 
suchungen fiberein: Weltweit wird ein Gipfel im 2.-4. Lebensmonat beobachtet. 
Es handelt sich bei diesem Lebensabschnitt offenbar um eine Periode, die zum 
pl6tzlichen Tod pr/idisponiert. Demgegenfiber ist auffallend, dab im ersten 
Lebensmonat weniger SIDS-F/ille zu verzeichnen sind, obwohl sich postpartale 
Umstellungen des Organismus besonders stark auswirken mfil3ten. 

Die Angaben zahlreicher Autoren fiber eine jahreszeitliche Hfiufung in den 
Herbst- und Wintermonaten - u. a. Cameron und Watson (1975), Hildebrand 
(1966), Mahnke (1964), Striemer et al. (1969), Froggatt et al. (1971) und W6ckel 
und Raue (1961) - k6nnen wir gleich Althoff (1973, 1980) nicht best/itigen. Einen 
sicheren Zusammenhang des SIDS mit den in der kalten Jahreszeit geh/iuft auf- 
tretenden Infekten (Mfiller 1963) verm6gen wir nicht zu sehen. 

Die fiberwiegende Mehrzahl unserer F~ille starb im Schlaf, der nach den 
neueren Theorien fiber zentrale Atemregulationsst6rungen beim SIDS (u. a. 
Steinschneider 1970, 1972, 1975; Guilleminault et al. 1975; Guntheroth 1977; 
Kelly und Shannon 1979) eine wichtige Bedingung ffir den pl6tzlichen Todesein- 
tritt ist. Uber das geh~iufte Auftreten der F/ille in der Nachtperiode - im eigenen 
Material starben zwischen 0.00 Uhr und 8.00 Uhr 58,1% - berichten auch Hilde- 
brand (1966), Froggatt et al. (1968), Houstek et al. (1973) sowie Weing~irtner und 
Geissler (1975). 

In zahlreichen Ver6ffentlichungen wird fiber eine Prfidominanz der,,unteren 
sozialen Schichten" beim SIDS berichtet: Froggatt et al. (1968, 1971), Bergman et 
al. (1972), Jacobsen und Voigt (1956), Striemer et al. (1969), Marcusson et al. 
(1968), Marshall (1972), Fedrick (1974a, b) und Cameron und Watson (1975). 
Mfiller (1963) stellt zu Recht fest, dab besonders in den filteren Arbeiten tier 
h6here Anteil sozial schlechter Gestellter an der Gesamtbev61kerung nicht 
berficksichtigt wurde. Coe und Hartman (1960) sowie Althoff(1973,1980) fanden 
ebenso wie wir keine vermehrte Beteiligung von Kindern aus ,,unteren sozialen 
Schichten" beim SIDS. Der Anteil der S~iuglinge aus ,,geordneten" VerNilt- 
nissen betrug in unserem Untersuchungsgut 75%, bei Coe und Hartman (1960) 
86,80/o, bei Hildebrand (1967) 750/o und bei Hantschmann (1976) 63,6%. Dem- 
gegenfiber wollen Cameron und Watson (1975) bei 59% ihrer F/ille ,,unterdurch- 
schnittliche" h~iusliche Verh~iltnisse gefunden haben. Ebenso wie Althoff(1973, 
1980) konnten auch wir beobachten, dab Kinder ausl/indischer Eltern nicht 
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Autoren Gebiet SIDS / 1000 
Lebendgeb. 

Houstek et al. (1973) 

Houstek et al. (1973) 

Molz und Hartmann (1976) 

Kraus und Borhani (1972) 

Hilton und Turner (1976) 

Bergman et al. (1972) 

Marcusson et al. (1968) 

Froggatt et al. (1971) 

Peterson (1966) 

Althoff (1973) 

Striemer et al. (1969) 

Working Party for Early 
Childhood Deaths (1977) 

Prag 0,7 

Mittelb6hmen 1,0 

Ziirich 1,2 

Kalifornien, USA 1,55 

West-Australien 2,15 

King County, Washington, USA 2,32 

Ges. DDR 2,5 

Nordirland 2,8 

Seattle, King County, USA 2,87 

K61n 3,1 

Cuyahoga County, Ohio, USA 3,12 

Newcastle upon Tyne, GB 3,76 

h/iufiger vom SIDS betroffen werden, als ihrem Vorkommen in der Gesamt- 
bev61kerung entspricht. Auch Hantschmann (1976), Marcusson et al. (1978) und 
Wiedersberg et al. (1971) fanden, dab fiber 70% ihrer F/ille einen guterl Pflege- 
zustand aufwiesen. 

Bereits 1959 haben Morrison et al. (1959) darauf hingewiesen, dab an .der 
gesamten postneonatalen Sterblichkeit S~iuglinge von sehr jungen M/fttern ver- 
mehrt beteiligt waren. Auch f/fr das SIDS sind mehrere Autoren zu gleichen 
Ergebnissen gelangt. Wir fanden von M/fttern unter 25 Jahren einen Anteil yon 
74,8%, Cameron und Watson (1975) 71%, Wiedersberg et al. (1971) 50% sowie 
Froggatt et al. (1968) 55% gegen/fber 32% in seiner Kontrollgruppe. Fedrick 
(1974a) gibt f/fr S~iuglinge von unter 25 Jahre alten Mfittern innerhalb der ersten 
zw61fLebenswochen ein dreimal so hohes Risiko, dem SIDS zu erliegen, an, wie 
ffir Kinder von/ilteren M/fttern. Eine m6gliche Erkl/irung f/fr diese Erscheinung 
liegt nach unserer Auffassung darin, dab jtingere Mfitter 6fret unerfahren sind 
und Krankheitserscheinungen oder ver~indertes Verhalten bei ihren Kindern 
sp~iter als erfahrene Mfitter oder gar nicht bemerken. 

Ahnlich wie wir kommen mehrere andere Autoren zu dem Ergebnis, dab 
Nichteheliche eine h6here Beteiligung am SIDS aufweisen, als ihrem Vorkom- 
men in der Gesamtbev61kerung entspricht (u. a. Hildebrand 1967; Fedrick 1974a; 
Hantschmann 1976; Molz und Hartmann 1976; Wiedersberg et al. 1971; Wein- 
g/irtner und Geissler 1975 sowie Naeye et al. 1976). Die Auffassung Trube- 
Beckers (1968), die fand, dab viele pl6tzlich verstorbene Kinder letzte einer 
gr6Beren Geschwisterreihe waren, und die Fedricks (1974a, b), dab vierte Kinder 
ein fast doppelt so hohes Risiko dem SIDS zu erliegen aufwiesen, wie Erstge- 
borene, k6nnen wir nicht best~itigen. 
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Autoren Anteil der 
Knaben in % 

Cameron und Watson (1975) 65 

Hantschmann (1976) 63,9 

Althoff (1973) 62,3 

Hildebrand (1966) 61 

Bergman et al. (1972) 60 

Marshall (1972) 60 

Molz und Hartmann (1976) 60 

Jacobsen und Voigt (1956) 59,5 

Hildebrand (1967) 59 

Froggatt et al. (1971) 58,6 

Striemer et al. (1969) 58 

Weing~rtner und Geissler (1975) 58 

Mahnke (1964) 57,7 

W6ckel und Raue (1961) 57,5 

Coe und Hartman (1960) 56 

Spann (1959) 56 

Tabelle 2. Literaturangaben 
fiber den Anteil der Knaben 
am SIDS 

Die Angaben zum Schwangerschafts- und Geburtsverlauf stammten in den 
meisten F~illen yon den Miittern selbst und sind daher sicher nicht in jedem Fall 
vollst~indig gewesen, so dab die Anzahl der Komplikationen vermutlich h6her 
liegen di~rfte. Das gilt wohl auch for den Anteil der Frtihgeborenen - 9% im 
eigenen Material - ,  wenngleich andere Autoren ~ihnliche Werte angeben: 
Marcusson et al. (1966): 10,9%; Hantschmann (1976): 11,2%; Adelson und Kinney 
(1956): 14%. 

Carpenter et al. (1977) haben perinatale und geburtshilfliche Daten von 
Mfittern, deren Kindern dem SIDS erlagen, mit denen einer Kontrollgruppe 
verglichen. Sie fanden, dab das Risiko f'tir einen Sfiugling, am SIDS zu sterben 
u.a. gr6Ber ist, wenn die Mutter bereits vorher ein Kind (auch aus anderer 
Ursache) verloren hatte, sie w~ihrend der Schwangerschaft eine Harnwegs- 
infektion durchmachte, Zwillinge gebar, das Geburtsgewicht gering war und das 
Neugeborene im Inkubator mit Sauerstoff behandelt werden muBte. Fedrick 
(1974b) berichtet, dab bei Mt~ttern von SIDS-F~illen in der Schwangerschaft ver- 
mehrt ,,Insulte" in Form yon Infekten, Traumen und Appendektomien vor- 
kamen, in unserem Untersuchungsgut war dies lediglich bei 3,9% der Fall. 

Analysiert man die Vorerkrankungen und die unmittelbare Anamnese des tot 
aufgefundenen S/iuglings, so ist eine der wesentlichsten Fragen auch im Hinblick 
auf eine m6gliche Prophylaxe: Handelt es sich bei den sp~iteren SIDS-Opfern 
wirklich um v611ig gesunde normale Kinder, oder lassen sich bei subtiler Unter- 
suchung und Beobachtung, zu der die Eltern in der Regel nicht in der Lage sind, 
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Krankheitssymptome oder andere Aufl~illigkeiten finden? Eine grol3e S chwierig- 
keit liegt darin, dab Anzeichen von leichten respiratorischen Infekten oder leich- 
ten Magen-Darm-St6rungen im S/iuglingsalter sehr h/iufig sind und in der Regel 
ohne Schaden fiberstanden werden. So waren auch im eigenen Untersuchungs- 
gut bei den 56 F/illen mit banalen Symptomen innerhalb der 48 h vor Eintritt des 
Todes die Krankheitserscheinungen ffir die Pflegepersonen so wenig alarmie- 
rend, dab keine ~irztliche Hilfe in Anspruch genommen wurde. Schlieglich 
waren in diesen F/illen die leichten Erkrankungen auch niemals ftir sich allein 
todesurs/ichlich. Symptome leichter Erkrankung unmittelbar vor dem Tod 
- tibereinstimmend am h/iufigsten respiratorische Infekte, gefolgt von St6run- 
gen des Magen-Darm-Traktes - fanden Spann (1959) in 32%, Weing/irtner und 
Geissler (1975) in 40o/o, Hildebrand (1966) in 500/0, Jacobsen und Voigt (1956) in 
54% und Coe und Hartman (1960) in 74,4% der F/ille. Stanton et al. (1978) er- 
mittelten in einer retrospektiven Studie, dal3 im Vergleich zu einer Kontroll- 
gruppe die SIDS-Opfer vor dem Tod unter anderem folgende Auff~illigkeiten 
zeigten: respiratorische Symptome (Erk~ltung, Husten, erh6hte Atemfrequenz, 
ger/iuschvolle Atmung), gastrointestinale Symptome (Durchfall), ungew6hn- 
liche Schl/ifrigkeit, ver/indertes Schreien, Nahrungsverweigerung. 

Eine nach Ansicht yon Laien oder yon mit dem Problem des SIDS nicht ver- 
trauten Arzten auff~illige Auffindungssituation ist oft Anlal3 zu umfangreichen 
polizeilichen Ermittlungen. Das h/iufige Auffinden in Bauchlage (67,4% im 
eigenen Material, 50% bei Bergman et al. 1972, 65,6% bei Adelson und Kinney 
1956) hat gerade auch Kriminalisten dazu veranlal3t, diese Schlafposition als 
Ursache des SIDS anzusehen (Zumpe 1973; Prah11973; Eisenmenger und Henn 
1974). Die aus den gul3eren Umst/inden gezogenen voreiligen Schlfisse (z. B. 
Mageninhalt im Bettzeug --- Todesursache Erstickung an Erbrochenem, Bett- 
decke fiber dem Kopf= Tod durch ~ul3ere Erstickung, tot im Ehebett aufgefun- 
den = Tod durch ,,{Jberliegen") ffihrten in zahlreichen F/illen die Ermittlungen 
in die falsche Richtung. Die Weichen stellt hier in erster Linie der den Toten- 
schein ausffillende Arzt: Bescheinigt er leichtfertig einen natfirlichen Tod, so 
findet im allgemeinen keine polizeiliche Untersuchung statt. Es kann aus rechts- 
medizinischer Sicht nicht nachdrficklich genug betont werden, dal3 ein nur auf- 
grund/iul3erer Leichenschau ausgestellter Totenschein bei unerwartet tot auf- 
gefundenen S/iuglingen und Kleinkindern als einzig vertretbare Diagnose ,,nicht 
gekl~rt, ob nattirlicher oder nichtnatfirlicher Tod" enthalten daft. Eine gericht- 
liche Obduktion ist in allen F~illen aus mehreren Grfinden unumg/inglich: Nur 
durch eine Sektion und die sich daran anschliel3enden Untersuchungen kann 
eine nichtnatfirliche Todesursache ausgeschlossen werden, da gerade im S/iug- 
lingsalter schwerste Gewalteinwirkungen/iugerlich nicht erkennbar sein k/Sn- 
hen. So berichten Schneider et al. (1979) fiber ein t6dliches ,,Schtitteltrauma" 
ohne/iul3erlich sichtbare Spuren, bei dem infolge heftigen Schfittelns des durch 
die Mutter am Oberk/Srper gehaltenen S/iuglings Brfickenvenenabrisse ausgel6st 
wurden, die zu einer subduralen Blutung und sekund/ir zu einer Hirntotalne- 
krose ffihrten. Saternus und Dotzauer (1979) weisen daraufhin, dab auch bei der 
Strangulation von S/iuglingen eindeutige/iul3erlich sichtbare Spuren besonders 
dann v611ig fehlen k6nnen, wenn ein welches Strangwerkzeug benutzt wurde. 
Auch der berechtigte Anspruch der Eltern, genauestens fiber die Todesursache 
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ihres Kindes informiert zu werden, kann nur erffillt werden, wenn die Ergebnisse 
ausftihrlicher postmortaler Untersuchungen vorliegen. 

Die erstermittelnden Kriminalbeamten tragen eine erhebliche Verantwor- 
tung: Sie sollen den berechtigten Anspruch der Gesellschaft auf Aufdeckung 
und Aufkl~irung von Straftaten erfiiUen und dfirfen gleichzeitig bei den 
psychisch durch den unerwarteten Tod ihres Kindes schwer beeintdichtigten 
Hinterbliebenen dutch ungerechtfertigte Schuldvorwtirfe keine neuen Schuld- 
geftihle induzieren. 

Der pl6tzliche S~iuglingstod trifft die Eltern v611ig unerwartet, im Gegensatz 
etwa zu den Eltem malignomkranker Kinder haben sie keine Zeit, sich psychisch 
auf das Ereignis vorzubereiten. Bei zahlreichen am Ltibecker Institut mit Eltern 
von SIDS-Opfern gefiihrten Gespdichen standen neben Kummer, Agressivit/it 
und Angst immer wieder Schuldgefiihle und Selbstvorwtirfe im Vordergrund. 
Das Geftihl des Versagens war oft deshalb besonders ausgepr/igt, weil der Tod 
des ohne Komplikationen ausgetragenen und geborenen offensichtlich gesun- 
den Kindes f'tir die Hinterbliebenen unerkl~irlich war, so dag leicht auch bei 
ihnen die Vermutung aufkommen konnte, das Geschehen habe seine Ursache in 
mangelhafter FiJrsorge oder falscher Behandlung. Um gravierende und lang- 
dauernde Schuldgefiihle und Selbstvorwtirfe zu vermeiden, mu6 das psychische 
Initialtrauma so gering wie m6glich gehalten werden. Als wichtigste Hilfe sehen 
wir ein ausf'tihrliches kl~irendes Gespdich mit den Eltern an, das unmittelbar 
nach Vorliegen der Ermittlungsergebnisse und der pathologisch-anatomischen 
Befunde geftihrt werden sollte. Eine enge Zusammenarbeit zwischen Hausarzt, 
P~idiater und Rechtsmediziner ist dabei wtinschenswert und notwendig. 

Trotz umfangreicher Forschungen der letzten Jahre ist eine sichere Identifi- 
zierung kiJnftiger SIDS-Opfer bisher nicht m6glich. Besondere Beachtung ver- 
dienen allerdings die sogenannten ,,near-miss"-F~ille. Insbesondere in den USA 
hat man bei diesen S~iuglingen mit gravierenden apnoischen Anf~llen zur Pro- 
phylaxe Apnoe-Monitoren verschiedener Arbeitsweise auch zu Hause einge- 
setzt. (Guntheroth 1977; Kelly et al. 1978.) Unserer Ansicht nach kommt der Ein- 
satz dieser Ger~ite jedoch nur bei wirklich gef~ihrdeten Kindern in Frage. Eine 
breitere Anwendung yon h~iuslichen Monitoren verbietet sich zum einen aus 
organisatorischen und finanziellen Griinden, zum anderen wegen der erheb- 
lichen psychischen Auswirkung auf die Eltern wenig gef~ihrdeter Kinder, die 
durch die blol3e Anwesenheit eines Monitors und dessen m6gliche Fehlalarme 
in einer st~indigen ~ingstlichen Spannung gehalten werden. 

Wenn es auch bei dem gr6gten Teil tier SIDS-Opfer nicht m6glich ist, das 
fatale Ereignis vorauszusehen, so scheint es unsjedoch nach den eigenen Erfah- 
rungen m6glich, eine typische Risiko-Gruppe abzugrenzen: Besonders gef~ihr- 
det sind S/iuglinge yon unter 25 Jahre alten Mfittern zwischen dem zweiten und 
vierten Lebensmonat w/ihrend der Nachtstunden. Kinder aus dieser Gruppe 
bedfirfen auch bei banalen Erkrankungen tier oberen Luftwege oder des Magen- 
Darm-Traktes besonders sorgf~iltiger Diagnostik und Oberwachung. 

Ob sich weitere Kriterien zur Identifizierung zukiinftiger SIDS-Opfer finden 
lassen, mfissen umfangreiche prospektive Studien zeigen, die in Deutschland 
bisher leider noch nicht durchgeffihrt wurden. 
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