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Vorwort

Diese Arbeit enthalt Ergebnisse und Studien aus meiner Studienarbeit ,Psychosoziale
Folgen fir Eltern beim Plotzlichen Kindstod am Beispiel von GrofRbritannien und
Deutschland”. Diese wurde im Mai 2021 am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf im
Rahmen meines Medizinstudiums eingereicht.

Besonders die Inhalte aus den Kapiteln Historischer Hintergrund (Kapitel 1.2.1.),
Diagnosestellung (Kapitel 1.3.) und der Abschnitt zum Joint Agency Approach (Kapitel 4.1.)

sind an die Inhalte der Studienarbeit angelehnt.
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1. Einleitung

Ein nur wenige Monate alter Saugling stirbt plétzlich und ohne erkennbare Ursache. Der
Plotzliche Sauglingstod, ferner bekannt als Plétzlicher Kindstod oder Krippentod, ist auch
im 21. Jahrhundert nach jahrzehntelanger Forschung nicht vollstandig verstanden. Die
Identifikation von Risikofaktoren und protektiven Faktoren, die zugrundeliegenden
pathophysiologischen Mechanismen und die psychosozialen Folgen fiir die Eltern sind
unter anderem Gegenstand der heutigen Forschung. Das erste Mal wurde der Plétzliche
Sauglingstod als Sudden infant death syndrome (SIDS) im Jahr 1969 bei einem Kongress
in Seattle beschrieben. Seitdem wurden viele Erkenntnisse zu Pathogenese und Pravention
gewonnen, sodass die Inzidenz des Pl6tzlichen Sauglingstodes in Deutschland mehr und
mehr zuruckging. Dennoch verlieren in Deutschland jedes Jahr immer noch etwa 100
Familien ihre Sauglinge aus scheinbarer Gesundheit heraus plétzlich und unerwartet. Zum
Verhindern dieses tragischen Ereignisses muss die Atiologie besser verstanden, aus der
Entwicklung der Epidemiologie gelernt und sich aus der bisherigen Forschung

erschlieRende Praventionsmallnahmen der Bevdlkerung verstandlich gemacht werden.

1.1. Definition und Begriffserklarung

Die aktuell geltende und meistgenutzte Definition fir SIDS ist die sogenannte San Diego
Definition. Diese resultierte aus einem Kongress im Jahr 2004 mit fihrenden Expert:innen
fur SIDS aus Europa, Nordamerika und Australasien und bildet den Konsens aller
bisherigen Forschungsergebnisse und Erfahrungen der Teilnehmenden: ,SIDS is defined
as the sudden unexpected death of an infant <1 year of age, with onset of the fatal episode
apparently occurring during sleep, that remains unexplained after a thorough investigation,
including performance of a complete autopsy and review of the circumstances of death and
the clinical history.” (Krous et al. 2004). In deutscher Ubersetzung: ,Der plétzliche,
unerwartete Tod eines Sauglings unter 1 Jahr mit dem Eintritt des tddlichen Ereignisses
offensichtlich wahrend des Schlafs, der nach einer grindlichen Untersuchung,
einschlieRlich der Durchfilhrung einer vollstandigen Obduktion und Uberpriifung der
Todesumstande und der Vorgeschichte, ungeklart bleibt.“ (Kurz und Kerbl 2014, S. 24).

Neben dieser allgemeinen Definition legten die Autor:innen verschiedene Kriterien fest,
anhand derer SIDS in Typ IA, IB und Il unterschieden werden kann. Die einzelnen Kriterien
zur Einteilung beziehen sich auf den Informationsgehalt, der nach zusatzlichen
Untersuchungen und Ermittlungen zu dem Tod des Sauglings besteht (Krous et al. 2004)
und sind in Tabelle 1 veranschaulicht worden. SIDS IA ist die strengste Diagnose, da hierfur
alle gewahlten Kriterien zutreffen und zahlreiche Untersuchungen zuséatzlich zur Obduktion

durchgeflihrt worden sein missen.



Tabelle 1. San Diego Definition fiir das Sudden infant death syndrome (SIDS). Frei lbersetzt
nach Krous et al. 2004. Sudden infant death syndrome and unclassified sudden infant deaths: a

definitional and diagnostic approach. Pediatrics, 114, 234-238., S.235-236.

Kategorie  SIDS IA SIDS IB SIDS I
alle folgenden Kriterien alle Kriterien von IA, min. ein abweichendes
aber Kriterium von IA, also
Klinik - Alter: 3 Wochen bis 9 Monate, - Alter: junger als 3
- unauffallige klinische Wochen oder alter als 9
Anamnese und Monate bis ein Jahr,
Schwangerschaft, keine - ahnliche Todesfalle in
Frihgeburt (SSW > 37+0), der Familie, die nicht
- normales Wachstum und genetisch oder
Entwicklung, vorsatzlich bedingt sind,
- keine ahnlichen - neonatologische oder
Sauglingstodesfalle in der perinatale
Familie (genetisch verwandt Komplikationen z.B.:
oder im Haushalt lebend) durch Frihgeburt, auch
wenn sie zum
Todeszeitpunkt nicht
mehr bestehen
Umstande, - Untersuchen der - Auffindesituation - kein sicherer
die zum Auffindesituation mit und Umstande Ausschluss von
Tod gefiihrt  Ausschluss von anderen Un- wurden nicht Ersticken oder Asphyxie
haben und Vorfallen, die zum Tode untersucht
gefiihrt haben kdnnten,
- sichere Schlafumgebung mit
Ausschluss eines akzidentellen
Todes
Obduktion - keine schwerwiegenden - mindestens eine - unnormales Wachstum

Pathologien abgesehen von
milden respiratorischen
Erkrankungen,

- Vorhandensein von
intrathorakalen petechialen
Einblutungen als Hinweis auf
SIDS (nicht obligatorisch oder
als diagnostisches Kriterium)
- kein Hinweis auf
Vernachlassigung, Gewalt,
Trauma oder unabsichtliche
Verletzungen,

- kein Nachweis einer
Stressreaktion in der
Brustdriise (Thymus): mit
Thymusgewicht <15g und/oder
Depletion der Lymphozyten,
vereinzelte
Sternenhimmelmakrophagen
koénnen vorkommen,

- negative Befunde in der
toxikologischen,
mikrobiologischen,
radiologischen, metabolischen
Untersuchung und
Glaskorperuntersuchung

Untersuchung wurde
nicht durchgefihrt:
toxikologische,
mikrobiologische,
radiologische,
metabolische
Untersuchung oder
Glaskorper-
untersuchung

und Entwicklung,
inflammatorische
Reaktionen, die nicht als
alleinige Todesursache
festgelegt werden
kénnen




Als Unclassified sudden infant death (USID) werden Falle benannt, die weder Kriterien flr
SIDS erflllen noch durch andere natirliche oder nicht-natirliche Ursachen eindeutig
erklarbar sind. Zu USID gehdéren ebenfalls mutmalliche SIDS-Falle ohne Obduktion. Als
Sonderfall kann man durch adaquate ReanimationsmalRnahmen kurzzeitig tberlebte SIDS-

Falle als Post Resuscitation SIDS bezeichnen (Krous et al. 2004).

SIDS lasst sich der Gruppe der SUDI-Falle (sudden unexpected death in infancy) zuordnen.
SUDI-Falle sind plotzliche und unerwartete Todesfalle von Kindern in ihren ersten 365
Lebenstagen (Fleming et al. 2000). Dazu zahlen laut der CESDI-SUDI-Studie (Confidential
Enquiry into Stillbirths and Deaths in Infancy) aus GroRbritannien aus den 1990er Jahren
neben SIDS auch erklarbare Todesfélle, wie zum Beispiel Todesfélle aufgrund von
fulminant verlaufenden Infektionen, Anaphylaxien, bisher unerkannten (genetischen)
Erkrankungen, Unféllen oder Gewalttaten (Blair et al. 2012). Bei einem Todesfall eines
alteren Kindes, fur den ansonsten die Kriterien fur SIDS zutreffen, wird im Allgemeinen von
SUDC (sudden unexplained death in childhood) gesprochen (Krous et al. 2005).

Die Diagnose ,Plotzlicher Sauglingstod® ist eine Ausschlussdiagnose

1.2. Pravention

1.2.1. Historischer Hintergrund

An dieser Stelle wird nur kurz auf die lange Geschichte des SIDS eingegangen, welche
bereits mehrfach an anderer Stelle ausfihrlich beschrieben wurde (Russell-Jones 1985,
Seybold und Roll 2014, Molz 2014, Paditz 2014, Wright 2017, Obladen 2018).

Plotzliche Todesfalle von Sauglingen hat es schon immer gegeben. So lasst sich bereits in
der Bibel von einem Sauglingstod im Schlaf lesen (1. Kénige 3, Vers 19). Lange Zeit ging
man bei solchen und &hnlichen Fallen von einem (akzidentellen) Ersticken durch die Mutter
aus (Russell-Jones 1985), die sich mit den Sauglingen das Bett teilten. Mit der Einfihrung
von Obduktionen gab es erste Theorien zu einem Tod aus innerer Ursache. In der
Obduktion konnte bei vielen Kindern eine vergrofRerte innere Brustdrise (Thymus)
festgestellt werden, was im 19. Jahrhundert zur Thymus-Theorie geflhrt hat (Obladen
2018). Diese Annahme wurde von einigen Mediziner:innen schnell angezweifelt, da der
Thymus auch bei alteren Kindern vergrofRert war und die Sauglinge keine Anzeichen von
Ersticken durch das vergroRerte Organ zeigten (Molz 2014).

Die Beobachtung, dass die verstorbenen Kinder meist auf dem Bauch schliefen, wurde
erstmalig im Jahr 1944 von dem amerikanischen Arzt Harold Abramson veréffentlicht
(Abramson 1944, Obladen 2018). Etwas mehr als zehn Jahre zuvor wurde die Bauchlage
bei S&uglingen von vielen Arztinnen noch empfohlen, um Schéadeldeformitaten

vorzubeugen (Hess 1931, Greene 1931, Paditz 2014). Deshalb konnte sich der Hinweis
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von Abramson, die Kinder nicht unbeobachtet auf dem Bauch schlafen zu lassen, zunachst
nicht durchsetzen. Mit der Einfihrung des Begriffs ,Sudden infant death syndrome*® im Jahr
1969 gab man dem Phanomen, fir das es immer noch keine Erklarung zu geben schien,
erstmals einen Namen (Beckwith 1969). Unter SIDS wurden alle unerwarteten Todesfélle
von Sauglingen zusammengefasst, fur die auch nach Durchfiihrung einer Obduktion keine
Ursache gefunden werden konnte (Beckwith 1969). Uber den Zusammenhang mit der
Bauchlage wurde zunachst nicht weiter diskutiert (Obladen 2018).

Erst in den 1990er Jahren gab es Beobachtungen in Studien aus den Niederlanden und
Neuseeland, dass die Kinder bei SIDS-Fallen meist im Schlaf starben und auf dem Bauch
schliefen. Auch andere Risikofaktoren wie eine Zigarettenrauchexposition durch rauchende
Eltern oder Nicht-Stillen wurden erstmals im Zusammenhang mit SIDS diskutiert (Court et
al. 1995). In der Folge gab es erste Aufklarungskampagnen und in den Niederlanden
erfolgte rasch die Anderung der Empfehlungen zur Schlafposition durch persdnliches
Engagement eines Kinderarztes (De Jonge et al. 1993). Auch andere Lander schlossen
sich der Aufklarung zu den neu entdeckten Risikofaktoren an (Mckee et al. 1996). In der
Bundesrepublik Deutschland gab es im Jahr 1991 erste Stellungnahmen gegen die
Bauchlage beim Sauglingsschlaf in Bezug auf SIDS, obwohl in der DDR bereits 1972 vor
der Bauchlage gewarnt worden war (Jorch et al. 1991, Paditz 2003).

Landesweite Aufklarungskampagnen wie die Back to Sleep Kampagnen in GroRbritannien
oder den USA hat es in Deutschland nie gegeben, was wahrscheinlich ein Grund daftir ist,

dass die Inzidenz von Bundesland zu Bundesland verschieden war (Poets et al. 2014).

1.2.2. Epidemiologie
Im Jahr 2017 war SIDS flr ca. 5 % aller Sauglingstodesfalle in Deutschland verantwortlich,
wahrend es Anfang der 1990er Jahre uber 20 % waren (Zur Nieden 2020).

Bezogen auf die Lebendgeburten betrug die Inzidenz fir SIDS laut dem Statistischen
Bundesamt im Jahr 1990 in Deutschland etwa 1,4/1000 Lebendgeborene bei 1283 Fallen
und hatte sich bis zum Jahr 2000 auf 0,63/1000 Lebendgeborene reduziert (482 Falle). Im
Jahr 2020 gab es 84 Falle mit einer Inzidenz von 0,11/1000 Lebendgeborenen. Darunter
waren 54 Jungen und 30 Madchen. Die Entwicklung der Inzidenz von 2000 bis 2020 in
Deutschland ist graphisch anhand Abbildung 1 dargestellit.
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Abbildung 1. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Inzidenz in Deutschland pro 1000
Lebendgeborene (2000-2020). Eigene Darstellung nach Daten des Statistischen Bundesamtes
(Statistisches Bundesamt 2023a, Statistisches Bundesamt 2023b). Daten fiir Lebendgeborene und
SIDS zuletzt abgerufen am 13.02.23.

1.2.3. Internationaler Vergleich der Epidemiologie

In der Studie von Taylor und Mitarbeitenden aus dem Jahr 2015 wurde die Inzidenz von
SIDS in Landern mit hohem Einkommen (high-income countries) — Australien, Kanada,
Deutschland, Japan, den Niederlanden, Neuseeland, Grof3britannien und den USA -
verglichen. Dabei wurde nicht nur die ICD-10 Diagnose R.95 ,Plétzlicher Sauglingstod®
untersucht. Aufgrund unterschiedlicher landerspezifischer Verwendung der Diagnose fur
den plétzlichen Tod eines Sauglings wurden weitere ICD-10 Codes (z.B. R.96, ,Sonstiger
plétzlicher Tod unbekannter Ursache®) zugrunde gelegt. Damit ergab sich eine Gesamtrate
von 0,19/1000 Lebendgeborenen in den Niederlanden, 0,45 %o in Grof3britannien und
Kanada, 0,5 %o in Australien, 0,53 %o in Deutschland, 0,6 %o in Japan, 0,95 %o in den USA
und 1,01 %o in Neuseeland (Taylor et al. 2015). Diese Daten bezogen sich auf den Zeitraum
von 2002 bis 2010. Alle Raten nach Jahr und Land sind in Abbildung 2 dargestellt.
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Abbildung 2. Sudden unexpected death in infancy (SUDI)-Raten pro 1000 Lebendgeborene
und Land (2002-2010). Abgebildet ist Figure 2 aus Taylor et al. 2015. International comparison of
sudden unexpected death in infancy rates using a newly proposed set of cause of-death codes. Arch
Dis Child 100, 1018-23. S.1020.

1.2.4. Multifaktorielle Genese

Atiologisch kann SIDS noch nicht vollstandig erklart werden und somit nicht zuverlassig
vermieden werden. Nach aktuellem Forschungsstand wird von einer multifaktoriellen
Genese im Sinne einer Interaktion von verschiedenen Faktoren ausgegangen, die zum
letztendlichen tragischen Ereignis eines SIDS fihrt. Ein bekanntes Modell, das einen
Ansatz zur Erklarung des SIDS bildet, ist das triple risk Modell von Filiano und Kinney aus
dem Jahr 1994. Es besagt, dass es in Zusammenschau von drei verschiedenen
Voraussetzungen zum SIDS kommt: Auf einen (1) vulnerablen Saugling in einer (2)
kritischen Entwicklungsphase wirken (3) exogene Risikofaktoren (Filiano und Kinney 1994).
Veranderungen im Gehirn tragen zur Vulnerabilitdt des Kindes bei. Durch postmortale
pathologische Untersuchungen lieBen sich Veranderungen fir neurologische und
autonome Prozesse, wie z. B. Abnormalitdten im Hirnstamm, einen gestorten
Serotoninstoffwechsel oder vermindertes Arousal im Schlaf bei vielen Betroffenen
feststellen (Panigrahy et al. 2000, Kato et al. 2006, Haynes et al. 2023). Die an SIDS

verstorbenen Kinder wirkten kurz zuvor meist vollkommen gesund. In den ersten sechs
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Lebensmonaten gibt es viele neuronale Umbauprozesse und Entwicklungen verschiedener
physiologischer Kontrollmechanismen (Roffwarg et al. 1966), weshalb die Sauglinge auf
zusatzliche Ereignisse wie Neurotransmitterveranderungen, Infektionen oder Hypoxie
besonders empfindsam reagieren (Dergacheva et al. 2009, Del Rio et al. 2012). In dieser
Entwicklungsphase scheinen Sauglinge besonders anfallig fir moégliche Stérungen im
Organismus zu sein. Der dritte Punkt im triple risk Modell bezieht sich auf exogene — also
aulere und damit potenziell vermeidbare — Risikofaktoren und Stressoren, die auf den
Saugling einwirken und die vorher beschriebene Instabilitit noch mehr beeinflussen

konnen.

1.2.5. Risikofaktoren

Mittlerweile sind viele Risikofaktoren durch Erfahrungen und Fachwissen von Expert:innen
identifiziert und benannt worden. Zwei der wichtigsten Risikofaktoren fur SIDS sind die
Bauchlage beim Schlafen und maternales Rauchen.

Seit den sogenannten Back to Sleep Praventionskampagnen, in denen sich gegen die
Bauchlage ausgesprochen wurde, gab es einen raschen Riickgang in den SIDS-Fallzahlen
weltweit (Hauck und Tanabe 2008). Auch die Seitenlage wurde in Folge immer relevanter
fur SIDS, da Sauglinge aus dieser leichter auf den Bauch rollen kénnen (Carpenter et al.
2004).

Das Rauchen der Mutter wahrend der Schwangerschaft stellt ein hohes Risiko fur SIDS dar
(Fleming und Blair 2007). Daneben ist auch die Zigarettenrauchexposition des geborenen
Kindes relevant fir SIDS (Liebrechts-Akkerman et al. 2011). Einige Studien belegten dabei
zudem ein dosisabhangiges Risiko, das vom Zigarettenrauchen ausgeht — beispielsweise
durch Anzahl der rauchenden Personen oder Lange der Exposition (Videka-Sherman und
Lieberman 1985, Fleming et al. 2000, Vennemann et al. 2005).

Sogenanntes Co-Sleeping hat ebenfalls einen Effekt auf SIDS. Unter Co-Sleeping versteht
man das Schlafen von Eltern(teil) und Kind im selben Raum in getrennten Betten (engl.
Roomsharing) oder im selben Bett (engl. Bedsharing). Roomsharing scheint einen
protektiven Effekt auf SIDS zu haben (Scragg et al. 1996), wahrend von Bedsharing
abgeraten wird (Vennemann et al. 2005). Die Bedeutung von Bedsharing fir SIDS ist vor
allem dann gegeben, wenn zusatzliche Risikofaktoren wie z. B. maternales Rauchen
vorliegen (Scragg et al. 1993, Carpenter et al. 2004, Mcgarvey et al. 2006) und bei
elterlichem Alkoholkonsum (Carpenter et al. 2004). Neben Bedsharing kann Sofasharing —
das gemeinsame Schlafen von Eltern(teil) und Kind auf dem Sofa — genannt werden. Das
SIDS-Risiko beim Sofasharing scheint auch ohne weitere Risikofaktoren erhoht zu sein
(Blair et al. 1999).

12



Auch wenn das Kind allein im eigenen Bett schlaft, kann die Schlafsituation die Risiken fur
SIDS erhéhen. Weiche Unterlagen und viel Bettzeug (dicke Decken, Kissen, Spielzeug und
Kuscheltiere im Bett) erhdhen das Risiko flir Bedecken des Gesichts (Blair et al. 2008),
Riickatmung (Kemp et al. 1993) oder Uberhitzung, besonders dann, wenn der Saugling auf
dem Bauch schlaft (Hauck et al. 2003). Uberhitzung durch hohe Temperaturen im Raum

oder viel Kleidung ist ebenfalls ein eigenstandiger Risikofaktor (Fleming et al. 1990).

Stillen mit Muttermilch wird als protektiver Faktor bezlglich SIDS angesehen, da viele
SIDS-Falle nicht gestillt wurden (Fleming et al. 2000, Vennemann et al. 2005). Auch wenn
nicht ausgeschlossen werden kann, dass das Stillen allein und nicht andere mitbedingende
Variablen ausschlaggebend sind, hat Stillen generell einen positiven Effekt auf die
neonatale Mortalitat (Chen und Rogan 2004) und Gesundheit des Kindes.

Der Gebrauch eines Schnullers beim Schlafen wird ahnlich wie das Stillen als protektiv
gegenuber SIDS angesehen (Vennemann et al. 2005), wobei der Benefit vom alleinigen
Schnullergebrauch diskutiert werden kann (Weiss und Kerbl 2001). Ebenfalls zu diskutieren
ist das Pucken (engl. Swaddling) eines Sauglings, womit das enge Umwickeln mit einem
Tuch oder einer Bettdecke gemeint ist. In Zusammenhang mit der Bauchlage wird von
einem erhohten Risiko flir SIDS ausgegangen, wahrend das Risiko bei anderen

Schlafpositionen nicht erhdht zu sein scheint (Ponsonby et al. 1993, Pease et al. 2016).

Es kommt nicht selten vor, dass die Kinder kurz vor ihrem Tod einen leichten Infekt hatten
(Findeisen et al. 2004). Auch wenn Infektionen keinen direkten Risikofaktor bilden, werden

sie haufig in Zusammenhang mit SIDS genannt.

Neben den vermeidbaren Risikofaktoren gibt es endogene Faktoren, die nicht bzw. nur
bedingt beeinflussbar sind und zur Vulnerabilitit des S&uglings beitragen. Zu diesen
Risikofaktoren zahlen Frihgeburtlichkeit und ein niedriges Geburtsgewicht, intrauterine
Wachstumsretardierung, mannliches Geschlecht, ein junges Alter der Mutter, frihere SIDS-
Falle in der Familie und ein niedriger soziokonomischer Status (Vennemann et al. 2005).
Von Fruhgeburtlichkeit wird gesprochen, wenn ein Kind vor Vollendung der 37.

Schwangerschaftswoche (< 36+6 SSW) zur Welt kommt.

Alle hier beschriebenen Risiken sind nicht pathognomonisch in Hinblick auf SIDS und
kénnen bei Vermeidung zu einer allgemeinglltig verbesserten Gesundheit der Sauglinge
fuhren. Dabei ist zu beachten, dass es trotz Vermeiden aller Risikofaktoren zu einem SIDS-

Fall kommen kann, da die Atiologie wie oben beschrieben multifaktoriell ist.
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1.2.6. Aktuelle Empfehlungen

Zusammenfassend werden in der aktuellen Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft der
wissenschaftlichen medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) mit Entwicklungsstufe S1
,Pravention des PIotzlichen Sauglingstodes® (Poets et al. 2022) Empfehlungen
ausgesprochen. Diese zielen hauptsachlich auf eine sichere Schlafumgebung des
Sauglings ab. Das Kind soll zum Schlafen auf den Rucken auf eine feste, horizontale
Unterlage gelegt werden. Die Raumtemperatur sollte 18°C betragen und das Kind in einem
Schlafsack schlafen. Im Bett sollten sich keine Kissen, Kuscheltiere, Nestchen oder andere
Gegenstande befinden. Auflerdem sollte Swaddling und Bedsharing vermieden werden.
Eine rauchfreie Umgebung sollte eingehalten werden. Das Baby sollte im ersten Jahr gestillt
werden und ein Schnuller kann zum Schlafengehen angeboten, aber nicht aufgezwungen
werden. Die Bauchlage sollte am wachen Kind und unter Beobachtung getbt werden, ,um
die motorische Entwicklung zu férdern und einer asymmetrischen Kopfform (abgeflachter

Kopf, lagebedingter Plagiocephalus) vorzubeugen.“ (Poets et al. 2022, S. 4).

In Deutschland gehort die Aufklarung der Eltern Uber SIDS und seine Risiken zu der U2-
Untersuchung am 3.-10. Lebenstag dazu. In der Stadt Hamburg gibt es beispielsweise die
~Schlaf gut, Baby!“ Kampagne, die mit standig Gberarbeiteten Flyern, Videos und Plakaten
Uber die wichtigsten Risikofaktoren aufklart. Ein aktuelles Plakat der Kampagne ist in
Anhang 1 abgebildet.

Im Pocket book zur Kinder- und Jugendgesundheit der Weltgesundheitsorganisation (world
health organisation, WHO) aus dem Jahr 2022 sind alle Empfehlungen zur Pravention von

SIDS kurz zusammengefasst und visualisiert dargestellt (Abb. 3).
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How to keep your baby safe during sleep E

DO

* Place your child to sleep on his or her back on a firm sleeping
surface.

» (reate a safe sleep environment: your = 3
child should sleep in his or her own cot \\W 117777 Al
in your bedroom. /]

* Leave your child’s head uncovered and ¥
ideally let him or her sleep in a sleeping g
bag. q

e Exclusively breastfeed your baby for q
six months. N

e Keep your child free from smoke. S

DO NOT \

* Donotletyour baby sleep on the —
tummy.

Do not let your baby sleep in the same . /
bed with others. d"_

* Do not overheat the room.

* Do not cover the baby’s head while
sleeping indoors.

e Do not let your baby sleep on a soft
mattress.

* Do not put other items in the bed
(teddies, pillows, soft objects and

SNNSS\\ T 772

loose bedding).
* Donotlet anyone smoke around your /L{///ﬁl [ TR
baby. :

N
* Do not smoke while you breastfeed.

—

Abbildung 3. Sichere Schlafumgebung fiir Sauglinge als Pravention eines Sudden infant
death syndrome (SIDS). Abgebildet ist Counselling box 18 aus: Pocket book of primary health care
for children and adolescents: guidelines for health promotion, disease prevention and management
from the newborn period to adolescence. Copenhagen: WHO Regional Office for Europe; 2022.
Counselling box 18. “How to prevent sudden infant death”. S. 124
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1.3. Diagnosestellung

Es gibt in Deutschland keine bundesweiten Vorgaben bezliglich des Vorgehens bei einem
SIDS-Fall. Da sich SIDS in der Regel unbemerkt im Schlaf und haufig in den frihen
Morgenstunden ereignet (Kleemann und Bajanowski 2004, Goldstein et al. 2016), verlaufen
Reanimationsmalinahmen vom herbeigerufenen Rettungsdienst haufig frustran. Oftmals
kénnen Notarzt:innen nur noch den Tod des Sauglings feststellen. In Hamburg wird von der
Rettungsleitstelle bei Melden eines plétzlich verstorbenen Sauglings regelhaft die Polizei
informiert, da die genauen Umstande zur Differenzierung zwischen naturlicher Ursache,
Krankheit, Verbrechen oder Unfall aufgeklart werden missen. Die Polizei vor Ort hat die
Aufgabe, die Eltern anamnestisch zu den Umstanden und der Vorgeschichte zu befragen,
die Auffindesituation zu begutachten (engl. death scene investigation) und muss
entscheiden, eine rechtsmedizinisch geflihrte Obduktion Uber die Staatsanwaltschaft zu
beantragen oder bei keinem Anlass fur eine weitere Abklarung den Leichnam fir die
Bestattung freizugeben. Haufig sind Mitarbeitende aus dem rechtsmedizinischen Institut fir
die death scene investigation ebenfalls vor Ort. Wird die Obduktion nicht
staatsanwaltschaftlich angeordnet, kann eine sogenannte klinische oder wissenschaftliche
Obduktion von den Angehdrigen in Auftrag gegeben werden, wenn diese eine weitere

Klarung des Todesfalls wiinschen (Jauernik et al. 2014).

Vor der Obduktion eines plétzlich verstorbenen Kindes finden in Hamburg in der Regel eine
konventionell radiologische Untersuchung (Skelettscreening) und eine
Computertomographie (CT) des Leichnams statt. Die Ergebnisse und Befunde werden im
Obduktionsprotokoll nach Eréffnung aller Koérperhéhlen und Praparation der Organe
festgehalten. Bei SIDS handelt es sich um eine Ausschlussdiagnose, weshalb in der
Obduktion meist keine hinweisgebenden Befunde auf die Todesursache gefunden werden
kénnen. Die Staatsanwaltschaft entscheidet zudem Uber weiterfliihrende Untersuchungen,
wie z. B. histologische, neuropathologische, toxikologische oder mikrobiologische
Untersuchungen, die im Anschluss aus Asservaten in Auftrag gegeben werden. Unter
Berucksichtigung aller Befunde einschlief3lich der Anamnese und Fundortbesichtigung
kann schlielich eine fundierte Entscheidung Uber Diagnose und Todesursache getroffen

werden (Jauernik et al. 2014).

Neben dem Aufklaren des Todesfalls ist das Einbeziehen der Eltern in den gesamten

Prozess von auflerordentlicher Wichtigkeit. Die psychosozialen Folgen fiur Eltern und

andere Angehorige nach einem SIDS-Fall sind vielfaltig und wurden bereits vielfach

wissenschaftlich untersucht.

Zunachst akute Reaktionen auf den Todesfall, wie z. B. Wut, Traurigkeit und Angst, kdnnen

die Eltern mitunter jahrelang begleiten (Ostfeld et al. 1993). Vorhandene Schuldgefiihle
16



kénnen oftmals auch nach Jahren nicht abgelegt werden (Garstang et al. 2016). Zudem
zeigen einige Eltern pathologische Trauerreaktionen und Zeichen einer Depression oder
einer posttraumatischen Belastungsstérung (Dyregrov et al. 2003, Garstang et al. 2016,
Goldstein et al. 2018). Eltern, die ihr Kind im ersten Lebensjahr verlieren, scheinen in den
nachsten zehn Jahren eine zwei- bis vierfach erhdhte Mortalitatsrate im Vergleich zu
anderen Eltern zu haben (Harper et al. 2011).

Auch nach vielen Jahren sind die Auswirkungen des Verlusts immer noch zu splren und
die Lebensqualitdt der Angehdrigen ist beeintrachtigt. Deshalb haben frihzeitige
psychosoziale Hilfen bei einem SIDS-Fall auch gesundheitspolitisch eine gro3e Bedeutung.
Verschiedene Hilfsangebote wie ehrenamtliche Krisenintervention, religidse und
psychologische Begleitung sowie Selbsthilfegruppen und -organisationen sollten den

Familien in ihrem Trauerprozess angeboten werden.

1.4. Arbeitshypothese und Fragestellung

Die letzte grof3 angelegte Studie in Deutschland zu SIDS war die GeSID Studie (german
study on sudden infant death), die von 1998-2001 in elf Bundeslandern durchgefihrt wurde.
Die seit der Identifikation von Risikofaktoren und deren Verbreitung zuriickgehende
Inzidenz spricht daflr, dass die Pravention grofe Fortschritte gemacht hat und SIDS nicht
mehr die Relevanz wie friher hat. Jedoch scheint die Inzidenz mittlerweile auf einem
niedrigen Niveau zu stagnieren und seit Jahren nicht weiter zu sinken (Hauck und Tanabe
2008, Moon 2011). Seit den Back to Sleep Kampagnen und GeSID ist nur wenig bekannt,
ob die Risikofaktoren aus Hoch-Inzidenzzeiten auch heute noch glltig sind. In diesem
Zusammenhang stellt sich die Frage, wie sich das Risikoprofil von an SIDS verstorbenen
Sauglingen in den letzten Jahren darstellt. Das Ziel dieser Arbeit ist daher, alle SIDS-Falle,
die sich in den Jahren 2000 bis 2020 im Bundesland Hamburg ereignet haben, zu
untersuchen und zu vergleichen. Aus eventuellen Unterschieden bezuglich der

Risikofaktoren kénnten Konsequenzen fiir die Pravention abgeleitet werden.
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2. Material und Methoden
In dieser Arbeit werden alle SIDS-Falle in den Jahren 2000 bis 2020 in Hamburg dargestellt.

Im Institut fir Rechtsmedizin des Universitatsklinikums Hamburg-Eppendorf werden alle
plétzlichen und nicht-natirlichen Todesfalle aus Hamburg und viele Todesfélle aus Teilen
Schleswig-Holsteins und Niedersachsens untersucht, dokumentiert und archiviert.

Zur Identifizierung der Falle des Plotzlichen Sauglingstodes wurde die Datenbank mit allen
Kindern zugrunde gelegt, die in ihrem ersten Lebensjahr in Hamburg gestorben und
rechtsmedizinisch obduziert worden sind. Die Daten (Name, Vorname, Geburts- und
Sterbedatum, Sektions- und Leichennummer) wurden im Jahr 2021 in eine Datenbank
Ubertragen. Insgesamt fanden sich zunachst 252 Todesfalle.

Diese Todesfalle wurden anhand der vorlaufigen Todesursache im Obduktionsprotokoll in
SIDS-Falle und andere Todesfélle eingeteilt. Hierbei konnten 116 potenzielle SIDS-Falle
identifiziert werden.

Im nachsten Schritt wurden zu allen fraglichen und vorlaufigen SIDS-Fallen die Papierakten
anhand der Sektionsnummer aus dem rechtsmedizinischen Archiv herausgesucht und
durchgelesen. Die Datenbank wurde um die heute giltigen Risikofaktoren und
Diagnostikkriterien erweitert und ausgefullt. In den Akten fanden sich Protokolle von
Obduktion und auf3erer Leichenschau, Befunde zusatzlicher Untersuchungen wie Réntgen,
CT, Toxikologie, Mikrobiologie, Histologie und Neuropathologie, Einsatzfahrzeugprotokolle,
(vorlaufige) Todesbescheinigungen, Studienprotokolle, Unterlagen der Polizeibeamt:innen
und LKA-Mitarbeitenden vor Ort, Fotos vom Fundort sowie CDs mit Fotos oder Befunden.
Der Jahrgang 2000 und Teile des Jahrgangs 2001 waren bereits digitalisiert und nicht mehr
in Papierform vorhanden, weshalb fir diese Falle die digitalisierten Akten in der Datenbank
des rechtsmedizinischen Instituts gesichtet wurden. Nicht alle Daten zu allen festgelegten
Kriterien konnten zu jedem Fall ausgefillt werden, da sie nicht standardisiert erhoben
worden sind.

Fur die Befunde der Toxikologie und Histologie, die teilweise nur in digitaler Form vorlagen,
wurden die jeweiligen Datenbanken gezielt untersucht. Auch die Tagebuch-Eintrage des
rechtsmedizinischen Instituts konnten digital und in Papierform (fur die Jahrgange 2000-
2004) fir Histologieuntersuchungen durchgesehen werden.

Nach Durchsicht aller vorhandenen Akten und Befunde verblieben 106 SIDS-Félle in
Hamburg in den Jahren 2000 bis 2020.

Die Statistische Auswertung erfolgte mithilfe von Microsoft Excel (Version 16.8, 2023).

Fir die epidemiologische Entwicklung von SIDS und die Berechnung der Inzidenz wurden
digitale Daten der Lebendgeborenen und deutschlandweiten SIDS-Falle des Statistischen
Bundesamtes sowie Daten des Statistischen Amtes fir Hamburg und Schleswig-Holstein

genutzt. Alle gesammelten Daten wurden in dieser Arbeit anonymisiert behandelt.
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3. Ergebnisse

3.1. Uberblick

In den Jahren 2000 bis 2020 ereigneten sich 106 SIDS-Falle in Hamburg. Die meisten
SIDS-Falle pro Jahr gab es im Jahr 2001 und 2003 mit jeweils zehn Fallen. Im Jahr 2020
wurde kein Fall in Hamburg verzeichnet. Uber den gesamten betrachteten Zeitraum (21
Jahre) lag der Median bei vier Fallen pro Jahr.

Fir die Vergleichbarkeit wurde der Beobachtungszeitraum in zwei kleinere Zeitraume mit
je zehn Jahren von 2000 bis 2009 und von 2010 bis 2019 eingeteilt. Im Jahr 2020 gab es
den Beginn der Corona-Pandemie, weshalb hierfir besondere, nicht mit den Vorjahren
vergleichbare Bedingungen gelten. Dieser Umstand wird in der Diskussion naher
betrachtet.

In der ersten Halfte des Beobachtungszeitraumes (2000-2009) starben 65 Kinder in
Hamburg am SIDS (pro Jahr 7 Kinder im Median), im Zeitraum von 2010-2019 starben 41
Kinder (pro Jahr 3,5 Kinder im Median).

3.2. Epidemiologie

3.2.1. Geschlechterverteilung

Unter den 106 betrachteten Fallen gab es 70 mannliche und 36 weibliche Sauglinge. Das
entspricht 66 % bzw. 34 %. In den Jahren 2000, 2004 und 2013 verstarben mehr weibliche
als mannliche Sauglinge und in den Jahren 2009 und 2018 verstarben jeweils gleich viele
Jungen und Madchen. In allen anderen Jahren verstarben mehr Jungen als Madchen und
in den Jahren 2006, 2007 und 2016 verstarben nur mannliche Sauglinge in Hamburg am
SIDS. Eine Ubersicht liber die Anzahl der Falle pro Jahr sowie die Geschlechterverteilung
findet sich in Abbildung 4.
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Abbildung 4. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Féille in Hamburg mit
Geschlechterverteilung (2000-2020). n=106. Es verstarben 70 mannliche und 36 weibliche
Sauglinge. Im Median verstarben vier Kinder pro Jahr.

3.2.2. Inzidenz in Hamburg

Die Inzidenz fur SIDS in Hamburg betrug im Jahr 2000 0,43/1000 Lebendgeborene. Da sich
im Jahr 2020 kein SIDS-Fall in Hamburg ereignete, liegt die Inzidenz fir dieses Jahr bei
0,00 %o. Im Jahr 2019 gab es eine Inzidenz von 0,33 %.. Die Gesamtinzidenz Uber den
kompletten Zeitraum betrug 0,28/1000 Lebendgeborene. Die Inzidenz fir Jungen und
Madchen und die Gesamtinzidenz sind in Tabelle 2 und Abbildung 5 fur jedes Jahr

aufgetragen.
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Tabelle 2. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Inzidenz in Hamburg pro 1000
Lebendgeborene mit Geschlechterverteilung (2000-2020). Eigene Darstellung nach Daten des
Rechtsmedizinischen Institutes und des Statistischen Amtes fiir Hamburg und Schleswig-Holstein
(Statistisches Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein 2023). Daten fiir Lebendgeborene wurden
zuletzt abgerufen am 24.05.23. Die Gesamtinzidenz betragt 0,28/1000 Lebendgeborene.

Jahr Lebendgeborene in Hamburg SIDS-Fille in Hamburg SIDS-Inzidenz/1000
Lebendgeborene
Jungen Madchen gesamt Jungen Madchen gesamt Jungen Madchen gesamt
2000 8326 7833 16159 2 5 7 0,24 0,64 0,43
2001 8082 7704 15786 9 1 10 1,11 0,13 0,63
2002 8045 7662 15707 6 2 8 0,75 0,26 0,51
2003 8224 7692 15916 7 3 10 0,85 0,39 0,63
2004 8266 7837 16103 3 4 7 0,36 0,51 0,43
2005 8233 7946 16179 5 3 8 0,61 0,38 0,49
2006 8344 7745 16089 3 0 3 0,36 0,00 0,19
2007 8636 8091 16727 2 0 2 0,23 0,00 0,12
2008 8583 8168 16751 3 1 4 0,35 0,12 0,24
2009 8657 8122 16779 3 3 6 0,35 0,37 0,36
2010 8923 8454 17377 3 1 4 0,34 0,12 0,23
2011 8763 8362 17125 2 1 3 0,23 0,12 0,18
2012 9195 8511 17706 4 1 5 0,44 0,12 0,28
2013 9226 8911 18137 3 4 7 0,33 0,45 0,39
2014 9673 9366 19039 2 1 3 0,21 0,11 0,16
2015 10116 9652 19768 3 1 4 0,30 0,10 0,20
2016 10912 10568 21480 1 0 1 0,09 0,00 0,05
2017 10901 10232 21133 2 1 3 0,18 0,10 0,14
2018 10911 10215 21126 2 2 4 0,18 0,20 0,19
2019 10674 10266 20940 5 2 7 0,47 0,19 0,33
2020 10556 9875 20431 0 0 0 0,00 0,00 0,00
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Abbildung 5. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Inzidenz in Hamburg pro 1000 Lebendgeborene mit
Geschlechterverteilung (2000-2020). Die lineare Trendlinie bezieht sich auf die Gesamtinzidenz. Die
Gesamtinzidenz von 2000 bis 2020 betrug 0,28/1000 Lebendgeborene.

3.3. Lebensalter

Ein Saugling verstarb am Tag seiner Geburt und weitere drei Sauglinge verstarben
innerhalb ihrer ersten Lebenswoche (2010, 2019). Davon erlitten zwei Kinder im Kreissaal
und ein Kind auf der Wochenbettstation SIDS. Das alteste Kind verstarb am 351. Lebenstag
(2009)." Von 2000 bis 2009 lag der Median der Lebenstage bei 114 und von 2010 bis 2019
bei 60 Tagen. Der Median der Lebenszeit aller Kinder lag bei 92 Tagen (das entspricht etwa
13 Wochen oder 2,5 Monaten). Das Lebensalter in Tagen aller Sduglinge in einem Jahr ist
in Abbildung 6 als Boxplot und in Abbildung 7 als Regressionsgerade aufgetragen.

Das Lebensalter in Tagen getrennt nach Geschlechtern ergab fir die Jungen eine

Lebenszeit von 95,5 Tagen im Median und fir die Madchen 86 Tage im Median.

" In den Jahren 2007 und 2014 gab es zusatzlich zwei zu SIDS passende Félle, in denen die Kinder
an ihrem 381. bzw. 495. Lebenstag starben. Da sie lter als ein Jahr waren, gelten sie nicht mehr
als SIDS, sondern als SUDC. Daher wurden sie nicht in die Untersuchung eingeschlossen.
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Abbildung 6. Boxplot fiir das Lebensalter der Sudden infant death syndrome (SIDS)-Félle in
Tagen (2000-2020). Darstellung mit jeweiligem Median, oberem und unterem Quartil, sowie Minimal-
und Maximalwert. Im Jahr 2016 gab es nur einen Fall, weshalb hierflr kein Boxplot erstellt wurde,
im Jahr 2020 gab es keinen SIDS-Fall.
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Abbildung 7. Lebensalter der Sudden infant death syndrome (SIDS)-Falle in Hamburg in
Tagen (2000-2020). Darstellung mit jeweiligem Median und der dazugehdrigen
Regressionsgeraden.

Etwa zwei Drittel der Kinder verstarben in ihren ersten vier Lebensmonaten (n=71). Das
sind 53,8 % der Kinder im Zeitraum von 2000 bis 2009 (35 Kinder) und 87,8 % der Kinder
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im zweiten Zeitraum (36 Kinder). Es ereigneten sich insgesamt 14 Todesfalle im ersten, 24
im zweiten, 15 im dritten und 18 Falle im vierten Lebensmonat. Im neunten Lebensmonat
verstarben zwolf Kinder und es starb kein Kind im 10. Lebensmonat. Eine Ubersicht tiber

die Anzahl der Todesfalle im jeweiligen Lebensmonat findet sich in Abbildung 8.
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Abbildung 8. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Félle nach Lebensalter in Monaten. n=106.
Insgesamt 71 Kinder verstarben in ihren ersten vier Lebensmonaten, davon 35 im Zeitraum von
2000-2009 und 36 im Zeitraum 2010-2019.

3.4. Sterbedatum

Anhand des Sterbedatums kann die Einteilung der Falle nach Jahreszeiten erfolgen. Im
Winter verstarben 23 Sauglinge (21,7 %), im Fruhling 28 (26,4 %), im Sommer 27 (25,5 %)
und im Herbst 28 Sauglinge (26,4 %).2 Das relative Verhéltnis lasst sich anhand Abbildung

9 ablesen.

2 Winter: Dezember-Februar, Frihling: Marz-Mai, Sommer: Juni-August, Herbst: September-
November.
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Abbildung 9. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Fédlle anhand des Sterbedatums nach
Jahreszeiten. n=106. Winter: Dezember-Februar, Frihling: Marz-Mai, Sommer: Juni-August,

Herbst: September-November.

In den Monaten Juni und September ereigneten sich die meisten Falle (n=11) und im Januar

mit sechs Todesféallen die wenigsten. Die Todesfélle in allen Kalendermonaten sind in

Tabelle 3 zusammengetragen.

Tabelle 3. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Fille anhand des Sterbedatums nach
Kalendermonaten. n=106. Die meisten Falle gab es im Juni und September (n=11) und die

wenigsten im Januar (n=6).

Monate SIDS-Fédlle Prozent
Januar 6 5,7
Februar 9 8,5
Marz 9 8,5
April 9 8,5
Mai 10 9,4
Juni 11 10,4
Juli 7 6,6
August 10 9,4
September 11 10,4
Oktober 7 6,6
November 9 8,5
Dezember 8 7,5
Summe 106 100

Werden die Sterbedaten nach Wochentagen untersucht, dann starben die meisten Kinder

an Montagen bzw. Freitagen mit je 20 Fallen. An Samstagen ereigneten sich acht Falle,
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von denen alle Sauglinge mannlich waren. Eine Ubersicht (ber alle Wochentage bietet
Abbildung 10.
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Abbildung 10. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Falle anhand des Sterbedatums nach
Wochentagen. n=106. Je 20 Kinder verstarben an Montagen und Freitagen, an Samstagen
verstarben nur Jungen.

3.5. Leichenschau und Obduktion

Insgesamt wurde in 99 Fallen eine Obduktion im Institut fir Rechtsmedizin Hamburg
durchgefiihrt. Das entspricht einer Obduktionsrate von 93,4 %. Im ersten Intervall (2000-
2009) betrug die Rate 92,3 % und im zweiten Intervall von 2010 bis 2019 betrug sie
95,1 %. In einem Fall wurde weder eine aufere Leichenschau noch eine Obduktion
durchgefiihrt. Dieser SIDS-Fall wurde dem Institut flr das Jahr 2017 mindlich gemeldet,
war aber vom Leichenschauarzt zuvor als natirlicher Tod klassifiziert worden und daher
nie Gegenstand polizeilicher Ermittlungen. In weiteren sechs Fallen fand nur eine duf3ere
Leichenschau von Rechtsmediziner:innen statt (jeweils ein Fall in den Jahren 2000, 2003,
2005 und 2010 und zwei Falle im Jahr 2009).

In der Obduktion konnten bei 62 Kindern (58,3 %) Einblutungen in den Thymus gefunden
werden. In 34 Fallen (32 %) gab es keine Einblutungen und flr die tbrigen zehn Falle
(9,4 %) ist keine Information in dem Obduktionsbericht Uber moégliche Einblutungen im

Thymus vorhanden. Dazu zahlen auch die sieben Falle, in denen keine Obduktion stattfand.
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In 28 Fallen war der Thymus vergroRert und in einem Fall verkleinert.> Ebenso gab es in
fast allen Fallen den unspezifischen Obduktionsbefund einer VergréRerung des Lungen-

und Gehirnvolumens.

3.6. Reanimation

In 101 Fallen gab es Informationen lber Reanimationsmaf3nahmen. Bei 77 Kindern fand
eine (vergebliche) Reanimation statt, davon bei drei Kindern nur von Laien (d.h. nicht
medizinisch ausgebildeten Personen wie Eltern, Angehérigen oder Nachbar:innen). In 24
Fallen fand keine Reanimation statt. Fir funf Falle lagen keine Daten Uber
ReanimationsmalRnahmen vor.

Sechs Falle wurden als Post Resuscitation SIDS beschrieben. Post Resuscitation bedeutet
in diesem Zusammenhang, dass die Kinder durch adaquate Reanimationsmaf3nahmen
kurzzeitig wieder einen eigenen Kreislauf hatten, im Verlauf aber noch vor Ort oder in der
Klinik verstarben. Die Uberlebenszeiten betrugen wenige Stunden bis zehn Tage (durch

Abstellen lebenserhaltender MalRnahmen).

3.7. Nicht beeinflussbare Risikofaktoren
3.7.1. Fruhgeburtlichkeit

Fir 38,7 % (41 Falle) war die Schwangerschaftswoche bekannt, in der das Kind geboren
wurde. Davon sind 15 Falle (36,6 % von 41) als Frihgeborene (< 36+6 SSW) zu bezeichnen

und 26 Kinder sind laut den Akten reif geboren.*

3.7.2. Alter der Mutter

In 35 Fallen (33 %) liegen Informationen Uber das Alter der Mutter zum Zeitpunkt des
Sauglingstodes vor. Demnach war die jungste Mutter 16 und die alteste Mutter 52 Jahre
alt. Es waren 19 Mutter 25 Jahre alt oder jiinger und 16 Miitter dlter als 25 Jahre.® Der
Median betrug 25 Jahre Uber den gesamten Zeitraum, wobei er im ersten Intervall von 2000
von 2009 bei 26 und im zweiten Intervall von 2010 von 2019 bei 25 lag. Der Mittelwert lag
bei 26 Jahren. Abbildung 11 zeigt einen Uberblick (iber das Alter der Miitter.

3 Jeweils bezogen auf altersentsprechende Normwerte.

4 In den Akten fand sich zum Teil lediglich der Hinweis, dass es sich bei dem Kind um ein
.Reifgeborenes” (n=3) oder ein ,Frihgeborenes* (n=4) gehandelt habe. In einem Fall aus 2011
wurde im Protokoll vom Fundort angegeben, dass es sich um eine Frilhgeburt handele, aber im
Obduktionsprotokoll wurde diese Aussage hinterfragt, da das Kind phanotypisch anhand der
Reifezeichen bereits weiterentwickelt erschien.

5 In einem Fall aus dem Jahr 2004 war nur das Geburtsjahr der Mutter bekannt, weshalb sie zu dem
Todeszeitpunkt ihres Kindes 23 oder 24 Jahre alt gewesen sein konnte.
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Abbildung 11. Alter der Miitter in Jahren zum Zeitpunkt des Sudden infant death syndrome
(SIDS). n=35. Dargestellt sind nur die Falle, in denen das Alter der Mutter bekannt war. Insgesamt
19 der 35 Miitter waren 25 Jahre alt oder jiinger. Der Median Gber den gesamten Zeitraum betrug
25 und der Mittelwert 26.

3.8. Beeinflussbare protektive Faktoren und Risikofaktoren
3.8.1. Schlafposition

Fir 62 Kinder (58,5 % der Falle) war die Schlafposition, in der sie leblos aufgefunden
worden sind, bekannt. Dabei wird zwischen Bauchlage, Rickenlage und Seitenlage des
Kindes unterschieden. Insgesamt 37 Kinder (35 % von 106) wurden in Bauchlage gefunden,

16 Kinder (15,1 %) in Riickenlage und 9 Kinder (8,5 %) in Seitenlage. Eine Ubersicht gibt
Abbildung 12.

Abbildung 12. Schlafposition der Kinder mit Sudden infant death syndrome (SIDS) beim
Auffinden. n=106. BL: Bauchlage, SL: Seitenlage, RL: Riickenlage. Fir 44 Falle war die Schlaflage
nicht bekannt.
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Im Zeitraum von 2000 bis 2009 war bei 39 Kindern (38,5 % von 65 Fallen in diesem
Zeitraum) die Schlafposition bekannt. Davon wurden 25 Kinder in Bauchlage, vier in
Seitenlage und zehn Kinder in Rickenlage gefunden. In 26 Fallen war die Auffindeposition
unbekannt (Abb. 13).

Von 2010 bis 2019 war bei 23 Kindern (29,3 % von 41 Fallen in diesem Zeitraum) die
Auffindeposition bekannt: Zwolf Kinder wurden in Bauchlage, funf in Seitenlage und sechs

in Ruckenlage aufgefunden. In 18 Fallen war die Auffindeposition unbekannt (Abb. 14)

BL unbekannt BL
unbekannt e 18 12
(4(2)§/) (385 %) (43,9 %) (29,3 %)
b 7
SL
5
RL RL (12,2 %)
10 6
(15,4 %) SL )
~_ 4 (14,6 %)
(6,1 %)

Abbildung 13. Schlafposition der Kinder Abbildung 14. Schlafposition der Kinder mit
mit Sudden infant death syndrome (SIDS) Sudden infant death syndrome (SIDS) beim
beim Auffinden (2000-2009). n=65. Auffinden (2010-2019). n=41. BL: Bauchlage,
BL: Bauchlage, SL: Seitenlage, SL: Seitenlage, RL: Riickenlage.

RL: Rickenlage.

Bei 14 Kindern konnten die Eltern zusatzlich angeben, in welcher Position sie ihr Kind zum
Schlafen hingelegt hatten. In acht Fallen davon fand sicher ein Lagewechsel wahrend des
Schlafens statt. Bei finf Kindern war nur die Hinlegeposition, nicht die Auffindeposition

bekannt. Ein Kind wurde in Bauchlage sowohl hingelegt als auch aufgefunden (Tabelle 4).

Tabelle 4. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Félle mit bekannter Hinlegeposition des
Kindes. n=14. Ein Lagewechsel fand in acht Fallen sicher statt.

Hingelegt —> SIDS-Falle

Aufgefunden

BL —» BL

SL—->BL

RL — BL

RL —» SL
BL — unbekannt
SL — unbekannt
RL — unbekannt

= W R, a2 WA

Summe 14
BL: Bauchlage; RL: Ruckenlage; SL: Seitenlage
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3.8.2. Schlafort

In 85,8 % der Falle (n=91) gab es zusatzliche Informationen zum Schlafort des Kindes. Von
den 91 bekannten Schlaforten wurden 35 S&uglinge (38,5 % von 91) zum Schlafen ins
Kinderbett, 32 (35,2 %) ins Elternbett und acht Sauglinge (8,8 %) in ein nicht naher
bezeichnetes Bett gelegt. Insgesamt zwodlf Kinder (13,2 %) schliefen zum Zeitpunkt des
Todes auf dem Sofa und ein Kind (1,1 %) im Tragetuch beim Spazierengehen. Drei Kinder
(3,3 %) verstarben, wahrend sie im Kinderwagen bzw. in der Kinderwagenwanne in der

Wohnung schliefen (Abb. 15).

40
35
30
25

20

35
15 32

Anzahl der Falle
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3 1

Kinderbett Elternbett Sofa Bett Kinderwagen  Tragetuch

Abbildung 15. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Fille mit bekanntem Schlafort der
Kinder. n=91. In acht Fallen wurde der Schlafort ,Bett‘ nicht naher als Kinder- oder Elternbett
bezeichnet, weshalb diese hier extra unter ,Bett* aufgefiihrt werden.

3.8.3. Bedsharing

In insgesamt 26 Fallen haben die Eltern von Bedsharing zum Zeitpunkt des Todes berichtet.
Weitere funf Kinder verstarben, als sie — meist nach dem Stillen — auf der Brust der Mutter
schliefen. Insgesamt 15 dieser 31 Falle fanden im Zeitraum von 2000 von 2009 statt. Es
gab 40 Falle im gleichen Zeitraum, bei denen zur Frage des Bedsharing keine
Informationen vorlagen. Im Zeitraum von 2010 von 2019 gab es 16 gesicherte Falle von
Bedsharing und zehn Falle ohne nahere Information. Hierbei sind die Falle nicht
bertcksichtigt, in denen das Kind zum Zeitpunkt des Todes in seinem Kinderbett, dem
Tragetuch oder Kinderwagen geschlafen hat, da hier ein Bedsharing ausgeschlossen

werden kann.®

6 In einem Fall im Jahr 2018 gab es eine Unstimmigkeit bei dem Schlafort. Laut den
Polizeiprotokollen berichtete die Mutter, dass ihr Kind im Kinderbett geschlafen habe. Nach eigenen
Beobachtungen der Polizeibeamt:innen vor Ort sah das Kinderbett unbenutzt aus und im Bett der
Mutter lag eine verwiihlte Decke, ein Schnuller, ein Spucktuch und ein Kuscheltier.
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3.8.4. Schlafumgebung

In insgesamt 21 Fallen wurde das Kind mit dem Gesicht unter einem Kissen oder unter
einer Decke bzw. mit dem Gesicht in der Matratze oder in der Unterlage gefunden.” In zwei
weiteren Fallen lag das Kind in Bauchlage Uber einem Kissen bzw. Teddy, sodass eine
Kopftieflage entstanden war. Fir 80 Kinder gab es keine Information zu einer
Gesichtsbedeckung. In vier Fallen lag das Kind sehr nah an einer anderen Person im Bett
oder auf dem Sofa oder erschien eingeklemmt zwischen der Bettumrandung und dem
Kissen (Abb. 16).
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Abbildung 16. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Falle mit Gesichtsbedeckung des Kindes
beim Auffinden von 2000-2020. n=21.

Insgesamt zwof Kinder sind in einer Klinik verstorben. Davon starben zwei im Kreissaal und
ein Kind auf der Wochenbettstation. Weitere sieben Kinder wurden von Rettungskraften

und zwei Kinder von der Mutter akut in die Klinik gebracht.

3.8.5. Zigarettenrauchexposition wahrend und nach der Schwangerschaft

In 26 Fallen (24,5 %) gab es Informationen zur Zigarettenrauchexposition nach der Geburt.
Nach der Geburt gab es in der Umgebung des Kindes in 19 Fallen (17,8 %) rauchende
Personen, von denen in drei Fallen beide Eltern rauchten. In drei weiteren Fallen wurde

angegeben, nicht in der Anwesenheit des Kindes zu rauchen oder nicht in der Wohnung

7 In zusatzlich einem Fall war unklar, ob das Kind zum Zeitpunkt des Todes mit dem Gesicht unter
der Decke lag oder postmortal zugedeckt wurde.
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bzw. nur auf dem Balkon zu rauchen. In einem Fall ist die Zigarettenrauchexposition fraglich
und in drei Fallen wurde Rauchen komplett verneint.

In 13 Fallen (12,3 %) gab es Angaben zum Rauchverhalten der Mutter in der
Schwangerschaft. In der Schwangerschaft rauchten zehn Mutter (9,4 %) sicher und drei
fraglich. Bei den Muttern, die in der Schwangerschaft rauchten, ist in funf Fallen keine
Information zu dem Rauchverhalten nach der Geburt bekannt.

Insgesamt gab es in den Jahren 2000 bis 2009 von den bekannten Fallen in 14 Fallen
sicher eine Zigarettenrauchexposition (bei 48 Fallen ohne jegliche Information zum
Rauchverhalten (73,8 % von 65 Fallen)) und in den Jahren 2010 bis 2019 zehn sichere

Falle mit Rauchexposition (bei 27 Fallen ohne jegliche Information (65,9 % von 41 Féllen)).

3.8.6. Stillen

Von den 106 SIDS-Fallen gaben 15 Mutter an, dass sie ihr Kind voll gestillt haben und
weitere vier Mutter stillten mit gleichzeitigem Zufuttern. Es haben 20 Mutter angegeben,
dass sie ihrem Kind die Flasche gegeben haben und weitere vier verneinten das Stillen. Bei

63 Fallen gab es keine Informationen zum Stillverhalten.

In den Jahren 2000 bis 2009 haben 15 der insgesamt 65 Mutter angegeben, nicht zu Stillen
oder mit Flasche zu futtern. In 43 Fallen (66,2 % von 65) war das Stillverhalten unbekannt.
Von 2010 von 2019 haben neun Mutter von den insgesamt 41 Muttern nicht gestillt (Stillen
verneint oder mit Flasche geflttert). Bei 20 Fallen gab es keine Informationen zum
Stillverhalten (48,78 % von 41). Das Stillverhalten in beiden Zeitrdumen wird in den
Abbildungen 17 und 18 dargestellt.

gestillt/
zugefuttert
7
(10,8 %)
gestillt/zugefittert
12
29,3 %
unbekannt nicht gestillt/Flasche unbekannt ( )
43 15 20
(66,2 %) (23 %) (48,8 %)
nicht gestillt/Flasche
9
(21,9 %)
Abbildung 17. Stillverhalten der Miitter Abbildung 18. Stillverhalten der Miitter
der Kinder mit Sudden infant death der Kinder mit Sudden infant death
syndrome (SIDS) (2000-2009). n=65. syndrome (SIDS) (2010-2019). n=41.
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3.9. Untersuchung der Todesursache
3.9.1. Bildgebende Verfahren

Zu den bildgebenden Verfahren in Bezug auf SIDS gehodren das konventionelle Rontgen
und eine CT-Untersuchung.

In 47 Fallen (44,3 %) wurden die Sauglinge postmortal gerdntgt. Davon gab es in sieben
Fallen einen auffalligen Befund im Rdntgenbild. Die auffalligen Befunde sind im Anhang 2
tabellarisch dargestellt. In 43 Fallen wurde eine Ganzkorper-CT des Kindes angefertigt.®
Davon gab es 24 auffallige Befunde, die im Anhang 3 aufgelistet sind. Zwei CT-Befunde
lagen davon nicht vor (2010, 2011). In acht Fallen wurde sowohl eine Réntgenuntersuchung
als auch eine CT-Untersuchung durchgefihrt. Insgesamt gab es in 24 Fallen keine
bildgebende Untersuchung. Eine Ubersicht Gber die Durchfiinrung der bildgebenden
Verfahren findet sich in Abbildung 19.
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Abbildung 19. Sudden infant death syndrome (SIDS)-Fille nach bildgebenden Verfahren
(Rontgen und Computertomographie (CT)). n=106. In den Jahren 2008, 2018 und 2019 wurden
in insgesamt acht Fallen beide Untersuchungen durchgefiihrt. In insgesamt 24 Fallen fand keine
bildgebende Untersuchung statt.

3.9.2. Toxikologie
Bei 41 Kindern (38,7 %) wurde eine toxikologische Untersuchung durchgefihrt. Die
Toxikologie war bei 37 Kindern unauffallig, d.h. es fanden sich entweder keine der

getesteten Substanzen im Blut oder folgende Substanzen: Ibuprofen als fiebersenkende

8 Seit dem Jahr 2007 hat das rechtsmedizinische Institut einen eigenen Computertomographen.
33



MaRnahme, Lidocain und Coffein im Rahmen der Reanimation oder Giber die Muttermilch
aufgenommene Substanzen wie Cotinin und Coffein. In vier Fallen wurden weitere
Substanzen entdeckt, die tabellarisch in Anhang 4 aufgelistet werden.

Die Blutalkoholkonzentration war in sieben Fallen 0,00 %o und in finf Fallen bei Werten
zwischen 0,02 und 0,16 %o, was in der Befundung auf die Leichenliegezeit bzw. beginnende
Faulnisreaktion zurtckgefiihrt wurde. Fir 94 Falle gab es keine Informationen zu der

Blutalkoholkonzentration der Kinder.

3.9.3. Virusserologie

In drei Fallen fand eine Virusserologie beim Kind statt, in der auf die Hepatitisviren B und C
sowie auf das Humane Immundefizienz-Virus getestet wurde. Dabei war jeweils bei der
Mutter eine entsprechende Infektion bekannt gewesen. In allen drei Testungen war das

Ergebnis fur eine aktive Infektion negativ.

3.9.4. Histologie

Bei 31 Fallen wurde eine postmortale histologische Untersuchung beauftragt. Dabei zeigten
sich in sechs Fallen ganzlich unauffallige Befunde. In den anderen Fallen zeigten sich
verschiedene Entzindungsreaktionen und postmortale Verdnderungen. Diese sind im

Anhang 5 dargestellt.

3.9.5. Neuropathologie

Ein Neuropathologie-Gutachten wurde in zwdlf Fallen in Auftrag gegeben. Davon waren
sechs Faélle unauffallig und vier weitere Falle zeigten unspezifische, gering ausgepragte
Befunde. In einem Fall zeigte das neuropathologische Gutachten eine
Knétchenenzephalitis (2014). In diesem Fall war die Enzephalitis laut Befund prinzipiell mit
SIDS vereinbar, aber nicht eindeutig als mit-todesursachlich auszuschlielen. Alle

neuropathologischen Befunde sind im Anhang 6 aufgelistet.

3.9.6. Mikrobiologie
In 13 Fallen gab es eine mikrobiologische Untersuchung. Alle Bakteriennachweise wurden
als Leichen(misch)flora bzw. postmortale Kontamination angesehen und sind nicht als

todesursachlich relevant anzusehen.

3.10. Vorerkrankungen und aktuelle Erkrankungen

Aus den Akten ging zudem hervor, ob die Kinder vor oder wahrend ihres Todes gesund

waren und wie sie sich seit der Geburt entwickelt hatten.
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Schwere Vorerkrankungen wurden vereinzelt beschrieben. Ein Kind aus dem Jahr 2011
hatte neurologische Fehlbildungen (siehe Anhang 3), die laut dem neuropathologischen
Gutachten als pra- oder perinatale hypoxische Schadigungen gewertet wurden. Ein
weiblicher Saugling, der 2019 am SIDS verstarb, hatte eine bekannte Schwerstbehinderung

mit Ventrikulo-peritoneal-Shunt bei Hydrozephalus und Sondenernahrung.

In 19 Fallen gaben die Eltern an, dass die Entwicklung ihres Kindes unauffallig gewesen
war und die routinemafigen U-Untersuchungen keine auffalligen Befunde hervorgebracht
hatten. In 15 Fallen wurde angegeben, dass die Kinder zu dem Zeitpunkt ihres Todes
gesund gewesen waren. In 35 Fallen gab es keinerlei Informationen zu Entwicklung und

Erkrankungen des Kindes.

3.10.1. Aktuelle Erkrankung

Insgesamt 21 Kinder wiesen in den Tagen vor oder an ihrem Todestag
Erkaltungssymptome (Husten, Schnupfen) auf. Sechs Kinder litten (zum Teil zusatzlich) an
gastroenterologischer Symptomatik wie Durchfall, Erbrechen oder Blahungen. Ein Kind
hatte ohne vorherige bekannte Symptomatik bei Aufnahme im Krankenhaus Fieber. Die
U3-Untersuchung einen Tag zuvor beim Kinderarzt war in diesem Fall (2000) noch
unauffallig gewesen. Sechs Kinder waren am Todestag oder am Tag davor bei
Kinderarzt:innen vorstellig gewesen und weitere acht Kinder innerhalb der letzten zwei

Wochen vor ihrem Tod.

3.10.2. Diagnosestellung

In vier Fallen lautete die Diagnose ,infektassoziiertes SIDS*: in drei Fallen aufgrund eines
Atemwegsinfektes (2008, 2010, 2015) und in einem Fall bei Enterokolitis (2005). In einem
weiteren Fall (2010) wurde die Diagnose als ,SIDS mit einer mechanischen
Erstickungskomponente® beschrieben und ein Fall aus 2001 gab die Diagnose ,SIDS mit
Aspiration“ an. Bei einem Fall aus 2013 wird als Differentialdiagnose zum SIDS ein
akzidentielles Ersticken beschrieben, da das Kind beim Auffinden unter der Mutter

eingeklemmt war.

3.11. Sonstige Angaben

Es gab Uber die bereits ausgewerteten Kriterien hinaus zusatzliche Informationen, die
relevant fir SIDS sind bzw. sein kénnten. Diese wurden nicht systematisch ausgewertet,

da es nur vereinzelte Angaben gab. Die wichtigsten werden im Folgenden aufgelistet.
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Wie bereits beschrieben gilt der Drogenkonsum der Eltern als Risikofaktor fur SIDS. In acht
Fallen war ein Drogenkonsum mindestens eines Elternteils bekannt. In zwei Fallen war ein
Elternteil positiv auf das Humane Immundefizienz Virus getestet und in einem davon erhielt

das Kind nach der Geburt eine Postexpositionsprophylaxe.

Auch fur den als protektiv angesehenen Gebrauch eines Schnullers sind nur in wenigen
Fallen Informationen vorhanden: In funf Fallen wurde angegeben, dass das Kind mit

Schnuller schlafen gelegt wurde.

Bei vier Fallen (in den Jahren 2000, 2008, 2013 und 2018) handelte es sich um Zwillinge,
wobei der jeweils andere Zwilling in zwei Fallen neben dem betroffenen Kind schlief und

Uberlebte.

In elf Fallen war in den Akten zu lesen, dass die Wohnung verwahrlost, dreckig oder armlich
wirkte. In zehn Fallen wurde notiert, dass die Wohnung ordentlich und aufgeraumt wirkte.
Drei Kinder wohnten in einer Mutter-Kind-Einrichtung, ein Kind lebte bei einer Adoptivfamilie
und vier Kinder waren zum Zeitpunkt ihres Todes in Obhut von Bekannten oder anderen
Familienmitgliedern. Ein Kind starb in Betreuung bei der Tagesmutter. Zwei Kinder lebten
zum Zeitpunkt ihres Todes im Kinderschutzhaus und ein Kind in einer

Erstaufnahmeeinrichtung.

Hausliche Gewalt wurde in einzelnen Fallen dokumentiert: Bei zwei Fallen war ein Elternteil
polizeibekannt (2000 und 2005) und ein weiteres Kind war am Vorabend vom Vater
geschuttelt worden (2003). Ein Kind (2005) war wenige Tage vor seinem plétzlichen Tod
aus dem Bett gesturzt, wobei es einen Schadelbruch erlitt, der laut einem Gutachten nicht
mit todesursachlichen Verletzungen einherging. Drei Kinder hatten zunachst ungeklarte
Frakturen an Rippen, Oberarm oder Oberschenkel, die in einem Fall als alte Frakturen
gewertet wurden (2006). Eine Rippenfraktur (2002) war zeitnah zum Todeszeitpunkt
aufgetreten. Ein drittes Kind wurde im Jahr 2016 mit Verdacht auf Kindesmisshandlung in
ein Kinderschutzhaus aufgenommen, wo es spater am SIDS verstarb. In einem weiteren

Fall gab es die Information, dass die Eltern gewalttatig waren (2017).

3.12. Ausschlussdiagnose SIDS

Insgesamt gab es sieben SUDI-Félle, in denen die Verdachtsdiagnose SIDS durch
weiterfihrende Untersuchungen ausgeschlossen wurde. Diese Félle sind in Tabelle 5

zusammengetragen.
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Tabelle 5. Todesfille, fiir die eine andere Todesursache als Sudden infant death syndrome
(SIDS) gefunden wurde. n=7. Diese Falle wurden nicht in der vorliegenden Auswertung
berlcksichtigt, sondern im Fallauswahl-Prozess ausgeschlossen.

Jahr Geschlecht Alter (Tage) Diagnose

2002 m 80 Histologisch und mikrobiologisch RSV-
Bronchiolitis, teils abszedierende Lunge,
Schockniere, Schockleber

2008 m 136 In Obduktion eitriger Atemwegsinfekt mit
Mittelohrentziindung

2011 w 18 Asphyxie DD SIDS (Mechanismus passte nicht
zu SIDS)

2013 m 97 Histologisch virale Myokarditis

2016 m 52 Tod aus innerer Ursache, Netherton-Syndrom

2017 m 70 Histologisch schwerwiegende Pneumonie,
Fehlbildungssyndrom, HHV-6 Nachweis

2019 w 105 Histologisch Pneumonie

RSV: Respiratorisches Synzytialvirus; DD: Differentialdiagnose; HHV-6: Humanes Herpesvirus 6
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4. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Risikoprofile von Kindern, die in den Jahren 2000 bis 2020

in Hamburg am SIDS verstorben sind, darzustellen und zu charakterisieren.

4.1. Limitation und Bewertung

Eine wesentliche Limitation der vorliegenden Untersuchung ist, dass durch die nicht-
standardisierte Erfassung der Daten und durch den retrospektiven Ansatz viele
Informationen zu den Todesumstanden (die letzten Stunden vor dem Tod, die
Auffindesituation, die Umgebung in der Wohnung) und Risikofaktoren fehlten. Es gab kein
Formular oder einheitliche Regelungen zur Aufklarung von SIDS-Fallen, weshalb sich ein
sehr heterogenes und teils unzureichendes Bild zu den einzelnen Fallen ergab. Gerade zu
den sieben Fallen ohne Obduktion fehlten die Informationen zum Risikoprofil fast
vollstandig. Teilweise wurden die laut Definition zur Diagnose gehérenden Untersuchungen
nicht durchgefiihrt oder es fehlten die entsprechenden Befunde.

Die Informationen zu den Todesumstanden und Risikofaktoren waren meist aus den
Protokollen der Polizei oder Rechtsmedizin vor Ort zu entnehmen. Die Eltern wurden
befragt, um den Todesfall verstehen zu koénnen. Dabei waren diese in einer
Ausnahmesituation, da sie kurz zuvor ihr Kind leblos aufgefunden hatten. Nicht selten
berichteten im Nachhinein befragte Eltern, dass sie sich selbst die Schuld gaben oder
Schuldzuweisungen befurchteten (Carlson 1993, Vennemann et al. 2006). Aufgrund dieser
Schuld kann es zu (unbeabsichtigten) falschen Angaben kommen (Emery 1985). Die Eltern
kénnten sich in dem Moment beispielsweise nicht sicher daran erinnern, wann sie ihr Kind
gestillt hatten oder in welcher Position das Kind schlief. Daher sind die hier protokollierten
Informationen nicht uneingeschrankt als Fakten anzusehen. Es scheint auch einen
Unterschied zu machen, ob die Mitarbeitenden vor Ort Uber SIDS und die Risikofaktoren
geschult worden waren und deshalb gezielter Risikofaktoren abfragten. Des Weiteren sind
einige Umstande nicht mehr nachvollziehbar, wenn z.B. das Baby durch die Reanimation
in eine andere Lage gebracht wurde, ausgezogen wurde oder Fenster und Tiren gedffnet
oder geschlossen wurden. Auch der Zeitfaktor spielt eine Rolle. Die Informationen, die die
Basis dieser Untersuchung bilden, kénnen in mehreren Fallen widersprichlich sein, auf

falschen Gedachtnisprotokollen beruhen oder falsch interpretiert worden sein.

Als weitere Limitation dieser Arbeit lasst sich festhalten, dass die Stichprobe klein ist und
fur generalisierte Aussagen uber SIDS aufgrund einer fehlenden Vergleichsgruppe nicht
aussagekraftig genug ist. Die vorhandenen Daten kdnnen aber Aufschliisse Uber die

Hamburger SIDS-Falle und deren Risikoprofil liefern.
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Insgesamt fanden sich die bekannten Risikofaktoren bei den hier ausgewerteten
Hamburger SIDS-Fallen wieder. Fir einen quantitativen Einfluss der Risikofaktoren bedarf
es einer Kontrollgruppe mit gleichaltrigen Kindern, die nicht gestorben sind. Dazu gab es
bereits einige Fall-Kontroll-Studien in Hamburg (Reinstorf 2000) und Deutschland
(Brinkmann et al. 2003). Darin bestatigten sich die Risikofaktoren, allen voran das Rauchen
der Mutter wahrend der Schwangerschaft (Reinstorf 2000). Zusatzlich gab es in Hamburg
ein Beobachtungspraxenprojekt, in denen die Eltern zu SIDS-Risikofaktoren (Bauchlage,
Rauchen wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt, keine Schlafsackbenutzung,
Nicht-Stillen) befragt wurden (Hackstein 2003, Sperhake 2008). Dabei zeigte sich Rauchen
wahrend der Schwangerschaft und die Bauchlage von 1996 bis 2001 kontinuierlich als
rucklaufig, wahrend Rauchen im Haushalt und Nicht-Stillen keinen kontinuierlichen Trend
verfolgten (Hackstein 2003). Bis 2006 waren die Anzahl rauchender Personen im Haushalt
zuriickgegangen und das Benutzen eines Schlafsacks lag bei 60 % (Sperhake 2008). Das
zur Verfugung gestellte Faltblatt zur Pravention vom SIDS vom Hamburger Biindnis gegen
den Plotzlichen Sauglingstod, das heute in seiner 9. Auflage existiert (siehe Anhang 1),
erwies sich als erfolgreich in der Aufklarung Uber die SIDS-Risikofaktoren (Sperhake 2008).
Es ware interessant, diese Beobachtungsstudie weiterzufiihren, um einen status quo der

Risikofaktoren zu erhalten. Dafir ist diese retrospektive Analyse nicht geeignet.

Ein Ansatz, wie eine einheitlichere Untersuchung aller plétzlich versterbenden Sauglinge
gelingen kann, wird seit 2008 in GroRbritannien verfolgt. Mit dem sogenannten Joint agency
approach (JAA) soll eine bessere und schnellere Aufklarung gewahrleistet werden, sowie
die Eltern in ihrer Trauer bestmdglich begleitet werden. Der genaue Ablauf wird im
sogenannten Kennedy Report, einem Leitfaden des The Royal College of Pathologists und
The Royal College of Pediatrics and Child Health ausfiihrlich beschrieben. Bestandteil des
JAA sind der gemeinsame Hausbesuch von speziell ausgebildeten Polizist:innen und
Kinderarzt:innen und regelmafige interdisziplinare Fallkonferenzen mit allen beteiligten
Berufsgruppen (Garstang et al. 2017). Befragungen zeigten eine positive Bewertung des
JAA durch betroffene Eltern (Garstang et al. 2017). Ein kurzer Uberblick zum JAA findet
sich im Anhang 7.

4.2. Epidemiologie

In dem Untersuchungszeitraum von 21 Jahren gab es insgesamt 106 SIDS-Falle in
Hamburg, wobei in der ersten Halfte (2000-2009) 65 Kinder starben und in den
darauffolgenden zehn Jahren (2010-2019) 41 Kinder. Im Jahr 2020 verstarb erstmals kein
Kind in Hamburg am SIDS. Die Anzahl der Falle pro Jahr schwankte stark mit einer

insgesamt abnehmenden Tendenz (Abb. 4). Dieser Rickgang der Fallzahlen wird seit den
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Praventionskampagnen, in denen die Schlaflage und andere Risikofaktoren fir SIDS
adressiert wurden, weltweit beobachtet (Hauck und Tanabe 2008).

Es muss hierbei jedoch beachtet werden, dass fiir die sinkenden Zahlen auch ein
diagnostischer Shift mitverantwortlich sein kann. Vor der in der Einleitung erwahnten San
Diego Definition galt die sogenannte Stavanger Definition von 1995, die SIDS beschrieb als
,Plétzliche[n] Tod im Sé&uglingsalter, ungeklart nach Uberprifung der Vorgeschichte,
Untersuchung der Todesumstande und Obduktion (Rognum und Willinger 1995, Kurz und
Kerbl 2014). In dieser Definition fehlten Kriterien, die erst in der San Diego Konferenz 2004
erganzt wurden. Zunachst ist also festzuhalten, dass SIDS ein phanomenologisch und
pathophysiologisch heterogenes Geschehen darstellt, dem man nur schwer in Definitionen
gerecht werden kann. Zudem konnte in den USA zwar ein Ruckgang der SIDS-Inzidenz
beobachtet werden, die Sauglingssterblichkeit insgesamt ging aber zunachst nicht zurtck
(Malloy und Macdorman 2005). Vielmehr gab es seit der Jahrtausendwende u.a. einen
Anstieg der Diagnosen fiir akzidentelle Asphyxie und Strangulation bei Sauglingen, sodass
gerade hier der Einfluss eines diagnostischen Shifts diskutiert wurde (Shapiro-Mendoza et
al. 2006, Shapiro-Mendoza et al. 2009). Eigentliche SIDS-Falle kdnnen demzufolge als
ungeklart, nicht-naturlich oder SUDI-Fall eingestuft worden sein und in der Statistik fur SIDS
nicht bertcksichtigt werden (De Jonge et al. 1993, Malloy und Macdorman 2005). Im
internationalen Vergleich werden die landerspezifischen Unterschiede in der Vergabe der
Diagnosen nach ICD-10 Codes deutlich (Taylor et al. 2015).

Geringfligige pathologische Befunde sprechen nicht gegen die Diagnose SIDS (Molz et al.
1992, Byard und Krous 1995). Da die Befundauspragung der Pathologien nicht einheitlich
festgelegt ist, gelingt die Diagnosestellung nicht immer eindeutig (Dettmeyer et al. 2009,
Jensen et al. 2012). Im Rahmen von Studien muss genau definiert werden, welche Befunde
noch mit SIDS vereinbar sind und welche dagegen sprechen (Findeisen et al. 2004,
Bajanowski et al. 2006). AuRerhalb von Studien wird ein einzelner Fall nach Wissen und

Erfahrung und weniger nach festgelegten Kriterien diagnostiziert.

Um dieser Ungenauigkeit entgegenzuwirken, wurde SIDS in der San Diego Definition in
verschiedene Kategorien eingeteilt. Anhand der Subkategorien sollten ein besserer
internationaler Vergleich gewahrleistet sowie spezifischere Empfehlungen zur Pravention
geférdert werden (Krous et al. 2004). Eine strenge Einteilung in die Subkategorien findet oft
nicht statt oder gestaltet sich schwierig, da die Kriterien nicht erfullt werden kénnen
(Bajanowski et al. 2006, Jensen et al. 2012, Sperhake und Rognum 2014). So kann fir alle
geforderten Untersuchungen fir SIDS IA haufig weder die Finanzierung sichergestellt
werden, noch sind regelmafig entsprechende Auftrage flr zusatzliche Untersuchungen

durch die Staatsanwaltschaft vorhanden (Sperhake und Rognum 2014).

40



In der vorliegenden Untersuchung lassen sich 64 Falle in die Kategorie SIDS IB und 35

Falle zu SIDS Il zuordnen. Die sieben restlichen Falle sind USID-Falle.

4.2.1. Geschlechterverteilung

Es waren deutlich mehr mannliche als weibliche Sauglinge vom SIDS betroffen. Das
Verhaltnis von annahernd 60:40 (hier 66 % und 34 %) zeigt sich auch im nationalen
(Vennemann et al. 2005) und internationalen Trend (Adams et al. 1998, Fleming et al. 2000,
Freemantle et al. 2006). Die héhere Inzidenz fur mannliche Sauglinge konnte unter
anderem auch bei anderen SUDI-Féllen, der Mortalitdt bei Sepsis und sogar bei
verschiedenen Fallen von tddlichen Kindesmisshandlungen erfasst werden und ist damit
nicht spezifisch fur SIDS (Moscovis et al. 2014).

4.2.2. Inzidenz in Hamburg

Die Gesamtinzidenz vom SIDS in Hamburg von 2000 bis 2020 liegt bei 0,28/1000
Lebendgeborene. Das entspricht in etwa den Daten fir ganz Deutschland mit einer
Gesamtinzidenz im selben Zeitraum von 0,3/1000 Lebendgeborenen. Im internationalen
Vergleich reiht sich diese Inzidenz im Mittelfeld ein, wobei die Niederlande eine Inzidenz
von unter 0,2/1000 Lebendgeborene verzeichneten und Neuseeland um 1,0 %o (Taylor et
al. 2015). Diese Zahlen beziehen sich allerdings auf den Zeitraum 2002-2010 und kdnnten
sich mittlerweile verandert haben.

Seit den 1990er Jahren ging die Inzidenz fir SIDS zurlck. Seit einigen Jahren sinkt sie
jedoch nur noch unwesentlich und halt sich weltweit auf einem niedrigen Niveau stabil
(Hauck und Tanabe 2008, Moon 2011, Vennemann und Jorch 2014, Taylor et al. 2015, De
Visme et al. 2020).

Betrachtet man nur den Anfangs- und Endpunkt dieser Untersuchung, dann ist die Inzidenz
in Hamburg von 0,43/1000 Lebendgeborene im Jahr 2000 auf 0,0 %. im Jahr 2020
gesunken. Es gab im Jahr 2020 erstmals weniger als 100 SIDS-Falle in ganz Deutschland,
wovon sich keiner in Hamburg ereignete. Im Jahr 2020 gab es die Covid-19-Pandemie mit
daraus resultierenden Kontaktbeschrankungen und Lockdown-MalRnahmen.
Méglicherweise hatte der konsequente Schutz vor Viren in der Zeit des Lockdowns einen
praventiven Effekt auf die SIDS-Inzidenz in Hamburg und in ganz Deutschland. In der
Studie von Shapiro-Mendoza und Mitarbeitenden aus dem Jahr 2023 wurde der Einfluss
der Pandemie auf SUDI und SIDS in den USA untersucht. In einzelnen ethnischen Gruppen
(non-Hispanic Black) kénnten die Lockdown-MalRnahmen und psychischen Auswirkungen
(Patrick et al. 2020) der Pandemie laut den Autor:innen zu einer erhdhten SUDI-Rate

gefihrt haben (Shapiro-Mendoza et al. 2023). Insgesamt wurde ein Anstieg der SIDS-
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Inzidenz von 2019 zu 2020 beobachtet. Diesen fuhrten die Autor:innen auf einen Pandemie-
unabhangigen diagnostischen Shift zurtick. Ein direkter Effekt von Covid-19 auf SIDS
konnte insgesamt nicht beobachtet werden (Shapiro-Mendoza et al. 2023). In welcher
Hinsicht das neuartige Coronavirus und die Auswirkungen der Pandemie Einfluss auf die
Inzidenz vom SIDS haben, bleibt zunachst unbeantwortet.

Im Jahr 2021 gab es wieder SIDS-Falle in Hamburg zu verzeichnen. Der Start- und
Endpunkt dieser Untersuchung kann also nicht als Referenz betrachtet werden, sondern
die Entwicklung im kompletten Zeitraum und daruber hinaus ist interessant. Die Inzidenz
fur SIDS stieg in Hamburg in den Jahren 2003, 2005, 2009, 2013 und 2019 an (Abb. 5),
nachdem sie zwischenzeitlich starker zurickgegangen war. Im Vergleich dazu sind bei der
Inzidenz in Deutschland (Abb. 1) ebenfalls Anstiege in den Jahren 2003 und 2013 zu
erkennen. Die Ursachen fur die Anstiege sind nicht bekannt. Ein Untersuchungsansatz
kénnte prifen, ob Ereignisse aus diesen Jahren ahnlich wie die Corona-Pandemie im Jahr
2020 einen Einfluss gehabt haben kénnten. Hierzu kann dem Infektionsepidemiologischem
Jahrbuch meldepflichtiger Krankheiten des Robert Koch-Instituts (RKI) entnommen
werden, dass die Anzahl von Meldungen von Influenzaerkrankungen in Deutschland im
Jahr 2003 im Gegensatz zum Vorjahr um den Faktor 3,3 erhdoht war. Dabei waren die
Inzidenzen in der Altersgruppe von Kindern unter finf Jahren am héchsten. Salmonellosen
gehorten zu den meistgemeldeten Infektionskrankheiten im Jahr 2003. Es wurde eine
Haufung von Gastroenteritiden bei Sduglingen und Kleinkindern aufgrund von Infektionen
mit Salmonella Agona erfasst, die auf eine Verunreinigung von Krautertees zuriickgefuhrt
werden konnte. Insgesamt war die Anzahl der gemeldeten Salmonella-Félle allerdings im
Vergleich zum Vorjahr gesunken (Robert Koch-Institut 2004). Ahnliches kann fiir das Jahr
2013 festgehalten werden. Die ,Grippewelle” war im Vergleich zum Vorjahr mit dem
Sechsfachen der Falle sehr stark. Darunter gab es viele Félle im Kleinkindalter (Robert
Koch-Institut 2014). Zusatzlich wurde beobachtet, dass die Erkrankungsrate von 0- bis 1-
Jahrigen am Respiratorischem Synzytialvirus (RSV) in 2013 deutlich hdéher war als in den
Jahren davor und danach (An Der Heiden et al. 2019). Da viele SIDS-Falle mit einer
respiratorischen Erkrankung einhergehen, kdnnten die hohen Zahlen der Influenza- und
RSV-Erkrankten aus den Jahren 2003 und 2013 einen Erklarungsansatz fir den Anstieg
der SIDS-Inzidenz in diesen Jahren bieten.

Die Anzahl der SIDS-Falle in dieser Untersuchung bezieht sich auf die Datenbank des
rechtsmedizinischen Instituts sowie die eigene Auswertung und Interpretation dieser. Beim
Vergleich mit den Fallen des Statistischen Amtes fur Hamburg und Schleswig-Holstein, das
eine eigene Datenbank Uber SIDS-Falle in Hamburg fuhrt, bleibt die Gesamtanzahl der
Falle Uber den Zeitraum von 2000-2020 gleich, die Anzahl der Falle in den einzelnen Jahren

schwankt jedoch und stimmt nur in wenigen Jahren mit dieser Auswertung Uberein
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(Statistisches Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein 2024). Die Anzahl der SIDS-Falle
in den einzelnen Jahren sind im Anhang 8 zusammengetragen. Die Daten des
Statistikamtes beruhen auf den Angaben der Todesursache in der Todesbescheinigung
nach der Leichenschau. Diese wird jedoch haufig revidiert, wenn in den anschlieRenden
postmortalen Untersuchungen andere Ursachen gefunden werden (Byard et al. 1994).
Dementsprechend sind die Daten des Instituts fir Rechtsmedizin, die die endgultigen
Diagnosen bertcksichtigen, valider. Zudem macht eine gewisse Interpretation bei der

Diagnosefindung die Vergleichbarkeit schwierig (Vennemann und Jorch 2014).

4 3. Lebensalter

Das hdchste Risiko fir SIDS besteht in den ersten vier Lebensmonaten mit einem Gipfel
im zweiten bis vierten Lebensmonat (Goldberg et al. 1986, Fleming et al. 2000, Vennemann
et al. 2005). Auch in dieser Untersuchung starb ein Grof3teil der Kinder (n=71, 67 % von
106) in den ersten vier Monaten (Abb. 8). Dabei wurden die Kinder in der ersten Halfte des
Untersuchungszeitraums alter als in der zweiten Halfte (Median 114 Tage vs. 60 Tage).
Dieser Trend liel3 sich auch in der Regressionsgeraden darstellen (Abb. 7).

Knapp 90 % der Kinder im zweiten Zeitraum verstarben in den ersten vier Monaten,
wahrend es im ersten Zeitraum nur etwas mehr als die Halfte der Kinder waren.

Weltweit scheint der Anteil von SIDS-Fallen im ersten Lebensmonat groRer zu werden
(Mitchell et al. 2012, Fleming et al. 2015). Man geht davon aus, dass die
Risikoreduktionskampagnen einen geringeren Effekt auf sehr junge Sauglinge haben
(Gilbert 1994, Hoffend und Sperhake 2014). In einer Studie von Vege und Mitarbeitenden
(1998) gab es bereits im Zeitraum von 1990-1996 nicht mehr den Gipfel in den ersten vier
Monaten wie im ebenfalls untersuchten friheren Zeitraum von 1984-1989. Eine
Betrachtung der Entwicklung der Sauglingssterblichkeit in Deutschland zeigt, dass
heutzutage die neonatale Sterblichkeit ca. 75 % der Sauglingssterblichkeit ausmacht (Zur
Nieden 2020). Die postneonatale Sterblichkeit scheint also insgesamt und nicht nur in
Bezug auf SIDS abzunehmen.® Der geringere Median im zweiten Intervall in dieser
Untersuchung und damit eine scheinbar kiirzere Lebenszeit der Sauglinge kénnte auf den
oben beschriebenen Effekt zuriickgehen.

Zwei zum SIDS passende Falle wurden in dieser Untersuchung ausgeschlossen, da die
Kinder bereits alter als ein Jahr waren. In der Literatur wurden auch altere Kinder als SIDS-
Falle in Studien miteingeschlossen (Nicholl und O'cathain 1989). Jedoch sollten diese Falle
gemal der San Diego Definition als SUDC bezeichnet werden und zahlen nicht mehr als
SIDS (Krous et al. 2004).

°Die postneonatale Periode beginnt am Ende des ersten Lebensmonat bzw. nach den ersten 28
Lebenstagen und erstreckt sich bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres.
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Parallel zu SUDC sind auch die Kinder, die in der ersten Woche ihres Lebens starben, nach
der San Diego Definition nicht als ,klassisches SIDS* zu werten, sondern gelten als SIDS
Il (Krous et al. 2004). Darlber hinaus kénnen sie SUPC (sudden unexpected postnatal
collapse) zugeordnet werden. Zu SUPC werden plétzliche Todesfalle von Sauglingen
innerhalb der ersten sieben Lebenstage gezahlt. Diese kénnen durch Pathologien oder
durch akzidentelles Ersticken erklarbar sein. Fur einige Falle kann jedoch — wie bei SIDS —
keine erklarbare Todesursache gefunden werden. Auch die Ubertragbarkeit des triple risk
Modells wird bei SUPC diskutiert (Monnelly und Becher 2018). In den ersten zwei
Lebensstunden ereignen sich 36 % aller SUPC-Falle (Monnelly und Becher 2018). Kurz
nach der Geburt werden die Neugeborenen — meist in Bauchlage — der Mutter zum Bonding
auf die Brust gelegt. Oft werden die Eltern dafiir vom klinischen Personal allein gelassen,
sodass ein moglicher Kollaps des Kindes nicht sofort erkannt wird (Becher et al. 2012).
SUPC muss aber auch nicht immer tédlich enden. Zu den aktuellen Empfehlungen zur
Verhinderung von SUPC zdhlen eine engmaschige Uberwachung des neugeborenen
Kindes in den ersten Stunden nach der Geburt und die Aufklarung von Eltern und Personal,
um den Zustand des Kindes besser einschatzen zu konnen.

In dieser Untersuchung starben vier Kinder in den ersten sieben Lebenstagen. Drei davon
verstarben im Krankenhaus. Alle vier Falle wurden in der Auswertung berucksichtigt, da in
der Obduktion und den folgenden Untersuchungen keine Pathologie gefunden wurde und

sie dadurch als SIDS Il gewertet werden kénnen.

4.3.1. Jahreszeitliche Schwankung

In dieser Arbeit konnte ein Anstieg der Falle in den kalteren Jahreszeiten nicht mehr
verzeichnet werden. Noch in der Mitte des 20. Jahrhunderts ereignete sich die Mehrheit der
SIDS-Falle in den Wintermonaten (Murphy et al. 1982, Molz und Hartmann 1984, Ponsonby
et al. 1992). Die groRen Kampagnen zur Risikoreduktion Anfang der 1990er Jahre schienen
sich dann vor allem auf die Todesfalle in der kalten Jahreszeit auszuwirken (Vege et al.
1998) und flhrten zu einer Abnahme der saisonalen Unterschiede in der SIDS-Inzidenz
(Douglas et al. 1996, Mitchell 1997, Leach et al. 1999). In Gebieten, in denen sich die
Jahreszeiten kaum in den Temperaturen unterscheiden, ist trotzdem ein Gipfel in den
Wintermonaten zu verzeichnen. Dieser konnte auf eine erhohte Viruslast und eine
vermehrte Anfalligkeit flr respiratorische Infekte in diesen Monaten zurtickzufihren sein

(Mage 2004). Der Einfluss von Infektionen auf SIDS wird an spaterer Stelle diskutiert.

4.3.2. Sterbedatum nach Wochentagen
In verschiedenen Studien wurde eine Haufung von SIDS-Fallen am Wochenende
festgestellt (Carpenter et al. 2004, Mooney et al. 2004, Mdllborg und Alm 2010). Phillips
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und Mitarbeitende berichteten in ihrer 30-jahrigen Analyse in den USA von einer erhéhten
SIDS-Inzidenz sowie einem erhdhten Alkoholkonsum an Feiertagen (vor allem an Neujahr)
und am Wochenende. Diese und andere Autor:innen vermuteten, dass die Eltern durch
vermehrten Alkoholgenuss unaufmerksamer wurden (Carpenter et al. 2004, Phillips et al.
2011). Eine andere Vermutung war, dass der Alltag und gesellschaftliche Aktivitaten am
Wochenende anders organisiert werden als unter der Woche (Williams et al. 1997) und die
Hemmungen, bei leichten Krankheitssymptomen einen Arzt anzurufen oder ins
Krankenhaus zu fahren, am Wochenende grofier sein konnten (Murphy et al. 1986). Die
Haufung am Wochenende kann jedoch auch nicht von allen Studien bestatigt werden und
bleibt umstritten. Vege et al. (1998) hatten einen Ruckgang der Inzidenz an Wochenenden
und Feiertagen Uber den Beobachtungszeitraum von 1984-1996 bemerkt und vermuteten,
dass die Eltern durch die Risikokampagnen aufmerksamer und risikobewusster geworden
sind. In der CESDI-SUDI-Studie von Fleming und Mitarbeitenden in den Jahren 1993-1996
gab es teilweise signifikante Unterschiede der Inzidenz zwischen den einzelnen
Wochentagen, sodass sich donnerstags und freitags die meisten Falle und dienstags und
samstags die wenigsten Falle ereigneten (Fleming et al. 2000). In der vorliegenden
Untersuchung bei kirzerem Untersuchungszeitraum und deutlich geringerer
Stichprobengréle als bei Phillips und Mitarbeitenden konnte die Haufung an Wochenenden
und Feiertagen nicht nachvollzogen werden. Vielmehr ereigneten sich samstags die
wenigsten Falle (n=8). Es passierte zudem kein einziger Fall an Neujahr und die
Wochentage mit den meisten Fallen waren Montage und Freitage (Abb. 10). Im Jahr 2018
ereignete sich ein SIDS-Fall, wahrend die alkoholkranke Mutter einen Ruickfall nach einer
Phase der Abstinenz hatte. Ein Bekannter fand das Kind leblos und ungepflegt im Bett der
Mutter. Ansonsten waren keine direkten Zusammenhange mit Alkohol und den SIDS-Fallen

bekannt.

4 4. Leichenschau und Obduktion

Bis auf ein Kind aus dem Jahr 2017 wurden alle Kinder vom rechtsmedizinischen Institut in

der auBeren Leichenschau untersucht.

Die auflere Leichenschau ist im Gegensatz zur Obduktion in Deutschland bei jedem
Todesfall vorgeschrieben und endet mit Ausfillen der Todesbescheinigung mit Angabe der
(vorlaufigen) Todesursache und Todesart (Dettmeyer und Verhoff 2011). Es wird haufig
schon von Leichenschauarzt:innen die Diagnose SIDS gestellt (Kleemann und Bajanowski
2004, Jauernik et al. 2014). Per definitionem kann jedoch keine Aussage uber die
Ausschlussdiagnose SIDS ohne weiterfiihrende Untersuchung getroffen werden, sodass

als Verdachtsdiagnose in der Todesbescheinigung zutreffender ,SUDI“ genannt werden
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sollte. In dieser Untersuchung wurden insgesamt sieben plétzliche Todesfalle erfasst, in
denen keine Obduktion stattfand und die nach der San Diego Definition als USID zu
klassifizieren sind (Krous et al. 2004). Fir einen gewissen Anteil an plétzlichen Todesfallen
im Sauglingsalter wird durch die Obduktion und ggf. anschlielende Untersuchungen eine
organische Ursache gefunden (Byard et al. 1994). In dieser Arbeit wurden wahrend der
Datenerhebung die plétzlichen Todesfalle, bei denen eine klare Todesursache festgestellt
wurde, ausgeschlossen und lediglich kurz beschrieben (Tabelle 5). Die Falle ohne
Obduktion in der vorliegenden Untersuchung wurden nach der au3eren Leichenschau in
der Datenbank des rechtsmedizinischen Instituts in Hamburg als SIDS-Falle gefihrt. Daher
wurden sie auch in dieser Arbeit ausgewertet. Weshalb die sieben Falle die Diagnose SIDS
erhielten, kann retrospektiv nicht mehr festgestellt werden. Es bleibt kritisch zu hinterfragen,
ob alle, einige oder keine dieser Félle korrekterweise als SIDS diagnostiziert wurden.
Ebenso muss berucksichtigt werden, dass auch durch eine sorgfaltig durchgefiihrte
Obduktion nicht immer die tatsachliche Ursache fir das plétzliche Versterben benannt
werden kann. Auch Toétungsdelikte kénnen unter Umstanden sehr spurenarm (wie bei
einem weichen Bedecken der Atemwege) oder sehr schwer festzustellen sein (Bajanowski
et al. 2005, Sperhake und Rognum 2014). In diesem Sinne wird es immer eine Dunkelziffer

geben.

In den Jahren von 1985 bis 1989 lag die Obduktionsrate in ganz Deutschland beim SIDS
bei lediglich 55,2 % (Kleemann et al. 1997). In Hamburg betrug sie von 1996 bis 2007 84
% (Sperhake 2008). Im vorliegenden Untersuchungskollektiv lag die Obduktionsrate mit 99
von 106 Fallen bei 93,4 % und war im zweiten Untersuchungszeitraum hdher als im ersten.
Diese Entwicklung ist insgesamt sehr positiv. In der GeSID Studie von 1998 — 2001 wurden
nur Falle mit Obduktion eingeschlossen, sodass hier eine Obduktionsrate von 100 %
erreicht werden konnte (Vennemann et al. 2006). Es gilt weiterhin deutschlandweit eine
Obduktionsrate von 100 % bei plotzlich und vermeintlich unerwartet verstorbenen
Sauglingen anzustreben, um die Diagnosefindung aufgrund einer moglichst umfassenden
Datenlage gewahrleisten zu kdnnen und um &auflerlich spurenarme Tétungsdelikte sicherer

zu entdecken (Kleemann und Bajanowski 2004).

Neben diagnostischen Hinweisen kann ein anderer Aspekt sein, die Eltern durch die
Obduktionsergebnisse von Schuldgeflhlen zu entlasten (Vennemann et al. 2006). Die
meisten Angehdrigen winschen sich Antworten auf die Frage, warum ihr Kind sterben
musste und verstehen die Notwendigkeit einer Obduktion (Vennemann et al. 2006).
Manche Eltern sind gegen eine Obduktion ihres Kindes oder haben Angst davor (Rankin et
al. 2002). Unabhangig davon, ob sich Eltern fiir oder gegen eine Obduktion ihres plétzlich

verstorbenen Sauglings entscheiden, wird die Entscheidung von einigen im Nachhinein
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bereut (Rankin et al. 2002). Eine grindliche Aufklarung der Eltern sowie Transparenz tber

die nachsten Schritte sind in jedem Fall wichtig (Garstang et al. 2014).

4.4.1. Obduktionsbefunde

Intrathorakale Petechien sind ein haufiger Befund in der Obduktion eines am SIDS
verstorbenen Kindes. Sie befinden sich meist im Thymus, subepikardial oder subpleural
und werden in bis zu 80-95 % der Falle festgestellt (Sperhake und Rognum 2014). Im
vorgelegten Untersuchungskollektiv fanden sich in 63 % der obduzierten Falle petechiale
Einblutungen im Thymus. Die intrathorakalen Petechien sind nicht spezifisch fur SIDS
(Kleemann et al. 1995). Es gibt verschiedene Theorien zu den Ursachen intrathorakaler
Petechien, aber generell scheinen sie aufgrund von langer bestehendem Sauerstoffmangel
zu entstehen (Campbell und Read 1980, Krous 1984, Sperhake und Rognum 2014).

4.5. Reanimation

ReanimationsmalRnahmen fanden in 77 Fallen statt. In sechs Fallen konnte kurzzeitig ein
Kreislauf wiederhergestellt werden. Im Verlauf sind diese Kinder dann trotzdem — zumeist
an den Folgen eines hypoxischen Hirnschadens — verstorben, wobei die Uberlebenszeit
von wenigen Stunden bis zu zehn Tagen mithilfe von lebenserhaltenden MalRnahmen
reichte. Bei diesen Fallen spricht man von einem Post Resuscitation SIDS. Haufig werden
die Kinder erst aufgefunden, wenn sie langere Zeit tot sind und sich bereits sichere
Todeszeichen ausgebildet haben. Dennoch kann der Rettungsdienst, der meist als erster
eintrifft, die Entscheidung, keine lebensrettenden Mallnahmen zu ergreifen aus mangelnder
Erfahrung und Kompetenz sowie aus Unsicherheit nicht treffen. Die Reanimation wird also
zunachst begonnen und dann von notarztichem Personal noch vor Ort oder im
Krankenhaus abgebrochen (Sperhake 2019). Das koénnte die hohe Rate an
Reanimationsversuchen auch bei den Kindern erklaren, die unter Berlcksichtigung der
Gesamtumstande mit groRer Sicherheit bereits sichere Todeszeichen aufgewiesen haben,
als sie gefunden worden sind.

Friher wurde haufig diskutiert, dass ein Reanimationsversuch in jedem Fall fir die Eltern
wichtig sei. Allerdings kann dieses Vorgehen Schuldgefiihle von Eltern verstarken, da sie
ihrem Kind bis zum Eintreffen der Rettungskrafte vielleicht keine adaquate Hilfe geleistet
haben und kurzfristig wird die Hoffnung auf ein Uberleben des Kindes vergeblich gefordert
(Sperhake 2019). Eine Reanimation trotz sicherer Todeszeichen ist bei ungeklarten
Todesfallen sogar kontraindiziert, da laut den meisten Bestattungsgesetzen keine
vermeidbaren Veranderungen an der Leiche vorgenommenen werden durfen (vgl.

Bestattungsgesetz Land Hamburg, § 2).
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Wichtig ist in jedem Fall, die Wiederbelebungsmalinahmen genau zu protokollieren, um die
Ergebnisse der eventuell folgenden toxikologischen Untersuchung korrekt interpretieren zu
kénnen und durch die Reanimation verursachte Anderungen und Verletzungen zuordnen
zu kénnen (Sperhake und Rognum 2014, Sidebotham et al. 2018).

Vom SIDS abgrenzen sollte man das brief resolved unexpected event (BRUE), das ein sich
selbst oder durch externe Stimulation limitiertes scheinbar lebensbedrohliches Ereignis bei
Sauglingen beschreibt. Friher wurde BRUE near-miss-SIDS genannt und spater in
apparent life threatening event (ALTE) umbenannt. Es war zweifelhaft, ob diese Ereignisse
tatsachlich zum SIDS geflhrt hatten, wenn sie unbemerkt geblieben waren (Friedman et al.
1981, Patricia King 1987). BRUE zeichnet sich dadurch aus, dass die Sauglinge (haufig
tagstber und beobachtet) kurzzeitig Zeichen von Hypoxie und Atembeschwerden zeigen,
nicht mehr reagieren und apathisch wirken. Die Sauglinge kénnen dabei hyper- oder
hypoton sein (Tieder et al. 2016). Durch einen aufReren (z. B. taktilen) Reiz kdnnen sich die
Kinder schnell wieder erholen. Die besorgten Eltern bringen das Kind in die Notaufnahme,
in der in den meisten Fallen keine Auffalligkeiten oder zugrundeliegende Pathologien
festgestellt werden koénnen (Vigo et al. 2018). Nach heutigem Stand ist BRUE
wahrscheinlich nicht lebensbedrohlich — weshalb ALTE als Bezeichnung kaum noch

verwendet wird — und das Risiko fur SIDS gilt danach nicht als erhoht (Vigo et al. 2018).

4 .6. Nicht beeinflussbare Risikofaktoren
4.6.1. Frihgeburtlichkeit

Die Schwangerschaftsdauer ging nur in 41 Fallen aus den Akten hervor. Davon waren 15
Kinder Frihgeburten (< 36+6 SSW). Eine Fruhgeburtlichkeit gab es also in 36,6 % der
bekannten Falle. Die Frihgeburtenrate in Deutschland lag 2020 laut dem Institut fur
Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen bei knapp 8 % (IQTIG 2021).
Diese Zahlen der Frihgeburten sind als kontrovers anzusehen, da diese nicht pro
schwangerer Frau berechnet werden, sondern absolute Zahlen darstellen (Kramarz 2020).
Damit lage die Fruhgeburtenrate im vorgelegten Untersuchungskollektiv deutlich Gber der
Normalbevdlkerung. Allerdings muss auch ein Bias in Betracht gezogen werden, da die
Schwangerschaftsdauer bei termingerecht geborenen Kindern vermutlich weniger haufig
notiert wird als bei einer Friihgeburt oder sonstigen Besonderheit in der Schwangerschaft.
Eine Aussage Uber die Frihgeburtlichkeit als Risikofaktor fir SIDS aus dem kompletten
Untersuchungskollektiv kann daher nicht abgeleitet werden. Die auswertbaren Daten
scheinen dem Status der Frihgeburtlichkeit als Risikofaktor flir SIDS aber nicht zu

widersprechen.
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Fruhgeburtlichkeit tragt laut dem in der Einleitung erwahnten triple risk Modell zur
Vulnerabilitat des Sauglings bei (Filiano und Kinney 1994). Das erhoéhte SIDS-Risiko
scheint neben Komplikationen der Unreife auch daraus zu entstehen, dass Frihgeburten
in der intensivmedizinischen Behandlung haufig auf die Seite oder den Bauch gelegt
werden missen, um bessere Atmung und Oxygenierung zu gewahrleisten (Martin et al.
1995, Fleming und Blair 2003). Die Schlafposition birgt flr Friihgeborene ein gleiches oder
sogar noch deutlich héheres Risiko als flr Reifgeborene — besonders, wenn sie mit anderen
Risikofaktoren kombiniert wird (Thompson und Mitchell 2006, Blair et al. 2006a). Daher
sollten die Eltern besonders gut Uber das Risiko der Bauchlage fiur (frihgeborene)
Sauglinge aufgeklart werden, bevor das Kind aus der Klinik entlassen wird (Moon et al.
2007). Auch Bedsharing (bei nicht-rauchenden Eltern) ist bei Friihgeborenen mit einem

noch héheren Risiko verbunden (Blair et al. 2006a).

4.6.2. Alter der Mutter

Das Alter der Mutter war ein Faktor, der nicht standardisiert abgefragt oder dokumentiert
wurde. Offizielle Dokumente wie der Mutterpass oder das Kinderuntersuchungsheft
standen nur in begrenzten Fallen zur Verfigung. Aus den wenigen Daten, die ausgewertet
werden konnten (n=35), waren 19 Mutter 25 Jahre alt oder jinger und acht davon junger
als 21 Jahre. Der Mittelwert fir das Alter der Mutter lag bei 26 Jahren.

In der Normalbevdlkerung betrug das Durchschnittsalter fur Muatter bei der Geburt ihres
Kindes im Jahr 2020 insgesamt 31,6 Jahre. Mitter, die im Jahr 2020 ihr erstes Kind zur
Welt brachten, waren durchschnittlich etwa 30,2 Jahre alt (Statistisches Bundesamt 2024).
Ob die hier ausgewerteten Zahlen auf die ganze Untersuchung Ubertragbar sind, bleibt
ungewiss. Dennoch stimmt diese Beobachtung mit dem aktuellen Stand der Forschung
Uberein: Ein junges Alter der Mutter gilt als Risikofaktor fir SIDS. Auch in Studien konnte
gezeigt werden, dass die Mitter der am SIDS gestorbenen Sauglinge meist junger waren
als in den Kontrollgruppen (Daltveit et al. 1997, Fleming et al. 2000, Vennemann et al.
2005). Das scheint sich damit zu bedingen, dass der Anteil von SIDS-Fallen in
soziodkonomisch schwacheren Bevdlkerungsschichten seit einigen Jahren ansteigt (Blair
et al. 2006b). In diesen Bevolkerungsschichten sind Mutter meist jinger und auch andere

Risikofaktoren wie Zigarettenkonsum kommen 6fter vor (Blair et al. 2006b, Sperhake 2008).

4.7. Beeinflussbare protektive Faktoren und Risikofaktoren

4.7.1. Schlafposition

Die Schlafposition war bei 62 von den 106 Kindern bekannt. Von den bekannten Fallen

lagen 37 Kinder (59,7 %) in Bauchlage, als sie leblos vorgefunden worden sind. Der

Zusammenhang der Bauchlage mit SIDS wurde bereits in zahlreiche Studien untersucht
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(De Jonge et al. 1993, Mitchell 1993, Fleming et al. 2000, Vennemann et al. 2005, Blair et
al. 2006b). Es wurde ein bis zu 14-fach erhdhtes SIDS-Risiko bei auf dem Bauch
schlafenden Kindern festgestellt (Oyen et al. 1997). In der GeSID Studie wurde sogar von
einem 17-fach erhéhten Risiko gesprochen. Dort wurden 42 % der SIDS-Kinder auf den
Bauch gelegt. Bei den Kontrollen waren es lediglich 4,1 % (Brinkmann et al. 2003). In
Hamburg konnte in den Jahren 1996 bis 2006 ein Rickgang der Bauchlagepravalenz von
8,1 % auf 3,5 % beobachtet werden (Sperhake et al. 2009). In Deutschland sank die
Bauchlagepravalenz von 1991-1995 von knapp 40 % auf ca. 8 % (Schlaud et al. 1999). Im
Rahmen der Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KIGGS
Studie) wurde in Welle 1 (2009-2012) die Schlafposition von Sauglingen abgefragt. Es
wurden 634 Eltern von Kindern unter einem Jahr befragt (Lange et al. 2014), davon 632 zu
der Schlaflage ihrer Kinder. Insgesamt 54 Eltern (8,5 %) hatten das Kind auf den Bauch
gelegt und knapp 75 % auf den Rucken (Abteilung Fur Epidemiologie Und
Gesundheitsforschung 2015). In Anbetracht dieser Zahlen kann trotz der wenigen
auswertbaren Daten die Aussage getroffen werden, dass die Bauchlage mit knapp 60 % im
Untersuchungskollektiv Gberreprasentiert ist.

Vege und Mitarbeitende (1998) vermuteten, dass besonders junge Sauglinge anfalliger in
Bauchlage sein konnten, da sie sich noch nicht selbststandig drehen konnen. Das stimmt
mit den Ergebnissen von Carpenter et al. (2004) Uberein, bei denen das Risiko fir die
Bauchlage mit voranschreitendem Alter der Sduglinge sinkt.

Dennoch wurden auch 16 von 62 Kindern in Rickenlage aufgefunden. Dieser Umstand
veranschaulicht die multifaktorielle Bedeutung in der Atiologie vom SIDS und betont, dass
das Vermeiden der Risikofaktoren das Risiko nur senkt, aber nicht beseitigt.

Wenn keine Information zu der unmittelbaren Auffindeposition vorhanden war, gab es zu
einigen Fallen andere Angaben, beispielsweise das Kind sei generell einie
,Bauchschlafer:in® oder anhand der Leichenflecke konnten Ruickschlisse auf die
Schlaflage gezogen werden. Diese Aussagen konnen in einer wissenschaftlichen
Auswertung nicht beriicksichtigt werden. Bei den zehn Fallen, in denen der Saugling in
Seitenlage gefunden wurde, gab es zudem zwei Falle (2010, 2012), in denen von einer
,Bauch-Seiten-Lage“ und ,Ricken-Seiten-Lage"“ berichtet wurde.

Um den sechsten Lebensmonat konnen sich Kinder von selbst drehen, weshalb ein
Lagewechsel im Schlaf stattgefunden haben kann. Carpenter et al. (2004) fanden heraus,
dass sich Kinder aus der Seitenlage eher auf den Bauch drehten als aus der Rickenlage.
Das Risiko war noch gréer, wenn die Kinder die Seitenlage nicht gewohnt waren
(Carpenter et al. 2004). Fur Kinder, die sich selbst in die Bauchlage gedreht hatten, gab es
in der GeSID Studie auch ein erhoéhtes SIDS-Risiko (Vennemann et al. 2005). Zu den

Unterschieden von Hinlege- und Auffindeposition sind in der vorliegenden Untersuchung
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nur sehr wenige Daten bekannt, sodass daraus keine Konsequenz gezogen werden kann.
Es ist aber davon auszugehen, dass mehr Lagewechsel stattgefunden haben als bekannt
sind.

Unbeobachtet ist die Bauchlage als Schlafposition kontraindiziert. Es ist fraglich, ob die
Eltern, die ihr Kind auf den Bauch oder die Seite gelegt hatten, dies wider besseren Wissens
taten. Mit dem wachen Saugling kann die Bauchlage unter Beobachtung gelibt werden, um
Schadeldeformitaten und motorischen Defiziten vorzubeugen (Hutchison et al. 2003,
Majnemer und Barr 2006).

Der Erfolg der Back to Sleep Kampagnen scheint daflir zu sprechen, dass durch das
Vermeiden der Bauchlage im unbeobachteten Schlaf vielen Kindern das Leben gerettet
werden kann. In den folgenden Jahren gingen die Pravalenz der Bauchlage und schlie3lich
auch die SIDS-Inzidenz stark zurlick (Mitchell et al. 1992, Willinger et al. 1998).

4.7.2. Schlafort

Bedsharing fand in 31 von den 106 Fallen statt. Trotz des erhdhten Risikos durch
Bedsharing (Fleming et al. 2000, Carpenter et al. 2004, Tappin et al. 2005, Vennemann et
al. 2005) darf der Zusammenhang mit Stillen nicht unbertcksichtigt bleiben: Studien fanden
heraus, dass durch Bedsharing haufiger und langer gestillt wird (Blair et al. 2010, Huang et
al. 2013, Blair et al. 2020). Die Bedeutung von Bedsharing als Risikofaktor — vor allem in
Abwesenheit anderer Risikofaktoren — bleibt daher umstritten (Blair et al. 1999, Blair et al.
2014). Empfehlungen zu dieser Praktik sind von Land zu Land unterschiedlich.
Demgegentber hat Roomsharing einen protektiven Effekt auf das SIDS-Risiko (Scragg et
al. 1996, Blair et al. 1999, Carpenter et al. 2004, Tappin et al. 2005).

Insbesondere das Schlafen auf dem Sofa oder ahnlich gepolsterten Unterlagen kann mit
sehr hohem Risiko fur einen Sduglingstod verbunden sein (Byard et al. 2001, Rechtman et
al. 2014). Sofasharing ist — wie in der Einleitung beschrieben — ein Risikofaktor, der nach
den Back to Sleep Kampagnen immer mehr an Bedeutung gewann (Blair et al. 1999, Blair
et al. 2006b). Im Gegensatz zu Bedsharing ist das Sofasharing auch ohne weitere
Risikofaktoren mit einem erhéhten SIDS-Risiko verbunden (Blair et al. 1999, Tappin et al.
2005, Blair et al. 2014). Deswegen ist von Sofasharing auf jeden Fall abzuraten. In dieser
Untersuchung schliefen zwolf Kinder zum Todeszeitpunkt auf dem Sofa. Davon schliefen

neun Kinder gemeinsam mit einem Erwachsenen.

Es gibt nur wenige Studien, die Uber den plétzlichen Tod eines Sauglings (SUDI) durch
Tragetlcher berichten (Maqueda Castellote et al. 2012, Madre et al. 2014, Bergounioux et
al. 2015). Die aufrechte Position des Kindes in dem Tuch kann zu Asphyxie und Ersticken

fihren und ist gerade fir junge Sauglinge, die ihren Kopf noch nicht selbst halten kénnen,
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gefahrlich (Tonkin et al. 2002, Bergounioux et al. 2015). Fur Sduglinge unter vier Monaten
gelten Trageticher fur manche Autor:innen deshalb als kontraindiziert (Bergounioux et al.
2015). Es wurde nicht speziell zwischen Tragen des Sauglings auf dem Bauch oder dem
Ricken der Eltern unterschieden. In der Literatur gibt es Hinweise, dass es fir Mutter
weniger kardiopulmonal belastend ist, das Kind auf dem Rucken zu tragen. Der Einfluss auf
die kardiopulmonale Situation des Sauglings bei den verschiedenen Tragemdglichkeiten
wurde hierbei allerdings nicht untersucht (Mbada et al. 2022). Wird ein Kind im Tragetuch
getragen, sollte darauf geachtet werden, dass das Gesicht des Kindes jederzeit frei ist und
das Kinn nicht auf die Brust gedrickt wird (Batra et al. 2015). Es gilt, eine
Gesichtsbedeckung — ahnlich wie mit einer Decke oder einem Kissen beim Liegen — zu
vermeiden. In dem einzigen Fall in dieser Untersuchung, in dem SIDS in einem Tragetuch

stattfand, war das Kind 50 Tage alt und damit eigentlich zu jung fir ein Tragetuch.

4.7.3. Schlafumgebung
Eine sichere Schlafumgebung ist ein wichtiger Ansatzpunkt in der Pravention vom SIDS.
Informationen zur Schlafumgebung wurden im vorliegenden Untersuchungskollektiv nicht-

standardisiert erhoben, weshalb eine systematische Auswertung schwerfallt.

Die empfohlene Raumtemperatur beim Schlafen liegt bei 18 Grad (Poets et al. 2022). In
zehn Fundortprotokollen wurde dokumentiert, dass die Temperatur im Raum hoch, die Luft
sehr stickig und das Fenster geschlossen oder die Heizung aufgedreht war. Dafur, dass die
Temperatur nur in den wenigen Fallen, die Teil der GeSID Studie waren, abgefragt wurde,
scheint diese Beobachtung oft dokumentiert worden zu sein. Jedoch ist die Bewertung
dieser Aussagen nur begrenzt mdglich, da sie sehr subjektiv sind.

In Fall-Kontroll-Studien sind SIDS-Kinder haufig dicker angezogen und die Heizung war
wahrend des Schlafens aufgedreht (Fleming et al. 1996, Fleming et al. 2000). Auch viel
Bettzeug (Hauck et al. 2003) und Schwitzen (Kleemann et al. 1996) erhoht das Risiko fir
SIDS. Bei zehn Kindern in dieser Untersuchung wurde notiert, dass das Kind und seine
Kleidung verschwitzt bzw. feucht waren.

Das Risiko von weichen Schlafunterlagen und anderen Schlaforten als ein Bett wurde
bereits in Kapitel 4.7.2. diskutiert. Gerade in der Bauchlage sind weiche Unterlagen
gefahrlich (Ponsonby et al. 1993, Mitchell et al. 1998), da sie auch zu Ersticken fuhren
kénnen. Zusatzlich kdnnen vorher von anderen Familien oder anderen Kindern benutzte
Matratzen fur das Sauglingsbett ebenfalls mit einem erhéhten Risiko verbunden sein
(Brooke et al. 1997, Tappin et al. 2002). Es wird empfohlen, die Kinder auf eine feste
Unterlage zu legen (Poets et al. 2022).
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Mehr als ein Viertel aller SIDS-Falle kénnte durch Vermeiden der Bedeckung des Kopfes
(durch Kissen, Decken, Kuscheltiere etc.) verhindert werden (Blair et al. 2008). In dieser
Untersuchung wurden 21 Kinder mit dem Kopf unter der Decke oder im Kissen gefunden.
Der Mechanismus, durch den eine Kopfbedeckung zum SIDS beitragt, ist allerdings nicht
komplett geklart und wird von Blair und Mitarbeitenden an anderer Stelle diskutiert (Blair et
al. 2008). Bedsharing sowie Decken und Kissen erhéhen das Risiko fur ein Bedecken des
Kopfes (Fleming et al. 1996). Schlafsacke statt Decken und keine Kissen kénnen das damit

verbundene Risiko senken.

4.7 .4. Zigarettenrauchexposition wahrend und nach der Schwangerschaft

Die aus den Obduktions- und Ermittlungsunterlagen zusammengetragenen Daten zur
Zigarettenrauchexposition des Sauglings wahrend und nach der Schwangerschaft sind
nicht ergiebig genug, um daraus eine Aussage ableiten zu kdnnen. So fehlten in 65 Fallen
Angaben zum Rauchverhalten der Eltern.

Neben der Bauchlage gehort die Zigarettenrauchexposition wahrend und nach der
Schwangerschaft zu den wichtigsten und bedeutendsten Risikofaktoren fir SIDS. In einer
Metaanalyse von mehr als 60 Studien aus dem Jahr 2006 von Mitchell und Milerad
beschrieben die beiden Autoren fir SIDS ein aktuell kumulativ vierfach erhéhtes Risiko bei
maternalem Rauchen, wahrend das Risiko vor den grofien Kampagnen zwei- bis dreifach
erhéht gewesen war (RR=3.92 vs. RR=2.86) (Mitchell und Milerad 2006, Fleming und Blair
2007). Weiter nahmen die Autoren an, dass ungefahr ein Drittel der SIDS-Falle vermieden
werden kdnnte, wenn in der Schwangerschaft nicht geraucht werden wirde (Mitchell und
Milerad 2006).

Obwohl die Zigarettenrauchexposition in den Kampagnen als risikoreich beschrieben
wurde, stieg der Anteil der rauchenden Mutter bei SIDS-Kindern in der Folge scheinbar an.
Das steht im Gegensatz zu den insgesamt fallenden Zahlen von rauchenden Mdttern
wahrend der Schwangerschaft (Fleming und Blair 2007). Eine Erklarung kénnte sein, dass
der Anteil an Eltern mit niedrigem sozio6konomischen Status beim SIDS zunimmt.
Kampagnen und andere praventive Mallnahmen und Empfehlungen werden haufig weniger
in einkommensschwacheren Bevolkerungsschichten vermittelt und berlcksichtigt
(Vennemann et al. 2005, Blair et al. 2006b, Fleming und Blair 2007). Die
Zigarettenrauchexposition ist jedoch auch unabhangig vom sozioékonomischen Status ein
Risikofaktor fir SIDS (Blair et al. 1996, Liebrechts-Akkerman et al. 2011). Das Rauchen der
Mutter birgt besonders im Zusammenhang mit Bedsharing ein signifikant grof3eres Risiko
fur SIDS (Carpenter et al. 2004). Es rauchten deutlich mehr Mutter von SIDS-Fallen als bei
erklarbaren SUDI-Fallen (Leach et al. 1999) oder bei Kontrollen (Brinkmann et al. 2003),
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was auf einen kausalen Zusammenhang von Rauchen in der Schwangerschaft und SIDS
schlie®en lassen konnte.

Wenn Mutter in der Schwangerschaft rauchten, kann man wohl in den meisten Fallen davon
ausgehen, dass sie vor und auch nach der Schwangerschaft ebenfalls rauchten (Brooke et
al. 1997, Fleming und Blair 2007). Also gibt es in dieser Untersuchung vermutlich neben
den 19 gesicherten Fallen vier weitere, in denen es nach der Geburt eine
Zigarettenrauchexposition des Sauglings gab. Auch Rauchen von anderen Personen als
der Mutter (z.B. dem Vater) erhéht das SIDS-Risiko, das noch gréRer wird, wenn beide
Elternteile rauchen (Blair et al. 1996, Liebrechts-Akkerman et al. 2011). In drei Fallen in

dieser Untersuchung war sicher, dass beide Eltern rauchten.

4.7.5. Stillen

Uber das Stillen konnten nur wenige Informationen in 30 Fallen zusammengetragen
werden. Auch hier fallt es schwer, daraus eine allgemeinglltige Folgerung zu formulieren.
Aus einer Metaanalyse aus dem Jahr 2011 geht hervor, dass Stillen praventiv gegenuber
SIDS zu sein scheint. Der praventive Effekt vergrofierte sich, wenn das Kind ausschlief3lich
gestillt und nicht zugefuttert wurde (Hauck et al. 2011). Von den 18 eingeschlossenen
Studien wurden acht genauer beziiglich der Dauer des Stillens untersucht. Dabei kamen
die Autor:innen zu dem Ergebnis, dass mindestens zwei Monate lang gestillt werden sollte
(Thompson et al. 2017). Das deckt sich mit den Empfehlungen der aktuellen SIDS-Leitlinie,
die das Stillen im ersten Lebensjahr empfiehlt (Poets et al. 2022).

Wichtig ist aulRerdem zu erwahnen, dass in den Studien auch die Gabe von abgepumpter
Muttermilch als Stillen bezeichnet wird. Von den 20 Miuttern, die ihr Kind mit Flasche
futterten, ist nicht bekannt, ob es sich dabei um Muttermilch oder Formulanahrung handelt.
Die in dieser Untersuchung gesammelten Daten zum Stillen mussten also nicht nur
vollstandig vorhanden sein, sondern auch praziser unterschieden werden, um Stillen als

Risikofaktor beurteilen zu konnen.

4.8. Potenzierung von Risikofaktoren

Wichtig flr das Verstandnis des Risikos ist das Zusammenspiel und Beeinflussen der
Risikofaktoren. Einzelne Faktoren kdnnen sich potenzieren, sodass das Risiko noch viel
gréRer wird als bei einer reinen Addition der Risiken (Ponsonby et al. 1993, Oyen et al.
1997, Helweg-Larsen et al. 1999). Zusatzlich zu den bereits bei den einzelnen Faktoren
diskutierten Zusammenhangen wurde dies z.B. bei Infektionen in Kombination mit der
Bauchlage, Zigarettenrauchexposition oder Bedecken des Kopfes beobachtet (Helweg-
Larsen et al. 1999). Blair und Mitarbeitende gaben an, dass Friihgeborene ein vierfach

erhohtes Risiko bei Bedsharing mit rauchenden Eltern, ein siebenfach erhdhtes Risiko in
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der Seitenlage und ein 15-faches Risiko fur SIDS ohne Roomsharing im Vergleich mit
reifgeborenen Kindern haben (Blair et al. 2006a).

Also missen die einzelnen Faktoren nicht einzeln, sondern in Interaktion miteinander
betrachtet werden, um ein annadherndes Verstandnis fir das SIDS-Risiko zu erhalten.

An dieser Stelle sei angemerkt, dass nicht alle Risikofaktoren, die mittlerweile bekannt sind,
untersucht wurden. Dazu gehdrt z.B. das in der Einleitung erwdhnte sog. Pucken. Darlber

konnten hier keine Daten erhoben werden.

4.9. Vorerkrankungen

Im Vergleich zu Kontrollen sind am SIDS verstorbene Kinder haufiger krank, im
Krankenhaus oder in der Woche vor ihrem Tod haufiger in kinderarztlicher Behandlung
gewesen (Helweg-Larsen et al. 1999, Fleming et al. 2000). In der histologischen
Untersuchung werden bei SIDS-Fallen haufig Bakterien in den Abstrichen nachgewiesen,
ohne dass durch die Infektionen der Tod erklart werden kdnnte (Weber et al. 2008). Das
Risiko eines milden Infekts scheint mit der Bauchlage zusammenzuhangen, da es seit den
Back to Sleep Kampagnen einen Ruickgang der Zahlen flir kranke Sauglinge gab und auch
der Winter-Gipfel heutzutage nicht mehr existiert (Trachtenberg et al. 2012).

In dieser Untersuchung gab es sechs Kinder, die am Vortag oder am selben Tag bei ihrer
Kinderarztpraxis waren und weitere acht Kinder, die in den letzten zwei Wochen vor ihrem
Tod dort vorstellig wurden. Darunter befanden sich jedoch auch Routinetermine oder
Vorstellungen aufgrund nichtinfektiéser Krankheiten. In insgesamt vier Fallen wurde die

finale Diagnose als infektassoziiertes SIDS formuliert (Atemwegsinfekt oder Enterokolitis).

4.10. Sonstige Angaben

Neben Alkohol und Zigaretten bildet der maternale Konsum von Drogen wie Opiaten,
Kokain oder Amphetaminen eine Gefahrdung fir die Kinder (Ward et al. 1990, Durand et
al. 1990). In dem vorgelegten Untersuchungskollektiv gab es in acht Fallen Eltern, die

solche Drogen konsumierten oder konsumiert hatten.

Von funf Kindern war bekannt, dass sie mit einem Schnuller schliefen. Das Tragen eines
Schnullers kann das Risiko fur SIDS signifikant senken (Hauck et al. 2005). Welcher Aspekt
in diesem Zusammenhang fur den protektiven Effekt zustandig ist, ist noch unklar.
Verschiedene Theorien zu Erweckbarkeit, Schlafposition und Atmung werden diskutiert
(Moon et al. 2007).

Es gab vier Zwillingsparchen, von denen je ein Zwilling am SIDS verstorben ist. Die Inzidenz
fur SIDS bei Zwillingen ist grofRer als bei Einlingsschwangerschaften (Fleming et al. 2000,
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Hakeem et al. 2015). Als Grund fur die erhéhte SIDS-Inzidenz wird ein erhéhtes Risiko fiir
Frihgeburtlichkeit und geringes Geburtsgewicht bei Mehrlingsschwangerschaften diskutiert
(Malloy und Freeman 1999, Lisonkova et al. 2012).

Die hausliche Situation sollte auch berlcksichtigt werden. In CESDI-SUDI war die
Wohnsituation bei SIDS-Fallen generell problematischer als bei den Kontrollen: Es wurden
vermehrt Schimmel oder Dreck angegeben oder die Familien lebten in temporaren
Unterklinften (Fleming et al. 2000). An dieser Stelle kénnte auch ein Zusammenhang
zwischen einem niedrigen soziodkonomischen Status und einer prekaren hauslichen
Situation vermutet werden. In dieser Untersuchung gab es in elf Fallen Aussagen zu einer
verwahrlosten Wohnung und eine Familie lebte in einer Erstaufnahmeeinrichtung. In fast
genauso vielen Fallen (n=10) war die Wohnung sauber und ordentlich. Solche Aussagen

sind haufig subjektiv und es gab nicht in allen Fallen Informationen zur hauslichen Situation.

Bei acht Kindern aus der vorliegenden Studie war bekannt, dass sie sich zum Zeitpunkt des
Todes in einer ungewohnten Umgebung oder in ungewohnter Betreuung befanden. Davon
gab es einen Fall (2017), in dem der Saugling bei der Tagesmutter verstorben war. Studien
aus den USA und den Niederlanden zeigen einen hohen Anteil von SIDS-Féllen in
Kindertageseinrichtungen (Moon et al. 2000, De Jonge et al. 2008). Dabei kann eine
Erklarung fir den hohen Anteil sein, dass die Kinder zuhause auf der Seite oder auf dem
Ruicken schliefen, wahrend sie in den Einrichtungen eher auf den Bauch gelegt wurden.
Auch muss beachtet werden, dass der generelle Anteil von Kindern und Sauglingen in einer
Tagesbetreuung in diesen Landern relativ hoch ist (Moon et al. 2000). Doch auch nach den
Back to Sleep Kampagnen und bei Einhaltung der Rickenlage war die Inzidenz in
Kinderbetreuungseinrichtungen hoch (Kiechl-Kohlendorfer und Moon 2008). Es wird
diskutiert, ob die hohe Fallzahl auf das Schlafen in ungewohnter Umgebung und Betreuen
durch unbekannte Personen zurlickzufihren sein kdnnte (De Jonge et al. 2004). Dieser
Zusammenhang mit SIDS wurde auch bereits in CESDI-SUDI vermutet (Fleming et al.
2000).

Differentialdiagnostisch muss ein naturlicher Tod aufgrund einer nicht entdeckten
Pathologie in Betracht gezogen werden. Fulminant verlaufende Infektionen, aber auch
nicht-nattrliche Ursachen wie Gewalttaten und Vernachlassigung sind wichtige
Differentialdiagnosen (Emery 1985). Fir die Feststellung einer Gewalttat ist die
Leichenschau und vor allem die Obduktion, idealerweise erganzt durch postmortale
bildgebende Untersuchungen wie konventionelle Radiologie, Computertomographie und

Magnetresonanztomographie sehr wichtig (Byard et al. 1994, Du Chesne et al. 1997). Bei
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schwerwiegenden Misshandlungen wie einem Battered-child-syndrome oder einem
Schitteltrauma finden sich eindriickliche Befunde in der Obduktion (Norman et al. 1984,
Levin und Christian 2010, Motorca et al. 2020). Besonders das Ersticken kann jedoch in
der Obduktion nur selten bewiesen oder sicher vom SIDS unterschieden werden (Skoéld
1967, Kleemann 1997). Das kann dazu flhren, dass Straftaten Gbersehen werden (Emery
1985), aber auch dass Eltern oder speziell Mitter falschlicherweise fir das Toéten ihres
Kindes verurteilt werden. Bekannte Falle aus GroRbritannien waren Sally Clark, Donna
Anthony und Angela Cannings, die jeweils zwei ihrer Kinder durch SIDS verloren hatten
(Dyer 2005). Alle drei Mutter wurden fir den Mord an ihren Kindern verhaftet, da der
renommierte Kinderarzt Sir Roy Meadow aussagte, dass mehrere SIDS-Falle in der Familie
statistisch sehr unwahrscheinlich seien. Heute ist bekannt, dass der Aussage von Meadow
eine falsche Schlussfolgerung zugrunde lag und SIDS durchaus ein Wiederholungsrisiko
haben kann, das aber nicht eindeutig quantifiziert werden kann (Bacon 2008). Carpenter
und Mitarbeitende haben in ihrer Studie Uber die Wiederholungswahrscheinlichkeit vom
SIDS vermutet, dass zweifache Todesfélle in einer Familie zu 80 bis 90 % natirliche
Ursachen haben (Carpenter et al. 2005). Sie beschrieben eine sechsfach erhohte
Wahrscheinlichkeit fiir eine nattirliche Ursache im Gegensatz zu Tétungsdelikten. Trotzdem
bleibt zu betonen, dass — gerade bei mehrfachen SIDS-Fallen in der Familie — eingehende
Untersuchungen inklusive Anamnese, Auffindesituation, Obduktion und weiterfihrenden
diagnostischen Untersuchungen unerlasslich sind (Bajanowski et al. 2005).

Nur in einem Fall in dieser Untersuchung war bekannt, dass es eine positive SIDS-
Familienanamnese gab. In vier Fallen hatten die Kinder Verletzungen oder alte
Knochenbriche, ein Kind wurde am Vorabend vom Vater geschuttelt und in zwei Fallen
waren Eltern aufgrund von Gewalttaten polizeibekannt. Unerklarbare Knochenbriiche oder
Traumata sowie der Verdacht auf Vernachlassigung sind in der San Diego Definition
Kriterien gegen SIDS und fur USID (Krous et al. 2004, Bajanowski et al. 2006). Alle Falle,
in denen durch die Todesfallaufklarung Fragen bzgl. der Diagnose SIDS aufgeworfen

wurden, werden im Kapitel 4.11.2. diskutiert.

4.11. Untersuchung der Todesursache

4.11.1. Death Scene Investigation

In jedem plétzlichen Todesfall eines Sauglings sind polizeiliche Ermittlungen am Fundort
indiziert. Mitarbeitende des rechtsmedizinischen Instituts werden nicht in allen Fallen zur
Mitbeurteilung  dazugerufen. Die Untersuchung der Todesumstdnde durch
Rechtsmediziner:innen war nur in den Fallen im Rahmen von der GESID Studie von 1998-
2001 standardisiert erfolgt.
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4.11.2. Erweiterte Diagnostik

Die San Diego Definition verlangt neben dem Untersuchen der Auffindesituation eine
toxikologische, mikrobiologische, radiologische und metabolische Untersuchung sowie eine
Glaskorperuntersuchung fiir die Diagnose SIDS IA (Krous et al. 2004). Keiner der Falle in
dieser Untersuchung entsprach all diesen Kriterien. Nur bei insgesamt zwei Fallen wurde
eine augenarztliche Untersuchung (sonographische Untersuchung der Orbita)
dokumentiert. Auch in der GeSID Studie konnte kein einziger Fall nachtraglich SIDS IA
zugeordnet werden, da keine Glaskoérperuntersuchung oder ein metabolisches Screening
durchgeflihrt worden waren (Bajanowski et al. 2006), so dass man Uber die Praktikabilitat
der San Diego Definition in Deutschland diskutieren muss. Die Einteilung und Limitation der

San Diego Definition wurde in Kapitel 4.2. bereits ausfuhrlich diskutiert.

Alle auffalligen Befunde aus den Untersuchungen zu Réntgen, CT, Toxikologie, Histologie
und Neuropathologie sind im Anhang 2 bis 6 (inklusive Kommentaren aus den Befunden)
zusammengetragen.

Bei 47 Kindern wurde eine (in der Regel leitliniengerechte) postmortale konventionelle
Roéntgenuntersuchung durchgefiihrt (Kinderschutzleitlinienbliro 2019). Dabei gab es in
sieben Fallen einen auffalligen Befund. Eine CT-Untersuchung fand in 43 Fallen statt, die
in 24 Fallen auffallig war, wobei zwei Befunde nicht vorlagen. In 41 Fallen wurde eine
toxikologische Untersuchung durchgefuhrt, bei denen es in vier Fallen relevante Befunde
gab. Eine histologische Untersuchung fand bei 31 Fallen statt. Davon gab es nur sechs
unauffallige Befunde. Mikrobiologische Untersuchungen wurden in 13 Fallen durchgefuhrt,
unter denen keine todesursachlich relevanten Befunde waren. Studien zeigten, dass
positive mikrobiologische Befunde haufig nicht mit der Todesursache bei SUDI-Féllen in
Zusammenhang stehen, aber beim SIDS zumindest eine Rolle im Kontext mit anderen
Risikofaktoren einzunehmen scheinen (Helweg-Larsen et al. 1999, Weber et al. 2008).
Die Falle, in denen eindeutige Todesursachen gefunden werden konnten, sind in Tabelle 5
zusammengetragen und wurden nicht als SIDS-Fall ausgewertet. Wie bereits angemerkt,
ist nicht immer eindeutig, ob bestimmte Befunde und ihre Auspragungen gegen die
Diagnose SIDS sprechen. Davon gab es auch in dieser Untersuchung 13 Falle (12,3 %).
Ein Kind (2011) hatte eine schwere Vorerkrankung mit neurologischen Fehlbildungen, die
aufgrund pra- oder perinatalen hypoxischen Schadigungen entstanden waren. Bei einem
weiteren Kind aus dem Jahr 2019 gab es eine bekannte Schwerstbehinderung mit
Ventrikulo-peritoneal-Shunt  bei  Hydrozephalus und  Sondenerndhrung. Das
neuropathologische Gutachten in einem weiteren Fall aus dem Jahr 2014 konnte eine

beschriebene Knétchenenzephalitis nicht eindeutig als Mit-Todesursache ausschlielRen.
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Ein CT-Befund eines Kindes im Jahr 2015 beschrieb eine eitrige Bauchhdhle, was fraglich
mit SIDS zu vereinbaren ware. In einer histologischen Untersuchung aus dem Jahr 2019
wurde ein infektassoziiertes SIDS als grenzwertig mit SIDS vereinbar beschrieben. In
beiden Fallen kdnnten die Befunde auf eine schwerwiegende Entziindung hindeuten, die
ebenfalls zum Tode gefuhrt haben konnte. Akzidentelles Ersticken aufgrund von
Einklemmungen gilt als wichtige Differentialdiagnose. Bei einem Kind (2013) konnte ein
akzidentelles Ersticken nicht sicher ausgeschlossen werden, da das Kind beim Schlafen
unterhalb der Mutter eingeklemmt wurde. Bei drei weiteren Fallen, in denen die Kinder sehr
eng an anderen Personen lagen oder das Gesicht zwischen Bett und Kissen eingeklemmt
war, kann es ebenfalls zu einem akzidentellen Ersticken gekommen sein.

Frakturen bei Sauglingen sollten immer als ein Warnsignal betrachtet werden. Bei vier
Kindern wurden Frakturen festgestellt. Eine Schadelfraktur (2003) wurde als
todesursachlich ausgeschlossen, da keine begleitenden Verletzungen im Schadelinneren
vorlagen. Ebenso wie eine frische Rippenfraktur (2002): Diese kdnnte laut dem Personal
vor Ort durch ein aufgeregtes, enges Dricken des Kindes an die Brust der Mutter erklarbar
sein. Bei einem weiteren Kind (2006) handelte es sich um alte Rippen- und
Oberarmfrakturen, deren Ursprung unerklart blieben. Einen Anhalt fir ein
Gewaltverbrechen, der zum Tod des Kindes gefihrt hatte, gab es nicht. Im Gegensatz dazu
wurde ein Kind im Jahr 2016 bei Verdacht auf Kindesmisshandlung nach einer ungeklarten
Oberschenkelfraktur aus der Familie genommen. In Betreuung eines Kinderschutzhauses
starb das Kind, wobei der Tod mit SIDS erklarbar ware.

Zusatzlich zu den hier genannten Fallen mit Zweifel an der Diagnose SIDS muss an dieser
Stelle auch an die sieben Falle aus dieser Untersuchung gedacht werden, die nicht
obduziert — und damit nicht vollstandig untersucht — worden sind. Wenigstens waren diese

im Hinblick auf die polizeilichen Ermittlungsergebnisse ganzlich unauffallig.

4.12. Ausblick

Die SIDS-Inzidenz war in Hamburg in den vergangenen zwei Jahrzehnten ricklaufig, wobei
zufallsbedingte Schwankungen vorkamen. Das Risikoprofil der am SIDS verstorbenen
Sauglinge entspricht generell den derzeit bekannten Risikofaktoren. Durch viele fehlende
Daten kann jedoch keine definitive Aussage Uber ein verandertes Risikoprofil in dem zwei

Dekaden umfassenden Zeitraum getroffen werden.

Durch das Identifizieren von Risikofaktoren und die daraus resultierende niedrige Inzidenz
droht SIDS in der Forschung an Relevanz zu verlieren. Obwohl die Risikofaktoren seit
Jahrzehnten bekannt sind, gibt es immer noch Eltern, die ihr Kind in Bauchlage schlafen

legen, in der Nahe des Kindes rauchen und keine sichere Schlafumgebung schaffen. Das
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zeigt, dass immer noch ein groRes Aufklarungspotenzial bezlglich SIDS besteht. Eine
kirzlich veroéffentlichte Studie, die Abbildungen auf Windelpackungen verglich, musste
schlussfolgern, dass ein Grofteil der Bilder den aktuellen Empfehlungen zur SIDS-
Pravention — z. B. durch unkritisches Zeigen eines in Bauchlage schlafenden Kindes —
widersprach (De Visme et al. 2023). Solche widerspruchlichen Hinweise koénnen die
Flrsorge fir Sauglinge unterbewusst verandern.

Auch viele Fragen zur Atiologie vom SIDS sind weiterhin ungeklart. Das triple risk Modell
zeigt die Komplexitat und bietet weitere Ansatze fur aktuelle und zukunftige Forschung,
wodurch es grundlegend zum Verstandnis vom SIDS beitragt. Trotzdem bleibt es vorerst

eine Theorie, die es kontinuierlich zu verbessern gilt (Spinelli et al. 2017).

Um Aufschluss Uber Risikoprofile zu bekommen, ware es wlinschenswert, wenn die
epidemiologischen und risikorelevanten Daten bei zuklnftigen SIDS-Fallen standardisiert
erhoben werden und Mitarbeitende in der Rechtsmedizin, Polizei, Notfallmedizin und
Seelsorge umfangreich zum SIDS geschult werden. Auch sollte weiter untersucht werden,
inwiefern die Corona-Pandemie Einfluss auf die SIDS-Epidemiologie hatte und was daraus

gelernt werden kann.

Bis die Ursachen fur SIDS vollstandig verstanden sind, liegt es am Fachpersonal, Eltern
evidenzbasiert Uber SIDS aufzuklaren. Gerade in soziobkonomisch schwacheren Gebieten
sollte die Bedeutung der Risikofaktoren erklart werden. Die oberste Prioritat sollte darin
liegen, durch engagierte Forschung die SIDS-Inzidenz immer weiter zu senken und den
Angehorigen, die ihr Kind durch SIDS verlieren, eine kompetente, umfangreiche und
bedurfnisorientierte Aufklarung zu ermdglichen. Das Ziel sollte sein, dass kein Kind mehr

am SIDS sterben muss.
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5. Zusammenfassung
Der Plétzliche Sauglingstod (Sudden infant death syndrome, SIDS) beschreibt den

plétzlichen Tod eines Sauglings aus dem Schlaf heraus, fir den nach eingehender
Untersuchung keine Todesursache gefunden werden kann. Ende des 20. Jahrhunderts gab
es grolRe Risikokampagnen, die Uber Risikofaktoren wie die Bauchlage beim Schlafen und
maternales Rauchen in und nach der Schwangerschaft aufklarten. Seitdem ist die Inzidenz
fur SIDS weltweit riicklaufig, halt sich aber auf einem niedrigen Niveau stabil.

Beim SIDS handelt es sich um eine Ausschlussdiagnose. Das Erkennen und Vermeiden
von Risikofaktoren ist besonders wichtig fur die Pravention. Das Ziel der vorliegenden
Untersuchung ist es, das Risikoprofil aller SIDS-Falle aus den Jahren 2000 bis 2020 aus
Hamburg zu untersuchen.

Hierzu wurden die Akten aller 106 SIDS-Féalle in diesen Jahren aus dem Archiv des
rechtsmedizinischen Instituts in Hamburg gesichtet und ausgewertet. Epidemiologisch
zeigte sich, dass 70 Jungen und 36 Madchen starben. Insgesamt 71 Kinder starben in den
ersten vier Lebensmonaten. Im Jahr 2020 starb kein Kind in Hamburg am SIDS, weshalb
ein Zusammenhang mit den Lockdown-MaRRnahmen im Rahmen der Corona-Pandemie
diskutiert werden konnte. In Bezug auf die Risikofaktoren ergab sich kein vollstéandiges Bild,
da nicht immer in allen Fallen eine Information zu den Risikofaktoren vorlag. So war in 62
Fallen die Schlafposition der Kinder bekannt, wovon 37 auf dem Bauch schliefen. In 31
Fallen gab es Informationen zum Rauchverhalten, von denen bei 24 Kindern eine sichere
Zigarettenrauchexposition in oder nach der Schwangerschaft stattfand. Insgesamt 19 der
35 Muitter, fur die das Alter bekannt war, waren jlinger als 25 Jahre alt und von den 43
Fallen mit Information zum Stillverhalten wurden 22 nicht gestillt oder mit Flasche gefuttert.
Bei den 41 Fallen, in denen Informationen zur Geburt vorlagen, waren 15 Falle eine
Frihgeburt.

Aus diesen Zahlen wird deutlich, dass eine definitive Aussage Uber ein verandertes
Risikoprofil aus dieser Auswertung nicht moglich ist. Fir zukinftige Untersuchungen ware
ein festgelegtes Vorgehen fiir eine Aufklarung eines SIDS-Falls, in dem alle Risikofaktoren
abgefragt und dokumentiert werden, wiinschenswert.

Alle bekannten Risikofaktoren scheinen noch immer bei SIDS-Fallen vertreten zu sein. Die
Aufklarung der Eltern vor allem Uber die vermeidbaren Risikofaktoren sollte Prioritat haben,

ebenso wie weitere Forschung zur Atiologie vom SIDS.
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6. Summary

Sudden infant death syndrome (SIDS) describes the sudden death of an infant during sleep
for which the cause of death remains unclear even after a thoroughly investigation. SIDS is
diagnosed by exclusion and avoiding risk factors are important for prevention. Major risk
prevention campaigns informing about risk factors such as prone sleeping or maternal
smoking led to the declining of the SIDS incidence worldwide until it reached a plateau on
a low level. The aim of this thesis is to examine the risk profile of all SIDS cases in Hamburg,
Germany from 2000 to 2020.

The files of all 106 SIDS cases archived in the forensic institute in Hamburg were reviewed
and analyzed. In total 70 boys and 36 girls died because of SIDS and 71 infants were
younger than four months at the time of their death. No SIDS case occurred in Hamburg in
2020, which was the same year of the lockdown during the COVID-19 pandemic. A possible
relation can be discussed. A complete analysis regarding the risk factors could not be
obtained as information on these risk factors was not available in all cases. However, out
of 62 cases, which provided information about the sleeping position of the infant, 37 were
sleeping prone. Smoking during or after the pregnancy occurred in 24 out of 31 known
cases. Out of 35 mothers, for whom the age was given, 19 were 25 years old or younger.
In 43 cases there was information about breastfeeding and 22 of them were not breastfed
or bottle-fed, and 15 out of 41 known cases were premature births.

The results of this thesis indicate that a statement about a changed risk profile cannot be
given. A clear protocol for investigating a SIDS case, in which all risk factors are included
and documented, would make the analyzing of future cases more comparable and
significant.

All known risk factors can still be found in SIDS cases. It should be a priority to educate
parents about avoidable risk factors regarding SIDS. Further research into possible

mechanisms resulting in SIDS should be undertaken.
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7. Abkurzungsverzeichnis

ALTE Apparent life threatening event

BL Bauchlage

BRUE Brief resolved unexpected event

CESDI Confidential Enquiry into Stillbirths and Deaths in
Infancy

CT Computertomographie

JAA Joint agency approach

RL Ruckenlage

SIDS Sudden infant death syndrome

SL Seitenlage

SSW Schwangerschaftswoche

SUDC Sudden unexplained death in childhood

SUDI Sudden unexpected deaths in infancy

SUPC Sudden unexpected postnatal collapse

uSID Unclassified sudden infant deaths
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PLACE YOUR BABY To0 SLEEP on ITS BACK,
YOUR BABY LIKES IT SMOKE-FREE,
use A SLEEPING BAG!

Bei Fragen helfen lhnen gerne weiter: Ihre Geburtsklinik,
Hebamme, Stillberaterin, Kinderarztin, Ihr Kinderarzt oder
die néchstgelegene Mitterheratungsstelle.

Schlaf gut, Baby!

Das Risiko des Plotzlichen Sauglingstodes mindern
und eine gesunde Entwicklung fordern

Stiftung fur Kinder

DEN PLGTZLICHEN SAUGLINGSTOD z H am b urg

Anhang 1. Mehrsprachiges Plakat der “Schlaf gut, Baby!“ Kampagne in Hamburg. Ziel der
Kampagne ist es, Uber Risikofaktoren zum Sudden infant death syndrome (SIDS) aufzuklaren.
Sperhake-design, erstellt 2014. [Online im Internet], URL:

https://www.hamburg.de/contentblob/4382164/f2bfedaa9e77bca97431918bbfd1e64a/data/plakat-
schlaf-gut-baby.pdf, [Stand: 08.02.24, 11:30 Uhr.]
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Anhang 2. Aufféllige Befunde im Rontgen aller Sudden infant death syndrome (SIDS)-Fille in
Hamburg in den Jahren 2000-2020. In 47 Fallen wurden die Kinder gerdngt, in sieben Fallen gab
es einen auffalligen Befund.

Jahr

Geschlecht Befund

Kommentar/Bewertung

2003
2003
2004
2004
2004
2006
2019

3 3 3 3 & 3 =

Fragliche Schadelfraktur
Pleuraerguss links

Atelektase beidseits
Spannungspneumothorax links
Minderbelliftung Lunge
Oberarm- und Rippenbruch

Aufhellungslinie Oberschenkelhals

Vermutlich von Obduktion

Fragl. durch Reanimation

Alte Frakturen
Unauffallig im CT

Anhang 3. Auffillige Befunde in der Computertomographie (CT) aller Sudden infant death
syndrome (SIDS)-Falle in Hamburg in den Jahren 2000-2020. n=43. In 24 Fallen gab es einen
auffalligen Befund. Zwei Befunde davon lagen in schriftlicher Form nicht vor.

Jahr

Geschlecht Befund

Kommentar/Bewertung

2008
2008

2009

2009
2009
2011
2011

2012

2013

2013

2013

m
w

3

3 3 =

Verschattung der Lunge
Lungenverdichtung (DD
Lungenddem, hyaline
Lungenmembran),
HerzvergréfRerung
auffallige Darmschlinge,
Verdichtungen Lunge

Verdichtung Lunge

Otitis media, Verdichtung Lunge
Fraglich Gehirnblutung
Missbildung unteres Ruckenmark,
fehlende Anlage linker
Kleinhirnpol, vergrofRertes Herz,
vergroRerter Thymus

Ergussbildung in Bauchraum und
Lunge

Fehlliegender Beatmungstubus,
Lunge Uberblaht

Hyperdenses Ventrikelsystem,
Verdichtungen Lunge

Fragl. Pneumonie, Rippenbriche

DD postmortale
Flussigkeitsverschiebung und
Entzindung in Obduktion

Kein Korrelat in Obduktion
Neuropathologisch:
zerebellare Hypoplasie links
mit ausgedehnten
Heterotopien, vermutlich
durch pra- oder perinatale
hypoxische Schadigung
Multiorganversagen im
Rahmen der Reanimation

Vermutlich postmortal

Histologisch:
reanimationsbedingte
Lungenveranderung
Rechtsmedizinisches
Gutachten: Befunde
sprechen fiir SIDS
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2014 w

2014 m
2015 m

2015 m
2016 m

2017 m
2018 m
2019 m

2019 m
2019 m

2019 w

Aspiration

Verdichtungen Lunge beidseits
Verdichtungen Lunge, fraglich
Pneumonie

Milz auffallig, Eiter in Bauchhdhle
Oberschenkelfraktur

Gasbildung Darmwand (Enteritis)
Gasfreisetzung in Gefalten
Verdichtung Lungen, VP-Shunt,
weite Ventrikel

Fraglich Pneumonie
Verdichtungen Lunge beidseits,
obere Luftwege verlegt

V. a. Pneumonie, Pleuritis,
Einblutung Nebenniere rechts und
Retroperitoneum

Auch in Obduktion, als nicht
todesursachlich beschrieben

In Kinderschutzhaus wegen
V.a. Battered Child
Syndrome, dort SIDS

Schwerstbehinderung

In den ersten Lebensstunden
leblos aufgefunden, Post
Resuscitation SIDS

Nach 2,5 Lebensstunden
leblos aufgefunden, sieben
Tage auf Intensivstation,
Post Resuscitation SIDS

DD: Differentialdiagnose

Anhang 4. Auffillige toxikologische Befunde aller Sudden infant death syndrome (SIDS)-Falle
in Hamburg in den Jahren 2000-2020. n=4.

Jahr Geschlecht Befund

Kommentar/Bewertung

2012 m
2019 m

2019 m

2019 w

Methadon im Urin
Levetiracetam, Topimarat,
Konservierungsmittel

Primidon

Doxylamin und Diphenhydramin,
Phenobarbital, Ketamin

Vermutlich Entzug der Mutter |
Bei Schwerstbehinderung

und Hydrozephalus,
Konservierungsmittel
wahrscheinlich aus
Sondenernahrung
Wahrscheinlich bei

Reanimation

Schlafmittel wahrscheinlich
durch Mutter, Versorgung auf
der Intensivstation

Anhang 5. Auffillige histologische Befunde aller Sudden infant death syndrome (SIDS)-Falle
in Hamburg in den Jahren 2000-2020. n= 25.

Jahr Geschlecht Befund

Kommentar/Bewertung

2000 w

2000 w

2000 m

2000 w
2001 m

Lungenddem, Gallengangsadenom
mafiggradige Epiglottitis,
interstitielle Pneumonien,

Lungen6dem, maRige Enterokolitis,
Laryngitis, geringe  Bronchitis,
maRige Colitis

geringe Rhinitis, Tracheobronchitis
Tracheobronchitis
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2001 m maRige Tracheobronchitis,
Thymusblutung, akute
Lungeniberblahung
2001 m Tracheobronchitis, Thymusblutung,
akute Lungenlberblahung
2001 m Pharyngitis, Blutzyste Mitralklappe,
Colitis
2001 m Akute Tracheitis
2002 w Frischer Rippenbruch, keine Agonal/postmortal, das Kind
zellulare Reaktion, wenig Blutung wurde von der Mutter eng an
sich gedrickt
2003 m Ausschluss Myokarditis Im Rahmen einer Studie
2004 m Infekt obere Atemwege Langerbestehend
2005 m Ausschluss  Myokarditis, leichte Im Rahmen einer Studie
Sialadenitis
2005 m Bronchitis, Ausschluss Myokarditis  Im Rahmen einer Studie
2005 m Ausschluss Myokarditis Im Rahmen einer Studie
2005 m Beginnende Pneumonie
2008 m Chronische Bronchitis
2013 m Alveolarmakrophagen, Agonal, im Rahmen der
Lungenveranderung Reanimation
2015 m Einblutungen Lunge, Hamosiderin Mit SIDS vereinbar
beladene Fresszellen
2017 m Beginnende Pneumonie
2019 w Leichte Pneumonie, Aspiration Agonal, im Rahmen der
Reanimation
2019 m Hamosiderin beladene Fresszellen
2019 m Pneumonie, Aspiration Grenzwertig, aber mit SIDS
vereinbar
2019 m geringfugige Normabweichungen in  Nicht todesurséachlich
Herz, Leber, Milz, Nebennieren
2019 w Granulationsgewebe Endokard, Durch invasive Beatmung,
Lungeniberwasserung, geringe nicht todesursachlich
Kehlkopfentziindung

DD: Differentialdiagnose

Anhang 6. Auffillige neuropathologische Befunde aller Sudden infant death syndrome
(SIDS)-Félle in Hamburg in den Jahren 2000-2020. n=6.

Jahr Geschlecht Befund Kommentar/Bewertung
2000 w MaRiggradige Hirnschwellung Makroskopisch unauffallig
2000 w Zum Ausschluss Hirnschwellung Vater zur Fahndung
ausgeschrieben
2003 w Zum Ausschluss gewaltsamer Tod, Vater hatte angegeben, das
Schitteltrauma Kind am Vorabend
geschuttelt zu haben
2007 m Subduralblutung Wahrscheinlich
Geburtstrauma
2011 m zerebelldre Hypoplasie links mit wahrscheinlich durch pra-
ausgedehnten Heterotopien oder perinatale hypoxische
Schadigung
2014 m Knétchenenzephalitis, neuronale Mit SIDS vereinbar, aber

Nekrosen im Hirnstamm

erst einmalig beschrieben,
mit-todesursachlich nicht
auszuschlief3en.
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Plotzlicher Tod eines Sauglings

Rettungsdienst und Notarzt:innen bringen die Familie in ein
Krankenhaus
4h Benachrichtigung von Polizei und psychosozialen Hilfen
Zeit fur die Familie, vom Kind Abschied zu nehmen

Kinderarzt:innen und speziell ausgebildete Polizeibeamt:innen

Gemeinsamer Hausbesuch von Kinderarzt:innen und Polizei

Erstes interdisziplinares Treffen mit Austausch aller bisher bekannten

48 h ,
Informationen
Planung der Obduktion (Rechtsmedizin, Pathologie)
Weitere Untersuchungen aller Disziplinen (inkl. Obduktion)
Abschlieendes interdisziplinares Treffen
6 Monate

Kinderarzt:innen treffen sich mit den Eltern, um sie tber die Ergebnisse

des JAA aufzuklaren

Anhang 7. Ubersicht zum Joint agency approach (JAA) in GroRbritannien. Eigene
Darstellung, Gibersetzt nach Garstang et al. 2017. Rigour and Rapport: a qualitative

study of parents' and professionals' experiences of joint agency infant death investigation. BMC
Pediatr,17, 48. Figure 1: Flow chart of JAA investigation, S. 2.

Anhang 8. Daten des Statistischen Amtes fiir Hamburg und Schleswig-Holstein zu den
Sudden infant death syndrome (SIDS)-Féllen in Hamburg von 2000-2020. Die Daten wurden auf
Anfrage von Mitarbeitenden aus der Todesursachenstatistik am 04.06.2024 zur Verfiigung gestellt
(Statistisches Amt fliir Hamburg und Schleswig-Holstein 2024).

Jahr Méannlich Weiblich Gesamt
2000 2 4 6
2001 10 2 12
2002 6 2 8
2003 7 3 10
2004 3 5 8
2005 3 2 5
2006 2 3 5
2007 2 2
2008 4 1 5
2009 1 3 4
2010 4 1 5
2011 2 2 4
2012 5 1 6
2013 4 5 9
2014 3 1 4
2015 3 2 5
2016 1 1
2017 1 1 2
2018 1 1
2019 2 3
2020 1 1
Summe 66 40 106
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