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20 Jahre nach 6ffentlicher Warnung
vor der Bauchlage als Risikofaktor fiir
den Plétzlichen Kindstod und nach-
folgendem Riickgang der SIDS-Rate
um 80% bis heute soll dieser Beitrag
die gewonnenen Erkenntnisse zu-
sammenfassen und den aktuellen
Handlungsbedarf beschreiben.

Nachdem Lemburg [19] im Jahre 1986 in
Notfallmedizin das Ergebnis jahrzehn-
telanger SIDS-Forschung in einem Ti-
tel fiir ein Editorial treffend zusammen-
gefasst hatte mit ,,Pl6tzlicher Kindstod -
die Ohnmacht bleibt, riickte kurz danach
das Thema in den Mittelpunkt fachmedi-
zinischer und 6ffentlicher Aufmerksam-
keit und darf heute als gelungenes Bei-
spiel der Umsetzung epidemiologischer
Forschung in eine wirksame und kosten-
arme Gesundheitspravention gelten [8, 11,
15, 19, 26, 31]. Ohne Aufbau kostentrach-
tiger medizinischer Infrastrukturen ge-
lang es durch Information der Eltern iiber
die richtige Betreuung von Sauglingen die
Héufigkeit des Pl6tzlichen Kindstodes um
80% zu senken und somit seit 1990 auch in
Deutschland mehr als 10.000 Leben von
Séuglingen zu erhalten [23, 33].

Dieser Beitrag soll die aktuelle Fak-
tenlage darstellen, aber auch aus der ei-
genen Erfahrung des Autors die Entwick-
lung skizzieren, die in Deutschland mit
dem ersten bundesweiten Symposium
zum Plé6tzlichen Kindstod am 13.06.1987
in Miinster und dem Thesenpapier zur
Bauchlage im Deutschen Arzteblatt 1991
als Zwischenergebnis der Westfilischen
Kindstodstudie begann [15, 22].
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Pravention des
Plotzlichen Kindstodes

Plotzlicher Kindstod -
Begriffsdefinition

Ahnlichkeiten in der Auffindesituation und
bei den Obduktionsergebnissen bei vielen
der Opfer resultierten seit {iber 100 Jahren
in Bemiihungen, eine einheitliche Patho-
genese und Atiologie zu finden. Dies war
nicht erfolgreich, obwohl eine Reihe ver-
schiedener Todesmechanismen und -ur-
sachen postuliert, wahrscheinlich gemacht
oder bewiesen wurden.

© Todesursache bei Bauchlage
konnte eine Storung
des respiratorischen
Gasaustausches sein

Beispiel fiir diesen wissenschaftlichen An-
satz, den Plotzlichen Kindstod als ,,Dia-
gnose” zu definieren, sind die 1972 formu-
lierte Apnoehypothese von Steinschnei-
der [34] und die Definition des Plotzlichen
Kindstodes als ,,sudden infant death syn-
drome* (SIDS) durch Beckwith [2] 1969.
Beide Ansitze miissen heute als geschei-
tert betrachtet werden. Es stellte sich im
Nachhinein heraus, dass es sich bei den
ratselhaften Todesfillen, die der Arbeit von
Steinbrecher [34] zugrunde lagen, in Wirk-
lichkeit um Homizide gehandelt hatte [29].
Der untaugliche Ansatz der Beckwith-De-
finition wird schon dadurch deutlich, dass
diese mehrfach - zuletzt 2004 in San Di-
ego — verfeinert und verkompliziert wer-
den musste und nur fiir einen Teil der er-
fassten Plotzlichen Kindstodesfille zutrifft
[1, 18]. Der Begriff ,,Syndrom™ kennzeich-
net einen Symptomenkomplex, bei dem ei-
ne einheitliche Atiologie unterstellt werden
kann. Genau dies ist aber beim Plotzlichen
Kindstod sehr zweifelhaft [12, 27]. Es ist je-

doch denkbar, dass die unter Bauchlage mit
Uberwirmung und Uberdeckung sich er-
eignenden plétzlichen Todesfille, bei de-
nen dann in der Obduktion Petechien an
den Thoraxorganen gefunden wurden, auf
einem relativ einheitlichen Pathomecha-
nismus mit Storung des respiratorischen
Gasaustausches (,,stilles Ersticken) beru-
hen.

== Die Einordnung eines Todesfalles
als,,plotzlich” hangt sehr von der
Uberwachungsqualitit ab.

Abkiirzungen

BMBF  Bundesministerium fiir Bildung und

Forschung
BRD Bundesrepublik Deutschland

BzgA  Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung

DDR Deutsche Demokratische Republik
ECAS European Concerted Action on SIDS
EU Europadische Union

EKG Elektrokardiographie

ICD-9, International Classification of

ICD-10  Diseases, 9. bzw. 10. Revision

LT Lebenstag

MAGS  Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales

MCAD  ,medium chain acyl-coenzym A
dehydrogenase”

NRW Nordrhein-Westfalen

OR Odds-Ratio (relatives Risiko): Risiko-
schatzer in Fall-Kontroll-Studien

PKU Phenylketonurie

PR Prévalenz: Haufigkeit in der Gesamt-
population
Qr Benennung zweier Ausschldge im EKG

RKI Robert Koch-Institut
SIDS ,sudden infant death syndrome”
SUDI,suddenunexpected death ofinfancy”




Zusammenfassung - Abstract

Wenn ein Siugling 8 h, nachdem er zu
Bett gebracht wurde, tot aufgefunden wird,
kann der Sterbevorgang zwischen wenigen
Minuten und vielen Stunden gedauert ha-
ben. Inwieweit der Tod ,,unerwartet war,
héngt von der Betreuungsqualitat und der
subjektiven Einschitzung der Betreuungs-
personen einschliefSlich Arzten ab. Die Be-
wertung als ,ungeklart® ist in hohem Ma-
e von der eingesetzten quantitativen und
qualitativen Untersuchungstiefe abhéngig.
Die zuletzt fiir die Verwendung in epide-
miologischen Analysen erstellten Kriterien
der Brighton Collaboration fiir die Bewer-
tung und Einordnung Plétzlicher Kindsto-
desfille berticksichtigte insbesondere die
Untersuchungstiefe und stellte konsequen-
terweise den Begriff SIDS in den Hinter-
grund [16].

Eine Analyse der Ergebnisdaten der
bundesweiten BMBF-geforderten Studie
Plotzlicher Sauglingstod 19982001 wie
auch der bereits vorher vom MAGS-NRW
geforderten Westfilischen Kindstodstudie
von 1990-1994 ergab, dass die meisten der
identifizierten Risikofaktoren nicht nur
fir die Todesfille galten, die die strengen
SIDS-Definitionen erfiillten [21, 39]. Auch
bei den anderen unerwarteten Todesfal-
len - selbst denjenigen, bei denen poten-
ziell todesursédchliche Befunde erhoben
wurden, —waren die gefundenen Risiken
héufiger vorhanden. Ohnehin wurden
trotz sorgféltiger postmortaler Untersu-
chung in beiden Studien mit zusammen
etwa 700 untersuchten Fillen nur in et-
was mehr als 10% todesursichliche Be-
funde erhoben [21, 39].

Haufigkeit des Plotzlichen Kinds-
tods und Griinde fiir den Riickgang

Seit etwa 20 Jahren zeigen offizielle Statis-
tiken und wissenschaftliche Studien einen
Riickgang der unter den in @ Tab. 1 aufge-
fithrten Begriffen zusammengefassten To-
desfille im frithen Kindesalter [6, 23, 31, 35].
In der aktuellen ICD-10-Klassifikation wer-
den diese Todesfille unter den in @ Tab. 2
genannten ICD-Kodes eingeordnet.

== Grundsatzlich kann sich ein solcher
plotzlicher Tod in jedem Alter
ereignen - auch vor der Geburt.

Es hat sich aber aus pragmatischen Griin-
den als sinnvoll erwiesen, den Begriff fiir
die Altersspanne 8.-365. Lebenstag anzu-
wenden, zumal sich die weitaus meisten
dieser Todesfille in diesem Zeitraum mit
einem Gipfel um den 100. Lebenstag er-
eignen (B Abb. 1). Mit etwa 200 Todes-
fallen im ersten Lebensjahr gehort der
derzeit nach ICD-10 unter Rgs erfasste
Plotzliche Kindstod in Deutschland im-
mer noch zu den héufigeren Todesarten
im Kindes- und Jugendalter — abgesehen
allerdings von den durch Frithgeburtlich-
keit, perinatale Komplikationen und ange-
borene Fehlbildungen und Funktionssto-
rungen bedingten Todesfillen, die weitaus
zahlreicher sind [33].

Das individuelle Risiko eines Kindes, im
ersten Lebensjahr aus nicht geklarter Ur-
sache plétzlich und unerwartet zu sterben,
liegt derzeit bei etwa 1:3000 Sduglingen.
Die Todesfille konzentrieren sich jedoch
auf Risikogruppen. Bei Abwesenheit biolo-
gischer, medizinischer und soziodemogra-
fischer Risiken und Beachtung der offizi-
ellen Praventionsempfehlungen ist das in-
dividuelle ,,SIDS“-Risiko in der ,Normal-
familie“ kleiner als 1:10.000 Sduglinge und
stellt somit aktuell kein erhebliches Ge-
sundheitsrisiko mehr dar. Allerdings lie-
gen die Risiken, postneonatal im Saugling-
salter an Infektionen oder Malignomen zu
versterben, noch darunter.

Fiir 1990 gab das Statistische Bundes-
amt 1283 ,,SIDS“-Todesfille in Deutschland
an (ICD-9-Kode 798), im Jahre 2008 (ICD-
10-Kode Rgs) noch 215 [33]. Der grofite re-
lative Riickgang fand - beginnend in NRW
— in den ersten Jahren nach 1991 statt und
setzte sich dann mehr oder weniger konti-
nuierlich fort (8 Abb. 2, 3). Dies entspricht
umgerechnet einer ,,Lebensrettung® von et-
wa 10.000 Séauglingen in Deutschland seit
1990. Uber dhnliche Verliufe wurde aus
zahlreichen Landern der Welt mit westli-
chem Lebensstil berichtet [6, 23, 35].

Der einzige Einflussfaktor mit paralle-
lem Riickgang in diesen Landern war die
Anwendung der Bauchlage beim schla-
fenden Saugling. Diese war Anfang der
1970er Jahre von Arzten propagiert wor-
den und erreichte beispielsweise in West-
deutschland eine Pravalenz von 40-60%.
Eine nachtrégliche Auswertung der Todes-
ursachenstatistik des Statistischen Bun-
desamtes ergab einen ungewohnlichen
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Zusammenfassung

Pl6tzlicher Kindstod ist eine Sammelbezeich-
nung fiir pltzliche, unerwartete und un-
geklarte Todesfalle in der friihen Kindheit.
Seine Ursachen sind vielfaltig. Mindestens
10.000 dieser Todesfalle konnten in den letz-
ten 20 Jahren durch Verbesserung der Schlaf-
bedingungen im Sauglingsalter (,Riickenla-
ge im Schlafsack”) verhindert werden. Das in
groBen epidemiologischen Studien gesam-
melte und bestatigte Wissen tiber gesunde
Schlafbedingungen muss an jede zukiinftige
Elterngeneration weitergegeben werden, um
eine erneute Katastrophe durch unbedachte
Einfiihrung von,,gut gemeinten Moden” in
die Sauglingsbetreuung zu verhindern.

Schliisselworter

SIDS (,sudden infant death syndrome”) -
Pl6tzlicher Kindstod - Pravention - Schlaf -
Riickenlage

Cot death prevention

Abstract

Cot death is a generic term for sudden, unex-
pected and unexplained death in infancy. It
has numerous causes. More than 10,000 such
deaths could be prevented in Germany over
the past 20 years by changing infant sleeping
conditions (“back position in a sleeping bag”).
The body of knowledge which has been
gathered and confirmed in epidemiological
studies needs to be transferred to all future
generations of parents in order to prevent a
repetition of the disaster which occurred af-
ter the introduction of the “well-meant fash-
ion” of the prone sleeping position.

Keywords

Sudden infant death syndrome (SIDS) -
Sudden unexpected death in infancy (SUDI) -
Prevention - Sleep - Prone position
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Tab. 1 Begriffe fiir das Phdnomen
plotzlicher, unerwarteter und ungeklar-
ter Tod in der frithen Kindheit?

Plétzlicher Kindstod

Pl6tzlicher Sduglingstod

Krippentod

Wiegentod

,Cot death”

,Sudden infant death syndrome” (SIDS)
,Sudden unexpected death of infancy” (SUDI)

2Mehr oder weniger synonym verwandte bzw.
nicht exakt voneinander getrennte Begriffe

Tab. 3 Prinzipiell veranderbare SIDS-

Risikofaktoren?

Risikofaktor OR (mul- PR (%)
tivariat)
In Bauchlage hingelegt 6,1 4,1
Rauchen >19 Zigaretten 34 1,9
Rauchen 10-19 Zigaretten 2,8 4,6
Rauchen 1-9 Zigaretten 1,7 14,9
Elternbett 2,7 89
Stillen <2 Wochen 1,7 17,1
Kein Schnuller 26 453
*Prinzipiell verdnderbare Faktoren erfiillen eine
Voraussetzung (unter anderen) fiir eine Praventi-
onsstrategieEinzelheiten zur Datenermittlung und
Berechnung s.Vennemann et al. [37]

Anstieg ungeklarter Sduglingstodesfille in
diesem Zeitraum.

Es wurden mehrfach Landervergleiche
hinsichtlich der SIDS-Rate vorgetragen
und publiziert. Danach erfolgte der Riick-
gang in den Niederlanden beispielsweise
frither als in Deutschland, in der Schweiz
dagegen spiter. Beides korreliert anni-
hernd mit dem Zeitpunkt der offentlichen
Warnung vor der Bauchlage. In asiatischen
Landern war die SIDS-Rate durchgehend
niedrig. Diese hatten sich der ,Bauchla-
genmode® mit ihren katastrophalen Aus-
wirkungen in Landern mit ,westlicher Zi-
vilisation nicht angeschlossen.

Risikomerkmale des
Plotzlichen Kindstodes

Vorgegebene Risikofaktoren

Seit langem sind Umstdnde und Bedin-
gungen bekannt, unter denen der Plétzliche
Kindstod haufiger auftritt. Zu ihnen geho-
ren das mannliche Geschlecht, die extreme
Frithgeburtlichkeit, die pranatale Dystro-
phie, der Mehrlingsstatus, ein hoherer Ge-
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Tab.2 ICD-10-Kodes?

ICD-10  Erlduterung

R95 ,Sudden infant death syndrome”

R96 ,Other sudden death, cause unknown”
R96.0  ,Instantaneous death”

R96.1  ,Death occurring less than 24 hours from on-

set of symptoms, not otherwise explained”

Pl6tzlicher Kindstod

Sonstiger plotzlicher Tod unbekannter
Ursache

R98 ,Unattended death”

mortality”

R99 ,Other ill-defined and unspecified causes of

Tod ohne Anwesenheit anderer Personen

Sonstige ungenaue oder nicht naher be-
zeichnete Todesursachen

aDerzeitige, vom Statistischen Bundesamt verwendete Klassifikation nach ICD-10 von Todesfallen, auf die die
Adjektive, plétzlich’, unerwartet” und,ungeklart” zutreffen

schwisterrang, ein oder mehrere abgelau-
fene anscheinend lebensbedrohliche Ereig-
nisse, das Winterhalbjahr und saisonale In-
fektwellen [s, 21, 32, 36]. Bei diesen Risiko-
merkmalen handelt es sich um biologisch-
medizinische Gesetzmaf3igkeiten, die of-
fenbar eine Bedeutung in der Pathogenese
plotzlicher Séuglingstodesfille haben. Sie
eignen sich, um Haufigkeitsunterschiede
zwischen Regionen und Zeitrdumen zu er-
kldren und Risikogruppen zu definieren.

© Es gibt bestimmte
biologisch-medizinische
sowie soziookonomische
Risikomerkmale

Ahnlich verhilt es sich mit den soziooko-
nomischen Risikomerkmalen wie Miitter
ohne Partner, sehr junge Miitter, Kinder-
reichtum, niedriges verfiigbares Einkom-
men, schlechte Wohnverhaltnisse, Ar-
beitslosigkeit. Eine Detailanalyse ergab
in den meisten Studien, dass der Faktor
»miitterliche Bildung“ in seiner Bedeu-
tung die materiellen Aspekte sozialer Be-
nachteiligung tiberwiegt. Soziale Benach-
teiligung ist ein Risikofaktor bei vielen
Gesundheitsstorungen von Kindern und
somit nicht spezifisch fiir den Pl6tzlichen
Kindstod.

Veranderbare Risikofaktoren

Ende der 1980er Jahre tauchte ein neuer As-
pekt in die SIDS-Forschung auf: In popula-
tionsbezogenen Fall-Kontroll-Studien wur-
de nach Risikofaktoren gesucht, die prinzi-
piell vermeidbar und somit einer primaren
Privention (Gesundheitsempfehlung an al-
le Eltern) zugénglich sind (8 Tab. 3; s, 21,
24, 37, 40, 41]). Es handelt sich dabei um
Betreuungsfaktoren und Lebensgewohn-

heiten (,,life style). Folgende Risiken wur-

den gefunden und mehrfach besttigt:

== Hinlegen in Bauchlage,

== Hinlegen in Seitenlage,

== frithzeitiger Verzicht auf Stillen,

== Rauchen,

== Verzicht auf Schnuller,

== Mitschlafen im Elternbett,

== Schlafen auf3erhalb des Elternschlaf-
zimmers,

= Uberhitzung des Schlafraums,

== Verwendung grof3volumiger Kopfkis-
sen und Uberbetten,

== elterliche Abhingigkeit von Alkohol
und anderen Drogen.

Einer breiten Offentlichkeit in Deutsch-
land wurden diese Risikofaktoren,
insbesondere die Gefdhrdung durch die
Bauchlage, ab 1991 bekannt gemacht [11,
15, 26]. In der Folge wurden offizielle
Empfehlungen formuliert und verbrei-
tet. Die verwendeten Kommunikations-
formen waren publizierte offizielle Stel-
lungnahmen, Faltbldtter, Broschiiren, per-
sonliche Beratung, Telefonberatung, Ar-
tikel in Printmedien, Berichterstattung in
Telemedien, Internetforen, Vortrage, Pfle-
gekurse usw. (Beispiel @ Abb. 4).

Als besonders praktikabel, umsetzbar
und akzeptabel erwies sich in der Folge die
Anwendung der Riickenlage im Schlaf-
sack.

Damit wurden die lage-, tiberdeckungs-
und {iberwdrmungsabhingigen Risiken
vermindert. Die Propagierung des Stillens
und der Verzicht auf Rauchen waren auch
aus anderen Griinden Bestandteil von Ge-
sundheitskampagnen. Die Faktoren Schnul-
ler und Elternbett werden bis heute kontro-
vers diskutiert, da die konsequente Umset-
zung im Einzelfall nicht einfach ist [14].



Pravention

Historisches Beispiel fiir
gelungene SIDS-Pravention

Der erstmals in der Bild-Zeitung 1991 ei-
ner breiten deutschen Offentlichkeit zu-
ganglich gemachte Hinweis auf die Ri-
siken der Bauchlage fiir den schlafenden
Séugling war keinesfalls der erste. Bereits
in den Jahrzehnten zuvor war dieser Ver-
dacht immer wieder, und zwar nicht nur
in Deutschland geduflert worden.

Nur einem kleinen Kreis von Fachleu-
ten war beispielsweise bekannt, dass am
15.05.1972 das Ministerium fiir Gesund-
heitswesen der DDR die Anwendung der
Bauchlagerung bei Sduglingen im Schlaf
in einer Richtlinie fiir 6ffentliche Kin-
derbetreuungseinrichtungen untersagte,
nachdem im Rahmen der regionalen
Sauglingssterblichkeitskonferenzen eine
Héufung von Plétzlichen Kindstoden in
Kindertagesstatten nach Einfithrung der
Bauchlage aufgefallen war.

© 1972 wurde in der DDR die
Bauchlagerung in 6ffentlichen
Kinderbetreuungseinrich-
tungen untersagt

In einer Publikation von 2006 wurde die
vor der politischen Wende niedrigere
postneonatale Sauglingssterblichkeit in
der DDR im Vergleich zur BRD mit die-
sem Beispiel einer gelungenen aktiven Ge-
sundheitsiiberwachung begriindet [38].

Allgemeine Pravention durch
Information und Empfehlungen

Hinsichtlich des derzeit aktuellen Empfeh-
lungsstandes zur SIDS-Prévention wird auf
den Expertenkonsens der BZgA hingewie-
sen, der als Grundlage fiir den Elternord-
ner der BZgA zu den Fritherkennungs-
untersuchungen U1-Ug ,,Gesund grof3 wer-
den” erarbeitet wurde [3], in welchem Hin-
weise zu Rauchfreiheit, Stillen und Schlaf
gegeben werden. Die 5 wichtigsten Schlaf-
empfehlungen fiir das 1. Lebensjahr sind:
1. Immer in Riickenlage und ohne
Kopfkissen zum Schlafen legen.
2. Moglichst ins eigene Bettchen im
elterlichen Schlafzimmer legen. Im
Elternbett sollte das Baby insbeson-

Abb. 1 » Altersver-
teilung der SIDS-Op-
fer der BMBF-Studie 0

1998-2001 [10, 37],

Median: 114 Tage
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Abb. 3 A Offiziell registrierte SIDS-Rate (auf 1000 Lebendgeborene) in 4 Regionen, Unterschiede
moglicherweise teilweise auf unterschiedlicher,SIDS-Kode"-Zuordnung (ICD-9-Kode 798 bzw. ICD-10-

Kode R95) beruhend

dere dann nicht schlafen, wenn ein
Elternteil Raucher/-in ist.

3. Das Schlafzimmer unbedingt rauch-
frei halten - besser noch die ganze
Wohnung, weil im Laufe des Tages
auch aus anderen Réumen Inhalts-
stoffe des Rauchs ins Schlafzimmer
gelangen.

4. Am besten Schlafsack statt Decke ver-
wenden.

5. Schlafzimmer nicht heizen, so lange
die Raumtemperatur nicht unter 18°C
abfillt.

Im Gegensatz zu manchen vorherigen Pri-
ventionsempfehlungen wird hier nicht
nur vor Risiken gewarnt (negative Empfeh-
lung), sondern gesundheitsférderndes

Verhalten wird nahegelegt, erkldrt und
mit Hinweisen zur Umsetzung versehen
(positive Empfehlung). Aufierdem wer-
den diese Empfehlungen nicht ausdriick-
lich und allein mit dem Hinweis auf das
SIDS-Risiko begriindet. Damit ist eine
gute Voraussetzung geschaffen, gesund-
heitsfordernde Siuglingsbetreuung nach-
haltig zu sichern, ohne unnétige Angste
zu schiiren.

Selektive Pravention durch
Zielgruppeninformation

Die Empfehlungen Schlafoptimierung,
Rauchverzicht und Stillen werden von
den Eltern noch unzureichend umge-
setzt, die allgemein als ,,bildungsfern” be-

Monatsschrift Kinderheilkunde 6 - 2010 ‘ 567



Leitthema

zeichnet werden. Hier sind aufsuchen-
de personliche Beratung und Hilfe erfor-
derlich. Leider sind auch einige medizi-
nische SIDS-Risiken wie niedriges Alter
der Mutter, Frithgeburtlichkeit und Rau-
chen in dieser Gruppe gehauft. Deshalb
ist der Praventionseffekt durch Aufkli-
rung dort am geringsten, wo er am meis-
ten bendtigt wird.

Das trifft zwar fiir viele kindliche Ge-
sundheitsstérungen zu, sollte aber umso
mehr ein Grund sein, sich in der medizi-
nischen Betreuung von Kindern nicht al-
lein auf die verantwortliche Aktivitat der
Eltern zu verlassen. Derzeit haben wir in
der Versorgung von Kindern - auch in der
SIDS-Pravention - ein Nebeneinander
von Uberversorgung (Monitoren, Bett-
zubehor, unnétige Diagnostik) und Un-
terversorgung (Rauchen, Flaschenernih-
rung und Bauchlage).

Heimmonitoring und
andere Formen
der sekundaren Pravention

Unter ,,sekunddrer® Privention versteht
man die diagnostische Eingrenzung eines
gefihrdeten Kollektivs und den Einsatz
gezielter Mafinahmen nach Diagnose.
Unter Kinderérzten bekanntestes Beispiel
ist die phenyalaninarme Didt nach Dia-
gnose einer PKU.

Obwohl die Kosten-Nutzen-Relati-
on von sekunddren Prdventionsstrate-
gien fast immer schlechter ist als bei der
»primaren® Privention durch allgemei-
ne Gesundheitsberatung, ist sie im drzt-
lichen Handeln gut etabliert. Das erklart
auch, warum es - auch durch den Autor
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Abb. 4 < Foto aus der
+Aktion Sicherer Ba-
byschlaf” (www.rund-
ums-baby.de)

dieses Beitrags — in der Vergangenheit im-
mer wieder Versuche gab, mit Hilfe einer
diagnostischen Methode SIDS-gefihrdete
Séauglinge zu identifizieren und einer pra-
ventiven Therapie zuzufithren. Beispiel
sind die Heimmonitorverordnung nach
Polysomnographie, Dopplersonographie
der Hirngefifle und die ,,besonders® star-
ke Empfehlung der Riickenlage als Kon-
sequenz, neonatales EKG-Screening auf
Long-QT-Syndrom mit der Option der -
Blocker-Medikation und MCAD-Scree-
ning mit nachfolgender Diét [7 9, 13, 30].

© Sekundare SIDS-Privention
beschrankt sich derzeit
auf individuelle arztliche
Entscheidungen

Keines dieser Konzepte erfiillt alle Be-

dingungen, die an die Akzeptanz eines

Screeningverfahrens gestellt werden (aus

de.wikipedia.org/wiki/Screening):

== Die Krankheit muss fiir die Volksge-
sundheit von Bedeutung sein.

== Sie muss gut bzw. bei fritherer Erken-
nung deutlich besser behandelbar sein.

== Das Testverfahren soll eine hohe Sen-
sitivitdt und Spezifitat aufweisen, d. h.
der Test soll die gesuchte Erkrankung
(die bestehenden Risikofaktoren) mit
moglichst grofler Sicherheit nachwei-
sen oder ausschlieflen kénnen.

== Die Untersuchung soll zeit- und kos-
tenglinstig sein.

== Die Untersuchung soll den zu Unter-
suchenden moglichst wenig belasten.

Sekundare SIDS-Pravention beschrankt
sich deshalb derzeit auf individuelle arzt-

liche Entscheidungen im Rahmen der
Therapiefreiheit.

Nebenwirkungen praventiver
MaBnahmen

Meines Erachtens ist es verwunderlich,
wie rasch manchmal aus einem SIDS-Ri-
sikofaktor einer epidemiologischen Stu-
die eine Empfehlung wurde. Wenn ein
solcher Risikofaktor nachgewiesen wird,
sollte er zunichst in weiteren Studien be-
statigt, seine Bedeutung innerhalb der
moglichen Pathophysiologie bewertet,
seine Umsetzbarkeit in Gesundheitsemp-
fehlungen untersucht und seine Neben-
wirkungsarmut gepriift werden. Selbst fiir
die Anwendung der Riickenlage, der heu-
te am besten hinsichtlich ihrer Effektivitat
und Verbindung zur méglichen Pathoge-
nese gesicherten Empfehlung, liegen bis-
lang nur wenige belastbare Daten zur Ne-
benwirkungsfreiheit vor [4, 17, 20, 28].
Noch kritischer wird dieser Gesichts-
punkt bei den Empfehlungen zur Schnul-
lerverwendung und zum Elternbettver-
zicht. In diesem Kontext wird argumen-
tiert, dass die Verhinderung des Risikos
SIDS-Tod so vorrangig sei, dass mogliche
Nebenwirkungen der Gesundheitsemp-
fehlungen vernachldssigt werden kénnen.
Wenn man aber bedenkt, dass beispiels-
weise das Elternbettrisiko bei gleichzei-
tiger Riickenlage, Rauchverzicht und Stil-
len marginal ist, kann man m. E. Stillfor-
derer verstehen, die diesen Faktor sehr
differenziert diskutieren.

© Es liegen nur wenige Daten
zu Nebenwirkungen
der empfohlenen
PraventionsmaBnahmen vor

In der Riickenlage erlernen anscheinend
manche Sduglinge bestimmte grobmo-
torische Fertigkeiten wie Krabbeln und
Laufen etwas spater, auch Schéadelverfor-
mungen scheinen gefordert zu werden,
wobei es sich bei beidem um keine echte
Gesundheitsstorung handelt [25]. Fiir das
Lebensgliick ist es wohl unerheblich, ob
das Laufen ein paar Wochen eher oder
spater erlernt wird, und auch die Schidel-
deformationen sind zumindest teilweise
spontan riicklaufig und nur von kosme-
tischer Relevanz, die mit zunehmendem



Haarwuchs schwindet. Immerhin ist m. E.
daraus der Schluss zu ziehen, den Eltern
das ,,Uben“ der Bauchlage im Wachzu-
stand unter Beobachtung nahezulegen,
zumal es in der epidemiologischen SIDS-
Forschung Hinweise dafiir gibt, dass die
»ungeiibte“ Bauchlage besonders gefahr-
lich ist. Es gibt eine Reihe von dokumen-
tierten SIDS-Opfern, die tot aufgefunden
wurden, nachdem sie erstmals auf den
Bauch gelegt wurden bzw. sich in Bauch-
lage gedreht hatten. Hinsichtlich der Ver-
meidung von Schéddeldeformitaten ist
es insbesondere bei jungen bewegungs-
armen Sauglingen in den ersten 3 Lebens-
monaten wichtig, beim Hinlegen in Rii-
ckenlage, den Kopf nicht nur auf den Hin-
terkopf, sondern abwechselnd auch auf die
rechte oder linke Seite zu legen. Man kann
dies unterstiitzen, indem durch das Unter-
legen einer Rolle der Kérper einseitig auf
eine Zwischenposition zwischen Riicken-
und Seitenlage angehoben wird. Ein spon-
tanes Drehen in die Bauchlage droht aus
dieser Position in den ersten 3 Monaten
nicht. Die Seitenlage ist allerdings risiko-
reich, wenn ein spontanes Drehen in die
Bauchlage erfolgen kann [41].

Fazit fiir die Praxis

Nach den historischen Erfahrungen und

vor dem Hintergrund der derzeitigen ge-

sundheitsepidemiologischen Situation

besteht die Herausforderung darin

== das Bewusstsein fiir die SIDS-Praven-
tion durch Riickenlage, Rauchver-
zicht, gesunde Schlafbedingungen
und gesunde Erndhrung bei allen Fa-
milien stetig aufrecht zu erhalten,

== die SIDS-Pravention in Risikofamilien
gezielt zu verstarken, aber auch

== zU betonen, dass bei Beriicksichti-
gung dieser beiden MaBnahmen das
SIDS-Risiko sehr klein ist und keinen
Raum bietet fiir alternativmedizi-
nische, esoterische oder gesundheits-
marktorientierte Aktivitaten.

Die Gefahr eines erneuten Wiederanstie-

ges der SIDS-Rate droht in Zukunft da-

durch, dass

== die Einsicht in die Notwendigkeit der
Pravention durch die selten gewor-
denen SIDS-Todesfdlle schwindet,

== die allgemeine Pravention nachlasst,
weil keine medizinische Berufsgruppe
davon profitiert,

== die immer wieder neu nachwachsen-
den Elterngenerationen nicht konse-
quent informiert und beraten werden
und

== neue,Moden” in der Sauglingspflege
und Anderungen des Lebensstils das
SIDS-Risiko wieder erh6hen.
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