






















































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Der plötzliche Säuglingstod -
Ergebnisse einer Berliner Studie 

V. Schneider 

Bei der Aufforderung, über den plötzlichen Säuglingstod zu sprechen, fragt 
sich der Gerichtsmediziner, ob zu diesem Thema nicht schon genug gesagt wor­

den ist . Immerhin liegen drei umfangreiche Monographien vor, so die von Mül­
ler [5], dann die von Althaff [1] und schließlich die von Wilske [11]. 

Die drei Autoren kommen allerdings zu recht unterschiedlichen Ergebnissen, 
zumindest was die Pathophysiologie und die Möglichkeiten der pathologisch-ana­

tomischen Diagnostik des plötzlichen Säuglingstodes betrifft. Aber auch die epi­
demiologischen Daten weisen durchaus Unterschiede auf. Und so war es be­

grüßenswert, daß Herr Dr. Rassel [6] (Landesinstitut für gerichtliche und so­
ziale Medizin Berlin) sich der Mühe unterzogen hat, die in Berlin im gericht­

lichen Auftrag obduzierten Fälle unter verschiedenen Fragestellungen zu ana­
lysieren. 

Wie intensiv an der Klärung des "plötzlichen Säuglingstodes" gearbeitet wird, 
mag daraus abgelesen werden, daß sieh in der Monographie von Wilske [ 11] über 
700 Literaturstellen finden. In einer Arbeit von Saternus [7] heißt es, daß bis 

zum Jahre 1975 mehr als hundert Theorien zum plötzlichen Säuglingstod for­
muliert worden sind; weitere sollen seitdem hinzugekommen sein. Dabei über­

rascht es nicht, daß wesentliche Impulse immer wieder von der gerichtsmedi­
zinischen Bearbeitung dieser Fälle ausgegangen sind, und so war auch der "plötz­

liche Säuglingstod'' Schwerpunktthema auf der 56. Jahrestagung der Deutschen 
Gesellschaft für Rechtsmedizin 1977 in Graz. 

Die Schwierigkeiten beginnen schon damit, daß der plötzliche Säuglingstod 
unterschiedlich definiert wird. Müller [5] spricht vom plötzlichen Kindstod und 

hält diesen Tatbestand unter folgenden Voraussetzungen für gegeben: 
1. Tod in der Synkope 

2. Plötzlicher Tod im Bett, ohne daß Krankheitszeichen oder Störungen in 
der Verhaltensweise bemerkt wurden 

3. Anamnese mit banalen Symptomen, nicht länger als 48 Stunden vor Ein­
tritt des Todes 
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4. Perakuter dramatischer Krankheitsverlauf, der in wenigen Stunden - meist 
mit Krämpfen und hohem Fieber - unter Bewußtlosigkeit zum Tode führt. 

Als obere Altersgrenze gilt meist die Vollendung des 12., seltener auch die 

des 24. bzw. 30. Lebensmonats. Um perinatale Einflüsse auszuschalten, blei­
ben im allgemeinen Säuglinge bis zur Vollendung des 7. Lebenstages unberück­
sichtigt. 

Althoff [1] spricht vom plötzlichen Tod von Säuglingen und Kleinkindern dann, 
wenn dieser ohne Vorwarnung scheinbar aus voller Gesundheit eintritt. Dazu 
zählt er Fälle, in denen Kinder entweder tot im Bett aufgefunden werden oder 

in der Synkope versterben, d.h. bei denen Angehörige den Todeseintritt beob­

achten. Von unerwartetem Tod spricht er, wenn dieser aus dem vorangegan­

genen Verhalten des l<indes nicht befriedigend erklärbar erscheint. Hierzu ge­
hören Kinder, die banale Krankheitssymptome wie Schnupfen, Erkältung, Hu­

sten, Darmkatarrh und auch uncharakteristische Änderungen in der Verhaltens­
weise (Eßunlust, unmotiviertes Schreien, Bewegungsunruhe) kurz vor dem To­
de erkennen lassen. Der Definition liegt somit die Anamnese zugrunde. Ande­
re Autoren sprechen demgegenüber erst dann vom plötzlichen Säuglingstod, wenn 
auch die pathologisch-anatomischen Befunde nicht ausreichend erscheinen, den 
Tod des Kindes zu erklären. 

Eine Übereinkunft konnte schließlich dadurch erreicht werden, daß auf dem 
2. Internationalen Kongress für Ursachen des plötzlichen Säuglingstodes in 
Seattle 1969 der plötzliche Säuglingstod als "Sudden Infant Death Syndrome" 
(SIDS) neu definiert wurde. Unter diesem Begriff sollen nunmehr nur noch die 
Fälle verstanden werden, bei denen der Tod eines Säuglings oder Kleinkindes 
plötzlich und hinsichtlich der Anamnese unerwartet eingetreten ist und darüber 
hinaus die Obduktion keine adäquate Todesursache erkennen ließ. 

Es ist also ziemlich schwer, die Zahlen im Schrifttum miteinander zu ver­
gleichen. Hinzu kommt, daß der plötzliche Säuglingstod auch in der jetzigen 
Definition nicht meldepflichtig ist. So erklärt sich auch, daß den Angaben zur 
Häufigkeit meist die gerichtlichen Obduktionen zugrunde liegen und, wo dies 
vielleicht möglich ist, auch die sogenannten Verwaltungssektionen. Daneben gibt 
es sicher auch noch Fälle von SIDS, bei denen weder eine Verwaltungssektion 
noch eine gerichtliche Leichenöffnung durchgeführt worden ist, weil die Um­
stände des Falles nach Aktenlage und nach dem Ergebnis evtl. weiterer poli­
zeilicher Ermittlungen keinen Anhalt für ein Fremdverschulden erkennen lassen. 

Es ist bekannt, daß die Gesamtzahlen der gerichtlichen Leichenöffnungen auch 
im gleichen Einzugsbereich von Jahr zu Jahr schwankend sind. Man beobach­

tet immer wieder, daß beispielsweise die Sektionsfrequenz nach spektakulären, 
zunächst unerkannten Kapital fällen zunimmt. Auch wird ein wenig erfahrener 

Staatsanwalt vielleicht eher eine gerichtliche Leichenöffnung beantragen als ein 
in Leichensachen erfahrener. So sind auch die Obduktionszahlen der einzelnen 
gerichtsmedizinischen Institute in Relation zu den Bevölkerungszahlen sehr un-
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terschiedlich, in manchen Gegenden sogar besorgniserregend gering. Die ersten 

Weichen werden dabei durch den Arzt gestellt, der die Leichenschau durchführt. 
In Fällen, in denen er auf Grund der äußeren Leichenschau einen natürlichen 
Tod bescheinigt, besteht von vornherein für die Polizei gar kein Grund, Ermitt­
lungen mit dem Ziel einer gerichtlichen Leichenöffnung nach § 87 StPO auf­
zunehmen. In Fällen, in denen er einen nicht-natürlichen Tod nicht ausschließt 

bzw. zu dem Ergebnis einer ungeklärten Todesursache bzw. Todesart kommt, 
sind amtliche Ermittlungen erforderlich. 

Im Gegensatz zu anderen Städten, beispielsweise Köln oder Hamburg, gibt 

es in Berlin (West) das Instrument der Verwaltungssektion nicht. Hier werden 
in den beiden gerichtsmedizinischen Instituten (Universitätsinstitut der Freien 

Universität und Landesinstitut für gerichtliche und soziale Medizin) nur dann 
Leichenöffnungen durchgeführt, wenn eine richterliche Anordnung vorliegt. Da­
raus folgt, daß die Zahlen hier die tatsächlichen Verhältnisse beim plötzlichen 
Säuglingstod sicher nicht exakt widerspiegeln. Es wäre der Mühe wert, anhand 

der Leichenschauscheine zu überprüfen, mit welcher Häufigkeit SIDS-Fälle ohne 
Obduktion zur Bestattung freigegeben werden. Die Zahl der Fälle, bei denen 

es letztlich noch zu einer klinischen Obduktion kommt, kann möglicherweise 
vernächlässigt werden, weil sie zur Gesamtsäuglingssterblichkeit abzüglich der 
neonatalen Frühsterblichkeit zahlenmäßig nicht ins Gewicht fallen dürften. Die 
neonatale Spätsterblichkeit bezieht sich auf den Tod zwischen dem 8. und 28. 
Tag, von Nachsterbli chkei t sprechen wir vom 29. Lebenstag bis zum Ende des 
12. Lebensmonats. Als Bezugsgröße gelten jeweils tausend Lebendgeborene des 
jeweiligen Berichtsjahres. Die Berliner Studie bezieht sich auf die neonatale 

Spätsterblichkeit plus Nachsterblichkeit. 
Nach einer Übersicht von Wilske [11] rechnet man in Österreich mit 300 bis 

350 Fällen von plötzlichem Säuglingstod pro Jahr, in Frankreich mit etwa 750 
bis 1100, in den USA mit mehr als 10.000 Fällen. Nach den Zahlen aus dem 

Lübecker Institut für Rechtsmedizin sind bei ca. 600.000 Lebendgeborenen jähr­
lich mindestens 1.300 SIDS-Fälle in der gesamten Bundesrepublik zu erwarten. 

Die niedrigsten Werte werden in Israel gefunden mit 0,67 °loo• Wenngleich für 
die USA insgesamt Werte zwischen 2 und 3 °loo genannt werden, so ergeben 

sich doch regional erhebliche Unterschiede. So soll die Zahl der SIDS-Fälle z.B. 
von Ost nach West zunehmen. Im nördlichen Raum von New York beträgt die 
SIDS-Rate nur 1,43 °/00 , in North Carolina 2,06 °/00 • 

Eine Beziehung zwischen Bevölkerungsdichte und plötzlichem Säuglingstod konn­
te im Raum von New York nicht nachgewiesen werden. In North Carolina fan­
den sich gehäufte Fälle in Städten mit mehr als 10.000 Einwohnern gegenüber 
den ländlichen Gebieten. Nach der Rassenzugehörigkeit aufgeschlüsselt, ergibt 

sich, daß bei einer durchschnittlichen SIDS-Rate von 2,06 °loo in North Ca­
rolina die weiße Bevölkerung mit nur 1, 23 °loo, die schwarze hingegen mit 

3, 75 °loo und die Indianer mit 6,56 °/00 beteiligt sind. In Alaska liegen die 

Zahlen etwas niedriger als in den übrigen USA, ebenso in Schweden mit einer 
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Rate von 2,2 °/ 00 • Eine sehr hohe Inzidenz mit 4,4 bzw. 4,5 °/00 findet sich 
in England einschließlich Wales und Schottland. 

Unter den 4. 500 Obduktionen aus dem Kölner gerichtsmedizinischen Institut 
der Jahre 1965 bis 1970 waren 9,3 % Kindersektionen, bei 6,5 % handelte es 
sich um plötzliche Kindestodesfälle (5, 5 % in der Lübecker Studie). Das Ge­

schlechtsverhältnis betrug dabei zwischen Jungen und Mädchen nicht ganz 2: 1. 
Dieses Verhältnis scheint allerdings für die verschiedenen Altersabschnitte un­
terschiedlich zu sein. Nach den Untersuchungen von Wilske liegt es im ersten 

Lebenshalbjahr bei etwa 70 zu 30, im zweiten bei etwa 45 zu 55. Für Berlin 
(West) war ebenfalls eine Ubersterblichkeit der Jungen in den ersten 6 Mona­

ten festzustellen, danach war das Verhältnis umgekehrt (56,5 zu 43,5 % bzw. 
46, 7 zu 53, 3 %) • Insgesamt sterben etwa 70 % der Säuglinge in den ersten 
sechs Lebensmonaten. 

Nach den Angaben von Althoff [1] lag für die Jahre 1965 bis 1970 eine Säug­
lingssterblichkeit von etwa 23 auf 1000 Lebendgeborene in Köln vor. In etwa 

14 % dieser Fälle handelte es sich um plötzliche und unerwartete Todesfälle 
im Säuglingsalter; anders ausgedrückt: Bezogen auf die Zahl der in dieser Zeit 
lebend geborenen Kinder waren es 0, 31 % • Im Vergleich dazu wurde für 1967 
in der DDR ein Wert von 0,26 % errechnet. In Fortführung der Kölner Studie 
hat Saternus [8] die SIDS-Fälle für die Jahre bis 1981 weiter verfolgt. Von 1979 
bis 1981 fand sich ein Abfall von 0,39 auf 0,25 % • Ein Rückgang zeigt sich 

auch in der Lübecker Studie und zwar von 0,29 % (1972 bis 1975) auf 0, 14 % 

(1976 bis 1979). Allerdings kann sich hier der Fehler der kleinen Zahl durch­

aus bemerkbar machen. Insgesamt liegen den Berechnungen lediglich 120 SIDS­
Fälle zugrunde; im Vergleich dazu bei Müller [5] 98 Fälle, bei Althaff [1] 292 

Fälle, bei Wilske [11) 96 Fälle und bei Rosse! [6) 554 Fälle. 
An dieser Stelle sei auf die Berliner Zahlen der Jahre 1972 bis 1981 etwas 

näher eingegangen. Unter den 554 SIDS-Fällen, die in einem der beiden gerichts­
medizinischen Institute obduziert worden sind, waren 304 männliche und 250 
weibliche Säuglinge. Das Verhältnis zwischen Jungen und Mädchen betrug da­

mit 1, 2 zu 1; die prozentuale Geburtenverteilung lag für diesen Zeitraum bei 
1, 1 zu 1 und die SIDS-Rate zwischen 0, 21 und 0, 42 % , im Mittel bei 0, 31 % • 

Insgesamt wurden in diesen 10 Jahren fast 178.000 Kinder geboren. Vergleicht 
man die SIDS-Rate für die ersten fünf Jahre (1972 bis 1976) mit derjenigen 

der zweiten (1977 bis 1981), so zeigt sich ein Abfall von 0,35 auf 0,27 %; 

diese Abnahme ist auf dem 1 %-Niveau signifikant. 

Ob es sich hier tatsächlich um eine Abnahme der SIDS-Fälle handelt, oder 
ob sich hinter diesen Zahlen ein unterschiedliches Ausgangsmaterial verbirgt, 

kann derzeit nicht gesagt werden; es wird auf die Eingangsbemerkungen hin­
gewiesen, wonach die Sektionsfrequenz mitunter zurückgehen kann. Bezieht man 

die SIDS-Fälle auf die Summe der jeweiligen neonatalen Spätsterblichkeit und 
der Nachsterblichkeit (8. Tag bis Ende des 1. Lebensjahres), dann errechnen 
sich Prozentzahlen, die zwischen 27,5 (1977) und 41,4 (1980) liegen. Der Jah-
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resdurchschnitt beträgt 34,2 % (im Lübecker Raum 27 %). Bezieht man die 

SIDS-Fälle auf die Gesamtsäuglingssterblichkeit, so ergibt sich ein Wert von 
17, 6 % • Diese Zahl liegt etwas höher als die bereits genannte aus dem Köl­
ner Einzugsgebiet, die mit 13, 9 % angegeben worden ist. Möglicherweise wer­

den in Berlin häufiger Todesermittlungsverfahren in SJDS-Fällen eingeleitet als 
in Köln. Andererseits sind die Zahlen nicht ohne weiteres vergleichbar, da die 
obere Altersgrenze unterschiedlich gewählt worden ist. In der Berliner Studie 

lag sie am Ende des 12. Lebensmonats, in der Lübecker Studie am Ende des 
24. Lebensmonats, in der l<ölner Studie am Ende des 30. Lebensmonats. 

Zweifelsfrei in dieser Aufstellung ist aber eine Senkung der Gesamtsäuglings­
sterblichkeit von 23, 7 pro tausend Lebendgeborenen 1972 auf 13,4 im Jahre 
1981. Dieser Abfall dürfte in erster Linie auf die Erfolge bei der Bekämpfung 

der neonatalen Frühsterblichkeit (bis zum 7. Lebenstag) zurückgehen. 
Bei den SJDS-Fällen starben erwartungsgemäß die meisten Säuglinge im 2. 

und 3. Lebensmonat, d.h. für den gesamten Zehnjahreszeitraum waren es 126 
von 304 Jungen und 114 von 250 Mädchen, das sind ca. 42 % der Jungen und 
46 % der Mädchen. Diese Beobachtung wurde allerorts gemacht und war im­
mer wieder Anlaß für die verschiedensten Hypothesen im Hinblick auf die To­
desursache beim plötzlichen Säuglingstod. In den letzten Jahren werden jedoch 

nur noch einige wenige Theorien besonders intensiv diskutiert, so der Atemwegs­
infekt und die unreifebedingte Atemregulationsstörung mit prolongierten Apnoen, 
ferner Allgemeininfekte und Allergien, Reflexmechanismen etwa im Sinne eines 

gastroösophagealen Reflexes, Reizleitungsstörungen des Herzens und eine Insuf­
fizienz der Nebennieren. 

Diesen Theorien stellt Wilske [11] die Vorstellung gegenüber, daß der plötz­
liche Säuglingstod nicht durch das Versagen bestimmter einzelner Regulations­
systeme ausgelöst wird, sondern primär durch eine von der Entwicklungsdyna­
mik des Gehirns bestimmte schlafabhängige, allgemeine Störung der ZNS-Funk­
tion. Saternus [7, 8] diskutiert auf Grund experimenteller Untersuchungen als 
eine wesentliche Ursache des plötzlichen Kindstodes die lageabhängige zerebra­

le Hypoxie. Dazu werden zwei Formen ihrer Entstehung erörtert, nämlich die 
Obstruktion der peripheren Atemwege und die Hypoperfusion des Gehirns bei 

einer mechanischen Flußbehinderung der das Gehirn versorgenden Schlagadern 
durch Extrembewegungen des Kopfes. Als besondere Gefährdung gibt er die Ro­

tation von Kopf und Hals in Bauchlage des Kindes an. Dabei wird die Minder­
durchblutung des Gehirns - und zwar speziell des Hirnstammes - als eine chro­
nisch intermittierende Schädigung aufgefaßt. Weiter heißt es: "Zur akuten De­
kompensation kommt es bei zusätzlicher Beanspruchung, wie infektbedingter 
Ventilationsstörung in einer Lebensphase relativ geminderter Kompensationsmög­
lichkeit des kindlichen Organismus". Interessant in diesem Zusammenhang ist, 
daß offensichtlich vermehrt Kinder tot in Bauchlage aufgefunden werden und 

daß zumindest im Kölner Raum die Fälle von plötzlichem Säuglingstod nach 
Propagierung der Bauchlage offensichtlich zugenommen haben. Auch in der Lü-
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becker Studie findet sich der Hinweis, daß die Kinder überwiegend in Bauch­

lage tot aufgefunden worden sind. 
Saternus empfiehlt, einem wachen Kind unter Aufsicht die Vorteile der Bauch­

lage angedeihen zu lassen, diese Lage jedoch wegen der zu fürchtenden Nach­

teile grundsätzlich bei jeder Tonusminderung und insbesondere während des 
Schlafs zu vermeiden. Der Schlaf sei für den Säugling ein ausgesprochen ge­

fährlicher Zustand. In der Regel sollte die Seitenlage gewählt werden und zwar 
bereits auf ·der Neugeborenen-Station. 

Zur Früherkennung gefährdeter Säuglinge empfiehlt Wilske [11), ganz beson­
ders auf eine schlafabhängige Schwitzneigung und Temperaturerhöhung zu ach­
ten. In Betracht kommt ferner die Kontrolle der Harnkatecholamine bzw. ihrer 

Abbauprodukte. Und weiter: "Möglichkeiten einer apparativen Prophylaxe mit 
Monitoren bestehen bereits. Eine medikamentöse Prophylaxe erscheint aussichts­

reich, befindet sich bisher jedoch noch in den Anfängen". 
In den letzten Jahren ist insbesondere im amerikanischen Schrifttum der plötz­

liche Säuglingstod immer wieder auch mit einer Toxikoinfektion durch Chlostri­
dium botulinum in Zusammenhang gebracht worden, möglicherweise ausgelöst 

durch den Genuß von Honig. Diese Hinweise waren Anlaß, in Fällen von plötz­
lichem Säuglingstod seit 1981 in Zusammenarbeit mit Prof. Lenk dieser Fra­
ge nachzugehen. Insgesamt wurden die Asservate von 41 Kindern untersucht 
(Herzblut, Dünndarminhalt). Dabei wurden die gängigen Verfahren zur aeroben 

und anaeroben Kultivierung angewendet. 7-um Nachweis von Botulinus- Toxin 
wurden ein Filtrat der Aufschwemmung des Dünndarminhaltes sowie das Herz­
blut im Tierversuch an der Maus untersucht. Das Ergebnis war in allen Fällen 
negativ. Andererseits waren die Blutproben bakteriell stark mit grampositiven 
und gramnegativen Keimen, meist der Darmflora, kontaminiert. Daneben konn­

ten jüngst auch Staphylococcus-aureus-Stämme der Phagen-Lysogruppe II, der 
eine erhöhte Pathogenität zugesprochen wird, in Abstrichpräparaten von Mit­

telohr, Lunge, Milz und Herzblut gleichzeitig nachgewiesen werden. Ferner sind 
Befunde von B-Streptokokken und hämophilen Bakterien in Verbindung mit SIDS­
Fällen erwähnenswert. ßeim plötzlichen Kindstod muß demnach auch unter bak­
teriologischen Aspekten mit einem breiteren Erregerspektrum gerechnet werden, 

als dies bisher der Fall war. 
Von virologischen Untersuchungen dürfte man kaum weiterreichende Aufschlüs­

se erwarten, zumindest was das gerichtsmedizinische Obduktionsgut anbetrifft, 
da in den meisten Fällen die Leichen bereits einige Tage alt sind. Eingeschränkt 

sind dadurch von vornherein auch Untersuchungen bezüglich einer Elektrolytver­
schiebung oder auch im Hinblick auf immunologische Daten. 

In den letzten Jahren wurden die Untersuchungen auch auf chemisch-toxiko­

logische Analysen ausgedehnt, ebenfalls unter dem Gesichtspunkt einer gerichts­
medizinisch relevanten Intoxikation. 

Es wird heutzutage auch die Frage sehr lebhaft diskutiert, inwieweit mög­
licherweise Schadstoffe der Luft wegbereitend für banale Infekte, die man in 
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einer großen Zahl der Fälle beim plötzlichen Säulingstod findet, sein können. 

Dazu kann hier nicht begründet Stellung genommen werden. Um hier weiter­
zukommen, bedarf es der Zusammenarbeit aller an diesem Problem Interessier­
ten, d. h. der Gerichtsmediziner, der Pathologen einschließlich der Kinderpa­

thologen, der Pädiater, der lmmunologen, der Bakteriologen, der Virologen und 
auch der Epidemiologen. Letztlich wäre es natürlich gut, wenn jeder Fall ob­
duziert werden könnte, auch im Interesse der Eltern, die sich selbst, mitun­
ter aber auch anderen Pflegepersonen, Vorwürfe machen, nicht sorgfältig ge­

nug das Kind betreut zu haben. Da die Fälle in erster Linie gerichtlich obdu­
ziert werden, könnte den Gerichtsmedizinern eine koordinierende Stellung zu­

kommen. Althoff [1] hat schon vor Jahren eine multizentrische Studie angeregt, 
die von der Deutschen Forschungsgemeinschaft gefördert werden sollte. Mög­

licherweise könnte aber auch das Bundesgesundheitsamt hier federführend tä­
tig werden. Anzustreben wäre dabei auch, daß der plötzliche Säuglingstod in 

der jetzigen Definition in die Todesursachenstatistik Eingang fände. 
Auch der Soziologe ist aufgerufen, sich der vielfältigen Fragestellungen an­

zunehmen, zumal immer wieder behauptet wird, daß der plötzliche Säuglings­
tod häufiger in den sozial schwachen Bevölkerungsschichten auftritt; diese Be­

hauptung ist allerdings nicht unwidersprochen geblieben. Die Zahlen aus Ber­
lin sind insofern bemerkenswert, als die SIDS-Sterblichkeit in den Bezirken 
Kreuzberg, Tiergarten und Neukölln höher lag als in den Bezirken Zehlendorf, 
Tempelhof und Reinickendorf. Für Zehlendorf fand sich eine SIDS-Rate von 
0,88, in L<reuzberg betrug sie 4,6; sie lag also mehr als fünfmal so hoch. Aber 
auch hier wird man einschränkend zu bedenken haben, daß die Zahlen nicht 
ohne weiteres vergleichbar sind. In Zehlendorf erscheint vielleicht sehr viel häu­

figer ein plötzlicher Säuglingstod als ein natürlicher Tod als in Kreuzberg. An­
dererseits weiß man beispielsweise, daß die SIDS-Rate höher ist bei jüngeren 

Müttern. In der Lübecker Studie betrug der Anteil der f<inder von Müttern un­
ter 20 Jahren bei den SIDS-Fällen 36,5 % gegenüber 7,4 % in der Grundge­
samtheit; bei den Kindern von Müttern unter 25 Jahren betrug das Verhältnis 

74, 8 % zu 37, 7 % • Der Ausländeranteil war nicht überrepräsentiert. 
Für jeden dürfte es einleuchtend sein, daß die Infektionsgefahr abhängig ist 

von den Wohnverhältnissen. Auch haben Retrospektivuntersuchungen ergeben, 
daß in einer nicht geringen Zahl die Umgebungspersonen Infektionen aufwiesen. 
So wurde unlängst der Säugling einer Ärztin obduziert, bei dem Staphylokok­
ken nachgewiesen werden konnten. Die Mutter gab uns später in einem Gespräch 

an, beruflich auf einer Erste-Hi! fe-Station häufig mit infizierten Wunden in 
Berührung gekommen zu sein. 

Falsch wäre jedenfalls die Auffassung, daß das Phänomen des plötzlichen Säug­
lingstodes einfach zu klären wäre, wenn man sich nur intensiv damit beschäf­

tigen würde. Eine solche Meinung könnte man aus einer kleinen Anfrage im 
Berliner Abgeordnetenhaus herauslesen (Nr. 41 14), wenn dort gefragt wird, 
warum man diese Fälle nicht einem erfahrenen Kinderpathologen zur Untersu-
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chung überläßt, der darüber hinaus forensische Erfahrungen hat. Der Patholo­

ge wird die vielen Probleme sicher auch nicht alleine lösen können. Müller [5] 
aus dem Pathologischen Institut der Universität Tübingen schreibt hierzu u. a.: 
Einstweilen noch nicht bekannte Eigentümlichkeiten in der Abwehrlage des Säug­

lingsorganismus spielen sicher eine wesentliche Rolle"; und weiter: "morpholo­
gische Äquivalente gibt es für diese Entwicklungsphase des Krankheitsgesche­

hens nicht, wodurch die rein funktionelle Störung des zum plötzlichen Tode füh­
renden Mechanismus noch unterstrichen wird". 

Wie wenig der l<inderpathologe bisher zur Klärung beitragen konnte, ergibt 

sich auch daraus, daß im Lehrbuch der Kinderpathologie von Böhm [2] das Pro­
blem des plötzlichen Säuglingstodes auf einer einzigen Seite abgehandelt wird. 

Einleitend heißt es hierzu: " Die Rätsel um den plötzlichen Säuglingstod sind 
immer noch nicht gelöst". und weiter: "Es gibt keine eindeutigen Hinweise für 
eine chronische Erkrankung der Kinder und meist nur sehr spärliche Zeichen 

für akutes Geschehen". Für die Diagnostik von Bedeutung könnten die von Mül­
ler [5] besonders herausgestellte "toxische Follikelalteration" sein und auch die 

von Weiler [9, 1 O] beschriebenen Blutungen in den inneren Kehlkopfmuskeln als 
morphologisches Substrat eines agonalen Laryngospasmus und schließlich noch 
die morphometrisch faßbaren Veränderungen an den Pulmonalarterien als Aus­

druck einer chronischen alveolären Hypoxie. 

Zusammenfassung 

Die im Rahmen einer Berliner Studie anhand von 554 Fällen von plötzlichem 

Säuglingstod gewonnenen Daten werden mit denen im Schrifttum verglichen. 

Auf neuere Überlegungen zur Pathophysiologie des plötzlichen Säuglingstodes 
(Säuglingsbotulismus, zerebrale Hypoxie bei Rotation des Kopfes in Bauchlage) 

wird näher eingegangen. Neue Erkenntnisse zur pathologisch-anatomischen Dia­
gnostik (innere Kehlkopfhämatome als Ausdruck eines Laryngospasmus, Verän­
derungen im Bereich der Pulmonalarterien als Folge einer alveolären Hypoxie) 
bedürfen noch der Überprüfung. Für die zukünftige Bearbeitung und unter epi­

demiologischen Gesichtspunken wäre es wünschenswert, wenn der plötzliche Säug­
lingstod (SIDS) Aufnahme finden könnte im !CD (International Classi fication of 

Diseases). 
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