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Das Phänomen des 
„plötzlichen Kindstodes" 
Aus sozialer und psychologischer Sicht 

Chr. Schmidt, W. Spann, W. Eisenmenger 

Die Theorien zur Ursache des plötzlichen Kindstodes sind 
nach wie vor vielfältig. Allgemein wird aber in jüngster Zeit 
davon ausgegangen, daß es sich dabei um ein multifakto­
riell bedingtes Phänomen handelt. Nachdem Untersuchun­
gen in Großbritannien ergaben, daß Risikofaktoren für den 
Eintritt des plötzlichen Kindstodes auch mit der Person der 
Mutter und dem Schwangerschaftsverlauf verbunden sein 
sollen, wurde eine Untersuchung durchgeführt, die den so­
zialen und psychologischen Hintergrund bei Todesfällen 
aufhellen sollte. Dabei zeigte sich, daß bei 60% aller Fälle 
eine starke Kumulation belastender sozialer und familiärer 
Indikatoren vorhanden war, die eine Streßsituation für den 
Säugling erwarten ließ. Nur 10% der verstorbenen Säuglin­
ge hatten in einer unauffälligen sozialen und familiären Um­
welt gelebt. 

Sudden Infant Death Syndrome (SIDS) 
under Social and Psychological Aspects: 
There still exists a great variety of theo-
ries concerning causes of SIDS. Recent-
ly, however, the assumption is proceed-
ed that it represents a phenomenon de-
termined by multiple factors. Subsequent 
to studies in Great Britain, which indicat-
ed a connection between risk factors oc-
curring in SIDS-cases and the Personal­
ity of the mother and course of preg-

nancy, an investigation was performed 
with the intention to elucidate the social 
and psychological background in SIDS. 
In 60% of all cases, a strong accumu-
lation of straining indicators in social and 
family affairs was found, anticipating a 
stressing Situation for the infant. Just 
10% of the deceased infants had lived in 
an unconspicuous environment as to 
social and family affairs. 

Per definitionem wird unter dem 
plötzlichen Kindstod (p.K.) ein 
plötzliches, unerwartetes Versterben 
eines Säuglings aus scheinbar voller 
Gesundheit verstanden, wobei aus­
drücklich die Geburtsperiode und 
die frühe postnatale Periode ausge­
schlossen bleiben. 

Bisher beschäftigte dieses Pro­
blem vor allem Pädiater und Ge­
richt smediziner. Die medizinische 
Literatur zu diesem Thema ist zahl­
reich und vielfältig. Es zeigt sich da 
bei allerdings, daß der Begriff des 
p.K. unterschiedlich verwendet wird 

und mehrere Gruppen von plötz­
lichen Kindstodesfällen umfaßt: Bei 
der einen Gruppe gibt die Anamnese 
und/oder die Autopsie Hinweise für 
eine Todesursache, die andere 
Gruppe zeigt vor dem Tod banale 
Symptome, bei der letzten Gruppe 
deutet weder die Anamnese noch die 
Autopsie auf eine Todesursache hin 
{Althoff 1980; Riegel 1980, 1981; 
Emery 1978). Nach unserer Auffas­
sung kommt es entscheidend auf die 
Erfahrung des Obduzcnten im Be­
reich der Pädiopathologie an. Nur 
der Erfahrene ist in der Lage, die oft 

spärlichen Zeichen einer patholo­
gisch-anatomischen Veränderung zu 
erkennen und zuordnend zu deuten. 

Die Inzidenz wird in der Literatur, 
je nach Land und Genauigkeit der 
landesüblichen Statistiken wie auch 
nach der Definition, unterschiedlich 
angeführt. Die angegebenen Werte 
schwanken zwischen 2 und 5 Fällen 
pro 1000 Lebendgeburten. Der Al­
tersgipfel liegt um den 3. Lebensmo­
nat. In manchen Ländern ist der 
p.K. die häufigste Todesursache von 
Kindern im Alter zwischen zwei Wo­
chen und einem Jahr, wobei hier be­
rücksichtigt werden muß, daß bei 
der Heterogenität der als „plötz­
licher Kindstod4' etikettierten To­
desfälle erhebliche Schwankungen in 
den statistischen Angaben zu erwar­
ten sind. 

Bisher wurden unter anderem fol­
gende Theorien zur Ätiologie disku­
tiert: Thymusdysplasie, Rachitis, In­
fektionen, allergische Reaktionen, 
Immuninsuffizienz, Elektrolytver­
schiebung, Vagusreflex, Aspiration 
von Erbrochenem, Sauerstoffmangel 
durch Verschluß der Luftwege, De­
fekt in der Atmungssteuerung als 
Folge einer chronischen Hypoxie 
oder eines unreifen zentralen Ner­
vensystems. 

Während früher das Phänomen 
des p.K. vorwiegend monokausal 
gedeutet wurde, kamen im letzten 
Jahrzehnt immer mehr Autoren 
(u. a. Beckwith 1970; Carpenter 
1974; Emery 1959; Naeye 1980; Lip-
sitt 1980; Althoff 1980; Riegel 1980) 
zu dem Schluß, daß nicht eine einzi­
ge Ursache zum p.K. führt, sondern 
daß eine Kette von prä-, peri- und 
postnatalen Risikofaktoren Säuglin­
ge prädisponiert, in akkumulieren­
den Belastungssituationen wie 
Virusinfektionen oder Atmungsstö­
rungen inadäquat mit dem p.K. zu 
reagieren. 

Eine in England durchgeführte 
Untersuchung, die sogenannte Shef-
Dr. phil. Dipl.-Psych. -Christa Schmidt, Max-
Rüttger-Straße 5b, 8026 Zell/Ebenhausen, 
Prof. Dr. med. W. Spann, Prof. Dr. med. W. 
Eisenmenger, Institut für Rechtsmedizin 
(Vorstand: Prof. Dr. med. W. Spann) der 
Universität, Frauenlobstraße 7a, D-8000 
München 2. 
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field-Studie, die davon ausgeht, daß 
sich die dem p.K. zum Opfer fallen­
den Kinder durch gemeinsame Risi­
kofaktoren von der Gruppe der übri­
gen Säuglinge abheben, ergab, daß 
diese Risikofaktoren nicht nur die 
Säuglinge selbst betreffen, sondern 
auch deren Mütter, und daß sie spe­
ziell im Verlauf der Schwangerschaft 
zu liegen scheinen. Auch wenn diese 
Ergebnisse in der Folge nicht unum­
stritten blieben, so gaben sie doch 
Anstoß dazu, die Aufmerksamkeit 
nicht allein dem Säugling und den 
morphologischen Befunden, son­
dern auch der Umwelt zuzuwenden. 

Zu den bisherigen Untersuchun­
gen zum p.K. sei kritisch angemerkt, 
daß sie, methodisch meist unzurei­
chend, nur eng umgrenzte Teilberei­
che dieses Phänomens beleuchten. 
Erschwert wird die Untersuchung zu 
der speziellen Fragestellung nach der 
Ursache vor allem dadurch, daß die 
verstorbenen Säuglinge nur sehr sel­
ten in einem regional begrenzten Be­
reich alle einer Obduktion zugeführt 
werden. 
Grundannahmen 

Der Arbeit liegt der Gedanke zu­
grunde, daß der plötzliche Kindstod 
nicht nur ein medizinisches, sondern 
auch ein psychosoziales Phänomen 
sein könnte. 
> Der Säugling und dessen Tod 
kann nicht nur isoliert von seiner so­
zialen und familiären Umwelt gese­
hen werden, da er ab dem Zeitpunkt 
der Empfängnis in permanenten 
Wechselwirkungen mit dieser steht. 
> Der p.K. ist die inadäquate Reak­
tion eines Säuglings auf extreme, 
sich akkumulierende Belastungssi­
tuationen. 

Methode 

Ausgehend von diesen Grundannahmen 
wurde in einer empirischen Untersuchung im 
Sinne einer Erkundung überprüft, unter wel­
chen sozialen und psychologischen Bedingun­
gen die Wahrscheinlichkeit, daß ein Säugling 
plötzlich stirbt, ansteigt. 

Erfaßt wurden die soziale und familiäre Si­
tuation, Belastungssituationen während der 
Entwicklung und die Merkmale der verstorbe­
nen Säuglinge. 

Tabelle 1: Auswertung des Untersuchungsgutes. 2 Risikopunkte 
1 Risikopunkt = ungünstig, 0 Risikopunkte = unauffällig 

äußerst ungünstig, 

Jndikatotea \ ; & I5NV * 1B 
Soziale Situation ungünst. Alter < 20, > 30 J. 5 - 4 2 

ungünst,. Familienstand 1 soz. Schicht 3 (Sozialhilfeempf.) 3 - 2 1 
ungünst. Wohnverhältnisse 1 - 0 0 
sonstige soziale Probleme 

Familiäre Situation ungünst. Merkmale der Mutter 5 - 4 2 
ohne Berufsausbildung 
ohne/belast. Partnerbezieh. 3 - 2 1 
fehl. Sorgechar. des Vaters 1 - 0 0 
belastete Kindh. d. Mutter 

Merkmale des Kindes somatische Symptome 4 - 3 2 
problemat. Eßverhalten 
problemat. Schlafverhalten 2 - 1 1 
auff. Verhalt, nach d. Geburt 0 0 

Belastungssituation belastete Schwangerschaft 5 - 4 2 
während der Entwickl. Frühgeburt o. übertragen 

Trennungen o. wenig Kontakt 
nicht gestillt 3 - 2 1 
gestörte Mutter-Kind-Bez. 1 - 0 0 

Mit den betroffenen Müttern wurden per­
sönliche Gespräche geführt. Zusätzlich zum 
Obduktionsprotokoll wurden Berichte von 
Säuglingsschwestern, Polizeiberichte und Ak­
ten der Gerichte herangezogen. Zur Kontrolle 
wurden Mütter von gesunden Säuglingen 
(parallelisiert nach Alter der Kinder, Stadt/ 
Land und zum Teil sozialer Schicht) befragt. 
Der Inhalt der Gespräche wurde ausgewertet 
und statistisch analysiert. 

Theoretische Konzeption. Die theoretische 
Konzeption diente zur Abstützung der Grund­
annahmen. In Untersuchungen über den 
p.K., die Säuglingssterblichkeit, Störungen im 
Kindesalter, Kindsmißhandlungen und Depri­
vation wurden unter anderem von Frogatt 
1971, Molz 1976, Naeye 1980, Harnack 1971, 
Pechstein 1972, Langmeier 1977 folgende so­
ziale Faktoren als Risikofaktoren angeführt: 
Ungünstiges Alter der Mutter bei der Geburt 
( < 20 Jahre oder > 30 Jahre), ungünstiger 
Familienstand der Mutter (unverheiratet, ge­
schieden), ungünstige sozio-ökonomische 
Verhältnisse (finanzielle Probleme, Arbeitslo­
sigkeit, Sozialhilfeempfänger), sonstige sozia­
le Probleme (kinderreiche Familien, Auslän­
der, Überlastungen der Mutter durch Berufs­
tätigkeit). 

Aus psychologischer Sicht (Langmeier 
1977; Rutter 1978; Spitz 1976; Lidz 1979; Bau­
riedl 1980) können folgende Belastungen in 
der familiären Situation beim Kind zu Störun­
gen führen: Ungünstige Merkmale der Eltern 
wie Psychosen, Neurosen, belastete Kindheit 
und eine fehlende oder belastete Partnerbe­
ziehung, Belastungssituationen während der 
Entwicklung des Säuglings müssen nach psy­

chologischer Auffassung bereits in einer 
Schwangerschaft gesehen werden, die abge­
lehnt wird und von Ängsten begleitet ist. Wei­
tere extreme Belastungen sind in folgenden 
Umständen zu sehen: wenn die Geburt nicht 
termingerecht ist, wenn Mutter und Kind nach 
der Geburt getrennt werden oder wenig Kon­
takt haben (Klausl Kenneil 1976), wenn die 
Säuglinge nicht gestillt werden und die Mut­
ter-Kind-Beziehung gestört ist (Spitz 1976; 
Stierlin 1978). 

Die Reaktion des Säuglings auf diese nega­
tiven Entwicklungsbedingungen wird einer­
seits durch dessen Merkmale modifiziert, an­
dererseits können somatische Symptome oder 
problematische Verhaltensweisen sowohl für 
den Säugling als auch für dessen Familie zahl­
reiche Belastungssituationen auslösen. Als 
Auswirkungen dieser Belastungssituationen 
werden folgende Reaktionen des Säuglings 
von Spitz 1976, Anthony 1975, Krystal 1?38, 
Seligman 1979 beschrieben: im somatischen 
Bereich eine erhöhte Anfälligkeit für Krank­
heiten, Funktionsstörungen, psychosomati­
sche Störungen; im psychischen Bereich ein 
hypoaktives oder hyperaktives Verhalten, 
Ängste, Hilflosigkeit, Depressionen, man­
gelnde Lernfähigkeit. Diese Symptomatik 
kann dazu führen, daß der Säugling verwund­
bar, in Belastungssituationen hilflos ist, da­
durch kann er in extremen Situationen inad­
äquat reagieren und sterben. Aus psychologi­
scher Sicht sind extreme Belastungssituatio­
nen, die zum Tod führen können: extreme 
oder langanhaltende Streßsituationen wie 
Dichtestreß, Trennung von der Mutter, Ab­
lehnung der Mutter. 
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Ergebnisse 

Die Auswertung des Untersu­
chungsgutes veranschaulicht Tabelle 
1. Bei Auftreten von 5 bis 4 (Bela-
stungs-)Indikatoren (Spalte 2, Ta­
belle 1) wurden 2 Risikopunkte, bei 
2 bis 3 (Belastungs-)Indikatoren 1 
Risikopunkt und bei 0 bis 1 (Bela-
stungs-)Indikator 0 Risikopunkte ge­
geben. Entsprechend wurde bei den 
anderen Belastungsarten verfahren. 
Die jeweiligen Risikopunkte wurden 
außerdem zu einem „Gesamtrisiko-
score" (Abb. 1) aufaddiert. Den Er­
gebnissen liegen 94 Fälle von p.K. 
und die Befunde von 68 Kindern der 
Kontrollgruppe (K.G.) zugrunde. 

Soziale Situation. Während in 
Bayern 1979 8% der Mütter bei der 
Geburt ihrer Säuglinge unter 20 Jah­
re waren, war es bei den betroffenen 
Müttern nahezu ein Drittel. Wäh­
rend in Bayern 1979 8% der Säuglin­
ge unehelich geboren wurden, war es 
bei den plötzlichen Kindstodesfällen 
ein Viertel. Während in Bayern 1979 
2% der Bevölkerung Sozialhilfeemp­
fänger waren, war ein Drittel der El­
tern der verstorbenen Kinder Sozial­
hilfeempfänger. Finanzielle Proble­
me, Arbeitslosigkeit, Alkoholismus, 
Kriminalität prägten hier die famili­
äre Situation. Diese sozialen Proble­
me korrelierten häufig mit verwahr­
losten, beengten Wohnverhältnis­
sen. Ungünstige, vor allem beengte 
Wohnverhältnisse lagen bei 46% der 
p.K. und bei 19% der K.G. vor. Sie 
waren aber auch Folge von sozialen 
Problemen wie Schwierigkeiten mit 
Ausländern, kinderreiche Familien, 
finanzielle Probleme (Tabelle 2). 

Akkumuliert man die Indikatoren 
für eine ungünstige soziale Situation 
(nach Tabelle 1), so hatten 31% der 
p.K. eine extrem ungünstige soziale 
Situation (2 Risikopunkte) gegen­
über nur 4% der K.G. 

Familiäre Situation. Die ungünsti­
gen familiären Situationen waren 
häufig von Merkmalen der Mutter 
wie Depressionen, Hilflosigkeit oder 
Sucht geprägt. Diese hatten ihre Ur­
sachen meist in einer extrem schwie­
rigen Kindheit (Alkoholismus, Miß­
handlungen, Inzest, Bröken home, 
gestörte Mutter-Kind-Beziehung). 

F a l l - 3 3 
t a h l 3 2 

3 1 
3 o 
2 9 
2 8 
2 7 
2 6 
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2 4 
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2 1 
2 o 

Abb. 1: Absolute Auftretenshäufigkeiten 
der Risikopunkte bei den p.K. (schwarz) 
und den Kindern der K.G. (weiß). 
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Abb. 2: Relative Auftretenshäufigkeiten 
der Risikopunkte bei den p.K. und der 
K.G. (gestrichelt). 

Tabelle 2: Indikatoren für die ungünstige 
soziale Situation bei den p.K. und deren 
Vergleich mit der Kontrollgruppe (K.G.) 

ungünstiges Alter 
der Mutter bei der 
Geburt < 20, > 30 J. 50% 44% 
ungünstiger 
Familienstand 37% 16% 
soziale Schicht 3 
(Sozialhilfeempf.) 33% 10% 
ungünstige Wohn­
verhältnisse (beengt) 46% 19% 
sonstige soziale 
Probleme (Aus­
länder, kinderreiche 
Familien) 67% 25% 

Häufig wurden die familiären Kon­
flikte durch eine ungenügende oder 
gestörte Beziehung zum Kindsvater 

verstärkt. Bei den Partnerkonflikten 
herrschten folgende vor: Alkoholis­
mus, Mißhandlungen, Trennungen 
oder Trennungsabsichten, schwere 
Streitigkeiten, gegenseitige Ableh­
nung. Eine Folge dieser ungenügen­
den oder gestörten Partnerbezie­
hung war oft die Ablehnung der 
Schwangerschaft, die sich in Abtrei­
bungswünschen oder Abstreiten der 
Vaterschaft äußerte, ein fehlendes 
Interesse des Vaters am Kind oder 
mangelnde Sorge für Mutter und 
Kind (Tabelle 3). 

Extrem ungünstige familiäre Si­
tuationen, gekennzeichnet durch die 
Akkumulation der dargestellten Be­
lastungen (2 Risikopunkte), hatten 
30% der p.K. und 1% der K.G. 

Belastungssituationen während der Entwicklung. Als extreme Bela­
stungssituation wurde eine belastete 
Schwangerschaft gewertet. Bei vie­
len betroffenen Müttern verschärf­
ten sich im Laufe der Schwanger­
schaft die genannten sozialen und/ 
oder psychischen Konflikte. Darauf 
zeigten sie häufig inadäquate Streß­
reaktionen wie Alkoholismus, Ta­
blettensucht, Depressionen. Im Ge­
gensatz zu den Müttern der Kinder 
der K.G. wurden die betroffenen 
Mütter in vielen Fällen kaum von ih­
rer sozialen Umwelt unterstützt bzw. 
von dieser meist zusätzlich noch be­
lastet. 

Zu den oben genannten Belastun­
gen kam, daß die betroffenen Mütter 
auch vor, während und nach der Ge­
burt weniger Zuwendung und Unter­
stützung erfuhren. Ein Indikator 
hierfür ist das unterschiedliche Still­
verhalten der untersuchten Mütter. 
Während in der K.G. 80% der Kin­
der gestillt wurden, war es bei den 
betroffenen Müttern nur die Hälfte. 
Die Ursachen hierfür könnten neben 
der mangelnden Unterstützung des 
Krankenhauspersonals in der negati­
ven Einstellung der Mutter zum 
Kind und in Trennungen von Mutter 
und Kind gesehen werden. So hatten 
die Kinder der K.G. nach der Ge­
burt doppelt so häufig Kontakt zu ih­
rer Mutter wie die p.K. Die obenge­
nannten Faktoren belasteten die 
Muttei-Kind-Beziehung erheblich. 
Häufig waren die Mütter aufgrund 
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ungünstiger sozialer Situationen 
oder psychischer Konflikte überla­
stet und deshalb unfähig, die Bedürf­
nisse des Säuglings wahrzunehmen, 
richtig zu interpretieren und adäquat 
zu reagieren (Tabelle 4). 

Extrem ungünstige Belastungssi­
tuationen während der Entwicklung 
(2 Risikopunkte) traten bei 41% der 
p.K. und bei 9% der K.G. auf. 

Merkmale der Säuglinge. Neben 
somatischen Symptomen zeigte ein 
Großteil der p.K. ein problemati­
sches Eßverhalten. Bemerkenswert 
war der hohe Anteil der betroffenen 
Säuglinge (49%), deren Schlafver­
halten gestört war. Diese Säuglinge 
waren entweder sehr ruhig, schliefen 
meist, oder aber sie waren sehr unru­
hig und quengelig (Tabelle 5). 

Extrem ungünstige Merkmale der 
Säuglinge (2 Risikopunkte) zeigten 
sich bei 28% der p.K. und bei 4% 
der K.G. 

Situation vor dem Tod und Todes-umstände. Hier ließen sich viele 
Faktoren bestätigen, die in der Lite­
ratur beschrieben werden: 
> Die Hälfte der Säuglinge zeigte 
vor dem Tod Symptome wie unspezi­
fische Infektionen, Apnoen, neuro­
logische Sensationen und/oder Ver­
haltensauffälligkeiten wie Müdig­
keit, Appetitlosigkeit. 
> Bei der Hälfte der betroffenen 
Familien gab es vor dem Tod des 
Säuglings außergewöhnliche Ereig­
nisse wie Umzug, Urlaub, Kündi­
gung, Streitigkeiten. 
> Bei einem Viertel der Säuglinge 
war vor Todeseintritt die Mutter 
oder eine Bezugsperson nicht er­
reichbar. 
> Ein Viertel der Säuglinge starb 
während oder kurz nach der Tren­
nung von der Mutter. 
> Uber die Hälfte der Säuglinge 
starb an Wochenenden. 
> Ein Drittel der Säuglinge hatte 
extrem ungünstige Schlafverhält­
nisse. 
> Nahezu die Hälfte der Säuglinge 
wurde überdeckt aufgefunden. 
> 84% befanden sich in Bauchlage. 
> Der Altersgipfel lag um den 3. 
Lebensmonat. 

Tabelle 3: Indikatoren für die ungünstige 
familiäre Situation bei den p.K. und deren 
Vergleich mit der Kontrollgruppe (K.G.) 

ungünstige Merk­
male der Mutter 73% 21% 
belastete Kindheit 
der Mutter 54% 22% 
keine Berufsausbil­
dung der Mutter 37% 4% 
ohne/belastete 
Partnerbeziehung 65% 19% 
fehlender Sorge­
charakter des Vaters 29% 4% 

Tabelle 4: Indikatoren für Belastungs­
situationen während der Entwicklung bei 
den p.K. und deren Vergleich mit den Kon­
trollgruppen (K.G.) 

Belastete 
Schwangerschaft 75% 38% 
Frühgeburt/ 
übertragen 43% 37% 
Trennungen oder 
wehig Kontakt 44% 34% 

nicht gestillt 47% 22% 
gestörte Mutter-
Kind-Beziehung 73% 13% 

Tabelle 5: Merkmale der p.K. und der Kon­
trollgruppe (K.G.) 

* 4 

Auffälliges Verhalten 
nach der Geburt 33% 21% 

somatische 
Symptome 60% 35% 
problematisches 
Eßverhalten 37% 10% 
problematisches 
Schlafverhalten 49% 12% 

Tabelle 6: Medizinische und psychosozi­
ale Auffälligkeiten beim p.K. 

unauf- 4Sfc, , schwere, 
Aüffajhgkct 

medizinisch 
psychosozial 

29% 
10% 

49% 
30% 

22% 
60% 

Zusammenfassung der Ergebnisse 
(Tabelle 7). Im Untersuchungsgut 
waren 22% der Todesfälle aus medi­
zinischer Sicht erklärbar (z. B. Hy-
drozephalus, Pneumonie, Ileus, Ge­
hirnschaden). Die Hälfte der p.K. 
zeigte vor dem Tod banale Sympto­
me (z. B. grippale Infekte), 29% wa­
ren unauffällig. 

Aus psychologischer Sicht lebten 
60% der betroffenen Säuglinge in ei­
ner extrem ungünstigen Umwelt. 

Zusammengefaßt zeigt die Unter­
suchung, daß der Tod aus psycholo­
gischer Sicht bei einem Großteil der 
Säuglinge eine Reaktion auf akku­
mulierende Belastungen ist (Abb. 1 
u. 2). Ein Chi2-Test brachte auf dem 
l%o-Niveau hochsignifikante Unter­
schiede zwischen den beiden Grup­
pen (Abb. 1). 

Die Wahrscheinlichkeit zu sterben 
wächst mit der Anzahl der Belastun­
gen (Abb. 2). 

Diskussion 

Auch in diesem Untersuchungsgut 
zeigte sich, daß der Begriff „plötz­
licher Kindstod" mehrere Gruppen 
von Todesfällen umfaßt. Bei der ei­
nen Gruppe (22%) gibt die Anamne­
se und/oder die Autopsie Hinweise 
für eine Todesursache, aber 78% der 
Säuglinge sterben aus medizinischer 
Sicht „plötzlich" und „unerklär­
lich". 

Aus sozialer und psychologischer 
Sicht zeigt sich, daß 10% der Säug­
linge in einer völlig unauffälligen so­
zialen und familiären Umwelt leb­
ten, aber bei 60% der verstorbenen 
Säuglinge war eine ungünstige Ent­
wicklung prospektiv zu erwarten, 
retrospektiv scheint der Tod dieser 
Säuglinge weder plötzlich noch uner­
wartet. 

In dieser Gruppe fand sich eine 
Akkumulation von extremen Bela­
stungen, wie sie sowohl in der Lite­
ratur über den p.K., die Säuglings­
sterblichkeit sowie Störungen im 
Säuglings- und Kindesalter als auch 
in der Literatur über Streß beschrie­
ben werden. 

Jede der genannten Situationen, 
die beim Säugling zu einem Gefühl 
der Bedrängnis - wie Furcht, Angst, 
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Unbehagen, körperlicher Schmerz -
führt, kann eine extreme Belastungs­
situation sein, die den Säugling über­
wältigt und zu einem unerträglichen 
somatischen und/oder psychischen 
Zustand führt, der zur Desorganisa­
tion und Zerstörung aller physiologi­
schen und psychischen Funktionen 
führt (Krystal 1938). Diese Auswir­
kungen extremer Belastungen resul­
tieren aus einer Akkumulation von 
Spannungen, bedingt durch physi­
sche und psychische Stressoren (Levi 
1964). Wenn die Mutter oder die Be­
zugsperson - aufgrund eigener psy­
chischer Konflikte und/oder auf­
grund extremer sozialer Belastungen 
- unfähig ist, den Säugling vor Stres­
soren zu schützen bzw. diese ver­
stärkt und selbst eine Quelle zahlrei­
cher Stressoren ist, führt das beim 
Säugling zu inadäquaten phasenspe­
zifischen Frustrationen, die zu ku­
mulativen Streßsituationen führen. 

Diese wirken additiv, sensibilisieren 
den Säugling, prädisponieren ihn, 
exzessiv oder inadäquat auf intensive 
Affekte zu reagieren und erhöhen 
dadurch seine Verletzbarkeit. 

Phänomenologisch kann der Säug­
ling physiologisch mit einer Läh­
mung, Unbeweglichkeit, psychoso­
matischen oder anderen somatischen 
Störungen reagieren (Krystal 1938, 
Seligman 1979, Spitz 1976). Emotio­
nale Reaktionen können der Zu­
stand des Überwältigtseins (Krystal 
1938), Angst bzw. Furcht vor dem 
Unbekannten (Langmeier 1977, 
Bowlby 1976, Rutter 1978) und De­
pressionen (Spitz 1976, Anthony 
1975) sein, und im kognitiven Be­
reich äußern sich diese Störungen in 
einer mangelnden Lernfähigkeit 
(Lipsitt 1980), in einer Neophobie 
(Grossmann 1977) bzw. in einer „er­
lernten Hilflosigkeit" (Seligman 
1979). 

Seligman 1979, Spitz 1976, Sadger 
1929, Christoffel 1939 beschrieben, 
wie extreme psychosoziale Belastun­
gen bei Säuglingen nicht nur zu den 
genannten Störungen führen kön­
nen, sondern sogar zum „psychoge­
nen Tod" bzw. zum ,,Tod durch 
Hilflosigkeit". 

Wir interpretieren diese Untersu­
chung als Erkundungsstudie. Trotz 
einiger Schwächen - Problem der 
Klassifikation der p.K. (labeling), 
methodische Probleme einer retro­
spektiven Studie - erscheint uns die 
Studie als Anstoß für psychologisch 
orientierte Diskussionen wesentlich, 
da das Phänomen des „plötzlichen 
Kindstodes" aus sozialer und psy­
chologischer Sicht bisher nicht unter­
sucht wurde. 
Dokumentation: G l - G l , M Tod, plötz­
licher - Kind 
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