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Gesundheit von Mutter und Kind

Nikotin und Alkohol sind Zellgifte. Uber die schadlichen
Folgen ihrer Einnahme sind sich die Konsumenten mehr oder
weniger im Klaren. Uber die Folgen fur das ungeborene Kind
jedoch nur selten. Diese werden weitgehend tabuisiert. In

der Schwangerschaft konsumiert sind Alkohol und Nikotin fur
einen erheblichen Teil der Missbildungen und Entwicklungs-
stérungen des Neugeborenen verantwortlich.

Der Plotzliche Kindstod (Sudden infant death — SID)
ist trotz aller Anstrengungen in der Vergangenheit die hau-
figste einzelne Todesursache im Sauglingsalter. SID ist
damit fur einen groBen Posten der Sauglingssterblichkeit
verantwortlich.

Sowohl die Raten fur SID als auch die fur Missbildungen
sind in unserem Bundesland Nordrhein-Westfalen alarmierend
hoch. Mit Kenntnis der Risikofaktoren und angesichts der
guten Erfolgsaussichten bei ihrer Vermeidung ergibt sich
die Notwendigkeit zum Handeln.




Die neue Landesinitiative Gesundheit fur Mutter und Kind hat
sich zur Aufgabe gesetzt, Informationen tber Risikofaktoren
des SID und tber die zerstorerischen Folgen des Nikotin- und
Alkoholkonsums in der Schwangerschaft moglichst allen wer-
denden Eltern zuganglich zu machen. Von entscheidender
Bedeutung ist dabei die widerspruchsfreie Aufklarung durch
alle in der Betreuung Schwangerer involvierten Personen.

Bei weitestgehender Vermeidung der SID-Risikofaktoren
wird eine Reduktion der Sterblichkeit um 70-90% fir mog-
lich gehalten. Der Anteil rauchender Schwangerer liegt derzeit
bei 20%. Eine Senkung der Raucherquote auf unter 10% ist
im Rahmen von gezielten Praventionskampagnen moglich
gewesen. Ein Ruckgang der Missbildungsraten und Verhal-
tensstorungen ist im Gefolge zu erwarten. Konsumiert die
Schwangere Alkohol, trinkt das Ungeborene mit. Die Folgen
kénnen drastisch sein — in Form des fetalen Alkoholsyndroms.
Haufig sind sie aber auch so diskret oder machen sich spater
bemerkbar, dass sie nicht sofort erkannt werden. So sind viele
Verhaltenstérungen auf einen mutterlichen Alkoholkonsum
zurtickzufuhren.

Diese Broschtire wendet sich an alle Personen aus dem
Gesundheitswesen, die Schwangere, junge Familien oder Kin-
der betreuen. Die Broschuire will iber Risiken informieren und
Uber Gefahren aufklaren, wo Unsicherheit herrscht. Sie will
mit Argumenten ausstatten, wo es méglich ist zu Gberzeugen.
Information alleine reicht bei Sucht und verwandten Situ-
ationen sicherlich nicht aus. Haufig wird eine Uberleitung an
professionelle Hilfe erforderlich sein. In jedem Fall soll die
Sensibilitat fur die Gefahren von Alkohol, Nikotin und die
Risikofaktoren aus der Schlafumgebung geweckt werden.

Daher ergeht die dringliche Bitte an Geburtshelfer,
Hebammen, Kinderkrankenpflegepersonal, Sozialarbeiter,
Lehrer und Arzte, sich dieser Landesinitiative anzuschlieBen.
Es ist eine groBBe Aufgabe, die nur gemeinsam bewaltigt
werden kann.



An der Richtigkeit dieser Aussagen hat sich heute, drei Jahre
nach dem Erscheinen der 1. Auflage dieser Broschiire, nichts
geandert. Sehr junge Mutter, bzw. sehr junge Eltern geraten
zunehmend in den Fokus: Sie bekommen haufiger Friihgebur-
ten und weisen oft mehrere Risikofaktoren fur den Plétzlichen
Sauglingstod auf.

Interventionen zur Reduktion von SID-Risikofaktoren
verandern das Verhéltnis einzelner Faktoren zueinander.
Dies fuhrt zwangslaufig zu einer Neubewertung. Auch
ergeben sich Schwierigkeiten in der Umsetzung unter-
schiedlicher Risikoreduktionskonzepte. Faktoren wie das
Bedsharing/Co-sleeping oder Verwendung von Beruhigungs-
saugern haben zu Konflikten innerhalb der Helfergruppen
gefuihrt. Dabei sind neue Strategien zum Erreichen sozialer
Problemgruppen nach wie vor das dringendere Problem.
Welche Wege gegangen wurden und welche noch nicht,
soll berichtet werden.

Solingen, April 2009



Alkohol in der Schwangerschaft
Eine der fihrenden Ursachen angeborener
kérperlicher und geistiger Behinderung

Der jahrliche Pro-Kopf-Konsum alkoholischer Getranke
steigt standig an und hat sich seit dem Bestehen der Bundes-
republik Deutschland vervierfacht (1).

2.500.000 Bundesburger sind behandlungsbedurftig
alkoholkrank. Bei etwa 20% handelt es sich um Frauen im
gebarfahigen Alter. Die Tendenz ist steigend. Das bedeutet,
dass etwa 500.000 Frauen, sollten sie schwanger werden,
ihre Kinder dem Alkohol aussetzen. Sie gehen das Risiko ein,
durch Alkohol geschadigte Kinder auf die Welt zu bringen.

Gerade in der Altersgruppe der Jugendlichen ist in den
vergangenen Jahren eine Anderung des Konsumverhaltens
zu beobachten (23) (25). Die Anzahl stationarer Aufnahmen
aufgrund einer Alkoholintoxikation hat sich in den Jahren
2000-2007 in Deutschland mehr als verdoppelt. Auch finden
sich eine Abnahme des Alters, in dem die ersten Alkoholer-
fahrungen gemacht werden, und eine Zunahme von Rausch-
erlebnissen in einem definierten Zeitrahmen (23). Eine Zunah-
me der Einnahmemenge und -frequenz von Alkohol in diesem



fertilen Alterssegment bedeutet, dass, wenn junge Frauen
schwanger werden, sie vermehrt davon betroffen sein werden
(23). Werden Jugendliche oder sehr junge Erwachsene
schwanger und damit Eltern, geschieht dies haufig ungeplant.
Die Moglichkeit, bekannten Gefahren auszuweichen, ist gering,
die Situation ,Schwangerschaft” ist fur sich schon ein Unfall.
»Binge drinking« ist mit einer erhéhten Rate ungewollter
Schwangerschaften verknuipft, aber auch mit dem Risiko
fetaler alkoholbedingter Schaden (23).

Bestimmte Erscheinungen der Alkoholschadigung wieder-
holen sich oder tauchen in unterschiedlicher Auspragung
auf. Das hat 1973 zu dem Begriff: ,fetales Alkoholsyndrom*
geflhrt, kurz FAS.

Die durchschnittliche Haufigkeit des FAS in der westlichen
Welt liegt bei 0,5 bis 2 Fallen auf 1.000 Lebendgeburten (22).
Damit liegt die Haufigkeit in der GréBenordnung des »Down
Syndroms« (1:833 Geburten). In Ermanglung eindeutiger,
richtungweisender Zeichen wird FAS nur wesentlich weniger
wahrgenommen. In Deutschland werden zwischen 600-1.200
Kinder pro Jahr geboren, die das Vollbild eines FAS aufweisen
(22). Die Haufigkeit nur gering ausgebildeter Formen, soge-
nanntes FAE (fetal-alcohol-effects) wird noch héher einge-
schatzt. Zusammen mit dem FAS werden sie zu FASD (fetal-
alcohol-spectrum-disorders) zusammengefasst. Die Haufig-
keit des FASD wird in Deutschland auf 4-6/1.000 Geburten
geschatzt, daraus resultieren alleine 3.000-4.000 Kinder jahr-
lich. Damit gehoért der Alkoholkonsum in der Schwangerschaft
zu einer der fuhrenden Ursachen kérperlicher und geistiger
Behinderung. Fuir die USA werden fur die Versorgung von
FASD jahrliche Kosten von vier Milliarden Dollar veranschlagt
(22). FAS und FAE werden in ihren Auswirkungen unterschatzt.
Auch wenn es sich bei dem Alkoholismus um eine Sucht han-
delt, ist eine Vermeidung maéglich.



Schadigung des Kindes in der Schwangerschaft

Die Schadigung des Kindes ist abhangig sowohl von der
Menge, aber auch von der Dauer und dem Zeitpunkt des
mutterlichen Alkoholkonsums. Dabei scheint sogar der
Konsum vor der Schwangerschaft und auch die Art des
eingenommenen Alkohols eine Rolle zu spielen.

Der von der Mutter aufgenommene Alkohol wird Uber die
Plazenta in den fetalen Blutkreislauf verteilt. Der Fetus hat
weitgehend die gleiche Blutalkoholkonzentration wie die
Mutter. Das eindringende Gift muss vom Fetus selbst entsorgt
werden. Das den Alkohol abbauende Enzym, die Alkohol-
dehydrogenase, besitzt beim Feten eine wesentlich geringere
Aktivitat als beim erwachsenen Menschen (13). Das hat zur
Folge, dass der Blutalkoholspiegel des Feten wesentlich lang-
samer absinkt und sein Organismus dem Alkohol langer aus-
gesetzt ist (1). Alkohol ist eine flr den Feten giftige (toxische)
Substanz. Toxische Substanzen schadigen die Zellen direkt
und beeinflussen die Zellteilung. Dadurch entfalten diese

Datenquelle: Substanzen eine besondere Wirkung auf sich entwickelnde
Landesbetrieb Organe und Organsysteme, zum Beispiel auf das komplexe
Information und Wachstum und die Reifung des Gehirns.

Technik (ITNRW):
Krankenhausstatistik,

Teil Il — Diagnosen

Schadigung von Neugeborenen durch Noxen
inkl. Alkohol-, Tabakkonsum und Medikamente (ICD-10 P04)

je 100.000 je 100.000 je 100.000
Jahr weiblich Lebendgeb. mannlich Lebendgeb. insgesamt Lebendgeb.
20 24,0 22 25,0 42 24,5
25 311 24 28,3 49 29,6
35 44,6 29 35,0 64 39,6
84 108,8 91 111,6 175 110,3

79 104.,6 82 102,6 161 103,6
101 1373 97 124,7 198 130,8
75 102,4 102 132,3 177 1177




Auswirkungen von
FAS: Zwei Bilder eines
Jungen mit zwei und

zwolf Jahren

Quelle: FASworld

In tierexperimentellen Studien lieBen sich bei Alkoholver-
futterung an schwangere Muttertiere Veranderungen erzeugen
wie sie auch bei Menschenkindern mit FAS gesehen werden.
Bei Mausen traten Veranderungen des Gesichtsschadels auf,
bei Ratten in Abhéngigkeit von der Dosis Minderwuchs, ver-
ringertes Hirnwachstum, motorische Reifeverzégerung sowie
erhohte Bewegungsunruhe.

Der Zeitpunkt der Alkoholaufnahme in der Schwangerschaft
scheint die Art der Schadigung zu bestimmen:

1. Trimenon: In den ersten drei Monaten eingenommen,
bewirkt Alkohol eine Beeinflussung des Zellwachstums und
der Zellvermehrung. Alkohol vermindert die Zahl der Zellen im
Gehirn mit der Folge eines zu kleinen Schadels, einer Mikro-
zephalie. Des Weiteren werden Nervenzellen falsch angelegt
mit der Folge einer allgemeinen Wachstumsverzégerung und
einer geistigen Retardierung.

2. Trimenon: In den zweiten drei Monaten besteht das Haupt-
risiko des Alkoholkonsums in einer Fehlgeburt. Diese ist
Ausdruck fetaler Not und tritt vor allem nach tbermaBigem
Gelegenheits- oder Anlass-Trinken auf.

3. Trimenon: Die letzten drei Monate sind die Zeit des schnell-
sten Gewichts- und Langenwachstums. Unter Alkoholeinwir-
kung kommt es demzufolge zu einer Wachstumsretardierung.
Da dies gleichzeitig die Zeit einer intensiven Gehirndifferen-
zierung ist, bestehen hier bedeutende Risiken fuir Schaden
am Gehirn.




Links:

Typische Gesichts-
auffélligkeiten einer
Alkoholembryopathie:
kurze Lidspalten, Mon-
golenfalte der Augen,
herabhangende Ober-
lider, Steckdosennase,
verstrichenes Philtrum,
diinne Oberlippe mit

schmalem Lippenrot und Die Bandbreite der Symptome reicht von der leichten Norm-

dysplastische Ohren

Rechts:

Acht Monate alter
Saugling mit Alkohol-
embryofetapathie;
Befund: Typisches
SteiBbeingriibchen

Quelle:

Klinikmagazin der
Uni Jena, www.nestle-
wissdienst.de

abweichung bis hin zur schweren intrauterinen Schadigung.
Fast obligat gehoéren Stérungen der kérperlichen Entwicklung
wie Minderwuchs und Untergewicht bei Geburt, sowie verzo-
gertes Wachstum nach der Geburt (postnatale Dystrophie) zu
dem Symptomkomplex. Veréanderungen des Gesichtsschadels
(kraniofaziale Dysmorphien) finden sich mit ca. 95% ebenfalls
sehr haufig, ebenso ein zu kleiner Schadel (Mikrozephalie) mit
ca. 84%, eine muskulare Hypotonie mit 58%, eine Verklrzung
und Beugung des Kleinfingers mit 51%, Genitalfehlbildungen
mit 46%, SteiBbeingribchen mit 44%, und ein Haaraufstrich
im Nacken mit 35%. Mit einer Frequenz von 29% treten Herz-
fehler auf, meist handelt es sich um Scheidewanddefekte. Wei-
tere relativ haufige Symptome sind Augenfehlbildungen mit
Schielstellung und Kurzsichtigkeit, Horstérungen, Ess- und
Schluckstérungen. Symptome mit einer selteneren Frequenz
sind Deformierungen der Unterarm- und Fingerknochen, auf-
fallend kleine Zahne, Leistenbriche, Blutschwammchen, Nie-
renfehlbildungen, Huftgelenksluxationen, das Auftreten einer
Kielbrust oder Gaumenspalten (3) (4) (7) (13).

Stoérungen der Entwicklung und des Sozialverhaltens fallen
haufig erst zu einem spateren Zeitpunkt auf, halten daftr aber
im Erwachsenenalter an. Sprachstérungen finden sich mit
einer Haufigkeit von 80%, Hyperaktivitat mit 72%, eine geisti-
ge und statomotorische Entwicklungsverzégerung mit 89%,
Verhaltensstérungen, wie Autismus, Aggressivitat oder ein
gestortes Sozialverhalten immerhin noch mit einer Haufigkeit
von 20% (4).
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Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung

Fur die Schadigung eines Kindes durch Alkoholkonsum in
der Schwangerschaft gibt es keine objektiven Labortests. Die
Diagnosestellung beruht auf der Kombination typischer Auf-
falligkeiten in Verbindung mit der Kenntnis mutterlichen
Alkoholkonsums wahrend der Schwangerschaft (2).

Die Diagnose eines FASD wird im angloamerikanischen Raum
mit einem diagnostischen Instrument (4-Digit-Diagnostic-
Code) gestellt (22):

. Vorliegen von Kleinwuchs, bzw. Untergewicht (Gewicht und

Lange < 3er Perzentile zu einem Zeitpunkt),

. Veranderungen des Gesichtsschadels mit drei FAS-spezifi-

schen Merkmalen (enge Lidspalten, verstrichenes, eventuell
verlangertes Philtrum, schmales Lippenrot),

. psychiatrische Stérungen mit Hinweis auf strukturelle und

funktionelle ZNS-Stérungen Mikrozephalie, Epilepsie, Zerebral-
parese, auffallige neuropsychologische Testverfahren),

. Alkoholmissbrauch in der Schwangerschaft.

Die kraniofazialen Auffélligkeiten und die Wachstumsretardie-
rung verandern sich mit zunehmendem Alter. Sie kdnnen je
nach ethnischer Zugehorigkeit variieren. Am besten lassen
sich diese Veranderungen im Sauglings- und Kleinkindalter
diagnostizieren. Die zentralnervésen Stérungen fallen spéater
auf, meist erst nach dem 2. Lebensjahr (3).

Verlaufsstudien konnten zeigen, dass sich sowohl die
Gesichtsmerkmale als auch die Wachstumsverzégerung im
Jugendlichen- und Erwachsenenalter zurtickbilden kénnen.
Die zentralnervésen Stérungen dagegen bleiben in vollem
Umfang erhalten. Die betroffenen Kinder haben eine Intelligenz-
minderung mit einem durchschnittlichen Intelligenzquotienten
(1Q) von 60-70. Sie gelten damit als geistig retardiert. Die
Spannweite der geistigen Entwicklung reicht von normal bis zu
starker geistiger Behinderung (2). Psychiatrische Symptome
werden meist erst im Schulalter manifest.

Wird das Krankheitsbild in der Kindheit Gbersehen, sinkt
die Wahrscheinlichkeit einer spateren Diagnosestellung. Die
dann im Vordergrund stehenden Verhaltensstérung oder psy-
chiatrische Stérung bleiben dann ohne &tiologische Klarung (3).



Quelle: FASworld

Haaraufstrich im
Nacken

Entwicklung mit FAS - Verdnderung des
Erscheinungsbildes

Das Auspragungsbild der Alkoholschadigung ist sehr variabel
in Form und Schwere. Menschen mit FAS zeigen dabei sehr
unterschiedliche Fahigkeiten und Defizite.

Die Uberwiegende Mehrheit der Patienten erkrankt im
Laufe ihres Lebens an einer psychiatrischen Erkrankung.
Kinder ohne Gesichtsanomalien oder andere Symptome eines
FAS sind davon genauso haufig betroffen wie Kinder mit den
typischen korperlichen Merkmalen.

Die Entwicklung betroffener Kinder ist dabei nicht nur von der
initialen Schadigung abhangig, sondern auch einer zeitlicher
Veranderung unterworfen:

+ Leicht betroffene Kinder gleichen kérperliche Mangelzustande
bis zum Erwachsenenalter hin aus. In Langzeitstudien an
betroffenen Jugendlichen und jungen Erwachsenen zeigte
sich, dass bei Nachuntersuchungen 10-15 Jahre nach der
Erstdiagnose eine bemerkenswert gro3e Zahl nicht mehr auf-
grund der duBerlichen Auffélligkeiten als FAS-Falle identifiziert
werden konnten (1).

» Bei schwerer betroffenen Patienten bestand auch in der Ado-
leszenz kein Zweifel an der Diagnose. Jedoch zeichnete sich
auch hier eine deutliche Abnahme in der Auspragung der
kraniofazialen Dysmorphien ab (3).

Kraniofaziale Veranderungen bei Fetalem Alkoholsyndrom

Mikrozephalie
etwas vorgewdlbte Stirn \
verkiirzter Nasenriicken

L] ‘
/ P ! )
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enge Lidspalten

£ - :
i antimongol. Lidachsen
(leichtes) Schielen X 4
/ - 7

vorstehende Narinen

konvexbogige Formation

fliehendes Kinn

fehlender Cupido Bogen hypoplastisches Philtrum

tiefansetzende, nach

hinten rotierende Ohren schmales Lippenrot

(besonders Oberlippe) 11
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« Betroffene Madchen konnten mit Einsetzen der Pubertat das

vormals bestehende Untergewicht ausgleichen. Dies war
unabhangig von der ursprunglichen Auspragung des FAS (1).
Ein zu kleiner Kopf (Mikrozephalie), der vor allem bei schwerer
Alkohol bedingter pranataler Schadigung entsteht, wird nicht
mehr durch ein Wachstum des Gehirns ausgeglichen und ver-
andert sich auch nicht mehr mit zunehmendem Lebensalter (4).

Psychische, neurologische und kognitive Defizite bleiben bis
in das Erwachsenenalter bestehen, ohne eine Tendenz zu
erkennbarer Besserung (4) (5) (6) (7). Die betroffenen Patien-
ten brauchen in der Regel mehr Zeit, um fir das Leben zu
reifen. Probleme entstehen vor allem dann, wenn ein altersent-
sprechendes Verhalten erwartet wird. Daher sollte man Betrof-
fene immer ,jung denken®. Es gibt Hinweise firr ein langsames
Aufholen der sozialen Kompetenz bei jungen Erwachsenen mit
FAS. So wird fur die Moglichkeit eines selbststandigen Lebens
ein Alter von 25-30 Jahren fur realistisch gehalten. Jedoch
wird immer eine gewisse Hilfestellung fur notwendig gehalten.
Vielfach kommt es nicht zur Anerkennung als Behinderte,
da ein normaler 1Q vorliegen kann. In einer mehrjéahrigen
Nachverfolgung des Verlaufs bei 54 FAS-Patienten besuchten
im Alter von durchschnittlich acht Jahren nur 17% eine norma-
le Schule, 51% eine Sonderschule, 20% Ausbildungszentren
fur geistig Behinderte und 11% waren nicht einmal in der Lage,
derartige Ausbildungsstatten zu besuchen (7).

Der Verlauf und die Langzeitprognose werden nicht zuletzt
vom sozialen Umfeld und der familiaren Férderung beein-
flusst. Oft entstammen die Betroffenen einem niedrigen sozi-
alen Milieu und sind zusatzlich durch die Alkoholkrankheit
der Mutter sozial vernachlassigt. Dadurch fehlt ihnen oft die
notige Forderung und Zuwendung (8).

Trotz einer insgesamt desillusionierenden Langzeitprogno-
se ist die intensive, geduldige und langjahrige Forderung in
moglichst stabilen Verhaltnissen die einzig sinnvolle und im
Einzelfall Erfolg versprechende MaBnahme fir die betroffenen
Kinder. Eine moglichst frihe Diagnosestellung ist von ent-
scheidender Bedeutung, damit FordermaBnahmen rechtzeitig
eingeleitet werden kénnen (9) (10) (11). Neben stabilen Familien-
verhaltnissen wird eine qualifizierte heilpddagogische Behand-
lung fur den weiteren Verlauf fur hilfreich gehalten.



Gibt es einen Schwellenwert?

Es gibt keinen sicheren Grenzwert fur die Alkohol assoziierten
Schadigungen. Bei gesunden Frauen mit geringem Alkohol-
konsum in der Schwangerschaft waren keine klinischen
Schaden beim Neugeborenen nachweisbar.

In klinischen Untersuchungen zeigten sich schon ab
Trinkmengen von mehr als 120 g reinen Alkohols pro Woche -
das entspricht ein bis zwei Glasern Wein pro Tag oder eine
Flasche Bier — signifikante Gewichts- und Langenminderungen
bei ansonsten gesunden Neugeborenen (17) (18).

Ein Schwellenwert lasst sich jedoch nicht festlegen. Die
Alkoholschadigung hangt von verschiedenen Faktoren ab:
der taglichen Alkoholmenge (g/Tag),

der Art des Alkohols (hochprozentige Getranke erhéhen
das Risiko fur FAS),

der Dauer der Alkoholsucht,

dem Alter der Mutter (max. Gefahrdung im Alter

von 20-49 Jahren),

dem Trinkverhalten (Gelegenheitstrinken, morgendlicher
Beginn, Kontrollverlust),

dem Grad der Alkoholkrankheit,

dem Vorliegen weiterer koérperlicher Krankheiten

(z.B. Leberschadigung ),

dem zusétzlichen Konsum an anderen Drogen oder
Medikamenten in der Schwangerschaft.

Da chronisch alkoholkranke Frauen sich oft regelmaBigen
arztlichen Kontrollen und auch der professionellen Flrsorge in
der Schwangerschaft entziehen und in der Regel ungehemmt
weiter trinken, sind ihre Kinder besonders gefahrdet, Schaden
zu nehmen. Aber auch ,das Glaschen in Ehren* kann Folgen
haben, wenn es regelmaBig und unkontrolliert genossen wird.
Vater sind von der schadigenden Wirkung nicht ausgenom-
men. Schadigungen des genetischen Materials wurden berich-
tet. Auch ist der gefédhrdende Einfluss des alkoholisierten
Vaters auf die Familie nicht zu unterschétzen.

13
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Empfehlenswerte Literatur:

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass Kinder
von Frauen aus den unteren sozialen Schichten bei gleicher
konsumierter Alkoholmenge starker gefahrdet waren, eine
Schadigung davon zu tragen, als Kinder von Frauen aus ande-
ren sozialen Schichten. Es wird vermutet, dass dies mit unter-
schiedlicher Erndhrungsweise, mit unterschiedlichem Stress-
niveau, zusatzlichem Zigarettenkonsum, aber auch unterschied-
licher Umweltbelastung in Zusammenhang steht (19) (20).

Zwillingsstudien weisen auf eine genetische Disposition
hin. Ein Befund, der durch das unterschiedliche Vorkommen
von FAS in verschiedenen Volksgruppen unterstatzt wird.

Empfehlung:

Bei dem Fehlen eines sicheren Schwellenwertes fur den
Alkoholkonsum in der Schwangerschaft sollte die Empfehlung
fur alle werdenden Mutter lauten: Kein Schluck Alkohol in
der Schwangerschaft!

Ob aufgrund des erhohten Risikos flir Kinder aus be-
sonderen Bedingungen (z.B. niedrige soziale Schicht) eine
Zielgruppenberatung erfolgen soll, bleibt dahingestellt. In
jedem Fall ist eine moéglichst friihe Information, am besten
zu Beginn des gebarféahigen Alters sinnvoll.

Eine Reduktion oder sogar die Beendigung eines fort-
geschrittenen Alkoholkonsums ist zu jedem Zeitpunkt der
Schwangerschaft — auch noch im letzten Drittel — sinnvoll.
Die Schadigung des Kindes lasst sich verringern!

Bei Vorliegen einer Alkoholkrankheit besteht die Gefahr
einer gravierenden kindlichen Schadigung. Hier ist nicht
zuletzt im Interesse des Kindes eine entschlossene Inter-
vention wiinschenswert.

Kind trinkt mit — Alkohol in Schwangerschaft und Stillzeit
Ein Projekt der Guttempler in Deutschland in Kooperation mit dem BKK Bundesverband.

Zu beziehen tber:
BKK Bundesverband

Bundesgeschéftsstelle Deutscher Guttempler-Orden

Kronprinzenstr. 6, 45128 Essen Adenauerallee 45, 20097 Hamburg
Tel: 0201-1791262, Fax: 02011791014 Tel: 040-24 5880, Fax: 040-2414 30

Weitere Literatur finden Sie am Ende der Broschure.



Rauchen in der Schwangerschaft

Das Kind raucht mit!

Seit den 60er Jahren besteht Gewissheit, dass Rauchen Krebs
und andere Krankheiten ausldst. Wahrend zunachst vorwie-
gend Manner betroffen waren, erreichte Mitte der 80er Jahre
die Welle des Tabakkonsums die Frauen — mit einer Verzoge-
rung von etwa 25 Jahren. Weltweit versterben 4,9 Millionen
Menschen jahrlich an den Folgen des Rauchens, in Deutsch-
land sind es alleine 145.000 (2). Der Tabakkonsum wird in
einer Rangliste der die Gesundheit gefahrdenden Faktoren an
vierter Stelle eingestuft. Lungenkrebs hat 1987 in den USA den
Brustkrebs als haufigste Krebsart abgeldst (4). Zusétzlich zu
den bekannten Tabak-assoziierten Erkrankungen treten mit
dem weiblichen Zigarettenkonsum neue Problemkonstellatio-
nen auf: Unter anderem das Rauchen in der Schwangerschaft.
Der Zigarettenkonsum in der Schwangerschaft hat Auswirkun-
gen auf das im Bauch heranwachsende Kind. Das Kind raucht
mit. Anders als die im gleichen Raum befindlichen Passivrau-
cher, die nur eine verdiinnte Menge ausgeatmeten Rauchs ein-
atmen, erhalt das Kind im Mutterleib die Menge an Abbrand-
produkten, die auch die Mutter aufnimmt. Zu den gesundheit-
15
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Anteile in %

lichen Folgen, die den meisten Menschen bekannt sind, gehért
ein geringeres Geburtsgewicht. Dies wird haufig als ein gering-
fugiger und vorubergehender Effekt akzeptiert. Tatséachlich
sind die Auswirkungen des Tabaks und seiner Abbrandproduk-
te weit vielfaltiger und schwerwiegender.

30% der Schwangeren rauchen zu Beginn der Schwanger-
schaft. Auch wenn viele Schwangere den Konsum reduzieren
oder ganz einstellen kénnen, rauchen etwa 20% der Schwan-
geren die gesamte Schwangerschaft durch. Das bedeutet fur
das Kind: Bei einem durchschnittlichen Konsum von 13 Ziga-
retten/Tag wird es den Giftstoffen von rund 3.640 Zigaretten
bis zur Geburt ausgesetzt (1). Besorgniserregend ist der hohe
Anteil von Raucherinnen unter Schwangeren janger als 25
Jahre (s. Abb.).

Zigarettenrauch enthalt mehr als 1.000 unterschiedliche
chemische Substanzen. Von einigen ist bekannt, dass sie
krebserregend sind. Die Wirkung vieler anderer auf das
Gewebe des heranwachsenden Kindes ist unbekannt. Im
Folgenden wird im Wesentlichen von Nikotin als dem wichtig-
sten Abbrandprodukt die Rede sein.

Anteil der schwangeren Raucherinnen
nach Altersgruppen, NRW, 2008

20-24- 25-29 -30-34- 35-39 -40-44- 45+

Altersgruppen



Reduzierte Empfangnisrate

Die Wahrscheinlichkeit fur eine Raucherin, ein Kind zu emp-
fangen, ist herabgesetzt. Dies wird einerseits auf die Verschie-
bung des bestmoglichen Zeitpunktes fir eine Empfangnis,
also die Verschiebung des Konzeptionstermin zurtickgefthrt.
Andererseits scheint unabhangig davon die Fahigkeit, ein Kind
empfangen zu kénnen, reduziert zu sein (primare und sekun-
dare Infertilitat) (4).

Gefahren in der Schwangerschaft

Schon in den ersten Schwangerschaftswochen sind Auswir-
kungen des Rauchens auf den Mutterkuchen, die Plazenta,
nachzuweisen. Haufig fihren diese Veranderungen in einem
frihen Stadium zu einer Fehlgeburt (1) (4) (13). Eine Bauchhoth-
lenschwangerschaft ist ebenfalls hdufiger als unter nicht rau-
chenden Schwangeren. Das Risiko fur einen fehl sitzenden
Mutterkuchen, eine so genannte Plazenta praevia, ist um das
zwei bis vierfache erhdht. Eine fehl sitzende Plazenta kann
unter der Geburt zu starken Blutungen oder zu einer vorzeiti-
gen Lésung der Plazenta fuhren (4).

Das Risiko fur ein vorzeitiges Platzen der Fruchtblase ist
erhoht. Dies fuhrt haufig zur Frihgeburt und stellt ein héheres
Infektionsrisiko fur das Kind dar. Tatséchlich ist die Friihgebo-
renenrate unter Raucherinnen um den Faktor 1,8 erhéht (4).
Man rechnet damit, dass 15% aller Frihgeburten auf Rauchen
in der Schwangerschaft zurtickgehen.

Kinder rauchender Mutter haben ein vergleichsweise niedriges
Geburtsgewicht und sind haufig zu klein far ihr (Schwanger-
schafts-)Alter. Ein niedriges Geburtsgewicht ist mit einem
erhohten Erkrankungsrisiko bei und nach der Geburt verbun-
den. Dieser Effekt ist bis ins Kleinkindesalter hinein nachweis-
bar. Die Auswirkungen auf das Geburtsgewicht sind dabei um-
so grofBer, je langer die Mutter wahrend der Schwangerschaft
geraucht hat (4). Je nach Anzahl der gerauchten Zigaretten
liegt das Geburtsgewicht um 200 bis 450g unter dem der Kinder
von nicht rauchenden Muttern (1). Etwa 20-30% aller Falle
mit Untergewicht bei Geburt sind durch Rauchen bedingt.
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Lebendgeborene nach Geburtsgewicht
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Wie aus einer Erhebung der Arztekammer Westfalen/Lippe
hervorgeht, bleibt die Zahl untergewichtiger Neugeborener
auf gleichem Niveau und nimmt nicht ab (s. Abb). Dabei hat
die Raucherin, die mit Eintreten der Schwangerschaft das
Rauchen beendet, gute Aussichten, ein normalgewichtiges
Kind zu bekommen.

Rauchen erhoéht das Risiko fur eine Behandlung auf
der Neugeborenen-Intensivstation. Insgesamt gesehen ist
das Risiko fur ein Versterben nach der Geburt um bis zum
1,5-fachen erhoht (perinatale Sterblichkeit) (1) (4).

Rauchen und Stillen

Mdutter, die rauchen, stillen ihre Kinder seltener (4). Nichtrau-
chende Mutter stillten ihre Kinder doppelt so haufig wie rau-
chende. Rauchte nur der Vater, beendete die Mutter das Stil-
len ebenfalls friher als bei nicht rauchenden Vatern (13).

Nikotin hat aufgrund der guten Fettl6slichkeit in der Mutter-
milch eine dreifach hdhere Konzentration als im Blut. Ziel soll-
te deshalb sein, weniger oder am besten gar nicht zu Rauchen.
Manchen Raucherinnen féllt es aber schwer, das Rauchen
ganz aufzugeben. Da die glinstigen Effekte des Stillens aber
hoher zu bewerten sind als die Nikotinbelastung, sollten stil-
lende Raucherinnen klare Empfehlungen zum Nikotinkonsum
erhalten (vgl. hierzu S. 43).



Links: Lippen-Kiefer-

Gaumenspalte
Rechts: Klumpfu3

Erhohte Rate an Fehlbildungen

Nikotin hat beim Feten und beim heranwachsenden Organis-
mus eine giftige Wirkung auf das Zentralnervensystem. In
Tierversuchen wurde nachgewiesen, dass dieser Effekt des
Nikotins nicht Gber eine Durchblutungsstorung wirkt, sondern
direkt Gber eine Schadigung der Zellen des Zentralnerven-
systems. Auch ist die Vernetzung der Zellen untereinander
reduziert und dadurch die Leistungsfahigkeit des Verbandes
herabgesetzt (10). Die gleichen Schadigungsmuster bei Ner-
venzellen und Nervenbahnen finden sich nicht nur bei Feten,
sondern auch bei heranwachsenden Tieren (5).

Das Risiko fur das Auftreten bestimmter Missbildungen

beim Kind ist erhoht. Als gesichert gilt die Risikosteigerung
fur Lippen-Kiefer-Gaumenspalten. Schon bei einem maBigen
Konsum von ein bis zehn Zigaretten steigt die Wahrscheinlich-
keit auf das 1,5-fache an (1). Bei einem Konsum von mehr als
zehn Zigaretten/Tag liegt das Risiko drei bis elffach héher als
bei nicht rauchenden Schwangeren (13).

Andere haufiger auftretende Fehlbildungen sind: Ein
deutlich zu kleiner Kopf (Mikrozephalus) oder das Auftreten
eines KlumpfuBes, Fehlbildungen von Nieren und Harntrakt
oder der Extremitaten (1).
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Entzugssyndrom

Unmittelbar in den Tagen nach der Geburt ist haufig ein
Entzugssyndrom erkennbar. Dies besteht aus einer erhdhten
Erregbarkeit, einer vermehrten Anspannung der Muskeln
(Hypertonie) und einem insgesamt héherem Stressniveau (8).

Erhohtes Krankheitsrisiko

Ein Zusammenhang zwischen dem mutterlichen Rauchen in
der Schwangerschaft und dem Auftreten bestimmter Erkran-
kungen im spateren Kindesalter gilt als gesichert. Zu diesen
Erkrankungen zahlen die erhéhte Allergiebereitschaft und das
Auftreten von Asthma und vermehrten Atemwegsproblemen.
In einer groRen Schweizer Untersuchung (6) wurde ein Zusam-
menhang zwischen dem hé&uslichen Zigarettenkonsum und der
Rate an Atemwegsinfekten, sowie dem chronischen Husten
festgestellt. Der Effekt war umso deutlicher, je mehr geraucht
wurde. Besonders stark betroffen waren Kinder, deren Mutter
schon in der Schwangerschaft geraucht haben.



Haufig ist das Geburtsgewicht bei Kindern rauchender Mutter
erniedrigt. Umso mehr Uberrascht die Tatsache, dass Kinder
rauchender Mutter spater Ubergewicht entwickeln. In einer
Untersuchung an 8.765 bayrischen Schulkindern zwischen
funf und sieben Jahren, wurde ein doppelt so hohes Risiko fur
die Entwicklung massiven Ubergewichts (BMI > 97%, Adiposi-
tas) ermittelt, wenn die Mutter wahrend der Schwangerschaft
geraucht hatte. Die Effekte waren weniger ausgepragt, wenn
die Mutter vor und nach der Schwangerschaft geraucht hatte,
aber nicht in der Schwangerschaft. Keinen Einfluss auf die
Rate an Ubergewicht hatte das Rauchen nach der Schwanger-
schaft. Daraus wurde gefolgert, dass es sich um einen unmit-
telbaren Effekt von Rauchprodukten auf den wachsenden
Organismus handelt (7). In Tierstudien konnte bereits vorher
gezeigt werden, dass Langzeitexposition von Nikotin zu Verhal-
tensanderungen im Sinne einer mangelnden Impulskontrolle
fuhrt. Auf neurophysiologischer Ebene lieBen sich parallel
dazu Veranderungen bei den Konzentrationen der Botenstoffe
(Neurotransmitter) Dopamin und Serotonin nachweisen. Es
wird spekuliert, dass ein geringeres Sattigungsgefihl und eine
eingeschrankte Kontrolle bei der Essensaufnahme zu der ver-
mehrten Kalorienzufuhr fuhren.

Erhéhtes Risiko fiir den Plotzlichen Kindstod (SID)

Das Risiko fuir den Plotzlichen Kindstod steigt linear mit der
Anzahl der in der Schwangerschaft pro Tag gerauchten Ziga-
retten an (14). Je nach Studie und gerauchter Zigarettenzahl
lag das Risiko bis 8,9-fach héher als bei nicht rauchenden
Schwangeren.

Als ursachlicher Faktor wird eine direkte Beeintrachtigung
von Gehirnarealen diskutiert, die der Steuerung der Atmung
dienen. Die fehlende Reaktion auf ein Ansteigen des Kohlen-
dioxids und auf ein Absinken des Sauerstoffs wird als zentrale
Stoérung beim Zustandekommen des SID gewertet (fehlendes
Arousal). Unter den Muttern, die ein Kind am Plotzlichen
Kindstod verloren hatten, war der Anteil der Raucherinnen mit
62% unverhaltnismaBig hoch (3). Das ist gemessen an dem
Anteil der Raucherinnen an der Gesamtzahl der Schwangeren
von 20-22% unverhéltnismaRkig hoch.
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Verzogerte Entwicklung und auffilliges Verhalten
bei Raucherkindern

In mehreren Studien wurde ein Zusammenhang zwischen
schlechteren schulischen Leistungen und mutterlichem Ziga-
rettenkonsum in der Schwangerschaft nachgewiesen. Die
Nachteile bestanden fiuir die Nachkommenschaft der Rauche-
rinnen in der Fahigkeit, mathematische Probleme zu I6sen,
wie in der Fahigkeit, Texte zu erfassen (reading ability) (8).
Die Fahigkeit, gehorte Informationen umzusetzen und zu
verarbeiten, war ebenfalls schlechter im Vergleich (9).

Die kognitive Leistungsfahigkeit war geringfligig reduziert.
Der Gesamt-IQ lag im Durchschnitt um funf Punkte niedriger
bei Kindern rauchender Mutter gegentiber den Kindern der
Mutter, die in der Schwangerschaft nicht geraucht hatten (2).
Verhaltensauffélligkeiten sind bei Kindern rauchender Mutter
haufiger zu beobachten (11).

Als eine der bekanntesten Verhaltensauffalligkeiten ist das

so genannte Zappel-Philipp-Syndrom (ADHS) zu nennen.
Interessanterweise nimmt diese Diagnose mit dem Anstieg
des weiblichen Zigarettenkonsums zu. In einer vom Bundes-
ministerium flr Bildung und Forschung geférderten Studie (2)
wurde eine bis zu doppelt so hohe Anzahl von ADHS-Symp-
tomen und der Storung des Sozialverhaltens festgestellt.
Dieser Unterschied war konstant Uber eine lange Altersspanne
(2-11 Jahre) nachweisbar. Eine kritische Wurdigung aller mit
dem ADHS verbundenen Faktoren ergab, dass Rauchen ein
unabhangiger Risikofaktor fur das ADHS ist. Die Leitsympto-
me Unaufmerksamkeit, Impulsivitat und Hyperaktivitat waren
jeweils am starksten mit dem Rauchen in der Schwanger-
schaft verbunden (2). Eine Erklarung dieses Phanomens kénn-
te in der Wirkung von Nikotin auf bestimmte Botenstoffe im
Gehirn bestehen. Passend dazu wird eine Stérung bei den
Rezeptoren dieser Botenstoffe als pathophysiologischer
Defekt bei der Ausbildung des ADHS angesehen.



Fur die Auswirkungen des mutterlichen Rauchens auf das
ungeborene Kind gibt es eine Fulle gesicherter Daten. Die
Effekte gehen weit Uber ein erniedrigtes Geburtsgewicht hin-
aus. Sie sind sowohl durch die Art der Erkrankungen, als auch
durch die Folgekosten von gesellschaftlicher Bedeutung. Allein
die Evidenz der durch das Rauchen ausgelésten kognitiven
Storungen und Verhaltensstorungen rechtfertigt die Forde-
rung nach einem Rauchverzicht in der Schwangerschaft. Viele
der durch das Rauchen ausgelésten Effekte auf das Kind las-
sen sich durch einen Rauchstopp in der Schwangerschaft ver-
hindern. Neben der notwendigen Aufklarung sind dartiber hin-
ausgehende, besondere Hilfestellungen notwendig. Als erfolg-
reichste Intervention hat sich in Studien eine pharmakologi-
sche Therapie in Kombination mit einem Verhaltenstraining
herausgestellt. Daten aus den USA zeigen, dass Interventions-
programme nicht nur erfolgreich, sondern auch Kosten spa-
rend sind (4).

Aus der haufig anzutreffenden ,laissez faire-Haltung*
gegenuber der rauchenden Schwangeren sollte eine Verpflich-
tung zur Aufklarung werden.

Kein Nikotin in der Schwangerschaft und am besten auch nicht danach.

Jede nicht gerauchte Zigarette ist ein Gewinn fiir das Kind!
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Zusammenfassung:

Hieraus ergibt sich die dringende Bitte an alle Berufsgruppen,
die mit werdenden Eltern und jungen Eltern zu tun haben:
Nutzen Sie lhre anerkannte Fachkompetenz bei der Beratung
von Eltern zur Vermeidung von alkohol- und nikotinbedingten
Schaden und zur Verringerung des SID-Risikos. Benutzen Sie
positive Botschaften, wie zum Beispiel: , Jede nicht gerauchte
Zigarette nUtzt dem Kind" oder beraten Sie zum ,Sicheren
Babyschlaf*. Vermeiden Sie Widersprliche zu den Aussagen
anderer Fachgruppen. Nur mit der persénlich engagierten,
sachlich kompetenten und Ubereinstimmenden Beratung
lassen sich moéglichst viele Eltern iberzeugen.

Schon die niedrig dosierte Alkoholaufnahme in der
Schwangerschaft kann Auswirkungen auf das Kind haben
(niedriges Geburtsgewicht, Veranderungen des Gesichts).

Standiger und hoch dosierter Alkoholkonsum stellt eine
immense Gefahr fur die Entwicklung des Kindes dar
(unter anderem Minderwuchs, Fehlbildungen, verzégerte
Entwicklung, Kleinkopfigkeit, Intelligenzdefizit, Verhalten-
sstérungen).

Rauchen und Trinken in der Schwangerschaft bedeuten fur
das Kind: Es raucht und trinkt mit!

Rauchen stellt eine haufig unterschatzte Gefahr fur Gesund-
heit und Leben des Kindes dar (unter anderem: Gehauft
niedriges Geburtsgewicht, Friihgeburtlichkeit, Intensiv-
behandlung nach der Geburt, Fehlbildungen, vermehrt
Plotzlicher Kindstod, vermehrt Verhaltensauffalligkeiten

wie zum Beispiel Aufmerksamkeitsdefizit-Syndrom — ADS).

Die Reduktion des Konsums — sowohl beim Rauchen, aber
auch beim Alkohol — ist zu jedem Zeitpunkt sinnvoll.

Die Vermeidung der Risikofaktoren des Pl6tzlichen Kindstodes
stellt zurzeit den einzigen erfolgreichen Weg zur Verringerung
der SID-Raten dar.



Empfehlenswerte Literatur:

+ Setzen Sie als Multiplikatoren ein Beispiel, indem Sie die
neueren Erkenntnisse zur SID-Risikominderung in den Kli-
nik- und Praxisalltag umsetzen, sowohl im ambulanten als
auch stationaren Bereich, damit wir in Nordrhein-Westfalen
pro Jahr 100 Kinder weniger am Plétzlichen Sauglingstod
verlieren!

» Krankenpflege- und Hebammenschulen tragen eine hohe
Verantwortung in der Vermittlung der SID-Risikofaktoren an
die Auszubildenden, aber auch an Eltern, wie zum Beispiel
in Sauglingspflegekursen.

« Seien Sie glaubwurdige und tberzeugende Vorbilder in der
Gestaltung einer risikoarmen Schlafumgebung.

Unterstiitzen Sie mit Ihrer Uberzeugungsarbeit
und lhrem Vorbild die Landesinitiative Gesundheit von
Mutter und Kind.

Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.)
Passivrauchende Kinder in Deutschland - Friihe Schadigung fiir ein ganzes Leben

Heidelberg 2003

Tel: 06221-423007 Fax: 062 21-423020

Weitere Literatur am Ende der Broschdire.
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Der Plotzliche Sauglingstod

Neuere Forschungsergebnisse
in die Praxis umgesetzt

Was ist der Plétzliche Sauglingstod?
Zahlen, Fakten, Studienergebnisse

Der Plotzliche Sauglingstod, auch Plétzlicher Kindstod,
Krippentod oder Sudden Infant Death (SID) genannt, ist der
ploétzliche und unerwartete Tod eines anscheinend gesunden
Babys. Er ist ein seit alttestamentarischen Zeiten bekanntes
Ph&nomen.

Dieser Tod gehort zu den haufigsten Todesarten im
Sauglingsalter; er tritt ohne erkennbare Ursachen in einer
unbeobachteten Schlafphase ein, betrifft vor allem Sauglinge
im ersten Lebensjahr und kommt in allen sozialen Schichten
und in allen Kulturkreisen vor. Er ereignet sich derzeit ca.
200-300mal im Jahr in Deutschland und 80-100mal im
Jahr in Nordrhein-Westfalen. Das sind vier bis funf Babys pro
Woche, die in Deutschland dieses Schicksal erleiden, ca. zwei
betroffene Familien pro Woche alleine in Nordrhein-Westfalen,
Familien, die in der Regel mit kleineren Geschwisterkindern



Quelle:

Schlaud M, et al.

Int J Epidemiol 1996;
25: 959-965

zurlckbleiben - es sterben meist nicht die erstgeborenen
Kinder, sondern das zweite, dritte oder weitere Kind —
Familien, die ihr weiteres Leben mit dem Verlust dieses Kindes
leben mussen, aus dem sich Spannungsfelder in der Familie
zwischen den Eltern und den Kindern, aber auch zwischen
den Partnern ergeben und die so manche Partnerschaft auch
daran zerbrechen lassen.

Mehr als 50% der Opfer sterben im ersten Lebenshalbjahr,
der hochste Gipfel der SID-Sterblichkeit liegt in allen weltweit
durchgeftihrten Studien zwischen zweitem und viertem Monat.
Das SID-Risiko fallt dann tendenziell ab; in einigen Studien,
so auch in der westfalischen Kindstodstudie von 1990-94
findet man einen weiteren leichten Anstieg zwischen achtem
und zehntem Monat. Mit der Vollendung des ersten Lebens-
jahres ist das Risiko deutlich geringer, aber erst mit dem
zweiten Geburtstag bei Null.

In vielen Studien findet man auch eine jahreszeitliche
Abhangigkeit der SID-Sterblichkeit, wobei in den Wintermo-
naten mehr Kinder sterben als in der warmeren Jahreszeit.
Diskutiert wird derzeit auch eine von Wetterlagen abhangige
Sterblichkeit.

SID-Sterblichkeit in den ersten 500 Lebenstagen
in Nordrhein-Westfalen

1. Lebensjahr

2. Lebensjahr

Anzahl SIDS-Félle

100 150 200 250 300 350 : 400 450
125 175 225 275 325 375 425 475
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Séauglingssterbefalle in Nordrhein-Westfalen

Mittelwert 2006 — 2008

Euskirchen

Quelle: LDS NRW
und eigene Berechnungen;
LIGA.NRW
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Sterbefalle je 1.000 Lebendgeborene
I 2,1 bis unter 3,0

3,0 bis unter 4,0

4,0 bis unter 5,0
I 5,0 bis unter 6,0
Il 6,0bis78

Nordrhein-Westfalen liegt mit den am Pl6tzlichen Sauglings-
tod verstorbenen Kindern sowohl absolut wie auch auf 1.000
Neugeborene bezogen (NRW: 2007: 0,54/1000; D: 0,34/1000)
nach wie vor an der Spitze in Deutschland; mehr als ein Drittel
aller am Pl6tzlichen Sauglingstod verstorbenen Kinder in
Deutschland starb im Jahr 2007 in Nordrhein-Westfalen
(NRW: 2007: 82 SID/D: 228 SID), vier Grundschulklassen
werden in Nordrhein-Westfalen in finf Jahren fehlen.

Die Brisanz des Themas — unabhangig davon ob in Deutsch-
land oder in Nordrhein-Westfalen — beruht darauf, dass der
Plétzliche Sauglingstod immer noch die mit ca. 10-20% héu-
figste Einzeltodesartim Sauglingsalter darstellt und damit maR-
geblichen Einfluss auf die Sduglingssterblichkeit nimmt. In
Deutschland sterben pro Jahr deutlich mehr Kinder am Pl6tz-
lichen Sauglingstod als insgesamt an Unfallen oder an Krebs



bis zum 15. Lebensjahr (2003: 372 SID-Falle gegentiber 293
Todesfallen von Kindern bis zum 15. Lebensjahr). Der Pl6tz-
liche Sauglingstod ist demnach in Deutschland jenseits der
Neugeborenenperiode nicht nur im ersten Lebensjahr, son-
dern im gesamten Kindesalter bis zum 15. Lebensjahr die
haufigste Todesart.

Die Haufigkeit der SID-Félle steht in einem relativ festen
Verhéltnis zur Sauglingssterblichkeit. Die angegebene Land-
karte zeigt starke lokale Schwankungen der Sauglingssterb-
lichkeit zwischen den einzelnen Stadt- und Landkreisen in
Nordrhein-Westfalen auf, ohne dass hierflir eine Begrtindung
vorlage. Bereits Anfang der 90er Jahre begann man im Auftrag
des hiesigen Gesundheitsministeriums mit der epidemiologi-
schen Forschung zum Plétzlichen Sauglingstod (Westfalische
Kindstodstudie 1990-1994). Grundlage dieser Forschungs-
arbeit ist die Frage, ob es Begleitumstande in der Gruppe
der vom Plétzlichen Sauglingstod betroffenen Kinder gibt,
die in der Gruppe der nichtbetroffenen selten oder gar nicht
auftreten. Uber funf Jahre hinweg wurden daher pro Jahr
50.000 Neugeborene in den beiden Regierungsbezirken
Munster und Detmold in die Studie aufgenommen und vier-
mal im ersten Lebensjahr prospektiv mit einem Fragebogen
zu den Vorsorgeuntersuchungen erfasst.

So wurden bereits nach einem knappen Jahr Forschungs-
arbeit Faktoren deutlich sichtbar, die gehauft bei den am SID
verstorbenen Kindern vorkamen. Diese Faktoren konnten
somit als Risikofaktoren fur den Plotzlichen Sauglingstod
bezeichnet werden. Uber ein Faltblatt mit einer Auflage von
tiber einer Millionen Exemplaren wurde die Offentlichkeit in
Nordrhein-Westfalen groBflachig informiert. Es waren Risiko-
faktoren, die auch in anderen groBen Studien (z.B. in Neusee-
land, Australien, England, den Niederlanden und den skandina-
vischen Landern) verifiziert werden konnten. In all diesen
Landern wurde offiziell vor Faktoren gewarnt, die Eltern und
Betreuer von Babys selber gut beeinflussen kénnen. Zu diesen
Risikofaktoren zahlten im Wesentlichen die Bauchlage als
Schlafposition, das Rauchen wahrend der Schwangerschaft
und in Anwesenheit des Kindes und das frihzeitige Abstillen
vor der vierten oder sechsten Lebenswoche. Die Vermeidung
der Risikofaktoren fuhrte in allen L&ndern, so auch in Nordrhein-
Westfalen, zu einer deutlichen Verringerung der SID-Félle.
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Aus den Daten der Westfalischen Kindstodstudie lasst sich
hochrechnen, dass ca. 800 der 1.283 SID-Todesfalle in Deutsch-
land im Jahr 1990 hatten vermieden werden kénnen, wenn
die drei Hauptrisikofaktoren Bauchlage, Rauchen und Still-
verzicht zu diesem Zeitpunkt schon vollsténdig eliminiert
worden wéren.

Durch Vermeidung dieser Risikofaktoren konnte in
Deutschland die SID-Rate halbiert und tber 2.000 Kinder all-
ein in Deutschland in den Jahren 1993-1997 gerettet werden.
Kein anderes Ergebnis medizinischer Forschung hat in den
letzten 15 Jahren mehr Leben von Kindern gerettet als die
Warnung vor der Bauchlage als Schlafposition fiir Babys. In
Nordrhein-Westfalen sank die SID-Rate bis zum Jahr 2003
um fast 70%, in den Niederlanden um fast 90%. So starben
im Jahr 2004 in Nordrhein-Westfalen noch acht Kinder von
10.000 Neugeborenen, in den Niederlanden im gleichen Jahr
0,9 und in Gesamtdeutschland 4,6 Kinder von 10.000 Neu-
geborenen am Plétzlichen Sauglingstod.

SID-Sterblichkeit auf 1.000 Neugeborene
von 1988 bis 2007 im Vergleich zwischen den Niederlanden,
Deutschland und Nordrhein-Westfalen

2,5

D BN B .

15

0
Niederlande 0,9 04 0,3 02 01 01 01 02 01 01 01
Il BRD 16 16 17 17 12 11 0909 09 08 08 0,7 06 06 05 05 05 04 04 03
NRW 22 23222114 13 1413 12 14 12 10 09 08 08 08 08 0,7 06 05
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SID - ein multifaktorielles Ereignis

z.B. Faktoren, kritische z.B.
» Verdnderungen im die das Entwicklungs- » Umstellungen von

verlangerten Riickenmark Kind selbst phasen Kontrollmechanismen
« Stérungen der Regulation mitbringt im Nervensystem

des Saure-Basen-Gleich- » Umorganisation des

gewichtes im Kérper Schlaf-Wach-Zyklus
« verzogertes Wachstum * Verdnderung der

in der Embryonalzeit T e Waérmeregulations-
» Reifungsstérungen des — mechanismen

einwirkende
autonomen Nervensystems
Faktoren

* Gastroosophagealer Reflux

z.B.

» Sauerstoffversorgung wahrend der Geburt

+ Bauchlage als Schlafposition

» Rauchen wéhrend der Schwangerschaft
und in Anwesenheit des Kindes

+ Uberwédrmung des Kindes beim Schlaf

« friihzeitiges Abstillen

« Uberdeckung des Kindes beim Schiaf

Der Plotzliche Sauglingstod —
ein multifaktorielles Geschehen
Das pathophysiologische Modell nach Kinney und Kahn

Weltweit sind sich die Forscher einig, dass es sich beim Plotz-
lichen Sauglingstod um ein multifaktorielles Ereignis handelt;
das heiB3t, es missen mehrere Faktoren aufeinander treffen,
damit der Tod eintritt. Die Konstellation der Risikofaktoren ist
aber bislang unbekannt. Desweiteren sind sicher immer noch
nicht alle Faktoren erforscht, die das Risiko fur den plétzlichen
und unerwarteten Tod dieser Altersklasse von Kindern erhéhen.

Das pathophysiologische Modell nach Kinney und Kahn geht
von drei ineinander greifenden Kausalkomplexen aus:

» Faktoren, die das Kind selber mitbringt,

« eine kritische Entwicklungsphase des Sauglings,

+ von auf3en auf das Kind einwirkende Faktoren, die auch von
Eltern und Betreuern des Kindes beeinflusst werden kénnen.
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Bei der Betrachtung der umseitigen Abbildung fallt auf, dass
vor allem die exogenen Faktoren und damit das individuelle
Risiko auch desjenigen Kindes zu beeinflussen ist, das von
medizinischer Seite (habituelle, pradisponierende Faktoren)
nicht als Risikokind eingestuft worden ist, das somit ganz ge-
sund erscheint, also keine habituellen Risikofaktoren mitbringt.

Da ein Kind im ersten Lebensjahr mehr als die Halfte
seines Tages im Bett verbringt, spielt die Gestaltung der
Schlafumgebung eine maB3gebliche Rolle bei der Verminde-
rung der exogenen Risikofaktoren. Hier ergibt sich — erstmals
in der Geschichte des SID - die Méglichkeit, das Risiko fur
den Plotzlichen Sauglingstod zu verringern. Im Folgenden
soll daher schwerpunktmaBig auf diese Risikofaktoren diffe-
renzierter eingegangen werden.

Zum Schlafen auf den Riicken, immer!
Die Seitenlage ist ein nicht zu unterschétzender Risikofaktor

Wenn ein Kind in die Bauchlage zum Schlafen gelegt wird,
steigt das Risiko je nach Studie um das sieben- bis vierzehn-
fache an. Nachdem durch Aufklarungsaktionen der Offentlich-
keit durch das hiesige Ministerium und die Elternselbsthilfe
der Anteil der in Bauchlage schlafenden Kinder in Nordrhein-
Westfalen wie auch in anderen Landern nach entsprechenden
SID-Préaventionskampagnen in den letzten Jahren drastisch
zuriickgegangen ist, lieBen sich sowohl in der deutschland-
weiten BMBF-Studie zum Pl&tzlichen Sauglingstod von
1998-2001 wie auch in der europaweiten ECAS-Studie von
1992-1996 als auch in international durchgefiihrten Studien
(unter anderemin England, Neuseeland, Australien, den Nieder-
landen, Norwegen) differenziertere Datenerhebungen zum
Risiko der Schlafpositionen wie auch zu anderen exogenen
Faktoren im Bereich der Schlafumgebung durchfiihren.

So konnte in zahlreichen wissenschaftlichen Arbeiten be-
legt werden, dass die Seitenlage im Vergleich zur Riickenlage
ein 2-6-fach erhohtes Risiko fur den Ploétzlichen Sauglingstod
bedeutet. Das ist den meisten Eltern nicht bekannt. Sie neigen
aus Angst vor Aspiration eher dazu, ihr Kind statt in Rticken-
lage in Seitenlage schlafen zu legen, erst recht, wenn es zum
gastro-6sophagealen Reflux neigt (GOR = Hochsteigen von



Quelle:
Nolting et.al.; bga-
Schriften 6/92; S. 50

%-Anteil
Einschlaf/Aufwachposition

Lebensmonat

in Bauchlage

in Seitenlage
Il in Riickenlage

Mageninhalt in die Speiserthre infolge einer Schwéache des
Mageneingangsmuskels). Beide unabhéngig voneinander, so-
wohl GOR wie Seitenlage oder auch Bauchlage, erhéhen das
SID-Risiko. Umfangreiche Erhebungen nach Einfiihrung der
Rickenlage als Regelschlafposition haben jedoch gezeigt, dass
es nach den ,,Back to sleep”-Kampagnen nicht zu einem An-
stieg der Todesfalle kam, die auf Nahrungsaspiration zurtick-
zufiihren waren. Die Ruckenlage fuhrt daher nicht zu einem
erhohten Aspirationsrisiko, erklarlich durch drei Aspekte:

 In der Ruckenlage liegt die Luftréhre oberhalb der Speise-
rohre, so dass diese vor einem Ruckfluss der Nahrung relativ
geschutzt ist.

+ Das Kind lasst sein Kdépfchen im Schlaf nicht in der Medianen
liegen, sondern es liegt entspannt leicht seitlich geneigt.

» Schon das reife Neugeborene verflgt tber Schutzreflexe im
Schlaf, wodurch bei Nahrungskontakt mit dem Kehldeckel ein
Hustenreiz oder sogar ein Weckreiz ausgel6st wird.

Die Seitenlage ist eine sehr instabile Lage, aus der sich die
Kinder schon sehr frith, zum Teil schon in den ersten vier
Wochen in eine andere Schlafposition zuféllig rollend bewegen,
erst recht, wenn sie durch ein zusammengerolltes Tuch oder
Ahnliches im Riicken ,stabilisiert" werden.

Vergleich der Einschlaf- und Aufwachposition
von Neugeborenen in den ersten sechs Lebensmonaten

100 —

80 —

60 —

40 —

20 —

(0} 1 2 3 4 5 6
100 976 987 986 938 86,5 750
94,1 58,8 28,0 230 126 12,3 21,2
100 95,9 896 970 935 91,0 873
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Babys, die von Anfang

an in Riickenlage gebettet
werden, kénnen so sehr
gut schlafen.
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Einseitige Abflachung des Hinterkopfes
verhindern!

Um eine eventuell auftretende einseitige Abflachung des Hin-
terkopfes durch das Schlafen in der Riickenlage sowie die Aus-
bildung einer Lieblingsseite zum Schlafen und Liegen in der
Rickenlage zu vermeiden, sollte das Baby bei jedem Schlafen
eine andere Position seines Képfchens zum Licht einnehmen.
Das lasst sich leicht erreichen, wenn es abwechselnd an die
FuB- und Kopfseite des Bettes gelegt wird und die Eltern zu-
satzlich darauf achten, dass sie das Kind wechselnd mal auf
dem linken, mal auf dem rechten Arm tragen und auch beim
Futtern auf eine wechselnde Haltung des Kindes achten. So
wird das Kind weniger leicht eine deutliche Lieblingsschlaf-
position flr seinen Kopf entwickeln.

Im Wachzustand und unter Aufsicht soll das Baby auch auf
den Bauch gelegt werden, damit es seine Nacken-, Brustkorb-
und Schultermuskulatur trainieren kann und damit leichter
Krabbeln und Laufen lernt. In England hat man fur diese Zeit,
in der das Kind unter Aufsicht auf dem Bauch liegend spielt
und beschéftigt wird, den Begriff ,,Tummy-Time" eingefuhrt.

Daher muss den Eltern unbedingt geraten werden:

Das Kind so lange wie irgend moglich in der Ruickenlage
schlafen zu lassen,

die Seitenlage zum Schlafen fiir das Kind zu vermeiden,
auch bei unruhigen Kindern oder Kindern mit Reflux,
die Ruckenlage als Schlafposition einzuhalten,

das Kind nur im wachen Zustand und unter Aufsicht in
Bauchlage hinzulegen.




Krankenschwestern, Hebammen und Kinderarzte in den Neu-
geborenenzimmern tragen hier eine hohe Verantwortung, den
Elternbereitsinder Klinik durch praktisches Vorgeben der risiko-
armen Ruckenlage ein Vorbild als Fachpersonal zu liefern.

Sie haben, anders als Broschuren und Faltblatter, durch den
personlichen Kontakt und durch den Aufbau einer fachlichen
Vertrauensbasis die Moglichkeit, Eltern personlich und indivi-
duell von sinnvollen Préventionsmdoglichkeiten zu Gberzeugen.

Uberwiarmung, Uberdeckung und Riickatmung
als SID-Risikofaktoren

Zahlreiche weitere Erkenntnisse, die wir heute den Eltern als
Empfehlungen zur Gestaltung der sichereren Schlafumgebung
vermitteln, gehen auf Untersuchungen zur Atemregulation im
Schlaf von Kindern zurtick.

Entscheidend war die Erkenntnis aus der péadiatrischen
Schlafforschung, dass bei bestimmten Kindern die Aufwach-
schwelle (Arousal-Schwelle) unter Sauerstoffmangel und Koh-
lendioxideinfluss ansteigt. Die Aufwachreflexe oder Aufweck-
reflexe eines solchen Kindes funktionieren bei Verlegung der
Atemwege oder bei Rtickatmung nicht mehr adaquat, das
Kind wird unter Umsténden durch seine eigenen Schutzreflexe
nicht mehr ausreichend zum Aufwachen stimuliert.

Aus der epidemiologischen Forschung haben sich diese Daten
bestatigt, so dass heute Uberwarmung, Uberdeckung und
Rickatmung zu den wichtigsten weiteren beeinflussbaren
SID-Risikofaktoren z&hlen, die einen fatalen Einfluss auf die
Arousal-Schwelle nehmen kénnen.

Uberwarmung und Riickatmung als Risikofaktoren werden
durch bestimmte Ausstattungsmerkmale der kindlichen
Schlafumgebung begiinstigt. Dazu z&hlen:

Der gepolsterte textile Kopfschutz (,,Nestchen*) vor den
Gitterstaben, der den kindlichen Kopf vor dem Kontakt mit
den Gitterstében des Bettes ,schutzen” soll,

das Stillkissen im Bett, das dem Kind eine Begrenzung
geben soll,

die Zudecke als Wolldecke, aber auch Daunenkissen

oder andere plustrige Decken, die mit sogenannten anti-
allergischem Material gefullt sind,
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das Schaffell als plustrige, isolierende Unterlage im Bett,

das Mutzchen auf dem kindlichen Kopf,

die wasserdichte Moltonunterlage, um die Matratze vor
Feuchtigkeit zu schitzen,

das Schlafen des Kindes im Bett der Eltern mit Nahe

zum elterlichen Kérper und unter Umstanden noch zugedeckt
mit der Zudecke der Eltern und

zu hohe Raumtemperaturen, zu warme Schlafbekleidung.

Uber den unbedeckten Kopf, der etwas iber 20% der Kérper-
oberflache ausmacht, reguliert der kindliche Kérper maf3geb-
lich seine Temperatur. Wird ein Teil des Kopfes oder der ge-
samte Kopf bedeckt, fuhrt dies zwangslaufig zu einer schlech-
teren Warmeabgabe und damit eventuell auch zur Uberwér-
mung. Daher muss von jeglicher Bekleidung oder auch Baby-
ausstattung, die das Risiko der Bedeckung oder Teilbedeckung
des kindlichen Kopfes nach sich zieht, dringend abgeraten
werden. ,Nestchen* oder Stillkissen, gegen die sich das Kind
im Schlaf mit seinem Kopfchen bewegt, jegliche Zudecke,
unter die es schon im Neugeborenenalter rutschen kann, die
es sich in fortgeschrittenerem Alter tber den Kopf ziehen
kann oder auf die es bei fortgeschrittener Motorik krabbelt
und in die es dann einsinkt, erhdhen damit das Risiko. Die glei-
che Gefahr stellen Kuscheltiere als seitliche Bettumrandung
dar sowie Spuckticher, ,Schnuffeltiicher”, lange Himmel und
Mosquitonetze, gegen die das Kind mit seinem Gesichtchen
rutschen oder in die es sich einwickeln kann. Letztere stellen
zusatzlich eine mogliche Strangulationsquelle dar. Eine solche
Situation fuhrt somit nicht nur zur Teiliberdeckung des kind-
lichen Kopfes und damit in die Uberwarmungssituation, son-
dern fuhrt auch zur Rickatmung der eigenen sauerstoffarmen
Ausatemluft und damit zum Anheben der Arousal-Schwelle.

Untermauert werden diese Praventionsempfehlungen durch
neuere SID-Forschungsergebnisse aus der bundesweiten
deutschen BMBF-Studie, aus der europaischen ECAS-Studie
sowie aus weiteren Studien des Auslandes. In diesen Studien
konnte gezeigt werden, dass das SID-Risiko beim Vorhanden-
sein einer Zudecke oder eines Kopfkissens im Bett um das
Doppelte bis Dreifache steigt, eine Uberwarmung des Kindes
durch zu hohe Raumtemperatur oder zu dicke Bekleidung



das Risiko um das zwei- bis 18-fache steigen lasst und die
Uberdeckung des Kindes zu einem bis zu 13-fach erhéhten
Risiko fuhrt. Ist auch der Kopf des Kindes bedeckt, fihrt das in
einigen Studien sogar zu einem bis zu 28-fach erhdhten Risiko.

Uberdeckung und Uberwarmung lassen sich einfach verhin-
dern, wenn das Kind nur noch mit einem den KérpermalBen
des Kindes und der Raumtemperatur angepassten Schlafsack
bekleidet ist und jegliche Decken und Kissen aus dem Kinder-
bett ferngehalten werden. ,,Herauswachsen — nicht hinein-
wachsen* ist die Zielvorstellung fir einen adaquaten Schlaf-
sack. Weitere Details dazu sind im Faltblatt ,,Der sichere
Babyschlafsack"” fur Endverbraucher oder in der Broschure
,Der sichere Babyschlafsack als SID-Praventionsfaktor*
nachzulesen.

Kalte Hande und Fui3e sind nicht ungewdhnlich bei Babys
im ersten Lebensjahr; sie lassen aber nicht ohne weiteres auf
die eigentliche Kérperwdrme des Kindes rickschlieBen. Die
Korpertemperatur des Kindes lasst sich einfach am Ricken
zwischen den Schulterblattern prufen. Das Kind sollte sich
hier — mit normal temperierten Handen gepruft — warm, aber
nicht verschwitzt anfuhlen.

Auch wasserdichte sowie weiche, plustrige Unterlagen,
auf die das Kind zum Schlafen gelegt wird oder auf die es sich
wahrend des Schlafens selbst bewegt, erhéhen das Risiko der
Uberwarmung und Rickatmung, dazu zahlen das Schaffell, zu
weiche Matratzen und Kissen als Schlafunterlage (Mitchell et
al (Neuseeland) 1998, Schaffell 1,3-2,3-fach erhdhtes Risiko;
Hauck et al (Chicago) 2003 weiche Unterlage: 5,1-fach erhoh-
tes Risiko).

Informationsmaterialien
zum sicheren Babyschlaf
finden Sie unter: www.

praeventionskonzept.nrw.de
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Uberwarmung und Rickatmen der Ausatemluft 14sst die Kin-
der weniger leicht wach werden, auch unter Umstanden aus
fur den Kreislauf kritischen Situationen nicht. Im Haus
braucht das Baby zum Schlafen daher in der Regel auch nicht
mehr Kleidung als das gréBere Kind oder der Erwachsene.
Unterwéasche und ein Schlafanzug unter einem Schlafsack
sind daher ausreichend, im Sommer, wenn die Raumtempera-
tur hoher liegt als 18°C, eher weniger. Wenn das Kind sich zu
wenig warm anflhlt, sollte es besser etwas mehr Kleidung
unter dem Schlafsack angezogen bekommen, niemals aber
eine Decke zusatzlich iber dem Schlafsack. Das ist aus den
oben genannten Griunden gefahrlich.

Zur Vermeidung der Uberwarmung und zugleich zur Ver-
minderung der Infektanfalligkeit fur Atemwegsinfekte, die die
Gesundheit eines Sauglings auch stark beeintrachtigen kon-
nen, gehoért ebenso die Einhaltung eines optimalen Raumkli-
mas: Das heif3t eine gute Frischluftzufuhr durch mehrfaches
StoBluften am Tag fur etwa zehn Minuten; eine Raumtempe-
ratur von 16-18°C und eine Luftfeuchtigkeit von 50 bis max.
65%, messbar mit einem Hygrometer.

Co-Sleeping: Ja — Bed-Sharing: Nein!
Eigenes Babybett im Schlafzimmer der Eltern

Wenn das Kind sehr unruhig ist, neigen viele Eltern dazu, das
Kind mit in ihr Bett zu nehmen oder auch sich wahrend des
Tages mit dem Kind auf das Sofa zu legen. Mittlerweile zeigen
aber verschiedene groBe Studien, so auch die westfélische
Kindstodstudie und die deutsche BMBF-Studie, dass das SID-
Risiko im elterlichen Bett um bis zu 18-fach erhoéht ist, das
Schlafen eines Elternteils zusammen mit dem Kind auf einem
Sofa das Risiko sogar um bis zum 49-fachen erhéht — dies
moglicherweise aufgrund der Gefahr der Uberwarmung, Uber-
deckung und des Einatmens der elterlichen Ausatemluft.

Diese Risikofaktoren tberwiegen damit offensichtlich die
positiven Effekte des Schlafens im elterlichen Bett in enger
kérperliche Nahe wie zum Beispiel Anpassung des elterlichen
und des kindlichen Schlafrhythmus, niedrigere Arousal-
Schwelle usw., so dass man Eltern davon abraten muss, mit
dem Baby zusammen in einem Bett oder auf einem Sofa



zu schlafen. Stattdessen sollte aber das Babybett im Schlaf-
zimmer der Eltern aufgestellt werden, um das Kind im elterli-
chen Schlafzimmer sehr nah bei den Eltern schlafen zu lassen.
Damit wird das Kind nicht verwéhnt; es braucht die Nahe der
Eltern; zum anderen erleichtert es den Stillprozess, weil die
Mutter wahrend der Nacht keine langen Wege zuricklegen
muss, um ihr Kind zu futtern.

Trotz eindeutiger Datenlage kontroverse Diskussion!

Wie zu vielen anderen Themen gibt es auch im Bereich der
Gesundheit von Muttern, Vatern und Kindern Aussagen und
Empfehlungen, die nicht immer exakt Ubereinstimmen oder
gar kontrovers diskutiert werden. Die NRW-Landesinitiative
zur Gesundheit von Mutter und Kind sowie die GEPS (Gemein-
same Elterninitiative Plétzlicher Sduglingstod e.V.) haben es
sich in solchen Fallen zum Prinzip gemacht, nur wissenschaft-
lich fundierte Aussagen zu verbreiten. Dabei steht das Wohl
des Kindes und der Eltern naturlich an oberster Stelle. Wichtig
ist aber auch, dass Botschaften eindeutig, praktikabel und
unmissverstandlich sind. Das gilt vor allem fur Bevolkerungs-
gruppen, die schlecht informiert oder besonders gefahrdet
sind:

Unstrittig ist die Tatsache, dass es zur Risikominimierung
des Plotzlichen Sauglingstodes wichtig ist, dass Babys im
Schlafzimmer der Eltern schlafen. Andere Fachgruppen
empfehlen aber auch, Babys im Bett der Eltern schlafen zu
lassen. Hierdurch soll das Stillen erleichtert und die Bindung
zwischen Kind und Eltern geférdert werden.

In allen Infoschriften und Broschtiren zur SID-Pravention
wird das Schlafen im Zimmer der Eltern im eigenen Kinderbett
empfohlen. Grundlage fur die Empfehlung sind unter anderem
die Ergebnisse der grof3ten europaischen Studie, die zu
diesem Thema Stellung nimmt (3).
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Hierin wird zunachst zwischen Bedsharing bei rauchenden

und nichtrauchenden Muttern unterschieden:

» Die Bewertung des Bedsharings flur Babys von
rauchenden Muttern ist nach dieser Studie unstrittig
nicht empfehlenswert.

» Auch fur Babys nichtrauchender Mutter findet sich in
den ersten Monaten ein erhéhtes Risiko fur den Plotzlichen
Sauglingstod. In den Folgemonaten sinkt dieses Risiko
jedoch fur diese Sauglinge gegen Null. Fiir Babys nicht-
rauchender Eltern ware dann aufgrund der Datenlage
ein Bedsharing im Prinzip nach dem vierten Lebensmonat
zu rechtfertigen.

Um die Praventionsbotschaft hier klar und eindeutig
formulieren zu kénnen, hat man sich entschieden, diese
Differenzierungen nicht zu kommunizieren.

Hinzu kommt, dass sich das Bedsharing hauptséchlich in
den ersten Wochen als bindungs- und stillférderlich erweist.
Dies aber ist fur die Gesamtpopulation der Sauglinge der Zeit-
abschnitt in der Sauglingsperiode mit dem héchsten Risiko fur
den Pl6tzlichen Sauglingstod, so dass man in dieser Zeit ganz
sicher vom Bedsharing abraten muss.

In einer kirzlich veroéffentlichten Analyse (3), in der
Risikofaktoren fur SID-Falle untersucht wurden, ergab sich
ein neunfach hoheres Risiko fir einmonatige Sauglinge, die
das Bett mit ihren Eltern geteilt hatten. Mit zunehmendem
Alter nahm dieses Risiko ab. Das Stillen erwies sich als Schutz-
faktor, konnte aber die durch das Bedsharing bedingten
Risiken nicht aufheben.

Aber auch noch von anderer Seite wird vor dem Bedsharing
gewarnt: Daten, die im Rahmen des EU Projektes IDB (injury
data base) in Leipzig erhoben und analysiert wurden, identi-
fizieren das Elternbett als die haufigste Unfallquelle fir Saug-
linge (Quelle: Deutsche Griines Kreuz, DGK-Sicherheitstip).

Um Missverstandnissen vorzubeugen: Die praventiven
Effekte des Stillens fur die Gesundheit des Kindes werden
auch in der SID-Pravention geschatzt und entsprechend auch
in den Infomaterialien dargestellt. Hier aber geht es darum,
dass das Schlafen im Bett der Eltern, das vorteilhaft fur das
Stillen und den Bonding-Prozess ist, mit einem deutlich er-
hoéhten Risiko fur den Plotzlichen Sauglingstod einhergeht!



Eine gute Alternative fur ein getrennt stehendes Babybett und
zugleich eine Erleichterung des nachtlichen Stillens bieten die
sogenannten Balkonbetten oder Stillbetten, die an das elter-
liche Bett mit mindestens zwei Metallwinkeln anmontiert wer-
den sollten. Dabei ist aber unbedingt darauf zu achten, dass
die Matratze sowie die kurzen Seitenteile des Balkonbettes
blindig mit der Matratze des elterlichen Bettes abschlieBen.
Nur so kénnen keine gefahrlichen Spalten und somit Unfall-
quellen vor allem bei breiteren, elterlichen Bettrahmen ent-
stehen, in die das Kind dann leicht hineinrutschen und sich
nicht wieder eigensténdig daraus befreien kann.

Kinderwagen, Tragetaschen, Autobabysitze und die tbli-
chen Reisebetten sind als dauerhafter Bettersatz sicher unge-
eignet. Wurde das Kind fur einen Spaziergang im Herbst und
Winter dicker eingepackt und im Kinderwagen mit einem Kis-
sen zugedeckt, damit es bei der Kélte drauf3en nicht friert,
sollte unbedingt darauf geachtet werden, dass dem Baby die
dicke Kleidung wieder ausgezogen und das Kissen entfernt
werden, sobald das Kind zurtick im Warmen ist, sonst besteht
das Risiko der Uberwarmung.

Muttermilch: Die beste Nahrung fiir ein Baby
in den ersten sechs Monaten

Muttermilch ist die beste Nahrung fir ein Baby direkt ab der
Geburt. Die Zusammensetzung der Muttermilch ist individuell
auf das gerade entbundene Kind abgestimmt. Sie enthalt Anti-
korper von Seiten der Mutter gegen Infektionen im Umfeld der
Mutter und damit auch im Umfeld des Kindes, die selbst als
groBBe EiweiBteilchen — anders als beim Erwachsenen oder
groéBeren Kind — durch die noch groRen ,,Poren” des Babydar-
mes hindurch in den kindlichen Kérper gelangen und damit
das Kind schitzen kénnen. Fur Babys sind obere Atemwegsin-
fekte oder auch Magen-Darm-Infekte sehr ernst zu nehmende
Erkrankungen. Da ein Kind im ersten Lebensjahr ein Nasenat-
mer ist, wird sein Aligemeinbefinden und auch sein Trinkver-
halten schon durch einen banalen Schnupfen empfindlich
gestort, Magen-Darm-Infekte lassen Kinder dieses Alters sehr
schnell austrocknen und damit in geféahrliche Situationen
geraten.
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Néhere Informationen
zum Thema ,,Stillen*
erhalten Sie im Internet

unter www.stillen-info.de
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Schauen wir uns das SID-Modell von Kinney und Kahn noch
einmal an, so lassen sich Infekte dem oberen linken Kreis
,Faktoren, die das Kind selber mitbringt” zuordnen. Jeder
Infekt bringt das labile biologische Gleichgewicht dieses klei-
nen Kindes ins Wanken. Alle MaBnahmen, die der Stabilisie-
rung dieses Gleichgewichtes dienen, mussen unterstitzt wer-
den. Daher sollten der Mutter von Anfang an alle Hilfen gege-
ben werden, um den Stillprozess zu férdern und ihr damit die
Ernahrung ihres Kindes mit Muttermilch zu erleichtern.

Dazu gehort, dass sie ermutigt wird, das Kind in den ersten
Wochen, sobald es wach wird und seinen Hunger durch
Schreien kundtut, anzulegen, zu jeder Stillmahlzeit dem Kind
beide Briste anzubieten und jeweils mit der Brust bei der
nachsten Mahlzeit wieder zu starten, mit der sie die letzte
Mahlzeit beendet hat. In den ersten Wochen ist es normal,
dass das Kind oft schon nach zwei Stunden wieder Nahrung
braucht und das auch wahrend der Nacht. Es wird sich erst
langsam an den Tag-/Nacht-Rhythmus gewoéhnen. Fir das
labile biologische Gleichgewicht des Kindes sind haufigere
kleinere Mahlzeiten mit individueller Muttermilch fiir das Baby
vertraglicher als umfangreichere Flaschenmahlzeiten mit
kauflicher universeller Babynahrung. Man geht heute davon
aus, dass bei gestillten Kindern auch die Arousalschwelle als
Aufwachschwelle nicht so hoch ist wie bei flaschengefttterten
Babys. Nicht vergessen sollte man den fur das Baby essentiell
lebensnotwendigen Bonding-Prozess, der durch das Stillen
verbunden mit engem Hautkontakt wesentlich geférdert wird.




Rauchen und Stillen

All diese Vorzuge der Muttermilchernahrung und des Stillens
gelten auch fur Kinder von Raucherinnen.

Obwohl mit der Muttermilch das Kind auch die Schadstof-
fe des Zigarettenkonsums aufnimmt, sollte man daher einer
Raucherin zum Stillen raten, allerdings mit dem Hinweis, dass
sie zwei Stunden vor der nachsten Stillmahlzeit die letzte
Zigarette rauchen sollte. Auf diese Weise wird erreicht, dass
die Mutter infolge der engen zeitlichen Abstande der Stillmahl-
zeiten in den ersten Wochen ihren Zigarettenkonsum automa-
tisch reduzieren wird, aber zugleich jeder Stillmahlzeit freudig
entgegensieht, da sie anschlieBend kurz rauchen kann.

In der Wohnung oder im Auto, erst recht nicht in Anwesen-
heit des Kindes, sollte keiner dem Zigarettenkonsum nachge-
hen. Letzteres gilt also auch fur alle Gbrigen Familienmitglie-
der, Freunde oder Bekannte, die Kontakt mit dem Baby haben.

In jedem Fall ist eine ganzliche Abstinenz vom Rauchen
schon wahrend der Schwangerschaft empfehlenswerter, da
das SID-Risiko proportional zum Zigarettenkonsum steigt und
fallt. Die Ergebnisse der Westfalischen Kindstodstudie zeigen,
dass das Risiko sich bereits verdoppelt, wenn die Mutter bis
zu zehn Zigaretten raucht und das Kind normalgewichtig
geboren wird. Ist das Kind bei der Geburt untergewichtig und
wurde wahrend der Schwangerschaft mit tber zehn Zigaretten
pro Tag beraucht, steigt das Risiko auf Giber das 20-fache an.
Auch das Passivrauchen der Schwangeren lasst das SID-
Risiko proportional zum Zigarettenkonsum im Umfeld fur das
Kind um bis zum Drei- bis Vierfachen steigen. Man geht nach
den Studien aus neuester Zeit davon aus, dass allein durch
die Vermeidung der Tabakexposition wahrend der Schwanger-
schaft die SID-Zahlen um weitere 30% gesenkt werden
kénnten.

Die Schwangerschaft stellt eine besondere Lebenslage dar,
die dazu pradestiniert ist, mit dem Rauchen aufzuhdren - sich
und dem Kind zuliebe. Nach Studien in England hat sich hier die
proaktive persodnliche Raucherberatung als sehr effizient her-
ausgestellt und sollte daher auch in Deutschland praktiziert wer-
den. Hier sind jetzt alle Berufsgruppen in der Verantwortung,
die mit Schwangeren Kontakt haben (Gynakologen, Hebammen,
Leiterinnen von Geburts- und Sauglingspflegekursen usw.).
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Die Botschaften fur die Eltern mussen lauten:

Kinder mussen in einer rauchfreien Umgebung aufwachsen.
Jede Zigarette, die die Mutter und der Vater auch schon
wahrend der Schwangerschaft weniger rauchen, senken das
SID-Risiko fur ihr Kind.

Am besten ist, wenn die Eltern mit Beginn der Schwanger-
schaft das Rauchen génzlich einstellen und sich méglichst
in einer rauchfreien Umgebung aufhalten.

Schnuller, Stillen und SID

Die Datenlage bei Verwendung von Beruhigungssaugern ist ein-
deutig: In einer von Hauck durchgefiihrten Metaanalyse zeigten
sechs von sieben Studien eine signifikante Minimierung des
Risikos in Bezug auf den Plotzlichen Sauglingstod (die 7. Studie
zeigte eine Tendenz zugunsten der Sauger, erreichte aber kein
Signifikanzniveau). Dies darf auch der Offentlichkeit nicht ver-
schwiegen werden. In den Niederlanden als einem europaischen
Nachbarland mit ahnlichen kulturellen Gegebenheiten wird
schon lange der Schnuller in der SID-Pravention eingesetzt.

Diskutiert wird aber immer wieder auch in Stillberaterkrei-
sen eine Still- bzw. Saugverwirrung durch den Schnuller. Uber
den Schnuller bekommt das Baby keine Nahrung. Eine Saug-
verwirrung ist deswegen eher durch einen Flaschensauger zu
erwarten. Deswegen sollte in den ersten acht bis zehn Wochen
nach Moglichkeit gar keine Flaschenflitterung — auch nicht mit
Tee — erfolgen. Wichtig ist sicherlich darauf zu achten, dass
das Kind, sobald es Hunger zeigt, zuerst die mutterliche Brust
bekommt und nicht den Schnuller. Mit dem Schnuller soll
nicht die Stillmahlzeit extrem hinausgezodgert werden, so dass
das Kind dann beim Anlegen schon zu mude ist und sein
Saugbedurfnis am Schnuller vollstandig befriedigt oder in der
Anfangsphase des Stillens oder bei erhéhtem Nahrungsbedarf
(Wachstumsschub) unterdrickt bzw. stark gemindert wird.

Die Risikominimierung durch den Einsatz des Schnullers
ist moglicherweise durch folgende Umstande erklarbar: Uber
das Saugen am Schnuller findet eine Stimulation der Rachen-
hinterwand statt, es wird eine Steigerung des Zungentonus
und eine Verminderung von Refluxproblemen durch das
Saugen und Schlucken erreicht, dadurch kommt es weniger
leicht zu obstruktiven Apnoen.



Zusammenfassung und dringende Bitte
an Sie als medizinisches Fachpersonal

Nutzen Sie lhre anerkannte Fachkompetenz bei der Beratung
der Eltern zur Vermeidung der Risikofaktoren.

Geben Sie bitte keine widerspriichlichen Auskiinfte zu den

neueren Erkenntnissen zur Optimierung der Schlafumgebung.

Setzen Sie als Multiplikator die neuen Erkenntnisse zur
SID-Risikominderung auch

- in Ihrem Klinik- und Praxisalltag,

— im ambulanten und stationéren Bereich sowie

- in Sauglingspflegekursen um.

Das Neugeborenenzimmer und die Sauglingsstation haben
Vorbildfunktion fur die Eltern.

Krankenpflege- und Hebammenschulen tragen eine hohe
Verantwortung in der Vermittlung der SID-Risikofaktoren an
die Auszubildenden und deren konsequente Umsetzung

im Praxisalltag.

Seien Sie glaubwirdige und Giberzeugende Vorbilder in der
Gestaltung einer risikoarmen Schlafumgebung.

Unterstiitzen Sie mit lhrer Uberzeugungsarbeit und lhrem
Vorbild das interdisziplinare Gemeinschaftsprojekt gegen
den Plétzlichen Sauglingstod. Damit wir in Nordrhein-
Westfalen pro Jahr ca. 100 Kinder weniger verlieren!
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