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Einleitung

1 Einleitung

,Nun starb der Sohn dieser Frau wahrend der Nacht: denn sie hatte ihn im Schlaf

erdrickt.“ (Altes Testament, I. Buch der Konige, Vers 3,19)

Bereits in der Bibel finden sich erste Zeugnisse Uber den plétzlichen Kindstod. Damals
erklarte man sich den Tod des Kindes als tragischen Unfall. Man nahm an, dass es zu
einem unbeabsichtigten ,Uberliegen“ des Kindes durch die Mutter kam, woran dieses
erstickte (1).

Auch heute noch beschaftigt der plotzliche Kindstod, zu Englisch sudden infant death
syndrome (SIDS), Eltern und Mediziner. Er stellt in der westlichen Welt eine der
fuhrenden Todesursachen im Sauglingsalter dar (2). Bis heute konnten seine

pathophysiologischen Mechanismen noch nicht vollstandig geklart werden (3).

Inzwischen wurde eine Reihe von Praventionsmalinahmen identifiziert, die bereits zu
einem wesentlichen Ruckgang der SIDS-Pravalenz gefuhrt haben (4). Zu diesen
Maflinahmen gehort insbesondere die Lagerung des Sauglings zum Schlafen auf dem
Rucken. Inwieweit diese Praventionsempfehlungen von jungen Eltern umgesetzt

werden, ist jedoch fraglich.

Gerade deswegen ist es wichtig, Eltern gezielt tber diese PraventionsmalRnahmen
aufzuklaren und in der Bevolkerung ein allgemeines Bewusstsein flr das Thema

plétzlicher Kindstod und seine ProphylaxemalRnahmen zu schaffen.
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1.1 Definition des pldtzlichen Kindstodes

Der erste Versuch einer wissenschaftlichen Definition fur den plotzlichen Kindstod
erfolgte im Rahmen der National Institutes of Health Consensus Conference im Jahre
1969. Dabei wurde SIDS definiert als plotzlicher Tod eines Sauglings oder Kleinkindes,
welcher unerwartet aus der Vorgeschichte auftritt und bei dem durch eine sorgféltige

Obduktion keine adaquate Todesursache festgestellt werden kann (5).

Diese Definition wurde im Jahr 1989 von einer Expertengruppe des National Institute
of Child Health and Human Development (NICHD) prazisiert bzw. um die
Forschungserkenntnisse der letzten 20 Jahre erganzt. So lautete die neue Definition,
dass SIDS der plétzliche Tod eines Kindes unter einem Jahr sei, der nach einer
sorgféaltigen Aufarbeitung mit Obduktion, Untersuchung des Ereignisortes sowie der

Uberprifung der klinischen Vorgeschichte unerklart bleibt (6).

Auf einer Expertenkonferenz im Jahr 2004 in San Diego einigte man sich dann auf die

heute gultige Definition (7):

SIDS ist der plotzliche, unerwartete Tod eines Sauglings unter einem Jahr mit
dem Eintritt des tédlichen Ereignisses offensichtlich wéahrend des Schlafs, der
nach einer grindlichen Untersuchung, einschlie3lich einer vollstandigen
Obduktion und Uberpriifung der Todesumstande und der Vorgeschichte,

ungeklart bleibt.
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1.2 Epidemiologie des pldtzlichen Kindstodes

Das Haufigkeitsmaximum fur den pl6tzlichen Kindstod lag in Deutschland im Jahr
1991. Es verstarben 1.285 Kinder an SIDS. Dies entsprach einer Rate von 1,55
plétzlichen Kindstodesféllen pro 1.000 Lebendgeburten (siehe Abbildung 1).

Plotzliche Sauglingstodesfalle in Deutschland 1985-2015
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Abbildung 1: Anzahl von plétzlichen Sauglingstodesfallen in Deutschland zwischen
1985 bis 2015 (Quelle: www.gbe-bund.de, Stand vom 06. Juli 2017)

In den frihen neunziger Jahren kristallisierte sich in epidemiologischen Studien
heraus, dass die Korperlage beim Schlafen einen wesentlichen Risikofaktor fur das
SIDS darstellt (8,9).

So fuhrt die Lagerung des Sauglings zum Schlafen auf dem Bauch zu einer
Verdreifachung des SIDS-Risikos (10).

Nach dem Bekanntwerden dieses Zusammenhangs wurden weltweit, so auch in
Deutschland, Praventionskampagnen gestartet, die die Lagerung des Sauglings zum
Schlafen auf dem Ricken propagierten. Durch diese Praventionskampagnen konnte

die SIDS-Inzidenz bis heute um tber 50 % reduziert werden (2).

Auch in Deutschland fuhrte dies zu einer signifikanten Abnahme der pl6tzlichen
Sauglingssterbefélle. So waren es im Jahr 2001 - zehn Jahre nach dem
Haufigkeitsgipfel wahrend der ,Bauchlage-Katastrophe® - nur mehr 429 plétzliche
Sauglingssterbefalle. Dies entsprach einer Rate von 0,58 SIDS-Fallen pro 1.000


http://www.gbe-bund.de/
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Lebendgeburten. Bis zum Jahr 2015 kam es zu einer weiteren Abnahme. In diesem
Jahr traten 127 SIDS-Féalle auf, was einer Rate von 0,17 Sterbeféllen pro 1.000
Lebendgeburten entsprach (siehe Abbildung 1).

Trotzdem ist SIDS in der westlichen Welt immer noch eine fiuhrende Ursache von
Todesfallen bei Kindern und stellt weltweit 50 % der Todesfalle im Sauglingsalter dar
(12).

Land Lebendgeburten Plotzlicher Kindstod

(R95)
Niederlande 1.704.636 165
Japan 9.865.703 1.931
England & Wales 6.000.525 1.662
Australien 2.457.610 750
Kanada 2.824.482 933
Deutschland 6.200.561 2.381
USA 37.388.369 20.367
Neuseeland 543.946 339

Tabelle 1: Lebendgeburten und Falle von plétzlichem Kindstod (nach ICD-10: R95) in
den Jahren 2002 bis 2010 im Vergleich zwischen 8 Industrielandern (Quelle: 12)

International finden sich grof3e Unterschiede in der SIDS- Haufigkeit (siehe Tabelle 1
und Abbildung 2). Im Vergleich zwischen den Industrienationen in den Jahren 2002
bis 2010 hatten die Niederlande mit 165 Féllen an plotzlichem Kindstod die niedrigste
SIDS-Rate mit 0,09 Sterbefallen pro 1.000 Lebendgeburten. Gefolgt wurden diese von
Japan mit einer SIDS-Rate von 0,19 Sterbeféllen pro 1.000 Lebendgeburten. Nach
0,54 Sterbefallen pro 1.000 Lebendgeburten in den USA fand sich die héchste SIDS-
Rate mit 0,62 Sterbefallen pro 1.000 Lebendgeburten in Neuseeland. Auch zeigte sich,
dass Deutschland mit 2.381 Fallen an plotzlichem Kindstod in den Jahren 2002 bis
2010 und somit 0,38 Sterbeféllen pro 1.000 Lebendgeburten eine vergleichsweise
hohe SIDS-Rate aufweist (siehe Tabelle 1 und Abbildung 2).
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SIDS-Falle/1.000 Lebendgeburten in den Jahren 2002-2010
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Abbildung 2: SIDS-Falle/1.000 Lebendgeburten in den Jahren 2002 bis 2010 im

Vergleich zwischen 8 Industrienationen (Quelle: 12)

Im Jahr 2015 starben in Deutschland 2.405 Kinder unter einem Jahr an Krankheiten
oder als Folge aufierer Ursachen. Darunter gab es 127 Félle von plétzlichem Kindstod,
der im ICD-10 unter dem Diagnosecode R95 verschlisselt wird. Folglich nimmt der
plotzliche Kindstod in Deutschland immer noch gut 5 % aller Todesfalle im ersten
Lebensjahr ein (siehe Tabelle 2).

Todesursache Insgesamt Unter 24 h 24 h bis 7 Tage bis 28 Tage bis

7 Tage 28 Tage 1 Jahr
Krankheiten 2.405 925 427 348 705
Insgesamt
(AQO bis T98)
Plotzlicher 127 3 - 15 109
Kindstod
(R95)

Tabelle 2: Gestorbene Sauglinge nach Alter und ausgewéhlten Todesursachen der
ICD-10 fur das Jahr 2015 (Quelle: www.destatis.de, Stand vom 06. Juli 2017)

Es ereignen sich ca. 90 % aller Falle von plétzlichem Kindstod innerhalb des ersten

halben Lebensjahres. Fruher ging man davon aus, dass es im ersten Lebensmonat

10
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selten zum pl6tzlichen Kindstod kommt. Allerdings ereigneten sich in den Jahren 2004
bis 2006 fast 10 % aller SIDS-Félle innerhalb des ersten Lebensmonats (13). In
Deutschland ereigneten sich im Jahr 2015 sogar fast 12 % aller SIDS-Falle innerhalb
der ersten 28 Lebenstage und somit in der Neugeborenenperiode (siehe Tabelle 2).
Zwischen dem zweiten und vierten Lebensmonat kann man einen H&aufigkeitsgipfel
beobachten, der bis zum sechsten Lebensmonat wieder abnimmt. Im Alter von sechs

Monaten bis zu einem Jahr kommt es nur vereinzelt zu SIDS-Todesféllen (2,14).

Des Weiteren sterben Jungen in einem Verhéltnis von 60:40 haufiger am plotzlichen
Sauglingstod als Madchen (2,15).

11
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1.3 Pathophysiologie des plotzlichen Kindstodes
1.3.1 Das triple-risk Modell

Die Ursachen fir SIDS sind nach dem heutigen Stand der Wissenschaft multifaktoriell
(2). Das triple-risk Modell (16) versucht das derzeitige Wissen uber die Genese von

SIDS zusammenzufihren (siehe Abbildung 3).

Nach diesem Modell tritt der pl6tzliche Kindstod auf, wenn drei Faktoren

zusammenkommen:

1. Ein vulnerabler Saugling mit unausgereifter Atmungsregulation im
Hirnstamm oder funktionsgestértem kardiorespiratorischen System

2. Eine kritische Entwicklungsphase

3. Eine exogene Belastung, wie z. B. das Schlafen auf dem Bauch oder die

Obstruktion der Atemwege

Exogene
Belastungen

Vulnerabler Kritische
Sausli Entwicklungs
R phase

Abbildung 3: Das triple-risk Modell fir SIDS, modifiziert nach Filiano und Kinney, 1994
(Quelle: 17)

Der Mechanismus, der zu einer unausgereiften Atmungsregulation im Hirnstamm oder
einem funktionsgestortem kardiorespiratorischen System fuhrt, bleibt unklar (4). Es
wird diskutiert, ob es das Ergebnis aus intrauterinen Umgebungsbedingungen,
genetisch determinierter Fehlentwicklung oder verzdgerter Entwicklung ist. Kinder, die
an SIDS versterben, sind haufig Frihgeborene, haben ein geringes Geburtsgewicht
oder ein verzogertes Wachstum, was auf unginstige intrauterine Bedingungen
schlie3en lasst. Zu diesen ungunstigen intrauterinen Bedingungen zahlt auch die
Belastung durch Nikotin oder andere Bestandteile von Zigarettenrauch sowie durch
Alkohol (13).

12
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Fleming und Kollegen diskutieren Phasen erhdhter Vulnerabilitdt gegentber dulR3eren
Stressoren (z. B. Infektionen oder Uberwarmung) wahrend der Ontogenese der

Warme- und Atmungsregulation (14).

Das triple-risk Modell ist ein Erklarungsansatz dafir, dass bestimmte Kinder in einem

spezifischen Alter sterben, wenn sie potenziellen Stressfaktoren ausgesetzt sind (14).

Allerdings kdnnen auch Sauglinge ohne angeborene Vulnerabilitat versterben, wenn
sie in Situationen kommen, aus denen sie alleine nicht mehr entkommen kdnnen, z.B.
wenn sie zwischen Matratze und Bettgitter eingeklemmt werden oder wenn es beim
Schlafen im elterlichen Bett durch zu nahen Korperkontakt oder Bettzeug zum
Ersticken durch Kompression der oberen Atemwege kommt (18).

1.3.2 Neurophysiologie und Atmungsregulation im Hirnstamm

In voneinander unabh&angigen Datensétzen und Laboren wurden Anomalien des
Hirnstammes, die den 5-Hydroxytryptamin-Rezeptor (5-HT-/Serotoninrezeptor)
betreffen, bei 70 % der Kinder, die an SIDS verstorben sind, gefunden (19,20). Zu
diesen Anomalien gehoren eine verringerte 5-HT1A-Rezeptor-Bindung, eine relativ
verringerte Bindung an den 5-HT-Transporter, eine erhohte Anzahl an unreifen 5-HT-
Neuronen, ein geringerer Serotoninspiegel und geringere Mengen des Enzyms
Tryptophanhydroxylase, das in der Biosynthese von Serotonin eine entscheidende
Rolle spielt (21).

Der kaudale Bereich des Hirnstammes spielt eine Schlisselrolle in der Regulation von
Atmung, Erweckbarkeit und autonomen Funktionen. Bei einer Stérung kénnte die
physiologische Reaktion auf Stressoren, die im Schlaf auftreten kdnnen, verhindert
sein (13).

Der Hirnstamm hat auch wichtige reziproke Verbindungen zum limbischen System.
Daran beteiligt sind subkortikale und kortikale Anteile und somit der limbische Kortex,
der Hypothalamus, die Amygdala und der Hippocampus. Diese Hirnregionen sind
wichtig in der Regulation der autonomen Funktionen, besonders bei der Reaktion auf
emotionale Stimuli. Auf diese Weise stellen der Hirnstamm und das limbische System

eine Schlusselregion in der Kontrolle vieler autonomer Funktionen dar (13).

Im Jahr 2015 wurde eine Studie Uber 153 Sauglinge, die unerwartet und ohne
offensichtlichen Grund verstorben sind, durchgeftihrt. Darunter wurden 43 % der

Todesfalle als plétzlicher Kindstod klassifiziert. Bei 41 % der verstorbenen Kinder

13
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wurden Auffalligkeiten im Gyrus dentatus, einem Teil des Hippocampus, gefunden.
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass Fehlfunktionen in anderen Hirnregionen, die
mit dem Hirnstamm in Verbindung stehen, eine Rolle in der Pathogenese des SIDS

spielen kdnnten (22).

Es gibt signifikante Assoziationen zwischen Bindungsstérungen des 5-HTI1A-
Rezeptors und spezifischen SIDS-Risikofaktoren wie Tabakrauchexposition. Dies
wurde in einigen Studien mit Menschen gezeigt (21,23) und auch durch Studien mit
Schweinen bestatigt. Diese ergaben, dass eine postnatale Nikotinexposition die
Immunreaktivitat des 5-HT1A-Rezeptors herabsetzt (24,25).

1.3.3 Genetische Polymorphismen

Es wurden genetische Alterationen, die das SIDS-Risiko steigern kénnten, untersucht.
Bestandteil der aktuellen Forschung sind Gene, die in Verbindung gebracht werden
mit Serotonintransportern, kardialen lonenkanalerkrankungen und der Entwicklung
des autonomen Nervensystems (26). Der Serotonintransporter ist verantwortlich far
die Wiederaufnahme von Serotonin aus dem Extrazellularraum und fir die Regulation
der Aktivitat serotoninerger Neurone. Es gibt genetische Polymorphismen in der
Promotorregion des Gens, das den Serotonintransporter codiert. Diese kdnnen zu
einer Steigerung oder Verringerung der Wirksamkeit des Serotonintransporters fuhren.
Es gibt Berichte, dass genetische Polymorphismen, die zu einer Steigerung der
Wirksamkeit des Serotonintransporters fuhren, bei an SIDS verstorbenen Kindern
haufiger vorkommen als jene Polymorphismen, die zu einer Verringerung der
Wirksamkeit fiihren (27).

Vermutlich haben 5-10 % aller Kinder, die an SIDS versterben, Neumutationen in
Genen, die kardiale Natrium- oder Kaliumkanéle codieren oder die Funktion der
kardialen lonenkanéle regulieren (26). Ein Teil dieser Mutationen kénnte unmittelbar
zum Tode des Kindes fuhren. Der andere Teil kdnnte in Verbindung mit aul3eren

Stressoren wie einer Azidose zum Tode des Kindes beitragen (28).

Es wurden noch einige andere genetische Polymorphismen gehéauft bei an SIDS
verstorbenen Kindern gefunden. Darunter sind Polymorphismen des hepatischen
Glucose-6-Phosphatase-Transporters, von Aquaporin 4, des Tumornekrosefaktors
alpha und von proinflammatorischen Zytokinen. Bislang ungeklart bleibt das mogliche
Zusammenspiel dieser genetischen Faktoren bei der Erh6hung des SIDS-Risikos (29—
32).

14
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1.4 Empfehlungen zur SIDS-Prophylaxe

Die American Academy of Pediatrics (AAP) grindete eine Task Force on Sudden
Infant Death Syndrome, die 2005 eine Grundsatzerklarung zum plétzlichen Kindstod
herausgab. Im Jahr 2011 veréffentlichte diese Task Force darlber hinaus einen
Fachbericht mit erweiterten Empfehlungen flr eine sichere Schlafumgebung (4). Im
Jahr 2016 gab die Task Force nochmals eine Aktualisierung ihrer Empfehlungen
heraus (siehe Tabelle 3). Die Empfehlungen basieren auf epidemiologischen Studien,

die Kinder im Alter von bis zu einem Jahr einschliel3en (13).

Von der AAP wird fur den gesunden Babyschlaf empfohlen:

e den Saugling zum Schlafen ausschliefZlich auf dem Ricken zu lagern

e den Saugling im Elternschlafzimmer in einem eigenen Bettchen schlafen zu
lassen

e weiches Bettzeug, eine weiche Matratze sowie lose Gegenstanden im
Bettchen zu vermeiden

e eine Uberwarmung des Sauglings beim Schlafen zu vermeiden

¢ eine Tabakrauchexposition des Sauglings zu vermeiden
e den Saugling zu stillen

e dem Saugling zum Schlafen einen Schnuller anzubieten

Tabelle 3: Empfehlungen der AAP zum gesunden Sauglingsschlaf (Quelle: 13)

Diese Empfehlungen finden sich ebenso in der deutschen Leitlinie B20 ,Plotzlicher
Sauglingstod®, die im Jahr 2012 von der AG Padiatrie der Deutschen Gesellschaft fur
Schlafmedizin veréffentlicht wurde (33). Im Folgenden werden diese Empfehlungen

naher erlautert:

1.4.1 Lagerung des Sauglings zum Schlafen in Rickenlage

Es wird empfohlen, Sauglinge zum Schlafen auf dem Ricken zu lagern um das Risiko
fur SIDS zu verringern (33). Das Schlafen auf der Seite ist nicht sicher und wird nicht
angeraten (13).

Die Empfehlungen zur besten Lagerung der Sauglinge im Schlaf waren im Laufe der
Jahrzehnte durchaus grof3en Veranderungen unterworfen. So wurde ab der zweiten
Halfte der 1960er Jahre empfohlen, die Sauglinge zum Schlafen auf dem Bauch zu
lagern (34). Diese Empfehlung entpuppte sich spater als eine ,arztlich verursachte
Tragddie” (35) und fuhrte als ,Bauchlagekatastrophe® 1991 zu einem

15
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Haufigkeitsmaximum an SIDS-Féllen (siehe oben). In diesem Jahr wurde die
Bauchlage auch in Deutschland als Risikofaktor fur den plétzlichen Kindstod durch die

Westfélische Kindstodstudie aufgezeigt (8).

Ab den 1980er und 1990er Jahren starteten weltweit die sogenannten ,back-to-sleep-
Kampagnen®, in denen Familien dazu angeregt wurden, ihre Kinder zum Schilafen auf
dem Rucken zu lagern. In den Vereinigten Staaten nahm die Bauchlagerung in den
Jahren von 1992 bis 2005 um 81 % ab und gleichzeitig sank die SIDS-Rate in diesen
Jahren um 55 % (36). In Deutschland konnte die SIDS-Rate seit 1990 um 80 %
gesenkt werden (37).

In Amerika ist die SIDS-Rate unter Sauglingen in der schwarzen Bevolkerung im
Vergleich zur weiRen Bevolkerung deutlich hoéher. In der Chicagoer
Sauglingssterblichkeitsstudie wurde gezeigt, dass es in dieser ethnischen Gruppe
noch deutlich verbreiteter ist, Sauglinge zum Schlafen auf dem Bauch zu lagern. Dies
wurde als eine der Ursachen flr die h6here SIDS-Rate gewertet (38).

Bauch- und Seitenlage koénnen das Risiko erhdhen, ausgeatmete Luft wieder
einzuatmen und fuhren so zu Hyperkapnie und Hypoxie (39). Daruber hinaus kommt
es im Vergleich zur Riickenlage zu einer Uberwarmung, da weniger Warme uber das
Gesicht abgegeben werden kann (40). Es konnte gezeigt werden, dass die Bauchlage
die autonome Regulation des kardiorespiratorischen Systems im Schlaf, insbesondere
zwischen dem zweiten und dritten Lebensmonat, verandert. Dies fiihrt zu einer

Mangelversorgung des Gehirns mit Sauerstoff (41,42).

Physiologische Studien zeigen, dass Sauglinge, die in Bauchlage schlafen, schlechter
erweckbar sind (43). Die Weckreaktion ist eine wichtige protektive Reaktion auf
Stressoren, die wahrend des Schlafens auftreten kdnnen (44).

Das SIDS-Risiko fur die Bauch- und Seitenlage ist gleich grof3 (45). Die Seitenlage ist
instabil und die Wahrscheinlichkeit, dass ein Kind von der Seiten- in die Bauchlage
rollt, ist signifikant hoher, als von der Ricken- in die Bauchlage zu rollen (46,47). Es
konnte auch gezeigt werden, dass Kinder, die es nicht gewohnt sind in Bauchlage zu
schlafen, ein erhdhtes SIDS-Risiko haben, falls sie in Bauchlage gelagert werden (47).
Insofern ist es wichtig, dass alle Betreuungspersonen den S&ugling immer zum

Schlafen auf dem Ricken lagern, gerade wenn er die Riickenlage gewohnt ist.
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Ab dem Alter von vier bis sechs Monaten beginnen Sauglinge sich selbst im Schlaf
vom Ricken auf den Bauch oder vom Bauch auf den Ricken zu drehen. Sobald das
Kind sich selbst im Schlaf umdrehen kann, darf es in der eingenommenen Lage
weiterschlafen und muss nicht von den Eltern in die Ruckenlage gedreht werden. Zur
Beruhigung sollten die Eltern darauf hingewiesen werden, dass die SIDS-Inzidenz
nach dem vierten Lebensmonat abnimmt (48). Allerdings empfiehlt die American
Academy of Pediatrics bis zur Vollendung des ersten Lebensjahres alle Kinder

zumindest zu Beginn des Schlafens auf dem Rucken zu lagern (13).

1.4.2 Schlafen im elterlichen Schlafzimmer mit eigenem Bettchen
Es wird empfohlen, dass das Kind im elterlichen Schlafzimmer, aber in einem
separaten Bett schlaft (33). Dies sollte idealerweise das ganze erste Lebensjahr oder

zumindest das erste halbe Jahr verwirklicht werden (13).

Diese Form des Schlafens verringert das SIDS-Risiko um 50 % und ist sicherer, als
mit dem Kind in einem gemeinsamen Bett zu schlafen (49,50) oder das Kind in einem

getrennten Zimmer schlafen zu lassen (49).

Durch das Schlafen in einem eigenen Bettchen kann am ehesten vermieden werden,
dass das Kind durch elterliches Bettzeug oder zu nahen Kdrperkontakt mit den Eltern
erstickt, stranguliert oder eingeklemmt wird. Dies kdnnte passieren, wenn das Kind im
Bett der Eltern schlaft. Trotzdem wird aber durch das Schlafen in einem gemeinsamen
Zimmer gewabhrleistet, dass die Eltern dem Kind nahe sind. Dies erleichtert das
Futtern, Beruhigen und Uberwachen des Kindes (4).

Dennoch bleibt das Thema bed-sharing umstritten. Viele Eltern glauben, dass sie beim
Schlafen besser auf ihr Kind aufpassen kdonnen, wenn es mit ihnen im selben Bett
schlaft (51). Des Weiteren haben Verhaltensstudien gezeigt, dass das Teilen eines
Bettes die Mutter-Kind-Bindung starkt und zu einer hohen Erleichterung des Stillens
beitragt (52,53).

In der Chicagoer Sauglingssterblichkeitsstudie wurde gezeigt, dass das bed-sharing
in der schwarzen Bevolkerung im Vergleich zur weif3en Bevdlkerung weitaus ublicher
ist. In der Studie wurde beobachtet, dass bed-sharing mit einem erhéhten SIDS-Risiko
einhergeht. Eine multivariante Datenanalyse zeigte jedoch, dass das Risiko
vornehmlich mit bed-sharing assoziiert war, wenn die Kinder mit anderen Personen als

den Eltern in einem Bett schliefen (38).
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Trotzdem wird davon abgeraten, mit dem Kind in einem Bett zu schlafen. Denn dies
geht mit einem erhohten Auftreten von Uberwarmung (54), Wiedereinatmung
ausgeatmeter Luft und Bedecken des Kopfes (55) oder der Obstruktion der Atemwege
(56) einher.

Aul3erdem ist ein Saugling in einem Bett, das fir Erwachsene entworfen wurde,
gefahrdet zu ersticken, eingeklemmt zu werden, herunterzufallen oder stranguliert zu
werden (57).

Je langer das Kind mit im Elternbett schlaft, desto héher ist das SIDS-Risiko (50).
Allerdings steigt das Risiko nicht, wenn die Eltern das Kind fur kurze Zeit mit in ihr Bett
nehmen, zum Beispiel zum Fittern oder Beruhigen, und es danach wieder in das
Kinderbettchen legen. Das Kind sollte zurtickgebracht werden, wenn die Eltern selbst

schlafen wollen (13).
Das bed-sharing ist besonders gefahrlich unter folgenden Umstanden (13):

e Wenn ein oder beide Elternteile rauchen, auch wenn sie nicht im Bett rauchen

e Wenn die Mutter in der Schwangerschaft geraucht hat

e Wenn das Kind unter vier Monate alt ist unabhangig vom Raucherstatus der
Eltern

e Wenn das Kind frihgeboren ist und/oder ein geringes Geburtsgewicht hatte

e Wenn das bed-sharing auf besonders weichen oder kleinen Unterlagen, wie
Wasserbetten, Sofas oder Sesseln betrieben wird

e Wenn weiche Bettwasche wie zusatzliche Kissen oder Decken benutzt werden

e Wenn mehrere Personen mit im Bett schlafen

e Wenn ein Elternteil Alkohol, Drogen oder Beruhigungsmittel konsumiert hat

e Wenn das Kind das Bett mit einer Person, die kein Elternteil ist, teilt

Die American Academy of Pediatrics empfiehlt den Gebrauch eines neuwertigen
Gitterbettchens, einer Wiege oder eines Stubenwagens. Altere Modelle kdnnten nicht
mehr die aktuellen Sicherheitsstandards einhalten, fehlende Teile aufweisen oder
falsch zusammengebaut sein (13). Es kann keine Empfehlung flr oder gegen den
Gebrauch von Babybays gemacht werden, da es noch keine Studien gibt, die den
Zusammenhang zwischen Babybays und dem plétzlichen Kindstod untersucht haben
(13).
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1.4.3 Vermeiden von weicher Matratze sowie losen Gegenstanden im Bett
Kissen, Steppdecken, Daunendecken, Schafspelze und andere weiche Flachen sind
geféahrlich, wenn sie unter das Kind gelegt werden oder lose am Schlafplatz liegen. Sie
erhdhen das SIDS-Risiko unabhéngig von der Schlafposition um das Funffache (4,38).

In vielen SIDS-Fallen (auch bei Sauglingen, die in Ruckenlage geschlafen haben)
waren die Kopfchen durch loses Bettzeug bedeckt (46). Das SIDS-Risiko steigt sogar
bis auf das 21-fache, wenn Kinder in Bauchlage mit weichem Bettzeug schlafen (38).
Daruber hinaus werden weiches und Iloses Bettzeug mit akzidentellen

Erstickungstoden von Sauglingen in Verbindung gebracht (58).

Die American Academy of Pediatrics und die deutsche Leitlinie B20 empfiehlt, dass
Kinder auf einer harten Matratze ohne weiches oder loses Bettzeug schlafen sollten.
Anstatt von Decken sollte eine geeignete Schlafkleidung verwendet werden, die das
Kind ausreichend wéarmt, aber nicht die Gefahr der Kopfbedeckung birgt (13,33). Es
muss beachtet werden, dass die Kleidung die passende Grol3e hat und nicht zu einer

Uberwarmung fiihrt. (4).

Am sichersten ist die Verwendung eines Babyschlafsacks anstatt einer Decke (59), da
so eine Bedeckung von Nase und Mund durch Bettzeug verhindert werden kann. Auch

kommt es im Babyschlafsack seltener zu einer Uberwarmung des Sauglings (60).

Der Gebrauch von Nestchen wird nicht empfohlen (13,33). Nestchen und &ahnliche
Gegenstande, die an den Staben oder Seiten von Kinderbettchen angebracht werden,
werden haufig benutzt, um Kinder vor Verletzungen zu schitzen. Urspringlich wurden
Nestchen entwickelt, um zu verhindern, dass S&uglinge ihren Kopf zwischen den
Gitterstaben einklemmen (61). Allerdings wird der Gebrauch von Nestchen durch neue
Standards, die den Abstand der Gitterstdbe bei Gitterbettchen betreffen, obsolet.
Dagegen kam es sogar zu Todesféllen aufgrund von Nestchen. Es konnten drei

Mechanismen dafir verantwortlich gemacht werden (62):

1. Ersticken durch weiche, kissenéhnliche Nestchen
2. Einklemmung zwischen Matratze oder Bettchen und harten Nestchen

3. Erdrosselung durch Befestigungsschnire der Nestchen

Aufgrund der Gefahren, die ein Nestchen fir das Kind birgt und weil es nicht hinlanglich

bewiesen ist, dass Nestchen oder &hnliche Gegenstande den Saugling vor
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Verletzungen schiitzen, rat die American Academy of Pediatrics von deren Gebrauch
ab (13).

1.4.4 Vermeiden von Uberwarmung beim Schlafen

Das SIDS Risiko korreliert mit der Menge an Kleidung und der Anzahl an Decken, mit
der das Kind schlaft sowie mit der Raumtemperatur (63,64). Im Vergleich zur
Ruckenlage haben Kinder in Bauchlage ein erhéhtes Risiko der Uberwarmung, da die
Warmeabgabe Uber das Gesicht vermindert ist (63).

In einer Studie wurde gezeigt, dass ein geheiztes Schlafzimmer im Vergleich zu einem
ungeheizten Schlafzimmer das SIDS-Risiko erhoht (65). Eine andere Studie zeigte,
dass ein gut beliftetes Schlafzimmer mit offenen Fenstern und/oder Turen das SIDS-

Risiko verringert (66).

1.4.5 Vermeiden von Tabakrauchexposition
Rauchen wahrend der Schwangerschatft, in der Umgebung der Schwangeren und in

der Umgebung des Sauglings sollte vermieden werden (13,33,67,68).

Rauchen wéahrend der Schwangerschaft ist einer der fihrenden Risikofaktoren in fast
jeder epidemiologischen SIDS-Studie (69,70). Tabakrauchexposition nach der Geburt
hat sich in einigen Studien als ein separater Risikofaktor erwiesen (68,70), auch wenn
diese Variable schwierig vom Rauchen wahrend der Schwangerschaft zu trennen ist

(4).

Die pranatale Tabakrauchexposition fuhrt zu einer Verminderung des
Lungenvolumens und der Lungencompliance (71), sowie zu einer verringerten

Herzschlagvariabilitdt bei Belastung (72).

AuBBerdem hat Nikotin teratogene Effekte, die zu einem Umbau der autonomen
Leitungsbahnen fihren, was sich ungunstig auf die Arousalfahigkeit bei Hypoxie
auswirkt (73,74).

Des Weiteren erhdht Tabakrauchexposition das Risiko einer Friihgeburt sowie eines
zu niedrigen Geburtsgewichtes, was beides SIDS-Risikofaktoren sind (13).

Neben der Schlaflage ist die Tabakrauchexposition in utero der grofdte SIDS-
Risikofaktor (58). Mitchell und Kollegen postulieren, dass eine Rauchkarenz aller
Matter in der Schwangerschaft zu einer Reduktion des plotzlichen Sauglingstodes um
30 % fuhren wirde (68).
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1.4.6 Stillen

Unabhangig von der Dauer schitzt Stillen vor dem plétzlichen Kindstod. Die protektive
Wirkung ist jedoch starker, wenn die Kinder bis zum sechsten Lebensmonat
ausschlief3lich gestillt werden und anschlie3end bis zum ersten Lebensjahr weiterhin

teil-gestillt werden (75).

Vennemann und Kollegen zeigten, dass Kinder, die bis zum ersten Lebensmonat
ausschlief3lich gestillt wurden, im Vergleich zu nicht gestillten Kindern ein halb so
groRes SIDS-Risiko haben. Fir jedes Altersintervall wurden die Kinder aus der
Kontrollgruppe zu einem hoheren Anteil gestillt als die SIDS-Opfer. Der schitzende
Effekt von partiellem oder ausschlief3lichem Stillen blieb auch nach der Bereinigung

von Stdrfaktoren statistisch signifikant (76).

So sind gestillte Kinder zwischen dem zweiten und dritten Lebensmonat leichter aus
dem aktiven Schlaf erweckbar als Kinder, die Muttermilchersatz bekommen (77).
Zudem haben gestillte Kinder weniger Infektionen (78), die mit einer erhghten
Vulnerabilitat fuir SIDS einhergehen. Ihr Immunsystem profitiert von den matterlichen
Antikdrpern und Zytokinen, die sich in der Muttermilch befinden. Sie schitzen die
Kinder in der vulnerablen Phase, wenn die eigene Immunglobulin-G-Produktion steigt

und die diaplanzentar erworbenen Immunglobulinspiegel sinken (75,79).

1.4.7 Schnuller-Gebrauch

Mehrere Fall-Kontroll-Studien berichten eine signifikante Reduktion des SIDS-Risikos
bei Kindern, denen zum Schlafen ein Schnuller angeboten wurde (38,50). Zwei
Metaanalysen zeigten, dass der Schnuller-Gebrauch das SIDS-Risiko um ca. 50 %
senkt (80,81).

Mechanistisch werden verschiedene Aspekte diskutiert. Kinder, die zum Schlafen
einen Schnuller benutzen, haben eine niedrigere Arousal-Schwelle als Kinder, die
keinen Schnuller benutzen. Dies kénnte zu einer erhthten Reaktionsfahigkeit auf
potenziell lebensbedrohliche Ereignisse wie eine obstruktive Apnoe, kardiale
Arrhythmien oder aul3ere Bedingungen wie die Verlegung der Atemwege durch
Bettzeug, die zu einer Hypoxie oder Asphyxie fuhren, beitragen (82). Auch wird
diskutiert, ob der Schnuller-Gebrauch zu einer verbesserten Mundatmung fihrt, wenn
die Atemwege durch die Nase verschlossen werden (83) und dass es mit einer
geringeren Wahrscheinlichkeit zu einer oropharyngealen Obstruktion kommt, wenn die

Zunge nach vorne bewegt wird (82).
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1.5 Praventionskampagnen gegen den plotzlichen Kindstod

In den Niederlanden starteten erste Praventionskampagnen Ende der 1980er Jahre.
Dort identifizierte der Padiater DeJdonge in einer epidemiologischen Studie die
Bauchlage als wichtigen Risikofaktor fur SIDS (60). Dies fuhrte innerhalb von zwei
Jahren neben einem Rickgang der Bauchlage von 60 % auf 30 % und spater auf unter
5 % zu einem Rickgang der SIDS-Inzidenz von 1,04 pro 1.000 Lebendgeburten auf
0,58 pro 1.000 Lebendgeburten (9).

In der BRD versuchten Padiater ab 1990 die Offentlichkeit darauf aufmerksam zu
machen, dass die Bauchlage ein SIDS-Risikofaktor ist (8). Erst 1995 wurde von der
Akademie fur Kinderheilkunde ausdricklich empfohlen, die Bauchlage zu vermeiden
(84).

In der DDR hingegen wurde schon im Jahr 1972 vom Ministerium fir
Gesundheitswesen eine Richtlinie fur alle O6ffentlichen Kindertagesstatten
herausgegeben, in der die Lagerung der Kinder zum Schlafen in Bauchlage verboten
wurde. Bis zu diesem Zeitpunkt war es auch von Padiatern in der DDR empfohlen,
Sauglinge zum Schlafen auf dem Bauch zu lagern. Als allerdings im Jahr 1971 sieben
Sauglinge in Kindertagesstatten gestorben sind, wahrend sie in Bauchlage schliefen,
wurden mehrere Expertenkonferenzen abgehalten, in denen oben genannte
Richtlinien beschlossen wurden. Dies fuhrte dazu, dass die SIDS-Rate in der DDR
schon in den spaten 1980er Jahren mit 0,02 auf 1.000 Lebendgeburten um ein
Vielfaches niedriger war als in der BRD im Jahr 1990 mit einer SIDS-Rate von 1,6 auf
1.000 Lebendgeburten (85).

In Grol3britannien wurde 1991 von der Regierung die back-to-sleep-Kampagne
gestartet. Diese Kampagne war ahnlich effektiv wie in den Niederlanden (60).

In den USA wurde eine back-to-sleep-Kampagne erst 1994 vom National Institute of
Child Health and Development gestartet, welche Uberwiegend die Mitarbeiter im
Gesundheitswesen erreichen sollte. Dort ging die SIDS-Inzidenz um ca. 40 % zurlick
(86).

In den letzten 20 Jahren kamen weitere Empfehlungen wie das Vermeiden der
Nikotinexposition oder das Schlafen in einem Babyschlafsack zu den
PraventionsmalRnahmen. Diese wurden Uber ,publizierte offizielle Stellungnahmen,

Faltblatter, Broschuren, personliche Beratung, Telefonberatung, Artikel in Printmedien,
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Berichterstattung in Telemedien, Internetforen, Vortrage, Pflegekurse usw.“ (37, S.

566) an die Bevolkerung herangetragen.

Auch in der Klinik St. Hedwig in Regensburg erhalten die Eltern bei Geburt ihres Kindes
einen Schlafsack, in dem der Saugling schlafen soll. Des Weiteren wird bei der U2-
Vorsorgeuntersuchung des Kindes eine Elterninformation ausgehandigt, in der

Empfehlungen zum sicheren Sauglingsschlaf aufgelistet sind.

Die SIDS-Rate konnte in Deutschland allein durch Elterninformation und
Praventionskampagnen um 80 % gesenkt werden. Dennoch besteht die Gefahr, dass
es in Zukunft wieder zu einem Anstieg der SIDS-Rate kommt. Ursache hierfir kénnte
ein Ruckgang der Umsetzung der Praventionsmal3nahmen sein, da diese durch den

Ruckgang der SIDS-Rate als weniger notwendig erachtet werden (37).
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1.6 Fragestellung
Vor diesem Hintergrund und weil in Deutschland trotz gezielter Elternaufklarung und
Praventionskampagnen immer noch eine vergleichsweise hohe SIDS-Inzidenz

vorliegt, soll im Rahmen dieser Dissertationsarbeit evaluiert werden:

Welche Empfehlungen zur SIDS-Prophylaxe kennen die Eltern bereits bei Geburt
des Kindes?

Inwieweit setzen die Eltern die ihnen schon bekannten und in der U2-
Vorsorgeuntersuchung vermittelten Empfehlungen zur SIDS-Prophylaxe vier
Wochen bzw. sechs Monate nach der Geburt um?

Die so gewonnenen Daten konnen die Grundlage fur eine strukturierte Evaluation der
Effektivitdt von Préventionskampagnen und Schulungen der Eltern bilden, um zu

analysieren, ob es in diesem Bereich noch Verbesserungsbedarf gibt.
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2 Methoden und Mittel

Die Daten der Dissertation wurden im Rahmen der KUNO Kids Gesundheitsstudie

erhoben. Diese Studie lauft seit Juli 2015 an der Klinik St. Hedwig in Regensburg.

In der KUNO Kids Gesundheitsstudie wird untersucht, wie sich pranatale und
frihkindliche Einflisse langfristig auf die Gesundheit von Kindern auswirken. Diese
Einflisse werden von einem interdisziplindren Team durch klinische Untersuchungen,
Biomarker-Analysen und epidemiologische Erhebungen gemessen. Ziel der Studie ist
es, Faktoren, die schon friih die Gesundheitsentwicklung von Kindern beeinflussen,
ausfindig zu machen. Darlber konnten dann gezielte Praventions- und

FriherkennungsmalRnahmen eingefuhrt werden.

25



Methoden und Mittel

2.1 Studiendesign und Studienkollektiv

Die KUNO Kids Gesundheitsstudie ist eine prospektive Geburtskohortenstudie. Es
werden alle Kinder aus der Studienregion Ostbayern, die in der Klinik St. Hedwig
geboren werden, zur Studienteilnahme eingeladen. Die Neugeborenen werden zum
Zeitpunkt der Geburt eingeschlossen, nachdem die Eltern bereits vor der Geburt

und/oder zum Zeitpunkt der Geburt informiert wurden.

Als Ausschlusskriterien einer Teilnahme an der Studie wurden folgende Kriterien

festgelegt: unzureichende Sprachkenntnisse und Alter der Mutter unter 18 Jahren.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und wird nach einer ausfihrlichen Aufklarung
durch eine schriftliche Einverstandniserklarung der Erziehungsberechtigten bestatigt.
Die Teilnahme an der Studie kann jederzeit ohne Angabe von Grinden beendet

werden.

Die KUNO Kids Gesundheitsstudie wurde von der Ethikkommission der Universitat

Regensburg im Dezember 2014 bewilligt.
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2.2 Studienablauf

Die Eltern werden kurz nach der Geburt ihres Kindes von einem Studienmitarbeiter
muandlich dber die Studie aufgeklart und erhalten zusatzlich noch eine schriftliche
Aufklarung. AnschlieBend haben sie 24 Stunden Zeit, sich fir oder gegen eine

Teilnahme an der Studie zu entscheiden.

Falls die Eltern einwilligen, miissen sie eine Einverstandniserklarung ausfullen und
unterschreiben, wobei sie eine Kopie der Einverstandniserklarung ausgehandigt

bekommen.

Bei Einwilligung wird 24 Stunden nach der Aufklarung und noch vor der U2-
Vorsorgeuntersuchung ein Basisinterview mit der Mutter gefiihrt. Parallel dazu wird
ebenfalls durch das Studienteam ein EKG beim Kind geschrieben, sowie
Hautabstriche von Wange, Ellenbeuge und Unterarm des Kindes genommen. Im
Anschluss an das Interview soll die Mutter noch einen Fragebogen selbst ausfillen.

Vier Wochen, ein halbes Jahr nach der Geburt und zum ersten Geburtstag des Kindes
erhalten die Eltern follow-up-Fragebdgen per Post, die sie schriftlich ausfullen sollen.
Geplant ist, dass im Anschluss bis zum 18. Lebensjahr jahrlich jeweils um den
Geburtstag des Kindes herum ein weiterer schriftlicher Fragebogen von den Eltern
ausgefillt wird. Falls bei der Auswertung der gewonnenen Daten etwas Auffalliges
entdeckt wird, kann das Kind auch zu einer Nachuntersuchung in die Klinik St. Hedwig
eingeladen werden, wenn die Eltern damit einverstanden sind (siehe Abbildung 4).

Rekrutierung

Geburt — 36 —48 h ——— 4 Wochen —— 6 Monate — Jeder Geburtstag —> | 18 |
| l l |

Basisinterview | Fragebogen ‘ | Fragebogen | _|,E,Iiage_bm9n—L——f/~

+ erweiterte U2 : : .

+ EKG : : \

+ Bioproben v v N de
|

+ ... | Nachuntersuchung \ ‘;wndhensstudie

Abbildung 4: Ablauf der KUNO Kids Gesundheitsstudie
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Der follow-up-Fragebogen besteht jeweils aus mehreren Einzelfragebdgen, zum
Beispiel ein Fragebogen zum Kind, einer zu den Geschwisterkindern und einer zu den

Eltern.

In dieser Dissertation werden Fragen aus dem Basisinterview, dem Vier Wochen
Fragebogen Mutter & Kind, sowie dem Sechs Monats Fragebogen Kind ausgewertet.

Dies wird im n&chsten Gliederungspunkt ndher erlautert.
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2.3 Gewinnung der Daten zum Sauglingsschlaf

Die Rekrutierung und Datengewinnung wird vom Studienteam gemeinsam fur alle
Teilprojekte der KUNO Kids Gesundheitsstudie durchgefiihrt. Im Folgenden werden
die fur diese Dissertation relevanten Teilaspekte der Studie, die vom Betreuer und der
Doktorandin erarbeitet wurden und nach den Pilotphasen teilweise nochmals

Uberarbeitet wurden, naher erlautert.

2.3.1 Basisinterview

Im Basisinterview direkt nach der Geburt werden Fragen zur Kenntnis der SIDS-
ProphylaxemalBnahmen gestellt. Zuerst sollen die Eltern aufzéhlen, ob und welche
Empfehlungen zum gesunden Babyschlaf ihnen schon bekannt sind. Die zur Auswahl
stehenden Items werden den Eltern vom Interviewer jedoch nicht genannt (siehe im
Anhang unter 6.4). Sie bestehen aus den international anerkannten Empfehlungen zur
SIDS-Prophylaxe.

Im Anschluss daran sollen die Eltern anhand von fiunf Fragen die geplante
Schlafsituation daheim beschreiben. Es wird der Raum und die Form des Bettchens,
in dem das Kind schlafen soll, die angestrebte Raumtemperatur fir das Schlafzimmer
und die geplante Lagerung des Kindes zum Schlafen, sowie Dinge, die mit ins
Bettchen des Kindes gegeben werden sollen, abgefragt. Bei diesen Fragen stehen
mehrere Iltems zur Auswahl, welche den Eltern genannt werden (siehe im Anhang
unter 6.4).

AuRerdem werden die Mitter zu Beginn des Interviews befragt, ob sie ihr Kind stillen

(siehe im Anhang unter 6.4).

2.3.2 U2-Vorsorgeuntersuchung

In der U2-Vorsorgeuntersuchung erhalten die Eltern ein Informationsblatt mit
Empfehlungen zum gesunden Babyschlaf, sowie einen Babyschlafsack, in dem das
Kind schlafen soll. Dies ist schon seit mehreren Jahren routineméafiger Bestandteil im
Ablauf der U2-Vorsorgeuntersuchung und wurde nicht flr diese Dissertation
eingefuhrt.

Auf dem Informationsblatt sind die gangigen Prophylaxemaf3nahmen zum plétzlichen
Kindstod, die auch im Interview abgefragt werden, aufgelistet (siehe Tabelle 4 und im

Anhang unter 6.3).
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Regeln flr einen sicheren Schlaf:

e Lassen Sie ihr Baby in unserem Babyschlafsack schlafen

e Legen Sie ihr Baby im ersten Jahr zum Schlafen in Rickenlage. Wenn ihr

Baby wach ist, kénnen Sie es aber unbesorgt auf den Bauch legen.

e Schiitzen Sie ihr Baby vor Uberwarmung. Ihr Baby braucht im Schlafzimmer
keine Mitzchen oder Handschuhe. Als optimale Raumtemperatur gelten 16
bis 18 Grad.

e Legen Sie ihr Kind in ein eigenes Gitter- oder Beistellbettchen, das bei Ihnen
im Schlafzimmer steht. Betten Sie ihr Baby auf eine feste Unterlage ohne

Kissen, weiche Polster oder Plischtiere.

e Die Schadlichkeit von Passivrauchen ist hinlanglich bekannt. Bei
Neugeborenen kann Nikotin sogar direkt die Atemsteuerung stéren. Daher

sollten Sie Niemandem erlauben, im Beisein ihres Kindes zu Rauchen.

Tabelle 4: Informationsblatt zum gesunden Babyschlaf, Klinik St. Hedwig Regensburg

2.3.3 Vier Wochen Fragebogen

Im Vier Wochen Fragebogen Mutter & Kind werden in Abschnitt A — Fragen zum
neugeborenen Kind die funf Fragen zur Schlafsituation daheim aus dem
Basisinterview (Schlafraum, Art des Bettes, Raumtemperatur des Schlafzimmers,
Lagerung zum Schlafen, Dinge im Bettchen) nochmals gestellt. Aul3erdem wird
gefragt, wie haufig das Kind mit im elterlichen Bett schlaft, ob die Eltern ein
Uberwachungsgerét fiir inr Kind verwenden und ob das Kind einen Schnuller benutzt

(siehe im Anhang unter 6.5).

Zusatzlich wird gefragt, welche Nahrung das Kind in den ersten vier Lebenswochen

erhalten hat (siehe im Anhang unter 6.5).

In Abschnitt B — Fragen zur Mutter werden die Mutter zu ihrem Rauchverhalten
wahrend der Schwangerschaft und seit der Geburt des Kindes befragt (siehe im

Anhang unter 6.5).
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2.3.4 Sechs Monats Fragebogen

Im Sechs Monats Fragebogen Kind werden nochmals die funf Fragen aus
Basisinterview und Vier Wochen Fragebogen Mutter & Kind zur Schlafsituation daheim
gestellt (Schlafraum, Art des Bettes, Raumtemperatur des Schlafzimmers, Lagerung
zum Schlafen, Dinge im Bettchen). Aul3erdem wird, wie auch im Vier Wochen
Fragebogen Mutter & Kind, gefragt, wie haufig das Kind mit im elterlichen Bett schlaft

und ob die Eltern ein Uberwachungsgerat benutzen (siehe im Anhang unter 6.6)

Schliel3lich werden die Mitter noch zu ihrem Stillverhalten und der Erndhrung des

Kindes befragt (siehe im Anhang unter 6.6).
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2.4 Auswertung der Daten zum Sauglingsschlaf

In dieser Arbeit wurden nur die Daten derjenigen Kinder, von denen sowohl ein
Basisinterview, als auch ein Vier Wochen Fragebogen Mutter & Kind und ein Sechs
Monats Fragebogen Kind vorlag, ausgewertet. Von Beginn der Studie im Juni 2015 bis
zum Endpunkt der Datenerhebung fur diese Dissertation im April 2017 erfillten

insgesamt 496 Kinder diese Bedingung.

Die aus dem Basisinterview, dem Vier Wochen Fragebogen Mutter & Kind und dem
Sechs Monats Fragebogen Kind gewonnen Informationen wurden in eine fur die Studie
entwickelte Datenbank eingespeist. In dieser werden alle Daten, die durch die Studie
gewonnen werden, gespeichert. Von der Datenbank aus konnten die Daten Uber das

Statistikprogramm ,R* ausgewertet werden.

Mittels deskriptiver Statistik wird die Kenntnis und Umsetzung der SIDS-
Prophylaxemaf3nahmen durch die Eltern dargestellt. Es wird verglichen, wie die Eltern
zum Zeitpunkt des Basisinterviews planen, die Mal3Bhahmen umzusetzen und wie sie

dies nach vier Wochen bzw. sechs Monaten tatsachlich verwirklichen.

Relative und absolute Haufigkeiten werden in dieser Arbeit als Tabellen und
graphische Darstellungen prasentiert. Wurden einzelne Fragen nicht beantwortet, so

wurden diese in der Kategorie ,keine Angabe“ eingeordnet.
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3 Ergebnisse

3.1 Deskription des Studienkollektivs

Die Kinder wurden im Mittel mit 39.62 Schwangerschaftswochen geboren.

Von den 496 Muttern waren 296 erstgebarend. Dies entspricht 60 % der Matter. Fur
148 Mutter und somit 30 % der Mutter war das Studienkind das zweite, fur 40 Mutter,
was 8 % der Mutter entspricht, das dritte, fir sechs Mutter und somit 1 % der Mutter
das vierte und fur zwei Mutter und folglich 0,4 % der Mutter das funfte Kind. Keine
Angabe hierzu machten vier Mutter, was 0,8 % der Mutter entspricht (siehe Abbildung
5).

Anzahl der Kinder der teilnehmenden Mitter zum Zeitpunkt
des Basisinterviews

296
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1 Kind 2 Kinder 3 Kinder 4 Kinder 5 Kinder Keine Angabe

Abbildung 5: Anzahl der Kinder der teilnehmenden Mitter zum Zeitpunkt des

Basisinterviews (n=496)
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3.2 Empfehlungen zum gesunden Babyschlaf

Im Basisinterview wurden die Eltern befragt, welche Empfehlungen zum gesunden
Babyschlaf sie kennen. Die zur Auswahl stehenden Items, die sich aus den
international anerkannten SIDS-ProphylaxemalRnahmen zusammensetzen, wurden

den Eltern jedoch nicht genannt.

Es gaben 73 % der Eltern die Empfehlung des Babyschlafsacks und 69 % der Eltern
die ausschlieBliche Lagerung des Kindes zum Schlafen in Rlckenlage an. Die
Vermeidung von Uberwarmung wurde von 64 % der Eltern und von losen
Gegenstanden im Bettchen von 47 % der Eltern genannt. Es zahlten 37 % der Eltern
ein eigenes Bettchen fur das Kind auf. 29 % der Eltern erwahnten die Empfehlung,
dass sich das Bettchen des Kindes im elterlichen Schlafzimmer befinden sollte und
32% der Eltern, dass kein Kopfkissen verwendet werden sollte. Es fihrten 21 % der
Eltern den Schutz vor Zigarettenrauch und 6 % das Verwenden eines Schnullers als
Antwort auf diese Frage an (siehe Abbildung 6).

Von den Eltern genannte Empfehlungen zum gesunden
Babyschlaf

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Babyschlafsack 73%

AusschlieBlich Rickenlage 69%

Uberwidrmung vermeiden 64%

Lose Gegenstdnde im Bettchen vermeiden 47%

Eigenes Bettchen 37%

Kein Kopfkissen 32%

Bettchen im elterlichen Schlafzimmer 29%

Schutz vor Zigarettenrauch 21%

Schnuller . 6%

M Basisinterview

Abbildung 6: Von den Eltern genannte Empfehlungen zum gesunden Babyschlaf zum

Zeitpunkt des Basisinterviews (n=496)
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3.3 Schlafraum des Kindes

Sowohl im Basisinterview, als auch im Vier Wochen Fragebogen und im Sechs Monats
Fragebogen wurde gefragt, in welchem Raum das Kind schlafen soll bzw. wo es
tatsachlich schlaft (siehe Abbildung 7).

Schlafraum des Kindes
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Abbildung 7: Schlafraum des Kindes zum Zeitpunkt des Basisinterviews, des Vier

Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens (n=496)

Es planten 92 % der Eltern zum Zeitpunkt des Basisinterviews, dass das Kind mit im
Elternschlafzimmer schlafen soll. Zum Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens wurde
dies von 93 % der Eltern so umgesetzt und zum Zeitpunkt des Sechs Monats

Fragebogens von 73 % der Eltern (siehe Abbildung 7).

Zum Zeitpunkt des Basisinterviews wurde von den Eltern geplant, dass 7 % der Kinder
in einem eigenen Schlafzimmer schlafen sollen. Nach vier Wochen schliefen 5 % der
Kinder in einem eigenen Schlafzimmer und zum Zeitpunkt des Sechs Monats

Fragebogens schliefen 24 % der Kinder in einem eigenen Schlafzimmer.

Nur 0,2 % der Eltern beabsichtigten zur Geburt, dass das Kind in einem Zimmer

gemeinsam mit einem Geschwisterkind schlafen soll. Nach vier Wochen schliefen
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0,2 % der Kinder und nach sechs Monaten 1 % der Kinder gemeinsam mit einem
Geschwisterkind im Zimmer (siehe Abbildung 7).

Niemand gab im Basisinterview an, dass das Kind in einem anderen Raum schlafen
soll. Nach vier Wochen und nach sechs Monaten schlief 1 % der Kinder in einem

anderen Raum als die bisher aufgezahlten Raume.

Keine Angabe zu dieser Frage machte zu keinem Zeitpunkt mehr als 1 % der Eltern
(siehe Abbildung 7).
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3.4 Art des Bettchens

In Basisinterview, Vier Wochen Fragebogen und Sechs Monats Fragebogen wurde
gefragt, in welcher Art von Bettchen das Kind schlafen soll bzw. tatsachlich schlaft
(siehe Abbildung 8).

Zur Geburt planten 48 % der Eltern und somit der grof3te Anteil, dass das Kind in einem
Babybay schlafen soll. Dies setzten nach vier Wochen 41 % der Eltern um. Nach sechs

Monaten schliefen noch 24 % der Kinder in einem Babybay (siehe Abbildung 8).

Art des Bettchens
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Abbildung 8: Art des Bettchens zum Zeitpunkt des Basisinterviews, des Vier Wochen

Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens (n=496)

Nach sechs Monaten schlief mit 57 % die Mehrheit der Kinder in einem eigenen
Bettchen, in dem nach vier Wochen nur 26 % der Kinder schliefen und was 36 % der

Eltern zum Zeitpunkt des Basisinterviews so geplant hatten (siehe Abbildung 8).

Zum Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens schliefen 19 % der Kinder mit im
Elternbett und nach sechs Monaten noch 15 % der Kinder, obwohl nur 2 % der Eltern

dies zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes so vorgesehen hatten.

Im Basisinterview beabsichtigten 13 % der Eltern, dass ihr Kind in einer Wiege oder
einem Stubenwagen schlafen soll. Nach vier Wochen schliefen darin 12 % der Kinder

und nach sechs Monaten nur mehr 2 % der Kinder.
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Zu keinem Zeitpunkt gab mehr als 1 % der Eltern an, dass das Kind in einer anderen

Art von Bettchen schlafen soll oder schlaft.

Keine Angabe zu dieser Frage machten im Basisinterview 2 % der Eltern, nach vier
Wochen und nach sechs Monaten 1 % der Eltern (siehe Abbildung 8).
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3.5 Schlafen im elterlichen Bett

Schlafen im elterlichen Bett
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Abbildung 9: Schlafen im elterlichen Bett zum Zeitpunkt des Vier Wochen
Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens (n=496)

Neben der Frage nach der Art des Bettchens wurde im Vier Wochen Fragebogen
sowie im Sechs Monats Fragebogen noch speziell gefragt, wie oft das Kind mit im
elterlichen Bett schlaft (siehe Abbildung 9).

Nach vier Wochen schliefen 66 % der Kinder zumindest zeitweise mit im elterlichen
Bett. Es schliefen 14 % der Kinder ,immer®, 15 % der Kinder ,haufig“, also in mehr als
der Halfte der Nachte, und 37 % der Kinder nur ,gelegentlich®, also in weniger als der
Halfte der Nachte, mit im Elternbett. Es gaben 32 % der Eltern an, dass ihr Kind
»nie“ mit im Elternbett schlaft und 2 % der Eltern machten im Vier Wochen Fragebogen

zu dieser Frage keine Angabe.

Nach sechs Monaten waren es mit 62 % immer noch fast 2/3 der Kinder, die zeitweise
mit im Elternbett schliefen. Es schliefen 16 % der Kinder ,immer®, 11 % der Kinder
,haufig“ und 35 % der Kinder ,gelegentlich® mit im Elternbett. Es gaben 37 % der Eltern
zu diesem Zeitpunkt an, dass ihr Kind nie mit im Elternbett schlaft und 1 % der Eltern

machten hierzu keine Angabe (siehe Abbildung 9).
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3.6 Lagerung des Kindes zum Schlafen
In Basisinterview, Vier Wochen Fragebogen und Sechs Monats Fragebogen wurden
die Eltern befragt, wie sie planen, ihr Kind zum Schlafen zu lagern bzw. es tatsachlich

lagern.

3.6.1 Lagerung in Rickenlage

Zum Zeitpunkt des Basisinterviews planten 72 % der Eltern, ihr Kind ,immer“ zum
Schlafen auf dem Riicken zu lagern. Nach vier Wochen gaben noch 54 % und nach
sechs Monaten 44 % der Eltern an, ihr Kind ,immer® zum Schlafen auf dem Rucken zu
lagern (siehe Abbildung 10).

Es erklarten im Basisinterview 17 % der Eltern, ihr Kind ,meistens” (75 % der Zeit) in
Ruckenlage zum Schlafen lagern zu wollen. Dies setzten nach vier Wochen 27 % und

nach sechs Monaten 22 % der Eltern so um.

Ihr Kind ,haufig“ (50 % der Zeit) in Ruckenlage zum Schlafen zu lagern, planten zum
Zeitpunkt der Geburt des Kindes 8 % der Eltern. Tatsachlich setzten dies nach vier
Wochen 10 % und nach sechs Monaten 16 % der Eltern so um (siehe Abbildung 10).

Lagerung des Kindes zum Schlafen in Riickenlage
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Abbildung 10: Lagerung des Kindes zum Schlafen in Riickenlage zum Zeitpunkt des
Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens
(n=496)
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Zum Zeitpunkt der Geburt beabsichtigte 1 % der Eltern, ihr Kind ,selten® (25 % der
Zeit) in Ruckenlage zum Schlafen zu lagern. Dies setzten nach vier Wochen 5 % und

nach sechs Monaten 9 % der Eltern so um (siehe Abbildung 10).

Es beabsichtigten zum Zeitpunkt des Basisinterviews 0,4 % der Eltern, ihr Kind ,nie“
in Ruckenlage zum Schlafen zu lagern. Im Vier Wochen Fragebogen wurde dies von

0,8 % der Eltern und im Sechs Monats Fragebogen von 2 % der Eltern angegeben.

Keine Angabe zu dieser Frage machten im Basisinterview 2 %, im Vier Wochen
Fragebogen 3 % und im Sechs Monats Fragebogen 7 % der Eltern (siehe Abbildung
10).

3.6.2 Lagerung in Bauchlage

Ihr Kind ,nie“ in Bauchlage zum Schlafen zu lagern, planten 63 % der Eltern zum
Zeitpunkt des Basisinterviews. Im Vier Wochen Fragebogen und im Sechs Monats
Fragebogen gaben 34 % der Eltern an, ihr Kind ,nie” in Bauchlage zum Schlafen zu
lagern (siehe Abbildung 11).

Lagerung des Kindes zum Schlafen in Bauchlage
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Abbildung 11: Lagerung des Kindes zum Schlafen in Bauchlage zum Zeitpunkt des
Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens
(n=496)
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Es beabsichtigten im Basisinterview 7 % der Eltern ihr Kind ,selten in Bauchlage zum
Schlafen zu lagern. Im Vier Wochen Fragebogen gaben 13 % der Eltern und im Sechs
Monats Fragebogen 10 % der Eltern an, ihr Kind ,selten® in Bauchlage zum Schlafen

zu lagern (siehe Abbildung 11).

Zum Zeitpunkt der Geburt wollte 1 % der Eltern ihr Kind ,haufig“ in Bauchlage zum
Schlafen lagern. Nach vier Wochen erklarten 2 % der Eltern und nach sechs Monaten

4 % der Eltern, ihr Kind ,haufig“ in Bauchlage zum Schlafen zu lagern.

Je 0,4 % der Eltern planten zum Zeitpunkt des Basisinterviews ihr Kind ,meistens“ oder
.mmer® in Bauchlage zum Schlafen zu lagern. Im Vier Wochen Fragebogen gaben
dann 2 % und im Sechs Monats Fragebogen 5 % der Eltern an, ihr Kind ,meistens” in
Bauchlage zum Schlafen zu lagern. Ihr Kind ,immer* in Bauchlage zum Schlafen zu
lagern gaben nach vier Wochen 2 % der Eltern und nach sechs Monaten 4 % der Eltern
an (siehe Abbildung 11).

Zu dieser Frage machten im Basisinterview 27 % der Eltern, im Vier Wochen
Fragebogen 46 % und im Sechs Monats Fragebogen 42 % der Eltern keine Angabe
(siehe Abbildung 11 und 12).

Ubersicht - Lagerung des Kindes zum Schlafen in Bauchlage
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Abbildung 12: Ubersicht - Lagerung des Kindes zum Schlafen in Bauchlage zum
Zeitpunkt des Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats

Fragebogens (n=496)
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Zusammengefasst ergibt sich, dass 1/5 der Eltern nach vier Wochen und knapp 1/4
der Eltern nach sechs Monaten ihr Kind zumindest zeitweise zum Schlafen auf dem
Bauch lagerten, obwohl nur 10 % der Eltern dies zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes

so geplant hatten (siehe Abbildung 12).

3.6.3 Lagerung in Seitenlage
Im Basisinterview antwortete gut die Halfte der Eltern, dass sie ihr Kind ,nie” in
Seitenlage zum Schlafen lagern wollen. Nach vier Wochen gaben 19 % und nach

sechs Monaten 16 % der Eltern an, ihr Kind ,nie“ in Seitenlage zum Schlafen zu lagern.

Ihr Kind ,selten in Seitenlage zum Schlafen zu lagern planten zum Zeitpunkt der
Geburt des Kindes 18 % der Eltern. Nach vier Wochen berichteten 25 % der Eltern
und nach sechs Monaten 22 % der Eltern, ihr Kind ,selten“ in Seitenlage zum Schlafen

zu lagern.

Es beabsichtigten im Basisinterview 7 % der Eltern, ihr Kind ,haufig® zum Schlafen in
Seitenlage zu lagern. Im Vier Wochen Fragebogen antworteten 9 % und im Sechs
Monats Fragebogen 16 % der Eltern, dass sie ihr Kind ,haufig” in Seitenlage zum
Schlafen lagern (siehe Abbildung 13).

Lagerung des Kindes zum Schlafen in Seitenlage
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Abbildung 13: Lagerung des Kindes zum Schlafen in Seitenlage zum Zeitpunkt des
Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens
(n=496)
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Ubersicht - Lagerung des Kindes zum Schlafen in Seitenlage
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Abbildung 14: Ubersicht - Lagerung des Kindes zum Schlafen in Seitenlage zum
Zeitpunkt des Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats

Fragebogens (n=496)

Zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes planten 2 % der Eltern ihr Kind ,meistens” zum
Schlafen auf der Seite zu lagern. Nach vier Wochen lagerten 4 % der Eltern und nach
sechs Monaten 9 % der Eltern ihr Kind ,meistens® in Seitenlage zum Schlafen (siehe
Abbildung 13).

Ihr Kind ,immer® in Seitenlage zum Schlafen zu lagern, beabsichtigten 0,2 % der Eltern
im Basisinterview. Nach vier Wochen berichteten 1 % und nach sechs Monaten 2 %

der Eltern, ihr Kind ,immer® in Seitenlage zum Schlafen zu lagern.

Im Basisinterview machten 22 % der Eltern, im Vier Wochen Fragebogen 42 % und im
Sechs Monats Fragebogen 35 % der Eltern hierzu keine Angabe (siehe Abbildung 13
und 14).

Zusammengefasst planten somit zum Zeitpunkt des Basisinterviews 27 % der Eltern,
ihr Kind zumindest zeitweise in Seitenlage zum Schlafen zu lagern. Nach vier Wochen
lagerten 39 % der Eltern und nach sechs Monaten fast die Halfte der Eltern ihr Kind
zumindest zeitweise zum Schlafen auf der Seite (siehe Abbildung 14).
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3.7 Verwendete Dinge im Bettchen
In Basisinterview, Vier Wochen Fragebogen und Sechs Monats Fragebogen wurden
die Eltern befragt, welche Dinge sie dem Kind mit ins Bettchen geben werden bzw.

welche Dinge sich tatsachlich mit im Bettchen befinden (siehe Tabelle 5).

Mit 98 % planten zum Zeitpunkt des Basisinterviews fast alle Eltern, das Kind im
Babyschlafsack schlafen zu lassen. Dies setzten nach vier Wochen 92 % und nach

sechs Monaten 87 % der Eltern so um.

Dem Kind einen Schnuller mit ins Bettchen zu geben planten im Basisinterview 60 %
der Eltern. Nach vier Wochen gaben 58 % der Eltern an, einen Schnuller mit ins

Bettchen zu geben und nach sechs Monaten 62 % der Eltern.

Fast die Halfte der Eltern plante zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes, ein Nestchen
im Bettchen zu verwenden. Dies setzten nach vier Wochen 32 % und sechs Monaten

30 % der Eltern so um (siehe Tabelle 5).

Ein Stofftuch im Bettchen war von 33 % der Eltern zum Zeitpunkt des Basisinterviews
im Bettchen vorgesehen und wurde nach vier Wochen bei ebenso vielen Kindern im
Bettchen verwendet, war aber nach sechs Monaten nur noch bei 21 % der Kinder mit

im Bettchen.

Der Anteil der Kinder mit Kuscheltieren im Bettchen sank von im Basisinterview
geplanten 13 % nach vier Wochen auf 5 %, stieg aber nach sechs Monaten auf 26 %
(siehe Tabelle 5).

Eine Spieluhr war zum Zeitpunkt des Basisinterviews bei 9 % der Kinder im Bettchen
geplant und wurde nach vier Wochen und nach sechs Monaten bei 19 % der Kinder

im Bettchen verwendet (siehe Tabelle 5).

Eine Bettdecke im Bettchen planten 5 % der Eltern zum Zeitpunkt des Basisinterviews,
ein Kopfkissen plante 1 % der Eltern. Nach vier Wochen hatten 16 % der Kinder eine
Bettdecke und 4 % ein Kopfkissen mit im Bettchen. Nach sechs Monaten hatten 17 %
der Kinder eine Bettdecke und 10 % ein Kopfkissen mit im Bettchen.

Im Basisinterview gaben je 9 % der Eltern an, den Kindern Handschuhe oder ein
Mutzchen mit ins Bettchen geben zu wollen. Nach vier Wochen wurden bei 4 % der

Kinder Handschuhe und bei 1 % der Kinder ein Mitzchen im Bettchen verwendet.
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Basisinterview Vier Wochen FB~ Sechs Monate FB
Babyschlafsack 98 92 87
Schnuller 60 58 62
Nestchen 47 32 30
Stofftuch 33 33 21
Kuscheltier 13 5 26
Spieluhr 9 19 19
Handschuhe 9 4 1
Mutzchen 9 1 0,6
Bettdecke 5 16 17
,,Mini-Stillkissen* 5 6 4
Kopfkissen 1 4 10
Andere 2 7 -
Gegenstande
Keines der Items 0 1 3
Keine Angabe 0,2 0,8 0,2 [%]

Tabelle 5: Anteil der Kinder, bei denen aufgeflhrte Dinge im Bettchen zum Zeitpunkt
des Basisinterviews geplant waren bzw. zum Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens
und des Sechs Monats Fragebogens vorhanden waren (n=496)

Ein ,Mini-Stillkissen“ wollten zum Basisinterview 5 % der Eltern dem Kind mit ins
Bettchen geben. Nach vier Wochen hatten 6 % und nach sechs Monaten 4 % der

Kinder ein solches mit im Bettchen.

Im Basisinterview gaben 2 % der Eltern an, dass noch andere Gegenstande im
Bettchen des Kindes geplant sind. Im Vier Wochen Fragebogen antworteten 7 % der
Eltern, dass sich noch andere Gegenstande mit im Bettchen des Kindes befinden.
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Dass sich keines der genannten Items im Bettchen des Kindes befindet, gab zum
Zeitpunkt des Basisinterviews niemand an. Im Vier Wochen Fragebogen antworteten

dies 1 % der Eltern und im Sechs Monats Fragebogen 3 % der Eltern.

Keine Angabe zu dieser Frage machte zu jedem Zeitpunkt weniger als 1 % der Eltern
(siehe Tabelle 5).
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3.8 Raumtemperatur des Schlafzimmers

In Basisinterview, Vier Wochen und Sechs Monatsfragebogen wurde jeweils nach der
Raumtemperatur des Schlafzimmers, in dem das Kind schlaft, gefragt (siehe
Abbildung 15).

Eine Temperatur des Schlafzimmers unter 16° C plante niemand zum Zeitpunkt des
Basisinterviews und wurde nach vier Wochen von 0,2 % der Eltern im Schlafzimmer
des Kindes angegeben. Nach sechs Monaten gab niemand eine Temperatur von unter

16° C im Schlafzimmer an.

Mit 49 % plante der grof3te Anteil an Eltern zum Zeitpunkt des Basisinterviews eine
Raumtemperatur von 18 bis 20° C fur das Schlafzimmer des Kindes. Dies wurde nach

vier Wochen und nach sechs Monaten von jeweils 45 % der Eltern so umgesetzt.

Es strebten zum Zeitpunkt der Geburt des Kindes 37 % der Eltern eine
Raumtemperatur des Schlafzimmers von 16 bis 18° C an. Nach vier Wochen gaben
nur 24 % und nach sechs Monaten 21 % der Eltern diese Temperatur im Schlafzimmer
des Kindes an (siehe Abbildung 15).

Raumtemperatur des Schlafzimmers
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Abbildung 15: Raumtemperatur des Schlafzimmers zum Zeitpunkt des
Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens
(n=496)
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Eine Schlafzimmertemperatur von 20 bis 22° C beabsichtigten im Basisinterview 9 %
der Eltern. Im Vier Wochen Fragebogen gaben 20 % und im Sechs Monats

Fragebogen 23 % der Eltern eine Schlafzimmertemperatur von 20 bis 22° C an.

Eine Schlafzimmertemperatur von utber 22° C planten zum Basisinterview 2 % der
Eltern und gaben nach vier Wochen 7 % bzw. nach sechs Monaten 9 % der Eltern als

Raumtemperatur im Schlafzimmer des Kindes an (siehe Abbildung 15).

Nur 1 % der Eltern im Basisinterview und 2 % der Eltern im Vier Wochen Fragebogen
bzw. 0,2 % im Sechs Wochen Fragebogen beantworteten die Frage nach der

Schlafzimmertemperatur mit ,weif} nicht".

Keine Angabe zu dieser Frage machten im Basisinterview und im Sechs Monats
Fragebogen 1 % der Eltern, im Vier Wochen Fragebogen 2 % der Eltern (siehe
Abbildung 15).
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3.9 Stillverhalten der Mutter

Im Basisinterview wurden die Mutter gefragt, ob sie ihr Kind stillen. Mit 88 % gab der
Grol3teil der Mutter an ihr Kind zu stillen. Nur 10 % der Mitter antworteten, dass sie

nicht stillen und 2 % der Mitter machten dazu keine Angabe (siehe Abbildung 16).

Stillverhalten der Mitter zum Zeitpunkt des Basisinterviews

2%
10%

88%

= Stillen = Nicht Stillen = Keine Angabe

Abbildung 16: Stillverhalten der Mitter zum Zeitpunkt des Basisinterviews (n=496)

Im Vier Wochen Fragebogen wurde gefragt, welche Nahrung das Kind in den ersten

vier Lebenswochen erhalten hat (siehe Tabelle 6).

In der ersten Lebenswoche erhielten 90 % der Kinder ausschlief3lich oder zum Teil
Muttermilch und 34 % der Kinder ausschlieBlich oder zum Teil Sauglingsmilch.
In der zweiten Lebenswoche wurden 88 % der Kinder ausschlief3lich oder zum Teil mit
Muttermilch und 31 % der Kinder ausschlie3lich oder zum Teil mit S&uglingsmilch

ernahrt (siehe Tabelle 6).

In der dritten Lebenswoche bekamen 85 % der Kinder ausschlie3lich oder zum Teil
Muttermilch und 34 % der Kinder ausschlie3lich oder zum Teil Sauglingsmilch.
In der vierten Lebenswoche erhielten 84 % der Kinder ausschlie3lich oder zum Teil
Muttermilch und weiterhin 34 % der Kinder bekamen ausschlie3lich oder zum Teil

Sauglingsmilch (siehe Tabelle 6).

Im Sechs Monats Fragebogen wurde gefragt, welche Nahrung das Kind seit der vierten

Lebenswoche erhalten hat. Es gaben 403 Mdutter an, dass ihr Kind seitdem
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ausschlief3lich oder zum Teil Muttermilch erhalten hat und 196 Mdtter beantworteten
diese Fragen mit ausschlief3lich oder zum Teil Sduglingsmilch. Somit wurden 81 % der
Kinder zumindest zum Teil auch nach der vierten Lebenswoche noch mit Muttermilch
ernahrt (siehe Abbildung 17).

Muttermilch Sauglingsmilch
1. Lebenswoche 90 34
2. Lebenswoche 88 31
3. Lebenswoche 85 34
4. Lebenswoche 84 34 [%]

Tabelle 6: Anteil an Kindern, die in den ersten vier Lebenswochen Muttermilch bzw.
Sauglingsmilch bekommen haben; gefragt zum Zeitpunkt des Vier Wochen
Fragebogens (n=496)

Erndahrung des Kindes ab der vierten Lebenswoche
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Abbildung 17: Erndhrung des Kindes ab der vierten Lebenswoche; gefragt zum
Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens (n=496)
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VVon den 403 Mittern, die ihr Kind ab der vierten Lebenswoche noch mit Muttermilch
ernahrt hatten, gaben 68 % im Sechs Monats Fragebogen an, ihr Kind auch zum
Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens noch zu stillen. Es stillten 29 % der 403
Mutter zu diesem Zeitpunkt nicht mehr und 3 % der Miutter machten hierzu keine
Angabe (siehe Abbildung 18).

Somit wurden insgesamt 55 % aller Kinder auch im Alter von sechs Monaten noch

ausschlief3lich oder zum Teil gestillt.

Stillverhalten der Mitter zum Zeitpunkt des Sechs Monats
Fragebogens

3%

m Stillen = Nicht Stillen = Keine Angabe

Abbildung 18: Stillverhalten der Mitter zum Zeitpunkt des Sechs Monats
Fragebogens (n=403; nur Kinder, die seit der vierten Lebenswoche noch Muttermilch

erhalten haben)
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3.10 Gebrauch eines Schnullers

Gebrauch eines Schnullers zum Zeitpunkt des Vier Wochen
Fragebogens

0,4%

m Schnuller = Kein Schnuller = Keine Angabe

Abbildung 19: Gebrauch eines Schnullers zum Zeitpunkt des Vier Wochen

Fragebogens (n=496)

Im Vier Wochen Fragebogen wurde gefragt, ob die Kinder einen Schnuller verwenden.
Es benutzen 77 % der Kinder nach vier Wochen einen Schnuller und 23 % der Kinder
verwendeten keinen Schnuller. Nur 0,4 % der Eltern machten zu dieser Frage keine
Angabe (siehe Abbildung 19).
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3.11 Rauchverhalten der Mutter

Im Vier Wochen Fragebogen wurden die Miutter befragt, ob sie wahrend der
Schwangerschaft mit dem jetzigen Kind Zigaretten geraucht haben. Es gaben 13
Mitter an, in der Schwangerschaft Zigaretten geraucht zu haben und 483 Miutter
gaben an, keine Zigaretten wahrend der Schwangerschaft geraucht zu haben. Dies
entspricht 3 % rauchender Mutter wahrend der Schwangerschaft und 97 % nicht
rauchender Mutter wahrend der Schwangerschaft (siehe Abbildung 20).

Die 13 Mitter, die wahrend der Schwangerschaft geraucht haben, wurden im Vier
Wochen Fragebogen noch befragt, wie viele Zigaretten sie pro Tag in der
Schwangerschaft geraucht haben (siehe Abbildung 21).

Darauf antworteten sieben Mitter, dass sie 1-5 Zigaretten pro Tag geraucht haben und
zwei Miutter gaben an, 6-10 Zigaretten pro Tag wéahrend der Schwangerschaft
geraucht zu haben. Vier Mutter machten hierzu keine Angabe (siehe Abbildung 21).

Rauchverhalten der Mutter in der Schwangerschaft

3%

97%

m Nichtraucherin = Raucherin

Abbildung 20: Rauchverhalten der Mutter in der Schwangerschaft; gefragt zum
Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens (n=496)
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Zigaretten pro Tag in der Schwangerschaft

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

s10zgaretierd [ -

Abbildung 21: Anzahl der Zigaretten, die von den rauchenden Mdttern pro Tag in der

Schwangerschaft geraucht wurden; gefragt zum Zeitpunkt des Vier Wochen
Fragebogens (n=13)

Rauchverhalten der Mtter seit der Geburt des Kindes zum
Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens

4%

96%

m Nichtraucherin = Raucherin

Abbildung 22: Rauchverhalten der Mitter seit der Geburt des Kindes; gefragt zum
Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens (n=496)

Des Weiteren wurden die Mutter im Vier Wochen Fragebogen gefragt, ob sie seit der
Geburt ihres Kindes regelméaRig Zigaretten geraucht haben. Auf diese Frage gaben 19
Mutter an, seit der Geburt ihres Kindes regelmalig Zigaretten geraucht zu haben und
477 Mutter gaben an, keine Zigaretten seit der Geburt ihres Kindes geraucht zu haben.
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Dies entspricht 4% rauchender Mutter und 96 % nicht rauchender Mutter nach der
Geburt des Kindes (siehe Abbildung 22).

Die 19 Miutter, welche seit der Geburt ihres Kindes regelmalig Zigaretten geraucht
hatten, wurden im Vier Wochen Fragebogen noch befragt, wie viele Zigaretten sie seit

der Geburt ihres Kindes pro Tag geraucht haben (siehe Abbildung 23).

Es gaben sieben Mitter an, dass sie 1-5 Zigaretten pro Tag seit der Geburt ihres
Kindes geraucht haben. Funf Mitter antworteten, seit der Geburt 6-10 Zigaretten pro
Tag geraucht zu haben. Jeweils zwei Mutter rauchten 11-15 bzw. 16-20 Zigaretten pro
Tag seit der Geburt ihres Kindes und eine Mutter gab an, 21-25 Zigaretten pro Tag
geraucht zu haben. Zwei der 19 rauchenden Miutter machten zu dieser Frage keine
Angabe (siehe Abbildung 23).

Zigaretten pro Tag seit Geburt des Kindes zum Zeitpunkt des
Vier Wochen Fragebogens

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Keine Angabe |GGG :
1-5 Zigaretten/d | ——— 7
6-10Zigaretten/d [N
11-15 Zigaretten/d [ NN :
16-20 Zigaretten/d [ NG :
21-25 Zigaretten/d [ 1

Abbildung 23: Anzahl der Zigaretten, die seit der Geburt des Kindes von den
rauchenden Mittern pro Tag geraucht wurden; gefragt zum Zeitpunkt des Vier Wochen

Fragebogens (n=19)
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3.12 Verwenden von Uberwachungsgeraten

Die Eltern wurden im Vier Wochen Fragebogen und im Sechs Monats Fragebogen
jeweils befragt, ob sie Uberwachungsgerate fir ihr Kind verwenden bzw. welche

Uberwachungsgerate sie benutzen (siehe Tabelle 7).

Im Vier Wochen Fragebogen gaben 258 Eltern an, ein Babyphone zu verwenden.
Nach sechs Monaten benutzten dieses 350 Eltern.

Eine Babylberwachungsmatte wurde von 37 Eltern nach vier Wochen und von 43

Eltern nach sechs Monaten benutzt.

Ein EKG-Monitor wurde bei einem Kind und ein Pulsoxymeter bei zwei Kindern zum
Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens eingesetzt. Zum Zeitpunkt des Sechs Monats
Fragebogens kamen der EKG-Monitor und das Pulsoxymeter jeweils bei zwei Kindern

zum Einsatz (siehe Tabelle 7).

Vier Wochen Sechs Monats

Fragebogen Fragebogen
Babyphone 258 350
Baby- 37 43
Uberwachungsmatte
EKG-Monitor 1 2
Pulsoxymeter 2 2
Smartphone-App - 17
Keines der Items 223 121
Keine Angabe 2 1[n]

Tabelle 7: Anzahl der Kinder, bei denen die aufgezahlten Uberwachungsgerate zum
Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens

verwendet wurden (n=496)
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Im Sechs Monats Fragebogen gaben 17 Eltern an, eine Smartphone-App zur

Uberwachung ihres Kindes zu verwenden.

Zum Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens verwendeten 223 Eltern und zum
Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens 121 Eltern keines der zur Auswahl

stehenden Uberwachungsgerate.

Keine Angabe zu dieser Frage wurde nach vier Wochen bei zwei Fragebdgen und

nach sechs Monaten bei einem Fragebogen gemacht (siehe Tabelle 7).
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4 Diskussion

Ziel der Arbeit war es zum einen aufzuzeigen, welche Empfehlungen zur SIDS-
Prophylaxe die Eltern bereits zur Geburt ihres Kindes kennen und wie sie planen, diese
umzusetzen. Zum anderen sollte erfasst werden, wie die Eltern die Umsetzung der
Empfehlungen vier Wochen bzw. sechs Monate nach der Geburt ihres Kindes
tatsachlich verwirklichen.

Es zeigte sich, dass in der KUNO Kids Kohorte viele Eltern zum Zeitpunkt der Geburt
ihres Kindes schon wichtige Empfehlungen zur SIDS-Prophylaxe kennen und auch
planen, diese umzusetzen. Es stellte sich aber heraus, dass die Umsetzung der
Empfehlungen nach vier Wochen bzw. sechs Monaten nur zum Teil wie geplant

verfolgt wird.

Im Folgenden wird auf die Kenntnis und Umsetzung der einzelnen Empfehlungen zur

SIDS-Prophylaxe naher eingegangen.
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4.1 Schlafraum, Art des Bettchens und Schlafen im elterlichen Bett
Von Anfang an planten Uber 90 % der Eltern, dass das Kind mit im elterlichen
Schlafzimmer schlafen soll. Dies setzten nach vier Wochen auch 93 % der Eltern so
um. Erst zum Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens schlief gut 1/4 der Kinder

nicht mehr bei den Eltern im Schlafzimmer.

Stromberg und Kollegen stellten in einer Studie in Schweden vergleichbare Ergebnisse
dar. In ihrer Studie schliefen 94 % der Kinder unter drei Monaten und 75 % der Kinder

im Alter von sechs bis acht Monaten mit im elterlichen Schlafzimmer (87).

Die Empfehlung, dass das Kind mit im elterlichen Schlafzimmer schlafen soll, scheint
also bei den Eltern schon gut bekannt zu sein und wird vor allem auch sehr gut

umgesetzt.

Bei der Art des Bettchens gab im Basisinterview der grof3te Anteil der Eltern mit 48 %
an, dass ihr Kind in einem Babybay schlafen soll. Darin schlief auch zum Zeitpunkt des
Vier Wochen Fragebogens mit 41 % noch der grof3te Anteil an Kindern. Im Sechs

Monats Fragebogen schlief nur noch knapp 1/4 der Kinder im Babybay.

Auffallend ist, dass zumindest bis zum Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens der
groRte Anteil an Kindern in einem Babybay schlief. Dies scheint eine relativ neue
Entwicklung zu sein und es wurde bis jetzt keine weitere Studie zum Schlafen im
Babybay durchgefihrt. Insofern gibt es aktuell auch noch keine Studien, die den
Zusammenhang zwischen Babybays und dem plétzlichen Kindstod untersucht haben.
Somit konnte von der American Academy of Pediatrics keine Empfehlung fur oder
gegen ein Babybay ausgesprochen werden (13). Ebenso findet das Babybay keine

Erwahnung in der deutschen Leitlinie B20 zum plétzlichen Sauglingstod (33).

Interessant zu wissen ware, wie das Schlafen im Babybay die anderen Empfehlungen

zum gesunden Sauglingsschlaf beeinflusst.

Es stellt sich die Frage, ob Kinder, die im Babybay schlafen, 6fter mit ins Elternbett
genommen werden als Kinder, die in einem eigenen Bettchen schlafen oder
umgekehrt. Einerseits konnte die Hemmschwelle, das Kind vom Babybay, das direkt
am Elternbett angebracht ist, in das Elternbett zu heben, geringer sein, als aufzustehen
und das Kind aus seinem Bettchen zu holen. Andererseits ist es auch einfacher ein

Kind, das schon mit im Elternbett liegt, bevor die Eltern selbst schlafen, noch in das
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direkt angrenzende Babybay zu legen, anstatt aufzustehen und das Kind wieder ins

Bettchen zu tragen, bevor die Eltern selbst schlafen gehen.

Auch konnte das Schlafen im Babybay das Stillverhalten beeinflussen. So konnte das
nachtliche Stillen durch das Babybay erleichtert sein, da das Kind direkt angrenzend
an das mautterliche Bett liegt und die Mutter somit nachts nicht aufstehen muss, um

das Kind zu stillen.

Es wére demnach von groRer Bedeutung, den Zusammenhang zwischen Babybay und
SIDS in zukinftigen Studien und auch in der KUNO Kids Kohorte genauer zu

erforschen.

Es planten nur 2 % der Eltern zum Zeitpunkt des Basisinterviews, dass ihr Kind mit im
Elternbett schlafen soll. Dies zeigt, dass die meisten Eltern wohl wissen, dass das bed-
sharing nicht empfohlen wird. Tatsachlich aber schliefen zum Zeitpunkt des Vier
Wochen Fragebogens 19 % und zum Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens

immer noch 15 % der Kinder ausschlieRlich mit im Elternbett.

Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit der schon oben erwahnten Studie aus
Schweden. Dort gaben 25 % der Eltern von Kindern unter drei Monaten und 12 % der
Eltern von Kindern im Alter von sechs bis acht Monaten an, dass ihr Kind
ausschlief3lich im Elternbett schlaft (87).

Auf die Frage hin, wie haufig das Kind mit im Elternbett schlaft, konnte sogar gezeigt
werden, dass bis zu 2/3 der Kinder zumindest zeitweise mit im Elternbett schliefen. So
schliefen zum Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens 66 % der Kinder und zum
Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens immer noch 62 % der Kinder zumindest

zeitweise mit im Elternbett.

Das bed-sharing ist immer noch weit verbreitet. Auch Colson und Kollegen zeigten
zwischen 2001 bis 2010 in der National Infant Sleep Position Study, dass 14 % der
Kinder im Alter von bis zu acht Monaten meistens mit im Elternbett schliefen und 46 %
der Kinder in einem Zeitraum von zwei Wochen mindestens einmal mit im Elternbett
schliefen (88). Hauck und Kollegen zeigten in einer anderen Studie, dass im Alter von
zwei Wochen 42 % der Kinder und im Alter von 12 Monaten immer noch 27 % der
Kinder zumindest zeitweise mit im Elternbett schliefen (89).

Es zeigt sich also das bed-sharing sowohl in unserer, als auch in anderen Studien,

noch als wesentliche Abweichung von den aktuellen Empfehlungen zum gesunden
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Sauglingsschlaf. Somit verdrangt das bed-sharing die Lagerung des Kindes zum
Schlafen als den am haufigsten beeinflussbaren Risikofaktor, da die Eltern die
Empfehlung zur Rickenlagerung konsequenter umsetzen als die Empfehlung des
eigenen Bettchens fur ihr Kind. Insofern sollte die Vermeidung des bed-sharing in
Zukunft in den Vordergrund der Praventionsmal3nahmen gestellt werden.

Dass viele Eltern, obwohl sie wissen, dass das bed-sharing nicht empfohlen wird,
trotzdem mit ihrem Kind in einem Bett schlafen, kdnnte verschiedene Grinde haben.

Es gibt Studien, die zeigen, dass das bed-sharing das Stillen erleichtert (53).

Aber auch kulturelle und personliche Hintergriinde konnten dazu fihren, dass die
Eltern ihr Kind mit im eigenen Bett schlafen lassen. Viele Miitter sind der Ansicht, dass
sie ihr Kind nicht nur leichter futtern kbnnen, wenn es mit ihnen im Bett schlaft, sondern
auch, dass sie es besser beruhigen kénnen, dass sie und das Kind besser schlafen
konnen und dass das bed-sharing die Mutter-Kind-Beziehung starkt (89-91).

Auch gehen manche Eltern davon aus, dass sie, wenn ihr Kind mit im Elternbett schlaft,
durch die korperliche Nahe besser auf ihr Kind aufpassen kdnnen, auch wahrend sie
selbst schlafen (51).

Um die Compliance der Eltern bei der Empfehlung, dass das Kind nicht mit im
Elternbett schlafen sollte, zu erhéhen, wére es wichtig, noch herauszufinden, wieso
die Eltern in der KUNO Kids Gesundheitsstudie das bed-sharing betreiben. Mit diesem
Wissen kénnte man gezielt an der Aufklarung Uber diese Prophylaxemalinahme
arbeiten und etwaige Bedenken der Eltern schon zum Zeitpunkt der U2-

Vorsorgeuntersuchung ausraumen.

Diese Aspekte konnten in Zukunft noch als Forschungsfragen in die KUNO Kids

Gesundheitsstudie aufgenommen werden.
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4.2 Lagerung des Kindes zum Schlafen

Die meisten Eltern in der KUNO Kids Gesundheitsstudie kennen die SIDS-
ProphylaxemalRnahme der ausschliel3lichen Lagerung des Kindes zum Schlafen in
Ruckenlage. Im Basisinterview gaben 69 % der Eltern diese als Empfehlung zum
gesunden Babyschlaf an und 89 % der Eltern planten zu diesem Zeitpunkt, ihr Kind

Jmmer“ oder zumindest ,meistens” zum Schlafen auf dem Rucken zu lagern.

Zum Zeitpunkt von vier Wochen wurden 81 % der Kinder und zum Zeitpunkt von sechs
Monaten 66 % der Kinder zumindest Uberwiegend (,immer“ oder ,meistens®) in
Ruckenlage zum Schlafen gelagert. Dies zeigt, dass die meisten Eltern zum Zeitpunkt
der Geburt planen, diese Empfehlung umzusetzen, aber dies nach vier Wochen und

erst recht nach sechs Monaten nur zum Teil auch tatsachlich so verwirklichen.

Auf vergleichbare Ergebnisse kamen Strémberg und Kollegen in der schon oben
erwahnten Studie in Schweden. Auf die Frage, in welcher Lage sie ihr Kind zuletzt zum
Schlafen gelagert haben, gaben dort 84 % der Eltern von Kindern unter drei Monaten
und 64 % der Eltern von Kindern im Alter von sechs bis acht Monaten die Riickenlage
an (87).

Die Umsetzung der ausschlieRlichen Lagerung in Ruckenlage ist also noch
ausbaufahig, gerade vor dem Hintergrund, dass die Bauch- und auch die

Seitenlagerung Hauptrisikofaktoren fiir den plétzlichen Kindstod darstellen.

Ihr Kind zum Schlafen ,nie“ auf Bauch oder Seite zu lagern, planten im Basisinterview
noch 63 % bzw. 51 % der Eltern. Nach vier Wochen und sechs Monaten lagerten aber
nur noch 34 % der Eltern ihr Kind ,nie“ auf dem Bauch und 19 % bzw. 16 % der Eltern
Lnie”“ auf der Seite. Insgesamt wurden mehr Kinder zumindest zeitweise auf der Seite

zum Schlafen gelagert als auf dem Bauch.

Allerdings machten zur Bauch- und Seitenlagerung zu machen Zeitpunkten fast die
Halfte der Eltern keine Angabe. Dies ist wahrscheinlich darauf zuriickzufiihren, dass
viele Eltern die Frage nicht richtig verstanden haben. Die Frage, in welcher Lage das
Kind zum Schlafen gelagert wird, ist als Tabellenform konzipiert worden (siehe im
Anhang unter 6.4 - 6.6). Es gab je eine Zeile fiir Riicken-/Bauch- oder Seitenlage und
die Eltern sollten in jeder Zeile ein Kreuz machen, wie haufig sie ihr Kind in der
jeweiligen Lage lagerten. Es ist anzunehmen, dass viele Eltern, die ein Kreuz bei

.mmer‘ Rlckenlage gemacht haben, kein Kreuz mehr bei ,nie“ Seiten- oder
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Bauchlage gemacht haben oder dass manche Eltern nur bei ein oder zwei Lagen ein
Kreuz gemacht haben, statt fur alle drei Lagen die Haufigkeit anzugeben. In Zukunft
sollte im Fragebogen jede Lage einzeln und nicht in Tabellenform abgefragt werden.
Dadurch sollte die Wahrscheinlichkeit steigen, dass die Eltern zu jeder Lage eine
Angabe machen.

Colson und Kollegen zeigten in der National Infant Sleep Position Study, dass in den
Jahren 1993 bis 2000 immer mehr Eltern ihr Kind zum Schlafen auf dem Rucken und
weniger auf dem Bauch lagerten. Allerdings hat dieser Trend seit 2001 ein Plateau
angenommen und es kam nicht mehr zu einer signifikanten Steigerung der
Ruckenlagerung bzw. zu einem Rickgang der Bauchlagerung. So sind die Ergebnisse
der KUNO Kids Gesundheitsstudie vergleichbar mit den Daten der National Infant
Sleep Position Study fur das Jahr 2007. Dort gaben 75 % der Eltern aus der weif3en
Bevolkerung von Kindern im Alter von unter acht Monaten an, dass sie ihr Kind

Uberwiegend in Riickenlage zum Schlafen lagern (92).

Studien zeigen, dass manche Eltern ihr Kind nicht auf dem Rticken lagern, weil sie der
Ansicht sind, dass es fir das Kind unbequem sei und es in Riuckenlage schlechter
schlafe (93).

AuBerdem glauben manche Eltern, dass ihr Kind sich verschlucken und dadurch
ersticken konnte, wenn es auf dem Rulcken schlaft (94). Allerdings haben
verschiedene Studien gezeigt, dass es nicht zu einer vermehrten Aspirationsgefahr
kommt, wenn Kinder auf dem Riicken zum Schlafen gelagert werden (95,96).

Eine Studie in Schweden legte dar, dass es weit verbreitet ist, Kinder durch das

Schlafen in Bauchlage zu beruhigen (97).

Zum Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens konnte es sein, dass manche Eltern
ihr Kind seltener zum Schlafen auf dem Rucken lagern, da es sich ab dem Alter von
funf bis sechs Monaten selbst in andere Lagen drehen kann (87) und die Eltern die
Lage bevorzugen, in die sich das Kind wahrend des Schlafens selbst dreht. Allerdings
ist es trotzdem empfohlen, das Kind zumindest zu Beginn des Schlafens bis zum Alter
von einem Jahr auf dem Ricken zu lagern (13). Auch ist es méglich, dass die Eltern

sich immer weniger nach den Empfehlungen richten, je alter das Kind wird.

Dass in unserer Studie noch mehr Kinder auf der Seite als auf dem Bauch zum

Schlafen gelagert werden, kdonnte daran liegen, dass viele Eltern zwar wissen, dass
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die Bauchlage zu vermeiden ist, aber nicht wissen, dass dies auch fur die Seitenlage
gilt.

In Bezug auf die Lagerung des Kindes zum Schlafen sollte in Zukunft in der KUNO
Kids Gesundheitsstudie ein Augenmerk daraufgelegt werden, warum die Eltern ihr
Kind mdglicherweise nicht in Rickenlage zum Schlafen lagern. Dadurch soll eine
gezieltere Aufklarung gewahrleistet werden und zum Beispiel Angste vor Aspiration
oder Erstickung so frih wie méglich aus dem Weg gerdumt werden. Des Weiteren
sollten die Eltern explizit darauf hingewiesen werden, dass neben der Bauchlage auch

die Seitenlage unsicher ist und nicht empfohlen wird (13).
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4.3 Verwendete Dinge im Bettchen und Uberwarmung

Dass uber 90 % der Eltern sowohl im Basisinterview, als auch im Vier Wochen
Fragebogen, sowie 87 % der Eltern im Sechs Monats Fragebogen angaben, dass sie
einen Babyschlafsack fir ihr Kind verwenden, ist erfreulich, denn der Babyschlafsack
ist die sicherste Form von Bettzeug fur den Saugling (13). Dies zeigt, dass sich diese
Empfehlung schon sehr gut durchgesetzt hat. Der weit verbreitete Gebrauch des
Babyschlafsacks in der KUNO Kids Kohorte kénnte auch damit zusammenhéngen,
dass die Eltern in der Klinik St. Hedwig zur U2-Vorsorgeuntersuchung einen solchen
geschenkt bekommen. Dieses Konzept scheint also zum Erfolg der Umsetzung dieser

ProphylaxemalRnahme beizutragen.

Zwar planten nur 5 % der Eltern im Basisinterview eine Bettdecke im Bettchen des
Kindes zu verwenden, tatsachlich gaben dann aber nach vier Wochen 16 % und nach
sechs Monaten sogar 17 % der Eltern an, eine Bettdecke im Bettchen des Kindes zu
verwenden. Auch ein Kopfkissen wurde nach vier Wochen von 4 % der Eltern und

nach sechs Monaten von 10 % der Eltern im Bettchen verwendet.

In der National Infant Sleep Position Study konnte gezeigt werden, dass es seit 1993
zu einem wesentlichen Ruckgang bei der Nutzung von Bettzeug fur Kinder im Alter
von unter acht Monaten kam. So gaben in den Jahren 1993 bis 1995 noch 86 % der
Eltern an, irgendeine Art von Bettzeug im Kinderbettchen zu nutzen. In den Jahren
2007 bis 2010 hingegen erklarten nur mehr 56 % der Eltern, dies zu nutzen (98). Somit
wird in der KUNO Kids Gesundheitsstudie bei vergleichsweise wenigen Kindern

Bettzeug benutzt.

Zusétzliches Bettzeug ist ein SIDS-Risikofaktor und daher nicht empfohlen (13). Dass
trotzdem manche Eltern zusatzliches Bettzeug benutzen, konnte daran liegen, dass
sie eine angenehme und sichere Umgebung fur ihr Kind schaffen wollen. Studien
zeigen, dass einige Eltern Decken benutzen, damit das Kind ausreichend gewarmt
wird oder um eine weichere Oberflache zum Schlafen zu schaffen. Kissen kdonnten

benutzt werden, um eine stabile Schlafposition zu gewahren (99).

In gangigen Magazinen, die sich an Eltern mit neugeborenen Kindern richten, sind
Fotos von Sauglingen, die mit Decken und Kissen oder anderen weichen
Gegenstanden schlafen, weit verbreitet (100). Den Gebrauch dieser Dinge kdnnten
Eltern, die solche Fotos sehen, folglich als normal oder sogar ideal fir das Kind
erachten.

66



Diskussion

Auch Handschuhe und Miuitzchen werden von 9 % der Eltern zum Zeitpunkt des
Basisinterviews im Bettchen geplant. Nach vier Wochen bzw. sechs Monaten werden
diese aber nur von einem viel geringeren Anteil genutzt. Dies kdnnte damit
zusammenhéngen, dass auf dem |Infoflyer, den die Eltern zur U2-
Vorsorgeuntersuchung tberreicht bekommen, ausdricklich steht, dass das Kind keine

Muitzchen oder Handschuhe zum Schlafen braucht.

Es geben 64 % der Eltern im Basisinterview als eine Empfehlung zum gesunden
Babyschlaf das Vermeiden von Uberwarmung an. Allerdings sieht man am
zusatzlichen Gebrauch von Bettdecken oder Mitzchen und Handschuhen, dass einige
Eltern der Ansicht sind, dass der Schlafsack als einzige Warmequelle beim Schlafen

nicht ausreichend fir das Kind ist.

Es ware also sinnvoll, bei der Ubergabe des Schlafsackes zu betonen, dass dieser als
Bettzeug vollig ausreichend ist und dass keine weiteren warmenden Gegenstande im
Bettchen des Kindes verwendet werden missten bzw. sollten.

Auf die Frage, welche Raumtemperatur im Schlafzimmer geplant sei, antwortete mit
49 % der grofdte Anteil der Eltern im Basisinterview 18-20° C. Dies gaben nach vier
Wochen bzw. sechs Monaten noch 45 % der Eltern an. Auf dem Informationsblatt, das
den Eltern in der U2-Vorsorgeuntersuchung ausgehandigt wird, sind 16-18° C als
optimale Raumtemperatur fir das Schlafzimmer angegeben. Diese Temperatur
planten im Basisinterview 37 % der Eltern, setzten nach vier Wochen aber nur 24 %
und nach sechs Monaten nur mehr 21 % der Eltern so um.

Zwar ist auf dem Informationsblatt die genaue Temperatur von 16-18° C als optimal
angegeben, dennoch ist es schwierig, eine spezifische Raumtemperatur als
Empfehlung gegen die Uberwarmung des Kindes festzulegen, da sich in den Studien,
die ein erhohtes SIDS-Risiko durch Uberwarmung fanden, die Definition von
Uberwarmung unterscheidet (13). Da uber 2/3 der Eltern zumindest eine
Raumtemperatur unter oder bis 20° C gewéahrleisten und auch knapp 2/3 der Eltern
das Vermeiden von Uberwarmung als SIDS-Risikofaktor nennen, scheint diese

Empfehlung bei den Eltern schon gut bekannt zu sein.

Allerdings ist es unklar, ob die Uberwarmung ein unabhangiger SIDS-Risikofaktor ist,
oder eher im Zusammenhang mit dem Ersticken unter der Decke oder an anderen

Gegenstanden in der Schlafumgebung steht (13).
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Insofern wére es fur die Zukunft interessant zu wissen, ob Eltern, die viel Bettzeug und
andere Gegenstande im Bettchen des Kindes verwenden, auch zuséatzlich eine hohe
Raumtemperatur im Schlafzimmer des Kindes anstreben bzw. einstellen. Gerade um
Kinder zu schutzen, bei denen eventuell zusatzliches Bettzeug verwendet und eine
hohe Raumtemperatur des Schlafzimmers eingestellt wird, ist es besonders wichtig,
die Eltern dafir zu sensibilisieren, dass ein Schlafsack das Kind ausreichend warmt

und eine Uberwarmung das SIDS-Risiko erhohen kann.

Ein Nestchen im Bettchen zu verwenden planten zum Zeitpunkt des Basisinterviews
fast die Halfte der Eltern. Im Vier Wochen Fragebogen gaben noch 32 % und im Sechs
Monats Fragebogen noch 30 % der Eltern an, ein solches zu verwenden. Dies kdnnte
daran liegen, dass viele Eltern denken, dass sie ihr Kind vor einer Einklemmung
zwischen den Gitterstédben des Kinderbettchens schitzen, wenn sie ein Nestchen
verwenden. Hierfir wurden die Nestchen auch urspringlich entwickelt (13).
Inzwischen gibt es aber (wie in der Einleitung schon erwahnt) neue Standards, die den
Abstand der Gitterstébe im Kinderbettchen regeln und somit hat das Nestchen keinen
Vorteil mehr und wird auch explizit nicht empfohlen (13).

Es konnte sinnvoll sein, auf dem Informationsblatt, das die Eltern in der U2-
Vorsorgeuntersuchung bekommen, noch die Empfehlung, kein Nestchen zu
verwenden, aufzunehmen. Dadurch kdnnte der Anteil an Eltern, die ein Nestchen

verwenden, gesenkt werden.

Kuscheltiere im Bettchen werden zum Zeitpunkt des Basisinterviews von 13 % der
Eltern geplant und nach vier Wochen nur bei 5 % der Kinder verwendet. Allerdings
geben nach sechs Monaten 26 % der Eltern an, Kuscheltiere im Kinderbettchen zu
benutzen. Dies spricht wiederum daflrr, dass der Infoflyer die Eltern anfangs dazu
anregt, sich an die Empfehlungen zu halten. In diesem wird vom Gebrauch von
Pluschtieren im Bettchen abgeraten. Nach sechs Monaten jedoch werden die Eltern
nachlassiger in der Umsetzung der Empfehlungen und halten sich nicht mehr wie zuvor

daran.
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4.4 Stillverhalten der Mutter und Gebrauch eines Schnullers

Stillen senkt das SIDS-Risiko (13). Es ist insofern besonders erfreulich, dass zum
Zeitpunkt des Basisinterviews 88 % der Mutter angaben, dass sie ihr Kind stillen und
im Vier Wochen Fragebogen 90 % der Mitter angaben, dass ihr Kind in der ersten
Lebenswoche gestillt wurde. Auch in der vierten Lebenswoche wurden noch 84 % der

Kinder gestillt.

Aullerdem gaben nur 34 % der Mdutter an, dass ihr Kind in den ersten vier
Lebenswochen zusatzlich oder ausschlief3lich Sauglingsmilch erhielt. Folglich wurden
66 % der Kinder in den ersten vier Lebenswochen ausschlief3lich gestillt. Dies ist sehr
erfreulich, da sich der protektive Effekt des Stillens erhdht, wenn ausschlief3lich gestillt
wird und keine Sauglingsmilch zugefuttert wird (75). Vennemann und Kollegen zeigten
sogar, dass sich das SIDS-Risiko halbiert, wenn Kinder im Alter von einem Monat

ausschlief3lich gestillt wurden (76).

Des Weiteren gaben im Sechs Monats Fragebogen 81 % der Mitter an, dass sie ihr
Kind auch nach der vierten Lebenswoche noch gestillt haben und von diesen Mittern
stillten zum Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens wiederum noch 68 %. Insofern
erhielten zum Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens mit 55 % immer noch tber
die Halfte der Kinder Muttermilch.

Diese Daten sind vergleichbar mit der schon oben erwahnten Studie von Strémberg
und Kollegen aus Schweden. Dort gaben 83 % der Mditter von Kindern unter drei
Monaten und 55 % der Mutter von Kindern im Alter von sechs bis acht Monaten an, ihr

Kind ausschlie3lich oder teilweise zu stillen (87).

Viele Studien zeigen, dass Miitter, die stillen, auch haufiger bed-sharing betreiben
(91,101). Dass in der KUNO Kids Kohorte viele Kinder mit im Elternbett schlafen,

konnte also auch damit zusammenhangen, dass sehr viele Kinder gestillt werden.

Auch der Gebrauch eines Schnullers senkt das SIDS-Risiko (102). Im Vier Wochen
Fragebogen gaben 77% der Eltern an, dass ihr Kind einen Schnuller benutzt. Dies ist

ein erfreulich grol3er Anteil.
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4.5 Rauchverhalten der Mitter

Das Rauchen wahrend der Schwangerschaft ist einer der Hauptrisikofaktoren des
plétzlichen Kindstodes (13). In der KUNO Kids Kohorte gaben im Vier Wochen
Fragebogen 13 Miutter und somit 3 % der Mitter an, wahrend der Schwangerschaft

geraucht zu haben.

Aber auch das Rauchen im Umfeld des Kindes nach der Geburt ist ein separater SIDS-
Risikofaktor (13). Deswegen wurden die Mutter im Vier Monats Fragebogen auch
gefragt, ob sie seit der Geburt des Kindes geraucht haben. Es gaben 19 Mitter und

somit 4 % der Mutter an, seit der Geburt des Kindes geraucht zu haben.

Stromberg und Kollegen kamen in ihrer schon oben erwahnten Studie in Schweden
auf sehr ahnliche Ergebnisse. Dort rauchten ebenso 3 % der Mutter wahrend der

Schwangerschaft und 4 % der Mitter nach der Geburt ihres Kindes.

Der Anteil von 3 % der Mutter, die wahrend der Schwangerschaft geraucht haben und

von 4 % der Miitter, die nach der Geburt geraucht haben, scheint relativ gering zu sein.

Die Frage nach dem Rauchen wéahrend der Schwangerschaft wurde bewusst erst im
Vier Wochen Fragebogen gestellt, den die Eltern schriftlich beantworten und per Post
zuriickschicken kénnen. Durch die Schaffung einer gewissen Anonymitat im Vergleich
zum Basisinterview oder durch die persénliche Abgabe des Fragebogens sollte
verhindert werden, dass die Mutter falsche Angaben zu ihrem Rauchverhalten
machen, um eine sozial akzeptierte Antwort zu liefern. Dennoch kénnte es sein, dass
manche Miitter die Frage nach dem Rauchen wéhren der Schwangerschaft und nach

der Geburt des Kindes nicht wahrheitsgetreu beantwortet haben.

Es ist also trotz der geringen Anzahl rauchender Mutter sinnvoll, das Bewusstsein tber
die schéadlichen Auswirkungen des Rauchens, vor allem in der Schwangerschaft,
weiterhin unten den werdenden Eltern zu starken. Da das Rauchen ein dosis-
abhangiger Risikofaktor ist, ist es wichtig, die Mutter dartber zu informieren, dass auch
eine Reduzierung des Rauchens wahrend der Schwangerschaft das SIDS-Risiko
senkt (103).
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4.6 Verwenden von Uberwachungsgeraten

Viele Jahre ging man davon aus, dass ein anscheinend lebensbedrohliches Ereignis
(apparent life-threatening event) dem plétzlichen Kindstod vorausgeht. Deswegen
wurden als SIDS-Prophylaxe Heimmonitore verwendet (104). Allerdings konnte nicht
gezeigt werden, dass Heimmonitore das SIDS-Risiko senken (105). Ebenso gibt es
keine Daten, die zeigen, dass andere handelsubliche Gerate, die entwickelt wurden,
um die kindlichen Vitalparameter zu messen, das SIDS-Risiko senken (13).

In der KUNO Kids Kohorte ist der Anteil an Eltern, die nach vier Wochen bzw. sechs
Monaten einen EKG-Monitor oder ein Pulsoxymeter zur Uberwachung des Kindes
nutzen, gering. Eine Babyuberwachungs-Matte wird nach vier Wochen von 7 % der
Eltern und nach sechs Monaten von 9 % der Eltern genutzt. Somit folgt der Grol3teil
der Eltern der Empfehlung, kein Uberwachungsgerat fir die Vitalparameter des Kindes

ZU nutzen.

Lediglich das Babyphone wird nach vier Wochen von 52 % und nach sechs Monaten
von 70 % der Eltern genutzt. Allerdings dient dieses nicht zur Uberwachung der
Vitalparameter des Kindes, sondern zur Uberwachung, ob das Kind schlaft oder wach
ist und schreit. Somit kann es von den Eltern weniger zur SIDS-Prophylaxe genutzt

werden.
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4.7 Starken und Limitationen der Studie

Die Starke dieser Studie war die groRe Anzahl an Kindern in der Studienkohorte
(n=496) und die Tatsache, dass wir detaillierte Fragen tber die Schlafgewohnheiten
der Kinder gestellt haben und diese zu verschiedenen Zeitpunkten (Geburt, vier

Wochen und sechs Monate) miteinander vergleichen konnten.

Eine Limitation der Studie war ein gewisses Selektionsbias, durch welches das
Rauchen von Mduttern wahrend der Schwangerschaft und nach der Geburt
unterschatzt worden sein kénnte und die Compliance der Eltern in Bezug auf die
international anerkannten Empfehlungen zur SIDS-Prophylaxe Uberschétzt worden

sein kdnnte.

Wie oben schon erwéahnt, ist eine weitere Limitation, dass die Frage zur Lagerung des
Kindes zum Schlafen von vielen Eltern nicht korrekt beantwortet wurde, da sie fur die
Eltern nicht eindeutig genug gestellt wurde. Aufl3erdem konnte die Beantwortung der
Fragen, insbesondere nach dem Rauchverhalten, vermutlich dadurch beeinflusst

worden sein, dass die Eltern eine sozial akzeptierte Antwort geben wollten.

72



Diskussion

4.8 Bewertung und Ausblick

In der KUNO Kids Kohorte kennen viele Eltern zum Zeitpunkt der Geburt schon
wichtige Empfehlungen zur SIDS-Prophylaxe. Viele Eltern planen auch, diese
umzusetzen. Es zeigte sich aber, dass es nach vier Wochen bzw. sechs Monaten bei
der Umsetzung bestimmter Empfehlungen noch Verbesserungsbedarf gibt. Vor allem
im Bereich des bed-sharing, aber auch zur Verwendung von losen Gegenstanden oder
Bettzeug im Kinderbettchen sollten die Eltern noch gezielter aufgeklart werden. Auch
sollte weiterhin geférdert werden, dass die Kinder zum Schlafen ausschlief3lich auf

dem Rucken gelagert werden.

Die Beweggriinde, die dazu fuhren, dass sich manche Eltern wider besseren Wissens
nicht an die SIDS-Prophylaxemal3Bhahmen halten, sollten noch ausfindig gemacht
werden. Dadurch kdnnte bei der Aufklarung besser auf die Eltern und ihre méglichen

Bedenken, Angste oder falschen Auffassungen eingegangen werden.

Um die Aufmerksamkeit und das Bewusstsein fir das Thema SIDS und seiner
ProphylaxemalRnahmen in der Gesellschaft weiter zu férdern und um vorzubeugen,
dass es zu einer Stagnation in der Umsetzung der Empfehlungen kommt, sollte in
unserer heutigen Zeit sicherlich ein besonderes Augenmerk auf die digitale und

mediale Verbreitung von Informationen gelegt werden.

Medien (sei es Internet, Fernsehen, Bicher, Magazine oder Zeitungen) kdnnen
Verhaltensweisen stark beeinflussen. So wurde, wie oben schon erwahnt, in Studien
gezeigt, dass Fotos in Magazinen, die Kinder in einer Schlafumgebung darstellen, die
nicht den Empfehlungen zum gesunden Babyschlaf entspricht, dazu fihren kénnen,

dass Eltern diese Schlafumgebung als Norm oder Ideal auffassen (100).

Umgekehrt kdnnte dieser Effekt aber auch im positiven Sinne genutzten werden, zum
Beispiel indem werdenden oder frischgebackenen Eltern Videos gezeigt werden oder
Bicher gegeben werden, in denen demonstriert wird, wie und wo ihr Kind am besten

Schlafen sollte.

Ein solches Konzept verfolgt beispielsweise seit 2010 die Offentliche
Gesundheitskampagne B’more for Healthy Babies in Baltimore, Maryland (106). Dort
wird allen Muttern, die in einem der sieben Krankenhausern von Baltimore ihr Kind
gebéaren, ein Video gezeigt. In dem Video ,SLEEP SAFE: Alone, Back, Crib. No

Exceptions“ werden Berichte von Eltern gezeigt, die ihr Kind wahrend des bed-sharing
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verloren haben. Zusatzlich werden im Video Informationen zum sicheren Babyschlaf
von Eltern und Arzten gegeben. Es konnte gezeigt werden, dass Miitter, die das Video
gesehen haben, die Empfehlungen zur SIDS-Prophylaxe besser einhielten, als Miitter,
die das Video nicht gesehen haben (107). Vorlaufige Ergebnisse zeigen auch, dass
die SIDS-Rate in Baltimore seit Beginn der Kampagne im Jahr 2010 um 46 %
gesunken ist (106).

Charlie’s Kids, eine US-Amerikanische Stiftung, die Familien Gber SIDS und sicheren
Babyschlaf informiert, veroffentlichte im Jahr 2013 das Kartonbilderbuch ,Sleep Baby
Safe and Snug*“, das im Rahmen einer leicht zu lesenden Geschichte sehr anschaulich
Uber die Regeln zum sicheren Sauglingsschlaf informiert (106). In einer Studie wurde
das Verhalten von Eltern, die dieses Buch bekamen und ihren Kindern vorlasen mit
dem Verhalten von Eltern, die eine Informationsbroschire zum sicheren Babyschlaf
erhielten, verglichen. Es zeigte sich, dass Eltern, die das Buch erhielten, ihr Kind
deutlich 6fter ausschlief3lich in einem eigenen Bettchen schlafen lie3en und weniger
bed-sharing betrieben, als Eltern, die nur die Informationsbroschure erhielten (108).
Charlie’s Kids arbeitet mit verschiedenen Organisationen zusammen, um das Buch so
vielen Eltern wie mdglich anzubieten. Im Moment ist das Buch nur auf Englisch und
Spanisch verfugbar (106). Dieses Buch ware zur Aufklarung der Eltern auch in

Deutschland eine Bereicherung.

Diese beiden Beispiele zeigen, dass die Praventionsmoglichkeiten zum plétzlichen

Kindstod in Deutschland durchaus noch ausbaufahig sind.

Abschliel3end ist festzuhalten, dass die Aufklarung Uber den plétzlichen Kindstod und
die Empfehlungen zum sicheren Babyschlaf weiterhin regelmaRig evaluiert und
gegebenenfalls verbessert oder erweitert werden sollten, obwohl die SIDS-Rate in
Deutschland inzwischen um ein Vielfaches gesenkt werden konnte und in der KUNO
Kids Gesundheitsstudie gezeigt werden konnte, dass die Praventionskampagnen

schon in weiten Teilen erfolgreich waren.
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5 Zusammenfassung

Der plotzliche Kindstod stellt in der westlichen Welt immer noch eine der fuhrenden
Todesursachen im Sauglingsalter dar. Obwohl seine pathophysiologischen
Mechanismen noch nicht vollstandig geklart sind, konnten wichtige
Praventionsmafl3nahmen identifiziert werden, die bereits zu einem starken Ruckgang
der SIDS-Préavalenz gefuhrt haben, zum Beispiel die Lagerung des S&uglings zum

Schlafen auf dem Rucken.

Im Rahmen dieser Dissertation wurde untersucht, ob die Eltern der KUNO Kids
Gesundheitsstudie die Empfehlungen zur SIDS-Prophylaxe zum Zeitpunkt der Geburt
ihres Kindes kennen und wie sie diese dann vier Wochen bzw. sechs Monate nach der
Geburt ihres Kindes umsetzen. Dazu wurde vor der U2-Vorsorgeuntersuchung ein
Basisinterview mit den Eltern gefuhrt. Zur U2-Vorsorgeuntersuchung erhielten die
Eltern einen Informationsflyer mit den international anerkannten Empfehlungen zur
SIDS-Prophylaxe und einen Babyschlafsack. Vier Wochen bzw. sechs Monate nach
der Geburt wurde ein Fragebogen per Post an die Eltern geschickt. Die Daten konnten

fur 496 Studienteilnehmer ausgewertet werden.

Zum Zeitpunkt des Basisinterviews wussten 2/3 der Mitter, dass das Schlafen im
Babyschlafsack, die ausschlie3liche Lagerung zum Schlafen in Riickenlage sowie das

Vermeiden von Uberwarmung empfohlen wird.

Wie zum Zeitpunkt der Geburt von 48 % der Eltern geplant, schlief im Alter von vier
Wochen mit 41 % der gro3te Anteil der Kinder im Babybay. Erst mit sechs Monaten
schliefen mit 57 % die meisten Kinder in einem eigenen Bettchen.

Nur 2 % der Eltern gaben zum Zeitpunkt der U2 an, dass ihr Kind mit im Elternbett
schlafen soll. Tatsachlich schliefen nach vier Wochen 66 % der Kinder und nach sechs

Monaten immer noch 62 % der Kinder zumindest zeitweise mit im Elternbett.

Zum Zeitpunkt des Basisinterviews planten 89 % der Eltern, ihr Kind ,immer” oder
zumindest ,meistens® zum Schlafen auf dem Rucken zu lagern. Nach vier Wochen
wurde dies bei 81 % der Kinder und zum Zeitpunkt von sechs Monaten bei 66 % der

Kinder so umgesetzt.

Es erhielten in der ersten Lebenswoche 90 % der Kinder und im Alter von sechs

Monaten immer noch 55 % der Kinder ausschlieRlich oder zum Teil Muttermilch.
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Es zeigte sich, dass viele Eltern wichtige Empfehlungen zur SIDS-Prophylaxe bereits
zum Zeitpunkt der Geburt kennen und auch planen, diese umzusetzen. Vier Wochen
bzw. sechs Monate nach der Geburt setzen einige Eltern manche Empfehlungen

jedoch nicht wie geplant bzw. wie es empfohlen wird um.

Es sollten in Zukunft noch aufgezeigt werden, welche Beweggriinde die Eltern dazu
fuhren, die SIDS-Prophylaxemaflinahmen wider besseren Wissens nicht einzuhalten.

Dies sollte eine gezieltere Aufklarung der Eltern ermoglichen.

Aullerdem ist es wichtig, die SIDS-Praventionskampagnen immer wieder zu
evaluieren und in bestimmten Bereichen, insbesondere im Bereich des bed-sharing,

noch zu verbessern.

76



Anhang

6 Anhang
6.1 Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1: Anzahl von plétzlichen Sauglingstodesfallen in Deutschland zwischen

1985 bis 2015 (Quelle: www.gbe-bund.de, Stand vom 06. Juli 2017) .............ccceveenns 8
Abbildung 2: SIDS-Falle/1.000 Lebendgeburten in den Jahren 2002 bis 2010 im
Vergleich zwischen 8 Industrienationen (Quelle: 12)........cccooviiiiiiiiieiiiieeiice e 10
Abbildung 3: Das triple-risk Modell fur SIDS, modifiziert nach Filiano und Kinney, 1994
(O L UT= 1 =t PSP 12
Abbildung 4: Ablauf der KUNO Kids Gesundheitsstudie................ccceevvvvvviiiinneeennn. 27

Abbildung 5: Anzahl der Kinder der teilnehmenden Miutter zum Zeitpunkt des
BaSISINEIVIEWS (NT496) ...evvviiiiiiiiiiiiiiiiiie ettt ettt e e e e e e e e e eees 33
Abbildung 6: Von den Eltern genannte Empfehlungen zum gesunden Babyschlaf zum
Zeitpunkt des BasisSiNterviews (N=496) .........uciiiieeeiiiieiiiiiee e e 34
Abbildung 7: Schlafraum des Kindes zum Zeitpunkt des Basisinterviews, des Vier
Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens (n=496)...................... 35
Abbildung 8: Art des Bettchens zum Zeitpunkt des Basisinterviews, des Vier Wochen
Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens (N=496)...........cccccceeeeeeeeeeeeenennn, 37
Abbildung 9: Schlafen im elterlichen Bett zum Zeitpunkt des Vier Wochen
Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens (N=496)..........cccccccvvvvevirennnnnnn. 39
Abbildung 10: Lagerung des Kindes zum Schlafen in Riickenlage zum Zeitpunkt des

Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens

Abbildung 11: Lagerung des Kindes zum Schlafen in Bauchlage zum Zeitpunkt des
Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens

Abbildung 12: Ubersicht - Lagerung des Kindes zum Schlafen in Bauchlage zum
Zeitpunkt des Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats
Fragebogens (NT496) .......ouuiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee ettt 42
Abbildung 13: Lagerung des Kindes zum Schlafen in Seitenlage zum Zeitpunkt des

Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens

Abbildung 14: Ubersicht - Lagerung des Kindes zum Schlafen in Seitenlage zum
Zeitpunkt des Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats
Fragebogens (NT496) .......uii ittt e et a e e e aeaee 44



Anhang

Abbildung 15: Raumtemperatur des Schlafziimmers zum Zeitpunkt des

Basisinterviews, des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens

(LT 1) PR 48
Abbildung 16: Stillverhalten der Mutter zum Zeitpunkt des Basisinterviews (n=496)
................................................................................................................................. 50

Abbildung 17: Erndhrung des Kindes ab der vierten Lebenswoche; gefragt zum
Zeitpunkt des Sechs Monats Fragebogens (N=496) .........c.ccoeevrrveiiiiiiiiiieeeeeeeeiiinnn 51
Abbildung 18: Stillverhalten der Miutter zum Zeitpunkt des Sechs Monats
Fragebogens (n=403; nur Kinder, die seit der vierten Lebenswoche noch Muttermilch

erhalten haben) ..........o oo e 52
Abbildung 19: Gebrauch eines Schnullers zum Zeitpunkt des Vier Wochen
Fragebogens (NT496) .......oueiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeee ettt 53
Abbildung 20: Rauchverhalten der Miutter in der Schwangerschaft; gefragt zum
Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens (N=496) .........ccccoeeeeiiiiiiiiiiiieee e, 54

Abbildung 21: Anzahl der Zigaretten, die von den rauchenden Miittern pro Tag in der
Schwangerschaft geraucht wurden; gefragt zum Zeitpunkt des Vier Wochen
=T (=] oJo o =] o S (1 o R ) PP PP PPPPPPPPPPPP 55
Abbildung 22: Rauchverhalten der Mitter seit der Geburt des Kindes; gefragt zum
Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens (N=496) .........ccccooeeeiiiviiiiiiiiiee e, 55
Abbildung 23: Anzahl der Zigaretten, die seit der Geburt des Kindes von den
rauchenden Mittern pro Tag geraucht wurden; gefragt zum Zeitpunkt des Vier Wochen

Fragebogens (NT19) ..o e et e e e e e e e e aeaaana 56

78



Anhang

6.2 Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Lebendgeburten und Falle von plétzlichem Kindstod (nach ICD-10: R95) in
den Jahren 2002 bis 2010 im Vergleich zwischen 8 Industrielandern (Quelle: 12)..... 9
Tabelle 2: Gestorbene Sauglinge nach Alter und ausgewahlten Todesursachen der
ICD-10 fir das Jahr 2015 (Quelle: www.destatis.de, Stand vom 06. Juli 2017) ....... 10
Tabelle 3: Empfehlungen der AAP zum gesunden Sauglingsschlaf (Quelle: 13)..... 15
Tabelle 4: Informationsblatt zum gesunden Babyschlaf, Klinik St. Hedwig Regensburg

Tabelle 5: Anteil der Kinder, bei denen aufgefiihrte Dinge im Bettchen zum Zeitpunkt
des Basisinterviews geplant waren bzw. zum Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens
und des Sechs Monats Fragebogens vorhanden waren (N=496) ..............cccccuvvennee 46
Tabelle 6: Anteil an Kindern, die in den ersten vier Lebenswochen Muttermilch bzw.
Sauglingsmilch bekommen haben; gefragt zum Zeitpunkt des Vier Wochen
Fragebogens (NT496) .....uuuii i eiieeeis et e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaaane 51
Tabelle 7: Anzahl der Kinder, bei denen die aufgezahlten Uberwachungsgerate zum
Zeitpunkt des Vier Wochen Fragebogens und des Sechs Monats Fragebogens

verwendet WUIdeN (NZ496) .. ... e e e e e e e 57

79



Anhang

6.3 Informationsblatt zum gesunden Babyschlaf

Krankenhaus Barmherzige Brider
Regensburg Klinik St. Hedwig

So schlaft |hr Babyvy sicher

KUNO Standort Klinik St. Hedwig - SteinmetzstraBe
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Babys und Schlaf

Wir mochten Sie und Ihr Kind auf
Ihrem Weg nach Hause begleiten
und schenken lhnen einen hoch-
wertigen Bambini-Babyschlafsack.
Unsere Schlafsidcke werden nach
Erkenntnissen von Kinderédrzten
entwickelt. Bei der Herstellung
kommen nur naturbelassene
Rohstoffe ohne chemische
Zusatzstoffe zum Einsatz.

Die Schlafsacke werden

in Deutschland produziert,
Behinderteneinrichtungen

aus unserer Region helfen -
bei der Fertigung mit.

Regeln fur einen sicheren Schiaf

Babys schiafen in ihren ersten Lebensmonaten sehr viel. Und
das ist gut so, denn ausreichender Schiaf ist wichtig fUr die opti-
male kdrperliche und geistige Entwicklung. Gleichzeitig kann

es in seltenen Fallen im ersten Lebensjahr zum so genannten
LPlotzlichen Kindstod” kommen, der meist wihrend einer Schiaf-
phase auftritt. Die genaue Ursache wird derzeit noch erforscht.
Wir wissen aber, dass Sie mit Hilfe einfacher MaBnahmen das
Risiko fir Ihr Baby deutlich reduzieren kdnnen:
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6.4 Fragen aus dem Basisinterview

Welche Empfehlungen zum gesunden Babyschlaf kennen Sie?

Dann kommen, nur fur die Interviewer sichtbar, folgende Items zum Abhaken:

a

O 000a0d

Oo000o0o0oaod

Schnuller

Baby-Schlafsack (Keine Decke)

Eigenes Bettchen

Der beste Ort fur das eigene Bettchen ist im elterlichen Schlafzimmer
Kein Kopfkissen verwenden

Uberwarmung vermeiden. Die optimale Raumtemperatur liegt zwischen 16 —
18° C. Keine Mutzchen oder Handschuhe.

AusschlieB3lich Ruckenlage

Pluschtiere oder andere lose Gegenstande im Bettchen vermeiden
Schutz vor Zigarettenrauch

Kein Item wurde genannt

Weil3 nicht

Keine Angabe

Bei allen weiteren Fragen konnen (bei Bedarf) jeweils alle ltems im Volltext vorgelesen

werden.

In welchem Raum soll das Kind schlafen?

d

O 00004d

Im elterlichen Schlafzimmer

In einem eigenen Kinderzimmer

In einem Kinderzimmer gemeinsam mit Geschwisterkind /-kindern
In einem anderen Raum

Weil3 nicht

Keine Angabe

Worin soll das Kind schlafen?

(|
(|
O
O

Eigenes Bettchen
Mit im Elternbett
Babybay (am Elternbett seitlich angebrachtes Zusatzbettchen)

Wiege oder Stubenwagen
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[0 Sonstiges
0 Weil3 nicht
[0 Keine Angabe

In welcher der folgenden Kdrperlagen soll das Kind zum Schlafen gelagert

werden?
Immer  Meistens Haufig  Selten Nie Weil3 Keine
(100%) (75%) (50%) (25%) (0%) Ment  Angabe
Bauchlage
Seitenlage
Ruckenlage

Welche der folgenden Dinge werden Sie dem Kind zum Schlafen ins Bettchen

geben? (Mehrfachnennung maéglich)

O

Bettdecke

Baby-Schlafsack

Kopfkissen
Mini-Stillkissen/Nackenkissen fir Babies
Stofftuch (sog. ,Spucktuch“/Mini-Stoffwindel)
Mitzchen

Handschuhe

Nestchen

Schnuller

Kuscheltier

Spieluhr

Keines der Items wurde genannt

Weil3 nicht

Keine Angabe

OO0Oo0O0OOoOOoOoOoOo0oo0o0oOooad
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Welche Raumtemperatur streben Sie fur den Raum an, in dem lhr Kind in der

Regel schlafen soll?

(]

O 0O0o0o0o0oad

Unter 16° C
16 bis 18 ° C
18 bis 20° C
20 bis 22° C
Uber 22° C
Weil3 nicht

Keine Angabe

Stillen Sie?

(|
(|
(|
(|

Ja
Nein
Weil} nicht

Keine Angabe
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6.5 Fragen aus dem Vier Wochen Fragebogen

Abschnitt A — Fragen zum neugeborenen Kind

In welchem Raum schlaft Ihr Kind nachts in der Regel?

(]

O 000040

Im elterlichen Schlafzimmer

In einem eigenen Kinderzimmer

In einem Kinderzimmer gemeinsam mit Geschwisterkind /-kindern
In einem anderen Raum

Weil3 nicht

Keine Angabe

Worin schlaft Ihr Kind nachts in der Regel?

OO0000oaod

Eigenes Bettchen

Mit im Elternbett

Babybay (am Elternbett seitlich angebrachtes Zusatzbettchen)
Wiege oder Stubenwagen

Sonstiges

Weil3 nicht

Keine Angabe

Wie haufig schlaft Ihr Kind gleichzeitig mit im elterlichen Bett?

(|
(|
(|
O
(|
(|

Immer

Haufig (d.h. an mehr als der Halfte der Nachte)
Gelegentlich (d.h. an weniger als der Halfte der N&chte)
Nie

Weil3 nicht

Keine Angabe
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In welcher der folgenden Kdrperlagen lagern Sie Ihr Kind zum Schlafen?

Immer Meistens Haufig Selten Nie Weil3 Keine
(100%) (75%) (50%) (25%) (0o%) et Angabe
Bauchlage

Seitenlage

Ruckenlage

Welche der folgenden Dinge befinden sich zum Schlafen im Bettchen des
Kindes? (Mehrfachnennung maoglich)

O

Bettdecke

Baby-Schlafsack

Kopfkissen
Mini-Stillkissen/Nackenkissen fir Babies
Stofftuch (sog. ,Spucktuch“/Mini-Stoffwindel)
Mitzchen

Handschuhe

Nestchen

Schnuller

Kuscheltier

Spieluhr

Keines der oben genannten Items

Weil3 nicht

Keine Angabe

I I A A I I [y I

Welche Raumtemperatur hat das Zimmer, in dem |hr Kind in der Regel schlaft?

LI Unter 16° C

O 16 bis18°C
O 18 bis 20° C
O 20 bis 22° C
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O Uber 22°C
O Weil3 nicht
[0 Keine Angabe

Verwenden Sie eines oder mehrere der folgenden Uberwachungsgerate?

0 Babyphone
,Baby-Uberwachungsmatte*
EKG-Monitor

Sauerstoffsensor (= Pulsoxymeter)
Keines

Weil3 nicht

Keine Angabe

Oo0o0oo0oo0oad

Welche Nahrung erhielt Ihr Kind in den ersten vier Lebenswochen?
Muttermilch Sauglingsmilch  Weil nicht  Keine
gestillt/abgepumpt Angabe

1. Lebenswoche
2. Lebenswoche
3. Lebenswoche

4. Lebenswoche

Abschnitt B — Fragen zur Mutter
Haben Sie wahrend dieser Schwangerschaft geraucht?
O Ja
I Nein
O Weil3 nicht
[0 Keine Angabe

Falls ja, wie viele Zigaretten pro Tag?
__ Zigaretten
O Weil3 nicht
[0 Keine Angabe
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Rauchen Sie seit der Geburt ihres Kindes?
O Ja
O Nein
O Weil3 nicht
[0 Keine Angabe

Falls ja, wie viele Zigaretten pro Tag?
__ Zigaretten

O Weil3 nicht
0 Keine Angabe
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6.6 Fragen aus dem Sechs Monats Fragebogen

In welchem Raum schl&ft Ihr Kind nachts in der Regel?

a

Oo00o0o0oaod

Im elterlichen Schlafzimmer

In einem eigenen Kinderzimmer

In einem Kinderzimmer gemeinsam mit Geschwisterkind /-kindern
In einem anderen Raum

Weil3 nicht

Keine Angabe

Worin schlaft Ihr Kind nachts in der Regel?

O000o0oaod

Eigenes Bettchen

Mit im Elternbett

Babybay (am Elternbett seitlich angebrachtes Zusatzbettchen)
Wiege oder Stubenwagen

Sonstiges

Weil3 nicht

Keine Angabe

Wie haufig schlaft Ihr Kind gleichzeitig mit im elterlichen Bett?

O O0000a0d

Immer

Haufig (d.h. an mehr als der Halfte der Nachte)
Gelegentlich (d.h. an weniger als der Halfte der Nachte)
Nie

Weil3 nicht

Keine Angabe
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In welcher der folgenden Kdrperlagen lagern Sie Ihr Kind zum Schlafen?

Immer Meistens Haufig Selten Nie Weil3 Keine
(100%) (75%) (50%) (25%) (0o%) et Angabe
Bauchlage

Seitenlage

Ruckenlage

Welche der folgenden Dinge befinden sich zum Schlafen im Bettchen des
Kindes? (Mehrfachnennung maoglich)

O

Bettdecke

Baby-Schlafsack

Kopfkissen
Mini-Stillkissen/Nackenkissen fir Babies
Stofftuch (sog. ,Spucktuch“/Mini-Stoffwindel)
Mitzchen

Handschuhe

Nestchen

Schnuller

Kuscheltier

Spieluhr

Keines der oben genannten Items

Weil3 nicht

Keine Angabe

I I A A I I [y I

Welche Raumtemperatur hat das Zimmer, in dem |hr Kind in der Regel schlaft?

LI Unter 16° C

O 16 bis18°C
O 18 bis 20° C
O 20 bis 22° C
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O Uber 22°C
O Weil3 nicht
[0 Keine Angabe

Verwenden Sie eines oder mehrere der folgenden Uberwachungsgerate?

0 Babyphone
,Baby-Uberwachungsmatte*
EKG-Monitor

Sauerstoffsensor (= Pulsoxymeter)
Smartphone-App zur Uberwachung
Keines

Weil3 nicht

Keine Angabe

OO000O0oao0oad

Welche Nahrung erhielt Ihr Kind seit der vierten Lebenswoche?

0 Muttermilch gestillt/abgepumpt
O Sauglingsmilch

O Weil3 nicht

O Keine Angabe

Bekommt Ihr Kind zurzeit noch Muttermilch?

O Ja

O Nein

O Weil3 nicht

[0 Keine Angabe
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