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Kurzreferat

Aus den Daten der deutschen Studie zum plétzlichen S&uglingstod GeSID
(1998 bis 2001) wurden Merkmale der Frihgeborenen bzw. untergewichtigen
Neugeborenen im Vergleich mit normalgewichtigen Neugeborenen
analysiert. Dabei waren die Frihgeborenen noch in eine Gruppe mit
niedrigem Geburtsgewicht und eine solche mit sehr niedrigem
Geburtsgewicht unterteilt worden.

Ziel war die Erkennung reifeunabhéangiger und reifespezifischer, vor allem
beeinflussbarer Risikofaktoren. Auch Hinweise zur mdglichen Pathogenese
wurden abgeleitet.
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Abkirzungsverzeichnis

ALTE:

GBA:

GeSID:

LBW:

SID(S):

SSW:

SUDI:

VLBW:

apparent life threatening event - anscheinend
lebensbedrohliches Ereignis

Gemeinsamer  Bundesausschuss —  Beschlussgremium,
bestehend v.a. aus Vertretern der Kassen und der

Leistungserbringer im Gesundheitswesen

german SID - bundesweite Studie zum Plétzlichen Kindstod

low birth weight - niedriges Geburtsgewicht von 1500 bis 2499¢g

sudden infant death (syndrome) - plétzlicher Kindstod (Syndrom
des plétzlichen Todes im Sauglingsalters unbekannter Ursache)

Schwangerschaftswoche(n)

sudden unexpected death of infancy — plotzlicher unerwarteter
Tod (1.u. 2. Lebensjahr)

very low birth weigth - sehr niedriges Geburtsgewicht <1500g



1. Einfihrung
1.1 Aufgabenstellung

Innerhalb von etwa anderthalb Jahrzehnten hat sich die Zahl der SIDS-Opfer
in der Bundesrepublik Deutschland wesentlich verringert — von annéhernd
1,1 %o 1992 auf etwa 0,3 %0 2008 (Statistisches Jahrbuch 1994 / 2010).
Diese Entwicklung wird auf die umfassende Information zu diesem Thema in
der Offentlichkeit, beginnend Anfang der 90er Jahre, zuriickgefiihrt: ,Nach
nationalen Informationskampagnen sind weltweit betrachtliche Rickgange
der Inzidenz sowohl des plétzlichen Kindstodes als auch der Bauchlage
beobachtet worden® (Schellscheidt et al. 1997a). Diese Informationen
betrafen weniger neue Erkenntnisse Uber die mdgliche Pathophysiologie
dieser Todesart als die Umstadnde und Bedingungen, die offenbar Einfluss
auf die Wahrscheinlichkeit des Eintretens haben, sogenannte Risikofaktoren.
Dabei steht der beeinflussbare Teil dieser Risikofaktoren (v.a. Bauchlage,
Rauchen, Schlafbedingungen mit Uberwarmungs- und Uberdeckungsgefahr)
im Mittelpunkt des Interesses. Es hat sich namlich gezeigt, dass
Informationen durch die Medien und Faltblatter sowie das Gesprach mit
Arzten, Schwestern und Hebammen in den meisten Familien umgehend eine
Verhaltensanderung bewirken kdnnen. Der Rickgang der SIDS-Inzidenz hat
Uberwiegend in diesem Bevolkerungsteil stattgefunden, wahrend
bildungsfernere Schichten offenbar nur durch direkte Betreuung oder gar
nicht erreicht werden kénnen: ,Es scheint eine Gruppe junger Familien zu
geben, die sich dieses Risikofaktors (Bauchlage) nicht bewusst ist"
(Vennemann et al. 2005). Deshalb wird derzeit insbesondere darauf
hingewiesen, die ersten Tage nach der Geburt in der Entbindungsklinik ftr
personliche Gesprache mit den Muttern zu nutzen. - ,...nur 52% der

Neugeborenen-Schwestern Ubergeben routinemallig Entlassungshinweise,



die die Rickenlage als Schlafposition fur die Kinder empfehlen® (Aris et al.
2006).

AulRRerdem wurden die Praventionsempfehlungen in der Gruppe der in den
ersten Lebenswochen in Kliniken behandelten Friihgeborenen zunachst nur
unzureichend umgesetzt. - Da Frihgeborene mit Atemstérungen wahrend
ihrer Betreuung in der Klinik nicht selten aus therapeutischen Griinden auf
den Bauch gelegt werden, entstand hier zusatzlicher Handlungsbedarf: ,da

. Frihgeborene ... von der Bauchlage profitieren, sollten sie in dieser
Anfangszeit in Bauchlage schlafen. Wir empfehlen jedoch, die Kinder ca. 1
Woche vor Entlassung in die Rickenlage zu drehen und den Eltern dann zu
erklaren, dass es ihrem Kind jetzt besser gehe und es daher von nun an so
gebettet werde, wie es auch zu Hause schlafen soll: in einem Schlafsack und

in Ruckenlage® (Poets, Bodmann 2008).

Bei ehemaligen Friihgeborenen ist die Vermeidung von SIDS-Risiken wegen
ihrer ohnehin schon bestehenden biologischen Vulnerabilitat besonders
wichtig.  Obwohl nur ein Anteil von etwa 10 % der Neugeborenen
untergewichtig oder unreif ist, bilden sie bei den SIDS-Opfern einen deutlich
hoheren Anteil: ... unreife Kinder haben ein vierfach héheres SIDS-Risiko*
(Horne 2006).

Als sehr kleine* Frihgeborene (VLBW) gelten solche mit einem
Geburtsgewicht von unter 1500g bzw. einer Reife bei der Geburt von unter
32 vollendeten Schwangerschaftswochen, als Frihgeborene oder
untergewichtige Neugeborene (LBW) solche unter 2500g bzw. unter 37
Wochen. Wenngleich die Korrelation zwischen Reife und Geburtsgewicht
sehr variabel ist, werden haufig 32 SSW und 1500 g sowie 37 SSW und
2500 g als korrelierende Werte verwendet wie z.B. auch bei Vereinbarungen



zur Qualitatssicherung in der stationaren Betreuung von Frihgeborenen

durch den GBA (Gemeinsamer Bundesausschuss 2006).

Die nationale Fallkontrollstudie ,Plotzlicher Sduglingstod® mit Datenerhebung
in den Jahren 1998 bis 2001 und laufender wissenschaftlicher Auswertung
seit 2002 (z.B. Findeisen et al. 2004, Vennemann et al. 2005) hat die
Voraussetzung geschaffen, die SIDS-Risiken in Abhé&ngigkeit vom
Geburtsgewicht in der Phase nach offentichem Hinweis auf die

vermeidbaren SIDS-Risiken fur Deutschland erneut zu beschreiben.

Aufgabe dieser Arbeit ist, ergdnzend zu den bereits publizierten multivariat
berechneten wichtigsten vermeidbaren SIDS-Risiken im Gesamtkollektiv der
Sauglinge eine vergleichende Analyse des SIDS-Risikos in den drei
Geburtsgewichtsgruppen < 1500 g (< 32 SSW), 1500-2499 g (32-36 SSW)
und ab 2500 g (ab 37 SSW) vorzunehmen, um mit den gewonnenen
Erkenntnissen die SIDS-Préavention bei Frihgeborenen verbessern zu

kdnnen, bei denen die SIDS-Sterblichkeit immer noch deutlich hdher ist.

1.2 Was ist ,,SIDS*

Um Missverstandnisse zu vermeiden, sollen an dieser Stelle die wichtigsten
Aspekte, die bei der Bildung und beim Gebrauch des Begriffes ,SIDS” eine

Rolle spielen, genannt werden.

In der offentlichen und teilweise auch medizinisch-wissenschaftlichen
Kommunikation steht ,SIDS* fir das Phanomen, dass ein Saugling plétzlich
unerwartet tot aufgefunden wird und auch im Nachhinein keine befriedigende
Erklarung fir den Tod zu finden ist. Das Adjektiv ,plotzlich® bezieht sich also
mehr auf die Auffindesituation als auf den Sterbevorgang, dessen Dauer ja
im Einzelfall nicht bekannt ist. Das Finden einer Erklarung wiederum hangt



sehr vom postmortalen Untersuchungsaufwand und den Anspriichen an die
Kausalitat ab. Deshalb muss davon ausgegangen werden, dass die in den
offentlichen Statistiken erfassten Falle eher durch die Todesumstande
(pl6tzlich und unerwartet aufgefunden) als durch eine in der Pathogenese
geklarte Todesursache definiert sind. Insofern sind Inzidenzstatistiken auch
nicht ohne Weiteres mit einander vergleichbar, da die Rate und der Umfang
der postmortalen Untersuchungen und die Interpretation der

Obduktionsergebnisse bestimmend sind:

Ist der histologische Nachweis einer pulmonalen Infektion oder einer
Myokarditis als todesursachlich zu werten oder als h&ufiger Befund bei
Sauglingen ein zufalliger Begleitbefund?

Immerhin sterben die weitaus meisten Sauglinge mit solchen Affektionen ja
nicht daran. Auch die in der zugrundliegenden Studie verwendete SIDS-
Kategorisierung lasst geringgradige und ausgepragte, jedoch den Tod nicht
ausreichend erklarende pathologische Auffalligkeiten zu (Findeisen et al.
2004). - Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem plotzlichen
Sauglingstod war vor vielen Jahrzehnten ebenfalls durch pathologische
Untersuchungen ermdoglicht worden, die zeigten, dass dabei auch natirliche
Ursachen nicht auszuschlieBen sind: ,Die Darstellung unterstreicht das
Vorhandensein pulmonaler Lasionen bei einer Gruppe unerwartet

verstorbener Kinder ...“ (Werne 1942).

Seit Jahrzehnten wurde durch unterschiedliche Definitionen der Versuch
unternommen, von den zahlreichen in den Statistiken erfassten plotzlichen
unerwarteten Todesféllen im S&uglingsalter und dem zweiten Lebensjahr:
,sudden unexpected death of infancy“ = ,SUDI“ (Jorch 2010) eine enger
definierte Entitat abzugrenzen: ,sudden infant death syndrome“ = ,SIDS".

Hierzu wurden der erforderliche Untersuchungsaufwand beschrieben, die



Lebensalterspanne des Todeseintritts eingegrenzt und die zu ermittelnden
Befunde beschrieben, z.B.: ,Der plétzliche und unerwartete Tod eines
Sauglings, der nach einer grindlichen Untersuchung einschlief3lich einer
vollstandigen Obduktion, der Untersuchung der Auffinde-Situation und der
Uberprifung der Vorgeschichte ungeklart bleibt* (Beckwith 1993).

Obgleich eine solche Definition den akademischen Anspriichen naherkommt,
ist sie fur die Pravention wenig hilfreich, weil nur ein kleiner Teil der
registrierten ,SIDS“-Félle diesen Ansprichen genlgt, die epidemiologisch
ermittelten Risikofaktoren auch fur ,SUDI-Falle“ gelten und bis heute kein
einheitliches pathogenetisches Konzept fur ,SIDS“ gefunden wurde. Fur die
betroffenen Eltern ist es ohnehin nicht hilfreich zu erfahren, ob ihr Kind durch
,SIDS* oder ,SUDI“ gestorben ist.

In der dieser Arbeit zugrundeliegenden Studie wurde ein Kompromiss
gefunden, indem ein  sehr  weitgehender  aber  vertretbarer
Untersuchungsaufwand betrieben wurde, in der Interpretation aber nur
solche Falle als ,Nicht-SIDS* gewertet wurden, die eindeutige
schwerwiegende Befunde mit todesursachlicher Bedeutung aufwiesen. Somit
fuhrten die postmortalen Untersuchungen zum Ausschluss von nur etwas
Uber 10% der als pl6tzlich und unerwartet verstorben gemeldeten Sauglinge.
Bei enger gefassten Ausschlusskriterien ware ein Teil der in der Analyse
erfassten Frihgeborenen wegen frihgeburtsspezifischer Veranderungen an

Lunge und Hirn nicht weiter einbezogen worden.

Als Lebensaltersspanne fir den Todeseintritt wurde die Zeit vom 8. bis zum
365. Lebenstag gewahlt. Ohnehin kommen ,SIDS“Todesfalle in den ersten
Lebenstagen und gegen Ende des ersten Lebensjahres weniger haufig vor:
,In den ersten beiden Lebenswochen und jenseits des 10. Lebensmonats ist
SIDS selten® (Jorch 2000).



2. Methoden
2.1 Datenbasis

Es werden Originaldaten der letzten bundesweiten Studie zum pl6tzlichen
Sauglingstod - GeSID - zugrundegelegt (Findeisen et al. 2004, Vennemann
et al. 2005). Dazu wurden das Studienarchiv an der Universitdt Minster
aufgesucht und Originalakten eingesehen. Auf das Konzept der Studie wird

hier kurz eingegangen:

Es handelt sich um eine multizentrische Fall-Kontroll-Studie, die atiologische
bzw. Risikofaktoren untersucht und Vergleiche zu Voruntersuchungen
ermoglichen soll. In der 3-Jahres-Periode von November 1998 bis Oktober
2001 wurden 455 unerklarliche Sauglingstodesfalle vom 8. bis 365.
Lebenstag einbezogen, d.h. etwa 50 % aller Félle der Bundesrepublik in
diesem Zeitraum. 82 % der Eltern beteiligten sich an einem Interview mit
Uber 100 Fragen zur kindlichen Entwicklung. Somit konnten zunachst 373
Falle weiter betrachtet werden. Es folgte eine standardisierte Autopsie mit
grundlicher histologischer, mikrobiologisch-virologischer, toxikologischer und
neuropathologischer Untersuchung, die zur Abtrennung von 40 Féllen als
,non-SIDS* fuhrte. Weitere 2 Falle schieden durch Beachten gravierender
Befunde der Auffinde-Situation aus wie Fieber > 42° C oder schwere
Dystrophie. Jedem SIDS- Fall wurden nach Alter, Geschlecht, Schlafzeit und
Region passend 3 gesunde Kontrollkinder zugeordnet.

Von diesen 331 SIDS-Opfern ergaben sich aus der Zielgruppe < 1500 g
Geburtsgewicht 18 Félle, die Vergleichsgruppen 1500 bis 2499 g und ab
2500 g enthielten 41 bzw. 272 Falle. Die Zahl der Kontrollkinder, die — wie
eben erwahnt — nicht nach Geburtsgewichtsklassen ausgewahlt worden

waren, betrugen in gleicher Reihenfolge 6, 32 und 958.
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2.2 Festlegung der zu untersuchenden Faktoren nach Fragestellung

und vorgegebener Datenbasis

Fur eine Nachanalyse der Studiendaten hinsichtlich des mit Frih- und
Mangelgeburt assoziierten SIDS-Risikos mussten zunachst grundsatzliche
Uberlegungen vor Festlegung des Auswertungskonzeptes angestellt werden.
Man hatte sich zwar an den Risikofaktoren der Gesamtheit der SIDS-Opfer
orientieren konnen. Um aber frihgeburtsspezifische moglicherweise
relevante Zusammenhénge nicht zu Ubersehen, wurde vor endgultiger
Festlegung der Merkmalsauswahl eine grundsatzliche pathogenetische
Betrachtung angestellt, die im Folgenden in den Grundzigen dargestellt

werden soll.

Eine erste Gruppe von Merkmalen wére aus pathogenetischer Sicht eine
solche mit Hinweisen darauf, dass lebenswichtige Organsysteme und
Funktionen gestort sind wie Kreislauf, Atmung und Sauerstofftransport,
auBerdem Zentralnervensystem und Homobostase von Temperatur,
Blutzucker, Elektrolyten, pH und Flussigkeit, da der Tod nur durch Versagen
von Vitalfunktionen eintreten kann. Als Kausalfaktoren mit Letalitdtspotential
mussen genetisch bedingte Abweichungen, Infektionen, toxische Wirkungen,
allergische Reaktionen aber auch Formen der Betreuungsinsuffizienz
bedacht werden. Durch Gliederung nach Anamnese, Auffinde-Situation und

pathologischen Befunden wéren noch zeitliche Aspekte beriicksichtigt.

Auf der Grundlage eines solchen ,dreidimensionalen Rasters® zur Erfassung
gestorter Vitalfunktionen ergeben sich fur die Anamneseerhebung im
Rahmen dieser Studie Fragen nach Herzrhythmusstérungen in der Familie,
Allergien, toxischen Substanzen wéahrend der Schwangerschaft und in der
Raumluft, Familieninfekten, neben Schnupfen und Husten auch
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Auffalligkeiten bezlglich Gerdusch und Dauer von Aus- und Einatmung,
eigenem  Bett und Bettinhalt, Schlafposition,  ungewdhnlichem
Ernahrungsregime, veréndertem Aussehen, uniblichen Ausscheidungen,

auffalliger Brustatmung, verdndertem Verhalten und Krampfanfallen.

Fur die Auffinde-Situation relevant sind mdglicherweise ungewoéhnliche
Ausscheidungen, CO- /[ CO2-Akkumulation bei Ofenheizung o. &,
Korpertemperatur bzw. Warmequellennahe, Bekleidung, Bedeckung und

Warmeableitung sowie Mangelernahrung.

Bei der pathologisch-histologischen Untersuchung sind Befundhinweise fir
Karditis, ausgepragte Atemwegs- und Darminfektionen sowie Meningitis und

Enzephalitis zu bertcksichtigen.

Eine zweite Gruppe bewertungsbedurftiger Merkmale kann man durch
genauere Differenzierung einer moglichen Betreuungsinsuffizienz bilden,
indem man eine Reihe von Faktoren mit Einfluss auf die
Zuwendungsquantitat und Zuwendungsqualitat betrachtet. Fir den Bereich
der Qualitat sind zweifellos der Bildungsstand von Mutter und Vater sowie ein
Interesse an sachdienlichen Hinweisen zur Kinderbetreuung maf3gebend, die
mit einem kinderorientierten Verhalten in oder vor der Schwangerschaft
beginnen. Die Zuwendungsquantitdt betreffend durften berufliche
Haupttatigkeit und Einkommen, weitere Kinder, Single-Status und
gemeinsames Schlafzimmer bedeutsam sein. Zu bedenken waren auch
Faktoren, die eine Zuwendung verringern konnen wie Abhangigkeiten und
andere psychische Probleme oder Uberforderung und Demotivation bei

ausgepragten Entwicklungsstérungen der Kinder.
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Eine dritte Merkmalsgruppe konnten komplexe Aspekte bilden. Dieses gilt fur
die Ethnizitat, durchgemachte und fortbestehende gesundheitliche Probleme
wie anscheinend lebensbedrohliche Ereignisse und chronische oder

rezidivierende pulmonale Erkrankungen.

Als vierte und letzte Gruppe von Merkmalen bleiben in dieser Auflistung
grundlegende Daten wie Geburtsgewicht, Reife und Ereignisalter, erganzt
durch die pathologische Beurteilung und Einschatzung der Auffindesituation.

Damit ist die Auswahl der Merkmale begriindet. So wurde z.B. der
soziobkonomische Status (dreigestuft in Unter-, Mittel- und Oberschicht
abgeleitet aus Bildung, Einkommen und Beruf) als Mal3 fur die Qualitat der

Betreuung herangezogen.

Bei den SIDS-Opfern mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g wurden den
Unterlagen Hinweise entnommen auf akute Infektionen, chronische oder
rezidivierende pulmonale Erkrankungen, Entwicklungsstorungen, Ethnizitat
und psychische Probleme. Die Merkmalsauspragung wurde mit 0, 0,5 und 1
erfasst, um bei der Ableitung aus den verbalen Angaben mdglichst wenig

Informationsverlust zu haben.

2.3 Erstellung von personenbezogenen Merkmalstabellen

Durch das Studienzentrum in Minster wurden nach Absprache die
gewlnschten Daten in Form von Excel-Tabellen bereitgestellt. Dies geschah

wie an folgendem Beispiel fur 7 von etwa 40 Merkmalen der 6 SIDS-
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Kontrollen mit einem Geburtsgewicht von unter 1500 g illustriert (PBNR:
Identifikation, hier nur zum Teil wiedergegeben; RSCHLAF: Referenzschlaf:
bei Fallen der letzte Schlaf, hier fir das Interview ausgewahlter Schlaf mit
Zuordnung weiterer Merkmale / 2 = mittags, 3 = abends, 4 = nachts; ALTER:
Lebenstag; GEW: Geburtsgewicht in Gramm; RUCK SEITE BAUCH:
Position, in der die Kinder zu Bett gelegt wurden / 1 zutreffend, O nicht
zutreffend; SCHICHT: sozio6konomischer Status mit Unter-, Mittel- und
Oberschicht entsprechend 1, 2 und 3):

PBNR RSCHLAF ALTER GEW RUCKSEITEBAUCH SCHICHT

FA.. 3 112 1070 O 0 1 1
HN.. 2 191 1460 O 1 0 3
HN.. 4 75 1480 O 1 0 1
MC.. 4 174 1420 O 0 1 3
MD.. 4 348 600 1 0 0 3
MS.. 4 145 1429 0 1 0 2

Die vom Autor dieser Arbeit im Archiv der Studienzentrale an der Universitéat
Munster den Unterlagen entnommenen Daten wurden entsprechend
konfiguriert, wie am folgenden Beispiel dargestellt wird (Reife: gerundete
Zahl der Schwangerschaftsmonate bei Geburt; akSympt: Symptome akuter
Krankheiten; c/rKrankh: bronchopulmonale Dysplasie und obstruktive
Bronchitis (geringergradig: ,0,5% ausgepragt: ,1%); Entw storg: leichte oder
schwere Retardierung entsprechend 0,5 oder 1; andEthn: ein oder beide

Elternteile nicht deutscher Herkunft entsprechend 0.5 oder 1; psProbl:
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Betreuungssicherheit wahrscheinlich eingeschréankt bei manifester Psychose

der Mutter — kam bei den Kontrollen nicht vor):

Reife akSympt c/rKrankh  Entw storg andEthn psProbl

FA.. 7 0 0 0 1 0
HN.. 8 0 0,5 0,5 0 0
HN.. 8 0 0 0 0 0
MC.. 8 0 0 0 0 0
MD.. 6 1 1 1 0 0
MS.. 7 0 0,5 0,5 0,5 0

2.4 Struktur der Ergebnisdarstellung

Die analysierten Merkmale wurden zunachst unter zwei formalen Aspekten
eingeteilt: statistische Mdglichkeiten und zeitliche Gesichtspunkte. Die drei
Ergebnisteile unterscheiden sich somit zunachst dadurch, dass der erste
Abschnitt Fall-Fall-Vergleiche zulasst, der zweite Abschnitt zusatzlich Fall-
Kontroll-Vergleiche ermdglicht und der dritte Abschnitt nur Fall-Kontroll-
Vergleiche. Der mittlere Abschnitt mit etwa 30 Merkmalen wird noch in
potentiell langfristig, mittel- bis kurzfristig und kurzfristig bis unmittelbar
wirkende Faktoren unterteilt und letztlich weitestgehend fur Fall-Kontroll-

Vergleiche genutzt.

Eine Darstellung der Ergebnisse nur nach inhaltlichen Aspekten stof3t auf
Schwierigkeiten wegen der konzeptionell verschiedenen Mdoglichkeiten und
Komplexitat von Merkmalen oder Uberschneidungen mit der formalen

Einteilung. Eine inhaltlich bestimmte Merkmalszuordnung innerhalb einer
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formal gebildeten Gruppe ist allerdings moglich - beispielsweise fiur
Geburtsgewicht und Reife zur Erfassung von Hypotrophie, Reife und
Ereignisalter als zusammenhédngende Lebensabschnitte oder pathologische

und erweiterte Kategorie in ihrer gemeinsamen Relevanz.

Zu den Merkmalen, die das elterliche Zuwendungspotential beschreiben,
gehoren der soziobkonomische Status, Geschwisterzahl, Single - Status und
Rauchen. Anscheinend lebensbedrohliche Ereignisse kénnten durch Mangel
an Zuwendung provoziert aber auch durch Uberbewertung einer Situation
haufiger erfasst werden. Auch das Schlafen im Schlafzimmer oder Bett der
Eltern enthalt moglicherweise einen positiven Zuwendungsaspekt, durch das
damit verbundene hohere Infektionsrisiko und den toxischen Effekt des
Rauchens aber auch potentiell unginstige Einflussfaktoren. Diese Beispiele
zeigen die Komplexitat und Heterogenitat der erfassten und ausgewerteten

Merkmale hinsichtlich ihres Risikopotentials.

Bei der Merkmalsgruppe Infekt-Anamnese besteht ein  hoher
Ubereinstimmungsgrad von formaler und inhaltlicher Gruppenbildung.

Die Schlafposition ist ein Merkmal, bei dem die Informationsaufnahme und
nicht die emotionale Zuwendung zum Kind bestimmend ist. Die Ergebnisse
hinsichtlich der unterschiedlichen Schlafzeiten konnten Hinweise auf
verandertes Verhalten des Kindes sein. Eine Reihe weiterer Merkmale
beziglich der Schlafumstande kann Hinweise auf die beiden bedeutsamen
Gesichtspunkte Uberwarmungs- und Erstickungsgefahr geben. Das Schlafen
im Schlafzimmer der Eltern kdnnte in diesem Zusammenhang den Effekt

einer Verminderung dieser Gefahren haben.

Bei den ,zusatzlich erfassten Merkmalen® geht es inhaltlich um
vorbestehende Erkrankungen oder unginstige Umstande, die ein erhéhtes
SIDS-Risiko nach sich ziehen kénnten. Bei der Ethnizitat ware das die eher

16



nachteilige soziale Situation, wobei andererseits ein SIDS-praventiver Effekt

durch traditionell gepragte Sauglingsbetreuung maoglich erscheint.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass Gruppenbildungen nach
inhaltlichen Kriterien notwendig sind, um Erkenntnisse Uber die mogliche(n)

SIDS - Pathogenese(n) zu gewinnen.

Jedenfalls sind diese inhaltlichen Aspekte auch bei Gruppenbildung nach

formalen Kriterien zu bericksichtigen.

2.5 Erstellung der deskriptiven Statistik

Grundsatzlich wird fur jedes Merkmal das arithmetische Mittel berechnet und

angegeben.

Fur diejenigen Merkmale, bei denen zur Charakterisierung lediglich
,vorhanden® oder ,nicht vorhanden“ angewandt werden, bedeutet das
arithmetische Mittel eine ,mittlere Haufigkeit® — gebildet aus den jeweiligen
Haufigkeiten der Merkmalsauspragungen ,0“ und ,1%, z.B. 0,8 oder 80% bei
1 x bzw. 20% ,0“ und 4 x bzw. 80% , 1%, d.h. wenn das Merkmal bei einem

Fall nicht und bei 4 von insgesamt 5 Fallen vorhanden ist.

Bei solchen  Merkmalen  brachte ein  Streuungsmall  keinen
Informationszuwachs. In Fallzahl und mittlerer Haufigkeit sind bereits alle
Informationen enthalten, d.h. man konnte aus Fallzahl und mittlerer
Haufigkeit wieder die Haufigkeit der Merkmalsauspragung 0 und 1 ableiten.
Da das praktisch nicht notwendig ist, bedeutet Rundung auch an dieser
Stelle nicht Informationsverlust sondern mehr Ubersichtlichkeit.
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Fir die anderen Merkmale wird die Standardabweichung verwendet, wenn
damit nicht negative oder solche Werte umfasst werden, die groRer als das

Maximum wéren.

In diesen Fallen werden dafir Minimum und Maximum (mit Zentralwert)
angegeben — z.B. ,Soziale Schicht in der Kontrollgruppe < 1500 g“ 2,2
(1..2..3) statt 2,2 +-1, da 2,2 +1 > 3; ,Zahl der Zigaretten in der
Schwangerschaft®, gleiche Gruppe 4 (0..2..15) statt4 +-6, da 4 — 6 <O0.

Merkmalsgruppen wurden einheitlich bearbeitet.

2.6 Teststatistische Analyse

Die Fragestellungen zur Uberprifung von Signifikanz-Erwartungen wurden
an das Institut fur Biometrie und medizinische Informatik der Otto-von-
Guericke-Universitat Magdeburg herangetragen. Ausziige der Hinweise zu

den verwendeten Methoden sind im Folgenden aufgefihrt:

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programmsystem SPSS,

Version 15.

Zunachst wurden deskriptive Analysen in Form von Haufigkeitsauszahlungen

und Mal3zahlberechnungen durchgefihrt.

Im nachsten Schritt wurden Kontingenztafelanalysen erstellt. Dabei fand der
Chi-Quadrat-Test, bei dichotomen Variablen insbesondere der exakte Test

nach Fisher Anwendung.

Um Gruppenunterschiede bei den stetigen abhéngigen Variablen
herauszufinden, wurden Mittelwertvergleiche durchgefiihrt. Beim Vergleich
zwischen ja / nein fand der t-Test Anwendung, flr den Vergleich zwischen

den Untergruppen friih / mittel / reif eine einfaktorielle Varianzanalyse.
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Als  Signifikanz-Niveau bei den statistischen Tests wurde eine
Irrtumswabhrscheinlichkeit von 0,05 angenommen. Alle p-Werte < 0,05 gelten

als signifikant. -

Die Ubermittelten Haufigkeiten und Statistiken sowie die wesentlichen im
Text verwendeten Ergebnisse der Signifikanz-Berechnungen befinden sich

im Anhang.
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3. Ergebnisse
Vorbemerkungen

Die Aufteilung der Ergebnisdarstellung in drei Hauptabschnitte wurde im
vorangegangenen Kapitel formal und inhaltlich begrindet.

Die Darstellung ,Basisdaten (3.1) bezieht sich auf die SIDS-Opfer.
Verglichen werden die drei Geburtsgewichtsgruppen. Bei den
,Einflussfaktoren” (3.2) werden SIDS-Opfer und SIDS-Kontrollen miteinander
verglichen und zwar unterteilt in solche mit potentiell langfristiger Wirkung
(3.2.1), ,Infekt-Anamnese® (3.2.2) und ,Schlafumstande” (3.2.3). Der
Abschnitt ,zusatzlich erfasste Merkmale® (3.3) beinhaltet einen Fall-Kontroll-
Vergleich, der sich auf die SIDS-Opfer und SIDS-Kontrollen mit einem
Geburtsgewicht unter 1500 g beschrankt.

Eine Ubersicht der analysierten Daten findet sich im Anhang dieser Arbeit.

3.1. Basisdaten

Unter dieser Bezeichnung werden Geburtsgewicht, Reife bei Geburt,
Ereignisalter sowie die Einstufung des SIDS-Falles nach Obduktion und
Anamnese in der ,Pathologischen Kategorie® und ,Erweiterten Kategorie®

zusammengefasst (Tabelle 1 und Abb. 1, Statistik-Anhang).

Fur die 18 Falle < 1500q liegt bei einem Geburtsgewicht von 1,1 +-0,3 kg die
Reife bei 29 +-3 Wochen (Ereignisalter 6,6 +-2,5 Monate), bei den 41 LBW-
Féallen finden sich 2,2 +-0,3 kg und 36 +-2 Reifewochen (4,7 +-2,3 Monate
Sterbealter). Die 272 Falle mit normalem Geburtsgewicht (3,3 +-0,5 kg)
weisen eine Reife von 39 postmenstruellen Wochen (Standardabweichung +-
2 Wochen) und ein Ereignisalter von 4,3 +-2,8 Monaten auf.
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Bei der vorgegebenen Einteilung in vier pathologische Kategorien bedeutet
,1% keine Auffalligkeit bei der Autopsie und zusatzlichen Untersuchungen,
.2 geringgradige Veranderungen - den Tod nicht ausreichend erklarend,
.3 . ausgepragte - ebenfalls den Tod nicht erklarende - Veranderungen und
,4“ pathologische Veranderungen im Sinne der Todesursache: ,non-SIDS".
(Bei den hier zu vergleichenden Féllen kommen also nur die pathologischen

Kategorien 1 bis 3 vor.).

Das arithmetische Mittel der pathologischen Kategorie in der VLBW-Gruppe
liegt bei 2,0 +-0,5. Fur die LBW-Félle betragen Mittelwert und
Standardabweichung 2,3 +-0,6. In der Gruppe mit normalem Geburtsgewicht
finden sich 2,1 +-0,5.

Die ,erweiterte Kategorie“ erfasst zusatzliche anamnestische Informationen:
respiratorische oder enterale Infektionen, akute oder chronische Mangel- und
Fehlernahrung aber auch die Korpertemperatur beim Auffinden und die
Erstickungsmdglichkeit durch ein weiches Bett. Die Graduierung erfolgt
entsprechend der Schweregrade dieser Auffalligkeiten in Anlehnung an die
pathologische Kategorie in 4 Stufen. Die ,erweiterte Kategorie® wurde so
definiert, dass eine gegebene pathologische Kategorie durch eben
aufgefuhrte Kriterien (um 1 bis 3 Stufen) erhéht, d.h. ,erweitert* werden kann
(Findeisen et al. 2004). Die erweiterte Kategorie ist also im Einzelfall gleich
oder grol3er - im Mittel hoher als die pathologische Kategorie.

Die erweiterte Kategorie liegt fur die VLBW- und LBW-Gruppe bei 2,6 +- 0,5
(2 und 3 kamen vor), in der Gruppe mit normalem Geburtsgewicht bei 2,6 +-
0,6 (1..4). - Die beiden Falle mit ,erweiterter Kategorie” 4 (pathologische
Kategorie 2) waren wie die Falle der pathologische Kategorie ,4°

definitionsgemal (non-SIDS) nicht in die Betrachtungen einbezogen worden.
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< 15009 1500 — 2499¢g >2499¢g
n=18 n=41 n=272
Geburtsgewicht 1,1+-0,3 2,2+-0,3 3,3+ 0,5
kg
Reife bei Geburt |29 +-3 36 +-2 39 +-2
Wochen*
Ereignisalter 6,6 +-2,5 4,7 +- 2,3 43+-28
Monate**
pathologische 20 + 05 2,3+-0,6 2,1+-0,5
Kategorie ***
erweiterte 26 + 05 2,6 +-0,5 2,6 +-0,6
Kategorie ****

Tabelle 1: Basisdaten der SIDS-Falle in den 3 Geburtsgewichtskassen,
arithmetisches Mittel und Standardabweichung

* postmenstruell
**(Kalendermonate)

***zugrundeliegend: ,1“ keine Auffalligkeiten bei der pathologischen
Untersuchung, ,2“ und ,3“: geringgradige bzw. ausgepragte, nicht
todesurséachliche Veranderungen, ,4“ todesursachliche Veréanderungen —
Aussonderung: non-SIDS

****mogliche Erhohung der Einstufung dber die pathologische Kategorie
hinaus bei gravierenden Informationen zu Anamnese und Auffinde-Situation,
Klassifizierung / evtl. Konsequenz entsprechend der pathologischen
Kategorien (Findeisen et al. 2004)

Die Anderungen von einer Gruppe zur anderen bei den Merkmalen Reife und
Geburtsgewicht spiegeln lediglich die Gruppeneinteilung wider.

Hinsichtlich der Kategorie-Einstufung wurden keine signifikanten
Unterschiede (p < 0,05) zwischen den Geburtsgewichtsgruppen
nachgewiesen, d.h. die SIDS-Opfer mit unterschiedlichem Geburtsgewicht
unterschieden sich nicht in ihrer pathologisch-anatomischen und

anamnestischen Befundkonstellation. Der mittlere Score der ,erweiterten
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Kategorie” war erwartungsgemaf hoher als der Score der ,pathologischen
Kategorie®. (Bei den beiden Gruppen mit einem Geburtsgewicht Gber 1499 g

war dieser Unterschied signifikant).

12
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Abb. 1: Basisdaten (arithmetisches Mittel) fur die 3 Geburtsgewichts-
Klassen entsprechend Tabelle 1, Klassifizierung der pathologischen und
erweiterten Kategorie jeweils in 4 Stufen bei FINDEISEN et al. 2004

Da das Sterbealter bei Friihgeborenen offenbar mit zunehmender Unreife
anstieg, wurde untersucht, ob es mdglicherweise mit dem biologischen Alter

korreliert.

Fur unsere Berechnung haben wir zundchst eine Vereinheitlichung des
Zeitmalles ,Monate® vorgenommen. Diese werden bekanntlich vor der
Geburt als ,Schwangerschaftsmonate® mit je 28 Tagen, beginnend mit dem
ersten Tag der letzten Regelblutung und postnatal als ,Kalendermonate® mit
28-31 Tagen, im Durchschnitt mit 30,4 Tagen gerechnet.

23



Als Ergebnis der

wie dargestellt

durchgefihrten

Berechnung des

postmenstruellen Alters beim Todeseintritt stellt sich heraus, dass die

Summen in allen drei Geburtsgewichts- und Reifegruppen weitgehend

Ubereinstimmen (Tabelle 2).

<1500g 1500-2499¢g >2499¢
n=18 n=41 n=272
Postmenstruelles Alter
bei Geburt in 28-Tage-
Monaten (Mittelw.+- SD, 7,2 +/-0,6 9,0 +/-0,6 9,8 +/-0,4
Median) 7,1 9,0 10,0
Postnatales Alter beim
Ereignis in 28-Tage-
Monaten (Mittelw. +-SD, 7,1 +/-2,7 51+/-2,5 4,7 +/-3,0
Median) 6,8 4,6 3,8
Postmenstruelles Alter
bei Todeseintritt: 28-Tage
-Monate (Mittelwert +-SD, | 14,3 +/-2,6 14,1 +/-2,6 14,5 +/-3,1
Median) 13,8 13,7 13,8

Tabelle 2: postmenstruelles Sterbealter in den 3 Geburtsgewichtsgruppen.

Arithmetische Mittelwerte,

Standardabweichung und Mediane.

signifikanten Gruppenunterschiede mit p < 0,05

Keine

Damit ist fur die drei Reifegruppen gezeigt, dass das mittlere Sterbealter

durch die biologische Reife bedingt ist.
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Erganzung

Fur die Interpretation der Ergebnisse ist es naheliegend, die nach
Geburtsgewicht eingeteilten Gruppen der SIDS-Opfer hinsichtlich ihrer Reife
zu betrachten. Dabei féallt auf, dass das mittlere Geburtsgewicht der Gruppe
mit Geburtsgewichten zwischen 1500 und 2499 g etwas unterhalb der 10.
Perzentile der reifebezogenen Geburtsgewichte aus Referenzkurven liegt
(Voigt et al. 2002), und zwar sowohl fur ménnliche als auch fur weibliche
Neugeborene. Man konnte also zunadchst einen wesentlichen Anteil
hypotropher Félle in dieser Gruppe des Studienkollektivs vermuten.
Tatsachlich sind 15 der 41 LBW-Kinder (mittlere Gruppe) reifgeboren.
Andererseits sind 15 der 272 Kinder mit einem Geburtsgewicht ab 2500 g
nach ihrer Reife frihgeboren. Es ist also fiur die SIDS-Opfer im untersuchten
Studienkollektiv zulassig, die gewahlten Geburtsgewichtsgruppen mit den
Reifegruppen < 32 SSW, 32-36 SSW und uber 36 SSW gleichzusetzen — bei
Reifebasierung der mittleren Gruppe ist Hypotrophie nicht mehr gegeben.
Der unter dem Reifeaspekt gegebene Austausch von (je) einem Fall
zwischen der VLBW- und der LBW-Gruppe hat keinen Effekt auf die
Bewertung der Gruppen als hypotroph oder eutroph, nattirlich ebenfalls nicht
auf die Gruppengrol3e.

Im untersuchten Studienkollektiv der SIDS-Opfer sind solche mit niedrigem
Geburtsgewicht gegeniber dem Normalkollektiv (Kinzel, Wulf 1997, Jorch
2006) Uberreprasentiert: SIDS-Opfer sind in der VLBW-Gruppe mit einem
relativen Anteil von 5,4% (18/331) mehr als viermal und diejenigen der LBW-
Gruppe mit einem Anteil von 12,4% (41/331) fast zweimal haufiger als in der
Grundgesamtheit.
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3.2. Einflussfaktoren
3.2.1. Einflussfaktoren mit potentiell langfristiger Wirkung

Die soziookonomische Schichtzugehorigkeit der Eltern, Betreuung des
Sauglings ohne festen Lebenspartner, die Arbeitsbelastung der Eltern durch
weitere Kinder, der miutterliche Zigarettenkonsum und anscheinend
lebensbedrohliche  Ereignisse  kénnen als  langfristig  wirkende
Risikoparameter angesehen werden. Sie werden deshalb in der Auswertung
gemeinsam dargestellt.

Dabei sind die SIDS-Félle und ihre Kontrollen in 3 Geburtsgewichtsgruppen
teststatistisch miteinander verglichen worden. Als Mal3e wurden die
arithmetischen Mittelwerte und - soweit sinnvoll - Mediane und das jeweilige
Minimum und Maximum jeder Teilgruppe in Tabelle 3 und in den
Abbildungen 2 bis 4 dargestellt.
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Geburtsgew.<1500qg | 1500 — 2499g | >2499¢

Falle Kontrollen | Falle  Kontr. | Falle  Kontr.

n=18 n=6 n=41 n=32 | n=272 n=958
Sozio6konomischer | 1,4 2,2 1,5 2,3 1,6 2,3
Status: 1= Unter-, 1..1.2 1.2.3 |1.1.3 1.2.3(1.2.3 1.2.3
3= Oberschicht p<0,05 p<0,05 p<0,05
Zahl 1.4 0,3 1,4 0,5 1,1 0,7
der 0..1..9 0.0.1 |0.1.3 0.0.3|0..1.6 0.1.7
Geschwister n.s. p<0,05 p<0,05
Miitterliche tagliche | 6 4 10 4 9 2
Zigarettenzahl 0..5..30 0..2..15 | 0..5..30 ..0..30 | 0..5..30 ..0..30
Schwangerschaft* n.s. p<0.05 p<0,05
Mutterliche tagliche | 8 2 9 3 9 2
Zigarettenzahl 0..5..30 0..0..5 ]0..5..30..0..30 | 0..5..30..0..30
nach Entbindung* n.s. (p<0.05) (p<0,05)
Anteil 0,2 0 0,2 0,1 0,2 0
alleinerziehender
Mitter n.s. n.s. (p<0.05)
Mittlere 0,2 0,3 0,1 0,1 0,1 0
ALTE-
Haufigkeit n.s. n.s. n.s.

Tabelle 3: Ausgewahlte Einflussfaktoren mit potentiell langfristiger Wirkung
in den untersuchten SIDS- und  Kontrollkollektiven —aus 3
Geburtsgewichtsgruppen. Angegeben werden fir die ausgewerteten 6
Gruppen der arithmetische Mittelwert (oben), - soweit sinnvoll - das
Minimum, der Median und das Maximum (Mitte) sowie die jeweilige
Signifikanz (unten) fur den Vergleich SIDS- versus Kontrollkollektiv. - *Fir
Berechnungen transformiert: ,1..9“ > 5, ,10..19“ - 15 und ,>20“ > 30

Wahrend die von einem SIDS-Ereignis betroffenen Familien meistens der
Unter- oder Mittelschicht angehorten, entstammte der Uberwiegende Anteil

der nicht betroffenen Kontrollfamilien zumindest der Mittelschicht.

Der soziobkonomische Status war in den SIDS-Gruppen unabhangig vom

Geburtsgewicht signifikant (p < 0,05) niedriger als in den Kontrollgruppen.
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Abb. 2: Soziobkonomischer Status und Zahl der Geschwister. Dargestellt
werden die arithmetischen Mittelwerte fur beide Einflussfaktoren in den 3
ausgewerteten Geburtsgewichtsgruppen der SIDS-Félle und Kontrollen.

Die Zahl der Geschwister betrug in den Familien mit einem SIDS-Opfer im

Mittel 1 bis 2, wahrend sie bei den Kontrollfamilien zwischen 0 und 1 lag.

Die hohere Geschwisterzahl der SIDS-Gruppen im Vergleich mit den
Kontrollen erwies sich nur bei Frih- und Reifgeborenen mit einem

Geburtsgewicht ab 1500 g als signifikant unterschiedlich.

Wahrend der Schwangerschaft liegt in allen 3 Geburtsgewichtsklassen die
Zahl der von der Mutter taglich gerauchten Zigaretten bei den SIDS—Gruppen

uber 5, fur die Kontrollen darunter.

Dieser Unterschied war bei den Frih- und Reifgeborenen ab 1500 g
Geburtsgewicht signifikant.
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Abb. 3: Tagliche Zigarettenzahl vor und nach der Entbindung. Dargestellt
werden die arithmetischen Mittelwerte fir beide Einflussfaktoren in den 3
ausgewerteten Geburtsgewichtsgruppen der SIDS-Félle und Kontrollen.

Auch nach der Entbindung liegt in allen 3 Geburtsgewichtsklassen die Zahl
der von der Mutter taglich gerauchten Zigaretten in den SIDS-Gruppen Uber
5, fur die Kontrollen darunter, wobei die Unterschiede noch deutlicher

werden.

Die Erh6hung des SIDS-Risikos durch Zigarettenrauchen der Mutter nach
der Schwangerschaft erweist sich neben der Gruppe mit normalem

Geburtsgewicht auch in der LBW-Gruppe als signifikant.

Der Anteil alleinerziehender Mutter betrug in den 3 SIDS-Gruppen etwa 20%,

wahrend dieser in den Kontrollgruppen zwischen <=5% und 10% lag.

Diese Unterschiede waren im Fall-Kontrollvergleich bei den Frilhgeborenen
allerdings nicht signifikant.
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Abb. 4: Anteil alleinerziehender Mutter und anscheinend lebensbedrohlicher
Ereignisse fur SIDS- und Kontrollgruppe der 3 Geburtsgewichtsklassen.
Dargestellt werden jeweils die mittleren Haufigkeiten.

Ein anscheinend lebensbedrohliches Ereignis (ALTE) war bei den VLBW-
Frihgeborenen in 20 — 30%, bei den LBW-Kindern und denen mit normalem
Geburtsgewicht in 10 bis <=5% angegeben worden. Die Unterschiede
zwischen Fallen und Kontrollen waren in keiner der Gewichtsgruppen

signifikant.

Zusammenfassend  traten SIDS-Ereignisse in soziodkonomisch
benachteiligten Gruppen haufiger auf. Auch pra- und postpartales
Zigarettenrauchen der Mutter sowie eine hdhere Zahl von Geschwistern
erhohen das SIDS-Risiko. Anscheinend lebensbedrohliche Ereignisse
wurden insbesondere bei Friihgeborenen unter 15009 Geburtsgewicht
registriert und zwar sowohl bei den spateren SIDS- Opfern als auch bei den

nicht verstorbenen Kontrollkindern.
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3.2.2. Infekt = Anamnese

Typische klinische Infekt-Symptome wurden bei Féllen und Kontrollen in
einer strukturierten Befragung fur die Woche und speziell fir den Vortag vor
dem SIDS-Ereignis bzw. vor dem Referenztag erfasst. Die Antworten fir den
Vortag vor dem Ereignis waren teilweise sehr lickenhaft, so dass hier schon
aufgrund der geringen Datenmenge ein signifikantes Ergebnis nur bei grof3en
Unterschieden zu erwarten war. Dies galt auch fur alle Daten in der Gruppe
<1500 g.

Mit dieser Einschréankung konnte ein Zusammenhang zwischen den erfragten
Infekt-Symptomen und dem SIDS-Ereignis im Allgemeinen nicht
nachgewiesen werden. Nur beim Symptom ,Schnupfen am Vortage® waren
in der Gruppe der Frihgeborenen mit einem Geburtsgewicht zwischen 1500
und 2499 g die SIDS-Opfer mit 80% signifikant haufiger betroffen als die
Kontrollsduglinge mit 40% (Tabelle 4 sowie Abb.5 und Abb.6).

Auffallig war aber, dass die erfragten Infekt-Symptome in allen Gruppen sehr
haufig angegeben wurden, auch bei den Kontrollsauglingen. So traten
Schnupfen und Husten am Vortag bei mindestens 40% der S&auglinge auf.
Weiterhin war aufféllig, dass die beobachteten Symptome fir den Vortag
meist haufiger angegeben wurden als fir die ganze vorangehende Woche.
Nur bei dem objektiv gemessenen Symptom, dem Fieber, war die Haufigkeit
in der vorangehenden Woche hoher als am Vortag, aber auch nicht
unterschiedlich zwischen Fallen und Kontrollen. Auch Fieber wurde fur die

letzte Woche mit Mittelwerten zwischen 30 und 70% sehr haufig angegeben.
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Geburtsgewicht Geburtsgewicht Geburtsgewicht
<1500g 1500 - 2499 g >2499¢g
Falle Kontrollen | Falle Kontrollen | Falle Kontrollen
n<=18 n<=6 | n<=41 n<=32 | n<=272 n<=958
letzte Woche
Schnupfen 0,3 0,2 0,3 0,4 0,3 0,3
n.s. n.s. n.s.
Husten 0,2 0,2 0,1 0,2 0,2 0,2
n.s. n.s. n.s.
Erbrechen 0,2 0,3 0,1 0,1 0,2 0,1
n.s. n.s. n.s.
Durchfall 0,1 0 0 0,1 0,1 0,1
n.s. n.s. n.s.
Fieber 0,7 0,7 0,4 0,3 0,4 0,3
n.s. n.s. n.s.
letzter Tag
Schnupfen 0,7(6) 1 () (0,8(12) 0,4(12) | 0,7(93) 0,7(318)
n.s. p<0,05 n.s.
Husten 0,5(4) 1 (2 (1(5 o0,6(8)|0,6(50) 0,7(162)
n.s. n.s. n.s.
Erbrechen 0,5(4) 0,5(2) |0,5(4) 0,7( 3) | 0,4(44) 0,4( 85)
n.s. n.s. n.s.
Fieber 0,1 0 0 0 0 0
n.s. n.s. n.s.
Tabelle 4: Infekt-Symptome in der letzten Woche und am letzten Tag vor

dem Todestag (SIDS) bzw. Referenztag (Kontrollen) in den 3
Geburtsgewichtsklassen. Angegeben werden jeweils die mittlere Haufigkeit
und das Ergebnis der Signifikanz-Testung zwischen Féllen und Kontrollen.
Bei deutlich reduzierter Zahl der auswertbaren SIDS-Félle und Kontrollen:
Zahl der ausgewerteten Daten in Klammern
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Abb. 5: Infekt- Zeichen in der vorangehenden Woche. Mittlere Haufigkeiten
fur 5 Merkmale - jeweils SIDS-Féalle und Kontrollen in den 3

Geburtsgewichtsklassen
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Abb. 6: Infekt-Zeichen am letzten Tag, mittlere Haufigkeiten fir 4 Merkmale
— jeweils SIDS-Falle und Kontrollen in den 3 Geburtsgewichtsklassen

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass Uber Infektsymptome im Vorfeld

des SIDS-Ereignisses insgesamt haufig berichtet wurde, allerdings auch von

den Kontrollsduglingen zum Referenzzeitpunkt. Nur der ,Schnupfen am

Vortage® war in der SIDS-Gruppe mit einem Geburtsgewicht von 1500 bis

2499 g signifikant haufiger erfasst worden als in der Kontrollgruppe.
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3.2.3. Schlafumstande

Schlafumstande kénnen lang- und kurzfristig das SIDS-Risiko beeinflussen.

Zunachst wurde der

Einfluss von Schlafpositionen und Schlafzeiten

ausgewertet (Tabelle 5 und Abb. 7). Dabei beziehen sich die Angaben auf

den jeweiligen Zeitpunkt des ,zum Schlafen Hinlegens® und nicht auf die

Auffindesituation.

Geburtsgewicht Geburtsgewicht Geburtsgewicht
<1500¢ 1500 - 2499 g >2499¢g
Falle Kontrollen | Falle Kontrollen | Falle Kontrollen
n=18 n=6 n=41 n=32 | n=272 n=958
Ricken 0,2 0,2 0,2 0,5 0,3 0,5
n.s. p<0,05 p<0,05
Seite 0,4 0,5 0,3 0,4 0,3 0,5
n.s. p<0,05 p<0,05
Bauch 0,4 0,3 0,4 0,1 0,4 0,0
n.s. p<0,05 p<0,05
frih 0,3 0,0 0,2 0,3 0,2 0,3
(p<0,05) n.s n.s.
mittags 0,0 0,2 0,1 0,2 0,1 0,1
(p<0,05) n.s. n.s.
abends 0,0 0,2 0,0 0,1 0,1 0,1
(p<0,05) n.s. n.s.
nachts 0,7 0,7 0,7 0,5 0,6 0,6
n.s. n.s. n.s.
Tabelle 5: Schlafumstande fur SIDS- und Kontrollkinder in den 3

Geburtsgewichts-Klassen, relative Haufigkeiten eines Merkmals und das
Ergebnis der Teststatistik im Fall-Kontroll-Vergleich
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Abb. 7: Relative Haufigkeit der jeweiligen Schlaflage und Tageszeit beim
Hinlegen zum  Schlaf fur SIDS- und Kontrollkinder der 3
Geburtsgewichtsklassen.

Das Kind wird zum Schlafen auf den Riucken gelegt in der Klasse <1500g bei
Fallen und Kontrollen zu jeweils etwa 20%, in den héheren Gewichtsklassen
zu 20 bis 30% bei den SIDS-Opfern und zu 50% bei den Kontrollen.
Seitenlage findet sich weitgehend unabhangig vom Geburtsgewicht zu 30 bis
40% bei den SIDS- Kindern und 40 bis 50% bei den Kontrollen. Bauchlage
wird angegeben unabhangig vom Geburtsgewicht bei etwa 40% der Falle
und in einer niedrigeren - mit zunehmendem Geburtsgewicht fallenden -
Haufigkeit bei den Kontrollen (30%; 10% und <=5%). Somit bestatigt sich die
Risikoerhhung durch Bauchlage auch bei Frihgeborenen, statistisch

signifikant bei solchen Uber 1499 g Geburtsgewicht.

Bei Frihgeborenen finden sich lediglich in der Geburtsgewichtsklasse
<1500g ein hoheres SIDS-Risiko in den Morgenstunden und ein niedrigeres
im weiteren Tagesverlauf. Bei den ubrigen Frihgeborenen konnte ein

Einfluss der Tageszeit nicht nachgewiesen werden.
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Andere Merkmale

zeigen

im weiteren Sinne eine Beziehung zur

Schlafsituation: Schwitzen im Schlaf, Schlafplatz in Heizkérperndhe, Kissen

im Bett, Bedeckung des Gesichtes, Zusammenschlafen mit den Eltern oder

einem Elternteil, Schlafplatz im Elternschlafzimmer und Schnuller beim

Einschlafen (Tabelle 6 und Abb. 8).

Bei

diesen Merkmalen werden

Beziehungen zum Uberwarmungs- und Erstickungsrisiko vermutet.

Geburtsgewicht | Geburtsgewicht | Geburtsgewicht
<1500g 1500 — 2499¢g >2499¢g
Falle Kontrollen | Falle Kontrollen | Falle Kontrollen
n=18 n=6 | n=41 n=32 | n=272 n=958
Schwitzen beim | 0,3 0,3 [0,2 0,1 |{0,3 0,1
Schlaf n.s. n.s. (p<0,05)
Schlafplatz in|0,3 0,0 10,0 0,2 0,2 0,1
Heizkdrpernéhe n.s. n.s. (p<0,05)
Kissen im Bett | 0,7 0,004 0,2 0,3 0,2
p<0,05 n.s. p<0,05
Bedeckung des | 0,2 0,0 | 0,2 0,0 10,3 0,0
Gesichtes n.s. p<0,05 p<0,05
Zusammenschlafen | 0,0 0,0 | 0,2 0,101 0,1
mit Elternteil n.s. n.s. (p<0,05)
Schnuller beim | 0,6 0,304 0,504 0,5
Einschlafen n.s. n.s. (p<0.05)
Schlafplatz im | 0,1 0,505 0,304 0,4
Elternschlafzimmer p<0,05 n.s. n.s.

Tabelle 6: Relative Haufigkeiten weiterer Schlafumstdnde von SIDS- und
Kontrollkindern in den 3 Geburtsgewichtsklassen. Signifikanz-Hinweise
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Abb. 8: Weitere Schlafumstande von SIDS- und Kontrollkindern in den 3
Geburtsgewichtsklassen, Haufigkeiten

Schwitzend vorgefunden werden SIDS-Opfer in den beiden unteren
Geburtsgewichtsklassen nicht signifikant haufiger als die Kontrollen. Bei
uneinheitlichem Trend findet sich Heizungsnéhe in der VLBW- und LBW-
Klasse fur die SIDS-Falle nicht signifikant haufiger als bei den Kontrollen. Ein
weiches Kissen im Bett wird in allen Geburtsgewichtsklassen bei den SIDS-
Opfern haufiger als bei den Kontrollen angetroffen — besonders grof3 ist der
Unterschied fur die VLBW-Kinder. Das Gesicht bedeckt ist bei 20 bis 30%
der SIDS-Kinder, bei den Kontrollen aller 3 Geburtsgewichtsklassen zu
<=5%. Zusammenschlafen in einem Bett mit einem Erwachsenen
(bedsharing, cosleeping) kommt im VLBW- Bereich praktisch nicht vor, bei
den LBW-Kindern besteht fur dieses Merkmal kein signifikanter Unterschied
zwischen Féllen und Kontrollen. Beziglich der Benutzung eines Nuckels bei
Frihgeborenen bestehen weder auffallige Unterschiede noch ein

einheitlicher Trend. Schlafen im Schlafzimmer der Eltern kommt nur im
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VLBW:-Bereich bei den Kontrollen deutlich haufiger vor als bei den SIDS-

Fallen.

Auch fur Friihgeborene als signifikant ausgewiesen sind das erhdhte Risiko
eines weichen Kissens im Bettchen in der VLBW-Gruppe und die
Gefahrdung durch eine zu weit reichende Zudecke fir LBW-Kinder. Erhéhte
Sicherheit im Schlafzimmer der Eltern (aber im eigenen Bettchen) findet sich
ausschlief3lich bei VLBW—Kindern.

3.3. Zusatzlich erfasste Merkmale

Hierunter sind Merkmale aufgefuhrt, die fur die VLBW—-Gruppe unmittelbar
den Akten entnommen wurden und bei denen Unterschiede im Fall-Kontroll-
Vergleich vermutet worden waren: akute Infekt-Symptome, chronische oder
rezidivierende bronchopulmonale Erkrankungen, Entwicklungsstérungen,
eine andere (nicht-deutsche) Ethnizitdt und psychische Erkrankungen der
Mutter (Tabelle 7 und Abb. 9).

Geburtsgewicht < 1500 g
Falle n=18 Kontrollen n=6

akute respiratorische Infekte 0,3 0,2
n.s.

chronische/rezidiv. Krankheiten 0,2 0,3
n.s.

Entwicklungsstérungen 0,5 0,3
n.s.

andere Ethnizitat 0,3 0,2
n.s.

psychische Probleme der Mutter 0,1 0,0
n.s.

Tabelle 7: Zusatzliche Merkmale fir den SIDS-Fall-Kontroll-Vergleich in der
VLBW-Gruppe, mittlere Haufigkeiten und Signifikanztestung
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® Fille<1500g

| Kontrollen <1500g

Abb. 9: Zusatzliche Merkmale fur die VLBW-Kinder im SIDS-Fall-Kontroll-
Vergleich, mittlere Haufigkeiten

Signifikante Unterschiede konnten flr die hier analysierten Merkmale nicht

gefunden werden.
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4 Diskussion
Vorbemerkungen

Beim Auswahlen zu untersuchender Merkmale wird man jene einbeziehen,
an die eine Beeinflussung der SIDS-Rate geknipft sein kann oder ein
Informationsgewinn. Ein Untersuchungsbedarf weiterer Merkmale entsteht
rationell aus Interpretationsproblemen bereits untersuchter Merkmale. Um
keine wesentlichen Aspekte zu lbersehen, sollte man sich aber auch alle
Kdrperfunktionen (insbesondere Vitalfunktionen) allen Schadigungsvarianten
ausgesetzt denken — und zwar in ausreichend kleinen Zeitschritten von der
Schwangerschaft bis langstens zum Ende des 1. Lebensjahres. Als
Schadigungsmaoglichkeiten werden genetische und allergische Faktoren,

Infektions- und toxische Einfliisse sowie Betreuungsinsuffizienz angesehen.

Im eben erwdhnten Sinne ist es mdglich, ein  Merkmal
,<Zuwendungskapazitat zu generieren. Man kann dazu eine Hypothese
finden, ohne dass es bisher statistische Untersuchungen beispielsweise
dariber gibt, wie haufig und grindlich nach dem schlafenden Kind gesehen
wurde. Der sehr wohl untersuchte ,soziobkonomische Status® kann allerdings
als stellvertretendes Merkmal genutzt werden, da hohere Bildung und
groReres Einkommen eine gute Grundlage fir eine sichere Kinderbetreuung

darstellen durften.

Unter Einbeziehung von Basisdaten der untersuchten Falle lassen sich
wesentliche statistische Ergebnisse und entsprechende Empfehlungen auch
fur die Frihgeborenengruppen bestétigen, einige Auffalligkeiten in diesen
Gruppen zeigen und letztlich durch Verknipfung von Merkmalen Aussagen

zur Gesamtheit der Reifegruppen treffen.
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Insbesondere wenn es fur die Beeinflussbarkeit des SIDS-Risikos
bedeutsam sein konnte - wie beim Merkmal Bauchlage - wird versucht, auch

wesentliche praktische Aspekte zu diskutieren.

Wenn mehrere Madoglichkeiten gleichzeitig existieren, den unerwarteten
Sauglingstod zu vermeiden (Scholle, Zwacka 1993, Deeg 2007), gabe es
Plausibilitatsprobleme, konnte man nicht die Einwirkmdglichkeiten
aufeinanderfolgenden pathogenetischen Gliedern einer gemeinsamen
Endstrecke zuordnen. Die erste Mdglichkeit - die medikamentdse zentrale
Atemstimulation Uber mehrere Monate - erfordert nach der Vorauswahl auf
der Basis anamnestischer Daten die Untersuchung in einem
polysomnographischen Zentrum. Eine Abschatzung der 6konomischen
Praktikabilitat ist nicht bekannt, aktuelle und spatere Nebenwirkungen beim
betreffenden Saugling sind bei der genutzten Substanz in der notwendigen
Dosis nicht gegeben — eine versehentliche Einnahme durch Geschwister
ware mit zu bedenken. Bei der zweiten Variante wirde es bedeuten, dass
erst die zerebrale Doppleruntersuchung einen Teil der Eltern tUberzeugt, die

Bauchlage zu vermeiden.

4.1 Methodenkritik

Spéatestens beim Ergebnis einiger Signifikanz-Berechnungen fallt die niedrige
Zahl der Kontrollen bei den Frihgeborenen bzw. untergewichtigen
Neugeborenen auf, in der VLBW-Gruppe bereits absolut. Dies wird auch in
der Literatur erwéhnt (Poets und Bodmann 2008). Zwei Ursachen sind
mdglich: die Uberreprasentierung der Falle und / oder ein zu niedriger Anteil
der Kontrollen. - Fur die hier zu untersuchenden SIDS-Félle korrespondieren

die Reife- Gruppen und Gewichtsklassen nicht nur sondern stimmen zuféallig
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zahlenmé&Rig genau uberein. — Es wird sowohl auf die Seite der Kontrollen

eingegangen als auch eine Uberreprasentierung der Falle besprochen.

Es war nicht vorrangiges Ziel der zugrundeliegenden ohnehin aufwéndigen
GeSID-Studie, Vergleiche zwischen den Reifegruppen vorzunehmen — fir
die Auswahl der Kontrollen sind Alter, Geschlecht, Wohnregion und
Schlafzeit berticksichtigt worden. Bei einer dem allgemeinen Frihgeborenen-
Anteil entsprechenden Verteilung der Reifeklassen (Kinzel, Wulf 1997, Jorch
et al. 2006) hatten sich bei den insgesamt anndhernd 1000 Kontrollen (996)
13 fur die VLBW- Gruppe und 75 im LBW- Bereich ergeben. Dass von
jeweils 5 angeschriebenen Familien bei den ersten 3 mit einem Interview
einverstandenen weniger Frihgeborenen-Eltern waren, kénnte man mit dem
kurz zurtickliegenden oder weiter notwendigen Mehraufwand fir ihr Kind
erklaren. Die ,Antwortquote” liegt in den Friihgeborenen-Gruppen bezogen
auf ihren durchschnittliche Anteil bei 46% (6 von 13) bzw. 43% (32 von 75) -
relativ zur Gesamtheit der Kontrollen oder der Gruppe der Reifgeborenen

noch niedriger.

Bezieht man 13 VLBW- und 75 LBW-Kinder auf 912 normalgewichtige
Neugeborene, so ergeben sich 1,4 bzw. 8,2%. Verfahrt man entsprechend
bei den SIDS-Fallen, findet man 6,6% (18/272) bzw. 15,1% (41/272) und
damit eine Uberreprasentierung vom 4,7-fachen (6,6/1,4) bzw. 1,8-fachen
der VLBW- bzw. LBW-Opfer.

Falls man sich unter Abwagung von Aufwand und Effekt bei einer
Folgestudie zur Nutzung annahernd gleichgrof3er Kontrollgruppen fir die
Reifeklassen entschliel3en sollte, ware eine Abschatzung folgendermalien

moglich:
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Anfrage-Mehrbedarfs-Faktor in Relation zum benutzten Verfahren:

~ Uberreprasentierung / Antwortquote, d.h. fir
VLBW: 4,7 /0,46 - 10-fach, bezogen auf Kinder mit Geburtsgewicht >2499¢g

LBW: 1,8/0,43 - 4-fach, bezogen auf Kinder mit Geburtsgewicht > 2499¢g

4.2 Ergebnisbezogene Diskussion

Im Folgenden werden die Ergebnisse in Beziehung zur Literatur diskutiert —
orientiert an der Gliederung des Ergebnisabschnitts.

Grundsatzlich treffen alle Aspekte von SIDS-Ereignissen auch auf Kinder
sehr niedrigen Geburtsgewichts zu. Es ist also gerechtfertigt, sich nicht nur
mit Besonderheiten dieser Kinder im Vergleich zu jenen mit normalem
Geburtsgewicht zu befassen sondern kurz auch mit allen wesentlichen

Aspekten dieses Problems.

Basisdaten

Unreife erhoht das SIDS-Risiko (Mathews, McDorman 2007), Hypotrophie
maoglicherweise zusétzlich (Veelken et al. 1991). Eine geringere
kardiozirkulatorische Reaktivitat (Tuladhar et al. 2005) konnte eine
spezifische Erklarungsmoglichkeit sein. Hypotrophie wird aber auch als nicht
bedeutsam angegeben (Alm et al. 2001), die vorliegende LBW-Gruppe
erscheint nach Reifebasierung auch nicht mehr hypotroph.

Nach den Ergebnissen dieser Arbeit ist die Summe der Mittelwerte aus Reife
und Ereignisalter vom Geburtsgewicht bzw. der Reife unabhangig. Damit

scheinen Reifungsprozesse, die eine besonders sensible Phase einschliel3en
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(Quattrochi et al. 1985), eher nur durch ein ontogenetisches Zeitprogramm
bedingt zu sein (Lipsky et al. 1995, Fujita 2002, Hoppenbrouwers et al. 2005)
als zusatzlich durch extrauterine Einflusse (Malloy, Hoffman 1995, Haloran,
Alexander 2006, Hunt 2006).

Unabhangig von Geburtsgewicht oder Reife findet sich bei den SIDS-Féllen
eine mittlere pathologische Kategorie von 2 (geringgradige Veranderungen),
wiederum gruppenunabhangig im Mittel erhéht durch die erweiterte Kategorie
(Fieber oder Fehl-/ Mangelerndahrung). Bei 2 der 18 VLBW-SIDS-Félle ist
keine pathologische Auffalligkeit, dafir aber Fieber oder Dystrophie
angegeben. Die pathologische Kategorie 2 ist als deutlich abgegrenzt von
der Kategorie 4 (Todesursache darstellend) definiert. - Die erweiterte
Kategorie, die definitionsgemal auf der pathologischen Kategorie aufbaut, ist
inhaltlich auch als vorpathologisch erkennbar (Fieber, Zeichen von
Erndhrungsstérung). - Im Bevdlkerungsdurchschnitt ist allgemein der
kleinere Anteil (~1 bis 10%) erkrankt. Im (Sub-) Promillebereich kann eine
mittelgradige Bronchiolitis (pathologische Kategorie 2) oder Fieber von
39,9°C (erweiterte Kategorie 2) letal enden, wenn man die Mdglichkeit einer
fortgeschritteneren Funktionsstorung im Vergleich zur morphologischen
Veranderung akzeptiert wie auch einen langer unbemerkt und dann fatal
verlaufenden Krampfanfall. Die Frih(est)erkennung - zumindest rechtzeitige
Erkennung - von (per)akuten Erkrankungen sollte als Variante der SIDS-
Prophylaxe nicht ausgeschlossen werden, wie auch Hinweise auf eine
Korrelation mit Infektionen (Luo et al. 2004) zeigen. Dies soll nicht weitere
Bemuhungen im Sinne einer Prazisierung von Risikofaktoren (Schellscheidt

et al. 1997) verringern.
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Einflussfaktoren mit potenziell langfristigem Effekt

Geschwister erhéhen das SIDS-Risiko. Die Teilung der Zuwendung scheint
bedeutsamer zu sein als der Nutzen von Erfahrung durch vorausgehende
Kinder.

In dieser Weise durfte die grolRere SIDS-Wahrscheinlichkeit beim Single-

Status der Mutter durch das Fehlen der doppelten Zuwendung bedingt sein.

Ein hoherer soziobkonomischer Status (Bildung, berufliche Position /
Einkommen) durfte sich Uber zwei Wege auswirken. Einmal kénnte das
Fehlen finanzieller Probleme die Notwendigkeit von Nebentétigkeiten
ausschlief3en und damit die quantitative Zuwendung erhéhen. Andererseits
erlaubt sicher ein héherer Bildungsstand eher die Beurteilung des kindlichen

Gesundheitszustandes und eine effektivere Betreuung.

Die hohe Zahl der Zigaretten bei den Mittern von SIDS-Opfern im Vergleich
zu jener der Kontrollen - vor der Entbindung gleichermal3en wie danach -
lasst die Moglichkeit eines postnatalen Effekts nicht ausschliel3en ebenso
wenig wie den Effekt des Rauchens durch weitere Personen. Pranatal konnte
ein Angriffspunkt die zentrale Wirkung sein wie bei Coffein (Ford et al. 1998)
und Kokain (Silvesrti et al. 1991, Fox 1994), auch eine periphere (wéhrend
der Schwangerschaft plazentare) Wirkung gilt als sicher (Schellscheidt et al.
1998, Smith et al. 2005). Bezuglich dieses bedeutsamsten Risikofaktors
wéahrend der Schwangerschaft (Andres, Day 2000, Siener et al. 2000, Dietz
et al. 2010) musste eine Unterstitzung - wenn auch nur mit maRigen
Erfolgsaussichten (Einarson, Riardon 2009) - in der Schwangerschaft (Zotti
et al. 2003) oder idealerweise rechtzeitig vor der Schwangerschaft
(Schellscheidt et al. 1997b) einsetzen.
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Fur anscheinend lebensbedrohliche Ereignisse, die zu klaren immer versucht
werden sollte (Ariagno et al. 1983, Samuels et al. 1993), lies sich auch hier
keine Korrelation zum unerwarteten Sauglingstod finden. Die Beziehung zu
neonatalen bzw. Frihgeborenen- Apnoen erscheint noch nicht ausreichend
geklart (Horne et al. 2001, Baird 2004), ebenso die Bedeutung obstruktiver
Apnoen (Schluter et al. 1993, Kurz et al. 1994). Eine langdauernde zentrale
Apnoe ist pathologisch, aber dann eher im Sinne eines definierten Falls (Kurz
et al. 1999).

Infekt- Anamnese

Die nicht Uberzeugenden Infektionshinweise vor einem Ereignis schlieen
solch einen Zusammenhang nicht aus, wenn man die Moglichkeit extrem
rascher Verlaufe anerkennt und die Problematik schwierig zu erkennender
Frihzeichen sieht. Der teilweise sehr geringe Antwortricklauf kann sogar
einen Nachholbedarf im Bereich der Friherkennung von Krankheiten

signalisieren.

Bei dem seltenen anscheinend multikausalen und innerhalb weniger Stunden
eintretenden Ereignis eines unerwarteten Sauglingstods konnte man
versuchen abzuschatzen, in wie weit man sich dessen Haufigkeit durch die
Summierung der Haufigkeiten nahern kann, die bei bekannten Krankheiten
als Letalverlaufe innerhalb von Stunden anzunehmen sind (z.B. letale
infektausgeloste  Arrhythmie, Atemwegobstruktion, Volumenmangel bei
Enteritis, zerebraler Anfalls-Status mit Ateminsuffizienz). - Selbst
Pneumonien stehen in westlichen Landern an 5. Stelle der Todesursachen
(Reinhard 2007). Long-QT-Genveranderungen (Lorenz et al. 2009) liegen bei
als SIDS-Félle eingestuften Ereignissen Uber 7% (Letale Arrhythmien beim

Long QT erscheinen nicht zwingend infektausgeldst.). - Fur die erwahnten
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extrem schnell zunehmenden Funktionsstérungen ist bei der autoptischen
Zuordnung der morphologischen Veréanderung eine ahnliche Schwierigkeit

anzunehmen wie bei der klinischen Erkennbarkeit.

Schlafumstande

Der Inhalt eines Sauglingsbettes sollte selbstverstandlich  kein

Erstickungspotenzial einschlie3en.

Wahrend einer Schlafperiode sind Bekleidung, Bedeckung und
Zimmertemperatur mit  Unterkihlungsmaglichkeit risikoarmer als mit
Uberwarmungsgefahr - eine qualifizierte ausreichende Zuwendung kann

beide Extreme vermeiden.

Schlaf ist unter zwei Aspekten der Rahmen fir ein SIDS-Ereignis: Zum einen
ist es die Phase bereits normalerweise gedrosselter Atmung, andererseits
erlauben mehrere Stunden ohne Beobachtung eher fatale Entwicklungen.
Der hohere Anteil von SIDS-Fallen wahrend des nachtlichen Schlafes kann

man mit dessen langerer Dauer erklaren.

Schlafen im Schlafzimmer der Eltern bringt nicht ohne weiteres einen
Sicherheitsgewinn, da kaum laute Gerdusche als Warnsignale anzunehmen
sind. Wahrscheinlich miusste noch bei Auffalligkeiten vor dem Schlafen eine
wiederholte Beobachtung wahrend des Schlafes hinzukommen (Bei

ansteckend erkrankten Eltern kann eine langere Kontaktzeit nachteilig sein.).

Der protektive Effekt der Rickenlage lasst sich im Fall-Kontroll-Vergleich fur
die VLBW-Gruppe nicht belegen, vermutlich infolge des noch nicht allgemein
praktizierten Ubergangs zur Riickenlage vor der Entlassung (Grazel et al.

2010). Die Bauchlage erweist sich zwar als ginstig bei bestimmten
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Situationen gestorter Atmung (Martin et al. 1995; Keene et al. 2000, Wells et
al. 2005) und enteraler Probleme, ist aber mit Risiken wie erhohter
kardiozirkulatorischer Belastung verbunden (Ariagno et al. 2003, Fifer et al.
2005) und erhdhter Schlaftiefe (Goto et al. 1999, Horne et al. 2002a, Galland
et al. 2002, Ariagno et al. 2006). Deshalb sollte diese Lage nur in den
wenigen begriindeten Féllen (Uberwacht) gewahlt werden, angesichts der
Uberzeugend niedrigen SIDS-Haufigkeit in Rickenlage (Lee et al. 1988,
McCormick, Wise 1993, Malloy, Freeman 2000). Die Bauchlage als
Schlafposition wéahlen einige Eltern nicht infolge einer Informationsliicke. Sie
nutzen gerade die gréRere Schlaftiefe, wenn das Kind Schlafprobleme hat
oder die kontinuierliche Darmdekompression bei entsprechenden
Schwierigkeiten. Da solche Probleme in den Familien den Alltag
entscheidend bestimmen, kann die seltene vielleicht nicht einmal
angenommene Mdglichkeit des unerwarteten S&uglingstods in den
Hintergrund treten. Es muissten also auch Empfehlungen gegeben werden
kénnen, wie diese beiden Probleme bei der Wahl der Riickenlage zu l6sen

sind.

Zuséatzliche Daten

Der hier nicht zu belegende Einfluss der Ethnizitat ist gelegentlich erst einmal
augenfallig (Kerr et al. 1995), scheint auch teilweise direkt zu bestehen
(Kilkenny, Lumley 1994). Bei sehr niedriger SIDS-H&aufigkeit durfte ein
traditionelles Meiden aller wesentlichen Risikofaktoren zugrunde liegen
(Davis 1985). Mittelbar werden soziale Faktoren Einfluss nehmen (Hogan et
al. 2001, Westenberg et al. 2002, Malloy 2004, Kitsantas, Gaffney 2010).

Ausgepragte Entwicklungsstérungen konnten demotivierend bei der

Kinderbetreuung und damit risikoerhéhend sein.
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Solange eine Mutter extrem viel mit sich selbst beschaftigt ist, sollte sie mit

der Betreuung eines Kindes nicht allein gelassen werden.

4.3 Aspekte ohne direkten Bezug zum Ergebnisteil

Gegenwartig werden zur Selektion eines besonders hohen SIDS-Risikos v.a.
nachgewiesene Wahrscheinlichkeiten genutzt (Poets 2000), gewdhnlich mit
der Konsequenz héauslichen Monitorings. — In solch einem Fall ware die
Gestaltung der Vorbereitung und Begleitung des Monitorings wichtig
zumindest fur einen positiven Effekt bei den Eltern (Vohr et al. 1988, Sivan et
al. 1997, Silvestry et al. 2005). Mdglicherweise konnen zuséatzliche
Prognose-Kriterien Betreuungsrelevanz erlangen wie im kindlichen Blut
nachweisbare Substanzen - Alpha-Feto-Protein (Smith et al. 2004), fetales
Hamoglobin (Cochran-Black et al. 2001) - , HOrprufung mit seitendifferentem
Ergebnis (Rubens et al. 2008) oder Muster von Atem- und Herztatigkeit
(Albani et al. 1985, Crowell et al. 1997, Ravet, Francios 1998, Ramanathan
et al. 2001). Eine mogliche Bedeutung von Magnesium, das in der
Schwangerschaft h&ufig benutzt wird, ist noch nicht ausreichend untersucht
worden (Durlach 2004).

Bei Betrachtung eines engbegrenzten Zeitabschnittes in einer bestimmten
Region kann es zu einer geanderten Gewichtung von Risikofaktoren
kommen: SIDS-Falle im ersten Monat waren in Neuseeland zu fast 90 % mit
bedsharing verbunden (Chiu et al. 2011).

Das Nahrungsregime scheint kein unabhangiger Risikofaktor zu sein (Gilbert
et al. 1995), ein Nutzen des Stillens wird aber auch angegeben (Vennemann
et al. 2005). Auf das Problem der Kombination von Einflussfaktoren wird in

diesem Zusammenhang hingewiesen (Carpenter 2004).
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In Bezug auf die Problematik des langen QT erscheint ein EKG-Screening

zweifellos praktikabler als ein Genetik-Screening.

Wahrend der Verminderung der S&auglingssterblichkeit von 6 %o im Jahre
1992* (Statistisches Jahrbuch 1994) auf 3,5%. 2008** (Statistisches
Jahrbuch 2010) reduzierte sich die SIDS- Rate von 1,1*** auf 0,3**** %.. Die
Reihenfolge fur die haufigsten Ursachen der Sauglingssterblichkeit anderte
sich in dieser Zeit nicht. Nach den ,Zustanden, die ihren Ursprung in der
Perinatalperiode haben® mit etwa 40 bzw. 50% und den ,angeborenen
Fehlbildungen“ mit annahernd 30 bzw. 20 % nimmt der ,Plétzliche Kindstod®
mit nahezu 20 bzw. 10% die 3. Stelle ein. Trotz einer Verschiebung der
Relationen hat es eine absolute Reduktion in allen 3 Diagnose-
Hauptgruppen gegeben.

Kurzfristige Veranderungen (1991 zu 1992 und 2007/2008) gab es nicht.
* .. ¥ zugrunde liegen folgende Zahlen aus dem Statistischen Jahrbuch:

*gestorbene Sauglinge insgesamt (mannlich und weiblich) bezogen auf
Lebendgeborene insgesamt (friheres Bundesgebiet sowie Neue Lander und
Berlin-Ost):  (2851+2141)/(720794+88320)

**gestorbene Sauglinge insgesamt (mannlich und weiblich) dividiert durch
Lebendgeborene insgesamt:  (1381+1033)/682514

***jeweils mannliche und weibliche SIDS- Falle 2. bis 4. Woche und 2. bis 12.
Monat bezogen auf Lebendgeborene insgesamt:
(24+20+497+357)/809114

****jaweils mannliche und weibliche SIDS- Falle 2. bis 4. Woche und 2. bis
12. Monat dividiert durch Lebendgeborene insgesamt:
(7+10+119+68)/682514
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Ein Anstieg des Anteils der SIDS-Haufigkeit im 1. Monat (2. bis 4. Woche)
auf wesentlich mehr als die anteiligen 6% (bei den betrachteten Jahrgéngen
lediglich 2007 auf 12%) bedeutete das Erscheinen eines zusatzlichen
neonatalen (Halb-) Gipfels. Das Statistik-Ende der 1. Woche am 6. und des
1. Monats am 27. Tag erlangt keine Relevanz. Fur 2008 &ndern die 11
,SIDS-Falle” in der 1. Lebenswoche an der Zehntel- Promille- Stelle nichts,

die entsprechenden 25 Falle 1992 bewirken ebenfalls keine Korrektur.

4.4 Schlussfolgerungen

Einige Arbeiten mit recht zusammenfassenden Aussagen leiten zu den
Schlussfolgerungen Uber: Eine erhdohte SIDS- Wahrscheinlichkeit ist
gegeben bei Zusammentreffen von pranatalen Risikofaktoren und Nicht-
Ruckenlage mit sensitiver Phase (Oyen et al. 1997) bzw. akuter Infektion
(Horne et al. 2002b).

Daraus ergeben sich die derzeit wirkungsvollsten praventiven Ansatze mit
Beeinflussung dieses pathogenetischen Netzwerkes durch Vermeidung
beteiligter Risikofaktoren.

1.- Schwerpunkt der pranatalen Risikofaktoren ist dabei - verstarkt durch
Unreife bzw. Untergewicht - das Zigarettenrauchen. Da es sich um eine
Suchtvariante handelt, hat man beim Versuch der Zurtckdrangung nicht nur
eine standige sondern auch keine leichte Aufgabe vor sich, zumindest eine

manig erfolgversprechende.

2.- Bezuglich der unmittelbaren Schlafumstande geht es zunachst um die
Vermeidung der Bauchlage, aber auch um den Schutz vor Uberwarmung und
vor Bettinhalt mit Erstickungspotential. Bei der Argumentation im Sinne einer

Bevorzugung der Ruckenlage kann es hilfreich sein darauf zu verweisen,
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dass bei etwa gleicher Verbreitung der Schilafpositionen ein Anteil der

Bauchlage von SIDS- Fallen mit 80 % gegeben war (Jorch 1993).

3.- Der reifeabhangige Mittelwert fur den Zeitpunkt von SIDS-Ereignissen, bei
dem die Summe aus Reife und Ereignisalter gleich ist, hat im Wesentlichen
theoretische Bedeutung. - Ahnlich dem Vorgehen bei den ebenfalls seltenen
Stoffwechselerkrankungen sind Screenings zur SIDS-Reduzierung nicht
auszuschlieBen, wenn fur eine Methode ein vertretbarer Aufwand

nachgewiesen und der Nutzen belegt wird.

4.- Eine weitere Mdoglichkeit zur Verminderung der SIDS-Rate kann man
darin sehen, hohere Sensibilitat fir ein etwas verandertes Verhalten der
Kinder zu entwickeln. Dann kann man durch Temperaturmessung und
Beobachtung der Atmung sowie mdglicher Wasserverlustzeichen helfen,
sehr rasch sich entwickelnde Krankheiten zu beherrschen. Ein Kind
anzulegen garantiert nicht die Gesundheit, Mangelernahrung oder schwere
Erkrankungen sind mdoglich - belegbar durch den grof3ten Anteil gestillter
Kinder in der pathologischen Kategorie 4 (Findeisen et al. 2004).

5.- Soziale Faktoren scheinen sich Uber eine Art Zuwendungskapazitat zu
realisieren, differenzierbar in einen quantitativen und qualitativen Aspekt. Fur
die quantitative Zuwendung geht es um die Relation aus der Zahl der
betreuenden Personen (gunstig: Nicht-Single-Status) und der zu
betreuenden Kinder (Rolle der Geschwisterzahl). Erweitert werden dirfte die
quantitative Zuwendung durch die Motivation und einen relativ niedrigen
zeitlichen Gesamtaufwand der Erwerbstétigkeit. Von einer Verminderung der
Zuwendung sollte bei einem grolBeren eigenen Zeitbedarf der
Betreuungsperson ausgegangen werden. Der allgemeine Bildungsstand
scheint die Grundlage der Betreuungsqualitat zu sein, zweifellos ergénzt um

spezielles Wissen in der Kinderbetreuung.
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Abb. 10 fasst wesentliche Aspekte der Diskussion zusammen:
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Abb. 10: Plétzlicher Sauglingstod bei Neugeborenen / Frihgeborenen —

Faktoren und Haufigkeitsgipfel

(4 erhohtes Risiko, unglinstige Faktoren, ¥ Vorbeugung, vermindertes Risiko)
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5. Zusammenfassung

Der PIlotzliche Kindstod ist trotz erheblichen Rickgangs der Fallzahlen
wahrend der letzten 20 Jahre eine der haufigsten Todesarten in der frihen

Kindheit. Friihgeborene stellen eine wichtige Risikogruppe dar.

Aus den Erhebungsdaten der deutschen Studie zum plétzlichen Sauglingstod
GeSID wurden Merkmale der VLBW-Gruppe (n=18) im Vergleich mit den
LBW-Fallen (n=41) und den SIDS-Opfern mit normalem Geburtsgewicht
(n=272) analysiert.

Folgende Risikofaktoren wurden in den untersuchten
Geburtsgewichtsgruppen bestétigt, wobei auch gruppengroéf3enbedingt nicht
durchgehend eine statistische Signifikanz auf dem 5 % Niveau erreicht
wurde: niedriger sozio6konomischer Status, Bauchlage, Verwendung eines
weichen Kissens oder einer zu weit reichenden Zudecke, hohe
Geschwisterzahl, Rauchen in der Schwangerschaft und nach der Geburt.

Zwei Merkmale zeigten sich in unserer Analyse als spezifisch fur die Opfer
der VLBW-Gruppe: Vorteil des Schlafens im Schlafzimmer der Eltern und

verandertes Schlafbedurfnis am Ereignistag.

Nur in der LBW-Gruppe findet sich von den Infektionshinweisen ,Schnupfen

am letzten Tag“ bei den Fallen signifikant haufiger als fur die Kontrollen.

Es konnte gezeigt werden, dass der Haufigkeitsmedian des plotzlichen
Kindstodes bei einem Kkorrigierten Alter von etwa 100 Tagen lag.
Frihgeborene haben also im Mittel ein hbéheres postnatales Alter beim
Eintreten des plotzlichen Kindstodes. Dieses deutet darauf hin, dass die
SIDS-Pathogenese Beziehungen zur Reifeentwicklung bzw. zum Wachstum
hat.
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Statistikanhang

Haufigkeiten

PathoIKat

Gultige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign -ja  Giiltig 2 11,1 11,1 11,1
14 77,8 77,8 88,9
2 11,1 11,1 100,0

Gesant 18 100,0 100,0
mittel Ereign -ja  Giiltig 4 9,8 9,8 9,8
22 53,7 53,7 63,4
15 36,6 36,6 100,0

Gesant 41 100,0 100,0
term Ereign -ja  Gultig 24 8,8 8,8 8,8
187 68,8 68,8 77,6
61 22,4 22,4 100,0

Gesamt 272 100,0 100,0

Erw eitKat

Gultige Kumulierte
frih mitt term _ fall kontr Haufigkeit | Prozent Prozente Prozente
frih Ereign-ja  Gulig 8 44,4 44,4 44,4
10 55,6 55,6 100,0

Gesamt 18 100,0 100,0
mittel Ereign -ja  Gliltig 16 39,0 39,0 39,0
25 61,0 61,0 100,0

Gesamt 41 100,0 100,0
term Ereign -ja  Gultig 7 2,6 2,6 2,6
102 37,5 37,5 40,1
161 59,2 59,2 99,3
2 T T 100,0

Gesant 272 100,0 100,0




Statistiken

Postnatales

froh_mtt_  fal_ Alter bei Postkonzepti Sum postnat
term kontr Ereign onelles Alter | u postkonz Alt | Gebgew icht
frih Ereign - N Gultig 18 18 18 18
ja Fehlend 0 0 0 0
Mittelw ert 7,1349 6,6528 13,7877 1139,72
Median 6,7857 6,6250 13,2500 1245,00
Standardabw eic hung 2,73174 ,60110 2,55766 302,701
Minimum 3,46 5,50 10,46 550
Maximum 12,57 7,75 18,57 1490
Ereign - N Giltig 6 0 0 6
nein Fehlend 0 6 6 0
Mttelw ert 6,2202 1241,67
Median 5,6964 1420,00
Standardabw eic hung 3,39007 349,080
Minimum 2,68 600
Maximum 12,43 1480
mittel Ereign - N Gultig 41 41 41 41
ja Fehlend 0 0 0 0
Mttelw ert 5,1028 8,4634 13,5662 2169,63
Median 4,5714 8,5000 13,1786 2150,00
Standardabw eic hung 2,51332 ,56336 2,55045 253,191
Minimum 1,39 7,00 9,14 1510
Maximum 11,29 9,50 19,79 2490
Ereign - N Gilltig 32 0 0 32
nein Fehlend 0 32 32 0
Mittelw ert 6,5134 2165,00
Median 6,0714 2240,00
Standardabw eic hung 3,10178 300,175
Minimum 1,96 1500
Maximum 12,64 2490
term Ereign - N Giltig 272 272 272 272
ja Fehlend 0 0 0 0
Mittelw ert 4,6847 9,2886 13,9733 3284,28
Median 3,8036 9,5000 13,2500 3250,00
Standardabw eic hung 3,04660 ,37616 3,08575 470,065
Minimum ,29 7,75 9,11 2500
Maximum 12,86 10,00 22,36 5580
Ereign - N Gultig 958 0 0 958
nein Fehlend 0 958 958 0
Mittelw ert 5,1765 3493,40
Median 4,3571 3490,00
Standardabw eichung 2,93434 475,604
Minimum 1,07 2500
Maximum 13,50 4900




SCHICHT

Gilige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Glilig 1 11 61,1 61,1 61,1

2 7 38,9 38,9 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Giltig 1 2 33,3 33,3 33,3
2 1 16,7 16,7 50,0
3 3 50,0 50,0 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 1 25 61,0 61,0 61,0
2 10 24,4 24,4 85,4
3 6 14,6 14,6 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Glltig 1 2 6,3 6,3 6,3
2 17 53,1 53,1 59,4
3 13 40,6 40,6 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Glilig 1 128 47,1 47,4 47,4
2 113 41,5 41,9 89,3
3 29 10,7 10,7 100,0
Gesant 270 99,3 100,0
Fehlend  System 2 7
Gesamt 272 100,0
Ereign - nein  Glltig 1 73 7,6 7,6 7,6
2 518 54,1 54,2 61,8
3 365 38,1 38,2 100,0
Gesant 956 99,8 100,0
Fehlend  System 2 2
Gesamt 958 100,0
SINGLE
Gultige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gilig 0 15 83,3 83,3 83,3
1 3 16,7 16,7 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 6 100,0 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gilig 0 32 78,0 78,0 78,0
1 9 22,0 22,0 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gllg 0 28 87,5 87,5 87,5
1 4 12,5 12,5 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig 0 216 79,4 79,4 79,4
1 56 20,6 20,6 100,0
Gesamt 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 930 97,1 97,1 97,1
1 28 2,9 2,9 100,0
Gesamt 958 100,0 100,0




vorangegang Lebendgeburt

Gultige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gufig O 6 33,3 33,3 33,3

1 7 38,9 38,9 72,2
2 3 16,7 16,7 88,9
4 1 5,6 5,6 94,4
9 1 5,6 5,6 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gultig O 4 66,7 66,7 66,7
1 2 33,3 33,3 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gufig O 8 19,5 19,5 19,5
1 17 41,5 41,5 61,0
2 9 22,0 22,0 82,9
3 7 17,1 17,1 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gulig 0 23 71,9 71,9 71,9
1 5 15,6 15,6 87,5
2 2 6,3 6,3 93,8
3 2 6,3 6,3 100,0
Gesamt 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gufig O 97 35,7 35,7 35,7
1 107 39,3 39,3 75,0
2 31 11,4 11,4 86,4
3 25 9,2 9,2 95,6
4 9 3,3 3,3 98,9
5 1 4 4 99,3
6 2 7 7 100,0
Gesamt 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gultig 0 439 45,8 45,8 45,8
1 379 39,6 39,6 85,4
2 103 10,8 10,8 96,1
3 26 2,7 2,7 98,9
4 8 ,8 ,8 99,7
5 1 1 1 99,8
6 1 1 1 99,9
7 1 1 1 100,0
Gesamt 958 100,0 100,0




Anschein lebensbedrohl Ereign

Gllige Kumulierte
frith mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gilig 1 4 22,2 22,2 22,2

2 14 77,8 77,8 100,0

Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gulig 1 2 33,3 33,3 33,3
2 4 66,7 66,7 100,0

Gesant 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gilig 1 4 9,8 9,8 9,8
2 37 90,2 90,2 100,0

Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gulig 1 3 9,4 9,4 9,4
2 29 90,6 90,6 100,0

Gesamt 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gilig 1 15 55 55 55
2 257 94,5 94,5 100,0

Gesanmt 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gultig 1 40 4,2 4,2 4,2
2 918 95,8 95,8 100,0

Gesamt 958 100,0 100,0

RauchSS

Gllige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gilig 0 6 33,3 33,3 33,3

1-9 9 50,0 50,0 83,3
10-19 2 11,1 11,1 94,4
>=20 1 5,6 5,6 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign -nein  Gulig O 3 50,0 50,0 50,0
1-9 2 33,3 33,3 83,3
10-19 1 16,7 16,7 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gilig 0 12 29,3 29,3 29,3
1-9 12 29,3 29,3 58,5
10-19 10 24,4 24,4 82,9
>=20 7 17,1 17,1 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gulig O 22 68,8 68,8 68,8
1-9 5 15,6 15,6 84,4
10-19 4 12,5 12,5 96,9
>=20 1 3,1 3,1 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig O 102 37,5 37,5 37,5
1-9 66 24,3 24,3 61,8
10-19 66 24,3 24,3 86,0
>=20 38 14,0 14,0 100,0
Gesant 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gultig O 758 79,1 79,1 79,1
1-9 142 14,8 14,8 93,9
10-19 41 4,3 4,3 98,2
>=20 17 1,8 1,8 100,0
Gesant 958 100,0 100,0




MuRauch_nachGeb_c

Gilige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig 0 7 38,9 38,9 38,9

1-9 3 16,7 16,7 55,6
10-19 7 38,9 38,9 94,4
>=20 1 5,6 5,6 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gililtig 0 4 66,7 66,7 66,7
1-9 2 33,3 33,3 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 0 16 39,0 39,0 39,0
1-9 6 14,6 14,6 53,7
10-19 15 36,6 36,6 90,2
>=20 4 9,8 9,8 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Glltig 0 23 71,9 74,2 74,2
1-9 5 15,6 16,1 90,3
10-19 2 6,3 6,5 96,8
>=20 1 3,1 3,2 100,0
Gesant 31 96,9 100,0
Fehlend  System 1 31
Gesant 32 100,0
term Ereign - ja Gliltig 0 96 35,3 36,5 36,5
1-9 67 24,6 25,5 62,0
10-19 64 23,5 24,3 86,3
>=20 36 13,2 13,7 100,0
Gesant 263 96,7 100,0
Fehlend  System 9 3,3
Gesant 272 100,0
Ereign - nein  Gilltig 0 779 81,3 83,0 83,0
1-9 88 9,2 9,4 92,3
10-19 44 4,6 4,7 97,0
>=20 28 2,9 3,0 100,0
Gesant 939 98,0 100,0
Fehlend  System 19 2,0
Gesant 958 100,0




Schnupfen24h

Giltige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Glilig 1 4 22,2 66,7 66,7

2 2 11,1 33,3 100,0
Gesamt 6 33,3 100,0
Fehlend  System 12 66,7
Gesamt 18 100,0
Ereign - nein  Giiltig 1 1 16,7 100,0 100,0
Fehlend  System 5 83,3
Gesamt 6 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 1 10 24,4 83,3 83,3
2 2 4,9 16,7 100,0
Gesamt 12 29,3 100,0
Fehlend  System 29 70,7
Gesamt 41 100,0
Ereign - nein  Giiltig 1 5 15,6 41,7 41,7
2 7 21,9 58,3 100,0
Gesamt 12 37,5 100,0
Fehlend  System 20 62,5
Gesamt 32 100,0
term Ereign - ja Glltig 1 62 22,8 66,7 66,7
2 31 11,4 33,3 100,0
Gesamt 93 34,2 100,0
Fehlend  System 179 65,8
Gesamt 272 100,0
Ereign - nein  Gultig 0 2 ,2 ,6 ,6
1 233 24,3 72,8 73,4
2 85 8,9 26,6 100,0
Gesamt 320 33,4 100,0
Fehlend  System 638 66,6
Gesamt 958 100,0




Husten24h

Gultige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig 1 2 11,1 50,0 50,0

2 2 11,1 50,0 100,0
Gesamt 4 22,2 100,0
Fehlend  System 14 77,8
Gesamt 18 100,0
Ereign - nein  Gllig 1 1 16,7 100,0 100,0
Fehlend  System 5 83,3
Gesamt 6 100,0
mittel Ereign - ja Glilig 1 5 12,2 100,0 100,0
Fehlend  System 36 87,8
Gesamt 41 100,0
Ereign - nein  Giiltig 1 5 15,6 62,5 62,5
2 3 9,4 37,5 100,0
Gesamt 8 25,0 100,0
Fehlend  System 24 75,0
Gesamt 32 100,0
term Ereign - ja Giilig 0 1 4 2,0 2,0
1 28 10,3 54,9 56,9
2 22 8,1 43,1 100,0
Gesamt 51 18,8 100,0
Fehlend  System 221 81,3
Gesamt 272 100,0
Ereign - nein  Gultig 0 2 2 1,2 1,2
1 120 12,5 73,2 74,4
2 42 4,4 25,6 100,0
Gesamt 164 17,1 100,0
Fehlend  System 794 82,9
Gesamt 958 100,0




Erbrochen24h

Gilige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig 1 2 11,1 50,0 50,0

2 2 11,1 50,0 100,0
Gesant 4 22,2 100,0
Fehlend  System 14 77,8
Gesamt 18 100,0
Ereign - nein  Gllig 1 1 16,7 50,0 50,0
2 1 16,7 50,0 100,0
Gesamt 2 33,3 100,0
Fehlend  System 4 66,7
Gesamt 6 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 1 2 4,9 50,0 50,0
2 2 4,9 50,0 100,0
Gesamt 4 9,8 100,0
Fehlend  System 37 90,2
Gesamt 41 100,0
Ereign - nein  Gilig 1 2 6,3 66,7 66,7
2 1 3,1 33,3 100,0
Gesamt 3 9,4 100,0
Fehlend  System 29 90,6
Gesant 32 100,0
term Ereign - ja Gultig 1 17 6,3 38,6 38,6
2 27 9,9 61,4 100,0
Gesant 44 16,2 100,0
Fehlend  System 228 83,8
Gesant 272 100,0
Ereign - nein  Gilig 1 30 3,1 35,3 35,3
2 55 5,7 64,7 100,0
Gesant 85 8,9 100,0
Fehlend  System 873 91,1
Gesant 958 100,0




10

Fieber
Giiliige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frah Ereign - ja Gilig in den letzten 7 Tagen 12 66,7 66,7 66,7
in den letzten 24 Stunden 2 11,1 11,1 77,8
nein 4 22,2 22,2 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Giilig in den letzten 7 Tagen 4 66,7 66,7 66,7
nein 2 33,3 33,3 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig in den letzten 7 Tagen 16 39,0 39,0 39,0
in den letzten 24 Stunden 1 2,4 2,4 41,5
nein 24 58,5 58,5 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig in den letzten 7 Tagen 9 28,1 29,0 29,0
in den letzten 24 Stunden 1 3,1 3,2 32,3
nein 21 65,6 67,7 100,0
Gesant 31 96,9 100,0
Fehlend  System 1 3.1
Gesant 32 100,0
term Ereign - ja Gultig in den letzten 7 Tagen 97 35,7 35,7 35,7
in den letzten 24 Stunden 10 3,7 3,7 39,3
nein 165 60,7 60,7 100,0
Gesant 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gllig in den letzten 7 Tagen 269 28,1 28,1 28,1
in den letzten 24 Stunden 33 3,4 3,4 31,5
nein 656 68,5 68,5 100,0
Gesamt 958 100,0 100,0
Schnupfen7d
Glliige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig 6 33,3 33,3 33,3
12 66,7 66,7 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Giiltig 1 16,7 16,7 16,7
83,3 83,3 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 13 31,7 31,7 31,7
28 68,3 68,3 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Giiltig 12 37,5 37,5 37,5
20 62,5 62,5 100,0
Gesamt 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig 2 7 v 7
94 34,6 34,6 35,3
176 64,7 64,7 100,0
Gesamt 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Glltig 2 2 2 2
320 33,4 33,4 33,6
636 66,4 66,4 100,0
Gesamt 958 100,0 100,0
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Husten7d
Giltige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gulig 1 4 22,2 22,2 22,2
2 14 77,8 77,8 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 1 1 16,7 16,7 16,7
2 83,3 83,3 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gilig 1 5 12,2 12,2 12,2
2 36 87,8 87,8 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 1 8 25,0 25,0 25,0
2 24 75,0 75,0 100,0
Gesamt 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gilig 0 3 1,1 1,1 1,1
1 51 18,8 18,8 19,9
2 218 80,1 80,1 100,0
Gesamt 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Glltg 0 1 1 1 1
1 164 17,1 17,1 17,2
2 793 82,8 82,8 100,0
Gesamt 958 100,0 100,0
Erbrochen7d
Gllige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gilig einmal 1 5,6 5,6 5,6
mehrmals 3 16,7 16,7 22,2
nein 14 77,8 77,8 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gulig einmal 1 16,7 16,7 16,7
mehrmals 1 16,7 16,7 33,3
nein 4 66,7 66,7 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gilig einmal 1 2,4 2,4 2,4
mehrmals 3 7,3 7,3 9,8
nein 37 90,2 90,2 100,0
Gesamt 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig einmal 3,1 3,1 3,1
mehrmals 2 6,3 6,3 9,4
nein 29 90,6 90,6 100,0
Gesamt 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig  einmal 18 6,6 6,6 6,6
mehrmals 27 9,9 9,9 16,5
nein 227 83,5 83,5 100,0
Gesamt 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gullg einmal 42 4.4 4,4 4,4
mehrmals 44 4,6 4,6 9,0
nein 872 91,0 91,0 100,0
Gesamt 958 100,0 100,0




12

Durchfall7d
Giltige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gulig 1 1 5,6 5,6 5,6
2 17 94,4 94,4 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gllig 2 6 100,0 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gilig 0 1 2,4 2,4 2,4
1 2 4,9 4,9 7,3
2 38 92,7 92,7 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 1 3 9,4 9,4 9,4
2 29 90,6 90,6 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gilig 0 5 1,8 1,8 1,8
1 24 8,8 8,8 10,7
2 243 89,3 89,3 100,0
Gesant 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 2 2 2 2
1 61 6,4 6,4 6,6
2 895 93,4 93,4 100,0
Gesant 958 100,0 100,0
HRUECKEN
Gulige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Glilig 0 15 83,3 83,3 83,3
1 3 16,7 16,7 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Giilig 0 5 83,3 83,3 83,3
1 1 16,7 16,7 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gllig 0 30 73,2 75,0 75,0
1 10 24,4 25,0 100,0
Gesant 40 97,6 100,0
Fehlend  System 1 2,4
Gesant 41 100,0
Ereign - nein  Glltig 0 17 53,1 53,1 53,1
1 15 46,9 46,9 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig 0 192 70,6 71,4 71,4
1 77 28,3 28,6 100,0
Gesant 269 98,9 100,0
Fehlend  System 3 1,1
Gesant 272 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 483 50,4 50,5 50,5
1 473 49,4 49,5 100,0
Gesant 956 99,8 100,0
Fehlend  System 2 ,2
Gesant 958 100,0
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HSHTE
Gulige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Glilig 0 11 61,1 61,1 61,1
1 7 38,9 38,9 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Glltig 0 3 50,0 50,0 50,0
1 3 50,0 50,0 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gulig 0 27 65,9 67,5 67,5
1 13 31,7 32,5 100,0
Gesant 40 97,6 100,0
Fehlend  System 1 2,4
Gesant 41 100,0
Ereign - nein  Glltig 0 19 59,4 59,4 59,4
1 13 40,6 40,6 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig 0 192 70,6 71,4 71,4
1 77 28,3 28,6 100,0
Gesamt 269 98,9 100,0
Fehlend  System 3 1,1
Gesant 272 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 511 53,3 53,5 53,5
1 445 46,5 46,5 100,0
Gesant 956 99,8 100,0
Fehlend  System 2 2
Gesant 958 100,0
HBAUCH
Gulige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig 0 10 55,6 55,6 55,6
1 8 44,4 44.4 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Glltig 0 4 66,7 66,7 66,7
1 2 33,3 33,3 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 0 23 56,1 57,5 57,5
1 17 41,5 42,5 100,0
Gesant 40 97,6 100,0
Fehlend  System 1 2,4
Gesamt 41 100,0
Ereign - nein  Glltig 0 28 87,5 87,5 87,5
1 4 12,5 12,5 100,0
Gesamt 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig 0 159 58,5 59,1 59,1
1 110 40,4 40,9 100,0
Gesant 269 98,9 100,0
Fehlend  System 3 1,1
Gesamt 272 100,0
Ereign - nein  Glltig 0 921 96,1 96,3 96,3
1 35 3,7 3,7 100,0
Gesant 956 99,8 100,0
Fehlend  System 2 ,2
Gesamt 958 100,0
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Refernzschlaf

Giltige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig  Morgen 6 33,3 33,3 33,3

Nacht 12 66,7 66,7 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gllig  Mittag 1 16,7 16,7 16,7
Abend 1 16,7 16,7 33,3
Nacht 4 66,7 66,7 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig  Morgen 8 19,5 19,5 19,5
Mittag 4 9,8 9,8 29,3
Abend 2 4,9 4,9 34,1
Nacht 27 65,9 65,9 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gllig  Morgen 9 28,1 28,1 28,1
Mittag 5 15,6 15,6 43,8
Abend 3 9,4 9,4 53,1
Nacht 15 46,9 46,9 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig  Morgen 56 20,6 20,6 20,6
Mittag 33 12,1 12,1 32,7
Abend 26 9,6 9,6 42,3
Nacht 157 57,7 57,7 100,0
Gesant 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gillig Morgen 246 25,7 25,7 25,7
Mittag 112 11,7 11,7 37,4
Abend 68 7,1 7,1 44,5
Nacht 532 55,5 55,5 100,0
Gesant 958 100,0 100,0
BEDECKT
Gulige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig 0 14 77,8 77,8 77,8
1 4 22,2 22,2 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gllig 0 6 100,0 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 0 33 80,5 82,5 82,5
1 7 17,1 17,5 100,0
Gesant 40 97,6 100,0
Fehlend  System 1 2,4
Gesamt 41 100,0
Ereign - nein  Gllig 0 32 100,0 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig 0 188 69,1 70,1 70,1
1 80 29,4 29,9 100,0
Gesant 268 98,5 100,0
Fehlend  System 4 1,5
Gesamt 272 100,0
Ereign - nein  Gllig 0 942 98,3 98,9 98,9
1 10 1,0 1,1 100,0
Gesant 952 99,4 100,0
Fehlend  System 6 ,6
Gesant 958 100,0
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HEIZUNG
Gulige Kumulierte
froh mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gilig 0 12 66,7 70,6 70,6
1 5 27,8 29,4 100,0
Gesamt 17 94,4 100,0
Fehlend  System 1 5,6
Gesamt 18 100,0
Ereign - nein  Giltig 0 6 100,0 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 0 39 95,1 95,1 95,1
1 2 4,9 4,9 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Giltig 0 27 84,4 84,4 84,4
1 5 15,6 15,6 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gultig 0 223 82,0 82,9 82,9
1 46 16,9 17,1 100,0
Gesant 269 98,9 100,0
Fehlend  System 3 1,1
Gesant 272 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 856 89,4 91,0 91,0
1 85 8,9 9,0 100,0
Gesant 941 98,2 100,0
Fehlend  System 17 1,8
Gesamt 958 100,0
KKISSEN
Gllige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig 0 6 33,3 33,3 33,3
1 12 66,7 66,7 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 6 100,0 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 0 26 63,4 65,0 65,0
1 14 34,1 35,0 100,0
Gesant 40 97,6 100,0
Fehlend  System 1 2,4
Gesant 41 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 25 78,1 78,1 78,1
1 7 21,9 21,9 100,0
Gesamt 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gulig 0 178 65,4 66,2 66,2
1 91 33,5 33,8 100,0
Gesant 269 98,9 100,0
Fehlend  System 3 1,1
Gesamt 272 100,0
Ereign - nein  Gllig 0 760 79,3 79,7 79,7
1 193 20,1 20,3 100,0
Gesant 953 99,5 100,0
Fehlend  System 5 5
Gesant 958 100,0
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SCHWITZ
Gilige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig 0 11 61,1 73,3 73,3
1 4 22,2 26,7 100,0
Gesant 15 83,3 100,0
Fehlend  System 3 16,7
Gesamt 18 100,0
Ereign - nein  Glltig 0 4 66,7 66,7 66,7
1 2 33,3 33,3 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 0 29 70,7 78,4 78,4
1 8 19,5 21,6 100,0
Gesant 37 90,2 100,0
Fehlend  System 4 9,8
Gesant 41 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 29 90,6 90,6 90,6
1 3 9,4 9,4 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Glilig 0 160 58,8 67,5 67,5
1 77 28,3 32,5 100,0
Gesant 237 87,1 100,0
Fehlend  System 35 12,9
Gesamt 272 100,0
Ereign - nein  Glltig 0 886 92,5 93,0 93,0
1 67 7,0 7,0 100,0
Gesant 953 99,5 100,0
Fehlend  System 5 ,5
Gesamt 958 100,0
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RSCHNULL
Gltige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gultig 0 7 38,9 41,2 41,2
1 10 55,6 58,8 100,0
Gesant 17 94,4 100,0
Fehlend  System 1 5,6
Gesamt 18 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 4 66,7 66,7 66,7
1 2 33,3 33,3 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gultig 0 25 61,0 62,5 62,5
1 15 36,6 37,5 100,0
Gesant 40 97,6 100,0
Fehlend  System 1 2,4
Gesamt 41 100,0
Ereign - nein  Giltig 0 15 46,9 46,9 46,9
1 17 53,1 53,1 100,0
Gesamt 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Glilig 0 161 59,2 59,6 59,6
1 109 40,1 40,4 100,0
Gesant 270 99,3 100,0
Fehlend  System 2 7
Gesamt 272 100,0
Ereign - nein  Gllig 0 431 45,0 45,2 45,2
1 522 54,5 54,8 100,0
Gesant 953 99,5 100,0
Fehlend  System 5 5
Gesamt 958 100,0
Schlafzi_Ht
Gultige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frah Ereign - ja Gilig ja 2 11,1 11,1 11,1
nein 16 88,9 88,9 100,0
Gesant 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gllig ja 3 50,0 50,0 50,0
nein 3 50,0 50,0 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gilig ja 20 48,8 48,8 48,8
nein 21 51,2 51,2 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gllig ja 11 34,4 34,4 34,4
nein 21 65,6 65,6 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Giltig ja 113 41,5 41,5 41,5
nein 159 58,5 58,5 100,0
Gesant 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig ja 418 43,6 43,6 43,6
nein 540 56,4 56,4 100,0
Gesant 958 100,0 100,0




18

Cosleep
Glltiige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gulig O 18 100,0 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 6 100,0 100,0 100,0
mittel Ereign - ja Gilig 0 33 80,5 80,5 80,5
1 8 19,5 19,5 100,0
Gesant 41 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 30 93,8 93,8 93,8
1 2 6,3 6,3 100,0
Gesant 32 100,0 100,0
term Ereign - ja Gulig O 232 85,3 85,3 85,3
1 40 14,7 14,7 100,0
Gesamt 272 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig 0 871 90,9 90,9 90,9
1 87 9,1 9,1 100,0
Gesant 958 100,0 100,0
asy
Gultige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gilig  keine 9 50,0 50,0 50,0
halb ausgepragt 8 44,4 44,4 94,4
vollausgepragt 1 5,6 5,6 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gillig keine 5 83,3 83,3 83,3
vollausgepréagt 1 16,7 16,7 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
clr kr
Giltige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gilig  keine 13 72,2 72,2 72,2
halb ausgepragt 2 11,1 11,1 83,3
vollausgepréagt 16,7 16,7 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Giltig keine 3 50,0 50,0 50,0
halb ausgepragt 2 33,3 33,3 83,3
vollausgepréagt 1 16,7 16,7 100,0
Gesamt 6 100,0 100,0
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entw st
Glltige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gilig  keine 7 38,9 38,9 38,9
halb ausgepragt 5 27,8 27,8 66,7
voll ausgepréagt 6 33,3 33,3 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gllig keine 3 50,0 50,0 50,0
halb ausgepragt 2 33,3 33,3 83,3
voll ausgepragt 1 16,7 16,7 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
a ethn
Gultige Kumulierte
fruh mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gilig keine 12 66,7 66,7 66,7
halb ausgepragt 2 11,1 11,1 77,8
voll ausgepréagt 4 22,2 22,2 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Giltg keine 4 66,7 66,7 66,7
halb ausgepragt 1 16,7 16,7 83,3
vollausgepragt 1 16,7 16,7 100,0
Gesant 6 100,0 100,0
ps pr
Gulige Kumulierte
frih mitt term  fall kontr Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
frih Ereign - ja Gulig  keine 17 94,4 94,4 94,4
vollausgepragt 1 5,6 5,6 100,0
Gesamt 18 100,0 100,0
Ereign - nein  Gilig keine 6 100,0 100,0 100,0
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Analysen

1.Alter und Einteilung in frih, mittel, termingerecht fur Ereignis ja

Univariat
ONEWAY deskriptive Statistiken
95%-Konfidenzintervall fir
Standardab | Standardf den Mittelw ert Mini- Maxi-
N Mittelw ert w eichung ehler Untergrenze | Obergrenze mum mum
Postnatales frih 18 7,1349 2,73174 ,64388 5,7765 8,4934 3,46 12,57
Altgr bei mittel 41 5,1028 2,51332 ,39251 4,3095 5,8961 1,39 11,29
Ereign term 272 4,6847 3,04660 ,18473 4,3211 5,0484 29 12,86
Gesant 331 4,8698 3,01450 ,16569 4,5438 5,1957 ,29 12,86
Postkonzepti frih 18 6,6528 ,60110 ,14168 6,3539 6,9517 5,50 7,75
o- nelles Alter  pite 41 8,4634 ,56336 ,08798 8,2856 8,6412 7,00 9,50
term 272 9,2886 ,37616 ,02281 9,2437 9,3335 7,75 10,00
Gesant 331 9,0431 , 75918 ,04173 8,9610 9,1251 5,50 10,00
Sum postnat frih 18 13,7877 2,55766 ,60285 12,5158 15,0596 10,46 18,57
u postkonz Alt  pjttel 41 13,5662 2,55045 ,39831 12,7612 14,3712 9,14 19,79
term 272 13,9733 3,08575 ,18710 13,6050 14,3417 9,11 22,36
Gesant 331 13,9128 2,99395 ,16456 13,5891 14,2365 9,11 22,36
Test der Homogenitéat der Varianzen
Levene-
Statistik dfl df2 Signifikanz
Postnatales Alter bei Ereign 1,659 2 328 ,192
Postkonzeptionelles Alter 10,561 2 328 ,000
Sum postnat u postkonz Alt 2,282 2 328 ,104
ONEWAY ANOVA
Quadrats Mitel der
umme df Quadrate F Signifikanz
Postnatales Alter bei Zw ischen den Gruppen 103,894 2 51,947 5,886 ,003
Ereign Innerhalb der Gruppen 2894,891 328 8,826
Gesamt 2998,785 330
Postkonzeptionelles Alter ~ Zw ischen den Gruppen 133,017 2 66,508 381,496 ,000
Innerhalb der Gruppen 57,182 328 174
Gesamt 190,199 330
Sum postnat u postkonz Zw ischen den Gruppen 6,204 2 3,102 ,345 , 709
Alt Innerhalb der Gruppen 2951,831 328 8,999
Gesamt 2958,035 330

— signifikante Unterschiede fur postnatales Alter bei Ereignis und fiir postkonzeptionelles Alter,
keine signifikanten Unterschiede fir Summe aus postnatalem und postkonzeptionellen Alter
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2.1 Soziale Schicht und Ereignis ja, nein — unterteilt nach frih, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

SCHICHT *fall_kontr * frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr

frith mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesant
fruh SCHICHT Anzahl 11 2 13
% von SCHICHT 84,6% 15,4% 100,0%
% von fall_kontr 61,1% 33,3% 54,2%
Anzahl 7 1 8
% von SCHICHT 87,5% 12,5% 100,0%
% von fall_kontr 38,9% 16,7% 33,3%
Anzahl 0 3 3
% von SCHICHT ,0% 100,0% 100,0%
% von fall_kontr ,0% 50,0% 12,5%
Gesamt Anzahl 18 6 24
% von SCHICHT 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel SCHICHT Anzahl 25 2 27
% von SCHICHT 92,6% 7,4% 100,0%
% von fall_kontr 61,0% 6,3% 37,0%
Anzahl 10 17 27
% von SCHICHT 37,0% 63,0% 100,0%
% von fall_kontr 24,4% 53,1% 37,0%
Anzahl 6 13 19
% von SCHICHT 31,6% 68,4% 100,0%
% von fall_kontr 14,6% 40,6% 26,0%
Gesant Anzahl 41 32 73
% von SCHICHT 56,2% 43,8% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term SCHICHT Anzahl 128 73 201
% von SCHICHT 63,7% 36,3% 100,0%
% von fall_kontr 47,4% 7,6% 16,4%
Anzahl 113 518 631
% von SCHICHT 17,9% 82,1% 100,0%
% von fall_kontr 41,9% 54,2% 51,5%
Anzahl 29 365 394
% von SCHICHT 7,4% 92,6% 100,0%
% von fall_kontr 10,7% 38,2% 32,1%
Gesamt Anzahl 270 956 1226
% von SCHICHT 22,0% 78,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
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SCHICHT *fall_kontr * frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr
frilh mitt term Ereign - ja_| Ereign - nein Gesant
frih SCHICHT Anzahl 11 2 13
Erw artete Anzahl 9,8 3,3 13,0
Standardisierte Residuen 4 -7
Anzahl 7 1 8
Erw artete Anzahl 6,0 2,0 8,0
Standardisierte Residuen 4 -7
Anzahl 0 3 3
Erw artete Anzahl 2,3 ,8 3,0
Standardisierte Residuen -15 2,6
Gesamt Anzahl 18 6 24
Erw artete Anzahl 18,0 6,0 24,0
mittel SCHICHT Anzahl 25 2 27
Erw artete Anzahl 15,2 11,8 27,0
Standardisierte Residuen 2,5 -29
Anzahl 10 17 27
Erw artete Anzahl 15,2 11,8 27,0
Standardisierte Residuen -1,3 1,5
Anzahl 6 13 19
Erw artete Anzahl 10,7 8,3 19,0
Standardisierte Residuen -1,4 1,6
Gesamt Anzahl 41 32 73
Erw artete Anzahl 41,0 32,0 73,0
term SCHICHT Anzahl 128 73 201
Erw artete Anzahl 44,3 156,7 201,0
Standardisierte Residuen 12,6 -6,7
Anzahl 113 518 631
Erw artete Anzahl 139,0 492,0 631,0
Standardisierte Residuen -2,2 1,2
Anzahl 29 365 394
Erw artete Anzahl 86,8 307,2 394,0
Standardisierte Residuen -6,2 3,3
Gesant Anzahl 270 956 1226
Erw artete Anzahl 270,0 956,0 1226,0
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Chi-Quadrat-Tests

Asynmptotisch Exakte
e Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitig) (2-seitig)
frih Chi-Quadrat nach a
Pearson 10,308 ,006 ,011
Likelihood-Quotient 9,801 ,007 ,013
Exakter Test nach Fisher 7,855 ,013
Zusammenhang
linear-mit-linear 5291 021 040
Anzahl der glltigen Félle 24
mittel Chi-Quadrat nach C
Pearson 23,230 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 26,535 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 25,201 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 18,684 ,000 ,000
Anzabhl der giiltigen Falle 73
term Chi-Quadrat nach e
Pearson 258,673 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 229,013 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 228,241 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 206,342 ,000 ,000
Anzabhl der giiltigen Falle 1226

a. 4 Zellen (66,7%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit

ist ,75.

C. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit ist

8,33.

€. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit ist

44,27.

— signifikante Unterschiede bei allen drei Untergruppen

Geschwister und Ereignis ja, nein — unterteilt nach frih, mittel, termingerecht
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Kreuztabellen

vorangegang Lebendgeburt * fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr

frih mitt term Ereign - ja [ Ereign - nein Gesamt
frih vorangegang O Anzahl 6 4 10
Lebendgeburt % von vorangeg. LG 60,0% 40,0% 100,0%
% von fall_kontr 33,3% 66,7% 41,7%
1 Anzahl 7 2 9
% von vorangeg. LG 77,8% 22,2% 100,0%
% von fall_kontr 38,9% 33,3% 37,5%
2 Anzahl 3 0 3
% von vorangeg. LG 100,0% ,0% 100,0%
% von fall_kontr 16,7% ,0% 12,5%
mehrals 3 Anzahl 2 0 2
% von vorangeg. LG 100,0% ,0% 100,0%
% von fall_kontr 11,1% ,0% 8,3%
Gesamt Anzahl 18 6 24
% von vorangeg. LG 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel vorangegang O Anzahl 8 23 31
Lebendgeburt % von vorangeg. LG 25,8% 74,2% 100,0%
% von fall_kontr 19,5% 71,9% 42,5%
1 Anzahl 17 5 22
% von vorangeg. LG 77,3% 22, 7% 100,0%
% von fall_kontr 41,5% 15,6% 30,1%
2 Anzahl 9 2 11
% von vorangeg. LG 81,8% 18,2% 100,0%
% von fall_kontr 22,0% 6,3% 15,1%
3 Anzahl 7 2 9
% von vorangeg. LG 77,8% 22,2% 100,0%
% von fall_kontr 17,1% 6,3% 12,3%
Gesamt Anzahl 41 32 73
% von vorangeg. LG 56,2% 43,8% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term vorangegang O Anzahl 97 439 536
Lebendgeburt % von vorangeg. LG 18,1% 81,9% 100,0%
% von fall_kontr 35,7% 45,8% 43,6%
1 Anzahl 107 379 486
% von vorangeg. LG 22,0% 78,0% 100,0%
% von fall_kontr 39,3% 39,6% 39,5%
2 Anzahl 31 103 134
% von vorangeg. LG 23,1% 76,9% 100,0%
% von fall_kontr 11,4% 10,8% 10,9%
3 Anzahl 25 26 51
% von vorangeg. LG 49,0% 51,0% 100,0%
% von fall_kontr 9,2% 2,7% 4,1%
mehrals 3  Anzahl 12 11 23
% von vorangeg. LG 52,2% 47,8% 100,0%
% von fall_kontr 4,4% 1,1% 1,9%
Gesant Anzahl 272 958 1230
% von vorangeg. LG 22,1% 77,9% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
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vorangegang Lebendgeburt * fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr
frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesant
mittel vorangegang O Anzahl 8 23 31
Lebendgeburt Erw artete Anzahl 17,4 13,6 31,0
Standardisierte Residuen -2,3 2,6
1 Anzahl 17 5 22
Erw artete Anzahl 12,4 9,6 22,0
Standardisierte Residuen 1,3 -15
2 Anzahl 9 2 11
Erw artete Anzahl 6,2 4,8 11,0
Standardisierte Residuen 1,1 -1,3
3 Anzahl 7 2 9
Erw artete Anzahl 51 3,9 9,0
Standardisierte Residuen 9 -1,0
Gesamt Anzahl 41 32 73
Erw artete Anzahl 41,0 32,0 73,0
term vorangegang O Anzahl 97 439 536
Lebendgeburt Erw artete Anzahl 118,5 417,5 536,0
Standardisierte Residuen -2,0 1,1
1 Anzahl 107 379 486
Erw artete Anzahl 107,5 378,5 486,0
Standardisierte Residuen ,0 ,0
2 Anzahl 31 103 134
Erw artete Anzahl 29,6 104,4 134,0
Standardisierte Residuen 3 -1
3 Anzahl 25 26 51
Erw artete Anzahl 11,3 39,7 51,0
Standardisierte Residuen 4,1 -2,2
mehrals 3 Anzahl 12 11 23
Erw artete Anzahl 51 17,9 23,0
Standardisierte Residuen 3,1 -1,6
Gesamt Anzahl 272 958 1230
Erw artete Anzahl 272,0 958,0 1230,0
Chi-Quadrat-Tests
Asynmptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitiq) (2-seitig) (1-seitiq)
mitel S;gg‘;idrat nach 20,234° 3 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 21,136 3 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 19,914 ,000
f::;”;ﬂ‘nh::f 13,361 1 ,000 ,000 ,000
Anzahl der gliltigen Falle 73
term Chi-Quadrat nach e
Pear%on 38,607 4 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 32,981 4 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 33,643 ,000
f:es;mmffnh:;f 28,250 1 ,000 ,000 ,000
Anzahl der giiliigen Falle 1230

C. 2 Zellen (25,0%) haben eine erw artete Haufigkeit Keiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit ist 3,95.

€. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 5,09.

— signifikante Unterschiede bei den Untergruppen mittel, termingerecht
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Anzahl der Zigaretten in der Schwangerschaft und nach der Entbindung — unterteilt nach
Ereignis ja, nein und nach frih, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

RauchSS * MuRauch_nachGeb_c Kreuztabelle

Anzahl
MuRauch _nachGeb ¢

frih_mitt term__ fall kontr 0 1-9 10-19 >=20 Gesamt
frih Ereign - ja RauchSS 0 5 1 0 0 6
1-9 1 1 6 1 9
10-19 0 1 1 0 2
>=20 1 0 0 0 1
Gesant 7 3 7 1 18
Ereign - nein  RauchSS 0 3 0 3
1-9 1 1 2
10-19 0 1 1
Gesant 4 2 6
mittel Ereign - ja RauchSS 0 12 0 0 0 12
1-9 3 5 4 0 12
10-19 0 1 8 1 10
>=20 1 0 3 3 7
Gesamt 16 6 15 4 41
Ereign - nein  RauchSS 0 21 1 0 0 22
1-9 2 2 0 0 4
10-19 0 1 2 1 4
>=20 0 1 0 0 1
Gesant 23 5 2 1 31
term Ereign - ja RauchSS 0 92 7 1 0 100
1-9 4 45 7 5 61
10-19 0 15 36 13 64
>=20 0 0 20 18 38
Gesamt 96 67 64 36 263
Ereign - nein  RauchSS 0 721 27 0 0 748
1-9 55 54 19 5 133
10-19 3 6 22 10 41
>=20 0 1 3 13 17
Gesamt 779 88 44 28 939

Umkodierung dieser Variablen aufgrund der geringen Zellh&ufigkeiten
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Rauchen in der Schwangerschaft und nach der Entbindung — unterteilt nach Ereignis ja, nein
und

nach frih, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

RauchSS_c * Rauch_nGeb_c Kreuztabelle

Anzahl
Rauch_nGeb ¢
frih mitt term  fall kontr ,00 1,00 Gesamt
frih Ereign - ja RauchSS ¢ ,00 5 1 6
1,00 2 10 12
Gesanmt 7 11 18
Ereign - nein  RauchSS_ c ,00 3 0 3
1,00 1 2 3
Gesamt 4 2 6
mittel Ereign - ja RauchSS ¢ ,00 12 0 12
1,00 4 25 29
Gesamt 16 25 41
Ereign - nein  RauchSS ¢ ,00 21 1 22
1,00 2 7 9
Gesamt 23 8 31
term Ereign - ja RauchSS ¢ ,00 92 8 100
1,00 4 159 163
Gesamt 96 167 263
Ereign - nein  RauchSS ¢ ,00 721 27 748
1,00 58 133 191
Gesant 779 160 939
Chi-Quadrat-Tests
Exakte
Signifikanz
frih mitt term  fall kontr Wert (2-seitig)
term Ereign - nein  McNemar-Test ,0012
Anzahl der gultigen Félle 939

a. Verw endete Binomialverteilung

— signifikante Unterschiede bei Untergruppe termingerecht / Ereignis nein
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Anzahl der Zigaretten in der Schwangerschaft und Ereignis ja, nein — unterteilt nach

frih, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

RauchSS *fall_kontr * frih_mitt_term

fall_kontr

frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesant
fruh RauchSS 0 Anzahl 6 3 9
% von RauchSS 66,7% 33,3% 100,0%
% von fall_kontr 33,3% 50,0% 37,5%
1-9 Anzahl 9 2 11
% von RauchSS 81,8% 18,2% 100,0%
% von fall_kontr 50,0% 33,3% 45,8%
10-19 Anzahl 2 1 3
% von RauchSS 66,7% 33,3% 100,0%
% von fall_kontr 11,1% 16,7% 12,5%
>=20 Anzahl 1 0 1
% von RauchSS 100,0% ,0% 100,0%
% von fall_kontr 5,6% ,0% 4,2%
Gesamt Anzahl 18 6 24
% von RauchSS 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel RauchSS 0 Anzahl 12 22 34
% von RauchSS 35,3% 64,7% 100,0%
% von fall_kontr 29,3% 68,8% 46,6%
1-9 Anzahl 12 5 17
% von RauchSS 70,6% 29,4% 100,0%
% von fall_kontr 29,3% 15,6% 23,3%
10-19 Anzahl 10 4 14
% von RauchSS 71,4% 28,6% 100,0%
% von fall_kontr 24,4% 12,5% 19,2%
>=20 Anzahl 7 1 8
% von RauchSS 87,5% 12,5% 100,0%
% von fall_kontr 17,1% 3,1% 11,0%
Gesamt Anzahl 41 32 73
% von RauchSS 56,2% 43,8% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term RauchSsS 0 Anzahl 102 758 860
% von RauchSS 11,9% 88,1% 100,0%
% von fall_kontr 37,5% 79,1% 69,9%
1-9 Anzahl 66 142 208
% von RauchSS 31,7% 68,3% 100,0%
% von fall_kontr 24,3% 14,8% 16,9%
10-19 Anzahl 66 41 107
% von RauchSS 61,7% 38,3% 100,0%
% von fall_kontr 24,3% 4,3% 8,7%
>=20 Anzahl 38 17 55
% von RauchSS 69,1% 30,9% 100,0%
% von fall_kontr 14,0% 1,8% 4,5%
Gesamt Anzahl 272 958 1230
% von RauchSS 22,1% 77,9% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
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RauchSS *fall_kontr * frih_mitt_term

fall_kontr
frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesanmt
mittel RauchSS 0 Anzahl 12 22 34
Erw artete Anzahl 19,1 14,9 34,0
Standardisierte Residuen -1,6 1,8
1-9 Anzahl 12 5 17
Erw artete Anzahl 9,5 7,5 17,0
Standardisierte Residuen ,8 -9
10-19 Anzahl 10 4 14
Erw artete Anzahl 7,9 6,1 14,0
Standardisierte Residuen .8 -9
>=20 Anzahl 7 1 8
Erw artete Anzahl 4,5 3,5 8,0
Standardisierte Residuen 1,2 -1,3
Gesant Anzahl 41 32 73
Erw artete Anzahl 41,0 32,0 73,0
term RauchSS 0 Anzahl 102 758 860
Erw artete Anzahl 190,2 669,8 860,0
Standardisierte Residuen -6,4 3,4
1-9 Anzahl 66 142 208
Erw artete Anzahl 46,0 162,0 208,0
Standardisierte Residuen 2,9 -1,6
10-19 Anzahl 66 41 107
Erw artete Anzahl 23,7 83,3 107,0
Standardisierte Residuen 8,7 -4.6
>=20 Anzahl 38 17 55
Erw artete Anzahl 12,2 42,8 55,0
Standardisierte Residuen 7,4 -39
Gesamt Anzahl 272 958 1230
Erw artete Anzahl 272,0 958,0 1230,0
Chi-Quadrat-Tests
Asynptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitiq) (2-seitig) (1-seitiq)
mittel Chi-Quadrat nach c
PearQs on 11,967 ,007 ,006
Likelihood-Quotient 12,561 ,006 ,008
Exakter Test nach Fisher 11,575 ,008
f#:;”gﬁ‘nh:;f 10,192 ,001 ,001 ,001
Anzahl der glltigen Félle 73
term S:;ng]drat nach 231,399 ,000 ,000
Likelihood-Quotient 203,030 ,000 ,000
Exakter Test nach Fisher 203,311 ,000
f::;”;ﬁ‘nh:;f 226,319 ,000 ,000 ,000
Anzahl der gliltigen Falle 1230

C. 2 Zellen (25,0%) haben eine erw artete Haufigkeit Keiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit ist 3,51.

€. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit ist 12,16.

— signifikante Unterschiede bei Untergruppen mittel, termingerecht
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2.2 Schnupfen am letzten Tag und Ereignis ja, nein — unterteilt nach frih, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

Schnupfen24h *fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr
frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesamt
frih Schnupfen24h 1 Anzahl 4 1 5
% von Schnupfen24h 80,0% 20,0% 100,0%
% von fall_kontr 66,7% 100,0% 71,4%
2 Anzahl 2 0 2
% von Schnupfen24h 100,0% ,0% 100,0%
% von fall_kontr 33,3% ,0% 28,6%
Gesant Anzahl 6 1 7
% von Schnupfen24h 85,7% 14,3% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel Schnupfen24h 1 Anzahl 10 5 15
% von Schnupfen24h 66,7% 33,3% 100,0%
% von fall_kontr 83,3% 41,7% 62,5%
2 Anzahl 2 7 9
% von Schnupfen24h 22,2% 77,8% 100,0%
% von fall_kontr 16,7% 58,3% 37,5%
Gesant Anzahl 12 12 24
% von Schnupfen24h 50,0% 50,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term Schnupfen24h 0 Anzahl 0 2 2
% von Schnupfen24h ,0% 100,0% 100,0%
% von fall_kontr ,0% ,6% ,5%
1 Anzahl 62 233 295
% von Schnupfen24h 21,0% 79,0% 100,0%
% von fall_kontr 66,7% 72,8% 71,4%
2 Anzahl 31 85 116
% von Schnupfen24h 26, 7% 73,3% 100,0%
% von fall_kontr 33,3% 26,6% 28,1%
Gesant Anzahl 93 320 413
% von Schnupfen24h 22,5% 77,5% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
Schnupfen24h *fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle
fall_kontr
froh mitt _term Ereign - ja_| FEreign - nein Gesamt
mittel Schnupfen24h 1 Anzahl 10 5 15
Erw artete Anzahl 7,5 7,5 15,0
Standardisierte Residuen 9 -9
2 Anzahl 2 7 9
Erw artete Anzahl 4,5 4,5 9,0
Standardisierte Residuen -1,2 1,2
Gesant Anzahl 12 12 24
Erw artete Anzahl 12,0 12,0 24,0
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Chi-Quadrat-Tests

Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitiq) (2-seitiq) (1-seitiq)
mittel Chi-Quadrat nach c
Pearson 4,444 1 ,035
Kontinuitatskorrektur @ 2,844 1 ,092
Likelihood-Quotient 4,641 1 ,031
Exakter Test nach Fisher ,089 ,045
Zusammenhang
linear-mit-linear 4,259 1 039
Anzahl der glltigen Félle 24

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

C. 2 Zellen (50,0%) haben eine erw artete Haufigkeit Keiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit ist 4,50.

— signifikante Unterschiede bei Untergruppen mittel
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Referenzschlaf und Ereignis ja, nein — unterteilt nach frih, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

Refernzschlaf * fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

fall kontr

frih _mitt_term Ereign - ja_| FEreign - nein Gesant
fruh Refernzschlaf Morgen  Anzahl 6 0 6
% von Refernzschlaf 100,0% ,0% 100,0%
% von fall_kontr 33,3% ,0% 25,0%
Mttag Anzahl 0 1 1
% von Refernzschlaf ,0% 100,0% 100,0%
% von fall_kontr ,0% 16,7% 4,2%
Abend Anzahl 0 1 1
% von Refernzschlaf ,0% 100,0% 100,0%
% von fall_kontr ,0% 16,7% 4,2%
Nacht Anzahl 12 4 16
% von Refernzschlaf 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 66,7% 66,7% 66,7%
Gesamt Anzahl 18 6 24
% von Refernzschlaf 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel Refernzschlaf Morgen  Anzahl 8 9 17
% von Refernzschlaf 47,1% 52,9% 100,0%
% von fall_kontr 19,5% 28,1% 23,3%
Mittag Anzahl 4 5 9
% von Refernzschlaf 44,4% 55,6% 100,0%
% von fall_kontr 9,8% 15,6% 12,3%
Abend Anzahl 2 3 5
% von Refernzschlaf 40,0% 60,0% 100,0%
% von fall_kontr 4,9% 9,4% 6,8%
Nacht Anzahl 27 15 42
% von Refernzschlaf 64,3% 35,7% 100,0%
% von fall_kontr 65,9% 46,9% 57,5%
Gesamt Anzahl 41 32 73
% von Refernzschlaf 56,2% 43,8% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term Refernzschlaf Morgen  Anzahl 56 246 302
% von Refernzschlaf 18,5% 81,5% 100,0%
% von fall_kontr 20,6% 25,7% 24,6%
Mittag Anzahl 33 112 145
% von Refernzschlaf 22,8% 77,2% 100,0%
% von fall_kontr 12,1% 11,7% 11,8%
Abend Anzahl 26 68 94
% von Refernzschlaf 27,7% 72,3% 100,0%
% von fall_kontr 9,6% 7,1% 7,6%
Nacht Anzahl 157 532 689
% von Refernzschlaf 22,8% 77,2% 100,0%
% von fall_kontr 57, 7% 55,5% 56,0%
Gesamt Anzahl 272 958 1230
% von Refernzschlaf 22,1% 77,9% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
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Refernzschlaf * fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

a. 7 Zellen (87,5%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit

ist ,25.

— signifikante Unterschiede bei Untergruppe frih

fall_kontr
frih_mitt_term Ereign - ja_| Ereign - nein Gesamt
frih Refernzschlaf Morgen  Anzahl 6 0 6
Erw artete Anzahl 4,5 1,5 6,0
Standardisierte Residuen 7 -1,2
Mittag Anzahl 0 1 1
Erw artete Anzahl 8 3 1,0
Standardisierte Residuen -9 1,5
Abend Anzahl 0 1 1
Erw artete Anzahl 8 3 1,0
Standardisierte Residuen -9 1,5
Nacht Anzahl 12 4 16
Erw artete Anzahl 12,0 4,0 16,0
Standardisierte Residuen ,0 ,0
Gesamt Anzahl 18 6 24
Erw artete Anzahl 18,0 6,0 24,0
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte
e Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitig) (2-seitig)
frih Chi-Quadrat nach a
Pear(?son 8,000 3 ,046 ,020
Likelihood-Quotient 8,997 3 ,029 ,020
Exakter Test nach Fisher 6,729 ,047
fn“:;"gf Fnh:;f’ 637 1 425 548
Anzabhl der giltigen Falle 24
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Ruckenlage und Ereignis ja, nein — unterteilt nach frih, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

HRUECKEN * fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr
frith_mitt term Ereign - ja | Freign - nein Gesamt
frih HRUECKEN Anzahl 15 5 20
% von HRUECKEN 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 83,3% 83,3% 83,3%
Anzahl 3 1 4
% von HRUECKEN 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 16,7% 16,7% 16,7%
Gesamt Anzahl 18 6 24
% von HRUECKEN 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel HRUECKEN Anzahl 30 17 47
% von HRUECKEN 63,8% 36,2% 100,0%
% von fall_kontr 75,0% 53,1% 65,3%
Anzahl 10 15 25
% von HRUECKEN 40,0% 60,0% 100,0%
% von fall_kontr 25,0% 46,9% 34,7%
Gesamt Anzahl 40 32 72
% von HRUECKEN 55,6% 44,4% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term HRUECKEN Anzahl 192 483 675
% von HRUECKEN 28,4% 71,6% 100,0%
% von fall_kontr 71,4% 50,5% 55,1%
Anzahl 77 473 550
% von HRUECKEN 14,0% 86,0% 100,0%
% von fall_kontr 28,6% 49,5% 44,9%
Gesamt Anzahl 269 956 1225
% von HRUECKEN 22,0% 78,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
HRUECKEN * fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle
fall_kontr
frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesant
mittel HRUECKEN Anzahl 30 17 47
Erw artete Anzahl 26,1 20,9 47,0
Standardisierte Residuen .8 -9
Anzahl 10 15 25
Erw artete Anzahl 13,9 11,1 25,0
Standardisierte Residuen -1,0 1,2
Gesant Anzahl 40 32 72
Erw artete Anzahl 40,0 32,0 72,0
term HRUECKEN Anzahl 192 483 675
Erw artete Anzahl 148,2 526,8 675,0
Standardisierte Residuen 3,6 -1,9
Anzahl 77 473 550
Erw artete Anzahl 120,8 429,2 550,0
Standardisierte Residuen -4.0 2,1
Gesamt Anzahl 269 956 1225
Erw artete Anzahl 269,0 956,0 1225,0
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Chi-Quadrat-Tests

Asynmptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitiq) (2-seitig) (1-seitiq)
mittel Chi-Quadrat nach c
Pearson 3,753 1 ,053
Kontinuitatskorrektur2 2,850 1 ,091
Likelihood-Quotient 3,759 1 ,053
Exakter Test nach Fisher ,081 ,046
Zusammenhang
linear-mit-linear 3,701 L 054
Anzabhl der gultigen Falle 72
term Chi-Quadrat nach d
Pearson 36,897 1 ,000
Kontinuitatskorrektur2 36,059 1 ,000
Likelihood-Quotient 38,110 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 36,867 1 000
Anzahl der glltigen Félle 1225

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

C. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 11,11.
d. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 120,78.

— signifikante Unterschiede bei den Untergruppen mittel, termingerecht

Seitenlage und Ereignis ja, nein — unterteilt nach frih, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

HSHETE *fall_kontr * frith_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr

frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesamt
frih HSETE Anzahl 11 3 14
% von HSETE 78,6% 21,4% 100,0%
% von fall_kontr 61,1% 50,0% 58,3%
Anzahl 7 3 10
% von HSETE 70,0% 30,0% 100,0%
% von fall_kontr 38,9% 50,0% 41,7%
Gesant Anzahl 18 6 24
% von HSETE 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel HSHETE Anzahl 27 19 46
% von HSETE 58,7% 41,3% 100,0%
% von fall_kontr 67,5% 59,4% 63,9%
Anzahl 13 13 26
% von HSETE 50,0% 50,0% 100,0%
% von fall_kontr 32,5% 40,6% 36,1%
Gesamt Anzahl 40 32 72
% von HSETE 55,6% 44,4% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term HSEITE Anzahl 192 511 703
% von HSEITE 27,3% 72, 7% 100,0%
% von fall_kontr 71,4% 53,5% 57,4%
Anzahl 77 445 522
% von HSETE 14,8% 85,2% 100,0%
% von fall_kontr 28,6% 46,5% 42,6%
Gesamt Anzahl 269 956 1225
% von HSEITE 22,0% 78,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
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HSHETE *fall_k ontr * frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr
frith mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesant
term HSETE 0 Anzahl 192 511 703
Erw artete Anzahl 154,4 548,6 703,0
Standardisierte Residuen 3,0 -1,6
1 Anzahl 77 445 522
Erw artete Anzahl 114,6 407,4 522,0
Standardisierte Residuen -35 1,9
Gesamt Anzahl 269 956 1225
Erw artete Anzahl 269,0 956,0 1225,0
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitiq) (2-seitiq) (1-seitiq)
term S;Ia_gl:)?]drat nach 27,578d 1000
Kontinuitatskorrektur 2 26,850 ,000
Likelihood-Quotient 28,501 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
e
Anzabhl der glltigen Falle 1225

a. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
d. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 114,63.

— signifikante Unterschiede bei den Untergruppen mittel, termingerecht

Bauchlage und Ereignis ja, nein — unterteilt nach fruh, mittel, termingerecht
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HBAUCH *fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr
fruh_mitt_term Ereign - ja_| FEreign - nein Gesant
frih HBAUCH Anzahl 10 4 14
% von HBAUCH 71,4% 28,6% 100,0%
% von fall_kontr 55,6% 66,7% 58,3%
Anzahl 8 2 10
% von HBAUCH 80,0% 20,0% 100,0%
% von fall_kontr 44.4% 33,3% 41, 7%
Gesamt Anzahl 18 6 24
% von HBAUCH 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel HBAUCH Anzahl 23 28 51
% von HBAUCH 45,1% 54,9% 100,0%
% von fall_kontr 57,5% 87,5% 70,8%
Anzahl 17 4 21
% von HBAUCH 81,0% 19,0% 100,0%
% von fall_kontr 42,5% 12,5% 29,2%
Gesant Anzahl 40 32 72
% von HBAUCH 55,6% 44,4% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term HBAUCH Anzahl 159 921 1080
% von HBAUCH 14,7% 85,3% 100,0%
% von fall_kontr 59,1% 96,3% 88,2%
Anzahl 110 35 145
% von HBAUCH 75,9% 24,1% 100,0%
% von fall_kontr 40,9% 3,7% 11,8%
Gesant Anzahl 269 956 1225
% von HBAUCH 22,0% 78,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
Kreuztabellen
HBAUCH * fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle
fall_kontr
frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesant
mittel HBAUCH 0 Anzahl 23 28 51
Erw artete Anzahl 28,3 22,7 51,0
Standardisierte Residuen -1,0 1,1
1 Anzahl 17 4 21
Erw artete Anzahl 11,7 9,3 21,0
Standardisierte Residuen 1,6 -1,7
Gesamt Anzahl 40 32 72
Erw artete Anzahl 40,0 32,0 72,0
term HBAUCH O Anzahl 159 921 1080
Erw artete Anzahl 237,2 842,8 1080,0
Standardisierte Residuen -51 2,7
1 Anzahl 110 35 145
Erw artete Anzahl 31,8 113,2 145,0
Standardisierte Residuen 13,9 -7,3
Gesamt Anzahl 269 956 1225
Erw artete Anzahl 269,0 956,0 1225,0
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Chi-Quadrat-Tests

Asynmptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitiq) (2-seitig) (1-seitiq)
mittel Chi-Quadrat nach c
Pearson 7,745 1 ,005
Kontinuitatskorrektur2 6,361 1 ,012
Likelihood-Quotient 8,262 1 ,004
Exakter Test nach Fisher ,008 ,005
Zusammenhang
linear-mit-linear 7,637 L 006
Anzabhl der gultigen Falle 72
term Chi-Quadrat nach d
Pearson 278,847 1 ,000
Kontinuitatskorrektur2 275,291 1 ,000
Likelihood-Quotient 226,807 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 218,620 1 000
Anzahl der glltigen Félle 1225

a. Wird nur fir eine 2x2-Tabelle berechnet

C. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 9,33.

d. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 31,84.

— signifikante Unterschiede bei den Untergruppen mittel, termingerecht

Bedeckt und Ereignis ja, nein — unterteilt nach fruh, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

BEDECKT * fall_kontr *fruh_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr

frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesant
frih BEDECKT O Anzahl 14 6 20
% von BEDECKT 70,0% 30,0% 100,0%
% von fal_kontr 77,8% 100,0% 83,3%
1 Anzahl 4 0 4
% von BEDECKT 100,0% ,0% 100,0%
% von fall_kontr 22,2% ,0% 16,7%
Gesant Anzahl 18 6 24
% von BEDECKT 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel BEDECKT O Anzahl 33 32 65
% von BEDECKT 50,8% 49,2% 100,0%
% von fall_kontr 82,5% 100,0% 90,3%
1 Anzahl 7 0 7
% von BEDECKT 100,0% ,0% 100,0%
% von fal_kontr 17,5% ,0% 9,7%
Gesant Anzahl 40 32 72
% von BEDECKT 55,6% 44,4% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term BEDECKT O Anzahl 188 942 1130
% von BEDECKT 16,6% 83,4% 100,0%
% von fall_kontr 70,1% 98,9% 92,6%
1 Anzahl 80 10 90
% von BEDECKT 88,9% 11,1% 100,0%
% von fall_kontr 29,9% 1,1% 7,4%
Gesant Anzahl 268 952 1220
% von BEDECKT 22,0% 78,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
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BEDECKT *fall_kontr * frith_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr
frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesamt
mittel BEDECKT 0 Anzahl 33 32 65
Erw artete Anzahl 36,1 28,9 65,0
Standardisierte Residuen -5 ,6
1 Anzahl 7 0 7
Erw artete Anzahl 3,9 3,1 7,0
Standardisierte Residuen 1,6 -1,8
Gesant Anzahl 40 32 72
Erw artete Anzahl 40,0 32,0 72,0
term BEDECKT 0 Anzahl 188 942 1130
Erw artete Anzahl 248,2 881,8 1130,0
Standardisierte Residuen -3,8 2,0
1 Anzahl 80 10 90
Erw artete Anzahl 19,8 70,2 90,0
Standardisierte Residuen 13,5 -7,2
Gesamt Anzahl 268 952 1220
Erw artete Anzahl 268,0 952,0 1220,0
Chi-Quadrat-Tests
Asymptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitig)
mittel Chi-Quadrat nach c
Peagon 6,203 1 ,013
Kontinuitatskorrektur 2 4,369 1 ,037
Likelihood-Quotient 8,829 1 ,003
Exakter Test nach Fisher ,015 ,013
e ot | 1| o
Anzahl der gultigen Falle 72
term Chi-Quadrat nach d
PearQson 253,867 1 ,000
Kontinuitatskorrektur 2 249,669 1 ,000
Likelihood-Quotient 204,658 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
e e mosse | 1|
Anzahl der gultigen Falle 1220

a. Wird nur fur eine 2x2-Tabelle berechnet

C. 2 Zellen (50,0%) haben eine erw artete Haufigkeit Keiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit ist 3,11.

d. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 19,77.

— signifikante Unterschiede bei den Untergruppen mittel, termingerecht
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Kissen und Ereignis ja, nein — unterteilt nach frih, mittel, termingerecht

Kreuztabellen

KKISSEN *fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr
fruh_mitt_term Ereign - ja_| FEreign - nein Gesant
frih KKISSEN Anzahl 6 6 12
% von KKISSEN 50,0% 50,0% 100,0%
% von fall_kontr 33,3% 100,0% 50,0%
Anzahl 12 0 12
% von KKISSEN 100,0% ,0% 100,0%
% von fall_kontr 66,7% ,0% 50,0%
Gesamt Anzahl 18 6 24
% von KKISSEN 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel KKISSEN Anzahl 26 25 51
% von KKISSEN 51,0% 49,0% 100,0%
% von fall_kontr 65,0% 78,1% 70,8%
Anzahl 14 7 21
% von KKISSEN 66,7% 33,3% 100,0%
% von fall_kontr 35,0% 21,9% 29,2%
Gesant Anzahl 40 32 72
% von KKISSEN 55,6% 44,4% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term KKISSEN Anzahl 178 760 938
% von KKISSEN 19,0% 81,0% 100,0%
% von fall_kontr 66,2% 79,7% 76,8%
Anzahl 91 193 284
% von KKISSEN 32,0% 68,0% 100,0%
% von fall_kontr 33,8% 20,3% 23,2%
Gesant Anzahl 269 953 1222
% von KKISSEN 22,0% 78,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
KKISSEN * fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle
fall_kontr
frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesamt
frih KKISSEN Anzahl 6 6 12
Erw artete Anzahl 9,0 3,0 12,0
Standardisierte Residuen -1,0 1,7
Anzahl 12 0 12
Erw artete Anzahl 9,0 3,0 12,0
Standardisierte Residuen 1,0 -1,7
Gesant Anzahl 18 6 24
Erw artete Anzahl 18,0 6,0 24,0
term KKISSEN Anzahl 178 760 938
Erw artete Anzahl 206,5 731,5 938,0
Standardisierte Residuen -2,0 1,1
Anzahl 91 193 284
Erw artete Anzahl 62,5 221,5 284,0
Standardisierte Residuen 3,6 -1,9
Gesant Anzahl 269 953 1222
Erw artete Anzahl 269,0 953,0 1222,0
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Chi-Quadrat-Tests

Asynmptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitiq) (2-seitig) (1-seitiq)
frih Chi-Quadrat nach b
Pearson 8,000 1 ,005
Kontinuitatskorrektur2 5,556 1 ,018
Likelihood-Quotient 10,357 1 ,001
Exakter Test nach Fisher ,014 ,007
Zusammenhang 7,667 1 ,006
linear-mit-linear
Anzabhl der gultigen Falle 24
term Chi-Quadrat nach d
Pearson 21,678 1 ,000
Kontinuitatskorrektur2 20,923 1 ,000
Likelihood-Quotient 20,409 1 ,000
Exakter Test nach Fisher ,000 ,000
Zusammenhang
linear-mit-linear 21,660 1 000
Anzahl der glltigen Félle 1222

a. Wird nur fiir eine 2x2-Tabelle berechnet
b. 2 Zellen (50,0%) haben eine erw artete Haufigkeit Keiner 5. Die minimale erw artete Haufigketit ist 3,00.
d. 0 Zellen (,0%) haben eine erw artete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 62,52.

— signifikante Unterschiede bei den Untergruppen friih, termingerecht

Schlafzimmer der Eltern und Ereignis ja, nein — unterteilt nach frih, mittel, termingerecht
Kreuztabellen

Schlafzi_Ht *fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr

frith mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesant
frih Schlafzi Bt ja Anzahl 2 3 5
% von Schlafzi_Ht 40,0% 60,0% 100,0%
% von fall_kontr 11,1% 50,0% 20,8%
nein Anzahl 16 3 19
% von Schlafzi_Eit 84,2% 15,8% 100,0%
% von fall_kontr 88,9% 50,0% 79,2%
Gesamt Anzahl 18 6 24
% von Schlafzi_Ht 75,0% 25,0% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
mittel Schlafzi Bt ja Anzahl 20 11 31
% von Schlafzi_Elt 64,5% 35,5% 100,0%
% von fall_kontr 48,8% 34,4% 42,5%
nein Anzahl 21 21 42
% von Schlafzi_Ht 50,0% 50,0% 100,0%
% von fall_kontr 51,2% 65,6% 57,5%
Gesamt Anzahl 41 32 73
% von Schlafzi_Ht 56,2% 43,8% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
term Schlafzi Ht ja Anzahl 113 418 531
% von Schlafzi_Elt 21,3% 78,7% 100,0%
% von fall_kontr 41,5% 43,6% 43,2%
nein Anzahl 159 540 699
% von Schlafzi_Elt 22, 7% 77,3% 100,0%
% von fall_kontr 58,5% 56,4% 56,8%
Gesamt Anzahl 272 958 1230
% von Schlafzi_Ht 22,1% 77,9% 100,0%
% von fall_kontr 100,0% 100,0% 100,0%
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Schlafzi_Ht *fall_kontr *frih_mitt_term Kreuztabelle

fall_kontr
frih mitt term Ereign - ja | Ereign - nein Gesant
frih Schlafzi Ht ja Anzahl 2 3 5
Erw artete Anzahl 3,8 1,3 5,0
Standardisierte Residuen -9 1,6
nein Anzahl 16 3 19
Erw artete Anzahl 14,3 4,8 19,0
Standardisierte Residuen 5 -8
Gesamt Anzahl 18 6 24
Erw artete Anzahl 18,0 6,0 24,0
Chi-Quadrat-Tests
Asynmptotisch Exakte Exakte
e Signifikanz Signifikanz Signifikanz
frih mitt term Wert df (2-seitig) (2-seitig) (1-seitiq)
frah g;:gt;idrat nach 4,126b 1 042
Kontinuitatskorrektur 2 2,105 1 ,147
Likelihood-Quotient 3,688 1 ,055
Exakter Test nach Fisher ,078 ,078
kneor-mit inear 3,954 ' 047
Anzahl der glltigen Falle 24

a. Wird nur flr eine 2x2-Tabelle berechnet

b. 3 Zellen (75,0%) haben eine erw artete Haufigkeit Keiner 5. Die minimale erw artete Haufigkeit ist 1,25.

— signifikante Unterschiede bei Untergruppe frith
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