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Abstract

Studiendesign
Randomisierte kontrollierte Studie
Ziele

Schlafstdrungen bei Kleinkindern haben hohe Pravalenz und neigen zur
Chronifizierung. Folgen sind Tagesmudigkeit  sowie emotionale und
verhaltensbezogene Auffalligkeiten. Auflerdem ist die familidre Umgebung stark
betroffen. Ziel der Studie ist, die Wirkung der osteopathischen Behandlung bei
kindlichen Schlafstérungen — die in einer Vorstudie schon positive Tendenz zeigte — in

einer randomisierten kontrollierten Studie zu untersuchen.
Methoden

In der Studie wurden in der Interventions- und Kontrollgruppe jeweils 14 Kinder im Alter
zwischen 3 und 6 Jahren behandelt. Die Interventionsgruppe erhielt in 6 Wochen 3
osteopathische Behandlungen in einem Open-Box-Verfahren. Die Interventionsgruppe
wurde mittels eines CSHQ-DE-Fragebogens mit einer auf eine Warteliste gestellten,
unbehandelten  Gruppe verglichen. Fur die Datenauswertbarkeit wurden

Probandenausfalle nachrekrutiert.
Ergebnisse

Die Datenauswertung zeigte ein positives Ergebnis. Innerhalb der Interventionsgruppe
reduzierte sich der CSHQ-Gesamtscore gegenlber der Kontrollgruppe signifikant
(o =0,05, V=65, p=0,0051). Die beiden Gruppen unterschieden sich signifikant in
der Veranderung des CSHQ-Gesamtscores (W = 32,5, p = 0,0024). Die Effektstarke
betrug d = 1,330, die Power P = 0,88. Bei den Subskalen der Interventionsgruppe gab
es mehr Verbesserungen, auf’er bei schlafbezogenen Atemstdrungen. Signifikante
Ergebnisse gab es bei Einschlafverzégerung, Schlafdauer und Tagesschlafrigkeit. Die

Veranderungen waren auch bei nachtlichem Erwachen und Parasomnien positiv.
Diskussion

In der Studie konnte die osteopathische Behandlung bei Kleinkindern im Alter zwischen
3 und 6 Jahren mit Schlafstérungen statistisch signifikante positive Ergebnisse
erbringen. Die geringe Probandenzahl, die einfache Verblindung und die

Behandlungen durch nur eine Behandlerin wirkten limitierend.
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Abstract (English)

Study design: randomized controlled trial

Objective: Sleep disturbances have a high prevalence among small children and they
tend to become chronic. Consequences are daytime sleepiness and emotional and
behavioral disorders. Also the immediate surroundings of the family is highly affected.
The aim of the study is to evaluate the effect of osteopathic treatment on infantile sleep
disturbances — which already showed a positive tendency in a preliminary study — in a

randomized controlled ftrial.

Methods: 14 children between the ages of 3 and 6 years were attributed and treated in
an intervention and a control group respectively. The intervention group received 3
osteopathic treatments over a period of 6 weeks following the open-box method. By
means of the CSHQ-DE questionnaire the subjects of the intervention group were
compared with the subjects on the waiting list who did not receive treatment during that
period. For reasons of data analysis subjects who dropped out of the study were

replaced.

Results: Data analysis showed a positive outcome. In comparison with the control
group the CSHQ total score of the intervention group decreased significantly (o = 0.05,
V =65, p=0.0051). The two groups differed significantly with regard to the change of
the CSHQ total score (W = 32.5, p = 0.0024). The effect size was d = 1.330, the power
P = 0.88. The subscales of the intervention group showed more improvements with the
exception of sleep-disordered breathing. Significant results were observed for delayed
sleep onset, sleep duration and daytime sleepiness. Changes were also positive

regarding night waking and parasomnias.

Discussion: This study was able to show statistically positive effects of osteopathic
treatment of children with sleep disturbances aged 3 to 6 years. However, small

sample size, simple blinding and treatment by only one practitioner are limiting factors.

Key words

osteopathy, insomnia, sleep, sleep disturbances, children

\



Inhaltsverzeichnis

Eidesstattliche ErkIGrung........cccveeeeeciiiiiimirirccessss s s s er s s s ssssss s s s e s e se s ssssss s s e e e s nmmnssssas |
[ F 1] T Vo [ 1] T O ]l
ADSEFACT ... v
Abstract (ENgliSh) ... e s e e e e rnnnan Vi
I =31 41 =1 4 g T S 4
2  ForschungSfragen .......oociceeeeiciiiiiiiieiecccss s s rrsrsmsssssss s e e e e s s s m s ss s s e e e s s nnmnnssssssnnnes 6
G T & 10 =T e T e O 7
3.1 Schlaf im Kindesalter...........oooiiiiii e 7
3.2 Pravalenz bei Schlafstorungen.........ccoooovvieiiiiiciii e 8
3.3 EpIdemiologie ....ccooeeeiieeie e 9
3.4 Schlafstérungen und Komorbiditat .............oeiiiiiiiiii e 9
3.5 Weitere Faktoren, die Einfluss auf den Schlaf haben ...........ccoocovviviiiiininnnis 9
3.6 Folgen von Schlafstirungen............oiiiiiiiiiiiec e 10
3.7 Klassifikation der Schlafstorungen ..., 11
3.8 Untersuchungsverfahren und Behandlungsansatze ..........cccccooooevviveviinnnnnnn. 15
3.9 Osteopathisches Denkmodell............oooveiiiiiiiiiii e 15
3.10 Schlafprobleme in der osteopathischen Literatur..........ccccccceeiiiiiiiiiiiniinnnnnnn. 16
3.11  Forschungsstand und ausgewahlte Studie zur Thematik...............cccevvvennnnn. 17
N 1= 1 4o T 19
41 LiteraturreCherche ... 19
4.2 HYPOINESEN . e 20
4.3 o] ¢=1ed 18] o 1Yo [= =1 o | o I 20
4.4 Y1 Te] ] o] o] o =T g [ o] K= T 20
4.5 StichprobenzusammenSEetZUNG .........coovviiiiiiiiii e 21
4.6 Ein- und AuSSChIUSSKItErieNn .........coooiiiiii e 21
4.7 Materialien ... 22
4.8 Durchflhrung der Studie ........oooeeiiiiii e 24
4.9 Datenaufarbeitung und Datenanalyse.........cccccceeeviiieiiieieeiccee e, 27



LT ] o T=] o 4 == 30

5.1 Allgemeine Gruppencharakteristika .............couvviiiiiiiiiicc e, 30
5.2 Sleep Disturbance SCOre.........uviiii i 35
5.2.1 CSHQ-GESAMIESCOIE .......cvriiiiiieei i 35

5.2.2 CSHQ-SUDSKAIEN ... 36
5.2.2.1 Schlafbezogene Angste und schlafbezogene Atemstorungen ...36

5.2.2.2 Zubettgehschwierigkeiten und Einschlafverzégerung.......... 37

5.2.2.3 Néachtliches Erwachen und Parasomnien................cccoccuu.e. 39

5.2.2.4 Schlafdauer und Tagesschlafrigkeit ..........ccccevvviviviieieiiinnnnnn. 40

5.2.3 Hauptprobleme aus Sicht der Eltern .........ccccoeevviiiiii e, 41

5.3 RESURALE ..o 42
5.3.1 CSHQ-GESAMIESCOrE .......cuiiiiiiieeiiiiie e 42

5.3.2 CSHQ-SUDSKAIEN ...t 44
5.3.2.1 Schlafbezogene Angste und schlafbezogene Atemstorungen ...45

5.3.2.2 Zubettgehschwierigkeiten und Einschlafverzégerung.......... 46

5.3.2.3 Néachtliches Erwachen und Parasomnien................cccoceuee. 48

5.3.2.4 Schlafdauer und Tagesschlafrigkeit ..........ccccovvviviviiviiiiinnnnnn. 49

5.3.3 Differenzwerte der Subskalen ..............cccoeiiiiiiiii e 51

5.3.4 Veranderung der Hauptprobleme aus Sicht der Eltern ....................... 54

54 Behandelte Organe/Organsysteme........ccooveviiieiiii e 55
55 HypothesentesStUNG ....vveeii i e 57
6 DiSKUSSION....ceiiiiiiiiiicinrr e 58
6.1 RECNEICNE ... 58
6.2 1Y T | o 58
6.3 S T] ] o] o] 1= Y 59
6.4 Studien@bbreCher..........ooii i 60
6.5  Auswahl der Probanden ...........cccuiiiiiiiiiiiiiieeee e 61
6.6 =TT TU T o Vo 62
6.7 Fragestellungen und ErgebniSSe.........ccoovviiiiiiiiiiiii e 63
6.8 Charakteristika der Probandinnen und Probanden .............ccccoccciiiiieeinnnnes 64
6.9  CSHQ-DE ... .o 65



B8.9.1 GBSAMISCOIE ... e e e et e e e e e e e eeaaees 65

6.9.2 CSHQ-TEIISCOIES ....cceeiiiiiiiiiiii et 66

6.9.2.1 Schlafbezogene ANgSte.............covevveeeeieeieeeeeeeee e, 66

6.9.2.2 Schlafbezogene Atemstorungen .........ccccceeiiiiiieviceeeiiinnnnn. 66

6.9.2.3 Zubettgehschwierigkeiten..........cccoooovviiiiiiiiiiiie, 67

6.9.2.4 Einschlafverz0gerung.......cccccuuiiiiii i 67

6.9.2.5 Nachtliches Erwachen............cccoooiiii 68

6.9.2.6 Parasomnien .........cccoccoiiiiiiiiiiii e 68

6.9.2.7 SChlafdauer ...........cooiiiiiiiiiie e 69

6.9.2.8 TagesschlafrigKeit..........cccovvieiiiiiiii e, 70

6.10 Hauptprobleme aus Sichtder Eltern ..........cooovviiiiiiiiriecc e, 71
6.11  Zusatzlicher Fragebogen........ccoo oo e 72
6.12 Osteopathische Befunde...........ooovvviiiiiiiii e 72
0 G T 10 1 1= U Vo = o 73
6.14 Verbindung zu anderen StUdIEN.........ccoiviiiiiiiiiice e 75
6.15 Vorschlag fur weitere Studien ..........eeiiiiiiii s 76
6.16  KIiNiSChe REIBVANZ .........ooiiiiiiie e 76

A £ o 1€ ¥ LT o 78
LiteraturverzeiChnis........oieiin 79
AbDbilduNgSVerzeiChNis. ......cceuu i e e s 87
TabellenverzeiChNis........ccccciiiiii 89
ADbKUrzuNgsVerzeiChNis. ... s s s e e e e s nn s s s e e e nnns 91
N 01 - T T o PRt 92
Anhang A: INformation ..........ouueii i ————— 92
Anhang B: EinwilligungsSerkIArung ........c..uuueoiiiiiiiiieecces et 94
Anhang C: DoKUMENTAtION .........iii e 95
Anhang D: Fragebogen CHSQ-DE 4-10.........cuuuiuuuimmiiiiiiiiiiiieniieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 98
Anhang E: Subskalen und Items der CSHQ-DE 4-10........coooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee. 101
Anhang F: Fragebogen Veranderungen ............oovvveiiiiiiiiii e e 102



1 Einleitung

.Mein Kind schlaft nicht!“, sagen verzweifelte Eltern in meiner Praxis haufig von
Kindern, die Schlafstérungen wie Ein- und Durchschlafstérungen aufweisen. Die
Schlafstérung wird entweder als Zuweisungsdiagnose von Arztinnen und Arzten
mitgeteilt oder wahrend des Anamnesegesprachs von den Eltern als Hauptproblem

bzw. als Begleitproblematik beschrieben.

Stein und seine Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beschreiben in ihrer Studie, dass
10 % der Eltern der 4- bis 12-jdhrigen Kinder in padiatrischen Praxen uber
Schlafstérungen berichten (Stein, Mendelsohn, Obermeyer, Amromin & Benca, 2001).
In einer retrospektiven Studie berichten Lund und Carreiro dariber, dass an einer
osteopathischen  Spezialklinik in  England von den zehn  wichtigsten
Vorstellungsgrinden bei Vorschulkindern Schilafstérung an der sechsten Stelle steht
(Lund & Carreiro, 2010).

Wahrend der Arbeit mit Kindern fiel mir auf, dass sich das Beschwerdebild, womit die
Eltern zu mir gekommen waren, nach der Behandlung anderte. Die Eltern berichteten
zudem darilber, dass die kleinen Patientinnen und Patienten auch in Bereichen, wo
noch zusatzliche Therapien, wie Physio-, Ergo- oder Logopéadie, angewendet wurden,
sehr gute und schnellere Fortschritte machten. Sie konnten also nicht nur besser
schlafen, sondern wurden auch ruhiger und holten in ihrer ganzen Entwicklung plétzlich

auf.

Aufgrund dieser Beobachtungen begann ich, mich fir das Problem ,Schlafstérung*
mehr zu interessieren. Ich suchte nach Zusammenhdngen mit den Bereichen
Anatomie, Physiologie, Psychologie und Osteopathie. In letzterem fand ich eine Studie
von Anja Schulmeyer (Schulmeyer, 2010), die mich dazu inspirierte, in diesem Bereich
weiterzuforschen. Schulmeyer schreibt, dass es zum Thema Schlafprobleme bei
Kindern in der Osteopathie nicht viele Beitrdge gibt. Bei der Behandlung werden
derzeit hauptsachlich andere therapeutische Konzepte, wie Schlafedukation,
verhaltenstherapeutische Intervention, Entspannungstechniken, kognitive Methoden
und Hypnosen, erwahnt und angewendet. Aullerdem werden Kindern kaum
Medikamente verordnet, da aufgrund der Komplexitdt der Problematik eine

medizinische Standardtherapie nicht moglich ist (Hoch, 2011).

Da die positive Wirkung der Osteopathie bei Schlafstérungen im Kindesalter schon in
einer Studie im Within-Subject-Design (Schulmeyer, 2010) Bestatigung gefunden hat,

mochte ich diese Studie weiterflihren. Damit die Forschungsliicke geschlossen werden



kann, sollen im Rahmen einer randomisierten klinischen Studie 3- bis 6-jahrige Kinder
mit  Schlafstérungen osteopathisch behandelt und die Veranderungen der
Schlafgewohnheiten mittels Fragebogen CSHQ-DE 4-10 untersucht werden. Durch
den Vergleich der Messergebnisse der Experimental- und der Kontrollgruppe soll mit
Pretest-Posttest-Control ermittelt werden, welche Wirkung die Osteopathie bei
Schlafstérungen im Kleinkindalter hat. Mit einem weiteren Fragebogen wird auRerdem
nach Veranderungen der Physiologie und Befindlichkeit der Teilnehmenden gesucht.
Nach einer genauen Verlaufsdokumentation werden schliel3lich die Befunde

ausgewertet.



2 Forschungsfragen

Damit in der Erforschung der Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung bei

Kleinkindern weitere Schritte gesetzt werden kdnnen, werden in der vorliegenden

Arbeit folgende Fragen gestellt:

Primare Fragestellung: Welchen Effekt zeigt die osteopathische Intervention bei
Kindern mit Schlafstérungen zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr betreffend
Zubettgehschwierigkeiten, Einschlafverzégerung, Schlafdauer, schlafbezogene
Angste, nachtliches Erwachen, Parasomnie, schlafbezogene Atemstérungen und
Tagesschlafrigkeit bei einem Messverfahren mit CHSQ-DE-4-10-Fragebogen?

Sekundare Fragestellung: Sind aus der Verlaufsdokumentation wichtige
Erkenntnisse flr die Osteopathie ableitbar? Kann die osteopathische Behandlung
bei 3- bis 6-jahrigen Kindern mit Schlafstérungen zusatzlich zu ihrem physischen

und psychischen Wohlbefinden beitragen?



3 Hintergrund

In diesem Kapitel wird ein kurzer Uberblick Uber die Schlafregulation und (iber die
Schlafentwicklung mit Schwerpunkt Kindesalter gegeben. Es folgt eine kurze
Beschreibung der Schlafstérungen und deren Kilassifikationen und es wird eine

Verbindung zur Osteopathie aufgezeigt.
3.1 Schlaf im Kindesalter

Der Schlaf ist ein physiologisches Grundbediirfnis. Ein erholsamer Schlaf ist flir unsere
Gesundheit ein wichtiger Prozess. Er ist fir die Regeneration des Kdrpers und des
Immunsystems, fir das Lernen, das Gedachtnis und die Gehirnentwicklung und die

normale Gehirnfunktion essenziell (Maurer, Weel} & Schredl, 2018).

Der Schlaf wird von drei biologischen Prozessen gesteuert: einem homdostatischen,
der besagt, dass sich wahrend der Wachzeit Schlafdruck aufbaut, einem zirkadianen,
der den Grad der Wachheit steuert, und einem ultradianen Prozess, der REM-(Rapid-
Eye-Movement-)Schlaf und NREM-(Non-Rapid-Eye-Movement-)Schlaf steuert (Maurer
etal., 2018).

Bei Neugeborenen bezeichnet man den aktiven Schlaf (AS) als spateren REM-Schlaf,
den ruhigen Schlaf oder ,quiet sleep* (QS) als spateren Tiefschlaf und Phasen, die
nicht eindeutig zugeordnet werden kdnnen, als indeterminierten Schlaf (IS) (Schlarb,
2018). Im ersten Lebensjahr entwickelt sich der Schlaf stark zu einem regelmaligeren
Tag-Nacht-Rhythmus. Die Sauglinge kdnnen immer langere Phasen wach bleiben und
lernen, selbstandig ein- und einen Grolteil der Nacht bis zum ersten Lebensjahr
durchzuschlafen (Henderson, France, Owens & Blampied, 2010). Ab dem 6.
Lebensmonat wird der Schlaf 6fter durch Zahnen oder Trennungsangst gestort.
Diagnostisch (Gontard et al., 2015) kann man ab dem 1. Lebensjahr von
Schlafstérungen wie Ein- und Durchschlafstérungen sprechen, aber schon friher,
namlich zwischen dem 6. und 12. Lebensmonat, kann ein gestérter Schlaf-Wach-

Rhythmus eine deutliche Belastung der Familie verursachen (Gontard et al., 2015).

In der Nacht durchlaufen Kinder wie Erwachsene mehrmals Schlafzyklen, die aus
REM- und NREM-Phasen (von Leicht- bis Tiefschlaf) bestehen. Bei Sauglingen dauern
sie 45 bis 60 Minuten, bei Erwachsenen 90 bis 100 Minuten. Wahrend des
Kindesschlafes ist der Anteil der REM-Phasen héher. Neugeborene verbringen 50 %,
Prapubertdre schon unter 35 % und Erwachsene 20 bis 25 % im REM-Schlaf.



Zwischen den Schlafzyklen treten sehr kurze Wachepisoden auf, in denen Kinder auch

ofter aufwachen kdénnen (Schéafer, 2011).

Arousals fihren zu partiellen, temporaren oder vollstdndigen Weckreaktionen. Sie
unterbrechen den Schlaf also und werden enterozeptiv oder exterozeptiv ausgeldst
(Scheuermann, 2011; Weel}, 2018). Solche kurzen Wachperioden kénnen zwischen
zwei Schlafzyklen in der Nacht auftreten. Bei Kleinkindern dauern die Schilafzyklen
kurzer, weshalb sie in der Nacht haufiger auftreten. Die Wahrscheinlichkeit, dass die

Kinder 6fter wach werden, ist somit héher (Schlarb, 2011).

Die Vermutung, dass der Schlafbedarf individuell ist, bestatigen eine Langzeitstudie mit
305 Kindern in der Schweiz (Jenni, Fuhrer, Iglowstein, Molinari & Largo, 2005) und
eine Studie mit einer reprasentativen Stichprobe von 17.641 Kindern in Deutschland
(Schlarb, Gulewitsch, Weltzer, Ellert & Enck, 2015). Laut diesen neuen deutschen
Datenerhebungen zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr schlafen Kinder durchschnittlich
10,5 bis 11,1 Stunden.

In der oben genannten Studie konnten Schlarb und ihre Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter auch bestéatigen, dass die Schlafdauer von der Geburt bis zur Adoleszenz
abnimmt (Schlarb, Gulewitsch, Weltzer, Ellert & Enck, 2015).

3.2 Pravalenz bei Schlafstorungen

Schlafstérungen kommen bei Kindern und bei Schulanfangern mit einer Pravalenz von
ca. 20 % vor (Blader, Koplewicz, Abikoff & Foley, 1997; Wiater, 2011). Dafir liefern
Studien verschiedene Zahlen, die sich im Bereich zwischen 4 % (Rona, Li, Gulliford &
Chinn, 1998) und 25 % (Blader et al., 1997) bewegen. In den USA untersuchten
Owens, Spirito, McGuinn und Nobile Kinder vom Kindergartenalter bis zur 4.
Schulklasse und schreiben tber 37 % (Owens, Spirito, McGuinn & Nobile 2000). Laut
einer 2004 in Deutschland durchgefuhrten Studie leiden zwischen 5 und 15 % der 6-
bis 7-jahrigen Kinder unter Schlafstérungen (Kraenz et al., 2004). Eine Studie aus dem
Jahr 2008 spricht von 5 bis 10 % bei den 6- bis 7-Jahrigen in Deutschland (Lehmkuhl,
Wiater, Mitschke & Fricke-Oerkermann, 2008). Im Jahr 2015 wurden die Daten von
17.641 Kindern in Deutschland ausgewertet, was zum Ergebnis fiihrte, dass in dieser
reprasentativen Stichprobe eine Pravalenz von 16,0 % zwischen dem 3. und 6.
Lebensjahr besteht (Schlarb et al., 2015).



3.3 Epidemiologie

Schlafschwierigkeiten ~ kdnnen gleich nach der Geburt auftreten. Die
Regulationsstérung, Bezeichnung nach ICD-10 (DIMDI, 2011), die mit Koliken und
Schreiattacken einhergeht, kann bis zu drei oder vier Monate nach der Geburt
anhalten. Um den sechsten Lebensmonat koénnen durchbrechende Zahne,
Verdauungs- oder Wachstumsschmerzen, Unféalle oder Traumen die Nacht stéren. Die
Kinder wachen 6fter in der Nacht auf, weinen, haben Albtraume und Angste und wollen
nicht schlafen gehen. Spater kann der Schlaf durch Bruxismus, rhythmische
Bewegungsstérungen, Sprechen im Schlaf, Einndssen, Nachtwandeln, Schnarchen
und Atmungsstérungen gestdért werden. Als Folge kann am nachsten Tag die
Tagesmudigkeit auftreten (Schlarb, 2011). Eine grofRe Rolle spielen die Einschlafrituale
und die Schlafhygiene, die bei einem nicht optimalen Ablauf schon sehr frih (Adair,
Zuckerman, Bauchner, Philipp & Levenson, 1992) zum Fehlverhalten fiihren kénnen
(Kraenz et al., 2004).

Wenn die Kinder nicht gut schlafen und Schlafstérungen haben, leiden darunter nicht
nur die Kinder, sondern mit der Zeit auch die Eltern. Das monatelange oder sogar
jahrelange Nicht-durchschlafen-Kénnen der Kinder zehrt an den Kraften der ganzen
Familie (Richter, Kramer, Tang, Montgomery-Downs & Lemola, 2019; Thome &
Skuladottir, 2005).

3.4 Schlafstorungen und Komorbiditat

Psychische Stérungen, die mit Schlafproblemen auftreten, sind Angst- und
Aufmerksamkeitsstérungen  (ADHS), depressive  oder  Verhaltensstérungen,
Aggression, posttraumatische Belastungsstérung und Autismus. Die Schlafstérung im
Kindesalter birgt auch das erhdhte Risiko, dass Hyperaktivitat, emotionale Probleme

oder Verhaltensprobleme auftreten (Paavonen et al., 2002; Schilarb, 2018).

Krankheiten, die im Kindesalter mit Schlafstérungen einhergehen, sind Epilepsie,
Kopfschmerzen, atopische Dermatitis, funktionelle Bauchschmerzen, chronisch

entziindliche Darmerkrankungen oder rheumatische Beschwerden (Schlarb, 2018).
3.5 Weitere Faktoren, die Einfluss auf den Schlaf haben

Die Beeinflussung und Chronifizierung von Parasomnien durch Eltern-Kind-
Interaktionen sowie familiare, kulturelle und weitere externe Faktoren zwischen dem 3.

und 7. Lebensjahr fassen das unten eingeflhrte Modell (siehe Abbildung 1) gut



zusammen. Dieses Alter reagiert aufgrund seiner Entwicklungsbesonderheiten und der
physiologischen Veranderung der Schlafes sensibel auf diese Faktoren (Schlarb,
2018).

{ 3
Kultur Umgebung Familie
sozio-kulturelle Normen Sozio-8konomische Faktoren ~ familiarer Stress/Unterstitzung
Werte i infli Beziehun
;T(;glzns?:gu”e Geographische Einfidsse Geschwis?errivalitét
1} i
v
Elterliche Faktoren Intrinsische kindl. Faktoren
Persénlichkeit Konstitution
Psychopathologie < > Ge;undhen
Kognitionen Reifung
Emotionen Temperament
A F a~
Eltern-Kind
interaktiver Kontext
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Abbildung 1: Modell der Einflussfaktoren bei Kindern (Quelle: Sadeh & Anders, 1993, und
Cattarius & Schlarb, 2016, zit. n. Schlarb, 2018, S. 286)

Mit dem Fortschritt der Wissenschaft wird unser Schlaf immer mehr erforscht. Unter
anderem kénnen wahrscheinlich auch genetische Komponenten die Schiaflosigkeit
beeinflussen. 2017 wurde das Erbgut von 113.006 Probandinnen und Probanden
untersucht. Es wird vermutet, dass das Gen MEIS 1 eine wichtige Rolle bei
Schlafproblemen spielt. Dieses Gen steht auch mit dem Restless-Legs-Syndrom (RLS)

in Zusammenhang (Hammerschlag et al., 2017).
3.6 Folgen von Schlafstorungen

Schlarb ist der Meinung, dass Schlafstérungen im Erwachsenenalter zu einer
Persistenz von bis zu 50 % fihren kdnnen. Sie pladiert deshalb flur eine frihzeitige
Diagnostik und Behandlung (Schlarb, 2018).
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Zu wenig Schlaf oder eine schlechte Qualitat des Schlafes kann mit der Zeit zu einer
Beeintrachtigung der Konzentration und der Reaktionsfahigkeit, zu Bluthochdruck,
Adipositas und/oder einer Erhéhung der Blutfettwerte flhren. Der Mangel an
erholsamem Schlaf erhéht das Herzinfarkt- und Schlaganfallrisiko (Penzel, Peter &
Peter, 2005) und kann zu psychischen Problemen und zur Schwachung des
Immunsystems (Maurer et al., 2018) flhren. Touchette und ihre Mitarbeiter geben
Hinweise darauf, dass eine zu geringe Schlafdauer schon im 6. Lebensjahr zum
Ubergewicht beitragen kann, das durch hormonelle Verdnderungen hervorgerufen
werden kann (Chen, Beydoun & Wang, 2008; Penzel et al., 2005; Touchette et al.,
2008).

3.7 Kilassifikation der Schlafstérungen

In der Medizin werden bei Schlafstérungen drei Klassifikationssysteme verwendet

(Wiater, 2011), die auch als Grundlage flr diese Studie dienen:

e Das DSM - ,Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders®, deren
letzte Ausgabe die DSM-5 aus dem Jahr 2013 ist

* Die ICD-10 - ,International Classification of Diseases and Related Health
Problems®, die von der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) zusammengestellt
wurde

* Die ICSD - ,International Classification of Sleep Disorders®, die von der
American Academy of Sleep Medicine (AASM) herausgegeben wurde. 2014
erschien die ICSD-3, die bisherige Einteilung in der ICSD-2 wurde jedoch
beibehalten (Mayer, Rodenbeck, Geisler & Schulz, 2015).

Fur weitere wichtige Begrifflichkeiten bei Kindern wird die in Tabelle 1 dargestellte
Einteilung nach Fricke-Oerkermann und Lehmkuhl angewendet (Fricke-Oerkermann &
Lehmkuhl, 2018).

11



Tabelle 1: Einteilung der Schlafstérungen nach ICSD-3 fir Kinder und Jugendliche (Quelle:
Fricke-Oerkermann & Lehmkuhl, 2018, S. 788)

1 Insomnie

e Kurzzeitinsomnie
¢ Chronische Insomnie

- Psychophysiologische Insomnie

- Idiopathische Insomnie

- Inadaquate Schlafhygiene

- Verhaltensbedingte Insomnie in der Kindheit

2 | Schlafbezogene Atmungsstérungen: Obstruktive Schlafapnoe im Kindesalter

3 | Zentralnervése Stérungen mit Tagesschlafrigkeit
- Narkolepsie (Typ 1 und Typ 2)
- Verhaltensinduziertes Schlafmangelsyndrom

4 | Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmusstérungen
- Typ verzogerte Schlafphase
- Typ vorverlagerte Schlafphase

5 | Parasomnien
* Arousal-Stérungen
- Verwirrtes Erwachen (,confusional arousal®)
- Schlafwandeln (Somnambulismus)
- Schlafterror (Pavor nocturnus)
* REM-Schlaf-bezogene Parasomnien
- Alptraumstérung
* |solierte Symptome und Normvarianten
- Somniloquie

6 | Schlafbezogene Bewegungsstérungen

- Restless-Legs-Syndrom (RLS)

- Periodische Gliedmallenbewegungsstérung (PLMD)
- Schlafbezogener Bruxismus

- Schlafbezogene rhythmische Bewegungsstérungen
- Propriospinaler Myoklonus beim Einschlafen

Die oben angefiihrten Begriffe werden in Anlehnung an die aktuelle ICSD-3, an die S-
1-Leitlinie fur nichtorganische Schlafstérungen (Prehn-Kristensen & Schlarb, 2018),
erganzt mit Angaben von Fricke-Oerkermann und Lehmkuhl (2011), und an die S2k-
Leitlinie flr psychische Stérungen im Sauglings-, Kleinkind- und Vorschulalter (Gontard
et al., 2015) definiert. Bei Ergdnzungen wird auf Beschreibungen im Buch ,Handbuch
Kinderschlaf (Erler, 2011; Fricke-Oerkermann & Lehmkuhl, 2011) zurlickgegriffen.

1. Insomnien: Der Begriff beschreibt Ein- und Durchschlafstérungen,
frihmorgendliches Erwachen und ungenligende Dauer und/oder Qualitat des

Schlafs, die zu einer Beeintrachtigung des Befindens am Tag flhren. Das
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Haufigkeitsmaximum liegt im Kindesalter. Als Folgen kdénnen Mudigkeit,

schulische Schwierigkeiten oder Verhaltensauffalligkeiten auftreten.

a) Akute Insomnie: ungenigende Dauer und/oder Qualitdt des Schlafes
mindestens vier Wochen lang

b) Chronische Insomnie: ungenigende Dauer und/oder Qualitat des Schlafes
Uber drei Monate

c) Nichtorganische Insomnie: Hierbei handelt es sich um ein eigenstandiges
Stérungsbild, bei dem die Schlafbeschwerden im Vordergrund stehen.
Psychische und koérperliche Erkrankungen missen ausgeschlossen
werden. Bei einer langer als 20 Minuten andauernden Einschlafzeit
und/oder nachtlichen Wachphasen flr mindestens dreimal in der Woche
und mit einer Dauer von mindestens einem Monat wird klinisch auf eine
Schlafstérung hingewiesen.

d) Psychophysiologische Insomnie: hoher Erregungszustand,
schlafverhindernde  Assoziationen im Zusammenhang mit dem
Zubettgehen

e) Insomnie durch inadaquate Schlafhygiene (Sleep Onset Association
Disorder): unregelmaliige Einschlafzeiten, fehlende Einschlafrituale

f) Verhaltensbedingte Insomnie (Limit Setting Sleep Disorder): Ursachen sind
inadaquate Einschlafassoziationen, fehlende Grenzsetzung oder beides.
Das Kind ist abhangig von bestimmten Stimuli, um ein- oder wieder

einzuschlafen, bzw. es verweigert das Zubettgehen.

Schlafbezogene Atmungsstérungen (SBAS): Damit werden Stérungen der
Atmung bezeichnet, die primar wahrend des Schlafes auftreten und stérend auf
den Schlaf wirken. Fir diese Studie ist aus diesem Bereich nur die Obstruktive
Schlafapnoe im Kindesalter (OSA) von Bedeutung. Durch eine komplette oder
inkomplette Obstruktion der oberen Atemwege (Tonsillen, Adenoide) kommt es
zu einer gestorten Ventilation, wodurch der Schlaf gestért wird. Dabei kann es
zu Schnarchen, Atemproblemen, kurzzeitigem Luftschnappen, unruhigen
Bewegungen und Aufwachen kommen. Als Folge kénnen am nachsten Tag
Madigkeit, Verhaltensauffalligkeiten oder Lernprobleme auftreten. Beim
primaren Schnarchen, dem Upper Airway Resistance Syndrom (UARS), das
isoliert, also ohne Apnoe und Arousal, auftritt, kann es auch zu erschwertem

Atmen, Tagesmudigkeit und kérperlicher Unruhe kommen.
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Zentralnervése Stdérungen:

a) Narkolepsie: ausgepragte Tagesmudigkeit mit Einschlafattacken

b) Verhaltensinduziertes Schlafmangelsyndrom: Durch eine nicht adaquate

Tagesstruktur entstehen zu wenige Schlafméglichkeiten.

Zirkadiane Schlaf-Wach-Rhythmus-Stérungen: verzégerte Schlafphasen

Parasomnien: Hiermit sind abnorme Episoden wahrend des Schlafs oder

Stérungen des Erwachens (Arousal) gemeint. Das Haufigkeitsmaximum liegt

im Kindesalter, nach der Pubertat kommen sie seltener vor.

a) Die NREM-Parasomnien beschreiben ein nicht komplettes Erwachen aus

b)

dem Tiefschlaf.

Somnambulismus (Schlafwandeln): Diese Art der Schlafstérung ftritt
meist im ersten Drittel des Nachtschlafs auf. Typisch ist das
Umhergehen wahrend des Tiefschlafes. Die Betroffenen sind schwer
weckbar und zeigen kaum Reaktion auf Auflienreize. Nach dem
Aufwachen kdnnen sie sich nicht an dieses Ereignis erinnern. Bei
Stress, Fieber, Larm oder Schlafmangel kann das Schlafwandeln
vermehrt auftreten. Der Altersgipfel liegt zwischen dem 4. und 7.
Lebensjahr. 30 % der Kinder erleben Phasen des Schlafwandelns.

Pavor nocturnus (Nachtschreck): Diese Stérung mit den Symptomen
plétzliches Erwachen mit Panikschrei, vegetative Erregung, intensive
Angst, Desorientierung, erschwerte Erweckbarkeit und Amnesie fir die
Episode tritt meistens im ersten Drittel des Schlafes auf. Haufig ist
Pavor nocturnus zwischen dem 4. und 7. Lebensjahr. Ein Filnftel der

Kinder erlebt Nachtschreckanfalle.

Zu den REM-Parasomnien gehéren die Albtrdume, die durch Aufwachen

mit detaillierter Erinnerung an Angsttrdume und Wiederholung ahnlicher

Traume gekennzeichnet sind. Solche negativen Traume treten meist in der

zweiten Nachthalfte auf und kénnen durch Angste, Stress und Traumen

beglnstigt werden. Sie treten erstmalig zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr

auf.

Somniloquie: 50 % der Kinder sprechen im Schlaf, was stérend wirken

kann, aber nicht mit Krankheitswert verbunden ist.

Schlafbezogene Bewegungsstérungen: Damit werden im Schlaf vorkommende

einfache, stereotype Bewegungen bezeichnet, die den Schlaf stéren kénnen.

Sie zeigen in der Regel keinen Krankheitswert.
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a) Rhythmisch wiederholende Bewegungen des Kopfes, des Rumpfes, der
Extremitaten, wie das Restless-Legs-Syndrom (RLS) und die periodische
Gliedmalienbewegungsstérung (Periodic Limb Movement Disorder,
PLMD), sind Stérungen, die bei Kindern auch am Tag auftreten kénnen
und als Unruhe erscheinen.

b) Bei Bruxismus kommt es zum Zahneknirschen oder Zahnepressen
wahrend des Schlafes, wobei psychische Anspannungen im Hintergrund
eine Rolle spielen kénnen. Bruxismus kann zur Abnutzung der Zahne, zu
Kieferschmerzen oder zu Kopfschmerzen fihren. 15 bis 20 % der Kinder
sind betroffen.

c) Propriospinaler Myoklonus beim Einschlafen: plétzliche heftige Zuckungen
3.8 Untersuchungsverfahren und Behandlungsansatze

Bei bestehenden Schlafproblemen nach einer koérperlichen Untersuchung werden
Schlafprotokolle, Fragebogen mit den Eltern bzw. ca. ab dem 5. Lebensjahr mit
Selbstauskunft und diagnostische Interviews ausgewertet. Um eventuelle psychische
oder kognitive Probleme festzustellen bzw. auszuschlieBen, bendtigt man

psychologische Untersuchungen (Schlarb, 2018).

Bei Kindern werden in der Diagnostik wie bei Erwachsenen die Aktigrafie und die
kardiorespiratorische Polysomnografie verwendet. Bei der Auswertung gelten von der
Deutschen Gesellschaft flr Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) flr Kinder

ausgearbeitete Richtlinien (Scheuermann, 2011).

Medikamentdése Behandlung wird bei Kindern zurlickhaltend eingesetzt (Frolich &
Lehmkuhl, 2011). Die hohe Wirksamkeit der verhaltenstherapeutischen
Behandlungsansatze bei Schlafstérungen wird durch Studien von der Academy of
Sleep Medicine (AASM) in einem Review bestatigt (Mindell, Kuhn, Lewin, Meltzer &
Sadeh, 2006).

3.9 Osteopathisches Denkmodell

Eine osteopathische Untersuchung und Behandlung bei Erkrankungen folgt der
salutogenetischen Sichtweise und der osteopathischen Philosophie. Sie wird vom
Educational Council on Osteopathic Principles (ECOP) of the American Association of
Colleges of Osteopathic Medicine (AACOM) in ihrem ,Glossary of Osteopathic
Terminology* (ECOP, 2018, S. 1578) folgendermalien formuliert:
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1. The human being is a dynamic unit of function.

2. The body possesses self-regulatory mechanisms that are self-healing in nature.
3. Structure and function are interrelated at all levels.

4. Rational treatment is based on these principles.

Bei der osteopathischen Untersuchung von Kindern, wie sie auch Jane E. Carreiro
(Carreiro, 2011) in ihrem Buch ,Osteopathie bei Kindern und Jugendlichen.
Grundlagen, Krankheitsbilder und Behandlungstechniken® beschreibt, werden
eingeschrankte Funktionen unter verschiedenen Aspekten und mithilfe des
Strukturfunktionsmodells untersucht, nach dem auch in der vorliegenden Studie

vorgegangen wird und das aus den folgenden fiinf Teilen besteht (Seffinger, 2017):

* Biomechanisches Modell (Muskeln, Gelenke, Bindegewebe, Haltung,
Beweglichkeit ...)

* Respiratorisch-zirkulatorisches Modell (intra- und extrazellulare FlUssigkeiten,
Kreislauf, Atmung, Liquor, Lymphsystem, Lunge, Herz ...)

* Metabolisch-energetisches Modell (Energieverteilung im Kdrper, Anpassung an
Stress, immunulogische Vorgange ...)

* Neurologisches Modell (Nervensystem, neuroendokrines Immunsystem ...)

* Biopsychosoziales Modell (Gewebsreaktion auf aullere Belastung wie Umwelt,

soziobkonomische und kulturelle Faktoren, psychologische Belastung ...)

Es werden sowohl die skelettalen, die myofaszialen, die nervalen und die
Gelenksstrukturen als auch das Gefall- und das Lymphsystem und deren neuronale
Elemente mittels Palpation hinsichtlich Gewebsstruktur, Asymmetrie,
Bewegungseinschrankung und Spannung beurteilt (Seffinger, 2017). Die
eingeschrankten Funktionen und die somatischen Dysfunktionen werden mit
osteopathischen manipulativen Techniken auf parietaler, viszeraler und cranialer
Ebene behandelt (ECOP, 2018).

Fur diese Studie bedeutet das, dass nicht das Krankheitsbild Insomnie behandelt wird,
sondern die funktionellen Lasionen, die zu Schlafproblemen flihren kénnen. Das Ziel
dieser Behandlung ist, die entstandenen Hindernisse im Gewebe zu reduzieren, damit
die Gesundheit des Korpers geférdert wird. Dadurch kann sich die Homdéostase des
Korpers wieder ausbalancieren bzw. es kann die allostatische Last reduziert werden,

wodurch es vermutlich auch zu einem ruhigeren Schlaf kommt.
3.10 Schlafprobleme in der osteopathischen Literatur

Es gibt nur wenige Beitrdage zum Thema Schilafprobleme in der osteopathischen

Literatur. Clive Hayden etwa flhrt die pranatale Zeit und/oder die Entbindung als
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Ursache fur Schlafstdrungen bei Sauglingen an. Geburtstraumen und Stress aus
dieser Zeit kénnen physische und neurologische Erregung und Angste verursachen.
So erklart er, dass die anfangliche Fltterungs- und/oder Verdauungsproblematik zu
viel Geschrei und Gereiztheit flihrt. Die Sauglinge kommen nicht zur Ruhe und wollen
immer getragen werden. Die Koliken reduzieren sich mit der Zeit, aber die Unruhe und
die schlechten Schlafgewohnheiten bleiben. Aufgrund von Schlafmangel entstehen in
weiterer Folge Konzentrationsprobleme, Reizbarkeit und Lernprobleme. Die Kinder
leiden auch oft unter Infektionen, weil das Immunsystem erschdépft ist. Damit die Kinder
besser zur Ruhe kommen kénnen, nennt er als osteopathisches Ziel, die
komprimierten Stellen des Gewebes zu entspannen, wodurch der afferente Input ins

Zentralnervensystem (ZNS) reduziert wird (Hayden, 2009).

Jane E. Carreiro erwahnt in ihren Werken die Schlafproblematik in Zusammenhang mit
Koliken und mit einem unreifen Nervensystem (Carreiro, 2004). Zwei Autoren des
Buches ,Osteopathische Behandlung von Kindern® beschreiben die Problematik nur in
Verbindung mit pranatalen Einflissen durch Alkohol oder Medikamente. Sie gehen
zudem auf das Restless-Legs-Syndrom (RLS) bei Kleinkindern naher ein (Dowling,
2010; Ducoux, 2010). 2016 schreiben Liem und Moser in ihrem Artikel in der
Fachzeitschrift ,Osteopathische Medizin“ Uber biologische Rhythmen und deren
Bedeutung flr die Osteopathie und die Heilung (Liem & Moser, 2016). 2018 heben
Liem und Havel die Bedeutung des suprachiasmatischen Nukleus hervor (Liem &
Havel, 2018).

Lim schreibt in der Deutschen Zeitschrift flir Osteopathie Uber Schlafstérungen bei
Sauglingen und Kindern und beschreibt Ursachen, Befunde und Behandlungen aus
osteopathischer Sicht. Er betont, dass bei Schlafstérungen durch palpatorische
Untersuchungen oft ein Ubererregtes sympathisches Nervensystem feststellbar ist.
Damit einher gehen ein hoher Membrantonus, eine Kompression der Synchrondosis
sphenobasilaris und intraossare Strains im Sphenoid. Er hebt hervor, dass auch der

Behandlung der Epiphyse groflte Beachtung geschenkt wird (Lim, 2014).
3.11 Forschungsstand und ausgewahlte Studie zur Thematik

In den letzten Jahren hat die Zahl der Publikationen in der Osteopathie allgemein
zugenommen. Auch in der Padiatrie werden mehr Studien durchgefiihrt. Unter den
osteopathischen Studien findet man allerdings kaum welche, die den Schlaf als
Hauptthema behandeln, auRer der bereits erwahnten Studie von Schulmeyer aus dem
Jahr 2010. In diversen Untersuchungen wird der Schlaf als sekundarer Parameter

angefihrt oder eine bestimmte Technik untersucht, wie die CV4 beim Schlaf. In den im
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Folgenden genannten Studien wird der Schlaf in der Osteopathie aus diesem

Blickwinkel betrachtet.

In einer kontrollierten randomisierten Studie aus dem Jahr 2009 wurden 28 Sauglinge
mit Koliken und Anpassungsstdérungen untersucht. Die Interventionsgruppe wurde mit
cranialer Osteopathie behandelt, wodurch diese Sauglinge signifikant weniger schrien

und signifikant langer schliefen (Hayden & Mullinger, 2009).

2017 wurden in eine kontrollierte Studie 79 Neugeborene mit Futterungsproblemen
randomisiert. Die Interventionsgruppe erhielt neben der Stillberatung osteopathische
Behandlung. Es konnte eine positive Wirkung der beiden kombinierten Anwendungen
gezeigt werden, unter anderem zeigten sich positive Effekte auf den Schilaf der

Sauglinge (Herzhaft-Le Roy, Xhignesse & Gaboury, 2017).

Der Einfluss der osteopathischen Behandlung bei obstruktiver Schlafapnoe bei
Sauglingen wurde 2008 in einer Studie untersucht, in die 28 Kleinkinder randomisiert
wurden. Die Osteopathiegruppe konnte nur einen positiven Trend, keinen signifikanten

Unterschied gegenlber der Vergleichsgruppe zeigen (Vandenplas et al., 2008).

In einer weiteren kontrollierten randomisierten Studie wurden 142 Kinder mit
Cerebralparese zwischen dem 5. und 12. Lebensjahr mit der CV4-Technik aus der
cranialen Osteopathie behandelt. Diese Technik konnte keine signifikante Bestatigung
bei den Messparametern zeigen, auch nicht bei den sekundaren Parametern wie
Schlaf. In der Studie wurde zudem angemerkt, dass dieses Krankheitsbild sehr

komplex ist, was die Erfassung der Problematik erschwert (Wyatt et al., 2011).

Die gleiche Technik wurde schon 2005, jedoch bei Erwachsenen, angewendet,
wodurch die Schlaflatenz vermindert und die muskuldre sympathische Nervenaktivitat
gesenkt werden konnte. Diese Studie konnte als erste die schlafférdernde Wirkung der
CV4-Technik auf das vegetative Nervensystem zeigen (Cutler, Holland, Stupski,
Gamber & Smith, 2005).

Die Vorstudie von Schulmeyer tUber Schlafstérungen bei Kindern zwischen 3 und 10
Jahren zeigte eine signifikante Verbesserung des Gesamtscores. Bei der Follow-up-
Untersuchung konnten etwas sinkende oder gleichbleibende positive Tendenzen
festgestellt werden (Schulmeyer, 2010). In der vorliegenden kontrollierten

randomisierten Studie wird dieser positive Effekt untersucht.
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4 Methodik

In diesem Kapitel werden die Methoden behandelt, die flr diese Studie verwendet
wurden. Das Vorgehen bei der Literaturrecherche, das Forschungsdesign und der
Studienablauf werden beschrieben. Die Stichproben, die verwendeten Materialien und

die Datenverarbeitung werden ebenfalls genau dargestellt.
4.1 Literaturrecherche

Fur diese Arbeit wird nach Daten aus den letzten 15 Jahren gesucht. Es werden

relevante deutsch- und englischsprachige Studien und Publikationen berlcksichtigt.

In Literatur und Forschung werden verschiedene Bezeichnungen fiir die Altersgruppen
von Kindern verwendet. Im deutschsprachigen Bereich benutzt man in der
Entwicklungspsychologie den Begriff Kleinkinder fir 1- bis 5-Jahrige und
Vorschulkinder fir 5- bis 6-Jahrige. Im englischsprachigen Bereich findet man eine
andere Einteilung. Mit Toddlers werden Kinder im Alter von 1,5 Jahren bis zu 3 Jahren
bezeichnet. Preschoolers sind Kinder zwischen dem 4. und 5. Lebensjahr (Gontard,
2010).

Wahrend der Recherche wurden folgende englisch- und deutschsprachigen
Suchbegriffe verwendet und kombiniert: sleep, sleep disorder, sleep deprivation, sleep
disturbances, child, preschool, infant, toddlers, insomnia, insomnia treatment,
osteopathic, osteopathic medicine, osteopathic treatment, pediatric, Schlaf,

Schlafstérung, Kind, Osteopathie, Insomnie.

Folgende relevante Zeitschriffen wurden vorwiegend verwendet: Osteopathische
Medizin, Deutsche Zeitschrift fir Osteopathie, International Journal of Osteopathic

Medicine, The Journal of the American Osteopathic Association.

Diese Onlinedatenbanken wurden durchsucht: MEDLINE (PubMed), Osteopathic
Research Web, PEDro.

Als relevante Webseiten wurden ausgewahlt: Deutsche Gesellschaft der
Schlafmedizin, European Sleep Research Society, World Association of Sleep
Medicine, Sleep Research Society, American Academy of Sleep Medicine, Koch-

Institut.
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4.2 Hypothesen

Fur den Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe wurden folgende Hypothesen

aufgestellt:

Nullhypothese (Hp): Das Ausmal der durch 3 osteopathische Behandlungen in
einem Zeitraum von 6 Wochen bewirkten Veranderung im CSHQ-Gesamtscore
von Kindern mit Schlafproblemen zwischen 3 und 6 Jahren unterscheidet sich
nicht signifikant (o = 0,05) vom Ausmald der Veranderung, die im gleichen
Zeitraum ohne Behandlungen beobachtet wird.

Alternativhypothese (H): Das Ausmall der durch 3 osteopathische
Behandlungen in einem Zeitraum von 6 Wochen bewirkten Veranderung im
CSHQ-Gesamtscore von Kindern mit Schlafproblemen zwischen 3 und 6
Jahren unterscheidet sich signifikant (o. = 0,05) vom Ausmal} der Veranderung,

die im gleichen Zeitraum ohne Behandlungen beobachtet wird.

Fur den Vergleich innerhalb der Interventionsgruppe wurden folgende Hypothesen

aufgestellt:

Nullhypothese (Ho): Zwischen den CSHQ-Gesamtscores von Kindern mit
Schlafproblemen im Alter zwischen 3 und 6 Jahren vor und nach einer
osteopathischen Interventionsphase von 6 Wochen mit 3 Behandlungen
bestehen keine signifikanten Unterschiede (o = 0,055).

Alternativhypothese (H1): Zwischen den CSHQ-Gesamtscores von Kindern mit
Schlafproblemen im Alter zwischen 3 und 6 Jahren vor und nach einer
osteopathischen Interventionsphase von 6 Wochen mit 3 Behandlungen

bestehen signifikante Unterschiede (a = 0,055).

4.3 Forschungsdesign

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine pragmatische, kontrollierte

randomisierte Studie mit Open-Box-Verfahren. Es wurde dabei ein Pretest-Posttest-

Entwurf mit einer Waiting-List kombiniert.

4.4 StichprobengrofRe

Eine Berechnung der Stichprobengréfle der Studie von Schulmeyer (2010) war nicht

moglich, weil es sich dabei um eine Within-Subject-Studie handelt. Damit eine

statistisch auswertbare Aussage getroffen werden konnte, wurden 28 Teilnehmende,

davon 14 fir die Experimental- und 14 fir die Kontrollgruppe, nach vorgegebenen
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Kriterien ausgesucht. Es wurde in Betracht gezogen, dass es dabei zum
Studienabbruch kommen kann. In diesem Fall wirde so lange rekrutiert werden, bis die

Teilnehmerzahl 14 pro Gruppe erreicht werden wirde.
4.5 Stichprobenzusammensetzung

Damit eine bezlglich des Alters homogene Gruppe erreicht werden konnte, wurde
gezielt auf eine stark eingegrenzte Altersgruppe fokussiert. So wurden Kinder zwischen

dem 3. und 6. Lebensjahr mit langer anhaltender Schlafproblematik ausgewahlt.
4.6 Ein- und Ausschlusskriterien

Die Kriterien wurden aufgrund der ICSD und der Erfahrungen aus der Vorstudie

zusammengestellt.

Die Kinder wurden von Arztinnen und Arzten fiir die Studie vermittelt und auch
untersucht. Die Ausschlusskriterien wurden schon beim ersten Telefongesprach
gepruft und bei der Anamnese geklart. Bei Unklarheiten wurde mit der jeweiligen Arztin

bzw. dem jeweiligen Arzt des Kindes Kontakt aufgenommen.
Eingeschlossen wurden Kinder,

¢ die zwischen 3 bis 6 Jahren alt sind, und zwar noch vor dem Schuleintritt,

* bei denen die Schlafstérungen, wie Ein- und Durchschlafstérungen, mindestens
3-mal pro Woche auftreten und mindestens seit drei Monaten bestehen

* oder bei denen mindestens seit drei Monaten schlechte Schlafqualitat besteht

e und die in den letzten drei Monaten keine osteopathische Behandlung

bekommen haben.
Ausgeschlossen wurden Kinder,

* die schlafbeeintrachtigende Dauermedikation erhalten,

* die Impfungen wahrend der Studie erhalten sollten,

* die schwere Erkrankungen im Bereich des Nervensystems bzw. der inneren
Organe haben,

* die unter Epilepsie leiden,

* bei denen eine emotionale und/oder eine mentale Stérung (z. B. ADHS,
Depression, Angststérung) diagnostiziert wurde,

* die obstruktive Schlafapnoe durch hyperplastische Tonsillen oder Adenoide

aufweisen,
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* die unter rezidivierenden Rachen- und Mandelentziindungen leiden,

¢ die akute Bronchitis haben,

* die Asthma oder allergischen Schnupfen haben,

* bei denen Hypersomnien zentralnervésen Ursprungs auftreten,

* bei denen ein primar zentrales Schlafapnoesyndrom, ein Hypoventilations- oder
ein Hypoxamiesyndrom diagnostiziert wurde,

* die zeitgleich eine andere Therapieform, wie Psychotherapie oder
Pharmakotherapie, betreffend einer Schilaf- oder einer psychischen Stérung
erhielten,

e die wahrend der Studie eine Ubersiedlung planten,

* in deren Familie wahrend der Studie eine Geschwistergeburt vorkam,

» die Geschwister von Studienteilnehmenden sind

* oder deren Hauptbezugsperson keine verwertbaren Angaben geben konnte

oder nicht Uber ausreichende Deutschkenntnisse verfligte.

Zum Studienabbruch fihrten schwere Erkrankungen, Krankenhausaufenthalte, Infekte,
Fieber, epileptische Anfalle, Tumorerkrankungen, Operationen, Unfalle, Einnahme von
Medikamenten, die den Schlaf beeintrachtigen kénnten, oder andere Therapieformen,

die das Ziel haben, die Schlafqualitat zu verbessern.

Ein Ausstieg aus der Studie vonseiten der Teilnehmenden war jederzeit ohne

Begrindung mdglich.
4.7 Materialien

In der Studie wurde flr die Messung der Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung
der Fragebogen CSHQ-DE 4-10 (Schlarb, Velten-Schurian & Schwerdtle, 2008)
verwendet (siehe Anhang D). Die Eltern fillten diesen Fragebogen wahrend der Studie
zweimal aus: das erste Mal vor Behandlungsbeginn, zurlickblickend auf die
vergangenen 6 Wochen im Leben des Kindes, als die Schlafstérungen typisch
auftraten, und das zweite Mal 2 Wochen nach Ende der Behandlung. Die
Kontrollgruppe flllte die Fragebogen beim Anmeldungsgesprach und 6 Wochen

danach aus.

Der CSHQ-DE 4-10 (Children’s Sleep Habits Questionnaire DE 4-10) von Schlarb,
Velten-Schurian und Schwerdtle aus dem Jahr 2008 ist ein standardisiertes, fiir den
deutschsprachigen Raum 2010 validiertes Messinstrument (Schlarb et al., 2010). Der

ursprungliche CSHQ wurde im Jahr 2000 von Owens, Spirito und McGuinn in England
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mit 469 Eltern von Schilerinnen und Schilern zwischen 6 und 10 Jahren erarbeitet
(Owens, Spirito & McGuinn, 2000).

Der CSHQ-DE 4-10 ist ein Instrument fUr retrospektive Elternbeurteilung zur Erfassung
von Schlafstérungen zwischen 4 und 10 Jahren. Er entspricht den Kriterien der
Schlafstérungen der ICSD (International Classification of Sleep Disorders). Der
Fragebogen besteht aus 48 Items zu den Themenbereichen ,Schlafenszeit,
~Schlafverhalten, ,Nachtliches Erwachen®, ,Morgendliches Erwachen“ und
»Tagesmidigkeit®. Die Subskalen und die ltems des CSHQ-DE 4-10 reprasentieren die
wichtigsten Bereiche der Schlafstérungen im Kindesalter. Die flr das Ausflllen
bendtigte Zeit betragt ca. 15 Minuten. Die 44 Items werden auf einer dreistufigen
Antwortskala ausgewertet (,selten®, ,manchmal®, ,gewoéhnlich®). Flir 4 Items gilt eine
dreistufige Skala mit ,schlafrig“, ,sehr schlafrig“ und ,schlaft ein“. Fir die Auswertung
werden 33 Items berlcksichtigt, die restlichen geben zusatzliche Informationen zur
klinischen Relevanz. Die interne Konsistenz liegt bei a = 0,68, die Re-Test-Reliabilitat
bei r=0,76 (Owens, Spirito & McGuinn, 2000; Schlarb et al., 2010; Schlarb et al.,
2008). Uber die Anwendbarkeit fiir die Messung bei 2 bis 5,5 Jahre alten Kindern
berichten verschiedene Studien (Goodlin-Jones, Sitnick, Tang, Liu & Anders, 2008;
Sneddon, Peacock & Crowley, 2013).

Der Anamnesebogen flr die Verlaufsdokumentation fiir die osteopathische
Behandlung wurde von der Osteopathin zusammengestellt (siehe Anhang C). Er
kommt auch in ihrer alltdglichen Arbeit zum Einsatz und beinhaltet demografische
Daten sowie Angaben zur Krankengeschichte, Schwangerschaft, Geburt und
postnatalen Phase. Die Befundung und die Behandlung werden ebenfalls darin
dokumentiert. Die osteopathischen Lasionen werden in Funktionssysteme wie Muskel-
Skelett-System, Stoffwechselsystem, Verdauungssystem, Herz-Kreislauf-System,
Atemwege, Nervensystem, Hormonsystem, Immunsystem und cranielles System

eingeteilt.

Wahrend des Anamnesegesprachs wurden Daten zu Schwangerschaft, Geburt,
postnatale Phase und Erkrankungen aus dem Mutter-Kind-Pass Ubernommen und im

Folgenden ausgewertet.

Der Anamnesebogen flir spezielle Fragen (siehe Anhang C) betreffend die Studie

beinhaltet fur die Studie relevante erganzende Fragen.

Der Fragebogen zu zusatzlichen Veranderungen wurde von der Therapeutin aufgrund
ihnrer Beobachtung wahrend der Arbeit mit Kindern bzw. nach Rickmeldungen der

Eltern erstellt. Die moéglichen Veranderungen nach einer osteopathischen Behandlung
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wurden gesammelt und in den Gruppen Bewegung, Gleichgewicht/Koordination,
Konzentration/Aufmerksamkeit, Emotionalitdat, Ruhe/Unruhe, Appetit, Verdauung,
Ausscheidung, Sauberkeit, Erkrankungen, Soziale Kompetenz bzw. Sonstiges
zusammengefasst. Wenn die Eltern seit der Teilnahme an der Studie bei ihren Kindern
Veranderungen abgesehen vom Schlafverhalten bemerkten, konnten sie im
Fragebogen den Bereich oder die Bereiche auswahlen und auch die Veranderung
naher beschreiben. Bei der Beantwortung wurde die Likert-Skala mit
Antwortmdglichkeiten fir das Ausmalfd der Veranderungen mit ,gering“, ,mittel”, ,stark®
oder ,keine“ verwendet. AulRerdem hatten sie die Mdglichkeit, unter dem Begriff
Sonstiges andere Beobachtungen mitzuteilen. Mit diesem Fragebogen wurde nach
Hinweisen gesucht, ob die osteopathische Behandlung bei Schlafproblemen helfen und

auch zum physischen und psychischen Wohlbefinden der Kinder beitragen kann.
4.8 Durchflihrung der Studie

Die Rekrutierung der Probandinnen und Probanden erfolgte durch eine persénliche
und/oder schriftiche Kontaktaufnahme mit Kinderarztinnen und Kinderarzten,
praktischen Arztinnen und Arzten sowie Gynakologinnen und Gynakologen. Es wurde
ein Flyer mit einer kurzen Beschreibung der Studie in den Ordinationen ausgehangt

und fur die Interessierten eine Elterninformation mitgegeben (siehe Anhang A).

Die 28 Kinder nahmen 6 Wochen lang an der Studie teil, 14 davon in der

Interventionsgruppe und 14 in der Kontrollgruppe.

Bei der telefonischen Kontaktaufnahme mit den Eltern wurde die Studie kurz erklart
und die Voraussetzungen flir die Teilnahme wurden besprochen. Dabei wurde ein
Ersttermin vereinbart, bei dem mittels Losentscheid die Gruppenzuteilung erfolgte. Die
Gruppenbezeichnung wurde in einem undurchsichtigen verschlossenen Kuvert
verwahrt. Die Teilnehmenden zogen beim Ersttermin bei der Sekretarin ein Kuvert, das
von der Sekretarin gedffnet wurde. Diese notierte die beiliegende Gruppenzuteilung.
Die Probandinnen und Probanden erfuhren jedoch nicht, in welche Gruppe sie
aufgenommen wurden. Beim Ersttermin wurden alle Teilnehmenden noch einmal
personlich Uber die Studie informiert. Im Falle einer Zustimmung zur Teilnahme wurde
die Einverstandniserklarung unterschrieben. Fir den ersten Behandlungstermin wurde
eine Stunde reserviert und fir die Folgetermine wurden jeweils 45 Minuten eingeplant.
Den Teilnehmenden der Kontrollgruppe wurde ein Ersttermin mit der Begriindung
Terminwartezeit in der Praxis 6 Wochen spater gegeben. Die Eltern wurden aber
gebeten, die ersten Fragebogen schon im Warteraum auszufiillen. Die zweiten flllten

sie spater aus und gaben sie im Warteraum beim vereinbarten Termin ab, bevor die
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Osteopathiesitzung begann. Bei dieser Gruppe wurde der gleiche Ablauf eingehalten
wie bei der Experimentalgruppe, Anamnese, Befundung und Behandlung waren

ebenfalls gleich.

Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe wurden ohne Wartezeit terminisiert. Die
ersten Fragebogen wurden bei dieser Gruppe vor dem Anamnesegesprach verteilt und
ausgeflllt und dann sofort von der Sekretarin wieder eingesammelt. Nach dem
Anamnesegesprach fand die erste osteopathische Befundaufnahme und Behandlung
statt. Es folgten dann zwei weitere Interventionen im Abstand von jeweils zwei
Wochen. Die Termine wurden im Voraus reserviert. Die Befundung wurde vor jeder
Behandlung durchgefiihrt und die behandelten Koérperregionen wurden gleich
dokumentiert. Nach der letzten Behandlung wurden die zwei Fragebogen, der CSHQ-
DE und die ,Veranderungen®, den Eltern mitgegeben. Sie wurden gebeten, die
Fragebogen in einem schon adressierten und frankierten Kuvert zwei Wochen nach
der letzten Behandlung ausgefillt mit der Post zu retournieren. Das Datum des
Ausflilltages wurde vorab festgelegt und notiert. Zwei Tage vor dem vereinbarten
Termin und spatestens eine Woche danach, falls die Unterlagen nicht eingelangt
waren, wurden die Teilnehmenden vom Sekretariat telefonisch an die Retournierung

der Fragebogen erinnert.

Bei der Terminvergabe wurden die Urlaubsplanung und eventuelle Impftermine
berlicksichtigt. Nach einem Eintritt in eine Kindergruppe wurde der Termin erst nach
einer ca. 6-wochigen Eingewdhnungszeit vergeben. Kindern, die an der Studie nicht
mehr teilnehmen konnten, wurden weitere Behandlungsmaoglichkeiten aufl3erhalb der

Studie angeboten.

Der Ablauf der Studie wird im Flowchart in Abbildung 2 dargestellt (alle Abbildungen

und Tabellen ohne Quellenangabe wurden von der Verfasserin erstellt):
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Abbildung 2: Flowchart zum Studienablauf
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Die Behandlungen fanden in der Praxis der Osteopathin in Klagenfurt/Karnten statt.
Die Fragebogen wurden von den Eltern der Probandinnen und Probanden ausgefillt.

Die Befunderhebung fiihrte die Osteopathin durch.

Die Daten wurden ausschlie3lich zu statistischen Zwecken verwendet, alle involvierten
Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter unterlagen der Schweigepflicht und die Unterlagen

wurden codiert. Der erforderliche Datenschutz war somit gewahrleistet.

Die Teilnahme an der Studie war kostenlos. Der geplante Zeitraum war Juni 2013 bis
August 2014.

Bei der osteopathischen Intervention wurde nach dem Open-Box-Verfahren
vorgegangen. Die Patientinnen und Patienten wurden von der Osteopathin befundet
und gleich behandelt. Die Behandlungen richteten sich nach der aktuellen
osteopathischen Dysfunktion. Aufgrund der Befunde wurden parietale, viszerale oder
craniale Bereiche mit speziellen osteopathischen Techniken behandelt. Es fand

laufend eine genaue Dokumentation statt.

Damit die tatsachliche Wirksamkeit der osteopathischen Intervention besser gemessen
werden konnte, wurden externe Faktoren wie Schlafhygiene, gewohnter Tagesverlauf

und Verhalten der Eltern auch nicht durch Befragung und Beratung verandert.
4.9 Datenaufarbeitung und Datenanalyse

Die Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung wurde mit dem Grad der
Schlafstérung gemessen, mit dem Gesamtwert des ,Sleep Disturbance Score” und mit
den Auspragungsgraden der 8 Teilscores des CSHQ-DE (Schlarb, Schwerdtle &
Hautzinger, 2010). Es wurde vorgesehen, die Daten von Dr. Gebhard Woisetschlager

statistisch auswerten zu lassen. Es wurde a = 0,05 als Signifikanzniveau gewahlt.

Die anonymisierten Daten wurden in eine Excel-Tabelle eingegeben (sieche CD-ROM
Rohdaten STAT1). Die Richtigkeit der Ubertragung wurde von einer unabhangigen
Person Uberpriift und Ubertragungsfehler wurden korrigiert. AnschlieBend wurden die
Daten per E-Mail an Dr. Gebhard Woisetschlager Ubersandt, der die Berechnung der
CSHQ-Scores (siche CD-ROM Rohdaten STAT2) und anschlieBend die statistische

Auswertung durchflhrte.

Die Berechnung des CSHQ-Gesamtscores sowie der CSHQ-Subscores erfolgte
mithilfe eines Tabellenkalkulationsprogramms (Excel) nach Owens, Spirito und
McGuinn (2000).
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Die Differenzwerte der CSHQ-Scores aus den Messungen vor und nach der
Behandlungsphase wurden als zusatzliche Variablen geflihrt, damit das Ausmal’ der
Veranderung quantifiziert werden konnte. In diesen Variablen stellen positive Werte
eine Zunahme des Scores und negative eine Abnahme dar (Datentabelle siehe CD-
ROM Rohdaten STAT3).

Die statistische Auswertung erfolgte mit der Software R, Version 3.5.1 (R Core Team,
2018).

Erganzend zur visuellen Kontrolle der Dichtefunktionen der Werte intervallskalierter
Variablen wurden fir numerische Daten Shapiro-Wilk-Tests (o = 0,20) als Prifung auf
Normalverteilung eingesetzt. Die Ergebnisse wurden mit den deskriptiven Daten auf
der CD-ROM Rohdaten STAT4 zusammengefasst.

Fur die deskriptive Statistik wurden fir die intervallskalierten CSHQ-Scores und
APGAR-Werte (Appearance, Pulse, Grimace, Activity, Respiration bzw. Atmung, Puls,
Grundtonus, Aussehen, Reflexe) als beschreibende Merkmale flir die Werteverteilung
die Minima und Maxima, die 25 %-, 50 %- und 75 %-Perzentile (P25, Median, P75), die
arithmetischen  Mittelwerte (M), Standardabweichungen (SD) und 95 %-
Vertrauensintervalle des Mittelwerts (95 %-Cl) berechnet und tabellarisch dargestellt.
Fur Werteverteilungen, die von der Normalverteilung abweichen, sind Mittelwert,

Standardabweichung und 95 %-ClI grau hinterlegt.
Die grafische Darstellung erfolgte mittels Box- und Whiskerplots.

Im Fall von nominalskalierten Variablen wurde die Haufigkeit der Nennung der
einzelnen Kategorien bestimmt und deren prozentuelle Haufigkeit berechnet.
Dargestellt wurden diese in Saulen- bzw. Balkendiagrammen. Die deskriptiven Daten
wurden auf der CD-ROM Rohdaten STAT4 zusammengefasst.

Fur die Inferenzstatistik wurde fiir nominalskalierte Variablen die Ubereinstimmung des
Ausgangszustandes in den beiden Gruppen primar mithilfe von Chi-Quadrat-
Homogenitatstests (o = 0,05) Uberprift. Im Fall von zu geringen Haufigkeiten wurden

exakte Tests nach Fisher durchgeflhrt.

Auf Unterschiede im Ausgangszustand in den intervallskalierten CSHQ-Scores wurde
mittels U-Tests nach Wilcoxon, Mann und Whitney (zweiseitig, o = 0,05) getestet.
Diese wurden auch fir die Untersuchung verwendet, ob sich die Differenzwerte der
CSHQ-Scores aus den beiden Messungen zwischen den beiden Gruppen signifikant

unterscheiden.
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Als Tests auf signifikante Veranderungen innerhalb der beiden einzelnen Gruppen

wurden Wilcoxon-Vorzeichen-Rangsummentests (o = 0,05) angewendet.

Zur Untersuchung linearer Zusammenhange zwischen den einzelnen CSHQ-
Subskalen wurde Kendall's Tau (t) berechnet (siche CD-ROM Rohdaten STATY),

wobei die Werte aus Messung 1 unabhangig von der Gruppenzugehoérigkeit (n = 28)

verwendet wurden.

Fur die Poweranalyse wurde im Fall von signifikanten Ergebnissen die erreichte Power
mit der jeweils beobachteten Effektstarke berechnet. Im Fall von nicht signifikanten
Ergebnissen wurden die flir die jeweils vorliegende Effektstarke notwendigen
Stichprobenzahlen flr zweiseitige U-Tests nach Wilcoxon, Mann und Whitney mit einer
Power P =0,80 und einem Signifikanzniveau o = 0,05 berechnet, wobei von einer
beliebigen Verteilung ausgegangen wurde. Es wurde dafir die Software ,G*Power”
(3.1.9.2) (Faul, Erdfelder, Lang & Buchner, 2007) verwendet.
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5 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der vorliegenden Studie dargestellt. Die
Eingangsdaten wurden wie in Kapitel 4.9 beschrieben ausgewertet. Bei der
Datenauswertung wurde die Per-Protocol-Analyse angewendet. Durch die
Randomisierung wurden 14 Patienten der Interventionsgruppe und 14 Patienten der
Kontrollgruppe zugeteilt. Ein Proband verliel3 die Studie nach der zweiten Behandlung.
Seine Daten wurden nicht ausgewertet. Ein Proband wurde nachrekrutiert, damit die
vorgesehene Patientenzahl (n = 28) erreicht wurde. Der Ablauf der Datenauswertung
zwischen den beiden Gruppen am Anfang und am Ende der Intervention und innerhalb

der Gruppe wird in Abbildung 3 dargestellt.
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Abbildung 3: Ablauf der Datenverarbeitung

5.1 Allgemeine Gruppencharakteristika

In diesem Kapitel werden die in der Anamnese erhobenen Charakteristika der
Probandinnen und Probanden der Kontroll- und Interventionsgruppe dargestellt, damit
eventuell vorhandene Unterschiede bei der Bewertung der Ergebnisse berilicksichtigt
werden konnen. Es werden im Folgenden nur Daten dargestellt, auf die Bezug

genommen wird.

Sowohl in der Kontroll- als auch in der Interventionsgruppe wiesen samtliche Eltern die
zum Verstehen und Ausfillen der Fragebogen nétigen Deutschkenntnisse auf. Von
einer Zeitumstellung (Sommer-/Winterzeit) waren die Behandlungs- und

Beobachtungszeitraume von 6 Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe
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(43 %) und 5 der Interventionsgruppe (36 %) betroffen. (x* < 0,0001, df=1, p=1,
Unterschied nicht signifikant). In der Kontrollgruppe waren 9 der Probandinnen und
Probanden Madchen (64 %), in der Interventionsgruppe 8 (57 %, siehe Abbildung 4,
x?<0,0001, df =1, p =1, Unterschied nicht signifikant). In der Interventionsgruppe
waren mehr jingere Kinder (3 bis 4 Jahre) vertreten als in der Kontrollgruppe (siehe
Abbildung 4), allerdings unterscheiden sich die Altersverteilungen nicht signifikant
(exakter Test nach Fisher: p = 0,78).

Geschlecht des Kindes Alter des Kindes

60% 60%

40%

20%

n=9 n=8
0%

0% n=7 n=4 n=3 n=9 n=3 n=2
[ [
Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Kontrollgruppe ‘ ‘ Interventionsgruppe ‘

weiblich.ménnlich
3-4 Jahre  4-5 Jahre[1]5-6 Jahre

Abbildung 4: Geschlechter- und Altersverteilung der Probandinnen und Probanden der
Kontroll- und Interventionsgruppe

Hinsichtlich der Familienverhaltnisse der Probandinnen und Probanden ist zu sagen,
dass bei 5 der Kinder der Kontrollgruppe (36 %) und bei 4 der Kinder (29 %) der
Interventionsgruppe Schlafprobleme bei anderen Familienmitgliedern bestanden
(exakter Test nach Fisher: p = 1, kein signifikanter Unterschied). Die Eltern aller Kinder
bis auf eines pro Gruppe lebten in einer Ehe oder in einer eheahnlichen

Lebensgemeinschaft.

Die groBten Unterschiede zwischen der Kontroll- und Interventionsgruppe die
gesundheitlichen Probleme der Mutter wahrend der Schwangerschaft betreffend waren
bei Blutungen und nicht ndher genannten Erkrankungen zu erkennen (siehe Abbildung
5). Blutungen traten bei 3 Maittern von Probandinnen und Probanden der
Interventionsgruppe (21,4 %) und bei keiner der Mitter von Probandinnen und
Probanden der Kontrollgruppe auf. Die Unterschiede in der Haufigkeit sind allerdings

nicht signifikant (exakter Test nach Fisher: p = 0,22).
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Abbildung 5: Gesundheitliche Probleme wahrend der Schwangerschaft der Miutter der
Probandinnen und Probanden der Kontroll- und Interventionsgruppe

Von den erhobenen Kategorien flir nicht gesundheitsbezogene Belastungen traten
familiare Belastungen wahrend der Schwangerschaft mit den Probandinnen und
Probanden aus Kontroll- und Interventionsgruppe am haufigsten auf (siehe Abbildung
6), wobei sich die beiden Gruppen darin am deutlichsten, jedoch nicht signifikant in der
Haufigkeit des Auftretens unterscheiden (exakter Test nach Fisher: p = 0,65). Familiare
Belastungen wahrend der Schwangerschaft traten bei 4 der Probandinnen und
Probanden der Kontrollgruppe (28,6 %) und bei 2 der Probandinnen und Probanden

der Interventionsgruppe (14,3 %) auf.
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Abbildung 6: Nicht medizinische Belastungen der Mitter wahrend der Schwangerschaft mit den
Probandinnen und Probanden der Kontroll- und Interventionsgruppe
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Bis auf jeweils eine Friihgeburt in jeder der beiden Gruppen wurden die Probandinnen
und Probanden im Zeitraum zwischen der 38. bis 42. Schwangerschaftswoche
geboren. 9 der Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe (64 %) und 10 der
Probandinnen und Probanden der Interventionsgruppe (71 %) kamen in einer
Spontangeburt zur Welt. Die Geburt eines Probanden der Kontrollgruppe war
eingeleitet (Interventionsgruppe: 2 Geburten). Bei 5 Probandinnen und Probanden der
Kontrollgruppe und bei 2 Probandinnen und Probanden der Interventionsgruppe wurde
eine Sectio durchgefiihrt. Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant in
der Haufigkeit der unterschiedlichen Arten der Geburt (exakter Test nach Fisher:
p = 0,38).

Im Anteil von Probandinnen und Probanden mit unterschiedlicher Geburtsdauer (siehe
Abbildung 7) gibt es einen deutlichen, aber nicht signifikanten Unterschied zwischen
den beiden Gruppen (exakter Test nach Fisher: p = 0,053). In der Kontrollgruppe sind
6 Probandinnen und Probanden mit einer Geburtsdauer von Uber 12 Stunden vertreten
(43 %), in der Interventionsgruppe keine einzige bzw. kein einziger. Unter 6 Stunden
dauerte die Geburt von 3 Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe und von 6

Probandinnen und Probanden der Interventionsgruppe.

Geburtsdauer (ausgenommen Sectio)

50%
40%
30%
20%

10%

3 2 6 6 0

0% n=9 n= 12

Kontrollgruppe : ‘ Interventionsgruppe :

<6 6-12 .>12

Abbildung 7: Geburtsdauer der auf natlrlichem Weg geborenen Probandinnen und Probanden
der Kontroll- und Interventionsgruppe

Bis auf eine einzige Vakuumextraktion bei der Geburt einer Probandin der

Interventionsgruppe wurden keine apparativen Hilfsmittel eingesetzt.
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Die meisten Probandinnen und Probanden beider Gruppen hatten ein Geburtsgewicht
zwischen 2000 und 4000 g. In der Kontrollgruppe waren es 11 (7,6 %), in der
Interventionsgruppe 10 der jeweils 14 Probandinnen und Probanden (71,4 %). Ein
einziger Proband (der Kontrollgruppe) wog bei der Geburt Gber 4000 g. Zwischen den
beiden Gruppen besteht kein signifikanter Unterschied im Anteil der Probandinnen und

Probanden mit unterschiedlichem Geburtsgewicht (exakter Test nach Fisher: p = 0,65).

Die APGAR-Scores (siehe Tabelle 2) der Probandinnen und Probanden der
Kontrollgruppe nach einer Minute und nach fiinf Minuten sind in der Kontrollgruppe
insignifikant niedriger als jene der Probandinnen und Probanden der
Interventionsgruppe (APGAR 1: W =75, p =0,19; APGAR 5: W =70, p=0,076). Die
APGAR-Scores nach 10 Minuten hatten bei allen Probandinnen und Probanden den
Wert 10.

Tabelle 2: APGAR-1- und APGAR-5-Scores der Probandinnen und Probanden der
Kontrollgruppe und Interventionsgruppe (deskriptive Daten)

APGAR 1 APGAR 5
Gruppe Kontrollgr. | Interventionsgr. | Kontrollgr. | Interventionsgr.
Spannweite | 8 bis 9 5 bis 10 9 bis 10 9 bis 10
IQR 1 (8 bis 9) 0 (9 bis 9) 1(9bis10)| 0 (10 bis 10)
Median 9 9 10 10
M (SD) 8,6 (0,5) 8,7 (1,1) 9,6 (0,5) 9,9 (0,3)
95 %-ClI 8,4 bis 8,9 8,1 bis 9,4 9,4 bis 9,9 9,8 bis 10,1

In der Vorgeschichte von 2 Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe (14,3 %)
und von 4 der Interventionsgruppe (28,6 %) gab es einen Unfall (exakter Test nach

Fisher: p = 0,65, kein signifikanter Unterschied).

In beiden Gruppen gab es keine Probandinnen und Probanden, die an ADS/ADHS,

Epilepsie oder Erkrankungen des Nervensystems oder innerer Organe leiden.

Bei einem Kind in der Kontrollgruppe und bei 2 der Interventionsgruppe gab es in der
Vorgeschichte eine Operation (exakter Test nach Fisher: p =1, kein signifikanter
Unterschied). Jeweils 13 Kinder wurden geimpft. Eine Dauermedikation bzw.
Medikamenteneinnahme wahrend der Studie war fir keine Probandinnen und

Probanden nétig.

Keine Probandinnen und Probanden hatten Allergien, bei 3 Probandinnen und
Probanden der Kontrollgruppe (21,4 %) ist jedoch eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit

bekannt (exakter Test nach Fisher: p = 0,22, kein signifikanter Unterschied).
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5.2 Sleep Disturbance Score

In diesem Abschnitt werden die bei der Messung des Ausgangszustandes bestimmten
Scores des CSHQ (Gesamtscore und Subskalen) der Probandinnen und Probanden

der Kontroll- und der Interventionsgruppe gegenibergestellt.
5.2.1 CSHQ-Gesamtscore

Die Probandinnen und Probanden der beiden Gruppen unterscheiden sich bei der
Anfangsmessung nicht signifikant in den Werten des CSHQ-Gesamtscores
(W=107,5, p=0,68). Der mittlere Score betragt in der Kontrollgruppe M = 60,5;
SD = 5,0 und in der Interventionsgruppe M =61,4; SD = 4,8 (siehe Abbildung 8 und
Tabelle 3). Der minimal erreichbare Score betragt 33 und der maximal erreichbare 99
Punkte.

Sleep Disturbance Score
(Messung 1)

76

72

56

n= 14 n= 14

52

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Abbildung 8: Ausmal’ der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Gesamtscore)

Tabelle 3: Ausmall der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Gesamtscore, deskriptive Daten)

Sleep Disturbance Score

[33-99] Messung 1

Gruppe Kontrollgr. Interventionsgr.
Wertebereich 53 bis 72 54 bis 71
IQR (P25 bis P75) 5,75 (57,25 bis 63) 4,5 (58,5 bis 63)
Median 60 61
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M (SD) 60,5 (5,0) 61,4 (4,8)

95 %-Cl 57,6 bis 63,4 58,6 bis 64,1

U-Test nach Wilcoxon, _ _
Mann und Whitney W=107,5,p =068

5.2.2 CSHQ-Subskalen

Im Grolf3teil der Subskalen (siehe Abbildung 9 bis Abbildung 12, Tabelle 4 bis Tabelle
7) ist ebenfalls eine gute Ubereinstimmung des Ausgangszustandes der beiden
Gruppen erkennbar. Einzig mit Tagesschlafrigkeit (siehe Abbildung 12 und Abbildung
7) sind die Probandinnen und Probanden der Interventionsgruppe signifikant hoher
belastet als jene der Kontrollgruppe (W =146, p =0,027). In den anderen sieben

Subskalen bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

5.2.2.1 Schlafbezogene Angste und schlafbezogene Atemstérungen

Schlafbezogene Angste Schlafbezogene Atemstérungen
(Messung 1) (Messung 1)
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Kontrollgruppe Interventionsgruppe Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Abbildung 9: Ausmal der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Subskalen ,Schlafbezogene Angste* und ,Schlafbezogene
Atemstérungen®)

Tabelle 4: Ausmall der Schilafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Subskalen ,Schlafbezogene Angste“ und ,Schlafbezogene
Atemstérungen®, deskriptive Daten)

) Schlafbezogene
Messung 1 Schlafbezogene Angste [4-12] Atemstorungen [3-9]
Gruppe Kontrollgr. Interventionsgr. Kontrollgr. | Interventionsgr.
Betroffene Prob. 13 (93 %) 13 (93 %) 5 (36 %) 5 (36 %)
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Wertebereich 4 bis 11 4 bis 11 3 bis 6 3 bis 4
IQR (P25 bis P75) 3,75 (6 bis 9,75) | 2,75 (6,25 bis 9) 1 (3 bis 4) 1 (3 bis 4)
Median 8 8 3 3

M (SD) 7,9 (2,2) 7,7 (2,0) 3,6 (0,9) 3,4 (0,5)
95 %-ClI 6,6 bis 9,2 6,6 bis 8,9 3,0 bis 4,1 3,1 bis 3,6

U-Test nach Wilcoxon,

Mann und Whitney W=294,p=087 W =93, p=0,81

Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant im Ausmal bei den Subskalen
,Schlafbezogene Angste“ und ,Atemstérungen* (W =94, p=0,87 bzw. W =93,
p = 0,81). Auch hinsichtlich der Anzahl von Probandinnen und Probanden mit diesen

Stérungen gibt es keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Der Median des Scores fiir schlafbezogene Angste liegt in der Kontrollgruppe bei 8 von
4 bis 12 moglichen Punkten (IQR: 3,75 Punkte) und in der Interventionsgruppe
ebenfalls bei 9 Punkten (IQR: 2,75 Punkte). Der Median des Scores fiir die Subskala
~>chlafbezogene Atemstérungen® betragt in beiden Gruppen 3 von 3 bis 9 moglichen
Punkten (IQR: 1 Punkt).

5.2.2.2 Zubettgehschwierigkeiten und Einschlafverzégerung

Zubettgehschwierigkeiten Einschlafverzégerung
(Messung 1) (Messung 1)
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Abbildung 10: Ausmal der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Subskalen ,Zubettgehschwierigkeiten® und ,Einschlafverzdégerung®)
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Tabelle 5: Ausmall der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Subskalen ,Zubettgehschwierigkeiten“ und ,Einschlafverzégerung®,
deskriptive Daten)

Messung 1 Zubettgehschwierigkeiten [6—18] Einschlafverzégerung [1-3]
Gruppe Kontroligr. Interventionsgr. Kontrollgr. Interventionsgr.
Betroffene Prob. 11 (79 %) 10 (71 %) 9 (64 %) 6 (43 %)
Wertebereich 6 bis 15 6 bis 15 1 bis 3 1 bis 3
IQR (P25 bis P75) | 6,75 (7,25 bis 14) | 5,75 (6,25 bis 12) 1 (1 bis 2) 1 (1 bis 2)
Median 13 10 2 1

M (SD) 11,1 (3,6) 9,8 (3,2) 1,8 (0,7) 1,6 (0,8)
95 %-ClI 9,0 bis 13,2 7,9 bis 11,6 1,4 bis 2,2 1,2 bis 2,1
U-Test nach

Wilcoxon, Mann W=71,5,p=0,23 W =284,5,p=0,52

und Whitney

Der Zentralbereich der Scores (P25 bis P75) der Subskala ,Zubettgehschwierigkeiten®
ist bei der Ausgangsmessung in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe zu etwas niedrigeren Werten verschoben (siehe Abbildung 10 und
Tabelle 5). Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen ist allerdings nicht
signifikant (W = 71,5, p = 0,23). Auch das Ausmal der Veranderung bei der Subskala

-Einschlafverzégerungen® ist in beiden Gruppen vergleichbar.

Der Median des Scores fir die Subskala ,Zubettgehschwierigkeiten® liegt in der
Kontrollgruppe bei 13 von 6 bis 18 mdglichen Punkten (IQR: 6,75 Punkte) und in der
Interventionsgruppe bei 10 Punkten (IQR: 5,75 Punkte). Der Median des Scores fur die
Subskala ,Einschlafverzégerung® betragt in der Kontrollgruppe 2 von 1 bis 3 moglichen
Punkten (IQR: 1 Punkt) und in der Interventionsgruppe 1 Punkt (IQR: 1 Punkt).

An Probandinnen und Probanden mit ,Zubettgehschwierigkeiten® sind in der
Kontrollgruppe 11 (79 %) vertreten, in der Interventionsgruppe 10 (71 %). Bei
Probandinnen und Probanden mit ,Einschlafverzégerung® ist der Unterschied zwischen
den beiden Gruppen in der Anzahl betroffener Probandinnen und Probanden héher. In
der Kontrollgruppe sind es 9 Probandinnen und Probanden (64 %), die diese
aufweisen, in der Interventionsgruppe 6 (x* = 0,574, df = 1, p = 0,45, kein signifikanter
Unterschied).
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5.2.2.3 Nachtliches Erwachen und Parasomnien

Nachtliches Erwachen Parasomnien
(Messung 1) (Messung 1)
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Abbildung 11: Ausmal der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Subskalen ,Nachtliches Erwachen® und ,Parasomnien®)

Tabelle 6: Ausmall der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Subskalen ,Nachtliches Erwachen® und ,Parasomnien®, deskriptive
Daten)

Messung 1 Nachtliches Erwachen [3-9] Parasomnien [7-21]
Gruppe Kontrollgr. Interventionsgr. Kontrollgr. Interventionsgr.
Betroffene Prob. 13 (93 %) 14 (100 %) 14 (100 %) 14 (100 %)
Wertebereich 3 bis 9 5 bis 9 8 bis 19 8 bis 15
IQR (P25 bis P75) 1 (6 bis 7) 1,75 (6 bis 7,75) | 4 (10 bis 14) 2 (10 bis 12)
Median 7 7 12,5 11

M (SD) 6,6 (1,5) 6,9 (1,4) 12,2 (3,0) 11,1 (1,8)
95 %-Cl 5,7 bis 7,4 6,1 bis 7,6 10,5 bis 13,9 10,0 bis 12,1
k’/l'aTnenSturr‘fjc\?VhWit'r']‘;‘;xon' W = 106, p = 0,72 W =75,p=030

Bei Studienbeginn ist die Problematik ,Nachtliches Erwachen® in der
Interventionsgruppe und ,Parasomnien® in der Kontrollgruppe starker ausgepragt als in
der jeweils anderen Gruppe (siehe Abbildung 11 und Tabelle 6). Auch diese

Unterschiede sind jedoch nicht signifikant.

Der Median des Scores fir die Subskala ,Nachtliches Erwachen® liegt in beiden

Gruppen bei 7 von 3bis 9 mdglichen Punkten. Der Median des Scores flr
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Parasomnien betragt in der Kontrollgruppe 12,5 von 7 bis 21 méglichen Punkten (IQR:
4 Punkte) und in der Interventionsgruppe 11 Punkte (IQR: 2 Punkte).

In der Anzahl betroffener Probandinnen und Probanden gibt es bei der Subskala
.Larasomnien“ keinen Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Von der
Problematik ,Nachtliches Erwachen“ sind 13 Probandinnen und Probanden der

Kontrollgruppe (93 %) betroffen, in der Interventionsgruppe alle 14.

5.2.2.4 Schlafdauer und Tagesschlafrigkeit

Schlafdauer Tagesschléafrigkeit
(Messung 1) (Messung 1)
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Abbildung 12: Ausmal der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Subskalen ,Schlafdauer” und ,Tagesschlafrigkeit”)

Tabelle 7: Ausmall der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe (CSHQ-Subskalen ,Schlafdauer® und ,Tagesschlafrigkeit, deskriptive
Daten)

Schlafdauer [3-9] Tagesschlafrigkeit [8—24]

Messung 1 Messung 1 Messung 1 Messung 1
Gruppe Kontroligr. Interventionsgr. Kontroligr. Interventionsgr.
Betroffene Prob. 10 (71 %) 12 (86 %) 14 (100 %) 14 (100 %)
Wertebereich 3 bis 8 3 bis 7 9 bis 16 11 bis 19

2,75 (11 bis 2,75 (12,3 bis

IQR (P25 bis P75) 3,75 (3,25 bis 7) | 1,75 (5,25 bis 7) 13,8) 15)
Median 6 6 12 13
M (SD) 5,6 (2,0) 5,8 (1,4) 12,1 (1,9) 14,2 (2,6)
95 %-Cl 4,5 bis 6,8 5,0 bis 6,6 11,0 bis 13,2 12,7 bis 15,7
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U-Test nach
Wilcoxon, Mann und W =94,p=0,87 W =146, p = 0,027
Whitney

In den Scores der Subskala fir die Schlafdauer sind in der Kontrollgruppe niedrigere
Werte zwischen dem 25 %-Perzentil und dem Median als in der Interventionsgruppe zu
beobachten (siehe Abbildung 12 und Tabelle 7). Allerdings sind auch manche
Probandinnen und Probanden der Kontroligruppe hdher belastet als in der
Interventionsgruppe, sodass sich der Ausgangszustand nicht signifikant unterscheidet
(W =94, p=0,87).

Signifikant hingegen ist der Unterschied der Probandinnen und Probanden der
Kontroll- und Interventionsgruppe im Ausgangswert des Scores flr die Subskala
»1agesschlafrigkeit” (W = 146, p = 0,027). Hier liegt eine signifikant starkere Belastung

der Interventionsgruppe vor.

Der Median des Scores fir die Subskala ,Schlafdauer” liegt in beiden Gruppen bei 6
von 3 bis 9 mdglichen Punkten. Der Median des Scores fiir die Subskala
»1agesschlafrigkeit” betragt in der Kontrollgruppe 12 von 8 bis 24 mdglichen Punkten
(IQR: 2,75 Punkte) und in der Interventionsgruppe 13 Punkte (IQR: 2,75 Punkte).

Einen héheren als den minimalen Score fir die Subskala ,Schlafdauer weisen 12 der
14 Probandinnen und Probanden der Interventionsgruppe (86 %) und 10 Probandinnen
und Probanden der Kontroligruppe (71 %) auf. Von der Problematik

»1agesschlafrigkeit” sind samtliche 28 Probandinnen und Probanden betroffen.
5.2.3 Hauptprobleme aus Sicht der Eltern

In Tabelle 8 sind die bei Messung 1 von zumindest der Halfte der Eltern durch
Bestatigung der Statements angegebenen Hauptprobleme zusammengestellt. Die
Werte fir die anderen Statements des CSHQ sind auf der CD-ROM Rohdaten STAT5
angefuhrt.

Tabelle 8: Bei Messung 1 von zumindest der Halfte der Eltern durch Bestatigung der

Statements angegebene Hauptprobleme (gesamt und in den beiden Gruppen). Die
Prozentwerte geben den Anteil der bestatigten (,ja“) an allen glltigen Antworten wieder.

% N N %

Statement (-ja") (gultig) (-ja") (nja“)

gesamt K I K I K I

Das Kind wacht mehr als einmal wahrend 778 14 13 12 9 857 | 69,2
der Nacht auf.
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Das Kind schlaft zu wenig. 66,7 13 14 7 11 53,8 | 78,6

ch_\s Kind ist ruhelos und bewegt sich oft 66,7 13 14 10 8 76.9 | 57.1
wahrend des Schlafes.

Das Kind wacht einmal wahrend der

Nacht auf. 64,0 13 12 8 8 61,5 | 66,7

Das Kind schlaft nach dem Aufwachen

ohne elterliche Unterstlitzung wieder ein. 64.0 " 14 10 6 90.9 | 42,9

Das Kind erscheint mide. 56,0 11 14 6 8 54,5 | 57,1

Das Kind hat Angst, allein zu schlafen. 50,0 11 13 7 5 63,6 | 38,5

Das Kind wacht durch einen

beangstigenden Traum auf. 50,0 " 13 4 8 364 | 615

Hauptproblem sind Durchschlafstérungen, die von insgesamt 77,8 % der Eltern als
belastend eingestuft wurden. Eine zu kurze Schlafdauer bzw. Ruhelosigkeit des Kindes
wahrend des Schlafes wird von zwei Dritteln der Eltern als belastend empfunden,
nachtliches Erwachen von 64 %. Derselbe Anteil an Eltern gibt an, dass das Kind nach
dem Aufwachen wieder ohne elterliche Unterstlitzung einschlaft. In dieser Hinsicht
bestehen prozentuell die grofiten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen, die sich
allerdings als nicht signifikant erweisen (Kontrollgruppe: 91 %, Interventionsgruppe:
43 %; x*=1,313, df =1, p =0,25). Tagesmudigkeit wird von 56 % und Angst des
Kindes, allein einzuschlafen, und traumbedingtes Aufwachen des Kindes von jeweils

der Halfte der Eltern als belastend empfunden.

5.3 Resultate

In diesem Kapitel werden die in der Interventionsgruppe beobachteten Veranderungen
in den CSHQ-Scores jenen der Kontrollgruppe gegenubergestellt. AuRerdem werden
beobachtete Zusammenhange zwischen den Subskalen und die Veranderung in den
von den Eltern als Problem wahrgenommenen Aspekten des Schlafproblems

beschrieben.

5.3.1 CSHQ-Gesamtscore

In Abbildung 13 sind die Werteverteilungen des CSHQ-Gesamtscores in den beiden

Gruppen zu beiden Messterminen gegenlibergestelit.

Wahrend in der Kontrollgruppe der CSHQ-Gesamtscore nur geringfiigig von M = 60,5;
SD = 5,0 auf M =60,4; SD = 5,4 abfallt (V = 18,5, p = 1, nicht signifikant, siche Tabelle
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9), ist in der Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion von M =61,4; SD =4,8
auf M = 56,1; SD = 4,4 zu beobachten (V = 65, p = 0,0051).

Sleep Disturbance Score

Messung 1

Messung 2

45 50 55 60 65 70 75

=] Kontrollgruppe (n=14)
E3 Interventionsgruppe (n=14)

Abbildung 13: CSHQ-Gesamtscores in der Kontroll- und Interventionsgruppe (Messergebnisse
vor und nach der Behandlungsphase)

Tabelle 9: CSHQ-Gesamtscores in der Kontroll- und Interventionsgruppe (Messergebnisse vor
und nach der Behandlungsphase, deskriptive Daten)

Sleep Disturbance Kontrollgr. Interventionsgr.

Score [33-99] Messung 1 Messung 2 Messung 1 Messung 2

Wertebereich 53 bis 72 53 bis 73 54 bis 71 49 bis 65
5,75 (57,25 bis 5,75 (57,25 bis 4,5 (58,5 bis

IQR (P25 bis P75) 63) 63) 63) 5 (54 bis 59)

Median 60 59,5 61 55

M (SD) 60,5 (5,0) 60,4 (5,4) 61,4 (4,8) 56,1 (4,4)

95 %-Cl 57,6 bis 63,4 57,3 bis 63,6 58,6 bis 64,1 53,6 bis 58,7

Wilcoxon-

Vorzeichen- V=185p=1 V =65, p =0,0051

Rangsummentests

Stellt man die Differenzwerte aus den beiden Messungen flr die beiden Gruppen
gegeniber (siehe Abbildung 14), so zeigt sich, dass in der Interventionsgruppe zwar
auch vereinzelte Verschlechterungen im Sinne einer Erhéhung des CSHQ-
Gesamtscores auftraten, diese jedoch im Vergleich zur Kontrollgruppe selten und
weniger stark sind, in der sich die Anzahl von Verbesserungen und die Anzahl von

Verschlechterungen die Waage halten (Median: 0). In der Interventionsgruppe liegt der
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Median bei -5. Die mittlere Reduktion des CSHQ-Gesamtscores betragt in der
Kontrollgruppe M =-0,1; SD =2,1 Punkte, in der Interventionsgruppe M =-52;
SD = 5,0 Punkte (siehe Tabelle 10). Die beiden Gruppen unterscheiden sich signifikant
in der Veranderung des CSHQ-Gesamtscores (W = 32,5, p = 0,0024). Die Effektstarke
betragt d = 1,330, die Power P = 0,88.

Sleep Disturbance Score
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Abbildung 14: Veradnderung im CSHQ-Gesamtscore in der Kontroll- und Interventionsgruppe
(Differenzwerte der Messergebnisse vor und nach der Behandlungsphase)

Tabelle 10: Verédnderung im CSHQ-Gesamtscore in der Kontroll- und Interventionsgruppe
(Differenzwerte der Messergebnisse vor und nach der Behandlungsphase, deskriptive Daten)

Sleep Disturbance Score [-66 bis 66] Differenzwert

Gruppe Kontrollgr. Interventionsgr.
Wertebereich -5 bis 3 —16 bis 1

IQR (P25 bis P75) 1 (0 bis 1) 7,25 (=7,75 bis —0,5)
Median 0 -5

M (SD) -0,1(2,1) -5,2 (5,0)

95 %-ClI -1,3 bis 1,1 -8,1 bis -2,3
U-Test nach Wilcoxon, Mann und Whitney W =325, p=0,0024

5.3.2 CSHQ-Subskalen

In den folgenden Kapiteln werden die Zusammenhange zwischen den einzelnen

Subskalen genauer beschrieben.
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5.3.2.1 Schlafbezogene Angste und schlafbezogene Atemstérungen

In Abbildung 15 und Tabelle 11 sind die Werteverteilungen der CSHQ-Subskalen

,Schlafbezogene Angste“ und ,Schlafbezogene Atemstérungen“ in den beiden

Gruppen zu beiden Messterminen gegentibergestellt. In beiden Subskalen ist in der

Interventionsgruppe eine deutlichere Verringerung der Scores als in der Kontrollgruppe

zu erkennen, die jedoch in beiden Fallen nicht signifikant ist.
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Abbildung 15: Ausmal der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Messung vor und nach der Behandlungsphase (CSHQ-Subskalen
,Schlafbezogene Angste* und ,Schlafbezogene Atemstérungen*)

Tabelle 11: Ausmaly der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Messung vor und nach der Behandlungsphase (CSHQ-Subskalen
~Schlafbezogene Angste” und ,Schlafbezogene Atemstérungen®, deskriptive Daten)

Kontrollgr. Interventionsgr.
Messung 1 Messung 2 Messung 1 Messung 2
Wertebereich 4 bis 11 4 bis 11 4 bis 11 4 bis 11
(2]
® 2,5 (7,3 bis
2 IQR (P25 bis P75) 3,75 (6 bis 9,8) 9,8) 2,75 (6,3 bis 9) 4 (5 bis 9)
2 | Median 8 8,5 8 7,5
T
§’<'r M (SD) 7,9 (2,2) 8,0 (2,3) 7,7 (2,0) 7,2 (2,5)
é’ 95 %-Cl 6,6 bis 9,2 6,7 bis 9,3 6,6 bis 8,9 5,8 bis 8,7
g Wilcoxon-
¢‘i; Vorzeichen- V=11,p=0,66 V=515p=0,33
Rangsummentests
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Wertebereich 3 bis 6 3 bis 6 3 bis 4 3 bis 5
o S': IQR (P25 bis P75) 1 (3 bis 4) 1 (3 bis 4) 1 (3 bis 4) 0 (3 bis 3)
[ gt
“g’,g Median 3 3 3 3
g S|M (SD) 3,6 (0,9) 3,6 (0,9) 3,4 (0,5) 3,3 (0,6)
“E‘E ’..g 95 %-ClI 3,0 bis 4,1 3,0 bis 4,1 3,1 bis 3,6 2,9 bis 3,6
8 5 Wilcoxon-
<| Vorzeichen- identische Verteilungen V=9 p=0,77
Rangsummentests

Der Median fir den Score fir die Subskala ,Schlafbezogene Angste“ betragt in der
Kontrollgruppe bei Messung 1 8 von 4 bis 12 méglichen Punkten (IQR: 3,75 Punkte)
und bei Messung 2 8,5 Punkte (IQR: 2,5 Punkte). In der Interventionsgruppe betragt er
bei Messung 1 ebenfalls 8 Punkte (IQR: 2,75 Punkte) und bei Messung 2 7,5 Punkte
(IQR: 4,0 Punkte).

Der Median fir den Score flr die Subskala ,Schlafbezogene Atemstérungen® betragt
bei Messung 1 in beiden Gruppen 3 von mdglichen 3 bis 9 Punkten (IQR: 1 Punkt).
Wahrend in der Kontrollgruppe auch bei Messung 2 dieselben Werte zu beobachten
sind, betragen in der Interventionsgruppe bei Messung 2 alle der mittleren 50 % der
Werte 3 Punkte (IQR: 0 Punkte).

5.3.2.2 Zubettgehschwierigkeiten und Einschlafverzégerung

Die Werteverteilungen der CSHQ-Subskalen ,Zubettgehschwierigkeiten® und
.Einschlafverzégerung® in den beiden Gruppen zu beiden Messterminen sind in
Abbildung 16 und in Tabelle 12 gegenibergestellt. Auch in diesen beiden Subskalen ist
in der Interventionsgruppe eine deutlichere Verringerung der Scores als in der
Kontrollgruppe zu erkennen, signifikant ist jedoch nur die Veranderung innerhalb der
Interventionsgruppe in der Subskala ,Einschlafverzégerung® (V = 15, p = 0,048), nicht

jedoch bei der Subskala ,Zubettgehschwierigkeiten®.
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Zubettgehschwierigkeiten Einschlafverzégerung

Messung 1 Messung 1

Messung 2 Messung 2

r 1T 1

7.5 10.0 12,5 15.( 1.0 1.5 2.0 25

=] Kontrollgruppe (n=14) =]
B3 Interventionsgruppe (n=14) B3 Interventionsgruppe (n=14)

Kontrollgruppe (n=14)

Abbildung 16: Ausmal der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Messung vor und nach der Behandlungsphase (CSHQ-Subskalen
LZubettgehschwierigkeiten” und ,Einschlafverzégerung®)

Tabelle 12: Ausmaly der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Messung vor und nach der Behandlungsphase (CSHQ-Subskalen
~Zubettgehschwierigkeiten” und ,Einschlafverzégerung®, deskriptive Daten)

Kontrollgr. Interventionsgr.

Messung 1 Messung 2 Messung 1 Messung 2
- Wertebereich 6 bis 15 6 bis 15 6 bis 15 6 bis 15
(2]
S 6,75 (7,3 bis 6,75 (7,3 bis 5,75 (6,3 bis 4,5 (6,3 bis
_i_‘,, IQR (P25 bis P75) 14) 14) 12) 10,8)
2 _ | Median 13 11,5 10 9
2%
§ é M (SD) 11,1 (3,6) 10,6 (3,4) 9,8 (3,2) 9,1 (2,9)
'§, 95 %-Cl 9,0 bis 13,2 8,7 bis 12,6 7,9 bis 11,6 7,4 bis 10,7
§ Wilcoxon-
S Vorzeichen- V=13,p=0,17 V=315p=0,31
N Rangsummentests

Wertebereich 1 bis 3 1 bis 3 1 bis 3 1 bis 2
e 1,75 (1 bis
E IQR (P25 bis P75) 1 (1 bis 2) 2,75) 1 (1 bis 2) 0 (1 bis 1)
2 _ | Median 2 2 1 1
-
2 < |M(SD) 1,8 (0,7) 1,9 (0,8) 1,6 (0,8) 1,2 (0,4)
1]
% 95 %-Cl 1,4 bis 2,2 1,5 bis 2,4 1,2 bis 2,1 1 bis 1,5
ug’ Wilcoxon-
w Vorzeichen- V=0,p=0,35 V=15,p=0,048
Rangsummentests
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Der Median flr den Score flir die Subskala ,Zubettgehschwierigkeiten® betragt in der
Kontrollgruppe bei Messung 1 13 von 6 bis 18 mdglichen Punkten (IQR: 6,75 Punkte)
und bei Messung 2 11,5 Punkte (IQR: 6,75 Punkte). In der Interventionsgruppe betragt
er bei Messung 1 10 Punkte (IQR: 5,75 Punkte) und bei Messung 2 9 Punkte (IQR: 4,5
Punkte).

Der Median flir den Score fir die Subskala ,Einschlafverzégerungen® betragt in beiden
Gruppen bei Messung 1 2 von mdglichen 1 bis 3 Punkten und bei Messung 2 1 Punkt.
Der IQR steigt in der Kontrollgruppe von 1 auf 1,75 Punkte, in der Interventionsgruppe

sinkt er von 1 auf 0 Punkte.
5.3.2.3 Nachtliches Erwachen und Parasomnien

In Abbildung 17 und in Tabelle 13 sind die Werteverteilungen der CSHQ-Subskalen
.Nachtliches Erwachen“ und ,Parasomnien“ in den beiden Gruppen zu beiden
Messterminen gegenlbergestellt. In beiden Subskalen ist in der Interventionsgruppe
eine signifikante Verringerung der Scores zu erkennen (V =51,5, p=0,014 und
V =57, p=0,035), wahrend die Veranderungen innerhalb der Kontrollgruppe nicht

signifikant sind.

Néachtliches Erwachen Parasomnien

Messung 1 Messung 1

e =
- .
e
m

— -

Messung 2 Messung 2
4 6 8 7.5 10.0 12.5 15.0 17.5
=] Kontrollgruppe (n=14) =] Kontrollgruppe (n=14)
B3 Interventionsgruppe (n=14) B3 Interventionsgruppe (n=14)

20.(

Abbildung 17: Ausmal der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Messung vor und nach der Behandlungsphase (CSHQ-Subskalen
.Nachtliches Erwachen” und ,Parasomnien®)
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Tabelle 13: Ausmall der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Messung vor und nach der Behandlungsphase (CSHQ-Subskalen
.Nachtliches Erwachen® und ,Parasomnien®, deskriptive Daten)

Kontrollgr. Interventionsgr.
Messung 1 Messung 2 Messung 1 Messung 2
Wertebereich 3 bis 9 3 bis 8 5 bis 9 3 bis 7
E 1,75 (5,25 bis 1,75 (6 bis
Q IQR (P25 bis P75) 1 (6 bis 7) 7) 7,75) 3 (4 bis 7)
£ _ | Median 7 7 7 55
(o))
§ é M (SD) 6,6 (1,5) 6,1 (1,5) 6,9 (1,4) 5,3 (1,6)
;_% 95 %-Cl 5,7 bis 7,4 5,2 bis 7 6,1 bis 7,6 4,4 bis 6,2
=
S | Wilcoxon-
=z Vorzeichen- V=85 p=0,27 V=515p=0,014
Rangsummentests
Wertebereich 8 bis 19 8 bis 20 8 bis 15 8 bis 13
2,75 (8 bis
c IQR (P25 bis P75) 4 (10 bis 14) 3 (10 bis 13) 2 (10 bis 12) 10,8)
E — | Median 12,5 12 11 9,5
§ E M (SD) 12,2 (3,0) 12,2 (3,0) 11,1 (1,8) 9,8 (1,8)
E 95 %-ClI 10,5 bis 13,9 10,5 bis 13,9 10,0 bis 12,1 8,7 bis 10,9
Wilcoxon-
Vorzeichen- V=11,p=1 V=57,p=0,035
Rangsummentests

Der Median fiur den Score fur die Subskala ,Nachtliches Erwachen“ betragt in der
Kontrollgruppe bei Messung 1 7 von 3 bis 9 mdglichen Punkten (IQR: 1 Punkt) und bei
Messung 2 auch 7 Punkte (IQR: 1,75 Punkte). Wahrend er in der Interventionsgruppe
bei Messung 1 ebenfalls 7 Punkte (IQR: 1,75 Punkte) betragt, sinkt er bei Messung 2
auf 5,5 Punkte (IQR: 3 Punkte).

Der Median flr den Score fiur die Subskala ,Parasomnien® betragt in der
Kontrollgruppe bei Messung 1 12,5 von méglichen 7 bis 21 Punkten (IQR: 4 Punkte)
und bei Messung 2 12 Punkte (IQR: 3 Punkte). In der Interventionsgruppe sinkt der

Median von 11 Punkten (IQR: 2 Punkten) auf 9,5 Punkte (IQR: 2,75 Punkte).
5.3.2.4 Schlafdauer und Tagesschlafrigkeit

Die Werteverteilungen der CSHQ-Subskalen ,Schlafdauer® und ,Tagesschlafrigkeit® in
den beiden Gruppen zu beiden Messterminen sind in Abbildung 18 und Tabelle 14
gegenibergestellt. Wieder ist in der Interventionsgruppe eine deutlichere Verringerung
der Scores als in der Kontrollgruppe zu erkennen. Sowohl die Veranderung innerhalb

der Interventionsgruppe bei der Subskala ,Schlafdauer® als auch bei der Subskala
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»1agesschlafrigkeit” ist signifikant (V =45, p =0,0083 und V = 97,5, p =0,0046). Die

Veranderungen innerhalb der Kontrollgruppe sind jedoch nicht signifikant.

Schlafdauer

Messung 1

Messung 2

Tagesschlafrigkeit

Messung 1

Messung 2

w
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=] Kontrollgruppe (n=14)

E3 Interventionsgruppe (n=14)

©

75

10.0 12.5

15.0 17.5

=] Kontrollgruppe (n=14)
E3 Interventionsgruppe (n=14)

Abbildung 18: Ausmal der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Messung vor und nach der Behandlungsphase (CSHQ-Subskalen
~Schlafdauer” und ,Tagesschlafrigkeit®)

Tabelle 14: Ausmaly der Schlafprobleme der Probandinnen und Probanden der Kontroll- und
Interventionsgruppe bei der Messung vor und nach der Behandlungsphase (CSHQ-Subskalen
~Schlafdauer” und ,Tagesschlafrigkeit”, deskriptive Daten)

Kontrollgr. Interventionsgr
Messung 1 Messung 2 Messung 1 Messung 2
Wertebereich 3 bis 8 3 bis 8 3 bis 7 3 bis 7
3,75 (3,25 1,75 (5,25 bis 2,75 (3 bis
5 IQR (P25 bis P75) bis 7) 4 (3 bis7) 7) 5,75)
=)
§ $ Median 6 6,5 6 3,5
% £,/ M (SD) 5,6 (2,0) 5,4 (2,1) 5,8 (1,4) 4,2 (1,5)
”n 95 %-Cl 4.5 bis 6,8 4,2 bis 6,6 5,0 bis 6,6 3,4 bis 5,1
Wilcoxon-Vorzeichen- V=45, p =059 V =45, p = 0,0083
Rangsummentests
Wertebereich 9 bis 16 8 bis 16 11 bis 19 10 bis 15
s 2,75 (11 bis | 3,75 (10,25 bis | 2,75 (12,25 bis | 2,75 (10,25 bis
5 IQR (P25 bis P75) 13,75) 14) 15) 13)
® ¥ | Median 12 12 13 12
=9
§ ®,| M (SD) 12,1 (1,9) 12,0 (2,3) 14,2 (2,6) 12,0 (1,7)
% 95 %-Cl 11,0 bis 13,2 | 10,7 bis 13,3 12,7 bis 15,7 11,0 bis 13,0
- . .
Wilcoxon-Vorzeichen- V=11,p=1 V =975, p = 0,004
Rangsummentests
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Der Median fiir den Score flr die Subskala ,Schlafdauer betragt in der Kontrollgruppe
bei Messung 1 6 von 3 bis 9 moglichen Punkten (IQR: 3,75 Punkte) und bei Messung 2
6,5 Punkte (IQR: 4 Punkte). Wahrend er in der Interventionsgruppe bei Messung 1
ebenfalls 6 Punkte (IQR: 1,75 Punkte) betragt, sinkt er bei Messung 2 auf 3,5 Punkte
(IQR: 2,75 Punkte).

Der Median fir den Score fir die Subskala ,Tagesschlafrigkeit® betragt in der
Kontrollgruppe bei beiden Messungen 12 von mdglichen 8 bis 24 Punkten. In der
Interventionsgruppe sinkt der Median von 13 Punkten (IQR: 2,75 Punkten) auf 12
Punkte (IQR: 2,75 Punkte) ab.

5.3.3 Differenzwerte der Subskalen

In Abbildung 19 sind die Werteverteilungen der Differenzwerte der Scores aus den
beiden Messungen der CSHQ-Subskalen fir die beiden Gruppen gegenlbergestellt.
Positive Werte zeigen eine Erhéhung der Scores, negative eine Verringerung an.

Deskriptive Daten sind in Tabelle 15 bis Tabelle 18 zusammengefasst.

Sleep Disturbance Score
Differenzwerte in Subskalen

Schlafbezogene Angste m
Schlafbezogene Atem- |
stérungen o |
Zubettgehschwierigkeiten l:l
Einschlafverzégerung 4::
Néchtliches Erwachen l:l:ll
Parasomnien :l:ll
Schlafdauer 4|:|:||

I . o
Tagesschlafrigkeit :'7

-7.5 -5.0 -2.5 0.0 2.5
=] Kontrollgruppe (n=14)

E3 Interventionsgruppe (n=14)

Abbildung 19: Verdnderung in den acht CSHQ-Subskalen in der Kontroll- und
Interventionsgruppe (Differenzwerte der Scores vor und nach der Behandlungsphase)

Generell ist in der Kontrollgruppe im Zentralbereich der Daten (P25-P75) ein
weitgehend gleichbleibendes Niveau erkennbar. Einzig die Werte in der Subskala

,Schlafbezogene Angste“ nehmen zu, die in der Subskala ,Zubettgehschwierigkeiten®
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ab. In der Interventionsgruppe sind an den negativen Differenzwerten vergleichsweise
deutlichere und mehr Verbesserungen in beinahe allen Subskalen zu beobachten.
Ausnahme davon ist die Subskala ,Schlafbezogene Atemstérungen®. Als signifikant
Unterschiede in den Differenzwerten der Subskalen
.Einschlafverzégerung® (W =54, p=0,0084, siehe Tabelle 16),
(W =445, p=0,0068, sieche Tabelle 18) und , Tagesschlafrigkeit* (W = 35, p = 0,0034,

siehe Tabelle 18). In der Veranderung der Subskalen ,Nachtliches Erwachen® und

erweisen sich die

,Schlafdauer”

.Parasomnien“ bestehen deutliche, jedoch nicht signifikante Unterschiede zwischen
den beiden Gruppen (W = 60,5, p=0,068, bzw. W =62,5, p = 0,096, sieche Tabelle
17).

Tabelle 15: Veranderung in den Scores der CSHQ-Subskalen ,Schlafbezogene Angste“ und

~Schlafbezogene Atemstdérungen® in der Kontroll- und Interventionsgruppe (Differenzwerte der
Messergebnisse vor und nach der Behandlungsphase, deskriptive Daten)

Schlafbezogene Angste SA(t::rI:;?g:l?r?ge::
[-8 bis 8] =6 bis 6]

Gruppe Kontrollgr. Interventionsgr. Kontrollgr. Interventionsgr.
Wertebereich —2 bis 2 -3 bis 2 0 bis 0 —1 bis 1
IQR (P25 bis P75) 0,75 (0 bis 0,75) | 2,75 (-2 bis 0,75) | 0 (0 bis 0) 0 (0 bis 0)
Median 0 -1 0 0
M (SD) 0,1 (1,1) -0,5 (1,7) 0 (0) -0,1 (0,6)
95 %-ClI -0,5 bis 0,8 —-1,5 bis 0,5 -0,4 bis 0,3
U-Test nach Wilcoxon, W=71,p=021 W=91,p=065
Mann und Whitney

Die Effektstarke fiir die Subskala ,Schlafbezogene Angste* betragt d = 0,419. Fir eine
Bestatigung eines signifikanten Effekts mit einer Power von P =0,80 und o = 0,05
ware eine Stichprobengréfle von n =105 pro Gruppe notwendig. Fir die Subskala
~>chlafbezogene Atemstérungen® wird aufgrund der Seltenheit der Symptome in dieser

Stichprobe keine Poweranalyse durchgeflhrt.
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Tabelle 16: Veranderung in den Scores der CSHQ-Subskalen ,Zubettgehschwierigkeiten“ und
.Einschlafverzégerung“ in der Kontroll- und Interventionsgruppe (Differenzwerte der
Messergebnisse vor und nach der Behandlungsphase, deskriptive Daten)

Zubettgehschwierigkeiten Einschlafverzégerung
[-12 bis 12] [-2 bis 2]

Gruppe Kontrollgr. Interventionsgr. Kontrollgr. Interventionsgr.
Wertebereich —4 bis 1 —6 bis 3 0 bis 1 -2 bis 0
IQR (P25 bis P75) 0,75 (0,75 bis 0) | 2 (-2 bis 0) 0 (0 bis 0) 1 (-1 bis 0)
Median 0 0 0 0
M (SD) -0,5 (1,2) -0,7 (2,2) 0,1(0,4) -0,4 (0,6)
95 %-Cl —-1,2 bis 0,2 —2,0 bis 0,6 -0,1 bis 0,4 -0,8 bis -0,1
kjn;ensz:zc\?vx\i/tlrlgxon, W =925, p = 0,81 W = 54, p = 0,0084

Die Effektstarke fur die Subskala ,Zubettgehschwierigkeiten® betragt d = 0,671. Fir
eine Bestatigung eines signifikanten Effekts mit einer Power von P = 0,80 und o = 0,05
ware eine StichprobengroRe von n =42 pro Gruppe notwendig. Fur die Subskala
.Einschlafverzégerung® betragt die erreichte Power fir d =0,981 P = 0,64. Um eine
Power von P = 0,80 zu erreichen, ware eine Stichprobengréfle von n = 21 nétig.

Tabelle 17: Verédnderung in den Scores der CSHQ-Subskalen ,N&achtliches Erwachen“ und

.Parasomnien in der Kontroll- und Interventionsgruppe (Differenzwerte der Messergebnisse vor
und nach der Behandlungsphase, deskriptive Daten)

Nachtliches Erwachen Parasomnien
[-6 bis 6] [-14 bis 14]

Gruppe Kontrollgr. Interventionsgr. Kontrollgr. | Interventionsgr.
Wertebereich -5 bis 1 —6 bis 1 -2 bis 3 -5 bis 2
IQR (P25 bis P75) 0 (0 bis 0) 2,5 (-2,5 bis 0) 0 (0 bis 0) 3 (-3 bis 0)
Median 0 -1 0 -1,5
M (SD) -0,5 (1,5) -1,6 (2,1) 0,0 (1,2) -1,3(2)
95 %-Cl -1,3 bis 0,3 —2,8 bis —0,4 —0,7 bis 0,7 | —2,4 bis -0,1
U-Test nach Wilcoxon, W = 60,5, p = 0,068 W = 62,5, p = 0,096
Mann und Whitney

Die Effektstarke fir die Subskala ,Nachtliches Erwachen” betragt d = 0,6028. Fir eine
Bestatigung eines signifikanten Effekts mit einer Power von P =0,80 und o = 0,05
ware eine StichprobengréRe von n =52 pro Gruppe notwendig. Die entsprechenden

Werte fir die Subskala ,Parasomnien® betragen d = 0,788 und n = 31 pro Gruppe.

53




Tabelle 18: Verdnderung in den Scores der CSHQ-Subskalen ,Schlafdauer® und
»1agesschlafrigkeit® der Kontroll- und Interventionsgruppe (Differenzwerte der
Messergebnisse vor und nach der Behandlungsphase, deskriptive Daten)

Schlafdauer Tagesschlafrigkeit

[-6 bis 6] [-16 bis 16]

Gruppe Kontroligr. Interventionsgr. Kontrollgr. | Interventionsgr.
Wertebereich -3 bis 1 —4 bis 0 -3 bis 2 —7 bis 2
IQR (P25 bis P75) 0 (0 bis 0) 2,75 (2,75 bis 0) 0 (0 bis 0) 1 (-3 bis -2)
Median 0 -2 0 -2
M (SD) -0,2 (0,9) -1,6 (1,4) -0,1 (1,1) -2,2 (2,2)
95 %-ClI —-0,7 bis 0,3 —2,4 bis —0,8 —-0,7 bis 0,6 | —3,5 bis —-0,9
kjn;ensz:zc\?vx\i/t:gxon, W = 44,5, p = 0,0068 W = 35, p = 0,0034

Die Effektstarke flr die Subskala ,Schlafdauer” betragt d = 1,190, die erreichte Power
betragt P = 0,80, die Power fir die Subskala ,Tagesschlafrigkeit* betragt mit d = 1,207
P =0,81.

5.3.4 Veranderung der Hauptprobleme aus Sicht der Eltern

In Tabelle 19 sind die bei Messung 1 von zumindest der Halfte der Eltern angegebenen
Hauptprobleme und deren Veranderung in der Haufigkeit der Nennungen bei Messung
2 in Relation zur Haufigkeit bei Messung 1 zusammengefasst. Grau hinterlegte Felder
zeigen an, dass keine Veranderung zwischen den beiden Messungen wahrgenommen
wurde, und Zahlen in roter Schrift, dass bei Messung 2 mehr Eltern diesen Punkt als
problematisch wahrnahmen als bei Messung 1. Die Antworten zu den weiteren
Statements sind auf der CD-ROM Rohdaten STATS ersichtlich.

Tabelle 19: Bei Messung 1 von zumindest der Halfte der Eltern angegebene Hauptprobleme
und deren Veranderung in der Haufigkeit der Nennungen bei Messung 2 in Relation zur
Haufigkeit bei Messung 1 in absoluten Zahlen (n) und Prozent

Statement Kontrollgr. Interventionsgr.
n % n %

Das Kind wacht mehr als einmal wahrend der

Nacht auf. 0 0,0 -7 -77,8

Das Kind schlaft zu wenig. -1 -14,3 -7 -63,6

Das Kind ist ruhelos und bewegt sich oft wahrend

des Schlafes. 1 10,0 -5 -62,5

Das Kind wacht einmal wahrend der Nacht auf. 1 12,5 -3 -37,5

Das Kind schlaft nach dem Aufwachen ohne

elterliche Unterstitzung wieder ein. 1 10,0 -2 -33,3
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Das Kind erscheint mide. -1 -16,7 -5 -62,5
Das Kind hat Angst, allein zu schlafen. -1 -14,3 -4 -80,0
Das Kind wacht durch einen beangstigenden

Traum auf. 0 0,0 -5 -62,5

Bei allen Punkten auler ,Das Kind schlaft nach dem Aufwachen ohne elterliche
Unterstlitzung wieder ein“ ist bei mehr Probandinnen und Probanden der
Interventionsgruppe eine Verbesserung zu beobachten als bei Probandinnen und

Probanden der Kontrollgruppe.
5.4 Behandelte Organe/Organsysteme

In diesem Abschnitt wird die Haufigkeit, wie oft einzelne Organe/Organsysteme bei den

Probandinnen und Probanden aus Kontroll- und Interventionsgruppe als
behandlungswirdig eingestuft wurden, zusammengefasst. Alle Probandinnen und
Probanden wurden 3-mal behandelt, womit 42 Behandlungen pro Gruppe durchgeflihrt
wurden, die als Basis fir die angegebenen Prozentpunkte dienen (siehe Abbildung 20).
Weitere zum Kapitel gehérende Abbildungen werden auf der CD-ROM Rohdaten

dargestellt.

Waéhrend der Studie wurden am haufigsten das Muskel-Skelett-System (39 %), des
Weiteren das cranielle System (20 %), die Atemwege (11 %), das Nervensystem
(10 %) und der Stoffwechsel (9 %) behandelt. Seltener zeigte sich die Notwendigkeit,
das Hormonsystem (5 %), die Verdauungsorgane (4 %) und das Herz-Kreislauf-
System (2 %) zu behandeln. Es fanden in beiden Gruppen keine Behandlungen des

Immunsystems statt.

B Muskel/Skelett System
Atemwege

¥ Stoffwechsel
Verdauung

M Cranielles System

M Nervensystem
Hormonsystem
Herz/Kreislauf

Abbildung 20: Behandelte Organsysteme in Prozent
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Niere, Blase und Leber erwiesen sich im Stoffwechselsystem am haufigsten als
behandlungswirdig. Der gréfite Unterschied zwischen den beiden Gruppen besteht in
der Anzahl der Behandlungen der Leber. Diese wurde bei 3 Probandinnen und
Probanden der Kontrollgruppen und bei 1 der Interventionsgruppe behandelt. Da in der
Haufigkeit der Behandlungswirdigkeit der Leber keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Probandinnen und Probanden der beiden Gruppen bestehen (exakter
Test nach Fisher: p = 0,62), gibt es auch in der Haufigkeit der Behandlung der anderen

Organe/Organsysteme keine signifikanten Unterschiede.

Von den Atemorganen wurde das Diaphragma in beiden Gruppen am haufigsten als
behandlungswiirdig angesehen. In der Kontrollgruppe wurde es bei 12 (85,7 %) und in
der Interventionsgruppe bei 10 der jeweils 42 Behandlungen (71,4 %) bertcksichtigt
(x*=0,0616, df =1, p = 0,80).

Im Muskel-Skelett-System erwiesen sich vor allem (bei mehr als 10 % der
Probandinnen und Probanden) das Sacrum, der CO-C1-Ubergang und das Becken als
behandlungswiirdig. Dabei unterscheiden sich die Probandinnen und Probanden der
beiden Gruppen nicht signifikant (Sacrum: %> = 0,53, df =1, p=0,47; CO/C1: x*=0,
df =1, p = 1; Becken, exakter Test nach Fisher: p = 0,16).

Eine Behandlung von Verdauungsorganen wurde nur bei wenigen Probandinnen und
Probanden als notwendig erachtet. Jedes der dem Verdauungssystem zugeordneten
Organe wurde in jeder der beiden Gruppen maximal an einem Probanden bzw. einer
Probandin behandelt.

Es fanden in beiden Gruppen keine Behandlungen des Immunsystems statt.

Der grofte Unterschied zwischen den beiden Gruppen besteht in der Haufigkeit der
Behandlung des Herzes. Wie dieser (exakter Test nach Fisher: p = 0,24) sind auch die

anderen Unterschiede nicht signifikant.

Die Hormonachse wurde bei 3 der 42 Behandlungen von Probandinnen und
Probanden der Interventionsgruppe behandelt. In der Kontrollgruppe wurde das bei
keinen Probandinnen und Probanden als notwendig erachtet (exakter Test nach
Fisher: p = 0,24). Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in der Haufigkeit der
Behandlung der anderen Elemente des Hormonsystems sind weniger stark ausgepragt

und somit ebenfalls nicht signifikant.

An Probandinnen und Probanden der Interventionsgruppe wurde signifikant haufiger
eine Behandlung des gesamten Nervensystems durchgefiihrt als an Probandinnen und
Probanden der Kontrollgruppe: n =12 (85,7 %) vs. n = 3 (21,4 %), x> =5.1942, df = 1,
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p = 0,023. Die Haufigkeit der Behandlung an anderen Elementen des Nervensystems

unterscheidet sich nicht signifikant zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe.

Zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe bestehen keine signifikanten Unterschiede
in der Haufigkeit der Behandlung der Elemente des craniellen Systems. Am
deutlichsten sind die Unterschiede in der Haufigkeit der Behandlung des Tentoriums
(x*=1,6737, df =1, p =0,20), das in diesem System am haufigsten behandelt wurde,

und des Ventrikelsystems (exakter Test nach Fisher: p = 0,11).

Bis auf die signifikant haufigere Behandlung des gesamten Nervensystems an den
Probandinnen und Probanden der Interventionsgruppe (x? = 5,1942, df =1, p = 0,023)
gibt es keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit der Behandlungen an den

berlcksichtigten Organen/Organsystemen.
5.5 Hypothesentestung

Zum Vergleich von Interventions- und Kontrollgruppe ist zu sagen, dass sich das
Ausmald der Veradnderung im CSHQ-Gesamtscore von Kindern mit Schlafproblemen
zwischen 3 und 6 Jahren in 3 osteopathischen Behandlungen in einem Zeitraum von 6
Wochen signifikant (p = 0,0024) vom Ausmald der Veranderung unterscheidet, die im
gleichen Zeitraum ohne Behandlungen beobachtet wird. Die Nullhypothese muss also

verworfen werden und somit wird die Alternativhypothese bestatigt.

Fur den Vergleich innerhalb der Interventionsgruppe gilt, dass durch 3 osteopathische
Behandlungen im Zeitraum von 6 Wochen das mittels CSHQ-Gesamtscore
charakterisierte Ausmaf von Schlafproblemen von Kindern im Alter zwischen 3 und 6
Jahren im Vergleich zum Ausgangszustand signifikant reduziert wird (p = 0,0051). Die
Nullhypothese muss verworfen werden und somit wird die Alternativhypothese

bestatigt.
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6 Diskussion

In diesem Kapitel werden die Studie und deren Durchfiihrung diskutiert. Sich aus der
statistischen Datenanalyse ergebende Daten werden in Zusammenhang gestellt und

aus der Studie gewonnene Erkenntnisse vorgestellt.
6.1 Recherche

Bei der Recherche wurden Publikationen aus den letzten 15 Jahren berlcksichtigt, weil
seit dieser Zeit im Bereich der Schlafforschung die Zahl der Studien jahrlich stark
gestiegen ist. Zurzeit sind in PubMed zu diesem Suchbegriff 10.800 Eintrage zu finden.
Im Jahr 2004 erschienen 256 und im Jahr 2018 867 neue Publikationen. Einerseits hat
die Forschung grole Fortschritte gemacht, andererseits sind die Wichtigkeit des
Schlafes und deren Mangel in der heutigen Zeit in den Vordergrund geriickt. Der in der
Studie verwendete Fragebogen CSHQ erschien im Jahr 2000 und seine validierte
Ausgabe in Deutschland im Jahr 2008.

6.2 Design

Aufgrund der Komplexitat der Schlafstérungen gibt es keine Standardbehandlung in
der Schulmedizin, das heil3t, dass ein Vergleich mit einer Standardbehandlung auch

nicht planbar war.

Die Untersuchung wurde mit einem Pretest-Posttest-Gruppenvergleich durchgefihrt.
Das zweimalige Ausfiillen der Fragebdgen war fir die Eltern kein Problem. Die
Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung in der Interventionsgruppe wurde mit
einer unbehandelten Kontrollgruppe verglichen. Die Kontrollgruppe wurde auf eine
Warteliste gesetzt. Die sechswdchige Wartezeit in der Kontrollgruppe wurde mit einer
etwas langeren Wartezeit in der Praxis begrindet. Die Teilnehmenden der
Kontrollgruppe erhielten erst auferhalb der Studie eine osteopathische Behandlung.
Die Vorgangsweise war aus mehreren Grinden vorteilhaft: Die Eltern der Kinder
erfuhren nicht, welcher Studiengruppe sie zugeteilt wurden, womit sie gut geblindet
waren. Den ethischen Uberlegungen wurde sie auch gerecht, weil auch diese Kinder
eine vollstindige Behandlung erhielten. Mit dieser Ldésung konnte man auch
zusatzliche Daten gewinnen. Die etwas langere Wartezeit schien von den Eltern jedoch
nicht immer leicht zu akzeptieren zu sein, weil der Leidensdruck der Familie meistens

schon grof war. Eine sofortige Terminvergabe ware diesen Familien lieber gewesen.
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Aus ethischen Griinden, das heil3t, weil die Eltern schon seit langerer Zeit flr die
Schlafproblematik ihrer Kinder Hilfe suchten, wurde keine Placebobehandlung geplant.
Aulerdem kdnnte damit dennoch eine Veranderung bewirkt werden (Fulda, Slicho &

Stoll, 2007), was das Studienergebnis verzerren kdnnte.

Fur Studienablauf und Datenerhebung wurde urspriinglich ein kirzerer Zeitraum,
namlich ca. 1,5 Jahre, geplant. Dieser Zeitraum verlangerte sich aufgrund der engen
Altersgruppenauswahl (zwischen 3. und 6. Lebensjahr) und der eingeschrankten
Zulassung zur Studienteilnahme auf 3 Jahre. Die restriktive Festlegung war jedoch fir
die Aussagefahigkeit der Studie wichtig. Die Tatsache, dass die Durchfiihrung der
Studie von einer Osteopathin in einer Praxis durchgefluhrt wurde, trug ebenfalls zur

Verlangerung dieser Zeitspanne bei.

Fur die Gewahrleistung einer osteopathisch ganzheitlichen Sichtweise und gleichzeitig
einer individuellen Behandlung der Patientinnen und Patienten wurde fir die Studie
das ofter diskutierte Open-Box-Verfahren (Dun, o. J.; Patterson, 2011) gewahlt. Auch
wegen der Komplexitdt von kindlichen Schlafproblemen bewahrte sich dieses
Verfahren. Die Kinder wurden vor jeder Behandlung neu untersucht und befundet und
die gefundenen Dysfunktionen wurden behandelt. Diese Daten (Dokumentation siehe
Anhang C am Ende der Studie) wurden bei der Interpretation der Ergebnisse

miteinbezogen.

Das ausgewahlte Studiendesign erlaubte keine Planung eines Follow-ups. Fir das
Messen der Langzeitwirkung der Behandlung wére eine andere Vorgangsweise

notwendig.
6.3 Stichprobe

Die theoretisch bendtigte StichprobengréfRe konnte wie in Kapitel 4.4 beschrieben nicht
aus der Vorlauferstudie von Schulmeyer berechnet werden, da es sich bei der Studie
um eine Within-Subject-Studie handelt. Eine fir die Berechnung bendétigte Effektstarke
war nicht ableitbar. Damit man auswertbare Daten prasentieren kann, wurde die Studie
mit 14 Personen pro Gruppe geplant. Nach der Auswertung konnte man feststellen,
dass man bei der Subskala ,Schlafbezogene Angste“ 105, bei der Subskala
~Zubettgehschwierigkeiten 42 und bei der Subskala ,N&achtliches Erwachen® 52
Probandinnen und Probanden pro Gruppe gebraucht hatte, um bei den einzelnen
Scores einen signifikanten Effekt in der Studie zu erreichen. Eine geringflgige

Erhéhung der Patientenzahl bei der Durchfihrung dieser Studie ware flr eine
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statistische Bestatigung nicht ausreichend gewesen. Es ist demnach unrealistisch, ein

solches Vorhaben in einer kleinen Praxis durchzufiihren.

Die Gruppenzuweisung wurde von einer eingeschulten Kollegin mittels Losentscheid
wie in Kapitel 4.8 beschrieben durchgeflhrt. Die Eltern erfuhren nicht, in welche
Studiengruppe ihre Kinder aufgenommen wurden, beide Gruppen machten den
gleichen Ablauf durch. Die Anamnese und die Befundung wurden direkt vor der ersten
Behandlung durchgefiihrt. Das war bei der Kontrollgruppe besonders wichtig, weil eine
vorzeitige Kommunikation mit der Behandlerin oder eine Untersuchung der

Probandinnen und Probanden schon zu Verzerrungen hatte fihren kénnen.

Die Befunderhebung und Durchfihrung der Behandlung wurde von der Osteopathin
durchgeflihrt, die Uber eine mehrjahrige osteopathische und Uber eine spezielle
kinderosteopathische Ausbildung verfigt. Eine Verblindung der behandelnden Person
war bei diesem Studiendesign in einer Einzelpraxis nicht méglich. Dadurch wurde die
Ubertragung der Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung auf die allgemeine

Wirkung der Osteopathie erschwert.

Es wurde auch Uberlegt, dass die Studie in verschiedenen Praxen von verschiedenen
Kolleginnen und Kollegen durchgefiihrt werden kénnte, aus organisatorischen Griinden
wurde allerdings davon abgesehen. Bei einer nachsten Studie ware es
wlnschenswert, diese Faktoren zu berlcksichtigen, damit die Validitat der Studie

besser gesichert ist.

Die Zahl der vorgenommenen Behandlungen (3-mal pro Probandin bzw. Proband) und
die zweiwdchigen Behandlungsabstidnde erwiesen sich als angemessen. Das
Wahrnehmen der Termine sowie das Ausfillen und Retournieren der Fragebogen
bedeuteten flr die Teilnehmenden keine Schwierigkeiten. Die telefonische Erinnerung
an den Ricksendungstermin bewahrte sich gut. Die sechswdchige Studienlaufzeit war

fur die Teilnehmenden ebenfalls angemessen.
6.4 Studienabbrecher

Teilnehmer 26 konnte aufgrund der Erkrankung der Mutter und der drohenden
Frihgeburt ihres zweiten Kindes die Studie nicht beenden, seine Daten wurden
deshalb nicht in die Statistik aufgenommen. Damit die geplante Teilnehmerzahl

trotzdem erreicht werden konnte, wurde nachrekrutiert.
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6.5 Auswahl der Probanden

Wahrend der Planung und Durchfihrung der Studie im Jahr 2014 wurde eine neue
Version der ICSD (International Classification of Sleep Disorders), die ICSD-3,
herausgegeben. Eine wesentliche Anderung beziglich der Mindestdauer der
chronischen Insomnie, die laut ICSD-3 mindestens drei Monate betragen soll (laut
ICSD-2 waren es nur vier Wochen), bedeutete fiir diese Studie keine Veranderung,
weil bei der Formulierung der Einschlusskriterien schon eine dreimonatige

Mindestdauer fur Chronizitat vorgesehen war.

Eine genaue Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien erleichterte die Auswahl der

Teilnehmenden und die Zusammenstellung einer homogenen Gruppe.

Urspringlich waren fiir die Terminvergabe die Berlcksichtigung der Zeitumstellung und
deren Folgen vorgesehen. Es stellte sich aber bald heraus, dass dieses Kriterium zu
mehrfachen Therapieabbriichen oder Terminvergabeproblemen hatte fihren kdnnen.

Aus diesem Grund wurde von der Berticksichtigung dieses Kriteriums abgesehen.

Es gab viele Anmeldungen von Kindern fir die Studie, die aus Altersgriinden nicht in

die Studie aufgenommen werden konnten. Diese wurden auch nicht dokumentiert.

Die Festlegung einer relativ geringen Altersspanne, namlich zwischen 3 und 6 Jahren,
erschwerte die Probandensuche jedoch und verldngerte aulerdem die Laufzeit der
Studie deutlich. Durch diese Verlangerung konnten die Kinder allerdings in

verschiedenen Jahreszeiten behandelt werden.

Die Begrenzung der Altersgruppe fir die Studie wurde nach folgenden Kriterien

durchgeflhrt:

* Im Kleinkindalter erreicht die Insomnie ihr Maximum (Schlarb, 2015).

e Bis zum Schuleintritt stehen die Durchschlafstérungen, spater eher die
Einschlafprobleme im Vordergrund (Schlarb, 2015).

* Ein Grolteil der Impfungen wird vor dem dritten Lebensjahr durchgefihrt (BMG,
2014).

* Ungefahr bis zum Alter von 2,5 Jahren ist die erste Dentation abgeschlossen
(Schiinke, Schulte, Schumacher & Rude, 2005).

e Die Trennung von den Eltern in der Eingewdhnungsphase im Kindergarten
bedeutet fir die Kinder meistens eine grole emotionale Herausforderung. Das
auf der Bindungstheorie aufbauende Berliner Eingewdhnungsmodell nach

infans (Institut fir angewandte Sozialisationsforschung/Friihe Kindheit e.V.)
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sieht flr diese Phase auch bei langerer Eingewdhnung bei sicher gebundenen
Kindern ca. drei Wochen vor (Braukhane & Knobeloch, 2011). Deshalb wurden
Kindergartenkinder zum Studienbeginn erst mindestens einen Monat nach dem
Eintritt in eine Kinderbetreuungseinrichtung eingeladen.

e Der Schuleintritt bedeutet flir Kinder immer eine grofle Veranderung. Aus
diesem Grund wurde das 6. Lebensjahr als obere Altersgrenze fiir diese Studie

festgelegt.

Auch ein geplanter Urlaub der Familie wurde berlcksichtigt, sodass die Reise nicht
wahrend der Studie erfolgen wirde, weil eine Ortsveranderung die Studie hatte
verzerren kénnen. Im Falle einer Geschwistergeburt wurde das Ende der Teilnahme an
der Studie noch vor dem Geburtstermin eingeplant. Auch Geschwister durften an der

Studie nicht teilnehmen, weil das ebenfalls zu Verzerrungen geflihrt hatte.

Die an der Studie teilnehmenden Kinder erhielten wahrend der Studie keine Impfungen
und wurden nicht medikamentds behandelt. Ein Proband erhielt wegen Schnupfen ein
homoopathisches Mittel. Dieses Kind wird jedoch schon seit der Geburt homdopathisch

begleitet.

Kinder mit neurologischen Erkrankungen, Epilepsie, Erkrankungen an Organen oder
mit Neurodermitis wurden ausgeschlossen. Diese Erkrankungen hatten den Schiaf und
damit die Studie beeinflussen und verzerren kénnen (siehe Kapitel 3.4). Dadurch, dass
die Ausschreibung der Studie Uber arztliche Praxen erfolgte, konnten organische

Erkrankungen im Vorfeld ausgeschlossen werden.

Bestehende dulere Kriterien wurden absichtlich nicht beeinflusst oder verandert. Das
heil’t, es wurde keine Beratung betreffend Schlafhygiene und Schilafedukation
durchgefliihrt, damit die osteopathische Behandlung als mdglichst unabhangige

Variable untersucht werden konnte.
6.6 Messung

Das Ausflllen der Fragebogen erfolgte immer durch die Eltern der Probandinnen und
Probanden, und zwar entweder zu Hause oder im Warteraum. Auf diese Weise wurde
die Beantwortung der Fragen nicht durch das an der Studie arbeitende Personal
beeinflusst. Drei Viertel der Fragebogen wurden gleich in der Praxis abgegeben und
nur ein Viertel musste per Post zuriickgesendet werden. Dadurch funktionierte der

Rucklauf der Fragebogen gut und es wurden alle abgegeben oder zurlickgesendet.
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Die Beurteilung der Schlafproblematik der Kinder durch die Eltern ist immer subjektiv.
Eine Selbstbeurteilung bei Kindern zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr ist noch nicht
maoglich. Die Durchfihrung einer anderen Art der Messung der Schilafproblematik war

in einer Einzelpraxis nicht moglich.

Im Vorfeld wurde auch das Fihren eines Schlaftagebuches fir die Kontrollgruppe
Uberlegt, aber selbst das Protokollieren hatte zu einer Veranderung der
Schlafgewohnheiten filhren kénnen (Hardy & Stallard, 2008; Pope & Jones, 1996;

Taylor, 1985; Velten-Schurian, 2012). Aus diesem Grund wurde davon abgesehen.

Eines der wichtigsten Kriterien bei der Planung der Studie war, ein deutschsprachiges
aussagekraftiges validiertes Messinstrument zu finden. Die Wahl fiel auf den CSHQ-
DE. Das Ausflillen der Fragebogen dauerte ca. 15 Minuten, die Handhabung durch die
Eltern erschien unkompliziert. Der Bogen ist auf den ICSD-Kategorien aufgebaut,
dadurch deckt er die wichtigsten Aspekte des komplexen Themas Schlafproblematik
ab. Es wurden auch andere Fragebogen in Betracht gezogen, wie die von der
Studiengruppe von Oliviero Bruni und seinen Kolleginnen und Kollegen entwickelte
Sleep Disturbance Scale for Children (SDSC) (Bruni et al., 1996). Dieser Fragebogen

lag jedoch nicht auf Deutsch vor.

Man kénnte bei einer zuklnftigen Studie noch Uber andere Messverfahren nachdenken
und eventuell eine Kombination mit dem CSHQ-DE oder mit apparativen Verfahren in

Betracht ziehen.
6.7 Fragestellungen und Ergebnisse

Die Vorstudie von Schulmeyer (2010) erbrachte die ersten Hinweise daflr, dass
osteopathische Behandlungen bei Kindern mit Schlafstérungen positiven Einfluss
haben. Mit der Durchfiihrung dieser neuen Studie konnten weitere positive Hinweise
auf eine positive Wirkung der osteopathischen Behandlung bei Kindern zwischen 3 und

6 Jahren mit Schlafstérungen geliefert werden.

Die Komplexitat der Auswertung der CSHQ-DE-Fragebogen verlangte eine externe
Datenverarbeitung. Bei der Auswertung der Daten aus dem CSHQ-DE-Fragebogen
konnte ein positives Ergebnis festgestellt werden. Zwischen der Interventions- und der
Kontrollgruppe waren keine demografischen Unterschiede feststellbar. Innerhalb der
Interventionsgruppe reduzierte sich der CSHQ-Gesamtscore signifikant (o = 0,05,
V =65, p=0,0051). Bei der Gegenuberstellung unterschieden sich beide Gruppen
signifikant in der Veranderung des CSHQ-Gesamtscores (W = 32,5, p = 0,0024). Die
Effektstarke betrug d =1,330, die Power P = 0,88. Bei den Subskalen in der
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Interventionsgruppe waren auller bei der Subskala ,Schlafbezogene Atemstérungen®,
bei der keine Verbesserung erzielt werden konnte, mehr Verbesserungen erkennbar.
Signifikant besser waren die Ergebnisse bei den Subskalen ,Einschlafverzégerung®,
~>chlafdauer” und ,Tagesschlafrigkeit®. Positive Veranderungen konnten auch bei den

Subskalen ,Nachtliches Erwachen® und ,Parasomnien® erzielt werden.

Die Frage, ob die osteopathische Behandlung bei 3- bis 6-jahrigen Kindern mit
Schlafstérungen zu ihrem physischen und psychischen Wohlbefinden beitragen kann,
konnte aufgrund der nicht geeigneten Befragungsdurchfihrung nicht beantwortet

werden. Darauf wird in Kapitel 6.11 naher eingegangen.

Aus der Verlaufsdokumentation flr die Osteopathie konnten Erkenntnisse abgeleitet

werden, die in Kapitel 6.12 beschrieben werden.

6.8 Charakteristika der Probandinnen und Probanden

Die Randomisierung brachte eine gute Ausgangssituation. Die Probandinnen und
Probanden waren hinsichtlich Alter und Geschlecht in den Gruppen in gleicher Zahl
vertreten. Sie wurden auch von der Zeitumstellung in gleichem Male betroffen. Alle
Eltern hatten zudem die nétigen Deutschkenntnisse. Die Kriterien wurden demnach gut
erfullt.

In beiden Gruppen gab es jeweils 10 Kinder (71 %), bei denen das Schlafproblem seit
der Geburt besteht, und 4, bei denen es erst nach dem 7. Lebensmonat auftrat. Nach
Aussagen der Eltern besteht bei allen Probandinnen und Probanden eine chronische
Schlafproblematik nach Vorgaben der ICSD-3, also langer als seit 3 Monaten, was

auch gleichzeitig den Eintritt in die Studie erlaubte.

Nach den in der Anamnese erworbenen Daten bestehen fir die Kinder wahrend der
Schwangerschaft und nach der Geburt ahnliche Bedingungen. In beiden Gruppen
bestehen Schlafprobleme bei anderen Familienmitgliedern in gleichem Male. Die
Kinder leben in ahnlicher Familiensituation, entweder in einer Familie oder in einer
familiendhnlichen Lebensgemeinschaft. Auch das Alter der Miutter unterschied sich
nicht signifikant. Bei der Geburt wiesen die meisten Kinder beider Gruppen ein
Geburtsgewicht zwischen 2000 und 4000g auf. Ein einziger Proband (der
Kontrollgruppe) wog bei der Geburt Gber 4000 g. Fast alle Kinder wurden gestillt. Das
Krabbelstadium hatten jeweils 3 der 14 Kinder beider Gruppen Ubersprungen. In
beiden Gruppen wiesen keine Probandin und kein Proband Erkrankungen wie
ADS/ADHS, Epilepsie oder Erkrankungen des Nervensystems oder der inneren

Organe auf. In 1 Fall der Kontrollgruppe und bei 2 der Interventionsgruppe gab es in
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der Vorgeschichte eine Operation (Polypen, Phimose). Jeweils 13 Kinder wurden
geimpft. Eine Dauermedikation bzw. Medikamenteneinnahme wahrend der Studie war
fur keine bzw. keinen der Probandinnen und Probanden nétig. In der Vorgeschichte
von 2 Kindern der Kontrollgruppe (14,3 %) und von 4 der Interventionsgruppe (28,6 %)

gab es einen Unfall (gestolpert, Sturz).

Nach der Haufigkeit des Auftretens geordnet waren die Mutter in der Kontrollgruppe
mehr von familiaren Problematiken, Umzug, Hausbau als groliem Stressfaktor und
Angst betroffen. Auch in dieser Gruppe gibt es 6 Kinder, deren Geburt langer als 12
Stunden dauerte. In der Interventionsgruppe hingegen dauerte die Geburt aller Kinder
entweder normal lang oder sogar kirzer. Bei den Gruppen besteht kein signifikanter
Unterschied, die Kontrollgruppe wird jedoch mehr von verschiedenen Faktoren

belastet, was sich in Summe auf die Kontrollgruppe auswirken kann.

Auch durch die APGAR-Scores sind die Mitglieder der Kontrollgruppe mehr belastet.
Die APGAR-Werte nach 1 Minute und nach 5 Minuten sind insignifikant niedriger als in
der Interventionsgruppe. In der Kontroligruppe sind bei 3 Kindern
Nahrungsmittelunvertraglichkeiten bekannt, in der Interventionsgruppe bei keinen.

Diese Haufung kdnnte auch zur Mehrbelastung der Kontrollgruppe beitragen.
6.9 CSHQ-DE

In diesem Kapitel werden die gewonnenen Ergebnisse anhand der CSHQ-DE-
Fragebogen diskutiert. Die einzelnen Items aus der Studie von Schlarb (2008) sind in

Anhang E zu finden.
6.9.1 Gesamtscore

Der Gesamtscore des CSHQ hinsichtlich der Art und Intensitat der Schlafproblematik
zeigte auch, dass sich die Probandinnen und Probanden der beiden Gruppen nicht
signifikant (W = 107,5, p = 0,68) voneinander unterscheiden. Der mittlere Score betragt
in der Kontrollgruppe M =60,5; SD =5,0 und in der Interventionsgruppe M =61,4;
SD =4,8. Der minimal erreichbare Score betragt 33 und der maximal erreichbare 99
Punkte. Eine Messung mit dem CSHQ erstellt jedoch keine Diagnose, es ist ein
Screeninginstrument flr verhaltensbedingte und medizinische Schlafprobleme (Owens,
Spirito & McGuinn, 2000; Schlarb et al., 2010).
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6.9.2 CSHQ-Teilscores

Wie beim Gesamtscore ist auch bei den Subskalen eine gute Ubereinstimmung des
Ausgangzustandes in den beiden Gruppen feststellbar. In weiterer Folge werden die

einzelnen Subskalen diskutiert.
6.9.2.1 Schlafbezogene Angste

In der Subskala ,Schlafbezogene Angste“ werden die Eltern befragt, ob die Kinder
Angst haben, im Dunkeln und allein zu schlafen. Des Weiteren wird abgefragt, ob die
Angst auch besteht, wenn das Kind ohne Mutter bzw. ohne Vater schlafen oder bei
anderen Personen Ubernachten muss. Die beiden Gruppen unterscheiden sich in
dieser Subskala nicht signifikant (W =94, p = 0,87). Auch hinsichtlich der Anzahl (je

13) der Probandinnen und Probanden gibt es keine Unterschiede.

In der Fallgruppe konnte die osteopathische Behandlung diese Angste reduzieren,
jedoch nicht signifikant. Die Effektstarke betragt d = 0,419. Damit ein signifikantes
Ergebnis mit einer Power von P =80 und a = 0,05 gezeigt werden koénnte, waren
n =105 Probandinnen und Probanden pro Stichprobe notwendig gewesen. Eltern
bewerteten zudem die schlafbezogenen Angste ihrer Kinder nach der Behandlung als

weniger problematisch.

In der Kontrollgruppe ohne Behandlung in der Wartezeit nahmen die Angste zu. Es
kdnnte sein, dass sich die sechswochige eher ungeduldige Wartezeit auf die
Beurteilung der Eltern bei der Fragebogenausflllung auswirkte. Die starke Prasenz von
Angsten konnte auch Besorgnis der Eltern sein. 50 % von ihnen empfinden die Angst

des Kindes als belastend.
6.9.2.2 Schlafbezogene Atemstdrungen

Die Problematik ,Schlafbezogene Atemstérungen“ konnte durch osteopathische
Behandlung reduziert werden, jedoch nicht signifikant. Die Symptome, wie
Schnarchen, Atemaussetzer, lautes Atmen oder Nach-Luft-Schnappen, traten in dieser
Stichprobe ebenfalls selten auf. In beiden Gruppen waren aber nur jeweils 5 Kinder
von Atemstérungen betroffen. Aufgrund der Seltenheit der Symptome wurde auch

keine Poweranalyse durchgefihrt.

Durch die arztliche Abklarung im Vorfeld und die Ausschlusskriterien konnten Kinder
mit obstruktiven Atemwegen wie vergroRerten Tonsillen und Adenoiden ausgefiltert

werden. Diese Malkinahmen fluhrten dazu, dass zusatzlich zur Kkleineren
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Stichprobenzahl sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe nur wenige

Probandinnen und Probanden mit Atemstérungen vertreten waren.

6.9.2.3 Zubettgehschwierigkeiten

Die Subskala ,Zubettgehschwierigkeiten“ untersuchte die Einschlafgewohnheiten, etwa
ob das Kind allein im eigenen Bett einschlafen kann, ob das jeden Abend zur gleichen
Zeit passiert, ob das Kind sich wehrt, zur Schlafenszeit ins Bett zu gehen, oder

Uberhaupt Angst hat, allein zu schlafen.

Der Zentralbereich der Scores (P25 bis P75) dieser Subskala ist bei der
Ausgangsmessung in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zu
etwas niedrigeren Werten hin verschoben. Der Unterschied zwischen den beiden

Gruppen ist allerdings nicht signifikant (W = 71,5, p = 0,23).

In diesem Bereich konnte die osteopathische Intervention eine Verringerung des
Scores erreichen, aber nicht signifikant. In der Kontrollgruppe ohne Behandlung gingen
die Werte bei der Subskala ,Zubettgehschwierigkeiten® aber genauso zurlick. Die
Unterschiede in den Differenzwerten erwiesen sich als nicht signifikant. Die
Effektstarke betragt d = 0,671. Flr das Erreichen eines signifikanten Effekts ware eine

Stichprobengréfie von n = 42 pro Gruppe notwendig gewesen.
6.9.2.4 Einschlafverzégerung

Bei der Subskala ,Einschlafverzégerung® legt der CSHQ eine Grenze nach ICSD von
20 Minuten fest. Von einer klinisch signifikanten Einschlafstérung laut ICSD kann man
bei einer langer als 20 Minuten dauernden Einschlafzeit oder Wachphase in der Nacht
reden (Gontard et al., 2015).

In der Ausgangssituation war die Anzahl der Probandinnen und Probanden mit 9
(64 %) in der Kontrollgruppe hdéher als in der Interventionsgruppe mit 6 (43 %), es
zeigte sich jedoch kein signifikanter Unterschied. Damit sind die beiden Gruppen
vergleichbar, die Aussagekraft der Studie kénnte jedoch beeintrachtigt sein, weil der

Score von einer zu niedrigen Anzahl der Probandinnen und Probanden vertreten wird.

Bei diesem Score konnte die osteopathische Intervention eine signifikante
Verbesserung erzielen. Die Unterschiede in den Differenzwerten erwiesen sich als
signifikant. Die erreichte Power betrug fir d = 0,981 P = 0,64. Fur die Erreichung einer

Power von P = 0,80 ware eine StichprobengréfRe von n = 21 nétig.
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6.9.2.5 Nachtliches Erwachen

Beim Subscore ,Nachtliches Erwachen® wird anhand der Aussagen untersucht, ob das
Erwachen in der Nacht einmal oder o6fter passiert oder mit einem Bettwechsel zu den
Eltern oder Geschwistern verbunden ist. Schéafer erklart, dass man nach
Elternbefragungen sagen kann, dass 10 % der Kinder im Kleinkind- und Vorschulalter
in der Nacht wach werden (Schéfer, 2011). Die meisten Eltern (77,8 %) in beiden
Gruppen der Studie gaben an, dass das Hauptproblem Durchschlafstérungen sind.
Des Weiteren empfinden zwei Drittel der Eltern die Wiedereinschlafproblematik
ebenfalls als belastend. Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen waren hier

grofl’ (Kontrollgruppe 91 %, Interventionsgruppe 43 %), aber nicht signifikant.

Am Anfang der Studie hatten die Kinder in der Interventionsgruppe mehr
Schwierigkeiten mit nachtlichem Erwachen. lhre Eltern wurden davon aber weniger
beeintrachtigt als die Eltern in der Kontrollgruppe. Das kénnte dadurch erklart werden,
dass es in der Gruppe weniger Einzelkinder gibt. Durch die Erfahrung der Eltern wird
die Belastung moglicherweise als nicht so schwer empfunden. Dartber schreibt auch
Richter in seiner Studie (Richter et al., 2019).

Bei der Anzahl der betroffenen Probandinnen und Probanden gibt es keinen
Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Bei der Gegeniberstellung der
Messtermine der beiden Gruppen war bei der Interventionsgruppe allerdings eine
signifikante Verringerung der Scores zu erkennen. Bei der Kontrollgruppe verringerten
sich diese Werte in der Wartezeit auch, aber nicht signifikant. Die Eltern der
Interventionsgruppe konnten sich trotz signifikanter Verbesserung des Teilscores nicht

entlastet fihlen.

Die Unterschiede in den Differenzwerten zwischen den beiden Gruppen sind deutlich,
jedoch nicht signifikant (W =60,5, p=0,068). Die Effektstarke flr ,N&achtliches
Erwachen® betragt d = 0,6028. Fir eine Bestatigung mit einer Power von P = 0,80 und

o = 0,05 ware eine Stichprobengréf3e von n = 52 pro Gruppe notwendig gewesen.

6.9.2.6 Parasomnien

Der Score ,Parasomnien” untersucht Einndssen, Somniloquie, Schlafwandeln und
Bruxismus in der Nacht. Die Items beschreiben Ruhelosigkeit, Bewegungen und
beangstigende Traume. Sie fragen danach, ob die Kinder aufschreien, schwitzen und
schwer beruhigt werden kénnen. 66,7 % der Eltern der Probandinnen und Probanden

gaben die Ruhelosigkeit als drittgrofites Hauptproblem an.
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Bei Studienbeginn ist die Problematik Parasomnien in der Interventionsgruppe starker,
jedoch nicht signifikant ausgepragt. In der Anzahl betroffener Probandinnen und
Probanden gibt es keinen Unterschied zwischen den Gruppen. In der
Interventionsgruppe verringerte sich der Score signifikant. Die Eltern dieser Gruppe
empfanden dieses Problem dann als weniger belastend. Bei der Kontrollgruppe ohne
Behandlung kam es in der Wartezeit auch zur Reduktion von Parasomnien, aber nicht

signifikant.

Die Unterschiede in den Differenzwerten zwischen den beiden Gruppen sind deutlich,
jedoch nicht signifikant (W =62,5, p =0,0096). Die Effektstarke flir Parasomnien
betragt d = 0,788. Flr eine Bestatigung eines signifikanten Effekts mit einer Power von
P =0,80 und a = 0,05 ware eine Stichprobengrofle von n = 31 pro Gruppe notwendig

gewesen.

Im Fragebogen CSHQ kommen Fragen zu ,Sauberkeit und Einndssen® vor. Nach der
Leitlinie S2k-028/026, Enuresis und nicht-organische (funktionelle) Harninkontinenz bei
Kindern und Jugendlichen (2015) kénnen sich die Kinder, Buben ofter als Madchen,
noch bis zum 5. Lebensjahr insbesondere in der Nacht einndssen. Bis zum Schulalter
sinkt die Zahl auf 7 bis 13 %. Aus diesem Grund kann man in dieser Altersklasse (3.
bis 6. Lebensjahr) nicht Gber einen eindeutigen Zusammenhang zwischen Einnassen
und Schlafstérung sprechen, weil Einndssen auch auf entwicklungsbedingter

Persistenz beruhen kann.

6.9.2.7 Schlafdauer

Die durchschnittliche Schlafdauer zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr betragt 10,5 bis
11,1 Stunden. Im Score ,Schlafdauer” fragen die Items danach, ob die Kinder zu wenig
oder genau richtig und jeden Tag gleich viel schlafen. Eine kurze Schlafdauer des
Kindes wahrend der Nacht wird von zwei Dritteln der Eltern als belastend empfunden
und damit als zweitgroftes Problem gesehen. Das Problemempfinden der Eltern in der
Interventionsgruppe nach einer signifikant wirksamen Behandlung konnte dahingehend
reduziert werden. Mit der osteopathischen Behandlung konnte bei diesem Score eine
deutliche Verringerung erzielt werden (V =45, p =0,0083). Bei der unbehandelten
Wartegruppe war die Veranderung nicht signifikant. Die Unterschiede in den
Differenzwerten sind signifikant, W =445, p=0068. Die Effektistarke betragt
d = 1,190, die erreichte Power betragt P = 0,80.

Im CSHQ wird die Schlafzeit auch mit Von-bis-Intervallen abgefragt. Bei der
Auswertung der Studie gab es prinzipiell eine signifikant héhere Reduktion des

nachtlichen Wachseins in der Interventionsgruppe. Eine weitere Auswertung dieser
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Intervalle ware zu aufwendig und flr diese Studie auch nicht relevant gewesen,

weshalb darauf verzichtet wurde.
6.9.2.8 Tagesschlafrigkeit

Midigkeit am Tag ist ein Zeichen fir nicht erholsamen Schlaf. Bei Kleinkindern kénnen
behaviorale Insomnie, schlafbezogene Atemstérungen oder Bewegungsstérungen als
Ursache betrachtet werden (Schafer, 2011). Im CSHQ wird die Subskala
»1agesschlafrigkeit” Uber die Art und Qualitdt des Aufwachens erfragt. Es sind 8 Items,
die nach diesem Zustand des Kindes fragen. Abgefragt wird auch, ob die Kinder durch
Erwachsene oder Geschwister geweckt werden oder allein wach werden, ob sie
aufstehen kdénnen und wie lange sie daflr brauchen und welche Laune sie beim
Aufwachen haben. Der Schlafrigkeit beim Fernsehen oder beim Autofahren wird mit
zwei zusatzlichen Items nachgegangen. Hier merkten einige Eltern an, dass sie keinen

Fernseher besitzen.

Bei den Probandinnen und Probanden in der Interventionsgruppe liegt bei der
Subskala ,Tagesschlafrigkeit” eine signifikant starkere Belastung (W = 146, p = 0,027)
vor. Der héhere Wert kdnnte auf die geringe Stichprobenzahl zurlickzuflihren sein, die

dazu gefuhrt hat, dass sich gewisse Merkmale in einem Score angehauft haben.

Die Eltern beurteilen die Problematik ,Tagesschlafrigkeit® in gleichem Malde
(Kontrollgruppe: 54,5 %, Interventionsgruppe: 57,1 %) als belastend. In der
Interventionsgruppe konnte eine signifikante Verringerung des Scores erreicht werden
(V=97,5 p=0,0046). Das machte sich auch bei den Eltern bei ihrem
Problemempfinden bemerkbar. Sie bewerteten die Tagesmudigkeit in weiterer Folge
als weniger belastend. Die Veranderung in der Kontrollgruppe ist nicht signifikant. Als
signifikant erwiesen sich hingegen die Unterschiede in den Differenzwerten bei der
Subskala ,Tagesschlafrigkeit® (W = 35, p = 0,0034). Die Power betragt fur d = 1,207
P =0,81.

Unter den Einzelscores wurde eine Korrelationsanalyse durchgefihrt. Auf die
Schlussfolgerungen zu dieser Analyse wurde jedoch verzichtet, weil man aufgrund der

geringen Aussagekraft nur vage Vermutungen anstellen kdnnte.

Zusammenfassend kann aufgrund der Charakteristika der Probandinnen und
Probanden zu Gesamtscore und Teilscores des CSHQ-DE Folgendes festgestellt
werden: Die beiden Gruppen sind hinsichtlich der wahrend der Anamnese erhobenen
Parameter vergleichbar und weisen ahnliche Bedingungen wahrend der Entwicklung

im Mutterleib und auRerhalb des Mutterleibs auf. Hinsichtlich der Art und Intensitat der
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Schlafproblematik ist ebenfalls weitestgehend eine Vergleichbarkeit gegeben. Einzig
bei der Subskala ,Tagesschlafrigkeit* wurden signifikante Unterschiede zwischen den
Probandinnen und Probanden der beiden Gruppen beobachtet (W = 146, p = 0,027).
Hier liegt eine signifikant starkere Belastung der Probandinnen und Probanden der

Interventionsgruppe vor.

Die Anzahl betroffener Probandinnen und Probanden, das heif3t von Probandinnen und
Probanden, bei denen eine Verbesserung Uberhaupt mdglich ist, ist flir die meisten
Subskalen des CSHQ in beiden Gruppen vergleichbar. In der Kontrollgruppe sind 9
Probandinnen und Probanden (64 %) mit Einschlafverz6gerung vertreten, in der
Interventionsgruppe allerdings nur 6. Deutliche, wenn auch nicht signifikante
Unterschiede gibt es bei der Geburtsdauer (p =0,053) und im APGAR-5-Score
(p = 0,076). In der Kontrollgruppe sind einerseits mehr Probandinnen und Probanden
mit einer Geburtsdauer von lUber 12 Stunden vertreten, andererseits liegt der APGAR-
Score nach 5 Minuten niedriger als in der Interventionsgruppe, was auf eine héhere
Belastung der Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe wahrend der Geburt

hinweist.
6.10 Hauptprobleme aus Sicht der Eltern

Die CSHQ-Fragebogen befragen die Eltern in verschiedenen Items, inwiefern sie die
einzelnen Aussagen als Belastung empfinden. Die Aussagen wurden bei der
Auswertung der einzelnen Scores miteinbezogen, damit Gberprift werden konnte, ob
die Ergebnisse mit den Aussagen der Eltern Ubereinstimmen. Das gréflite Problem
(77,8 %) fur die Eltern war: ,Das Kind wacht mehr als einmal wahrend der Nacht auf.”
64 % der Eltern sehen Folgendes als groRe Belastung: ,Das Kind schlaft nach dem
Aufwachen nicht ohne elterliche Unterstiitzung wieder ein.“ In der Studie konnte die
Schlafqualitat der Kinder mit der osteopathischen Behandlung verbessert werden, aber

die Wahrnehmung der Problematik durch die Eltern blieb.

Diese Belastung der Eltern wurde in einer Studie der Arbeitsgruppe um Richter
bestatigt (Richter et al., 2019). In dieser reprasentativen Studie wurde der
Langzeiteffekt einer Schwangerschaft und Geburt auf die Schlafzufriedenheit von
4.659 Eltern untersucht. Es wurden Daten aus Grof3britannien und aus Deutschland
analysiert. Man kam zu dem Schluss, dass es nach einer Geburt ca. sechs Jahre
dauert, bis die Eltern wieder besser schlafen konnen. Bei den Mittern besteht immer
noch 20 Minuten und bei den Vatern 15 Minuten Schlafdefizit. Eltern von
erstgeborenen Kindern haben mehr Schwierigkeiten als Eltern mit mehreren Kindern.

In der Osteopathiestudie mit Kindern mit Schlafstérungen waren in der Kontrollgruppe
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mehr Einzelkinder vertreten. Das koénnte auf eine geringere Erfahrung der Gruppe

hindeuten.
6.11 Zusatzlicher Fragebogen

Mit diesem Fragebogen wollte man erfahren, ob die osteopathische Behandlung bei
der Schlafproblembehandlung noch zusatzliche Veranderungen bei den Kindern bringt.
Diese Fragestellung bedeutete fiir die Eltern einige Schwierigkeiten, weil sie sich
verstarkt auf die Schlafproblematik der Kinder fokussiert. Sie flllten diesen Fragebogen

deshalb nur lickenhaft aus.

Die im Fragebogen aufgelisteten Items behandelten Veranderungen, die in der
kindlichen Entwicklung ohnehin spontan stattfinden kénnten. Die Auswertung der
Daten erbrachte auch keine aussagekraftigen Ergebnisse, weshalb auf ihre weitere

Verarbeitung verzichtet wurde.
6.12 Osteopathische Befunde

Die 28 Teilnehmenden der Studie, sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der
Kontrollgruppe, erhielten jeweils 3, also insgesamt 84 osteopathische Behandlungen,
die als Basis fur die angegebenen Prozentpunkte dienen. Bei der Auswertung der
Befunde war ein Vergleich zwischen den beiden Studiengruppen mdoglich, da die
Anamnese, Befundung und Behandlung in der Kontroligruppe erst nach den
Messungen (M1, M2) stattfanden.

Weil die Behandlungen nur von einer Osteopathin ausgefiihrt wurden, kénnten die
Ergebnisse der Studie die Art der therapeutischen Arbeit der Osteopathin spiegeln. Es
ware also besser, eine Studie mit mehreren Therapeutinnen und Therapeuten mit
einem einheitlichen Dokumentationssystem zu planen. Als Hilfestellung fir die
Dokumentation wirde sich die Gruppierung nach physiologischen Systemen gut

eignen.

Beim Vergleich der Fall- und der unbehandelten Studiengruppen gibt es bis auf die
signifikant haufigere Behandlung des gesamten Nervensystems der Probandinnen und
Probanden der Interventionsgruppe (yx2 = 5,1942, df =1, p = 0,023) keine signifikanten
Unterschiede in der Haufigkeit der Behandlungen an den berlcksichtigten
Organen/Organsystemen. Wenn man jedoch die Ergebnisse des CSHQ und die
Auswertung der Befundbogen vergleicht, kbnnte ein Zusammenhang zwischen der
Tagesschlafrigkeit und der signifikant haufigeren Behandlung des Nervensystems in

der Interventionsgruppe bestehen. In der Ausgangssituation waren die Probandinnen
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und Probanden der Interventionsgruppe signifikant héher mit Tagesschlafrigkeit
belastet. Wie oben beschrieben wurde, ist die Tagesschlafrigkeit Folge von nicht
erholsamem Schlaf. Die Kinder sind am Tag mude, haben Aufmerksamkeitsprobleme,
kénnen hyperaktives Verhalten zeigen, sind reizbarer und zeigen mehr emotionale
Probleme (Urschitz et al., 2009). Dieses Verhalten der Kinder geht mit einem gereizten
Nervensystem einher. Mit der osteopathischen Behandlung des Nervensystems konnte
auch eine signifikante Reduktion der Tagesschlafrigkeit erreicht werden, was auch die

Eltern entlastete. Sie empfanden dieses Problem dann als weniger belastend.

In der Kontrollgruppe gab es andere Faktoren, die keine Signifikanz zeigten, aber in
Summe auffallig waren, wie eine langere Geburtsdauer und mehr niedrigere APGAR-
Werte. Wenn man die Anzahl der behandelten Organe in den beiden Gruppen
betrachtet, kénnte man folgende Uberlegungen wagen: Die Kontroligruppe war mehr
belastet und zeigte eine andere Ausgangssituation. Diese anderen Faktoren kénnten
anderer Behandlungen der Organe und Organsysteme bedurft haben. Die
Behandlungsschwerpunkte in der Kontrollgruppe waren Leber, Diaphragma und
Brustkorbbereich, im Cranium das Tentorium, das Ventrikelsystem und die Hypophyse.
Diese anatomischen Schwerpunkte in dieser Studie sind neben dem Nervensystem
mogliche wichtige Bereiche bei Schlafproblemen. In der Vorstudie von Schulmeyer

(2010) fand ebenfalls die Leber grofle Beachtung.

Ein Vergleich mit weiteren Befunden aus der Vorstudie war nicht méglich, weil die

Dokumentationssysteme nicht tGbereinstimmten.
6.13 Limitierungen

Eine exakte Ubertragung der Ergebnisse auf die Wirkung der Osteopathie bei
Schlafstérungen ist nicht méglich, da bei der Studiendurchfihrung keine Mdéglichkeit
einer Doppelverblindung gegeben war. Es war zudem nur eine Behandlerin tatig, die
samtliche Interventionen durchflihrte und die Ergebnisse unbewusst beeinflusst haben
kénnte. Auch die geringe Patientenzahl schrankt die Ubertragbarkeit ein, da die

Ergebnisse nur fir eine kleine Populationsgruppe gelten.

Das Ausfiullen des Fragebogens durch die Eltern ist immer eine subjektive
Einschatzung des Kindeszustandes. Dies kann sowohl zu Uberbewertungen als auch
zu Unterbewertungen fihren. Au’erdem konnte eine Messung des Langzeiteffektes

der osteopathischen Behandlung nicht durchgeflihrt werden.
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Im Rahmen der Studie wurden mit osteopathischer Behandlung signifikante positive
Veranderungen bei Schlafstérungen im Kleinkindalter erreicht, die geringe

Stichprobenzahl flhrte jedoch zu folgenden Limitierungen der Studie:

Die Probandinnen und Probanden stammten aus der gleichen Grundgesamtheit,
trotzdem entstand in den untersuchten Gruppen ein gewisses Ungleichgewicht, weil es
zu unterschiedlichen Haufungen von Merkmalen in den beiden Gruppen kam. Die
Kumulation dieser Merkmale, wie niedrigere APGAR-Werte und langere Geburtsdauer
in der Kontrollgruppe, filhrte zu einer Mehrbelastung. Diese Mehrbelastung ist
statistisch nicht signifikant, fihrte aber trotzdem zum Ungleichgewicht in den Gruppen.
So entstand auch ein signifikanter Unterschied in der Auspragung im Teilscore

»1agesschlafrigkeit” der Interventionsgruppe.

Zudem flhrte die kleine Probandenanzahl in den Behandlungsgruppen dazu, dass in
manchen Scores weniger Probandinnen und Probanden vertreten waren als in
anderen. Nicht jedes Kind mit Schlafstdrungen zeigt alle in den Teilscores genannten
Symptome. Dadurch konnte es vorkommen, dass in einem Score kein Symptom vorlag
und somit manche Symptome nicht reprasentativ waren. Infolgedessen kénnen auch
weniger Besserungen auftreten. Wenn dieser Fall in einer Gruppe ofter vorkommt, ist
die mittlere Verbesserung, die Uberhaupt erreichbar ist, grundsatzlich geringer als in

den anderen Scores. Das beeinflusst natlrlich die Aussagekraft der Studie.

In der Kontroll- und in der Interventionsgruppe sind zum Beispiel jeweils 5
Probandinnen und Probanden (36 %) von schlafbezogenen Atemstérungen betroffen.
Es besteht kein signifikanter Unterschied, dennoch ist das Symptom schwach
vertreten. Des Weiteren gibt es in der Kontrollgruppe 9 Probandinnen und Probanden
(64 %) mit Einschlafverzégerung, in der Interventionsgruppe nur 6. Es zeigt sich jedoch
kein signifikanter Unterschied (x*= 0,574, df =1, p = 0,45). Von Problemen bei der
Schlafdauer sind in der Kontrollgruppe ebenfalls weniger Probandinnen und
Probanden betroffen (n = 10, 71 %) als in der Interventionsgruppe (n = 12, 86 %). Die
Probandinnen und Probanden stammen aus derselben Grundgesamtheit, aber es sind
bei deutlich weniger Probandinnen und Probanden der Kontroligruppe uberhaupt
Verbesserungen moglich. Bei den anderen Subskalen bestehen Unterschiede von

maximal einem Probanden bzw. einer Probandin (7 %).

Wie oben beschrieben sind nicht alle Probandinnen und Probanden von allen
Schlafproblemen betroffen. Es wurden jedoch alle Probandinnen und Probanden in der
Darstellung und in den Tests beriicksichtigt. Alle Aspekte tragen zum Gesamtscore bei,

der fir diese Studie Relevanz hat.
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Eigentlich mussten diese Untersuchungen ausschlie3lich mit Betroffenen — Personen,
die Symptome von Schlafstérungen aufweisen — durchgeflhrt werden. Diese Studie
soll aber nicht diesen Aspekt allein beleuchten. Diese Untersuchung wurde nur
durchgeflihrt, damit Gberprift werden konnte, welche Veranderungen zum positiven
Gesamtergebnis beitragen. Ein Ausschluss von nicht Betroffenen und eine
anschlieRende Wiederholung dieser Untersuchungen sind nicht zielfihrend, weil Werte
bei der 2. Messung auch schlechter sein kénnen und dann herausfallen wirden. Nur
jene mit Minimalwerten auch bei der 2. Messung zu inkludieren, wirde das Ergebnis

allerdings ebenfalls verzerren.
6.14 Verbindung zu anderen Studien

Ein Vergleich mit den Daten der Vorstudie von Schulmeyer konnte nicht durchgefihrt
werden, weil die Messungen mit einem anderen Fragebogen durchgefiihrt wurden. So
wurden die Studien von Owens, Spirito und McGuinn (2000) und von der

Arbeitsgruppe um Schlarb (Schlarb et al., 2010) daflir herangezogen.

Es wurde untersucht, ob die Ergebnisse von Owens, Spirito und McGuinn (2000)
hinsichtlich der von ihnen untersuchten Reliabilitdt und Validitdt auch auf die Daten
dieser Studie Ubertragbar sind. In ihrer Studie wurde eine allgemeine Stichprobe
(Kindergarten-/Schulkinder) mit Patientinnen und Patienten einer Klinik fir padiatrische

Schlafprobleme verglichen.

Sowohl die Probandinnen und Probanden der Kontrollgruppe als auch der
Interventionsgruppe der vorliegenden Studie unterscheiden sich in keiner der
Subskalen signifikant von jenen der klinischen Stichprobe von Owens, Spirito und
McGuinn (2000). Der kritische t-Wert fir diesen Vergleich betragt t=0,975;
166 = 1,974, der héchste t-Wert ist flr den Vergleich der Interventionsgruppe mit der
klinischen Stichprobe von Owens, Spirito und McGuinn in der Subskala ,Nachtliches
Erwachen® zu beobachten (t = 0,759, df = 166, p = 0,45).

Ein weiterer wesentlicher aus den Daten ableitbarer Punkt ist, dass der Gesamtscore
der Interventionsgruppe dieser Studie nach den Behandlungen (M =56,1; SD =4,4)
auf die GroéRenordnung jenes der allgemeinen Gruppe von Owens, Spirito und
McGuinn (2000) absank (M = 56,2; SD = 8,9). Die deutlich héhere Streuung bei deren
Gruppe durfte darauf zurlickzufiihren sein, dass es in ihrem Control Sample auch

Kinder mit Schlafproblemen gab.

Beim Vergleich mit den Werten der Studie von Schlarb, Schwerdtle und Hautzinger

(2010) konnte man feststellen, dass bis auf die Werte der Subskala ,Tagesmudigkeit®

75



die Werte der Subskalen auf eine allgemeine Stichprobe hindeuten, da sie in der
GréRenordnung der Werte aus dem Control Sample von Owens, Spirito und McGuinn
(2000) liegen.

6.15 Vorschlag fur weitere Studien

Es ist zu empfehlen, dass zuklnftige Studien mit mehr Probandinnen und Probanden

durchgeflihrt werden.

Der Fragebogen CSHQ-DE erwies sich als gutes Messinstrument, das schnell und gut
handhabbar ist und viele Informationen liefert. Die Scores sind auf ICSD aufgebaut,

weshalb er die Merkmale der Schlafstérungen gut abdeckt.

Aullerdem ware es sinnvoll, nach Méglichkeit Kooperationen mit groReren Institutionen
anzustreben, wodurch groflere Teilnehmerzahlen mit mehr Behandlerinnen und

Behandlern erreicht werden kénnten.

Des Weiteren ware ein Vergleich mit jenen Probandinnen und Probanden interessant,
die keine Symptome aufweisen. Es ware auch ein Vergleich mit anderen

Behandlungsmethoden zu tberlegen.

Zudem sollten zusatzliche objektive Messinstrumente angewendet werden, damit nicht

nur subjektive Beurteilungen abgegeben werden.

Es ware auch eine Follow-up-Messung zur Untersuchung des Langzeiteffektes von
Bedeutung, die zusatzliche Erkenntnisse zur Problematik Schlafstérungen bei Kindern

bringen kdnnte.

Trotz der individuellen Behandlungsweise der Osteopathie ware ein vergleichbares
Dokumentationssystem auf Basis des Strukturfunktionsmodells hilfreich. Ein Vergleich

zwischen den Befunden ware leichter und man kdnnte mehr Erkenntnisse gewinnen.

Als Behandlungsabstande wurden zweiwdchige Intervalle flr gut befunden und sind

somit auch fur weitere Studien zu empfehlen.
6.16 Klinische Relevanz

Fur diese Arbeit wurden Kinder ausgesucht, die die oben genannten Ein- und
Ausschlusskriterien  erfillten. Diese Kinder entsprachen zwar bestimmten
Diagnosekriterien der ICSD und einem bestimmten Krankheitsbild, aber bei der
osteopathischen Behandlung wurde nicht das Krankheitsbild behandelt, sondern die

Gesundheit der Kinder wurde unterstitzt. Mit osteopathischen Behandlungstechniken
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auf der parietalen, viszeralen und cranialen Ebene wurde mit dem Auflésen von
Hindernissen im Gewebe die Funktion der Organe und Organsysteme verbessert,
wodurch die Selbstregulation des Koérpers angeregt wurde. Auf diesem Weg konnte
eine signifikante Verbesserung der Schilafstérungen erreicht werden. Diese
Behandlungsweise  der  Schlafstérungen kénnte neben den  bisherigen
Therapiemdglichkeiten, wie verhaltenstherapeutischen Ansatzen, eine andere

Zugangsweise ermoglichen.

Mit dieser kontrollierten Studie konnte die Annahme der Vorstudie, dass die
osteopathische Behandlung bei Kleinkindern mit Schafstérungen positive Wirkung

zeigen kann, bestatigt werden.

In der Anamnese bei den osteopathischen Behandlungen bei Kindern sollte die
Schlafproblematik erfragt werden. Umgekehrt kénnten Anregungen aus der Studie
auch wahrend der Arbeit mit Kindern, die Schlafprobleme aufweisen, beriicksichtigt
werden. Im Falle von Tagesschlafrigkeit sollte man bei der osteopathischen
Untersuchung die Aufmerksamkeit auch auf das Nervensystem lenken. Weitere
wichtige Bereiche kdnnten Leber, Diaphragma, Brustkorb und im Cranium das

Tentorium, das Ventrikelsystem und die Hypophyse sein.

Der CSHQ-DE eignet sich auch in der Osteopathie gut als Screeninginstrument.
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7 Konklusion

In dieser Studie sollte die Wirksamkeit der osteopathischen Behandlung von Kindern
zwischen dem 3. und 6. Lebensjahr mit Schlafstérungen erforscht werden. In einer
Vorstudie mit einem Within-Subject-Design wurden positive Hinweise in diese Richtung
gefunden. Mit der vorliegenden Studie konnten im Vergleich von zwei Gruppen, einer
Interventions- und einer nicht behandelten Kontrollgruppe, mit je 14 Probandinnen und
Probanden Hinweise auf eine signifikante Reduktion der Schlafprobleme gefunden
werden. Wahrend in der Kontrollgruppe der CSHQ-Gesamtscore nur geringflgig von
M = 60,5; SD = 5,0 auf M = 60,4; SD = 5,4 abfallt (V = 18,5, p = 1, nicht signifikant), ist
in der Interventionsgruppe eine signifikante Reduktion von M =61,4; SD = 4,8 auf
M =56,1; SD = 4,4 zu beobachten (V =65, p = 0,0051). Stellt man die Differenzwerte
aus den beiden Messungen flir die beiden Gruppen gegentiber, so zeigt sich, dass sich
die beiden Gruppen signifikant in der Veranderung des CSHQ-Gesamtscores
(W =32,5, p=0,0024) unterscheiden. Die Effektstarke betragt d = 1,330, die Power
P =0,88.

Die geringe Probandenzahl und die einfache Verblindung bewirkten eine Limitierung
der Ergebnisse. Dass nur eine Behandlerin in einer Praxis die Intervention durchflihrte,

schmalert die Validitat der Studie ebenfalls.

Die gestellten Forschungsfragen wurden mit der Durchfihrung dahingehend
beantwortet, dass 3 osteopathische Behandlungen innerhalb von 6 Wochen bei 3- bis
6-jahrigen Kindern mit Ein- und Durchschlafstérungen eine Reduktion ihrer
Schlafprobleme bewirken kénnen. Es wurden somit die positiven Hinweise der
Vorstudie bestatigt. Die Erfahrungen aus dieser Studie koénnten flr weitere
Forschungen zum Thema kindliche Schlafstérungen nitzlich sein. Aulierdem kdnnten

die Ergebnisse Osteopathinnen und Osteopathen in ihrer taglichen Arbeit ermutigen.
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Anhang

Anhang A: Information

AGNES ELLERSDORFER
Osteopathin / KinderOsteopathin

Ergotherapeutin

Feldkirchner Str. 57/A
9020 Klagenfurt

Tel: 0699 - 100 43 321

Informationsblatt fur Studienteilnehmer und

Erziehungsberechtigten

*Behandlung kindlicher Schlafstorungen*

Liebe Eltern, liebe Kinder,

danke fir lhr Interesse an der Studie. Schlafstérungen treten bei ca. 27% der Kinder auf.
Darunter leiden nicht nur die Kinder, sondern auch die Eltern.

Der Zweck dieser klinischen Studie ist, zu untersuchen, ob die Osteopathie bei Schlafstérungen
eine Verbesserung erzielen kann. Die Messung wird mittels Fragebogens durchgefiihrt.

Eine genaue Aufklarung iber den Studienablauf erfolgt in einem ausfihrlichen Gesprach.

lhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig, sie kdnnen Ihre Teilnahme daran jederzeit
beenden. Es ist aber auch moglich, dass lhre Teilnahme an der Studie vorzeitig beendet wird,
wenn Sie den Erfordernissen der Studie nicht entsprechen kénnen, bzw. wenn die weitere
Teilnahme an der klinischen Studie nicht in Ihrem Interesse ware.

Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer klinischen Studie ist jedoch, dass Sie
lhr Einverstandnis zur Teilnahme daran schriftlich erklaren.

Warum sind Studien wichtig?

Klinische Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Mit lhrer Teilnahme an dieser Studie leisten sie einen Beitrag, die Wirksamkeit
osteopathischer Behandlung bei Schlafstorungen zu erforschen.
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Geplanter Ablauf

Nach einer ausfiihrlichen Aufklarung tber die Studie und nach Erhebung der Anamnese wird
die Einverstandniserklarung unterschrieben.

Bei dem ersten Termin wird von lhnen auch ein Fragebogen ausgefillt. In zweiwdchigen
Abstanden werden drei Behandlungstermine vereinbart. Zwei Wochen nach dem letzten
Behandlungstermin werden |hnen weitere zwei Fragebdgen ausgehandigt, die Sie bitte
ausgefillt an unsere Praxis retournieren. Die gesamte Laufzeit der Studie betrdgt zwei Monate.
Die Einhaltung der Besuchstermine, einschlieBlich dem folgen der Anweisung der Osteopathin
und die Ausfillung des Fragebogens ist von entscheidender Bedeutung fiir den Erfolg dieser
klinischen Studie.

Was ist Osteopathie?

Osteopathie ist eine ganzheitliche Behandlungsmethode. Fir die Diagnose und fir die
Behandlung benltzt die Osteopathin ihre Hiande. Mit verschiedenen Behandlungstechniken
unterstitzt sie die Selbstheilung und die Selbstregulation des Kérpers und behandelt ihn in
seiner Einzigartigkeit und Gesamtheit.

Nebenwirkungen
Nebenwirkungen nach einer Behandlung treten nicht auf, es kann jedoch zur kurzen
Symptomverschlechterung kommen.

Zusatzliche Einnahme von Medikamenten, zusatzliche Therapien

Wahrend der Studie dirfen keine neuen Behandlungen begonnen oder Medikamente
eingenommen werden. Falls es unumganglich ist, muss die Osteopathin dariiber informiert
werden. Auch lber Erkrankungen, Urlaubspldane, Reisen informieren sie bitte ihre Osteopathin.

Kosten

Durch lhre Teilnahme an dieser Studie entstehen fiir Sie keine zusatzlichen Kosten, die
Behandlungen sind fir Ihr Kind kostenlos.

Datenschutz

lhre Daten werden ausschlieRlich zu statistischen Zwecken verwendet, sie werden darin nicht
namentlich genannt. Alle involvierten Mitarbeiter unterliegen der Schweigepflicht.

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser Studie stehe ich Ihnen gerne zur Verfiigung.

Agnes Ellersdorfer
Osteopathin
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Anhang B: Einwilligungserklarung

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Name des(n)Patienten(in): ..ot

Geb. Datum: s Code: ..o,

Ich erklare mich bereit, an der Kklinischen Studie ,Behandlung kindlicher

Schlafstérungen” teilzunehmen.

Ich bin von der Osteopathin ausfihrlich und verstandlich Gber den Ablauf der Studie,
Behandlung und mogliche Reaktionen auf die Behandlung aufgeklart worden. Ich
habe darliber hinaus den Text dieser Patientenerklarung und Einwilligungserklarung
gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir von der Osteopathin verstandlich und
ausreichend beantwortet. Ich hatte genug Zeit, mich zu entscheiden und zurzeit habe

ich keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den Anordnungen, die flr die Durchfiihrung der Studie erforderlich sind,
Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung zu
beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fir meine weitere osteopathische Betreuung

entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenzubereitung zu
Uberprifen, dirfen Beauftragte des Auftraggebers und der zustandigen Behdrden bei

der Ostheopathin Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes
beachtet.

Eine Kopie der Patienteninformation und dieser Einwilligungserklarung habe ich

erhalten. Das Original verbleibt bei der Osteopathin.

Datum und Unterschrift des(n) Patienten(in)
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Anhang C: Dokumentation

Anamnese — Schlaf / Spezielle Fragen

Ja Nein
Schlafprobleme: seit wann? i o
Einschlafproblematik? i o
Durchschlafproblematik? i o
Weitere Probleme betr. Schlaf?
Schlafprobleme in der Familie? i o
Wiederkehrende  Rachen- und | o |
Mandelentziindungen?
Mandel- oder/und PolypenOP? i o Wann?
Asthma oder allergischer | o o
Schnupfen, Bronchitis?
Allergie? i o
Nahrungsmittelallergie? i o
Koliken in der frihen Kindheit? mi |
Werden  derzeit Medikamente | o |
eingenommen?
Krankenhausaufenthalte in der | o | Warum?
Vorgeschichte?
Schlaft ihr Kind mit offenem Mund? | o |
Hat lhr Kind Schwierigkeiten beim | o o
Atmen in der Nacht?
Schnarchen? mi |
Epilepsie? i o
Diagnostizierte
ADS? m] m]
ADHS? m] m]
Sauberkeit? Seit wann?
Harn mi |
Stuhl m] m]
Schwere Erkrankungen des
Nervensystems bzw. i o
der inneren Organe i o
Sprachkenntnis Deutsch? i o
Geplanter Urlaub, Umzug i o

Geplanter Impfung, OP
Zeitumstellung
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Dokumentation

Datum:

Name:

Anmerkung:

Geboren:

Adresse:
Telefon:

Familie:

Geschwister:

Arzt:

Vorstellungsgrund:

Erkrankungen:

Operationen:

Impfungen:

Medikamente:

Versch. Therapieen:

Unfalle, Traumen:

Schwangerschaft:
-Gesundheit:
-Belastung d. Mutter:

Geburt:

APGAR

Geburtsmodus:

Hilfsmittel:

Geburtsdauer:

Geburtsgewicht:

Postnatale Phase:
Stillen

Motorik

Sprache
Sauberkeit
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Befund - Verlauf

Datum:

Bericht der Eltern

Befund:

Behandlung:

Muskel/Skelett
Stoffwechsel
Verdauung
Herz/Kreislauf
Atemwege
Nervensystem
Hormonsystem
Immunsystem
Cranielels System

Datum:

Bericht der Eltern

Befund:

Behandlung:

Muskel/Skelett
Stoffwechsel
Verdauung
Herz/Kreislauf
Atemwege
Nervensystem
Hormonsystem
Immunsystem
Cranielels System

Datum:

Bericht der Eltern

Befund:

Behandlung:

Muskel/Skelett
Stoffwechsel
Verdauung
Herz/Kreislauf
Atemwege
Nervensystem
Hormonsystem
Immunsystem
Cranielels System
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Anhang D: Fragebogen CHSQ-DE 4-10

DESH

CSHQ-DE 4-10

Code

Woche aus dem Leben l|hres Kindes.

ANGABE (K/A) einkreisen.

Die folgenden Aussagen betreffen die Schlafgewohnheiten Ihres Kindes und mégliche Schwierigkeiten mit dem Schlaf. Denken Sie
bei der Beantwortung der Fragen an die vergangene Woche im Leben Ihres Kindes. Wenn die letzte Woche aus irgendeinem
Grund keine typische Woche fiir das Schlafverhalten lhres Kindes darstellt (z. B. weil Ihr Kind krank war und deshalb besonders
schlecht geschlafen hat oder weil es auBergewdhnlich gut geschlafen hat), wahlen Sie stattdessen bitte eine vergangene, typische

Antworten Sie mit GEWOHNLICH, wenn eine Aussage 5 mal oder dfter pro Woche zutrifft; antworten Sie mit MANCHMAL, wenn
eine Aussage 2-4 mal pro Woche zutrifft; antworten Sie mit SELTEN, wenn eine Aussagen nie oder 1 mal pro Woche zutrifft.
Bitte geben Sie immer zusétzlich an, ob die Schlafgewohnheiten ein Problem darstellen, indem Sie JA, NEIN oder KEINE

Schlafenszeit

Notieren Sie hier die Zubettgehzeit Ihres Kindes: _____

2
Gewohnlich Manchmal

Stellt dies ein

Selten Problem fiir Sie

(5-7) (2-4) (0-1) dar?
Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit ins Bett (R)(1) [m] [m] a Ja Nein KA
Qas Kind schlaft nach dem Zubettgehen innerhalb von 20 Minuten o o o Ja  Nein KA
ein (R)(2)
Das Kind schléft alleine im eigenen Bett ein (R)(3) [m] O a Ja Nein K/A
Das Kind schlaft im Bett der Eltern/der Geschwister ein (4) a [m] [m] Ja Nein K/A
Das Kind schlaft mit schaukelnden/rhythmischen ]
Bewegungen ein (101) = = = Ja  Nein KA
Das Kind bendétigt ein bestimmtes Objekt um einzuschlafen (Puppe, 8
spezielle Decke, etc.) (102) o = B 98 Neli: KiA
Das Kind braucht Mutter/Vater im Zimmer um einzuschlafen (5) a [m] a Ja Nein KA
Das Kind ist zur Schlafenszeit bettfertig (R)(103) a a a Ja Nein K/A
Das Kind straubt sich zur Schlafenszeit ins Bett zu gehen (104) [m] [m] a Ja Nein KA
Das Kind kdmpft beim Zubettgehen (weint, weigert sich im Bett zu i
bleiben, etc.) (6) a =] m} Ja Nein KA
Das Kind hat Angst im Dunkeln zu schlafen (7) [m] a a Ja Nein KA
Das Kind hat Angst alleine zu schlafen (8) [m] O a Ja Nein KA
Schlafverhalten
Ubliche Schlafmenge Ihres KindesproTag: Stundenund ____ Minuten

(Gesamtschlafmenge aus Nacht und Tag)

© 2008 Dr. A. Schlarb, K. Velten-Schurian, B. Schwerdtle
angelika schlarb (at)uni — 4aeb/¢f€” ole
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Das Kind schlaft zu wenig (9)

Das Kind schlaft zu viel (105)

Die Schlafdauer des Kindes ist genau richtig (R)(10)

Das Kind schiaft jeden Tag ungefahr gleich viel (R)(11)

Das Kind nésst nachts ein (12)

Das Kind redet wahrend des Schlafes (13)

Das Kind ist ruhelos und bewegt sich oft wahrend des Schlafes (14)

Das Kind schlafwandelt wahrend der Nacht (15)
Das Kind wechselt nachts in das Bett eines anderen (Eltern,
Geschwister etc.) (16)

Das Kind berichtet von Schmerzen wahrend des Schlafes. Wenn ja,
wo? (106)

Das Kind knirscht mit den Zahnen wéhrend des Schlafes (17)

Das Kind schnarcht laut (18)

Das Kind scheint wahrend des Schlafes Atemaussetzer zu haben
(19) i

Das Kind schnappt nach Luft oder atmet laut wahrend des Schlafes
(20)

Das Kind hat Schwierigkeiten bei anderen zu schlafen (Besuch bei
Verwandten, Ferien) (21)

Das Kind klagt iiber Schlafprobleme (107)

Das Kind wacht nachts schreiend und schwitzend auf und kann
nicht/nur schwer beruhigt werden (22)

Das Kind wacht durch einen beangstigenden Traum auf (23)

Néchtliches Erwachen

Das Kind wacht einmal wahrend der Nacht auf (24)

Das Kind wacht mehr als einmal wahrend der Nacht auf (25)

Das Kind schlaft nach dem Aufwachen ohne elterliche
Unterstiitzung wieder ein (R) (108)

Notieren Sie hier die Minuten, die ein nachtliches Erwachen gewdhnlich dauert:

© 2008 Dr. A. Schlarb, K. Velten-Schurian, B. Schwerdtle

3 2 1 Stellt dies ein
Gewdhnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie
5-7) (2-4) (0-1) dar?
Gl [m] a Ja Nein KA
(m] [m] a Ja Nein KA
(m] [m] o Ja Nein KA
= [m] m] Ja Nein KA
o ] [m] Ja  Nein K/A
a (] a Ja Nein KA
[m] (m] [m] Ja Nein KA
o [m] a Ja Nein KA
m] [m] a Ja Nein KA
[m] [m] [m] Ja Nein KA
| a [m} Ja Nein KA
[m] (] [m] Ja Nein KA
m] [m] ] Ja  Nein K/A
m] [m] [m] Ja Nein KA
[m] [m] 5] Ja Nein KA
] [m] [m] Ja  Nein KA
m] [m] [m] Ja.  Nein KA
[m] a a Ja Nein KA
3 2 1 Stellt dies ein
Gewdhnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie
(5-7) (2-4) (0-1) dar?
(m] [m] a Ja Nein KA
(m] [m] [m] Ja Nein KA
[m] O [m] Ja Nein KA
2
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Morgendliches Erwachen

Notieren Sie hier die Uhrzeit, zu der das Kind gewdhnlich morgens aufwacht:

Das Kind wacht von alleine auf (R) (26)
Das Kind wacht durch einen Wecker auf (109)
Das Kind wacht mit schlechter Laune auf (27)

Erwachsene oder die Geschwister wecken das Kind (28)

Das Kind hat Schwierigkeiten morgens aus dem Bett zu kommen
(29)

Das Kind braucht lange um morgens munter zu werden (30)

Das Kind wacht sehr friith am Morgen auf (110)

Das Kind hat morgens einen guten Appetit (R)(111)

Tagesmiidigkeit

Das Kind macht wahrend des Tages ein/mehrere Schléfchen (112)

Das Kind schlaft plétzlich inmitten einer Tatigkeit (z.B. Spielen,
Hausaufgaben) ein (113)

Das Kind erscheint mide (31)

3 2 1 Stellt dies ein
Gewdhnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie
(5-7) (2-4) (0-1) dar?
(] (m] a Ja Nein KA
] ] a Ja Nein KA
m} [m} [m] Ja Nein KA
] m] a Ja Nein KA
[m] a a Ja Nein KA
O [m] a Ja Nein KA
a [m] [m] Ja Nein KA
[m] a a Ja Nein KA
2 1 Stellt dies ein
Gewdhnlich Manchmal Selten Problem fiir Sie
(5-7) (2-4) (0-1) dar?
O [m] a Ja Nein KA
(] [m] a Ja Nein KA
m] a (m] Ja Nein KA

Wirkte Ihr Kind wahrend der letzten Woche bei einer der folgenden Aktivitdten sehr schléfrig oder ist es eingeschlafen (Markieren Sie

alles Zutreffende):

Nicht s1chI5frig Sehr sihlﬁfrig Schlgﬂ ein
Alleine Spielen (114) o a |
Fernsehen (32) [m] a [m]
Autofahren (33) O m] [m]
Mahizeiten essen (115) a o O

© 2008 Dr. A. Schlarb, K. Velten-Schurian, B. Schwerdtle
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Anhang E: Subskalen und Items der CSHQ-DE 4-10

Subskalen und ltems des CSHQ-DE (Schlarb, 2008)

l. Zubettgehschwierigkeite

Das Kind geht jeden Abend zur gleichen Zeit ins
Bett.

Item Das Kind schlaft alleine im eigenen Bett ein.
Das Kind schlaft im Bett der Eltern/Geschwister ein.

Das Kind braucht Mutter/Vater im Zimmer
einzuschlafen.

um

Das Kind straubt sich zur Schlafenszeit ins Bett zu
gehen.

Das Kind hat Angst alleine zu schlafen.

V. Nachtliches Erwachen

Das Kind wechselt nachts in das Bett eines
anderen (Eltern, Geschwister etc.)

Das Kind wacht wahrend der Nacht einmal auf.

Das Kind wacht wahrend der Nacht mehr als
einmal auf.

Il. Einschlafverzégerungen

Das Kind schlaft nach dem Zubettgehen innerhalb
von 20 Minuten ein.

VI. Parasomnien

Das Kind nasst nachts ein.
Das Kind redet wahrend des Schlafes.

Das Kind ist ruhelos und bewegt sich oft wahrend
des Schlafes.

Das Kind schlafwandelt wahrend der Nacht.

Das Kind knirscht mit den Zahnen wahrend des
Schlafes.

Das Kind wacht nachts schreiend und schwitzend
auf und kann nicht/nur schwer beruhigt werden.

Das Kind wacht durch einen beangstigenden
Traum auf.

Ill. Schlafdauer

Das Kind schlaft zu wenig
Die Schlafdauer ist genau richtig.

Das Kind schlaft jeden Tag ungefahr gleich viel.

VIl. Schlafbezogene Atemstérungen

Das Kind schnarcht laut.

Das Kind scheint wahrend
Atemaussetzer zu haben.

des Schlafes

Das Kind schnappt nach Luft oder atmet laut
wahrend des Schlafes.

IV. Schlafbezogene Angste

Das Kind braucht Vater/Mutter im Zimmer um
einzuschlafen.

Das Kind hat Angst im Dunkeln zu schlafen.
Das Kind hat Angst alleine zu schlafen.

Das Kind hat Schwierigkeiten bei anderen zu
schlafen (Besuch bei Verwandten, Ferien, etc.)

VIIl. Tagesschlafrigkeit

Das Kind wacht von alleine auf.
Das Kind wacht mit schlechter Laune auf.
Erwachsene und Geschwister wecken das Kind.

Das Kind hat Schwierigkeiten morgens aus dem
Bett zu kommen.

Das Kind braucht lange um morgens munter zu
werden.

Das Kind erscheint mude.
Fernsehen: Kind wirkt schlafrig.

Autofahren: Kind wirkt schlafrig.
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Anhang F: Fragebogen Veranderungen

Fragebogen

Fragebogen-Nr.: Datum:

Haben Sie in den letzten 6 Wochen neben dem Schlafverhalten
auch andere Veranderungen bei lhrem Kind beobachtet?

Bitte kreuzen Sie das Ausmafs der Verdnderungen an:
e ,1bis3“ fur das Ausmal der positiven Verdanderungen
,0 (null)” bei keinen beobachteten positiven Verdanderungen

Ausmap der Verdnderungen:

Art der Verdnderungen: 1 > 3 0

(gering) | (mittel) | (stark) | (keine)

Bewegungsausfiihrung
(z.B.: Hupfen, Gehen, Ballspielen, Klettern, Kérperhaltung, ...)

Koordination und Feinmotorik
(z.B.: Stiftfiihrung beim Zeichnen, Balancieren, Radfahren, ...)

Konzentration/Aufmerksamkeitspanne
(z.B.: Geduld, Ausdauer, Zuhéren, Beobachten, ...)

Unruhe
(z.B.: GUbermaRiger Bewegungsdrang, Ungeduld, ...)

Emotionalitat
(z.B.: Schreckhaftigkeit, Angst, Aggression, ...)

Soziales Verhalten
(z.B.: EinfGhlsamkeit, Umgang mit anderen, ...)

Appetit
(z.B. Haufigkeit, Speisenmenge, Flissigkeitsaufnahme, ...)

Verdauungsbeschwerden
(z.B.: Blahungen, Bauchschmerzen, Verstopfung, Durchfall, ...)

Stuhlgang
(z.B.: RegelmaRigkeit, Haufigkeit, ...)

Harn
(z.B.: RegelmaRigkeit, Haufigkeit, ...)
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Art der Verédinderungen:

Ausmaf der Verédinderungen:

1
(gering)

2
(mittel)

3
(stark)

0
(keine)

Sauberkeit: Harn
(Menge notwendiger Windeln)

Sauberkeit: Stuhl
(Menge notwendiger Windeln)

Gesundheitszustand
(z.B.: Husten, Schnupfen, Allergie, ...)

Sonstige Veranderungen:

(Bitte mit maximal 3 Worten beschreiben):
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