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.. die Geschichte mit dem Sandmann ist
manchmal ganz schon schwierig

Zum Schlafverhalten von Kindern bestehen in unseren Breiten-
graden sehr unterschiedliche Vorstellungen in den Kopfen von
Erwachsenen und Eltern. Fiir die einen sollten Kinder nach dem
Sandmannchen freudestrahlend ins Bett gehen und nach einer
kurzen Geschichte mindestens 12 Stunden durchschlafen. Am
ndachsten Morgen voller Elan aus dem Bett springen und fit,
ausgeruht, gutlaunig und voller Tatendrang den Tag beginnen.
Fir andere Erwachsene ist es durchaus normal, dass Kinder eher
ungern und spat ins Bett gehen, der bevorzugte Schlafplatz das
Bett der Eltern ist und sie gerne lange schlafen. Diese Menschen
finden es durchaus nachvollziehbar, wenn auch schon Kinder
eher morgenmuffelig sind und eine ldangere morgendliche

Natascha Woltemade Anlaufzeit haben. Zwischen diesen beiden doch eher gegensatz-
Dipl.-Pflegewirtin, lichen Vorstellungen existieren noch sehr viele andere Varian-
Aktivitas-Trainerin ten. Schauen wir uns nur beispielsweise unsere stideuropaischen

Nachbarn an. Dort ist es absolut normal, dass Kinder, und auch
wirklich kleine Kinder, spat abends mit ihren Eltern am gesell-
schaftlichen Leben teilnehmen. Dieses ware fiir die meisten
deutschen Eltern absolut undenkbar. Alleine der europaische
Vergleich zeigt uns wie unterschiedlich das Schlafverhalten von
Kindern sein kann.

Wenn Kinder nicht so schlafen, wie es sich ihre Eltern vorstellen oder wiinschen, kommt es oft zu
innerfamiliaren Spannungen. Kinder schaffen es durchaus durch Quengeln, Schreien, Weinen, haufi-
ges Aufwachen oder sehr lange Einschlafzeiten ihre Eltern zur Verzweiflung zu bringen. Das Resultat
ist nicht selten Beziehungsstress der Eltern. Langanhaltende Schlafprobleme der Kinder kdnnen
Erschopfungszustande der Eltern nach sich ziehen. Diese Erschopfungszustiande kénnen soweit
reichen, dass sie Auswirkungen auf den Beruf haben oder sogar gesundheitliche Probleme nach sich
ziehen. Spatestens an diesem Punkt ist die Familie auf externe Hilfe und Unterstiitzung angewiesen.

Doch leider ist es nicht einfach, fir Schlafprobleme von Kindern schnell den richtigen Ansprechpart-
ner zu finden. In aller Regel ist der erste Ansprechpartner der Kinderarzt. Wenn die Familie ein wenig
Gliick hat, hat sich ihr behandelnder Arzt mit dem Thema Schlafprobleme bzw. Schlafstérungen von
Kindern selber befasst und kann helfen oder er kann an andere Stellen verweisen. Am besten kénnen
hier Kinderarzte helfen, die sich zusatzliche Kenntnisse auf dem Gebiet der Schlafmedizin erworben
haben.

Neben den direkten Auswirkungen von kindlichen Schlafstérungen auf die Eltern haben diese natiir-
lich auch direkten Einfluss auf die Befindlichkeit der Kinder. Hier sind verschiedene Effekte zu beob-
achten. Kinder befinden sich in einer angespannten familiaren Situation, die zu einem Unbehagen
beitragt. Das Zubettgehen ist fiir Kinder haufig negativ besetzt, da sie die elterlichen Disharmonien
sehr deutlich wahrnehmen kdnnen. Fur Kinder ist das eigene Bett in der Nacht oft ein Ort, der eher
das Unwohlsein fordert. Sie sind vom Rest der Familie getrennt. Bei sehr kleinen Kindern bedeutet
das, da sie noch nicht gelernt haben, dass ihre Eltern im Haus sind und wiederkommen, Trennungs-
angst. GroRere Kinder, die um die elterliche Anwesenheit wissen, entwickeln andere Angste. Kinder
haben sehr viel Phantasie, worum wir Erwachsenen sie sehr oft beneiden. Diese Phantasie hat aber
auch den Nebeneffekt, dass Erlebtes oder Gehortes in der Nacht fiir die Kinder sehr real wird. Da kom-
men auf einmal Monster aus dem Schrank, die Hexe von Hansel und Gretel ist am Fenster vorbeigeflo-
gen oder aber es ist ein Krokodil unter dem Bett. Fiir uns Erwachsene ist das natiirlich absoluter
Blodsinn, aber in der kindlichen Vorstellungskraft sind diese Dinge sehr real. Real ist aber vor allem
die Angst, die die Kinder dadurch haben. o



Neben Angsten aus unterschiedlichsten Griinden haben Schlafprobleme auch noch ganz andere
Auswirkungen auf die Kinder. Sie sind beispielsweise miide, lustlos, hibbelig und nervos, leicht
reizbar. Dadurch werden sie zu ungenieRbaren Zeitgenossen, was wiederum zum Stressfaktor bei
Eltern wird. Zudem, und dieses ist ganz wesentlich, sind mide Kinder antriebslos und wenig aufmerk-
sam. Das bedeutet, dass es fiir sie schwierig wird, neue Dinge zu erkunden, ihre motorischen Fahig-
keiten weiterzuentwickeln oder sich sinnvoll mit ihrer Umwelt auseinanderzusetzten. Folglich werden
langanhaltende Schlafprobleme bzw. -storungen negativen Einfluss auf die kindliche Entwicklung und
ihr Lernverhalten haben.

Anhand dieser kurzen Schilderung wird sehr schnell deutlich, welche massiven Folgen kindliche
Schlafstérungen, sowohl fiir die Eltern als auch auf die Kinder haben kénnen. Seltsamerweise wird
diese Problematik nur wenig in der Offentlichkeit thematisiert, obwohl sehr viele Familien davon
betroffen sind.

Noch viel dramatischer stellt sich die Situation fiir Eltern mit behinderten Kindern dar. Eine Befragung
von Uber hundert betroffene Elternpaaren hat gezeigt, dass das Schlafen von Kindern mit Behinderung
ein oft massives Problem darstellt, unter dem die ganze Familie leidet. Die Eltern miissen sehr viel
Zeit und Kreativitat aufbringen, um ihre Kinder zum Schlafen zu bringen. Doch selbst wenn sie
eingeschlafen sind, ist ein vermehrtes nachtliches Aufwachen eher die Regel als die Ausnahme.
Daraufhin mussen die Kinder wieder mit viel Geduld zum Schlafen gebracht werden. Die Folge ist,
dass nicht nur die Kinder permanent unausgeruht sind, sondern auch Eltern und Geschwister in der
Nachtruhe massiv gestort sind. Die Auswirkungen dieser Schlafstérungen auf die Befindlichkeit der
Familienmitglieder ist meist noch tiefgreifender als die Auswirkungen der Schlafstérungen bei nicht-
behinderte Kindern und ihren Familien. Sie sind deshalb dramatischer, da zum einen dieser Zustand
oft Uber viele Jahre hinweg anhaltend ist und zum anderen die Eltern ohnehin schon durch die Behin-
derung ihrer Kinder am Tage mehr belastet sind als andere Eltern. Die Eltern befinden sich oft jenseits
ihrer eigenen Belastungsgrenze.

Die Griinde fiir die Schlafstdérungen sind so unterschiedlich, wie die betroffenen Kinder selbst. Krank-
heitsbedingte organische Storungen kénnen der Grund fir solche Schlafstorungen sein. Aber oft sind
auch Schmerzen dafiir verantwortlich, dass die Kinder nicht zur Ruhe kommen kénnen. Manchmal
fehlt es den Kindern aber auch schlichtweg an dem Gefiihl der Geborgenheit und der Sicherheit.
Beispielsweise entsprechen manche Zimmer behinderter Kinder mehr einem Krankenzimmer, als
einem Kinderzimmer. Haufig werden sehr kleine und junge Kinder mit zu groRen Pflegebetten ver-
sorgt. Diese riesigen Betten nehmen den Kindern oft das Gefiihl der Geborgenheit, da sie den Kindern
keine sicherheitsspendenden Grenzen vermitteln. Aber auch Orthesen, Lagerungskeile und andere
Liegehilfen fordern oft das Unbehagen der Kinder. Viele Umstande, die Schlafstorungen hervorrufen,
konnten relativ einfach behoben werden, vorausgesetzt sie wurden als solche identifiziert.

Fiir diese Art von Identifizierung bedarf es meist der Beratung und Unterstiitzung von Schlafexperten.
Diese sind nur leider sehr rar. Sie sind genauso selten, wie wissenschaftliche Arbeiten zum dem
Thema Schlafstérungen behinderter Kinder. International wie auch national steht dieses Problemfeld
nicht im Fokus der Forschung. Damit wird recht deutlich, dass wir auf der einen Seite die massiven
Schlafstérungen behinderter Kinder mit ihrem gesamten Problemfeld haben, aber auf der anderen
Seite nur allzuwenig Experten haben, die sich mit diesem Thema befassen. Um so erfreulicher ist die
nachfolgende Arbeit, die sich mit dem Schlafverhalten mehrfachbehinderter Kinder beschéftigt.
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Allgemeines 4

Das MiS Micro-Stimulations®-System Thevo-Adapt ,Schlummerstern®

Mit dem Thevo-Adapt ,Schlummerstern“ wurde It. der Fa. Thomashilfen ein kindgerechtes Lagerungs-
und Therapiesystem entwickelt, das die nachtliche Versorgung der Kinder sehr erleichtert. Dieses
Lagerungs- und Therapiesystem gehort zu den MiS Micro-Stimulations®-Systemen, die die
Wahrnehmung und die Entwicklung des Kindes fordern wiirden, so die Firma Thomashilfen. Es kann
laut Hersteller zur Wahrnehmungsférderung, Reduktion von Schmerzen, zur Entwicklung eines
physiologischen Schlafmusters und zur Dekubitusprophylaxe und -therapie genutzt werden.

Zielsetzung und Fragestellung der Studie

Ziel der Studie war es, die Auswirkungen des MiS Micro-Stimulations®-Systems Thevo-Adapt
,Schlummerstern“ auf die Schlafstorungen bei Kindern zu analysieren. Dabei sollten vor allem die
Veranderungen auf die Schlafstérungsform Insomnie, d.h. die Ein- und Durchschlafstérungen bei
Kindern mit chronisch, neurologischen Beeintrachtigungen des Muskel- und Bewegungsapparates,
untersucht werden.

Ebenfalls sollte herausgefunden werden ob sich durch den Einsatz des Thevo-Adapt ,Schlummerstern®
etwas am Schmerzmal des Kindes gedndert hat und wie sich das System auf die Motorik und den
Muskeltonus der Kinder auswirkt.

Studiendesign und Ablauf

Die Studie wurde in einem experimentellen Pre-Post-Design durchgefiihrt. Der zu beantwortende
problemzentrierte Fragebogen umfasste sowohl offene, als auch geschlossene Fragen. Alle zur
Verfligung stehenden Probanden, die gemaR Gelegenheitsstichprobe integriert werden konnten
wurden in einem zwoélfmonatigen Zeitraum in die Studie einbezogen. Die jeweilige Testung erfolgte
Uber einen Zeitraum von maximal 31 Tagen. Bei allen Probanden erfolgte die Lagerung wahrend des
ersten Teils der Studie auf ihrer gewohnten Matratze und wahrend des zweiten Teils auf dem
Lagerungssystem Thevo-Adapt ,Schlummerstern®.



Informationen uiber die Kinder

1. Geschlecht des Kindes

Die insgesamt 94 Teilnehmer setzten sich aus 54 Jungen (57%) und 40 Madchen (43 %) zusammen.
Das Durchschnittsalter betrug 7,3 Jahre, bei einer Standardabweichung von 4,3 Jahren.

2. Alter der Kinder (in Jahren)

Alter und Geschlecht
Im Folgenden wurde lberprift, ob sich Jungen und Madchen im Alter unterscheiden.

Parametrisch: t-Test fiir unabhdngige Stichproben

Geschlecht n Mittelwert s t df Sig. (2-seitig)
mannlich 54 7,6 4.5

. ,667 92 ,507
weiblich 40 6,9 4.2

Die Jungen waren im Durchschnitt etwas alter, aber dieser Unterschied ist laut t-Test fiir unabhangige
Stichproben nicht signifikant, d.h. der Altersunterschied ist als zufillig zu betrachten.

Zusatzlich wurde das Alter in Altersgruppen wie folgt eingeteilt.

Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test / Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

mannlich weiblich Gesamt

Jahre

n % n % n %
<2 7 13 7 18 14 15
2-4 10 19 4 10 14 15
5-7 14 26 14 35 28 30
8-10 9 17 7 18 16 17
11-13 6 11 6 15 12 13
14-16 6 11 0 0 6 6
17-19 2 4 2 5 4 4
Gesamt 54 100 40 100 94 100

(4 Zellen, 28,6 % haben eine erwartete Hdufigkeit kleiner 5)

Auch die Uberpriifung der Geschlechtsunterschiede in den verschiedenen Altersklassen fiel nicht
signifikant aus (Chi-Quadrat: 6,889; df= 6; p=,331).

Geschlechtsspezifische Altersverteilung

40
35
30
25
% 20
15

<2 2-4 5-7 8-10 11-13 14-16 17-19
| = mannlich weiblich | Jahre

Hier wird deutlich, dass die Mddchen in allen Alterskategorien haufiger vertreten waren, auRer in der
Kategorie 2-4 Jahre und in der Kategorie 14-16 Jahre, in der sie Giberhaupt nicht vertreten waren.



Informationen uiber die Kinder

4.und 5. Behinderung )
) Behinderung
Uber die Hélfte der Kinder (55%) hat eine
koérperliche und geistige Behinderung. Fehlend . )
Lediglich 3% sind nur geistig behindert. o 7% korperlich
geistig o 359%
0,
] Haufigkeit 3%
Behinderung
n %
korperlich 33 35
korperlich + geistig 51 55
geistig 3 3 korperlich+
Gesamt 87 93 geistig
Fehlend 7 7 55%
Gesamt 94 100

Geschlecht und Behinderung
Auch hier zeigt sich, dass sich die Geschlechter kaum in der Art der Behinderung unterschieden.

Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

. mannlich weiblich Gesamt
Behinderung
n % n % n %
korperlich 20 38 13 37 33 38
korperlich + geistig 30 58 21 60 51 59
geistig 2 4 1 3 3 3
Gesamt 52 100 35 100 87 100

(2 Zellen (33,3 %) haben eine erwartete Héufigkeit kleiner 5)

Der Chi-Quadrat-Test zeigt somit kein signifikantes Ergebnis (Chi-Quadrat= 0,088; df= 2; p=,957).

6. Anfallsleiden
Insgesamt gaben 43 Eltern (47 %) an, dass ihre Kinder ein Anfallsleiden haitten.

Geschlecht und Anfallsleiden

Auch hier zeigen sich nur geringe und damit nicht signifikante Geschlechtsunterschiede (Chi-
Quadrat= 0,508; df=1; p=, 476).

Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

. mannlich weiblich Gesamt
Anfallsleiden
n % n % n %
Nein 31 57 20 50 51 54
Ja 23 43 20 50 43 46

Gesamt 54 100 40 100 94 100




Informationen uiber die Kinder

7. Medikamente

Die Frage nach einer Medikamenteneinnahme wurde von insgesamt 51 Eltern bejaht (57 %)
Geschlecht und Medikamente

Die Madchen nahmen mit 63 % etwas haufiger Medikamente ein als die Jungen.

Aber auch dieser Unterschied zeigt sich nach dem Chi-Quadrat-Test nicht signifikant

(Chi-Quadrat= 1,129; df=1; p=,288).

Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

. mannlich weiblich Gesamt
Medikamente
n % n % n %
Nein 25 48 14 37 39 43
Ja 27 52 24 63 51 57
Gesamt 52 100 38 100 90 100

Fehlend: n=4 (4%)

8. Hilfsmittel

Der lGiberwiegende Teil der Kinder (88%) war auf verschiedene Hilfsmittel angewiesen.
Geschlecht und Hilfsmittel

Die Jungen benutzten zu 94 % Hilfsmittel, wahrend nur 80% der Madchen mit Hilfsmitteln
versorgt wurden. Dieser Geschlechtsunterschied zeigte sich auf dem 5%-Niveau signifikant

(Chi-Quadrat= 4,640; df=1; p=,031).

Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

. . mannlich weiblich Gesamt
Hilfsmittel
n % n % n %
Nein 3 6 8 20 11 12
Ja 51 94 32 80 83 88
Gesamt 54 100 40 100 94 100

Eine Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,68.
Da die Voraussetzungen des Chi-Quadrat-Tests verletzt sind, wurde der exakte Test nach Fisher
zusatzlich herangezogen, der ebenfalls mit p(zweiseitig)= ,049 zur Signifikanz fiihrt.

Benotigung von Hilfsmitteln

100
80
60

%

40
20

nein ja . .
mannlich weiblich | Hilfsmittel




Informationen uiber die Kinder

Arten der Hilfsmittel

Ungefdhr die Halfte der Kinder benétigte einen Rollstuhl. AuRerdem wurden Orthesen und

Reha-Wagen zu ca. einem Drittel genutzt.

Haufigkeit
Art des Hilfsmittels AURIgREt
n %
Sitzschale, Auto/Kindersitz 13 14
Reha-Wagen 29 31
Rollstuhl 49 52
Duschstuhl 15 16
Beatmungsgerat (VPAAP) 2 2
Inhalationsgerat (IPPB) 1 1
Orthesen 33 35
Rollator 10 11
Stehstander 11 12
Fehlende Angaben: n=1 (1%), (nicht zutreffend: n=11 (12%)
Hilfsmittelart
Stehstander
Rollator
Orthesen
Inhalationsgerat
Beatmungsgerat
Duschstuhl
Rollstuhl
Reha-Wagen
Sitzschale
0 10 20 30 40 50 60

%




Situation der Kinder vor dem Einsatz des Thevo-Adapt ,,Schlummerstern“

1.1  Schlafverhalten

Das Schlafverhalten vor Einsatz des Thevo-Adapt ,Schlummersterns” wurde von 1= sehr gut bis 4=
mangelhaft bewertet. Es ergab sich folgende Haufigkeitsverteilung:

Schlafverhalten vor Einsatz des Thevo-Adapt ,Schlummersterns®

Haufigkeit
Bewertung
n %

gut 11 12
befriedigend 32 34
mangelhaft 47 50
Gesamt 90 96
Fehlend 4 4
Gesamt 94 100

Das durchschnittliche Schlafverhalten betrug 3,4 (s= 0,7). Somit fiel die Bewertung des
Schlafverhaltens befriedigend bis mangelhaft aus.

Geschlechtsunterschiede:
Zunachst wurde untersucht, ob sich die Jungen und Madchen im Schlafverhalten vor Einsatz des
Thevo-Adapt ,Schlummersterns® unterschieden. Dafiir wurde der t-Test fiir unabhdngige Stichproben

durchgefiihrt. Dieser zeigt folgendes Ergebnis:

Parametrisch: t-Test fiir unabhdngige Stichproben

Geschlecht n Mittelwert s t df Sig. (2-seitig)
mannlich 52 3,3 ,7

. 1,790 88 ,077
weiblich 38 3,6 ,6

Die Madchen schliefen im Durchschnitt schlechter als die Jungen. Dieser Unterschied ist nicht
signifikant, aber es lasst sich eine Tendenz erkennen.

Da die Noten von 1= sehr gut bis 4= mangelhaft nicht metrisch sind, wurde zusatzlich der U-Test als
nonparametrisches Verfahren herangezogen, der entsprechende Ergebnisse zeigte. Auch dieser
verfehlt mit z=-1,810 und p=,070 relativ knapp das 5 %-Niveau.

Altersunterschiede:

Wie der folgenden Tabelle zu entnehmen ist, zeigte die Gruppe der Kinder mit einem befriedigenden
Schlafverhalten mit 6,8 Jahren den geringsten Altersdurchschnitt, wahrend die Kinder, die ein gutes
Schlafverhalten zeigten, im Durchschnitt 9,5 Jahre alt waren.

Bewertung n AM S

gut 11 9,5 5,2
befriedigend 32 6,8 3,6
mangelhaft 47 7,1 4,6
Gesamt 90 7,3 4.4

Diese Unterschiede wurden mit der einfaktoriellen Varianzanalyse liberprift, die nicht signifikant
ausfiel (F= 1,689; df=2; p=,191), d.h. die Altersunterschiede sind als zufallig zu sehen.



Il. Situation der Kinder vor dem Einsatz des Thevo-Adapt ,,Schlummerstern* 10

1.2 Anzahl der Schlafstunden

Die durchschnittliche nachtliche Schlafdauer betrug 8,1 Stunden. Das Minimum war hier 3 Stunden
und das Maximum 14 Stunden. Die meisten Kinder schliefen nachts 10 Stunden. Am Tag schliefen die
meisten Kinder nicht. Hier betrug die durchschnittliche Schlafdauer nur 1,2 Stunden, das Maximum 8

Stunden.
Schlafstunden nachts tags
Mittelwert 8,1 1,2
Modus 10,0 0,0
Standardabweichung 2,5 1,3
Minimum 3,0 0,0
Maximum 14,0 8,0
Fehlend 7,0 21,0

Geschlechtsunterschiede:

Wie der folgenden Tabelle zu entnehmen ist, unterschieden sich die Jungen und Madchen weder in
der Nacht noch am Tag in der Schlafdauer.

Dazu wurde ein t-Test fur unabhangige Stichproben durchgefiihrt. Dieser zeigte, dass die Mddchen
nachts im Durchschnitt etwas mehr schliefen als die Jungen. Die Schlafdauer am Tag fiel bei den
Jungen und bei den Madchen mit 1,2 Stunden gleich aus.

Parametrisch: t-Test fiir unabhdngige Stichproben

Schlafstunden Geschlecht n Mittelwert s t df  Sig. (2-seitig)
mannlich 37 7,8 2,9

nachts o -, 764 85 ,447
weiblich 50 8,2 2,3
mannlich 32 1,2 1,1

tags - ,094 71 ,925
weiblich 41 1,2 1,5

Fehlende Angaben: n= 7 (7%) nachts, n= 21 (22%) tags

Altersunterschiede:

Um Zusammenhange zwischen dem Schlafverhalten und dem Alter des Kindes zu bestimmen,
wurde die Produkt-Moment-Korrelation berechnet:

Die Korrelation zwischen dem Alter und den nachtlichen Schlafstunden betrug r=-,18; p=,101.
Die Korrelation zwischen dem Alter und den Schlafstunden am Tag fiel mit r=,24; p=,038 etwas
héher, aber immer noch gering aus und zeigte sich auf dem 5 %-Niveau signifikant.



Il. Situation der Kinder vor dem Einsatz des Thevo-Adapt ,,Schlummerstern®

1.3 Ausreichender Schlaf?
Nur 31 Eltern gaben an, dass ihr Kind ausreichend schliefe, wahrend 13 Eltern dies nicht beurteilen
konnten. Fast die Halfte der Kinder bekomme nach Meinung ihrer Eltern nicht den Schlaf, den sie

benotigten.

Angaben zum ausreichenden Schlaf

. Haufigkeit
Ausreichender Schlaf?
n %

Nein 45 48
Ja 31 33
Gesamt 76 81
kann nicht eingeschatzt werden 13 14
Fehlend 5 5
Gesamt 94 100

Diese Angaben sind im folgendem Diagramm noch einmal veranschaulicht.

Schlaf vor dem Einsatz

60

50

40 7
% 30

20 7 14

10 5

0 -

nein ja kann nicht fehlend
eingeschatzt
werden Ausreichend?

Geschlechtsunterschiede:
Auch hier wurde geprift, ob eher die Jungen oder die Mdadchen ausreichend Schlaf bekamen.
Dies fuhrt zu folgender Verteilung:

Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

Ausreichend Schlaf? mannlich weiblich Gesamt

n % n % n %
Nein 21 51 24 69 45 59
Ja 20 49 11 31 31 41
Gesamt 41 100 35 100 76 100

Die Eltern gaben an, dass 49% der Jungen, aber nur 31% der Madchen ausreichend schlafen wiirden.
Dieser Geschlechtsunterschied wurde mit dem Chi-Quadrat-Test Uberprift, der nicht signifikant
ausfiel (Chi-Quadrat: 2,354; df= 1; p(zweiseitig)=,125).



Il. Situation der Kinder vor dem Einsatz des Thevo-Adapt ,,Schlummerstern*

Altersunterschiede

Ausreichender Schlaf? n Mittelwert 3 t df Sig. (2-seitig)
Ja 31 75 4.8 311 57,5 757
Nein 45 7,2 4.1 ’ ’ ’

Da sich die Kinder mit ausreichendem Schlaf im Alter kaum von den Kindern mit unzureichendem
Schlaf unterschieden, fiel der t-Test fiir unabhdngige Stichproben insignifikant aus.

1.4 Verhaltensmerkmale bei ausreichendem bzw. gutem Schlaf

84% der Eltern gaben an, dass die gute Laune und Frohlichkeit ihres Kindes ein Indikator fir
ausreichenden Schlaf darstelle. 73 % waren der Meinung, dass ihr Kind aufnahmefahiger sei, wenn es
gut bzw. ausreichend geschlafen hatte. Sowie 44% der Eltern angaben, dass die Betreuung des Kindes
einfach sei, wenn es gut geschlafen hatte.

Haufigkeit
Verhaltensmerkmal 9

gut gelaunt und frohlich 79 84
aufnahmefahig 69 73
einfach zu betreuen 41 44
sonstige 17 18

Verhaltensmerkmale: ausreichender Schlaf

90
80
70
60 -
50 -
40 1
30 -
20 1
10 1

%

gut gelaunt und aufnahmefahig einfach zu sonstige
frohlich betreuen




Il. Situation der Kinder vor dem Einsatz des Thevo-Adapt ,,Schlummerstern®

Beschreibung der sonstigen typischen Verhaltensmerkmale
bei ausreichendem Schlaf

Jeweils einmal, d.h. n=1 (1%) wurden die folgenden Merkmale genannt:
- gute Korperkontrolle

- keine SchweiRausbriiche, Verkrampfungen, Erbrechen
- konzentrierter

- macht gut bei Therapien mit

- Muskeltonus nicht zu hypoton

- nach Aufwachphase aktive Teilnahme am Leben

- nicht so aggressiv

- regt sich nicht auf

- ruhig

- schnell wach und munter

- Spastik ist gering

- spricht mehr

- weniger Krampfanfalle

- will immer beschaftigt sein

1.5 Verhaltensmerkmale bei schlechtem bzw. zu wenig Schlaf

Die folgenden Verhaltensmerkmale zeigten die Kinder bei schlechtem oder nicht ausreichendem

Schlaf.
Haufigkeit

Verhaltensmerkmal

n %
mide 73 78
quengelig 68 72
unwohl fiihlen 41 44
schwierig zu betreuen 46 49
Konzentrationsschwierigkeiten 45 48
isst schlecht 29 31
Uberdurchschnittlich aktiv 10 11
storendes Verhalten 16 17
vermehrtes Bedurfnis nach Koérperkontakt 35 37
sonstige 19 20

Mide und quengelig wurden von Uber 70% der Eltern als Verhalten bei zu wenig Schlaf genannt.
Uber 40% der Eltern nannten als Verhaltensmerkmal: unwohl fiihlen, schwierig zu betreuen und
Konzentrationsschwierigkeiten. Zu 37% wurde das vermehrte Bediirfnis nach Kérperkontakt genannt.
31% der Eltern konnten beobachten, dass ihre Kinder bei ungeniigendem Schlaf dazu neigten,
schlecht zu essen. Wahrend stérendes Verhalten und lGberdurchschnittliche Aktivitdat eher weniger
beobachtet wurde.
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Diese Nennungen sind dem Diagramm zu entnehmen.

Verhaltensmerkmale: zu wenig Schlaf

Beschreibung der sonstigen typischen Verhaltensmerkmale bei zu wenig Schlaf

Hierzu wurden folgende Angaben gemacht:

- Einschlafneigung tagstiber

- erniedrigter Muskeltonus

- erschopft

- gdahnt dauernd, Nachmittags wenig belastbar

- gerdauschempfindlich

- korperlich aggressive Handlungen

- laut, ofters unzufrieden

- schlaft dann viel tagsiber

- schlecht gelaunt, klagt liber Schmerzen

- schlecht gelaunt, verlangsamte Reaktionen

- Spastik ist sehr stark und unkontrolliert

- still, wenig aktiv

- unruhig, schlecht zu beruhigen

- verkrampft, Erbrechen, blaR, motorische Stérungen
- vermehrte Anfille

- vermehrte Spastik

- vermeidet Korperkontakt mit Eltern und anderen Kind
- weint viel, alles was sonst SpaR macht, nervt ihn

- Wutausbriiche
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1.6 Durchschlafen in der Nacht

Lediglich 10 Kinder (11%) konnten durchschlafen.

Geschlecht und Durchschlafen in der Nacht
Nur 7% der Jungen und 15% der Madchen konnten in der Nacht durchschlafen.

Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

Durchschlafen in der Nacht mannlich weiblich Gesamt

n % n % n %
Nein 50 93 34 85 84 89
Ja 4 7 6 15 10 11
Gesamt 54 100 40 100 94 100

1 Zelle (25,0%) hat eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 4,26.

Dieser Unterschied zeigte sich im Chi-Quadrat-Test nicht signifikant (Chi-Quadrat=1,393; df=1;
p(zweiseitig)=,238). Anmerkung: Da zu viele erwartete Haufigkeiten kleiner als 5 sind, ist die
Voraussetzung des Chi-Quadrat-Tests verletzt. Der exakte Test nach Fisher, der deshalb zusatzlich
herangezogen wird, zeigt auch ein insignifikantes Ergebnis (Fisher: p(zweiseitig)=,315).

Die Haufigkeit des nachtlichen Erwachens bei den 84 Kindern (89%) mit Durchschlafproblemen ist in
der folgenden Tabelle dargestellt.

Haufigkeit des nachtlichen Erwachens 0 Haufigkeit %
1-2 mal 18 19
3-4 mal 37 39
5-6 mal 19 20
7-8 mal 4 4
ofter 6 6
Gesamt 84 89
Fehlend 10 11
Gesamt 94 100

Am haufigsten wachten die Kinder 3-4 mal in der Nacht auf. 5-6 mal wachten 20% der Kinder auf und
1-2 mal 19%.

Geschlecht und Hdufigkeit des néichtlichen Erwachens

Da sich die Jungen und Madchen nicht wesentlich in der Haufigkeit des Erwachens
unterschieden, zeigte der Chi-Quadrat-Test kein signifikantes Ergebnis (Chi-Quadrat= 6,291;
df= 4; p(zweiseitig)=,178).
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Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

Lo . . . mannlich weiblich Gesamt

Haufigkeit des nachtlichen Erwachens

% n % n %
1-2 mal 11 22 7 21 18 21
3-4 mal 26 52 11 32 37 44
5-6 mal 8 16 11 32 19 23
7-8 mal 1 2 3 9 4 5
ofter 4 8 2 6 6 7
Gesamt 50 100 34 100 84 100

4 Zellen (40,0%) haben eine erwartete Haufigkeit kleiner 5. Die minimale erwartete Haufigkeit ist 1,62.

1.7 Abendliches Zubettgehen des Kindes

Bei 60% der Kinder gestaltete sich das abendliche Zubettgehen unproblematisch.

21% der Eltern gaben an, dass das abendliche Zubettgehen problematisch sei und 17% empfanden
das Zubettgehen des Kindes extrem schwierig.

Haufigkeit der Schwierigkeit des abendlichen Zubettgehens

Abendliches Zubettgehen Haufigkeit

n %
unproblematisch 56 60
problematisch 20 21
extrem schwierig 16 17
Gesamt 92 98
Fehlend 2 2
Gesamt 94 100

Geschlecht und Abendliches Zubettgehen
Der Vergleich zwischen Jungen und Madchen zeigte, dass sie sich kaum unterschieden. So zeigt der
Chi-Quadrat-Test auch kein signifikantes Ergebnis (Chi-Quadrat = ,479; df = 2; p(zweiseitig) = ,787).

Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

Abendliches Zubettgehen mannlich weiblich Gesamt

n % n % n %
unproblematisch 33 63 23 58 56 61
problematisch 10 19 10 25 20 22
extrem schwierig 9 17 7 18 16 17

Gesamt 52 100 40 100 92 100
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1.8 Bendotigte Einschlafzeit des Kindes

Die Einschlafzeit betrug im Durchschnitt 1,1 Stunden. Die ldngste belief sich auf 4 Stunden. Am
haufigsten wurde 1 Stunde Einschlafzeit genannt.

Einschlafzeit in Stunden:

Einschlafzeit

Mittelwert 1,10
Median 1,00
Modus 1,00
Standardabweichung 0,80
Minimum 0,03
Maximum 4,00
Fehlend 10,00

1.9 Einschlafrituale

Die meist verwendeten Einschlafrituale waren Kuscheltiere mit 48% und Musik héren mit 41 %.
Anwesenheit, Licht zum Einschlafen wurden von 34% benotigt, um einzuschlafen. 33% der Eltern
gaben an, ihren Kindern abends vorzulesen. Einen Schnuller benutzten 28% der Kinder.

. . Haufigkeit
Einschlafrituale
n %
Schnuller 26 28
Flaschchen 10 11
Vorlesen 31 33
Kuscheltiere 45 48
Musik horen 39 41
Anwesenheit bzw. Kérperkontakt 32 34
Licht zum Einschlafen 32 34
Sonstige 17 18
Einschlafritual / Einschlafhilfen
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Beschreibung der sonstigen Einschlafrituale
Fur drei Kinder war es wichtig, dass die Tur offen stand. Die anderen aufgelisteten Rituale wurden
jeweils einmal benannt.

- Auf dem Arm schaukeln

- Ddmmerung bis Dunkelheit, ca. 15°C Raumtemperatur
- Dunkelheit und leise Gerausche

- Hand festhalten

- knottern (erzahlen, lallen)

- Kuscheltuch, Wasser

- Lichtmobile

- man muss immer mit ihr beten

- 6fter nach ihm sehen eventuell umlagern
- Spielzeug und kurzzeitige Zuwendung

- Tur offen

- wir verhalten uns maoglichst leise

- Zwilling im Bett

1.10 Besondere Versorgung aufgrund pflegerischer und/ oder
medizinischer Bediirfnisse in der Nacht

Insgesamt bendtigten 56 Kinder (60%) eine besondere Versorgung in der Nacht.

Geschlecht und Besondere Versorgung in der Nacht

Ein Vergleich der Geschlechter zeigte, dass die Jungen mit 70% deutlich haufiger eine besondere

Versorgung aufgrund pflegerischer und/oder medizinischer Bedirfnisse in der Nacht benétigten als

die Mddchen (45 %).

Nonparametrisch: Chi-Quadrat-Test

mannlich weiblich Gesamt
Besondere Versorgung
n % n % n %
Nein 16 30 22 55 38 40
Ja 38 70 18 45 56 60
Gesamt 54 100 40 100 94 100

Es zeigte sich ein signifikantes Ergebnis: Chi-Quadrat= 6,141; df= 1; p(zweiseitig)=,013, d.h. die
Jungen benétigten haufiger besondere Versorgung in der Nacht als die Madchen.

Versorgungsart
Haufigkeit
Art der besonderen Versorgung g %
n 0
Umlagern 42 45
Wickeln 27 29
Fiittern/Sondieren 12 13

Fast die Halfte der Kinder, musste nachts umgelagert werden. Gewickelt werden mussten fast 30%
und nur 13% bendtigten nachts eine Fitterung bzw. Sondierung.
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1.11 Besondere Lagerung aufgrund pflegerischer und/ oder
medizinischer Bediirfnisse in der Nacht

35 Kinder (37%) mussten in der Nacht besonders gelagert werden. (1 fehlende Angabe).
Bei der Lagerung traten folgende Problemzonen auf.

. Haufigkeit
Problemzonen bei der Lagerung

Beine

Fersen

Freie Extremitdten
Hufte

Kopf

Steil

Gesamt 11

—_ W = = — N>

ol = = = = N

1.12 Spezielle Kissen oder Lagerungshilfsmittel

Eine spezielle Lagerungshilfe oder spezielle Kissen fiir die Lagerung benétigten 22 Kinder.

. . Haufigkeit

Lagerungshilfsmittel

n %
Nein 71 76
Ja 22 23
Gesamt 93 99
Fehlend 1 1
Gesamt 94 100

Wie der folgenden Tabelle zu entnehmen ist, wurden tiberwiegend Kissen fiir die Lagerung bendétigt.

. Haufigkeit

Art des Lagerungsmittels

n %
Kissen 9 10
Lagerungskissen 4 4
Keilkissen 1 1
Seitenschlaferkissen 2 2
Koérnerkissen 2 2
Kopfkissen 1 1
Stillkissen 4 4
Lagerungsschlange 2 2
Dinkelschlange 1 1
Nackenhornchen um Knie und Kopf 2 2
Betthornchen, Dekubitusfell 1 1
Tuch 1 1
Wolldecken 1 1
Corpo med, Sandsacke 1 1
Handtuchrolle 1 1
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1.13 Medikamente, die den nachtlichen Schlaf storen konnten

Lediglich zwei Eltern (2%) gaben an, dass ihr Kind Medikamente einnahm, die aufgrund ihrer
anregenden Wirkung den nachtlichen Schlaf stéren konnten. 10 Eltern (11%) gaben an, dies nicht
beurteilen zu kénnen, wiahrend 82 Eltern (87 %) sagten, dass ihr Kind keine schlafstérenden
Medikamente einndhme.

1.14 Bevorzugte Schlafposition des Kindes

Uber zwei Drittel der Kinder bevorzugten die Seitenlage als Schlafposition und zu ca. ein Drittel wurde
die Bauch- bzw. Ricklage eingenommen.

. Haufigkeit
Schlafposition
n %
Bauchlage 27 29
Riickenlage 35 37
Seitenlage 66 70

1.15 Selbstandiges Wechseln der Schlafpositionen

50 Kinder konnten selbstdandig die Schlafpositionen wechseln, die anderen 45 % bendtigten Hilfe um
die Schlafpositionen zu wechseln.

Selbststandiges Wechseln Haufigkeit

n %
Nein 42 45
Ja 50 53
Gesamt 92 98
Fehlend 2 2
Gesamt 94 100

1.16 Schmerzen, die auf das Liegen zuriickzufiithren sind

Bei 20 Kindern traten Schmerzen auf, die auf das Liegen zuriickzufiihren waren.

Haufigkeit

Schmerzen

n %
Nein 34 36
Ja 20 21
Gesamt 54 57
kann ich nicht beurteilen 37 39
Fehlend 3 3

Gesamt 94 100
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1.17 Bett

Am haufigsten wurde ein Pflegebett benutzt. Ein Kinderbett oder Jugendbett benutzten
28% bzw. 24 % der Kinder.

Haufigkeit
Bett
n %
Kinderbett 26 28
Erwachsenenbett 5 5
Jugendbett 23 24
Pflegebett 39 41
Gesamt 93 99
Fehlend 1 1
Gesamt 94 100
Art des Bettes
45
40
35
30
o 251
% 20 A
15 4
10 A
5 _
0 i
Kinder Erwachsene Jugend Pflege

1.18 Art der Matratze

Knapp die Halfte der Kinder schlief auf einer Schaumstoffmatratze. Die Federkernmatratze kam mit
26% auch noch recht haufig vor.

Haufigkeit

Matratze

n %
Schaumstoff 46 49
Federkern 24 26
Latex 8 9
Kokos 8 9
Sonstige 3 3
Gesamt 89 95
Fehlend 5 5

Gesamt 94 100
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Beschreibung: Matratze Sonstige

. Haufigkeit
Sonstige
%

Kokos und Schaffell

Federkern und weiche Auflagen

Kaltschaum

Schaumstoff und Magnetfeldmatratze von Nikken

_ —_m W = =3
_—- W = =

semi-permeable Auflage ,Care-Sorb*

Art der Matratze

60
50

40

% 30 -
20

10 1
o B E -

Schaumstoff Federkern Latex Kokos Sonstige

1.19 Benotigung einer speziellen Matratze, um Hautrétungen
(Wundliegen) oder Schmerzen zu verhindern

Eine spezielle Matratze benétigten lediglich 9 Kinder, wie der folgenden Tabelle zu entnehmen ist.

. Haufigkeit

spezielle Matratze

n %
Nein 81 86
Ja 9 10
Gesamt 90 96
Fehlend 4 4
Gesamt 94 100

Art der speziellen Matratze

Zwei Eltern nannten eine Anti-Dekubitus-Matratze und eine Person gab an, dass ihr Kind auf einer
sehr weichen Matratze schlaft. 6 Eltern machten keine Angaben zur Art der Matratze.
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1.1  Veranderung des Schlafverhaltens

Ca. zwei Drittel (66%) der Eltern konnten an ihren Kindern eine Veranderung des Schlafverhaltens

bemerken.
Veranderung Haufigkeit
n %
sehr deutlich 11 12
deutlich 22 23
ein wenig 29 31
keine Verdanderung 28 30
Gesamt 90 96
Fehlend 4 4
Gesamt 94 100
Veranderung des Schlafverhaltens auf dem
Thevo-Adapt ,Schlummerstern“
fehlend
4%
keine
Veranderung Verdanderung
30% 66%

1.2 Schlafverhalten nach Einsatz des Thevo-Adapt ,,Schlummerstern“
Vergleich des Schlafverhaltens (Noten)
Schlafverhalten vor und nach dem Einsatz des Thevo-Adapt ,Schlummerstern”

Das Schlaferhalten vor dem Einsatz korreliert zu r=,43 mit p =,000 hoch signifikant mit dem
Schlafverhalten nach dem Einsatz des Thevo-Adapt ,Schlummersterns®. Die nonparametrische

Fedede

Korrelation nach Spearman betrdgt ebenfalls Rho= ,43*** (p=,000).
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Der Vergleich des Schlafverhaltens vor und nach dem Einsatz ist in der folgenden Tabelle
dokumentiert:

Schlafverhalten vor Einsatz

gut befriedigend mangelhaft Gesamt
Schlafverhalten nach Einsatz n % n % n % n %
sehr gut 4 36 7 23 3 7 14 16
gut 5 45 9 30 12 27 26 31
befriedigend 2 18 12 40 11 25 25 29
mangelhaft 0 0 2 7 18 41 20 24
Gesamt 11 100 30 100 44 100 85 100

Von insgesamt 85 Kindern lagen Angaben zum Schlafverhalten vor und nach dem Einsatz vor.
Davon konnte bei insgesamt 46 Kindern eine Verbesserung des Schlafverhaltens festgestellt werden:

4 (36%) der 11 Kinder, die vor dem Einsatz ein gutes Schlafverhalten hatten,

hatten nach dem Einsatz ein sehr gutes Schlafverhalten.

Verbesserung bei den 30 Kindern in der Kategorie befriedigendes Schlafverhalten:

9 zeigten nach dem Einsatz ein gutes und 7 ein sehr gutes Schlafverhalten.
Verbesserung bei der Gruppe der 44 Kinder, die vor dem Einsatz ein mangelhaftes
Schlafverhalten zeigten: 11 wechselten zum befriedigenden, 12 zum guten und 3 zum
sehr guten Schlafverhalten.

Insgesamt war nur bei 4 Kindern eine Verschlechterung des Schlafverhaltens zu verzeichnen: bei zwei
Kindern veranderte sich das Schlafverhalten von gut zu befriedigend und bei weiteren zwei Kindern
von befriedigend zu mangelhaft. Der Anteil der Kinder, bei dem sich keine Verdnderung des
Schlafverhaltens ergab, betragt in jeder Kategorie ca. 40%.

Schlafverhalten: vorher - nachher
50
45
41
40 36 40 —
Schlafverhalten
30 vorher
30 T 27 55 ] gut
% 23 befriedigend
20 1— 18 | mangelhaft
10 1T 77 | 77 |
0
0
sehr gut gut befriedigend mangelhaft Schlafverhalten
nachher
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Um diese Veranderung inferenzstatistisch Gberpriifen zu kénnen, ist eine Zusammenfassung auf-
grund der geringen Fallzahlen nétig. So wurden zwei Kategorien gebildet (Schlafverhalten mangelhaft
vs. sehr gut bis befriedigend, d.h. nicht mangelhaft). Dies fiihrte zu folgender Verteilung:

Nonparametrisch: McNemar-Test (Binomialverteilung)

Schlafverhalten vor Einsatz

;:R?e%?;:r:zl mangelhaft Gesamt
Schlafverhalten nach Einsatz n % n % n %
sehr gut bis befriedigend 39 95 26 59 65 76
mangelhaft 2 5 18 41 20 24
Gesamt 41 100 44 100 85 100

Wie oben dargestellt zeigten sich mit 59% deutlich mehr positive Veranderungen als negative (5 %).
Mit dem McNemar-Test wurden die Verdnderungen liberprift. Dieser zeigte mit p=,000 ein
signifikantes Ergebnis auf dem 0,1 %-Niveau. Dieser Test beriicksichtigt nur die Verdnderungen. Dabei
wird fir beide Veranderungen eine Wahrscheinlichkeit von p= 0,5 angenommen.

Zusitzlich wurden zur Uberprifung der Verdnderung des Schlafverhalten vor und nach dem Einsatz
des Thevo-Adapt ,Schlummerstern” die Mittelwerte herangezogen.

Wie im Folgenden dargestellt, wurde das Schlafverhalten vor Einsatz mit einem Mittelwert von 3,4
deutlich schlechter eingeschéatzt als nach dem Einsatz des Thevo-Adapt ,Schlummerstern” (AM= 2,6).

Parametrisch: t-Test fiir abhdngige Stichproben

Schlafverhalten Mittelwert n 3
vor Einsatz 3,4 85 7
nach Einsatz 2,6 85 1,0

Zur inferenzstatistischen Absicherung dieses Unterschiedes wurde ein t-Test fiir abhdngige
Stichproben durchgefiihrt. Auch dieser kam zu einem hochsignifikanten Ergebnis (t= 7,532; df= 84;
p=,000).

Effektstdrke:

Hier wurde die Effektstarke nach Kazis (Leonhart, 2004) gewahlt. D.h. um den Einfluss der
Homogenitat der Differenzwerte zu reduzieren, wurde bei der Bestimmung der Effektstarke die
Standardabweichung des Schlafverhaltens vor dem Einsatz gewahlt. Diese stellte eine gute Schatzung
der Populationsstreuung nach Leonhart da, weil die Interventionsgruppe zu diesem Zeitpunkt noch
nicht beeinflusst worden war.

X=X

d=

=1,14

Spro‘i
Legt man die Einteilung der Effektstarke bei unabhdngigen Stichproben nach Cohen (1988) zugrunde,
ergibt sich laut Leonhart ein groRer Effekt.

Zusatzlich wurde der Unterschied des Schlafverhaltens vor und nach dem Einsatz des Thevo-Adapt
,Schlummersterns“ nonparametrisch mit dem Wilcoxon-Test Gberprift. Dieser zeigte ebenfalls eine
hoch signifikante Verbesserung (z=-5,757; p (zweiseitig)=,000).
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Einbeziehung des Geschlechts

AuBerdem wurde eine zweifaktorielle Varianzanalyse durchgefiihrt, bei der die Veranderung
geschlechtsspezifisch Gberprift wurde.

Parametrisch: Zweifaktorielle Varianzanalyse

Schlafverhalten Geschlecht Mittelwert s n
mannlich 3,3 7 49
vor Einsatz weiblich 3,6 7 36
Gesamt 3,4 7 85
mannlich 2,5 1,0 49
nach Einsatz weiblich 2,7 1,1 36
Gesamt 2,6 1,0 85
Quelle F df Signifikanz Partielles Eta-Quadrat
Messwiederholung 56,341 1 ,000 ,404
Messwiederholung * Geschlecht ,354 1 ,554 ,004
Geschlecht 1,987 1 ,162 ,023

Wie zu sehen, war die Verdnderung sowohl bei den Jungen, als auch bei den Madchen dhnlich positiv.
So zeigte sich hier auch nur die Verdanderung insgesamt hoch signifikant.

Schlafverhalten
4

3,6
3. 3,3

AM 2,7
2,5
2+—— -
1
mannlich weiblich mannlich weiblich
vor Einsatz nach Einsatz
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1.3 Veranderung der Schlafdauer

Lediglich 26% der Personen (n= 24) gaben an, dass sich die Schlafdauer verandert hat. Am hdufigsten
hat sich die Anzahl der nachtlichen Schlafstunden geandert.

Vermehrter Schlaf nachts
73 Personen (78%) konnten keine Verdanderung der Schlafdauer in der Nacht bemerken.
Somit wurden insgesamt 21 Angaben zum vermehrten Schlaf gemacht, die der folgenden Tabelle zu

entnehmen sind.

Haufigkeit
%
33

Stunden

S

1,00
1,50
2,00
2,50
3,00
4,50
6,00
7,00
Gesamt

(2 BNV, BNV, BNV, B Vo RN N

—_— —_ - = N W v N

N

100

Vermehrter Schlaf tags

Der liberwiegende Teil der Stichprobe, d.h. 93% (n= 87), hatten keine Veranderung der Schlafdauer
am Tag zu verzeichnen. So gaben nur 7 Eltern eine Verdnderung der Schlafdauer an. Davon sagten 3,
dass ihre Kinder eine halbe Stunde mehr am Tag schliefen, wiederum 3 Eltern gaben 1 Stunde und
eine Person gab 2 Stunden vermehrten Schlaf am Tag an.

Weniger Schlaf nachts
Hier wurden nur noch 3 Angaben gemacht. Die Angaben waren: 1 Stunde, 1,5 Stunden und 2,5

Stunden.

Weniger Schlaf tags

Nur ein Proband gab an, dass sich die Schlafdauer seines Kindes tagstiber um 1,5 Stunden verringert
habe.

1.4 Veranderung des Verhaltens wahrend des Tages
Bei knapp 1 Drittel, d.h. 30% (n= 28) der Kinder konnte eine Veranderung des Verhaltens am Tage
festgestellt werden, so dass 57 Kinder (61 %) keine Veranderung beziiglich des Verhaltens wahrend

des Tages zeigten. Zu 9 Kindern (10%) fehlten hier die Angaben.

Von den 28 Eltern, die eine Verdnderung des Verhaltens des Kindes bemerkten, haben 25 die
Verhaltensanderung genauer beschrieben.
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Haufigkeit Bewertung der
Verhaltensanderung Veranderung

aufgeweckter, lebendiger
aufmerksamer, konzentrierter
bessere Laune
ausgeglichener
ausgeschlafener
entspannterer Schlaf
entspannter

geringere Spastik

morgens freundlicher
morgens weniger steif
Oberkorper morgens entspannter
groRere Gerduschtoleranz
schmerzfrei

weniger schwitzen

+ + + + 4+ + + + + + + + + + o+

weniger Bettwechseln notig
weniger Schlaf, mehr quengeln, Unzufriedenheit
miide, mochte aber nicht schlafen

_ am A N e e e W= NN DU D NS

schlaft haufiger am Tag

Wie der folgenden Tabelle zu entnehmen ist, wurden 88% positive Veranderungen verzeichnet,
wahrend nur 3 Eltern (12%) negative Verdnderungen des Verhaltens wahrnahmen.

Anderung des Verhaltens Kategorie n Beobachteter Testanteil Exakte Signifikanz
am Tage Anteil (2-seitig)
Gruppe 1 positiv 22 ,88 ,50 000
Gruppe 2 negativ 3 12 ’

Gesamt 25 1,00

Zur Uberpriifung dieses Unterschiedes wurde der Vorzeichentest durchgefiihrt. Hierbei kamen nur die
25 Eltern in die Berechnung, die die Verdnderung genauer beschrieben hatten. Der Vorzeichentest,
der von einer Wahrscheinlichkeit p= 0,5 fiir beide Veranderungen ausgeht, fiel hoch signifikant aus.
Somit war hier ein deutlicher Uberhang der positiven Verinderungen sichtbar.

1.5 Veranderung der Haufigkeit des ndachtlichen Erwachens

Genau die Halfte der Personen (n= 47) gab an, dass sich die Haufigkeit des Erwachens ihres Kindes
verandert habe. 42 Personen konnten keine Verdnderung feststellen und 5 Personen (5%) machten
hier keine Angaben.
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1.6 Durchschnittliches Erwachen in der Nacht

71 Eltern (76 %) gaben die Haufigkeit des durchschnittlichen Erwachens des Kindes in der Nacht an.
Dabei wurden 1-2 Wachphasen pro Nacht von knapp der Halfte der Personen genannt.

Haufigkeit des Erwachens Haufigkeit
n %

1-2 43 46
3-4 15 16
5-6 8 9
7-8 5 5
Gesamt 71 76
Fehlend 23 24
Gesamt 94 100

Vergleich des durchschnittlichen Erwachens in der Nacht vor und nach dem Einsatz
des Thevo-Adapt ,Schlummerstern®

Da insgesamt 67 Personen Angaben Uber die Haufigkeit des Erwachens vor und nach dem Einsatz
machten, reduzierte sich bei diesem Vergleich die Stichprobe dementsprechend.

Nichtliches Nachtliches Erwachen vor dem Einsatz

Erwachen nach 1-2 mal 3-4 mal 5-6 mal 7-8 mal ofter Gesamt

dem Einsatz n % n % n % n % n % n %

1-2 mal 14 100 19 63 5 31 1 33 1 25 40 60
3-4 mal 0 0 8 27 5 31 0 0 1 25 14 21
5-6 mal 0 0 2 7 4 25 0 0 2 50 8 12
7-8 mal 0 0 1 3 2 13 2 67 0 0 5 7
Gesamt 14 100 30 100 16 100 3 100 4 100 67 100

Bei 28 Kindern ergab sich keine Verdnderung in der Haufigkeit des nachtlichen Erwachens. Von den
39 Veranderungen waren 34 positiv, d.h. das Kind wachte weniger haufig auf und nur 5 negativ,
d.h. es kam zum haufigeren Erwachen. Alle Kinder, die vor dem Einsatz des Thevo-Adapt
,Schlummerstern“ 1-2 mal in der Nacht aufwachten, sind auch in der gleichen Kategorie nach dem
Einsatz zu finden. Die Kategorie 6fter als 8 mal wurde nach dem Einsatz nicht mehr genannt.

Vergleich der Haufigkeit des nachtlichen Erwachens

vor Einsatz

E1-2 mal

¥ 3-4 mal
5-6 mal
7-8 mal
ofter

[ |
1-2 mal 3-4 mal 5-6 mal 7 -8 mal

nach Einsatz
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Diese Unterschiede wurden mit dem Wilcoxon-Test auf Signifikanz gepriift. Dieser zeigte folgendes
Ergebnis:

Durchschnittliches Erwachen pro Nacht, nachher - Durchschnittliches Erwachen pro Nacht, vorher

n Mittlerer Rang Rangsumme
Negative Range 34(a) 20,3 689,5
Positive Range 5(b) 18,1 90,5
Bindungen 28(0)
Gesamt 67

a. Durchschnittliches Erwachen pro Nacht, nachher< Durchschnittliches Erwachen pro Nacht, vorher
b. Durchschnittliches Erwachen pro Nacht, nachher> Durchschnittliches Erwachen pro Nacht, vorher
c. Durchschnittliches Erwachen pro Nacht, nachher= Durchschnittliches Erwachen pro Nacht, vorher

Wie der Tabelle zu entnehmen ist, fillt der mittlere Rang der negativen Riange, die eine Verringerung
der Haufigkeit des nachtlichen Erwachens darstellen, hoher aus als bei den positiven Rangen. Der
Wilcoxon-Test zeigt mit z=-4,384 und p=,000 ein signifikantes Ergebnis auf dem 0,1 %-Niveau.

Ein weiterer Vergleich der Haufigkeiten vor und nach dem Einsatz wurde vorgenommen, indem nur
die Dichotome 1-2 mal pro Nacht vs. mehr als 2 mal pro Nacht verglichen wurden. Diese
Kategorisierung fuhrte zur folgender Verteilung.

Erwachen vor Einsatz des Thevo-Adapt ,,Schlummerstern“
Erwachen nach Einsatz des

Thevo-Adapt ,,Schlummerstern® 1-2 mal >2 mal Gesamt

n % n % n %
1-2 mal 14 100 26 49 40 60
> 2 mal 0 0 27 51 27 40
Gesamt 14 100 53 100 67 100

Von der Kategorie 'mehr als 2 mal Erwachen in der Nacht‘ vor dem Einsatz, wechselte knapp die
Halfte (49%) zu der Kategorie '1-2 mal in der Nacht‘, wahrend 51% in der gleichen Kategorie
hinterher zu finden waren. Bei der Gruppe der Kinder, die 1-2 mal pro Nacht aufwachten, fand
hingegen keine Verdnderung statt.

Der McNemar-Test, der zur inferenzstatistischen Absicherung dieser Unterschiede zur Anwendung
kam, fiel mit p(2-seitig)=,000 hoch signifikant aus.

1.7 Veranderung des abendlichen Zubettgehens

28% der Eltern (n= 26) gaben an, dass sich das abendliche Zubettgehen des Kindes verdndert hatte,
wahrend 68% (n= 64) keine Verdnderung bemerkten. 4 Eltern machten hierzu keine Angaben.
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Die Art der Verdnderung des abendlichen Zubettgehens:
Von den 23 Beschreibungen wurden 21 als positiv und nur 2 als negativ gewertet.

Haufigkeit Bewertung der

Verdnderung des Zubettgehens n Verinderung

freut sich auf das zu Bett gehen +
geht freiwillig ins Bett

geht seitdem allein ins Bett
Abwesenheit wird besser toleriert
ruhiger, schlift besser ein

schnelleres Einschlafen

steht nicht wieder auf

Lagerung leichter

Lagerungswechsel auf die andere Seite moglich
Wechsel von Stubenwagen ins Kinderbett

+ + + + 4+ + + + + + +

weint nicht mehr

3
1
1
1
2
6
schlaft alleine ein 2
1
1
2
1
1
hampelt mehr rum 1

1

dauert eher langer

1 Beschreibung konnte nicht bewertet werden

1.8 Veranderung der Einschlafzeit
23 Eltern (24% ) konnten eine Verdnderung der Einschlafzeit ihres Kindes bemerken. 3 Eltern (3%)

machten hierzu keine Angaben wahrend 68 Eltern, d.h. 73%, keine Veranderung der Einschlafzeit
bemerkten.

Die Art der Verdnderung der Einschlafzeit:

Haufigkeit Bewertung der

Veranderung der Einschlafzeit =
n Verdnderung

kirzer 14 +
etwas verkiirzt 1
etwa halbiert 1
halbiert 1
ruhiger 2
liegt im Bett bis sie eingeschlafen ist 1
schlaft direkt ein 1

2

dauert noch langer

+ + + + 4+ +

Auch hier waren lediglich 2 Nennungen als negativ zu bewerten.
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1.9 Veranderung des Einschlafrituals

Nur 8 Eltern (9%) gaben an, dass sich das Einschlafritual des Kindes verandert habe. 78 Eltern (83 %)
bemerkten keine Veranderung des Einschlafrituals wahrend 4 Eltern sich dazu nicht duBerten.

Die Art der Verdnderung des Einschlafrituals:

Veranderung des Einschlafrituals Haufigkeit Bewertung der

n Veranderung
bisschen leichter 1 +
kein Korperkontakt mehr nétig, schlaft sehr gut alleine ein 1 +
nach dem ins Bett legen: einschlafen mit Musik / 1 +
schlaft auf dem Ruicken ein, fiir Kind besser, fiir Eltern schlechter 1 +
schlaft innerhalb 10-20 Minuten im Bett ein 1 +
weint nicht so oft 1 +
weniger nachfragen 1 +

1

zappelt mehr

1.10 Veranderung beim Umlagern des Kindes

18 Eltern nannten Verdnderungen beim Umlagern des Kindes. 7 Eltern dauRerten sich hierzu nicht,
wahrend 69 ihre Kinder seit dem Einsatz nicht anders umlagerten.

Die Art der Verdnderung des Umlagerns:

Haufigkeit Bewertung der

Verdnderung des Umlagern n Verinderung

leichter
liegt weicher und besser auf der Seite

+

5
1
lockerer 1
seltener 3
fallt weg 1
kann Lage ein bisschen selbst verdandern 1
Seitenwechsel moglich 1
keine Rétungen 1
weniger Schwitzen 3
schlaft auf dem Ricken ein 1
schlaft schneller wieder ein 1

1

+ + + + + + + + + + o+

schlaft ruhiger
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1.11 Veranderung der Moglichkeiten des Schlafpositionswechsels
71 Eltern gaben keine Verdanderung an, 9 enthielten sich und 14 (15%) nannten eine Veranderung.

Die Art der Verdnderung der Méglichkeiten fiir Wechsel der Schlafpositionen:

Veranderung der Moglichkeit Schlafpositionen zu wechseln Haufigkeit Bewertung der

n Verdnderung
besser alleine umdrehen 1 +
bessere Schlafposition 1 +
bewegt sich mehr, dreht sich hin u. her 1 +
Drehung fast ohne Hilfe seit 2 Nachten 1 +
einfacher 1 +
freier 1 +
Kind kann sich jetzt zu beiden Seiten drehen 1 +
langer auf einer Seite und ldnger in einer Position 1 +
nur noch einmal drehen 1 +
weniger Wechsel 1 +
Kind hat sich ofter selbst umgelegt 1 +
nur noch Riickenlage 1
dreht sich nicht mehr allein 1 -
Hier nun eine zusammenfassende Uberpriifung der Verinderungen:
Ergebnisse der Vorzeichentests:
Veranderung Kategorie n  Beobachteter Testanteil Exakte Signifikanz
Anteil (2-seitig)
] positiv 21 ,90
;:b?t':;;‘ﬁgghes negativ 2 10 50 ,000
23 1,00
positiv 20 ,91
1.8 Einschlafzeit negativ 2 ,09 ,50 ,000
22 1,00
positiv 7 ,88
1.9 Einschlafrituals negativ 1 ,13 ,50 ,070
8 1,00
1.10 Umlagern positiv 16
1 11 Msalichkeiten d positiv 11 ,85
Séhlafpgzilt?ons\:\ighszlr negativ ] ; ] :)(5) >0 022

Die geringsten Verdanderungen fanden bei den Einschlafritualen statt, hier bejahten lediglich 8 Eltern
die Frage nach eine Verdanderung. Die haufigsten Verdnderungen waren beim abendlichen
Zubettgehen und bei der Einschlafzeit zu verzeichnen.

Der Anteil der positiven Veranderungen reichte von 85% bis zu 100%, wie bei der Umlagerung.
Uberall wurde dieser Unterschied signifikant auRer bei der Verdnderung des Einschlafrituals, wobei
hier der geringe Stichprobenumfang zu beachten ist.

=»> D.h. wenn sich Veranderungen zeigen, dann sind sie groRtenteils positiv!
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1.12 Schmerzen, die auf das Liegen zuriickzufiihren sind

Nur 5 Eltern gaben an, dass ihr Kind unter Schmerzen leidet, die auf das Liegen zurickzufiihren sind.
Ca. 1/5 gaben an, dies nicht beurteilen zu kénnen.

Anderung Haufigkeit

n %
Nein 60 64
Ja 5 .
Gesamt 65 69
kann ich nicht beurteilen 23 24
Fehlend 6 6
Gesamt 94 100

1.13 Veranderung des Schlafverhaltens in Abhangigkeit...

Zur Uberprifung der Mittelwertsunterschiede wurde jeweils eine zweifaktorielle Varianzanalyse
durchgefihrt.

...von der Medikamenteneinnahme:

Medikamente Mittelwert s n
Nein 3,5 7 35
Schlafverhalten vor Einsatz Ja 3,4 7 46
Gesamt 3,4 ,7 81
Nein 2,7 1,0 35
Schlafverhalten nach Einsatz Ja 2,6 1,1 46
Gesamt 2,6 1,0 81

Auch hier zeigte sich die Verdnderung insgesamt auf dem 0,1 %-Niveau hoch signifikant (F= 49,508;
df=1; p=,000). Da die Veranderung in beiden Gruppen (Medikamente: ja/nein) dhnlich positiv
verlauft, zeigt sich hier die Wechselwirkung zwischen dem Schlafverhalten und der Medikamenten-
einnahme nicht signifikant (F=,078; df= 1; p=,780). Der Faktor Medikamenteneinnahme zeigte
ebenfalls keinen signifikanten Einfluss auf das Schlafverhalten (F= 0,349; df= 1; p=,556).

...vom Alter

Um zu untersuchen, ob die Verdnderung des Schlafverhaltens bei den jiingeren Kindern anders
verlduft als bei den dlteren Kindern, wurde die Stichprobe in jiingere und altere Kinder aufgeteilt. Hier
diente als Trennwert 6,5 Jahre um anndhernd gleich groRe Stichproben zu erhalten. Hier zeigte sich
die Veranderung insgesamt natiirlich wieder signifikant (F= 56,969; df= 1; p=,000).

Alter Mittelwert s n
Jung 3,5 7 44
Schlafverhalten vor Einsatz  Alt 3,3 ,7 41
Gesamt 3,4 ,7 85
Jung 2,5 1,1 44
Schlafverhalten nach Einsatz Alt 2,7 ,9 41
Gesamt 2,6 1,0 85
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Wie der Tabelle zu entnehmen ist, fallt die Verbesserung des Schlafverhaltens bei den jlingeren
Kindern deutlicher aus. Diese Wechselwirkung, die in der folgenden Graphik noch einmal dargestellt
wird, verfehlt aber mit p=,100 das 5%-Niveau (F= 2,768; df=1).

Veranderung des Schlafverhaltens in Abhdngigkeit vom Alter

4.0
3’5 .\\!

3,0 —
AM 25 |

2,0
1,5
1,0
vorher nachher ]
Zeitpunkt
jung e |t

Insgesamt unterscheiden sich die jiingeren Kinder nicht von den alteren in ihrem Schlafverhalten
(F=,136; df=1; p=,714).

...von Schmerzen, die auf das Liegen zuriickzufiihren sind

Schmerzen Mittelwert s n
Nein 3,3 7 33
Schlafverhalten vor Einsatz Ja 3,4 ,8 18
Gesamt 3,4 7 51
Nein 2,9 1,0 33
Schlafverhalten nach Einsatz Ja 2,4 1,2 18
Gesamt 2,7 1,1 51

Hier zeigte der Faktor Schlafverhalten (vorher/nachher) mit p=,000 wieder ein hoch signifikantes
Ergebnis (F= 26,073; df=1).

Im folgenden Diagramm ist die unterschiedliche Verdanderung der beiden Gruppen dargestellt. Vor
dem Einsatz des Thevo-Adapt ,Schlummersterns“ wurde das Schlafverhalten der Kinder, die unter
Schmerzen litten, die auf das Liegen zuriickzufiihren sind dhnlich eingeschatzt wie das
Schlafverhalten der Kinder, die keine Schmerzen zeigten. In der Gruppe der ,Schmerzkinder® fillt die
positive Veranderung aber starker aus als bei den schmerzfreien Kindern. Diese Wechselwirkung
zwischen den beiden Faktoren verfehlt mit p =,058 nur knapp das 5%-Niveau (F= 3,766; df=1).
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Schlafverhaltensdanderung in Abhangigkeit vom Schmerzenvorhandensein

4,0

3,5 y e -

3,0 ==
AM 2,5 A

2,0

1,5

1,0

vorher nachher
Zeitpunkt

keine Schmerzen = A = Schmerzen

Die Uberpriifung des Unterschiedes zwischen den beiden Gruppen insgesamt fiel mit F=,767; df=1;
p=,385 nicht signifikant aus.

...von chronischen Schmerzen

Chronische Schmerzen  Mittelwert s n
Nein 3,3 7 66
Schlafverhalten vor Einsatz Ja 3,6 7 10
Gesamt 3,4 ,7 76
Nein 2,6 1,0 66
Schlafverhalten nach Einsatz Ja 2,8 ,9 10
Gesamt 2,6 1,0 76

Das Schlafverhalten zeigte sich mit p =,000 wieder hoch signifikant unterschiedlich (F= 23,022;
df=1). Die Kinder, die unter chronischen Schmerzen leiden, zeigen vorher und nachher ein
schlechteres Schlafverhalten. Dieser Unterschied fiel aber insignifikant aus (F=,981; df = 1; p=,325).
Da die Verdanderung in beiden Gruppen ahnlich gut ausfallt, besteht keine Wechselwirkung (F=,017;
df=1; p=,896).
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1. Dauer des Schlafens auf dem Thevo-Adapt ,,Schlummerstern“

In der folgenden Tabelle ist die Nutzungsdauer des Thevo-Adapt ,Schlummerstern“ aufgelistet.

Wochen Haufigkeit

n %
< 2 Wochen 5 5
2 - 2,5 Wochen 47 50
3 - 3,5 Wochen 22 23
4 - 4,5 Wochen 14 15
> 4,5 Wochen 1 1
Gesamt 89 95
Fehlend 5 5
Gesamt 94 100

Der groRte Teil der Kinder nutzte den Thevo-Adapt ,Schlummerstern® 2 bis 4,5 Wochen. 50% der
Kinder schliefen 2 bis 2,5 Wochen, 23% der Kinder schliefen 3 bis 3,5 Wochen und 15% der Kinder
schliefen 4 bis 4,5 Wochen auf dem Thevo-Adapt ,Schlummerstern®.

Dauer des Einsatzes des Thevo-Adapt ,Schlummerstern®

Fehlend
> 4,5

4-4,5

Wochen
3-3,5

2-2,5

<2

%
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2. Einstellen des Thevo-Adapt ,Schlummerstern®

) Haufigkeit
Einstellen
n %

sehr einfach 35 37
einfach 50 53
etwas kompliziert 5 5
Gesamt 90 96
Fehlend 4 4
Gesamt 94 100

Uber die Hilfte der Eltern (53 %) hatte das Einstellen des Thevo-Adapt ,Schlummerstern® als einfach
empfunden. 37% gaben an, dass sie das Einstellen sehr einfach fanden und 5% waren der Meinung,

dass das Einstellen etwas kompliziert sei.

Einstellungsschwierigkeit des Thevo-Adapt ,Schlummerstern®

fehlend
4%

etwas
kompliziert
5%

sehr einfach
37%

einfach
54%

3. Nachstellen des Thevo-Adapt ,,Schlummerstern“

Lediglich 24 Eltern (26 %) hatten den Thevo-Adapt ,Schlummerstern“ nachgestellt, wie der folgenden
Tabelle zu entnehmen ist.

Haufigkeit
Nachstellen
n %
Nein 66 70
Ja 24 26
Gesamt 90 96
Fehlend 4 4

Gesamt 94 100
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Ist das Nachstellen des Thevo-Adapt ,Schlummersterns” abhdngig...

...von der Wahrnehmung des Kérpers und allen Kérperteilen?

Wahrnehmung und Spiiren von Korperteilen

Nein Ja Gesamt
Nachstellen n % n % n %
Nein 18 82 42 72 60 75
Ja 4 18 16 28 20 25
Gesamt 22 100 58 100 80 100

Bei Kindern, die ihre Kérperteile wahrnehmen konnten, wurden mit 28% haufiger der Thevo-Adapt
,Schlummerstern“ nachgestellt als bei Kindern, die ihre Kérperteile nicht wahrnehmen und spiiren
konnten. Dieser Unterschied zeigt sich im Chi-Quadrat-Test aber nicht signifikant (y>=,752; df=1;
p=,386).

... von der Bertihrungssensibilitdt?
Da nur ein Kind kaum Beriihrungen spiiren konnte, wurde es in der folgenden Berechnung nicht

bericksichtigt. So wurde nur zwischen der Wahrnehmung von festen und leichten Beriihrungen
unterschieden.

Berithrungssensibilitat

leichte Beriihrungen feste Beriihrungen Gesamt
Nachstellen n % n % n %
Nein 40 69 21 88 61 74
Ja 18 31 3 13 21 26
Gesamt 58 100 24 100 82 100

Bei Kindern, die leichte Berlihrungen wahrnehmen konnten, wurde der Thevo-Adapt ,Schlummerstern®
haufiger nachgestellt (31%) als bei Kindern, die nur eher feste Berihrungen wahrnehmen konnten
(13%). Der Chi-Quadrat-Test, mit dem diese Unterschiede Uberprift wurden, zeigte ein insignifikantes
Ergebnis (x*>= 3,061; df= 1; p=,080). Da aber die Wahrscheinlichkeit noch unter 10% liegt, kann hier
von einer Tendenz (wie oben beschrieben) gesprochen werden, d.h. bei Kindern mit héherer
Bertihrungssensibilitat wurde tendenziell haufiger der Thevo-Adapt ,Schlummerstern“ nachgestellt als
bei Kindern mit geringerer Beriihrungssensibilitat.

Nachstellen des Thevo-Adapt ,,Schlummerstern®
und Beriithrungssensibilitat

100
80

o 60—
40—
20—

.

nein Jja

Nachstellen

leichte Beriihrungen M feste Berlihrungen
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Die Haufigkeit des Nachstellens ist in der folgenden Tabelle dargestellt.

Haufigkeit des Nachstellens Haufigkeit

n %
1 mal 14 15
2mal
3mal 3 3
4 mal 1
6 mal 1 1
Gesamt 23 24
nicht zutreffend 66 70
Fehlend 5 5
Gesamt 94 100

Von den 24 Personen, die den Thevo-Adapt ,Schlummerstern“ nachgestellt hatten, hatten 14 ihn
lediglich 1T mal nachgestellt. Nur 9 Personen hatten den Thevo-Adapt ,Schlummerstern“ 2 mal oder
mehr nachgestellt

4, Vermehrtes Schwitzen

Bei liber 2/3 der Probanden (77 %) trat kein vermehrtes Schwitzen auf.

vermehrtes Schwitzen Haufigkeit

n %
Nein 72 77
Ja 11 12
Manchmal 7 7
Gesamt 90 96
Fehlend 4 4
Gesamt 94 100

11 Personen machten die Angabe, dass ein vermehrtes Schwitzen auf dem Thevo-Adapt
Schlummerstern“ bemerkt wurde. 7 Personen konnten dies nur manchmal verzeichnen.



Zusammenfassung

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Art der Durchfiihrung sinnvoll und fachlich geeignet
war, um die Fragestellung und die Zielsetzung der Studie zu behandeln und zu beantworten. Ziel
war es, die Wirksamkeit des MiS Micro-Stimulations®-Systems Thevo-Adapt ,Schlummerstern® bei
Kindern mit Ein- und Durchschlafproblemen zu ermitteln.

Es wurde u.a. die Einschatzung des Schlafverhaltens von insgesamt 94 Kindern (54 Jungen und
40 Madchen) im Alter von 11 Monaten bis 18 Jahren vor dem Einsatz des Thevo-Adapt
,Schlummerstern“ mittels einer Fragebogenerhebung erfasst.

Das Schlafverhalten der Kinder wurde auf einer 4-stufigen Skala (1 = sehr gut, 2 = gut,
3 = befriedigend, 4 = mangelhaft) jeweils vor und nach dem Einsatz des Thevo-Adapt
,Schlummersterns“ eingeschatzt. Fir diese Bewertung lagen insgesamt 85 Angaben vor
(49 Jungen und 36 Madchen).

Es wurde der Nachweis erbracht, dass sich bei 54 % der Kinder das Schlafverhalten auf dem
Thevo-Adapt ,Schlummerstern” verbesserte. Hierdurch entwickelte sich tagsiiber eine positive
Verhaltensanderung , wie z. B. eine erhéhte Aufnahmefahigkeit, Aufmerksamkeit und Ausge-
glichenheit. Bei einigen Kindern konnte zusatzlich eine Verringerung der Spastik festgestellt
werden.

Zusatzlich wurde Uberprift, ob die Veranderung in verschiedenen Gruppen unterschiedlich stark
verlief. Dies fuihrte zu folgenden Ergebnissen:

B Geschlecht:
Die positive Veranderung fiel bei den Jungen und Madchen &hnlich stark aus.

M Alter:
Tendenziell verbesserte sich das Schlafverhalten bei den jliingeren Kindern starker als
bei den dlteren (Gruppeneinteilung: bis einschlieBlich 6,5 Jahre vs. liber 6,5 Jahre).

B Schmerzen, die auf das Liegen zuriickzufithren sind:
Eine starkere Verbesserung wird tendenziell bei den Kindern beobachtet, die unter Schmerzen
leiden, die auf das Liegen zuriickzufiihren sind.

B chronische Schmerzen:
Kinder mit und ohne chronische Schmerzen zeigen eine dhnlich starke positive Veranderung.

Fazit
Die Schlafqualitat der Kinder wurde nach dem Einsatz des Schlummerstern deutlich positiver

Der Einsatz des Schlummerstern ist bei Kindern, die unter Schmerzen leiden,
die durch das Liegen bedingt sind, besonders empfehlenswert.

Der Einsatz des Schlummersterns schon im frihen Alter erscheint sinnvoll.
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Anhang

Medikamente

51 Kinder (54%) nehmen Medikamente ein (4 fehlende Angaben (4%)).

Haufigkeit Kategorie
Medikament n %
Orfiril 11 11,7 Antiepileptika
Ospolot 3 3,2 Antiepileptika
L-Thyroxin 1 1,1 Hormon
Trileptal 5 5,3 Antiepileptika
Sabril 2 2,1 Antiepileptika
Topamax 2 2,1 Antiepileptika
Primidon 2 2,1 Antiepileptika
Keppra 2 2,1 Antiepileptika
Melatonin 5 5,3 Hormon
Lamictal 6 6,4 Antiepileptika
Timonil 3 3,2 Antiepileptika
Luminal 5 5,3 Antiepileptika
Ergenyl 4 4,3 Antiepileptika
Botox 3 3,2 Muskelrelaxanz
Dipiperon 2 2,1 Psychopharmaka
Cortison 2 2,1 Corticoide

Hauptsachlich:

Psychopharmaka
Antiepileptika

Muskelrelaxanzien

Weitere Medikamente

Weitere Medikamente Kategorie
Aconitum D6 Homiopatisches Mittel
Amphetamin Psychopharmaka
ASS Analgetika / Antirheumatika
Clopidrogel Thrombozytenaggregationshemmer
> reduziert atherosklerotische Ereignisse
Baclofen Muskelrelaxanzien
Diamox Ophthalmika ,gegen Epilepsie u.A.”
Biocarn Enzyminhibitoren (Praparat bei Enzymmangel u. Transportprotein)

Cloraldurat blau
Convuler Tropfldsung
Diazepam

Myoson

Musaril

Dibro Be mono
Wachstumshormon subcutan
Euthyrox

Bifiteral

Ferro-Sanol

Lioresal

Mesuximid

Frisium

Schlafmittel
Antiepileptika
Psychopharmaka
Muskelrelaxanzien
Muskelrelaxanzien
Antiepileptika
Wachstumshormon
Schilddriisentherapeutika
Laxantia
Antianémika
Muskelrelaxanzien
Antiepileptika
Psychopharmaka
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Weitere Medikamente Kategorie
Mylepsinum Antiepileptika
Phenhydan Antiepileptika
Nifuretten Chologika (gegen Harnwegsinfektionen)
Mictonetten Chologika
Phenobarbital Antiepileptikum / Hypnotikum
Risperdal Psychopharmaka
Ritalin Psychopharmaka
Suxilep Antiepileptika
Timox Antiepileptika
Truxal Psychopharmaka
Valiquid Psychopharmaka
Valproinsaure Antiepileptika
Zentropil Antiepileptika
Zymafluor D Vitamin
Diagnosen

Haufigkeit
Diagnose n %
Lahmung bzw. Parese 53 56,0
Epilepsie 30 31,9
Sprachstérungen 10 10,6
Sehstérungen 9 9,6
Chromosomenaberration 8 8,5
Hirnschadigung 27 28,7
Hydrocephalus 8 8,5
Entwicklungsstérung 38 40,4
Herzfehler 4 4,3
Muskeldystrophie 4 4,3
Muskelatrophie 6 6,4
Muskelhypotonie 4 4,3
Sonstiges 34 36,2
Weitere Diagnosen
Weitere Diagnosen Haufigkeit

Adenohypophysenaphasie
ADHS
Alloimmunthrombozytopenie
Angelmann-Syndrom
Autismus

Bipolare affektive Stérung
Autoaggressivitat
Balkenmangel

Frihgeburt

1

1
1
2
1
1
1
1
1
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Weitere Diagnosen

Gehbehinderung, linker Arm eingeschrankt
Geistig und Korperlich mehrfach schwerstbehindert
Hallervorden-Spatz-Syndrom

Huftdysplasie

Huftluxation, Reflux, WS-OP nach Skoliose
isolierte nichtketonische Hyperglycindmie
Joubert-Syndron

Kaudales Regressionssyndrom

KISS-Syndrom

kongenitale Muskelschwache

Leukodystrophie

Lissencephalie

Microcephale, Lissencephalie

Mps3a Stoffwechselstérung

nicht sitzen, laufen

Obstipation

Rett-Syndrom

Schiefhals

Shunt, PEG-versorgt

Smith-Magenis-Syndrom

Spastische Cerebralparese mit Skoliose und Huiftlux
Spina bifida

starke Durchschlafprobleme

Stickler - Syndrom

Trichothiodystropie

Wahrnehmungsstérung
Wolf-Hirschhorn-Syndrom (Mehrfachbehinderung)
Zentrale Koordinationsstérung
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