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1. Einleitung

Die Pravalenz von Schlafstorungen und Stressbelastungen nimmt jahrlich in der
deutschen Bevolkerung zu (Zulley & Knab 2011). Der DAK-Gesundheitsreport 2017
bestatigt eine deutliche Zunahme an Ein- und Durchschlafstérungen, wenngleich
Schlafstérungen innerhalb der Bevolkerung immer noch wenig Aufmerksamkeit
erhalten und selten offen thematisiert werden (Marschall et al. 2017). Oftmals
beruhigen sich betroffene Personen damit, dass der Schlaf schon irgendwann besser
werden wird und hoffen darauf, dass sich die kurzfristigen bzw. episodenhaften
Schlafstérungen von selbst wieder regulieren. Dem widerspricht jedoch Prof. Fietze
und vertritt die Meinung, dass Schlafgestorte erst sehr spat, im Schnitt nach circa zwei
Jahren Schlafstorung, Hilfe suchen und somit offensichtlich sehr leidensfahig sind
(Fietze 2017). Dabei ist der Leidensdruck der Betroffenen hoch, da die Schlafstérung
selten als Grund fur eine attestierte Arbeitsunfahigkeit wahrgenommen wird. Die
allgemeine Lebensqualitat, das Wohlbefinden sowie die Leistungsfahigkeit werden
zum Teil massiv durch Ein- und Durchschlafstorungen beeintrachtigt und die
Partizipation am gesellschaftlichen Leben ist deutlich erschwert bzw. verhindert.
Zudem leiden Uber 20 % der Erwerbstatigen neben einer Schlafstérung auch an
psychischen Storungen bzw. Belastungen (Marschall et al. 2017). Oftmals kann eine
chronische Stressbelastung (Zulley & Knab 2011) oder eine andere Komorbiditat

(Hammerschlag et al. 2017) die Entstehung einer Schlafstérung beglnstigen.

Die Konsequenzen von Schlafstérungen sind mannigfaltig (Immich 2017): Kurzzeitige
bis langfristige LeistungseinbuRen mit Tagesschlafrigkeit, die z.B. eine hohe
Unfallhaufung hervorbringen. Ferner steigt das Risiko fir ernsthafte Erkrankungen
durch langjahrige Schlafstérungen an. Der chronisch nicht-erholsame Schlaf stellt
folglich fir die Gesellschaft ein ernstzunehmendes Problem mit hoher Krankheitslast
dar, das es unbedingt zu reduzieren gilt: Allein durch Schlafstérungen und daraus
resultierender Tagesschlafrigkeit entsteht der Gesellschaft ein grof3er finanzieller
Schaden: Ca. 10 Millionen Euro an jahrlichen Folgekosten werden in Deutschland
durch Ubermldungsbedingte Unfalle kalkuliert (Zulley 2015). Die RAND-Europe-
Studie beschreibt drastischere Einschatzungen: Deutschland erleidet jahrlich durch
Schlafmangel und dessen Folgen einen Wirtschaftsverlust von 1,6 % des

Bruttosozialprodukts (Hafner et al. 2016).



Folglich ist die Pravention von Schlafstorungen nicht nur eine wichtige
GesundheitsmalRnahme im Sinne einer Public Health-Intervention, sondern auch eine
gesamtgesellschaftlich ernstzunehmende Herausforderung, um die Gesundheit sowie
Leistungsfahigkeit der erwerbstatigen Bevdlkerung aufrecht zu erhalten. Fir ein
solches Praventionsangebot zur Verbesserung der Schlafqualitat eignen sich Kurorte
und Heilbader als ganzheitlich medizinische Kompetenzzentren, um neue ambulante
Praventions- und Therapiekonzepte fur zuklnftige medizinische Zukunftsthemen

anzubieten.

Allerdings ist die ambulante Vorsorgemalinahme nach § 23 Sozialgesetzbuch V seit
Jahren rucklaufig. Zum einen wird den KurmalBnahmen fehlende Evidenz in
Ermangelung hochwertiger Studien unterstellt, andererseits fUhrten
Einsparmalinahmen der gesetzlichen Krankenkassen in den 90er Jahren zu einem
erheblichen Einbruch von Genehmigungen ambulanter Vorsorgemalinahmen — ein
Ruckgang von ca. 90 % wird beschrieben (Frisch 2018). Deshalb werden viele ,Kuren®
als stationare Rehabilitationsleistung durchgefuihrt. Infolge dessen kommt es zu einem
Strukturwandel in den Kurorten und Heilbadern. Neue medizinische Zukunftsthemen
sollen verstarkt der medizinisch-therapeutischen Versorgung am Kurort bzw. Heilbad
zugefihrt werden. Um diese Herausforderung positiv zu meistern, unterstitzt das
Bayerische Staatsministerium flir Umwelt und Gesundheit seit 2012 durch ein
Forderprogramm die bayerischen Kurorte und Heilbader. Ziel ist die Steigerung der
medizinischen Qualitat, u. a. ,die Erstimplementierung, Umsetzung und Evaluation von
indikationsbezogenen Kurkonzepten® (Bayerisches Staatsministerium fur Umwelt und
Gesundheit 2012), welche auf medizinische Zukunftsthemen abzielen. Dabei sollen
explizit Modellprojekte entwickelt werden, die neben den ortsgebundenen Heilmitteln

auch Naturheilverfahren beinhalten kdnnen.

Basierend auf der zentralen Bedeutung eines erholsamen Schlafes fur die Gesundheit
hat der Kneippkurort Fissen in Kooperation mit dem Lehrstuhl fir Public Health &
Versorgungsforschung (IBE) der Ludwig-Maximilians-Universitat Muanchen ein
dreiwochiges Praventionsprogramm zur Sekundarpravention von nicht-organischen
Schlafstérungen als Modellprojekt konzipiert und in einer randomisierten kontrollierten
Studie (RCT) getestet und evaluiert.



2. Fragestellung

Die Studie verfolgte das Ziel, im Kneippkurort Fissen mit den Ortsteilen Hopfen am
See und Bad Faulenbach ein Modellprojekt zur ErschlieBung neuer Behandlungsfelder
und -methoden flr die moderne Kneipptherapie zu entwickeln, zu implementieren und
zu evaluieren. Als medizinisches Zukunftsthema legt der Kneippkurort Flssen den
Fokus auf die Linderung bzw. Therapie von nicht-organischen Schlafstorungen durch
die moderne Kneipptherapie. Gemeinsam mit dem Projektteam der LMU wurde ein
dreiwdchiges ambulantes Vorsorgeprogramm nach § 23 zur Verbesserung von nicht-
organischen Ein- und Durchschlafstorungen geplant und auf Effektivitat und
Nachhaltigkeit Uberpruft, da sich der Kneippkurort Fissen als Kompetenzzentrum fur
gesunden Schlaf positionieren mochte.

Somit verfolgt die Flssener Studie ,Gesunder Schlaf durch Innere Ordnung® in Form
einer 19-tagigigen Praventionskur das Ziel, Insomnie-bedingte Schlafstorungen
nachhaltig zu verbessern, indem auf dem Kneippkonzept basierende Strategien und
Methoden zur Bewaltigung von Schlafstérungen fir den Alltag vermittelt werden.
Dadurch soll die Kneipptherapie als subjektive Gesundheitsressource erlebbar

gemacht werden.

Diese Dissertation untersucht die Wirksamkeit eines naturheilkundlichen Kneipp-
Konzeptes in einem Kkurértlichen Setting auf die Verbesserung von Ein- und
Durchschlafstérungen nicht-organischer Genese, basierend auf einem Teildatensatz
der Hauptstudie von Stier-Jarmer et al. (2018).

21 Forschungsfragen

211 Primare Forschungsfrage

Welche kurz- und mittelfristigen Effekte zeigt das dreiwdchige multimodale, ambulante
Kneipp-Praventionsprogramm auf die Schlafeffizienz und Schlafdauer bei Menschen

mit nicht-organischen Ein- und Durchschlafstérungen?



21.2 Sekundare Forschungsfragen

(1) Welche kurzfristigen Effekte konnen im Schlaftagebuch der DGSM nach Abschluss
des 3-wdchigen Praventionsprogramms bei der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe festgestellt werden?

(2) Welche mittelfristigen Veranderungen der Schlafgewohnheiten zeigen sich im
zeitlichen Verlauf fur die Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe bei
den qualitativen und quantitativen Daten im Schlaftagebuch?

(3) Kann durch die Kneipp-Praventionsmalnahme nachhaltig das Risiko fir Insomnie-

bedingte Folgeerkrankungen reduziert werden?

2.2 Hypothesen
Die vorliegende Studie Uberpruft folgende Nullhypothesen, die aus den

Forschungsfragen entwickelt wurden:

a) Hypothese 1: Zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe konnen im
pra-/post-Vergleich keine signifikanten Unterschiede fur die Schlafeffizienz und die

Schlafdauer durch das 19-tagigen Praventionsprogrammes dokumentiert werden.

b) Hypothese 2: Zwischen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe kénnen fur
mind. 50 % der quantitativen und qualitativen Schlaftagebuchvariablen im pra-/
post-Vergleich keine signifikanten Unterschiede durch das 19-tagige

Praventionsprogramm dokumentiert werden.

c) Hypothese 3: Zwischen Interventionsgruppe und Kontrollgruppe kdnnen keine
signifikanten Unterschiede bei mindestens 6 von 11 Schlafvariablen im STB im

Kurverlauf nach sechs Monaten belegt werden.

d) Hypothese 4: Die Interventionsgruppe kann durch die Kneipp-
Praventionsmallinahme mittelfristig ihr Risikoprofil fur Insomnie-bedingte

Folgeerkrankungen nicht reduzieren.



3. Grundlagen

Im folgenden Grundlagenteil werden zunachst die physiologischen Grundlagen und
Bedingungen eines gesunden und erholsamen Schlafes dargelegt. Danach folgt die
Beschreibung mdglicher Ursachen sowie die diagnostische Differenzierung der
unterschiedlichen Arten von nicht-organischen Ein- und Durchschlafstérungen. Daran
anschlieRend wird das naturheilkundliche Konzept der Kneipptherapie als
multimodales Therapiekonzept beschrieben. Der Grundlagenteil schlie3t mit der
Darstellung des zu testenden Praventionskonzeptes und seinen spezifischen,

therapeutischen Elementen ab.

3.1 Schlaf und Schlafstérungen

3.11 Der gesunde und erholsame Schlaf
Schlafen ist ein hochaktiver zyklischer Zustand mit veranderter Bewusstseins- und
Aktivitatslage wahrend korperlicher Ruhe. Dabei unterscheidet sich der Schlaf in der

Lebensspanne (Abbildung 1).

Abb. 1: Schlafmuster bei Sauglingen, Schulkindern und Erwachsenen. Aus: Scharfenstein
& Basler 2004.
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einphasisches bei Schulkindern, das bis ins hdhere Erwachsenenalter bestehen bleibt.

Senioren allerding zeigen einen starker fragmentierten Schlaf (Schulz et al. 2015).

Borbély (1998) beschreibt ein sogenanntes zwei Prozess-Modell der Schlafsteuerung
(Abbildung 2), indem zum einen die endogene, zirkadiane Rhythmik (Prozess C) und
zum anderen der homoostatische Prozess (Prozess S) interagieren. In dem Modell
steuern zwei unterschiedliche Prozesse das Schlaf-Wach-Verhalten und der Abstand
zwischen Prozess S und Prozess C kann als Schlafdruck interpretiert werden. Je

hoher dieser Abstand ansteigt, desto einfacher bzw. schneller gelingt das Einschlafen.

Abb. 2: Zwei-Prozess-Modell des Schlaf-Wach-Zyklus nach Borbély (1998). S =
Schlafdruck, C = zirkadiane Rhythmik.
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Erst durch die Entwicklung des Elektroenzephalogramms im Jahre 1929 konnten die
verschiedenen Phasen des Schlafes objektiviert, sichtbar und differenziert
beschrieben werden (Jung & Berger 1979) (Abbildung 3).

Korperlich unterscheidet man zwei unterschiedliche Schlafphasen: den Non-REM-
Schlaf und den REM-Schlaf (Schulz et al. 2015). Im sogenannten Non-REM-Schlaf
durchlauft der Korper unterschiedliche Schlafstadien. Dabei sind die mafRgeblichen
Unterscheidungsmerkmale zwischen Non-REM-Schlaf und REM-Schlaf die
Auspragung und Intensitat der langwelligen Gehirnwellen (Jacobs 2013) (Abbildung
3).



Abb. 3: Somnographische Ableitung der Gehirnstréme, Muskel- und Lidbewegungen im
Schlaf zur Diagnostik von Schlafstérungen. Aus: Scharfenstein & Basler (2004).
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Vor mehr als 50 Jahren wurde von Rechtschaffen & Kales (1968) die Klassifikation der
sechs Schlafstadien definiert, welche einen Schlafzyklus abbilden:

(1) Entspannter Wachzustand,

(2) gefolgt von einer Einschlafphase (Leichtschlafphase, Stadium 1),

(3) darauffolgend ein leichtes Schlafstadium (2),

(4) weiteres Absinken in einen leichten Tiefschlaf (3),

(5) dann Eintauchen in ein tiefes Tiefschlafstadium (4),

(6) dem wiederum eine Traumphase (REM) folgt.



Abb. 4: Schlafprofil mit den einzelnen Schlafstadien (RKI 2005).
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Die regelmafRige Abfolge aller Schilafstadien wird als Schlafprofil bezeichnet
(Abbildung 4). Im Schilaf werden die folgenden Stadien durchlaufen (Schulz et al.
2015):

Der Schlafprozess beginnt zunachst mit einer Wachphase, die Gedanken driften
langsam ab und man liegt entspannt im Bett. Die Muster der Gehirnstrdome werden
langsamer, im EEG werden Alphawellen mit 8 — 14 Hz erkennbar (Abbildung 3). Der
Korper und das Bewusstsein pendeln zwischen Wachzustand und Einschlafen
(Schlafphase 1).

In Schlafphase 1, der Einschlafphase, nimmt der Muskeltonus ab und die
Atemfrequenz und der Herzschlag verringern sich. Ebenfalls fallt allmahlich die
Korperkerntemperatur und die Augen rollen langsam. Wahrend diesem ersten
Abdriften kann es zu bildhaften Vorstellungen, den sog. hypnagogen Bildern kommen,
die auch tagsuber beim Tagtraumen erlebt werden kdnnen.

Daran schlielt das Schlafstadium 2 an. Man schlaft ein, der Schlaf wird tiefer, der
Korper entspannt sich weiter und das Bewusstsein nimmt die AuRenwelt vermindert
wahr. In diesem Zustand konnen im EEG sogenannte Thetawellen nachgewiesen
werden (langsame Gehirnstrome), die sporadisch von schnelleren Aktivitaten wie
Schlafspindeln oder K-Komplexen (hohe Ausschlage gefolgt von negativen)
unterbrochen werden. Man vermutet, dass diese beiden Gehirnwellenmuster

Versuche des Gehirns darstellen, ,Bewusstsein® noch aufrechtzuerhalten, bevor man



ganzlich in die Tiefschlafphasen abdriftet. Etwas uber die Halfte des gesamten
Nachtschlafes nimmt Schlafstadium 2 ein.

Im Anschluss an die Schlafphase 2 werden nach ca. 30 - 40 Minuten die beiden
Tiefschlafstadien 3 und 4 erreicht. Im EEG sind diese beiden Tiefschlafstadien durch
die Haufigkeit der sehr langsamen Deltawellen von 1 - 4 Hz differenzierbar: Liegt der
Anteil von Deltawellen bei unter 50 %, so liegt noch das Stadium 3 vor, bei mehr als
50 % ist die Tiefschlafphase 4 erreicht (Slow-wave- oder Delta-Schlaf).
Charakteristisch fur dieses Schlafstadium ist die Reduktion der Kreislaufaktivitat auf
das niedrigste Tagesniveau: Atem- und Herzfrequenz, Blutdruckwerte sowie
Sauerstoffverbrauch sinken maximal ab. Zudem ist das Erwachen aus den
Tiefschlafphasen sehr schwierig, da das Bewusstsein fur die Auldenwelt praktisch nicht
vorhanden ist. Insgesamt weist ein gesunder Nachtschlaf 10 - 15 % Tiefschlafanteile
auf. Nach ca. 45 Minuten Verweilen im Tiefschlaf kehrt der Korper fur einige Minuten
wieder zuruck in Schlafstadium 2, um dann in das REM-Stadium zu wechseln.

Der REM-Schlaf ist charakterisiert durch schnelle Augenbewegungen (rapid eye
movement), die auch namensgebend sind. Zeitgleich zur Phase der schnellen
Augenbewegung ist der Korper bewegungsunfahig, da die Halte- und Stellmuskulatur
in der REM-Phase zentral gesteuert erschlaffen. Anders als in den Tiefschlafphasen
ist der REM-Schlaf jedoch mit  kreislaufantreibenden® Aktivitaten gekennzeichnet,
trotzdem ist der Schlafer schwer erweckbar (Scharfenstein & Basler 2004): Neben der
Augenbewegung steigen wahrend der Traumphase die Herzfrequenz, der Blutdruck
und die Atemfrequenz an, ebenfalls werden die Gehirnstrome im EEG schneller und
ahneln Gehirnstrommustern aus dem Schlafstadium 2. Ursachlich scheint in der 2.
Nachthalfte die zirkadiane Aktivierung der Kortisolausschuttung zu sein, die mit einer
Kreislaufaktivierung und Zunahme der Korperkerntemperatur einhergeht. Wie in
Abbildung 4 ersichtlich, sind die REM-Phasen hauptsachlich in der 2. Nachthalfte zu
finden. In dieser Schlaf-Phase wird zum Teil auch heftig getraumt, weshalb die REM-
Phase auch als paradoxe Schlafphase bezeichnet wird (lUberaktive Traume bei
bewegungsunfahigem Korper mit wachahnlichen Gehirnstrommustern). Vergleicht
man die Anteile von Non-REM- und REM-Aktivitaten, so kann ein Verhaltnis von 4:1
pro Nacht dokumentiert werden (Jacobs 2013).



In der Einschlafphase (Stadium 1) sowie in der Schlafphase 2 sind Personen leicht zu
wecken und reagieren empfindlich auf auRere Storungen durch leichtes Erwachen.
Hingegen in den Tiefschlafstadien 3 und 4 ist das Aufwachen deutlich schwerer zu
initiieren, da das Bewusstsein nicht vorhanden ist. Wird eine Person dennoch aus
diesem Tiefschlaf gerissen, so erlebt sie sich zunachst als desorientiert und
benommen. Grundsatzlich findet das nachtliche Erwachen pro Schlafzyklus etwa 4x
statt, so dass jeder Mensch durchschnittlich 28x pro Nacht erwacht (Zulley 2010). Die
Erinnerung daran hangt jedoch von der Lange des Wachseins ab. Sind die nachtlichen

Wachphasen kurzer als drei bis vier Minuten, werden diese nicht erinnert.

Die regelrechte Abfolge aller Schlafstadien inklusive der REM-Phase wird als
Schlafzyklus bezeichnet und dauert ca. 90 - 100 Minuten (Borbély 1998) und somit
werden wahrend einer normalen Nacht mehrere Schlafzyklen durchlaufen. Im Laufe
der Nacht verschieben sich die Anteile von Non-REM- und REM-Schlaf (Scharfenstein
& Basler 2004). In der ersten Schlafhalfte werden die Tiefschlafphasen erreicht,
wohingegen in der 2. Schlafhalfte vermehrt die REM-Phase prasent ist und die

Tiefschlafphasen ganzlich fehlen.

Die individuelle Schlafdauer variiert interindividuell stark zwischen Kurzschlafern
(Schlafdauer ca. < 6 Stunden), Normalschlafern (Schlafdauer 7 - 9 Stunden) und
Langschlafern (Schlafdauer > 9 Stunden), somit ist die Festlegung einer verbindlichen
,gesunden® Schlafdauer aufRerst problematisch bzw. unmoglich (DGSM 2009).
Weiterhin haben Faktoren wie Jahreszeit, das Geschlecht (Manner schlafen kirzer als
Frauen) sowie genetische Faktoren einen Einfluss auf die personliche Schlafdauer,
um morgens erholt ausgeschlafen zu sein. Insgesamt betragt die durchschnittliche
nachtliche Schlafdauer der deutschen Bevolkerung ca. sieben Stunden (Marschall et
al. 2017).

Erganzend verandert sich im Laufe des Lebens der Schlafbedarf (Jacobs 2013):
Benatigt ein Neugeborenes taglich noch zwischen 16 - 20 Stunden Schlaf, nimmt die
notwendige Schlafmenge bei 10-Jahrigen auf ca. 10 Stunden ab und betragt bei
Jugendlichen noch etwa 8 Stunden (Abbildung 5). Im Erwachsenenalter werden

nachts durchschnittlich 7 Stunden schlafend verbracht, wahrend 70-jahrige Personen
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nachts deutlich weniger schlafen. Zudem ist der Nachtschlaf im hoheren Alter
fragmentiert und das Schlafdefizit wird oftmals tagsuber versucht auszugleichen.
Insgesamt verandert sich mit zunehmendem Alter auch die Schlafarchitektur, da
besonders die Tiefschlafphasen abnehmen. Dabei versteht man unter

Schlafarchitektur die regelrechte Abfolge aller Schlafphasen.

Abb. 5: Schlafzyklen bei Kindern, jungen Erwachsenen und alteren Menschen. Aus:
Scharfenstein & Basler 2004.
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Abend Schlafdauer in Stunden Morgen

Schlafen ist keineswegs ein einseitiger oder kdrperlich verminderter Aktivitatszustand,
sondern es finden wesentliche Reparatur- und Regenerationsprozesse im Korper
wahrend des Schlafens statt. Fur den Erholungswert des Schlafes ist nach Zulley
(2010) die Schlafqualitat am bedeutendsten. Sie ist gekennzeichnet durch den
physiologischen Ablauf aller sechs Schlafstadien in geordneter Reihenfolge (=

Schlafarchitektur) und dem Erreichen der Tiefschlafphasen in der ersten Nachthalfte.
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Jedoch zeigen neuere Studien, dass das Schlafverhalten weitaus komplexer ist und
neben der Schlafgute weitere Parameter wie die Schlaflatenz oder Schlafdauer fur den
Erholungswert des Schlafes diskutiert werden (Bin 2018).

In den Tiefschlafphasen wird der gesamte Korper regeneriert — das Gehirn wird
komplett einmal mit Liquor neu durchspult, die Produktion von Antikérpern wird
angeregt, die Muskulatur wird starker mit Blut versorgt und Schlackenstoffe werden
eliminiert (Zulley 2010). Nicht nur die kognitive Leistungsfahigkeit (Potkin & Bunney
2012), sondern auch motorische Lerninhalte (Wamsley et al. 2010) werden durch eine
gute Schlafqualitat gesteigert bzw. konsolidiert. Aktuelle Studien legen nahe, dass
beispielsweise die im Mutterleib vorherrschenden REM-Phasen flir den Foétus eine
wichtige Rolle bei der Reifung des Gehirns spielen (Jacobs 2013). Mittlerweile besteht
groRe Evidenz, dass Schlafmangel sowie ein langerfristig gestorter Schlaf bei fast
jeder Erkrankung als komorbides Symptom bzw. als Pradiktor flr eine chronische
Erkrankung interpretiert werden kann (DGSM 2009). Auch eine kurze oder lange
Schlafdauer lasst sich mit einer schlechten kardiovaskularen Gesundheit in
Verbindung bringen (Krittanawong et al. 2020). Aullerdem zeigen neue
Genomanalysen einen genetischen Zusammenhang zwischen Insomniebeschwerden

und psychiatrischen sowie metabolischen Erkrankungen (Hammerschlag et al. 2017).

Endogener zirkadianer Rhythmus - die innere Uhr

Der zirkadiane Rhythmus, der auch als innere Uhr bezeichnet wird, ist flr jeden
Menschen individuell endogen fixiert und bestimmt so den individuell genetisch
determinierten Chronotypus (Schulz et al. 2015). Dabei wird grundsatzlich zwischen
(1) Morgentypen (,Lerchen®), (2) Normal- oder Zwischentypen und (3) Abendtypen
(,Eulen®) differenziert (Abbildung 6).

Morgentypen sind Morgenmenschen — ihnen fallt das frihe Aufstehen leicht, sie sind
morgens frisch und leistungsfahig und erreichen ihren Leistungshohepunkt mittags
bzw. am fruhen Nachmittag. Aufgrund des zunehmenden Schlafdrucks werden sie
friher am Abend mude und gehen vor Mitternacht zu Bett. Deutlich anders getaktet

lebt der Abendmensch. Genetisch bedingt ist sein Tagesrhythmus um mehrere
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Stunden nach hinten verschoben, sein Tag beginnt idealerweise vormittags oder
mittags, seine hochste Leistungsbereitschaft ist spatnachmittags oder abends und

Nachtarbeit bereitet ihm kaum Schwierigkeiten.

Abb. 6: Haufigkeitsverteilung von Morgen- und Abendmenschen. Schlaf an freien Tagen,
durchschnittliches individuelles Schlafbedirfnis. Uhrzeit (von - bis) der
Schlafenszeit (Roenneberg 2015).
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Ein Groldteil der berufstatigen Bevolkerung lebt aufgrund ihrer alltaglichen
Verpflichtungen gegen ihre endogen determinierte innere Uhr. Dieser sogenannte
,Soziale Jetlag” fuhrt wochentags nicht nur zu einem chronischen Schlafdefizit mit
daraus resultierender Leistungsminderung und Tagesmudigkeit, sondern hat daruber
hinaus auch krankmachende Konsequenzen fir chronisch unausgeschlafene
Personen (siehe Kapitel 3.1.2). Diese negativen Konsequenzen verspurt in unserer

Gesellschaft besonders der Abendtypus (Antypa et al. 2016).

13



3.1.2 Insomnie als Ausdruck eines gestorten Schlafes

Schlafstorungen sind laut einer aktuellen Erhebung in der deutschen Bevolkerung sehr
verbreitet: Laut DAK-Gesundheitsreport (Marschall et al. 2017) haben die
Beeintrachtigungen des Schlafes in den letzten Jahren deutlich zugenommen und 80
% der erwerbstatigen Deutschen klagen Uber einen nicht erholsamen Schlaf mit den
daraus resultierenden Konsequenzen wie Tagesmudigkeit, kognitive wie
physiologische Leistungseinschrankungen mit reduzierter Lebensqualitat bis hin zu
Beeintrachtigungen der aktiven sozialen und gesellschaftlichen Teilhabe (Marschall et
al. 2017). Besonders die nicht spezifischen Ein- und Durchschlafstérungen, welche als
Insomnien bezeichnet werden, sind haufig zu beobachten (Riemann et al. 2007). Die
Pravalenz der primaren Insomnie wird fur die deutsche Bevolkerung auf 6 - 10 %
geschatzt, wobei Frauen starker betroffen sind (Riemann et al. 2007). So haben
beispielsweise Frauen mit einem mittleren Sozialstatus das doppelte Risiko an einer
Insomnie zu erkranken als Frauen mit einem hohen Sozialstatus. Fur Frauen mit
niedrigem Sozialstatus erhoht sich das Risiko sogar um den Faktor 3,5 (Schlack et al.
2013). Neben den Risikofaktoren kénnen Insomnien auch als komorbide Stérung bei
nahezu jeder Erkrankung auftreten: z.B. bei systemischem Bluthochdruck,
Fettleibigkeit, Diabetes mellitus, Stressbelastung, Schlafapnoe, Depression und
Immunsuppression. Bei Frauen ist zudem wahrend der postpartalen Phase bzw. der
Menopause ein erhdhtes Insomnierisiko zu beobachten (Caruso et al. 2019). Fang et
al. (2019) beschreiben eine bidirektionale Beziehung zwischen Schlaflosigkeit und der
Depression, so dass eine Insomnie klinisch als ein pradiktives Prodromalsymptom
betrachtet werden muss. Die primare Insomnie kann aber auch als eigenstandiges
Stoérungsbild diagnostiziert werden (DGSM 2009), das mit zunehmenden Alter
vermehrt auftritt. Ferner ist ein Anstieg von Suizidalitat (Woznica et al. 2015) und
Gesamtmortalitat durch Schlafstorungen (Ge et al. 2019) zu beobachten. Aufgrund der
Zunahme von Schlafstorungen nimmt deren Pravention und Therapie eine
gesamtgesellschaftliche Bedeutung ein, jedoch bleiben geeignete Public Health-

MaRnahmen noch unadressiert.
Definition primare Insomnie

Nicht-organische bzw. primare Insomnien werden diagnostisch nach ICD-10, Ziffer F
51.0, beschrieben (ICD-10-GM 2021), wenn folgende Symptomatik vorliegt:
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Vorhandensein von Ein- und Durchschlafstorungen oder eine schlechte Schlafqualitat
unter Ausschluss von organischen Ursachen. Die Beeintrachtigung des Schlafes muss
mindestens flr einen Monat bestehen und wenigstens 3x wdchentlich auftreten. Die
Schlafgestorten entwickeln zunehmend ein angstliches Verhalten bzgl. ihrer
Schlafproblematik und empfinden ihrem Alltag als stark belastend; ihr alltagliches
Aktivitatslevel wird dadurch reduziert bzw. gehemmt, ein Leidensdruck ist deutlich

wahrnehmbar.

Insomnien kdnnen in unterschiedlichen Auspragungen vorliegen. Die American Sleep
Disorders Association (ICSD-3 2014) unterscheidet in der 3. Revision ihrer Leitlinie nur
noch zwischen Kurzzeit-Insomnien und chronischen Insomnien und erkennt noch das
einzelne Symptom einer zu langen Bettzeit bzw. Kurzschlafer als Normvariante an
(Mayer et al. 2015). Die ICSD-3 ist somit von der Differenzierung der unterschiedlichen
Subtypen abgewichen, da die Umsetzung in der Praxis unzureichend und auch
problematisch ist. Somit umfassen die chronischen Insomnien nun alle friheren
Insomnie-Formen mit Ausnahme der anpassungsbedingten (akuten) Insomnie, die
jetzt zur Kurzzeit-Insomnie gerechnet wird (Mayer et al. 2015). Neu spezifiziert wurden
die chronischen Insomnien: So muss die Schlafstorung mindestens ein Insomnie-
Symptom aufweisen und die Stdérung (a) minimal 3x wochentlich und (b) Uber eine
Mindestdauer von drei Monate auftreten (in der alten Version waren nur vier Wochen
gefordert). FUr die Kurzzeit-Insomnie reicht es aus, wenn eines der beiden Kriterien
zutrifft. Auflerdem wurde das Symptom ,nicht erholsamer Schlaf‘ als Insomnie-
spezifisches Einzelsymptom geldscht. Erganzend wird in der ICSD-3 eine Schlaflatenz

langer als 30 Minuten als pathologisch definiert (Rodenbeck et al. 2015).

Die Deutsche S3-Leitlinie fur nicht erholsamen Schlaf wurde 2009 veroffentlicht und
befindet sich derzeit in Uberarbeitung. Eine Teilrevision erfolgte 2020 fir die
Schlafbezogene Atmungsstérung und die Leitlinie in ihrer vorliegenden Form ist bis

Dezember 2022 gultig.
Die S3-Leitlinie der DGSM verfolgt im Gegensatz zur amerikanischen Leitlinie ICSD-3

weiterhin die Differenzierung der unterschiedlichen Formen der nicht-organischen
Insomnien und beschreibt folgende Subtypen (DGSM 2009):
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Anpassungsbedingte Insomnie (Synonym: akute Insomnie): Es handelt sich um
eine vorrubergehende, kurzeitige Ein- und Durchschlafstérung von maximal drei
Monaten, welche auch als passagere oder transiente Insomnie bezeichnet wird.
Diese akute Insomnie zeigt einen klaren Zusammenhang zu individuellen
Stressoren wie z.B. Umzug, Auftreten einer schweren Erkrankung bzw.
interpersonelle oder berufliche Schwierigkeiten; aber auch positive
Lebensereignisse kdnnen diese auslésen. Die Symptomatik kann sich tagsuber in
Sorgen oder Grubeleien bis hin zu depressiver Verstimmtheit ausdricken.
Problematisch bei der spontan auftretenden akuten Insomnie ist die Moglichkeit
mittels maladaptiven Verhaltens (z.B. Alkohol- und Drogenkonsum) die akute in

eine persistierende Form des gestdrten Schlafes zu verfestigen.

Psychophysiologische Insomnien werden auch als primare oder chronische
Insomnien bezeichnet. Sie sind charakterisiert durch ein sogenanntes
Hyperarousal-Phanomen (psychische und korperliche Erregungsstorung), das
oftmals mit einer konditionierten Schlafbeeintrachtigung einhergeht (Riemann et al.
2010). Die Betroffenen machen sich stets Gedanken und Sorgen Uber die eigene
Schlaflosigkeit. Dieser Sachverhalt wird auch als ,gelerntes schlafverhinderndes
Verhalten® beschrieben, da die Betroffenen eine starke Fixierung auf die eigene
Unfahigkeit zu schlafen aufweisen. Ausgehend von der urspringlich transienten
Schlafstérung durch einen Ausléser, entwickelt sich trotz Wegfall des initialen
Stressors durch das kognitive Fehlverhalten ein Teufelskreis, der die Schlafstérung
immer mehr verscharft und chronifiziert. Zudem verliert die Schlafumgebung durch
das zwanghafte Schlafenwollen im Bett seine schlafférdernde Stimuluswirkung, da
das Bett immer starker mit Schlaflosigkeit assoziiert wird. Die Betroffenen erleben
tagsiber einen deutlichen Leistungs- und Stimmungsknick mit Mudigkeit und
Reizbarkeit. Jedoch scheint laut der S3-Leitline fur erholsamen Schlaf /
Schlafstorungen (DGSM 2009) diese Patientengruppe explizit ein Unvermogen
aufzuweisen, einen Mittagsschlaf abhalten zu konnen. Als pradisponierende
Faktoren werden eine eher angstlichere Personlichkeitsstruktur sowie eine
geringere Stressresilienz bei dieser Patientengruppe beschrieben. Ebenfalls
scheint nach Cutler (2016) das erhohtes Risiko fur die Entwicklung einer

Depression oder Angststorungen zu bestehen.
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e Die paradoxe Insomnie wird auch als Pseudo-Insomnie beschrieben, da es zu einer
Fehlwahrnehmung zwischen subjektiver Schlafstorung und dem alltaglichen
Leistungsvermogen kommt, die nicht die empfundene Schilafproblematik
widerspiegelt. Diese Schlafstorung ist laut Leitlinie fir nicht erholsamen Schlaf bzw.
Schlafstérungen ebenfalls mit einem erhéhten Risiko flr psychische Erkrankungen
wie Depressionen, Angststorungen und Schlafmittelabusus assoziiert (DGSM
2009).

e Als inadaquate Schlafhygiene werden Malnahmen und Verhaltensweisen
zusammengefasst, die allesamt als Schlafstérer wirksam werden. Beispiele daftr
sind eine schlafvermeidende Umgebung wie ein zu warm temperiertes Zimmer,
Storimpulse durch Umgebungslarm bzw. Helligkeit, unstetes Leben gegen die
individuelle innere Uhr (Lerchen versus Eulen), fehlende Strukturierung des
Tagesablaufes, spat abendliches stark Kreislauf-aktivierendes sportliches Training,
schwer verdauliches spates Abendessen oder Ubermaliger Alkoholkonsum am
Abend als Entspannungsmafnahme.

e Unspezifische nicht-organische Insomnien sind Schlafstérungen unklarer Genese
und koénnen nicht eindeutig einer der oben genannten Diagnosen zugeordnet
werden. Neben ungenugender Schlafhygiene konnte sich hinter dieser unklaren
Ein- und Durchschlafstérung auch eine psychische Vorerkrankung verbergen
(DGSM 2009).

e Auf die verhaltensabhangige Insomnie bei Kindern wird hier nicht weiter

eingegangen, da Kinder flr diese Dissertation keine Zielgruppe abbilden.

Allen Insomnieformen gemeinsam ist eine reduzierte Alltagsperformance als Folge
einer reduzierten zentralnervosen Aktivierung basierend auf dem Mangel an
nachtlichen Regenerations- bzw. Tiefschlafphasen. Neben den Ein- und
Durchschlafstérungen kdnnen Betroffene auRerdem folgende Symptomatik aufweisen
(DGSM 2009):

Haufiges nachtliches Erwachen sowie frihmorgendliches Erwachen, nicht erholsamer
Schlaf, starke Mudigkeit mit Schlafrigkeit tagslber oder ein unspezifisches

Krankheitsgeflhl, reduzierte Aufmerksamkeits- und Konzentrationsfahigkeit, schlechte
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Stimmung, Reizbarkeit, verringertes allgemeines Wohlbefinden und Motivationskrisen.
Spannungskopfschmerzen sowie Magen-Darm-Beschwerden kdnnen ebenfalls auf
eine Schlafstérung hinweisen. Schlieldlich steigt die Unfallneigung aufgrund

reduzierter allgemeiner Leistungs- und Reaktionszeiten an.

Zusatzlich bestehen diagnostische Unterschiede bei der Insomnie (Kreis 2007): Von
objektiver Insomnie wird gesprochen, wenn die Diagnose polysomnographisch gestellt
wurde. Eine subjektive Insomnie wird mittels Schlaftagebichern bzw. Fragebdgen zum
Schlaf erhoben. In Forschungsberichten zur Insomnie wird diesbezuglich
unterschieden, auch differieren die Normwerte voneinander. So werden von Kohn &
Epsie (2005) die objektive und subjektive Insomnie durch die Lange der nachtlichen
Wachzeit und der Schlaflatenz sowie der Schlafeffizienz unterschieden und es konnte
nachgewiesen werden, dass die subjektive Schlafdauer langer ist als die objektiv
erhobene.

Um effektive Therapieformen fir die nicht-organische Insomnie entwickeln zu kdnnen,

ist es zielflhrend, die Atiologie der primaren Insomnie zu beleuchten.

Konzepte und Modelle zur Entstehung einer Insomnie
Fir die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Insomnie werden verschiedene

Modelle bzw. Konzepte diskutiert (Levenson et al. 2015, Riemann et al. 2007):

e Ein haufig genanntes, schlafbehinderndes Konzept ist das Hyperarousal-Modell
(Bonnet & Arand 2010; Riemann et al. 2014). Aufgrund einer erhohten
emotionalen, kognitiven sowie affektiven Reaktivitat wird es auch als kognitives
Modell der Insomnie zitiert (Harvey 2002). Das Erregungsniveau wird im zentralen
und peripheren Nervensystem aufrechterhalten und nicht wie Ublich,
homdostatisch heruntergeregelt. Diese Ubererregtheit zeigt sich in Form von
Erhdhung der Korperkerntemperatur und des Hautwiderstandes inkl.
Vasokonstriktion. Ebenso nehmen Korperbewegungen im Schlaf zu und
verhindern, dass der Schlaf initiiert bzw. aufrechtgehalten werden kann (Monroe
1967). Andere Studien zeigen den Anstieg von Stresshormonen wie Cortisol und

ACTH, ebenfalls steigert sich durch das Hyperarousal die Herzfrequenz. Die
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gesteigerte somatische, kognitive und kortikale Aktivierung wird durch
andauerndes Grubeln Uber Probleme bzw. sich sorgen hervorgerufen und steht
oftmals im Zusammenhang mit einer persistierenden Stressbelastung. Eine
nachfolgende Chronifizierung ist haufig und wird durch maladaptive

Verhaltensfaktoren oder klassische Konditionierung unterhalten.

Beim psychobiologischen Hemmungsmodell wird eine Storung der
Schlafregulierung vermutet. Bei Normalschlafern fuhrt der homoostatische und
zirkadiane Prozess standardmafRig durch die Anpassungsfahigkeit des Korpers auf
situative Faktoren, die die normale Schlaf-Wach-Funktion stdéren kdnnten, zu
gutem Schlaf. Im Falle einer akuten Insomnie wird diskutiert, dass die
physiologische oder psychologische Erregung durch Alltagsstressoren ausreicht,
um die normale homoostatische und zirkadiane Schlafregulierung zu stéren. Das
Modell misst der mentalen Aktivitdt und den kognitiven Prozessen eine zentrale
Rolle bei der Aufrechterhaltung der Schlaflosigkeit bei: Die Person ist wach, weil
sie sich Sorgen macht oder damit beschaftigt ist, nicht schlafen zu kdnnen. Durch
den Wechsel der Aufmerksamkeit vom Lebensstressor auf die Schlaflosigkeit kann
die akute Insomnie in eine chronische Form Ubergehen, da sie sich selbst

aufrechterhalt.

Ahnlich bekannt ist das Spielman-Modell, auch als 3 P-Modell bekannt: Das
Stress-Diathese-Modell weist der chronischen Schlaflosigkeit drei Komponenten
zu: (1) pradisponierende Faktoren, (2) auslosende Faktoren und (3)
aufrechterhaltende Faktoren (Spielman et al. 1987). Diesem Modell zufolge kdnnen
pradisponierende Faktoren wie Alter oder Geschlecht zu schlechtem Schlaf fuhren.
Im Allgemeinen schlaft die Person gut, bis ein auslésendes Ereignis (z. B. der Tod
eines geliebten Menschen oder hohe Stressbelastung) eintritt, welches dann eine
akute Insomnie auslost. Zusatzlich entwickeln sich schlechte Schlafgewohnheiten
(z.B. unsteter Schlafrhythmus) oder andere Faktoren wie Sorge um Schlaflosigkeit
mit verlangerte Bettliegezeit. Nachfolgend chronifiziert sich die Schlaflosigkeit und
bleibt auch bei Beseitigung des auslosenden Faktors bestehen. Durch
Schlafprotokolle wie Schlaftageblcher konnen schlafverhindernde Angewohn-

heiten identifiziert und verandert werden.

19



Ein weiteres bekanntes Modell ist das Stimulus-Kontroll-Modell (Bootzin 1972):
Es basiert auf dem Konzept, dass das Bett sowie die Schlafumgebung als
schlafférdernde Stimuli wirken. Bei Schlaflosigkeit werden die normalen Reize, die
mit Schlafen assoziiert sind (wie z. B. Bett, Schlafenszeit), gewohnheitsmaflig mit
anderen Aktivitaten als Schlafen assoziiert. Oftmals verbringen schlafgestorte
Personen einen grof3en Teil ihrer Nachtzeit wach im Bett bzw. widmen sich
anderen Aktivitdten, die zum Einschlafen fuhren sollen. Jedoch flhren solche
Praktiken eher zu einer Reizdyskontrolle und verringern die Wahrscheinlichkeit,
dass schlafféordernde Stimuli die gewunschte Schlafrigkeit und das Einschlafen
auslésen. Die schlafevozierende Intervention erfolgt durch die raumliche
Veranderung der Schlafumgebung wie z.B. das Entfernen des PC-Arbeitsplatzes

aus dem Schlafzimmer.

Das neurokognitive Modell besagt, dass die schlafgestorte Person an einer
Abschwachung der normalen mesograden Amnesie des Schlafes leidet. Die
mesograde Anmesie ist die kurze Zeitspanne von wenige Minuten vor dem
Einschlafen, an die sich der Einschlafende nicht mehr erinnern kann. Im EEG sind
Schlafspindeln sichtbar, wenn ein Ubergang vom Einschlafstadium ins
Schlafstadium 1 erfolgt. Eine Storung der Schlafarchitektur wird folglich diskutiert,

da die Schlafstadien nicht bzw. ungentigend regelhaft durchlaufen werden.

Das Drosophila-Modell Iasst vermuten, dass die Schlaflosigkeit mit vererbbaren
Faktoren zusammenhangt, die in Abhangigkeit von pradisponierenden Faktoren
auftreten (Seugnet et al. 2004). Dabei ist z.B. die Starke der Plastizitat der
Schlafhomobostase oder der zirkadiane Prozess genetisch gesteuert. Studien
zeigen, dass Schlaflosigkeit hereditar gehauft auftritt. Ebenfalls erharten
Zwillingsstudien die genetische Disposition (Gehrman et al. 2011). Aulierdem
scheint bei einer ideopathischen Insomnie die schlafgestdorte Person mit einer
Insomnie-Familiengeschichte anfalliger fur stressbedingte Schlafstorungen zu

sein.

Das Cano-Saper-Modell ist ein Stressadaptationsmodell, das im Rattenmodell

eine Schlaflosigkeit als Folge einer vorribergehenden adaptiven Stressreaktion auf
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eine wahrgenommene Bedrohung beschreibt (Cano et al. 2008). Dabei spiegelt die
Schlaflosigkeit eine Uberaktivitat von priorisierten Stressregulationssystemen
wider, die zeitweise die normale Schlaf-Wach-Kontrolle auer Kraft setzen kdnnen,
um eine zwingendere Funktion — die Stressreaktion — zu ermdglichen. Die
Vermutung, dass die akute Insomnie als ein hybrider Zustand existiert, stellt eine
wichtige Verfeinerung des Hyperarousal-Konzeptes dar.

e Ferner wird noch das REM-Schlaf-Instabilitatsmodell diskutiert (Riemann et al.
2012). Es stellt die Hypothese auf, dass die subjektive Erfahrung von
Schlaflosigkeit mit einem verminderten REM-Schlaf und erhéhtem REM-EEG-
Arousals zusammenhangt. Dabei scheint ursachlich ein fragmentierter REM-Schlaf
die Wahrnehmung von erhohter Wachsamkeit und nicht-erholsamem Schlaf bei
Insomnie zu fordern. Zudem kann es zu einem REM-Rebound-Phanomen
kommen: Durch den wiederholt unterbrochenen REM-Schlaf setzt der REM-Schlaf
friher ein, was zu erhéhter REM-Schlaf-Dichte flhrt (Riemann et al. 2015).

e Schliellich werden noch molekulare und zellulire Mechanismen bei
Schlafstorungen thematisiert, die die zirkadiane Rhythmik und die
Schlafhomobostase regulieren. So beschreiben Levenson et al. (2015)
unterschiedliche Neurotransmitter und Hormone als mogliche Causae fir die
Insomnie: Beispielsweise sollen hohe Blutspiegel von Katecholaminen, Orexin
oder Histamin zu einer schlathemmenden Wirkung fuhren, wohingegen hohe Level
von Melatonin, GABA, Serotonin, Prostaglandin D2 schlafinitiierend wirken sollen.
Jedoch ist die aktuelle Studienlage bei einigen Botenstoffen heterogen und bedarf

noch weiterer Klarung.

Zusammenfassend konnen in Abbildung 7 die verschiedenartigen Causae, die eine

Insomnie verursachen oder unterhalten, in einem Circulus vitiosus dargestellt werden.
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Abb. 7: Circulus vitiosus der Insomnie (nach Hajak & Rither 1995).
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Tagesleistung,
Miidigkeit

Differentialdiagnostisch empfiehlt es sich, Besonderheiten eines veranderten
Schlafverhaltens von der primaren Insomnie abzugrenzen. So kdénnen beispielsweise
Kurzschlafer eine physiologisch verklrzte Schlafdauer aufweisen, die sich wie eine
pathologische Ein- und Durchschlafstérung darstellt. Jedoch zeigt sich bei den
Kurzschlafern kein Leidensdruck, ihre tagliche Leistungsfahigkeit ist nicht reduziert
und sie erleben keine verlangerte Einschlafzeit oder ein vermehrtes nachtliches
Erwachen. Diesen Aspekt der gesunden Kurzschlafer hat die 3. Revision des ICSD-3
nun erganzt. AulRerdem kdnnen lebensstilbedingte zirkadiane Schlafstérungen durch
Jetlag oder Schichtarbeit temporar die Symptomatik von Ein- und
Durchschlafstérungen annehmen, weshalb es wichtig ist, die Lebensumstande des

Patienten/der Patientin, z.B. durch den Einsatz von Schlaftagebichern, zu beleuchten.

Klinische Konsequenzen der Insomnie

Neue wissenschaftliche Erkenntnisse legen nahe, dass die Beeintrachtigung der
Schlafqualitat als Risikofaktor fir chronische Erkrankungen zu sehen ist bzw. fur
andere chronische Erkrankungen genetisch pradisponiert. So konnten Hammerschlag
et al. (2017) unterschiedliche genetische Korrelationen zwischen erhdhter Schlaflatenz

oder haufigem Erwachen und einer Angststorung, depressiven Symptomen bzw. einer

22



manifesten Depression, Neurozitismus, Typ 2-Diabetes und Ubergewicht nachweisen.
Andere Autoren beschreiben bei persistierenden Schlafstérungen noch ernsthaftere
Krankheitskonsequenzen in Form von Neoplasien (z.B. Mamma-Carcinom) oder
Veranderungen in der Immunantwort (Rogers et al. 2001). Zudem kann eine
bidirektionale Verbindung zwischen beispielsweise psychiatrischen Erkrankungen und
einer Schlafstorung dokumentiert werden (Khurshid 2018). Eine Komorbiditat 1asst
sich neben psychischen Diagnosen auch fur chronische Erkrankungen wie Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, neurologische Erkrankungen, Schmerzsyndrome,
gastrointestinale Beschwerden, metabolisches Syndrom, Ubergewicht oder
Atemwegsprobleme bestatigen (Taylor et al. 2007).

Hansen & Lassen (2012) berechnen, dass die Wahrscheinlichkeit an Brustkrebs zu
erkranken bei langjahrigen Nachtschichtarbeiterinnen (z. B. Krankenschwestern) -
wenn sie im Chronotypus ein Morgentyp sind - um das Vierfache erhoht sei. Hinzu
kommt, dass nachts die gleiche Arbeitsleistung im Vergleich zur Tagesleistung deutlich
anstrengender ist — ein zusatzlicher Energieaufwand von mehr als 50 % ist erforderlich
(Techniker Krankenkasse 2015). Ebenso konnte der Zusammenhang zwischen dem
Auftreten von dementiellen Erkrankungen wie der Alzheimer-Erkrankung und einer
Insomnie erhartet werden (Sadeghmousavi et al. 2020). Ferner kann, unabhangig von
einer Depression, eine Zunahme von suizidalen Gedanken bei einer Insomnie

bestatigt werden (Wodznica et al. 2015).

Diagnostik von Ein- und Durchschlafstorungen

Ein wichtiges diagnostisches Werkzeug aul3erhalb des Schlaflabors zur Identifikation
von Insomnien sind Schlaftageblcher (STB) (DGSM 2009).

Aus den Daten des STB lasst sich die Dauer des Nachtschlafs, die Schlaflatenz, die
Haufigkeit und Lange von Wachzeiten und die Schlafgute ermitteln sowie die
Schlafeffizienz kalkulieren. Diese Schlafvariablen stellen aussagekraftige Parameter
fur die Diagnostik von Einschlaf- und Durchschlafstérungen dar.

Die Schlafeffizienz beschreibt das Verhaltnis von Schlafdauer und verbrachter Zeit im
Bett und dient als Diagnose- sowie auch als Kontrollwert. Zum einen kann ein niedriger
Werte einen pathologisch gestorten Schlaf dokumentieren, andererseits dient die

Schlafeffizienz als Kontrollvariable, ob die Schlafhygienemallinahme bzw. die kognitive

23



Verhaltenstherapie wirksam ist. Ein normaler, d.h. nicht-pathologischer Wert fur die
Schlafeffizienz betragt mindestens 85 % bei Personen unter 60 Jahren.
Untersuchungen von Edinger et al. (2009) beschreiben bei alteren Personen aufgrund
der fortschreitenden Fragmentierung des Schlafes im Alter einen reduzierten
Normwert fur die Schlafeffizienz. D.h. ab dem 60. Lebensjahr soll ein Mindestwert von
80 % erreicht werden.

Zusatzlich ist die Dauer der Einschlafzeit ein glltiger Parameter flr
Einschlafstorungen. Betragt die Schlaflatenz langer als 30 Minuten, wird diese als
pathologisch im Sinne einer Insomnie bewertet (ICSD-3 2014). Zusatzlich vermittelt
auch die Schlafgute, d.h. wie erholsam der Nachschlaf beurteilt wird, weitere Einblicke

in die Qualitat des Schlafes.

Zusammenfassend ist Schlafen nicht nur ein lebenswichtiger, regenerativer Prozess,
sondern ein wichtiges allgemeines Grundbedurfnis, das sich zunehmend in der
Gesellschaft gestort zeigt. Ganz abgesehen von volkswirtschaftlichen Einbufen wird
deutlich, dass der nicht erholsame Schlaf mittlerweile die Ausmalle einer
Volkskrankheit angenommen hat. Der nicht erholsame Schlaf bildet somit ein wichtiges
medizinisches Zukunftsthema ab. Basierend auf diesen Erkenntnissen wurde ein
Praventionsprogramm zur Sekundarpravention von Schlafstérungen entwickelt, um
die therapeutisch-medizinische Infrastruktur eines Kurortes und die spezifischen
Kneipp-therapeutischen =~ Anwendungen mit dem  entspannungsforderlichen

Kurambiente zu einem innovativen Therapiekonzept zu kombinieren.

3.2 Kneipptherapie als Regulations- und Adaptationstherapie

Pfarrer Sebastian Kneipp ist Wegbereiter einer ganzheitlichen,
gesundheitsbewussten, naturlichen Lebensweise und gleichzeitig auch Begriunder
eines komplexen Naturheilverfahrens (Briggemann 1980). Basierend auf seinem
eigenen Heilungserfolg der Lungentuberkulose mittels kalten Tauchbadern in der
Donau, eignete sich der Dominikaner ein umfangreiches Wissen Uber
verschiedenartige Gesundheits- und Krankheitsaspekte an. In Bad Wadrishofen

begrindete er den Kneippverein, fasste sein Erfahrungswissen in mehreren Bichern
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zusammen und erlangt zu seiner Zeit eine weltweite Akzeptanz. Sein berUhmtestes
Buch ,Meine Wasserkur® erschien 1886 und wurde in 14 Sprachen Ubersetzt. Ab 1888
arbeitete Pfarrer Kneipp mit der Arzteschaft zusammen und legte so das Fundament
fur die wissenschaftliche Priufung und Weiterentwicklung seines ganzheitlichen
Gesundheitskonzeptes zur Gesundheitsforderung und Pravention, aber auch fur den
therapeutischen Einsatz (Briggemann & Uehleke 1997). 1953 wurde die Kneippkur
als RehabilitationsmalRnahme in Deutschland anerkannt (Locher & Pforr 2014) und
evidenzbasierte Untersuchungen belegen die Wirksamkeit der modernen

Kneipptherapie (Stier-Jarmer et al. 2020).

Die moderne Kneipptherapie basiert auf flinf Behandlungsprinzipien, den sogenannten
funf Saulen, die auf eine starke Ganzheitlichkeit von Korper, Geist und Seele abzielen:
Lebensordnung, Wasser- und Thermotherapie, gesunde Ernahrung, Heilpflanzen und
Bewegung verstarken sich synergistisch und entfalten so ihren ganzheitlichen,
gesundheitsforderlichen Charakter.

Unter Lebensordnung versteht die Kneipptherapie eine gesunde und ausgewogene
Lebensrhythmik, die ebenfalls die Balance mit dem sozialen und 6kologischen Umfeld
miteinbezieht. Die Ordnung des eigenen Lebens in einer durchgetakteten, hektischen
Gesellschaft wird somit nicht nur zu einer Frage der Gesundheit, sondern gewinnt
zunehmend an Wichtigkeit im Sinne der Eigenverantwortlichkeit fur die eigene
Lebensstrukturierung (Kneippbund 2021).

Die Hydro- und Thermotherapie wirkt als Reiz-Reaktions-Therapie basierend auf einer
funktionellen Adaptation, indem der Koérper auf aul3ere Reize kurzfristig mit einer
Gegenreaktion und langfristig mit einer Adaptation, wie beispielsweise die Steigerung
der Abwehrkrafte (positive Immunreaktion) reagiert (Gutenbrunner 2007).

Die Diatetik nach Kneipp zielt auf eine ausgewogene, naturbelassene, vorwiegend
vegetarische  Vollwertkost, die den modernen ernahrungsphysiologischen
Gesichtspunkten weitgehend entspricht (Briggemann & Uehleke 1997).

Die Kneipp‘sche Phytotherapie wird innerlich wie auf3erlich angewendet. Neben Tees,
Saften und Dragees werden Heilpflanzen fir Bader, Wickel oder Inhalationen
verwendet. Diverse Monographien uber unterschiedliche pflanzliche Arzneimittel sind
durch positive Voten der Kommission E des Bundesinstituts flr Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) als wirksame Phytotherapeutika dokumentiert (BfArM 2020).
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Die letzte Saule der Kneipptherapie war bereits fir Sebastian Kneipp ebenfalls
elementar: Sinnvoll dosierte korperliche Aktivitat, um die Beweglichkeit und
Ausdauerleistungsfahigkeit zu starken, den Kreislauf und die Verdauung zu aktivieren
sowie die Stresstoleranz zu erhéhen. In der modernen Kneipptherapie wird ebenso die
therapeutische Bewegungs- und Sporttherapie eingesetzt und erganzend
physiotherapeutische Verfahren und Massagen verordnet.

Die Kneipptherapie ist als effektive Umstimmungs- oder Reiztherapie einfach zu
erlernen. Hierin liegt das Potenzial der Kneipptherapie — sie ist am effektivsten in ihrer
konsequenten und regelmafigen einfachen Anwendbarkeit im Alltag, um praventiv
oder heilsam wirken zu kdénnen (Kneippbund 2021). Diesen Umstand macht sich die
Kurortmedizin zunutze, in dem sie den Patienten/die Patientin durch eine dreiwdchige
ambulante Vorsorgeleistung motiviert, das Gesundheitsverhalten langfristig zu andern.
Studien belegen die Wirksamkeit der Kneipptherapie bei unterschiedlichen
Indikationen (Geytenbeek 2002), ein aktueller systematischer Review zeigt moderate
bis grolRe Effektstarken der Kneipptherapie flr eine Vielzahl von Beschwerden inkl.

Schlafstorungen auf (Stier-darmer et al. 2020).

In speziell pradikatisierten Kneippkurorten und Kneippheilbadern wird in Deutschland
die moderne Kneipptherapie angeboten, die weiterhin auf dem bewahrten Reiz-
Reaktions- und Adaptationsprozessen sowie dem Aufbau der Selbstwirksamkeit
basiert. Laut Deutschem Baderkalender (2020) werden in diesen hochspezialisierten
Kurorten unterschiedliche medizinische Indikationen ambulant und stationar versorgt:
Herz- und Kreislauferkrankungen, psychische und neurologische Beschwerden,
Erkrankungen des Verdauungsapparates, der Atemwege, des Bewegungsapparates
oder hormonelle Krankheiten sowie postoperative Indikationen. Nicht-organische
Schlafstorungen stellen eine neue, zukunftsweisende Indikation fur die Kneipptherapie
dar. Das ganzheitliche innovative Kneipp-Praventionskonzept fur nicht-organische
Schlafstérungen wird somit erstmals auf seine Effektivitat und Nachhaltigkeit durch

eine randomisierte kontrollierte Praventionsstudie Uberpruft.
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4, Ambulantes Praventionsprogramm zur Behandlung von

primaren Insomnien

Die Arbeitsgruppe ,Medizinische Klimatologie, Kurortmedizin und Pravention® am
Lehrstuhl fir Public Health und Versorgungsforschung (IBE) der Ludwig-Maximilians-
Universitat Mdnchen hat in Zusammenarbeit mit dem Kneippkurort Flssen, der
Barmer Krankenkasse und dem Bayerischen Heilbaderverband das medizinische
Zukunftsthema ,Gesunder Schlaf durch innere Ordnung“ als komplexes
Praventionsprogramm flr primare Insomnien in Form einer 3-wdchigen ambulanten
Kneipp-Praventionskur entwickelt, durchgeflhrt und evaluiert. Geférdert wurde das
Projekt durch Fordermittel des Bayerischen Landesamtes fur Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit und dem Bayerischen Gesundheitsministerium im Rahmen
eines speziellen Férderprogrammes fur die Kurortmedizin (Bayerisches Landesamt flr
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit 2020).

4.1 Das Kurkonzept

Das ambulante Kurregime basiert auf dem ortsgebundenen Heilverfahren
,Kneipptherapie® und  zeichnet sich durch die Verknipfung von
verhaltenstherapeutischen Inhalten in Form einer Psychoedukation
(Ordnungstherapie) mit den klassischen Kneipp-Elementen, wie Hydro- und
Thermotherapie, Entspannungs- und Body-Mind-Verfahren, Bewegungstherapie und

erganzenden Themen zur Diatetik und Phytotherapie, aus (Tabelle 1).

Die Studie wurde als 3-wodchige ambulante Vorsorgemalinahme nach § 23.2 SGB V
durchgefuhrt, d. h. die Teilnehmenden wurden zur Eingangs-, Zwischen- und

Enduntersuchung dem FlUssener Badearzt bzw. Kneippkurarzt vorgestellt.
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Tab. 1: Therapeutische Elemente des 3-wochigen Praventionsprogramms ,Gesunder
Schlaf durch innere Ordnung*.

1. Ordnungstherapie: Seminar Innere Ordnung / Gesunder Schlaf

¢  Schwerpunkt ,Innere Ordnung® — Inhalte
- Ordnungstherapie als eine der 5 Saulen der Kneipptherapie — moderne
Ordnungstherapie: Lebensstil, Optimierung des persdnlichen Lebensstils
- Chronobiologie: Zeitstrukturen, Innere Uhr, zirkadianer Rhythmus (Tag-Nacht-
Rhythmus), Beispiele fur Stérungen
- Rhythmisierung der Lebensvorgange

e  Schwerpunkt ,Gesunder Schlaf‘ — Inhalte

- Gesunder und erholsamer Schlaf — Grundlagen: Schlaf-Wach-Rhythmus,
Schlafmerkmale, Schlafstadien, kérperliche und psychische Auswirkungen
von gutem Schlaf

- Schlafstérungen, Schlafmangel und die Auswirkungen

- Ein- und Durchschlafstérungen, psychophysiologische Insomnie

- Hilfestellung flir einen gesunden Schlaf: Rhythmisierung, Rituale,
Mittagsschlaf, Schlafmanagement, Schlafhygiene

- Medikamentdse Therapie und ihre Einschrankungen (Arzt)

e Body-Mind-Verfahren bzw. Entspannungsverfahren
- Yoga, Meditation, Achtsamkeitsverfahren

2. Kneippsche Hydro- und Thermotherapie

o Wechselglsse
e Heusack mit anschlieRender Massage
¢ Kneippeigentherapie

3. Bewegungstherapie

e Moderates Ausdauertraining / Nordic Walking
e Bewegung durch Spielformen und an Geraten

4. Erndhrungstherapie

¢ indikationsbezogener Ernahrungsvortrag
5. Phytotherapie

e indikationsbezogener Vortrag Uber Heilpflanzen

4.2 Der Kurplan

Die Konzeption des Kurplans — wie in den Abbildungen 8a — 8c dargestellt - erfolgte
auf Basis chronobiologischer, zirkadianer Regulationen, um den bestmoglichen
Kurerfolg zu garantieren (Hildebrandt 1980). D.h. zum einen werden die einzelnen
gesundheitsfordernden Elemente zur therapeutisch wirksamsten Tageszeit vermittelt
bzw. durchgeflhrt, zum anderen wird ein taglicher Wechsel von Aktivitat (Aktivitatstag)

und Regeneration (Erholungstag) umgesetzt.
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Die zeitliche Terminierung des psychoedukativen Gesundheitscoachings basiert auf
dem chronobiologischen Wissen (Zulley 2015), dass kognitives Wissen am besten am
spaten Vormittag im Kurzzeitgedachtnis verankert werden kann. Somit wurden jeden
2. Vormittag von 10 - 12 Uhr die psychoedukativen Inhalte von einem Psychologen
oder Arzt vermittelt. Wahrend der anschlielienden Mittagspause wurde ein
Mittagsschlaf empfohlen, um die Erkenntnisse besser ins Langzeitgedachtnis zu

uberfihren.

Hydrotherapeutische Kaltreize wirken am starksten morgens bzw. vormittags. Der
Korper befindet sich zu dieser Zeit in einer zirkadianen Aufwarmphase und somit
wirken Kaltreize vermehrt kreislaufaktivierend (Briggemann & Uehleke 1997).
Deshalb wurden die Kaltreize auf den Morgen bzw. Vormittag (Wechselgiisse oder
Bader) terminiert. Abends wurden absteigende Gusse bzw. Teil- oder Vollbader
durchgefuhrt, um den Korper moderat und langsam bei der Entwarmung, d.h. der
Senkung der Korperkerntemperatur, zu unterstitzen, da sich dies schlafférdernd

auswirkt.

Warmeanwendungen werden grundsatzlich nachmittags in das Kurregime eingebaut,
da sie zu diesem Zeitpunkt am entspannungsférderlichsten wirken (Hildebrand et al.
1998). Von Warme- oder Heillanwendungen am (spateren) Abend wurde den

Probanden abgeraten, um die zirkadiane Entwarmung des Korpers nicht zu hemmen.

Das optimale Zeitfenster fir Entspannungseinheiten ist abhangig von der Intensitat der
Aktivierung. So werden aktivierende Body-Mind-Verfahren wie Yoga vormittags
durchgefuhrt und beruhigende Einheiten wie Achtsamkeitspraxis oder Meditation auf

den Nachmittag gelegt (Zulley 2015).

Die unterschiedlichen Bewegungseinheiten wie Nordic Walking oder ein leichtes
aerobes Ausdauertraining wird aus chronobiologischer Sicht in den
Nachmittagsstunden abgehalten, weil in diesem Zeitfenster der grofdte

Ausdauertrainingseffekt zu erwarten ist (Hildebrand et al. 1998).
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Kurregime der 1. Woche flir das 3-woéchige Praventionsprogramm ,Gesunder

Schlaf durch innere Ordnung®.

Abb. 8a
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Kurregime der 2. Woche flir das 3-woéchige Praventionsprogramm ,Gesunder

Schlaf durch innere Ordnung*.

Abb. 8b
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Kurregime der 3. Woche flir das 3-woéchige Praventionsprogramm ,Gesunder

Schlaf durch innere Ordnung®.

Abb. 8c
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4.3 Elemente des Praventionsprogrammes

Die ambulante 3-wochige Kurmaflinahme ,Gesunder Schlaf durch Innere Ordnung®
basiert auf den finf Saulen der modernen Kneipptherapie und verbindet die
Naturheilkunde mit einem verhaltenstherapeutischen Ansatz:

e Ordnungstherapie (= Psychoedukation)

e Hydro- und Thermotherapie

e Bewegungstherapie

e Ernahrungstherapie

e Phytotherapie.

Zudem wird das Kneippkonzept durch moderne Entspannungsverfahren wie
unterschiedliche  Body-Mind-Verfahren  sowie  durch  physiotherapeutische

Anwendungen erganzt.

431 Kneipp’sche Ordnungstherapie (Psychoedukation)

Im Kneipp‘schen Sinne beinhaltet die Ordnungstherapie im vorliegenden
Praventionsprogramm viele psychoedukative Elemente (Hildebrandt et al. 1998), die
sehr stark den Inhalten einer Verhaltenstherapie fur die Insomnie gleichen. Sie kann
somit auch als verhaltensmodulierende Psychoedukation umschrieben werden. Die
Verhaltenstherapie gilt als zentrale Behandlungsstrategie bei der primaren Insomnie
(Riemann et al. 2017) und ist als nicht-pharmakologische, nebenwirkungsfreie

Behandlungsoption der medikamentdsen vorzuziehen.

Seminar Innere Ordnung / Gesunder Schlaf

Das Seminar zur Optimierung des personlichen Lebensstils wurde im Sinne der
Kneipp‘schen Ordnungstherapie konzipiert. Das psychoedukative Seminar beinhaltete
verschiedene lebensstil- sowie schlafbezogene Themen, die 3x wochentlich in 90 -
120 Minuten uber den gesamten dreiwochigen Kuraufenthalt vermittelt wurden. Im
Start-Modul ,,Ordnungstherapie“ wurde der aktuelle gesellschaftliche Lebensstil und
dessen Konsequenzen sowie mdgliche Veranderungen durch Optimierung des
personlichen Lebensstils angesprochen. Ferner wurden chronobiologische
Zusammenhange, deren Zeitstrukturen, das Thema der inneren Uhr sowie der

personliche zirkadiane Rhythmus inklusive unterschiedlicher Beispiele bei
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verschiedenartigen Storungen thematisiert. Daruber hinaus vermittelte das Seminar
die unterschiedlichen biologischen Rhythmen  von Lebensvorgangen
(chronobiologische Taktung von verschiedenen Organen bzw. Veranderung im

Lebensalter).

Ein zweiter Schwerpunkt im Bereich der psychoedukativen Schulung des gesunden
Lebensstils stellt das Thema ,Gesunder Schlaf* dar. In mehreren Einheiten wurden die
Prinzipien eines gesunden und erholsamen Schlafs vorgestellt und dargelegt, welche
Grundlagen es hierfur bedarf: Die Teilnehmenden lernten die Struktur des Schlaf-
Wach-Rhythmus kennen, was unter Schlafmerkmalen und Schlafstadien zu verstehen
ist und welche koérperlichen und psychischen Auswirkungen von einem guten, d. h.
erholsamen Schlaf zu erwarten sind. Ebenfalls wurden abgrenzend mdgliche
Ursachen von Schlafstorungen und Schlafmangel inkl. dessen Auswirkungen (z. B.
Ein- und Durchschlafstérungen) oder die psychophysiologische Insomnie besprochen.
Unterschiedliche Methoden der Schlafhygiene und Hilfestellungen flr einen gesunden
Schlaf (Schlafhygiene) wurden vermittelt: Rhythmisierung des Lebens, hilfreiche
Rituale, wann ist Mittagsschlaf sinnvoll bzw. kontraproduktiv sowie unterschiedliche
Schlafmanagement-Methoden erklart. Erganzend wird die Moglichkeit der
verschiedenen medikamentésen Therapie und ihre Einschrankungen durch einen Arzt

verdeutlicht.

Als dritten Aspekt der Fussener Ordnungstherapie komplettierten praktische Einheiten
in unterschiedlichen Entspannungs- und Body-Mind-Verfahren die Psychoedukation.
Jeder Seminartermin beinhaltete am Ende der Einheit immer eine kurze, praktische
Ubung in Entspannungs- bzw. Body-Mind-Verfahren, ebenfalls wurden deren
Wirksamkeit besprochen. Im Wochenprogramm wurden Yoga und Achtsamkeitspraxis
regelmafdig praktisch eingelbt. Zielsetzung war, dass die Teilnehmenden eine oder
mehrere Entspannungsmethoden praktisch kennenlernen und erlernen sollten, um

diese dann nachhaltig zu Hause weiter zu praktizieren.
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Seminar Ernahrungstherapie
Eine Einheit als indikationsbezogener Erndhrungsvortrag vermittelte den
Teilnehmenden, welche Nahrungsmittel eher schlaffordernd bzw. schlafverhindernd

wirken konnen.

Seminar Phytotherapie

Zusatzlich rundet ein indikationsbezogener Vortrag Uuber Heilpflanzen die
Psychoedukation ab. Hier erfuhren die Teilnehmenden, welche Heilpflanzen
unterstutzend fur einen guten Schlaf wirken konnen (z. B. Baldrian, Hopfen, etc.) und
welche naturheilkundlichen Rezepturen hilfreich sind.

Die Psychoedukation wurde als Gesundheitscoaching im Kurregime etabliert und stellt
ein zentrales und nachhaltiges Stellglied fur die Praventionsmaflinahme in Fussen dar.
Im Detail erlernen die Teilnehmenden der Interventionsgruppe unterschiedliche
Strategien, um die persoénliche Schlafhygiene zu verbessern und die Kneipptherapie

zur Schlafverbesserung regelmaRig einzusetzen.

4.3.2 Hydro- und Thermotherapie nach Kneipp

Die Kneipp‘sche Hydro- und Thermotherapie setzt Waschungen, Bader, Gusse,
Wickel, Auflagen und Dampfe mit unterschiedlichen Temperaturvorgabe (kalt, warm
oder heild bzw. im Wechsel) als Teil- oder Vollkérperbehandlung fur die Pravention und
Therapie von unterschiedlichen Erkrankungen ein (Voglgsang 1998, Volger 2013).
Beispielsweise basieren Kaltwasserglsse auf dem thermophysiologischen Prinzip,
dass Kalteinwirkungen auf der Haut als Immediateffekt zur lokalen Vasokonstriktion
fuhren (Baier 1980). Nach Beendigung des Kaltreizes kommt es zu einer
Wiedererwarmung mit Vasodilatation. Regelmallig applizierte Kaltreize trainieren das
Thermoregulationssystem und wirken systemisch (Gehrke & Drexel 1980): Durch
seriell applizierte Kaltreize wird eine konsensuelle Reaktion hervorgerufen, d.h. die
lokale Kalteapplikation flhrt reflektorisch zu einer Vasokonstriktion der gesamten
Hautoberflache inklusive einer schnelleren Wiedererwarmung der Haut. Diese
systemische Fernwirkung eines lokalen Kaltreizes auf die Hautdurchblutung wird als

physiologische Okonomisierung des Kreislaufes beschrieben und fiihrt neben der

35



Kreislaufaktivierung zur immunologischen Stimulation, die als korperliche Abhartung
bekannt ist. Ebenfalls kdnnen durch eine serielle Hydrotherapie positiv psychische

Auswirkungen wie subjektives Wohlbefinden erzeugt werden (Gehrke & Drexel 1980).

Thermotherapeutische Interventionen sind im Kurregime mittels Applikation eines
warmen (42 °C) Heusacks vorgesehen, dem eine schlafférdernde sowie sedative
Wirkung aufgrund der Cumarine zugeschrieben wird (Fréhlich & Mduller-Limmroth
1976). Dieser wurde nachmittags von einem Kneippbademeister auf den Bauchraum

appliziert und verblieb dort 40 Minuten.

Neben Warmreizen werden auch unterschiedliche Kaltreize zur Forderung eines
gesunden Schlafes mittels hydrotherapeutischer Mallnahmen eingesetzt
(Bruggemann 1980). Besonders ableitende, d.h. dem Korper Warme entziehende
MalRnahmen am Abend, verstarken die physiologisch zirkadiane Absenkung der
Korperkerntemperatur und wirken dadurch schlafevozierend (Fehrenbach 1991).
Kneippverfahren wie Wassertreten in der Badewanne, Wechselkniegusse oder nasse
Kneippstrumpfe sowie eine Unterkdrperwaschung bei nachtlichem Erwachen werden
zur Therapie von Schlafstorungen empfohlen. Diese seriellen, iterativen
Anwendungen setzen therapeutische Reize, deren physiologische
Umstellungsreaktionen idealerweise mehrere Monate nachwirken kdnnen

(Bruggemann 1980).

Im  dreiwochigen Kurregime sind somit unterschiedliche hydro- und
thermotherapeutische MalRnahmen integriert, die entweder vom Kneippbademeister

appliziert oder vom Teilnehmenden eigenstandig durchgeflhrt wurden (Tabelle 2).

So erfolgte morgens nach dem Aufstehen und am Abend vor dem Schlafengehen eine
sog. Kneippeigentherapie durch die Teilnehmenden selbst mit dem Ziel, morgens
mittels kihlen bzw. kalten Gussen den Kreislauf zu aktivieren und abends vor dem
Schlafengehen die Korperkerntemperatur durch absteigende Glsse bzw.
Wannenbader zu reduzieren. Erganzend wurden von einem Kneippbademeister

taglich nach dem Fruhstuck unterschiedliche aktivierende Gusse oder Bader appliziert.
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Tab. 2: Therapieplan der Kneipp‘schen Hydrotherapie im 19-tatigen Kurprogramm.

Kneippverfahren Haufigkeit
Wechselknieguss 2X
Wechselarmguss 2x
Wechselschenkelguss 2x
verlangerter Wechselarmguss 1x
verlangerter Wechselarmguss und Brustguss 1x
Wechselunterguss 1x
Wechseloberguss 2X
Wechselrlickenguss 1x
Wechselvollguss 2x

Im Kurregime ist ebenfalls eine entspannungsfordernde, nachmittagliche
Warmetherapie enthalten (Briggemann & Uehlecke 1997). Dabei wird ein warmer
Heusack auf bestimmte Korperregionen (Leber, Niere, Rucken) appliziert, um
Entgiftungs- oder Entspannungsprozesse anzuregen, wahrend sich die Probanden

ausruhten.

4.3.3 Bewegungstherapie

Die korperlich aktivierenden Bewegungseinheiten wurden dreimal wdchentlich
entweder direkt nach dem Mittagsschlaf oder etwas spater am Nachmittag von
qualifizierten Physiotherapeuten durchgefuhrt. Unterschiedliche Verfahren wie
moderates aerobes Ausdauertraining auf den klassifizierten Terrainkurwegen von
Fissen, Nordic Walking oder unterschiedliche Ubungen an medizinischen

Trainingsgeraten wurden angeleitet.

4.3.4 Body-Mind- und Entspannungsverfahren
In der modernen Kneipp‘schen Philosophie werden Entspannungsubungen zur
Ordnungstherapie gezahlt. Heutzutage gelten im medizinischen Kontext
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Entspannungsverfahren jedoch als eigenstandige therapeutische Intervention.
Deshalb werden sie eigenstandig dargestellt und separat im Kurprogramm abgebildet.

Die Probanden absolvierten unterschiedliche Body-Mind-Verfahren wie Yoga oder
Achtsamkeitspraxis nach MalRgabe des Kurplans, d.h. die Achtsamkeitspraxis wurde
3x pro Woche nachmittags angeleitet und Yoga als Body-Mind-Verfahren 2x
wochentlich vormittags. Die Durchfuhrung erfolgte jeweils durch qualifizierte
Fachkréafte.

4.3.5 Physiotherapeutische Anwendungen

Die Probanden erhielten laut Kurregime zweimal woOchentlich nachmittags eine
Massage, meist eine Ruckenmassage bzw. an einem Korperteil ihrer Wahl. Die
Massagen wurden nach der Thermotherapie (Heusack) von qualifizierten Fachkraften
durchgefuhrt.

Insgesamt lasst sich sagen, dass Schlafen ein essentielles Grundbedurfnis ist, das
malfdgeblich die Leistungsfahigkeit und das Wohlbefinden von Koérper, Geist und
Psyche bedingt. Die Folgen eines gestorten Schlafes sind jedoch mannigfaltig.
Basierend auf einem naturheilkundlichen Behandlungskonzept - der Kneipptherapie -
sollen bei Personen mit Ein- und Durchschlafstérungen im Kurort ganzheitliche
Umstimmungsreaktionen ausgeldst werden. Die Wirksamkeit der ambulanten Kneipp-
Praventionsmalinahme im Kneippkurort Fussen wurde durch eine kontrollierte
Interventionsstudie getestet, um das Potenzial der Kneipptherapie auf die

Verbesserung von nicht-organischen Ein- und Durchschlafstérungen zu untersuchen.

Im nachfolgenden Methoden- und Ergebnisteil wird ein Teildatensatz der Hauptstudie
im Rahmen dieser Dissertation erstmals analysiert und anschliel3end im allgemeinen
Studienkontext diskutiert und bewertet.
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5. Methodik

5.1 Studiendesign

Im Rahmen der Hauptstudie wurde eine prospektive, monozentrische, randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie mit Wartegruppendesign im Kneippkurort Fissen mit
den Ortsteilen Bad Faulenbach und Hopfen am See durchgeflhrt (Stier-Jarmer et al.
2015).

Wartegruppendesign

Unter Wartegruppendesign versteht man ein Studiendesign, bei dem die
Experimentalgruppe die Intervention inkl. Follow-up durchlauft und zeitgleich eine
Kontrollgruppe zu Hause die gleichen Erhebungen analog zur Experimentalgruppe
beantwortet. Nach Ende des 1. Studienzeitraumes kann die wartende Kontrollgruppe

zeitverzogert die Intervention durchlaufen.

Studienarme
Die Evaluationsstudie im Wartegruppen-Design besteht aus zwei Probandengruppen

bzw. Studienarmen:

1. Experimentalgruppe = Interventionsgruppe (IG)
Die  randomisierte Interventionsgruppe  durchlauft  das 19-tagige
Praventionsprogramm zur Schlafforderung inkl. der drei Nacherhebungs-
zeitpunkte nach einem, drei und sechs Monaten.

2. Kontroligruppe
a) Die randomisierte Kontrollgruppe ist zunachst die Kontrollgruppe (KG) zur
Interventionsgruppe mit gleichartigen Studienoutcomes und Erhebungszeit-
punkten (Studienzyklus 1).
b) Nach Beendigung von Studienzyklus 1 absolviert die wartende KG die
gleiche Intervention inkl. Follow-up analog zur IG und wird ab diesem
Zeitpunkt als Wartegruppe (WG) im Studienzyklus 2 gefuhrt.

Somit ergeben sich folgende Messzeitpunkte fur die Interventions- bzw. Kontroll- und

Wartegruppe in den jeweiligen Studienzeitraumen:
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Studienzyklus 1 (T0 — T4)

Im 1. Studienzyklus wird die Effektivitat des Praventionsprogramms zwischen der
Interventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe zu Hause (KG) verglichen.
Wahrend der 19-tagigen Kurmafinahme dokumentierte jede Person taglich
morgens und abends die Schlafvariablen im Schlaftagebuch. Fur Baseline und die
drei Follow-up-Erhebungen wurden jeweils sieben Schlaftageblcher pro Person

und Zeitpunkt ausgefullt.

Messzeitpunkte Interventionsgruppe bzw. Kontrollgruppe, 1. Studienzyklus:

TO = vor Intervention (7 Tage)

T1 =19 Tage Praventionsprogramm (19 Tage)
T2 = Follow-up nach einem Monat (7 Tage)
T3 = Follow-up nach drei Monaten (7 Tage)

T4 = Follow-up nach sechs Monaten (7 Tage)

Somit liegen im 1. Studienzyklus 47 Schlaftagebucher pro Teilnehmenden vor.

Studienzyklus 2 (T5 - T8)
Im 2. Studienzyklus durchlaufen die Personen der Wartegruppe (ehemals
Kontrollgruppe) zeitverzdogert das komplette Studienprogramm inkl. Follow-up und

bilden somit eine 2. Interventionsgruppe.

Messzeitpunkte Wartegruppe, 2. Studienzyklus:

T5 =19 Tage Praventionsprogramm (19 Tage)
T6 = Follow-up nach einem Monat (7 Tage)
T7 = Follow-up nach drei Monaten (7 Tage)
T8 = Follow-up nach sechs Monaten (7 Tage)

FUr die Wartegruppen liegen im Studienzyklus 2 pro teilnehmender Person 40

Schlaftagebucher vor, die mit den Baselinewerten aus Studienzyklus 1 erganzt
werden.
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Fallzahlschatzung

Die Schatzung der bendtigten Stichprobengrofe hangt von der Grofde der zu
beobachteten Effekte ab. Fir die Kalkulation der Effektgrdf3e bei nicht-organischen
Schlafstérungen existieren vergleichbare wissenschaftliche Insomnie-Studien mit
mittleren Effektstarken (Backhaus et al. 2001, Epsie et al. 2007, Rybarczyk et al. 2002).
Somit ist fur zwei Studiengruppen unter Annahme einer Power (1-13) von 0,8 und einem
Signifikanzniveau von a = 0,05 (zum Nachweis des Effektes und zur Ablehnung der
Null-Hypothese) eine Fallzahl von 84 Teilnehmenden erforderlich, um eine zu
erwartende mittlere EffektgrofRe von 0,375 zu erhalten (Stier-darmer et al. 2015). Unter
Einberechnung einer Drop-out-Rate von 15 % ist eine Stichprobe von knapp 100
Teilnehmenden flir zwei Studiengruppen mit jeweils ca. 48 - 50 Teilnehmenden zu

rekrutieren.

5.2 Studienpopulation
Die Studienpopulation besteht aus erwachsenen Mannern und Frauen mit der
Diagnose ,nicht-organische Schlafstérung®, die anhand der Ein- und

Ausschlusskriterien zur Studie zugelassen wurden.

5.21 Einschlusskriterien
Studieninteressierte Personen wurden in die Studie eingeschlossen, wenn sie

folgende Aufnahmekriterien erfullten:

e Alter2 18 Jahre und = 70 Jahre

e nicht-organische Schlafstorung (ICD-10 F.51) gemaly S3-Leitlinie ,Nicht
erholsamer Schlaf/Schlafstorungen® der Deutschen Gesellschaft fur
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM 2009)

e Mitglied der Barmer GEK oder Selbstzahler

o falls Mitglied der Barmer: keine Teilnahme an einer ambulanten
Vorsorgemalinahme nach § 23.2 SGB V in den letzten drei Jahren

e Uber Inhalt und Zweck der Studie aufgeklart

e schriftliche Einverstandniserklarung liegt vor

e Bereitschaft, in eine der beiden Studiengruppen randomisiert zu werden
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5.2.2 Ausschlusskriterien
Anhand von drei Hauptkriterien wie vorliegende Erkrankungen (A),
Medikamentenkonsum (B) und sonstige Grinde (C) wurden Interessenten aus der

Hauptstudie ausgeschlossen (Stier-Jarmer et al. 2015):

(A) Krankheiten
e Schwergradiges Schlafapnoe-Syndrom
(Apnoe-Hypopnoe-Index AHI = 30; ESS > 10)
e Restless-Legs-Syndrom
e neurodegenerative Erkrankungen (Morbus Parkinson, Morbus Alzheimer, etc.)
e psychische Erkrankungen
e pulmonale und kardiale Erkrankungen mit Atemstorungen
e schmerzbedingte Schlafstérung
e sonstige Schlafstorung aufgrund einer organischen Erkrankung
¢ Alkoholabhangigkeit

(B) Medikamente
e Verschreibungspflichtige Schlafmedikamente
(nur bei regelmafiger Einnahme, gelegentliche Einnahme ist erlaubt)
e Psychopharmaka
¢ psychostimulierende Medikamente (z.B. Amphetamine, Ritalin, etc.)

e Antiepileptika

(C) Sonstiges
e Arbeiten in Nachtschicht (ehemalige Schichtarbeiter)

e laufende andere Behandlung wegen Schlaflosigkeit
Organische Ausschlusskriterien wie z.B. Schlafapnoe wurde mittels eines Screening-

Fragebogens von der Studienwissenschaftlerin zusatzlich abgeklart, ggf. wurde eine

polysomnographische Diagnostik fur einen moglichen Studieneinschluss empfohlen.
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5.3 Befragungsinstrument

Fur die Ermittlung der unterschiedlichen Effekte des Praventionsprogrammes auf den
Schlaf wurde neben weiteren Instrumenten (Stier-darmer et al. 20215) das
standardisierte Schlaftagebuch der Deutschen Gesellschaft fir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM) eingesetzt, da es in der Schlafforschung gegenuber der
Polysomnographie ein valides, reliables und haufig eingesetztes Messinstrument
darstellt (Hoffmann et al. 1997). Um eine mdglichst hohe Compliance fur die Studie zu
gewahrleisten, wurde die von der Deutschen Gesellschaft fur Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM) veroffentlichte, standardisierte Kurzversion des Morgen- und
Abend-Schlafprotokolls eingesetzt (Anhang Teil B) (Hoffmann et al. 1997). Die

Beantwortung aller Fragen benétigt taglich nur wenige Minuten (Tab. 3):

Tab. 3: Variablen der Kurzversion des DGSM-STB (Hofmann et al. 1997).

Abendprotokoll

1 = angespannt; 2 = ziemlich angespannt;

Befinden abends 3 = eher angespannt; 4 = eher entspannt;

5 = ziemlich entspannt; 6 = entspannt
Leistungsfahigkeit 1 = gut; 2 = ziemlich gut; 3 = eher gut;
tagsuber 4 = eher schlecht; 5 = ziemlich schlecht; 6 = schlecht
Ersct\opfungsgefuhl 0 = nein; 1 = ein wenig; 2 = ziemlich; 3 = sehr
tagsuber
Mittagsschiaf bzw. Dauer in Minuten sowie Zeitpunkt
Tagesschlaf
Bettgehzeit Uhrzeit

Alkoholkonsum 4 Stunden
vor der Bettgehzeit

Morgenprotokoll

Menge und Art

1 = bedruckt; 2 = ziemlich bedrickt; 3 = eher bedrickt;
Befinden morgens 4 = eher unbeschwert; 5 = ziemlich unbeschwert;

6 = unbeschwert
Schlafgute / Erholsamkeit des 1 = sehr gut; 2 = ziemlich gut; 3 = mittelmaRig;
Schlaf 4 = kaum; 5 = gar nicht gut
Schlaflatenz (Zeitpunkt des
Einschlafens ab Lichtldschen)

Angabe in Minuten

Wachzeiten nachts Haufigkeit (Anzahl) und Dauer in Minuten
Endgultige Aufwachzeit Uhrzeit

Gesamtschlafzeit Dauer in Stunden und Minuten
Endglltige Aufstehzeit Uhrzeit

Schlafmitteleinnahme Praparat, Dosis und Uhrzeit
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Die Kurzversion des STB fragt morgens und abends insgesamt 14 Items ab, die mittels

metrischer bzw. ordinaler Skala beurteilt werden (Tabelle 3).

Im Rahmen dieser Promotion werden elf der 14 Items des STBs ausgewertet. Die
Items ,Bettgehzeit”, ,finale Aufwachzeit®, ,nachtliche Wachzeiten® sowie ,Aufstehzeit"
werden fur die Kalkulation der Schlafdauer und Schlafeffizienz verwendet. Die beiden
von der Analyse exkludierten Items sind ,abendlicher Alkoholkonsum® und
~ochlafmitteleinnahme®, da im Studienprotokoll ein taglicher Alkoholkonsum und die
regelmalige Einnahme von Schlafmedikamenten als Ausschlusskriterien festgelegt
wurden (Stier-Jarmer et al. 2015). Basierend auf den vorliegenden STB-Variablen
werden folgende Variablen verwendet bzw. analysiert, um die Effektivitat der
Interventionsmalinahme auf den Schlaf zu prifen:

e Schlafeffizienz

e nachtliche Schlafdauer

e Schlaflatenz

o Haufigkeit des nachtlichen Erwachens

e Lange der nachtlichen Wachzeit

e Schlafgute bzw. Erholsamkeit des Schlafes

e abendliches Befinden

e morgendliches Befinden

e tagliche Leistungsfahigkeit

e tagliches Erschopfungsgefinhl

e Dauer und Uhrzeit der Tagschlafzeit

5.3.1 Primare ZielgroBen

Als primare ZielgroRen werden die Schlafeffizienz und die Dauer des Nachtschlafes
aus den Daten der Schlaftagebuicher berechnet. Die Schiafeffizienz ist eine wichtige
Grofde, um Ein- und Durchschlafstorungen quantifizieren und beurteilen zu kdnnen.
Bei gesunden Schlafern liegt die Schlafeffizienz zwischen 85 - 95 % (Muller & Paterok
2007). Neben der ermittelten Schlafdauer soll ein Insomnie-bedingtes Ko-
Morbiditatsrisiko fur Kurzschlafer (< 6 Stunden) und Langschlafer (> 9 Stunden)

kalkuliert werden.
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5.3.2 Sekundare Endpunkte
Als sekundare Endpunkte der Studie werden unterschiedliche Zielgrof3en anhand des

Schlaftagebuches festgelegt:

o Schlaflatenz, d.h. Zeitspanne bis zum Einschlafen

o Haufigkeit des nachtlichen Erwachens

. Lange der nachtlichen Wachperioden

o Schlafgute, d.h. wie erholsam wird der Schlaf empfunden
o morgendliches Befinden

J abendliches Befinden

. Leistungsfahigkeit tagsuber

. Erschopfungsgefuhl tagsuber

54 Studienablauf

5.4.1 Ethikvotum

Die Ethikkommission der LMU Munchen hat die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit
der Studie zuerkannt. Die Studie wurde im Deutschen Register Klinischer Studien
(DRKS-ID: DRKS00011673) sowie auf der Plattform Clinical Trials Registry der WHO

reqistriert.

5.4.2 Rekrutierung

Um sicherzustellen, dass sich unbekannte Storgrofen nicht einseitig auf eine der
beiden Untersuchungsgruppen auswirken, wird die Zuteilung der Studienteil-
nehmenden zur Interventions- oder zur Kontrollgruppe randomisiert durchgefiihrt, da
unter der Bedingung der Zufallszuweisung anzunehmen ist, dass sich potenzielle

StorgrolRen auf beide Untersuchungsgruppen zufallig verteilen werden.

Die Randomisierung erfolgt durch die Vergabe einer computergenerierten Zufalls-
zahlenfolge in Microsoft Excel. Aufgrund der geringen Probandenzahl wird anstatt der
einfachen Randomisierung eine Blockrandomisierung durchgefuhrt (Stier-Jarmer et al.
2015). Hierflr werden die geeigneten Personen in permutierte 10er Blocke (1:1) einer

Interventionsgruppe (IG) oder einer Kontrollgruppe (KG) zugeteilt (Muche et al. 2002).
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Die Rekrutierung der Studienteilnehmenden erfolgte im Zeitraum Januar / Februar
2016 sowie von September 2016 bis Januar 2017 durch Fissen Tourismus und
Marketing mit unterschiedlichen PR-Malinahmen (Studien-Webseite, Flyer, Anzeigen
in Printmedien etc.). Die Barmer Krankenkasse konnte als Kooperationspartner
gewonnen werden und bewarb die Interventionsstudie in ihrer Mitgliederzeitung. Die
Barmer Krankenkasse genehmigte ihren Mitgliedern die Teilnahme an dieser Studie
und bezahlte u.a. die therapeutischen Malinahmen wahrend der dreiwdchigen
PraventionsmalRnahme. Der genaue Ablauf der Rekrutierung und Einschluss der

Studienteilnehmenden ist in Tabelle 4 beschrieben (Stier-darmer et al. 2015).

Tab. 4: Rekrutierungsablauf und Ein- bzw. Ausschluss von Studienteilnehmenden (Stier-
Jarmer et al. 2015).

Studieninteressent fillt den Eignungsfragebogen aus und verschickt ihn

(online oder postalisch) an das LMU-Studienteam

LMU-Studienteam wertet den Eignungsfragebogen aus

Interessenten, die die Ein-/
Ausschlusskriterien nicht erfillen, erhalten

eine Absage

Studienteilnehmer verschickt die unterschriebene Einwilligungserklarung inkl.
Terminwunsch (per frankiertem Riickumschlag) an das LMU-Studienteam

geeignete Interessenten
erhalten Info-Paket

Randomisierung durch LMU-Studienteam

Studienteilnehmer(in) erhalt LMU informiert Barmer GEK Uiber neuen
Teilnahmebestatigung mit Info zu Studienteilnehmer; Barmer GEK verschickt
Studiengruppe und Studienzeitraum Kurantragsformulare

A 4

Studienteilnehmer flillt zusammen mit Hausarzt die Kurantragsformulare aus und

reicht diese bei der Barmer GEK ein
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54.3 Studieneinschluss

Da die Studie mit Unterstutzung der Barmer Krankenkasse (BEK) durchgefuhrt wurde,
waren die Studieninteressierten zumeist Mitglieder der BEK und durchliefen bis zum
Beginn der Intervention im Kurort folgendes Procedere:

384 Studieninteressente flllten den Eignungsfragebogen aus und retournierten ihn an
das LMU-Studienteam. Das LMU-Studienteam wertete den Eignungsfragebogen aus
und erteilte 99 Interessenten, die die Einschlusskriterien nicht erflllten, eine Absage.
Die geeigneten 255 Interessenten erhielten das Info-Paket zur Studie mit einer
ausfuhrlichen Probandeninformation, der Einwilligungserklarung, einem
Informationsschreiben fur den Hausarzt und einen Ruckumschlag. 129
Studieninteressenten sendeten die unterschriebene Einwilligungserklarung inkl.
Terminwunsch an das LMU-Studienteam zurtck. SchlieBlich konnten 100 Probanden
endgultig in die Studie eingeschlossen werden. Die Barmer Krankenkasse wurde Uber
die Studienteilnehmenden informiert, verschickte die Kurantragsformulare an ihre
teilnehmenden Mitglieder und diese lie3en sich von ihrem Hausarzt die Kurtauglichkeit

bzw. Teilnahme an der Studie bescheinigen.

Studienzyklus 1 (IG vs. KG) wurde im Zeitraum Marz bis April 2016 sowie Marz 2017
in FUssen durchgefuhrt. Studienzyklus 2 mit der WG fand von Ende September bis
Mitte November 2016 sowie Ende September bis Mitte Oktober 2017 im Kneippkurort
Flssen statt (sechs Studienzeitraume a 3 Wochen mit jeweils 12 bis 23
Studienteilnehmenden). Die teilnehmenden Personen wurden wahrend der
dreiwdchigen Kurmalnahme in sechs Kneippkurhotels unterschiedlicher Kategorie/
Preisklasse in Flissen und den benachbarten Ortsteilen Bad Faulenbach und Hopfen
am See untergebracht. Dabei mussten die Studienteiinehmenden folgende
Studienkosten selbst tragen:

e Kosten fur An- und Abreise

e Kosten fiir Ubernachtung und Verpflegung

e Kurtaxe vor Ort

Flssen Tourismus und Marketing ubernahm aus Projektmitteln die Kosten fur die

gesetzliche Zuzahlung zu den Heilmitteln (10 %) sowie 10 € Verordnungsgebuhr pro
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Studienteilnehmenden. Die Barmer Krankenkasse als Kooperationspartner finanzierte
die therapeutischen Leistungen im Kurort.

Aus den Fordermitteln wurden auf3erdem eine finanzielle Sachaufwandspramie an die
Studienteilnehmenden ausbezahlt: Teilnehmende der Interventionsgruppe erhielten,
sofern sie vollstandig am Praventionsprogramm und an allen funf Befragungen
teilgenommen hatten, eine einmalige Ruckvergutung ihrer finanziellen Aufwendungen

in Hohe von 50 €. Bei der Kontrollgruppe betrug die Ruckerstattung 100 €.

Die Studie wurde unter Berucksichtigung datenschutzrechtlicher Vorschriften
durchgefuhrt, d.h. die Teilnahme an der Studie war freiwillig und das gegebene
Einverstandnis zur Studienteilnahme konnte jederzeit widerrufen werden. Widerrief ein
Studienteilnehmender seine Einwilligung, so wurde geprift, inwieweit die
gespeicherten Daten noch erforderlich waren. Nicht mehr bendtigte Daten wurden

unverzuglich geloscht.

5.5 Datenmanagement und Qualitatssicherung

Das Datenmanagement wurde nachvollziehbar strukturiert und regelmaRig gepruft: Es
gibt eine Randomisierungsliste sowie eine Probandenzuordnungstabelle, in der die
Probandendaten mittels eines sechsstelligen Codes pseudonymisiert wurden. Die
Zuordnungsvorschriften wurden vor der Randomisierung der Studienteilnehmer
erstellt. Beides — Zuordnungsvorschrift und -tabelle — sind kennwortgeschutzt
elektronisch verwahrt und nur von der Studienleiterin sowie der autorisierten

Studienwissenschaftlerin einsehbar.

Ein Datenmanagementplan mit Dateneingabehandbuch (Codebuch) wurde vom
Studienteam erstellt (Stier-darmer et al. 2015). Fur die Qualitatssicherung der
Studiendaten werden Range- und Plausibilitdtschecks durchgefuhrt, um eine
fehlerhafte manuelle Dateneingabe sowie nicht plausible bzw. fehlende Daten zu
identifizieren und korrigieren zu kdnnen. Fehlende Werte (max. 5 %) werden durch die
zuletzt verfugbaren Werte gemal® der LOCF-Methode (last observation carried

forward) erganzt.
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Far die Datenverarbeitung wurde eine ACCESS-Datenbank eingesetzt und auf
elektronischem Wege wurden die Daten gepruft und weiterverarbeitet.

Alle physischen und digitalen Studiendokumente inkl. Datensatze werden nach
Abschluss der Studie im Studienzentrum fur 10 Jahre archiviert. Die Studiendaten sind
vor Fremdzugriff geschitzt und nur fur zur Verschwiegenheit verpflichtete
Mitarbeitende ist die Studie zuganglich.

5.6 Datenanalyse und Statistik

FUr die Datenanalyse wurden diejenigen Teilnehmenden berucksichtigt, von denen
mindestens die ersten drei Erhebungszeitpunkte im Schlaftagebuch komplett vorlagen
(TO-T2bzw. TO + T5 - T6). Die Datenanalyse wurde mit dem Statistikprogramm SPSS
Statistics, Version 26, der Firma IBM durchgefuhrt.

Der vorliegende Datensatz wurde zunachst mittels deskriptiver Statistik ausgewertet.
Aus den metrischen Variablen werden deskriptiv der arithmetische Mittelwert,
Standardabweichung, Standardfehler und Minimum und Maximum ermittelt. Aufgrund
des hohen Stichprobenumfangs und der teststatistischen Erkenntnis von Baggaley &
Hull (1983) koénnen Likertskalen und ordinalskalierte Variablen in Analysen als
metrisch skalierte Variable betrachtet werden, wenn dazu mindestens vier
Faktorstufen vorliegen. Somit werden die funf ordinal-skalierten Variablen des
Schlaftagebuchs als metrische Variable ausgewertet, zudem wird dieses Vorgehen

durch den hohen Stichprobenumfang untermauert.

Die soziodemographischen Merkmale der Teilnehmenden werden pro Gruppe bei
metrischen Variablen mittels Students t-Test fir unabhangige Stichproben oder bei
kategorialen Variablen mittels Chi-Quadrat-Test auf Unterschiede gepruft.

Die Prifung auf Unterschiede zwischen den einzelnen Interventionszeitpunkten
innerhalb einer Gruppen wird mit dem Student t-Tests fur verbundene Stichproben
analysiert. Um Unterschiede zwischen der Interventionsgruppe und der
Kontrollgruppen zu ermitteln, wird der Student t-Test fur unverbunden Stichproben

bzw. der Welch-Test fur nicht-verbunden Stichproben angewendet. Ebenso wurde die
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Varianzhomogenitat (Levene-Test) zur Prufung von statistisch signifikanten
Unterschieden beachtet. Aus dem Quotienten der Differenz der Gruppenmittelwerte
und der gemittelten Standardabweichungen wird eine standardisierte Effektstarke
(Cohen’s d) fur die unterschiedlichen STB-Variablen berechnet, um Informationen Uber
die Starke des ermittelten signifikanten Unterschieds zu erhalten (Cohen 1988).
Erganzend wird ein korrigierte Cohen’s d fur Interventionsstudien berechnet (Lenhard
& Lenhard 2016).

Bereinigung der Schlaftagebuch-Datensatzen

Um einen moglichst vergleichbaren Datensatz zu generieren, musste die Variable
,nhachtliche Schlafdauer® (Nachtschlaf) bereinigt werden, da die Dokumentation der
Schlaflange sehr uneinheitlich und Iickenhaft von den Probanden/Probandinnen
ausgefuhrt wurde: Teilweise wurde die Wachzeit und die Einschlafzeit bei der
Berechnung der Schlafdauer berlcksichtigt oder vollstandig ignoriert. Somit erschien

es notig, die Variable ,Schlafdauer zu vereinheitlichen.

Folgende Gleichung wurde fur die Berechnung einer ,bereinigten Schlafdauer
angewendet:
Nachtschlaf, bereinigt (Minuten) = Dauer Nachtschlaf (Minuten) abztglich der Summe

aus Wachzeiten nachts (Minuten) und abendlicher Schlaflatenz (Minuten).

Anderung der Auswertestrategie

Urspringlich sollten deskriptiv die Ergebnisse aller Probanden, die die
Kneippkurmal3inahme durchliefen, zusammengefasst analysiert werden, d.h. ein
Endergebnis pro STB-Variable berechnet aus den Werten der Gruppe IG
(Studienzyklus 1) und der WG (ehemals Kontrollgruppe) aus Studienzyklus 2. Dieses
gemittelte Gesamtergebnis sollte dann mit der Kontrollgruppe zu Hause verglichen
werden, um die Wirksamkeit der MaRnahme kalkulieren zu kdnnen.

Da jedoch eine erste deskriptive Analyse der STB-Werte zum einen deutlich
signifikante Gruppenunterschiede zwischen IG und KG zur Baseline im Studienzyklus
1 zeigte und sich dieser Umstand verzerrend auf die Startwerte der WG (ehemalige

50



KG) auswirken konnte, wurde die Auswertestrategie verandert, um diesem Umstand
Rechnung zu tragen.

Somit werden die Teilnehmenden aus Gruppe IG und WG, die alle die Kneippkur
absolviert haben, getrennt nach Gruppe deskriptiv ausgewertet. Zunachst werden die
Veranderungen innerhalb der 19 Tage KneippkurmaRnahme zwischen IG und KG
verglichen, danach erfolgt die Analyse des nachhaltigen Kneippkureffektes im
Studienverlauf zwischen Interventionsgruppe (IG) und der Kontrollgruppe zu Hause
(KG) zu den einzelnen Studienzeitpunkten. AbschlieRend werden die Effekte beider
Kneippkurmal3inahmen auf die einzelnen STB-Ergebnisse zwischen 1. Studienzyklus
(Interventionsgruppe) mit den Ergebnissen des 2. Studienzyklus (Wartegruppe,
ehemals Kontrollgruppe) am letzten Erhebungszeitpunkt verglichen. Die deskriptiven
und teststatistischen Analysen wurden fur die unterschiedlichen Gruppen — wie bereits

oben beschrieben — durchgeflhrt.
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6. Ergebnisse

6.1 Studienkohorte

Insgesamt wurden 100 Personen von der Studienwissenschaftlerin in die Hauptstudie
eingeschlossen und randomisiert (Gruppe IG: 51 Personen, Kontrollgruppe KG: 49
Personen) (Stier-darmer et al. 2018). Nach der Randomisierung sowie wahrend des
Studienverlaufs kam es zu vier Studienabbrichen (Drop-outs). Bei weiteren sieben
Teilnehmenden fehlten mindestens 50 % der STB-Eintrage an einem der ersten drei

Erhebungszeitpunkte und wurden deshalb aus der Analyse ausgeschlossen.

Nach Prufung aller Datensatze standen fur die Datenanalyse 89 Studienteilnehmende

zur Verfugung:
Studienzyklus 1, TO — T4:
- Interventionsgruppe (IG): 44 Personen
- Kontrollgruppe (KG): 45 Personen
Studienzyklus 2, T5 — T8
- Wartegruppe (WG, ehemals Kontrollgruppe) 28 Personen

FUrden 1. Studienzeitraum TO — T4 konnen fur die IG und der KG pro Personen jeweils
die Datensatze von 47 Schlaftageblchern mit 11 Variablen analysiert werden (7 Tage
Baseline + 19 Tage Intervention + 3 x 7 Tage Nachbefragung = 47 STB). D.h.
insgesamt liegen im 1. Studienzyklus 517 Messwerte pro Person und Studiengruppe
vor.

Fur die Wartegruppe liegen im 2. Studienzyklus (TS5 — T8) 40 Morgen- und
Abendprotokolle fur jeden einzelnen Studienteilnehmenden vor (19 Tage Intervention
+ 3 x 7 Tage Follow-up = 40 STB). Somit kénnen bei 11 Variablen im Morgen- und
Abendprotoll fur die Wartegruppe 319 Schlaftagebuch-Datensatze pro Person der
Analyse zugefuhrt werden.

6.2 Soziodemografische Daten der Studienteilnehmenden

Von den 89 Studienteilnehmenden sind 84 % weiblich und der Altersdurchschnitt
betragt 55,66 Jahre (x 8,93 Jahre), der in beiden Gruppen gleich verteilt ist (Tab. 5).
Die Hauptaltersklasse der Studienteilnehmenden liegt bei 50 — 59 Jahren (48,3 %),
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gefolgt von der Altersgruppe alter als 60 Jahre (37,0 %). Nur 15,7 % der
Teilnehmenden sind junger als 50 Jahre. Knapp 60 % der Teilnehmenden sind
verheiratet bzw. in einer Beziehung lebend (59,6 %). Einen geringeren Anteil machen
die getrennt / geschieden bzw. verwitwet lebenden Personen aus (27,0 %). Lediglich

13,5 % der Personen leben in einem Singlehaushalt.

Tab. 5: Soziodemografische Daten der Studienteinehmenden, nach Gruppen;
*Mehrfachnennung maoglich.

Alter (Jahre), M (SD)
Geschlecht weiblich, n (%)

55,50 (8,84)
38 (86,4 %)

55,82 (9,13)
37 (82,2 %)

55,66 (8,93)
75 (84,3 %)

Altersgruppe, n (%)
< 50 Jahre
50 - 59 Jahre
= 60 Jahre

6 (13,6 %)
24 (54,6 %)
14 (31,8 %)

8 (17,8 %)
19 (42,2 %)
18 (40,0 %)

14 (15,7 %)
43 (48,3 %)
32 (37,0 %)

Erwerbsstatus, n (%)
Bezahlte Arbeit in Vollzeit

18 (40,9 %)

20 (44,4 %)

38 (42,7 %)

Bezahlte Arbeit in Teilzeit 7 (15,9 %) 10 (22,2 %) 17 (19,1 %)
Selbststandigkeit 6 (13,6 %) 2 (4,4 %) 8 (9,0 %)
Rentner 7 (15,9 %) 9 (20,0 %) 16 (18,0 %)
Andere 6 (13,6 %) 4 (8,9 %) 10 (11,2 %)
Hochster Schulabschluss, n (%)
Hauptschulabschluss 5(11,4 %) 4 (8,9 %) 9 (10,1 %)
Realschulabschluss 19 (43,2 %) 16 (35,6 %) 35 (39,3 %)
Abitur / Fachhochschulreife 5(11,4 %) 7 (15,6 %) 12 (13,5 %)
Universitats- / Hochschulabschluss 12 (27,3 %) 18 (40,0 %) 30 (33,7 %)
keine Angabe 3 (6,8 %) 0 (0,0 %) 3(34 %)

39,3 % der Studienteiinehmenden weisen einen mittleren Bildungsabschluss
(Realschulabschluss) auf, 33,7 % der Befragte verfUgen Uber einen
Hochschulabschluss. Der Grofdteil (51,7 %) geht einer Vollzeitbeschaftigung im
Angestelltenverhaltnis oder in Selbststandigkeit nach, 19,1 % sind Teilzeitbeschaftigte
und 18 % der Befragten im Ruhestand.
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6.3 Ergebnisse der dreiwochigen InterventionsmaBnahme

Die Interventionsphase startete jeweils am Sonntagnachmittag und endete 19 Tage
spater am Freitagmittag. Wahrend der Interventionsphase (1. Studienzyklus)
dokumentierten die Studienteilnehmenden der Interventionsgruppe in Flssen und die
Kontrollgruppe zu Hause taglich ihre Schlafvariablen im Morgen- und Abendprotokoll.
Von 44 Probanden aus der Interventionsgruppe und 45 Probanden aus der
Kontrollgruppe lagen die Schlaftageblcher von 19 Tagen vor. 6 Probanden der KG
beschrieben private Grinde, warum sie wahrend der 19 Tage kaum ein normales
Schlafverhalten hatten und wurden deshalb aus der Analyse exkludiert (z.B. Krankheit,
Pflege von Angehorigen oder Schichtdienst).

Die Ergebnisse der elf Variablen des Morgen- und Abendprotokolls werden deskriptiv
sowie interferenzstatistisch getrennt nach Gruppen in Tabellen dargestellt. Ebenfalls
werden fur jede Variable pra-/post-Vergleiche zwischen Tag 1 und Tag 19 fur jede

Studiengruppe durchgefuhrt.

6.3.1 Primare ZielgrofRen

Schlafeffizienz

Die Schlafeffizienz ist ein einfaches Diagnostikinstrument fur Ein- und
Durchschlafstérungen und dient zur Identifikation einer mangelhaften Schlafhygiene.
Sie wird berechnet aus dem Quotient der bereinigten Schlafdauer und der
durchschnittlichen Bettliegezeitzeit. Bei gesunden Schlafern betragt sie 85 — 95 %
(Maller & Paterok 2007). Bei alteren Personen ab 60 Jahren wird der Normwert auf 80
% korrigiert, basierend auf der Zunahme der Schlaffragmentierung im Alter (Edinger
et al. 2009).

Bei beiden Gruppen liegt die mittlere Schlafeffizienz unterhalb des Normbereichs
(Tabelle 6), wobei die IG mit 70 % (SD = 0,19) noch schlechtere Durchschnittswerte
aufweist als die KG mit 79 % (SD = 0,15). Der Unterschied ist teststatistisch signifikant,
wobei die mittlere Schlafeffizienz der KG um 9 % hoher liegt (95 %-CI[-0.10, -.07]),
t(1670) = -10.21, p < .001). SchlieBlich gibt es in beiden Gruppen Personen, die eine
gesunde bzw. gute Schlafeffizienz (mind. 85 %) aufweisen.
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Tab. 6:

Mittlere Schlafeffizienz in % im STB der 19-tagigen Interventionsphase bei IG und

KG. Deskriptive Statistik und Testung auf Gruppenunterschiede.

Schlafeffizienz
in Prozent

Mittelwert 70,30 78,85
SD 19,58 14,84
SEM 0,01 0,01
Minimum 0,00 0,00
Maximum 1,02 1,00

p <.001
95 % Cl
[-0,10; -0,07]

Abbildung 9 zeigt im Kurverlauf bei beiden Gruppen eine ahnliche Entwicklung der
Schlafeffizienz, wenngleich die Startwerte deutlich differieren. Bei der IG steigt die

Schlafeffizienz im Kurverlauf kontinuierlich an, wohingegen die Werte der KG sich

inhomogen darstellen. Die IG nahert sich im Verlauf der Praventionsmalnahme dem

Normwert fur Schlafgesunde von mindestens 85 % an.

Abb. 9:

Verlauf der mittleren Schlafeffizienz in % im STB wahrend der 19-tagigen

Praventionsmaflnahme fiir IG und KG. Normwerte griine und rote Linie.

100

Q0

Mittlere Schlafeffizienz

80

60

S0

Prozent

40

30

20

T~

1T 2 3 45 6 7T 8 910111213 1415 16 17 18 19

Tag

55

< B5 Lehensjahr
> (0. Lebensjahr

Gruppe

=== Interventionsgruppe
== Kontrollgruppe



Dauer des Nachtschlafs

Morgens dokumentierten die Studienteilnehmenden die nachtliche Schlafdauer, die
Einschlafdauer, die nachtlichen Wachzeiten und die Aufwachzeit im STB. Basierend
auf diesen Daten wurde die bereinigte Variable ,Schlafdauer” berechnet.

Wie in Tabelle 7 dargestellt, liegt die mittlere Nachtschlafdauer der |G bei 347 Minuten,
d.h. etwas Uber 5 % Stunden. Die KG hingegen schlaft durchschnittlich fast eine

Stunde langer und kommt auf 401 Minuten bzw. knapp 6 % Stunden Schlaf.

Die IG schlaft wahrend der Interventionsphase weniger als die KG zu Hause. Der
Unterschied zwischen IG und KG ist teststatistisch signifikant, wobei der Nachtschlaf
der |G durchschnittlich 54 Minuten kurzer ausfallt (95 %-CI[-64,02, -44,13]), t(1575) =
-10,67, p <.001).

Tab. 7: Ergebnisse der mittleren Schlafdauer im STB nach Gruppen wahrend der
Interventionsphase T1. Deskriptive Statistik und Testung auf
Gruppenunterschiede.

Schlafdauer nachts Mittelwert 347,13 401,20

in Minuten SD 106,25 93,53 p <.001

(bereinigt) SEM 3,68 3,44 95 %-Cl
Minium 0,00 0,00 [-64,02; -44,13]
Maximum 690,00 630,00

Abbildung 10 zeigt den Verlauf der nachtlichen Schlafdauer wahrend der 19 Tage
Kneipp-Intervention. Trotz Randomisierung ist im gesamten Interventionszeitraum ein
deutlicher Unterschied zwischen beiden Gruppen erkennbar, der z.T. bis zu einer
Stunde betragt. SchlieBlich erzielen beide Gruppen bessere Endwerte als
Ausgangswerte. Auffallig ist der relativ gleichartige Verlauf der Schlafdauer beider

Gruppen, obwohl sie unterschiedliche Tagesablaufe und Tatigkeiten ausfuhrten.
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Abb. 10: Verlauf der mittleren taglichen Schlafdauer bei IG und KG wahrend der 19-tagigen
Praventionsmaflinahme (T1).
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6.3.2 Sekundare ZielgroRen

Schlaflatenz
Der Normwert fur die Schlaflatenz betragt nach ICSD-3-Richtlinie maximal 30 Minuten,

langere Einschlafzeiten gelten als pathologisch.

Die mittlere Lange des abendlichen Einschlafens liegt fur die IG im Mittel bei 37,28
Minuten und Ubersteigt somit um 7 Minuten den Normwert fur Schlafgesunde (Tabelle
8). Die KG hingegen liegt noch innerhalb des Normwertes fur Schlafgesunde (MW =
29,53 Minuten, SD = 30,00 Minuten). Zwischen beiden Gruppen kann ein
teststatistisch signifikanter Unterschied in der mittleren Schlaflatenz dokumentiert
werden, wobei die Schlaflatenz der IG durchschnittlich um 8 Minuten langer ist (95 %-
Cl[4,04, 11,46]), t(1575) = 4,10, p <.001). Jedoch ist die Streuung sehr hoch, da es in
beiden Gruppen Personen gibt, die entweder keine Einschlafschwierigkeiten
aufweisen oder denen das Schlafen Uberhaupt nicht (IG: 360 Minuten) bzw. kaum
gelingt (KG: 240 Minuten).

S7



Tab. 8: Ergebnisse der mittleren Schiaflatenz im STB nach Gruppen wahrend der
Interventionsphase T1. Deskriptive Statistik und Testung auf
Gruppenunterschiede.

Schlaflatenz Mittelwert 37,28 29,53

in Minuten SD 43,04 30,00 p <.001
SEM 1,49 1,10 95 %-CI
Minium 0,00 0,00 [4,45; 11,88]
Maximum 360,00 240,00

Abbildung 11 zeigt den Verlauf der mittleren Schlaflatenzwerte beider Gruppen. Am
Tag 8 (Sonntag) kommt es zu einer gegenlaufigen Tendenz. Insgesamt zeigt die KG
einen nahen Verlauf am Normwert, wohingegen die Werte der IG sich mehr und mehr
erst im Verlauf der 19 Tage Kneipp-Praventionsprogramm zum Normwert bewegen.

Abb. 11: Verlauf der mittleren Schlaflatenz bei IG und WG wahrend der 19-tagigen
Praventionsmalnahme (T1). Schlaftagebuchdaten.
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Néachtliche Wachzeiten

Die mittlere nachtliche Wachzeit wahrend der Interventionsphase ist in Tabelle 9
zusammengefasst. Sie betragt bei der IG 54,58 Minuten, die KG erzielt eine etwas
geringere, mittlere, nachtliche Wachzeit von 44,17 Minuten. Diese mittlere Differenz
von -10 Minuten zwischen IG und KG ist teststatistisch signifikant abgesichert (95 %-
CI[3,96, 16,87]), t(1575) = 3,14, p < .002). Allerdings weisen wenige Teilnehmende
aus beiden Gruppen Wachzeiten von bis zu 500 Minuten in der IG bzw. bis zu 525

Minuten in der KG auf.

Tab. 8: Mittlere nachtliche Wachzeit im STB der Interventionsphase bei IG und WG.
Deskriptive Statistik und Testung auf Gruppenunterschiede.

Nachtliche Mittelwert 54,58 4417

Wachzeiten in SD 72,00 56,60 p <.002

Minuten SEM 2,49 2,09 95 %-CI
Minimum 0,00 0,00 [3,96; 16,87]
Maximum 500,00 525,00

D.h. an Nachten mit diesen extrem langen Wachzeiten kann davon ausgegangen
werden, dass die betroffenen Personen keinen Schlaf gefunden haben und ganzlich
wach geblieben sind. Jedoch zeigt die Statistik auch, dass es ebenso Personen in

beiden Gruppen gibt, die keine nachtlichen Wachzeiten aufweisen.

Auffallig sind die beiden ,Ausrei3er der nachtlichen Wachzeiten in Abbildung 12 an
den Tagen 5 - 7 und am Tagen 11 bei der IG, die jedoch nicht auf das Wochenende

fallen.
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Abb. 12: Verlauf der mittleren nachtlichen Wachzeit bei IG und KG wahrend der 19-tagigen
Praventionsmalinahme (T1). Schlaftagebuchdaten.
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Insgesamt zeigt die IG einen unsteten Verlauf mit groRen Schwankungen in den
Wachzeiten. Jedoch reduziert sich die Variabilitat der Wachdauer zum Ende der Kur
hin. Aul3erdem ist ab Kurmitte ein kontinuierlicher Abwartstrend der nachtlichen
Wachzeiten erkennbar (Abbildung 12).

Haufigkeit des nachtlichen Erwachens

Betrachtet man die mittlere Haufigkeit des wahrgenommenen nachtlichen Erwachens,
so erwacht die IG etwas haufiger als die KG (Tabelle 10). Der statistische Mittelwert
betragt bei der IG ca. 3x und bei der KG etwa 2x pro Nacht. Obwohl der Unterschied
minimal ist, kann ein teststatistisch signifikanter Unterschied zwischen |G und KG
bestatigt werden (95 %-Cl[0,45, 0,95]), 1(1575) = 5,47, p < .014). Die wahrgenommene
Aufwachhaufigkeit liegt bei beiden Studiengruppen im Normbereich (Zulley 2015).
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Tab. 10:  Mittlere nachtliche Aufwachhaufigkeit im STB der Interventionsphase bei IG und
KG. Deskriptive Statistik und Testung auf Gruppenunterschiede.

Erwachen nachts Mittelwert 2,61 1,86

Haufigkeiten SD 3,11 1,66 p <.014
SEM 0,11 0,06 95% CI
Minimum 0,00 0,00 [0,45; 0,95]
Maximum 30,00 20,00

Der Verlauf der Haufigkeiten des nachtlichen Erwachens fur die 19 Tage

Praventionsmaflnahme in Fussen sind in Abbildung 13 dargestellt.

Abb. 13: Verlauf der mittleren Haufigkeit des nachtlichen Erwachens bei IG und KG
wahrend der 19-tagigen Praventionsmallnahme (T1). Schlaftagebuchdaten.
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Wahrend der Interventionsphase gibt es deutliche Schwankungen in der Haufigkeit
des nachtlichen Erwachens. Dabei sind Teilnehmenden aus |G bis zu 30x aufgewacht,
Teilnehmende der KG bis zu 20x pro Nacht. Aber es gibt auch Teilnehmende, die in
ihrer Nachtruhe nicht gestort waren.
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Tagschlaf bzw. Mittagsschlaf

Die mittlere Lange des Tagschlafs betragt wahrend der Interventionsphase bei beiden
Gruppen weniger als funf Minuten (Tabelle 11). Obwohl die Differenzen zwischen
beiden Gruppen gering sind, gibt es einen teststatistisch signifikanten Unterschied
zwischen der mittleren Lange des Tagschlafs der IG zur KG, wobei die Tagschlafdauer
der |G durchschnittlich 120 Sekunden langer ist (95 %-CI[0,39, 3,52]), t(1575) = 2,45,
p <.014).

Tab. 11:  Mittlere Dauer des Tagschlafes im STB bei IG und KG wahrend der 19-tagigen
Praventionsmalinahme. Deskriptive Statistik und Testung auf
Gruppenunterschiede.

Schlafdauer Mittelwert 4,86 2,88

tagsuber in Minuten  SD 17,55 13,58 p <.008
SEM 0,59 0,46 95 %-ClI
Minimum 0,00 0,00 [0,52; 3,48]
Maximum 240,00 210,00

Die Dauer des Mittagsschlafs liegt bei beiden Gruppen im Mittel unter funf Minuten.
Betrachtet man jedoch die Maximalzeiten des Mittagsschlafes (Tabelle 10), so
verbringen in beiden Gruppen wenige Teilnehmende bis zu mehreren Schlafzyklen
tagsuber schlafend. Fir die IG kdnnen tagliche Schlafmengen von bis zu 3,5 Stunden
nachgewiesen werden, wahrend bei der KG die maximale Ruhezeit tagsiber bei 3
Stunden liegt. Zudem scheint die KG haufiger eine Mittagsruhe eingelegt zu haben,
wie man an den Spitzen in Abbildung 15 erkennen kann. Insgesamt haben die
Teilnehmenden der |G sich starker um eine Mittagsruhe bemuht, wenngleich das Gro
eher keinen ausgewiesenen Mittagsschlaf durchfuhrte, obwohl sie dazu ermuntert
wurden (siehe Kurplan, Abbildung 14).

Insgesamt fuhren die Ergebnisse der mittleren Mittagsruhe von IG und KG wahrend

der Kneipp-Praventionsmalinahme zu kurzen Erholungsphasen (Abbildung 14), deren
physiologische Wirksamkeit jedoch nicht abgefragt wurde.
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Abb. 14: Verlauf der mittleren  Tagschlafdauer = wahrend  der 19-tagigen
Praventionsmaflinahme fiir IG und KG. Schlaftagebuchdaten.
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Aktuelles Befinden morgens und abends
Die beiden Variablen werden im Schlaftagebuch separat abgefragt, jedoch werden die
Ergebnisse hier kombiniert dargestellt, da die gleiche Schlafvariable zu

unterschiedlichen Tageszeiten abgefragt wurde.

Tabelle 12 zeigt im Gruppenvergleich die Mittelwerte des aktuellen Befindens morgens
und abends. Zwischen IG und KG kann ein signifikanter Unterschiede fir das
morgendliche Befinden festgestellt werden (95 %-CI[-0,26, -0,01]), t(1575) = -2,02, p
< .037), jedoch nicht fur das abendliche Befinden (95 %-CI[-1,16, 0,08]), t(1575) = -
0,67, p <.503).

Beide Gruppen beurteilen das durchschnittlich aktuelle, morgendliche Befinden mit

,eher unbeschwert” und das abendliche Befinden mit ,eher entspannt®.
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Tab. 12:  Mittleres ,aktuelles Befinden® am Abend und Morgen von |G und KG wahrend der
19-tagigen Interventionsphase. Deskriptive Statistik und Testung auf
Gruppenunterschiede.

Aktuelles Befinden Mittelwert 4,11 4,16
1aloenels , SD 1,30 1,15 p < .503
= angespannt; 2 =
ziemlich angespannt; 3 = SEM 0,04 0,04 95 %-Cl
eher angespannt; 4 = eher ~ Minimum 1 1 [-0,12, 0,12]
entspannt; 5 = ziemlich Maximum 6 6
entspannt; 6 = entspannt
Aktuelles Befinden Mittelwert 3,86 3,99
:not')'gdensk ) i SD 1,33 1,15 p <.037
= bedrlickt; 2 = ziemlic
bedriickt; 3 = eher bedriickt; SEM 0,05 0,04 95 %-Cl
4 = eher unbeschwert; Minimum 1 1 [-0,26, -0,01]
5 = ziemlich unbeschwert; Maximum 6 6
6 = unbeschwert

Im 19-tatigen Kurverlauf beurteilt die IG das aktuelle abendliche Befinden — mit
Ausnahme eines Tages - im Durchschnitt besser als das Befinden am Morgen. Bei KG
treten im Vergleichszeitraum heterogene Einschatzungen des aktuellen Befindens auf,
wobei sie das abendliche Befinden insgesamt besser bewertet (Abbildung 323und
Abbildung 32, Anhang Teil A).

Tagliches Erschopfungsgefiihl und Leistungsfahigkeit

FiUr die tagliche mittlere Leistungsfahigkeit zwischen IG und KG kann fir T1 kein
signifikanter Unterschiede nachgewiesen werden (Tabelle 13) (95 %-CI[-0,003,
0,213]), t(1575) = 1,91, p < .056).

Anders prasentiert sich das Ergebnis flr das mittlere Erschdopfungsgefihl, welches
tagsiber empfunden wurde. Der Unterschied zwischen IG und KG ist teststatistisch
signifikant, wobei die KG-Mittelwerte um 0,21 Punkte besser ausfallen als die Werte
der IG (95 %-CI[0,13, 0,30]), t(1575) = 4,85, p < .001).
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Tab. 13:  Mittleres tagliches Erschépfungsgefiihl und Leistungsfahigkeit wahrend der 19-
tagigen Interventionsphase bei IG und KG. Deskriptive Statistik und Testung auf
Gruppenunterschiede.

Tidliche Leist f3hi Mittelwert 2,60 2,50
Sk SD 1,14 1,03 p < .056
(1=gut; 2=ziemlich gut; 3=eher gut; SEM 0,04 0,04 95 %-Cl
4=eher schlecht; 5=ziemlich schlecht; Minimum 1 1 [-0,01; 0,21]
6=schlecht) Maximum 6 6
Mittelwert 1,09 0,88
Tagliches Erschopfungs- SD 0,95 0,78 p <.001
%i'rf'grr‘ll 1=ein wenig; 2=ziemlich; SEM 0,03 0.03 95 %-Cl
3-sohr) ' ' Minimum 0 0 [0,13; 0,30]
Maximum 3 3

Im Verlauf der 19 Tage Intervention zeigt sich bei beiden Gruppen eine Verringerung
des taglichen Erschopfungsgefuhls und eine Zunahme der taglichen
Leistungsfahigkeit zwischen 0,5 — 1,0 Punkte. Die |G erzielt im Kurverlauf eine
kontinuierliche Reduzierung von einem Skalen-Punkt bei der Variable ,tagliches
Erschopfungsgefuhl® und verbessert sich von ,ziemlich erschopft® auf ,ein wenig
erschopft am Ende der 19-tdgigen Kurmalnahme. Die Ergebnisse der KG sind
trendmaRig ahnlich, jedoch fallen sie kleiner aus, wobei die Anfangswerte allerdings
etwas besser sind (da niedriger im Score). Die Graphen beider Abbildungen sind im
Anhang A unter Abbildung 34 und Abbildung 35 zu finden.

Schlafgiite / ,,erholsamer Schlaf*

Die morgendliche Erholtheit des Schlafes ist ein Qualitatskriterium fur einen guten
Schlaf und kann auch als Schlafguite bezeichnet werden. Bei schlafgestorten Personen
wird der Nachtschlaf als wenig oder kaum erholsam beschrieben, d.h. die Schlafgute
ist reduziert bzw. schlecht.

Tabelle 14 zeigt die Ergebnisse der mittleren Schlafgute fur IG und KG wahrend der

Kneipp-Praventionsmalinahme, wobei hohe Werte eine schlechte Schlafgute
ausdrucken (5 = gar nicht erholsam ... 1 = sehr erholsam): Die |G erreicht im Mittel
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2,79 Punkten (SD = 0,99), die KG erzielt ein etwas besseres Resultat von MW = 2,62
Punkten (SD = 0,94). Der mittlere Unterschied zwischen IG und KG ist teststatistisch
signifikant, wobei die morgendliche Erholtheit bei der KG durchschnittlich um 0,16
Skalenwerte besser ausfallt (95 %-CI[0,060, 0,252]), t(1575) = 3,18, p < .001).

Tab. 14:  Durchschnittliche Schlafgute ,erholsamer Schlaf* der STB-Daten wahrend der 19-
tagigen Interventionsphase bei IG und KG. Deskriptive Statistik und Testung auf
Gruppenunterschiede. Hohe Werte = schlechte Schlafgute.

Mittelwert 2,78 2,63
Erholsamer Schlaf SD 0,99 0,94 p <.001
(1_=s§hr|; 2_.=r§.ie_”:1”_0|:‘i _ SEM 0,03 0,04 95% CI
o ol L aum: Minimum 1 1 [0,060; 0,252]
Maximum 5 5

Abbildung 15 zeigt die Verlaufe der Schlafglite bzw. des erholsamen Schlafes beider

Studiengruppen.

Abb. 15: Verlauf der mittleren Schlafglite (morgendliche Erholtheit) wahrend der 19-tagigen
Praventionsmalnahme fir IG und KG.
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Auffallig ist der gleichartige Verlauf beider Gruppen im Kurverlauf: Zunachst erfolgt in
den ersten neun Tagen eine gemeinsame Verbesserung von ,mittelmaflig/kaum
erholsam® auf ,ziemlich/mittelmalig erholsam® (Abfall der Werte), dann eine
Verschlechterung zwischen Tag 9 — Tag 11, gefolgt von einer Verbesserung des
Schlafes bis zu Tag 14, dem wiederum ein Anstieg, d.h. eine Verschlechterung der
Schlafgute, folgt. Beide Gruppen kdonnen ihre Schlafgute im Kurverlauf verbessern und
stabilisieren sich auf einem Niveau zwischen ,ziemlich erholsam® und ,mittelmaRig

erholsam®“ zum Ende hin.

6.3.3 Akuteffekte der PraventionsmaBnahme im pra-/post-Vergleich
Mittels eines pra-/post-Vergleichs sollen  Soforteffekte der  19-tagigen

Praventionsmaflnahme bei der |G im Vergleich zur KG zu Hause gepruft werden.

Zur besseren Ubersicht werden die Schlaftagebuchvariablen getrennt nach
Skalenaussage (quantitative bzw. qualitative) in Tabelle 15 und 16 dargestellt und die

Tagesmittelwerte von Tag 1 (Ankunft) mit Tag 19 (Abreise) verglichen.

Fur drei von sechs quantitativen Schlaf-Variablen kénnen fir IG teststatistisch
signifikante Verbesserungen im pra/post-Vergleich dokumentiert werden (Tabelle 15):
e Schlafeffizienz (95 %-CI[-0,18; -0,02], t(43) = -2,40, p < .021)
e Schlaflatenz (95 %-CI[7,19; 41,30], t(43) = 2,87, p < .006)
e nachtliche Wachzeit (95 %-CI[9,78; 78,54], t(43) = 2,59, p < .013)

Im Verlauf der Intervention steigt die Schlafeffizienz bei den Teilnehmenden der I1G
signifikant von anfangs 61 % (SD = 0,25) auf einen Endwert von 71 % (SD = 0,19) an.
Diese Verbesserung um 10 % innerhalb von 19 Tagen ist therapeutisch bedeutsam,
allerding liegt der Endwert immer noch unterhalb des Normbereiches (mind. 85 % bzw.
80 % bei Personen ab 60 Jahren). Fur die KG ist keine relevante Verbesserung der
Schlafeffizienz zu beobachten.
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Tab. 15:

Ergebnisse der sechs quantitativen Schlafvariablen im pra-/post-Vergleich (Tag 1

vs. Tag 19) fiur IG und KG. Deskriptive Daten und Testung auf
Gruppenunterschiede. IG (n=44), KG (n=39).
Schlafeffizienz in Prozent
Tag 1 61,41 24,94 3,76 )
IG Tag 19 71.36 19.35 2.92 -9,96 0.021 [-18,33; -1,58]
Tag 1 73,21 17,07 2,73 .
KG Tag 19 75.92 16.55 2.65 -2,72 0.380 [-8,91; 3,48]
Schlafdauer in Minuten
Tag 1 295,68 | 124,76 18,81 )
IG Tag 19 | 319.07 96,02 1461 -23,39 0.280 |[-66,48; 19,70]
Tag 1 367,87 | 103,82 16,63 .
KG Tag 19 | 373.85 92.53 14.82 -5,97 0.715 |[-38,85; 26,90]
Schlaflatenz in Minuten
Tag 1 58,36 54,41 8,20 .
IG Tag 19 34.07 49.06 7.40 24,30 0.006 [7,19; 41,40]
Tag 1 44,03 41,12 6,58 _
KG Tag 19 29.49 33.04 5.29 14,54 0.030 [1,53; 27,55]
Nachtliche Wachzeit in Minuten
Tag 1 82,09 111,77 16,85 ,
IG Tag 19 37.93 45.60 6.88 44,16 0.013 [9,78; 78,54]
Tag 1 50,64 61,04 9,77 )
KG Tag 19 49.74 57.67 9.24 0,90 0.933 |[-20,56; 22,36]
Néchtliches Erwachen (Haufigkeit)
Tag 1 2,68 3,78 0,57 )
IG Tag 19 214 2.39 0.36 0,55 0.432 [-0,84; 1,93]
Tag 1 2,69 3,12 0,50 )
KG Tag 19 2.00 185 0.30 0,69 0.232 [-0,46; 1,85]
Lange Tagschlaf in Minuten
Tag 1 7,73 36,97 5,57 _
IG Tag 19 3.30 11.66 176 4,43 0.452 [-7,35; 16,21]
Tag 1 3,33 11,55 1,85 .
KG Tag 19 0.51 3,20 0.51 2,82 0.155 [-1,11; 6,75]

Wahrend der 19-tagigen Intervention reduziert sich die Einschlafdauer der IG von
anfangs 58 Minuten (SD = 54 Minuten) teststatistisch signifikant auf 34 Minuten am
Interventionsende (SD = 49 Minuten). Somit konnte durch die Praventionsmallnahme
die Einschlafdauer um 42 % reduziert werden (A = 24 Minuten, SD = 56 Minuten) und

die Teilnehmenden erreichen annahernd den Normwert fur die nachtliche
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Einschlafdauer von 30 Minuten. Allerdings kann teststatistisch auch die KG, die ihrem
gewohnten Alltag Uber 19 Tage folgt, eine teststatistisch signifikante Reduktion der
Schlaflatenz um 15 Minuten (SD = 40 Minuten) verzeichnen (95 %-CI[1,53; 27,55],
t(39) = 2,26, p < 0.030).

Ebenfalls positiv zeigt sich fur die IG die deutliche Verringerung der nachtlichen
Wachzeiten im pra-/post-Vergleich: Verbrachten zu Beginn der Intervention die
Teilnehmenden noch durchschnittlich 82 Minuten (SD = 112 Minuten) nachts
wachliegend im Bett, konnte die mittlere Wachspanne am Ende der
Praventionsmallnahme signifikant auf 38 Minuten (SD = 46 Minuten), d.h. um 54 %
reduziert werden. Die KG erzielt hingegen keinerlei Veranderung.

Wenngleich ein signifikanter Einfluss der Praventionsmallnahme statistisch auf die
Nachtschlaflange der IG nicht bestatigt werden konnte (p < .280), so kdnnen die
Teilnehmenden eine mittlere Zunahme des Nachtschlafs um 23 Minuten von Tag 1 auf

Tag 19 verzeichnen. Die KG verlangert nur um 6 Minuten die Schlafdauer.

Im Vergleich zu den quantitativen Variablen kénnen fur die IG bei allen qualitativen
Variablen des Schlaftagbuches im pra-/post-Vergleich teststatisch signifikante
Unterschiede nachgewiesen werden (Tabelle 16). Auch die KG erzielt bei drei von funf

STB-Variablen signifikante Unterschiede.

Das aussagekraftigste Ergebnis fur den Regenerationswert des Schlafes liefert die
Variable ,Schlafgute” bzw. ,morgendliches Erholtsein®, da sie effektiver als
beispielsweise die Schlafdauer die individuell verbesserte Schlafqualitat abbildet. Die
morgendliche Erholtheit der IG verbessert sich von anfangs ,mittelmaRig“ auf ,ziemlich
gut“ nach 19 Tagen Intervention. Durch die Verbesserung der Schlafgite um fast eine
Faktorstufe (A = 0,77) kommt es zeitgleich zu einer Verbesserung der
Alltagsperformance bei der IG (Tabelle 16): Die Analyse bestatigt eine teststatistisch
signifikante Zunahme der taglichen Leistungsfahigkeit sowie eine signifikante
Reduktion des taglich empfundenen Erschépfungsgefihls, wodurch sich folglich auch

ein verbessertes abendliches Befinden teststatistisch signifikant niederschlagt.
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Tab. 16: Ergebnisse der flnf qualitative Schlafvariablen im pra-/post-Vergleich (Tag 1 vs.
Tag 19) von |G und KG. Deskriptive Daten und Testung auf Gruppenunterschiede.
IG (n=44), KG (n=39).

Aktuelles Befinden, morgens
Tag 1 3,20 1,17 0,18 ,
IG Tag 19 4.04 132 0.20 -0,82 0.001 [-1,23; -0,41]
Tag 1 3,40 1,12 0,17 .
KG Tag 19 3.65 140 0.21 0,36 0.364 [-0,94; 0.22]
Aktuelles Befinden, abends
Tag 1 3,25 1,26 0,19 ,
IG Tag 19 4.39 124 0.19 -1,14 0.001 [-1,54; -0,73]
Tag 1 3,33 1,06 0,16 _
KG Tag 19 4.30 117 0.18 -1,03 0.001 [-1,46; -0,59]
Erschopfungsgefiihl tagsiiber
Tag 1 1,64 0,94 0,14 )
IG Tag 19 0.75 0.81 0.12 0,89 0.001 [0,56; 1,22]
Tag 1 1,26 0,73 0,11 )
KG Tag 19 0.77 0.75 011 -0,51 0.003 [0,19; 0,84]
Leistungsfahigkeit tagsiiber
Tag 1 2,98 1,10 0,16 .
IG Tag 19 2.40 114 0.17 0,55 0.023 [0,08; 1.01]
Tag 1 2,79 0,89 0,14 )
KG Tag 19 2.47 110 0.17 0,36 0.046 [0.01; 0,71]
Schlafgiite bzw. Erholtheit des Nachtschlafs
Tag 1 3,50 1,09 0,16 _
IG Tag 19 273 117 0.18 0,77 0.001 [0,31; 1,23]
Tag 1 3,21 0,89 0,14 )
KG Tag 19 2.86 113 0.17 0,39 0.066 [-0,03; 0,80]

Die starkste absolute Verbesserung zwischen Anfangs- und Endwert zeigt sich bei der
IG im wahrgenommene subjektive Befinden abends. Liegt das abendliche Befinden zu
Beginn der Mallnahme bei ,eher angespannt®, verbessert sich die Variable zum Ende
der KurmalRnahme um mehr als einer Faktorstufe (A = 1,14) und wird als ,eher
entspannt® bewertet. Ebenfalls kann fir das morgendliche Befinden eine deutliche
Verbesserung von A = 0,82 Punkten zwischen pra- und post-Test dokumentiert
werden, was einem Anstieg der subjektiven Bewertung morgens von ,eher bedrickt®
auf ,eher unbeschwert” entspricht. Zeitgleich steigert sich die subjektive Einschatzung
der taglichen Leistungsfahigkeit (A = 0,55) von ,eher gut” auf ,ziemlich gut® und das
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empfundene Erschopfungsgefihls tagsuber reduziert sich um fast einen ganzen
Bewertungspunkt (A = 0,89) von ,ziemlich® auf ,ein wenig®.

Auch die KG konnte in ihrem gewohnten Alltag teststatistisch signifikante
Verbesserungen bei folgenden Variablen erzielen: Aktuelles abendliches Befinden (95
%-CI[-1,46; -0,59]), t(38) = -4,75, p < .001), tagliche Leistungsfahigkeit (95 %-CI[0,06;
0,71]), t#(38) = 2,06, p < .046) sowie im erlebten taglichen Erschopfungsgefuhl (95 %-
Cl[0,19; 0,84]), t(38) = 3,21, p < .003).

Besonders die primaren Outcomes - Schlafeffizienz und Gesamtschlafdauer -
verbessern sich signifikant. Ebenso weitere sekundare Zielvariablen wie die
Schlaflatenz, nachtliche Wachzeiten, Schlafgite und weitere qualitative STB-
Variablen. Allerdings erzielt auch die KG signifikante Verbesserungen ihres Schlafes

bei der Schlaflatenz und drei qualitativen STB-Variablen.

Zusammenfassend kommt es durch das ambulante Kneipp-Praventionsprogramm in

FUssen bei der IG im Vergleich zur KG zu starkeren schlafevozierenden Effekten.

6.3.4 Effektstarken der Kneipp-Intervention

Um die Wirksamkeit des 19-tagigen multimodalen Kneipp-Praventionsprogrammes flr
primarer Insomnie beurteilen zu kdnnen, mussen erganzend zur Testung auf nicht
zufallige Unterschiede (Nullhypothese) zusatzliche Effektstarkemalle hinzugezogen
werden, um das Ergebnis quantifizieren zu kdnnen (Ellis 2010). Basierend auf der
teststatistischen Anwendung des Students t-Test fur verbundene Stichproben wird das
dimensionslose Effektstarkemald d von Cohen (1988) verwendet, das ein Mal} fur den
standardisierten Mittelwertunterschied zweier Gruppen abbildet und unabhangig von
der Stichprobengrolle ist. Als Voraussetzung zur Berechnung der Effektstarke gilt ein
signifikanter Unterschiedsnachweis der Mittelwerte zweier Gruppen im Students t-
Test.

Die Starke des Effektes wurde von Cohen (1988) in einer Abstufung der Wirksamkeit

in kleine, mittlere oder grole Effekte eingeteilt (Tabelle 17):
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Tab. 17:  Einteilung der Effektstarken nach Cohen (1988).

Interpretation Interpretation
<0 Negativer Effekt 0.5
0.0 . 0.6 Mittlerer Effekt
01 Kein Effekt 07
0.2 0.8
0.3 Kleiner Effekt 0.9 Grolder Effekt
0.4 >1.0

Morris & DeShon (2002) schlagen jedoch speziell fur die Interventionsforschung eine

korrigierte Effektstarke vor. In diese propagierte korrigierte EffekigroRe gehen die

standardisierten Mittelwertunterschiede, die StichprobengroRe sowie die Korrelation

zwischen Pra- und Postmessung der abhangigen Variable ein. Diese neu ermittelte

Effektstarke wird als ,dkorr” bezeichnet.

Fir die Interventionsgruppe kénnen folgende korrigierte Effektstarken dkorr bei den

unterschiedlichen Schlafvariablen am Ende der Praventionsmaflahme berechnet

werden (Hemmerich 2021):

GroRe Effekte: Fur die Interventionsmalinahme konnen grol3e therapeutische

Effekte bei der Verbesserung des abendlichen Befindens (dkorr = 0.91) und bei der

Reduktion des taglich empfundenen Erschopfungsgefihls (dkorr = 0.92)

dokumentiert werden.

Mittlere Effekte: Durch das 19-tdgige Kurprogramm kdénnen flr die Schiafglte
(dkorr = 0.71), das morgendliche Befinden (dkorr = 0.73) und fur die tagliche

Leistungsfahigkeit (dkorr = 0.53) mittlere bzw. moderate therapeutische

Effektstarken belegt werden.

Kleine Effekte: Geringe therapeutische Effekte konnen am Ende der 19 Tage

PraventionsmalRnahme bei den Schlaftagbuchvariablen Schlafeffizienz (dkorr

0.41), bei der Schlaflatenz (dkorr = 0.43) und der nachtlichen Wachzeit (dkorr

0.41) nachgewiesen werden.
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6.4 Ergebnisse der STB-Variablen im Verlauf des 1. Studienzyklus
FUr den 1. Studienzyklus im Studienzeitraum TO — T4 mit funf Erhebungszeitpunkten
sind pro Person 47 Schlaftagebtchern mit jeweils 11 Variablen generiert worden (=

237 Schlaftagebuchdaten pro Person).

6.4.1 Primare ZielgroRen

Schlafeffizienz

Die IG zeigt im Verlauf des sechsmonatigen Studienzeitraumes eine teststatistisch
signifikante Verbesserung der Schlafeffizienz: Liegen die mittleren Ausgangswerte der
IG zu Beginn der Studie bei 68,4 % (MW = 68,39 %, SD = 21,26 %), erreicht die |G
am letzten Erhebungszeitpunkt nach sechs Monaten eine deutliche Steigerung der
durchschnittlichen Schlafeffizienz um 11,5 % auf 79,9 % (95%-CI[-0,14, -0,09], t(300)
=-9,16, p <.001) (Abbildung 16).

Im Vergleich erzielt die KG am Studienende zum Anfangswert eine minimale
Verbesserung der Schlafeffizienz um 2,2 %, die sich teststatistisch signifikant
bestatigen lasst (95 %-CI[-0,04, -0,01], t(314) = -2,52, p < .012).

Vergleicht man die Gruppenunterschiede zwischen IG und KG, so fallt auf, dass die
IG mit deutlich schlechtere Anfangswerte in das Programm startet: Die Schlafeffizienz
der IG ist signifikant um 8,7 % niedriger (95 %-CI[-11,59, -5,84], 1(621) = -5,96, p <
.001).

Im weiteren Studienverlauf erzielt die |G eine deutliche Verbesserung durch die
Kneippkurintervention (T1). Dieser Effekt verstetigt sich weiter bis zum Kurende nach
sechs Monaten auf 79,9 %. Zwischen Baseline und Ende des 1. Studienzyklus kann
die Verbesserung der Schlafeffizienz fur die IG als teststatistisch signifikanter Effekt
dokumentiert werden (95 %-ClI[-13,51, -8,73], t(300) = -9,16, p < .001), das einer
Verbesserung um Uuber 11 %-Punkte entspricht. Ein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen IG und KG am Studienende bei T4 kann nicht mehr belegt
werden (95 %-CI[-1,98, 2,74], t1(614) = -0,32, p < .752), da die |G die anfanglichen
Unterschiede komplett ausgleichen konnte.
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Abb. 16: Ergebnisse der mittleren Schlafeffizienz der STB-Daten an den flnf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen. Normwert fir Schlafgesunde < 65 Jahre = rote Linie, Normwert >
65 Jahre = griine Linie.
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KG=315) KG n=741) KG n=315) KG n=315) KG n=315)
H Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Nachtliche Schlafdauer

Durch die Teilnahme am Praventionsprogramm erzielt die IG am Ende der Studie nach
sechs Monaten eine Zunahme der nachtlichen Schlaflange von anfangs 342,11
Minuten (SD = 117,23 Minuten) auf 382,14 (SD = 87,10 Minuten). Diese Verbesserung
zwischen Baseline und letztem Follow-up-Zeitpunkt T4 um 36,97 Minuten (SD =
118,11 Minuten) ist teststatistisch signifikant abgesichert (95 %-CI[-50,37, -23,58]),
t(300) = -5,35, p < .001). Die KG hingegen erzielt keine relevante Veranderung
zwischen Baseline und Ende der KurmalRnahme nach sechs Monaten (A = 1,79
Minuten, SD = 109,19 Minuten) (95 %-CI[-13,89, 10,31]), t(328) = -0,29, p < .315).

Betrachtet man die Entwicklung der Schlafdauer im Gruppenvergleich (Abbildung 17),
so koénnen zwischen IG und KG fur die Erhebungszeitpunkte Baseline,
InterventionsmalRnahme sowie flr den Follow-up-Zeitpunkt T2 (einem Monat nach
Ende des Kurprogrammes) statistisch signifikante Unterschiede zwischen beiden

Gruppen nachgewiesen werden.
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Abb. 17: Ergebnisse der nachtlichen Schlafdauer (bereinigt) an den flnf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.
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H Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Dieser signifikante Unterschied verliert sich zum Ende der Studie nach drei und sechs
Monaten, da die Teilnehmenden der |G stetig eine Zunahme der Schlafdauer
dokumentieren und dadurch die anfangliche Gruppendifferenz ausgleichen kdnnen.
Die Schlafdauer der KG hingegen prasentiert sich variable wahrend des gesamten

Studienzeitraums.

6.4.2 Sekundare ZielgroRen

Schlaflatenz

Die Praventionsmalnahme fuhrt zu einer nachhaltigen Verkirzung der Einschlafdauer
bei der IG um durchschnittlich 13,09 Minuten (SD = 46,07 Minuten) von anfangs 41,12
Minuten (SD = 43,64 Minuten) auf 28,03 Minuten (SD = 34,40) am Studienende nach
sechs Monaten (Abbildung 18).

Diese mittlere Abnahme der Schlaflatenz um 27 % zwischen Baseline und
Studienende nach sechs Monaten ist teststatistisch abgesichert (95 %-CI[6,88,
17,33]), {(300) = 4,56, p < .001). Bereits ab T3 erreicht die |G die Normwerte fur eine

gesunde Einschlafzeit. Die KG erreicht im Vergleich zwischen Baseline und
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Studienende T4 keine statistisch relevante Verklrzung der mittleren Einschlafzeit (MW
= 1,55 Minuten, SD = 62,70) erreichen (95 %-CI[-8,50, 5,40]), t{(314) = -0,44, p < .661).

Abb. 18: Ergebnisse der mittleren Schlaflatenz der STB-Daten an den finf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen. Normwert physiologische Einschlafdauer = rote Linie.

Mittlere Schlaflatenz
>0 ook ok n.s. n.s. n.s.

45
40
35

g 30 _ ~ - I =
ERS
s 20
15
10
5
0

TO T1 T2 T3 T4
(IG n=308; (1G n=836; (IG n=308; (IG n=308; (IG n=301;
KG=315) KG n=741) KG n=315) KG n=315) KG n=315)
H Interventionsgruppe Kontrollgruppe

Nachtliche Wachzeiten

Es zeigt sich, dass die dreiwdchige Interventionsmalinahme einen statistisch
signifikanten Einfluss, d.h. eine Verklrzung der nachtlichen Wachzeit, auf die 1G hat
(95 %-CI[13,84, 31,95]), t(300) = 4,98, p < .001). Wie in Abbildung 19 ersichtlich,
verkurzen sich bei der IG im Studienzyklus 1 (MW = 32,4 Minuten, SD = 47,4 Minuten)
teststatistisch signifikant die nachtlichen Wachphasen von anfanglich 55,29 Minuten
(SD = 71,49) auf 32,39 Minuten (SD = 57,41). Diese Reduzierung von 22,89 Minuten
(SD = 79,84) entspricht einer Reduzierung der nachtlichen Wachzeiten um 41 % fur

die IG am letzten Erhebungszeitpunkt T4.

Auch die KG verzeichnet eine signifikante Verklrzung der nachtlichen Wachzeiten
nach sechs Monaten (95 %-CI[1,66, 13,25]), t(314) = 2,53, p < .012): Die mittlere
Wachzeit von anfangs 40,75 Minuten (SD = 48,03 Minuten) reduziert sich am letzten
Erhebungszeitpunkt T4 auf 33,30 Minuten (SD = 39,29 Minuten). Die gepaarte
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Mittelwertdifferenz von 7,45 Minuten (SD = 52,26 Minuten) entspricht einer Abnahme

der nachtlichen Wachzeit um 20 %.

Abb. 19: Ergebnisse der mittleren Lange der nachtlichen Wachzeit an den finf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.
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Vergleicht man die Verlaufe der nachtlichen Wachzeit beider Gruppen, so zeigen sich
bei Baseline und noch wahrend der Praventionsmaflnahme im Kurort bei IG hohe
nachtliche Wachzeiten (Abbildung 19). Der Gruppenunterschied zwischen IG und KG
differiert an diesen beiden Zeitpunkten signifikant. Die |G konnte ihre nachtliche
Wachzeit erst nach dem Durchlaufen der Fussener Kneippkur nachweislich ab T2
(nach einem Monat nach Kurende) um fast 50 % reduzieren, wobei dieser positive
Effekt bis zum Studienende nach sechs Monaten anhalt. Die KG reduziert im
Kurverlauf ihre Wachzeiten ebenfalls, jedoch sind die Effekte nicht so stark wie bei der
IG.

Haufigkeit des nachtlichen Erwachens

Bereits zur Baseline konnen signifikante Unterschiede zwischen beiden
Studiengruppen nachgewiesen werden (Abbildung 20). Bei |G verringert sich die
mittlere Haufigkeit des nachtlichen Erwachens zwischen TO und T4 um 46 %. Sie liegt

vor Interventionsbeginn bei 2,56 (SD = 2,85) und reduziert sich im Verlauf des 1.
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Studienzyklus um 1,18 auf den Faktor 1,38 (SD = 1,92). Diese Reduzierung kann als
teststatisch signifikanter Unterschied bestatigt werden (95 %-CI[0,81, 1,54]), #(300) =
6,36, p <.001).

Die KG erreicht im sechsmonatigen Studienverlauf auch eine teststatistisch
signifikante Reduktion der nachtlichen Aufwachfrequenz um 0,4x zwischen TO und T4
(95 %-CI[0,33, 0,71]), t(314) = 5,40, p < .001). Der Verlauf beider Gruppen im
Studienzyklus 1 ist fur die unterschiedlichen Erhebungszeitpunkte in Abbildung 20
dargestellt.

Abb. 20: Ergebnisse der mittleren Haufigkeit des nachtlichen Erwachsens an den finf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.
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Tagschlaf bzw. Mittagsschlaf

Fir die Baseline-Erhebung kann teststatistisch ein signifikanter Unterschied zwischen
IG und KG dokumentiert werden (95 %-CI[-9,19, -0,05], t(621) = -1,99, p < .047). Die
Teilnehmenden der KG ruhten tagsuber durchschnittlich 4,62 Minuten langer als 1G
(Abbildung 21). Die IG konnte im Verlauf der Studie ihre mittlere Tagschlafmenge
geringfugig von anfangs 5,61 Minuten (SD = 22,23) um 3,11 Minuten auf 8,72 Minuten
(SD = 21,08 Minuten) erhéhen. Dieser Unterschied ist teststatistisch nicht signifikant
(95 %-CI[-6,58, 0,37], t(300) = -1,76, p < .074).
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Bei der KG konnte ein gegenteiliger Trend festgestellt werden: lhre mittlere
Tagschlafdauer liegt zu Beginn bei 9,38 Minuten (SD = 32,08 Minuten) und reduziert
sich bis zum Ende des 1. Studienzyklus um 1,20 Minuten auf 8,18 Minuten (SD =
25,93); auch dieser Unterschied ist nicht signifikant (95%-ClI[-2,09, 4,50], 1(328) = 0,72,
p < .473).

Im Verlauf der Interventionsstudie konnte die IG den signifikant niedrigeren mittleren
Startwert zur KG ausgleichen und steigern. Die Tagschlafdauer liegt am letzten
Erhebungszeitpunkt T4 geringflgig hoher als bei der KG. Zwischen beiden Gruppen
konnen bei T4 teststatistisch keine signifikanten Unterschiede dokumentiert werden
(95 %-CI[-3,16, 4,30], t(614) = 0,300, p < .765).

Abb. 21: Ergebnisse der mittleren taglichen Schlafdauer an den fiinf Erhebungszeitpunkten
fur IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM, Signifikanzen.
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Nachfolgend werden die Ergebnisse der funf qualitativen Schlafvariablen des STB zu
den einzelnen Erhebungszeitpunkten TO bis T4 analysiert und Veranderungen im

Verlauf des 1. Studienzyklus beschrieben.
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Schlafgiite / Qualitat des erholsamen Schlafes

Die IG dokumentiert zwischen TO und T4 eine mittlere Abnahme von 2,91 Punkte (SD
=0,99) um 0,37 Punkte auf 2,63 Punkte (SD = 0,93) (Abbildung 22). Diese signifikante
Verbesserung um 1/3 Punktwert kann teststatistisch bestatigt werden (95 %-CI[0,22,
0,51], t(300) = 5,06, p < .001). Diese Verbesserung entspricht der Bewertung durch
die Teilnehmenden der |G von anfangs ,mittelmafig erholsam® in Richtung ,ziemlich
erholsam“ am Ende des 1. Studienzyklus nach sechs Monaten. Bei der KG kommt es
zu keinem statistischen signifikanten Unterschied zwischen Baseline und letztem
Messpunkt in Studienzyklus 1 nach sechs Monaten (95 %-CI[-0,13, 0,11], t(314) =
0,16, p < .874).

Abb. 22: Ergebnisse der mittleren Schlafgite an den funf Erhebungszeitpunkten fur IG und
KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM, Signifikanzen.
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Im Gruppenvergleich kommt es an allen Erhebungszeitpunkten - ausgenommen
Baseline - zu teststatistisch signifikanten Unterschieden zwischen |G und KG. Bei T4
erzielt die 1G im Vergleich zur KG eine verbesserte Schlafgite um 0,29 Punkte (SD =
0,07): Dieses Ergebnis basiert auf einem teststatistisch signifikant Unterschied (95 %-
CI[-0,43, -0,15], t(614) = -3,84, p < .001). Obwohl dieser Unterschied absolut gesehen
eher gering ausfallt, wird diese Veranderung von den Teilnehmenden der |G dennoch
differenziert wahrgenommen und bewertet. Ein Trend zum erholsamen Schlaf in

Richtung ,ziemlich guter” Schlafglte ist zu beobachten (Abbildung 22).
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Befinden abends

Zwischen beiden Gruppen besteht zur Baseline kein Gruppenunterschied. Im
abendlichen Befinden zeigen die mittleren Skalenwerte der IG zwischen Baseline und
letztem Follow-up-Zeitpunkt kaum Veranderungen (A -0,05 Punkte, SD =1,19 Punkte).
Ein signifikante Besserung des abendlichen Befindens konnte teststatistisch nicht
abgesichert werden (95 %-CI[-0,21, 0,11], t(300) = -0,66, p < .511). Anders lauten die
Ergebnisse der KG: Das abendliche Befinden reduziert sich zwischen Baseline und
dem letzten Follow-up um 0,20 Punkte von 3,91 auf 3,71 Punkte und erzielte eine
teststatistisch signifikante Verschlechterung nach sechs Monate (95 %-CI[0,04, 0,36],
t(300) = 2,51, p < .012). Abbildung 23 zeigt den Verlauf der einzelnen

Erhebungszeitpunkte im Studienzyklus 1.

Abb. 23: Ergebnisse des mittleren aktuellen Befindens abends an den funf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.
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Der von der |G erreichte Punktwert von 4 wahrend der Kurmal3nhahme entspricht dem
aktuellen abendlichen Befinden von ,eher entspannt®. Dieser erzielte Wert bleibt stabil
uber die nachfolgenden drei Monat nach Interventionsende bestehen. Wenngleich sich
am letzten Erhebungszeitpunkt das abendliche Befinden tendenziell verschlechtert
hat, verbleiben die erzielten Werte auf einem hoheren Niveau als der Startwert.
Insgesamt erzielt die KG im Studienzyklus 1 im Vergleich zur |G schlechtere Werte.
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Besonders zu T3 wird teststatistisch ein signifikanter Unterschied zwischen I1G und KG

offensichtlich.

Befinden morgens

Anders als im abendlichen Befinden zeigen die Ergebnisse der |G im Verlauf des 1.
Studienzyklus flir das morgendliche Befinden eine statistisch signifikante
Verbesserung im Studienverlauf (Abbildung 24). Liegen anfangs die Baseline-Werte
der IG bei 3,60 Punkte (SD = 1,28 Punkte), so steigen sie bis zum letzten Messpunkt
T4 auf 3,87 Punkte (SD = 1,25) an, wobei dieser durchschnittliche Anstieg um 0,27
Punkte die Bewertung von ,eher angespannt® in Richtung ,eher entspannt® nach sechs
Monaten entspricht (95 %-CI[-0,43, -0,11], t(300) = -3,23, p < .001).

Abb. 24: Ergebnisse des mittleren aktuellen Befindens morgens der STB-Daten an den flnf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.
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Wie in Abbildung 24 erkennbar, steigen die Werte der IG mit Durchlaufen der
Praventionsmalnahme (T1) bis zu T3 (drei Monaten) an und stabilisieren sich auf dem
Niveau von T2 am letzten Erhebungszeitpunkt. Insgesamt zeigt der Vergleich
zwischen IG und KG, dass es im Studienverlauf T1 — T4 zu statistisch signifikanten
Unterschieden zu Gunsten der IG kommt. Die mittlere Differenz zwischen 1G und KG
am Messpunkt T4 betragt 0,33 Punkte, dieser Gruppenunterschied ist teststatistisch
signifikant (95 %-CI[0,14, 0,51], t(614) = 3,51, p < .001).
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Bei der KG kommt es zwischen Baseline und T4 zu keiner statistisch signifikanten
Veranderungen (95 %-CI[-0,04, 0,26], t(314) = 1,43, p < .154), wenngleich es bei T1

zu einem leichten Anstieg auf die Wertstufe ,eher entspannt* kommt.

Tagliche Leistungsfahigkeit

Im Mittel verbessert sich die tagliche Leistungsfahigkeit der IG im Verlauf der
Interventionsstudie zum letzten Messpunkt im 1. Studienzyklus teststatistisch
signifikant um 0,23 Punkte (95 %-CI[-0,07, 0,38], t(300) = 2,91, p < .004). Die
Bewertung geht dabei von anfangs ,eher gut®* (MW = 2,83, SE = 1,11) in Richtung
,ziemlich gut® (MW = 2,59, SD = 1,07). Dabei zeigt die |G die grof3te empfundene
tagliche Leistungssteigerung wahrend der Interventionsphase und den nachfolgenden
Erhebungszeitpunkten.

Die KG zeigt ein gegenlaufiges Ergebnis: Am Studienende nach sechs Monaten
kommt es rechnerisch zu einer Verschlechterung um 0,07 Punkte von 2,84 Punkte (SD
= 1,12) auf 2,91 Punkte (SD = 0,95). Dieser Unterschied zwischen TO und T4 ist
statistisch nicht signifikant (95 %-CI[-0,21, 0,08], t1(314) = -0,91, p < .363).

Abb. 25: Ergebnisse der mittleren taglichen Leistungsfahigkeit der STB-Daten an den flnf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.
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Tagliches Erschopfungsgefiihl

Bei der |G ist Uber die Zeitspanne des 1. Studienzyklus eine teststatistisch signifikante
Abnahme des korperlich bzw. geistig wahrgenommenen Erschépfungsgefiihls
nachweisbar (Abbildung 26). Das tagliche Erschopfungsgefihl der IG liegt anfangs bei
1,34 Punkten (SD = 0,97 Punkte) und steigt im Studienverlauf teststatistisch signifikant
um 0,18 Punkte auf 1,26 (SD = 0,80 Punkte) bei T4 an (95 %-CI[-0,05, 0,31], t(300) =
2,80, p < .005). Das Erschopfungsgefuhl wird am letzten Messpunkt von der IG als

»ein wenig“ beschrieben.

Auch fur die KG kann statistisch eine leicht signifikante Verringerung des
wahrgenommen Erschopfungsgefuhl zwischen Baseline-Wert und Studienende T4
beobachtet werden, allerdings fallt die Reduktion um 0,12 Punkte geringer aus als bei
der I1G (95 %-CI[-0,24, 0,01], t(314) = -0,16, p < .040). Auffallig ist der deutlich
niedrigere Wert der KG zu Hause wahrend T1, was ein geringeres Erschopfungsgefuhl
beschreibt.

Im Gruppenunterschied der gepoolten Mittelwerte kann zwischen |G und KG zu T4
nach sechs Monaten kein statistisch signifikanter Unterschied ermittelt werden (95 %-
CI[-0,24, 0,02], t(614) = -1,59, p < .113).

Abb. 26: Ergebnisse des mittleren taglichen Erschopfungsgefiihls an den flinf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.
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6.4.3
Es hat sich gezeigt, dass die Interventionsmal3nahme in Form einer 19-tagigen
ambulanten Kneippkur in Flssen verschiedene signifikante Soforteffekte sowie
nachhaltige Verbesserungen im Krankheitsbild der nicht-organischen Ein- und
Durchschlafstorungen uber die sechs Monate im Studienzyklus 1 initiieren konnte.

Die STB-Variablen, welche bei der |G zwischen Baseline und am letztem Messpunkt
T4 im Studienzyklus 1 eine signifikante Veranderung erzielten, werden auf ihre
therapeutische Relevanz gepruft. Neben der Effektstarke Cohen d wird die korrigierte

Effektstarke Cohen dkorr fUr Fragestellungen aus der Interventionsforschung nach

EffektstarkemaBe des Kneipp-Praventionsprogrammes

Morris & DeShon (2002) berechnet (Tabelle 18).

Tab.

18: Effektstarken der signifikanten Tagebuchvariablen der IG (T0-T4): Cohens d mit
95 %-Cl im Vergleich zum Cohen dkorr. fur Interventionsstudien mit Kontrollgruppe.

Schlafeffizienz 0,585 [0,355, 0,816] 0,632
Schlafdauer 0,359 [0,131, 0,587] 0,334
Schlaflatenz -0,315 [-0,542, -0,087] -0,366
Haufigkeit Erwachen
-0,486 [-0,715, -0,256] -0,282

nachts

Lange nachtliche

Wachzeit -0,378 [-0,605, -0,15] -0,254
Schlafglte -0,380 [-0,608, -0,152] -0,408
Befinden morgens 0,213 [-0,013, 0,44] 0,320
Leist fahigkeit

eistungstanigiel -0,205 [-0.431, 0,022] -0,261
tagsuber

Erschopf fahl

rechopiungsgetu -0,195 [-0.421, 0,032] -0,329
tagsuber
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Zusammenfassend lasst sich fur die IG - mit Ausnahme des taglichen
Erschopfungsgefuhls - fur alle quantitativen und qualitativen STB-Variablen
therapeutische Effektstarken (Cohen d) am Ende des 1. Studienzyklus nachweisen
(Tabelle 18):

e Eine mittlere bzw. moderate Effektstarke (Cohen d) wird ausschlieBlich fir die
primare Zielvariable ,Schlafeffizienz® erreicht.
e Kleine bzw. schwache Effektstarken nach Cohen werden fur alle weiteren STB-

Variablen mit Ausnahme des Erschdpfungsgefihls dokumentiert.

Unter Berlcksichtigung der korrigierten Effektstarke fir Interventionsstudien kommt es
bei der Variable ,tagliches Erschopfungsgefuhl® zu einer Verschiebung: Die
ursprungliche Effektstarke Cohen d erreicht eine schwache Effektstarke fur

Interventionsstudien (Cohen dkorr).

6.5 Vergleich der Effektivitait des Kneipp-Praventionsprogrammes
zwischen Studienzyklus 1 und Studienzyklus 2

Von den eingeschlossenen 45 Teilnehmenden der Kontrollgruppe aus Studienzyklus
1 haben 31 Personen das 19-tatige Kneipp-Praventionsprogramm in Flissen sowie die
drei Nacherhebungszeitpunkte vollstandig durchlaufen und sind somit zur WG
geworden. Zum letzten Erhebungszeitpunkt (6 Monate) sind die Daten von 29

Personen verfugbar.

6.5.1 Vergleich Kontrollgruppe zuhause vs. Wartegruppe

In einer ersten Analyse soll gepruft werden, wie stark sich die Werte der Kontrollgruppe
vor und nach dem Durchlaufen des Kneipp-Praventionsprogrammes verandert haben
(KG vs. WG). Da sich die Werte der KG wahrend der sechsmonatigen Wartezeit im 1.
Studienzyklus verandert haben, soll als Vergleichswert nun der letzte
Erhebungszeitpunkt vor der 2. Intervention, d.h. T4 aus Studienzyklus 1, fur die
Berechnung des Gruppenunterschiedes verwendet werden. Somit werden die beiden
letzten Erhebungszeitpunkte sechs Monate nach Intervention, d.h. T4 aus

Studienzyklus 1 mit T8 aus Studienzyklus 2 miteinander verglichen. Durch den
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Teilnehmerschwund im Verlauf des 2. Studienzyklus reduziert sich der
Stichprobenumfang, so dass fur die Messwiederholung im gepaarten t-Test nur noch

196 STB (29 Personen) zur Analyse zur Verfigung stehen.

Im Gruppenvergleich zeigt sich eine signifikante Verbesserung der WG gegenuber der
KG bei 7 von 11 STB-Variablen (Tabelle 19). Diese Verbesserung kann fur die beiden

primaren ZielgrofRen ,Schlafdauer® und ,Schlafeffizienz bestatigt werden.

Tab. 19:  Gruppenunterschiede zwischen Kontroll- und Wartegruppe am jeweilig letzten
Erhebungszeitpunkt nach sechs Monaten bei Studienzyklus 1 (T4) und
Studienzyklus 2 (T8). t-Test flr gepaarte Stichproben, n=196, df=195.

Schiafeffizienz (%) 254 | 1326 | 110 | 2,68 | [0.01,004] | 0.008
Schiafdauer (Min.) 2001 | 9593 | 685 | 292 | [6.49 3352] | 0.004
Schiaflatenz (Min.) 794 | 7338 | 524 | 152 |[-239,1828]| 0.131
Haufigkeit Erwachen | 505 | 115 | 008 | -025 | [-014, 019 | 0.804
nachts

Lange der nachtlichen | 576 | 3876 | 277 | 136 | [-1,68,924] | 0174

Wachzeit(en) (Min.)

Dauer Tagschlaf 0,37 30,09 2,15 0,17 [-4,61, 3,87] | 0.863

(Min.)
Befinden abends 039 | 149 | 011 | -368 |[060,-0,18] | 0,001
Befinden morgens -0,52 1,40 0,10 -5,21 [-0,72, -0,32] 0.001
Leistungsfahigkeit 036 | 119 | 009 | 420 | (019,053 | 0.001
abends

ErschGpfungsgefihl 038 | 08 | 006 | 623 | [026 050 | 0.001
tagsuber

Schlafgiite 042 | 111 008 | 528 | [026,057 | 0.001

Die Analyse belegt, dass die WG sich in beiden primaren Zielgré3en nochmals
signifikant durch das Absolvieren des Kneipp-Praventionsprogramms verbessern
konnte. Positiv ist ebenfalls die zunehmende Verbesserung der qualitativen STB-
Variablen wie Leistungsfahigkeit oder Schlafgute, die ebenfalls die Wirksamkeit des

Kneipp-Praventionsprogrammes betonen.
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Schliel3lich sollen in einer abschliefenden Analyse die STB-Variablen am letzten
Erhebungszeitpunkt T4 bzw. T8 zwischen |G (Studienzyklus 1) und WG (Studienzyklus

2) verglichen werden.

6.5.2 Vergleich der beiden Kneippkur-Interventionen (IG vs. WG)

Mogliche Unterschiede zwischen 1. und 2. Studienzyklus, d.h. von IG und WG, werden
am letzten Messzeitpunkt nach sechs Monaten (T4 vs. T8) mittels unverbundenen t-
Test analysiert. Die quantitativen Ergebnisse sind in Tabelle 19 zusammengefasst, die

qualitativen in Tabelle 20.

Tab. 20: Ergebnisse der quantitativen STB-Variablen von IG (Studienzyklus 1) und WG
(Studienzyklus 2) am jeweilig letzten Erhebungszeitpunkt nach sechs Monaten.
IG = 43 Personen, WG = 29 Personen. Schlaftagebuchdaten. Deskriptive Daten
und Testung auf Gruppenunterschiede (verbundener t-Test).

- IG |301]| 79,88 | 16,58 | 0,96
S;h'afeﬁ'z'enz [-11,59, -5,84] | -5,96 | 0.001
(%) WG |196| 83,30 | 12,13 | 0,98

IG | 301 (382,14 | 87,10 | 5,02
Sl\c/lthlafdauer [-54,76, -21,56] -4,51 | 0.001
(Min.) WG | 196 [405,28 | 85,42 | 6,10

IG | 301 28,03 | 34,40 | 1,98
S'\jlzhlaflatenz [3,63, 15,62] | 3,16 0.002
(Min.) WG | 196 | 25,89 | 28,16 | 2,01
Né&chtliches IG |301] 1,38 | 1,92 | 0,11
Erwachen [0,18, 0,90] 2,93 0.004
(Haufigkeit) WG | 196 | 1,31 1,17 | 0,08
Dauer nachtliche| |G | 301| 32,39 | 47,42 | 2,73
Wachzeiten [3,95, 23,00] | 2,78 0.006
(Min.) WG | 196 | 20,97 | 33,23 | 2,37
Dauer Tagschlaf | |G |301| 8,72 | 21,07 | 1,22 019, -0.08] | 1.99 0.047
(Min.) WG |[196| 7,22 | 2165|155 = ’

Primare ZielgrofRen
Die primaren ZielgroRen ,Schlafeffizienz® und ,nachtliche Schlafdauer” der WG
verbessern sich teststatistisch signifikant gegenuber der IG aus Studienzyklus 1. Die
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IG steigert im 1. Studienzyklus ihre mittlere Schlafeffizienz um 11,5 %-Prozentpunkte
auf 79,88 % (p < .001), die WG erzielt im Studienzyklus 2 einen absoluten Anstieg
zwischen Baseline bis zum letzten Follow-up von 6,2 %-Prozentpunkte auf 83,30 % (p
< .001), wobei sie zuvor als KG zuhause in Studienzyklus 1 keine nachhaltige
Verbesserung erzielen konnte. Die mittlere Verbesserung der WG gegenuber 1G
betragt 3,4 %-Prozentpunkte (p < .001) (Tabelle 20).

Abbildung 27 dokumentiert flir die beiden an dem Kneipp-Praventionsprogramm
teiinehmenden Gruppen IG und WG eine nachhaltige Verbesserung der

Schlafeffizienz im Vergleich zur Kontrollgruppe zuhause (KG).

Abb. 27: Verlauf der mittleren Schlafeffizienz von I1G, KG und WG im Studienzyklus 1 und 2
zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM.
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Untersucht man die mittlere nachtliche Schlafdauer der Gruppen IG, KG und WG aus
beiden Studienzyklen zu den einzelnen Studienzeitpunkten (Abbildung 28), so zeigt
sich eine deutliche Verbesserung der Schlafdauer bei den Teilnehmenden der Gruppe
IG und WG, die das Kneipp-Praventionsprogramm absolviert haben. Die KG zuhause
zeigt zwischen Baseline und nach sechs Monaten keinerlei statistisch signifikante

Verbesserung. Erst mit Durchlaufen des Kneipp-Praventionsprogrammes - als die KG

89



dann zur WG wurde, verlangert sich nachhaltig ihre Schlafdauer um 20,01 Minuten (p
< .004) (Tabelle 19). Diese Verbesserung ist ebenfalls signifikant zur ersten

Interventionsgruppe I1G (Tabelle 20).

Abb. 28: Verlauf der mittleren Schlafdauer von IG und KG (Studienzyklus 1) und WG
(Studienzyklus 2) an den einzelnen Erhebungszeitpunkten. Schlaftagebuchdaten.

MW, SEM.
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Sekundare ZielgrofRen

Bei den sekundaren Zielgroflen kénnen fur folgende qualitative STB-Variablen
teststatistisch signifikante Unterschiede zwischen IG und WG im Studienzyklus 1 zu
Studienzyklus 2 jeweils am letzten Erhebungszeitpunkt (sechs Monate nach

Intervention) nachgewiesen werden (Tabelle 21):
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Tab. 21: Ergebnisse der qualitativen STB-Variablen von IG und WG am jeweilig letzten
Erhebungszeitpunkt nach sechs Monaten. IG = 43 Personen, WG = 29 Personen.
Schlaftagebuchdaten. Deskriptive Daten und Testung auf Gruppenunterschiede
(ungepaarter t-Test).

IG 301 | 3,98 1,21 | 0,07
Befinden abends [-0,43, 0,01] | -2,02 0.044
WG | 196 | 4,11 1,11 | 0,07

IG |301| 3,87 | 1,25 | 0,07

Befinden morgens [-0,41,0,02] | -1,81 0.071
WG | 196 | 4,07 1,06 | 0,08
2 A i IG 301 | 2,59 1,07 | 0,06
Tagliche = [-0,09,0,29] | 1,03 | 0.304
Lelstungsfahlgkelt WG 196 2,49 1 ,00 0,07
Tagliches IG 301 | 1,16 0,88 | 0,05
Erschoépfungs- [0,14, 0,44] 3,77 0.001
gefiinl WG |196| 0,87 0,76 | 0,05
IG 301 | 2,63 0,94 | 0,05
Schlafglte [-0,04, 0,27] | 1,44 0.137

WG |196| 2,52 | 0,79 | 0,06

Schlaflatenz

Obwohl sich die mittlere Schlaflatenz bei der WG um lediglich 2 Minuten gegenuber
die IG reduziert hat, ist dieser Effekt teststatistisch signifikant (Tabelle 21). Insgesamt
kann die IG im Studienzyklus 1 die Einschlafdauer von 40,13 Minuten auf 28,03
Minuten reduzieren (A = 12,10 Minuten, p < .001). Die WG verringert im 2.
Studienzyklus ihre Einschlafdauer um 7,95 Minuten von 33,83 Minuten auf 25,89
Minuten (p < 0.131) (Tabelle 19). Absolut gesehen erzielt die WG niedrigere Endwerte
in der Schlaflatenz als die 1G. Beide Kneipp-Praventionsprogramme fuhren zu einer
Reduktion der Schlaflatenz bei IG und WG in den Normbereich (< 30 Minuten) am
letzten Erhebungszeitpunkt (Abbildung 29). Die KG zuhause kann keine Anderung

verzeichnen.
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Abb. 29: Verlauf der mittleren Schlaflatenz aus Studienzyklus 1 (IG und KG zuhause) und
den Daten der WG aus Studienzyklus 2 zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten.
Schlaftagebuchdaten. MW, SEM.
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Néachtliche Wachzeiten

Die mittlere nachtliche Wachzeit von IG und WG unterscheidet sich am letzten
Erhebungszeitpunkt von Studienzyklus 1 und 2 im Mittel um 11,42 Minuten (Tabelle
20), wobei die WG mit 20,09 Minuten eine deutlich kirzere Wachzeit verzeichnet als
die IG mit 32,39 Minuten (p < .006) (Abbildung 30). Die absolute Verbesserung der IG
zwischen TO und T4 betragt 22,90 Minuten, die WG erreicht eine Gesamtreduzierung
der nachtlichen Wachzeit von 20,09 Minuten im Studienzyklus 2. Insgesamt schneidet
der 2. Studienzyklus im Vergleich zum 1. Studienzyklus bei der absoluten Reduktion
der nachtlichen Wachzeit signifikant besser ab, wenngleich die Differenz nur knapp 3
Minuten betragt. Praktisch hat dieser signifikante Unterschied zwischen IG und WG
keinerlei Bedeutung. Beide Interventionsgruppen verbessern sich signifikant im
Kurverlauf durch das Kneipp-Praventionsprogramm, die KG erzielt hingegen keine

Veranderungen.
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Abb. 30: Verlauf der mittleren nachtlichen Wachzeit von Studienzyklus 1 (IG, KG zuhause)
und WG aus Studienzyklus 2 an den unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten.
Schlaftagebuchdaten.
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Ebenfalls dokumentiert die WG fur die Variablen ,Haufigkeit des nachtlichen
Erwachens® und ,Tagschlaf® (Tabelle 20) sowie fur die Variablen ,abendliches
Befinden“ und ,tagliches Erschopfungsgefuhl“ (Tabelle 21) signifikant bessere Werte

im 2. Studienzyklus im Vergleich zum 1. Studienzyklus.

Obwohl teststatistische Signifikanzen fur zwei von funf qualitative STB-Variablen
nachweisbar sind (Tabelle 21), ist die Veranderung nur in der Variable ,tagliches
Erschopfungsgefuhl® aussagekraftig: Die WG erreicht im 2. Studienzyklus durch die
Kneippkurmal3inahme langfristig eine Reduzierung des wahrgenommenen taglichen
Erschopfungsgefuhls von 1,34 Punkte um 0,47 Punkte auf 0,87 Punkte am letzten
Erhebungszeitpunkt. Im Vergleich dazu reduziert sich das Erschopfungsgefuhl bei IG
zwischen TO und T4 im 1. Studienzyklus um 0,18 Punkte. Somit erzielt die WG den
besten Endwert und erfahrt eine starkere Reduzierung des wahrgenommenen

Erschopfungsgefuhls wahrend des 2. Studienzyklus.

93



6.7 Einfluss des Praventionsprogrammes auf den Schiaftypus
Abschlielend wird gepruft, ob sich das Insomnie-bedingte Risikoprofil der
Studiengruppen IG, KG und WG zwischen Baseline und letztem Erhebungszeitpunkt
durch die Kneipp-Praventionsmallnahme verandert hat. Hierfir werden drei
unterschiedliche Schlaftypen nach Schlafdauer differenziert verglichen:

e Kurzschlafer” mit einer Schlafdauer unter sechs Stunden,

¢ _Normalschlafer mit einer Schlafdauer zwischen 6 — 9 Stunden und

¢ ,Langschlafer® mit mehr als neun Stunden Nachtschlaf

Abbildung 31 stellt die prozentuale Verteilung der Kurz-, Normal- und Langschlafer bei

Baseline sowie am Ende des letzten Erhebungszeitpunktes (nach sechs Monaten) dar.

Abb. 31: Prozentuale Verteilung der Kurz-, Normal- und Langschlafer bei Baseline und am
Ende der Praventionsstudie (T4 bzw. T8) bei IG, KG und WG anhand der
Schlafdauer.
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Die Veranderungen in der Schlafdauer fir IG und WG am letzten Erhebungszeitpunkt

belegen eine deutliche Risikominimierung fur schlafassoziierte Erkrankungen. Ein

praventiver Effekt konnte durch das Praventionsprogramm somit erzielt werden.
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7. Diskussion

Ziel der Evaluationsstudie ist die Testung des multimodalen Kneipp-
Praventionsprogrammes ,Gesunder Schlaf durch Innere Ordnung“ zur Verbesserung
von nicht-organischen Schlafstérungen im Kneippkurort Flissen. Die vorliegende
Promotionsarbeit analysiert die Wirkungen des Praventionsprogramms bei
unterschiedlichen Schlafvariablen des Schlaftagebuchs der DGSM (2009).
Nachfolgend wird zuerst die Studienpopulation dargestellt, anschliefend werden die
primaren und sekundaren ZielgroRen sowie die therapeutischen Effekte der
Gesamtintervention diskutiert und abschlieend die einzelnen Elemente der Kneippkur
bewertet. Schliellich wird noch auf mogliche Starken und Schwachen der Studie
eingegangen.

71 Studienpopulation

Die Kneipp-Praventionsstudie fur nicht-organische Schlafstorungen erzeugte bei den
Barmer-Versicherten ein hohes Interesse: 384 Versicherte waren bereit, 15
Urlaubstage und Reisekosten aufzuwenden, um an dieser Studie teilnehmen zu
konnen. Diese hohe Bereitschaft, durch ein Naturheilverfahren u.U. die
Schlafstorungen mittelfristig zu verbessern, stimmt mit den Beobachtungen von
Cheung et al. (2018) Uberein, die die individuellen Behandlungspraferenzen von
schlafgestorten Personen untersucht haben. Die Autoren stellten fest, dass
schlafgestorte Personen eine Behandlungsart dann priorisieren, wenn 1) sie sich
davon einen langerfristigen Behandlungserfolg versprechen, 2) eine kontinuierliche,
d.h. langerfristige Behandlungsdauer stattfindet und 3) die Behandlung einen
gewissen zusatzlichen Zeitaufwand mit sich bringt. Alle drei Kriterien treffen flr das
Interventionsprogramm zu: Durch die Teilnahme an der Studie erhofften sich die
Studienteilnehmenden einen besseren und vor allem nebenwirkungsfreien
Behandlungserfolg im Vergleich zu einer medikamentosen Therapie. Zudem durften
die meisten Studieninteressenten einen langeren Leidensweg hinter sich gehabt und
ggf. auch unterschiedliche, nebenwirkungsreiche Hypnotika oder Z-Drugs versucht
haben. Auch widerspricht Cheung et al. (2018) der gangigen Meinung, dass
Schlafgestorte eher schnelle Losungen fur ihr Problem suchen (z.B. Medikamente),
anstatt vielmehr eine nachhaltige nicht-pharmakologische Alternative. Diese
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Behandlungspraferenzen wirkten sich positiv auf die Rekrutierung aus. Zusatzlich ist
die Kneipptherapie besonders bei der alteren Klientel als ein nebenwirkungsfreies
Naturheilverfahren bekannt. Das grof3e Studieninteresse und die Teilnahme-

bereitschaft bestatigen die Beobachtungen der Autoren.

Der Frauenanteil in der Studienpopulation betragt 84 %. Fur Ein- und
Durchschlafstérungen zeigt sich eine geschlechtsspezifische Pravalenz: Frauen
erkranken an Schlafstérungen doppelt so haufig als Manner (Schlack et al. 2013,
Weel} 2017), da die Physiologie des weiblichen Korpers sensibler auf unterschiedliche
Stressoren reagiert. Besonders ab dem Zeitpunkt der Menopause kommt es durch
hormonelle Umstellungen zum Anstieg von Ein- und Durchschlafstérungen (DGSM
2018). Dies zeigt sich auch in der Studienpopulation: 84 % der Teilnehmenden sind

50 Jahre und alter und weiblich.

Neben dem Geschlecht wirkt sich auch der Lebensstatus negativ auf den Schlaf aus
(Weeld 2017): Alleinlebende bzw. verwitwete Person weisen ein hoheres Insomnie-
Risiko auf. In unserer Studienpopulation weisen 40 % der Teilnehmenden ein

derartiges Risikoprofil auf.

Jedoch starker als das Geschlecht beschreibt die DEGS1-Welle den Sozialstatus als
Risikofaktor fur Schlafstorungen (Schlack et al. 2013). Frauen in niedriger sozialer
Schicht verzeichnen ein vierfach erhohtes Risiko fur Schlafstorungen. Ebenso stellt ein
niedriges Bildungsniveau einen Risikofaktor fir gestérten Schlaf dar (Weel3 (2017).
Die Studienpopulation verzeichnet mit 54 % einen mittleren bis hoheren
Schulabschluss, ca. 10 % der Teilnehmenden zeigen ein erhdhtes Risikoprofil durch
einen niedrigen Schulabschluss. Nahere Informationen zum Sozialstatus sind nicht
verfugbar, ein hierdurch begrundetes Risiko fur Schlafstérungen ist somit nicht

einschatzbar.

Insgesamt liegen fur beide Studienkohorten unterschiedliche Risikofaktoren vor, die
eine Insomnie-Entstehung beglnstigen und/oder unterhalten konnen. Stier-Jarmer et
al. (2018) bestatigen fur beide Gruppen vor Studienbeginn einen hohen Anteil an

Personen mit chronischen Schlafstérungen (98 %).
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7.2 Primare ZielgroBen

Schlafeffizienz

Trotz Randomisierung nach den ZielgroRen der Hauptstudie unterscheiden sich die
vorliegenden Baselinewerte der Schlafeffizienz von IG und KG erheblich, was Grund
zur Annahme liefert, dass unterschiedliche Schweregrade der Insomnie vorliegen. Die
Schlafeffizienz der |G vor Studienbeginn zeigt einen deutlich niedrigen, d.h.
schlechteren Ausgangswert von 68 % als die KG / WG (77 %), d.h. die I1G zeigt eine
starkere Krankheitslast bzw. hoéheren Schweregrad der Insomnie. Wahrend des
gesamten Interventionszeitraumes T1 bleibt diese Gruppendifferenz bestehen. Bereits
mit Abschluss der 19 Tage Kneipp-Praventionsmallnahme in Fissen kommt es zur
signifikanten, schlafevozierenden Wirkung der Kneipptherapie in beiden
Interventionsgruppen: IG und WG steigern deutlich ihre Schlafeffizienz, die
Verbesserung setzt bis zum Studienende weiter fort (IG um 11,5 % auf 80 % bzw. WG
um 6 % auf 83 %). Die KG erzielt kaum eine Verbesserung der Schlafeffizienz (+ 2 %)
am Studienende. Im kurortmedizinischen Kontext beschreibt Baier (1980) besonders
stark aktivierende Effekte der Kneipptherapie vier Wochen nach Kurende. Dieser
Nacheffekt halt bis zu 24 Monate an, wenn auch auf etwas reduziertem Niveau. Auch
Leuchtgens et al. (1999) bestatigen dies und beschreiben eine langfristig positive
Wirkung aufgrund von Adaptationsprozessen von bis zu einem Jahr nach einer 3 - 4-
wochigen Kneippkur. Die erzielten Verbesserungen der Schlafeffizienz durch die
Intervention bestatigen die Wirksamkeit der Kneipptherapie, um nachhaltig Ein- und

Durchschlafstérungen zu verbessern.

Grundsatzlich ist die Erhdhung der Schlafeffizienz um 12 % ein positives Resultat,
jedoch muss diese Effekt mit dem aktuell nicht-medikamentésen Behandlungs-
standard der Insomnie, der kognitiven Verhaltenstherapie (CBT), in Bezug gesetzt
werden. Hierzu bietet sich ein direkter Vergleich mit der Schlaftagebuchstudie von
Scharfenstein & Basler (2004) an: Mit Hilfe einer Pilotstudie wurde die Verbesserung
einer Insomnie durch ein ambulantes CBT-Training evaluiert. Das Studienkollektiv
bestand mehrheitlich aus Frauen im mittleren Alter (MW = 52 Jahre). Das
Schlafverhalten wurde vor, nach Ende der CBT sowie nach sechs Monaten mittels
eines Schlaftagebuchs abgefragt. Der Inhalt des Therapiekonzeptes ist — mit

Ausnahme der Schlafrestriktionsmalihahme — mit den Inhalten der Psychoedukation
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im Kneipp-Kurprogramm vergleichbar. Beide Programme unterscheiden sich jedoch
im zeitlichen Rahmen: Wahrend das Kneipp-Praventionsprogramm zehn 120-minutige
Einheiten in drei Wochen komprimiert vermittelt, wurde das ambulante CBT-Training
uber 10 Wochen 1x wodchentlich mit 120 Minuten durchgefiihrt. Trotz des deutlich
unterschiedlichen zeitlichen Settings, verbessert sich die Schlafeffizienz in beiden
Programmen ahnlich gut: Die CBT-Studie steigert die Schlafeffizienz von anfangs 73
% um 9 % und wachst auf 83 % nach 10 Wochen an (p =.001). Die |G verbessert ihre
Schlafeffizienz um 10 % wahrend des 19-tagigen Praventionsprogramms auf 71 % (p
=.001). Die Effektivitat beider MalRnahmen ist vergleichbar. Betrachtet man jedoch die
Endergebnisse beider Interventionen nach sechs Monaten, so werden deutliche
Unterschiede erkennbar: Die CBT-Intervention verharrt nach sechs Monaten auf dem
Abschlusswert des CBT-Trainingswertes und kann keinerlei weitere Verbesserung
erzielen. Im Gegensatz dazu verbessert die |G und WG kontinuierlich ihre
Schlafeffizienz bis zum letzten Erhebungszeitpunkt nach sechs Monaten auf 80 %
bzw. 83 %, wobei die grofdte Wirksamkeitszunahme einen Monat nach Abschluss der
Kneippkurmal3inahme in Flssen zu verzeichnen ist. Eine aktuelle Meta-Analyse von
van der Zweerde et al. (2019) untersuchte die nachhaltige Wirkung der CBT bei der
Insomnie. Die Autoren bestatigen die Ergebnisse der CBT-Pilotstudie von
Scharfenstein & Basler (2004) und fugen einschrankend hinzu, dass die Effekte nach
sechs und 12 Monaten leicht ricklaufig sind. Auch langerfristige Nachbeobachtungen
der CBT bis zu 10 Jahren bestatigen eine nachhaltige Wirkung basierend auf dem
Endwert des Trainings (Castronovo et al. 2018, Kalmbach et al. 2019). Das Ergebnis
der vorliegenden Dissertation widerlegt in Teilen die wissenschaftliche Datenlage:
Einerseits erzielen das CBT-Training und die Kneipp-Praventionsmallnahme am Ende
der MalRnahme vergleichbare Resultate. Andererseits zeigt die Kneipptherapie eine
weiterfuhrende positive Wirkung, die besonders im Follow-up-Zeitraum zum Tragen
kommt und somit nicht auf den Interventionszeitraum beschrankt ist, wie sich das im
aktuellen Forschungsstand der CBT-I darstellt (van der Zweerde et al. 2019). Das
Kneipp-Praventionsprogramm geht mit seiner Wirksamkeit Uber ein CBT-Training
hinaus und erzeugt eine kontinuierliche, d.h. nachhaltige Verbesserungen der
Schlafeffizienz, die sich unabhangig vom Schweregrad der Insomnie gleichformig in
beiden Gruppen fortsetzt. Dieses Ergebnis dokumentiert erstmals, dass in der

Kneipptherapie ein adaquates nicht-medikamentdses Therapieverfahren fur die
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Therapie von Ein- und Durchschlafstorungen zu sehen ist. Sie ist der Effektivitat der
CBT im Kurzzeiteffekt gleichgestellt und erzielt langfristig bessere und nachhaltigere
Effekte.

Um die zeitliche Wirkdauer und die maximal zu erzielenden Verbesserungen der
Kneipp-Praventionsmallinahme in Flissen abschatzen zu kdnnen, sollten zukunftige
Studien mit einer Mindestdauer von einem Jahr geplant werden, um die im
Forschungskontext beschriebenen Effekte (Leuchtgens et al. 1999, Pelka et al. 1999)
zu quantifizieren. Dies beinhaltet auch die Prufung des therapeutischen Potenzials des
Kneipp-Praventionsprogrammes zur Behandlung der Insomnie bei unterschiedlichen

Schweregraden.

Nachtliche Schlafdauer

Die nachtliche Schlafdauer dokumentiert einen gro3en Gruppenunterschied von 38
Minuten zwischen IG und KG bei TO, wodurch die oben genannten Unterschiede in
der Schwere der Insomnie ersichtlich sind. Der Unterschied vergréflert sich wahrend
der PraventionsmalRnahme: Die |G schlaft wahrend der Intervention (T1)
durchschnittlich 54 Minuten kurzer. Die verringerte Schlaflange gegenuber der KG wird
durch das Kneipp-Kurregime verursacht. Bereits frihmorgens im Bett (zwischen 5:30
- 6 Uhr) werden den Teilnehmenden der |G Leberwickel fur 45 Minuten appliziert.
Diese MaBnahme kann das Weiterschlafen beeintrachtigen bzw. vollstandig
verhindern. AufRerdem mussten die Studienteiinehmenden aufgrund der
Programminhalte wochentags um 7 Uhr zur ersten hydrotherapeutischen Malinahme
antreten und konnten somit nicht langer schlafen. Dennoch verbessert die IG ihre
Nachtschlaflange um knapp 23 Minuten im pra-/post-Vergleich. Dies ist durch eine
signifikante Verklrzung der Schlaflatenz und der nachtlichen Wachzeiten um tber eine
Stunde begrundet, wodurch sich die nachtliche Schlafdauer verlangert.

Als direkte Vergleichsstudie wird erneut die Schlaftagebuchstudie von Scharfenstein
& Basler (2004) herangezogen. Sie beschreibt fur die Schlafgestorten eine mittlere
Schlafdauer von anfangs 345 Minuten, die sich nicht von der Schlafdauer der IG im

Kneipp-Kurprogramm unterscheidet (MW = 342 Minuten). Die verhaltenstherapeu-
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tische Pilotstudie erzielt am Programmende eine Zunahme des Nachtschlafs um 37
Minuten, nach sechs Monaten betragt die absolute Verbesserung 47 Minuten bei einer
Gesamtschlafdauer von durchschnittlich 391 Minuten. Im Vergleich dazu erreicht die
IG im pra-/post-Vergleich eine Zunahme der Schlafdauer um 23 Minuten durch das
Kneipp-Praventionsprogramm. Nach sechs Monaten betragt die mittlere
Verbesserung 40 Minuten bei einer Gesamtschlafdauer von 382 Minuten. Die WG
hingegen startet mit besseren Werten (380 Minuten) und erzielt analog zur IG eine
konstante Verbesserung, die in einer Schlafdauer von 405 Minuten am letzten
Erhebungszeitpunkt mindet. In der aktuellen Literatur wird fur die Behandlung von
Ein- und Durchschlafstorungen die kognitive Verhaltenstherapie als Goldstandard
definiert. Sie soll als 1. Therapieoption vor der medikamentésen Therapie zum Einsatz
kommen (DGSM 2009). Die KneippkurmalRnahme in Flssen erzielt in beiden
Studienzyklen vergleichbar gute Ergebnisse zu einer rein kognitiv-behavorialen
Verhaltenstherapie. Damit belegt das Kneipp-Praventionsprogramm eine adaquate
Effektivitat in der Behandlung der Insomnie im Vergleich zur kognitiven
Verhaltenstherapie, dem aktuell definierten Goldstandard. Dies bestatigt auch die

signifikante Verbesserung der |G zur KG.

Untersucht man selektiv den Kurvenverlauf der 19 Tage PraventionsmalRnahme, so
fallt der starke Anstieg um 50 Minuten zwischen erster und zweiter Nacht bei IG auf.
Dies konnte in erster Linie durch den Orts- und Milieuwechsel verursacht worden sein,
der als zentraler nicht-spezifischer Wirkfaktor in der Kurortmedizin gesehen wird (siehe
Kap. 7.6). Die |G befindet sich in einer Art ,Gesundheitsurlaub®, sprich in einer
Umgebung, in der andere Leute Urlaub machen. Folglich kommt es initial zur
psychischen Entlastung im Kurort. Die Erholungsforschung bestatigt diese
Beobachtung (Allmer 1996) und weil3t klar darauf hin, dass eine Distanzierung oder
Detachement von Stressoren/Job etc. notwendig ist, um nachfolgend Erholungs- und

Regenerationsprozesse einleiten zu kénnen.

Aulerdem ist der gleichformige Einbruch der Schlafdauer an Tag 11 und 12 in beiden
Interventionsgruppen erwahnenswert, der jedoch nicht bei der KG zu beobachten ist.
Deshalb liegt es nahe, dass dieser Einbruch ursachlich mit dem Kneipp-

Praventionsprogramm zusammenhangt. Die Kurortwissenschaft weist fur die
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Effektivitat eine Kurbehandlung neben spezifischen auch auf nicht-spezifische
Wirkfaktoren hin (Gutenbrunner 2007). Ein solcher unspezifischer Wirkfaktor ist die
Kurkrise (Hildebrandt & Gutenbrunner 1998), die als eine physiologische
Anpassungsreaktion auf thermische, klimatische und korperliche Reize verstanden
wird. Nachfolgend kommt es reaktiv zur Leistungsminderung. Dieser gleichformige
Einbruch kann als Kurkrise interpretiert werden, da die STB-Variable ,tagliche
Leistungsfahigkeit® eine Leistungsminderung in beiden Interventionsgruppen zeigt.
Jedoch widerspricht das Resultat in Teilen der allgemeinen Kurortforschung, welche
die Kurortkrise entweder am Ende der ersten, zweiten oder dritten Kurwoche verortet.
Aufgrund des kontrolliert randomisierten Studiendesigns und der grolden
Stichprobengrofle scheint sich eine zeitlich andersartige Kurkrise zu zeigen.
Chronischer Schlafmangel wirkt sich deregulierend auf den Stoffwechsel aus und es
konnte vermutet werden, dass dadurch die physiologische Regeneration gehemmt
bzw. verzogert ist, wodurch es zu einer verzogerten Kurkrise kommen konnte. Deshalb
sollten mdgliche physiologische Veranderungen im Regenerations- und
Adaptationspotenzial durch das Kneipp-Kurregime im Vergleich zu nicht-
schlafgestorten Krankheitsbildern gepruft werden, um zum einen eine Kurkrise besser
beurteilen zu kdnnen und andererseits zu evaluieren, wie stark eine physiologische
Adaptationsfahigkeit aufgrund von Schlafstérungen wieder schneller durch eine

Kneippkur normalisiert werden kann.

Kurzschlaf oder Langschlaf als Ko-Morbiditatsrisiko

Kurzschlafer (< 5 - 6 Stunden) sowie auch Langschlafer (> 9 Stunden) weisen in der
wissenschaftlichen Literatur erhdohte Ko-Morbiditatsrisiken auf, das Spektrum der
schlafassoziierten Erkrankungen ist dabei vielfaltig (Robbins et al. 2021, Firth et al.
2020, Lao et al. 2018, Hammerschlag et al. 2017, Ma et al. 2016, Taylor et al. 2007):
Psychische  Erkrankungen, Neoplasien, Herz-Kreislauferkrankungen und
metabolische Erkrankungen bis hin zur Demenz. Aufgrund der schlechten
Schlafeffizienz ist das Risikoprofil der IG im Vergleich zur KG/WG deutlich erhdht (57
% vs. 48 %). Durch die Kneipp-Praventionsmallinahme kommt es bei der |G zu einer
merklichen Verschiebung des Schlafverhaltens in Richtung Normalschlafer (58 %); der

Anteil an Normalschlafern (6 - 9 Stunden) steigt um 15 % an, wodurch sich das Risiko
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fur Schlaf-assoziierte Erkrankungen stark reduziert. Auch die WG erreicht eine 9 %-
ige Steigerung an Normalschlafern. Die Studienlage ist bezuglich der
Risikobeurteilung eines Kurzschlafes eher einheitlich: Ein Schlafdefizit < 5 Stunden
stellt ein deutlich starkeres komorbides Risiko dar als ein langer Nachtschlaf (Firth et
al. 2020).

Unterschiedliche epidemiologische Studien definieren verschiedene Risikoprofile:
Einige Autoren ziehen die ,Kurzschlafgrenze® bei funf Stunden (Soucise et al. 2017),
andere wiederum verorten die Normalschlaflange bei acht Stunden (Lao et al. 2018).
Da die Mehrheit der Studien einer verkirzten Schlafdauer ein wesentlich hoheres
Risiko attestieren, belegt die Abnahme der Kurzschlafer in beiden
Interventionsgruppen erstmals, dass das Kneipp-Praventionsprogramm eine deutliche
Risikominimierung von schlafassoziierten Erkrankungen am Ende der Studie erzielt
hat. Dieses Ergebnis ist nicht nur wichtig im Sinne eines Praventionseffektes fur die
Teilnehmenden, sondern wirkt sich nachfolgend entlastend flir das
Gesundheitssystem aus, wenn Insomnie-bedingte Folgeerkrankungen vermieden
werden kdnnen. Wie bereits diskutiert, sollten in Folgestudien weitere Verbesserungen
durch einen langeren Nacherhebungszeitraum (mindestens 12 Monaten) untersucht

werden.

7.3 Sekundare ZielgroRen

Schlaflatenz

Beide Studiengruppen weisen bei TO eine pathologische Schlaflatenz auf (IG = 41
Minuten, KG/WG = 31 Minuten). Die IG reduziert die Schlaflatenz im Studienverlauf
stetig. Drei Monate nach Intervention findet der starkste Ruckgang der Schlaflatenz
um 7 Minuten statt und unterschreitet damit erstmals den pathologischen Grenzwert
(29 Minuten) und bleibt stabil auf diesem Niveau. Die WG-Werte liegen inhomogen um
den Grenzwert im Studienverlauf und erreichen erst am letzten Erhebungszeitpunkt
eine gesunde Einschlafdauer. Die KG hingegen =zeigt keine signifikanten

Veranderungen.

Die bereits erwahnte CBT-Pilotstudie von Scharfenstein & Basler (2004) mit 32 an

Insomnie leidenden Personen konnte eine signifikante Verbesserung der Schlaflatenz
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von anfangs 59 Minuten um 32 Minuten auf 27 Minuten (p = .004) am Ende der
Malnahme nach 10 Wochen dokumentieren. Im weiteren Studienverlauf ergeben sich
fur die Schlaflatenz gleichlautende Beobachtungen wie fur die Schlafeffizienz: Mit
Beendigung des kognitiven Verhaltenstrainings kann keine weitere Verbesserung im
Nachbeobachtungszeitraum von sechs Monaten bei der schlafgestorten
Studienpopulation dokumentiert werden. Im Gegensatz dazu erzielt die IG eine stetige
Verbesserung der Einschlafdauer durch das Kneipp-Praventionsprogramm im
Kurverlauf. Bereits vor Studienende liegt sie wieder im Normbereich fur Schlafgesunde
und bestatigt damit die Effektivitat der Kneipp-Praventionsmallnahme in Fussen. Die
deutlich signifikante Verbesserung der Schlaflatenz wird von Pelka et al. (1999) durch
eine Interventionsstudie untermauert, in der nachgewiesen wurde, dass die Effektivitat
der Kneipptherapie bis zu einem Jahr nach Interventionsende anhalt. Auch dieser
Effekt kann besonders fur die |G bestatigt werden, da es zwischen T2 und T3, d.h. drei
Monaten nach Interventionsende sowie bei der |G nach sechs Monaten zu den

starksten Rickgangen der Schlaflatenz kam.

Die Ergebnisse der Schlaflatenz bestatigen, dass die Teilnehmenden der IG und WG
die notigen Selbsthilfestrategien wahrend der Kneipp-Praventionsmallnahme
vermittelt bekommen haben, um ihr individuelles Schlafverhalten zu verbessern.
Dadurch wird eine physiologisch gesunde Schlaflatenz erreicht. Die positiven Effekte
der Lebensstiimodifikation kommen im Follow-up bzw. spatestens am letzten
Erhebungszeitpunkt zum Tragen. Die Teilnehmenden von |G und WG haben die
Kneipptherapie eigenverantwortlich weiter praktiziert und dadurch einen
Kompetenzzuwachs an Selbstwirksamkeit im Management der eigenen Insomnie
erlebt (Stier-dJarmer et al. 2018). Dadurch kommt es zur additiven Wirksamkeit der

einzelnen Kneippelemente, das u.a. in der Verkurzung der Einschlafzeit resultiert.

Fir eine pathologische Schlaflatenz kann ebenfalls ein zusatzliches Ko-
Morbiditatsrisiken ermittelt werden (Hammerschlag et al. 2017), die in der vorliegenden
Studie besonders die IG betreffen Eine aktuelle Meta-Analyse benennt mit dber 1,5
Millionen schlafgestorter Erwachsenen (Durchschnittsalter: 63,7 Jahre, 55,3 %
Manner) das prospektive Risiko fur Herz-Kreislauf-bedingte Todesfalle auf 20 % und

eine Zunahme der Mortalitédt um 13 % bei Vorliegen einer pathologischen Schlaflatenz
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(Ge & Yang 2019). Durch die Normalisierung der Schlaflatenz erfolgt eine relevante

Risikominimierung fur schlafassoziierte Erkrankungen.

Schlafgiite bzw. Erholsamkeit des Nachtschlafes

Die vorliegende Studie zur Wirksamkeit der nicht-pharmakologischen
Kneippintervention zur Besserung von nicht-organischen Insomnien fuhrt bei den
Interventionsgruppen IG und WG zu einer statistisch signifikanten Verbesserung der
Schlafgite zwischen Baseline und Studienende, wohingegen die KG keinerlei
Veranderung erzielt. Obwohl die 1G im Mittel mit knapp einer Stunde weniger Schlaf
wahrend der PraventionsmalRnahme auskommen musste, wurde die Schlafgute im
STB nicht negativ beeinflusst, sondern verbesserte sich sogar. Wie wichtig ein guter
erholsamer Schlaf ist, wird in der Schlafforschung detailliert erforscht. Die Schlafgute
stellt neben Schlafdauer, Schilafeffizienz und Schlaflatenz den zentralen Parameter fur
die Beurteilung einer Schlafpathologie dar. Oftmals wird im allgemeinen
Sprachgebrauch nicht zwischen Schlafgite, dem erholsamen Schlaf und der
Schlafqualitat unterschieden (Harvey et al. 2008). Im aktuellen Forschungskontext
werden heterogene Studien zur Schlafgute bzw. Schlafqualitat publiziert: Zum einen
gilt eine schlechte Schlafgute als Pradiktor fur ein erhdhtes Ko-Morbiditatsrisiko (Bin
2019) fur Diabetes mellitus Typ 2 (40 %) und Hypertonie (5 - 20 %), ebenso verdoppelt
sich das Risiko flr Depressionen und Angstzustande (Cutler et al. 2016) und es kommt
zum Anstieg der Herz-Kreislauf- und Gesamtmortalitat (Ge & Yang 2020). Zusatzlich
weisen die Autoren einen Zusammenhang zwischen normaler Einschlafdauer und
gesundheitsprotektiven Effekten nach (Ge & Yang 2020). Andererseits zeigt eine
Meta-Analyse mit Gber 33 Millionen Personen keine Hinweise auf ein erhdhtes
Mortalitatsrisiko bei Personen mit Ein- und Durchschlafstérungen im Vergleich zu
gesunden Schlafern (Lovato & Lack 2019). Das multimodale Kneipp-
Praventionsprogramm fuhrt zur signifikanten Verbesserung der Schlafgute und die
Annahme liegt nahe, dass die Starke der Verbesserung durch den Schweregrad der
Insomnie moderiert wird. Beide Interventionsgruppen (IG und WG) unterscheiden sich
deutlich in der Schwere der Schlafstorung und reagieren unterschiedlich stark auf die
Intervention. GroRere Verbesserungen konnen in der vorliegenden Studie bei einer

starkeren Pathologie beobachtet werden.
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Insgesamt erzielen die schlafgestorten Personen durch das Ansteigen der
morgendlichen Erholtheit eine Verbesserung ihrer Lebensqualitat, wodurch neben der
taglichen Belastbarkeit auch das kérperliche Regenerationspotenzial gesteigert wird.
Die Schlafgute ist eine wichtige Voraussetzung fur die korperliche
Tagesleistungsfahigkeit und fur das allgemeine Wohlbefinden, was auch Zulley (2015)
bestatigt: Erholsamer, nicht gestorter Schlaf bedingt eine gute korperliche

Leistungsfahigkeit fir den kommenden Tag.

Der Verlauf der Tageswerte von IG und WG zeigen einen konstanten Abfall (=
Verbesserung), der durch einen Anstieg um Tag 11 — 12 unterbrochen wird. Dieser
Peak ist auch bei der KG wahrnehmbar. Da |G und KG zeitgleich das Programm an
unterschiedliche Orten der Bundesrepublik absolviert haben, scheinen unbekannte
Kontextfaktoren vorzuliegen (z.B. Wetter, Vollmondphase, gesamtgesellschaftlicher
Event). Die gleichlautende Verbesserung zwischen |G und WG im Kurverlauf ist durch
das Kneipp-Praventionsprogramm verursacht, indem wichtige physische und
immunologische Regenerations- und Reparaturmechanismen aktiviert werden.

Aber nicht nur bestimmte Kontextfaktoren, auch sozialer Stress kann sich besonders
negativ auf die Schlafqualitat auswirken (Schulz et al. 2003). Durch den Orts- und
Milieuwechsel von zu Hause in den Kurort distanzieren sich die Interventionsgruppen
IG und WG wahrend der Praventionsmal3nahme von familidren oder beruflichen
Belastungen, Sorgen oder Stress. Dadurch kommt es zu einem additiven Effekt aus
Orts- und Milieuwechsel, schlafférdernder Psychoedukation in Kombination mit
reizintensiver Kneipptherapie, wodurch physiologische Stressbelastungen reduziert
werden und sich in Folge der Schlaf verbessert. Zusatzlich unterstitzen die
Beobachtungen von StrauRR-Blasche et al. (2005) dieses Zusammenwirken, da
korperliche Bewegung, gute Stimmung und die Moglichkeit, neue Bekanntschaften
schlie3en zu kdnnen, als schlafférderliche Kontextfaktoren beschrieben werden. Diese
moderierenden Faktoren sind ausschlieRlich fur IG und WG zutreffend, da sie wahrend
der 19-tatigen Kurmafl3nahme neue soziale Kontakte knupfen und sich vollumfanglich
um ihr persdnliches Wohlbefinden mittels unterschiedlicher Malinahmen in einer
schonen Umgebung widmen konnten. Die Ergebnisse von Stier-Jarmer et al. (2018)
bestatigen dies, indem 59 % der Teilnehmenden die Gesprache und Aktivitaten mit

andere Teilnehmenden als wichtig fur das persdnliche Wohlbefinden eingestuft haben.
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Erganzend weisen Ge & Yang (2019) einer schlechten Schlafgute bzw. Schlafqualitat
einen deutlich krankmachenderen Effekt zu als eine verlangerte Schaflatenz. Die in
der vorliegenden Interventionsstudie erzielten Verbesserungen des Schlafverhaltens
in der Schlafglute, Schlafdauer und Schlafeffizienz zeichnen ein einheitliches Bild:
Erstmals konnte belegt werden, dass ein dreiwOchiges multimodales Kneipp-
Praventionsprogramm bessere und nachhaltigere Effekte liefert als der Goldstandard
der Insomniebehandlung, die kognitive Verhaltenstherapie. Somit rlickt erstmals ein
Naturheilverfahren in den Fokus fur die erfolgreiche Behandlung von Ein- und
Durchschlafstorungen, das nicht nur die Schlafstorung verbessern, sondern auch
Risikofaktoren fur unterschiedliche Ko-Morbiditaten minimieren kann.

Tagliches Erschopfungsgefiihl und Tagesleistungsfahigkeit

Die Studie belegt, dass sich das tagliche Erschopfungsgefuhl und die
Leistungsfahigkeit signifikant im Verlauf der 19 Tage KurmalRhahme sowie im weiteren
Kurverlauf bei IG und WG verbessern. Dabei erzielt die WG im Vergleich zur IG
bessere Endergebnisse in beiden Variablen am Studienende. Die KG verzeichnet eine
Verschlechterung zum Studienende. Im Forschungskontext der Kurortmedizin wird ein
strukturiertes Vorgehen wahrend der Kur gefordert, um chronobiologische,
klimatologische, balneologische, trainingswissenschaftliche und therapeutischen
Effekte der Kurmittel synergistisch fur einen optimalen Heilungseffekt zu nutzen
(Gutenbrunner & Hildebrandt 1998, Gutenbrunner et al. 2010, Schuh 2004).

Der strukturierte Aufbau des Kneipp-Praventionsprogrammes entspricht den
Voraussetzungen der Kurortmedizin. Beide Interventionsgruppen IG und WG erleben
einen taglichen Wechsel von Aktivitat und Entspannung/ Entschleunigung, um jegliche
Uberforderung zu vermeiden (Hildebrandt & Gutenbrunner 1998). Ebenfalls wurden
die edukativen sowie therapeutischen Interventionen im Kurplan zur jeweilig optimalen
Tageszeit umgesetzt (Hildebrandt et al. 1998). Dies ist nach Aussage der
Teilnehmenden wahrend der Intervention umfanglich gegluckt: 79 % der
Teilnehmenden beurteilten die Intensitat der Beanspruchung im Kneipp-
Praventionsprogramm als nicht zu hoch und 81 % waren mit der zeitlichen

Strukturierung des Kneipp-Praventionsprogrammes zufrieden (Stier-Jarmer et al.
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2018). Damit wird eine gesundheitsforderliche Balance geschult und umgesetzt, die
die Wirksamkeit des Kneipp-Kurregimes optimiert.

Wie bereits bei der STB-Variable ,Schlafdauer diskutiert wurde, konnte durch die
STB-Variable ,tagliche Leistungsfahigkeit® das chronobiologische Phanomen einer
Kurkrise Uberpruft werden: Bei beiden Interventionsgruppen verschlechtert sich die
tagliche Leistungsfahigkeit an Tag 11, wohingegen die KG diesen Effekt nicht zeigt.
Diese Beobachtung spricht fir eine Kurkrise, wenngleich Hildebrandt & Gutenbrunner
(1998) diese erst friher oder spater im Kurverlauf beschreiben. Eine Vollmondphase
als schlafstorender Kontextfaktor wird ausgeschlossen, da die KG keine Veranderung
bzw. Verschlechterung der Tagesleistungsfahigkeit bestatigt. Folglich liegt die
Vermutung nahe, dass es sich um eine atypische Kurortkrise handeln konnte, auf die
die beiden Interventionsgruppen gleichsinnig reagieren. Das Durchlaufen von
Kurkrisen wird in der Kurortmedizin grundsatzlich als wichtiges Indiz gewertet, da
physiologische Umstimmungsreaktionen stattfinden, die der Kérper verarbeiten muss.
Wahrend dieser reaktiven Periodik kommt es zu Leistungsminderungen (Hildebrandt
& Gutenbrunner 1998). In qualitativ hochwertigen Kurortprogrammen wird auf diese
chronobiologische Periodik Rucksicht genommen, wie auch in dem vorliegenden
Kneipp-Praventionsprogramm: Die Teilnehmenden erhielten im Zeitraum der beiden
Kurkrisen mehr Schonung, die Intensitat der Bewegungstherapie wurde reduziert und
anstrengende Wanderungen (Ende der 1. und 3. Kurwoche) vermieden. Die
ausgewogene Balance zwischen Belastung und Entlastung spiegelt sich in der
positiven Bewertung des Kneipp-Praventionsprogrammes wieder - 79 % der
Teilnehmenden aus IG und WG empfanden es als nicht zu anstrengend (Stier-darmer
et al. 2018).

Damit bestatigt das Kneipp-Praventionsprogramm anhand beider STB-Variablen die
signifikante Verbesserung des Tagebefindens wahrend des 19-tagigen Aufenthalts
sowie auch im weiteren Studienverlauf in Flssen. Dies steht im Einklang mit den
Erkenntnissen der Kurortmedizin (Gutenbrunner & Hildebrandt 1998, Briggemann
1980) und wird durch einen systematischen Review zur Kneipptherapie untermauert
(Stier-Jarmer et al. 2020).
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Befinden am Morgen und Abend

Aufgrund der positiven Entwicklung des Schlafverhaltens durch die Kneipp-
InterventionsmalRnahme wird auch das morgendliche Befinden der IG und WG
verbessert. Durch den Anstieg der Schlafgute sowie der Schlafeffizienz kommt es
nachfolgend zu einem besseren morgendlichen Befinden, welches sich auf dem
Niveau von ,eher unbeschwert am Studienende stabilisiert. Dadurch kommt es zu
einem besseren Allgemeinbefinden inklusive gesteigerter Tagesleistungsfahigkeit.
Eine ahnliche Variable wurde in der Hauptstudie mit dem WHO-Well being-Index
(allgemeiner Wohlfuhlindex) untersucht (Stier-dJarmer et al. 2018). Die Autoren
dokumentieren bei der |G zwischen Kurbeginn und Ende eine deutliche Zunahme von
38 % auf 60 %, wohingegen die KG keine Anderung erzielt. Ebenso belegen Stier-
Jarmer et al. (2018), dass die Zunahme des Wohlbefindens im Verlauf der Studie bei
der IG signifikant mit einer Reduktion depressiver Gestimmtheit assoziiert ist: Zeigen
anfangs noch 36 % der IG Zeichen einer Depression, waren es am Studienende nur
noch 6 %, wohingegen die KG mit 24 % einen gleichbleibenden Wert fur depressive
Anzeichen aufweist. Die STB-Variable ,Befinden“ bestatigt die Ergebnisse von Stier-
Jarmer (2018). Damit wird neben dem Schlaf auch das allgemeine Befinden durch das
Kneipp-Praventionsprogramm deutlich verbessert, was die Teilnehmenden der IG und

WG auch so beschrieben haben (,eher unbeschwert®).

Die Ergebnisse der STB-Variable ,aktuelles Befinden morgens / abends® und der
WHO-Well being-Index (Stier-darmer et al. 2018) beleuchten einen wichtigen
Nebenaspekt der Insomnie: Aufgrund der starken Vergesellschaftung von
Schlafstérungen mit einer Depression rat Fava (2004) immer eine Schiaflosigkeit als
mdglichen Vorlaufer fur den Ausbruch einer schweren depressiven Stérung in Betracht
zu ziehen. Eine Schlafstorung kann sich als Risikofaktor oder Pradiktor fur eine
Depression darstellen, denn die Symptomatik einer Depression umfasst an
prominenter Stelle auch eine Insomnie. Somit gilt es in der therapeutischen Praxis
kritisch zu hinterfragen, ob eine Insomnie als Vorstufe, als ein Symptom, ein
Restsymptom oder eine Nebenwirkung der Depression zu sehen ist. Fava (2004)
beschreibt, dass eine vollstdndige Remission der Depression erst dann erreicht
werden kann, wenn die damit verbundene Schlaflosigkeit und Tagesschlafrigkeit

behoben ist. Damit unterstreicht das vorgestellte Kneipp-Praventionsprogramm die
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Wichtigkeit einer effektiven nicht-medikamentésen Behandlungsstrategie der

Insomnie.

Nachtliche Wachzeiten und deren Haufigkeiten

Ein deutlicher Erfolg der Kneipp-PraventionsmalRnahme stellt die Reduzierung der
nachtlichen Wachzeiten um fast 50 % zum Studienende dar (1G: 41 %, WG: 49 %). Im
Vergleich beider STB-Variablen wird sichtbar, dass die |G deutlich starker unter
Durchschlafprobleme leidet als die WG - sie erwacht haufiger und liegt langer wach.
Auch die KG profitiert im hauslichen Umfeld von einer 20 %-igen Reduktion, die dann
nach Durchlaufen der PraventionsmalRnahme (WG) sich um weitere 29 % reduziert.
Die Verbesserung der KG kann jedoch nicht plausibel erklart werden, Uber
Kontextfaktoren kann nur spekuliert werden. Kausal kdonnen fiur die verklrzten
Wachzeiten bei IG und WG die schlaffordernden Elemente der Psychoedukation zum
Tragen kommen. Durch die Schulungen wird eine verbesserte Handhabbarkeit von
erlebten Schlafstérungen wie z.B. nachtlichem Erwachen instruiert, wodurch die
Teilnehmenden der IG und WG deutlich besser mit Wachphasen umgehen konnten

und den Schlaf eigeninitiativ verbesserten.

Auffallig ist bei IG und WG der Abfall der nachtlichen Wachzeiten innerhalb der ersten
vier Tage um knapp 50 % — hier kann erneut der Orts- und Milieuwechsel als wichtiger
unspezifischer Wirkfaktor ursachlich verantwortlich sein. Auch zum Ende der 1.
Interventionswoche treten deutliche Verschlechterungen initial auf, die als Hinweis auf
eine Kurkrise (Hildebrandt et al. 1998) in Betracht gezogen werden mussen. Wie
bereits bei anderen STB-Variablen diskutiert wurde, wird die Nachtruhe durch einen
initialen Anstieg der nachtliche Wachzeit an Tag 11 in beiden Interventionsgruppen
gestort: Die Wachzeit steigt spontan auf einen Maximalwert von knapp 75 Minuten
(WG = 39 Minuten) an. Eine Storung des Schlafes durch eine Vollmondphase kann
auch hier durch die inhomogenen Vergleichswerte der KG ausgeschlossen werden,
was bereits durch die STB-Variable ,Leistungsfahigkeit* bestatigt wurde. Somit wird
dieses Phanomen — das sich uUber unterschiedliche Variablen prasentiert — als
atypische Kurkrise gewertet. Insgesamt konnte nachgewiesen werden, dass das

Kneipp-Praventionsprogramm Durchschlafstérungen signifikant reduziert.
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Ins Auge fallt die deutlich starkere Reduzierung der nachtlichen Wachphasen bei der
WG wahrend der KurmalRnahme am Kurort. Der Verlauf hebt sich klar von den
Graphen der IG und KG ab und ist Uber die gesamte Intervention nachweisbar. Der
Gruppenunterschied zwischen IG und WG deutet auf unterschiedliche Schweregrade
der Insomnie hin. Damit zeigen die Daten erstmals, dass die Kneipptherapie
unterschiedliche zeitliche Wirkeffekte bei verschiedenen Schweregraden der Insomnie
entfalten kann: Sofortige Effekte konnen bei einer leichten Insomnie bzw.
geringfugigen Durchschlafstérungen bereits wahrend des Kurregimes erreicht werden.
Zeitverzogerte Verbesserungen treten bei starkeren Schlafpathologien oder
Durchschlafstorungen auf, die erst ca. einem Monat nach Interventionsende eine
Reaktion hervorrufen. Grund daflir scheint in der Schwere der Pathologie begrindet
zu sein: Schwere Schlafpathologien bendtigen physiologisch langere Reaktionszeiten,
um die korpereigene Regenerationsfahigkeit zu rehabilitieren, die Immunreaktion ist
gehemmt (Zulley 2010). Leichte Schlafpathologien reagieren sofort auf die
unterschiedlichen Reize der Kneipptherapie mit einer unmittelbaren Adaptation. Dies
ist ein wichtiger und neuer Hinweis zur Wirksamkeit der Kneipptherapie bei Ein- und
Durchschlafstorungen und liefert einen plausiblen Zusammenhang zwischen
Schweregrad der Insomnie und zeitlicher Wirksamkeit der Kneipptherapie. Jedoch

bedarf es weiterflhrender Studien, um diesen Zusammenhang weiter aufzuklaren.

Insgesamt flhrt das kurzere und seltener auftretende Erwachen nachts im Kurverlauf
bei IG und WG zur Verbesserungen der Schlafeffizienz, der Schlafdauer und
Schlafglite sowie weiterer qualitativer STB-Variablen, wodurch auch das

Allgemeinbefinden positiv beeinflusst wird.

Tagschlaf

Obwohl der Mittagsschlaf im Kurregime fest verortet ist, scheint es der |G dennoch
schwer gefallen zu sein, diesen auch umzusetzen. Insgesamt ist die |G bemduhter,
mittags zu schlafen, jedoch scheint ein Powernapping nicht so einfach zu gelingen, da
die Tagschlafdaten sehr heterogen sind. Insgesamt kann die IG eine Verbesserung
um 44 % der durchschnittlichen Tagschlafdauer verzeichnen, jedoch ist der

Absolutwert eher unbedeutend (3,42 Minuten). Die WG und KG hingegen verzeichnen
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eine Abnahme des Tagschlafes im Vergleich zur Baseline. Dies kann jedoch
unterschiedlich interpretiert werden: Kommt es deshalb zur Abnahme der
Schlafmenge tagsuber, weil der Nachtschlaf besser wurde und somit ein kdrperliches
Erschopfungsgefiuhl sowie Leistungseinbruch seltener eintritt? Oder wird die
Mittagsruhe als ,Power napping“ zum Krafttanken genutzt, um den Schlafdruck
hinauszuzdgern? Beide Fragestellungen lassen sich aufgrund der heterogenen

Datenlage nicht klaren.

7.4 Studienzyklus 1 im Vergleich zu Studienzyklus 2

Vergleicht man die Wirksamkeit des Praventionsprogrammes zwischen |G und WG,
so konnen signifikante Unterschiede festgestellt werden: Wahrend sich im
Studienzyklus 1 die IG in 10 von 11 STB-Variablen verbessert, erreicht die WG
gegenuber der IG im 2. Studienzyklus bei 5 von 11 STB-Variablen eine signifikante
Verbesserung. Vergleicht man dann die Werte der KG und WG am letzten
Erhebungszeitpunkt (T4 vs. T8), so konnen fur die WG bei 8 von 10 STB-Variablen
signifikant Unterschiede dokumentiert werden. Die differierenden Ergebnisse der
Signifikanzen sind in den unterschiedlichen statistischen Testverfahren begriindet. Bei
Testung auf Gruppenunterschiede fur eine unverbundene Stichprobe (IG vs. KG) ist
der Stichprobenumfang deutlich hoher (n = 623) als bei der Testung auf
Gruppenunterschiede fur verbundene Stichproben (KG vs. WG, n = 196), wodurch es
zu unterschiedlichen Signifikanz-Werten kommt.

Beide Analysen belegen, dass es durch die Kneipp-PraventionsmalRnahme bei der
WG zu zusatzlichen Verbesserungen und auch besseren Endwerten im Vergleich zur
IG kommt, wobei die absoluten Anderungen kleiner ausfallen als bei der IG.

Malgeblich fur die Interpretation der Ergebnisse flr die WG sind die Verbesserungen
zwischen T4 und T8 bei KG respektive WG. Dadurch sollen Verzerrungen durch
mogliche Verbesserung der STB-Daten wahrend der Wartezeit (Studienzyklus 1) bei
der WG ausgeschlossen werden. Die WG startet mehrheitlich mit besseren Werten in
die Praventionsmaf3nahme. Beispielsweise liegt der Schlafeffizienzwert bei 77 % und
die WG erzielt durch die Praventionsmalinahme eine Steigerung um 6 % am letzten

Erhebungszeitpunkt auf 83 %. Obwohl die IG mit einem geringeren Anfangswert von
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60 % startet, erzielt sie den hochsten Anstieg (12 %) im Studienverlauf. Aufgrund des
vorliegenden Datensatzes kann ein moglicher Zusammenhang zwischen Anfangswert
und nachfolgender Starke der Verbesserung nicht eindeutig geklart werden. Deshalb
stellt sich die Frage, ob aufgrund der nicht vergleichbaren Ausgangswerte ein
Wirksamkeitsunterschied der Kneipp-Praventionsmal3nahme moglich sein konnte.
D.h. hatte die |G bei hoheren Ausgangswerten eine ahnlich starke Verbesserung

erzielen kbnnen oder nicht?

In der komplementarmedizinischen Forschung wird ein ahnliches Phanomen bei der
Behandlung von Stressbelastungen durch Achtsamkeitspraxis in der Natur beobachtet
(Morita et al. 2007): Je hoher die Stressbelastung ist, desto starker profitiert die Person
von der Intervention und umgekehrt. Aufgrund der Daten konnte ein inverser
Zusammenhang denkbar sein, da Schlafstorungen oftmals mit einer chronischen
Stressbelastung vergesellschaftet sind, die wiederum durch die KneippkurmalRnahme
psychisch wie auch physisch reduziert werden konnte (Stier-Jarmer et al. 2018).
Grundsatzlich ware es zielflhrend, fur das vorliegende Krankheitsbild der Insomnie
einen Zusammenhang zwischen der Intensitat oder Starke der Erkrankung und den
erreichbaren Verbesserungen zu untersuchen, um weitere Konzepte und Angebote

zur Therapie ableiten zu kdnnen.

Ein weiterer signifikanter Unterschied zwischen Studienzyklus 1 und 2 ist die Zunahme
der Schlaflange bei WG. Hierfur muss der Kontextfaktor Jahreszeit diskutiert werden.
Die WG absolvierte zwischen Ende September und Mitte November die Intervention,
die IG und KG im Frihjahr (Marz und April), dadurch waren beide Studiengruppen
unterschiedlichen Lichtintensitaten/Tageslangen und Klimareizen im Kurort Flssen
ausgesetzt. Zudem wird Ende Oktober auf Winterzeit umgestellt, wodurch die Tage
deutlich kurzer werden und es friher dunkel wird. Zusatzlich ist der Sonnenstand tiefer
und die Lichtintensitat weiter abnehmend; im Fruhjahr kehren sich die Umstande ins
Gegenteil um: Ab Sommerzeitumstellung Ende Marz werden die Tage langer,
ebenfalls nimmt die Lichtintensitat saisonal-bedingt zu. Deshalb liegt die Vermutung
nahe, dass der Kontextfaktor ,Jahreszeit” mit unterschiedlicher Lichtintensitat bzw.
Helligkeit des Tages den Unterschied in der Schlafdauer zwischen IG und WG

begrinden koénnte. Studien aus ndrdlichen Breitengraden wie Alaska bzw.
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Skandinavien belegen bereits diesbezlgliche Zusammenhange. Jedoch konnte erst
eine aktuelle japanische Studie den Zusammenhang zwischen Jahreszeit und
Schlafdauer in gemaRigten Breiten klaren: Suzuki et al. (2019) bestatigen in einer
prospektiven Studie an knapp 1400 Erwachsenen mittleren und alteren Alters, dass
sich die Schlafdauer im Herbst und Winter verlangert und im Sommer verkurzt, wobei
der saisonale Effekt nur in der Altersgruppe zwischen 40 - 89 Jahren nachweisbar ist.
Einen Zusammenhang zwischen der Jahreszeit und der langeren Schlafdauer ist bei
der WG plausibel, wenngleich die eigentlichen schlafverbessernden Effekte die
Kneipp-Praventionsmallnahme initiiert hat. Dies lasst sich beispielsweise an der
deutlichen Verkurzung der nachtlichen Wachzeiten belegen, wodurch es insgesamt zu

einer verlangerten Schlafdauer und Verbesserung der Schlafeffizienz kommt.

Insgesamt fallen die relativ synchron verlaufenden Graphen der unterschiedlichen
STB-Variablen zwischen KG und WG auf. Aufgrund der Praventionsmallnahme in
Flssen kdnnte man vermuten, dass sich die Verlaufe starker unterscheiden warden.
Dies ist jedoch nur flr zwei STB-Variablen nachweisbar (Schlaflatenz und nachtliche
Wachzeiten). Folglich scheint der Tagesrhythmus im Kurregime dem Tagesrhythmus
der WG zu Hause zu entsprechen, da sich die Verlaufe mehrheitlich kaum
unterscheiden, d.h. sie scheinen vergleichbare Aufsteh- und Zubettgehzeiten zu
haben. Trotz gleichlautender Tagesverlaufe erreicht die WG in Flssen nach
Durchlaufen des Kneipp-Praventionsprogramms eine Verbesserung der Schlaf-
effizienz, wodurch die Wirksamkeit des Programmes verdeutlicht wird.

Basierend auf den Ergebnissen aus Studienzyklus 1 und 2 bestatigt sich eine
erfolgreiche Linderung bzw. Besserung von nicht-organischen Insomnien. Die Kneipp-
Praventionsmallnahme entfaltet besonders mittelfristig ihre nachhaltige Effektivitat.
Die vermittelten unterschiedlichen Programmelemente, Verfahren und MalRnahmen
fuhren zu einer sich verstetigenden positiven Wirkung auf Ein- und
Durchschlafstérungen. Die Effektivitat des Kneipp-Praventionsprogrammes zur
Behandlung von nicht-organischen Ein- und Durchschlafstorungen in Fissen konnte
fur jeden Studienzyklus einzeln nachgewiesen werden und bestatigen sich somit

gegenseitig.
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7.5 Effektstarken des Kneipp-Praventionsprogrammes

Durch die Kneipp-Praventionskur kdnnen fur alle STB-Variablen schwache bis grol3e
Effektstarken fur die 19 Tage Praventionsmalnahme sowie fur den gesamten
Studienverlauf bei 10 von 11 STB-Variablen schwache bis moderate Effektstarken

bestatigt werden.

Vergleicht man die therapeutische Wirksamkeit der Kneipp-Praventionsmallnahme
(19 Tage) mit der CBT-Pilotstudie (10 Wochen) (Scharfenstein & Basler 2004), so
kénnen gleichlautende Verbesserungen in der Schlafeffizienz erzielt werden, jedoch
differieren die ermittelten Effektstarken stark voneinander: So ermittelt die CBT-
Pilotstudie eine groRRe Effektstarke fur die Schilafeffizienz (d = 0.84) im Vergleich zu
einer geringen Effektstarke durch die Kneipp-PraventionsmalRnahme (d = 0.41). Flr
die Schlaflatenz berechnen Scharfenstein & Basler (2004) eine mittlere Effektstarke,
das Kneipp-Praventionsprogramm eine geringe Effekistarke. Allerdings ist die
Aussagekraft der CBT-Pilotstudie nach sechs Monaten eingeschrankt, da nur noch 14
von 30 Probanden die STBs retournierten (Scharfenstein & Basler 2004). Die
vorliegenden kalkulierten Effektstarken des Kneipp-Praventionsprogramms fallen
geringer aus, aber sind aufgrund des hoheren Stichprobenumfanges teststatisch
robust und somit deutlich aussagekraftiger. Die Studienlage zur Schlafforschung ist
sich Uber die Grole der therapeutischen Effektivitat uneins. Die Metaanalyse von Irwin
et al. (2006) bestatigt die Ergebnisse der CBT-Pilotstudie mit moderaten bis starken
Effektstarken fur CBT-Interventionen bzw. fur unterschiedliche Entspannungs-
verfahren. Gegenteilige Ergebnisse dokumentiert eine Meta-Analyse zur
Schlafverbesserung von verschiedenen Selbsthilfe-Programmen (van Straten et al.
2018). Die Autoren bestatigen in zehn Studien mit GUber 1000 Probanden fur die
Schlafeffizienz (d = 0.42), die Einschlaflatenz (d = 0.29) und die Schlafqualitat (d =
0.33) nur schwache bis mittlere Effektstarken. Ebenso berichten Trauer et al. (2015)
in einer Meta-Analyse die Ergebnisse von 20 RCTs mit Uber 1100 Probanden
(vergleichbares Kollektiv) und koénnen beispielsweise Verbesserungen fir die
Schlafeffizienz von 9 %, eine Abnahme der Schlaflatenz um 26 Minuten sowie eine

Zunahme des Gesamtschlafs um 8 Minuten dokumentieren.

Beide Meta-Analysen belegen vergleichbare Effektstarkemalle zum Kneipp-

Praventionsprogramm und bestatigen damit die kalkulierten Effektstarken der STB-
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Variablen. Jedoch weisen Richardson & Rothstein (2008) auf Einschrankungen der
therapeutischen Wirksamkeit in einer Meta-Analyse hin. Sie finden geringere
Effektstarken flr eine multimodale Intervention im Vergleich zu Einzelanwendungen.
Dieser Beobachtung muss aufgrund der vorliegenden Daten der Praventionsstudie
widersprochen werden: Das multimodale komplexe Kneipp-Praventionsprogramm
fuhrt kurz- und mittelfristig zu einer signifikanten Verbesserung von Ein- und

Durchschlafstérungen mit geringen bis moderaten Effektstarken.

Kritisch ist die korrigierte Effektstarke fur Interventionsstudien zu bewerten: Zum einen
widerspricht die Effektstarkenanalyse dem von Morris & DeShon (2002) beobachten
Effekt — es kommt zu keiner Verschiebung der mittleren Effektstarke in eine hohere
Stufe, sondern es ist ein anderer Effekt zu beobachten: Es kommt zur Verschiebung
von keiner in eine schwache Effektstufe. Die Datenlage unterstitzt die Verwendung
des dkorr fUr Interventionsstudien unzureichend, deshalb werden die Effektstarken nach
Cohen d empfohlen.

7.6 Programmelemente und Kurregime

Die Auswahl der therapeutischen Elemente basierte auf der Leitlinienempfehlung zur
Behandlung der Insomnie (DGSM 2009), der empirisch und wissenschaftlich belegten
Wirksamkeit der Kneipptherapie und der klinischen Effektivitat und die Anwendung
weiterer Bausteine (z.B. Physiotherapie) basierend auf der Kurortrichtlinie. Ferner
wurden qualitatssichernde Malinahmen in die Studie implementiert: Therapeutisches
Fachpersonal mussten mindestens die Anbieterqualifikation der GKV-Leitlinie
Pravention fur die jeweiligen Interventionen erflllen. Die Psychoedukation wurde von
einem Psychologen angeleitet und alle Praxiseinheiten wurden von geschulten

Physiotherapeuten durchgeflhrt.

Ein zentraler Aspekt des Praventionsprogrammes ist der Kompetenz- und
Wissenstransfer in den Alltag, d.h. die neu gelernten Inhalte sollen wahrend der Kur
derart vertieft werden, so dass im Kurort eine nachhaltige Lebensstilanderung initiiert
wird, die zu Hause weiter fortgefuhrt werden kann. Um dies zu ermoglichen, ist es
wichtig, die Selbstwirksamkeit und die individuelle Krankheitsbewaltigungskompetenz

durch unterschiedliche MaRhahmen am Kurort zu starken. Ebenso ist es zielfUhrend,
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eine deutliche Verbesserung des Schlafes innerhalb der drei Wochen KurmalRnahme
zu erreichen, um einen positiven Transfereffekt in den Alltag zu erzielen. Denn nur
tatsachlich wahrgenommene Veranderungen motivieren zur Beibehaltung einer neu
erlernten Lebensweise. Deshalb sind drei Wochen Kurdauer essentiell, um die
Kneipptherapie taglich einzuiben und zu vertiefen sowie mehrmals wochentlich die
unterschiedlichen Verfahren wie Entspannungs- und Body-Mind-Therapie und
Bewegungs- und Sporttherapie durchzufihren (Dobos & Paul 2011). Zusatzlich
fordern psychoedukative Elemente das notige Verstandnis Uber Krankheit/
Gesundung, mogliche Hemmnisse sowie schlaffordernde Aspekte in der
Kurmalinahme. Pelka et al. (1999) konnten in einer prospektiven ambulanten

Kneippkurstudie die Wirksamkeit der Therapie bis zu 12 Monaten bestatigen.

Jacobs (2013) entwickelte an der Harvard Medical School ein erfolgreiches
Schlafprogramm, das neben der kognitiven Verhaltenstherapie mit kognitiver
Umstrukturierung, regelmallige Bewegung, tagliche Tageslichtexposition und
Stressbewaltigungsmalinahmen zusammenfasst. Die Kneipp-Praventionsmallnahme
ist noch komplexer mit den erganzenden Verfahren der Hydro- und Thermotherapie,
Phytotherapie und Diatetik. Somit erganzen sich die unterschiedlichen Bausteine der
Kneipptherapie in einer komplexen Malnahme. Die vorgestellten Resultate
dokumentieren ein erfolgreiches Behandlungsregime in Form einer ambulanten
Vorsorgemalinahme fur die neue Zielgruppe Insomnie. Die positiven Effekte der
Kneipptherapie werden durch spezifische und unspezifische Wirkfaktoren additiv

erzeugt (Briggemann 1980).

7.6.1 Spezifische Wirkfaktoren

Das dreiwochige Praventionsprogramm zur Verbesserung von nicht-organischen Ein-
und Durchschlafstérungen basiert auf den funf Saulen der Kneipptherapie. Das
Hauptanliegen der Kneipptherapie ist die Erziehung zur aktiven Gesundheitspflege
unter Beachtung der biologischen Rhythmen. Besonders die Ordnungstherapie
entspricht einer modernen Lebensstilmodifikation, die die chronobiologischen Aspekte
sowie auch den Sinn einer Lebensordnung thematisiert. Dabei entsprechen die von

der DGSM (2009) empfohlenen verhaltenstherapeutischen MalRnahmen zur
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Besserung der Insomnie den ordnungstherapeutischen Empfehlungen der
Kneipptherapie, um wieder eine gesunde Struktur in die zumeist chaotische
Lebensordnung zu bringen (Briggemann 1980). Zudem unterstltzt die klinische
Schlafforschung zunehmend ein multimodales Therapiekonzept fur die Behandlung

von Insomnien (Scharfenstein 2006).

¢ Ordnungstherapie: Psychoedukatives Seminar

Grundsatzlich verfolgen psychoedukative Verfahren einen verhaltenspraventiven
Ansatz. Dabei soll beim Individuum das Risikoverhalten durch Einsicht und Motivation
verandert werden (Leppin 2009). Die Hauptmethoden sind Aufklarung uber
Zusammenhange des eigenen Lebensstils und die damit einhergehenden
Auswirkungen auf die Gesundheit, Wahrnehmung und Erkennen von Stressoren und
krankmachenden Lebensstilfaktoren, um eine verbesserte Selbstbetrachtung zu
erlernen und mittels Verhaltens- und Selbstmanagementtraining wie beispielsweise
Schlafmanagement bzw. Schlafhygienemallinahmen Kontrolle Gber den personlichen

Schlaf wieder zu erlangen.

Aufgrund der hohen Wirksamkeit und der Leitlinienempfehlung der DGSM (2009)
wurden die Inhalte der kognitiven Verhaltenstherapie in die Psychoedukation
implementiert. Durch die unterschiedlichen Inhalte lernten die Teilnehmenden
erfolgreich maladaptive Gedanken und Uberzeugungen zum Schlaf zu reduzieren,
Reizkontrolltechniken zu erlernen und neue Informationen und Erkenntnisse zum
Schlaf zu sammeln. Besonders wichtig beurteilten 62 % der Teilnehmenden den
Gruppenaustausch (Stier-Jarmer et al. 2018): Sie beschreiben, dass es ihnen sehr
geholfen hat, Menschen mit ahnlichen Problemen zu erleben. 59 % weisen den
gemeinsamen Gesprachen und Aktivitaten eine wichtige Rolle fur das allgemeine
Wohlbefinden zu. Zusatzlich wirken synergistisch die Adaptationsprozesse der
Kneipptherapie auf die Insomnie ein. Ebenfalls bestatigen Stier-dJarmer (2018) die
Wirksamkeit des Praventionsprogrammes: Am letzten Erhebungszeitpunkt nach sechs
Monaten kommt es bei der IG zu signifikant weniger dysfunktionalen Uberzeugungen
und Einstellungen zum Schlaf als bei der KG.

Durch die Psychoedukation konnen neben den schlafbehindernden Sorgen auch
Stressbelastungen gemindert werden (Morin et al. 1993). Walter (1980) beschreibt
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anhand von ausgewahlten psycho-vegetativen Syndromen neben der Schlafstérung
auch Stressbelastungen als Kneippindikation. Letzteres ist oftmals vergesellschaftet

mit einer Insomnie und kann maladaptive Kognitionen férdern.

Das Element der Ordnungstherapie erzielt im vorgestellten Kneipp-
Praventionsprogramm eine nachhaltige Verbesserung der quantitativen und
qualitativen Schlafvariablen. Erstmals bestatigt diese Kneipp-Interventionsstudie, dass
die Effektivitat des Kneipp-Praventionsprogrammes mindestens gleichwertig mit dem
Goldstandard, der kognitiven Verhaltenstherapie, ist. Dieses Uberraschende Ergebnis
belegt klar und nachweislich, dass die Kneipptherapie nicht nur als nicht-
medikamentoses Behandlungskonzept fur Ein- und Durchschlafstérungen qualifiziert

ist, sondern durchaus das Potenzial hat, als Therapiealternative zur CBT zu fungieren.

¢ Hydrotherapie

Mit Hilfe der thermischen Reize soll ein regulierender Einfluss auf die
Thermoregulation erreicht werden. Jacobs (2013) zeigt einen direkten
Zusammenhang zwischen Schlafstorungen und einer gestorten Korperkerntemperatur
auf: Bei Einschlafstérungen ist die physiologische abendliche Entwarmung gestort, bei
frihem Erwachen ist die Entwarmung phasenvorverlagert. Auch Krauchi et al. (2005)
weisen der distalen Hauttemperatur von Handen und Ful3en eine zentrale Rolle im
Zusammenhang zwischen Thermophysiologie, Schlafrigkeit und Schlaf zu und
kommen zum Schluss, dass eine abendlich erhéhte Hauttemperatur von Fingern und
FURen schlafevozierend wirkt und eine kurze Einschlaflatenz bedingt. Durch die
serielle Hydrotherapie wird die Thermoregulation trainiert, es kommt nachfolgend zu
einer schnelleren Wiedererwarmung der Haut, was sich systemisch schlafférdernd
auswirkt.

Wahrend der Interventionsphase in Flssen praktizieren alle Personen der |G und WG
tagsuber die korrekte Durchfuhrung von unterschiedlichen hydrotherapeutische
Anwendungen. Abends fuhren sie laut Kurregime entwarmende bzw. mildwarme
hydrotherapeutische MaRnahmen in Eigenregie durch. Somit erwerben alle Personen,
die das Praventionsprogramm durchlaufen, unterschiedliche praktische Kneipp-
Strategien zur Forderung ihres Schlafes. Insgesamt hat die Kneipp‘sche Hydrotherapie
und auch die Thermotherapie mittels Heusack eine sehr hohe Zustimmung durch die
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Teilnehmenden erfahren: Uber 95 % der IG und WG beurteilen beide Verfahren als
,sehr gut” bzw. ,gut” und 64 % sind der Meinung, dass die Kneipptherapie ihnen gut
getan hat (Stier-dJarmer et al. 2018). Aufgrund des nachhaltigen Effektes der Kneipp-
Praventionsmalnahme kann davon ausgegangen werden, dass der Groliteil der IG
und WG die hydrotherapeutischen Anwendungen zu Hause fortgefuhrt haben. Ein
Alltagstransfer der Kneipptherapie nach Hause wurde als wichtiges Ziel definiert, um

eine nachhaltige, schlafevozierende Wirkung zu erzielen.

e Entspannungsverfahren / Body-Mind-Verfahren

In  der Kneipptherapie stellen  Entspannungsverfahren ein  wichtiges
gesundheitsregulierendes  Therapeutikum dar. Ebenso werden in der
Insomniebehandlung unterschiedliche geprufte Methoden angewandt (Scharfenstein
2006): Progressive Muskelrelaxation (PMR) nach Jacobson, Autogenes Training nach
Schultz, verschiedene Meditationsverfahren inkl. Achtsamkeitspraxis, Hypnose und
Biofeedback.

Da sich oftmals Stressbelastungen bzw. unzureichende Stressresilienz negativ auf die
Schlafqualitat auswirken und zudem Body-Mind-/Entspannungsverfahren eine der funf
Saulen der Kneipptherapie abbildet, wurden im Kurregime regelmaliig Yoga- und
Achtsamkeitsibungen praktisch  angeleitet. Dabei stellt besonders die
achtsamkeitsbasierte Stressreduktion (MBSR) nach Kabat-Zinn (2017) eine der am
besten evaluiertesten Verfahren zur Stressreduktion dar. Die Teilnehmenden der IG
und WG bewerteten die Praxis der Meditation bzw. der Achtsamkeit im Rahmen des
Seminars sowie auch die dazu angebotenen Ubungseinheiten mehrheitlich als ,sehr
gut” bzw. ,gut” (Stier-darmer et al. 2018). Die Erfahrungen der Studienteilnehmenden
wird durch die Studienlage untermauert, dass Achtsamkeitspraxis wie MBSR zu einer
Verbesserung der Schlafqualitat bei Angst- oder Stimmungsstérungen (Gross et al.
2011) und zu einer Reduktion der Symptomschwere der Insomnie fuhrt (Garcia et al.
2018). Auch andere Body-Mind-Verfahren werden in der Literatur mit positiven
Effekten auf den Schlaf assoziiert (Wang et al. 2020, 2019, 2014). Weitere
Erkenntnisse dazu liefert das Forschungsgebiet der Psychoneuroimmunologie. Es
wird immer deutlicher, wie Psyche und Korper sich gegenseitig beeinflussen (Irwin
2015) und wie beispielsweise Schlafmangel die Immunreaktionen verandert (z.B.
stumme Entzindungsprozesse im Korper befeuert) (Irwin & Opp 2017).

119



Besonders die Meditation, Achtsamkeitspraxis und Yoga-Einheiten erhielten von der
IG und WG hohe Zustimmungswerte. Diese Verfahren sind einfach zu praktizieren und
der Kurtransfer in den Alltag ohne gro3e Probleme mdglich. Zudem kann durch
regelmaRiges Praktizieren stabilisierende Effekte auf das Schlafverhalten ausgeubt
werden. Somit kdonnen durch weiteres Praktizieren der Achtsamkeit zu Hause weitere
schlafférderliche Voraussetzungen geschaffen werden, wie das auch von Yoga
bekannt ist (Wang et al. 2020). Zudem sind keine Nebeneffekte durch die Body-Mind-
bzw. Achtsamkeitsverfahren zu erwarten.

Ein wichtiger Baustein der Kneipptherapie sind Entspannungs- und Body-Mind-
Verfahren, die nachweislich schlafevozierend wirken. Zudem ist der Alltagstransfer
einfach zu bewerkstelligen und sie kdénnen ebenfalls zur Stressreduktion genutzt
werden (Loos et al. 2007).

e Bewegungstherapie

Auch Pfarrer Sebastian Kneipp selbst hatte bereits vor 150 Jahren die korperliche
Bewegung zur Gesunderhaltung empfohlen, da er bereits damals durch Ubermaliges
Studieren ein mangelhaftes Bewegungsverhalten beobachten konnte (Briggemann
1980). Im untersuchten Kneipp-Praventionsprogramm wurde der
bewegungsforderliche Aspekt in Form von leichten Bewegungstibungen und Nordic-

Walking-Runden als regelmaBige Ubungseinheiten mehrmals wéchentlich integriert.

Dass ausreichend Bewegung und sportliche Aktivitdten einen deutlichen
Gesundheitsnutzen erzielen, ist unumstritten. In der Uberarbeiteten Leitlinie zu
korperlicher Aktivitat erweiterte die WHO (Bull et al. 2020) erstmals die Leitlinie um
klare Empfehlungen zur Minimierung einer sitzenden Lebensweise. Neben der
wochentlich empfohlenen kdrperlichen Aktivitat (mind. 150 - 300 Minuten moderate
aerobe korperliche Aktivitat bzw. mind. 75 - 150 Minuten intensive aerobe korperliche
Betatigung) sollen nun auch sonstige Aktivitaten als ein Gesundheitsplus im Zeitalter
des sitzenden Lebensstils in den Alltag integriert werden.

Aktuelle Studien weisen eine bidirektionale Beziehung zwischen Schlafstérungen und
korperlicher Aktivitat nach (Strand et al. 2013, Kline 2014, Tworoger et al. 2003, Firth
et al. 2020, Lollgen & Lollgen 2015): Was als Schlafstorung beginnt, fuhrt zu groRerer
Tagesmudigkeit und senkt damit die Wahrscheinlichkeit, sich zu bewegen (Strand et
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al. 2013). Laut Aussagen der Wissenschaftler erhoht eine korperliche Aktivitat die
kardiorespiratorische Fitness und kann dadurch Schlafstorungen wie eine Insomnie
verbessern. Die Reduzierung der Insomnie-Symptome durch Bewegung verursacht
eine reaktionsfahige Verbesserung der physiologischen und metabolischen
Veranderungen wie Korpertemperatur, Herzfrequenz, Stoffwechselrate, Aktivitat der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse und Bluthochdruck (Rubio-Arias et
al. 2017, Strand et al. 2013). Hierfir kann ein moderat inverser Zusammenhang
zwischen Schlaflosigkeitssymptomen und kardiorespiratorischer Fitness bestatigt
werden. Zusatzlich sei noch auf Reid et al. (2010) hingewiesen, die ebenfalls einen
additiven Effekt von korperlicher Bewegung auf das Schlafverhalten wahrend einer

Schlafhygieneschulung beobachteten.

Andere Forscher weisen darauf hin, dass die Regelmaligkeit und
Bewegungsintensitat der korperlichen Aktivitat nachhaltig positive Auswirkungen auf
die Schlafqualitat haben. Kredlow et al. (2015) dokumentieren in einer Meta-Analyse,
dass einmalige kurze Bewegungseinheiten kleine Effektstarken auf Gesamtschlafzeit,
Schlaflatenz und Schlafeffizienz und moderate Effekte auf die Verkurzung der
nachtlichen Wachzeit erzielen. Wird jedoch ein regelmafliges Bewegungsprogramm
durchgefuhrt, werden starkere schlafvermittelnde Effekte beobachtet. Dabei spielen
nach Angaben der Autoren Alter und Geschlecht eine moderierende Rolle,
wohingegen die Trainingsintensitat vernachlassigbar sei. Chen et al. (2021)
widersprechen in Teilen Kredlow et al. (2015). Sie untersuchten an Uber 340.000
Personen erstmals die Zusammenhange zwischen Schlafverhalten, koérperlicher
Aktivitat und Gesamt-, Herz-Kreislauf- und Krebssterblichkeit. Die Autoren belegen,
dass alle Schlafstérungen mit einem erhdhten Mortalitatsrisiko in der am wenigsten
korperlich aktiven Gruppen (<15 METh/Woche und <7,5 METh/Woche) verbunden sei.
Die Autoren bestatigen die Ergebnisse von Kredlow et al. (2015) in Bezug auf die
Wichtigkeit von regelmaliger korperlicher Bewegung: Schlafgestorte Personen
kénnen durch tagliche Bewegung von 50 - 65 Minuten mit mafiig intensiver Aktivitat (4
- 5 METs) bzw. 30 METh/Woche die erhohten Risiken fur die Gesamt- und Herz-
Kreislauf-Mortalitat in Verbindung mit Schlafstorungen praktisch eliminieren. Dieses
aktuelle Ergebnis zeigt, dass eine regelmalige korperliche Aktivitat mit moderater

Trainingsintensitat den schadlichen Zusammenhang zwischen schlechtem Schlaf (z.B.
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Schlafdauer langer als 9 Std. oder verlangerte Schlaflatenz) und erhohtem Gesamt-
und Herz-Kreislauf-Mortalitatsrisiko abschwachen oder sogar aufheben kann. Dies ist
eine wichtige Erkenntnis, um maliig intensive Sport- oder Bewegungsmafnahmen in

jedes Behandlungsregime zu implementieren.

In der Praventionsmallnahme in Fussen wurden mehrmals wochentlich Nordic
Walking-Touren angeleitet. Inwieweit diese sportliche Aktivitat eine wochentliche
Intensitat von 30 MET erreicht, ist unklar. Eine sportwissenschaftliche Begleitung ware
hier zielfUhrend, um die Bewegungsintensitat zu erheben und ggf. an die Vorgaben
von Chen et al. (2021) anzupassen.

Unabhangig von der Leistungsintensitat ist der Zusammenhang zwischen
Korperkerntemperatur und korperlicher Aktivitat gerade bei Schlafstérungen essentiell:
Durch Sport oder moderate korperliche Aktivitat kommt es initial zum Anstieg der
Korperkerntemperatur, die nachfolgend wieder starker abfallt. Somit kann jede
korperliche Aktivitat normalisierend auf eine phasenverschobene
Korperkerntemperatur wirken (Jacobs 2013). SchlieBlich baut Sport stressbedingte

Belastungen ab, was ebenfalls schlafférderlich ist.

Die Kneipp-Saule ,Bewegung und Aktivitat“ ist innerhalb der moderne Kneipptherapie
ein wichtiges Element der allgemeinen Gesundheitspflege. Besonders bei
Schlafstorungen kann sie eine aulder Takt geratene zirkadiane Rhythmik der
Korpertemperatur wieder normalisieren. Diese ,Kneippsaule“ setzt nicht nur die neue
WHO-Guideline um, sondern hat sogar das Potenzial, Mortalitatsrisiken von Personen

mit Ein- und Durchschlafstorungen zu senken (Clark et al. 2016).

¢ Physiotherapie / Massage

Im Fussener Kurregime werden wochentlich klassische Massagen verordnet.
Massagen fuhren zu einer Aktivierung des arteriellen und vendsen Blut- und
Lymphflusses; das Bindegewebe und die Muskulatur werden gelockert (Gutenbrunner
& Hildebrandt 1998). Dabei reagieren die kutanen Mechano- und Thermorezeptoren
auf Beruhrung, Druck, Warme oder Vibration und leiten Signale Uber periphere
Leitungsbahnen an das autonome und zentrale Nervensystem (Ruckenmark und

Gehirn) weiter. Nachfolgend werden unterschiedliche neurochemischen Reaktionen
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wie z. B. Entspannung, verbesserter Schlaf, Gelassenheit, Wohlbefinden, verringerte
Herzfrequenz und Atmung ausgeldst, die auch klinisch beobachtet werden kdnnen.
Es gibt erste systematische Reviews und RCTs, die den positiven Effekt von seriellen
(Rucken)Massagen auf den Schlaf dokumentieren (Hachul et al. 2014, Ko et al. 2014,
Oliveira et al. 2012). Jedoch ist die Studienlage noch zu gering, um valide Aussagen
zur Effektivitat von Massagen zur Schlafverbesserungen bei nicht-organischen
Insomnien treffen zu kénnen.

Die Studienteilnehmenden jedoch bewerten die Massage, die nach dem warmen
Heusack durchgefuhrt wurde, mit sehr hoher Zustimmung (90 %) als ,gut” bzw. ,sehr
gut” (Stier-darmer et al. 2018).

7.6.2 Nicht-spezifische Wirkfaktoren

In die Kurortmedizin werden neben den spezifischen Wirkfaktoren (Heilverfahren oder
Heilmittel) auch nicht-spezifische Wirkfaktoren mit einbezogen, die verstarkend auf
den Heilungs- und Regenerationsverlauf wirken. Diese nicht-spezifischen
Wirkfaktoren beziehen sich auf das Umfeld der KurmaRnahme und werden als
Kontextfaktoren bezeichnet (Gallin & Ognibene 2012).

Ein zentraler Kontextfaktor in der Kurortmedizin ist der Orts- und Milieuwechsel
(Hildebrandt & Gutenbrunner 1998). Die Ergebnisse der Hauptstudie bestatigen dies,
da uber 71 % der Studienteilnehmenden die Entfernung von zu Hause als wichtig
erachtet haben, um sich der eigenen Gesundheit widmen zu kénnen (Stier-Jarmer et
al. 2018). Durch einen Ortswechsel in den Kurort wird der Koérper Uber mehrere
Wochen hinweg einem besonderen Bioklima ausgesetzt, das entweder aktivierend
(Reizklima im Hochgebirge oder Kiste) oder entlastend (Schonklima im Mittelgebirge)
wirkt. In Abhangigkeit von unterschiedlichen bioklimatischen Faktoren (Lufttemperatur
und -feuchte, Wind, Strahlungsintensitat, etc.), werden physiologische
Adaptationsvorgange bei den Kurgasten in Gang gesetzt (Schuh 2004). In Fussen
wirkt auf die Teilnehmenden ein leichtes Reizklima ein, das aktivierend auf den Korper
wirkt. Belastende klimatische Faktoren wie starke Hitzebelastungen oder Schwile
kommen in Fussen nicht vor. Bedingt durch gesundheitsforderliche Klimafaktoren (z.B.

niedrigere Lufttemperaturen und hdhere Strahlungsintensitaten) kommt es durch den
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Aufenthalt im Kurort Fissen zu zusatzlichen Adaptationseffekten im Herz-Kreislauf-
und Thermoregulationssystem. Neben dem Klimawechsel zeichnet einen Kurort eine
besonders hohe Luftqualitat aus. Dies fuhrt zum zweiten wichtigen Merkmal, der
Anderung des Milieus. Durch den rdumlichen und auch emotionalen Abstand zum
Heimatort kommt es zur psychischen und korperlichen Entlastung. Bereits Allmer
(1996) hat in der Erholungsforschung die Wichtigkeit des psychischen und
korperlichen Abstandes bzw. Distanzierung von der Arbeitsbelastung beschrieben,
damit nachfolgend Regenerationsprozesse eingeleitet werden kénnen. Jedoch stellt
Schulz et al. (2003) ein widerspruchliches Ergebnis dar, indem nicht Arbeitsstress fur
die Schlafstorung verantwortlich sei, sondern vielmehr sozialer Stress durch eine
erhdhte Besorgnisneigung, die dann nachfolgend zur Schilafstérung fuhrt. Wie in
unsere Studie dargelegt, wird der Orts- und Milieuwechsel von den schlafgestorten
Personen als sehr positiv wahrgenommen, da mogliche Stressbelastungen bzw.
Sorgen durch den Abstand zum Alltag stark reduziert wurden (Stier-darmer et al.
2018): Die Teilnehmenden waren entspannter, leistungsfahiger, fuhlten sich wohler

und haben ihren Aufenthalt in Flssen als gelungene Auszeit genossen.

Neben dem oben genannten Kontextfaktor zeichnet der tagliche Wechsel von
Belastung und Entlastung ein gutes Kurregime aus (Hildebrandt 1980). Auch dieser
Kontextfaktor soll eine Uberforderung der Kurgéste vermeiden. Hintergrund sind die
unterschiedlichen (systemischen) Reize, die durch die Heilmittel (z.B. Moor) bzw.
Heilverfahren (Kneipptherapie) gesetzt werden. Durch diese Abfolge von Belastungs-
und Erholungstagen im Kurregime der Flssener Kneipp-Praventionskur sollen dem
Korper Zeit und Ressourcen fur die erhohten Adaptationsreaktionen gegeben werden
(Stier-Jarmer et al. 2018).

Ferner wird in der Kurortwissenschaft von sogenannten Kurkrisen gesprochen. Sie
treten bei jeder dreiwdchigen Kurmaldnahme in unterschiedlicher Intensitat auf. Wie
von Hildebrandt et al. (1998) dargelegt, kommt es durch komplexe physiologische
Adaptationsvorgange wahrend der Kur zu sogenannten reaktiven Perioden in einer
circaceptanen Periodik (7 + 3 Tage), d.h. am Ende der ersten, zweiten und dritten
Kurwoche (Hildebrandt & Bandt-Reges 1992). Solch ein Phanomen kann bei IG und
WG fur unterschiedliche STB-Variablen am 11. / 12. Tag beobachtet werden,
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wohingegen die KG kein derartiges Verhalten zeigt. Neben der bekannten 1. Kurkrise
am Ende der 1. Woche kommt es bei den beiden Studiengruppen zu einer atypischen
Kurkrise an diesen beiden Tagen. Dies bedarf weiterer Studien, um aufzuklaren, ob es
bei chronisch schlafgestorten Personen zur Reaktions- und Adaptationsschwache
aufgrund der veranderten Immunreaktion kommt und somit die Kurkrise zeitverzogert
ablauft.

Ein weiterer Kontextfaktor ist aus der psychotherapeutischen Forschung bekannt: Um
therapeutische Erfolge einleiten zu koénnen, spielt beim Dodo-Bird-Vedict-Effekt
weniger die Art der Psychotherapie eine Rolle als vielmehr die Qualitat der
therapeutischen Beziehung zwischen Patient und Therapeut (Budd & Hughes 2009).
Hierfir ist eine empathische akzeptierende Haltung von Therapeut zu Patient
notwendig; der Patient fuhlt sich wertgeschatzt und allgemein unterstutzt. Dieser
Sachverhalt spiegelt sich in der Bewertung der psychoedukativen Einheiten wider: Die
Probanden beurteilten die Qualitat als sehr gut und als aulderst hilfreich, um wieder
einen besseren Schlaf zu finden (Stier-Jarmer et al. 2018). Hierbei war der Erwerb von
neuen und effektiven Selbsthilfekompetenzen zur Erlangung eines gesunden und
erholsamen Schlafes fur die Teilnehmenden in einer protektiven Umgebung besonders

essentiell.

7.7 Studiendesign

Es ist unklar, ob das Wartegruppendesign einen Einfluss auf die Starke der
Verbesserung bei der KG bzw. WG hatte. Gallin & Ognibene (2012) weisen darauf hin,
.dass die Warteliste-Kontrollgruppe keine unbehandelte Kontrollgruppe darstellt, da
sie vor, wahrend und nach der Intervention kontaktiert, eingewilligt, randomisiert und
gemessen wird“, wahrend sie noch auf ihre Behandlung wartet. Dieser Effekt scheint
fur diese Studie kaum zum Tragen zu kommen, da nur die STB-Variable ,Dauer
nachtliches Erwachen® diesen Effekt zeigt. Weder fur die PrimarzielgréRen noch fur
die Schlaflatenz kann fir die KG eine signifikante Veranderung zwischen TO und T4
bestatigt werden.

Andererseits wird von Gallin & Ognibene (2012) kritisch angemerkt, dass der Effekt

der Vorbefragung starker wirksam sein kann als ein Placeboeffekt. Inwieweit eine
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Vorbefragung im Wartegruppendesign zu einer starkeren Sensibilisierung gegenuber
dem eigenen Krankheitsthema beigetragen hat, kann nur vermutet werden. Jedoch
erreicht die KG ohne Intervention positive Veranderungen ihres Schlafes. D.h.
mdgliche paradoxe Insomnien kdnnten durch Beantworten des STB aus ,gefuhlten”
Wahrheiten tatsachliche Fakten schaffen, indem die Schlafdauer konkret protokolliert
wird. Dadurch kann es zu einer psychischen Entlastung kommen, wenn festgestellt

wird, dass der vermeintlich schlechte Schlaf doch nicht so schlecht ist wie gedacht.

Die vorliegende Studie unterscheidet sich von den Ublichen Studien im
Wartegruppendesign: Die WG erhalt nicht nur die Intervention, sondern absolviert die
komplette Studie mit allen Nachbefragungszeitpunkten analog zum 1.
Interventionszyklus, wodurch die Effekte der modernen Kneipptherapie auch bei der

WG nachhaltig beobachtet und belegt werden konnte.

Interventionsdauer

In der vorliegenden Studie kommt es zu kurz- und mittelfristige Effekten durch eine
dreiwochige ambulante Kneipp-PraventionsmalRnahme zur Verbesserung von nicht-
organischen Insomnien. Aus der Erholungsforschung bzw. der Kurortwissenschaft gibt
es unterschiedliche Ansatze, wie lang eine Intervention sein soll (Gutenbrunner und
Hildebrandt 1998). Richardson & Rothstein (2008) attestieren kurzen Interventionen
(eine Woche) starkere bzw. positivere Effekte und eine bessere Kosteneffizienz,
verbunden mit einer einfacheren Implementation. Ebenso sehen Vaht et al. (2008) eine
kurze Intervention als sinnvoller an. Sie vertreten die Auffassung, dass bereits ab dem
dritten Kurtag positive gesundheitliche Effekte zu initiieren sind und deshalb 6fters ein
Kurzurlaub sinnvoll ware. Rapolien et al. (2009) widersprechen und bestatigen einem
multimodalen zweiwochigen Kurkonzept deutlich bessere Ergebnisse. Kritisch
kommentieren Richardson & Rothstein (2008) in einer Meta-Analyse die Lange einer
Intervention und kommen zum Ergebnis, dass kurze Interventionen (1 - 2 Wochen)
effektiver sind als eine langer anhaltende. Dabei scheinen multimodale Programme
ihre Effektivitat zu verlieren, je langer sie andauern. Die Resultate der vorliegenden
Praventionsmal3nahme widerlegt die Ergebnisse von Richardson & Rothstein (2008).

Die Ergebnisse des vorgestellten 3-wdchigen Kneipp-Praventionsprogrammes flr nicht-
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organische Insomnie bestatigen eine effektive und nachhaltige Kurmalinahme. Sie
erzielt ihre therapeutische Effektivitat durch den besonderen Fokus auf dem Erwerb
von Handlungs- und Selbstwirksamkeitskompetenz, effektive Selbsthilfeinstruktionen
sowie einer alltagstauglichen Kneippmethodik, um eigenstandig die Kontrolle Gber den
Schlaf und den Alltag zu Hause wieder zu erlangen. Basierend auf dieser
Schlussfolgerung sollten auch alternative Behandlungskonzepte tuberpruft werden, ob
eine andersartige Kombination aus wohnortnaher CBT-Therapie und einem klrzeren
Kneippkuraufenthalt die gleiche Effektivitat erreicht wie das vorliegende 3 Wochen

Programm.

Komplexe Interventionen

Es sollte beachtet werden, dass Mallhahmen — wie in dem vorgestellten Kneipp-
Praventionsprogramm — Interventionen mit komplexen Komponenten darstellen, die
oft nicht linear interagieren (Immich 2014). Das Zusammenspiel der eingesetzten
Einzelbausteine sind laut RKI (2012) meist nicht vorhersagbar. In diesem Programm
wurde ein strukturiertes, chronobiologisches Kneipp-Praventionskonzept umgesetzt,
welches synergistisch die einzelnen Komponenten im Wechsel zwischen Anspannung
und Entspannung zusammenfugt, um optimale Resultate zu erzielen (Hildebrandt
1980, Hildebrandt & Gutenbrunner 1998).

Das English Medical Research Council definierte 2008 ,Kurmalinahmen als komplexe
Intervention mit verschiedenen interagierenden Komponenten unterschiedlicher
Komplexitat® (unterschiedliche Outcomes oder  Zielgruppen, andere
Interventionsinhalte), die jedoch sehr stark an RCTs und EBM-Kriterien verortet sind
(RKI 2012). Diese Praventionsstudie wurde nach EBM-Kriterien geplant und
durchgefuhrt, jedoch findet sich ebenso der von der WHO proklamierte ,Setting-
Ansatz® (Hurrelmann et al. 2009) wieder. Erganzend werden positive Ergebnisse bei
indikationsspezifischen ambulanten dreiwdchigen Praventionsprogrammen im Kurort
durch RCTs bestatigt (Stier-Jarmer et al. 2020), die relevante gesundheitsfordernde
sowie nachhaltige Effekte erzielt haben (Stier-Jarmer et al. 2016, Ehegartner et al.
2020, Kus et al. 2021). Aufgrund der Effektivitat der Kneipp-Praventionsmaflinahme
und den positiven Outcomes der zuvor genannten RCTs wird der Auffassung von

Richardson & Rothstein (2008) widersprochen. Abschlielend kann dem Kneipp-
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Praventionsprogramm bestatigt werden, dass es die in 2017 verdffentlichten
Europaischen Richtlinien fur die Diagnostik und Therapie der Insomnien gut bis sehr

gut umsetzt (Riemann et al. 2017).

Evaluation

Grundsatzlich besteht die Problematik fir komplexe Gesundheitsférderprogramme mit
unterschiedlichen nicht-kontrollierbaren Wirkungszusammenhangen, Wirksamkeits-
nachweise zu erbringen. Da relevante Indikatoren fur die Veranderung von
Gesundheitsdeterminanten sehr unterschiedlich sein konnen — je nach Art des
Determinants (z.B. persdnliche Einstellung, spezifische Fahigkeiten, soziale und
physische Ressourcen) sind Ziele wie beispielsweise Teilnahme oder Motivation in
sich ebenfalls komplexe, subjektive Konstrukte, welche mit klinischen Parametern
nicht einfach messbar sind. Hinzu kommt die Limitation, dass die Verallgemeinerung
dieser Interventionseffekte schwierig ist, da die Ergebnisse auf einer Setting-basierten
Evaluation basieren und somit zielgruppenspezifisch sind (Engelmann & Halkow.
2008). Da 84 % der Teilnehmenden Frauen ab dem 50. Lebensjahr waren, ist folglich
das Kneipp-Praventionsprogramm zielgruppenspezifisch fur Frauen ab der

Menopause wirksam. Andere Zielgruppen bedulrfen einer weiteren Abklarung.

7.8 Limitationen

Fir die vorliegende Studie mussen verschiedenartige Schwachen und Starken
thematisiert werden: Zu den Starken der vorliegenden Interventionsstudie gehdrt ein
grolRer Stichprobenumfang von Schlaftagebichern, ein kontrolliert randomisiertes
Studiendesign und zwei langfristige Nachbeobachtungszeitraume Uber jeweils sechs
Monate. Ebenso ist eine Starke der Studie der Einsatz eines traditionell europaischen
Naturheilverfahrens. Das vorliegende Kneipp-Praventionsprogramm zur Behandlung
einer Ein- und Durchschlafstérung kann seit Juli 2021 wieder als ambulante kurértliche

Vorsorgeleistung vom Hausarzt verordnet werden.

Limitierend auf die Aussagekraft der Ergebnisse kdnnen sich folgende Schwachen der

Studie auswirken:

128



Zum einen besteht die Moglichkeit des Bias durch einen Hawthorne-Effekt. Dabei
handelt es sich um das Phanomen, dass Versuchspersonen ihr Verhalten andern,
wenn sie wissen, dass sie Teilnehmende einer Studie sind. Cizza et al. (2014)
untersuchten mdgliche Hawthorne-Effekte bei einem RCT an 125 Ubergewichtigen
Insomniepatienten. Zwischen dem 1. Screening fur Studientauglichkeit bis zum Start
der Studie lagen 121 Tage. Bereits nach dem Screening und der Randomisierung
wurden signifikante Verbesserungen in der Schlaflange, der Schlafqualitat und bei
metabolischen Parametern erfasst. Somit wurde in der Studie von Cizza et al. (2014)
die ursprungliche Baseline vor Beginn der Intervention in Richtung Verbesserung
verschoben. Dieser Effekt ist auch bei der vorliegenden Praventionsstudie
beobachtbar: Die Werte der WG, die im Anschluss an die |G das
Praventionsprogramm durchliefen, starteten bei Intervention grundsatzlich mit
besseren Werten, ebenfalls waren die bei Baseline besser als die der IG, die sieben
Monate zuvor die Mal3nahme durchlief. Ob dies nicht auch durch das Wartedesign an
sich verursacht wird oder ob es explizit dem Hawthorne-Effekt zuzuschreiben ist, ist
nicht genau zu differenzieren, da beides ineinander spielt. Diese Erkenntnis kann
Auswirkungen auf zukunftige Studiendesigns haben, um den Hawthorne-Effekt zu
minimieren oder ,therapeutisch® einzusetzen:

Durch  Einbeziehung eines Vorbefragungszeitraums vor Intervention im
Wartegruppendesign kann der Hawthorne-Effekt fur eine leichte ,Vorverbesserung®
genutzt werden, um die Studienpopulation zu sensibilisieren und die Effekte der
nachfolgenden Intervention zu verstarken. Zukunftige Studien sind notwendig, um das

optimale Kosten-/Nutzenverhaltnis zu bestimmen.

Ein anderes Bias ist die Tendenz zur Mitte bzw. zu Extremwerten. Dieser Effekt tritt
vermehrt bei ordinalskalierten Variablen auf, die im Schlaftagebuch bei funf Variablen
enthalten sind. Da jedoch eine metrische Skalierung fur die Analyse verwendet wurde,

kann dieser Effekt aufgrund des hohen Stichprobenumfangs vernachlassigt werden.

Limitierend auf die Generalisierbarkeit der Ergebnisse wirkt sich die unterschiedliche
Verteilung von Frauen und Mannern in der Studienpopulation aus. Da 84 % der
Studienteilnehmenden weiblich sind, war die StichprobengroRe der Manner pro

Gruppe statistisch zu gering, um Unterschiede zwischen den Geschlechtern ermitteln
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zu kénnen. Durch den grof3en Frauenanteil kann es zur Verzerrung der Ergebnisse
kommen, da bekannt ist, dass Frauen starker mit Schlafstérungen belastet sind als
Manner; ebenso erleben und verarbeiten Frauen Stressbelastungen anders (Stdbel-
Richter et al. 2013). Das vorliegende Genderbias schrankt die Aussagekraft der
Studienergebnisse fur Manner ein, da Manner in dieser Studie im Vergleich zur
sonstigen klinischen Forschung unterreprasentiert sind. Um den Genderbias
auszuschliel3en, sollte speziell bei zukinftigen Schlafstudien darauf geachtet werden,

dass die Geschlechter- sowie auch die Altersverteilung homogen ist.

AuBerdem muss die Gruppenungleichheit zur Baseline angesprochen werden.
Normalerweise soll durch eine Randomisierung eine zufallige und gleichmalige
Verteilung von Teilnehmenden in einem RCT erfolgen. Fir die Zielvariablen der
Hauptstudie konnte Stier-dJarmer (2018) keine Gruppenunterschiede zur Baseline
zwischen |G und KG feststellen. Jedoch sind in der vorliegenden STB-Studie
statistisch signifikante, gro3e Gruppenunterschiede zwischen IG und KG aufgetreten.
Nach Gallin und Ognebene (2012) treten Gruppenunterschiede zur Baseline zwischen
zwei Gruppen dann auf, wenn nach erfolgter Randomisierung Teilnehmende aus der
Studie ausscheiden bzw. aus der Analyse ausgeschlossen werden. Beide
Sachverhalte sind in der vorliegenden Arbeit aufgetreten und kdnnen die hohen

Gruppenunterschiede zur Baseline verursacht haben.

SchlieBlich muss auf die Auswertestrategie hingewiesen werden. Fur die Studie wurde
eine exploratorische Datenanalyse durchgeflihrt, da keine Erfahrungswerte bzgl. der
Wirksamkeit der Intervention bei Ein- und Durchschlafstérungen vorlag. Somit wurde
keinerlei Adjustierung fur ein multiples Testen angewendet, das im Vergleich bei einer
konfirmatorischen Datenanalyse durchgefuhrt werden wurde. Folglich konnten leicht
signifikante Ergebnisse in dieser Dissertation bei einer nachfolgenden

konfirmatorischen Datenanalyse keine signifikanten Effekte mehr bestatigen.

Schlaftagebiicher vs. Schlaffragebogen
Bezlglich des Schlaftagebuches zur Erfassung des Schlafes mussen

Einschrankungen hingenommen werden, da schlafgestorte Personen oftmals
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Fehleinschatzungen ihres Schlafes unterliegen. Dieses Phanomen der
Fehleinschatzung des eigenen Schlafes wurde von Frankel et al. (1976) erstmals
beschrieben, andere Studien bestatigen diese Beobachtung ebenfalls (ARmus 2002).
Auch Means et al. (2003) beschreiben konsistente Fehlwahrnehmungen des Schlafes
zwischen Schlafgestorten und Schlafgesunden. Deshalb geht die vorliegende Studie
bei der Beurteilung der Ein- und Gesamtschlafzeit davon aus, dass eine konstant
gleichbleibende (Fehl-)Einschatzung von allen Teilnehmenden vorausgesetzt werden
kann, da bei Studieneinschluss eine Ein- und Durchschlafstérung vorliegen musste.
Polysomnographische Referenzwerte der beiden Studiengruppen liegen nicht vor, um

diesen Effekt zu quantifizieren.

In der vorliegenden Promotionsarbeit wurden mittels unterschiedlicher Variablen des
STB eine bereinigte nachtliche Schlafdauer kalkuliert. Muller & Patorek (2007)
verweisen darauf, dass die in Schlaftageblichern dokumentierte Schlafdauer oft
deutlich langer ist als der subjektive Eindruck der Teilnehmenden, besonders, wenn
Schlafstérungen vorliegen. Dieser Effekt konnte auch bei dieser Studie zutreffen:
Wahrend in der Hauptstudie bei TO fur das primare Outcome ,Pittsburgh-
Schlafqualitatsindex® keine Gruppenunterschiede zwischen |G und KG festgestellt
wurden (Stier-Jarmer et al. 2018), zeigt sich in der vorliegenden STB-Auswertung ein
deutlicher Gruppenunterschied zwischen |G und KG bei unterschiedlichen STB-
Variablen. Die Schlafdauer unterscheidet sich signifikant um fast eine Stunde
zwischen |G und KG. Dieser signifikante Gruppenunterschied scheint in den
unterschiedlichen Instrumenten begriindet zu sein. Der flr die Hauptstudie verwendete
Pittsburgh-Schlafqualitatsindex bildet retrospektiv die geschatzte Schlafdauer der
letzten 14 Tagen (deutsche Version) bzw. 28 Tage (englische Version) ab. Dass
hierbei im Vergleich zum taglich protokollierten STB deutlich groRere interpersonelle
Ungenauigkeiten in der Schatzung der Schlaflange auftreten kdnnen, ist offensichtlich
und kann durch eine Longitudinalstudie an 1516 Erwachsenen mit 5432 STB bestatigt
werden (Mallinson et al. 2019): Die Autoren beschreiben eine um 41 Minuten langere
Schlafdauer von insgesamt 7,76 Std. in den ausgewerteten Schlaftagebuchern im
Vergleich zu der Schlaflange von 7,07 Std. im PSQIl. Zudem wiesen die im PSQI-
Fragebogen erfasste Schlafdauer ein Muster der Rundung auf die nachste halbe

Stunde auf, wahrend dies bei den Tagebuchaufzeichnungen nicht der Fall war. Somit
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liefern Schlaftagebuchdaten prazisere Werte, was zur Auffassung fuhrt, dass das
Schlaftagebuch das bevorzugte Medium fur eine selbstberichtete Schlafdauer
darstellt. Jedoch sind Studien mit STB deutlich weniger in der wissenschaftlichen
Schlafforschung zu finden, da deren Einsatz einen deutlichen Mehraufwand fur die

teilnehmenden Personen bedeutet als beispielsweise der PSQI.

Aufgrund der Kurzversion des Schlaftagebuchs kann es zum Dokumentationsbias
kommen. Um diesen Bias zu minimieren, haben Carney et al. (2012) einen
standardisierten Fragenbogen zur Selbst-Erfassung des Schlafes in Form eines
Morgen- und Abendprotokolls entwickelt, der u.a. mit einem Kommentarfeld erganzt
wurde. Die Erganzung eines Kommentarfeldes in der Kurzversion des STB ware von
Vorteil gewesen, da einige Studienteilnehmende in Ermangelung eines Freifeldes die
Ursache ihrer Schlafstorung am Rande des Fragebogens dokumentierten. Z.B.
wurden Situationen wie die Urlaubsreise, eigene Erkrankung bzw. Betreuung eines
kranken Angehorigen / Enkelkindes als Grund angegeben, warum die Nacht schlecht
bzw. kaum geschlafen wurde. Dies wird jedoch im DGSM-Schlaftagebuch nicht
thematisiert und flieRt undifferenziert in die Auswertung als ,vermeintlicher®
Schlechtschlafer ein. Diese Beobachtung betrifft beide Studiengruppen zu gleichen
Anteilen. Zudem wurde auch ein temporar schlechtes Schlafen durch den
Quartierwechsel der IG in den Kurort beschrieben, da z.B. das Bett oder die Matratze
unbequem waren oder bereits um 5 Uhr morgens Ruhestorungen in Form von Larm
durch Be-/Entladen auftraten. Aufgrund des grof3en Datensatzes mit uUber 800
Tagebuchdatensatzen im Morgen- und Abendprotokoll kann dieser Dokumentations-

bias vernachlassigt werden.

Der grol3e Vorteil eines STB jedoch liegt in der nachvollziehbaren Dokumentation des
Schlafes und in der unmittelbaren Verwendbarkeit als Diagnosetool. In der Studie
wurde davon nicht Gebrauch gemacht, da fur eine individuelle Schlaf-Beratung im
Kurregime kein Zeitfenster eingeplant war. Im Nachhinein wurde bei der Dateneingabe
jedoch klar, dass wenige Teilnehmende wahrend des Praventionsprogrammes durch
das tagliche Ausfullen des STB eine deutliche Verschlimmerung ihrer
Schlafsymptomatik erlebten und deshalb das Ausflillen aussetzten. Dieses Phanomen

macht deutlich, dass ein Beratungsgesprach Uber die erfahrene Verschlechterung
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zielfuhrend gewesen ware, um diese Schwierigkeit zu klaren und ggf. Uberwinden zu
konnen. Deshalb sollte in Fussen zukunftig das STB auch als diagnostisches
Hilfsmittel in die Kneipp-Praventionsmalinahme etabliert werden. Damit kdnnte
gewahrleistet werden, dass ggf. individuelle Problematiken friihzeitig erkannt werden,

um die Schlafhygiene und die Effektivitat des Programms weiter zu steigern.

Grundsatzlich ist die Verwendung von STB in klinischen Studien zu begrufRen.
Allerdings ist oftmals die Vergleichbarkeit zu andere Studien nicht gegeben, da in den
STB explizit keine Schlafqualitdt ausgewiesen wird. Dies sowie auch der deutliche
Mehraufwand bei der Dokumentation fur die Studienteilnehmenden sowie der erhdhte
Zeitaufwand in der Dateneingabe koénnte die reduzierte Anwendung von STB
begriinden. Um die STB auch in klinischen Studien starker einzusetzen, ware im Sinne
der Vergleichbarkeit die Entwicklung eines STB-Summenscore mit allen wichtigen

Variablen - analog zum PSQI - zielfuhrend.

Grundsatzlich wird noch darauf hingewiesen, dass es sich bei STB-Daten immer um
subjektiv bewertete Datensatze handelt. Deshalb ware es wilnschenswert, in
nachfolgenden Kneipp-Schlafstudien die Aussagekraft der vorliegenden Studie durch

objektive Messverfahren (z.B. Aktigraphie) zu erganzen.
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8. Zusammenfassung

Einleitung: Die Pravalenz von Schlafstérungen nimmt in der Gesellschaft in den letzten
Jahren deutlich zu. Schlafstorungen treten in unterschiedlichen Formen auf und sind
oftmals mit anderen Erkrankungen vergesellschaftet. Fur Erkrankte stellt eine
Insomnie einen hohen Leidensdruck dar, da die chronische Schlafstérung zu massiven
Einschrankung im kognitiven, psychischen und korperlichen Wohlbefinden, reduzierter
Alltagsperformance, Tagesmudigkeit und zunehmendem Besorgt-Sein um den
eigenen guten Schlaf fuhrt. Aul3erdem flhrt die Insomnie neben dem eingeschrankten
allgemeinen  Wohlbefinden zu Ko-Morbiditaten, weshalb Ein- und

Durchschlafstorungen ein ernstzunehmendes gesellschaftliches Problem darstellen.

Im Rahmen des bayerischen Foérderprogramms fur Kurorte und Heilbader wurde
innerhalb der Hauptstudie ein multimodales 19-tagiges Kneipp-Praventionsprogramm
zur Sekundarpravention von Personen mit nicht-organischen Schlafstorungen im
Kurort Fussen entwickelt, getestet und evaluiert. Die vorliegende Dissertation
untersucht Teilaspekte der Hauptstudie, um die Effektivitat des Kneipp-
Praventionskonzeptes bei Personen mit Ein- und Durchschlafstérungen aus den
Schlaftagebuchdaten abzuleiten. Die Wirksamkeit der komplexen Kneipp-Intervention
wurde mittels 11 unterschiedlicher Variablen des Schlaftagebuchs der DGSM (5

qualitative + 6 quantitative Variablen) erhoben.

Methodik: Es wurde eine prospektive, monozentrische, zweiarmige, randomisierte,
kontrollierte Interventionsstudie im Wartegruppendesign mit funf
Erhebungszeitpunkten (vor und nach der Intervention sowie drei Follow-up nach 1, 3
und 6 Monaten nach der Intervention) durchgeflhrt (Hauptstudie). Als Intervention
wurde eine ambulante Vorsorgemalinahme in Form einer 19-tdgigen modernen
Kneipptherapie in Fussen durchgefuhrt, die Kontrollgruppe nahm zeitgleich zu Hause
an den Befragungen teil. Alle Studieninteressierten wurden nach positiver Eignung
(Prifung der Ein- und Ausschlusskriterien) in eine Interventionsgruppe (IG) oder
Kontrollgruppe (KG) randomisiert. Zusatzlich absolvierte die KG als 2.
Interventionsgruppe nach Abschluss des 1. Studienzyklus (= 19 Tage Intervention + 3
Follow-up) zeitverzogert die identische Intervention in Fussen mit den gleichen drei

Nacherhebungs-Zeitpunkten nach einem, drei und sechs Monaten. Mit Start des 2.
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Interventionszyklus wird aus der ehemaligen Kontrollgruppe zuhause (KG) die 2.
Interventionsgrupp, d.h. die Wartegruppe WG.

In der vorliegenden Teilstudie wurde als Befragungsinstrument die Kurzversion des
Schlaftagebuchs der DGSM (2009) verwendet. Im Rahmen der Dissertation wurden
die Daten des Morgen- und Abendprotokolls fur die KneippkurmafRnahme (19 Tage
Intervention) sowie fur die Vor- und Nacherhebungszeitraume im STB morgens und
abends fur jeweils sieben Tagen pro Messzeitpunkt gesammelt (Baseline, 1, 3 und 6
Monate nach Intervention).

Die Daten werden deskriptiv und auf Gruppenunterschiede mittels t-Test fir abhangige

und unabhangige Stichproben analysiert.

Das 19-tagige Praventionsprogramm besteht aus den zentralen Bausteinen der
modernen Kneipptherapie: Ordnungstherapie in Form eines psychoedukativen
Gesundheitscoaching fur  Schlafstorungen  (CBT-ahnliche Trainingsinhalte),
unterschiedliche Kneippanwendungen (Hydro- und Thermotherapie), Body-Mind-
Verfahren (Yoga, Meditation,  Achtsamkeitspraxis), Bewegungseinheiten
(Wanderungen und Nordic-Walking-Einheiten), schlafbezogene Ernahrungs- und
Phytotherapie-Inhalte, erganzt durch Physiotherapieeinheiten (Massagen).

Ergebnisse: Von 100 rekrutierten Teilnehmenden konnten 89 Teilnehmende
ausgewertet werden. Die Interventionsgruppe IG (n = 44) zeigt ein durchschnittliches
Alter von 55,5 Jahre (SD = 8,4 Jahre) und ist zu 86 % weiblich. Die Kontrollgruppe KG
(n = 45) ist im Mittel 55,8 Jahre (SD = 9,1 Jahre) alt, 82 % der Teilnehmenden sind
weiblich. In beiden Gruppen ist vor Studienbeginn ein hoher Anteil (98 %) an Personen

mit chronischen Schlafstérungen bzw. Schlechtschlafern zu finden.

Trotz Zufallsverteilung der Probanden fur die Hauptstudie, treten im vorliegenden
Teildatensatz des STB signifikante Gruppenunterschiede zur Baseline zwischen 1G
und KG auf (p <.001): Die IG startet mit einer Schlafeffizienz von 68 % in die Studie,
die KG /WG mit 77 %. Die |G verbessert sich signifikant zwischen Baseline und nach
sechs Monaten am Studienende in 10 von 11 STB-Variablen: Die wichtigsten
schlafverbessernden Ergebnisse sind der Anstieg der Schlafeffizienz um 12 % (p <
.001) auf 80 %, Zunahme der Gesamtschlafdauer von 342,1 Minuten um 37,0 Minuten
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(p < .001) auf 382 Minuten, Verkirzung der Schiaflatenz von 41 Minuten um 13
Minuten auf 28 Minuten (p < .001), Ruckgang der nachtlichen Wachzeiten von anfangs
55,3 Minuten auf 32,4 Minuten (A = 22,9 Minuten, p < .001), eine verringerte
Aufwachhaufigkeit (p < .001) und ein starker erholsamer Schlaf (p < .001). Ebenso
verbessern sich signifikant die qualitativen STB-Variablen morgendliches Befinden (p
< .001), Tagesleistungsfahigkeit (p < .004), Ruckgang des taglichen
Erschopfungsgefihls (p < .005). Keine signifikanten Veranderungen koénnen im
abendlichen Befinden (p < .511) und in der Dauer des Tagschlafs (p < .074) bestatigt
werden.

Die KG verbessert sich nur in 4 von 11 Variablen im hauslichen Umfeld signifikant
zwischen Baseline und letztem Follow-up-Zeitpunkt nach sechs Monaten: Zunahme
der Schlafeffizienz um 2 % auf 79 % (p <.012), Verkurzung der nachtlichen Wachzeit
um 7,5 Minuten auf 33,3 Minuten (p < 0.12), verringertes Erschopfungsgefuhl (p <
.040) und ein besseres abendliches Befinden (p <.012).

Die WG erzielt im 2. Studienzyklus nach Durchlaufen des Kneipp-
Praventionsprogrammes inkl. Follow-up im Vergleich zum letzten Messwert der KG
signifikante Verbesserungen in den PrimarzielgroRen: Zunahme der Schlafeffizienz
von 77 % um 6 % auf 83 % (p <.001), Verlangerung des Nachschlafes um 23 Minuten
auf 405,3 Minuten (p <.001), Verringerung der Schlaflatenz auf 25,9 Minuten (A = 5,6
Minuten, p < 0.002) und nachtliche Wachzeit um 19,8 Minuten (p < .001) und langerer
Tagschlaf (p < 0.047) sowie signifikante Verbesserung in allen qualitativen STB-
Variablen (morgendliches und abendliches Befinden, Erschopfungsgefunhl,

Tagesleistungsfahigkeit, Schlafgute).

Die therapeutische Effektstarke der 19-tagigen Kneipp-PraventionsmalRnahme kann
fur die 1G bei der Variable ,Schlafeffizienz® als moderat beschrieben werden (d =
0.585), fur neun weitere STB-Variablen sind geringe Effektstarken (d = 0.205 - 0.486)

nachweisbar. (Ausnahme: Variable ,tagliches Erschopfungsgefuhl®).

Das Kneipp-Praventionsprogramm erzielt in beiden Interventionsgruppen IG und WG
einen signifikanten Ruckgang der Schlaflatenz in den Normbereich (< 30 Minuten).
Ebenfalls reduziert das Kneipp-Praventionsprogramm in beiden Gruppen das Ko-
Morbiditats-Risikoprofil fur Kurzschlaf (< 6 Stunden) bzw. Langschlaf (> 9 Stunden)
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zwischen Baseline und letztem Erhebungszeitpunkt: Bei |G um 15 %, WG um 9 %. Die
KG verzeichnet eine deutlich geringere Risikominimierung um 3 % zum Ende des 1.
Studienzyklus.

Diskussion: Die signifikanten und nachhaltigen Verbesserungen des Schlafes in
beiden Interventionsgruppen (IG und WG) sind vollumfanglich dem multimodalen
nicht-pharmakologischen Kneipp-Praventionsprogramm  zuzuschreiben. Die
Soforteffekte der 19 Tage Kneipp-Praventionsmalinahme sind vergleichbar mit den
Ergebnissen einer 10-wochigen ambulanten kognitiven Verhaltenstherapie auf die
Schlafvariablen (Verbesserungen Schlafeffizienz Kneipp-Praventionsprogramm: 1G 12
% bzw. WG 6 % vs. CBT 9 % und verklrzte Schlaflatenz in Normbereich). Aktuell wird
die ambulante CBT als Standardtherapie der Insomnie in verschiedenen Leitlinien
definiert. Jedoch kommt es mit Ende der ambulanten CBT-Malnahme in der
Nachbeobachtung zu keiner weiteren Verbesserung im Follow-up, wohingegen die
Kneipptherapie kontinuierliche Verbesserungen in den unterschiedlichen
Schlafvariablen bis zum letzten Erhebungszeitpunkt nach sechs Monaten initiiert und
somit eine deutlich nachhaltigere schlafevozierende Wirkung erzielt. Weder fur die
CBT-Intervention noch fur die Kontrollgruppe innerhalb dieser Dissertation konnte eine
stetige Verbesserung bis zum Studienende nach sechs Monaten bestatigt werden.

Somit bewirkt die Kneipptherapie nicht nur eine signifikante Verbesserung des
Schlafverhaltens, sondern erzielt erganzend nachhaltige Adaptations- und
Trainingseffekte auf das Herz-Kreislauf- und Thermoregulationssystem, Stoffwechsel-
und Immunsystem und den zirkadianen Rhythmus. Ebenso wirkt die Kneipptherapie
harmonisierend auf die Psyche und das allgemeine Wohlbefinden. Die Kneipptherapie
kann aufgrund ihrer Regulationskapazitat Uber die Schlafstérung hinaus auch
komorbide Storungen positiv beeinflussen. Dabei beruht die Wirksamkeit der
Kneipptherapie auf unterschiedlichen spezifischen wie auch unspezifischen
Wirkfaktoren. Die beobachteten Nachwirkungen der Kneipptherapie im Follow-up
werden durch komplexe, physiologische Adaptationsprozesse bewirkt, die durch die
Kneipptherapie zu Hause weiter unterhalten werden. Die Teilnehmenden beider
Interventionsgruppen erfahren eine Neustrukturierung des Lebens angelehnt an die

natlirlichen Rhythmen des Lebens, erwerben schlafférderndes Wissen, um die
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Selbstwirksamkeit und schlafevozierende Handlungskompetenzen zu starken, um
somit wieder eigenaktiv das Schlafverhalten kontrollieren zu kdnnen.
SchlieBlich wird empfohlen, in Folgestudien den Erfolg des Kneipp-

Praventionsprogrammes mittels objektiver Verfahren wie Aktigraphie zu untermauern.

Zur Starke der vorliegenden Dissertation gehort das kontrollierte randomisierte
Studiendesign mit Wartegruppe, eine hohe Stichprobengréf’e an Schlaftagbichern
und die Anwendung eines traditionellen, europaischen Naturheilverfahren. Limitierend
fur die Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse ist neben den unterschiedlichen
Ausgangswerten beider Gruppen auch der hohe Frauenanteil (84 %) sowie der

Altersdurchschnitt von 55 Jahren.

Fazit. Die Studienergebnisse belegen deutlich, dass das naturheilkundliche
Therapiekonzept in Form eines 19-tagigen Kneippkur-Praventionsprogrammes eine
nachhaltige und therapeutisch wirkungsvolle Behandlungsoption flr die
Sekundarpravention von nicht-organischen, lebensstilbedingten Schlafstérungen im
Vergleich zur kognitiven Verhaltenstherapie bietet. Somit werden die formulierten
Nullhypothesen 1 - 3 verworfen.

Zudem kommt es durch die nachhaltige Verbesserung des Schlafes zur deutlichen
Minimierung des Risikoprofils fur komorbide Erkrankungen aufgrund eines verkurzten
Schlafes, wodurch die Nullhypothese falsifiziert wurde.

Die moderne Kneipptherapie qualifiziert sich als ein vielversprechendes, neuartiges
nicht-pharmakologisches, nebenwirkungsfreies und nachhaltiges Behandlungsregime
bei Ein- und Durchschlafstorungen. Das evaluierte Programm ,Gesunder Schlaf durch
Innere Ordnung“ liefert einen evidenten Wirksamkeitsnachweis der modernen
Kneipptherapie. Schliel3lich sollte die nicht-organische Insomnie als neue Indikation

der kurortortlichen Kneipptherapie zugefuhrt werden.
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Summary

Introduction: The prevalence of sleep disorders has been increasing significantly in
society in recent years. Sleep disorders occur in different forms and are often
associated with other diseases. For sufferers, insomnia represents a high level of
suffering, as the chronic sleep disorder leads to massive restrictions in cognitive,
psychological and physical well-being, reduced everyday performance, daytime
fatigue and increasing concern about one's own good sleep. Furthermore, insomnia
leads to co-morbidities in addition to reduced general well-being, therefore insomnia is

a serious social and medical problem.

Within the framework of the Bavarian funding programme for health resorts and spas,
a multimodal 19-day Kneipp prevention programme for the secondary prevention of
persons with non-organic sleep disorders was developed, tested and evaluated in the
health resort of Fussen. This dissertation examines partial aspects of the main study
in order to derive the effectiveness of the 19-day Kneipp prevention concept in persons
with sleep onset and sleep maintenance disorders from the sleep diary data. The
effectiveness of the complex Kneipp intervention was assessed by measuring 11

different variables of the DGSM sleep diary (5 qualitative + 6 quantitative variables).

Methods: A prospective, monocentric, two-arm, randomised controlled intervention
study in a waiting group design with five data collection points (before and after the
intervention as well as three follow-ups after 1, 3 and 6 months after the intervention)
was conducted. The intervention was an outpatient preventive measure in the form of
a 19-day classical Kneipp therapy in the health resort of Fussen, the control group took
part in the surveys at home at the same time. All study participants have been
randomised into an intervention group (IG) or control group (KG) after positive eligibility
(examination of the inclusion and exclusion criteria). In addition, after completion of the
1st study cycle (= 19 days intervention + 3 follow-up), the KG completed the identical
intervention in Fussen with a time delay, with the same three post-survey time points
after one, three and six months. With the start of the second intervention cycle, the KG
becomes the waiting group WG.

The short version of the DGSM sleep diary (2009) was used as the survey instrument.
For the pre- and post-survey periods, STB data were collected in the morning and
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evening of seven days each, for the intervention period 19 days in the evening and
morning log. Data are analysed descriptively and for group differences using t-test for

dependent and independent samples.

The 19-day prevention programme consists of the five pillows of modern Kneipp
therapy: order therapy in the form of psychoeducational health coaching for sleep
disorders (CBT-like training content), different Kneipp applications (hydro- and
thermotherapy), body-mind procedures (yoga, meditation, mindfulness practice),
exercise units (walking and Nordic walking units), sleep-related nutrition and phyto-
therapy content, supplemented by physiotherapy units (massages).

Results: From 100 recruited participants, 89 participants could be evaluated. The
intervention group 1G (n = 44) shows an average age of 55.5 years (SD = 8.4 years)
and is 86 % female. The control group KG (n = 45) has an average age of 55.8 years
(SD = 9.1 years), 82 % of the participants are female. In both groups, there is a high
proportion (98 %) of people with chronic sleep disorders or poor sleepers before the

start of the study.

Despite random distribution of subjects for the main study, significant group differences
at baseline between IG and KG are evident (p <.001): IG starts the study with a sleep
efficiency of 68 %, KG / WG with 77 %. |G improved significantly in 10 of 11 STB
variables between baseline and after six months at the end of the study: The main
sleep-improving outcomes are increased sleep efficiency by 12% (p < .001) to 80%,
increased total sleep time by 37.0 minutes (p < .001) from 342.1 minutes to 382
minutes, decreases in sleep latency by 13 minutes from 41 minutes to 28 minutes (p
<. 001), reduced nocturnal waking time from 55.3 minutes initially to 32.4 minutes (A
= 22.9 minutes, p < .001), waking frequency (p < .001), and more restful sleep (p <
.001). Similarly, the qualitative STB variables morning well-being (p < .001), daytime
performance (p < .004), decrease in the daily feeling of exhaustion (p < .005) improve
significantly. No significant changes can be confirmed in evening well-being (p < .511)
and in the duration of daytime sleep (p < .074).

KG improved significantly in only 4 of 11 variables in the home environment between

baseline and the last follow-up time point after six months: Increase in sleep efficiency
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by 2% to 79% (p < .012), reduction in night time awake by 7.5 minutes to 33.3 minutes
(p < .12), reduced feeling of exhaustion (p < .040) and better evening well-being (p <
.012).

In the second study cycle, after completing the Kneipp prevention programme including
follow-up, WG achieved significant improvements in the primary outcome measures
compared to the last measured value of the KG: Increase in sleep efficiency by 6%
from 77% to 83% (p < .001), prolongation of sleep by 23 minutes to 405.3 minutes (p
< .001), reduction in sleep latency to 25.9 minutes (A = 5.6 minutes, p < 0. 002),
nocturnal wake time by 19.8 minutes (p < .001) and longer daytime sleep (p < 0.047)
as well as significant improvement in all qualitative STB variables (morning and

evening well-being, feeling of exhaustion, daytime performance, sleep quality).

The therapeutic effect size of the 19-day Kneipp prevention programme can be
described as moderate for the variable "sleep efficiency" (d = 0.585), and low effect
sizes (d = 0.205 - 0.486) are detectable for nine other STB variables. (Exception:

variable "daily feeling of exhaustion").

The modern Kneipp prevention programme achieved a significant decrease in sleep
latency into the normal range (< 30 minutes) in both intervention groups IG and WG.
This Kneipp prevention programme also reduced the co-morbidity risk profile for short
sleep (< 6 hours) and long sleep (> 9 hours) between baseline and T4 in both groups
by 15% in IG and 9% in WG. The KG recorded a significantly lower risk reduction of 3
% at the end of the study.

Discussion: The significant and sustainable improvements in sleep in both intervention
groups can be fully attributed to the multimodal non-pharmacological Kneipp
prevention programme. The immediate effects of the 19-day preventive Kneipp cure
programme are comparable to the results of 10-week ambulatory cognitive behavioural
therapy on sleep variables, whereas CBT is defined as the non-pharmacological
standard therapy for insomnia in different guidelines. However, at the end of the
outpatient CBT measure, there is no further improvement in the follow-up, whereas the
Kneipp therapy initiates continuous improvements in the different sleep variables up to

the last survey point after six months and thus achieves a sustainable sleep-evoking
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effect. Neither for the CBT intervention nor for the control group within this dissertation,
a continuous improvement over six months could be confirmed.

Thus, modern Kneipp therapy not only achieves significant an improvements in sleep
behaviour, but also provides additional sustainable adaptative and training effects on
the cardiovascular and thermoregulatory systems, metabolic and immune systems and
the circadian rhythm. Kneipp therapy also shows a harmonising effect on the psyche
and general well-being. Due to its regulatory capacity, Kneipp therapy can also
positively influence comorbid disorders beyond the sleep disorder. The effectiveness
of Kneipp therapy is based on various specific as well as non-specific factors. The
observed after-effects of Kneipp therapy in the follow-up are caused by complex
physiological adaptation processes, which are further maintained by Kneipp therapy at
home. The participants of both intervention groups experience a restructuring of life
based on the natural rhythms of life, acquire sleep-promoting knowledge in order to
strengthen self-efficacy and sleep-evoking action competences, in order to be able to
control sleep behaviour self-actively again.

Finally, it is recommended to underpin the success of the modern Kneipp prevention

programme in follow-up studies by objective methods such as actigraphy.

The strength of this dissertation is the controlled randomised study design with a
waiting group and a large sample size of sleep diaries. The high proportion of women

(84 %) and the average age of 55 years limit the generalisability of the results.

Conclusion: The study results clearly prove that the naturopathic therapy concept of
the 19-day Kneipp prevention programme offers a sustainable and therapeutically
effective treatment option for the secondary prevention of non-organic, lifestyle-related
sleep disorders compared to cognitive behavioural therapy. Thus, the formulated null
hypotheses 1 - 3 are rejected, since there is a significant improvement in sleep through

the modern Kneipp prevention programme.
In addition, the sustained improvement in sleep leads to a significant minimisation of

the risk profile for comorbid diseases due to shortened sleep. In this respect, the null

hypothesis can be rejected, too.
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Modern Kneipp therapy qualifies as a promising, novel non-pharmacological, side-
effect-free and sustainable treatment regime for sleep onset and sleep maintenance
disorders. The evaluated programme "Healthy Sleep through Inner Order" provides
evident proof of effectiveness of modern Kneipp therapy. Finally, non-organic insomnia

should be introduced as a new indication for Kneipp therapy in health resorts.
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Ergebnisse der mittleren Schlafeffizienz der STB-Daten an den flnf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen. Normwert fiir Schlafgesunde < 65 Jahre = rote Linie, Normwert >
65 Jahre = grline Linie.

Ergebnisse der nachtlichen Schlafdauer (bereinigt) an den finf
Erhebungszeitpunkten fir 1G und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.

Ergebnisse der mittleren Schlaflatenz der STB-Daten an den finf
Erhebungszeitpunkten fir 1G und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen. Normwert physiologische Einschlafdauer = rote Linie.

Ergebnisse der mittleren Lange der nachtlichen Wachzeit an den finf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.

Ergebnisse der mittleren Haufigkeit des néachtlichen Erwachsens an den finf
Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.

Ergebnisse der mittleren Tagschlafdauer bei IG und WG zu den 5
Erhebungszeitpunkten. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM, Signifikanzen.

Ergebnisse der mittleren Schlafgute an den funf Erhebungszeitpunkten fir IG und
KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM, Signifikanzen.

Ergebnisse des mittleren aktuellen Befindens abends an den fiunf
Erhebungszeitpunkten fur IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.

Ergebnisse des mittleren aktuellen Befindens morgens der STB-Daten an den
funf Erhebungszeitpunkten fir IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.

Ergebnisse der mittleren taglichen Leistungsfahigkeit der STB-Daten an den flnf
Erhebungszeitpunkten fir 1G und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.

Ergebnisse des mittleren taglichen Erschopfungsgefihls an den flnf
Erhebungszeitpunkten fir 1IG und KG. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM,
Signifikanzen.

Verlauf der mittleren Schlafeffizienz von 1G, KG und WG im Studienzyklus 1 und 2
zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten. Schlaftagebuchdaten. MW, SEM.
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Abb. 28: Verlauf der mittleren Schlafdauer von IG und KG (Studienzyklus 1) und WG
(Studienzyklus 2) an den einzelnen Erhebungszeitpunkten. Schlaftagebuchdaten.
MW, SEM.

Abb. 29: Verlauf der mittleren Schlaflatenz aus Studienzyklus 1 (IG und KG zuhause) und
den Daten der WG aus Studienzyklus 2 zu den einzelnen Erhebungszeitpunkten.
Schlaftagebuchdaten. MW, SEM.

Abb. 30: Verlauf der mittleren nachtlichen Wachzeit von Studienzyklus 1 (IG, KG zuhause)
und WG aus Studienzyklus 2 an den unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten.
Schlaftagebuchdaten.

Abb. 31: Prozentuale Verteilung der Kurz-, Normal- und Langschlafer bei Baseline und am
Ende der Praventionsstudie (T4 bzw. T8) bei IG, KG und WG anhand der
Schlafdauer.

Anhang Teil A

Abb. 32: Verlauf des mittleren aktuellen Befindens morgens bei IG und KG wahrend der 19-
tagigen PraventionsmalRnahme (T1). Schlaftagebuchdaten.

Abb. 33: Verlauf des mittleren aktuellen Befindens abends bei IG und KG wahrend der 19-
tagigen Praventionsmalinahme (T1). Schlaftagebuchdaten.

Abb. 34: Verlauf der mittleren taglichen Leistungsfahigkeit bei IG und KG wahrend der 19-
tagigen Praventionsmalinahme (T1). Schlaftagebuchdaten.

Abb. 35: Verlauf des mittleren taglichen Erschopfungsgefiihls bei IG und KG wahrend der
19-tagigen PraventionsmalRnahme (T1). Schlaftagebuchdaten.

Anhang Teil B:

Kurzversion des Schlaftagebuchs der DGSM (2009)
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Tab.

1:

10:

11:

12:

13:

14:

Tabellenverzeichnis

Therapeutische Elemente des 3-woéchigen Praventionsprogramms ,Gesunder
Schlaf durch innere Ordnung*

Therapieplan Kneipp‘sche Hydrotherapie im 19-tatigen Kurprogramm.
Variablen der Kurzversion des DGSM-STB (Hofmann et al. 1997).

Rekrutierungsablauf und Ein- bzw. Ausschluss von Studienteilnehmenden (Stier-
Jarmer et al. 2015).

Soziodemografische Daten der Studienteiinehmenden, nach Gruppen;
*Mehrfachnennung maoglich.

Mittlere Schlafeffizienz in % im STB der 19-tagigen Interventionsphase bei IG und
WG. Deskriptive Statistik und Test auf Gruppenunterschiede.

Ergebnisse der mittleren bereinigten Schlafdauer im STB nach Gruppen wahrend
der Interventionsphase @ T1. Deskriptive  Statistk und Test auf
Gruppenunterschiede.

Ergebnisse der mittleren Schlaflatenz im STB nach Gruppen wahrend der
Interventionsphase T1. Deskriptive Statistik und Test auf Gruppenunterschiede.

Mittlere nachtliche Wachzeit im STB der Interventionsphase bei IG und WG.
Deskriptive Statistik und Test auf Gruppenunterschiede.

Mittlere nachtliche Aufwachhaufigkeit im STB der Interventionsphase bei IG und
WG. Deskriptive Statistik und Test auf Gruppenunterschiede.

Mittlere Dauer des Tagschlafes im STB bei IG und WG wahrend der 19-tagigen
PraventionsmalRnahme. Deskriptive Statistik und Test auf Gruppenunterschiede.

Mittleres ,aktuelles Befinden“ am Abend und Morgen von IG und WB wahrend der
19-tagigen Interventionsphase. Deskriptive Statistik sowie Testung auf Gruppen
unterschiede (t-Test und Welch-Test).

Mittleres tagliches Erschopfungsgefuhl und Leistungsfahigkeit wahrend der 19-
tagigen Interventionsphase bei IG und WG. Deskriptive Statistik und Test auf
Gruppenunterschiede.

Durchschnittliche Schlafgute ,erholsamer Schlaf‘ der STB-Daten wahrend der 19-
tagigen Interventionsphase bei IG und WG. Deskriptive Statistik und Test auf
Gruppenunterschiede (Welch-Test).
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Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

Tab.

15:

16:

17:

18:

19:

20:

21:

Differenzen der sechs quantitativen Schilafvariablen im STB im pra-/post-Vergleich
(Tag 1 vs. Tag 19) von IG und WG. Signifikante Ergebnisse fett. Student t-Test fir
verbundene Stichproben. IG (n=45), WG (n=43). Effektstarke Cohen’s d
(korrigiertes Cohen d).

Differenzen der funf qualitative Schlafvariablen des STB im pra-/post-Vergleich
von IG und WG. Signifikante Ergebnisse fett. Student t-Test flr verbundene
Stichproben. IG (n=45), WG (n=43). Effektstarke Cohen’s D (korrigiertes Cohen’s
d)

Einteilung der Effektstarken nach Cohen (1988).

Effektstarken der Schlaftagebuchvariablen: Cohens d mit 95 %- Cl, Cohen dkorr.
fur Interventionsstudien mit Kontrollgruppe und Effektstarke Glass A.

Ergebnisse der quantitativen STB-Variablen von Studienzyklus 1 und 2 am letztem
Follow-up nach sechs Monaten (T4 bzw. T8). IG = 43 Personen, WG = 29
Personen. Schlaftagebuchdaten. Deskriptive Daten und Testung auf
Gruppenunterschiede.

Ergebnisse der qualitativen STB-Variablen von Studienzyklus 1 und 2 am letztem
Follow-up nach sechs Monaten (T4 bzw. T8). IG = 43 Personen, WG = 29
Personen. Schlaftagebuchdaten. Deskriptive Daten und Testung auf
Gruppenunterschiede.

Gruppenunterschied zwischen KG und WG bei T4 und T8 im 1. und 2.
Studienzyklus. t-test fiir verbundene Stichproben.
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11. Anhang, Teil A

Abbildungen

Abb. 32: Verlauf des mittleren aktuellen Befindens morgens bei IG und KG wahrend der 19-

tagigen Praventionsmalnahme (T1). Schlaftagebuchdaten.
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Abb. 33: Verlauf des mittleren aktuellen Befindens abends bei |G und KG wahrend der 19-

tagigen Praventionsmalinahme (T1). Schlaftagebuchdaten.
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Abb. 34: Verlauf des mittleren taglichen Leistungsfahigkeit IG und KG wahrend der 19-
tagigen PraventionsmalRnahme (T1). Schlaftagebuchdaten.
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Abb. 35: Verlauf des mittleren taglichen Erschépfungsgefihls IG und KG wahrend der 19-
tagigen PraventionsmalRnahme (T1). Schlaftagebuchdaten.
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Schlaftagebuch (DGSM 2009)

Anhang, Teil B
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