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1. Einleitung

Ausreichend langer und erholsamer Nachtschlaf hat einen hohen Stellenwert fiir das
korperliche und seelische Wohlbefinden. Etwa ein Drittel seines Lebens verbringt der
Mensch mit Schlafen. (Colten et al. 2006) Die physiologische Bedeutung des Schlafs,
beispielsweise der standige Wechsel zwischen den zwei Schlafphasen (Deer et al. 2015),
ist bis dato noch nicht ins Detail verstanden. Die Bedeutung eines ausreichenden und
ungestorten Schlafes ist aber allgemein gut bekannt. Neben der reinen Dauer ist auch
die Qualitdat des Schlafs, die sogenannte Schlafarchitektur, von groRer Relevanz.
Storungen der Schlafarchitektur, bspw. in Form von unregelmaRigen oder ausfallenden

Schlafphasen, sind mit Beeintrachtigungen des Schlafes assoziiert. (Kryger et al. 2011)

»,Nicht erholsamer Schlaf, synonym zu Schlafstorungen, (Becker et al. 2009), ist
allgegenwartig und gehodrt zu den haufigsten gesundheitlichen Problemen eines
Menschen. (Schlafstorungen 2005) Einschrdankungen der Gesundheit, sowie der
korperlichen und seelischen Leistungsfahigkeit konnen die Teilhabe am beruflichen und
sozialen Alltag erschweren. (Becker et al. 2009) Neben der verminderten Lebensqualitat
besteht die zusatzliche Gefahr der Chronifizierung. So kann der Schlaf auch noch Monate
oder sogar Jahre nach abgeschlossener Behandlung erheblich gestort sein. (Roscoe et
al. 2007)

Die ICSD (International Classification of Sleep Disorders) unterscheidet mehr als 80
verschiedene Schlafstérungen. Vereinfacht werden die Schlafstérungen aber anhand
ihrer drei Hauptsymptome unterteilt (Tab. 1 fiihrt eine detailliertere Liste der

Schlafstérungen auf):

1. Ein- und Durchschlafstorungen sowie eine verminderte Schlafqualitat werden unter
dem Begriff der Insomnien zusammengefasst. (Schutte-Rodin et al. 2008)

2. Die Hypersomnie zeichnet sich dagegen durch einen verlangerten (Nacht-) Schlaf
aus. (Anderson et al. 2007)

3. Parasomnien bezeichnen ungewdhnliche Ereignisse, die wahrend des Schlafes bzw.

der Ein- oder Aufwachphase zustande kommen. (Hauri et al. 2007)
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Von diesen Schlafstérungen abzugrenzen ist der Begriff der tumorassoziierten Fatigue.
Diese beschreibt eine atypische Mudigkeit und Schwache, welche sich auf kérperlicher,
emotionaler und kognitiver Ebene abspielt, aber keinen Zusammenhang mit einer
korperlichen Betatigung besitzt und durch Ausruhen oder Schlaf nicht wesentlich

verbessert werden kann. (Heim et al. 2015)

Tab. 1 Geplante Hauptkategorien fiir die Neufassung der Internationalen Klassifikation der

Schlafstérungen (ICSD-2) (Schlafstérungen 2005)

Hauptkategorien Zugeordnete Stérungen/Erkrankungen

Insomien Sog. Primare Insomnien
Insomnien infolge duBerer Einflisse

Sog. Sekundare Insomnien

Schlafbezogene Atmungsstérungen Obstruktive Schlafapnoesyndrome (OSAS)
Zentrale Schlafapnoesyndrome (ZSAS)

Zentral-alveoldre Hypoventilationssyndrome

Hypersomnien ohne Bezug zu | Primdre Hyperinsomnien mit genetischer
schlafbezogenen Atmungsstérungen Disposition

Verhaltensbedingte Hypersomnien

Sog. Sekunddre oder symptomatische

Hypersomnien

Storungen des zirkadianen Rhythmus Storungen des Schlaf-Wach-Rhythmus
Parasomnien z.B. Schlafwandeln
Schlafbezogene Bewegungsstorungen Restless Legs Syndrom

Periodische Bewegungen der Gliedmalien im

Schlaf

Andere Schlafstérungen

1.1 Schlafstérungen in der Normalbevélkerung

In der Normalbevolkerung wird die Haufigkeit von Schlafstorungen mit 10-36 %
angegeben (Roth 2007; Garrow et al. 2015; Murat et al. 2015; Nutt et al. 2008; Pagel
und Parnes 2001) Die Griinde sind vielfdltig. Kurzfristig kdnnen neu eingetretene
Lebensereignisse, wie Arbeitsplatzprobleme oder Todesfdlle, zu Schlafproblemen

fihren. Auf lange Sicht gesehen sind vor allem chronischer Stress, Schmerzen oder

2
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Depressionen Ursachen fiir eine Beeintrachtigung des Schlafes. Viele weitere Faktoren,
wie genetische Vorbelastungen, Nachtschichtarbeit oder Nebenwirkungen von

Medikamenten kénnen ebenfalls Schlafprobleme verursachen.

1.1.1 Schlafstérungen bei Schmerzen

Schlafstérungen gehdren zu den hadufigsten Begleitbeschwerden eines chronischen
Schmerzpatienten. Je nach Studienlage wird die Haufigkeit mit 80-90 % angegeben. (Yeh
et al. 2015; McBeth et al. 2015) Die Symptome potenzieren sich dabei gegenseitig:
Schmerzen verursachen Schlafstérungen bzw. eine schlechte Schlafqualitat, welche sich
wiederum negativ auf die bereits vorhandenen Schmerzen auswirken kénnen. Hieraus
kann abgeleitet werden, dass eine intensive Schmerztherapie eine verbesserte
Schlafqualitat bewirkt, und so zusatzlich eine Reduktion der Schmerzen herbeigefiihrt

werden kann. (Smith und Haythornthwaite 2004)

1.1.2 Schlafstérungen bei psychiatrischen Erkrankungen

Schlafstérungen treten gehauft im Rahmen psychiatrischer Erkrankungen auf. In einer
Studie von Ford war bei 40 % der Patienten mit einer Insomnie und 46.5 % der Patienten
mit einer Hypersomnie eine psychiatrische Erkrankung diagnostiziert worden, wahrend
bei Schlafgesunden ,,nur” 16,4 % psychisch auffallig waren. (Ford 1989)

Eine besonders enge Verkniipfung besteht zwischen Depressionen und Schlafstérungen.
Nicht erholsamer Schlaf gehort zu den haufigsten Symptomen einer Depression.
Ungefdhr % aller Patienten beklagen Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten, sowie
frihmorgendliches Erwachen. Bei jungen Patienten tGberwiegt die Hypersomnie, welche
bei bis zu 40 % dieser Patientengruppe vermutet wird. Eine begleitende Schlafstérung
wird vom Betroffenen nicht nur als stérend empfunden, sondern hat direkte
Auswirkungen auf die Lebensqualitdt sowie das Suizidrisiko. (Nutt et al. 2008)

Ein weiterer Zusammenhang besteht zwischen Angststérungen und schlechter
Schlafqualitat. (Rowland et al. 2015) In der Altersgruppe der 7-14-Jahrigen mit einer
Angststorung leiden 85 % unter zusatzlichen Schlafproblemen. (Willis und Gregory 2015)

Potvin et al. zeigte, dass bei Erwachsenen mit einer Angststorung vor allem kurze
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Schlafdauer, erhéhte Tagesmidigkeit und Schlafunterbrechungen eine Rolle spielen.

(Potvin et al. 2014)

1.1.3 Medikamente und ihr Einfluss auf die Schlafqualitiit

Medikamente kénnen, vor allem bei langerfristiger Dauereinnahme, zu leichten bis
schweren Schlafstérungen fihren. Diese Medikamenten-induzierten Schlafstérungen,
als sekundare Insomnien bezeichnet, werden aber selten erkannt. Sie sind indirekte,
haufiger aber direkte Folge der Hauptwirkung und fluhren zu einer Verzogerung des
Schlafprozesses, Storung der Schlafkontinuitdt oder Verklrzung des Nachtschlafes. Die
Mechanismen, die zu den Ein- und/oder Durchschlafstorungen fihren, sind dabei
vielfaltig (Prof. Dr. Karen Nieber 2010) und werden im Folgenden fiir die jeweiligen

Substanzgruppen diskutiert.

Substanzgruppen mit Einfluss auf den Nachtschlaf

Die Einnahme von B-Blockern fiihrt durch eine spezifische Inhibition der adrenergen 1-
Rezeptoren zu einer Reduktion des Melatonin-Spiegels im Kdorper, was als Ursache fur
Schlafstérungen diskutiert wird. Diese Hypothese wird durch die Beobachtung gestiitzt,
dass abendliche Einnahmen von Melatonin den Schlaf verbessern. (Fares 2011; Scheer,

Frank AJ L et al. 2012).

Antidepressiva werden anhand ihrer pharmakologischen Wirkungsweise unterschieden.
(Andrew Winokur 2012) (siehe Tab. 2) Man unterscheidet weiterhin zwischen
psychomotorisch aktivierenden und dampfenden Medikamenten. Der Einfluss der
einzelnen Antidepressiva auf den Schlaf ist abhangig von der psychomotorischen
Komponente des Wirkstoffes. (Nieber 2010) Vor allem die Neurotransmitter Serotonin
und Noradrenalin sind ein wichtiger Einflussfaktor auf den Schlaf. Trizyklische
Antidepressiva vom Amitriptylin-Typ beispielsweise haben durch eine potente
Blockierung des Serotonin-Transporters einen schlafférdernden Effekt. Trizyklika vom

Desipramin-Typ wirken dagegen aktivierend und fiihren zu einer Verlangerung der
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Einschlaflatenz, Verminderung der Schlafeffizienz und zu haufigerem nachtlichem

Aufwachen. (Andrew Winokur 2012)

Tab. 2: Einfluss von Antidepressiva auf die Physiologie des Schlafes (TZA: trizyklische Antidepressiva;
SSRI: Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer; SNRI: Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-

Hemmer) (Andrew Winokur 2012)

Antidepressiva und ihr Einfluss auf die Schlafphysiologie
Gruppe Pharmakologie Einfluss auf den Schlaf
TZA Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme- Reduzierte Schlaflatenz, REM-
Hemmer, Histamin-Antagonisten Suppression
SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer | REM-Suppression, gesteigerte
REM-Latenz
Selektive SNRI | Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme- REM-Suppression, gesteigerte
Hemmer REM-Latenz
Trazodon, Serotonin-2-Antagonisten Reduzierte Schlaflatenz,
Nefazodon gesteigerte kurzwelliger Schlaf
Mirtazapin Serotonin-2 und Histamin-Antagonisten Reduzierte Schlaflatenz,
gesteigerte kurzwelliger Schlaf
Bupropion Noradrenalin- und Dopamin-Wiederaufnahme- | Gesteigerter REM-Schlaf
Hemmer

Auch fur die sehr hdufig eingesetzten, Cholesterin-senkenden Statine wurde ein Einfluss
auf den Nachtschlaf beschrieben. Takada et al. zeigten ein erhdhtes Risiko fur
Schlafstorungen, einschlieBlich der Insomnie, verursacht durch die Einnahme von
Statinen. (Takada et al. 2014) Tobert et al. fanden Unterschiede zwischen den
verschiedenen Praparaten dieser Gruppe. So wird beschrieben, dass 17 % der Patienten,
die Lovastatin einnehmen, Uber eine verkirzte Schlafdauer klagen. Im Vergleich dazu
werden unter Pravastatin keine derartigen Probleme registriert. (Tobert JA, Leslie B,
Schaefer E 1988) Auch Vgontzas et al. zeigten im Vergleich der beiden Statine, dass
Lovastatin den Schlaf beeinflusst, v.a. die Aufwachphase. (Vgontzas et al. 1991) Eine
mogliche Erklarung liegt in der biochemischen Eigenschaft der unterschiedlichen
Statine. Die lipophilen Substanzen der Gruppe (Lovastatin, Simvastatin) sind ZNS-gangig
und kénnen so einen Einfluss auf die zerebrale Schlafregulation ausiiben, wahrend
hydrophile HMG-CoA-Reduktase-Inhibitoren, wie bspw. Pravastatin, keine Wirkung im
ZNS zeigen. (Tobert JA, Leslie B, Schaefer E 1988)
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Glukokortikoide sind ein wichtiger Bestandteil der Hypothalamus-Hypophysen-Achse.
(Xia et al. 2013) Sie sind finaler Mediator innerhalb dieser Achse und spielen eine direkte
Rolle in der Pathogenese Stress-induzierter Schlafstorungen. (Wang et al. 2015)
Mehrere Studien konnten nachweisen, dass die Applikation von Steroiden
Schlafstérungen induziert. (Bostock und Steptoe 2013; Ahrberg et al. 2012) Anhaltender
Stress fuhrt zu erhdhten Kortisol-Spiegeln, die eine schlechte Schlafqualitdt oder
Verklrzung der Schlafdauer verursachen. Wang et al. konnte eine Reduktion der

Gesamtschlafzeit nach Gabe von Kortikosteroiden nachweisen. (Wang et al. 2015)

Extern zugefiihrte Ostrogene und Gestagene, z.B. als Bestandteil von Kontrazeptiva,
beeinflussen den Schlaf anders als endogen produziertes Ostrogen und Progesteron.
Eine Studie von Baker et al. zeigte eine veranderte Schlafarchitektur bei Frauen, welche
orale Kontrazeptiva einnahmen, (Baker et al. 2001) da es zu einem hoheren Anteil an
REM-Schlafphasen kam, ebenso zu einer verkiirzten REM-Latenz. Die Patientinnen
selbst bemerkten eine verkirzte Einschlaflatenz, (Rebecca Shine Burdick et al. 2002) was

zu einer erhohten Tagesschlafrigkeit flhrte.

Alle Arten von Schlafstérungen sind ein haufiges Begleitsymptom bei Parkinson-
Patienten. Neben einem Restless-Legs- und Schlafapnoe-Syndrom sind Insomnien und
erhohte Tagesschlafrigkeit haufig. (Trotti und Bliwise 2014) Letztere kann beispielsweise
durch die in der Parkinson-Therapie angewendeten und sedierenden Dopamin-
Agonisten verursacht sein. (Comella 2008) Die hierzu durchgefiihrten Studien
erbrachten unterschiedliche Ergebnisse zu diesem dosisabhangigen Effekt, da andere
Faktoren, wie altersbedingte Verdanderungen des Schlafes und die fortschreitende
Erkrankung selbst, ebenfalls eine negative Auswirkung auf die Nachtruhe haben. (Cantor

und Stern 2002; Happe und Berger 2001)

Ebenfalls kontrovers diskutiert wird der Einfluss von nichtsteroidalen Antirheumatika
(NSAR) auf den Schlaf. Friihere Studien legten den Verdacht nahe, dass NSAR einen
akuten, negativen Einfluss auf den Schlaf des Menschen haben. Neben
Acetylsalicylsdure und Indometacin sind vor allem fiir nicht-rezeptpflichtige Praparate
wie z.B. Ibuprofen haufigeres nachtliches Erwachen, Verlangerung der Einschlaflatenz

6
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sowie verminderte Schlafeffizienz beschrieben. (Murphy et al. 1994) Gengo beschreibt
wiederum, dass auch hohe Dosen von lbuprofen keinen klinischen oder statistischen

Einfluss auf die Schlafqualitdt haben kénnen. (Gengo 2006)

Eine antibiotische Therapie wird nur selten mit Schlafstérungen in Verbindung gebracht.
Kandasamy und Srinath berichten von vereinzelten Fallen, in denen Fluorchinolone im
Rahmen von neuropsychologischen Nebenwirkungen zu Insomnien geflihrt haben.

(Kandasamy und Srinath 2012)

Die Einnahme von Schilddriisenhormonen ist dagegen haufig mit Schlafstérungen
assoziiert. Patienten, die medikamentds wegen einer Hypothyreose behandelt werden,
haben insbesondere ein erhdhtes Risiko, an einem Restless-Leg-Syndrom zu leiden.

(Brown et al. 2005)

Antimalariamittel wurden in Zusammenhang mit vermehrt auftretenden
neuropsychiatrischen Ereignissen gebracht, welche sich in Form von zwei
Symptomgruppen dullern kdnnen. Neben Stérungen des zentralen und peripheren
Nervensystems, wie Kopfschmerzen und Schwindel, kann es zu psychiatrischen
Storungen kommen, zu denen neben Angst und affektiven Stérungen auch

Schlafstérungen gehdren. (Schlagenhauf und Steffen 2000)

H1-Rezeptor-Antagonisten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Fahigkeit, die Blut-Hirn-
Schranke zu passieren. So kénnen Antagonisten der 1. Generation die Blut-Hirn-
Schranke (BHS) passieren, wahrend Antagonisten der 2. Generation die BHS nicht
penetrieren. Dieser Unterschied macht sich auch auf den Schlaf bemerkbar. Wahrend
Antagonisten der 2. Generation keinen Einfluss auf das zentrale Nervensystem und
damit den Schlaf haben, fiihren die Antagonisten der 1. Generation zu einer verkirzten

Einschlaflatenz und somit zu erhdhter Tagesschlafrigkeit. (ROTH et al. 1987)

In  dem nachfolgenden Kapitel wird der Zusammenhang bestimmter
Atemwegserkrankungen und Schlafstérungen beschrieben. Nicht nur die Erkrankungen

selbst, sondern auch die eingesetzten Medikamente beeinflussen den Schlaf. Der Effekt
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von RB-Rezeptor-Antagonisten wurde bereits weiter oben beschrieben. Martin
untersuchte den Zusammenhang zwischen einem erhéhten cholinergen Tonus und der
nachtlichen Sauerstoffsattigung bei COPD-Patienten. Dabei konnte festgestellt werden,
dass eine vierwochige Gabe von Ipratropiumbromid die nachtliche Sauerstoffsattigung

steigerte. (Martin 1999)

1.1.4 Schlafstérungen bei kérperlichen Erkrankungen

Bestimmte Krankheitsbilder sind mit gehauften Schlafproblemen assoziiert. Wahrend 3-
7 % der Normalbevdlkerung an einer milden obstruktiven Schlafapnoe leiden (OSA)
(Garrow et al. 2015), sind ca. 30 % aller Patienten mit Bluthochdruck (Somers et al. 2008)
und 25-29 % der Patienten mit einer chronisch obstruktiven pulmonalen Erkrankung
(COPD) (Garrow et al. 2015) von einer OSA betroffen. Bei Patienten mit einer COPD liegt
die Pravalenz fir eine Schlafstérung insgesamt bei 16-75 %. Wahrend 7-14 % der
Bevodlkerung beispielsweise von einem Restless Legs Syndrom betroffen sind, sind es bei
der COPD 29 % der Patienten. (Garrow et al. 2015).

Auch Diabetes mellitus ist mit einer erhdhten Haufigkeit von Schlafstérungen
verbunden. Eine schwedische Studie zeigte, dass 33,7 % einer Beobachtungsgruppe von
Diabetikern Schlafprobleme angaben, wahrend dies nur bei 8,2 % der Kontrollgruppe

der Fall war. (Parish 2009)

1.1.5 Tumorerkrankungen

Bosartige Tumoren sind mit vielen der vorgenannten Ursachen fir Schlafstérungen
assoziiert. Entsprechend haufig sind betroffene Patienten durch Stérungen eines

erholsamen Nachtschlafs belastet.

Tumorerkrankungen gehdren weltweit zu den flihrenden Ursachen von Morbiditat und
Mortalitat, mit geschatzten vierzehn Millionen Neuerkrankungen und acht Millionen
Todesféllen pro Jahr. (Stewart 2014) Nach Berechnungen der WHO aus dem Jahr 2012,
stellen sie die flinfthaufigste Todesursache weltweit dar. In den Industrienationen

stehen sie sogar an dritter Stelle. (World Health Organization 2012)
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The 10 leading causes of death in the world
2012
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Abb. 1: die 10 haufigsten Todesursachen weltweit (World Health Organization 2012)

Uber moderate bis schwere Schlafstérungen mit entsprechender Einschrinkung der
Lebensqualitadt klagen 62 % der an Krebs erkrankten Patienten (Koehler et al. 2014). Eine
solch hdufige Storung bei einer derart haufigen Erkrankung bedeutet eine grole
Herausforderung an die Supportivmedizin, die sich der Behandlung von

Begleitsymptomen des Tumors und dessen Therapie widmet.

Schlafprobleme sind eng verknipft mit Schmerz, psychischen Belastungsfaktoren,
physischen Symptomen wie Atemstdorungen sowie der Einnahme von
antineoplastischen und supportiven Medikamenten. (Daniel et al. 2015) Ebenfalls eng
verknipft mit gestértem Schlaf ist die Rumination (Gribeln), ein Symptom welches sich
durch immer wiederholende, negative und Ich-bezogene Gedanken als Reaktion auf
negative Stimmungen und Ereignisse auszeichnet. (Thomsen et al. 2013) Die
umfassende Behandlung von Patienten mit Tumorerkrankung sollte demzufolge auch

Schlafstérungen und die bekannten Einflussfaktoren bericksichtigen.
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1.2 Schlafstérungen bei Tumorpatienten

Je nach Studie wird die Haufigkeit von Schlafstérungen bei Tumorpatienten mit 54 % bis
80 % angegeben. (Franceschini et al. 2013; Jim et al. 2013; Clevenger et al. 2013; Koehler
et al. 2014; Dickerson et al. 2014) Zum einen werden Schlafstérungen, aufgrund von
anderen diagnostischen und therapeutischen Prioritaten, haufig Gbersehen. (Dickerson
et al. 2014) Zum anderen werden schlafmedizinische Beschwerden von Patienten nicht
spontan berichtet. Die S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstorungen” der
deutschen Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) berichtet, dass
eine diesbezligliche Anamnese bei Patienten mit organischen Erkrankungen momentan
noch kein Standard ist und davon ausgegangen werden muss, dass das diagnostische

und therapeutische Potential nicht ausgeschopft ist. (Becker et al. 2009)

1.2.1 Tumorerkrankung und Schmerzen

Bonica (1985) zahlt Schmerzen zu den von Tumorpatienten am haufigsten
wahrgenommenen und am meisten gefiirchteten Symptomen. (Hiddemann und
Bartram 2010) In einer Studie in den Niederlanden zeigten van den Beuken-van
Everdingen et al. eine Schmerzpravalenz bei 1430 Tumorpatienten von 55 %. Davon
hatten 44 % moderate bis schwere Schmerzen. (van den Beuken-van Everdingen,
Marieke H.J. et al. 2007)

Apolone et al. beschreibt eine Vernachlassigung der Therapie von Tumorschmerzen,
trotz zahlreicher Leitlinien. (Apolone et al. 2009) Deandrea et al. wies in einer Ubersicht
von 26 Studien aus den Jahren 1994 und 2007 nach, dass im Durchschnitt einer von zwei
Tumorpatienten mit Schmerzen schmerztherapeutisch unterversorgt ist. (Deandrea et
al. 2008)

Schmerzen selbst erzeugen bei den Patienten wiederum Angste und Depressionen, die
die Schmerzwahrnehmung abermals verstirken. (Heim und Oei 1993) Weitere
wesentliche modulierende Faktoren der Schmerzintensitat sind psychosoziale Variablen
wie berufliche, familidgre und finanzielle Probleme, die die Schmerzempfindung
verstarken konnen. Zudem nehmen Haufigkeit und Intensitat von Schmerzen mit der

Progredienz des Tumorleidens zu.
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1.2.2 Tumorerkrankung und Angst/Depression

Depressionen und Angstgefiihle werden von fast allen Patienten mit einer
Tumorerkrankung beschrieben. Haufig genannte Ursachen sind diagnostische und
therapeutische MaBnahmen sowie deren Auswirkung auf das soziale Umfeld des
Erkrankten. (Tschuschke 2011) Eine Metaanalyse von Sheard et al. gibt die Haufigkeit
von Angststorungen und Depressionen bei Tumorpatienten mit 15-40 % an. (Sheard und
Maguire 1999). Die Lebenszeitpravalenz in der Normalbevolkerung fiir eine Depression
wird mit 17,1 %-19 % angegeben (Robert Koch Institut 2010; Jacobi et al. 2004), fir eine
Angststorung liegt diese bei ca. 14 %. (Jacobi et al. 2004; Robert Koch Institut 2004)

1.2.2.1 Depression

Emotionale  Belastungen mit  Stimmungsschwankungen und  depressiven
Verstimmungen stellen eine normale Reaktion auf die lebensbedrohliche Erkrankung
,Krebs”“ und die damit einhergehenden Belastungen fiir die Betroffenen dar.
(Hiddemann und Bartram 2010)

Nach der Diagnose und der damit rasch einhergehenden Therapie der malignen
Erkrankung finden psychische Belange anfangs oft keine ausreichende Beachtung.
Besonders die ,larvierte bzw. somatisierte Depression”, deren klinisches Bild von
korperlichen Symptomen gepragt ist, erschwert oder verhindert bei Krebspatienten die
Unterscheidung zwischen tumorassoziierten Beschwerden auf der einen Seite und
depressionsbedingten Koérpermissempfindungen andererseits. In jedem Fall ist die
Abgrenzung leichter, aber dennoch behandlungsbediirftiger depressiver Stérungen
gegeniber normalphysiologischen Verstimmungen wichtig, da sie im Besonderen bei
onkologischen Patienten eine zusatzliche EinbulSe an Lebensqualitat bedeutet und sich
negativ auf die Dauer der Hospitalisierung, den Erkrankungsverlauf und die Compliance
auswirken kann. Sowohl eine Tumorerkrankung selbst, wie auch damit verbundene
notwendige somatische Interventionen kénnen zu organisch bedingten psychischen

Storungen fihren. (Caroline Nothdurfter 2009)

11
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1.2.2.2 Angst

Wird die Diagnose , Krebs” gestellt, so erleben die Betroffenen diese Situation i.d.R. als
stressbelastet, traumatisch und angstauslésend. Dabei ist die Angst in unterschiedlichen
Phasen der Erkrankung, wie z.B. bei Diagnoseverdacht und Diagnosestellung, vor
anstehenden Interventionen wie Operation, Chemo- oder Radiotherapie oder bei
Kontrolluntersuchungen unterschiedlich stark ausgepragt oder vorhanden. Vor allem
die subjektiv wahrgenommene tddliche Bedrohung durch die Tumorerkrankung, die
Angst vor Schmerzen oder einer Progression der Erkrankung |6st Angst aus oder kann —
gerade in Krisensituationen und signifikanten Wendepunkten in der Lebensgeschichte —
vorbestehende derartige Storungen verstarken. Bei Tumorpatienten koénnen
Angststorungen persistieren und dann zu einer erheblichen Beeintrachtigung der

Lebensqualitat fihren. (Hiddemann und Bartram 2010)

1.2.3 Tumorerkrankung und Rumination (Griibelneigung)

Rumination wird von Thomsen et al. als eine Erklarung dafiir angesehen, dass Patienten
unterschiedlich auf eine neu aufgetretene Tumorerkrankung reagieren. Eine erhéhte
Grubelneigung geht bei Krebspatienten mit gesteigerten depressiven und
verdrangenden Symptomen einher. (Thomsen et al. 2013) Chan et al. sieht Rumination
als Faktor fir eine gehauftes Auftreten von posttraumatischen Belastungsstérungen und
Distress bei Tumorpatienten. Patienten mit einer erhdhten Griibelneigung haben
gleichzeitig auch ein erhdhtes Risiko flir Kummer im Rahmen einer neu aufgetretenen

Tumorerkrankung. (Chan et al. 2011)

1.2.4 Tumorerkrankung und soziale Faktoren

Die Krebsdiagnose ist eine verheerende Erfahrung fiir Patient und Familie. (Callahan und
BrintzenhofeSzoc 2015) Krebserkrankungen stellen hohe Anforderungen an das
gesamte Familiensystem. Die physischen und psychischen Krankheitsbelastungen gehen
haufig mit sozialen und finanziellen Beeintrachtigungen einher. (Popek und Honig 2015)

Dabei sind die Tumorpatienten oft in ihrer Fahigkeit beeintrachtigt, ihre individuelle

12
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soziale Rolle zu erfiillen und zwischenmenschliche Beziehungen aufrechtzuerhalten.
(Hiddemann und Bartram 2010) Callahan et al. (2015) beschreibt die ,finanzielle”
Lebensqualitat und den 6konomischen Einfluss auf und durch eine Krebserkrankung.
Finanzieller Stress bewirkt eine verminderte Lebensgrundlage des Patienten, es
entstehen finanzielle Abhangigkeiten, Therapien sind teilweise nicht finanzierbar, auch

weil es vermehrt zu Arbeitsplatzverlusten kommt. (Callahan und BrintzenhofeSzoc 2015)

1.2.5 Tumorerkrankung und Medikation

Das Grundprinzip einer medikamentdsen Therapie gegen Krebs besteht in dem Versuch
diesen an seinem Wachstum voribergehend oder sogar dauerhaft zu hindern. Eine
ebenso grolRe Rolle spielt aber die Therapie der begleitenden Beschwerden, wie
beispielsweise Schmerzen und Schlafstérungen. Schatzungsweise 25-50 % aller
verschriebenen Medikamente von Tumorpatienten sind Hypnotika. (Roscoe et al. 2007)
Ansonsten finden eine Vielzahl der bereits genannten Medikamentengruppen Eingang
in die Therapie eines Krebspatienten. Nichtsteroidale Antirheumatika sind Bestandteil
des WHO-Stufenschemas zur Schmerztherapie, Steroide haben unter anderem einen
antianginosen Effekt (Pietras und Weinberg 2005) und Antibiotika werden zur

Prophylaxe oder Therapie von Infektionen eingesetzt.

1.3 Fragestellung

Die vorgelegte Pilotstudie sollte bei Patienten mit einer Tumorerkrankung nicht nur die
Haufigkeit von Schlafstérungen, sondern auch den Zusammenhang mit bekannten und
anamnestisch erfassbaren Einflussfaktoren untersuchen. Die begleitende Ermittlung
von Depressivitat, Angst, Rumination (Griibelneigung), Schmerzen, sozialen Indikatoren
sowie der Begleitmedikation diente der Analyse von Zusammenhadngen zwischen diesen
Faktoren. Obwohl einzelne dieser Faktoren schon untersucht worden sind, ist eine
zusammenhdngende Analyse dieser Komponenten bei Tumorpatienten noch nicht
erfolgt.

Zudem sollte gepriift werden, welche Fragebogen sich zur Erfassung dieser Daten

eignen. Auf Basis der in dieser Arbeit erhobenen Daten sollten die relevanten Parameter
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und Instrumente zu ihrer Erfassung identifiziert werden, um mit einer verkirzten
Befragung multizentrisch an einer grofleren Patientengruppe eine validere Datenbasis
zu Haufigkeit und Ursachen von Schlafstérungen bei Tumorpatienten zu erhalten. Dabei
sollten unter anderem die bereits in dieser Befragung enthaltenen numerischen
Ratingskalen evaluiert werden. Diese konnten Grundlage eines vereinfachten
Screeninginstruments fir eine breite Anwendung in der klinischen Routine bilden, um
die wesentlichsten Belastungsmomente fiir die Patienten erfassen zu kénnen.

Konkret wurden die folgenden Fragestellungen bearbeitet:

1. Wie haufig treten Schlafstérungen allgemein auf? In wieweit verteilen sich diese auf
die differenzierten Stérungen Restless Legs Syndrom, Obstruktive Schlaf Apnoe und
Insomnie. Wie haufig geben Patienten schlechte Schlafqualitat und
Tagesschlafrigkeit im untersuchten Studienkollektiv an?

2. Wie haufig treten die Begleitfaktoren (Schmerzen, Depression, Angst und
Rumination) und weitere Faktoren (soziale Begleitfaktoren, Art der
Tumorerkrankung und deren Therapiekonzept und Begleitmedikation) auf?

3. Unterscheidet sich die Auspragung der quantitativ darstellbaren Begleitfaktoren
Schmerz, depressive Verstimmung, Angst und Rumination fir Patienten mit und
ohne Schlafstérungen?

4. Treten Schlafstérungen in Abhangigkeit vom Vorliegen folgender Begleitfaktoren
unterschiedlich haufig auf?

e Schmerzen

e Depressiver Verstimmung

e Angst

e Rumination

e Sozialen Belastungsfaktoren

e Art der Tumorerkrankung und des Behandlungskonzepts

e Einnahme bestimmter Medikamente

In der Diskussion soll abgewogen werden welche inhaltlichen Bereiche fir zukiinftige

Untersuchungen weiterhin erfragt werden sollen.
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2. Material und Methoden

2.1. Studiendesign

Nach positivem Ethikvotum (AZ 08/15) wurde die Untersuchung zwischen Juni 2015 und
Juli 2015 in den onkologischen Ambulanzen und Stationen des Universitatsklinikums
Marburg sowie der Rehabilitationsklinik Sonnenblick durchgefiihrt.

Nach Aufklarung und Einverstdndnis des Patienten durch einen approbierten Arzt
erfolgte die Befragung durch einen Mitarbeiter der Arbeitsgruppe , Schlafstérungen bei
Tumorpatienten”. Da die Befragung dieser Pilotstudie zur Hypothesengewinnung relativ
umfangreich ist wurde sie als Fremdbeobachtung durchgefiihrt.

Mit einem Fragebogen zu den Basisdaten (Fragebogen Kopfblatt) wurden Daten zu
Diagnose, Erkrankungsstadium, Tumortherapie, schlafmedizinischen Vorerkrankungen,
Schlaf vor der Tumortherapie und Dauermedikation erfasst. Unter Verwendung der
unten genannten Fragebdgen wurden die Patienten dann zu den Aspekten
Schlafqualitat, Depressivitat, Angst, Rumination, sozialer Problematik und Schmerzen
befragt. Die Befragung nahm zwischen 15 und 35 min Zeit in Anspruch. Folgende

Fragebogen wurden verwendet:

BDI (Beck-Depressions-Inventar)

Berlin Fragebogen (Schlafapnoe-Risikotest)
EQ5D (Gesundheitsfragebogen)

ESS (Epworth Sleepiness Scale)

ISI (Insomnia Severity Index)

ISQ (Insomnia Symptom Questionnaire)
PSQl (Pittsburgh Schlafqualitatsindex)

RLS- Screeningfragebogen (Restless-Legs-Syndrom)

L 0 N o 0 B~ W N R

Schmerzerfassungsbogen

[EEN
o

.Sozialfragebogen

=
=

.Numerische Ratingskalen zu den Aspekten Schlaf, Angst, Rumination und

Schmerz
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Die unter 1-8 und 11 genannten Fragebdgen sind international gebrauchlich und
validiert. Der Schmerzerfassungsbogen unter 9 wird in der klinischen Routine am
Universitatsklinikum Marburg verwendet.

Der Einfachheit halber wurde der Verdacht auf eine Schlafstérung analog den
Fragebdgen mit der Schlafstorung gleichgesetzt. Dieses dient der besseren Lesbarkeit
der Arbeit. Wird beispielsweise vom OSA gesprochen so handelt es sich eigentlich um

den V.a. ein OSA (nach Berlin-Fragebogen)

2.2 Studienpopulation

In diese Studie wurden Patienten eingeschlossen, bei denen zum Zeitpunkt der
Untersuchung eine histologisch gesicherte Tumorerkrankung bzw. ein primar nicht
operabler Tumor vorlag. Die Befragung sollte in einem zeitlichen Abstand von

mindestens 4 Wochen nach Diagnosestellung erfolgen.

Fir die Patienten galten folgende Einschlusskriterien:

- Patienten mit histologisch gesicherter oder primdar nicht operabler
Tumorerkrankung

- Schriftliches Einverstandnis des Patienten.

- Einwilligungsfahigkeit

- Alter 218 Jahre

Ausschlusskriterien waren:

- Fehlende Einverstandniserklarung des Patienten
- Fehlende Einwilligungsfahigkeit

- Alter< 18 Jahre

- Zeitpunkt der Diagnose vor weniger als 4 Wochen

- Patienten in der Terminalphase ihrer Tumorerkrankung
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2.3 Diagnostische Instrumente

2.3.1. BDI

Das Beck-Depressions-Inventar ist ein Instrument, welches zur quantitativen Erfassung
der Schwere einer Depression entwickelt wurde. Der Test fragt die klinischen Merkmale
einer Depression, wie Stimmung, Schuldgefiihle, sozialer Riickzug, Verlust der Libido,
Pessimismus etc. in 21 Items ab. Jedes Merkmal wird hinsichtlich der Schwere und
Beeintrachtigung auf einer vierstufigen, aufsteigenden Skala von 0 bis 3 beurteilt. Der
Patient schatzt ein, welche Stufe seinem aktuellen Empfinden am ehesten entspricht.
Die Summe aller Punkte wird addiert, so dass Punktwerte zwischen 0 und 63 mdglich
sind. (Beck 1961). Der Summenwert ist ein MaR fiir die Schwere der Depression. Nach
der S3-/NVL-Leitlinie unipolare Depression liegt bei einem Summenwert von <10 keine
Depression vor. Bei Summenwerten von 10-19 spricht man von einem leichten
depressiven Syndrom, bei 20-29 Punkten von einem mittelgradigen depressiven
Syndrom und bei Summenwerten von 2 30 von einem schweren depressiven Syndrom.
(DGPPN, BAK, KBV, AWMF, AkdA, BPtK, BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW
2009)

2.3.2. Berlin Fragebogen

Der Berlin Fragebogen ist ein Instrument, um Patienten mit einem hohen Risiko fiir ein
Schlafapnoe-Syndrom zu identifizieren. (EI-Sayed 2012) Das Instrument beinhaltet 11
Fragen in drei Kategorien. (Sert Kuniyoshi et al. 2011) Der Fragebogen befragt
Risikofaktoren des Schlafapnoe-Syndroms wie Schnarch-Verhalten, Tagesmudigkeit und
Vorliegen einer arteriellen Hypertonie. (Nikolaus C. Netzer et al. 1999) Patienten haben
ein erhdhtes Risiko fir ein Schlafapnoe-Syndrom, wenn mindestens zwei von drei
Kategorien positiv sind. Bei weniger als zwei positiven Kategorien wird das Risiko als

gering erachtet. (Sert Kuniyoshi et al. 2011)
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2.3.3. EQ5D

Der EQ-5D ist ein international verbreiteter Selbstbefragungsbogen, mit dessen
Informationen der Gesundheitszustand des Einzelnen in Form eines Profils abgebildet
werden kann. (Devlin und Krabbe 2013)

Er besteht aus einem deskriptiven System und einer visuellen Analogskala. Bei ersterem
muss der Befragte die finf Dimensionen Mobilitdt, Selbstversorgung, Ausfiihrung der
alltaglichen Tatigkeiten, Schmerz/Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit in drei
Auspragungen (keine Probleme, geringe Probleme und extreme Probleme) beurteilen.
Auf der Visuellen Analogskala schatzt der Befragte seinen eigenen Gesundheitszustand
auf einer vertikalen Skala von 0-100 ein, wobei O fir den schlechtesten denkbaren und
100 fur den besten denkbaren Gesundheitszustand steht. (EuroQol Group 2004)

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt durch standardisierte Berechnungen, die die
Antworten der finf Dimensionen in einen Indexwert umrechnen. (Schoffski und v. d.

Schulenburg,]). -Matthias Graf 2007)

2.3.4. ESS

Die Epworth Sleepiness Scale ist ein vereinfachter Fragebogen, um die Tagesmiidigkeit
des Einzelnen einzuschatzen. Die Befragten missen auf einer Skala von 0-3 beurteilen,
wie wahrscheinlich sie in den folgenden acht Situationen einschlafen wiirden: Im Sitzen
lesend, beim Fernsehen, passiv an einem offentlichen Ort sitzend, als Beifahrer wahrend
einer einstiindigen Autofahrt ohne Pause, liegend wahrend einer nachmittaglichen
Erholung, sitzend wahrend sie sich mit einer Person unterhalten, in Ruhe sitzend nach
dem Mittagessen ohne vorher Alkohol konsumiert zu haben, und in einem Auto,
welches fiir einige Minuten im Verkehr anhalt. Hierbei steht die Zahl 0 fir ,wiirde
niemals einschlafen”, die Zahl 1 fiir eine geringe Wahrscheinlichkeit, die Zahl 2 fiir eine
mittlere  Wahrscheinlichkeit und die Zahl 3 fir eine hohe Wahrscheinlichkeit
einzuschlafen. (Johns 1992) Daraus ergibt sich ein Punktwert von 0 bis 24. Eine erhdhte

Tagesmidigkeit liegt ab einem Punktwert von >10 vor. (El-Sayed 2012)
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2.3.5. ISI

Der Insomnia Severity Index ist ein Instrument zur Abschatzung der Schwere einer
Insomnie sowohl wadhrend des Tages als auch wadhrend der Nacht. Der
Selbstbefragungsbogen umfasst 7 Items, die Natur, Auspragung und Auswirkung der
Insomnie erfragen. Die Fragen beziehen sich auf den ,letzten Monat” und erfassen
folgende Dimensionen: Einschlafschwierigkeiten, Durchschlafschwierigkeiten, frihes
Aufwachen, Zufriedenheit mit dem Schlaf, Beeintrachtigungen des Alltags durch die
Schlafschwierigkeiten, nach auBen sichtbare Auswirkungen (Bemerkbarkeit) und eine
Einschatzung des Leidens durch die Schlafprobleme. Jedes Item wird mit einer 5-stufigen
Skala von 0 bis 4 bewertet, womit ein Punktwert von 0 — 28 erreicht werden kann. Die
Punktwerte werden dann wie folgt interpretiert: Ein Wert von 0 bis 7 ist klinisch
unauffallig, ein Wert von 8 bis 14 weist auf eine unterschwellige Insomnie hin, ein Wert
von 15 bis 21 erlaubt die Interpretation als mittelgradige klinische Insomnie und ein
Wert Uber 22 wird als schwere klinische Insomnie beurteilt. (Morin et al. 2011) In dieser
Studie wurde ein Schwellenwert von 8 als Anhalt fiir eine Insomnie verwendet. Dessen

Sensivitat liegt bei 99,4 % und die Spezifitat bei 91,8 %. (Morin et al. 2011)

2.3.6.15Q

Der Insomnia Symptom Questionnaire ist als Selbstbeurteilungsbogen zur Diagnostik
einer Insomnie konzipiert. Die Fragen orientieren sich an den DSM-Kriterien der
American Psychatric Association zur Diagnose einer primdren Insomnie. Der
Fragebogen ist stufenweise angelegt: In den Fragen 1-5 wird zundchst nach Ein- oder
Durchschlafstérungen, hdaufigem Erwachen sowie einem flachen und nicht erholsamen
Schlaf gefragt, sowie anschliefend nach Haufigkeit, bezogen auf eine Woche, und Dauer
der Symptomatik in Wochen, Monaten und Jahren. Die anschlieBenden Fragen 6-13
beurteilen den Zusammenhang zwischen bestehenden Schlafproblemen und dem Alltag
auf einer Skala von 0 = nie und 4 = stark. Eine Insomnie wird angenommen, wenn:

1. mindestens eine der drei Schlafprobleme: Einschlafschwierigkeiten,

Durchschlafschwierigkeiten oder nicht erholsamer Schlaf bejaht werden, und

2. mindestens mehr als 3 mal pro Woche auftreten und
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3. die Dauer der Symptomatik seit mehr als 4 Wochen vorhanden ist, sowie eine der

Fragen 6-13 mit ,,ziemlich” oder ,stark” beantwortet wurde. (Okun et al. 2009)

2.3.7. Psal

Der Pittsburgh Sleep Quality Index beurteilt die Schlafqualitdt und eine Auswahl an
Schlafstérungen retrospektiv fir einen Zeitraum von einem Monat. Er besteht aus 19
Selbst- und 5 Fremdbeurteilungsfragen, wobei letztere nicht in die Auswertung mit
eingehen. Die 19 Fragen beurteilen eine Auswahl von Faktoren, die den Schlaf
beeinflussen: Einschlaflatenz und Schlafdauer, die gewdhnlichen Schlafzeiten, die
Einnahme von Schlafmedikamenten, sowie Haufigkeit und Schwere von spezifischen
schlafstérenden Ereignissen. Diese Items werden wiederum in sieben Komponenten
zugeordnet, wobei jede einzelne auf einer Skala von 0-3 bewertet wird. Der
Gesamtscore ergibt sich aus der Summation aller Scores und kann von 0-21 variieren.
Generell korreliert ein hdherer Punktwert mit einer schlechteren Schlafqualitat und man
unterscheidet zwischen ,,guten” und ,,schlechten” Schlafern. (Buysse et al. 1989) Nach

Morin et al. deutet ein Score > 5 eine schlechte Schlafqualitat an. (Morin et al. 2011)

2.3.8. RLS-Screeningfragebogen

Der in dieser Studie benutzte Screeningfragebogen beruht auf den klinischen
Merkmalen eines Restless-Leg-Syndroms. Es ist ein Selbstbeurteilungs- Fragebogen mit
10 Items, in dem der Befragte mit ,ja” oder ,nein” Antworten u.a. die vier Hauptkriterien
eines RLS beurteilen muss. Der maximale erreichbare Summenwert betragt 10 Punkte.
Ab einem Punktwert von 7 Punkten wird das Testergebnis als positiv gewertet. (Stiasny-

Kolster et al. 2009)

2.3.9. Schmerzerfassungsbogen

Der Schmerzerfassungsbogen der Klinik flr Andsthesie und Intensivmedizin des
Universitatsklinikums Giellen-Marburg, Standort Marburg dient einer detaillierten

Einschatzung des Schmerzes. Vom Patienten zu beschreiben sind Schmerzcharakteristik,
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Dauer und Art, Lokalisation der Schmerzen und die nicht-medikamentése und

medikamentdse Behandlung des Schmerzzustandes.

2.3.10. Sozialfragebogen

Der Sozialfragebogen wurde bereits in einem Projekt "Pilotstudie zur
Patientenbefragung von Patienten des Universitatsklinikums GieBen und Marburg
GmbH (Standort Marburg), die eine allogene Stammzell- bzw.
Knochenmarktransplantation erhalten haben, bzgl. ihrer aktuellen beruflichen und
finanziellen Situation" der Klinik fir Hamatologie und Onkologie verwendet. Der
Fragebogen wurde in der Formulierung angepasst an die beantragte Studie
(, Tumorerkrankung” statt , Knochenmarktransplantation”) und die Fragen 7 und 8
komplett ersetzt. Der Fragebogen enthalt detaillierte Angaben Uber schulische und
berufliche Eckpfeiler, wie beispielsweise Angaben Uber den letzten Arbeitsplatz mit
Fragen nach Mitarbeiterzahl, Schichtarbeit, Zufriedenheit am Arbeitsplatz. Zusatzlich
muss der Befragte Sorgen um den Arbeitsplatz, die Familie und die finanzielle Situation

angeben.

2.3.11. Numerische Ratingskala zu den Aspekten Schlaf, Angst, Rumination und Schmerz

Teil dieser umfangreichen Befragung von Patienten ist eine Zusammenstellung von
sechs numerischen Ratingskalen, mit denen in einfacher Weise die mutmallich
wesentlichsten Belastungsfaktoren fliir Tumorpatienten abgefragt werden sollen. Diese
Ratingskalen sind Bestandteil eines breiten Screenings von Tumorpatienten in der
taglichen Routine. Hierdurch soll getestet werden, welchen Belastungen die betroffenen
Patienten ausgesetzt sind. Die numerische Ratingskala besteht aus Ziffern zwischen zwei
Endpunkten, die wie bei der Visuellen Analagskala die Extrempunkte der zu messenden
Empfindung beschreiben. Die Numerische Ratingskala ist eines von vielen Instrumenten
zur Erhebung subjektiver Phdanomene wie Schmerz und Angst. (Schomacher 2008) Die
Numerischen Ratingskalen sind den Visuellen Analogskala gleichwertig, obwohl letztere
im Bereich der Tumorforschung die am haufigsten genutzte Skala fiir z.B. Schmerzen ist.

(Hjermstad et al. 2011)
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2.4 Statistische Datenanalyse

Zur Stichprobenbeschreibung des Gesamtkollektivs wurden Mittelwert und

Standardabweichung berechnet.

Fir alle in die Analysen aufgenommenen Variablen wurde eine Prifung auf
Normalverteilung mittels Kolmogorow-Smirnow-Test vorgenommen. Bei p < 0,05 wurde
von einer bedeutsamen Abweichung von der Normalverteilung ausgegangen und es
wurden nichtparametrische Methoden sowohl fir deskriptive als auch
inferenzstatistische Berechnungen verwendet. Bei der Beurteilung der Verteilung
wurden deren Schiefe und Kurtosis ebenfalls beriicksichtigt, wobei Werte > 2 als Hinweis
darauf gewertet wurden, dass die entsprechende Variable nicht ausreichend gut

normalverteilt ist.

Die Prifung auf Normalverteilung ergab fir die Gberwaltigende Mehrheit der Variablen
eine Abweichung von der Normalverteilung. Daher und aufgrund der bei
Subgruppenanalysen teils geringen Fallzahl von < 30 Patienten je Gruppe wurde
entschieden, Vergleiche der zentralen Tendenz (wie z.B. haben Patienten mit
Schlafstérungen héhere Schmerzwerte als Patienten ohne Schlafstérungen) mit dem
robusten nichtparametrischen Mann-Whitney U-Test durchzufiihren. Zur Beschreibung
dieser Ergebnisse wurden sowohl Mittelwert und Standardabweichung (MW * SD; zur
besseren Vergleichbarkeit mit der existierenden Literatur) als auch Median und 1. und

3. Quartil (MD, Q1 - Q3) angegeben.

Zur Beurteilung der Haufigkeit von Schlafstérungen (im Sinne von pathologischen
Fragebogenwerten) wurden der prozentuale Anteil am Gesamtkollektiv und das
jeweilige 95 %-Konfidenzintervall (Kl) berechnet. Analog wurde fiir Begleitfaktoren wie

z.B. Schmerzen und Depressionen verfahren.

Haufigkeitsvergleiche wurden mit dem Chi-Quadrat-Mehrfeldertest auf Signifikanz

gepruft.
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Als Grenze der Irrtumswahrscheinlichkeit wurde p < 0,05 verwendet. Da es sich bei
dieser Arbeit um ein Pilotprojekt handelt sind die durchgefihrten Analysen als
orientierend-explorativ. zu betrachten. Daher wurde keine Adjustierung der
Irrtumswahrscheinlichkeit fiir multiples, nicht unabhdngiges Testen vorgenommen. Die
hier gefundenen bedeutsamen Unterschiede dienen nicht zum Schluss auf die
Grundgesamtheit, sondern sind lediglich als standardisierte Mal3e der innerhalb der
Stichprobe gefundenen Effekte zu sehen. Sie sollten also in zukiinftigen unabhangigen
Untersuchungen gepriift werden, wobei unsere Ergebnisse dabei als Basis fiir statistisch

fundierte Fallzahlschatzungen dienen kénnen.
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3. Ergebnisse

3.1. Patientencharakteristika

Im Zeitraum von Juni 2015 bis Juli 2015 wurden in der interdisziplindren ambulanten
Chemotherapie und der neuroonkologischen Ambulanz der Klinik fir Neurologie am
Universitatsklinikum GieRBen-Marburg, Standort Marburg, sowie der
Rehabilitationsklinik ~ Sonnenblick  Marburg insgesamt 107 Patienten mit
unterschiedlichen Tumorentitditen und Krankheitsstadien befragt. Die Befragung
erfolgte dabei sowohl im ambulanten als auch im stationaren Rahmen.

Von den insgesamt 107 eingeschlossenen Patienten waren 58 Patienten (54,2 %)

weiblich und 49 Patienten (45,8 %) mannlich.

Tab. 3 Charakteristika des Studienkollektivs

Alter (Jahre) 58,6 (+ 11,0)
Grole (cm) 172,1 (+x9,4)
Gewicht (kg) 78,3 (x 15,9)
BMI 26,5 (£ 5,2)

Von den untersuchten Personen wurde bei 84 Patienten (79 %) die histologische
Diagnose eines soliden Tumors und bei 23 Patienten (21 %) einer hamatologischen

Neoplasie gestellt.

Tab. 4 Histologie der untersuchten Tumoren

Solide Tumoren Entitat Anzahl der Patienten (Anteil an
Gesamtgruppe)

Gesamt 84 (79 %)
Mamma-Karzinom 19 (17,8 %)
Kolo-rektales Karzinom 10 (9,3 %)
Pankreas-Karzinom 9 (8,4 %)
Ovarial-Karzinom 6 (5,6 %)
Osophagus-Karzinom 5(4,7 %)
Urothel-Karzinom Niere 4(3,7 %)
Bronchial-Karzinom 6 (5,6 %)
Prostatakarzinom 2 (1,9 %)

24



Schlafstorungen bei Tumorpatienten — Sebastian Schnellen

Vaginal-Karzinom 2 (1,9 %)
Magen-Karzinom 1(0,9 %)
Oropharynx-Karzinom 1(0,9 %)
Ewing-Sarkom 1(0,9 %)
Astrozytom 5(4,7 %)
Glioblastom 6 (5,6 %)
Oligodendrogliom 3(2,8%)
Meningeom 2 (1,9 %)
Anaplastisches Ependymom 1(0,9 %)
Tumor der Pinealisloge 1(0,9 %)
Hamatologische Entitat Anzahl der Patienten (Anteil an
Tumoren Gesamtgruppe)
Gesamt 23 (21 %)
Non-Hodgkin-Lymphome 9 (8,4 %)
Morbus Hodgkin 4(3,7 %)
Multiples Myelom 5(4,7 %)
Leukdamie 2 (1,9 %)
Neuroendokrine Tumoren 2 (1,9 %)
Aplastische Anamie 1(0,9 %)

3.2 Hdufigkeit und Differenzierung der Schlafstérungen

In der Studienpopulation fanden sich bei 73 Patienten (68,2 %; Kl 59,4-77,0 %), und
damit einem GroRteil des gesamten Studienkollektivs, Hinweise einer Schlafstérung: bei
diesen 68,2 % ergab mindestens einer der sechs Fragebogen (RLS, Berlin-Fragebogen,
ESS, ISI, 1SQ und PSQI) ein pathologisches Ergebnis. Differenziert nach den einzelnen
Fragebogen lagen bei 12 Patienten (11,2 %; Kl 5,22-17,2 %) Hinweise flr ein Restless-
Legs-Syndrom, und bei 19 Patienten (17,8 %; KI 10,6-25,0 %) ein erhdhtes Risiko fir ein
Schlafapnoe-Syndrom vor. Bei 16 Patienten (15 %; KI 8,2-21,8 %) zeigte sich eine erhohte
Tagesschlafrigkeit. Bei 48 Patienten (44,9 %; Kl 35,5-54,3 %) fand sich eine Insomnie
gemal ISI-Fragebogen, bei 23 Patienten (21,5 %; Kl 13,7-29,3 %) eine Insomnie gemal
ISQ-Fragebogen und bei 51 Patienten (47,7 %; Kl 38,2-57,2 %) eine schlechte

Schlafqualitat gemaR PSQl-Fragebogen.
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Abb. 2: Schlafstérungen insgesamt und differenziert nach spezifischen Fragebdgen. Schlafstérungen
gesamt: mindestens einer der Fragebdgen wurde als pathologisch gewertet; RLS = Restless-Legs-Syndrom;
ESS = Epworth Sleepiness Scale; ISI = Insomnia Severity Index; ISQ = Insomnia Symptom Questionnaire;

PSQl = Pittsburgh Sleep Quality Index

Die Insomnie, haufigste Schlafstorung in der Normalbevdlkerung, beschreibt das
subjektive Gefiihl des erschwerten Ein- und Durchschlafens, bzw. eine gestorte
Schlafqualitat. (Schutte-Rodin et al. 2008) Durch den Insomnia Severity Index erfolgt
eine Unterteilung in drei unterschiedliche Schweregrade. Ein Wert von 0 bis 7 wird als
klinisch unauffdllig gewertet und wurde in dieser Studie von Ulber der Halfte der
Befragten erzielt. Ein Wert von 8 bis 14 weist auf eine unterschwellige Insomnie hin. Ein
Wert von 15 bis 21 zeigt eine mittelgradige klinische Insomnie an und ein Wert > 22 wird
als schwere klinische Insomnie beurteilt. (Morin et al. 2011) Abb. 3 zeigt die einzelnen

Ergebnisse des ISI-Fragebogens zur Insomnie bei allen untersuchten Probanden.
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Schweregradverteilung der Insomnie gemaR ISI-Fragebogen

N=31

(29,0%)
Unterschwellige
Isomnie

Abb. 3: Schweregrade der Insomnie gemaR ISI-Fragebogen

3.3. Hdufigkeit von Begleitfaktoren

3.3.1 Schmerzen

Von den 107 befragten Patienten gaben 49 Patienten (45,8 %; KI 36,4-55,2 %) Schmerzen
zum Zeitpunkt der Befragung an. 58 Patienten (54,2 %) und damit die Mehrheit waren
somit schmerzfrei.

Auf der separat abgefragten numerischen Ratingskala, bei der ein Wert von 0 keine
Schmerzen und 10 extrem starke Schmerzen bedeutet, gaben die 49 Patienten einen

Mittelwert von 2,2 an (£ 2,6; M: 1,0; Q1: 0,0; Q3: 4,0).

3.3.2 Depression

Fiir die Erfassung einer depressiven Symptomatik wurde entsprechend der allgemein
Ublichen Einteilung ein Wert von > 10 im Beck Depression Inventar verwendet. Nach der
nationalen Versorgungsleitlinie fiir unipolare Depression kann ein leichtes depressives
Syndrom bei einem Punktwert von 10-19, ein mittelgradiges depressives Syndrom bei

20-29 Punkten und ein schweres depressives Syndrom bei Summenwerten von > 30
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Punkten angenommen werden. (DGPPN, BAK, KBV, AWMF, AkdA, BPtK, BApK, DAGSHG,
DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW 2009)

Von den 107 befragten Patienten hatten 54 (50,5 %) einen Summenwert < 10 Punkten
und somit keinen Anhalt fir eine depressive Symptomatik. 53 Patienten (49,5 %; KI 40,0-
59,0 %) erreichten einen Wert > 10 Punkten als Zeichen einer depressiven Verstimmung.

Von diesen 53 Patienten bestand

bei 38 (35,5 %) der Verdacht auf eine leichte depressive Symptomatik (10-19 Punkte)

bei 15 (14 %) Hinweise auf eine mittelgradige depressive Symptomatik (20-29 Punkte).

Im Studienkollektiv erreichte kein Patient einen Summenwert von > 30 Punkten als

Hinweis auf ein schweres depressives Syndrom.

Schweregradverteilung der Depression gemaR BDI

N =15 (14%)
mittelgradige
Depression

N = 38 (35,5%)
leichte Depression

Abb. 4: Schweregrade der Depression gemaf BDI

3.3.3 Angst

Angstsymptome wurden durch zwei Instrumente gemessen. Zum einen mit einer
numerischen Ratingskala, zum anderen mit dem EQS5D-Fragebogen, in dem die
Patienten auf einer drei-stufigen Skala angeben mussten, ob sie angstlich, maRig

angstlich oder extrem angstlich waren.
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Auf der separat abgefragten numerischen Ratingskala, bei der ein Wert von 0 keine
Angst und 10 extrem starke Angst bedeutet, ergab sich ein Mittelwert von 3,8 fiir alle
befragten Patienten (+2,8; M: 4,0; Q1: 1,0; Q3: 6,0).

Die Resultate des EQ5D-Fragebogens fur die Dimension Angst/Niedergeschlagenheit
sind in Abb. 5 dargestellt.

Verteilung der Angsteinschatzung gemall EQ5D

N=2 (1,9%) extreme
t

Abb. 5: Verteilung der Angsteinschatzung gemaR EQ5D

Demnach gaben 54 Patienten (50,5 %) keine Angst, 51 (47,6 %) eine malige Angst und
2 Patienten (1,9 %) eine extreme Angst an. Prozentual gaben 53 (49,5 %; Kl 40,0-59,0 %)
und damit knapp die Halfte aller 107 Befragten ein maRiges oder extremes Angstgefiihl

hinsichtlich ihrer Tumorerkrankung, an.

3.3.4 Rumination (Griibelneigung)

Die Rumination wurde Uber eine einfache numerische Ratingskala abgefragt. Die
Patienten konnten auf dieser Skala zwischen einem Wert von 0 fir fehlende
Grubelneigung und 10 fur extreme Gribelneigung unterscheiden.

Im Mittel stuften die Patienten ihre Gribelneigung mit 4,8 von 10 Punkten ein (+2,7; M:
5,0; Q1: 3,0; Q3: 7,0).
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3.3.5 Soziale Faktoren

Hinsichtlich der schulischen Laufbahn hatten 2 Befragte (1,9 %) keinen Schulabschluss
vorzuweisen. Die mit 45 Patienten (42,1 %) weitaus grolSte Gruppe hatte einen Volks-
oder Hauptschulabschluss. Insgesamt 34 Patienten (31,8 %) hatten die Schule mit der
Mittleren Reife abgeschlossen und 26 (24,3 %) mit dem Abitur die Hochschulreife
erreicht.

Eine Berufsausbildung wurde von 97 (90,7 %) aller Befragten angegeben. Zum Zeitpunkt
der Befragung waren aber nur noch 24 (22,4 %) berufstatig. Abb. 6 zeigt die
Berufsanamnese zum Zeitpunkt der Untersuchung. Der mit 45 von 107 (42,1 %) weitaus

grofSte Anteil der Patienten, die nicht mehr berufstatig waren, befand sich bereits in

Rente.
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Abb. 6: Berufsanamnese

Bei 32 von 107 Patienten, also etwa einem Drittel (29,9 %), hatte sich die berufliche
Tatigkeit direkt durch die Tumorerkrankung verandert.

Die Patienten wurden auch gefragt, ob sie sich im Zusammenhang mit der
Tumorerkrankung Sorgen um ihre Familien, ihre finanzielle Situation und den
Arbeitsplatz machen. Der mit 35 (32,7 %) Befragten weitaus groRte Anteil gab dabei

Sorgen um die Familie an, gefolgt von Sorgen um die finanzielle Situation, die immerhin
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von 26 (24,3 %) der 107 Befragten angegeben wurden. Die geringsten Sorgen machten
sich die Patienten um ihren Arbeitsplatz, diese waren nur bei 9 (8,4 %) Befragten
vorhanden.

Folgend (Tab. 5) sind weitere Ergebnisse des Sozialfragebogens tabellarisch aufgefiihrt:

Tab 5: Tabellarische Auffiihrung weiterer Ergebnisse aus dem Sozialfragebogen.

(Anteil an der Gesamtgruppe)

Fragebogen-Iltem: Anzahl der Patienten die mit Ja beantworteten

Haben Sie an einer Rehabilitation teilgenommen? 42 (39,9 %)

Betreiben Sie mehr als 30 Minuten Sport seit der | 21 (19,6 %)

Tumorerkrankung?

Arbeiten Sie im Schichtsystem? * 14 (13,1 %)
Haben Sie Konflikte am Arbeitsplatz? * 10 (9,3 %)
Sind Sie zufrieden mit ihrem Arbeitsplatz? * 103 (96,3 %)
Haben Sie in den letzten 12 Monaten AU-Zeiten gehabt? 30 (28,0 %)

*Anmerkung: bei Patienten, die zum Zeitpunkt der Befragung keiner Arbeit nachgingen (Rente,

Arbeitslosigkeit etc.), bezogen sich die Fragen auf den letzten Arbeitsplatz.

3.3.6 Art der Tumorerkrankung und des Behandlungskonzepts

Mit einem Fragebogen zu den Basisdaten wurden Daten zu Diagnose (siehe Tab. 4),
Therapiekonzept und aktueller Tumortherapie gestellt. Der Grofteil des
Studienkollektivs, 90 Patienten (84,1 %), befand sich zum Zeitpunkt der Untersuchung
in einer aktiven Erkrankungsphase, 17 (15,9 %) hatten eine stabile Tumorerkrankung.
Von den 107 Befragten wurde bei 43 Patienten (40,2 %) ein kurativer, bei 64 Patienten
(59,8 %) ein palliativer Therapieansatz verfolgt. Zum Zeitpunkt der Befragung befanden
sich 81 Patienten (75,7 %) aktuell in Behandlung, 96 (89,7 %) waren schon mindestens

einmal seit Diagnosestellung behandelt worden.

3.3.7 Medikamenteneinnahme

Beziiglich der Medikamenteinnahme wurden Uber den Sozialfragebogen siebzehn

Medikamentengruppen abgefragt. Insgesamt zehn Substanzgruppen wurden
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tatsichlich eingenommen. Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die

Medikamentennutzung.

Tab. 6: Uberblick tiber die Medikamentennutzung des Gesamtkollektivs.

Medikament Anzahl der Patienten die das Medikament einnahmen (Anteil
an der Gesamtgruppe)

R-Blocker 26 (24,3 %)

Statine 10 (9,3 %)

Schilddriisenhormone 13 (12,1 %)

Kortikosteroide 12 (11,2 %)

Schmerz- und Migranemittel 28 (26,2 %)

Antibiotika 12 (11,2 %)

NSAR 10 (9,3 %)

Medikamente gg. Asthma 2 (1,9 %)

Medikamente gs. Andere | 5(4,7 %)

Atemwegserkrankungen

Psychopharmaka 15 (14,0 %)

3.4 Auftreten von Schlafstérungen in Abhdéngigkeit von Begleitfaktoren

Im Einzelnen wurde die Haufigkeit von Schlafstérungen bei folgenden Begleitfaktoren
untersucht:

Schmerzen

Depressive Verstimmung

Angst

Rumination

Soziale Belastungsfaktoren

Art der Tumorerkrankung und des Behandlungskonzepts

Medikamenteneinnahme

3.4.1 Hdéufigkeit von Schlafstérungen und Schmerzen

Die Belastung durch Schmerzen wurde durch den Schmerzfragebogen sowie durch eine
Numerische Ratingskala erfasst. Von den 49 Patienten mit Schmerzen litten 38 (77,6 %)

unter Schlafstérungen. Bei den 58 Patienten ohne Schmerzen litten immerhin 35 (60,3
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%) unter Schlafstérungen (p = 0,06). Tabelle 7 listet die absoluten Haufigkeiten fir
Schmerzen bzw. Schmerzfreiheit bezogen auf die einzelnen Schlafstérungen,

Tagesschlafrigkeit und schlechte Schlafqualitat.

Tab. 7: Haufigkeit von Schlafstérungen und verschiedenen Begleitfaktoren bei Patienten mit/ohne
Schmerzen und Hinweis fiir eine Schlafstérung. (Prozentangaben beziehen sich jeweils auf die Patienten

ohne Schmerzen bzw. mit Schmerzen)

Fragebogen Keine Schmerzen Schmerzen p-Wert
58 (100 %) 49 (100 %)

Schlafstérung gesamt 35 (60,3 %) 38 (77,6 %) p =0,06

RLS (Sreening-Fragebogen | 6 (10,3 %) 6 (12,2 %) p=0,8

positiv)

OSA (Berlin  Fragebogen | 8 (13,8 %) 11 (22,4 %) p=0,3

positiv)

Insomnie 20 (34,5 %) 28 (57,1 %) p=0,02

(ISI positiv)

Insomnie 8 (13,8 %) 15 (30,6 %) p =0,06

(1SQ positiv)

Tagesschlafrigkeit (ESS | 10(17,2 %) 6 (12,2 %) p=0,6

positiv)

Schlechte Schlafqualitat | 22 (37,9 %) 29 (59,2 %) p=0,03

(PSQl positiv)

Der Mittelwert der numerischen Ratingskala fiir Schmerzen lag bei Patienten mit
Anzeichen einer Schlafstérung bei 2,6 (+ 2,7; M: 2,0; Q1: 0,0; Q3: 5,0), und war damit im
Vergleich zu der Gruppe ohne Schlafstérungen, die einen Wert von 1,3 (+ 2,09; M: 0,0;
Q1:0,0; Q3: 2,3) aufwiesen, signifikant erhdht (p = 0,004).

3.4.2 Hdéufigkeit von Schlafstérungen und Depression

Um den moglichen Einfluss einer depressiven Symptomatik auf den Schlaf abschatzen
zu kénnen wurden die 54 Patienten mit weniger als 10 Punkten im BDI mit den 53
Patienten mit mehr als 10 Punkten verglichen. Dabei fanden sich nur bei 50 % der
Patienten ohne depressive Symptomatik Anzeichen einer Schlafstérung, aber bei 86,8 %

der Patienten mit einer Depression (p<0,001). Die genauere Betrachtung zeigt, dass bei
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leichter depressiver Symptomatik 84 %, bei mittelgradiger depressiver Symptomatik
sogar 93 % der Patienten Hinweise flr eine Schlafstérung zeigten.

Auch fir die Depression lassen sich fiir die einzelnen Schlafstérungen bzw. schlechte
Schlafqualitdt und erhdhte Tagesmidigkeit Haufigkeitsunterschiede darstellen (siehe

Tab. 8).

Tab. 8 Haufigkeitsunterschiede bei Patienten mit/ohne Depression bei vorliegendem Hinweis fir eine
Schlafstérung, erhéhte Tagesschlafrigkeit oder schlechte Schlafqualitdt. (Prozentangaben beziehen sich

jeweils auf die Patienten ohne Hinweis fiir eine Depression bzw. mit Hinweis auf eine Depression)

Fragebogen Keine Depression (BDI < | Depression (BDI > | p-Wert
10) 10)
54 (100 %) 53 (100 %)
Schlafstérung gesamt 27 (50 %) 46 (86,6 %) p <0,001
RLS (Sreening-Fragebogen | 5(9,3 %) 7 (13,2 %) p=0,5
positiv)
OSA (Berlin  Fragebogen | 6 (11,1 %) 13 (24,5 %) p=0,2
positiv)
Insomnie 13 (24,1 %) 35 (66,0 %) p < 0,001
(ISI positiv)
Insomnie 3(5,6 %) 20 (37,7 %) p < 0,001
(1SQ positiv)
Tagesschlafrigkeit (ESS | 2 (3,7 %) 14 (26,4 %) p =0,003
positiv)
Schlechte Schlafqualitat | 17 (31,5 %) 34 (64,2 %) p =0,003
(PSQl positiv)

3.4.3 Schlafstérungen und Stimmung

Anhand der Ergebnisse der numerischen Ratingskala fiir Stimmung wurde untersucht,
ob sich Patienten mit und ohne Schlafstérung bzw. schlechter Schlafqualitat und
erhohter Tagesschlafrigkeit in der Stimmung unterschieden. Bei Patienten ohne Anhalt
flr eine Schlafstérung zeigte sich ein Mittelwert der Numerischen Ratingskala von 7,4 (+
1,7; M: 8,0; Q1: 6,0; Q3: 9,0). Im Vergleich dazu lag der Mittelwert der Stimmung bei
Patienten mit Anzeichen fir eine Schlafstérung bei 5,8 (+ 1,9; M: 6,0; Q1: 5,0; Q3: 7,0).

Je hoher der Wert auf der Skala war, desto besser war die Stimmung des Patienten.
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Somit gaben Patienten mit Anzeichen eines gestérten Schlafes eine schlechtere
Stimmung an, als diejenigen ohne Hinweise auf eine Schlafstérung (p < 0,001). Tab. 9
vergleicht die Stimmung auf der numerischen Ratingskala bezogen auf die einzelnen
Fragebogen RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ, PSQl bei pathologischem Ergebnis bzw.
Normalbefund. Hier zeigt sich, dass die Stimmung fir die einzelnen Schlafstérungen und
Symptome signifikant schlechter war als bei Normalbefund des entsprechenden
Fragebogens. Einzige Ausnahme: fiir das Restless-Legs-Syndrom zeigt sich sowohl bei

Vorliegen als auch bei fehlendem RLS kein wesentlicher Unterschied in der Stimmung.

Tab. 9: Mittelwerte fiir die Stimmung auf der Numerischen Ratingskala bei fehlender bzw. vorliegender
Schlafstérung, differenziert nach den einzelnen Schlafstérungen, Tagesschlafrigkeit und schlechter

Schlafqualitat.

Fragebogen Stimmung OHNE | Stimmung MIT Schlafstérung | p-Wert
Schlafstérung (+; M; Q1; Q3) (£ M; Q1; Q3)
Schlafstérung gesamt 7,4 (1,7; 8,0;6,0; 9,0) 5,8 (1,9; 6,0; 5,0; 7,0) p <0,001
RLS (Sreening-Fragebogen) | 6,3 (2,0; 6,0; 5,0: 8,0) 6,6 (1,6; 6,5; 5,0; 7,8) p=0,9
OSA (Berlin Fragebogen) 6,5 (2,0; 7,0; 5,0; 8,0) 5,4 (1,9; 5,0; 5,0; 7,0) p =0,02
Insomnie (ISI) 6,9 (2,1; 7,0; 5,0; 8,0) 5,7 (1,7; 6,0; 5,0; 7,0) p =0,001
Insomnie (1SQ) 6,6 (2,0; 7,0; 5,0; 8,0) 5,2 (1,4; 5,0; 4,0: 6,0) p <0,001
Tagesschlafrigkeit (ESS) 6,7 (1,8; 7,0; 5,0; 8,0) 4,5(1,9; 5,0; 3,0: 6,0) p <0,001
Schlechte  Schlafqualitat | 6,8 (2,1; 7,0; 5,3; 8,0) 5,8(1,7; 6,0; 5,0; 7,0) p = 0,002
(PsQl)

3.4.4 Schlafstérungen und Angst

Angst wurde durch zwei Instrumente erfasst. Zum einen sollte auf einer dreistufigen
Skala zwischen fehlender, maRiger oder extremer Angst/Niedergeschlagenheit gewahlt
werden. Zusatzlich sollten die Patienten auf einer numerischen Ratingskala von 0 bis 10
ihre Angst einschatzen.

Von den 53 Patienten mit maRiger oder extremer Angst litten 84,9 % unter
Schlafstorungen. Bei den 54 Patienten ohne Angst litten nur 51,9 % unter

Schlafstérungen. (p = 0,001)
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Tab. 10: Haufigkeitsunterschiede bei Patienten mit/ohne Angst bei vorliegendem Hinweis flr eine
Schlafstérung, erhéhte Tagesschlafrigkeit oder schlechte Schlafqualitdt. (Prozentangaben beziehen sich

jeweils auf die Patienten ohne Angst bzw. mit Angst)

Fragebogen Keine Angst Angst p-Wert
54 (100 %) 53 (100 %)

Schlafstérung gesamt 28 (51,9 %) 45 (84,9 %) p =0,001

RLS (Sreening-Fragebogen | 4 (7,4 %) 8 (15,1 %) p=0,127

positiv)

OSA (Berlin Fragebogen | 6 (11,1 %) 13 (24,5 %) p =0,003

positiv)

Insomnie 15 (27,8 %) 33 (62,1 %) p = 0,002

(ISI positiv)

Insomnie 5(9,3 %) 18 (34,0 %) p = 0,007

(1SQ positiv)

Tagesschlafrigkeit (ESS | 3(5,6 %) 13 (24,5 %) p <0,001

positiv)

Schlechte Schlafqualitat | 17 (31,5 %) 34 (64,2 %) p =0,003

(PSQl positiv)

Anhand der Ergebnisse der numerischen Ratingskala fiir Angst wurde geprift, ob sich
Patienten mit und ohne Schlafstérung bzw. Schlafrigkeit in der Angst unterschieden. Bei
Patienten ohne Anhalt fiir eine Schlafstorung zeigte sich ein Mittelwert der Numerischen
Ratingskala von 2,5 (+ 2,6; M: 2,0; Q1: 0,0; Q3: 4,3). Im Vergleich dazu lag der Mittelwert
der Angst bei Patienten mit Anzeichen fiir eine Schlafstérung bei 4,4 (£ 2,7; M: 5,0; Q1:
2,0; Q3: 7,0). Je hoher der Wert auf der Skala war, desto groRer war die Angst des
Patienten. Somit gaben Patienten mit Anzeichen eines gestorten Schlafes ein héheres
Angstgefiihl an als diejenigen ohne Hinweise auf einen gestorten Schlaf (p = 0,001).

Tab. 11 vergleicht die Angst auf der numerischen Ratingskala bezogen auf die einzelnen
Fragebogen RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ, PSQl bei pathologischem Ergebnis bzw.
Normalbefund. Hier zeigt sich, dass die Angst beim Vorliegen der einzelnen
Schlafstérungen und Symptomen gemaR Fragebogen signifikant hoher ist als bei

Normalbefund der entsprechenden Fragebogen.
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Tab. 11: Mittelwerte fiir die Angst auf der Numerischen Ratingskala bei fehlender bzw. vorliegender
Schlafstérung, differenziert nach den einzelnen Schlafstérungen, Tagesschlafrigkeit und schlechter

Schlafqualitat. Ein hoherer Score zeigt ein héheres MaR an Angst an.

Fragebogen Angstscore OHNE Angstscore MIT Schlafstérung | p-Wert
Schlafstérung (+; M; Q1; Q3) (£ M; Q1; Q3)

Schlafstérung gesamt 2,5(2,6; 2,0; 0,0; 4,3) 4,4(2,7;5,0; 2,0; 7,0) p =0,001
RLS (Sreening-Fragebogen) | 3,6 (2,8; 3,0; 1,0; 6,0) 5,6 (2,6; 6,0; 4,3; 8,0) p =0,02
OSA (Berlin Fragebogen) 3,5(2,8; 3,0; 1,0; 6,0) 5,4 (2,3; 6,0; 5,0; 7,0) p = 0,006
Insomnie (ISI) 3,1(2,7; 3,0;0,0; 5,0) 4,7 (2,7;5,0; 2,3; 7,0) p = 0,002
Insomnie (1SQ) 3,3(2,7;3,0;0,3; 5,0) 5,8 (2,3; 6,0; 4,0; 8,0) p <0,001
Tagesschlafrigkeit (ESS) 3,5(2,7; 3,0; 1,0; 6,0) 5,8(2,7; 7,0; 4,0; 8,0) p = 0,002
Schlechte  Schlafqualitat | 2,9 (2,7; 3,0; 0,0; 5,0) 4,8 (2,6; 5,0; 3,0; 7,0) p <0,001
(PsQl)

3.4.5 Schlafstérungen und Rumination (Griibelneigung)

Griibelneigung (Rumination) wurde durch die Patienten auf einer numerischen
Ratingskala von 0 bis 10, beurteilt. Anhand der Ergebnisse der numerischen Ratingskala
flir Rumination wurde geprift, ob sich Patienten mit und ohne Schlafstérung bzw.
schlechter Schlafqualitdit und erhohter Tagesschlafrigkeit in der Griibelneigung
unterschieden. Bei Patienten ohne Anhalt fiir eine Schlafstérung zeigte sich ein
Mittelwert der Numerischen Ratingskala von 4,1 (+ 2,7; M: 3,5; Q1: 2,0; Q3: 6,0). Im
Vergleich dazu lag der Mittelwert der Griibelneigung bei Patienten mit Anzeichen fir
eine Schlafstérung bei 5,1 (+ 2,6; M: 5,0; Q1: 3,0; Q3: 7,0). Die Absolutwerte
unterschieden sich zwar, waren dabei aber nicht statistisch signifikant (p = 0,074).

Tab. 11 vergleicht die Griibelneigung auf der numerischen Ratingskala bezogen auf die
einzelnen Fragebdgen RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ, PSQl bei pathologischem Ergebnis bzw.
Normalbefund. Hier zeigt sich, dass die Gribelneigung im Rahmen der einzelnen
Schlafstérungen und Symptome hoher ist als bei Normalbefund des entsprechenden
Fragebogens. Statistische Signifikanz erreichten dabei aber nur die Ergebnisse des

Berlin-Fragebogens (OSA), des ISl (Insomnie) und des PSQI (schlechte Schlafqualitat).
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Tab. 12 Mittelwerte fiir die Gribelneigung auf der Numerische Ratingskala bei fehlender bzw.
vorliegender Schlafstérung, differenziert nach den einzelnen Schlafstérungen, Tagesschlafrigkeit und

schlechter Schlafqualitat. Ein héherer Score zeigt eine stdrkere Griibelneigung an.

Fragebogen Gribelneigung OHNE | Gribelneigung MIT | p-Wert
Schlafstérung (+; M; Q1; Q3) Schlafstérung (+; M; Q1; Q3)

Schlafstérung gesamt 4,1(2,7;3,5; 2,0; 6,0) 5,1(2,6;5,0; 3,0; 7,0) p =0,07
RLS (Sreening-Fragebogen) | 4,7 (2,7; 5,0; 3,0; 7,0) 5,3(2,7;6,0; 3,3:7,8) p=0,4
OSA (Berlin Fragebogen) 4,5(2,7; 4,0; 3,0; 7,0) 6,0 (2,3; 6,0; 5,0; 8,0) p=0,03
Insomnie (ISI) 4,3 (2,8; 4,0; 2,0; 7,0) 5,4 (2,3; 5,0; 4,0; 7,0) p=0,02
Insomnie (1SQ) 4,6 (2,7;5,0; 2,3; 7,0) 5,6 (2,6; 6,0; 3,0; 8,0) p=0,08
Tagesschlafrigkeit (ESS) 4,7 (2,6; 5,0; 3,0; 7,0) 5,3(2,8;5,5; 2,3; 8,0) p=04
Schlechte  Schlafqualitat | 4,2 (2,8; 4,0; 2,0; 6,0) 5,4 (2,4; 6,0; 3,0; 8,0) p=0,02
(PsQl)

3.4.6 Schlafstérungen und soziale Faktoren

Folgende soziale Indikatoren wurden per Fragebogen erfasst und auf einen moglichen
Zusammenhang mit Schlafstérungen hin analysiert: berufliche Verdanderung durch die
Tumorerkrankung, Schichtarbeit, Konflikte und Zufriedenheit am Arbeitsplatz,
Arbeitsunfahigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten, stattgehabte Rehabilitation,
finanzielle Sorgen, Sorgen um die Familie und den Arbeitsplatz und die sportliche

Aktivitat seit der Tumordiagnose.

3.4.6.1 Anderungen des Arbeitsplatzes durch die Tumorerkrankung

Ein Einfluss der Tumordiagnose auf den Arbeitsplatz wurde von 32 Patienten
angegeben. Von dieser Gruppe gaben 25 (78,1 %) eine Schlafstérung jeglicher Art an.
Bei denjenigen, die keine Anderung ihres Arbeitsplatzes durch die Tumorerkrankung
erlebt hatten, gaben immerhin noch 48 Patienten (65,8 %) eine Schlafstérung an. Dieser

Haufigkeitsunterschied war statistisch nicht signifikant (p = 0,179).
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3.4.6.2 Schichtarbeit

Im gesamten Studienkollektiv gaben 14 Patienten (13,1 % der Gesamtgruppe)
Schichtarbeit an. Hiervon hatten zehn Krebspatienten (71,4 %) einen Hinweis auf eine
Schlafstérung. Im Vergleich lag der Anteil aus der Gruppe von 63 Patienten, die nicht Teil
eines Schichtsystems waren und eine Schlafstorung angaben, bei 67,7 %.
Schlafstérungen sind in der Gruppe mit Schichtarbeit damit prozentual etwas haufiger

auftretend, dieser Haufigkeitsunterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant (p = 0,8).

3.4.6.3 Zufriedenheit am Arbeitsplatz

Eine statistische Aussage Uiber die Zufriedenheit am Arbeitsplatz war nicht moglich, da
nur vier Patienten des gesamten Studienkollektivs ,nicht zufrieden” waren. Somit

verbietet sich eine weitere statistische Auswertung.

3.4.6.4 Arbeitsunféhigkeitszeiten

In den letzten 12 Monaten der Erkrankung waren 30 Patienten (28,0 %) arbeitsunfahig
gemeldet. Davon hatten 18 Personen (60 %) Hinweise fir eine Schlafstérung. Der Anteil
in der Gruppe von 77 Patienten ohne Arbeitsunfahigkeitszeiten mit einer Schlafstérung
war mit 71,4 % geringgradig héher, ohne dabei statistische Signifikanz zu erreichen (p =

0,3).

3.4.6.5 Rehabilitation

Im Rahmen der Tumorerkrankung erhielten 42 (39,3 %) Tumorpatienten eine

Rehabilitations-MaRnahme. Der Anteil der Schlafstorungen bei Patienten mit (66,7 %)

oder ohne Rehabilitation (69,2 %) war dabei ohne nennenswerten

Haufigkeitsunterschied. Eine statistische Signifikanz wurde weit verfehlt (p = 0,83).
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3.4.6.6 Sorgen um die Familie, um den Arbeitsplatz, um die finanzielle Situation

Bei Befragung hinsichtlich ihrer Sorgen in den Bereichen Familie, Arbeitsplatz und der
finanziellen Situation, waren Sorgen um die Familie, diese lagen bei 35 Befragten (32,7
%) vor, mit Abstand am haufigsten. In dieser Gruppe fand sich bei 80 % aller Patienten
ein Anhalt fir eine Schlafstérung. In der weitaus gréBeren Gruppe von 72
Krebspatienten, ohne Sorge um die Familie, lag der Anteil derjenigen mit Hinweisen fur
eine Schlafstérung bei 62,5 %. Die Absolutwerte unterschieden sich zwar, waren aber

nicht statistisch signifikant unterscheidbar (p = 0,08).

Sorgen um die finanzielle Situation gaben 26 (24,3 %) der 107 Befragten an. In dieser
Gruppe fand sich bei 84,6 % ein Anhalt fir eine Schlafstérung. Im Vergleich gab die
Gruppe ohne finanzielle Sorgen in 63 % der Falle eine Schlafstérung an. Eine statistische

Signifikanz wurde nicht erreicht (p = 0,052).

Die geringsten Sorgen machten sich die Patienten um ihren Arbeitsplatz, diese waren
nur bei 9 (8,4 %) Befragten vorhanden. Dabei war die Sorge um den Arbeitsplatz aber
immer mit einer Schlafstérung verbunden. In der Gruppe von 98 Patienten ohne
entsprechende Sorgen gaben nur 65,3 % einen gestorten Schlaf an. Die Absolutwerte
unterschieden sich zwar deutlich, jedoch wurde keine statistische Signifikanz erreicht (p

=0,06).

3.4.6.7 Sport

Ein geringer Teil von 21 (19,6 %) der Befragten gab an, seit der Tumorerkrankung mehr
als 30 Minuten Sport zu betreiben. Der Anteil derjenigen, die Sport betrieben und
Hinweise fiir eine Schlafstérung aufzeigten lag mit 66,7 % knapp unter dem Anteil der
Befragten, die ohne Sport eine Schlafstérung hatten (68,6 %). Eine statistische

Signifikanz war nicht gegeben (p = 0,9).
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3.4.7 Schlafstérungen und Art der Tumorerkrankung bzw. der Behandlung

3.4.7.1 Aktive oder stabile Erkrankungsphase

Von den 90 Tumorpatienten in einer aktiven Erkrankungsphase gaben 71,1 % eine
Schlafstorung an. Bei den restlichen 17 Patienten mit stabiler Erkrankung gaben nur 52,9

% der Patienten eine Schlafstérung an. Die Absolutwerte unterschieden sich deutlich,

jedoch wurde keine statistische Signifikanz erreicht (p = 0,2).

Tab. 13 vergleicht die Haufigkeitsunterschiede der Patienten in einer stabilen

Erkrankungsphase und solchen mit einer aktiven Erkrankung bezogen auf die einzelnen

Fragebogen (Schlafstérungen, schlechte Schlafqualitdt, Tagesschlafrigkeit).

Tab. 13: Haufigkeitsunterschiede bei Patienten in stabiler/aktiver Erkrankungsphase bei vorliegendem

Hinweis flr eine Schlafstérung, erhéhte Tagesschlafrigkeit oder schlechte Schlafqualitdt. (Prozentangaben

beziehen sich auf Patienten in einer stabilen bzw. aktiven Erkrankungsphase)

(PSQl positiv)

Fragebogen Anzahl der Patienten in | Anzahl der Patienten in | p-Wert
einer stabilen | einer aktiven
Erkrankungsphase (100 | Erkrankungsphase
%) (100 %)
Schlafstérung gesamt 9 (52,9 %) 64 (71,1 %) p=0,2
RLS (Sreening-Fragebogen | 2 (11,8 %) 10 (11,1 %) p=0,9
positiv)
OSA (Berlin Fragebogen | 4 (23,5 %) 15 (16,7 %) p=0,5
positiv)
Insomnie 8 (47,1 %) 40 (44,4 %) p=0,8
(ISI positiv)
Insomnie 6 (35,3 %) 17 (18,9 %) p=0,2
(1SQ positiv)
Tagesschlafrigkeit (ESS | 4 (23,5 %) 12 (13,3 %) p=0,3
positiv)
Schlechte Schlafqualitat | 8 (47,1 %) 43 (47,8 %) p=1,0

41




Schlafstorungen bei Tumorpatienten — Sebastian Schnellen

3.4.7.2 Aktuelle tumorspezifische Behandlung

Im gesamten Studienkollektiv befanden sich 81 Patienten aktuell in einer Behandlung
wegen ihrer Tumorerkrankung (Chemotherapie und/oder Radiotherapie, Antikorper-
Therapie). In dieser Gruppe hatten 72,8 % eine Schlafstorung. Im Vergleich hatten nur
53,8 % der 26 Patienten ohne aktuelle tumorspezifische Therapie einen gestoérten Schlaf.
Die Differenz in den Absolutzahlen war ohne statistische Signifikanz (p=0,09). Folgende

Tabelle (Tab. 14) zeigt die Haufigkeitsunterschiede in Bezug auf die Schlafstérungen,

gestorter Schlafqualitat und Tagesschlafrigkeit.

Tab. 14: Haufigkeitsunterschiede bei Patienten mit/ohne aktuelle/r Behandlung bei vorliegendem Hinweis

fir eine Schlafstorung, erhoéhte Tagesschlafrigkeit oder schlechte Schlafqualitdt. (Prozentangaben

beziehen sich auf Patienten mit bzw. ohne aktuelle tumorspezifische Therapie)

(PSQl positiv)

Fragebogen Anzahl der Patienten ohne | Anzahl der Patienten | p-Wert
aktuelle tumorspezifische | mit tumorspezifischer
Therapie (100 %) Therapie (100 %)
Schlafstérung gesamt 14 (53,8 %) 59 (72,8 %) p=0,09
RLS (Sreening-Fragebogen | 2 (7,7% ) 10 (12,3 %) p=0,7
positiv)
OSA (Berlin Fragebogen | 6 (23,1 %) 13 (16,0 %) p=04
positiv)
Insomnie 13 (50,0 %) 35 (43,2 %) p=0,7
(ISI positiv)
Insomnie 9 (34,6 %) 14 (17,3 %) p=0,1
(1SQ positiv)
Tagesschlafrigkeit (ESS | 5(19,2 %) 11 (13,6 %) p=0,5
positiv)
Schlechte Schlafqualitat | 11 (42,3 %) 40 (49,4 %) p=0,7

3.4.7.3 Kurativer oder palliativer Therapieansatz

Mit 64 von 107 Patienten befand sich der GUberwiegende Teil der Patienten in einer

palliativen Krankheitsphase (59,8 %). In dieser Patientengruppe litten 67,1 % unter einer
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Schlafstérung. Von den 43 Patienten mit kurativem Therapieansatz litten dagegen nur
32,9 % unter einem gestorten Schlaf (p = 0,03).
In Tab. 15 sind die Haufigkeitsunterschiede fiir die einzelnen Schlafstérungen, schlechte

Schlafqualitat und Tagesschlafrigkeit aufgelistet.

Tab. 15: Haufigkeitsunterschiede bei Patienten mit kurativem/palliativem Therapieansatz bei
vorliegendem Hinweis flir eine Schlafstorung, erhéhte Tagesschlafrigkeit oder schlechte Schlafqualitét.

(Prozentangaben beziehen sich auf Patienten mit kurativem bzw. palliativem Therapieansatz)

Fragebogen Anzahl der Patienten mit | Anzahl der Patienten | p-Wert
kurativem Therapieansatz | mit palliativem
(100 %) Therapieansatz (100 %)
Schlafstérung gesamt 24 (32,9 %) 49 (67,1 %) p=0,03
RLS (Sreening-Fragebogen | 6 (14,0 %) 6 (9,4 %) p=0,5
positiv)
OSA (Berlin Fragebogen | 6 (14,0 %) 13 (20,3 %) p=0,5
positiv)
Insomnie 15 (34,9 %) 33 (51,6 %) p=0,1
(ISI positiv)
Insomnie 8 (18,6 %) 15 (23,4 %) p=0,6
(1SQ positiv)
Tagesschlafrigkeit (ESS | 9 (20,9 %) 7 (10,9 %) p=0,2
positiv)
Schlechte  Schlafqualitat | 20 (46,5 %) 31 (48,4 %) p=1,0
(PSQl positiv)

3.4.8 Schlafstérungen und Medikamenteneinnahme

In dieser Studie waren die Fallzahlen fiir die Einnahme der einzelnen Praparate sehr
klein. Es zeigte sich jedoch, dass Patienten mit Anhalt fiir eine Schlafstérung generell

haufiger Medikamente einnahmen.
Ein signifikanter Haufigkeitsunterschied fiir Schlafstérungen unter der Einnahme

bestimmter Medikamente lag nicht vor. So klagten beispielsweise 76,9 % der Patienten

die einen R-Blocker und/oder Kalziumantagonist einnahmen Uber eine gleichzeitig
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vorliegende Schlafstérung. In der Gruppe ohne Einnahme dieser Antihypertensiva litten

nur 65,4 % unter einem gestorten Schlaf (p = 0,3).

Auch bei der Analyse der einzelnen Fragebdgen (RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ und PSQl) liegen
nur vereinzelt signifikante Haufigkeitsunterschiede vor.

In der Gruppe von Patienten, die B-Blocker/Kalziumantagonisten einnahmen, hatten
34,6 % der 26 Patienten Hinweise fiir eine OSA. Dagegen hatten 12,3 % der 81 Patienten,
bei fehlender Einnahme eines der beiden Medikamentengruppen, Hinweise flr eine
OSA nach dem Berlin-Fragebogen (p = 0,02).

Von den 10 Patienten, die NSAR einnahmen litten 40 % unter einer erhdhten
Tagesschlafrigkeit. Im Gegensatz lag nur bei 12,4 % der 97 Patienten ohne Einnahme
eines NSAR der Hinweis fiir eine erhohte Tagesschlafrigkeit vor (p = 0,04).

Statistisch signifikant haufiger von einer Insomnie (gemadB dem ISI-Fragebogen)
betroffen waren die Patienten, die ein Psychopharmakon oder ein Antibiotikum
einnahmen. 80 % der Patienten unter Psychopharmakotherapie litten unter einer
Insomnie. Aber nur 39,1 % der Patienten die keine Psychopharmaka einnahmen gaben
ebenfalls eine Insomnie an (p = 0,004). In der Antibiotikagruppe gaben 83,3 % eine
Insomnie an. Bei fehlender antibiotischer Therapie waren es immerhin noch 40,4 % die

unter einer Insomnie litten (p = 0,006).
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4. Diskussion

4.1 Kritische Betrachtungen der Methodik

4.1.1 Befragung der Patienten

Die in diese Studie eingeschlossenen Patienten wurden im Rahmen der Sprechstunde
der neuroonkologischen Ambulanz, der interdisziplinaren ambulanten Chemotherapie
der Klinik fir Hamatologie und Onkologie und den Oberarztvisiten der Klinik Sonnenblick
befragt. Nach Aufklarung des Patienten/der Patientin erfolgte eine schriftliche
Einverstandniserkldarung. Das Interview nahm zwischen 15 und 35 Minuten Zeit in
Anspruch, was keinesfalls als belastend von den Patienten angesehen wurde. Da die
Befragung durch die Menge an Fragebodgen relativ umfangreich war wurde sie als
Fremdbeobachtung durchgefiihrt.

Die durch Fragebdgen und numerische Ratingskalen untersuchten Krankheitsfaktoren
gehoren zu den haufigsten Begleitparametern einer Tumorerkrankung. (Daniel et al.
2015) Die Fulle dieser Faktoren flihrte zwangslaufig zu einer Eingrenzung der benutzten
Untersuchungsmaterialien, um den zeitlichen Aufwand fiir die Patienten vertretbar zu
halten und die Motivation zur Teilnahme zu erhalten. Im offenen Gesprach fand sich
kein weiterer anamnestisch erfassbarer Faktor, der von den Patienten als relevant

angegeben wurde und in der Planung der Studie unberiicksichtigt geblieben ware.

4.1.2 Epidemiologische Aspekte

In dem untersuchten Patientenkollektiv dieser Studie liberwog das weibliche Geschlecht
(54,2 %), was nicht der tblichen Geschlechtsverteilung entspricht, da die Inzidenz fir
Tumorerkrankungen bei Mannern generell hoéher ist als bei Frauen. (Dorak und
Karpuzoglu 2012) Zuriickzufiihren ist dies u.a. auf den hohen Anteil der haufigsten
Tumorentitdten des weiblichen Geschlechts im Studienkollektiv, der durch die
Patientenauswahl der ambulanten Chemotherapie des Klinikums und der Klinik
Sonnenblick zu erkldren ist. Wenn die in Tab. 5 aufgefiihrten haufigsten Tumorentitaten

mit u.g. Abbildung verglichen werden (Abb. 7),
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Abb. 7 Prozentualer Anteil der hdufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in
Deutschland 2012 (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs) (Zentrum fir Krebsregisterdaten)

fallt auf (Tab. 17), dass v.a. die Tumoren der Frauen entweder der Normalverteilung

entsprechen, wie bspw. beim Mamma-Karzinom, oder Uberdurchschnittlich haufig

reprasentiert sind, allen voran das Ovarial-Karzinom. Dagegen sind die typischen

Tumoren des Mannes, v.a. das Prostata-Karzinom, deutlich unterreprasentiert.

Tab. 16: Prozentualer Anteil der haufigsten Tumorlokalisationen an allen Tumorerkrankungen im

untersuchten Studienkollektiv.

Manner Frauen

Tumorart Anzahl (Anteil in der | Tumorart Anzahl (Anteil in der
Mannergruppe) Frauengruppe)

Prostata 2(4,1%) Brustdrise 18 (31,0 %)
Lunge 5(10,2 %) Darm 3(5,8 %)
Darm 7 (14,3 %) Lunge 1(1,9 %)
Harnblase 0 (0,0 %) Gebarmutter 0 (0,0 %)
Malignes Melanom | 0 (0,0 %) Malignes Melanom | 0 (0,0 %)
Niere 3(6,1%) Bauchspeicheldriise | 3 (5,8 %)
Mundhohle/Rachen | 1 (2,0 %) NHL 4(7,7 %)
Magen 1(2,0 %) Eierstocke 6 (11,5 %)
NHL 5 (10,2 %) Magen 0 (0,0 %)

Der hohe Anteil von gynakologischen Tumoren am Gesamtkollektiv (25,2 %) lasst sich

auf die Tatsache zurlickfiihren, dass die Klinik fir Gynadkologie, gynakologische

Endokrinologie und Onkologie eine der fihrenden Abteilungen in der interdisziplindaren
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ambulanten Chemotherapie des Universitatsklinikums Marburg ist, in der ein GroRteil
der Studienteilnehmer rekrutiert wurde.

Darliber hinaus konnten durch das Spezialgebiet eines der Betreuer dieser Arbeit etliche
Patienten der neuroonkologischen Ambulanz der Klinik fir Neurologie fir die
Studienteilnahme gewonnen werden, so dass der Anteil an ZNS-Tumoren im
Patientenkollektiv Gberproportional hoch ist. Die Ergebnisse dieser Pilotstudie sind
deshalb nicht reprdsentativ fiir alle Tumorerkrankungen. Ziel der Studie war allerdings
auch, unabhangig von der zugrunde liegenden Tumorerkrankung ein Messinstrument
fur Haufigkeiten der untersuchten Einflussfaktoren auf Schlafstérungen zu entwickeln.
Dennoch sind viele Teilergebnisse erstaunlich gut vergleichbar mit den in der Literatur
verfigbaren Ergebnissen anderer Studien, die eine andere Zusammensetzung ihrer

Studienpopulation haben.

4.2 Begleitende Krankheitsfaktoren

Neben den anamnestisch erfassbaren Krankheitsfaktoren wie Depressionen,
Schmerzen, Angst, Griibelneigung, der Tumortherapie selbst, sozialen Belastungen und
den eingenommen Medikamenten sind aus der Literatur weitere wichtige Faktoren fur
Storungen des Schlafes bekannt, insbesondere aus dem Bereich Stoffwechsel und
Endokrinologie.

Eine wichtige Rolle spielt dabei, vor allem in Anbetracht einer erh6hten Tagesmidigkeit,
die Tumorandmie. Ludwig et al. gibt die Inzidenz einer Andmie bei Tumorpatienten mit
53,7 % an, von denen aber nur 38,9 % behandelt werden. Die Studie beschreibt einen
signifikanten Zusammenhang zwischen einer Andamie und dem Aktivitatsniveau des
Patienten. (Ludwig et al. 2004) Murat et al. konnte zeigen, dass eine Eisenmangelandamie
einen negativen Einfluss auf die Schlafqualitat hat. Dieser kommt nicht nur durch
begleitende Symptome, wie Miidigkeit und Apathie, sondern auch durch den direkten
Einfluss des Eisens auf den Monoamin-Stoffwechsel, dessen Rolle in der Physiologie des
Schlafes bekannt ist, zustande. (Murat et al. 2015)

Moreno-Smith et al. beschreibt die Diskussion um den Einfluss von Stress auf die
Pathogenese unterschiedlicher Erkrankungen, zu denen auch Krebs gehdrt. Dessen

Einfluss auf das Zusammenspiel zwischen ZNS, endokrinem System und Immunsystem
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kann Tumorwachstum und —progression beglnstigen. Eine wesentliche Bedeutung
haben dabei Glukokortikoide und Katecholamine (Moreno-Smith et al. 2010). Weiterhin
wird das erhdhte Risiko flir die Entstehung von soliden Tumoren bei hyperthyreoter
Stoffwechsellage diskutiert. (Hercbergs et al. 2010)

Die erwdhnten Faktoren mussten bei der Erstellung dieser Arbeit unberiicksichtigt
bleiben, da eine Erfassung dieser zu aufwandig gewesen ware. Deshalb hat sich die
Arbeit auf die anamnestisch zu erhebenden Daten beschrankt. Die hier dargestellten
Ergebnisse zeigen, dass mit diesem Ansatz zahlreiche relevante Informationen zur
Einwirkung auf den erholsamen Schlaf von Tumorpatienten gewonnen werden kénnen.
Dariber hinaus gehende Faktoren, die anamnestisch nicht erfassbar sind, sondern
Zusatzuntersuchungen bendtigen, missten in einer gesonderten Arbeit

Beriicksichtigung finden.

4.3 Diskussion der Ergebnisse

4.3.1 Schlafstérungen

Schlafstérungen gehoren zu den haufigsten gesundheitlichen Problemen des Menschen.
(Schlafstérungen 2005) Wahrend im Vergleich ,,nur” 10-33 % der gesamten Bevélkerung
Uber gestorten Schlaf berichten (Roth 2007; Garrow et al. 2015; Murat et al. 2015),
geben Tumorpatienten in 54 % bis 80 % der Félle Schlafstorungen an. (Franceschini et
al. 2013; Jim et al. 2013; Clevenger et al. 2013; Koehler et al. 2014; Dickerson et al. 2014)
Wie in der Einleitung beschrieben listet die ICSD mehr als 80 verschiedene
Schlafstorungen auf. Das hier vorgestellte Projekt fokussierte sich auf die wesentlichen
Formen Insomnie (ISI, I1SQ, PSQl), schlafbezogene Atmungsstérungen (Berlin),
schlafbezogene Bewegungsstorungen (RLS) und Hypersomnie (ESS).

Bei 73 der 107 untersuchten Patienten zeigte mindestens einer der folgenden sechs
Fragebogen einen pathologische Score: RLS, Berlin, ESS, ISI, 1ISQ, PSQI. Somit fanden sich
bei 68,2 % Zeichen fiir eine generelle Schlafstérung, gut korrelierend mit den bislang
publizierten Daten und damit deutlich haufiger als in der Gesamtbevdélkerung. Wie in
Abb. 2 gelistet traten Restless-Legs-Syndrom, Schlafapnoe-Syndrom, erhéhte

Tagesmiudigkeit, Insomnie und schlechte Schlafqualitat unterschiedlich haufig auf. Am
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haufigsten waren die schlechte Schlafqualitdt nach dem PSQI- und die Insomnie nach
dem ISI-Fragebogen. Insomnische Beschwerden werden allgemein als die bedeutsamste
Schlafstorung im Rahmen einer Krebserkrankung angesehen, sie treten bei 30 bis 50 %
der Patienten auf. (Davidson et al. 2002; Dahiya et al. 2013, Riemann et al. 2014, 2014)
In diesem Projekt lag die Haufigkeit bei 44,9 %, was ebenfalls gut mit der publizierten
Datenlage Ubereinstimmt. Im Vergleich dazu liegen ,nur” bei 10-30% der
Gesamtbevolkerung insomnische Beschwerden vor. (Ohayon 2002)

Der Vergleich der Selbsteinschatzung zur Schlafqualitat vor der Tumorerkrankung mit
der subjektiven Schlafqualitdat nach Diagnosestellung zeigt eine starke Verschlechterung
in Folge der Erkrankung. Die befragten Patienten schatzten ihren Schlaf vor der
Tumorerkrankung auf einer Skala von 1-10 (1 steht fir schlechten Schlaf, 10 fur sehr
guten Schlaf) im Mittel mit einem Score von 9,0 (+ 1,3; M: 9,0; Q1: 8,0; Q3: 10,0) ein,
was fir eine sehr gute Schlafqualitat vor der Erstdiagnose spricht. Der Mittelwert fir die
numerische Ratingskala Ein-/Durchschlafschwierigkeiten von 3,4 (+ 2,7; M: 3,0; Q1: 1,0;
Q3 5,0; 0 = keine Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten), sowie fir die numerische
Ratingskala Erholsamkeit von 6,3 (+ 2,4; M: 7,0; Q1: 5,0; Q3: 8,0; 0 stand fir nicht
erholsam, 10 fiir sehr erholsam) zeigt die Einschrankungen der Schlafqualitat seit Beginn
der Tumorerkrankung. Eine schlechte Schlafqualitat wird in der Literatur bei 40 % -65 %
der Krebspatienten (Akman et al. 2015; Otte et al. 2010; He et al. 2015) beschrieben.
Passend dazu gaben in dieser Studie insgesamt 47,7 % der Studienteilnehmer eine
schlechte Schlafqualitdt an. Im Vergleich wird die Haufigkeit einer schlechten bis sehr
schlechten Schlafqualitat in der Normalbevolkerung mit 20% angegeben. (Schlack et al.
2013)

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass Schlafstérungen bei Patienten mit einer
Krebserkrankung haufig sind. Da die Patienten selbst meist nicht spontan lber den
gestorten Schlaf berichten und sich die Diagnostik und Behandlung auf die
Tumorerkrankung selbst konzentriert, (Dickerson et al. 2014) werden Schlafstorungen
haufig vom behandelnden Arzt nicht erkannt. Eine Studie von Engstrom et al. zeigte,
dass in einer Gruppe von Krebspatienten 44 % unter einer Schlafstorung litten, davon
aber wiederum nur ein Drittel diese gegenliber dem medizinischen Personal angegeben
hatten. (Engstrom et al. 1999) Andere Autoren beschreiben, dass 80 % der

Schlafgestérten denken, dass die Symptomatik durch die Krebserkrankung selbst
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verursacht wird, bzw. ca. 60 % davon ausgehen, dass ihnen die Arzte nicht helfen
kénnen. (Stone et al. 2000; Curt et al. 2000) Die S3-Leitlinie , Nicht erholsamer
Schlaf/Schlafstérungen” der deutschen Gesellschaft fir Schlafforschung und
Schlafmedizin (DGSM) berichtet, dass eine Anamnese beziiglich Schlafstérungen bei
Patienten mit organischen Erkrankungen momentan noch kein Standard ist und davon
ausgegangen werden muss, dass das diagnostische und therapeutische Potential nicht
ausgeschopft ist. (Becker et al. 2009) Ebendieses Potential gilt es in Zukunft zu nutzen.
Ziel eines Folgeprojektes dieser Arbeit ist die Entwicklung eines standardisierten
Screeninginstrumentes fiir die tagliche onkologische Praxis, um sowohl bei Erstkontakt
als auch im Verlauf eine Erfassung von Schlafstérungen und ihrer wesentlichen

verursachenden Begleitfaktoren zu erlauben.

Begleitfaktoren

Die durchgefiihrte Studie bestatigte Zahlen vorhergehender Projekte, sowohl fir die
Haufigkeit von Schlafstorungen allgemein, als auch fir die Schlafqualitdit bzw.
insomnische Beschwerden im Besonderen. Schlafstérungen im Zusammenhang mit
Tumorerkrankungen wurden bereits in einigen Studien untersucht und ihre Haufigkeit
publiziert. Dagegen finden sich kaum Berichte iber die verursachenden Faktoren. Die
wenigen publizierten Studien stellen nur Zusammenhange mit einzelnen Aspekten her,
wie z.B. mit Schmerzen, Angst oder Depression. Ein multifaktorieller Ansatz bleibt dabei
aus. Dieser ist aber umso wichtiger, da ein GroRteil der Patienten nicht nur unter einem
der nachfolgend genannten Symptome leiden, sondern haufig gleichzeitig von mehreren
Faktoren zusatzlich in ihrer Lebensqualitat beeinflusst bzw. gestort werden. Wie wichtig

dieser Ansatz ist zeigen die Ergebnisse dieser Studie, die nachfolgend diskutiert werden.

4.3.2 Schmerzen

Schmerzen gehéren zu den von Tumorpatienten am haufigsten wahrgenommenen und
am meisten gefiirchteten Symptomen. (Hiddemann und Bartram 2010) In einer grof3
angelegten Studie in den Niederlanden zeigten van den Beuken-van Everdingen et al.

eine Schmerzpravalenz bei Tumorpatienten von 55 %. Davon hatten 44 % moderate bis
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schwere Schmerzen. (van den Beuken-van Everdingen, Marieke H.J. et al. 2007) Neben
Depressionen und Angststorungen gehoéren Schmerzen zu den haufigsten
Komorbiditaten, die sich direkt auf Schlafdauer, Schlafqualitdit und Tagesmidigkeit
auswirken bzw. mit Ein- und Durchschlafstérungen assoziiert sind. (Roscoe et al. 2007;
Theobald 2004)

In diesem Studienkollektiv gaben mit 49 der insgesamt 107 Patienten fast die Halfte
(45,8 %) zum Zeitpunkt der Befragung Schmerzen an, was geringfligig unter den
Haufigkeiten von van den Beuken-van Everdingen liegt. Im EQ5D-Fragebogen gaben
39,3 % moderate und 17,6 % schwere Schmerzen an, insgesamt hatten also 47,7 % der
Befragten moderate bis schwere Schmerzen, was gut mit den Berichten in der Literatur
korreliert.

Weiterhin gaben von den 49 Schmerzpatienten gleichzeitig 38 (77,6 %) eine
Schlafstérung an. Dagegen hatten nur 60,3% der Patienten ohne Schmerzen eine
Schlafstérung. Der zusatzliche Vergleich zwischen den Mittelwerten der numerischen
Ratingskala (1,3 vs. 2,6) fir Schmerzen ohne und mit einer Schlafstérung zeigt, dass
Patienten mit Schmerzen nicht nur haufiger Schlafstérungen haben, sondern diese auch
schwerer einstufen.

Eine Studie von Lee et al. zeigte bei 30 % der Schmerzpatienten eine Unter- oder
Fehlversorgung hinsichtlich der Schmerzsymptomatik. (Lee et al. 2015) Deandrea et al.
schadtzen, basierend auf einer Auswertung von mehreren Studien, dass sogar 42 % aller
Krebspatienten hinsichtlich Schmerzen falsch oder gar nicht behandelt werden.
(Deandrea et al. 2008) Dies weist darauf hin, dass noch erheblich Verbesserungsbedarf
bei der Behandlung von Tumor-assoziierten Schmerzen besteht. Dabei kann erwartet
werden, dass durch eine addaquate Schmerztherapie auch der erholsame Nachtschlaf
verbessert werden kann. Die bereits erwdahnten eigenen Daten zum glinstigen Einfluss
nicht-steroidaler Antiphlogistika auf die Tagesschlafrigkeit weisen darauf hin, dass eine
effektive Schmerztherapie auch die Schlafqualitat entscheidend verbessern kann.
Moglicherweise kénnen auch begleitende symptomatische depressive Symptome durch
eine Schmerzbehandlung abgemildert werden. Wang et al. untersuchten den Vorteil der
gleichzeitigen Behandlung von Schmerzen und Depressionen und konnte zeigen, dass
die Therapie neben den Schmerzen auch die depressive Symptomatik bessern konnte.

(Wang et al. 2011)
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4.3.3 Depression

Stimmungsschwankungen und depressive Verstimmungen stellen eine normale
Reaktion auf die lebensbedrohliche Erkrankung , Krebs” und die damit einhergehenden
emotionalen Belastungen fir die Betroffenen dar. (Hiddemann und Bartram 2010) Die
depressive Symptomatik &duert sich bei Krebspatienten am ehesten durch
psychovegetative Beschwerden wie eben Schlafstérungen (Caroline Nothdurfter 2009),
welche hdufig mit einer Depression assoziiert sind.

Die in dieser Studie befragten Tumorpatienten beurteilten anhand des BDI das Ausmal3
ihrer depressiven Verstimmung. Dieses Untersuchungsinstrument erfasste bei der fast
der Halfte der hier untersuchten Patienten (49,5 %) zum Zeitpunkt der Befragung eine
leicht- oder mittelgradige depressive Verstimmung. Dies liegt etwas Uber dem
Durchschnitt vorangegangener Studien, die Haufigkeiten von 15-40 % angeben. (Sheard
und Maguire 1999; Caroline Nothdurfter 2009) Im Vergleich hierzu wird die
Lebenszeitpravalenz in der Normalbevdlkerung fiir eine Depression mit 17,1 %-19 %
angegeben (Robert Koch Institut 2010; Jacobi et al. 2004).

Nothdurfter vermutet bei einem von drei Krebspatienten eine depressive Storung, gibt
aber zu beachten, dass die Haufigkeit abhdngig ist von der Tumorentitdt. (Caroline
Nothdurfter 2009) Bestimmte Entitaten, (von denen ein relativ groRer Anteil in diese
Studie eingeschlossen wurde) wie beispielsweise Pankreas- oder Mamma-Karzinom,
sind in bis zu 50% der Falle, und damit bei jedem zweiten Krebspatienten, von einer
depressiven Symptomatik begleitet. In dieser Studie hatten 55,6 % der Patienten mit
einem Pankreaskarzinom und 36,8 % der Patientinnen mit einem Mamma-Karzinom
Anzeichen fiir eine leicht- bis mittelgradige Depression. Somit ergibt sich fir
Pankreaskarzinome eine gute Ubereinstimmung mit der Literatur, wihrend die Rate bei
Patientinnen mit Mammakarzinom niedriger liegt als in der Literatur beschrieben.

Das haufige kombinierte, statistisch hochsignifikante, Auftreten einer depressiven
Verstimmung und gestortem Schlaf zeigt sich dadurch, dass bei 86,8 %, der hier
untersuchten depressiven Patienten mindestens einer der folgenden sechs Fragebdgen
einen pathologischen Score ergab: RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ, PSQl.

Bei der genaueren Betrachtung der einzelnen Fragebdgen fallt auf, dass v.a. die

Schlafstérungen, die nicht mit einer somatischen Stérung wie z.B. RLS oder OSA
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assoziiert sind (Insomnie, Tagesschlafrigkeit, schlechte Schlafqualitdt), statistisch
signifikante Haufigkeitsunterschiede in Bezug auf das Vorliegen einer Depression
aufweisen. Wahrend 37,7 % (1SQ) bzw. 66,0 % (ISI) der Patienten mit einer Depression
insomnische Beschwerden angaben, war dies nur bei 5,6 % (ISQ) bzw. 24,1 % ohne
Depression der Fall (p < 0,001). Ein gestorter Schlaf wurde von 64,2 % der Patienten mit
Depression beklagt, wahrend nur 31,5 % der Patienten ohne depressive Symptomatik
einen positiven PSQI-Fragebogen aufwiesen (p = 0,003). Auch fir die Tagesschlafrigkeit
nach dem ESS-Fragebogen lag ein statistisch signfikanter Haufigkeitsunterschied vor (p
= 0,003). 26.4 % der Patienten mit depressiver Symptomatik, aber nur 3,7 % der
Patienten ohne depressive Symptomatik wiesen eine erhdhte Tagesschlafrigkeit auf. Im
Vergleich dazu lagen beim Restless-Legs-Syndrom (p = 0,5) und dem obstruktiven
Schlafapnoe-Syndrom (p = 0,2), Erkrankungen vorwiegend organischer Natur, zwar
insgesamt auch Haufigkeitsunterschiede vor, diese waren aber zu einem nicht so hoch
und zum anderen keinesfalls statistisch signifikant.

Eine britische Studie untersuchte den Zusammenhang zwischen depressiver
Symptomatik und Schlafstorungen in der britischen Bevolkerung. Hier zeigte sich bei 83
% der Menschen mit einer Depression wenigstens ein Symptom, welches auf eine
Insomnie hinwies. Im Gegensatz dazu waren nur 36 % der Gesunden von
Schlafstérungen betroffen. (Nutt et al. 2008)

Wie auch bei den Schlafstorungen gilt es, eine depressive Verstimmung durch geeignete
Instrumente zu erfassen, um therapeutisch intervenieren zu kénnen. Wichtig ist dabei
vor allem, zwischen normalphysiologischen Verstimmungen und depressiven Stérungen
zu unterscheiden, da diese bei onkologischen Patienten eine zusatzliche Einbulle an
Lebensqualitat bedeuten und sich negativ auf die Dauer der Hospitalisierung, den
Erkrankungsverlauf und die Compliance auswirken kénnen. Diese Ergebnisse zeigen die
Bedeutung, im klinischen Alltag neben Schlafstérungen auch depressive Symptome zu
erfassen. Hierzu sind Screeniningstrumente erforderlich, die mit ausreichender

Sensitivitat die entsprechenden Storungen identifizieren kénnen.
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4.3.4 Angst

Die Diagnose , Krebs” bedeutet fir die Betroffenen eine massive psychische Belastung.
Die Situation wird als traumatisch und angstauslésend wahrgenommen. Die gesamte
Lebenssituation der Patienten wird verdndert und erzeugt Angste nicht nur im
medizinischen Bereich vor Progression, Schmerzen und Behinderung, sondern auch im
soziobkonomischen Bereich, z.B. vor finanziellen Belastungen oder der
Weiterversorgung naher Angehériger. Angste wirken sich auch auf die Schlafarchitektur
aus und sind nachweislich assoziiert mit reduzierter Schlafdauer, Tagesmudigkeit und
insomnischen Beschwerden. (Mercadante et al. 2004; Theobald 2004)

Das Auftreten von Angststorungen bei Krebserkrankten ist zum heutigen Zeitpunkt noch
nicht gut untersucht. Wie auch bei den Depressionen werden Haufigkeiten von 15-40 %
(Sheard und Maguire 1999) angegeben, in der Normalbevolkerung liegen diese bei 9,2
% bis 28,7 %. (Strine et al. 2008; Somers et al. 2006) Patienten in dieser Studie wurden
durch den EQ5D- Fragebogen und eine numerische Ratingskala hinsichtlich ihrer Angst
untersucht.

In diesem Studienkollektiv gaben 49,5 % der 107 Befragten, und somit fast jeder zweite
Patient, ein maRiges oder extremes Angstgefiihl an. Somit war Angst, wie auch
depressive Symptomatik, etwas haufiger als in den bereits publizierten Studien. Dabei
ist zu beachten, dass das Interview im GroRteil der Falle im Rahmen einer anstehenden
Therapie oder einem Verlaufsgesprach stattfand, also in psychisch auBerordentlich
belastenden Situationen. Ob die Vergleichszahlen aus der Literatur in dhnlichen
Situationen erhoben wurden kann nicht ermittelt werden, da die entsprechenden
Angaben fehlen.

Bei den Studienteilnehmern mit einem maRigen oder extremen Angstgefihl fand sich
nur bei 8 von 53 Befragten (15,1 %) kein Anhalt fir eine Schlafstorung, bei den restlichen
Patienten ergab mindestens einer der sechs Fragebogen (RLS, Berlin-Fragebogen, ESS,
ISI, 1ISQ und PSQI) pathologische Ergebnisse. Patienten mit einer Schlafstorung gaben auf
der numerischen Ratingskala fiir Angst im Mittel einen doppelt so hohen Wert an wie
diejenigen ohne Anhalt fiir einen gestorten Schlaf.

Ein wesentlicher Aspekt der Belastung von Tumorpatienten ist das gehadufte Auftreten

von Angststorungen und Depressionen. 41 der 53 Patienten (77,4 %) mit einem maRigen
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oder extremen Angstgefiihl im EQ5D-Fragebogen hatten zusatzlich eine leichte oder
mittlere depressive Symptomatik angegeben. Patienten, die nach dem BDI keinen
Anhalt fur eine Depression hatten, gaben auf der numerischen Ratingskala Angst im
Mittel einen Wert von 2,3 (x 2,3; M: 2,0; Q1: 0,0; Q3: 4,0) an. Patienten mit Anzeichen
auf eine leichte Depression gaben dagegen im Mittel einen Wert von 5,0 (+ 2,6; M: 5,0;
Ql: 3,0; Q3: 7,0), diejenigen mit dem Verdacht auf eine mittelgradige depressive
Symptomatik sogar einen Mittelwert von 6,3 (+ 2,5; M: 6,0; Q1: 5,0; Q3: 8,0) an. Die
Daten bestatigen damit vorhergehende Studien. Hirschfeld beschreibt beispielsweise,
dass 50 % aller Patienten mit einer diagnostizierten Depression gleichzeitig an einer
Angststorung leiden und vice versa. (Hirschfeld 2001) Die Haufung dieser beiden
Parameter unterstreicht nochmals die Notwendigkeit, eine Depression mit geeigneten
Instrumenten zu erfassen. Sie spielt insofern nicht nur eine Rolle in der Diagnostik der
eigentlichen Erkrankung, sondern liefert dem Untersucher gleichzeitig die Gelegenheit,

eine vermutlich zusatzlich bestehende Angststorung mit zu erfassen.

4.3.5 Rumination (Griibelneigung)

Die individuell unterschiedlich ausgepragte psychische Belastung der Patienten auf die
Tumorerkrankung spiegelt sich auch in einer unterschiedlich stark ausgepragten
Griibelneigung (Rumination) wieder. Eine erhdhte Gribelneigung geht bei
Krebspatienten mit gesteigerten depressiven und verdrangenden Symptomen einher
(Thomsen et al. 2013), was wiederum dazu fihrt, dass Patienten eher zu
Schlafstérungen neigen. (Garland et al. 2013) Die Teilnehmer in dieser Studie wurden
mittels einer Numerischen Rating Skala hinsichtlich der Auspragung der Gribelneigung
untersucht.

Die Ergebnisse der Auswertung sind in Tab. 11 aufgeflihrt. Die Differenz der Mittelwerte
zeigt einen Haufigkeitsunterschied zwischen dem Nicht-Vorhandensein bzw.
Vorhandensein von Schlafstérungen und dem Vorliegen einer Griibelneigung (4,2 vs.
5,1), ohne dabei statistisch signifikant zu sein. Es gibt zwar Belege, dass Patienten mit
schlechter Schlafqualitat vermehrt gribeln. Welche Art von Gedanken den Schlaf
beeinflussen ist aber noch nicht untersucht worden. Rumination wird nicht nur mit

schlechter Schlafqualitat verbunden, sondern auch mit schlechter Stimmung bzw. einem
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erhohten Risiko, eine Depression zu entwickeln. (Carney et al. 2006) In dieser Studie
gaben die Patienten mit einem unauffalligen BDI-Score einen Mittelwert von 4,0 (£ 2,4;
M: 4,0; Q1: 2,0; Q3: 6,0) auf der numerischen Ratingskala fir eine Gribelneigung an.
Leichtgradig Depressive gaben im Mittel 5,7 (+ 2,8; M: 6,0; Q1: 3,0; Q3: 8,0) mittelgradig
Depressive im Mittel 5,3 (+ 2,7; M: 5,0; Q1: 3,0; Q3: 8,0) Punkte an. Somit bestatigt sich
der beschriebene Zusammenhang zwischen Rumination und depressiver Symptomatik.
Beides wiederum sind Faktoren, die den Schlaf wesentlich beeinflussen. Da jeder Patient
unterschiedlich auf die neue Lebenssituation reagiert, wenn er mit einer
Krebserkrankung konfrontiert wird, ist auch das Symptom der Rumination
unterschiedlich ausgepragt, (Thomsen et al. 2013). Die hier vorgestellten Ergebnisse
zeigen aber, dass ein Patient mit Griibelneigung eher Probleme mit dem Schlaf und ein
groReres Risiko hat, eine depressive Symptomatik zu entwickeln, als ein Patient ohne
Grubelneigung.

In den begleitenden Gesprachen zu den persdnlichen Interviews zeigte sich, dass die
Patienten Schwierigkeiten hatten, ,ihre” Griibelneigung auf einer Skala einzuschatzen.
Dies ist moglicherweise eine Erklarung dafiir, dass eine Verbindung mit dem Ausmal der
depressiven Symptomatik nicht zu erkennen ist und der Mittelwert fir die
Grubelneigung von leichtgradig Depressiven ausgepragter angegeben wurde als von
mittelgradig Depressiven. Auch wenn die Auspragung der Rumination auf der
Ratingskala moglicherweise ungenau erfasst wurde, kann dennoch davon ausgegangen
werden, dass die qualitative Angabe der Griibelneigung zuverladssig ist. Die Verbindung
zwischen Griibelneigung, Nachtschlaf und depressiver Symptomatik zeigt in jedem Fall
die Relevanz dieses Symptoms und sollte damit auch in der supportiven Tumortherapie

bericksichtigt werden.

4.3.6 Soziale Faktoren

Mit dem Sozialfragebogen wurde neben einer detaillierten Berufsanamnese die

familidare und finanzielle Situation der Patienten abgefragt. Callahan und

BrintzenhofeSzoc beschreiben die verheerende Erfahrung, die Patienten und ihre

Familien durch eine Krebsdiagnose erfahren. (Callahan und BrintzenhofeSzoc 2015).
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Dadurch entstehen psychische Belastungsfaktoren, die den Nachtschlaf z.B. durch
Angstzustdande und Griibelneigung (Rumination) negativ beeinflussen kénnen.

In dieser Studie kam es bei ungefahr einem Drittel aller Patienten durch die
Krebsdiagnose zu einer Veranderung des Arbeitsverhaltnisses, in den meisten Fallen
sogar zum Verlust des Arbeitsplatzes. Es gab einen statistisch signifikanten
Haufigkeitsunterschied zwischen der Verdanderung der Arbeitssituation und einer
Insomnie nach dem ISQ-Fragebogen. Befragt nach Sorgen um ihren Arbeitsplatz, wiesen
sogar alle Anzeichen einer Schlafstorung auf. Zu beachten ist hier die kleine Fallzahl von
9 Patienten. Von diesen wiederum gaben 88,9 % eine schlechte Schlafqualitdt an.
Wahrend sich die aktuelle und vergangene Forschung vor allem dem Schlaf im
Zusammenhang mit der Arbeitsplatzsituation widmet, sind vergleichbare Daten zum
Verlust des Arbeitsplatzes in der Literatur nicht auffindbar.

Eine weitaus groRBere Rolle spielten die durch die Tumorerkrankung verursachten
finanziellen Sorgen. Insgesamt gaben 24,3 % der Befragten an, durch die
Tumorerkrankung finanziell betroffen zu sein. Von diesen 26 Patienten wiesen 22 (84,6
%) Anzeichen einer Schlafstorung auf. Insgesamt 18 Befragte (69,2 %) hatten eine
schlechte Schlafqualitdt nach dem PSQI-Fragebogen und 17 (65,4 %) Hinweise auf eine
Insomnie nach dem ISI-Fragebogen. All diese Ergebnisse waren statistisch nicht
signifikant, zeigen aber einen starken negativen Einfluss finanzieller Sorgen auf den
Nachtschlaf an. Slopen und Williams untersuchten den Einfluss unterschiedlicher
psychosozialer Stressoren, darunter auch der finanziellen Belastung, auf den Schlaf und
konnten dabei einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Schlafdauer nachweisen.
(Slopen und Williams 2014) Die Studie von Delgado-Guay et al. zeigte ebenfalls einen
Zusammenhang zwischen gestértem Schlaf und finanziellen Sorgen, sowie weiter fir
Angst, Depressionen und schlechter Lebensqualitat. Weiterhin zeigte diese Studie, dass
30 % der Krebspatienten die finanzielle Problematik als belastender einschatzten als
physischen, familidren oder emotionalen Stress. (Delgado-Guay et al. 2015) Finanzieller
Stress vermindert nicht nur die Lebensgrundlage, sondern verursacht zusatzlich etliche
Folgeprobleme: teure Therapien fiihren Uber die Selbstbeteiligung zu finanziellen
Abhéangigkeiten, haufige Arbeitsunfahigkeitszeiten zu Arbeitsplatzverlusten. (Callahan
und BrintzenhofeSzoc 2015) Der Zusammenhang zwischen sozialen und finanziellen

Beeintrachtigungen und Krankheitsbelastungen wird auch von Popek und Hoénig
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beschrieben. Die Krebserkrankung belastet nicht nur den Betroffenen, sondern das
ganze Familiensystem. (Popek und Honig 2015) Dies spiegelt sich insofern in den
Ergebnissen wieder, da 62,9 % der Patienten, die sich Sorgen um die Familie machten,
eine schlechte Schlafqualitdt aufwiesen (p = 0,08).

Im klinischen Alltag wird man sich bemihen, die Belastung der Familie dadurch
abzumildern, dass der familidare Hintergrund Bestandteil des Patientenkontaktes sein
sollte. Dies kann unter anderem durch das Einbeziehen von Familienangehdrigen in
Diagnose- und Therapiegesprache sowie Behandlungsstrategien erfolgen. Ist ein
familiarer oder sonstiger sozialer Riickhalt des Patienten nicht gewahrleistet, kann durch
Anbindung an Selbsthilfegruppen, Sozialdienste, Palliativnetzwerke oder andere
Einrichtungen unterstiitzt werden. Da vor allem die finanzielle Situation fiir den
Erkrankten eine grolRe Rolle zu spielen scheint, sollte eine kompetente Sozialberatung
erfolgen, um Losungsmoglichkeiten aufzuzeigen. Eine grof3e Rolle spielt dabei wohl die
Arbeitsplatzsituation, die wie oben beschrieben ebenfalls durch die Krebserkrankung
beeinflusst wird. Durch positive Modulation von bestimmten Begleitfaktoren wie
Schmerzen, Depressionen, Angst oder Schlafstérungen kbnnen z.B.

Arbeitsunfahigkeitszeiten reduziert und der Arbeitsplatz gesichert werden.

4.3.7 Teilaspekte der Tumorerkrankung

Uber den Fragebogen ,Teilaspekte einer Tumorerkrankung” wurden die Patienten
befragt ob sie sich in einer aktiven oder stabilen Erkrankungsphase befinden. Weiterhin
wurde nach einer aktiven Behandlung sowie dem Therapieansatz gefragt (kurativ vs.
palliativ). Dabei sind vor allem die negativ belegten Aspekte, palliativer Therapieansatz,
aktive Erkrankungsphase und/oder aktive Behandlung, mit einer schlechten
Schlafqualitat assoziiert.

Die Auswertung der Studienergebnisse zeigt, dass die negativ konnotierten Teilaspekte
gehduft mit einem gestorten Nachtschlaf einhergehen. Eine aktive Erkrankung war in
71,1 % der Fdlle mit einem gestdrten Schlaf verbunden. Bei 72,8 % derjenigen, die sich
zum Zeitpunkt der Befragung einer aktiven Tumortherapie unterzogen und bei 76,6%
derjenigen in einer palliativen Krankheitsphase fand sich ebenfalls ein Anhalt fiir eine

Schlafstérung. Dieser Anteil liegt héher als in der Studie von Mercadante et al., welche
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bei 60 % der Palliativpatienten Schlafstérungen feststellten. (Mercadante et al. 2015)
Patienten mit kurativem Therapieansatz oder ohne aktive Tumortherapie in stabiler
Krankheitsphase litten seltener unter Schlafstérungen.

Diese Zusammenhdnge missen Beachtung finden, indem das behandelnde
medizinische Personal insbesondere in Phasen der aktiven Erkrankung bzw. Behandlung
und bei palliativem Therapieansatz auf Schlafstérungen und die verursachenden

Begleitfaktoren achtet.

4.3.8 Medikamente

Vor allem der langerfristige Einsatz von Medikamenten kann zu Schlafstérungen, den
sogenannten sekunddren Insomnien, flhren. Die medikamentds induzierten
Schlafstérungen kénnen dabei durch eine Vielzahl von Prdparaten verursacht werden.
Bereits in Kapitel 1.1.4 wurden die unterschiedlichen beeinflussenden Mechanismen der
einzelnen Substanzen auf den Schlaf beschrieben.

In dieser Studie zeigte sich, dass Patienten mit Hinweisen fiir eine Schlafstérung generell
deutlich haufiger Medikamente einnahmen. Diese kamen in zweierlei Hinsicht zum
Einsatz. Einerseits im Rahmen von Nebendiagnosen, wie bspw. der arteriellen
Hypertonie. Bei etwa 3/4 aller Patienten (76,9 %), die einen R-Blocker oder
Calciumantagonisten einnahmen, fand sich ein Anhalt fir eine Schlafstérung. Zum
anderen nahmen Patienten Prdparate ein, um typische Begleitsymptome der
Tumorerkrankung zu behandeln. Fiihrend war die Einnahme von Schmerzmitteln (keine
NSAR) welche von 26 % der Befragten eingenommen wurden, gefolgt von 14 %
Befragten, die ein Psychopharmakon, und 11,2 % Erkrankten, die ein Antibiotikum
einnahmen. Ein statisch signifikanter Zusammenhang fand sich zwischen der Einnahme
von Psychopharmaka und einer Insomnie (gemadR dem ISI-Fragebogen). 80 % der
Patienten, die ein solches Prdparat nahmen, zeigten Anzeichen fiir insomnische
Beschwerden. Dabei kann mit den vorhandenen Daten nicht analysiert werden, ob im
Einzelfall das Psychopharmakon den Schlaf negativ beeinflusst hat oder z.B. eine
zugrunde liegende Depression, die ggf. auch Ursache der Einahme der Psychopharmaka
gewesen sein kann. Bei der Einnahme von Antibiotika zeigte sich bei 83,3 % der
Patienten ebenfalls ein statistisch signifikanter Zusammenhang mit einer Insomnie

gemald dem ISI-Fragebogen. Auch hier kann nicht analysiert werden, ob die mit dem
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Antibiotikum behandelte Begleiterkrankung, wie 2z.B. eine Pneumonie mit
Atmungsstorung, die Schlafstorung verursacht hat, oder das Antibiotikum selbst.

Trotz der kleinen  GruppengroBen ergaben sich  einige  signifikante
Haufigkeitsunterschiede der Begleitmedikation mit dem erholsamen Nachtschlaf.
Daraus lasst sich einerseits ableiten, dass die Indikation fir jegliche Medikation streng
gestellt werden muss, da man drohende oder bereits bestehende Begleitfaktoren, wie
z.B. Schlafstérungen, induzieren oder weiter verstarken kann. Andererseits muss die
Diagnostik der einzelnen Parameter und der damit verbundenen Ursachenforschung

immer mit einer sorgfdltigen Medikamentenanamnese verbunden sein.

4.4 Ausblicke auf kiinftige Studienvorhaben

Ein wichtiger Grund fiir die hohe Akzeptanz der teilnehmenden Patienten lag in dem
groRen Vertrauen, welches den behandelnden Arzten entgegengebracht wurde, was als
Vorteil der monozentrischen Durchfihrung der Studie gesehen werden kann. Bei
multizentrischen Folgeprojekten mit Fremdbeobachtung kann dieser Vorteil weniger
gut genutzt werden, so dass die Patienten zum Ausfillen eines zu umfangreichen

Fragebogens vermutlich nicht ausreichend motiviert sein werden.

Ziel dieser Arbeit war es unter anderem, den Grundstein fiir die Entwicklung eines
verkurzten Fragebogens flur multizentrische Studien in Selbstbeobachtung sowie eines
Screening-Instruments fir die tagliche klinische Routine zu legen. Die dringende
Notwendigkeit einer systematischen regelmalligen Erfassung der untersuchten
Belastungsfaktoren von Tumorpatienten ist durch die Ergebnisse dieser Arbeit erneut
unterstrichen worden. Dabei wird es nicht praktikabel sein, eine multizentrische Studie
oder gar ein Screening in der klinischen Routine mit einem ahnlichen Aufwand zu
betreiben wie in diesem Projekt. Da aber die wesentlichen Zusammenhadnge bereits
erfasst wurden erscheint es durchaus moglich, den Umfang der Befragung ohne
wesentlichen Qualitatsverlust zu reduzieren. Andererseits ware es sinnvoll, in einem
Folgeprojekt die in dieser Studie belegten Zusammenhange zunachst durch kurze
Erfassungsinstrumente, wie z.B. visuelle Analog- oder numerische Ratingskalen, zu

erfragen. Erganzend sollten bei auffdlligen Werten der Ratingskalen standardisierte
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Fragebdgen eingesetzt werden. So kann beispielsweise eine Angststorung mit dem
Fragebogen GAD-7 (Spitzer et al. 2006) oder Beck Anxiety Inventory (Beck et al. 1988)
abgefragt werden. Gribelneigung kann zusatzlich durch den Rumination Response Scale
untersucht werden, um eine zusatzliche Aussage Uber die Quantitdat der Rumination zu
ermoglichen. (Nolen-Hoeksema 2000) Das klinische Bild der Depression im Rahmen
einer Tumorerkrankung ist haufig von korperlichen Symptomen gepragt und wird als
sogenannte ,larvierte Depression” bezeichnet. Hier empfiehlt sich der Einsatz
diagnostischer Instrumente wie dem Brief Symptoms Inventory (BSI) oder dem Hospital
Anxiety and Depression Scale (HADS), das speziell hierfir entwickelt wurde. (Caroline
Nothdurfter 2009) Ziel sollte es sein, eine Aussage darlber zu treffen, ob kurze
Erfassungsinstrumente, wie z.B. die Numerische Rating Skala, vergleichsweise
aussagekraftig sind wie die umfangreichen, wissenschaftlich validierten Fragebégen, um
sie dann im Rahmen multizentrischer Studien mit Selbstbeobachtung oder im klinischen
Alltag als Screening-Instrument einzusetzen. Die in dieser Studie gewonnenen
Erfahrungen zeigen auf, welche Anforderungen ein solches Instrument erfillen sollte.
So ist die im Rahmen der Befragung bendtigte Zeit, im Mittel zwischen 15 und 35
Minuten, im klinischen Alltag sowohl flr den Untersucher als auch den teilnehmenden
Studienprobanden kaum praktikabel. Auch sollte ein Screening solche Faktoren
beinhalten, welche in den bislang publizierten Studien noch keine grofRe
Aufmerksamkeit erlangt haben, wie z.B. Rumination und soziale Belastungsfaktoren
(Arbeitsplatz, finanzielle Sorgen, Familie), zeigten diese doch wesentliche Einfllissen auf
Schlaf, Depression und Angst auf.

Screeninginstrumente sollen Patienten erfassen, die eine weitere Diagnostik bzw.
Therapie bendtigen. Bei Hinweisen auf spezifische Stérungen im Screening missen
Schlafstérungen durch geeignete weiterfiihrende Untersuchungsmethoden, wie
beispielsweise eine Polysomnographie, und Begleitfaktoren durch entsprechende
diagnostische Interviews nachgewiesen werden.

In den geplanten Folgeprojekten sollten deutlich héhere Teilnehmerzahlen erlauben,
Unterschiede der Zusammenhadnge bei bestimmten Tumorentitdten zu untersuchen. So
ist z.B. vorstellbar, dass ZNS-Tumoren durch die anatomische Nahe zum Schlafzentrum

bzw. der Hypothalamus-Hypophysen-Achse andere Auswirkungen auf die Schlafqualitat
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haben als bestimmte systemische Tumoren. Entsprechende Unterschiede kdnnen nur in

ausreichend groRen Untergruppen analysiert werden.
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5. Zusammenfassung

Die hier vorgelegte Studie untersuchte mit einer ausfiihrlichen Testbatterie an 107
Patienten mit unterschiedlichen Tumorentitdten die Haufigkeitsunterschiede von
Schlafstérungen und den wichtigsten zu erwartenden Begleitfaktoren Depression,

Angst, Schmerz, Gribelneigung, soziale Faktoren und der Begleitmedikation.

Dabei zeigte sich in den Interviews, dass die Aspekte der organischen, psychologischen
und sozialen Begleitfaktoren einer Tumorerkrankung einen wesentlichen Einfluss auf die
Schlafqualitat der Patienten haben. Am haufigsten traten Schlafstérungen und
Depressionen (86,8 %) gleichzeitig auf, und auch 77,6 % der Schmerzpatienten gaben
Beeintrachtigungen des Schlafes an. Schmerzen (59,2 %) und Angst (77,4 %) wiederum
traten gehauft kombiniert mit einer depressiven Symptomatik auf. Allgemein nahmen
Tumorpatienten mit Hinweise flr Schlafstorungen haufiger Medikamente ein und
waren durch Gribelneigung bzw. negativ konnotierte Teilaspekte einer

Krebserkrankung wesentlich beeintrachtigt.

Nach unserer Kenntnis ist dies die erste Studie, die bei Tumorpatienten eine derart
umfangreiche Anzahl bekannter und anamnestisch erfassbarer Einflussfaktoren im
Zusammenhang untersucht hat, darunter auch erstmals die Bedeutung sozialer
Belastungsfaktoren. Eine Vielzahl von Studien sowie der direkte Patientenkontakt zeigen
aber, dass diese Faktoren nur geringfligig in das Behandlungskonzept eines
Tumorerkrankten mit einbezogen werden. Ein dementsprechend zu entwickelnder
verkurzter Fragebogen sowie ein Screening-Instrument kdnnten es ermdglichen, in
umfassenderen Studien einen valideren Uberblick (iber die anamnestizierbaren
Ursachen von Schlafstérungen bei einer Tumorerkrankung zu erhalten und damit
Eingang zu finden in die tagliche Praxis aller im onkologischen Bereich tatigen

Disziplinen.
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Summary

The above presented study examined with a vast amount of test batteries the
differences in the frequency of sleeping disorders affected by a range of comorbidities
such as pain, depression, anxiety, rumination and social factors in a group of 107

patients with different types of cancer.

The interviews that were carried out, showed, that the organic, psychological and social
factors of a cancer disease have a significant impact on the sleep quality of the patients.
The most frequent comorbidity was the joined occurence of sleeping disorder and
depression (86,6%), followed by pain (77,6%). Pain (59,2%) and anxiety (77,4%) on the
other hand were often combined with a depressive mood. Cancer patients with a sign
for sleeping disorder took more often medication, had more often the tendency to
worry and were more often affected by social indicators such as loss of family structure,

loss of work and financial problems.

To our knowledge this is the first study presented, which examined such a broad variety
of known and amnestic factors in context, especially for the first time social aspects. Past
studies as well as the direct contact with the patients show, that all stated factors are
not part of the overall therapeutic concept in cancer patients. Taking this study as a start
to develop a shortened questionnaire as a screening tool could allow future
examinations, to allow a recognition of all named factors during the future treatment of

cancer patients.
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7. Anhang
7.1. Fragebégen

Fragebogen: Kopfblatt

»Schlafstorungen bei Tumorpatienten — eine Pilotstudie”

(vom befragenden Arzt auszufiillen)

Pseudonym des

Patienten:

1. Welcher Tumor wurde bei dem/der Patienten/in diagnostiziert?

2. Wann war die Erstdiagnose?

3. In welchem Tumorstadium befindet sich der/die Patient/in?

4. Wurde der/die Patient/in bereits wegen seiner/ihrer Tumorerkrankung behandelt?
Ja |:| nein |:|
wenn ja,

wie:

5. Wird der/die Patient/in momentan wegen seiner/ihrer Tumorerkrankung
behandelt?
Ja |:| nein |:|

wenn ja,

wie:

6. Ist in den nachsten 2 Wochen eine Behandlung (Operation, Chemotherapie etc.) des

Tumors bei dem Patienten/bei der Patientin geplant?
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Ja |:| nein |:|
wenn ja,

wie:

7. Wird die derzeitige bzw. die bereits durchgefiihrte Therapie im kurativen oder
palliativen Ansatz

durchgeflhrt?

8. Welche Vorerkrankungen sind bei dem/der Patient/in bekannt?

9. Sind schlafmedizinische Vorerkrankungen bekannt (z.B. Schlafapnoesyndrom,
Restless-Leg-Syndrom)?
Ja |:| nein |:|

wenn ja, welche:

10. Auf einer Skala von 1-10, wie gut wiirde der/die Patient/in seinen/ihren Schlaf vor

der Tumorerkrankung einschatzen? (1= sehr schlecht, 10 = sehr gut)

11. Werden eines der folgenden Medikamente vom Patienten/von der Patientin

eingenommen?

R-Rezeptorenblocker, Kalziumantagonisten |:|ja |:|nein
wenn ja,

welche:
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Statine
wenn ja,

welche:

[ ja

|:|nein

Schilddriisenhormone
nein
wenn ja,

welche:

Verhitungsmittel
wenn ja,

welche:

|:|nein

Appetitzlgler
wenn ja,

welche:

|:|nein

Antriebssteigernde Antidepressiva
wenn ja,

welche:

|:|nein

Kortison
Schmerz- und Migranemittel
wenn ja,

welche:

[ lja

|:|nein
|:|nein

Parkinson-Medikamente
wenn ja,

welche:

[ lja

|:|nein

Antibiotika
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wenn ja,

welche:

NSAR [ Jia [ ]nein

wenn ja,

welche:

Malariamittel |:|ja |:|nein

Medikamente aus der Gruppe der Sulfonamide |:|ja |:|nein
wenn ja,

welche:

Medikamente gegen Asthma |:|ja |:|nein
wenn ja,

welche:

Medikamente gegen andere Atemwegserkrankungen |:|ja |:|nein
wenn ja,

welche:

Psychopharmaka |:|ja |:|nein
wenn ja,

welche:

Antihistaminika |:|ja |:|nein
wenn ja,

welche:
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Fragebogen: BDI

BDI

Dieser Fragebogen enthdlt 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe
sorgfaltig durch. Suchen Sie dann die Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten
beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche einschlielllich heute gefiihlt haben und kreuzen
Sie die dazugehorige Ziffer (0, 1, 2 oder3) an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe
gleichermalien zutreffen, kdnnen Sie auch mehrere Ziffern markieren. Lesen Sie auf

jeden Fall alle Aussagen in jeder Gruppe, bevor Sie ihre Wahl treffen.

A

0 —Ich bin nicht traurig

1 —Ich bin traurig

2 —Ich bin die ganze Zeit traurig und komme nicht davon los.

3 —Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass ich es kaum noch ertrage.

B

0 — Ich sehe nicht besonders mutlos in die Zukunft.

1 —Ich sehe mutlos in die Zukunft.

2 —Ich habe nichts, worauf ich mich freuen kann.

3 —Ich habe das Geflihl, dass die Zukunft hoffnungslos ist, und dass die Situation nicht

besser werden kann.

C

0 — Ich fihle mich nicht als Versager.

1 —Ich habe das Gefiihl, 6fter versagt zu haben als der Durchschnitt.

2 —Wenn ich auf mein Leben zurlickblicke, sehe ich blof} eine Menge Fehlschlage

3 —Ich habe das Gefiihl, als Mensch ein volliger Versager zu sein.

D

0 —Ich kann die Dinge genauso geniel3en wir friher
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1 —Ich kann die Dinge nicht mehr so genieRen wie friiher.
2 —Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen.

3 —Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt.

E

0 —Ich habe keine Schuldgefiihle

1 —Ich habe haufig Schuldgefiihle

2 —Ich habe fast immer Schuldgefiihle

3 —Ich habe immer Schuldgefiihle

F
0 — Ich habe nicht das Geflhl, gestraft zu sein.

1 - Ich habe das Gefiihl, vielleicht bestraft zu sein.
2 —Ich erwarte, bestraft zu werden.

3 —Ich hab das Geflihl, bestraft zu sein.

G

0 — Ich bin nicht von mir enttduscht.
1 —Ich bin von mir enttduscht.

2 —Ich finde mich flrchterlich.

3 —Ich hasse mich.

H
0 — Ich habe nicht das Gefihl, schlechter zu sein als all anderen.

1 —Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwachen.

2 —Ich mache mir die ganze Zeit Vorwirfe wegen meiner Mangel.

3 —Ich gebe mir fiir alles die Schuld, was schief geht.

I
0 — Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun.
1 —Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich wiirde es nicht tun.

2 —Ich méchte mich am liebsten umbringen.

84



Schlafstorungen bei Tumorpatienten — Sebastian Schnellen

3 —Ich wiirde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit hatte.

J

0 — Ich weine nicht 6fter als friher
1 —Ich weine jetzt mehr als friher.
2 —Ich weine die ganze Zeit.

3 — Friher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nicht mehr, obwohl ich es moéchte.

K

0 — Ich bin nicht reizbarer als sonst.

1 —Ich bin jetzt leichter verargert oder gereizt als friiher.
2 —Ich fihle mich dauernd gereizt.

3 — Die Dinge, die mich friiher gedrgert haben, beriihren mich nicht mehr.

L

0 —Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren.

1 —Ich interessiere mich jetzt weniger fir Menschen als friher.

2 —Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum gréRten Teil verloren.

3 —Ich habe mein ganzes Interesse an anderen Menschen verloren.

M

0 —Ich bin so entschluRfreudig wie immer.

1 —Ich schiebe Entscheidungen jetzt ofter als friher auf.

2 — Es fallt mir jetzt schwerer als friher, Entscheidungen zu treffen.

3 —Ich kann tGberhaupt keine Entscheidungen mehr treffen.

N

0 — Ich habe nicht das Gefihl, schlechter auszusehen als friiher.

1 —Ich mache mir Sorgen, dass ich alt oder unattraktiv aussehe.

2 —Ich habe das Gefiihl, dass Veranderungen in meinem Aussehen eintreten, die mich
haRlich machen.

3 —Ich finde mich hallich.
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0]

0 —Ich kann so gut arbeiten wie friiher.

1 —Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tatigkeit in Angriff nehme.
2 —Ich muss mich zu jeder Tatigkeit zwingen.

3 —Ich bin unfahig zu arbeiten.

P
0 — Ich schlafe so gut wie sonst.

1 —Ich schlafe nicht mehr so gut wie friiher.

2 — Ich wache 1 bis 2 Stunden friher auf als sonst, und es fallt mir schwer, wieder
einzuschlafen.

3 —Ich wache mehrere Stunden friiher auf als sonst und kann nicht mehr einschlafen.

Q

0 —Ich ermude nicht starker als sonst.
1 —Ich ermide schneller als friiher.

2 — Fast alles ermiidet mich.

3 —Ich bin zu miide, um etwas zu tun.

R

0 — Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst.

1 — Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie friiher.
2 — Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen.

3 —Ich habe Giberhaupt keinen Appetit mehr.

S

0 —Ich habe in letzter Zeit kaum abgenommen.
1 —Ich mehr als 2 Kilo abgenommen.

2 —Ich habe mehr als 5 Kilo abgenommen.

3 —Ich habe mehr als 8 Kilo abgenommen.
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Ich esse absichtlich weniger, um abzunehmen: |:| ja |:| nein

T
0 — Ich mache mir keine gréBeren Sorgen um meine Gesundheit als sonst.

1 - Ich mache mir Sorgen Uber korperliche Probleme, wie Schmerzen,
Magenbeschwerden oder Verstopfung.

2 — Ich mache mir so groRe Sorgen Uber gesundheitliche Probleme, dass es mir
schwerfallt, an etwas anderes zu denken.

3 — Ich mache mir so groBe Sorgen Uber gesundheitliche Probleme, dass ich an nichts

anderes mehr denken kann.

u

0 —Ich habe in letzter Zeit keine Veranderung meines Interesses an Sex bemerkt.
1 —Ich interessiere mich weniger fiir Sex als friher.

2 —Ich interessiere mich jetzt viel weniger fur Sex.

3 —Ich habe das Interesse an Sex véllig verloren.
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Fragebogen: Berlin-Fragebogen

Berlin Fragebogen

Haben Sie im letzten Jahr mehr als 5kg Gewicht zugenommen?

|:| zugenommen Dabgenommen |:| nicht geandert

Schnarchen Sie?

|:| nein |:|ja |:|weif3 nicht

Wenn Sie schnarchen: Die Lautstarke des Schnarchens ist
|:|nur wenig lauter als normale Atemgerdusche |:|fast so laut wie normale Sprache
|:|Iauter als normale Sprache |:|extrem laut, kann sogar durch eine

geschlossene Tur gehort werden.

Wenn Sie schnarchen: Wie haufig tritt das Schnarchen auf?
|:|nie oder fast nie |:|1—2mal pro Monat |:|1—2mal pro Woche|:|3—4mal pro Woche
[ ] fast jeden Tag

Wenn Sie schnarchen: Hat ihr Schnarchen eine andere Person beim Schlafen gestort?

[ Inein [ ia

Wenn Sie schnarchen: sind bei Ihnen wahrend des Schlafens Atemstillstande bemerkt
worden?

|:|nie oder fast nie |:|1—2mal pro Monat |:|1—2mal pro Woche|:|3—4mal pro Woche
D fast jeden Tag

Wie oft fihlen Sie sich morgens nach dem Aufstehen wie geradert?
|:|nie oder fast nie |:|1—2mal pro Monat |:|1—2mal pro Woche|:|3—4mal pro Woche

[ ] fast jeden Tag

Fihlen Sie sich miide, schlapp, abgespannt oder nicht voll leistungsfahig?
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|:|nie oder fast nie |:|1—2mal pro Monat |:|1—2mal pro Woche|:|3—4mal pro Woche
[ ] fast jeden Tag

Sind sie jemals ungewollt beim Autofahren eingenickt?

|:|nein |:|ja
Wenn ja: Wie oft kommt das vor?
|:|nie oder fast nie |:|1—2mal pro Monat |:|1—2mal pro Woche|:|3—4mal pro Woche

[ ] fast jeden Tag

Leiden Sie an einer arteriellen Hypertonie? Ja |:| Nein |:|
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Fragebogen: EQ5D

EQ5D

Bitte geben Sie an, welche Aussagen lhren heutigen Gesundheitszustand am besten

beschreiben, indem Sie ein Kreuz in ein Kastchen jeder Gruppe machen.

Bewegung/Mobilitat
Ich habe keine Probleme herumzugehen
Ich habe einige Probleme herzugehen

Ich bin ans Bett gebunden

RN

Fir sich selbst sorgen
Ich habe keine Probleme, fiir mich selbst zu sorgen []
Ich habe einige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen|:|

Ich bin nicht in der Lage, mich selbst zu waschen oder anzuziehen |:|

Alltagliche Tatigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder
Freizeitaktivitdten)

Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen |:|

Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen |:|

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen |:|

Schmerzen/Korperliche Beschwerden
Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

Ich habe maRige Schmerzen oder Beschwerden

HENEN

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Angst/Niedergeschlagenheit
Ich bin angstlich und deprimiert

Ich bin maRig angstlich und deprimiert

HEEEN

Ich bin extrem dngstlich oder deprimiert
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Um Sie bei der Einschatzung, wie gut oder wie schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu
unterstiitzen, haben wir eine Skala gezeichnet, dhnlich einem Thermometer. Der best
denkbare Gesundheitszustand ist mit einer ,,100” gekennzeichnet, der schlechteste mit
»0%

Wir mochten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie gut oder schlecht
Ihrer Ansicht nach Ihr persénlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte verbinden Sie
dazu den untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der lhren heutigen

Gesundheitszustand am besten wiedergibt.

0 100

Schlechteste denkbare Gesundheitszustand Beste denkbare Gesundheitszustand
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Fragebogen: ESS

Fragebogen zur Tagesschlafrigkeit

Die folgende Frage bezieht sich auf Ihr normales Alltagsleben in der letzten Zeit:

Fir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie in einer der folgenden Situationen

einnicken oder einschlafen wiirden, - sich also nicht nur mtde fihlen?

Auch wenn Sie in der letzten Zeit einige dieser Situationen nicht erlebt haben, versuchen

Sie sich trotzdem vorzustellen, wie sich diese Situationen auf Sie ausgewirkt hatten.

Benutzen Sie bitte die folgende Skala um fiir jede Situation eine mdglichst genaue

Einschatzung vorzunehmen:

0 = wiirde niemals einnicken
1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken
2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken

3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken

Situation:

Im Sitzen lesend

Beim Fernsehen

Wenn Sie passiv (als Zuhérer) in der Offentlichkeit sitzen (z.B. im Theater oder bei
einem Vortrag)

Als Beifahrer im Auto wahrend einer einstiindigen Fahrt ohne Pause

Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um auszuruhen.

Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten

Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasitzen

Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige Minuten halten missen.
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Fragebogen: IS/
ISI
1. Bitte beschreiben Sie, wie schwer die folgenden Schlafprobleme in den letzten 2

Wochen (einschlieflich heute) fur Sie waren.

a. Einschlafschwierigkeiten

|:|keine |:|Leicht Dméfiig |:|schwer |:|sehr schwer

b. Durschlafschwierigkeiten

|:|keine |:|Leicht Dméfiig |:|schwer |:|sehr schwer

c. Zu frihes Erwachen

|:|keine |:|Leicht Dméfiig |:|schwer |:|sehr schwer

2. Wie zufrieden/unzufrieden sind Sie mit lhrem Schlafverlauf in den letzten 2 Wochen
(einschlieBlich heute)
|:|sehr zufrieden |:|zufrieden |:|neutral Dunzufrieden |:|sehr

unzufrieden

3. Wie sehr haben Ihre Schlafprobleme Sie im Alltag beeintrachtig (z.B. Mudigkeit
tagsuber, die Fahigkeiten Ihre Arbeit/alltaglichen Pflichten zu erledigen, Konzentration,

Gedachtnis, Stimmung usw.)?

|:|Uberhauptnicht |:|einwenig Dmé@ig |:|ziemlich |:|sehr

4. Wie erkennbar war die Beeintrachtigung lhrer Lebensqualitat durch lhre

Schlafprobleme lhrer Meinung nach fir andere Menschen?

|:|Uberhauptnicht |:|einwenig Dmé@ig |:|ziemlich |:|sehr

5. Wie viel Sorge haben Ihnen lhre Schlafprobleme in den letzten 2 Wochen

(einschlieBlich heute) bereitet?

|:|Uberhauptnicht |:|einwenig Dmé@ig |:|ziemlich |:|sehr
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Fragebogen: I1SQ
ISQ

Anleitung: Untenstehend eine Liste haufiger Schlafprobleme. Wie viele Nachte oder
Tage pro Woche hatten Sie wahrend des vergangenen Monats diese Symptome? Falls
Sie irgendwelche Symptome erlebt haben geben Sie bitte an, wie lange diese in

Wochen, Monaten oder Jahren angedauert haben.

Hatten Sie wahrend des vergangenen Monats..
1. Schwierigkeiten einzuschlafen
0= nie 1= weil} nicht 2= weniger als 1mal pro Woche 3= 1-2mal pro Woche 4= 3-4mal

pro Woche 5= 5-7mal pro Woche

Wie lang hat das Symptom angedauert? (Anzahl Wochen, Monate oder Jahre)

2. Schwierigkeiten durchzuschlafen?

0= nie 1= weil} nicht 2= weniger als 1mal pro Woche 3= 1-2mal pro Woche 4= 3-4mal

pro Woche 5= 5-7mal pro Woche

Wie lang hat das Symptom angedauert? (Anzahl Wochen, Monate oder Jahre)

3. Haufiges Erwachen aus dem Schlaf?

0= nie 1= weil} nicht 2= weniger als 1mal pro Woche 3= 1-2mal pro Woche 4= 3-4mal

pro Woche 5= 5-7mal pro Woche

Wie lang hat das Symptom angedauert? (Anzahl Wochen, Monate oder Jahre)

4. Das Gefiihl, dass lhr Schlaf nicht tief ist?

0= nie 1= weil} nicht 2= weniger als 1mal pro Woche 3= 1-2mal pro Woche 4= 3-4mal

pro Woche 5= 5-7mal pro Woche

Wie lang hat das Symptom angedauert? (Anzahl Wochen, Monate oder Jahre)
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5. Das Gefiihl, dass lhr Schlaf nicht erholsam ist?
0= nie 1= weil} nicht 2= weniger als 1mal pro Woche 3= 1-2mal pro Woche 4= 3-4mal

pro Woche 5= 5-7mal pro Woche

Wie lang hat das Symptom angedauert? (Anzahl Wochen, Monate oder Jahre)

Anleitung: Falls Sie wahrend des vergangenen Monats irgendwelche Schlafsymptome

erlebt haben, kreisen Sie bitte die entsprechende Zahl ein, um uns wissen zu lassen,

wie |hr Schlaf Ihr alltagliches Leben beeinflusst.

Wie sehr storen Sie ihre Schlafprobleme?

O=gar nicht 1=ein wenig 2= malig 3=ziemlich  4=stark

Haben Ihre Schlafschwierigkeiten lhre Arbeit beeinflusst?

O=gar nicht 1=ein wenig 2= malig 3=ziemlich  4=stark

Haben Ihre Schlafschwierigkeiten lhr soziales Leben beeinflusst?

O=gar nicht 1=ein wenig 2= malig 3=ziemlich  4=stark

Haben Ihre Schlafschwierigkeiten andere wichtige Bereiche Ihres Lebens beeinflusst?

O=gar nicht 1=ein wenig 2= malig 3=ziemlich  4=stark

Haben lhre Schlafschwierigkeiten zum Gefiihl der Reizbarkeit gefiihrt?

O=gar nicht 1=ein wenig 2= malig 3=ziemlich  4=stark

Haben Ihre Schlafprobleme Konzentrationsschwierigkeiten verursacht?

O=gar nicht 1=ein wenig 2= malig 3=ziemlich  4=stark

Haben Ihre Schlafschwierigkeiten zum Gefiihl der Ermidung gefiihrt?

O=gar nicht 1=ein wenig 2= malig 3=ziemlich  4=stark

95



Schlafstorungen bei Tumorpatienten — Sebastian Schnellen

Wie schlafrig fuhlen Sie sich tagstiber?

O=gar nicht 1=ein wenig 2= malig 3=ziemlich  4=stark
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Fragebogen: PSQI
PsQl

Die folgenden Fragen beziehen sich auf ihre iblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur
wahrend der letzten 4 Wochen. lhre Antworten sollten méglichst genau sein und sich
auf die Mehrzahl der Tage und Nachte wahrend der letzten vier Wochen beziehen.

Beantworten Sie bitte alle Fragen.

1. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen gewdhnlich abends zu Bett
gegangen?

Ubliche Uhrzeit:

2. Wie lange hat es wahrend der letzten vier Wochen gewdhnlich gedauert, bis Sie
nachts eingeschlafen sind?

In Minuten:

3. Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen gewo6hnlich morgens
aufgestanden?

Ubliche Uhrzeit?

4. Wieviele Stunden haben Sie wahrend der letzten vier Wochen pro Nacht tatsachlich
geschlafen? (Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht
haben, Gbereinstimmen)

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:

Kreuzen Sie bitte fur jede der folgenden Fragen die fiir Sie zutreffende Antwort an.

Beantworten Sie bitte alle Fragen.

5. Wie oft haben Sie wahrend der letzten 4 Wochen schlecht geschlafen, ...

a) ...weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten einschlafen konnten?

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
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|:|weniger als einmal pro Woche
[ ]einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

b)... weil Sie mitten in der Nacht oder friih morgens aufgewacht sind?

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
|:|weniger als einmal pro Woche
|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

c)... weil Sie aufstehen mussten, um zur Toilette zu gehen?

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
|:|weniger als einmal pro Woche
|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

d)... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten?
|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

e)... weil Sie husten mussten oder laut geschnarcht haben?
|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht

|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

f)... weil Ihnen zu kalt war

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
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|:|weniger als einmal pro Woche
[ ]einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

g) ...weil lhnen zu warm war?

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

h)... weil Sie schlecht getraumt hatten?
|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

i)... weil Sie Schmerzen hatten?

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

j) ... aus anderen Griinden:

Bitte beschreiben:

Und wie oft wahrend des letzten Monats konnte Sie aus diesem Grund schlecht
schlafen?

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht

|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche
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Wie wirden Sie insgesamt die Qualitat lhres Schlafes wahrend der letzten vier Wochen
beurteilen?

|:|sehr gut

|:|ziemlich gut

[ ]ziemlich schlecht

|:|sehr schlecht

7. Wie oft haben Sie wahrend der letzten vier Wochen Schlafmittel eingenommen
(vom Arzt verschrieben oder frei verkaufliche)?

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht

|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

8. Wie oft hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben,
etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei gesellschaftlichen Anldssen?

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht

|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

9. Hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen Probleme, mit genligend Schwung die
ublichen Alltagsaufgaben zu erledigen?

[ ]keine Probleme

[ ]kaum Probleme

|:|etwas Probleme

Dgro@e Probleme

10. Schlafen Sie allein in Threm Zimmer?
[ia
|:|ja, aber ein Partner/Mitbewohner schlift in einem anderen Zimmer

|:|Nein, der Partner schlaft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett.
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|:|Nein, der Partner schlaft im selben Bett

Falls Sie einen Mitbewohner/Partner haben, fragen Sie sie/ihn bitte, ob und wie oft

er/sie bei lhnen folgendes bemerkt hat.

a) Lautes Schnarchen

|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

b) Lange Atempausen wahrend des Schlafes
|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine wahrend des Schlafes
|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht

|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

d) Nachtliche Phasen von Verwirrung oder Desorientierung wahrend des Schlafes
|:|wéhrend der letzten vier Wochen gar nicht

|:|weniger als einmal pro Woche

|:|einmal oder zweimal pro Woche

|:|dreimal oder haufiger pro Woche

e) Oder andere Formen von Unruhe wahrend des Schlafes

Bitte beschreiben:
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Machen Sie bitte noch folgende Angeben zur Ihrer Person:

Alter: Jahre

Korpergrolie:

Gewicht:

Geschlecht: |:|weiblich Dménnlich

Beruf:

[ ]Rentner/in

[ ]selbststindig
|:|Angestellte(r)
|:|arbeitslos/Hausfrau(mann)
[ ]schiler/Stunden(in)
|:|Arbeiter(in)
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Fragebogen: RLS-Screeningfragebogen

RLS-Screeningfragebogen

Zutreffendes bitte ankreuzen:

1. Kommt es vor, dass Sie Missempfindungen (z.B. Ziehen, Stechen, Kribbeln,
Schmerzen) oder ein schwer zu beschreibendes, unangenehmes Gefiihl in den Beinen

oder Armen haben?

Ja |:| Nein|:|

2. Haben Sie haufig den Drang, die Beine zu bewegen oder umherzulaufen?

Ja |:| Nein|:|

3. Treten lhre Beschwerden lberwiegend in entspannten Situationen (z.B. im Liegen

oder Sitzen) auf?

Ja |:| Nein|:|

4. Sind Ihre Beschwerden oder waren lhre Beschwerden frither nachts starker

ausgepragt als tagstber?

Ja |:| Nein|:|

5. Kénnen lhre Beschwerden durch Bewegung (z.B. Bewegen der Beine, Umhergehen)

geandert oder ganz zum Verschwinden gebracht werden?

Ja |:| Nein|:|

6. Haben Sie Schwierigkeiten beim Einschlafen oder nachts durchzuschlafen?

Ja |:| Nein|:|

7. Fuhlen Sie sich tagstiber unausgeschlafen, erschopft oder mide?

Ja |:| Nein|:|
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8. Kommt es vor, dass Ihre Bein wahrend des Schlafes oder tagsiiber in
Ruhesituationen zucken oder Bewegungen durchfiihren, die Sie nicht beeinflussen

kbnnen?

Ja |:| Nein|:|

9. Treten oder traten friiher Ihre Beschwerden nicht regelmaRig auf, sondern gibt/gab

es auch Tage bzw. Nachte ohne Beschwerden?

Ja |:| Nein|:|

10. Gibt es in lhrer Familie noch andere Personen, die dhnliche Beschwerden haben?

Ja |:| Nein|:|

104



Schlafstorungen bei Tumorpatienten — Sebastian Schnellen

Fragebogen: Schmerzerfassungsbogen

Schmerzerfassungsbogen

Bei mehreren Schmerzarten bitte nummerisch indexieren

Haben Sie Schmerzen? Ja |:| Nein |:|

Schmerzart (z.B. chronisch, akut, Kopfschmerz,

Rickschmerz):

Seit wann haben Sie die Schmerzen? (Tage, Wochen,

Jahre):

Schmerzspezifische Diagnose (z.B. Bandscheibenvorfall, Rheumatoide Arthritis,

Migrdne):

Wobei haben Sie Schmerzen?

In Ruhe? Ja |:| Nein |:|

Beim Laufen? Ja |:| Nein |:|
Beim Sitzen? Ja |:| Nein |:|
Beim Hinlegen? Ja |:| Nein |:|
Im Liegen? Ja |:| Nein |:|
Beim Atmen? Ja |:| Nein |:|
Beim Husten? Ja |:| Nein |:|

Wie sind ihre Schmerzen?

Kolikartig? Ja |:| Nein |:|
Brennend? Ja |:| Nein |:|
Stechend? Ja |:| Nein |:|
Ziehend? Ja |:| Nein |:|
Ausstrahlend? Ja |:| Nein |:|
Bewegungsabhadngig?lJa |:| Nein |:|
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Standig? Ja[ ] Nein [_]
Zeitweise? Ja[_] Nein[_]
Haben Sie dabei auch? Fieber? |:| Erbrechen? |:| Durchfall? |:|

Beschreiben Sie an welcher Koérperstelle der Schmerz vor allem auftritt?

Wie stark sind ihre Schmerzen? Bitte auf der Linie ankreuzen

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Schmerz unvorstellbar starker
Schmerz

Was machen Sie selbst, um den Schmerz glinstig zu beeinflussen?

Nehmen Sie Schmerzmittel ein? Wenn ja,
welche:

Gelegentlich [ ]

Regelmallig |:|

Gar nicht |:|
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Fragebogen: Sozialfragebogen
Sozialfragebogen
Bitte kreuzen Sie die Fragen an:

1.ARBEITS- UND BERUFSANAMNESE:
Erwerbsstatus:
Zur Zeit sind Sie:
|:| Berufstatig
[ ] Hausfrau/-mann ..................
|:| Arbeitsunfdhig seit ...............
|:| Altersrentner seit .................
|:| Krankengeld seit ..................
|:| Zeitrente seit ............ l[auft bis ..............
|:| Arbeitslos seit ........ccceeeuneen.
|:| Freistellungsphase der Altersteilzeit
|:| Arbeitslosengeld seit ...........
|:| befinde mich seit ....... In der Aktivphase der Altersteilzeit
|:| Hartz IV seit ....cccevvvennnnneen.

2.Beruflicher Werdegang:
Schulabschluss:

|:| ohne AbschluR

[ ] Volks-/Hauptschule

|:| Mittlere Reife

[ ] Abitur

|:| Sonstige Abschllsse ........ccocvvveveeeeeeeennnn.

Berufsausbildung:

|:| Ja alSWas: v,

|:| Nein

Als was arbeiten Sie zurzeit?

3. Hat sich ihre berufliche Tatigkeit seit der Tumorerkrankung geandert?

|:| Nein

Wenn ja wie?
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|:| Ja

|:| Arbeitsplatzwechsel ohne Reduktion des Einkommens
|:| Arbeitsplatzwechsel mit Reduktion des Einkommens
|:| Reduzierung der Stundenzahl

|:| mir wurde aufgrund der Erkrankung gekiindigt

|:| Ich habe die Rente beantragt

D Sonstiges

4.Beschreibung des Arbeitsplatzes:
Beschreiben Sie bitte, was Sie bei Ihrer Arbeit machen (sollten Sie derzeit keine berufliche
Tatigkeit ausfiihren, beschreiben Sie bitte die letzte versicherungspflichtige Tatigkeit)

Gibt es Belastungsfaktoren bei lhrer Arbeit, z.B. Staub, Kalte, Hitze, Larm, Zeitdruck,
Zwangshaltungen etc.

Arbeiten Sie Schicht, wenn ja, genau die Zeiten angeben

Wie viele Mitarbeiter hat lhre Firma?
Wie weit ist es zu lhrer Arbeit (km)?
Welche Zeit brauchen Sie, um von zu Hause bis zum Arbeitsplatz zu kommen?
Gibt es Konflikte (Streit mit Arbeitskollegen, Vorgesetzten)?

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Arbeit und dem Arbeitsplatz?

Korperliche Arbeitsschwere:

|:| leicht,

[ ] mittelschwer (heben und tragen von 10 — 15 kg),
[ ] schwer (heben und tragen 20 — 30 kg)

|:| zeitweise, |:| Uberwiegend, |:| standig

5.AU-Zeiten in den letzten 12 Monaten:

|:| keine.

|:| folgende Arbeitsunfahigkeitszeiten:

Haben Sie seit der Tumordiagnose eine RehabilitationsmalRnahme (Kur) durchgefiihrt?
[ja
|:| nein
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7.Haben Sie Sorgen bzgl. lhres Arbeitsplatzes?
[Jja
|:| nein

8.Haben Sie Sorgen bzgl. Ihrer finanziellen Situation?

[

|:| nein

9.Sorgen Sie sich um lhre Familie und ihre weitere Versorgung?

[Jia

[ ]nein [ ]ich habe keine Familie

10.Treiben Sie seit Beginn der Tumorerkrankung mehr als 30min Sport / Tag?
[Jia

|:| nein
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Fragebogen: Numerische Ratingskalen
Numerische Ratingskalen

1. Bitte schatzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer
ein, in welchem Umfang bei lhnen Ein- oder Durchschlafstérungen auftreten.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
keine Ein- oder extrem starke Ein-
Durchschlafstorungen oder Durschlafstérungen

2. Bitte schatzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer

ein, wie erholsam Sie lhren Schlaf im Allgemeinen einschatzen.

nicht erholsam sehr erholsam

3. Bitte schatzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer
ein, wie Sie lhre Stimmung im Allgemeinen einschatzen.

0 1 2 3 4 5 6 7 8

(s}

10

extrem schlechte Stimmung, depressiv extrem gute Stimmung, euphorisch

4. Bitte schatzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer
ein, wie sehr Sie zum Griibeln (lhre Gedanken kreisen immer wieder um lhre

Erkrankung) neigen.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kein Gribeln extrem starkes Grubeln

5. Bitte schatzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer

ein, wie stark Sie unter Schmerzen leiden.

keine Schmerzen extrem starke Schmerzen

6. Bitte schatzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer

ein, wie sehr Angst/Sorgen lhr Gefuhlserleben bestimmt.
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keine Angst

extrem starke Angst
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