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1. Einleitung 

 

Ausreichend langer und erholsamer Nachtschlaf hat einen hohen Stellenwert für das 

körperliche und seelische Wohlbefinden. Etwa ein Drittel seines Lebens verbringt der 

Mensch mit Schlafen. (Colten et al. 2006) Die physiologische Bedeutung des Schlafs, 

beispielsweise der ständige Wechsel zwischen den zwei Schlafphasen (Deer et al. 2015), 

ist bis dato noch nicht ins Detail verstanden. Die Bedeutung eines ausreichenden und 

ungestörten Schlafes ist aber allgemein gut bekannt. Neben der reinen Dauer ist auch 

die Qualität des Schlafs, die sogenannte Schlafarchitektur, von großer Relevanz. 

Störungen der Schlafarchitektur, bspw. in Form von unregelmäßigen oder ausfallenden 

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

 

„Nicht erholsamer Schlaf“, synonym zu Schlafstörungen, (Becker et al. 2009), ist 

allgegenwärtig und gehört zu den häufigsten gesundheitlichen Problemen eines 

Menschen. (Schlafstörungen 2005) Einschränkungen der Gesundheit, sowie der 

körperlichen und seelischen Leistungsfähigkeit können die Teilhabe am beruflichen und 

sozialen Alltag erschweren. (Becker et al. 2009) Neben der verminderten Lebensqualität 

besteht die zusätzliche Gefahr der Chronifizierung. So kann der Schlaf auch noch Monate 

oder sogar Jahre nach abgeschlossener Behandlung erheblich gestört sein. (Roscoe et 

al. 2007) 

Die ICSD (International Classification of Sleep Disorders) unterscheidet mehr als 80 

verschiedene Schlafstörungen. Vereinfacht werden die Schlafstörungen aber anhand 

ihrer drei Hauptsymptome unterteilt (Tab. 1 führt eine detailliertere Liste der 

Schlafstörungen auf):  

 

1. Ein- und Durchschlafstörungen sowie eine verminderte Schlafqualität werden unter 

dem Begriff der Insomnien zusammengefasst. (Schutte-Rodin et al. 2008) 

2. Die Hypersomnie zeichnet sich dagegen durch einen verlängerten (Nacht-) Schlaf 

aus. (Anderson et al. 2007) 

3. Parasomnien bezeichnen ungewöhnliche Ereignisse, die während des Schlafes bzw. 

der Ein- oder Aufwachphase zustande kommen. (Hauri et al. 2007) 
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Von diesen Schlafstörungen abzugrenzen ist der Begriff der tumorassoziierten Fatigue. 

Diese beschreibt eine atypische Müdigkeit und Schwäche, welche sich auf körperlicher, 

emotionaler und kognitiver Ebene abspielt, aber keinen Zusammenhang mit einer 

körperlichen Betätigung besitzt und durch Ausruhen oder Schlaf nicht wesentlich 

verbessert werden kann. (Heim et al. 2015) 

 

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

Schlafstörungen (ICSD-2) (Schlafstörungen 2005) 

Hauptkategorien Zugeordnete Störungen/Erkrankungen 

Insomien Sog. Primäre Insomnien 

Insomnien infolge äußerer Einflüsse 

Sog. Sekundäre Insomnien 

Schlafbezogene Atmungsstörungen Obstruktive Schlafapnoesyndrome (OSAS) 

Zentrale Schlafapnoesyndrome (ZSAS) 

Zentral-alveoläre Hypoventilationssyndrome 

Hypersomnien ohne Bezug zu 

schlafbezogenen Atmungsstörungen 

Primäre Hyperinsomnien mit genetischer 

Disposition 

Verhaltensbedingte Hypersomnien 

Sog. Sekundäre oder symptomatische 

Hypersomnien 

Störungen des zirkadianen Rhythmus Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus 

Parasomnien z.B. Schlafwandeln 

Schlafbezogene Bewegungsstörungen Restless Legs Syndrom 

Periodische Bewegungen der Gliedmaßen im 

Schlaf 

Andere Schlafstörungen  

 

1.1 Schlafstörungen in der Normalbevölkerung 

 

In der Normalbevölkerung wird die Häufigkeit von Schlafstörungen mit 10-36 % 

angegeben (Roth 2007; Garrow et al. 2015; Murat et al. 2015; Nutt et al. 2008; Pagel 

und Parnes 2001) Die Gründe sind vielfältig. Kurzfristig können neu eingetretene 

Lebensereignisse, wie Arbeitsplatzprobleme oder Todesfälle, zu Schlafproblemen 

führen. Auf lange Sicht gesehen sind vor allem chronischer Stress, Schmerzen oder 
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Depressionen Ursachen für eine Beeinträchtigung des Schlafes. Viele weitere Faktoren, 

wie genetische Vorbelastungen, Nachtschichtarbeit oder Nebenwirkungen von 

Medikamenten können ebenfalls Schlafprobleme verursachen. 

 

1.1.1 Schlafstörungen bei Schmerzen 

 

Schlafstörungen gehören zu den häufigsten Begleitbeschwerden eines chronischen 

Schmerzpatienten. Je nach Studienlage wird die Häufigkeit mit 80-90 % angegeben. (Yeh 

et al. 2015; McBeth et al. 2015) Die Symptome potenzieren sich dabei gegenseitig: 

Schmerzen verursachen Schlafstörungen bzw. eine schlechte Schlafqualität, welche sich 

wiederum negativ auf die bereits vorhandenen Schmerzen auswirken können. Hieraus 

kann abgeleitet werden, dass eine intensive Schmerztherapie eine verbesserte 

Schlafqualität bewirkt, und so zusätzlich eine Reduktion der Schmerzen herbeigeführt 

werden kann. (Smith und Haythornthwaite 2004)  

 

1.1.2 Schlafstörungen bei psychiatrischen Erkrankungen  

 

Schlafstörungen treten gehäuft 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, während 

bei Schlafgesunden „nur“ 16,4 % psychisch auffällig waren. (Ford 1989) 

Eine besonders enge Verknüpfung besteht zwischen Depressionen und Schlafstörungen. 

Nicht erholsamer Schlaf gehört zu den häufigsten Symptomen einer Depression. 

Ungefähr ¾ aller Patienten beklagen Ein- oder Durchschlafschwierigkeiten, sowie 

frühmorgendliches Erwachen. Bei jungen Patienten überwiegt die Hypersomnie, welche 

bei bis zu 40 % dieser Patientengruppe vermutet wird. Eine begleitende Schlafstörung 

wird vom Betroffenen nicht nur als störend empfunden, sondern hat direkte 

Auswirkungen auf die Lebensqualität sowie das Suizidrisiko. (Nutt et al. 2008) 

Ein weiterer Zusammenhang besteht zwischen Angststörungen und schlechter 

Schlafqualität. (Rowland et al. 2015) In der Altersgruppe der 7-14-Jährigen mit einer 

Angststörung leiden 85 % unter zusätzlichen Schlafproblemen. (Willis und Gregory 2015) 

Potvin et al. zeigte, dass bei Erwachsenen mit einer Angststörung vor allem kurze 
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Schlafdauer, erhöhte Tagesmüdigkeit und Schlafunterbrechungen eine Rolle spielen. 

(Potvin et al. 2014) 

 

1.1.3 Medikamente und ihr Einfluss auf die Schlafqualität  

 

Medikamente können, vor allem bei längerfristiger Dauereinnahme, zu leichten bis 

schweren Schlafstörungen führen. Diese Medikamenten-induzierten Schlafstörungen, 

als sekundäre Insomnien bezeichnet, werden aber selten erkannt. Sie sind indirekte, 

häufiger aber direkte Folge der Hauptwirkung und führen zu einer Verzögerung des 

Schlafprozesses, Störung der Schlafkontinuität oder Verkürzung des Nachtschlafes. Die 

Mechanismen, die zu den Ein- und/oder Durchschlafstörungen führen, sind dabei 

vielfältig (Prof. Dr. Karen Nieber 2010) und werden im Folgenden für die jeweiligen 

Substanzgruppen diskutiert.  

 

Substanzgruppen mit Einfluss auf den Nachtschlaf  

 

Die Einnahme von ß-Blockern führt durch eine spezifische Inhibition der adrenergen ß1-

Rezeptoren zu einer Reduktion des Melatonin-Spiegels im Körper, was als Ursache für 

Schlafstörungen diskutiert wird. Diese Hypothese wird durch die Beobachtung gestützt, 

dass abendliche Einnahmen von Melatonin den Schlaf verbessern. (Fares 2011; Scheer, 

Frank A J L et al. 2012).  

 

Antidepressiva werden anhand ihrer pharmakologischen Wirkungsweise unterschieden. 

(Andrew Winokur 2012) (siehe Tab. 2) Man unterscheidet weiterhin zwischen 

psychomotorisch aktivierenden und dämpfenden Medikamenten. Der Einfluss der 

einzelnen Antidepressiva auf den Schlaf ist abhängig 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 schlaffördernden Effekt. Trizyklika vom 

Desipramin-Typ wirken dagegen aktivierend und führen zu einer Verlängerung der 
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Einschlaflatenz, Verminderung der Schlafeffizienz und zu häufigerem nächtlichem 

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-

Hemmer, Histamin-Antagonisten 

Reduzierte Schlaflatenz, REM-

Suppression 

SSRI Selektive Serotonin-Wiederaufnahme-Hemmer REM-Suppression, gesteigerte 

REM-Latenz 

Selektive SNRI Serotonin-Noradrenalin-Wiederaufnahme-

Hemmer 

REM-Suppression, gesteigerte 

REM-Latenz 

Trazodon, 

Nefazodon 

Serotonin-2-Antagonisten Reduzierte Schlaflatenz, 

gesteigerte kurzwelliger Schlaf 

Mirtazapin Serotonin-2 und Histamin-Antagonisten Reduzierte Schlaflatenz, 

gesteigerte kurzwelliger Schlaf 

Bupropion Noradrenalin- und Dopamin-Wiederaufnahme-

Hemmer 

Gesteigerter REM-Schlaf 

 

Auch für die sehr häufig eingesetzten, Cholesterin-senkenden Statine wurde ein Einfluss 

auf den Nachtschlaf beschrieben. Takada et al. zeigten ein erhöhtes Risiko für 

Schlafstörungen, einschließlich der Insomnie, verursacht durch die Einnahme von 

Statinen. (Takada et al. 2014) Tobert et al. fanden Unterschiede zwischen den 

verschiedenen Präparaten dieser Gruppe. So wird beschrieben, dass 17 % der Patienten, 

die Lovastatin einnehmen, über eine verkürzte 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 

mögliche Erklärung liegt in der biochemischen Eigenschaft der unterschiedlichen 

Statine. Die lipophilen Substanzen der Gruppe (Lovastatin, Simvastatin) sind ZNS-gängig 

und können so einen Einfluss auf die zerebrale Schlafregulation ausüben, während 

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 Schlafstörungen. (Wang et al. 2015) 

Mehrere Studien konnten nachweisen, dass die Applikation von Steroiden 

Schlafstörungen induziert. (Bostock und Steptoe 2013; Ahrberg et al. 2012) Anhaltender 

Stress führt zu erhöhten Kortisol-Spiegeln, die eine schlechte Schlafqualität oder 

Verkürzung der Schlafdauer verursachen. Wang et al. konnte eine Reduktion der 

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

 

Extern zugeführte Östrogene und Gestagene, z.B. als Bestandteil von Kontrazeptiva, 

beeinflussen den Schlaf anders als endogen produziertes Östrogen und Progesteron. 

Eine Studie von Baker et al. zeigte eine veränderte Schlafarchitektur bei Frauen, welche 

orale Kontrazeptiva einnahmen, (Baker et al. 2001) da es zu einem höheren Anteil an 

REM-Schlafphasen kam, ebenso zu einer verkürzten REM-Latenz. Die Patientinnen 

selbst bemerkten eine verkürzte Einschlaflatenz, (Rebecca Shine Burdick et al. 2002) was 

zu einer erhöhten Tagesschläfrigkeit führte. 

 

Alle Arten von Schlafstörungen sind ein häufiges Begleitsymptom bei Parkinson-

Patienten. Neben einem Restless-Legs- und Schlafapnoe-Syndrom sind Insomnien und 

erhöhte Tagesschläfrigkeit häufig. (Trotti und Bliwise 2014) Letztere kann beispielsweise 

durch die in der Parkinson-Therapie angewendeten und sedierenden Dopamin-

Agonisten verursacht sein. (Comella 2008) Die hierzu durchgeführten Studien 

erbrachten unterschiedliche Ergebnisse zu diesem dosisabhängigen Effekt, da andere 

Faktoren, wie altersbedingte Veränderungen 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. Frühere Studien legten den Verdacht nahe, dass NSAR einen 

akuten, negativen Einfluss auf den Schlaf des Menschen haben. Neben 

Acetylsalicylsäure und Indometacin sind vor allem für nicht-rezeptpflichtige Präparate 

wie z.B. Ibuprofen häufigeres nächtliches Erwachen, Verlängerung der Einschlaflatenz 
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sowie verminderte Schlafeffizienz beschrieben. (Murphy et al. 1994) Gengo beschreibt 

wiederum, dass auch hohe Dosen von Ibuprofen keinen klinischen oder statistischen 

Einfluss auf die Schlafqualität  haben können. (Gengo 2006) 

 

Eine antibiotische Therapie wird nur selten mit Schlafstörungen in Verbindung gebracht. 

Kandasamy und Srinath berichten von vereinzelten Fällen, in denen Fluorchinolone im 

Rahmen von neuropsychologischen Nebenwirkungen zu Insomnien geführt haben. 

(Kandasamy und Srinath 2012) 

 

Die Einnahme von Schilddrüsenhormonen ist dagegen häufig mit Schlafstörungen 

assoziiert. Patienten, die medikamentös wegen einer Hypothyreose behandelt werden, 

haben insbesondere ein erhöhtes 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 äußern können. Neben Störungen des zentralen und peripheren 

Nervensystems, wie Kopfschmerzen und Schwindel, kann es zu psychiatrischen 

Störungen kommen, zu denen neben Angst und affektiven Störungen auch 

Schlafstörungen gehören. (Schlagenhauf und Steffen 2000) 

 

H1-Rezeptor-Antagonisten unterscheiden sich hinsichtlich ihrer Fähigkeit, die Blut-Hirn-

Schranke zu passieren. So können Antagonisten der 1. Generation die Blut-Hirn-

Schranke (BHS) passieren, während Antagonisten der 2. Generation die BHS nicht 

penetrieren. Dieser Unterschied macht sich auch auf den Schlaf bemerkbar. Während 

Antagonisten der 2. Generation keinen Einfluss auf das zentrale Nervensystem und 

damit den Schlaf haben, führen die Antagonisten der 1. Generation zu einer verkürzten 

Einschlaflatenz und somit zu erhöhter Tagesschläfrigkeit. (ROTH et al. 1987)  

 

In dem nachfolgenden Kapitel wird der Zusammenhang bestimmter 

Atemwegserkrankungen und Schlafstörungen beschrieben. Nicht nur die Erkrankungen 

selbst, sondern auch die eingesetzten Medikamente beeinflussen den Schlaf. Der Effekt 
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von ß-Rezeptor-Antagonisten wurde bereits weiter oben beschrieben. Martin 

untersuchte den Zusammenhang zwischen einem erhöhten cholinergen Tonus und der 

nächtlichen Sauerstoffsättigung bei COPD-Patienten. Dabei konnte festgestellt werden, 

dass eine vierwöchige Gabe von Ipratropiumbromid die nächtliche Sauerstoffsättigung 

steigerte. (Martin 1999) 

 

1.1.4 Schlafstörungen bei körperlichen Erkrankungen  

 

Bestimmte Krankheitsbilder sind mit gehäuften Schlafproblemen assoziiert. Während 3-

7 % der Normalbevölkerung 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 Prävalenz für eine Schlafstörung insgesamt bei 16-75 %. Während 7-14 % der 

Bevölkerung 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 erhöhten Häufigkeit von Schlafstörungen 

verbunden. Eine schwedische Studie zeigte, dass 33,7 % einer Beobachtungsgruppe von 

Diabetikern Schlafprobleme angaben, während dies nur bei 8,2 % der Kontrollgruppe 

der Fall war. (Parish 2009) 

 

1.1.5 Tumorerkrankungen 

 

Bösartige Tumoren sind mit vielen der vorgenannten Ursachen für Schlafstörungen 

assoziiert. Entsprechend häufig sind betroffene Patienten durch Störungen eines 

erholsamen Nachtschlafs belastet.  

 

Tumorerkrankungen gehören weltweit zu den führenden Ursachen von Morbidität und 

Mortalität, mit geschätzten vierzehn Millionen Neuerkrankungen und acht Millionen 

Todesfällen pro Jahr. (Stewart 2014) Nach Berechnungen der WHO aus dem Jahr 2012, 

stellen sie die fünfthäufigste Todesursache weltweit dar. In den Industrienationen 

stehen sie sogar an dritter Stelle. (World Health Organization 2012)   
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Abb. 1: die 10 häufigsten Todesursachen weltweit (World Health Organization 2012) 

 

Über moderate bis schwere Schlafstörungen mit entsprechender Einschränkung der 

Lebensqualität klagen 62 % der an Krebs erkrankten Patienten (Koehler et al. 2014). Eine 

solch häufige Störung bei einer derart häufigen Erkrankung bedeutet eine große 

Herausforderung an die Supportivmedizin, die sich der Behandlung von 

Begleitsymptomen des Tumors und dessen Therapie widmet.  

 

Schlafprobleme sind eng verknüpft mit Schmerz, psychischen Belastungsfaktoren, 

physischen Symptomen wie Atemstörungen sowie der Einnahme von 

antineoplastischen und supportiven Medikamenten. (Daniel et al. 2015) Ebenfalls eng 

verknüpft mit gestörtem Schlaf ist die Rumination (Grübeln), 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 

Schlafstörungen und die bekannten Einflussfaktoren berücksichtigen. 
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1.2 Schlafstörungen bei Tumorpatienten 

 

Je nach Studie wird die Häufigkeit von Schlafstörungen 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 Schlafstörungen, aufgrund von 

anderen diagnostischen und therapeutischen Prioritäten, häufig übersehen. (Dickerson 

et al. 2014) Zum anderen werden schlafmedizinische Beschwerden von Patienten nicht 

spontan berichtet. Die S3-Leitlinie „Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstörungen“ der 

deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM) berichtet, dass 

eine diesbezügliche Anamnese bei Patienten mit organischen Erkrankungen momentan 

noch kein Standard ist und davon ausgegangen werden muss, dass das diagnostische 

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

 

1.2.1 Tumorerkrankung und Schmerzen 

 

Bonica (1985) zählt Schmerzen zu den von Tumorpatienten am häufigsten 

wahrgenommenen und am meisten gefürchteten Symptomen. (Hiddemann und 

Bartram 2010) In einer Studie in den Niederlanden zeigten van den Beuken-van 

Everdingen et al. eine Schmerzprävalenz 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 Vernachlässigung der Therapie von Tumorschmerzen, 

trotz zahlreicher Leitlinien. (Apolone et al. 2009) Deandrea et al. wies in einer Übersicht 

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 Ängste und Depressionen, die 

die Schmerzwahrnehmung abermals verstärken. (Heim und Oei 1993) Weitere 

wesentliche modulierende Faktoren der Schmerzintensität sind psychosoziale Variablen 

wie berufliche, familiäre und finanzielle Probleme, die die Schmerzempfindung 

verstärken können. Zudem nehmen Häufigkeit und Intensität von Schmerzen mit der 

Progredienz des Tumorleidens zu. 
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1.2.2 Tumorerkrankung und Angst/Depression 

 

Depressionen und Angstgefühle werden von fast allen Patienten mit einer 

Tumorerkrankung beschrieben. Häufig genannte Ursachen sind diagnostische und 

therapeutische Maßnahmen sowie deren Auswirkung auf das soziale Umfeld des 

Erkrankten. (Tschuschke 2011) Eine Metaanalyse von Sheard et al. gibt die Häufigkeit 

von Angststörungen und Depressionen bei Tumorpatienten mit 15-40 % an. (Sheard und 

Maguire 1999). Die Lebenszeitprävalenz in der Normalbevölkerung für eine Depression 

wird mit 17,1 %-19 % angegeben (Robert Koch Institut 2010; Jacobi et al. 2004), für eine 

Angststörung 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 für 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 

körperlichen Symptomen geprägt ist, erschwert oder verhindert bei Krebspatienten die 

Unterscheidung zwischen tumorassoziierten Beschwerden auf der einen Seite und 

depressionsbedingten Körpermissempfindungen andererseits. In jedem Fall ist die 

Abgrenzung leichter, aber dennoch behandlungsbedürftiger depressiver Störungen 

gegenüber normalphysiologischen Verstimmungen wichtig, da sie im Besonderen bei 

onkologischen Patienten eine zusätzliche Einbuße an Lebensqualität 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 können zu organisch bedingten psychischen 

Störungen führen. (Caroline Nothdurfter 2009) 
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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 angstauslösend. 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 ausgeprägt oder vorhanden. Vor allem 

die subjektiv wahrgenommene tödliche Bedrohung durch die Tumorerkrankung, die 

Angst vor Schmerzen oder einer Progression der Erkrankung löst Angst aus oder kann – 

gerade in Krisensituationen und signifikanten Wendepunkten in der Lebensgeschichte – 

vorbestehende derartige Störungen verstärken. Bei Tumorpatienten können 

Angststörungen persistieren und dann zu einer erheblichen Beeinträchtigung der 

Lebensqualität führen. (Hiddemann und Bartram 2010) 

 

1.2.3 Tumorerkrankung und Rumination (Grübelneigung) 

 

Rumination wird von Thomsen et al. als eine Erklärung dafür angesehen, dass Patienten 

unterschiedlich auf eine neu aufgetretene Tumorerkrankung reagieren. Eine erhöhte 

Grübelneigung geht bei Krebspatienten mit gesteigerten depressiven und 

verdrängenden Symptomen einher. (Thomsen et al. 2013) Chan et al. sieht Rumination 

als Faktor für eine gehäuftes Auftreten von posttraumatischen Belastungsstörungen und 

Distress bei Tumorpatienten. Patienten mit einer erhöhten Grübelneigung haben 

gleichzeitig auch ein erhöhtes Risiko für Kummer im Rahmen einer neu aufgetretenen 

Tumorerkrankung. (Chan et al. 2011)  

 

1.2.4 Tumorerkrankung und soziale Faktoren 

 

Die Krebsdiagnose ist eine verheerende Erfahrung für Patient und Familie. (Callahan und 

BrintzenhofeSzoc 2015) Krebserkrankungen stellen hohe Anforderungen an das 

gesamte Familiensystem. Die physischen und psychischen Krankheitsbelastungen gehen 

häufig mit sozialen und finanziellen Beeinträchtigungen einher. (Popek und Hönig 2015) 

Dabei sind die Tumorpatienten oft in ihrer Fähigkeit beeinträchtigt, ihre individuelle 
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soziale Rolle zu erfüllen und zwischenmenschliche Beziehungen aufrechtzuerhalten. 

(Hiddemann und Bartram 2010) Callahan et al. (2015) beschreibt die „finanzielle“ 

Lebensqualität und den ökonomischen Einfluss auf und durch eine Krebserkrankung. 

Finanzieller Stress bewirkt eine verminderte Lebensgrundlage des Patienten, es 

entstehen finanzielle Abhängigkeiten, 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 medikamentösen Therapie gegen Krebs besteht in dem Versuch 

diesen an seinem Wachstum vorübergehend oder sogar dauerhaft zu hindern. Eine 

ebenso große Rolle spielt aber die Therapie der begleitenden Beschwerden, wie 

beispielsweise Schmerzen und Schlafstörungen. Schätzungsweise 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 

antianginösen 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 

Häufigkeit von Schlafstörungen, sondern auch den Zusammenhang mit bekannten und 

anamnestisch erfassbaren Einflussfaktoren untersuchen. Die begleitende Ermittlung 

von Depressivität, Angst, Rumination (Grübelneigung), Schmerzen, sozialen Indikatoren 

sowie der Begleitmedikation diente der Analyse von Zusammenhängen zwischen diesen 

Faktoren. Obwohl einzelne dieser Faktoren schon untersucht worden sind, ist eine 

zusammenhängende Analyse dieser Komponenten bei Tumorpatienten noch nicht 

erfolgt.  

Zudem sollte geprüft werden, welche Fragebögen 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 verkürzten 

Befragung multizentrisch an einer größeren Patientengruppe eine validere Datenbasis 

zu Häufigkeit und Ursachen von Schlafstörungen bei Tumorpatienten zu erhalten. Dabei 

sollten unter anderem die bereits in dieser Befragung enthaltenen numerischen 

Ratingskalen evaluiert werden. Diese könnten Grundlage eines vereinfachten 

Screeninginstruments für eine breite Anwendung in der klinischen Routine bilden, um 

die wesentlichsten Belastungsmomente für die Patienten erfassen zu können.  

Konkret wurden die folgenden Fragestellungen bearbeitet: 

1. Wie häufig treten Schlafstörungen allgemein auf? In wieweit verteilen sich diese auf 

die differenzierten Störungen Restless Legs Syndrom, Obstruktive Schlaf Apnoe und 

Insomnie. Wie häufig geben Patienten schlechte Schlafqualität und 

Tagesschläfrigkeit im untersuchten Studienkollektiv an? 

2. Wie häufig 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 Ausprägung der quantitativ darstellbaren Begleitfaktoren 

Schmerz, depressive Verstimmung, Angst und Rumination für Patienten mit und 

ohne Schlafstörungen? 

4. Treten Schlafstörungen in Abhängigkeit vom Vorliegen folgender Begleitfaktoren 

unterschiedlich häufig auf? 

• Schmerzen  

• Depressiver Verstimmung 

• Angst 

• Rumination 

• Sozialen Belastungsfaktoren 

• Art der Tumorerkrankung und des Behandlungskonzepts 

• Einnahme bestimmter Medikamente 

 

In der Diskussion soll abgewogen werden welche inhaltlichen Bereiche für zukünftige 

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 Universitätsklinikums 

Marburg sowie der Rehabilitationsklinik Sonnenblick durchgeführt.  

Nach Aufklärung und Einverständnis des Patienten durch einen approbierten Arzt 

erfolgte die Befragung durch einen Mitarbeiter der Arbeitsgruppe „Schlafstörungen bei 

Tumorpatienten“. Da die Befragung dieser Pilotstudie zur Hypothesengewinnung relativ 

umfangreich ist wurde sie als Fremdbeobachtung durchgeführt.   

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 Fragebögen wurden die Patienten dann zu den Aspekten 

Schlafqualität, Depressivität, Angst, Rumination, sozialer Problematik und Schmerzen 

befragt. Die Befragung nahm zwischen 15 und 35 min Zeit in Anspruch. Folgende 

Fragebögen wurden verwendet:  

 

1. BDI (Beck-Depressions-Inventar) 

2. Berlin Fragebogen (Schlafapnoe-Risikotest) 

3. EQ5D (Gesundheitsfragebogen) 

4. ESS (Epworth Sleepiness Scale) 

5. ISI (Insomnia Severity Index) 

6. ISQ (Insomnia Symptom Questionnaire) 

7. PSQI (Pittsburgh Schlafqualitätsindex) 

8. RLS- Screeningfragebogen (Restless-Legs-Syndrom) 

9. Schmerzerfassungsbogen 

10. Sozialfragebogen 

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

Schmerz 
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Die unter 1-8 und 11 genannten Fragebögen sind international gebräuchlich und 

validiert. Der Schmerzerfassungsbogen unter 9 wird in der klinischen Routine am 

Universitätsklinikum Marburg verwendet.  

Der Einfachheit halber wurde der Verdacht auf eine Schlafstörung analog den 

Fragebögen mit der Schlafstörung 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 primär nicht 

operabler Tumor vorlag. Die Befragung sollte in einem zeitlichen Abstand von 

mindestens 4 Wochen nach Diagnosestellung erfolgen.  

 

Für die Patienten galten folgende Einschlusskriterien: 

- Patienten mit histologisch gesicherter oder primär nicht operabler 

Tumorerkrankung 

- Schriftliches Einverständnis des Patienten.  

- Einwilligungsfähigkeit 

- Alter ≥ 18 Jahre 

 

Ausschlusskriterien waren: 

- Fehlende Einverständniserklärung des Patienten 

- Fehlende Einwilligungsfähigkeit 

- 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, Schuldgefühle, sozialer Rückzug, Verlust der Libido, 

Pessimismus etc. in 21 Items ab. Jedes Merkmal wird hinsichtlich der Schwere und 

Beeinträchtigung auf einer vierstufigen, aufsteigenden Skala von 0 bis 3 beurteilt. Der 

Patient schätzt ein, welche Stufe seinem aktuellen Empfinden am ehesten entspricht. 

Die Summe aller Punkte wird addiert, so dass Punktwerte zwischen 0 und 63 möglich 

sind. (Beck 1961). Der Summenwert ist ein Maß für 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 ≥ 30 von einem schweren depressiven Syndrom. 

(DGPPN, BÄK, KBV, AWMF, AkdÄ, 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 für ein 

Schlafapnoe-Syndrom zu identifizieren. (El-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, Tagesmüdigkeit und 

Vorliegen einer arteriellen Hypertonie. (Nikolaus C. Netzer et al. 1999) Patienten haben 

ein erhöhtes Risiko für 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 fünf Dimensionen Mobilität, Selbstversorgung, Ausführung der 

alltäglichen Tätigkeiten, Schmerz/Beschwerden und Angst/Niedergeschlagenheit in drei 

Ausprägungen (keine Probleme, geringe Probleme und extreme Probleme) beurteilen. 

Auf der Visuellen Analogskala schätzt der Befragte seinen eigenen Gesundheitszustand 

auf einer vertikalen Skala von 0-100 ein, wobei 0 für den schlechtesten denkbaren und 

100 für den besten denkbaren Gesundheitszustand steht. (EuroQol Group 2004)  

Die Auswertung des Fragebogens erfolgt durch standardisierte Berechnungen, die die 

Antworten der fünf Dimensionen in einen Indexwert umrechnen. (Schöffski und v. d. 

Schulenburg,J. -Matthias Graf 2007) 

 

2.3.4. ESS  

 

Die Epworth Sleepiness Scale ist ein vereinfachter Fragebogen, um die Tagesmüdigkeit 

des Einzelnen einzuschätzen. Die Befragten müssen auf einer Skala von 0-3 beurteilen, 

wie wahrscheinlich  sie in den folgenden acht Situationen einschlafen würden: Im Sitzen 

lesend, beim Fernsehen, passiv an einem öffentlichen Ort sitzend, als Beifahrer während 

einer einstündigen Autofahrt ohne Pause, liegend während einer nachmittäglichen 

Erholung, sitzend während sie sich mit einer Person unterhalten, in Ruhe sitzend nach 

dem Mittagessen ohne vorher Alkohol konsumiert zu haben, und in einem Auto, 

welches für einige Minuten im Verkehr anhält. Hierbei steht die Zahl 0 für „würde 

niemals einschlafen“, die Zahl 1 für eine geringe Wahrscheinlichkeit, die Zahl 2 für eine 

mittlere Wahrscheinlichkeit und die Zahl 3 für eine hohe Wahrscheinlichkeit 

einzuschlafen. (Johns 1992) Daraus ergibt sich ein Punktwert von 0 bis 24. Eine erhöhte 

Tagesmüdigkeit 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 Abschätzung der Schwere einer 

Insomnie sowohl während des Tages als auch während der Nacht. Der 

Selbstbefragungsbogen umfasst 7 Items, die Natur, Ausprägung und Auswirkung der 

Insomnie erfragen. Die Fragen beziehen sich auf den „letzten Monat“ und erfassen 

folgende Dimensionen: Einschlafschwierigkeiten, Durchschlafschwierigkeiten, frühes 

Aufwachen, Zufriedenheit mit dem Schlaf, Beeinträchtigungen des Alltags durch die 

Schlafschwierigkeiten, nach außen sichtbare Auswirkungen (Bemerkbarkeit)  und eine 

Einschätzung 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 

unauffällig, 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 über 22 wird als schwere klinische Insomnie beurteilt. (Morin et al. 2011) In dieser 

Studie wurde ein Schwellenwert von 8 als Anhalt für eine Insomnie verwendet. Dessen 

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

 

2.3.6. ISQ 

 

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 primären Insomnie.  Der 

Fragebogen ist stufenweise angelegt: In den Fragen 1-5 wird zunächst nach Ein- oder 

Durchschlafstörungen, häufigem Erwachen sowie einem flachen und nicht erholsamen 

Schlaf gefragt, sowie anschließend nach Häufigkeit, bezogen auf eine Woche, und Dauer 

der Symptomatik in Wochen, Monaten und Jahren. Die anschließenden 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. PSQI 

 

Der Pittsburgh Sleep Quality Index beurteilt die Schlafqualität und eine Auswahl an 

Schlafstörungen retrospektiv für 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 gewöhnlichen Schlafzeiten, die 

Einnahme von Schlafmedikamenten, sowie Häufigkeit und Schwere von spezifischen 

schlafstörenden 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 höherer Punktwert mit einer schlechteren Schlafqualität und man 

unterscheidet zwischen „guten“ und „schlechten“ Schläfern. (Buysse et al. 1989) Nach 

Morin et al. deutet ein Score > 5 eine schlechte Schlafqualität 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 beträgt 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 für Anästhesie und Intensivmedizin des 

Universitätsklinikums Gießen-Marburg, Standort Marburg dient einer detaillierten 

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

medikamentöse Behandlung des Schmerzzustandes.  

 

2.3.10. Sozialfragebogen 

 

Der Sozialfragebogen wurde bereits in einem Projekt "Pilotstudie  zur 

Patientenbefragung  von Patienten  des Universitätsklinikums  Gießen und Marburg  

GmbH  (Standort  Marburg),  die eine  allogene  Stammzell-  bzw.  

Knochenmarktransplantation  erhalten haben, bzgl. ihrer aktuellen beruflichen und 

finanziellen Situation" der Klinik für Hämatologie 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 enthält detaillierte Angaben über schulische und 

berufliche Eckpfeiler, wie beispielsweise Angaben über den letzten Arbeitsplatz mit 

Fragen nach Mitarbeiterzahl, Schichtarbeit, Zufriedenheit am Arbeitsplatz. Zusätzlich 

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 mutmaßlich 

wesentlichsten Belastungsfaktoren für Tumorpatienten abgefragt werden sollen. Diese 

Ratingskalen sind Bestandteil eines breiten Screenings von Tumorpatienten in der 

täglichen 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 Phänomene wie Schmerz und Angst. (Schomacher 2008) Die 

Numerischen Ratingskalen sind den Visuellen Analogskala gleichwertig, obwohl letztere 

im Bereich der Tumorforschung die am häufigsten genutzte Skala für 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.  

 

Für alle in die Analysen aufgenommenen Variablen wurde eine Prüfung 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 für deskriptive als auch 

inferenzstatistische Berechnungen verwendet. Bei der Beurteilung der Verteilung 

wurden deren Schiefe und Kurtosis ebenfalls berücksichtigt, wobei Werte > 2 als Hinweis 

darauf gewertet wurden, dass die entsprechende Variable nicht ausreichend gut 

normalverteilt ist. 

 

Die Prüfung auf Normalverteilung ergab für die überwältigende 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 

Schlafstörungen höhere Schmerzwerte als Patienten ohne Schlafstörungen) mit dem 

robusten nichtparametrischen Mann-Whitney U-Test durchzuführen. 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 Häufigkeit von Schlafstörungen (im Sinne von pathologischen 

Fragebogenwerten) wurden der prozentuale Anteil am Gesamtkollektiv und das 

jeweilige 95 %-Konfidenzintervall (KI) berechnet. Analog wurde für Begleitfaktoren wie 

z.B. Schmerzen und Depressionen verfahren.  

 

Häufigkeitsvergleiche wurden mit dem Chi-Quadrat-Mehrfeldertest auf Signifikanz 

geprüft. 
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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 durchgeführten Analysen als 

orientierend-explorativ zu betrachten. Daher wurde keine Adjustierung der 

Irrtumswahrscheinlichkeit für multiples, nicht unabhängiges Testen vorgenommen. Die 

hier gefundenen bedeutsamen Unterschiede dienen nicht zum Schluss auf die 

Grundgesamtheit, sondern sind lediglich als standardisierte Maße der innerhalb der 

Stichprobe gefundenen Effekte zu sehen. Sie sollten also in zukünftigen unabhängigen 

Untersuchungen geprüft werden, wobei unsere Ergebnisse dabei als Basis für statistisch 

fundierte Fallzahlschätzungen dienen können. 
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3. Ergebnisse 

 

3.1. Patientencharakteristika 

 

Im Zeitraum von Juni 2015 bis Juli 2015 wurden in der interdisziplinären ambulanten 

Chemotherapie und der neuroonkologischen Ambulanz der Klinik für Neurologie am 

Universitätsklinikum Gießen-Marburg, Standort Marburg, sowie der 

Rehabilitationsklinik Sonnenblick Marburg insgesamt 107 Patienten mit 

unterschiedlichen Tumorentitäten und Krankheitsstadien befragt. Die Befragung 

erfolgte dabei sowohl im ambulanten als auch im stationären Rahmen. 

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

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

 

Tab. 3 Charakteristika des Studienkollektivs 

 

Von den untersuchten Personen wurde bei 84 Patienten (79 %) die histologische 

Diagnose eines soliden Tumors und bei 23 Patienten (21 %) einer hämatologischen 

Neoplasie gestellt.  

 

Tab. 4 Histologie der untersuchten Tumoren 

Solide Tumoren Entität 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 %) 

 Ösophagus-Karzinom 5 (4,7 %) 

 Urothel-Karzinom Niere 4 (3,7 %) 

 Bronchial-Karzinom 6 (5,6 %) 

 Prostatakarzinom 2 (1,9 %) 

Alter (Jahre) 58,6 (± 11,0)  

Größe (cm) 172,1 (± 9,4) 

Gewicht (kg) 78,3 (± 15,9) 

BMI 26,5 (± 5,2) 
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 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 %) 

Hämatologische 

Tumoren 

Entität Anzahl der Patienten (Anteil an 

Gesamtgruppe) 

 Gesamt 23 (21 %) 

 Non-Hodgkin-Lymphome 9 (8,4 %) 

 Morbus Hodgkin 4 (3,7 %) 

 Multiples Myelom 5 (4,7 %) 

 Leukämie 2 (1,9 %) 

 Neuroendokrine Tumoren 2 (1,9 %) 

 Aplastische Anämie 1 (0,9 %) 

 

3.2 Häufigkeit und Differenzierung der Schlafstörungen 

 

In der Studienpopulation fanden sich bei 73 Patienten (68,2 %; KI 59,4-77,0 %), und 

damit einem Großteil des gesamten Studienkollektivs, Hinweise einer Schlafstörung: bei 

diesen 68,2 % ergab mindestens einer der sechs Fragebögen (RLS, Berlin-Fragebogen, 

ESS, ISI, ISQ und PSQI) ein pathologisches Ergebnis. Differenziert nach den einzelnen 

Fragebögen lagen bei 12 Patienten (11,2 %; KI 5,22-17,2 %) Hinweise für ein Restless-

Legs-Syndrom, und bei 19 Patienten (17,8 %; KI 10,6-25,0 %) ein erhöhtes Risiko für ein 

Schlafapnoe-Syndrom vor. Bei 16 Patienten (15 %; KI 8,2-21,8 %) zeigte sich eine erhöhte 

Tagesschläfrigkeit. Bei 48 Patienten (44,9 %; KI 35,5-54,3 %) fand sich eine Insomnie 

gemäß ISI-Fragebogen, bei 23 Patienten (21,5 %; KI 13,7-29,3 %) eine Insomnie gemäß 

ISQ-Fragebogen und bei 51 Patienten (47,7 %; KI 38,2-57,2 %) eine schlechte 

Schlafqualität gemäß PSQI-Fragebogen. 
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Abb. 2: Schlafstörungen insgesamt und differenziert nach spezifischen Fragebögen. Schlafstörungen 

gesamt: mindestens einer der Fragebögen wurde als pathologisch gewertet; RLS = Restless-Legs-Syndrom; 

ESS = Epworth Sleepiness Scale; ISI = Insomnia Severity Index; ISQ = Insomnia Symptom Questionnaire; 

PSQI = Pittsburgh Sleep Quality Index 

 

Die Insomnie, häufigste Schlafstörung in der Normalbevölkerung, beschreibt das 

subjektive Gefühl des erschwerten Ein- und Durchschlafens, bzw. eine gestörte 

Schlafqualität. (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 unauffällig gewertet und wurde in dieser Studie von über der Hälfte 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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Abb. 3: Schweregrade der Insomnie gemäß ISI-Fragebogen 

 
3.3. Häufigkeit 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 

 

Für die Erfassung einer depressiven Symptomatik wurde entsprechend der allgemein 

üblichen Einteilung ein Wert von ≥ 10 im Beck Depression Inventar verwendet. Nach der 

nationalen Versorgungsleitlinie für 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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Keine Insomnie

N=31
(29,0%)
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Isomnie 

N=15
(14,0%)

Mittelgradige
Insomnie 

N=2 (1,9%) Schwere 
Insomnie

Schweregradverteilung der Insomnie gemäß ISI-Fragebogen
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Punkten angenommen werden. (DGPPN, BÄK, KBV, AWMF, AkdÄ, 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 für 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. 

 

Abb. 4: Schweregrade der Depression gemäß BDI  

 

3.3.3 Angst 

 

Angstsymptome wurden durch zwei Instrumente gemessen. Zum einen mit einer 

numerischen Ratingskala, zum anderen mit dem EQ5D-Fragebogen, in dem die 

Patienten auf einer drei-stufigen Skala angeben mussten, ob sie ängstlich, mäßig 

ängstlich oder extrem ängstlich waren. 

N = 54 (50,5%)
keine Depression

N = 38 (35,5%)
leichte Depression

N = 15 (14%)
mittelgradige 
Depression

Schweregradverteilung der Depression gemäß BDI
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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 für alle 

befragten Patienten (±2,8; M: 4,0; Q1: 1,0; Q3: 6,0). 

Die Resultate des EQ5D-Fragebogens für die Dimension Angst/Niedergeschlagenheit 

sind in Abb. 5 dargestellt.  

 

 
Abb. 5: Verteilung der Angsteinschätzung gemäß EQ5D  

 

Demnach gaben 54 Patienten (50,5 %) keine Angst, 51 (47,6 %) eine mäßige Angst und 

2 Patienten (1,9 %) eine extreme Angst an. Prozentual gaben 53 (49,5 %; KI 40,0-59,0 %) 

und damit knapp die Hälfte aller 107 Befragten ein mäßiges oder extremes Angstgefühl 

hinsichtlich ihrer Tumorerkrankung, an. 

 

3.3.4 Rumination (Grübelneigung) 

 

Die Rumination wurde über eine einfache numerische Ratingskala abgefragt. Die 

Patienten konnten auf dieser Skala zwischen einem Wert von 0 für fehlende 

Grübelneigung und 10 für extreme Grübelneigung unterscheiden. 

Im Mittel stuften die Patienten ihre Grübelneigung mit 4,8 von 10 Punkten ein (±2,7; M: 

5,0; Q1: 3,0; Q3: 7,0). 
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Verteilung der Angsteinschätzung gemäß EQ5D
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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 größte 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 %) berufstätig. Abb. 6 zeigt die 

Berufsanamnese zum Zeitpunkt der Untersuchung. Der mit 45 von 107 (42,1 %) weitaus 

größte Anteil der Patienten, die nicht mehr berufstätig waren, befand sich bereits in 

Rente. 

 

 
Abb. 6: Berufsanamnese 

 

Bei 32 von 107 Patienten, also etwa einem Drittel (29,9 %), hatte sich die berufliche 

Tätigkeit direkt durch die Tumorerkrankung verändert. 

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 größte 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 aufgeführt: 

 
Tab 5: Tabellarische Aufführung weiterer Ergebnisse aus dem Sozialfragebogen.  

Fragebogen-Item:  Anzahl der Patienten die mit Ja beantworteten 

(Anteil an der Gesamtgruppe) 

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

Betreiben Sie mehr als 30 Minuten Sport seit der 

Tumorerkrankung? 

21 (19,6 %) 

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 Großteil 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 

 

Bezüglich der Medikamenteinnahme wurden über den Sozialfragebogen siebzehn 

Medikamentengruppen abgefragt. Insgesamt zehn Substanzgruppen wurden 
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tatsächlich eingenommen. Tabelle 6 gibt einen Überblick über die 

Medikamentennutzung. 

 

Tab. 6: Überblick über die Medikamentennutzung des Gesamtkollektivs. 

Medikament Anzahl der Patienten die das Medikament einnahmen (Anteil 

an der Gesamtgruppe) 

ß-Blocker 26 (24,3 %) 

Statine 10 (9,3 %) 

Schilddrüsenhormone 13 (12,1 %) 

Kortikosteroide  12 (11,2 %) 

Schmerz- und Migränemittel 28 (26,2 %) 

Antibiotika 12 (11,2 %) 

NSAR 10 (9,3 %) 

Medikamente gg. Asthma 2 (1,9 %) 

Medikamente gg. Andere 

Atemwegserkrankungen 

5 (4,7 %) 

Psychopharmaka 15 (14,0 %) 

 

3.4 Auftreten von Schlafstörungen in Abhängigkeit von Begleitfaktoren 

 

Im Einzelnen wurde die Häufigkeit von Schlafstörungen bei folgenden Begleitfaktoren 

untersucht: 

• Schmerzen 

• Depressive Verstimmung 

• Angst 

• Rumination 

• Soziale Belastungsfaktoren 

• Art der Tumorerkrankung und des Behandlungskonzepts 

• Medikamenteneinnahme  

 

3.4.1 Häufigkeit von Schlafstörungen 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 Schlafstörungen. Bei den 58 Patienten ohne Schmerzen litten immerhin 35 (60,3 
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%) unter Schlafstörungen (p = 0,06). Tabelle 7 listet die absoluten Häufigkeiten für 

Schmerzen bzw. Schmerzfreiheit bezogen auf die einzelnen Schlafstörungen, 

Tagesschläfrigkeit und schlechte Schlafqualität.  

 

Tab. 7: Häufigkeit von Schlafstörungen und verschiedenen Begleitfaktoren bei Patienten mit/ohne 

Schmerzen und Hinweis für eine Schlafstörung. (Prozentangaben beziehen sich jeweils auf die Patienten 

ohne Schmerzen bzw. mit Schmerzen) 

Fragebogen Keine Schmerzen 

58 (100 %) 

Schmerzen 

 49 (100 %) 

p-Wert 

Schlafstörung gesamt 

 

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

RLS (Sreening-Fragebogen 

positiv) 

6 (10,3 %) 6 (12,2 %) p = 0,8 

OSA (Berlin Fragebogen 

positiv) 

8 (13,8 %) 11 (22,4 %) p = 0,3 

Insomnie  

(ISI positiv) 

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

Insomnie 

(ISQ positiv) 

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

Tagesschläfrigkeit (ESS 

positiv) 

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

Schlechte Schlafqualität 

(PSQI positiv) 

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

 

Der Mittelwert der numerischen Ratingskala für Schmerzen lag bei Patienten mit 

Anzeichen einer Schlafstörung bei 2,6 (± 2,7; M: 2,0; Q1: 0,0; Q3: 5,0), und war damit im 

Vergleich zu der Gruppe ohne Schlafstörungen, die einen Wert von 1,3 (± 2,09; M: 0,0; 

Q1: 0,0; Q3: 2,3) aufwiesen, signifikant erhöht (p = 0,004). 

 

3.4.2 Häufigkeit von Schlafstörungen und Depression 

 

Um den möglichen Einfluss einer depressiven Symptomatik auf den Schlaf abschätzen 

zu können 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 Schlafstörung, 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 für eine Schlafstörung zeigten.  

Auch für die Depression lassen sich für die einzelnen Schlafstörungen bzw. schlechte 

Schlafqualität und erhöhte Tagesmüdigkeit Häufigkeitsunterschiede darstellen (siehe 

Tab. 8). 
 

Tab. 8 Häufigkeitsunterschiede bei Patienten mit/ohne Depression bei vorliegendem Hinweis für eine 

Schlafstörung, erhöhte Tagesschläfrigkeit oder schlechte Schlafqualität. (Prozentangaben beziehen sich 

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

Fragebogen Keine Depression (BDI < 

10) 

54 (100 %) 

Depression (BDI ≥ 

10)  

53 (100 %) 

p-Wert 

Schlafstörung gesamt 

 

27 (50 %) 46 (86,6 %) p < 0,001 

RLS (Sreening-Fragebogen 

positiv) 

5 (9,3 %) 7 (13,2 %) p = 0,5 

OSA (Berlin Fragebogen 

positiv) 

6 (11,1 %) 13 (24,5 %) p = 0,2 

Insomnie  

(ISI positiv) 

13 (24,1 %) 35 (66,0 %) p < 0,001 

Insomnie 

(ISQ positiv) 

3 (5,6 %) 20 (37,7 %) p < 0,001 

Tagesschläfrigkeit   (ESS 

positiv) 

2 (3,7 %) 14 (26,4 %) p = 0,003 

Schlechte Schlafqualität 

(PSQI positiv) 

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

 

3.4.3 Schlafstörungen und Stimmung  

 

Anhand der Ergebnisse der numerischen Ratingskala für Stimmung wurde untersucht, 

ob sich Patienten mit und ohne Schlafstörung bzw. schlechter Schlafqualität und 

erhöhter Tagesschläfrigkeit in der Stimmung unterschieden. Bei Patienten ohne Anhalt 

für eine Schlafstörung 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 für eine Schlafstörung bei 5,8 (± 1,9; M: 6,0; Q1: 5,0; Q3: 7,0). 

Je höher der Wert auf der Skala war, desto besser war die Stimmung des Patienten. 
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Somit gaben Patienten mit Anzeichen eines gestörten Schlafes eine schlechtere 

Stimmung an, als diejenigen ohne Hinweise auf eine Schlafstörung (p < 0,001). Tab. 9 

vergleicht die Stimmung auf der numerischen Ratingskala bezogen auf die einzelnen 

Fragebögen RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ, PSQI bei pathologischem Ergebnis bzw. 

Normalbefund. Hier zeigt sich, dass die Stimmung für die einzelnen Schlafstörungen und 

Symptome signifikant schlechter war als bei Normalbefund des entsprechenden 

Fragebogens. Einzige Ausnahme: für das Restless-Legs-Syndrom zeigt sich sowohl bei 

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

 

Tab. 9: Mittelwerte für die Stimmung auf der Numerischen Ratingskala bei fehlender bzw. vorliegender 

Schlafstörung, differenziert nach den einzelnen Schlafstörungen, Tagesschläfrigkeit und schlechter 

Schlafqualität. 

Fragebogen Stimmung OHNE 

Schlafstörung (±; M; Q1; Q3) 

Stimmung MIT Schlafstörung 

(±; M; Q1; Q3) 

p-Wert 

Schlafstörung 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 (ISQ) 

 

6,6 (2,0; 7,0; 5,0; 8,0) 5,2 (1,4; 5,0; 4,0: 6,0) p < 0,001 

Tagesschläfrigkeit   (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 Schlafqualität 

(PSQI) 

6,8 (2,1; 7,0; 5,3; 8,0) 5,8 (1,7; 6,0; 5,0; 7,0) p = 0,002 

 

3.4.4 Schlafstörungen und Angst 

 

Angst wurde durch zwei Instrumente erfasst. Zum einen sollte auf einer dreistufigen 

Skala zwischen fehlender, mäßiger oder extremer Angst/Niedergeschlagenheit gewählt 

werden. Zusätzlich sollten die Patienten auf einer numerischen Ratingskala von 0 bis 10 

ihre Angst einschätzen. 

Von den 53 Patienten mit mäßiger oder extremer Angst litten 84,9 % unter 

Schlafstörungen. Bei den 54 Patienten ohne Angst litten nur 51,9 % unter 

Schlafstörungen. (p = 0,001) 
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Tab. 10: Häufigkeitsunterschiede bei Patienten mit/ohne Angst bei vorliegendem Hinweis für eine 

Schlafstörung, erhöhte Tagesschläfrigkeit oder schlechte Schlafqualität. (Prozentangaben beziehen sich 

jeweils auf die Patienten ohne Angst bzw. mit Angst) 

Fragebogen Keine Angst  

54 (100 %) 

Angst 

53 (100 %) 

p-Wert 

Schlafstörung gesamt 

 

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

RLS (Sreening-Fragebogen 

positiv) 

4 (7,4 %) 8 (15,1 %) p = 0,127 

OSA (Berlin Fragebogen 

positiv) 

6 (11,1 %) 13 (24,5 %) p = 0,003 

Insomnie  

(ISI positiv) 

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

Insomnie 

(ISQ positiv) 

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

Tagesschläfrigkeit   (ESS 

positiv) 

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

Schlechte Schlafqualität 

(PSQI positiv) 

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

 

Anhand der Ergebnisse der numerischen Ratingskala für Angst wurde geprüft, ob sich 

Patienten mit und ohne Schlafstörung bzw. Schläfrigkeit in der Angst unterschieden. Bei 

Patienten ohne Anhalt für eine Schlafstörung 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 für eine Schlafstörung bei 4,4 (± 2,7; M: 5,0; Q1: 

2,0; Q3: 7,0). Je höher der Wert auf der Skala war, desto größer war die Angst des 

Patienten. Somit gaben Patienten mit Anzeichen eines gestörten Schlafes ein höheres 

Angstgefühl an als diejenigen ohne Hinweise auf einen gestörten Schlaf (p = 0,001).  

Tab. 11 vergleicht die Angst auf der numerischen Ratingskala bezogen auf die einzelnen 

Fragebögen RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ, PSQI bei pathologischem Ergebnis bzw. 

Normalbefund. Hier zeigt sich, dass die Angst beim Vorliegen der einzelnen 

Schlafstörungen und Symptomen gemäß Fragebogen signifikant höher ist als bei 

Normalbefund der entsprechenden Fragebögen.  
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Tab. 11: Mittelwerte für die Angst auf der Numerischen Ratingskala bei fehlender bzw. vorliegender 

Schlafstörung, differenziert nach den einzelnen Schlafstörungen, Tagesschläfrigkeit und schlechter 

Schlafqualität. Ein höherer Score zeigt ein höheres Maß an Angst an. 

Fragebogen Angstscore OHNE 

Schlafstörung (±; M; Q1; Q3) 

Angstscore MIT Schlafstörung 

(±; M; Q1; Q3) 

p-Wert 

Schlafstörung 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 (ISQ) 

 

3,3 (2,7; 3,0; 0,3; 5,0) 5,8 (2,3; 6,0; 4,0; 8,0) p < 0,001 

Tagesschläfrigkeit   (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 Schlafqualität 

(PSQI) 

2,9 (2,7; 3,0; 0,0; 5,0) 4,8 (2,6; 5,0; 3,0; 7,0) p < 0,001 

 

3.4.5 Schlafstörungen und Rumination (Grübelneigung) 

 

Grübelneigung (Rumination) wurde durch die Patienten auf einer numerischen 

Ratingskala von 0 bis 10, beurteilt. Anhand der Ergebnisse der numerischen Ratingskala 

für Rumination wurde geprüft, ob sich Patienten mit und ohne Schlafstörung bzw. 

schlechter Schlafqualität und erhöhter Tagesschläfrigkeit in der Grübelneigung 

unterschieden. Bei Patienten ohne Anhalt für eine Schlafstörung 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 Grübelneigung bei Patienten mit Anzeichen für 

eine Schlafstörung 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 Grübelneigung auf der numerischen Ratingskala bezogen auf die 

einzelnen Fragebögen RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ, PSQI bei pathologischem Ergebnis bzw. 

Normalbefund. Hier zeigt sich, dass die Grübelneigung im Rahmen der einzelnen 

Schlafstörungen und Symptome höher ist als bei Normalbefund des entsprechenden 

Fragebogens. Statistische Signifikanz erreichten dabei aber nur die Ergebnisse des 

Berlin-Fragebogens (OSA), des ISI (Insomnie) und des PSQI (schlechte Schlafqualität). 
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Tab. 12 Mittelwerte für die Grübelneigung auf der Numerische Ratingskala bei fehlender bzw. 

vorliegender Schlafstörung, differenziert nach den einzelnen Schlafstörungen, Tagesschläfrigkeit und 

schlechter Schlafqualität. Ein höherer Score zeigt eine stärkere Grübelneigung an. 

Fragebogen Grübelneigung OHNE 

Schlafstörung (±; M; Q1; Q3) 

Grübelneigung MIT 

Schlafstörung (±; M; Q1; Q3) 

p-Wert 

Schlafstörung 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 (ISQ) 

 

4,6 (2,7; 5,0; 2,3; 7,0) 5,6 (2,6; 6,0; 3,0; 8,0) p = 0,08 

Tagesschläfrigkeit   (ESS) 4,7 (2,6; 5,0; 3,0; 7,0) 5,3 (2,8; 5,5; 2,3; 8,0) p = 0,4 

Schlechte Schlafqualität 

(PSQI) 

4,2 (2,8; 4,0; 2,0; 6,0) 5,4 (2,4; 6,0; 3,0; 8,0) p = 0,02 

 

3.4.6 Schlafstörungen und soziale Faktoren 

 

Folgende soziale Indikatoren wurden per Fragebogen erfasst und auf einen möglichen 

Zusammenhang mit Schlafstörungen hin analysiert: berufliche Veränderung durch die 

Tumorerkrankung, Schichtarbeit, Konflikte und Zufriedenheit am Arbeitsplatz, 

Arbeitsunfähigkeitszeiten in den letzten 12 Monaten, stattgehabte Rehabilitation, 

finanzielle Sorgen, Sorgen um die Familie und den Arbeitsplatz und die sportliche 

Aktivität seit der Tumordiagnose. 

 

3.4.6.1 Änderungen 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 Schlafstörung jeglicher Art an. 

Bei denjenigen, die keine Änderung ihres Arbeitsplatzes durch die Tumorerkrankung 

erlebt hatten, gaben immerhin noch 48 Patienten (65,8 %) eine Schlafstörung an. Dieser 

Häufigkeitsunterschied 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 

Schlafstörung. Im Vergleich lag der Anteil aus der Gruppe von 63 Patienten, die nicht Teil 

eines Schichtsystems waren und eine Schlafstörung angaben, bei 67,7 %. 

Schlafstörungen sind in der Gruppe mit Schichtarbeit damit prozentual etwas häufiger 

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

 

3.4.6.3 Zufriedenheit am Arbeitsplatz 

 

Eine statistische Aussage über die Zufriedenheit am Arbeitsplatz war nicht möglich, da 

nur vier Patienten des gesamten Studienkollektivs „nicht zufrieden“ waren. Somit 

verbietet sich eine weitere statistische Auswertung. 

 

3.4.6.4 Arbeitsunfähigkeitszeiten 

 

In den letzten 12 Monaten der Erkrankung waren 30 Patienten (28,0 %) arbeitsunfähig 

gemeldet. Davon hatten 18 Personen (60 %) Hinweise für eine Schlafstörung. Der Anteil 

in der Gruppe von 77 Patienten ohne Arbeitsunfähigkeitszeiten mit einer Schlafstörung 

war mit 71,4 % geringgradig höher, 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-Maßnahme. Der Anteil der Schlafstörungen bei  Patienten mit (66,7 %) 

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

Häufigkeitsunterschied. 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 häufigsten. In dieser Gruppe fand sich bei 80 % aller Patienten 

ein Anhalt für eine Schlafstörung. In der weitaus größeren Gruppe von 72 

Krebspatienten, ohne Sorge um die Familie, lag der Anteil derjenigen mit Hinweisen für 

eine Schlafstörung 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 für eine Schlafstörung. Im Vergleich gab die 

Gruppe ohne finanzielle Sorgen in 63 % der Fälle eine Schlafstörung 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 Schlafstörung verbunden. In der Gruppe von 98 Patienten ohne 

entsprechende Sorgen gaben nur 65,3 % einen gestörten 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 für eine Schlafstörung aufzeigten lag mit 66,7 % knapp unter dem Anteil der 

Befragten, die ohne Sport eine Schlafstörung hatten (68,6 %). Eine statistische 

Signifikanz war nicht gegeben (p = 0,9).  
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3.4.7 Schlafstörungen 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 

Schlafstörung an. Bei den restlichen 17 Patienten mit stabiler Erkrankung gaben nur 52,9 

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

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

Tab. 13 vergleicht die Häufigkeitsunterschiede der Patienten in einer stabilen 

Erkrankungsphase und solchen mit einer aktiven Erkrankung bezogen auf die einzelnen 

Fragebögen (Schlafstörungen, schlechte Schlafqualität, Tagesschläfrigkeit).  

 

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

Hinweis für eine Schlafstörung, erhöhte Tagesschläfrigkeit oder schlechte Schlafqualität. (Prozentangaben 

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

Fragebogen Anzahl der Patienten in 

einer stabilen 

Erkrankungsphase (100 

%) 

Anzahl der Patienten in 

einer aktiven 

Erkrankungsphase 

(100 %) 

p-Wert 

Schlafstörung gesamt 

 

9 (52,9 %) 64 (71,1 %) p = 0,2 

RLS (Sreening-Fragebogen 

positiv) 

2 (11,8 %) 10 (11,1 %) p = 0,9 

OSA (Berlin Fragebogen 

positiv) 

4 (23,5 %) 15 (16,7 %) p = 0,5 

Insomnie  

(ISI positiv) 

8 (47,1 %) 40 (44,4 %) p = 0,8 

Insomnie 

(ISQ positiv) 

6 (35,3 %) 17 (18,9 %) p = 0,2 

Tagesschläfrigkeit   (ESS 

positiv) 

4 (23,5 %) 12 (13,3 %) p = 0,3 

Schlechte Schlafqualität 

(PSQI positiv) 

8 (47,1 %) 43 (47,8 %) p = 1,0 
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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, Antikörper-

Therapie). In dieser Gruppe hatten 72,8 % eine Schlafstörung. Im Vergleich hatten nur 

53,8 % der 26 Patienten ohne aktuelle tumorspezifische Therapie einen gestörten Schlaf. 

Die Differenz in den Absolutzahlen war ohne statistische Signifikanz (p=0,09). Folgende 

Tabelle (Tab. 14) zeigt die Häufigkeitsunterschiede in Bezug auf die Schlafstörungen, 

gestörter Schlafqualität und Tagesschläfrigkeit.  

 

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

für eine Schlafstörung, erhöhte Tagesschläfrigkeit oder schlechte Schlafqualität. (Prozentangaben 

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

Fragebogen Anzahl der Patienten ohne 

aktuelle tumorspezifische 

Therapie (100 %) 

Anzahl der Patienten 

mit tumorspezifischer 

Therapie (100 %) 

p-Wert 

Schlafstörung gesamt 

 

14 (53,8 %) 59 (72,8 %) p = 0,09 

RLS (Sreening-Fragebogen 

positiv) 

2 (7,7% ) 10 (12,3 %) p = 0,7 

OSA (Berlin Fragebogen 

positiv) 

6 (23,1 %) 13 (16,0 %) p = 0,4 

Insomnie  

(ISI positiv) 

13 (50,0 %) 35 (43,2 %) p = 0,7 

Insomnie 

(ISQ positiv) 

9 (34,6 %) 14 (17,3 %) p = 0,1 

Tagesschläfrigkeit   (ESS 

positiv) 

5 (19,2 %) 11 (13,6 %) p = 0,5 

Schlechte Schlafqualität 

(PSQI positiv) 

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 überwiegende Teil der Patienten in einer 

palliativen Krankheitsphase (59,8 %). In dieser Patientengruppe litten 67,1 % unter einer 
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Schlafstörung. Von den 43 Patienten mit kurativem Therapieansatz litten dagegen nur 

32,9 % unter einem gestörten Schlaf (p = 0,03). 

In Tab. 15 sind die Häufigkeitsunterschiede für die einzelnen Schlafstörungen, schlechte 

Schlafqualität und Tagesschläfrigkeit aufgelistet.  

 

Tab. 15: Häufigkeitsunterschiede bei Patienten mit kurativem/palliativem Therapieansatz bei 

vorliegendem Hinweis für eine Schlafstörung, erhöhte Tagesschläfrigkeit oder schlechte Schlafqualität. 

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

Fragebogen Anzahl der Patienten mit 

kurativem Therapieansatz 

(100 %) 

Anzahl der Patienten 

mit palliativem 

Therapieansatz (100 %) 

p-Wert 

Schlafstörung gesamt 

 

24 (32,9 %) 49 (67,1 %) p = 0,03 

RLS (Sreening-Fragebogen 

positiv) 

6 (14,0 %) 6 (9,4 %) p = 0,5 

OSA (Berlin Fragebogen 

positiv) 

6 (14,0 %) 13 (20,3 %) p = 0,5 

Insomnie  

(ISI positiv) 

15 (34,9 %) 33 (51,6 %) p = 0,1 

Insomnie 

(ISQ positiv) 

8 (18,6 %) 15 (23,4 %) p = 0,6 

Tagesschläfrigkeit   (ESS 

positiv) 

9 (20,9 %) 7 (10,9 %) p = 0,2 

Schlechte Schlafqualität 

(PSQI positiv) 

20 (46,5 %) 31 (48,4 %) p = 1,0 

 

3.4.8 Schlafstörungen und Medikamenteneinnahme  

 

In dieser Studie waren die Fallzahlen für die Einnahme der einzelnen Präparate sehr 

klein. Es zeigte sich jedoch, dass Patienten mit Anhalt für eine Schlafstörung generell 

häufiger Medikamente einnahmen.  

 

Ein signifikanter Häufigkeitsunterschied für Schlafstörungen unter der Einnahme 

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

die einen ß-Blocker und/oder Kalziumantagonist einnahmen über eine gleichzeitig 
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vorliegende Schlafstörung. In der Gruppe ohne Einnahme dieser Antihypertensiva litten 

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

 

Auch bei der Analyse der einzelnen Fragebögen (RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ und PSQI) liegen 

nur vereinzelt signifikante Häufigkeitsunterschiede vor.  

In der Gruppe von Patienten, die ß-Blocker/Kalziumantagonisten einnahmen, hatten 

34,6 % der 26 Patienten Hinweise für eine OSA. Dagegen hatten 12,3 % der 81 Patienten, 

bei fehlender Einnahme eines der beiden Medikamentengruppen, Hinweise für eine 

OSA nach dem Berlin-Fragebogen (p = 0,02). 

Von den 10 Patienten, die NSAR einnahmen litten 40 % unter einer erhöhten 

Tagesschläfrigkeit. Im Gegensatz lag nur bei 12,4 % der 97 Patienten ohne Einnahme 

eines NSAR der  Hinweis für eine erhöhte Tagesschläfrigkeit vor (p = 0,04). 

Statistisch signifikant häufiger von einer Insomnie (gemäß 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 interdisziplinären ambulanten Chemotherapie 

der Klinik für Hämatologie und Onkologie und den Oberarztvisiten der Klinik Sonnenblick 

befragt. Nach Aufklärung des Patienten/der Patientin erfolgte eine schriftliche 

Einverständniserklärung. 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 Fragebögen relativ umfangreich war wurde sie als 

Fremdbeobachtung durchgeführt.  

Die durch Fragebögen und numerische Ratingskalen untersuchten Krankheitsfaktoren 

gehören zu den häufigsten Begleitparametern einer Tumorerkrankung. (Daniel et al. 

2015) Die Fülle dieser Faktoren führte zwangsläufig zu einer Eingrenzung der benutzten 

Untersuchungsmaterialien, um den zeitlichen Aufwand für die Patienten vertretbar zu 

halten und die Motivation zur Teilnahme zu erhalten. Im offenen Gespräch fand sich 

kein weiterer anamnestisch erfassbarer Faktor, der von den Patienten als relevant 

angegeben wurde und in der Planung der Studie unberücksichtigt geblieben wäre.  

 

4.1.2 Epidemiologische Aspekte 

 

In dem untersuchten Patientenkollektiv dieser Studie überwog das weibliche Geschlecht 

(54,2 %), was nicht der üblichen Geschlechtsverteilung entspricht, da die Inzidenz für 

Tumorerkrankungen bei Männern generell höher ist als bei Frauen. (Dorak und 

Karpuzoglu 2012) Zurückzuführen ist dies u.a. auf den hohen Anteil der häufigsten 

Tumorentitäten des weiblichen Geschlechts im Studienkollektiv, der durch die 

Patientenauswahl der ambulanten Chemotherapie des Klinikums und der Klinik 

Sonnenblick zu erklären ist. Wenn die in Tab. 5 aufgeführten häufigsten Tumorentitäten 

mit u.g. Abbildung verglichen werden (Abb. 7), 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 46 

 
Abb. 7 Prozentualer Anteil der häufigsten Tumorlokalisationen an allen Krebsneuerkrankungen in 
Deutschland 2012 (ohne nicht-melanotischen Hautkrebs) (Zentrum für Krebsregisterdaten) 
 

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

entsprechen, wie bspw. beim Mamma-Karzinom, oder überdurchschnittlich häufig 

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

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

  

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

untersuchten Studienkollektiv.  

Männer Frauen 

Tumorart Anzahl (Anteil in der 

Männergruppe) 

Tumorart Anzahl (Anteil in der 

Frauengruppe) 

Prostata 2 (4,1 %)  Brustdrüse 18 (31,0 %) 

Lunge 5 (10,2 %) Darm 3 (5,8 %) 

Darm 7 (14,3 %) Lunge 1 (1,9 %) 

Harnblase 0 (0,0 %) Gebärmutter 0 (0,0 %) 

Malignes Melanom 0 (0,0 %) Malignes Melanom 0 (0,0 %) 

Niere 3 (6,1 %) Bauchspeicheldrüse 3 (5,8 %) 

Mundhöhle/Rachen 1 (2,0 %) NHL 4 (7,7 %) 

Magen 1 (2,0 %) Eierstöcke 6 (11,5 %) 

NHL 5 (10,2 %) Magen 0 (0,0 %) 

 

Der hohe Anteil von gynäkologischen Tumoren am Gesamtkollektiv (25,2 %) lässt sich 

auf die Tatsache zurückführen, dass die Klinik für Gynäkologie, gynäkologische 

Endokrinologie und Onkologie eine der führenden Abteilungen in der interdisziplinären 
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ambulanten Chemotherapie des Universitätsklinikums Marburg ist, in der ein Großteil 

der Studienteilnehmer rekrutiert wurde. 

Darüber hinaus konnten durch das Spezialgebiet eines der Betreuer dieser Arbeit etliche 

Patienten der neuroonkologischen Ambulanz der Klinik für Neurologie für die 

Studienteilnahme gewonnen werden, so dass der Anteil an ZNS-Tumoren im 

Patientenkollektiv überproportional hoch ist. Die Ergebnisse dieser Pilotstudie sind 

deshalb nicht repräsentativ für alle Tumorerkrankungen. Ziel der Studie war allerdings 

auch, unabhängig von der zugrunde liegenden Tumorerkrankung ein Messinstrument 

für Häufigkeiten der untersuchten Einflussfaktoren auf Schlafstörungen zu entwickeln. 

Dennoch sind viele Teilergebnisse erstaunlich gut vergleichbar mit den in der Literatur 

verfügbaren Ergebnissen anderer Studien, die eine andere Zusammensetzung ihrer 

Studienpopulation haben.  

 

4.2 Begleitende Krankheitsfaktoren 

 

Neben den anamnestisch erfassbaren Krankheitsfaktoren wie Depressionen, 

Schmerzen, Angst, Grübelneigung, der Tumortherapie selbst, sozialen Belastungen und 

den eingenommen Medikamenten sind aus der Literatur weitere wichtige Faktoren für 

Störungen des Schlafes bekannt, insbesondere aus dem Bereich Stoffwechsel und 

Endokrinologie.  

Eine wichtige Rolle spielt dabei, vor allem in Anbetracht einer erhöhten Tagesmüdigkeit, 

die Tumoranämie. Ludwig et al. gibt die Inzidenz einer Anämie bei Tumorpatienten mit 

53,7 % an, von denen aber nur 38,9 % behandelt werden. Die Studie beschreibt einen 

signifikanten Zusammenhang zwischen einer Anämie und dem Aktivitätsniveau des 

Patienten. (Ludwig et al. 2004) Murat et al. konnte zeigen, dass eine Eisenmangelanämie 

einen negativen Einfluss auf die Schlafqualität hat. Dieser kommt nicht nur durch 

begleitende Symptome, wie Müdigkeit 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 gehört. Dessen 

Einfluss auf das Zusammenspiel zwischen ZNS, endokrinem System und Immunsystem 
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kann  Tumorwachstum und –progression begünstigen. Eine wesentliche Bedeutung 

haben dabei Glukokortikoide und Katecholamine (Moreno-Smith et al. 2010). Weiterhin 

wird das erhöhte Risiko für die Entstehung von soliden Tumoren bei hyperthyreoter 

Stoffwechsellage diskutiert. (Hercbergs et al. 2010)  

Die erwähnten Faktoren mussten bei der Erstellung dieser Arbeit unberücksichtigt 

bleiben, da eine Erfassung dieser zu aufwändig gewesen wäre. Deshalb hat sich die 

Arbeit auf die anamnestisch zu erhebenden Daten beschränkt. Die hier dargestellten 

Ergebnisse zeigen, dass mit diesem Ansatz zahlreiche relevante Informationen zur 

Einwirkung auf den erholsamen Schlaf von Tumorpatienten gewonnen werden können. 

Darüber hinaus gehende Faktoren, die anamnestisch nicht erfassbar sind, sondern 

Zusatzuntersuchungen benötigen, müssten in einer gesonderten Arbeit 

Berücksichtigung finden.  

 

4.3 Diskussion der Ergebnisse 

 

4.3.1 Schlafstörungen 

 

Schlafstörungen gehören zu den häufigsten gesundheitlichen Problemen des Menschen. 

(Schlafstörungen 2005) Während im Vergleich „nur“ 10-33 % der gesamten Bevölkerung 

über gestörten Schlaf berichten (Roth 2007; Garrow et al. 2015; Murat et al. 2015), 

geben Tumorpatienten in 54 % bis 80 % der Fälle Schlafstörungen 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 

Schlafstörungen auf. Das hier vorgestellte Projekt fokussierte sich auf die wesentlichen 

Formen Insomnie (ISI, ISQ, PSQI), schlafbezogene Atmungsstörungen (Berlin), 

schlafbezogene Bewegungsstörungen (RLS) und Hypersomnie (ESS).  

Bei 73 der 107 untersuchten Patienten zeigte mindestens einer der folgenden sechs 

Fragebögen einen pathologische Score: RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ, PSQI. Somit fanden sich 

bei 68,2 % Zeichen für eine generelle Schlafstörung, gut korrelierend mit den bislang 

publizierten Daten und damit deutlich häufiger als in der Gesamtbevölkerung. Wie in 

Abb. 2 gelistet traten Restless-Legs-Syndrom, Schlafapnoe-Syndrom, erhöhte 

Tagesmüdigkeit, Insomnie und schlechte Schlafqualität unterschiedlich häufig auf. Am 
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häufigsten waren die schlechte Schlafqualität nach dem PSQI- und die Insomnie nach 

dem ISI-Fragebogen. Insomnische Beschwerden werden allgemein als die bedeutsamste 

Schlafstörung 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 Häufigkeit bei 44,9 %, was ebenfalls gut mit der publizierten 

Datenlage übereinstimmt. Im Vergleich dazu liegen „nur“ bei 10-30% der 

Gesamtbevölkerung insomnische Beschwerden vor. (Ohayon 2002) 

Der Vergleich der Selbsteinschätzung zur Schlafqualität vor der Tumorerkrankung mit 

der subjektiven Schlafqualität nach Diagnosestellung zeigt eine starke Verschlechterung 

in Folge der Erkrankung. Die befragten Patienten schätzten ihren Schlaf vor der 

Tumorerkrankung auf einer Skala von 1-10 (1 steht für schlechten Schlaf, 10 für sehr 

guten Schlaf) im Mittel mit einem Score von 9,0 (± 1,3; M: 9,0; Q1: 8,0; Q3: 10,0) ein, 

was für eine sehr gute Schlafqualität vor der Erstdiagnose spricht. Der Mittelwert für 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 für die numerische 

Ratingskala Erholsamkeit von 6,3 (± 2,4; M: 7,0; Q1: 5,0; Q3: 8,0; 0 stand für nicht 

erholsam, 10 für sehr erholsam) zeigt die Einschränkungen der Schlafqualität seit Beginn 

der Tumorerkrankung. Eine schlechte Schlafqualität 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 Schlafqualität an. Im Vergleich wird die Häufigkeit einer schlechten bis sehr 

schlechten Schlafqualität in der Normalbevölkerung mit 20% angegeben. (Schlack et al. 

2013) 

Die Ergebnisse zeigen deutlich, dass Schlafstörungen bei Patienten mit einer 

Krebserkrankung häufig sind. Da die Patienten selbst meist nicht spontan über den 

gestörten Schlaf berichten und sich die Diagnostik und Behandlung auf die 

Tumorerkrankung selbst konzentriert, (Dickerson et al. 2014) werden Schlafstörungen 

häufig vom behandelnden Arzt nicht erkannt. Eine Studie von Engstrom et al. zeigte, 

dass in einer Gruppe von Krebspatienten 44 % unter einer Schlafstörung litten, davon 

aber wiederum nur ein Drittel diese gegenüber dem medizinischen Personal angegeben 

hatten. (Engstrom et al. 1999) Andere Autoren beschreiben, dass 80 % der 

Schlafgestörten denken, dass die Symptomatik durch die Krebserkrankung selbst 
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verursacht wird, bzw. ca. 60 % davon ausgehen, dass ihnen die Ärzte nicht helfen 

können. (Stone et al. 2000; Curt et al. 2000) Die S3-Leitlinie „Nicht erholsamer 

Schlaf/Schlafstörungen“ der deutschen Gesellschaft für Schlafforschung und 

Schlafmedizin (DGSM) berichtet, dass eine Anamnese bezüglich Schlafstörungen bei 

Patienten mit organischen Erkrankungen momentan noch kein Standard ist und davon 

ausgegangen werden muss, dass das diagnostische und therapeutische  Potential nicht 

ausgeschöpft ist. (Becker et al. 2009) Ebendieses Potential gilt es in Zukunft zu nutzen. 

Ziel eines Folgeprojektes dieser Arbeit ist die Entwicklung eines standardisierten 

Screeninginstrumentes für die tägliche onkologische Praxis, um sowohl bei Erstkontakt 

als auch im Verlauf eine Erfassung von Schlafstörungen und ihrer wesentlichen 

verursachenden Begleitfaktoren zu erlauben.  

 

Begleitfaktoren 

 

Die durchgeführte Studie bestätigte Zahlen vorhergehender Projekte, sowohl für die 

Häufigkeit von Schlafstörungen allgemein, als auch für die Schlafqualität bzw. 

insomnische Beschwerden im Besonderen. Schlafstörungen im Zusammenhang mit 

Tumorerkrankungen wurden bereits in einigen Studien untersucht und ihre Häufigkeit 

publiziert. Dagegen finden sich kaum Berichte über die verursachenden Faktoren. Die 

wenigen publizierten Studien stellen nur Zusammenhänge 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 Großteil der Patienten nicht nur unter einem 

der nachfolgend genannten Symptome leiden, sondern häufig gleichzeitig von mehreren 

Faktoren zusätzlich in ihrer Lebensqualität beeinflusst bzw. gestört werden. Wie wichtig 

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

 

4.3.2 Schmerzen 

 

Schmerzen gehören zu den von Tumorpatienten am häufigsten wahrgenommenen und 

am meisten gefürchteten Symptomen. (Hiddemann und Bartram 2010) In einer groß 

angelegten Studie in den Niederlanden zeigten van den Beuken-van Everdingen et al. 

eine Schmerzprävalenz 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 Angststörungen gehören Schmerzen zu den häufigsten 

Komorbiditäten, die sich direkt auf Schlafdauer, Schlafqualität und Tagesmüdigkeit 

auswirken bzw. mit Ein- und Durchschlafstörungen assoziiert sind. (Roscoe et al. 2007; 

Theobald 2004) 

In diesem Studienkollektiv gaben mit 49 der insgesamt 107 Patienten fast die Hälfte 

(45,8 %) zum Zeitpunkt der Befragung Schmerzen an, was geringfügig unter den 

Häufigkeiten 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 

Schlafstörung an. Dagegen hatten nur 60,3% der Patienten ohne Schmerzen eine 

Schlafstörung. Der zusätzliche Vergleich zwischen den Mittelwerten der numerischen 

Ratingskala (1,3  vs. 2,6) für Schmerzen ohne und mit einer Schlafstörung zeigt, dass 

Patienten mit Schmerzen nicht nur häufiger Schlafstörungen 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. 

schätzen, 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 adäquate Schmerztherapie auch der erholsame Nachtschlaf 

verbessert werden kann. Die bereits erwähnten eigenen Daten zum günstigen Einfluss 

nicht-steroidaler Antiphlogistika auf die Tagesschläfrigkeit weisen  darauf hin, dass eine 

effektive Schmerztherapie auch die Schlafqualität entscheidend verbessern kann. 

Möglicherweise können 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 für die Betroffenen dar. (Hiddemann und Bartram 2010) Die 

depressive Symptomatik äußert sich bei Krebspatienten am ehesten durch 

psychovegetative Beschwerden wie eben Schlafstörungen (Caroline Nothdurfter 2009), 

welche häufig mit einer Depression assoziiert sind. 

Die in dieser Studie befragten Tumorpatienten beurteilten anhand des BDI das Ausmaß 

ihrer depressiven Verstimmung. Dieses Untersuchungsinstrument erfasste bei der fast 

der Hälfte der hier untersuchten  Patienten (49,5 %) zum Zeitpunkt der Befragung eine 

leicht- oder mittelgradige depressive Verstimmung. Dies liegt etwas über dem 

Durchschnitt vorangegangener Studien, die Häufigkeiten von 15-40 % angeben. (Sheard 

und Maguire 1999; Caroline Nothdurfter 2009) Im Vergleich hierzu wird die 

Lebenszeitprävalenz in der Normalbevölkerung für eine Depression mit 17,1 %-19 % 

angegeben (Robert Koch Institut 2010; Jacobi et al. 2004). 

Nothdurfter vermutet bei einem von drei Krebspatienten eine depressive Störung, gibt 

aber zu beachten, dass die Häufigkeit abhängig ist von der Tumorentität. (Caroline 

Nothdurfter 2009) Bestimmte Entitäten, (von denen ein relativ großer Anteil in diese 

Studie eingeschlossen wurde) wie beispielsweise Pankreas- oder Mamma-Karzinom, 

sind in bis zu 50% der Fälle, 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 für eine leicht- bis mittelgradige Depression. Somit ergibt sich für 

Pankreaskarzinome eine gute Übereinstimmung mit der Literatur, während die Rate bei 

Patientinnen mit Mammakarzinom niedriger liegt als in der Literatur beschrieben.  

Das häufige kombinierte, statistisch hochsignifikante, Auftreten einer depressiven 

Verstimmung und gestörtem Schlaf zeigt sich dadurch, dass bei 86,8 %, der hier 

untersuchten depressiven Patienten mindestens einer der folgenden sechs Fragebögen 

einen pathologischen Score ergab: RLS, Berlin, ESS, ISI, ISQ, PSQI.  

Bei der genaueren Betrachtung der einzelnen Fragebögen fällt auf, dass v.a. die 

Schlafstörungen, die nicht mit einer somatischen Störung wie z.B. RLS oder OSA 
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assoziiert sind (Insomnie, Tagesschläfrigkeit, schlechte Schlafqualität), statistisch 

signifikante Häufigkeitsunterschiede in Bezug auf das Vorliegen einer Depression 

aufweisen. Während 37,7 % (ISQ) 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 gestörter Schlaf wurde von 64,2 % der Patienten mit 

Depression beklagt, während nur 31,5 % der Patienten ohne depressive Symptomatik 

einen positiven PSQI-Fragebogen aufwiesen (p = 0,003). Auch für die Tagesschläfrigkeit 

nach dem ESS-Fragebogen lag ein statistisch signfikanter Häufigkeitsunterschied vor (p 

= 0,003). 26.4 % der Patienten mit depressiver Symptomatik, aber nur 3,7 % der 

Patienten ohne depressive Symptomatik wiesen eine erhöhte Tagesschläfrigkeit 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 Häufigkeitsunterschiede 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 Schlafstörungen in der britischen Bevölkerung. 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 

Schlafstörungen betroffen. (Nutt et al. 2008)  

Wie auch bei den Schlafstörungen gilt es, eine depressive Verstimmung durch geeignete 

Instrumente zu erfassen, um therapeutisch intervenieren zu können. Wichtig ist dabei 

vor allem, zwischen normalphysiologischen Verstimmungen und depressiven Störungen 

zu unterscheiden, da diese bei onkologischen Patienten eine zusätzliche Einbuße an 

Lebensqualität bedeuten und sich negativ auf die Dauer der Hospitalisierung, den 

Erkrankungsverlauf und die Compliance auswirken können. Diese Ergebnisse zeigen die 

Bedeutung, im klinischen Alltag neben Schlafstörungen auch depressive Symptome zu 

erfassen. Hierzu sind Screeniningstrumente erforderlich, die mit ausreichender 

Sensitivität die entsprechenden Störungen identifizieren können.  
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4.3.4 Angst 

 

Die Diagnose „Krebs“ bedeutet für die Betroffenen eine massive psychische Belastung. 

Die Situation wird als traumatisch und angstauslösend wahrgenommen. Die gesamte 

Lebenssituation der Patienten wird verändert und erzeugt Ängste nicht nur im 

medizinischen Bereich vor Progression, Schmerzen und Behinderung, sondern auch im 

sozioökonomischen Bereich, z.B. vor finanziellen Belastungen oder der 

Weiterversorgung naher Angehöriger. Ängste wirken sich auch auf die Schlafarchitektur 

aus und sind nachweislich assoziiert mit reduzierter Schlafdauer, Tagesmüdigkeit und 

insomnischen Beschwerden. (Mercadante et al. 2004; Theobald 2004)   

Das Auftreten von Angststörungen bei Krebserkrankten ist zum heutigen Zeitpunkt noch 

nicht gut untersucht. Wie auch bei den Depressionen werden Häufigkeiten von 15-40 % 

(Sheard und Maguire 1999) angegeben, in der Normalbevölkerung 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 mäßiges oder extremes Angstgefühl an. Somit war Angst, wie auch 

depressive Symptomatik, etwas häufiger als in den bereits publizierten Studien. Dabei 

ist zu beachten, dass das Interview im Großteil der Fälle im Rahmen einer anstehenden 

Therapie oder einem Verlaufsgespräch stattfand, also in psychisch außerordentlich 

belastenden Situationen. Ob die Vergleichszahlen aus der Literatur in ähnlichen 

Situationen erhoben wurden kann nicht ermittelt werden, da die entsprechenden 

Angaben fehlen.  

Bei den Studienteilnehmern mit einem mäßigen oder extremen Angstgefühl fand sich 

nur bei 8 von 53 Befragten (15,1 %) kein Anhalt für eine Schlafstörung, bei den restlichen 

Patienten ergab mindestens einer der sechs Fragebögen (RLS, Berlin-Fragebogen, ESS, 

ISI, ISQ und PSQI) pathologische Ergebnisse. Patienten mit einer Schlafstörung gaben auf 

der numerischen Ratingskala für Angst im Mittel einen doppelt so hohen Wert an wie 

diejenigen ohne Anhalt für einen gestörten Schlaf.  

Ein wesentlicher Aspekt der Belastung von Tumorpatienten ist das gehäufte Auftreten 

von Angststörungen und Depressionen. 41 der 53 Patienten (77,4 %) mit einem mäßigen 
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oder extremen Angstgefühl im EQ5D-Fragebogen hatten zusätzlich eine leichte oder 

mittlere depressive Symptomatik angegeben. Patienten, die nach dem BDI keinen 

Anhalt für eine Depression hatten, gaben auf der numerischen Ratingskala Angst im 

Mittel einen Wert von 2,3 (± 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; 

Q1: 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 bestätigen damit vorhergehende Studien. Hirschfeld beschreibt beispielsweise, 

dass 50 % aller Patienten mit einer diagnostizierten Depression gleichzeitig an einer 

Angststörung leiden und vice versa. (Hirschfeld 2001) Die Häufung 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 zusätzlich bestehende Angststörung mit zu erfassen.  

 

4.3.5 Rumination (Grübelneigung) 

 

Die individuell unterschiedlich ausgeprägte psychische Belastung der Patienten auf die 

Tumorerkrankung spiegelt sich auch in einer unterschiedlich stark ausgeprägten 

Grübelneigung (Rumination) wieder. Eine erhöhte Grübelneigung geht bei 

Krebspatienten mit gesteigerten depressiven und verdrängenden Symptomen einher 

(Thomsen et al. 2013), was wiederum dazu führt, dass Patienten eher zu 

Schlafstörungen neigen. (Garland et al. 2013) Die Teilnehmer in dieser Studie wurden 

mittels einer Numerischen Rating Skala hinsichtlich der Ausprägung der Grübelneigung 

untersucht.  

Die Ergebnisse der Auswertung sind in Tab. 11 aufgeführt. Die Differenz der Mittelwerte 

zeigt einen Häufigkeitsunterschied zwischen dem Nicht-Vorhandensein bzw. 

Vorhandensein von Schlafstörungen und dem Vorliegen einer Grübelneigung (4,2 vs. 

5,1), ohne dabei statistisch signifikant zu sein. Es gibt zwar Belege, dass Patienten mit 

schlechter Schlafqualität vermehrt grübeln. Welche Art von Gedanken den Schlaf 

beeinflussen ist aber noch nicht untersucht worden. Rumination wird nicht nur mit 

schlechter Schlafqualität verbunden, sondern auch mit schlechter Stimmung bzw. einem 
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erhöhten Risiko, eine Depression zu entwickeln. (Carney et al. 2006) In dieser Studie 

gaben die Patienten mit einem unauffälligen BDI-Score einen Mittelwert von 4,0 (± 2,4; 

M: 4,0; Q1: 2,0; Q3: 6,0) auf der numerischen Ratingskala für eine Grübelneigung 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 bestätigt 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 ausgeprägt, (Thomsen et al. 2013).  Die hier vorgestellten Ergebnisse 

zeigen aber, dass ein Patient mit Grübelneigung eher Probleme mit dem Schlaf und ein 

größeres Risiko hat, eine depressive Symptomatik zu entwickeln, als ein Patient ohne 

Grübelneigung.  

In den begleitenden Gesprächen zu den persönlichen Interviews zeigte sich, dass die 

Patienten Schwierigkeiten hatten, „ihre“ Grübelneigung auf einer Skala einzuschätzen. 

Dies ist möglicherweise eine Erklärung dafür, dass eine Verbindung mit dem Ausmaß der 

depressiven Symptomatik nicht zu erkennen ist und der Mittelwert für die 

Grübelneigung von leichtgradig Depressiven ausgeprägter angegeben wurde als von 

mittelgradig Depressiven. Auch wenn die Ausprägung der Rumination auf der 

Ratingskala möglicherweise ungenau erfasst wurde, kann dennoch davon ausgegangen 

werden, dass die qualitative Angabe der Grübelneigung zuverlässig ist. Die Verbindung 

zwischen Grübelneigung, Nachtschlaf und depressiver Symptomatik zeigt in jedem Fall 

die Relevanz dieses Symptoms und sollte damit auch in der supportiven Tumortherapie 

berücksichtigt werden.  

 

4.3.6 Soziale Faktoren 

 

Mit dem Sozialfragebogen wurde  neben einer detaillierten Berufsanamnese die 

familiäre 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 

Angstzustände und Grübelneigung (Rumination) negativ beeinflussen können.  

In dieser Studie kam es bei ungefähr einem Drittel aller Patienten durch die 

Krebsdiagnose zu einer Veränderung des Arbeitsverhältnisses, in den meisten Fällen 

sogar zum Verlust des Arbeitsplatzes. Es gab einen statistisch signifikanten 

Häufigkeitsunterschied zwischen der Veränderung der Arbeitssituation und einer 

Insomnie nach dem ISQ-Fragebogen. Befragt nach Sorgen um ihren Arbeitsplatz, wiesen 

sogar alle Anzeichen einer Schlafstörung auf. Zu beachten ist hier die kleine Fallzahl von 

9 Patienten. Von diesen wiederum gaben 88,9 % eine schlechte Schlafqualität an. 

Während 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 größere 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 Schlafstörung auf. Insgesamt 18 Befragte (69,2 %) hatten eine 

schlechte Schlafqualität 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 gestörtem Schlaf und finanziellen Sorgen, sowie weiter für 

Angst, Depressionen und schlechter Lebensqualität. Weiterhin zeigte diese Studie, dass 

30 % der Krebspatienten die finanzielle Problematik als belastender einschätzten als 

physischen, familiären oder emotionalen Stress. (Delgado-Guay et al. 2015) Finanzieller 

Stress vermindert nicht nur die Lebensgrundlage, sondern verursacht zusätzlich etliche 

Folgeprobleme: teure Therapien führen über die Selbstbeteiligung zu finanziellen 

Abhängigkeiten, häufige Arbeitsunfähigkeitszeiten zu Arbeitsplatzverlusten. (Callahan 

und BrintzenhofeSzoc 2015) Der Zusammenhang zwischen sozialen und finanziellen 

Beeinträchtigungen und Krankheitsbelastungen wird auch von Popek und Hönig 
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beschrieben. Die Krebserkrankung belastet nicht nur den Betroffenen, sondern das 

ganze Familiensystem. (Popek und Hönig 2015) Dies spiegelt sich insofern in den 

Ergebnissen wieder, da 62,9 % der Patienten, die sich Sorgen um die Familie machten, 

eine schlechte Schlafqualität aufwiesen (p = 0,08).  

Im klinischen Alltag wird man sich bemühen, die Belastung der Familie dadurch 

abzumildern, dass der familiäre Hintergrund Bestandteil des Patientenkontaktes sein 

sollte. Dies kann unter anderem durch das Einbeziehen von Familienangehörigen in 

Diagnose- und Therapiegespräche sowie Behandlungsstrategien erfolgen. Ist ein 

familiärer oder sonstiger sozialer Rückhalt des Patienten nicht gewährleistet, kann durch 

Anbindung an Selbsthilfegruppen, Sozialdienste, Palliativnetzwerke oder andere 

Einrichtungen unterstützt werden. Da vor allem die finanzielle Situation für den 

Erkrankten eine große Rolle zu spielen scheint, sollte eine kompetente Sozialberatung 

erfolgen, um Lösungsmöglichkeiten aufzuzeigen. Eine große 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 Schlafstörungen können z.B. 

Arbeitsunfähigkeitszeiten reduziert und der Arbeitsplatz gesichert werden.  

 

4.3.7 Teilaspekte der Tumorerkrankung 

 

Über 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 

Schlafqualität assoziiert. 

Die Auswertung der Studienergebnisse zeigt, dass die negativ konnotierten Teilaspekte 

gehäuft mit einem gestörten Nachtschlaf einhergehen. Eine aktive Erkrankung war in 

71,1 % der Fälle mit einem gestörten 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 für eine 

Schlafstörung. Dieser Anteil liegt höher als in der Studie von Mercadante et al., welche 
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bei 60 % der Palliativpatienten Schlafstörungen feststellten. (Mercadante et al. 2015) 

Patienten mit kurativem Therapieansatz oder ohne aktive Tumortherapie in stabiler 

Krankheitsphase litten seltener unter Schlafstörungen. 

Diese Zusammenhänge müssen Beachtung finden, indem das behandelnde 

medizinische Personal insbesondere in Phasen der aktiven Erkrankung bzw. Behandlung 

und bei palliativem Therapieansatz auf Schlafstörungen und die verursachenden 

Begleitfaktoren achtet.  

4.3.8 Medikamente 

 

Vor allem der längerfristige Einsatz von Medikamenten kann zu Schlafstörungen, den 

sogenannten sekundären Insomnien, führen. Die medikamentös induzierten 

Schlafstörungen können dabei durch eine Vielzahl von Präparaten 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 für eine Schlafstörung generell 

deutlich häufiger 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 ß-Blocker oder 

Calciumantagonisten einnahmen, fand sich ein Anhalt für eine Schlafstörung. Zum 

anderen nahmen Patienten Präparate ein, um typische Begleitsymptome der 

Tumorerkrankung zu behandeln. Führend 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 (gemäß dem ISI-Fragebogen). 80 % der 

Patienten, die ein solches Präparat nahmen, zeigten Anzeichen für 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 

gemäß dem ISI-Fragebogen. Auch hier kann nicht analysiert werden, ob die mit dem 
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Antibiotikum behandelte Begleiterkrankung, wie z.B. eine Pneumonie mit 

Atmungsstörung, die Schlafstörung verursacht hat, oder das Antibiotikum selbst.  

Trotz der kleinen Gruppengrößen ergaben sich einige signifikante 

Häufigkeitsunterschiede der Begleitmedikation mit dem erholsamen Nachtschlaf. 

Daraus lässt sich einerseits ableiten, dass die Indikation für jegliche Medikation streng 

gestellt werden muss, da man drohende oder bereits bestehende Begleitfaktoren, wie 

z.B. Schlafstörungen, induzieren oder weiter verstärken kann. Andererseits muss die 

Diagnostik der einzelnen Parameter und der damit verbundenen Ursachenforschung 

immer mit einer sorgfältigen Medikamentenanamnese verbunden sein.  

 

4.4 Ausblicke auf künftige Studienvorhaben 

 

Ein wichtiger Grund für die hohe Akzeptanz der teilnehmenden Patienten lag in dem 

großen Vertrauen, welches den behandelnden Ärzten entgegengebracht wurde, was als 

Vorteil der monozentrischen Durchführung der Studie gesehen werden kann. Bei 

multizentrischen Folgeprojekten mit Fremdbeobachtung kann dieser Vorteil weniger 

gut genutzt werden, so dass die Patienten zum Ausfüllen eines zu umfangreichen 

Fragebogens vermutlich nicht ausreichend motiviert sein werden.  

 

Ziel dieser Arbeit war es unter anderem, den Grundstein für die Entwicklung eines 

verkürzten Fragebogens für multizentrische Studien in Selbstbeobachtung sowie eines 

Screening-Instruments für die tägliche klinische Routine zu legen. Die dringende 

Notwendigkeit einer systematischen regelmäßigen 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 ähnlichen Aufwand zu 

betreiben wie in diesem Projekt. Da aber die wesentlichen Zusammenhänge bereits 

erfasst wurden erscheint es durchaus möglich, den Umfang der Befragung ohne 

wesentlichen Qualitätsverlust zu reduzieren. Andererseits wäre es sinnvoll, in einem 

Folgeprojekt die in dieser Studie belegten Zusammenhänge zunächst durch kurze 

Erfassungsinstrumente, wie z.B. visuelle Analog- oder numerische Ratingskalen, zu 

erfragen. Ergänzend sollten bei auffälligen Werten der Ratingskalen standardisierte 
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Fragebögen eingesetzt werden. So kann beispielsweise eine Angststörung mit dem 

Fragebogen GAD-7 (Spitzer et al. 2006) oder Beck Anxiety Inventory (Beck et al. 1988) 

abgefragt werden. Grübelneigung kann zusätzlich durch den Rumination Response Scale 

untersucht werden, um eine zusätzliche Aussage über die Quantität der Rumination zu 

ermöglichen. (Nolen-Hoeksema 2000) Das klinische Bild der Depression im Rahmen 

einer Tumorerkrankung ist häufig von körperlichen Symptomen geprägt 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 hierfür entwickelt wurde. (Caroline 

Nothdurfter 2009) Ziel sollte es sein, eine Aussage darüber zu treffen, ob  kurze 

Erfassungsinstrumente, wie z.B. die Numerische Rating Skala, vergleichsweise 

aussagekräftig sind wie die umfangreichen, wissenschaftlich validierten Fragebögen, 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 erfüllen sollte. 

So ist die im Rahmen der Befragung benötigte Zeit, im Mittel zwischen 15 und 35 

Minuten, im klinischen Alltag sowohl für den Untersucher als auch den teilnehmenden 

Studienprobanden kaum praktikabel. Auch sollte ein Screening solche Faktoren 

beinhalten, welche in den bislang publizierten Studien noch keine große 

Aufmerksamkeit erlangt haben, wie z.B. Rumination und soziale Belastungsfaktoren 

(Arbeitsplatz, finanzielle Sorgen, Familie), zeigten diese doch wesentliche Einflüssen auf 

Schlaf, Depression und Angst auf. 

Screeninginstrumente sollen Patienten erfassen, die eine weitere Diagnostik bzw. 

Therapie benötigen. Bei Hinweisen auf spezifische Störungen im Screening müssen 

Schlafstörungen durch geeignete weiterführende Untersuchungsmethoden, wie 

beispielsweise eine Polysomnographie, und Begleitfaktoren durch entsprechende 

diagnostische Interviews nachgewiesen werden. 

In den geplanten Folgeprojekten sollten deutlich höhere Teilnehmerzahlen erlauben, 

Unterschiede der  Zusammenhänge bei bestimmten Tumorentitäten zu untersuchen. So 

ist z.B. vorstellbar, dass ZNS-Tumoren durch die anatomische Nähe zum Schlafzentrum 

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

ausreichend großen Untergruppen analysiert werden.  
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5. Zusammenfassung 

 

Die hier vorgelegte Studie untersuchte mit einer ausführlichen Testbatterie an 107 

Patienten mit unterschiedlichen Tumorentitäten die Häufigkeitsunterschiede von 

Schlafstörungen und den wichtigsten zu erwartenden Begleitfaktoren Depression, 

Angst, Schmerz, Grübelneigung, 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 

Schlafqualität der Patienten haben. Am häufigsten traten Schlafstörungen und 

Depressionen (86,8 %) gleichzeitig auf, und auch 77,6 % der Schmerzpatienten gaben 

Beeinträchtigungen des Schlafes an. Schmerzen (59,2 %) und Angst (77,4 %) wiederum 

traten gehäuft kombiniert mit einer depressiven Symptomatik auf. Allgemein nahmen 

Tumorpatienten mit Hinweise für Schlafstörungen häufiger Medikamente ein und 

waren durch Grübelneigung bzw. negativ konnotierte Teilaspekte einer 

Krebserkrankung wesentlich beeinträchtigt.  

 

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 geringfügig in das Behandlungskonzept eines 

Tumorerkrankten mit einbezogen werden. Ein dementsprechend zu entwickelnder 

verkürzter Fragebogen sowie ein Screening-Instrument könnten es ermöglichen, in 

umfassenderen Studien einen valideren Überblick über die anamnestizierbaren 

Ursachen von Schlafstörungen bei einer Tumorerkrankung zu erhalten und damit 

Eingang zu finden in die tägliche Praxis aller im onkologischen Bereich tätigen 

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.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 65 

6. Literaturverzeichnis 

  

Ahrberg, K.; Dresler, M.; Niedermaier, S.; Steiger, A.; Genzel, L. (2012): The interaction 

between sleep quality and academic performance. In: Journal of psychiatric research 

46 (12), S. 1618–1622. DOI: 10.1016/j.jpsychires.2012.09.008. 

Akman, Tulay; Yavuzsen, Tugba; Sevgen, Zeynep; Ellidokuz, Hulya; Yilmaz, Ahmet Ugur 

(2015): Evaluation of sleep disorders in cancer patients based on Pittsburgh Sleep 

Quality Index. In: European Journal of Cancer Care 24 (4), S. 553–559. DOI: 

10.1111/ecc.12296. 

Anderson, Kirstie N.; Pilsworth, Samantha; Sharples, Linda D.; Smith, Ian E.; Shneerson, 

John M. (2007): Idiopathic Hypersomnia: A Study of 77 Cases. In: Sleep 30 (10), S. 

1274–1281. 

Andrew Winokur, Nicholas Demartinis (2012): The Effects of Antidepressants on Sleep. 

In: Psychatric Times, S. 1–4, zuletzt geprüft am 25.08.2015. 

Apolone, G.; Corli, O.; Caraceni, A.; Negri, E.; Deandrea, S.; Montanari, M.; Greco, M. T. 

(2009): Pattern and quality of care of cancer pain management. Results from the 

Cancer Pain Outcome Research Study Group. In: Br J Cancer 100 (10), S. 1566–1574. 

DOI: 10.1038/sj.bjc.6605053. 

Baker, F. C.; Mitchell, D.; Driver, H. S. (2001): Oral contraceptives alter sleep and raise 

body temperature in young women. In: Pflugers Archiv : European journal of 

physiology 442 (5), S. 729–737. 

Beck, A. T. (1961): An Inventory for Measuring Depression. In: Arch Gen Psychiatry 4 

(6), S. 561. DOI: 10.1001/archpsyc.1961.01710120031004. 

Beck, Aaron T.; Epstein, Norman; Brown, Gary; Steer, Robert A. (1988): An inventory 

for measuring clinical anxiety. Psychometric properties. In: Journal of Consulting and 

Clinical Psychology 56 (6), S. 893–897. DOI: 10.1037/0022-006X.56.6.893. 

Becker, Heinrich F.; Ficker, Joachim; Fietze, Ingo; Geisler, Peter; Happe, Svenja; 

Hornyak, Magdolna et al. (2009): S3-Leitlinie : Nicht erholsamer 

Schlaf/Schlafstörungen. In: Somnologie 13 (S1), S. 1–160. DOI: 10.1007/s11818-009-

0430-8. 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 66 

Bostock, Sophie; Steptoe, Andrew (2013): Influences of early shift work on the diurnal 

cortisol rhythm, mood and sleep: within-subject variation in male airline pilots. In: 

Psychoneuroendocrinology 38 (4), S. 533–541. DOI: 10.1016/j.psyneuen.2012.07.012. 

Brown, Lee K.; Dedrick, David L.; Doggett, John W.; Guido, Peter S. (2005): 

Antidepressant medication use and restless legs syndrome in patients presenting with 

insomnia. In: Sleep Medicine 6 (5), S. 443–450. DOI: 10.1016/j.sleep.2005.03.005. 

Buysse, Daniel J.; Reynolds, Charles F.; Monk, Timothy H.; Berman, Susan R.; Kupfer, 

David J. (1989): The Pittsburgh sleep quality index. A new instrument for psychiatric 

practice and research. In: Psychiatry Research 28 (2), S. 193–213. DOI: 10.1016/0165-

1781(89)90047-4. 

Callahan, Christine; BrintzenhofeSzoc, Karlynn (2015): Financial Quality of Life for 

Patients with Cancer. An Exploratory Study. In: Journal of Psychosocial Oncology, S. 1–

33. DOI: 10.1080/07347332.2015.1045679. 

Cantor, Charles R.; Stern, Matthew B. (2002): Dopamine agonists and sleep in 

Parkinson's disease. In: Neurology 58 (4 Suppl 1), S. S71-8. 

Carney, Colleen E.; Edinger, Jack D.; Meyer, Björn; Lindman, Linda; Istre, Tai (2006): 

Symptom-focused rumination and sleep disturbance. In: Behavioral Sleep Medicine 4 

(4), S. 228–241. DOI: 10.1207/s15402010bsm0404_3. 

Caroline Nothdurfter (2009a): Depression bei Tumorpatienten. Viel mehr als ein 

psychisches Tief. In: Im Focus Onkologie (1-2), S. 56–59. Online verfügbar unter 

http://www.onkosupport.de/e974/e1743/e1802/e2088/e2712/ifo0901_56.pdf, 

zuletzt geprüft am 25.09.2015. 

Caroline Nothdurfter (2009b): Viel mehr als ein psychisches Tief. Depression bei 

Tumorpatienten. In: Im Focus Onkologie (1-2), S. 56–59, zuletzt geprüft am 16.07.2015. 

Chan, Michelle W. C.; Ho, Samuel M. Y.; Tedeschi, Richard G.; Leung, Carmen W. L. 

(2011): The valence of attentional bias and cancer-related rumination in posttraumatic 

stress and posttraumatic growth among women with breast cancer. In: Psycho-

Oncology 20 (5), S. 544–552. DOI: 10.1002/pon.1761. 

Clevenger, Lauren; Schrepf, Andrew; DeGeest, Koenraad; Bender, David; Goodheart, 

Michael; Ahmed, Amina et al. (2013): Sleep disturbance, distress, and quality of life in 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 67 

ovarian cancer patients during the first year after diagnosis. In: Cancer 119 (17), S. 

3234–3241. DOI: 10.1002/cncr.28188. 

Colten, Harvey R.; Altevogt, Bruce M.; Research, Institute of Medicine Committee on 

Sleep Medicine and (2006): Sleep Physiology: National Academies Press (US). 

Comella, Cynthia L. (2008): Sleep disorders in Parkinson's disease. In: Current 

treatment options in neurology 10 (3), S. 215–221. 

Curt, Gregory A.; Breitbart, William; Cella, David; Groopman, Jerome E.; Horning, 

Sandra J.; Itri, Loretta M. et al. (2000): Impact of Cancer-Related Fatigue on the Lives of 

Patients: New Findings From the Fatigue Coalition. In: The Oncologist 5 (5), S. 353–360. 

DOI: 10.1634/theoncologist.5-5-353. 

Dahiya, S.; Ahluwalia, M. S.; Walia, H. K. (2013): Sleep disturbances in cancer patients: 

underrecognized and undertreated. In: Cleveland Clinic journal of medicine 80 (11), S. 

722–732. DOI: 10.3949/ccjm.80a.12170. 

Daniel, Lauren; Kazak, AnneE.; Li, Yimei; Hobbie, Wendy; Ginsberg, Jill; Butler, Eliana; 

Schwartz, Lisa (2015): Relationship between sleep problems and psychological 

outcomes in adolescent and young adult cancer survivors and controls. Supportive 

Care in Cancer. In: Support Care Cancer, S. 1–8. DOI: 10.1007/s00520-015-2798-2. 

Davidson, Judith R.; MacLean, Alistair W.; Brundage, Michael D.; Schulze, Karleen 

(2002): Sleep disturbance in cancer patients. In: Social Science & Medicine 54 (9), S. 

1309–1321. DOI: 10.1016/S0277-9536(01)00043-0. 

Deandrea, S.; Montanari, M.; Moja, L.; Apolone, G. (2008): Prevalence of 

undertreatment in cancer pain. A review of published literature. In: Ann. Oncol. 19 

(12), S. 1985–1991. DOI: 10.1093/annonc/mdn419. 

Deer, Timothy R.; Leong, Michael S.; Ray, Albert L. (Hg.) (2015): Treatment of Chronic 

Pain by Integrative Approaches: Springer New York. 

Delgado-Guay, Marvin; Ferrer, Jeanette; Rieber, Alyssa G.; Rhondali, Wadih; 

Tayjasanant, Supakarn; Ochoa, Jewel et al. (2015): Financial Distress and Its 

Associations With Physical and Emotional Symptoms and Quality of Life Among 

Advanced Cancer Patients. In: The Oncologist 20 (9), S. 1092–1098. DOI: 

10.1634/theoncologist.2015-0026. 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 68 

Devlin, Nancy J.; Krabbe, Paul F. M. (2013): The development of new research methods 

for the valuation of EQ-5D-5L. In: Eur J Health Econ 14 Suppl 1, S. S1-3. DOI: 

10.1007/s10198-013-0502-3. 

DGPPN, BÄK, KBV, AWMF, AkdÄ, BPtK, BApK, DAGSHG, DEGAM, DGPM, DGPs, DGRW 

(2009): S3-Leitlinie/Nationale VersorgungsLeitlinie Unipolare Depression - Langfassung, 

1. Auflage. Version 5 (Version 5), S. 1–264. 

Dickerson, Suzanne; Connors, Laurie; Fayad, Ameera; Dean, Grace (2014): Sleep-wake 

disturbances in cancer patients. Narrative review of literature focusing on improving 

quality of life outcomes. In: NSS (6), S. 85–100. DOI: 10.2147/NSS.S34846. 

Dorak, M. Tevfik; Karpuzoglu, Ebru (2012): Gender differences in cancer susceptibility: 

an inadequately addressed issue. In: Frontiers in genetics 3, S. 268. DOI: 

10.3389/fgene.2012.00268. 

El-Sayed, Iman Hassan (2012): Comparison of four sleep questionnaires for screening 

obstructive sleep apnea. In: Egyptian Journal of Chest Diseases and Tuberculosis 61 (4), 

S. 433–441. DOI: 10.1016/j.ejcdt.2012.07.003. 

Engstrom, C. A.; Strohl, R. A.; Rose, L.; Lewandowski, L.; Stefanek, M. E. (1999): Sleep 

alterations in cancer patients. In: Cancer nursing 22 (2), S. 143–148. 

EuroQol Group (2004): Measuring Self-Reported Population Health: An International 

Perspective based on EQ-5D. Edited by Agota Szende and Alan Williams, S. 1–115. 

Online verfügbar unter 

http://www.euroqol.org/fileadmin/user_upload/Documenten/PDF/Books/Measuring_

Self-Reported_Population_Health_-_An_International_Perspective_based_on_EQ-

5D.pdf, zuletzt geprüft am 15.07.2015. 

Fares, Auda (2011): Night-time exogenous melatonin administration may be a 

beneficial treatment for sleeping disorders in beta blocker patients. In: Journal of 

Cardiovascular Disease Research 2 (3), S. 153–155. DOI: 10.4103/0975-3583.85261. 

Ford, Daniel E. (1989): Epidemiologic Study of Sleep Disturbances and Psychiatric 

Disorders. In: JAMA 262 (11), S. 1479. DOI: 10.1001/jama.1989.03430110069030. 

Franceschini, Juliana; Jardim, José Roberto; Fernandes, Ana Luisa Godoy; Jamnik, 

Sérgio; Santoro, Ilka Lopes (2013): Relação entre a magnitude de sintomas e a 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 69 

qualidade de vida. Análise de agrupamentos de pacientes com câncer de pulmão no 

Brasil. In: J. bras. pneumol. 39 (1), S. 23–31. DOI: 10.1590/S1806-37132013000100004. 

Garland, Sheila N.; Campbell, Tavis; Samuels, Charles; Carlson, Linda E. (2013): 

Dispositional mindfulness, insomnia, sleep quality and dysfunctional sleep beliefs in 

post-treatment cancer patients. In: Personality and Individual Differences 55 (3), S. 

306–311. DOI: 10.1016/j.paid.2013.03.003. 

Garrow, Adam P.; Yorke, Janelle; Khan, Naimat; Vestbo, Jørgen; Singh, Dave; Tyson, 

Sarah (2015): Systematic literature review of patient-reported outcome measures used 

in assessment and measurement of sleep disorders in chronic obstructive pulmonary 

disease. In: International journal of chronic obstructive pulmonary disease 10, S. 293–

307. DOI: 10.2147/COPD.S68093. 

Gengo, Francis (2006): Effects of ibuprofen on sleep quality as measured using 

polysomnography and subjective measures in healthy adults. In: Clinical therapeutics 

28 (11), S. 1820–1826. DOI: 10.1016/j.clinthera.2006.11.018. 

Happe, S.; Berger, K. (2001): The association of dopamine agonists with daytime 

sleepiness, sleep problems and quality of life in patients with Parkinson's disease--a 

prospective study. In: Journal of neurology 248 (12), S. 1062–1067. 

Hauri, Peter J.; Silber, Michael H.; Boeve, Bradley F. (2007): The Treatment of 

Parasomnias with Hypnosis: a 5-Year Follow-Up Study. In: Journal of Clinical Sleep 

Medicine : JCSM : official publication of the American Academy of Sleep Medicine 3 (4), 

S. 369–373. 

He, Y.; Meng, Z.; Jia, Q.; Hu, F.; He, X.; Tan, J. et al. (2015): Sleep Quality of Patients 

with Differentiated Thyroid Cancer. In: PloS one 10 (6), S. e0130634. DOI: 

10.1371/journal.pone.0130634. 

Heim, Helen M.; Oei, Tian P.S. (1993): Comparison of prostate cancer patients with and 

without pain. In: Pain 53 (2), S. 159–162. DOI: 10.1016/0304-3959(93)90075-Z. 

Heim, Manfred E.; Glaus, Agnes; Heim-Weis (Hg.) (2015): Fatigue bei 

Krebserkrankungen. Erkennen, Behandeln, Vorbeugen ; mit 17 Tabellen und 2 

Handouts ; [zusätzlich: Arbeitsmaterialien zum Download]. Stuttgart: Schattauer. 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 70 

Hercbergs, Aleck H.; Ashur-Fabian, Osnat; Garfield, David (2010): Thyroid hormones 

and cancer: clinical studies of hypothyroidism in oncology. In: Current opinion in 

endocrinology, diabetes, and obesity 17 (5), S. 432–436. DOI: 

10.1097/MED.0b013e32833d9710. 

Hiddemann, Wolfgang; Bartram, Claus R. (Hg.) (2010): Die Onkologie. 2. Aufl. Berlin, 

Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg. 

Hirschfeld, Robert M. A. (2001): The Comorbidity of Major Depression and Anxiety 

Disorders: Recognition and Management in Primary Care. In: Primary Care Companion 

to The Journal of Clinical Psychiatry 3 (6), S. 244–254. 

Hjermstad, Marianne Jensen; Fayers, Peter M.; Haugen, Dagny F.; Caraceni, Augusto; 

Hanks, Geoffrey W.; Loge, Jon H. et al. (2011): Studies comparing Numerical Rating 

Scales, Verbal Rating Scales, and Visual Analogue Scales for assessment of pain 

intensity in adults: a systematic literature review. In: J Pain Symptom Manage 41 (6), S. 

1073–1093. DOI: 10.1016/j.jpainsymman.2010.08.016. 

Jacobi, F.; Wittchen, H-U; Holting, C.; Hofler, M.; Pfister, H.; Muller, N.; Lieb, R. (2004): 

Prevalence, co-morbidity and correlates of mental disorders in the general population: 

results from the German Health Interview and Examination Survey (GHS). In: 

Psychological medicine 34 (4), S. 597–611. DOI: 10.1017/S0033291703001399. 

Jim, Heather S. L.; Jacobsen, Paul B.; Phillips, Kristin M.; Wenham, Robert M.; Roberts, 

William; Small, Brent J. (2013): Lagged relationships among sleep disturbance, fatigue, 

and depressed mood during chemotherapy. In: Health Psychology 32 (7), S. 768–774. 

DOI: 10.1037/a0031322. 

Johns, M. W. (1992): A new method for measuring daytime sleepiness: the Epworth 

Sleepiness Scale. In: Sleep 14 (6), S. 540–545. 

Kandasamy, Arun; Srinath, D. (2012): Levofloxacin-induced acute anxiety and insomnia. 

In: Journal of neurosciences in rural practice 3 (2), S. 212–214. DOI: 10.4103/0976-

3147.98256. 

Koehler, Ulrich; Hildebrandt, Olaf; Kluge, Ina; Schulte, Thomas; Strik, Herwig (2014): 

Schlafstörungen bei Krebspatienten. In: Im Focus Onkologie 17 (7-8), S. 36–39. DOI: 

10.1007/s15015-014-1224-9. 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 71 

Kryger, Meir H.; Roth, Thomas; Dement, William C. (Hg.) (2011): Principles and practice 

of sleep medicine. 5. ed. St. Louis, Mo.: Elsevier Saunders. 

Lee, Y. P.; Wu, C. H.; Chiu, T. Y.; Chen, C. Y.; Morita, T.; Hung, S. H. et al. (2015): The 

relationship between pain management and psychospiritual distress in patients with 

advanced cancer following admission to a palliative care unit. In: BMC Palliative Care 

14. DOI: 10.1186/s12904-015-0067-2. 

Ludwig, Heinz; van Belle, Simon; Barrett-Lee, Peter; Birgegard, Gunnar; Bokemeyer, 

Carsten; Gascon, Pere et al. (2004): The European Cancer Anaemia Survey (ECAS): a 

large, multinational, prospective survey defining the prevalence, incidence, and 

treatment of anaemia in cancer patients. In: European journal of cancer (Oxford, 

England : 1990) 40 (15), S. 2293–2306. DOI: 10.1016/j.ejca.2004.06.019. 

Martin, Richard J. (1999): Effect of Ipratropium Bromide Treatment on Oxygen 

Saturation and Sleep Quality in COPD<xref rid="AFF1"><sup>*</sup></xref>. In: CHEST 

115 (5), S. 1338. DOI: 10.1378/chest.115.5.1338. 

McBeth, John; Wilkie, Ross; Bedson, John; Chew-Graham, Carolyn; Lacey, RosieJ. 

(2015): Sleep Disturbance and Chronic Widespread Pain. Current Rheumatology 

Reports. In: Curr Rheumatol Rep 17 (1), S. 1–10. DOI: 10.1007/s11926-014-0469-9. 

Mercadante, Sebastiano; Aielli, Federica; Adile, Claudio; Ferrera, Patrizia; Valle, 

Alessandro; Cartoni, Claudio et al. (2015): Sleep Disturbances in Patients With 

Advanced Cancer in Different Palliative Care Settings. In: Journal of Pain and Symptom 

Management 50 (6), S. 786–792. DOI: 10.1016/j.jpainsymman.2015.06.018. 

Mercadante, Sebastiano; Girelli, Davide; Casuccio, Alessandra (2004): Sleep disorders 

in advanced cancer patients: prevalence and factors associated. In: Supportive care in 

cancer : official journal of the Multinational Association of Supportive Care in Cancer 12 

(5), S. 355–359. DOI: 10.1007/s00520-004-0623-4. 

Moreno-Smith, Myrthala; Lutgendorf, Susan K.; Sood, Anil K. (2010): Impact of stress 

on cancer metastasis. In: Future oncology (London, England) 6 (12), S. 1863–1881. DOI: 

10.2217/fon.10.142. 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 72 

Morin, Charles M.; Belleville, Geneviève; Bélanger, Lynda; Ivers, Hans (2011): The 

Insomnia Severity Index: Psychometric Indicators to Detect Insomnia Cases and 

Evaluate Treatment Response. In: Sleep 34 (5), S. 601–608. 

Murat, Semiz; Ali, Uslu; Serdal, Korkmaz; Süleyman, Demir; İlknur, Parlak; Mehmet, 

Sencan et al. (2015): Assessment of subjective sleep quality in iron deficiency anaemia. 

In: African health sciences 15 (2), S. 621–627. DOI: 10.4314/ahs.v15i2.40. 

Murphy, P. J.; Badia, P.; Myers, B. L.; Boecker, M. R.; Wright, K. P., JR (1994): 

Nonsteroidal anti-inflammatory drugs affect normal sleep patterns in humans. In: 

Physiology & behavior 55 (6), S. 1063–1066. 

Nikolaus C. Netzer; Riccardo A. Stoohs; Cordula M. Netzer; Kathryn Clark; Kingman P. 

Strohl (1999): Using a Questionnaire to Help Identify Patients with Sleep Apnea. In: 

Ann Intern Med 131 (7), S. 485. DOI: 10.7326/0003-4819-131-7-199910050-00041. 

Nolen-Hoeksema, Susan (2000): The role of rumination in depressive disorders and 

mixed anxiety/depressive symptoms. In: Journal of Abnormal Psychology 109 (3), S. 

504–511. DOI: 10.1037//0021-843X.109.3.504. 

Nothdurfter, Caroline (2009): Depression bei Tumorpatienten. Viel mehr als ein 

psychisches Tief. In: Im Fokus Onkologie 1-2, S. 56–59. 

Nutt, David; Wilson, Sue; Paterson, Louise (2008): Sleep disorders as core symptoms of 

depression. In: Dialogues in Clinical Neuroscience 10 (3), S. 329–336. 

Ohayon, Maurice M. (2002): Epidemiology of insomnia: what we know and what we 

still need to learn. In: Sleep Medicine Reviews 6 (2), S. 97–111. DOI: 

10.1053/smrv.2002.0186. 

Okun, Michele L.; Kravitz, Howard M.; Sowers, Mary Fran; Moul, Douglas E.; Buysse, 

Daniel J.; Hall, Martica (2009): Psychometric Evaluation of the Insomnia Symptom 

Questionnaire: a Self-report Measure to Identify Chronic Insomnia. In: J Clin Sleep Med 

5 (1), S. 41–51. 

Otte, Julie L.; Carpenter, Janet S.; Russell, Kathleen M.; Bigatti, Silvia; Champion, 

Victoria L. (2010): Prevalence, severity, and correlates of sleep-wake disturbances in 

long-term breast cancer survivors. In: Journal of pain and symptom management 39 

(3), S. 535–547. DOI: 10.1016/j.jpainsymman.2009.07.004. 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 73 

Pagel, J. F.; Parnes, Bennett L. (2001): Medications for the Treatment of Sleep 

Disorders: An Overview. In: Primary Care Companion to The Journal of Clinical 

Psychiatry 3 (3), S. 118–125. 

Parish, James M. (2009): Sleep-related problems in common medical conditions. In: 

Chest 135 (2), S. 563–572. DOI: 10.1378/chest.08-0934. 

Pietras, Richard J.; Weinberg, Olga K. (2005): Antiangiogenic Steroids in Human Cancer 

Therapy. In: Evidence-Based Complementary and Alternative Medicine 2 (1), S. 49–57. 

DOI: 10.1093/ecam/neh066. 

Popek, V.; Hönig, K. (2015): Krebs und Familie. In: Nervenarzt 86 (3), S. 266–273. DOI: 

10.1007/s00115-014-4154-z. 

Potvin, Olivier; Lorrain, Dominique; Belleville, Geneviève; Grenier, Sébastien; Préville, 

Michel (2014): Subjective sleep characteristics associated with anxiety and depression 

in older adults: a population-based study. In: International Journal of Geriatric 

Psychiatry 29 (12), S. 1262–1270. DOI: 10.1002/gps.4106. 

Prof. Dr. Karen Nieber (2010): Wenn Medikamente wach halten. In: Pharmazeutische 

Zeitung 155 (36). Online verfügbar unter http://www.pharmazeutische-

zeitung.de/fileadmin/jahrgangspdf/2010/HEFT36.pdf, zuletzt geprüft am 14.08.2015. 

Rebecca Shine Burdick; Robert Hoffmann; Roseanne Armitage (2002): Oral 

Contraceptive and Sleep in Depressed and Healthy Women. In: Sleep Medicine Vol. 25 

(3), S. 347–349. 

Riemann, D.; Baglioni, C.; Feige, B.; Spiegelhalder, K. (2014): Insomnien – Stand der 

Forschung. In: Nervenarzt 85 (1), S. 43–49. DOI: 10.1007/s00115-013-3892-7. 

Robert Koch Institut (2004): Heft 21 - Angststörungen. Hg. v. Robert Koch Institut. 

Online verfügbar unter http://www.gbe-

bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_uid=gast&p_aid=0&p_knoten=FID

&p_sprache=D&p_suchstring=9043#m12, zuletzt geprüft am 05.12.2016. 

Robert Koch Institut (2010): Themenheft 51 - Depressive Erkrankungen. 

Gesundheitsberichterstattung des Bundes. Hg. v. Robert Koch Institut (Themenheft 

51). Online verfügbar unter 

https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattun



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 74 

g/GBEDownloadsT/depression.pdf?__blob=publicationFile, zuletzt geprüft am 

05.12.2016. 

Roscoe, Joseph A.; Kaufman, Maralyn E.; Matteson-Rusby, Sara E.; Palesh, Oxana G.; 

Ryan, Julie L.; Kohli, Sadhna et al. (2007): Cancer-related fatigue and sleep disorders. 

In: The oncologist 12 Suppl 1, S. 35–42. DOI: 10.1634/theoncologist.12-S1-35. 

Roth, Thomas (2007): Insomnia: Definition, Prevalence, Etiology, and Consequences. 

In: Journal of Clinical Sleep Medicine : JCSM : official publication of the American 

Academy of Sleep Medicine 3 (5 Suppl), S. S7-S10. 

ROTH, T.; ROEHRS, T.; KOSHOREK, G.; SICKLESTEEL, J.; ZORICK, F. (1987): Sedative 

effects of antihistamines. In: Journal of Allergy and Clinical Immunology 80 (1), S. 94–

98. DOI: 10.1016/S0091-6749(87)80197-5. 

Rowland, Emily; Khimani, Lizna; Drazdowski, Tess; Kliewer, Wendy (2015): 

Differentiating Sleep Problems Most Related to Depression and Anxiety in College 

Students. In: Undergraduate Research Posters. Online verfügbar unter 

http://scholarscompass.vcu.edu/uresposters/176. 

Scheer, Frank A J L; Morris, Christopher J.; Garcia, Joanna I.; Smales, Carolina; Kelly, 

Erin E.; Marks, Jenny et al. (2012): Repeated melatonin supplementation improves 

sleep in hypertensive patients treated with beta-blockers: a randomized controlled 

trial. In: Sleep 35 (10), S. 1395–1402. DOI: 10.5665/sleep.2122. 

Schlack, R.; Hapke, U.; Maske, U.; Busch, M.; Cohrs, S. (2013): Häufigkeit und 

Verteilung von Schlafproblemen und Insomnie in der deutschen 

Erwachsenenbevölkerung: Ergebnisse der Studie zur Gesundheit Erwachsener in 

Deutschland (DEGS1). In: Bundesgesundheitsblatt, Gesundheitsforschung, 

Gesundheitsschutz 56 (5-6), S. 740–748. DOI: 10.1007/s00103-013-1689-2. 

Schlafstörungen (2005). Online verfügbar unter https://www.gbe-

bund.de/gbe10/abrechnung.prc_abr_test_logon?p_aid=62840483&p_uid=gast&p_spr

ache=D&p_knoten=FID&p_suchstring=9627#fid9620, zuletzt aktualisiert am 

27.09.2015, zuletzt geprüft am 27.09.2015. 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 75 

Schlagenhauf, Patricia; Steffen, Robert (2000): Neuropsychiatric Events and Travel. Do 

Antimalarials Play a Role? In: Journal of Travel Medicine 7 (5), S. 225–227. DOI: 

10.2310/7060.2000.00069. 

Schöffski, Oliver; v. d. Schulenburg,J. -Matthias Graf (Hg.) (2007): 

Gesundheitsökonomische Evaluationen. Berlin, Heidelberg: Springer Berlin Heidelberg. 

Schomacher, J. (2008): Gütekriterien der visuellen Analogskala zur Schmerzbewertung. 

In: physioscience 4 (03), S. 125–133. DOI: 10.1055/s-2008-1027685. 

Schutte-Rodin, Sharon; Broch, Lauren; Buysse, Daniel; Dorsey, Cynthia; Sateia, Michael 

(2008): Clinical Guideline for the Evaluation and Management of Chronic Insomnia in 

Adults. In: Journal of Clinical Sleep Medicine : JCSM : official publication of the 

American Academy of Sleep Medicine 4 (5), S. 487–504. 

Sert Kuniyoshi, Fatima H.; Zellmer, Mark R.; Calvin, Andrew D.; Lopez-Jimenez, 

Francisco; Albuquerque, Felipe N.; van der Walt, Christelle et al. (2011): Diagnostic 

accuracy of the Berlin Questionnaire in detecting sleep-disordered breathing in 

patients with a recent myocardial infarction. In: Chest 140 (5), S. 1192–1197. DOI: 

10.1378/chest.10-2625. 

Sheard, T.; Maguire, P. (1999): The effect of psychological interventions on anxiety and 

depression in cancer patients: results of two meta-analyses. In: Br. J. Cancer 80 (11), S. 

1770–1780. DOI: 10.1038/sj.bjc.6690596. 

Slopen, N.; Williams (2014): Discrimination, Other Psychosocial Stressors, and Self-

Reported Sleep Duration and Difficulties. In: Sleep 37 (1), S. 147–156. DOI: 

10.5665/sleep.3326. 

Smith, Michael T.; Haythornthwaite, Jennifer A. (2004): How do sleep disturbance and 

chronic pain inter-relate? Insights from the longitudinal and cognitive-behavioral 

clinical trials literature. In: Sleep Medicine Reviews 8 (2), S. 119–132. DOI: 

10.1016/S1087-0792(03)00044-3. 

Somers, Julian M.; Goldner, Elliot M.; Waraich, Paul; Hsu, Lorena (2006): Prevalence 

and incidence studies of anxiety disorders: a systematic review of the literature. In: 

Canadian journal of psychiatry. Revue canadienne de psychiatrie 51 (2), S. 100–113. 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 76 

Somers, Virend K.; White, David P.; Amin, Raouf; Abraham, William T.; Costa, 

Fernando; Culebras, Antonio et al. (2008): Sleep Apnea and Cardiovascular Disease An 

American Heart Association/American College of Cardiology Foundation Scientific 

Statement From the American Heart Association Council for High Blood Pressure 

Research Professional Education Committee, Council on Clinical Cardiology, Stroke 

Council, and Council on Cardiovascular Nursing In Collaboration With the National 

Heart, Lung, and Blood Institute National Center on Sleep Disorders Research (National 

Institutes of Health). In: Circulation 118 (10), S. 1080–1111. DOI: 

10.1161/CIRCULATIONAHA.107.189420. 

Spitzer, Robert L.; Kroenke, Kurt; Williams, Janet B. W.; Löwe, Bernd (2006): A brief 

measure for assessing generalized anxiety disorder: the GAD-7. In: Archives of internal 

medicine 166 (10), S. 1092–1097. DOI: 10.1001/archinte.166.10.1092. 

Stewart, Bernhard W. (2014): World cancer report 2014. Lyon: International Agency for 

Research in Cancer. 

Stiasny-Kolster, K.; Möller, J. C.; Heinzel-Gutenbrunner, M.; Baum, E.; Ries, V.; Oertel, 

W. H. (2009): Validation of the restless legs syndrome screening questionnaire (RLSSQ). 

In: Somnologie 13 (1), S. 37–42. DOI: 10.1007/s11818-009-0402-z. 

Stone, P.; Richardson, A.; Ream, E.; Smith, A. G.; Kerr, D. J.; Kearney, N.; Forum, on 

behalf of the Cancer Fatigue (2000): Cancer-related fatigue: Inevitable, unimportant 

and untreatable? Results of a multi-centre patient survey. In: Ann Oncol 11 (8), S. 971–

975. Online verfügbar unter 

http://annonc.oxfordjournals.org/content/11/8/971.full.pdf. 

Strine, T. W.; Mokdad, A. H.; Balluz, L. S.; Gonzalez, O.; Crider, R.; Berry, J. T.; Kroenke, 

K. (2008): Depression and Anxiety in the United States. Findings From the 2006 

Behavioral Risk Factor Surveillance System. In: Psychiatric Services 59 (12), S. 1383–

1390. DOI: 10.1176/appi.ps.59.12.1383. 

Takada, Mitsutaka; Fujimoto, Mai; Yamazaki, Kohei; Takamoto, Masashi; Hosomi, 

Kouichi (2014): Association of statin use with sleep disturbances: data mining of a 

spontaneous reporting database and a prescription database. In: Drug safety 37 (6), S. 

421–431. DOI: 10.1007/s40264-014-0163-x. 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 77 

Theobald, Dale E. (2004): Cancer pain, fatigue, distress, and insomnia in cancer 

patients. In: Clinical Cornerstone 6 (1), S. S15-S21. DOI: 10.1016/S1098-3597(05)80003-

1. 

Thomsen, Dorthe Kirkegaard; Jensen, Anders Bonde; Jensen, Thomas; Mehlsen, Mimi 

Yung; Pedersen, Christina Gundgaard; Zachariae, Robert (2013): Rumination, 

Reflection and Distress. An 8-Month Prospective Study of Colon-Cancer Patients. In: 

Cogn Ther Res 37 (6), S. 1262–1268. DOI: 10.1007/s10608-013-9556-x. 

Tobert JA, Leslie B, Schaefer E (1988): HMG-CoA reductase inhibitors for 

hypercholesterolemia. In: The New England journal of medicine 319 (18), S. 1222–

1223. DOI: 10.1056/NEJM198811033191811. 

Trotti, LynnMarie; Bliwise, DonaldL. (2014): Treatment of the Sleep Disorders 

Associated with Parkinson’s Disease. Neurotherapeutics. In: Neurotherapeutics 11 (1), 

S. 68–77. DOI: 10.1007/s13311-013-0236-z. 

Tschuschke, Volker (2011): Psychoonkologie. Psychologische Aspekte der Entstehung 

und Bewältigung von Krebs. 3. Aufl. s.l.: Schattauer GmbH Verlag für Medizin und 

Naturwissenschaften (Onkologie). Online verfügbar unter http://www.content-

select.com/index.php?id=bib_view&ean=9783794581573. 

van den Beuken-van Everdingen, Marieke H.J.; Rijke, Janneke M. de; Kessels, Alfons G.; 

Schouten, Harry C.; van Kleef, Maarten; Patijn, Jacob (2007): High prevalence of pain in 

patients with cancer in a large population-based study in The Netherlands. In: Pain 132 

(3), S. 312–320. DOI: 10.1016/j.pain.2007.08.022. 

Vgontzas, Alexandros N.; Kales, Anthony; Bixler, Edward O.; Manfredi, Rocco L.; Tyson, 

Kathy L. (1991): Effects of lovastatin and pravastatin on sleep efficiency and sleep 

stages. In: Clin Pharmacol Ther 50 (6), S. 730–737. DOI: 10.1038/clpt.1991.213. 

Wang, H. L.; Kroenke, K.; Wu, J.; Tu, W.; Theobald, D.; Rawl, S. M. (2011): Cancer-

Related Pain and Disability: A Longitudinal Study. In: Journal of pain and symptom 

management 42 (6), S. 813–821. DOI: 10.1016/j.jpainsymman.2011.02.019. 

Wang, Zi-Jun; Zhang, Xue-Qiong; Cui, Xiang-Yu; Cui, Su-Ying; Yu, Bin; Sheng, Zhao-Fu et 

al. (2015): Glucocorticoid receptors in the locus coeruleus mediate sleep disorders 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 78 

caused by repeated corticosterone treatment. In: Scientific reports 5, S. 9442. DOI: 

10.1038/srep09442. 

Willis, Thomas A.; Gregory, Alice M. (2015): Anxiety Disorders and Sleep in Children 

and Adolescents. In: Sleep medicine clinics 10 (2), S. 125–131. DOI: 

10.1016/j.jsmc.2015.02.002. 

World Health Organization (2012): WHO | The top 10 causes of death. Online 

verfügbar unter http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs310/en/, zuletzt 

geprüft am 16.07.2015. 

Xia, Lan; Chen, Gui-Hai; Li, Zhi-Hua; Jiang, Song; Shen, Jianhua (2013): Alterations in 

Hypothalamus-Pituitary-Adrenal/Thyroid Axes and Gonadotropin-Releasing Hormone 

in the Patients with Primary Insomnia: A Clinical Research. In: PLOS ONE 8 (8), S. 

e71065. DOI: 10.1371/journal.pone.0071065. 

Yeh, Chao Hsing; Suen, Lorna Kwai-Ping; Shen, Juan; Chien, Lung-Chang; Liang, Zhan; 

Glick, Ronald M. et al. (2015): Changes in Sleep With Auricular Point Acupressure for 

Chronic Low Back Pain. In: Behavioral Sleep Medicine, S. 1–16. DOI: 

10.1080/15402002.2014.981820. 

Zentrum für Krebsregisterdaten: Krebs gesamt. Hg. v. Robert Koch Institut. Online 

verfügbar unter 

http://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Content/Publikationen/Krebs_in_Deutschland/ki

d_2015/kid_2015_c00_97_krebs_gesamt.pdf?__blob=publicationFile, Krebs in 

Deutschland 2011/2012, 10. Ausgabe 2015, zuletzt geprüft am 05.08.2016. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 79 

7. Anhang 

7.1. Fragebögen 

Fragebogen: Kopfblatt 

 

„Schlafstörungen bei Tumorpatienten – eine Pilotstudie“ 

(vom befragenden Arzt auszufüllen) 

 

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 nächsten 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 durchgeführte Therapie im kurativen oder 

palliativen Ansatz 

durchgeführt?___________________________________________________________ 

 

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 würde der/die  Patient/in seinen/ihren Schlaf vor 

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

 

0-------1---------2---------3---------4---------5---------6---------7----------8---------9--------10 

 

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

eingenommen? 

ß-Rezeptorenblocker, Kalziumantagonisten   ja  nein 

 wenn ja, 

welche:________________________________________________________ 
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Statine        ja  nein  

 wenn ja, 

welche:________________________________________________________ 

 

Schilddrüsenhormone      ja  

nein 

 wenn ja, 

welche:________________________________________________________ 

 

 Verhütungsmittel      ja  nein 

 wenn ja, 

welche:________________________________________________________ 

 

Appetitzügler       ja  nein 

 wenn ja, 

welche:________________________________________________________ 

 

Antriebssteigernde Antidepressiva    ja  nein 

 wenn ja, 

welche:________________________________________________________ 

 

Kortison       ja  nein 

Schmerz- und Migränemittel     ja  nein  

 wenn ja, 

welche:________________________________________________________ 

 

Parkinson-Medikamente     ja  nein 

wenn ja, 

welche:______________________________________________________________ 

 

Antibiotika       ja  nein 
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wenn ja, 

welche:______________________________________________________________ 

 

NSAR        ja  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 enthält 21 Gruppen von Aussagen. Bitte lesen Sie jede Gruppe 

sorgfältig durch. Suchen Sie dann die Aussage in jeder Gruppe heraus, die am besten 

beschreibt, wie Sie sich in dieser Woche einschließlich heute gefühlt haben und kreuzen 

Sie die dazugehörige Ziffer (0, 1, 2 oder3) an. Falls mehrere Aussagen einer Gruppe 

gleichermaßen zutreffen, können 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 unglücklich, 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 Gefühl, dass die Zukunft hoffnungslos ist, und dass die Situation nicht 

besser werden kann. 

 

C 

0 – Ich fühle mich nicht als Versager. 

1 – Ich habe das Gefühl, öfter versagt zu haben als der Durchschnitt. 

2 – Wenn ich auf mein Leben zurückblicke, sehe ich bloß eine Menge Fehlschläge 

3 – Ich habe das Gefühl, als Mensch ein völliger Versager zu sein. 

 

D 

0 – Ich kann die Dinge genauso genießen wir früher 
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1 – Ich kann die Dinge nicht mehr so genießen wie früher. 

2 – Ich kann aus nichts mehr eine echte Befriedigung ziehen. 

3 – Ich bin mit allem unzufrieden oder gelangweilt. 

 

E 

0 – Ich habe keine Schuldgefühle 

1 – Ich habe häufig Schuldgefühle 

2 – Ich habe fast immer Schuldgefühle 

3 – Ich habe immer Schuldgefühle 

 

F 

0 – Ich habe nicht das Gefühl, gestraft zu sein. 

1 – Ich habe das Gefühl, vielleicht bestraft zu sein. 

2 – Ich erwarte, bestraft zu werden. 

3 – Ich hab das Gefühl, bestraft zu sein. 

 

G 

0 – Ich bin nicht von mir enttäuscht. 

1 – Ich bin von mir enttäuscht. 

2 – Ich finde mich fürchterlich. 

3 – Ich hasse mich. 

 

H 

0 – Ich habe nicht das Gefühl, schlechter zu sein als all anderen. 

1 – Ich kritisiere mich wegen meiner Fehler und Schwächen. 

2 – Ich mache mir die ganze Zeit Vorwürfe wegen meiner Mängel. 

3 – Ich gebe mir für alles die Schuld, was schief geht. 

 

I 

0 – Ich denke nicht daran, mir etwas anzutun. 

1 – Ich denke manchmal an Selbstmord, aber ich würde es nicht tun. 

2 – Ich möchte mich am liebsten umbringen. 
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3 – Ich würde mich umbringen, wenn ich die Gelegenheit hätte. 

 

J 

0 – Ich weine nicht öfter als früher 

1 – Ich weine jetzt mehr als früher. 

2 – Ich weine die ganze Zeit. 

3 – Früher konnte ich weinen, aber jetzt kann ich es nicht mehr, obwohl ich es möchte. 

 

K 

0 – Ich bin nicht reizbarer als sonst. 

1 – Ich bin jetzt leichter verärgert oder gereizt als früher. 

2 – Ich fühle mich dauernd gereizt. 

3 – Die Dinge, die mich früher geärgert haben, berühren mich nicht mehr. 

 

L 

0 – Ich habe nicht das Interesse an Menschen verloren. 

1 – Ich interessiere mich jetzt weniger für Menschen als früher. 

2 – Ich habe mein Interesse an anderen Menschen zum größten Teil verloren. 

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

 

M 

0 – Ich bin so entschlußfreudig wie immer. 

1 – Ich schiebe Entscheidungen jetzt öfter als früher auf. 

2 – Es fällt mir jetzt schwerer als früher, Entscheidungen zu treffen. 

3 – Ich kann überhaupt keine Entscheidungen mehr treffen. 

 

N 

0 – Ich habe nicht das Gefühl, schlechter auszusehen als früher. 

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

2 – Ich habe das Gefühl, dass Veränderungen in meinem Aussehen eintreten, die mich 

häßlich machen. 

3 – Ich finde mich häßlich. 
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O 

0 – Ich kann so gut arbeiten wie früher.  

1 – Ich muss mir einen Ruck geben, bevor ich eine Tätigkeit in Angriff nehme. 

2 – Ich muss mich zu jeder Tätigkeit zwingen. 

3 – Ich bin unfähig zu arbeiten. 

 

P  

0 – Ich schlafe so gut wie sonst. 

1 – Ich schlafe nicht mehr so gut wie früher. 

2 – Ich wache 1 bis 2 Stunden früher auf als sonst, und es fällt mir schwer, wieder 

einzuschlafen. 

3 – Ich wache mehrere Stunden früher auf als sonst und kann nicht mehr einschlafen. 

 

Q 

0 – Ich ermüde nicht stärker als sonst. 

1 – Ich ermüde schneller als früher. 

2 – Fast alles ermüdet mich. 

3 – Ich bin zu müde, um etwas zu tun. 

 

R  

0 – Mein Appetit ist nicht schlechter als sonst. 

1 – Mein Appetit ist nicht mehr so gut wie früher. 

2 – Mein Appetit hat sehr stark nachgelassen. 

3 – Ich habe überhaupt 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 größeren Sorgen um meine Gesundheit als sonst. 

1 – Ich mache mir Sorgen über körperliche Probleme, wie Schmerzen, 

Magenbeschwerden oder Verstopfung. 

2 – Ich mache mir so große Sorgen über gesundheitliche Probleme, dass es mir 

schwerfällt, an etwas anderes zu denken. 

3 – Ich mache mir so große Sorgen über gesundheitliche Probleme, dass ich an nichts 

anderes mehr denken kann. 

 

U 

0 – Ich habe in letzter Zeit keine Veränderung meines Interesses an Sex bemerkt. 

1 – Ich interessiere mich weniger für Sex als früher. 

2 – Ich interessiere mich jetzt viel weniger für Sex. 

3 – Ich habe das Interesse an Sex völlig verloren.  

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 88 

Fragebogen: Berlin-Fragebogen 

Berlin Fragebogen 

 

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

 zugenommen  abgenommen   nicht geändert 

 

Schnarchen Sie? 

 nein    ja    weiß nicht 

 

Wenn Sie schnarchen: Die Lautstärke des Schnarchens ist 

nur wenig lauter als normale Atemgeräusche fast so laut wie normale Sprache

lauter als normale Sprache extrem laut, kann sogar durch eine 

geschlossene Tür gehört werden. 

 

Wenn Sie schnarchen: Wie häufig 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 gestört? 

nein   ja 

 

Wenn Sie schnarchen: sind bei Ihnen während des Schlafens Atemstillstände bemerkt 

worden? 

nie oder fast nie 1-2mal pro Monat 1-2mal pro Woche 3-4mal pro Woche

 fast jeden Tag 

 

Wie oft fühlen Sie sich morgens nach dem Aufstehen wie gerädert? 

nie oder fast nie 1-2mal pro Monat 1-2mal pro Woche 3-4mal pro Woche

 fast jeden Tag 

 

Fühlen Sie sich müde, schlapp, abgespannt oder nicht voll leistungsfähig? 
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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 Ihren heutigen Gesundheitszustand am besten 

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

 

Bewegung/Mobilität 

Ich habe keine Probleme herumzugehen      

Ich habe einige Probleme herzugehen      

Ich bin ans Bett gebunden        

 

Für sich selbst sorgen 

Ich habe keine Probleme, für 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   

 

Alltägliche Tätigkeiten (z.B. Arbeit, Studium, Hausarbeit, Familien- oder 

Freizeitaktivitäten) 

Ich habe keine Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  

Ich habe einige Probleme, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  

Ich bin nicht in der Lage, meinen alltäglichen Tätigkeiten nachzugehen  

 

Schmerzen/Körperliche Beschwerden 

Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden     

Ich habe mäßige Schmerzen oder Beschwerden     

Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden     

 

Angst/Niedergeschlagenheit 

Ich bin ängstlich und deprimiert       

Ich bin mäßig ängstlich und deprimiert      

Ich bin extrem ängstlich oder deprimiert      
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Um Sie bei der Einschätzung, wie gut oder wie schlecht Ihr Gesundheitszustand ist, zu 

unterstützen, haben wir eine Skala gezeichnet, ähnlich einem Thermometer. Der best 

denkbare Gesundheitszustand ist mit einer „100“ gekennzeichnet, der schlechteste mit 

„0“. 

Wir möchten Sie nun bitten, auf dieser Skala zu kennzeichnen, wie gut oder schlecht 

Ihrer Ansicht nach Ihr persönlicher Gesundheitszustand heute ist. Bitte verbinden Sie 

dazu den untenstehenden Kasten mit dem Punkt auf der Skala, der Ihren heutigen 

Gesundheitszustand am besten wiedergibt. 

 

 

0    0                            100 

Schlechteste denkbare Gesundheitszustand            Beste denkbare Gesundheitszustand 
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Fragebogen: ESS 

 

Fragebogen zur Tagesschläfrigkeit 

 

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

 

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

einnicken oder einschlafen würden, - sich also nicht nur müde fühlen? 

 

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 hätten. 

 

Benutzen Sie bitte die folgende Skala um für jede Situation eine möglichst genaue 

Einschätzung vorzunehmen: 

 

0 = würde niemals einnicken 

1 = geringe Wahrscheinlichkeit einzunicken 

2 = mittlere Wahrscheinlichkeit einzunicken 

3 = hohe Wahrscheinlichkeit einzunicken 

 

Situation: 

1. Im Sitzen lesend 
2. Beim Fernsehen 
3. Wenn Sie passiv (als Zuhörer) in der Öffentlichkeit sitzen (z.B. im Theater oder bei 

einem Vortrag) 
4. Als Beifahrer im Auto während einer einstündigen Fahrt ohne Pause 
5. Wenn Sie sich am Nachmittag hingelegt haben, um auszuruhen. 
6. Wenn Sie sitzen und sich mit jemand unterhalten 
7. Wenn Sie nach dem Mittagessen (ohne Alkohol) ruhig dasitzen 
8. Wenn Sie als Fahrer eines Autos verkehrsbedingt einige Minuten halten müssen. 
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Fragebogen: ISI 

ISI 

1.  Bitte beschreiben Sie, wie schwer die folgenden Schlafprobleme in den letzten 2 

Wochen (einschließlich heute) für Sie waren. 

 

a. Einschlafschwierigkeiten 

 

keine Leicht mäßig schwer sehr schwer 

 

b. Durschlafschwierigkeiten 

keine Leicht mäßig schwer sehr schwer 

 

c. Zu frühes Erwachen 

keine Leicht mäßig schwer sehr schwer 

 

2. Wie zufrieden/unzufrieden sind Sie mit Ihrem Schlafverlauf in den letzten 2 Wochen 

(einschließlich heute) 

sehr zufrieden zufrieden neutral unzufrieden sehr 

unzufrieden 

 

3. Wie sehr haben Ihre Schlafprobleme Sie im Alltag beeinträchtig (z.B. Müdigkeit 

tagsüber, die Fähigkeiten Ihre Arbeit/alltäglichen Pflichten zu erledigen, Konzentration, 

Gedächtnis, Stimmung usw.)? 

überhaupt nicht ein wenig mäßig ziemlich sehr  

 

4. Wie erkennbar war die Beeinträchtigung Ihrer Lebensqualität durch Ihre 

Schlafprobleme Ihrer Meinung nach für andere Menschen? 

überhaupt nicht ein wenig mäßig ziemlich sehr  

 

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

(einschließlich heute) bereitet? 

überhaupt nicht ein wenig mäßig ziemlich sehr  
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Fragebogen: ISQ 

ISQ 

 

Anleitung: Untenstehend eine Liste häufiger Schlafprobleme. Wie viele Nächte oder 

Tage pro Woche hatten Sie während 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 während des vergangenen Monats.. 

1. Schwierigkeiten einzuschlafen 

0= nie 1= weiß 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= weiß 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. Häufiges Erwachen aus dem Schlaf? 

0= nie 1= weiß 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 Gefühl, dass Ihr Schlaf nicht tief ist? 

0= nie 1= weiß 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 Gefühl, dass Ihr Schlaf nicht erholsam ist? 

0= nie 1= weiß 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 während des vergangenen Monats irgendwelche Schlafsymptome 

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

wie Ihr Schlaf Ihr alltägliches Leben beeinflusst. 

 

Wie sehr stören Sie ihre Schlafprobleme? 

0= gar nicht 1= ein wenig 2= mäßig 3=ziemlich 4=stark 

 

Haben Ihre Schlafschwierigkeiten Ihre Arbeit beeinflusst? 

0= gar nicht 1= ein wenig 2= mäßig 3=ziemlich 4=stark 

 

Haben Ihre Schlafschwierigkeiten Ihr soziales Leben beeinflusst? 

0= gar nicht 1= ein wenig 2= mäßig 3=ziemlich 4=stark 

 

Haben Ihre Schlafschwierigkeiten andere wichtige Bereiche Ihres Lebens beeinflusst? 

0= gar nicht 1= ein wenig 2= mäßig 3=ziemlich 4=stark 

 

Haben Ihre Schlafschwierigkeiten zum Gefühl der Reizbarkeit geführt? 

0= gar nicht 1= ein wenig 2= mäßig 3=ziemlich 4=stark 

 

Haben Ihre Schlafprobleme Konzentrationsschwierigkeiten verursacht? 

0= gar nicht 1= ein wenig 2= mäßig 3=ziemlich 4=stark 

 

Haben Ihre Schlafschwierigkeiten zum Gefühl der Ermüdung geführt? 

0= gar nicht 1= ein wenig 2= mäßig 3=ziemlich 4=stark 
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Wie schläfrig fühlen Sie sich tagsüber? 

0= gar nicht 1= ein wenig 2= mäßig 3=ziemlich 4=stark 
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Fragebogen: PSQI 

PSQI 

 

Die folgenden Fragen beziehen sich auf ihre üblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur 

während der letzten 4 Wochen. Ihre Antworten sollten möglichst genau sein und sich 

auf die Mehrzahl der Tage und Nächte während der letzten vier Wochen beziehen. 

Beantworten Sie bitte alle Fragen. 

 

1. Wann sind Sie während der letzten vier Wochen gewöhnlich abends zu Bett 

gegangen? 

Übliche Uhrzeit: 

 

2. Wie lange hat es während der letzten vier Wochen gewöhnlich gedauert, bis Sie 

nachts eingeschlafen sind? 

In Minuten: 

 

3. Wann sind Sie während der letzten vier Wochen gewöhnlich morgens 

aufgestanden? 

Übliche Uhrzeit? 

 

4. Wieviele Stunden haben Sie während der letzten vier Wochen pro Nacht tatsächlich 

geschlafen? (Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht 

haben, übereinstimmen) 

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht: 

 

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

Beantworten Sie bitte alle Fragen. 

 

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

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

 

während der letzten vier Wochen gar nicht 



Schlafstörungen bei Tumorpatienten – Sebastian Schnellen 

 98 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

b)… weil Sie mitten in der Nacht oder früh morgens aufgewacht sind? 

 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

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

 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

d)… weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten? 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

e)… weil Sie husten mussten oder laut geschnarcht haben? 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

f)… weil Ihnen zu kalt war 

während der letzten vier Wochen gar nicht 
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weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

g) …weil Ihnen zu warm war? 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

h)… weil Sie schlecht geträumt hatten? 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

i)… weil Sie Schmerzen hatten? 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

j) … aus anderen Gründen: 

Bitte beschreiben: 

Und wie oft während des letzten Monats konnte Sie aus diesem Grund schlecht 

schlafen? 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 
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Wie würden Sie insgesamt die Qualität Ihres Schlafes während der letzten vier Wochen 

beurteilen? 

sehr gut 

ziemlich gut 

ziemlich schlecht 

sehr schlecht 

 

7. Wie oft haben Sie während der letzten vier Wochen Schlafmittel eingenommen 

(vom Arzt verschrieben oder frei verkäufliche)? 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

8. Wie oft hatten Sie während der letzten vier Wochen Schwierigkeiten wachzubleiben, 

etwa beim Autofahren, beim Essen oder bei gesellschaftlichen Anlässen? 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

9. Hatten Sie während der letzten vier Wochen Probleme, mit genügend Schwung die 

üblichen Alltagsaufgaben zu erledigen? 

keine Probleme 

kaum Probleme 

etwas Probleme 

große Probleme 

 

10. Schlafen Sie allein in Ihrem Zimmer? 

ja 

ja, aber ein Partner/Mitbewohner schläft in einem anderen Zimmer 

Nein, der Partner schläft im selben Zimmer, aber nicht im selben Bett. 
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Nein, der Partner schläft im selben Bett 

 

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

er/sie bei Ihnen folgendes bemerkt hat. 

 

a) Lautes Schnarchen 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

b) Lange Atempausen während des Schlafes 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

c) Zucken oder ruckartige Bewegungen der Beine während des Schlafes 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

d) Nächtliche Phasen von Verwirrung oder Desorientierung während des Schlafes 

während der letzten vier Wochen gar nicht 

weniger als einmal pro Woche 

einmal oder zweimal pro Woche 

dreimal oder häufiger pro Woche 

 

e) Oder andere Formen von Unruhe während des Schlafes 

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

 

Alter: ___________ Jahre 

Körpergröße:__________ 

Gewicht:______________ 

Geschlecht:  weiblich  männlich 

Beruf: 

Rentner/in 

selbstständig 

Angestellte(r) 

arbeitslos/Hausfrau(mann) 

Schüler/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 Gefühl in den Beinen 

oder Armen haben? 

Ja  Nein  

 

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

Ja  Nein  

 

3. Treten Ihre Beschwerden überwiegend in entspannten Situationen (z.B. im Liegen 

oder Sitzen) auf? 

Ja  Nein  

 

4. Sind Ihre Beschwerden oder waren Ihre Beschwerden früher nachts stärker 

ausgeprägt als tagsüber? 

Ja  Nein  

 

5. Können Ihre Beschwerden durch Bewegung (z.B. Bewegen der Beine, Umhergehen) 

geändert oder ganz zum Verschwinden gebracht werden? 

Ja  Nein  

 

6. Haben Sie Schwierigkeiten beim Einschlafen oder nachts durchzuschlafen? 

Ja  Nein  

 

7. Fühlen Sie sich tagsüber unausgeschlafen, erschöpft oder müde? 

Ja  Nein  
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8. Kommt es vor, dass Ihre Bein während des Schlafes oder tagsüber in 

Ruhesituationen zucken oder Bewegungen durchführen, die Sie nicht beeinflussen 

können? 

Ja  Nein  

 

9. Treten oder traten früher Ihre Beschwerden nicht regelmäßig auf, sondern gibt/gab 

es auch Tage bzw. Nächte ohne Beschwerden? 

Ja  Nein  

 

10. Gibt es in Ihrer Familie noch andere Personen, die ähnliche Beschwerden haben? 

Ja  Nein  
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Fragebogen: Schmerzerfassungsbogen 

 

Schmerzerfassungsbogen 

Bei mehreren Schmerzarten bitte nummerisch indexieren 

 

Haben Sie Schmerzen? Ja   Nein  

 

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

Rückschmerz):________________________________ 

 

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

Jahre):_________________________________ 

 

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

Migräne):__________ 

 

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  

Bewegungsabhängig? Ja   Nein  
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Ständig?  Ja   Nein  

Zeitweise?  Ja   Nein  

 

Haben Sie dabei auch? Fieber?  Erbrechen?  Durchfall?  

 

Beschreiben Sie an welcher Körperstelle 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 günstig zu beeinflussen? 

_______________________________________________________________________

_____________________________________________________________________ 

 

Nehmen Sie Schmerzmittel ein? Wenn ja, 

welche:__________________________________________ 

Gelegentlich  

Regelmäßig  

Gar nicht  
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Fragebogen: Sozialfragebogen 
 

Sozialfragebogen 
 

Bitte kreuzen Sie die Fragen an: 
 

1.ARBEITS- UND BERUFSANAMNESE: 
  Erwerbsstatus: 
            Zur Zeit sind Sie: 

 Berufstätig   
 Hausfrau/-mann …............... 
 Arbeitsunfähig seit …............   
 Altersrentner seit ….............. 
 Krankengeld seit …...............  
 Zeitrente seit …......... läuft bis …........... 
 Arbeitslos seit …...................  
 Freistellungsphase der Altersteilzeit       
 Arbeitslosengeld seit …........  
 befinde mich seit …….   In der Aktivphase der Altersteilzeit 
 Hartz IV seit …....................        

 
2.Beruflicher Werdegang: 
Schulabschluss:  
   

 ohne Abschluß   
   

 Volks-/Hauptschule  
   

 Mittlere Reife    
   

 Abitur 
   

 Sonstige Abschlüsse …............................. 
 
Berufsausbildung: 
   

 Ja   als was: …........................................... 
                                                            

 Nein  
 
Als was arbeiten Sie zurzeit? 
 ____________________________________________________________________________  
 
3. Hat sich ihre berufliche Tätigkeit seit der Tumorerkrankung geändert?  
 

 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 gekündigt 
   

 Ich habe die Rente beantragt 
   

 Sonstiges  
 
 
4.Beschreibung des Arbeitsplatzes:     
Beschreiben Sie bitte, was Sie bei Ihrer Arbeit machen (sollten Sie derzeit keine berufliche 
Tätigkeit ausführen, beschreiben Sie bitte die letzte versicherungspflichtige Tätigkeit) 
 ____________________________________________________________________________  
 ____________________________________________________________________________  
Gibt es Belastungsfaktoren bei Ihrer Arbeit, z.B. Staub, Kälte, Hitze, Lärm, Zeitdruck, 
Zwangshaltungen etc.  
 ____________________________________________________________________________  
 ____________________________________________________________________________  
Arbeiten Sie Schicht, wenn ja, genau die Zeiten angeben _____________________________ 
Wie viele Mitarbeiter hat Ihre Firma? _________________________________________ 
Wie weit ist es zu Ihrer 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 Ihrer Arbeit und dem Arbeitsplatz?__________________________ 
Körperliche Arbeitsschwere:   

  leicht,   
  mittelschwer (heben und tragen von 10 – 15 kg),   
  schwer  (heben und tragen 20 – 30 kg)                                                
  zeitweise,    überwiegend,    ständig 

 
 
5.AU-Zeiten in den letzten 12 Monaten: 
 

 keine. 
 folgende Arbeitsunfähigkeitszeiten: 

            
1. Haben Sie seit der Tumordiagnose eine Rehabilitationsmaßnahme (Kur) durchgeführt? 

            
 ja 

 
 nein 
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7.Haben Sie Sorgen bzgl. Ihres Arbeitsplatzes? 
 

 ja 
 

 nein 
 
 
8.Haben Sie Sorgen bzgl. Ihrer finanziellen Situation? 
 

 ja 
 

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

 ja 
 

 nein                                  ich habe keine Familie  
 
10.Treiben Sie seit Beginn der Tumorerkrankung mehr als 30min Sport / Tag?  
 

 ja 
 

 nein 
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Fragebogen: Numerische Ratingskalen 
 

Numerische Ratingskalen 
 
1. Bitte schätzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer 
ein, in welchem Umfang bei Ihnen Ein- oder Durchschlafstörungen auftreten.  
 

0-------1---------2---------3---------4---------5---------6---------7----------8---------9--------10 

    
keine Ein- oder   extrem starke Ein- 
Durchschlafstörungen                                oder Durschlafstörungen 
 
2. Bitte schätzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer 

ein, wie erholsam Sie Ihren Schlaf im Allgemeinen einschätzen.  

 
0-------1---------2---------3---------4---------5---------6---------7----------8---------9--------10 

 
nicht erholsam                    sehr erholsam 
   
3. Bitte schätzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer 

ein, wie Sie Ihre Stimmung im Allgemeinen einschätzen.  

0-------1---------2---------3---------4---------5---------6---------7----------8---------9--------10 

 
extrem schlechte Stimmung, depressiv    extrem gute Stimmung, euphorisch 
 
4. Bitte schätzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer 

ein, wie sehr Sie zum Grübeln (Ihre Gedanken kreisen immer wieder um Ihre 

Erkrankung) neigen.  

0-------1---------2---------3---------4---------5---------6---------7----------8---------9--------10 

 
kein Grübeln                 extrem starkes Grübeln 
   
5. Bitte schätzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer 

ein, wie stark Sie unter Schmerzen leiden.  

 
0-------1---------2---------3---------4---------5---------6---------7----------8---------9--------10 

 
keine Schmerzen            extrem starke Schmerzen 
   
6. Bitte schätzen Sie durch einen Kreis um die untenstehende entsprechende Nummer 

ein, wie sehr Angst/Sorgen Ihr Gefühlserleben bestimmt.  
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0-------1---------2---------3---------4---------5---------6---------7----------8---------9--------10 

 

keine Angst                      extrem starke Angst 
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