Lniversitat
wien

DIPLOMARBEIT

Titel der Diplomarbeit

Schlafstorungen bei onkologischen Patienten

Auswirkungen von nicht-medikament6sen Interventionen

Verfasser

Martin Matzka

angestrebter akademischer Grad

Magister (Mag.)

Wien, im November 2009

Studienkennzahl It. Studienblatt: A 057 122
Studienrichtung It. Studienblatt: Individuelles Diplomstudium Pflegewissenschaft

Betreuerin / Betreuer: Dr. Maya Shaha






EIDESSTATTLICHE ERKLARUNG

Ich erkldre hiermit an Eides Statt, dass ich die vorliegende Diplomarbeit selbstandig
angefertigt habe. Die aus fremden Quellen direkt oder indirekt Ubernommenen
Gedanken sind als solche kenntlich gemacht.

Die Arbeit wurde bisher weder in gleicher noch in &hnlicher Form einer anderen
Prifungsbehdrde vorgelegt und auch noch nicht veréffentlicht.

Wien, November 2009






Danksagung

Ich bedanke mich bei meinen Betreuerinnen Dr. Shaha und Mag. Zellhofer fir die
interessante Aufgabenstellung, sowie flr die freundliche und engagierte Betreuung.
Mein besonderer Dank gilt meiner Familie fir die Unterstiitzung wahrend meines
Studiums.






Zusammenfassung

Schlafstorungen zéhlen zu den haufigsten Beschwerden unter denen Krebspatienten leiden,
dennoch haben sie lange Zeit wenig Beachtung in der onkologischen Forschung und Praxis
gefunden. Schlafstérungen kénnen bei Krebspatienten bedingt durch zahlreiche individuelle,
krankheits- und behandlungsspezifische Faktoren in jeder Phase einer Krebserkrankung
auftreten und weit Uber den Abschluss der Therapie hinaus fortbestehen. Sie stellen hierbei eine
leidvolle Erfahrung fir die Patienten dar, welche negativen Einfluss auf die Tagesfunktion, die
Lebensqualitat und das Erleben der generellen Symptombelastung der Patienten hat. Ebenso
kann das Auftreten von Fatigue, Depression und Angststérungen begunstigt werden. In Form
einer systematischen Literaturibersicht wird in der vorliegenden Arbeit den Forschungsfragen
nachgegangen, welche Auswirkungen nicht-medikamentdse Interventionen auf Schlafstérungen
bei onkologischen Patienten haben und welche Verédnderungen von damit assoziierten
Symptombelastungen festzustellen sind. Anhand einer systematischen Literaturrecherche
werden 50 relevante experimentelle Studien identifiziert. Die Studienergebnisse werden in
Interventionsansatze kategorisiert, zusammengetragen und auf ihre Evidenzstarke und Qualitét
geprift. Der derzeitige Stand der Forschung wird dargestellt und Schlussfolgerungen werden
abgeleitet. Die Uberwiegend positiven Ergebnisse konnen als vielversprechend bezeichnet
werden, es ist jedoch weitere Forschung notwendig um die Effektivitdt von nicht-
medikamentdsen Interventionen bei Schlafstérungen von onkologischen Patienten zu belegen.
Erste wertvolle Implikationen fir die onkologische Pflegepraxis koénnen fir kognitiv-

verhaltenstherapeutische Interventionen festgehalten werden.



Abstract

Despite the evidence that sleep disturbances are among the most common complaints of people
with cancer, sleep disturbances in cancer patients have been a neglected problem and received
little attention from researchers and clinicians. Numerous factors may underlie sleep
disturbances in cancer patients. While these disturbances may be of a temporal nature, they may
develop a chronic course and persist long after treatment for cancer is completed. Sleep
disturbances in cancer patients can adversely affect their daytime functioning, quality of live as
well as the perceived symptom burden and may contribute to the subsequent development of
cancer-related fatigue, depression and anxiety disorders. In the present thesis a systematic
review is conducted in order to identify the impact of non-pharmacological interventions on
sleep disturbances in cancer patients, as well as the impact on additional patient outcomes.
Evidence from 50 experimental studies is gathered through a systematic literature search, then
categorized and appraised for quality and strength of evidence. The status of current research is
demonstrated and conclusions are drawn. The results are promising, however further research is
needed to verify the efficacy of non-pharmacological interventions for cancer patients suffering
from sleep disturbances. First valuable implications for oncology nursing practice can be drawn

for cognitive-behavioural interventions.
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1. Einleitung

Bereits im Jahre 1859 postulierte Florence Nightingale als eine der Pionierinnen der modernen
Krankenpflege in ihrem Werk ,Notes on Nursing: What it is, and what it is not™
Rahmenbedingungen fiir eine erfolgreiche Pflege (Kiihne-Ponesch, 2004, S.65). Ein zentrales
Element in ihren Ausfithrungen nimmt der Schlaf der Patienten ein. Der gesunde, ungestorte
Schlaf wird als ,conditio sine qua non’, als unerléssliche Bedingung, fiir gute Krankenpflege
beschrieben (Nightingale, 1946, S. 25). Schlafstérungen haben dennoch in der onkologischen
Forschung und Praxis lange Zeit wenig Beachtung gefunden (Savard & Morin, 2001, S. 895).

Krebspatienten leiden im Verlauf ihrer Erkrankung und Behandlung unter zahlreichen
Belastungen und Begleitsymptomen. Zunehmend werden auch Schlafstérungen als eine der
haufigsten Beschwerden unter denen Krebspatienten leiden in der Literatur angefiihrt (Berger,
Parker, Young-McCaughan, Mallory, Barsevick, Beck, Carpenter, Carter, Farr, Hinds, Lee,
Miaskowski, Mock, Payne & Hall., 2005, S. E99). Die hiufigste Form der Schlafstérung bei
onkologischen Patienten stellt hierbei die Schlaflosigkeit (Insomnie) dar, eine fiir den Patienten
belastende Beschwerde die grundlegend gekennzeichnet ist durch Schwierigkeiten beim
Einschlafen, Stérungen des Durchschlafens und eine mangelnde Erholsamkeit des Schlafs

(Graci, 2005, S. 349-350; Savard & Morin, 2001, S. 896).

Die hohe Pridvalenz von Schlafstérungen bei onkologischen Patienten wird in zahlreichen
Studien festgehalten. Die Kriterien und die Terminologien um Schlafstérungen zu erfassen
variieren innerhalb der onkologischen Forschung und Aussagen iiber spezifische Auspriagungen
von Schlafstérungen, etwa der Insomnie werden hierdurch erschwert (Berger et al., 2005, S.
E99; Graci, 2005, S.349). GemiB des derzeitigen Forschungsstandes kann dennoch davon
ausgegangen werden, dass zwischen 24 und 95 Prozent aller Krebspatienten unter einer Form
von Schlafstorung leiden (Graci, 2005, S. 349). Trotz der starken Streuung dieser Daten zeigt
sich, dass die Pravalenz von Schlafstérungen bei Krebspatienten deutlich héher ist als in der

Allgemeinbevolkerung (Berger et al., 2005, S. E99; Paltiel & Greenwald, 2008, S. 470).

Eine Krebsdiagnose stellt ein traumatisches, belastendes Ereignis fiir den Patienten dar (DeVita,
Lawrence & Rosenberg, 2818) und kann als solches bereits ein Faktor sein der zu einer
Schlafstorung fiihrt (Graci, 2005, S. 351; Vena, Parker, Cunningham, Clark & McMillan, 2004,
S. 740-741). Eine Schlafstérung kann somit noch vor Beginn der Krebstherapie auftreten.



Martin MATZKA
Schlafstérungen bei onkologischen Patienten

Die Nebenwirkungen der Krebstherapie und die belastenden Symptome der sich der Patient
insgesamt als Folge seiner Erkrankung ausgesetzt sieht stellen weitere Risikofaktoren fiir das
Auftreten von Schlafstérungen dar (Vena et al., 2004, S. 740-743). Die Beschwerden sind
jedoch oftmals nicht von tempordrer Natur, sondern konnen noch Jahre nach der
Diagnosestellung und der Behandlung fortbestehen (Berger et al., 2005, S. E99; Graci, 2005, S.
349).

Die Auswirkungen und Folgen von gestortem Schlaf wurden bislang primér in Populationen
ohne Krebserkrankung erforscht. Schlafstorungen werden hier unter anderem mit einer
Beeintrachtigung der kognitiven und psychomotorischen Funktionsfahigkeit, einer Zunahme an
Reizbarkeit, Angststorungen und Depression in Verbindung gesehen (Paltiel & Greenwald,
2008, S. 474). Ebenso schwerwiegend sind die Belastungen die bei Krebspatienten mit
Schlafstorungen einhergehen, hierzu zéhlen etwa die Beeintridchtigung der Funktionsfahigkeit
am Tag, zunehmende affektive Storungen (Savard & Morin, 2001, S.895) und eine negative
Beeintrachtigung der Lebensqualitét (Fortner, Stepanski, Wang, Kasprowicz & Durrence, 2002,
S.477). Das Vorliegen einer Schlafstorung kann zudem das Risiko des Auftretens einer
intensiven und persistenten Form von Fatigue nach der Krebsbehandlung begiinstigen (Savard
& Morin, 2001, S. 900) und die generelle Wahrnehmung der Symptombelastung des Patienten
negativ beeintrachtigen (Clark, Cunningham, McMillan, Vena & Parker, 2004, S. 747).
Schlafstdrungen treten haufig nicht in Isolation von anderen Beschwerden und Symptomen auf.
Wechselwirkungen werden mit Symptomen von Fatigue, Depression, Schmerzen und
Angststorungen in der Literatur beschrieben (Armstrong, Cohen, Eriksen & Hickey, 2004, S.
198-202). In der onkologischen Forschung man in diesem Zusammenhang zunehmend von
Symptom-Clustern, also einer Gruppe von zwei oder mehr gleichzeitig auftretenden
Symptomen die wechselseitig und konstant miteinander verbunden sind (Barsevick, 2007,

S.89).

Ungeachtet der hohen Privalenz und der potentiell schwerwiegenden negativen Folgen haben
Schlafstérungen bei onkologischen Patienten im Vergleich zu anderen psychologischen und
psychophysiologischen Forschungsgebieten in der Onkologie wenig Beachtung in der
Forschung gefunden (Savard & Morin, 2001, S. 895). Auch in der klinischen Praxis werden
Schlafstérungen hdufig nicht ausreichend wahrgenommen und erfasst (Berger et al., 2005, S.

E98; Paltiel & Greenwald, S. 470).

Eine medikamentdse Behandlung von kurzzeitiger Schlaflosigkeit wird in der Literatur als
therapeutische Mittel der ersten Wahl bezeichnet. Medikamente aus der Gruppe der

Benzodiazepine werden hierfiir aufgrund ihrer sedierenden Wirkung héufig eingesetzt (Graci,
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2005, S.356). Die Einnahme dieser Medikamente ist jedoch mit einigen Einschridnkungen und
Risiken verbunden. Hierzu kdnnen unter anderem Benommenheit, Schwindel und kognitive
sowie pyschomotorische Beeintrachtigungen am Folgetag der Einnahme zéhlen. Zudem wird
von einer Einnahme iiber eine Dauer von 4 Wochen hinweg abgeraten, um eine Toleranzbildung
und Abhidngigkeit zu vermeiden welche ansonsten bei ldngerer Einnahme auftreten kann
(Savard & Morin, 2001, S. 895). Es existieren zahlreiche weitere pharmakologische Anséitze um
den Schlaf von Krebspatienten zu verbessern. Diese werden in der Praxis auch héufig
eingesetzt, jedoch sind nur wenige dieser Ansitze auch bei Patienten mit Krebserkrankung
erforscht worden (Berger et al., 2005, S. E110). Aufgrund der mdglichen Nebenwirkungen von
Medikamenten und dem Risiko der Abhéngigkeit, vor allem im Falle von Hypnotika aus der
Stoffgruppe der Benzodiazepine, ist es notwendig andere Behandlungsformen zu entwickeln
und den Patienten anzubieten. Nicht-medikamentose Ansdtze sollten insbesondere bei
anhaltenden Schlafproblemen als primire Therapieform eingesetzt werden (Savard & Morin,

2001, S.903).

Pflegeinterventionen haben einen mafgeblichen Anteil an der Pravention und Minimierung von
Komplikationen und Symptomen wéhrend sdmtlicher Phasen einer Krebsbehandlung. Im
Zusammenhang mit diesem Symptommanagement spricht man von ,,nursing-sensitive patient
outcomes®, also von durch Pflege beeinflussbaren Patientenergebnissen. Eine zentrale
Herausforderung der sich die Pflege zu stellen hat um eine optimale Versorgung der Patienten
zu gewahrleisten ist es, die Auswirkungen von Pflegeinterventionen auf Krankheitsverlaufe und
spezifische Patientenergebnisse zu belegen. Dariiber hinaus tragen diese Erkenntnisse auch dazu
bei, die unerldssliche Rolle hervorzuheben welche Pflegende in der multidisziplindren
Behandlung von onkologischen Patienten einnehmen. Schlafstérungen von Krebspatienten
zdhlen zu jenen Beschwerden die im Rahmen des Symptommanagement von der Pflege
beriicksichtigt werden miissen. Insbesondere die Schlaflosigkeit muss hierbei Erwdhnung finden

(Given & Sherwood, 2005, S. 773-777).

Page, Berger und Johnson (2006) identifizieren in ihrer Literaturiibersicht bereits einige nicht-
medikamentdse Interventionsansédtze fiir onkologische Patienten mit Schlafstérungen. Sie
stellen jedoch einen Mangel an Interventionsstudien (Forschungsstand: 2005) fest, in welchen
die Auswirkungen von nicht-medikamentdsen Interventionen auf Schlafparameter gepriift
werden. Letztendlich konnen Page und Kollegen (2006) noch keine unmittelbaren
Implikationen beziiglich der Auswirkungen der Interventionen fiir die onkologische Praxis

ableiten (Page et al., 2006, S. 753-763).
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Dieser Umstand kann als Ausgangspunkt der hier vorliegenden Arbeit betrachtet werden. In
Form einer systematischen Literaturiibersicht soll die folgende zentrale Forschungsfrage
beantwortet werden: Welche Auswirkungen haben nicht-medikamentdse Interventionen auf

Schlafstérungen bei onkologischen Patienten?

Angesichts der vielfiltigen Aus- und Wechselwirkungen welche mit Schlafstérungen bei
onkologischen Patienten einhergehen soll diese primire Forschungsabsicht erginzt werden.
Diese Ergidnzung soll anhand der folgenden sekundiren Forschungsfrage erfasst werden:
Welche Auswirkungen haben nicht-medikamentése Interventionen auf mit

Schlafstérungen assoziierte Belastungen bei onkologischen Patienten?

Das Ziel der Arbeit ist es eine umfassende und aktuelle systematische Ubersicht der
experimentellen Interventionsstudien der letzten 10 Jahre (Stand: 10. Juni 2009) in Bezug auf
Schlafstérungen von Krebspatienten zu schaffen. Diese Arbeit soll dabei aufzeigen, welche
Auswirkungen nicht-medikamentdsen Interventionsansidtze auf Schlafstorungen bei
onkologischen Patienten haben und welche weiteren Effekte im Zuge der Interventionsstudien
dariiberhinaus identifiziert werden kdnnen. Die Studien werden hierfiir in Interventionsansétze
kategorisiert und die erfasste Evidenz wird auf ihre Qualitit und Evidenzstirke gepriift.
Letztendlich sollen die Erkenntnisse zusammengefasst werden, um eine fundierte Basis fiir
Implikationen beziiglich der weiteren onkologischen Forschung, Ausbildung und Praxis zu

bilden.

In Kapitel 2 soll im Zuge dieser Forschungsabsicht ein Einblick in die komplexe Thematik des
Schlafs und der Schlafstorungen gegeben werden. Es wird auf die grundlegende Beschaffenheit
des Schlafs eingegangen und grundlegende Charakteristika von Schlafstérungen, sowie deren
Assessment, Ursachen und Folgen werden beschrieben. Ebenso werden einige in der Literatur
beschriebene Therapieoptionen dargelegt. Hierfiir werden detaillierte Quellen aus verschiedenen
Bereichen der Schlafforschung herangezogen und mit spezifischen Erkenntnissen aus der

Onkologie verbunden.

In Kapitel 3 wird der theoretische Hintergrund der vorliegenden Arbeit angefiihrt in welchem
die Forschungsabsicht konzeptuell eingeordnet wird. Das methodische Vorgehen welches die
Grundlage dieser systematischen Literaturiibersicht bildet wird in Kapitel 4 beschrieben und
dokumentiert. Die Ergebnisse dieser Arbeit werden in Kapitel 5 zusammengetragen und im
Hinblick auf deren Evidenzstirke und Qualitdt beurteilt. Auf diesen Resultaten aufbauend folgt
in Kapitel 6 eine Zusammenfassung und Interpretation der Ergebnisse. Implikationen fiir die
weitere Forschung, die Pflegeausbildung und Management sowie die Pflegepraxis werden

identifiziert.
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2. Schlaf

Der Schlaf ldsst sich allgemein als Zustand beschreiben der weitgehend im Gegensatz zur
Wachheit steht. Er ist durch vermindertes Bewusstsein und Ansprechbarkeit auf innere und
duBere Stimuli charakterisiert. Im Unterschied zu den meisten anderen Formen des verdnderten
Bewusstseins ist der Schlafzustand rasch reversibel, etwa im Falle eines starken sensorischen
Reizes. Schlaf und Wachheit wechseln einander zyklisch ab, die Uberginge sind dabei zumeist
nicht scharf voneinander abgegrenzt und kénnen mehrere Minuten dauern (Shneerson, 2005, S.

1-3).

Als Beginn der Geschichte der modernen Schlafforschung kann die Entdeckung des
Elektroenzephalogramms (EEG) durch den deutschen Psychiater Hans Berger im Jahre 1928
bezeichnet werden. Mit Hilfe dieses diagnostischen Mittels war es erstmals moglich, elektrische
Aktivititen im Gehirn zu registrieren und mit bestimmten Bewusstseinszustinden in
Verbindung zu bringen (Steinberg, Weel3 & Landwehr, 2000, S. 18). Der Schlaf wurde dennoch
weiterhin iiber zwei Jahrzehnte als ein passives und homogenes Phénomen betrachtet.
Beginnend mit den Erkenntnissen der naturwissenschaftlich-experimentellen Schlafforschung
der 1950er Jahre wurde dieser Ansicht widersprochen und es gelang die zwei Hauptphasen des
Schlafes zu identifizieren: Non-REM-Schlaf (non-rapid eye movement, NREM) und REM-
Schlaf. (rapid eye movement, REM) Diese beiden Phasen wurden Ende der 1960er Jahre in
insgesamt fiinf Schlafstadien unterteilt und um eine Wachphase erweitert, eine Einteilung die
bis heute gebrauchlich ist. Jedes dieser Stadien ldsst sich anhand der Frequenz der Hirnstrome,
der Bewegung der Augen und der Muskelspannung unterscheiden (Backhaus & Riemann, 1999,

S. 25; Shneerson, 2005, S. 1-2; Steinberg et al., 2000, S.18).

Die Schlafstadien unterliegen bei gesunden Menschen einer relativ stabilen zyklischen Abfolge.
Vor diesem Schlafzyklus liegt eine kurze Wachphase, die gekennzeichnet ist durch eine
Frequenz der Hirnstrome von 8-12 Hertz (Alpha Rhythmus), rasche Augenbewegungen,
Lidschldge und hohe Muskelspannung. Es folgt das Schlafstadium 1, das Einschlafen, in
welchem der Alpha-Rhythmus der Hirnstrome durch langsamere Theta-Wellen abgelost wird.
Es kommt zu langsamen, rollenden Augenbewegungen und die Muskelspannung sinkt. Haufig
nimmt man in diesem Stadium langsame, meist statische Traumbilder wahr, sogenannte
hypnagoge Halluzinationen. Der Mensch erlebt diese Phase als eine Art Halbschlaf und kann
hiufig nach dem Aufwecken nicht beurteilen ob er bereits geschlafen hat. Es folgt

Schlafstadium 2, der leichte Schlaf, in dem die Hirnstrome wiederum von Theta-Wellen geprégt
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sind, jedoch mit spezifischen Ausschldgen. Es kommt zu keinen Augenbewegungen mehr und
die Muskelspannung ist nochmals verringert. Weckung in diesem Stadium kann zur Erinnerung
an kognitive Inhalte fithren, bei welchen es sich jedoch nicht um Trauminhalte handelt, sondern
um Gedanken die am Tag erlebt wurden. Es folgen die Schlafstadien 3 und 4, die als Tiefschlaf
bezeichnet werden. Die Hirnstrome werden zunehmend von langwelligen Delta-Wellen
bestimmt. Es kommt zu keinen Augenbewegungen und die Muskelspannung ist weiter
abgesunken. Nach dem Wecken aus dieser Schlafphase sind nur selten kognitive Inhalte
erinnerbar (Backhaus & Riemann, 1999, S. 25-26; Steinberg et al., 2000, S.18). AnschlieBend
kehrt der Schlafende schrittweise wieder in Schlafstadium 2 zuriick, bevor das REM-
Schlafstadium beginnt (Morgan & Closs, 2000, S. 19-20). Im REM-Schlafstadium weisen die
Hirnstrome ein dhnliches Muster wie im Schlafstadium 1 auf. Es kommt zu raschen
Augenbewegungen und die Muskelspannung ist aufgrund einer aktiven Hemmung der
Muskulatur extrem niedrig. Schlafende die in dieser Phase geweckt werden kdnnen zum weitaus
iiberwiegenden Teil visuelle und halluzinatorische Traumerlebnisse wiedergeben (Backhaus &

Riemann, 1999, S. 26; Steinberg et al., 2000, S.18).

Der gesunde, erwachsene Schlafer durchlauft je nach Schlafdauer und interindividueller Varianz
vier bis sechs Schlafzyklen, von Schlafstadium 1 bis hin zum REM-Schlaf, pro Nacht. Ein
solcher Zyklus dauert in etwa 90 bis 110 Minuten. Der Anteil der Wachphasen zu Beginn und
wihrend des Schlafes an der Gesamtschlafdauer betrégt in der Regel weniger als 5 Prozent. Den
grofiten Anteil an der Schlafdauer hat mit etwa 55 bis 60 Prozent der leichte Schlaf (Stadien 1
und 2). Im Tiefschlaf (Stadien 3 und 4) werden etwa 15-25 Prozent der Gesamtschlafdauer
verbracht und im REM-Schlaf etwa 20 bis 25 Prozent (Steinberg et al., 2000, S.18). Diese hier
beschriebene Schlafarchitektur ist typisch fiir erwachsene Menschen, sie variiert jedoch mit dem
Lebensalter deutlich. Bei Neugeborenen ist etwa zundchst noch der Anteil des REM-Schlafes
mit bis zu 50 Prozent deutlich hoher und wihrend der Pubertit ist der Anteil des Tiefschlafes
mit etwa 40 Prozent deutlich groBer. Im hoheren Alter nimmt die Dauer der Tiefschlafphase
hingegen zunehmend ab und kann im 60. Lebensjahr nur mehr etwa 10 Prozent der Schlafdauer

ausmachen (Shneerson, 2005, S. 7-10).

Die durchschnittliche Schlafdauer eines Menschen variiert ebenfalls stark mit dem Lebensalter.
Wihrend Neugeborene im Durchschnitt téglich noch etwa 16 Stunden lang schlafen, liegt die
durchschnittliche Schlafdauer im 2. Lebensjahr bereits bei nur mehr etwa 12 Stunden. Bis zum
20. Lebensjahr vermindert sie sich schlieflich weiter auf 7 bis 9 Stunden und bleibt im
Erwachsenenalter anschlieBend relativ konstant (Steinberg et al., 2000, S. 18). Es gibt dennoch
durchaus eine grofle Variation der Schlafdauer zwischen Kurz- und Langschlédfern, die zwischen

4 und 10 Stunden liegen kann (Backhaus & Riemann, 1999, S. 29).
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Einer fiir die britische Bevolkerung reprasentativen Studie zufolge liegt die durchschnittliche
Schlafdauer der iiber 16-Jéhrigen Briten bei rund 7 Stunden. Nur 5 Prozent der Befragten geben
an weniger als 5 Stunden Schlaf pro Tag zu schlafen. Etwa 9 Prozent geben an tiglich mehr als

9 Stunden zu schlafen (Groeger, Zijlstra & Dijk, 2004, S. 361).

Im hohen Alter reduziert sich héufig die nidchtliche Schlafdauer, doch in die gesamte
Schlafdauer miissen auch eventuelle Mittagsschlife eingerechnet werden (Backhaus &

Riemann, 1999, S. 29; Shneerson, 2005, S. 10).

Die Frage welche Funktion der Schlaf fiir den Menschen erfiillt ldsst sich bis heute
wissenschaftlich nicht eindeutig, umfassend und unumstritten beantworten (Backhaus &
Riemann, 1999, S. 30; Steinberg et al., 2000, S. 26). Dieser Umstand ldsst sich unter anderem
mit einem entscheidenden methodologischen Problem begriinden: In der Forschung gilt der
experimentelle Schlafentzug zwar als beste Methode um die Funktion des Schlafes zu
ergriinden, dennoch konnen die Auswirkungen eines Schlafentzuges nicht ohne weiteres mit der

Funktion des Schlafes gleichgesetzt werden (Dement, Kushida & Chang, 2005, S. 43).

Verschiedene Studien, Tierversuche und Humanexperimente haben zahlreiche Hypothesen
dariiber hervorgebracht, welche Funktionen der Schlaf fiir den Menschen erfiillt. Zu den
hiufigsten Annahmen zdhlt, dass der Schlaf einem korperlichen und mentalem
Erholungsprozess dient: Der Tiefschlaf ist eng mit der Ausschiittung des Wachstumshormon
Somatotropin, der Protein-Synthese im Gehirn und der Gewebe-Regenerierung verbunden.
Insbesondere im Non-REM-Schlaf wird die Korpertemperatur gesenkt und der Energieumsatz
vermindert, die Zellteilung und Protein-Synthese hingegen gefordert (Forest & Godbout, 2004,
S. 201; Shneerson, 2005, S. 22-23; Vena et al.,, 2004, S. 736). Der REM-Schlaf soll zur
Ausreifung des zentralen Nervensystems bei Neugeborenen beitragen (Forest & Godbout, 2004,
S. 201) und eine wichtige Rolle bei der Verarbeitung von am Tag aufgenommenen
Informationen innehaben. Sowohl Non-REM als auch REM-Schlaf sollen zur Speicherung von
tagsiiber aufgenommenen Informationen beitragen. Ebenfalls gibt es zunehmende Hinweise,
dass Schlaf eine wichtige Funktion in der Regulation des Immunsystems erfiillt (Shneerson,

2005, S. 22-23; Vena et al., 2004, S. 736).
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2.1. Schlafregulation — der Schlaf-Wach-Rhythmus

Die zyklische Abfolge von Schlafen und Wachen des Menschen legt eine natiirliche Steuerung
des Zeitpunktes und der Dauer des Schlafs nahe. Im Folgenden wird ein Einblick in die hierfiir

grundlegenden Mechanismen beschrieben.

Das Schlaf-Wach-Verhalten wird malgeblich von einem zirkadianen Rhythmus bestimmt,
einem Rhythmus der eine Periodenlidnge von etwa 24 Stunden besitzt. Dieser Rhythmus wird im
Gehirn durch den suprachiasmatischen Nucleus (SCN) vorgegeben und besitzt beim Menschen
eine Periodenldnge zwischen 23.5 und 24.5 Stunden (Shneerson, 2005, S. 33-34). Diese
Periodenldnge wird mafigeblich durch den Hell-Dunkel-Wechsel des Tages bestimmt (Colten &
Altevogt, 2006, S. 42-43; Shneerson, 2005, S. 33). Wie der zirkadiane Rhythmus genau auf
das menschliche Schlaf-Wach-Verhalten Einfluss nimmt ist noch unklar. Einer Hypothese
zufolge regt der SCN in einer 24-Stunden-Periode die Ausschiittung eines kdorpereigenen
Stimulanz an und fordert auf diesem Wege den Wachzustand. Derselben Rhythmik
entsprechend wird vom SCN in der Ruhephase die Ausschiittung von schlafanstoBenden

Substanzen gefordert um den Zustand des Schlafs einzuleiten (Benington, 2005, S. 495-496).

Ein zweiter wichtiger Ansatz um die Regulation des Schlaf~-Wach-Rythmus zu ergriinden ist das
Prinzip der Homoostase. Der Begriff Homoostase beschreibt physiologische Mechanismen die
in vielen Organismen gefunden werden koénnen und die durch Selbstregulation eine stabile
innere Umgebung schaffen. Der Blutdruck wird etwa nach diesem Prinzip homdostatisch von
mehreren physiologischen Variablen reguliert. Das Prinzip der Homdostase wird hierbei durch
negative Riickkopplung ermdglicht: Jeder signifikanten Anderung der regulierten

physiologischen Variable wird entgegengewirkt um einen bestimmten Zustand zu erhalten.

In der Analyse der Schlafregulation wird dieses Prinzip seit fast 30 Jahren eingesetzt. Es
existieren betrachtliche Hinweise, dass eine physiologische Variable durch das Schlaf-Wach-
Verhalten reguliert wird um eine Homoostase zu erhalten. Um welche Variable es sich handelt
ist jedoch bislang nicht zu bestimmen gewesen, aus diesem Grund dient das Prinzip der
Homdostase bislang nur als Theorie um den Anstieg und Abfall des Schlafdranges zu erkléren
(Benington, 2005, S. 481-482). Schlaf und Wachen konnen gemif3 diesem Ansatz somit als die

jeweiligen Reaktionen auf ein physiologisches Ungleichgewicht angesehen werden.

Das Zwei-Prozess Modell der Schlafregulation von Borbély wird haufig angewendet um jene
Mechanismen zu beschreiben, die Schlaf und Wachen zugrunde liegen und steuern (Steinberg et

al., 2000, S. 24). In diesem Modell werden die zwei bereits genannten Anséitze der
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Schlafregulation als Prozesse bezeichnet, welche die zeitliche Abfolge von Schlafen und

Wachen bestimmen.

Wahrend der Mensch wach ist steigt allmdhlich, gemessen mittels EEG an einer Zunahme an
langwelligen Delta-Aktivititen, das Bediirfnis zu Schlafen an. Der Schlaf setzt ein, wenn das
Schlafbediirfnis hoch ist. Wahrend des Schlafes wird dieses Schlafbediirfnis wieder abgebaut.
Dieser Vorgang wird im Modell von Borbély als homoostatischer Prozess (Prozess S)
bezeichnet (Achermann & Borbély, 2003, S. 685-686; Borbély & Achermann, 1999, S. 564).
Dieser Prozess S steht in stdndiger Interaktion mit dem Prozess C, dem zirkadianen Prozess.
Der Ablauf dieses Prozesses ist unabhingig von vorangegangenem Schlaf und Wachzustand.
Der zirkadiane Rhythmus, auf dessen Grundlagen bereits eingegangen wurde, bestimmt den
Wechsel zwischen Phasen mit hohem und niedrigem Schlafbediirfnis (Achermann & Borbély,
2003, S. 683-686).

Die homoostatischen und zirkadianen Prozesse bestimmen somit wann der Schlaf beginnt und
endet. Auch der Verlauf der empfundenen Wachheit im Laufe des Tages ldsst sich anhand
dieser Interaktion erkldren (Achermann & Borbély, 2003, S. 683; Borbély & Achermann, 1999,
S. 560). Die Prozesse sind jedoch nicht in sich abgeschlossen und duflere Einfliisse konnen den
Schlaf beeinflussen. Der homdostatische Prozess kann etwa durch Mittagsschldfe beeinflusst
werden: Mittagsschlédfe verdndern die Struktur des folgenden néchtlichen Schlafs, indem sie die
Tiefschlafphasen reduzieren. Ein verkiirzter néchtlicher Schlaf wiederum verldngert die
Tiefschlafphasen in den Folgendchten und weist darauf hin, dass Schlafdefizite weniger durch
Schlafdauer als durch Schlafintensitidt kompensiert werden (Achermann & Borbély, 2003, S.
684; Borbély & Achermann, 1999, S. 562). Auch der zirkadiane Prozess kann etwa durch den
Einfluss von Licht und verschobenen Schlafenszeiten beeintriachtigt werden (Borbély &

Achermann, 1999, S. 560).

Der Schlaf ist somit nicht als ein in sich geschlossener Vorgang zu betrachten. Verschiedene
Einfliisse konnen den Schlaf negativ beeintrachtigen und auch zu Schlafstérungen fiihren. Im

folgenden Punkt dieser Arbeit werden diese Storungen des Schlafs definiert.

2.2. Schlafstérungen — Definition und Merkmale

Als Schlafstorung werden Probleme bezeichnet, die im Zusammenhang mit der Qualitidt und
Quantitdt des Schlafes, dem Schlaf~-Wach-Rhythmus und verschiedenen Bedingungen stehen,
die eng mit den physiologischen Grundlagen des Schlafes verbunden sind (Morgan & Closs,
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2000, S. 23; Vena et al., 2004, S. 738). Der Terminus Schlafstdrung stellt damit zunidchst nur
einen Oberbegriff fiir eine Vielzahl an verschiedenen Stérungsbildern dar, die sich jeweils auch
auf unterschiedliche 4tiologische Faktoren zuriickfilhren lassen. Die Diagnostik von
Schlafstérungen ist somit ein interdisziplindrer Prozess, der allgemeinmedizinische,

psychiatrische, neurologische und schlafmedizinische Aspekte umfasst (Steinberg et al., 2000,

S.122-129).

Eines der umfassendsten Klassifikationssysteme fiir Schlafstorungen stammt von der American
Academy of Sleep Medicine (2001). In der International Classification of Sleep Disorders
(ICSD) werden insgesamt 88 verschiedene Krankheitsbilder unterschieden und kategorisiert.
(American Academy of Sleep Medicine, 2001, S. 15-20). Aufgrund der Vielzahl der
Krankheitsbilder soll hier nur in gegebener Kiirze auf einige der Hauptkategorien von
Schlafstdrungen eingegangen werden, wie sie in der aktuell giiltigen zweiten Fassung der
International Classification of Sleep Disorders (ICSD-2) im Jahr 2005 unterteilt werden (Peter,
2007, S. 547-548).

Insomnien

Aus der Fiille der Krankheitsbilder ist die Schlaflosigkeit (Insomnie) besonders hervorzuheben,
da Schlaflosigkeit als eine der héaufigsten Schlafstorungen gilt. Es wird gemeinhin
angenommen, dass fast jeder Mensch im Laufe seines Lebens zumindest zeitweise davon
betroffen ist (Backhaus & Riemann, 1999, S. 1; Shneerson, 2005, S. 22-23). Die tatsdchliche
Préavalenz von klinisch relevanter Insomnie ldsst sich jedoch aufgrund uneinheitlicher Definition
von Schlaflosigkeit in der Forschung nur schwer bestimmen (Lichstein, Durrence, Riedel,
Taylor & Bush, 2004, S. 18). Basierend auf 46 internationalen Studien schitzen Lichtstein und
Kollegen (2004) die Pravalenzrate in der Allgemeinbevolkerung auf etwa 15 Prozent (Lichtstein

et al., 2004, S. 40).

Aufgrund dieser Schwierigkeiten bei der Definition ist es wichtig zu differenzieren: Im System
des ICSD wird Schlaflosigkeit etwa als Beschwerde oder Symptom von bestimmten
Schlafstérungen bezeichnet, aber auch in Form eigener Krankheitsbilder angefiihrt (American

Academy of Sleep Medicine, 2001, S. 21-23).

In Form eines Symptoms wird Schlaflosigkeit als eine Beschwerde iiber eine ungeniigende
Schlafdauer oder mangelhafte Erholsamkeit des Schlafes beschrieben. Diese Beschwerden
gehen einher mit Einschrinkungen des sozialen und beruflichen Funktionierens und sind oft

auch verbunden mit Gefiihlen der Ruhelosigkeit, Reizbarkeit, Angstlichkeit, Erschépfung am
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Tage und Miidigkeit. Je nach Héaufigkeit und der Schweregrad der Beschwerden wird das
Symptom der Schlaflosigkeit als milde, moderate oder schwere Insomnie bezeichnet (American

Academy of Sleep Medicine, 2001, S. 22-23).

Die Symptomatik der Schlaflosigkeit ist jedoch auch das priméire und bestimmende Merkmal
einiger Schlafstorungen (American Academy of Sleep Medicine, 2001, S. 21). Aus diesem
Grund ist unter dem Terminus Schlaflosigkeit nicht nur ein Symptom zu verstehen, sondern
auch bestimmte diagnostizierbare Storungsbilder. Im ICSD-2 werden 12 verschiedene
Insomnie-Storungen angefiihrt, die unterschiedlichen ursdchlichen Faktoren unterliegen.
Gemeinsam lassen sie sich dennoch als Stérungen charakterisieren, die definiert sind durch
subjektive Berichte eines Patienten iiber Schwierigkeiten beim Einschlafen, Durchschlafen oder
Beschwerden im Zusammenhang mit der Schlafdauer oder der Schlafqualitit, welche trotz
angemessener Moglichkeit zu Schlafen auftreten und in Folge zu Einschrinkungen am Tag
filhren. Folgende diagnostische Kriterien lassen sich somit geméf des ICSD-2 fiir eine Insomnie

identifizieren (Schutte-Rodin, Broch, Buysse, Dorsey & Sateia, 2008, S. 490-491):

1. Beschwerden {iber Schwierigkeiten einzuschlafen, durchzuschlafen oder zu friihes
Erwachen oder dauerhaft nichterholsamer Schlaf oder schlechte Schlafqualitit.

2. Diese Schlafprobleme treten trotz angemessener Mdoglichkeiten und Umsténde zu Schlafen
auf.

3. Zumindest eine der folgenden Formen der Beeintrdchtigung der Tagesfunktion muss vom

Patienten im Zusammenhang mit seinen néchtlichen Schlafproblemen genannt werden:

e  Erschopfung oder Unwohlsein

e Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit, Konzentration oder des Gedéachtnis

e Storungen des sozialen, beruflichen oder schulischen Funktionierens

e Affektive Stérungen oder Reizbarkeit

e Schléfrigkeit am Tage

e Riickgang der Motivation, Energie und Initiative

e Neigung zu Fehlern/Unfillen bei der Arbeit oder beim Autofahren

e Anspannung, Kopfschmerzen oder Magen-Darm-Beschwerden im Zusammenhang
mit den Schlafproblemen

e Bedenken oder Sorgen beziiglich des Schlafes

Eine solche Schlaflosigkeit kann kurzzeitig (akut oder voriibergehend) auftreten, dauert in
diesem Falle einige Tage bis Wochen und ist hiufig eine Folge von psychosozialen Stressoren

wie etwa belastenden Lebensereignissen. Von einer chronischen Insomnie wird jedoch
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gesprochen, wenn die Beschwerden iiber mehrere Wochen bis Monate fortbestehen, etwa
aufgrund anderer, gleichzeitig bestehender Erkrankungen oder bestimmten, den Schlaf
storenden Verhaltensweisen. Weiters werden primdre und sekundidre Insomnie unterschieden.
Eine primére Insomnie ldsst sich nicht ursdchlich auf eine andere Erkrankung zuriickfiihren,
eine sekundire Insomnie hingegen wird durch eine andere Erkrankung hervorgerufen oder

begiinstigt (Benca, 2006, S. 36-37).

Sekundére Schlaflosigkeit kann als Folge zahlreicher medizinischer und psychiatrischer
Erkrankungen oder anderer Schlafstorungen auftreten, auf welche in den folgenden Punkten

dieser Arbeit eingegangen wird (Schutte-Rodin et al., 2008, S. 494).

Als Beispiel einer primdren Schlaflosigkeit kann die psychophysiologische Insomnie angefiihrt
werden, die sowohl im ICSD als auch ICSD-2 klassifiziert wird (Schutte-Rodin et al., 2008, S.
494; Steinberg et al., 2000, S. 37). Dieses Krankheitsbild ist charakterisiert durch Ein- und
Durchschlafstorungen mit negativen Auswirkungen auf das Funktionieren am Tage und l&sst
sich auf erhohte korperlicher Anspannung und erlerntes, den Schlaf behinderndes Verhalten

zuriickfiihren (American Academy of Sleep Medicine, 2001, S. 28-29).

Schlafbezogene Atmungsstérungen

Verschiedene Atmungsstorungen konnen im Schlaf zu Atempausen fithren und den Schlaf
dadurch negativ beeintrdchtigen. Diese Apnoen (Atemstillstinde) und Hypopnoen
(Verminderung des Atemflusses) fithren zu einer Abnahme der Sauerstoffséttigung im Blut und
werden haufig von lautem Schnarchen und Schnaufen begleitet. Ein wesentliches Symptom von
schlafbezogenen Atmungsstorungen ist tiberméBige Schlafrigkeit des Patienten, welche im
Zusammenhang mit einer Fragmentierung des Schlafes gesehen wird, die durch hiufige
Weckreaktionen infolge der Atempause zustande kommen kann. Schlafbezogene
Atmungsstorungen konnen sowohl die Schlafdauer, als auch das Durchschlafen negativ
beeintrdchtigen und zu zahlreichen weiteren Erkrankungen und etwa Schlaganfillen beitragen
(Colten & Altevogt, 2006, S. 65). Jede der Storungen die unter dem Terminus schlafbezogene
Atmungsstorungen subsumiert werden weist eine spezielle Symptomatik. Um den Rahmen
dieser Arbeit nicht zu sprengen soll nur eine Atmungsstdrung genauer betrachtet werden

(Sewell-Scheuermann & Phillips, 2006, S. 13).

Das obstruktive Schlaf-Apnoe-Syndrom (OSAS) ist eine Erkrankung unter der etwa 2 bis 4
Prozent der erwachsenen Bevoélkerung leiden. Klinisch wird das Syndrom definiert durch das

Auftreten von Schlifrigkeit am Tag, lautem Schnarchen, beobachteten Unterbrechungen der
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Atmung oder Erwachen wegen schnaufender Atmung. Diese Symptomatik muss im
Zusammenhang mit mindestens fiinf obstruktiven Atmungsgeschehen, also Apnoen,
Hypopnoen oder Weckreaktionen bedingt durch die Atemanstrengung stehen (Epstein, Kristo,
Strollo, Friedman, Malhotra, Patil, Ramar, Rogers, Schwab, Weaver & Weinstein, 2009, S.
263). Ursache der Atemstillstinde sind jeweils Obstruktionen (Verschliisse) der oberen
Atemwege, wie sie durch ungiinstige anatomische Eigenschaften des Mund- oder
Rachenraumes bedingt sein oder etwa bei adipdsen Patienten vorkommen kdnnen (Steinberg et

al., 2000, S. 45-46).

Hypersomnien

Gelegentliche Schléfrigkeit stellt eine normale Erfahrung fiir die meisten Menschen dar und
kann als hoher physiologischer Drang zu Schlafen definiert werden, oder aber auch als bewusste
Wahrnehmung des Bediirfnisses oder der Bereitschaft zu Schlafen. Im Gegensatz dazu steht die
iibermdfige Schlifrigkeit am Tag, welche als Schlifrigkeit definiert werden kann, die
Aktivitidten, die Produktivitit oder die Freude am Tag beeintrichtigt. Tritt eine solche
Tagesschlifrigkeit wiederkehrend, chronisch oder intensiv auf und kommt es durch eine
Verldngerung des Nachtschlafes zu keiner Besserung sind dies Hinweise auf eine
zugrundeliegende Schlafstérung. Ursache hierfiir kdnnen neben unzureichendem oder gestdrtem
Schlaf (wie bei den Insomnien oder Atmungsstorungen beschrieben) auch primére

Schlafstorungen sein (Hoban & Chervin, 2006, S. 70-71).

Stérungen des zirkadianen Rhythmus

Eine Stérung des zirkadianen Rhythmus liegt im Allgemeinen dann vor, wenn eine persistente
oder wiederkehrende Schlafstorung mafBigeblich auf zeitliche Verdnderungen im zirkadianen
Rhythmus oder Konflikte zwischen dem korpereigenen zirkadianen Rhythmus und duBleren
Einfliissen die den Zeitpunkt des Schlafes beeinflussen zuriickzufithren ist. Eine solche
Schlafstorung fiihrt zu Schlaflosigkeit, iiberméBiger Schlifrigkeit oder beiden Beschwerden mit
einer Beeintrachtigung der Funktionsfihigkeit des Patienten. Die Schlafphasen der Patienten
konnen hierbei verzogert (Unfdhigkeit abends/in der Nacht einzuschlafen, Schwierigkeiten
morgens aufzustehen) oder vorgezogen (Unfdhigkeit abends/in der Nacht wach zu bleiben,
Unfahigkeit bis morgens zu schlafen) sein. Weiters konnen einige andere Verdnderungen der
Schlafphasen beobachtet und differenziert werden, etwa ein unregelmifBiger Schlaf-Wach-

Rhythmus oder zirkadiane Rhythmusstorungen durch Schichtarbeit.
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Letztere kann je nach Arbeitszeiten zu iiberméaBiger Schlifrigkeit wihrend der Arbeit und

Schlaflosigkeit fithren (Hoban & Chervin, 2006, S. 137-140).

Schlafbezogene Bewegungsstérungen

Zu den schlafbezogenen Bewegungsstorungen zihlt eine Vielzahl klinischer Syndrome, aus
diesem Grund sollen hier nur die beiden haufigsten Stérungen angefiihrt werden. Etwa 5 bis 15
Prozent der Allgemeinbevolkerung leiden unter Symptomen des Restless-Legs-Syndrom (RLS).
Dieses Syndrom ist gekennzeichnet durch unangenehme Empfindungen in den Beinen die
iiblicherweise vor dem Einschlafen auftreten, zusammen mit einem starken Bewegungsdrang
der GliedmaBlen. Die Beschwerden lassen bei Bewegung der Beine entweder teilweise oder
komplett nach, kehren jedoch nach dem Beenden der Beinbewegungen wieder zuriick. Die
Symptomatik zeigt sich nur wenn der Patient ruht, die Intensitét steigt gegen Abend an und
kann somit massive negative Auswirkungen auf den Schlaf des Patienten haben. Schlaflosigkeit,
verlangerte Wachphasen in der Nacht und eine signifikante Verringerung der

Gesamtschlafdauer sind einige der moglichen Folgen des RLS (Avidan, 2006, S. 112-113).

Mit zunehmendem Alter steigt die Haufigkeit der Periodic Limb Movement Disorder (PLMD),
einer Storung die gekennzeichnet ist durch periodisch auftretende, sich wiederholende,
stereotypische Bewegungen der GliedmaBen im Schlaf. Am héufigsten sind die Beine betroffen,
jedoch ist eine Beteiligung der Arme mdglich. Diese Bewegungen betreffen iiblicherweise die
groen Zehen, die Knochel, Knie und seltener die Hiifte. Sie sind hdufig mit einem partiellen
oder vollstindigen Erwachen verbunden, dem Patienten sind die Bewegungen jedoch nicht
bewusst. Die Folge sind héufiges néchtliches Erwachen, nichterholsamer Schlaf und

iiberméafige Schlafrigkeit (Avidan, 2006, S. 117).

2.3. Schlafstérungen bei onkologischen Patienten

Schlafstérungen von Krebspatienten haben in der Forschung und auch in der Praxis lange Zeit
wenig Beachtung gefunden. Dieser Missstand kann sich auf einige mdgliche Problematiken
zuriickfithren lassen. Manche Patienten sprechen in Angesicht der Krebserkrankung nicht iiber
ihre Schlafprobleme und auch die behandelnden Arzte erheben und dokumentieren die

Schlafqualitdt nicht immer sorgfiltig (Paltiel & Greenwald, 2008, S. 470; Savard & Morin,
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2001, S. 895; Velikova, Wright, Smith, Stark, Perren, Brown & Selby, 2001, S. 2070). Savard
und Morin (2001) fithren die lange Vernachldssigung von Schlafstorungen auch auf die
falschlichen Annahmen zuriick, dass etwa Schlaflosigkeit als normale und temporére Reaktion
auf die Diagnose und Behandlung von Krebs anzusehen sei (Savard & Morin, 2001, S. 895).
Diesen Annahmen muss generell widersprochen werden, da sie dem Ausmal3 des Problems
nicht gerecht werden und nicht zuletzt aufgrund der Tatsache, dass Schlafstorungen bei

onkologischen Patienten hiufig nicht von temporérer Natur sind.

Schlafstérungen zdhlen zu den hiufigsten Beschwerden, unter denen Krebspatienten leiden. Die
Pravalenz von Schlafstérungen wurde in der onkologischen Forschung flir Patienten mit einer
Vielzahl unterschiedlicher Krebsdiagnosen und in verschiedenen Krankheitsstadien erforscht.
Die generellen Pravalenzraten werden je nach Autor mit insgesamt 30-60 Prozent (Paltiel &
Greenwald, 2008, S. 469), in anderen Quellen mit 30-50 Prozent (Savard & Morin, 2001, S.
896), in wiederum anderen Quellen mit 24-95 Prozent angegeben (Graci, 2005, S. 349).
Krebspatienten konnen dabei am gesamten Spektrum von Schlafstorungen leiden, welches
bisher vorgestellt wurde, von Schlaflosigkeit bis hin zu schlafbezogenen Bewegungsstérungen.
(Paltiel & Greenwald, 2008, S. 470). Diese Schlafstorungen kdnnen ab dem Zeitpunkt der
Krebsdiagnose auftreten, vor Beginn der Behandlung und wihrend jeder Behandlungsphase.
Eine bereits bestehende Schlafstorung kann durch und in Folge der Krebsdiagnose auch
zusitzlich verstarkt werden. SchlieBlich kénnen Schlafstérungen auch noch Jahre nach der
Krebsdiagnose und Abschluss der Krebstherapie fortbestehen (Berger et al., 2005, S. E99;
Graci, 2005, S. 349; Savard & Morin, 2001, S. 895-898).

Welche Krebsformen am haufigsten von Schlafstorungen begleitet werden lésst sich nur bedingt
bestimmen, da viele der Studien zur Erhebung der Prédvalenz kleine, gemischte Stichproben
umfassen und so zum Teil keine verldsslichen Riickschliisse beziiglich der einzelnen Formen
der Krebserkrankung gezogen werden konnen (Paltiel & Greenwald, 2008, S. 471-473). Aus
einer Studie mit 982 Patienten mit einer groBen Bandbreite an Krebserkrankungen von
Davidson, MacLean, Brundage und Schulze (2002) geht jedoch hervor, dass Patienten mit
Lungen- und Brustkrebs héufiger unter Schlafproblemen leiden als Patienten mit anderen

Tumoren (Davidson et al., 2002, S. 1312-1313).

Die hiufigste Form der Schlafstorung ist bei Krebspatienten, wie auch in der
Allgemeinbevdlkerung, die Schlaflosigkeit. Die Kriterien und die Terminologien um Insomnie
zu erfassen und zu beschreiben variieren innerhalb der Forschung zu Schlafstorungen bei
onkologischen Patienten (Berger et al., 2005, S.99; Graci, 2005, S.349). Grundlegend lésst sich

dennoch feststellen, dass man sich in der onkologischen Forschung implizit oft auf dhnliche
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Faktoren stiitzt die sich auch in der Definition des Insomnie-Syndroms von Savard und Morin
(2001) finden lassen, welches von einzelnen Symptomen der Schlaflosigkeit zu unterscheiden
ist. Thre Definition des Insomnie-Syndroms stiitzt sich auf diagnostische Kriterien des ICSD,
des DSM-1V (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 1994, zitiert nach Savard
& Morin, 2001, S. 896) und Kriterien die in der klinischen Forschung verbreitet sind.

Schlaflosigkeit als Syndrom ist demnach gekennzeichnet durch:

e FEinschlafprobleme (d.h. zum Einschlafen werden 30 Minuten oder mehr benétigt)

e Und/oder Durchschlafprobleme (d.h. die Dauer des néchtlichen Erwachens iibersteigt 30
Minuten) verbunden mit einer nichtlichen Schlafeffizienz (d.h. der Anteil der Schlafdauer
an der im Bett verbrachten Zeit) von weniger als 85 Prozent

e Die Schlaflosigkeit tritt mindestens 3 Néchte pro Woche auf

e Die Schlaflosigkeit fiihrt zu einer signifikanten Beeintriachtigung des Funktionierens am

Tag (etwa durch Erschopfung) oder zu ausgeprigten Leiden

Je nach Dauer der Beschwerden wird das Syndrom als voriibergehend (maximal ein Monat),
kurzzeitig (zwischen einem und sechs Monaten) oder chronisch (mindestens sechs Monate)
eingestuft (Savard & Morin, 2001, S. 896). Graci (2005) erweitert diese Kriterien und fiigt

folgende Aspekte hinzu um eine Insomnie zu beschreiben:

e Zu frilhes Erwachen am Morgen oder Beschwerden iiber nichterholsamen Schlaf bzw.
schlechte Schlafqualitét
e Schlafdauer von weniger als 6 Stunden pro Nacht

e Schlafproblem besteht trotz angemessener Moglichkeit zu Schlafen

Zudem hélt Graci (2005) fest, dass der Grofteil der Krebspatienten an sekundéirer Insomnie
leidet. Dies bedeutet, dass sich die Insomnie entwickelt sich als Reaktion auf die vielfiltigen
psychologischen und physiologischen Auswirkungen der Diagnosestellung und/oder der

Behandlung (Graci, 2005, S. 350-351).

Der Grofiteil der Studien zu Schlafstdrungen bei Krebspatienten bezieht sich fast ausschlieBlich
auf die Insomnie. Wenige Studien haben sich mit anderen Schlafstéorungen, etwa mit
schlafbezogenen Atmungs- oder Bewegungsstorungen von Krebspatienten auseinandergesetzt
und entsprechend begrenzt ist der aktuelle Forschungsstand (Liu & Ancoli-Israel, 2008, S. 627-
628). In einer niederldndischen Studie von Nesse, Hoekema, Stegenga, van der Hoeven, de Bont

und Roodenburg (2005) wird empfohlen Patienten mit Kopf-Hals-Karzinomen auf das
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Vorliegen von Symptomen des obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndroms hin zu untersuchen, da in
der untersuchten Population die Pravalenzrate von OSAS bei 12 Prozent liegt und damit um ein
Vielfaches hoher ist als in der niederldndischen Allgemeinbevolkerung (Nesse et al., 2005, S.
111-113). Auch schlafbezogene Bewegungsstdrungen von Krebspatienten werden bislang nur
vereinzelt erfasst. Eine Haufung von periodischen Bewegungen der GliedmaB3en im Schlaf wird
jedoch bei Krebspatienten und gesondert bei Brustkrebspatienten beschrieben (Liu & Ancoli-
Israel, 2008, S. 629). In der von Davidson und Kollegen (2001) durchgefiihrten Studie geben 41
Prozent der Probanden an, unter Ruhelosigkeit der Beine (restlessness in legs) zu leiden. Hierbei
kann man jedoch lediglich von einem Hinweis auf das mogliche Bestehen eines Restless-Legs-
Syndroms oder der damit in Beziehung stehenden schlatbezogenen Bewegungsstérung PLMD

sprechen (Davidson et al., 2002, S. 1313-1315).

In den folgenden Punkten soll auf das Assessment, die Ursachen und Folgen sowie mogliche
Therapieoptionen bei Schlafstorungen eingegangen werden. Um der Gesamtheit der moglichen
Storungsbilder die Krebspatienten erfahren kdnnen gerecht zu werden wird hierbei allgemein
von Schlafstérungen gesprochen, ein besonderer Fokus liegt jedoch der derzeitigen Forschung
entsprechend auf Schlaflosigkeit, deren Symptomatik und Charakteristika. Spezifische Aspekte
anderer Schlafstérungen werden jedoch ebenso hervorgehoben, so sie in der onkologischen

Literatur beschrieben werden.

2.4. Assessment — objektive und subjektive Erhebungsinstrumente

Eine der groften Herausforderungen der sich die Forschung im Zusammenhang mit Schlaf
stellen muss ist zweifellos die Messung dieses Phidnomens. Jeder der Zugédnge um Schlaf
messbar zu machen erlaubt es letztlich nur eine bestimmte Dimension von Schlaf abzubilden
(Lichtstein et al., 2004, S. 216). Entsprechend umfangreich und vielschichtig gestalten sich
somit die Ansdtze in Forschung und Praxis um Schlafqualitit und Schlafstérungen zu erfassen.
Jene Methoden und Instrumente die héufig in der onkologischen Forschung Anwendung finden
und deren Einsatz empfohlen wird sollen hier vorgestellt werden (Berger et al., 2005, S. 102-

104). Es ist hilfreich diese nach subjektiven und objektiven Zugingen zu unterscheiden:

Der héufigste objektive Zugang um Schlaf, Schlaftiefe und Schlafstorungen zu erfassen ist die
Polysomnographie. Als Polysomnographie (PSG) bezeichnet man die gleichzeitige
Aufzeichnung einer Elektroenzephalografie (EEG), einer Elektrookulografie (EOG), einer
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Elektromyografie (EMG) und anderer physiologischer Signale widhrend des Schlafes. EEG,
EOG und EMG liefern jene Daten die in dieser Arbeit bereits zur Charakterisierung der
Schlafphasen herangezogen wurden: Die Frequenz der Hirnstrome (EEG), die
Augenbewegungen (EOG) und die Muskelaktivitidt des Probanden (EMG). Zusitzlich werden
unter anderem die Atmung, Herzfunktion und der Sauerstoffanteil im Blut tiberwacht und
aufgezeichnet (Graci, 2005, S. 355; Steinberg et al., 2000, S. 140-143). Diese aufwindige
Untersuchung wird fiir gewdhnlich nur stationér in schlafmedizinischen Zentren durchgefiihrt.
Mit Hilfe der Polysomnographie lassen sich Schlafstdrungen diagnostizieren, die anderweitig
nicht zu erfassen sind, etwa die nédchtlichen Atemstillstinde bei einem Schlaf-Apnoe-Syndrom
oder Bewegungsstorungen im Schlaf (Shneerson, 2005, S. 57-59; Steinberg et al., 2000, S. 140-
143). Zudem lassen sich einige wichtige Parameter der Schlafqualitit objektiv durch die PSG
ermitteln (Fischer, 2009, S. S125). Diese sollen zur besseren Ubersicht gesondert aufgefiihrt

werden:

e Einschlaflatenz: Auch Einschlafdauer. Der Zeitraum zwischen dem Ausschalten der
Lichter im Schlaflabor bis zum Auftreten des leichten Schlafes. (Schlafstadium 2)
Normwerte liegen unter 30 Minuten.

e Schlafdauer: Die Zeitdauer vom Einschlafen (Schlafstadium 1) bis zum definitiven
Erwachen. Normwerte weisen eine hohe Varianz auf, in der Regel zwischen 5 und 9
Stunden.

e Wachphasen nach dem Einschlafen: Episoden des Wachstadiums wéahrend der
Schlafphase. Wachphasen konnen hinsichtlich ihrer Haufigkeit (etwa pro Nacht) und ihrer
Dauer angegeben werden. Im Normfall haben Wachphasen einen Anteil von weniger als 5
Prozent an der Schlafdauer.

e Haufigkeit des Schlafstadienwechsels: Uberginge von einem Schlafstadium in ein anderes,
hiufig verbunden mit grobmotorischer Kérperbewegung. Als unauffillig gelten weniger als
15 Wechsel pro Stunde.

o Gesamtschlafdauer: Tatsdchlich geschlafene Zeitdauer. Schlafdauer abziiglich der
Wachphasen. Normwerte weisen ebenfalls eine hohe Varianz auf, in der Regel zwischen 5
und 9 Stunden.

e Dauer der Schlafstadien: Zeitraum der in dem jeweiligen Schlafstadium verbracht wurde.
Die prozentuellen Normwerte wurden bereits angefiihrt.

e Im Bett verbrachte Zeit: Zeitdauer zwischen zu Bett gehen und dem Aufstehen.

e Schlafeffizienz: Der prozentuelle Anteil der Gesamtschlafdauer an der im Bett verbrachten

Zeit. Im Normfall liegt die Schlafeffizienz bei iiber 90 Prozent.
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Anhand dieser Daten ldsst sich beispielsweise das typische Schlafprofil eines Patienten der
unter Schlaflosigkeit leidet darstellen. Dieses ist gekennzeichnet ist durch eine erhohte
Einschlaflatenz, vermehrte und verldngert Wachphasen, eine Verminderung des Tief- und
REM-Schlafes und einen allgemein verdnderten Schlafzyklus (Steinberg et al., 2000, S. 145-
149; Morgan & Closs, 2000, S. 20-21).

Bei der Polysomnographie handelt es sich jedoch um eine teuere und personalintensive
Diagnostik (Shneerson, 2005, S. 59). Die Aktometrie, die Bewegungsmessung, kann die PSG
zwar nicht vollstédndig ersetzen, da die Schlafstadien nicht erhoben werden konnen, ermoglicht
es aber dennoch gewisse Riickschliisse auf den Schlaf-Wach-Rythmus des Patienten zu ziehen
(Deboer, 2007, S. 1227; Graci, 2005, S. 355-356; Steinberg et al., 2000, S. 138). Ein
sogenannter Aktigraph ist ein am Hand- oder Fullgelenk getragenes Messgerit in der Grof3e
einer Taucheruhr, welches Bewegungen erfassen und speichern kann. Dieses Gerét wird oftmals
iber mehrere Tage hinweg getragen. Die Analyse der Messdaten ermdglicht es ein
Aktivitditsmuster zu erstellen und bedingte Aussagen iiber Schlafgewohnheiten (wie
Tagesschlafepisoden) und bewegungsbedingte Schlafstorungen zu treffen. Wird gleichzeitig ein
Verhaltensprotokoll angefertigt, lassen sich zudem Schlafparameter wie die Einschlaflatenz,

ndchtliche Wachphasen und die Schlafdauer abschétzen (Steinberg et al., 2000, S. 138).

Subjektive Zuginge um Schlaf, dessen Qualitidt und Stérungen zu erfassen beruhen in der Regel
auf den Angaben und Beschwerden des Patienten. In klinischen Interviews konnen mittels
Selbstbeurteilung des Patienten, aber auch mittels Beobachtungen des Bettpartners eine Vielzahl
an wichtigen Schlafparametern und Beschwerden erhoben werden (Steinberg et al., 2000, S.
122). Mit Hilfe dieser Angaben lassen sich etwa wertvolle Informationen sammeln, die auf Art,
Hintergriinde und der Schweregrad von Schlafstérungen schliefen lassen (Graci, 2005, S. 354-
355; Steinberg et al., 2000, S. 122). Hierzu zdhlen insbesondere (Steinberg et al., 2000, S. 123):

e Bettzeiten und deren RegelmiafBigkeit

e Verhalten und Befinden vor dem Schlaf und nach dem Erwachen

e Schlafférderndes und schlathinderliches Verhalten am Tag und in der Nacht
e Subjektive Einschlafdauer (Einschlaflatenz)

e Subjektive Haufigkeit, Dauer und Art der nachtlichen Wachphasen

e Verhalten wihrend néachtlichen Wachphasen

e AuBergewohnliche néchtliche Phdnomene (z.B. Aussetzen der Atmung)

e Lebenssituation und Erkrankungen zu Beginn der Schlafbeschwerden

e Dauer und Haufigkeit der Beschwerden
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Freie Interviews bergen jedoch das Risiko wichtige Symptome zu libersehen. Aus diesem Grund
finden eine Reihe von standardisierten Fragebdgen in Forschung und Praxis Anwendung, die
einen einfachen und 6konomischen Zugang zur Erfassung und Beurteilung von Schlafqualitét
und Schlafstéorungen bieten. Diese konnen auch abseits von é&rztlichen Praxen oder
Krankenhdusern ausgefiillt werden und die Auswertung kann hdufig von geschultem, nicht-

drztlichen Personal vorgenommen werden (Steinberg et al., 2000, S. 122-136).

Der Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI) von Buysse, Reynolds, Monk, Berman und Kupfer
(1989) ist ein solcher Fragebogen, der héufig angewendet wird um Schlafqualitit und
Schlafstorungen zu erheben. Der PSQI umfasst 19 Fragen die der Selbsteinschitzung des
Patienten unterliegen und fiinf Fragen die vom Bettpartner oder Mitbewohner beantwortet
werden sollen. Anhand der 19 Selbsteinschédtzungsfragen werden fiir den vergangenen Monat

sieben Faktoren abgefragt die im Zusammenhang mit Schlafqualitét stehen:

e subjektive Schlafqualitit

e Einschlafdauer

e Schlafdauer

e gewdhnliche Schlafeffizienz

e Schlafstorungen (etwa Einschlafdauer iiber 30 Minuten, nichtliches Erwachen, zu friihes
morgendliches Erwachen, Harndrang, Probleme mit der Atmung/Husten/Schnarchen,
Probleme mit der Schlafumgebung, Alptraume, Schmerzen)

e Einnahme von Schlafmedikamenten

e Funktionsstorungen am Tage (Einfluss von Schléfrigkeit auf tégliche und soziale

Aktivitdten sowie Stimmungslage)

Der PSQI bietet je nach Frage offene Antwortmdglichkeiten (etwa Schlafdauer, Einschlafdauer)
und geschlossene Antwortmoglichkeiten (etwa Héaufigkeit verschiedener Schlafprobleme,
Schlafqualitdt). Der Patient benoétigt in der Regel nur fiinf bis zehn Minuten um den Fragebogen
auszufiillen. Die Ergebnisse der sieben Schlafkomponenten werden gleichméBig auf einer Skala
von null bis drei gewichtet und summiert um einen globalen PSQI Wert zu erhalten, welcher
von null bis 21 reichen kann. Je hoher dieser Wert ist, desto schlechter ist die Schlafqualitét
einzuschétzen. Die fiinf Fragen deren Einschitzung einer auBlenstehenden Person iiberlassen
werden dienen rein als zusétzliche klinische Information, welche nicht in dem Index berechnet
wird (Buysse et al., 1989, S. 195-210). Ein Wert von iiber fiinf des globalen PSQI Scores gilt als
kritischer Wert um Patienten mit guter von jenen mit schlechter Schlafqualitit abzugrenzen. Der

PSQI erlaubt neben dieser globalen Aussage iiber die Schlafqualitit auch Aussagen iiber die
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einzelnen Schlaffaktoren (Backhaus & Riemann, 1999, S. 20; Buysse et al., 1989, S. 199-203).
Da sdmtliche Bereiche die zu Schlafstorungen beitragen konnen durch die Fragen des PSQI
abgedeckt werden, bietet der Fragebogen einen guten Uberblick iiber mogliche Schlafstérungen
und deren Schweregrad. Somit kann er ebenso zur Therapieevaluation herangezogen werden
(Backhaus & Riemann, 1999, S. 20; Steinberg et al., 2000, S. 137). Der PSQI ist jenes
Instrument, welches von Berger und Kollegen (2005) fiir die Erhebung der meisten

Schlafparameter in der Forschung empfohlen wird (Berger et al., 2005, S. 103-104).

Umfassende subjektive Informationen zu Schlaf und Schlafqualitit konnen jedoch auch mittels
Schlaftagebiichern erhoben werden. Schlaftagebiicher werden in der Regel iiber einen Zeitraum
von mindestens sieben bis 14 Tagen gefiihrt und vor dem abendlichen Zubettgehen und nach
dem morgendlichen Aufwachen ausgefiillt (Riemann & Hajak, 2009, S. 3; Steinberg et al.,
2000, S. 136-137). Es existieren standardisierte Schlaftagebiicher. Haufig werden jedoch eigens
von Forschern und Schlaflaboren erstellte Tagebiicher eingesetzt, um die subjektive
Schlafqualitit und damit im Zusammenhang stehende Faktoren zu erheben. Hierzu werden
subjektiv wahrgenommene Einschédtzungen beziiglich der Einschlafdauer, Schlafdauer,
Haufigkeit und Dauer von néchtlichem Erwachen, der empfundenen Schlaftiefe und
Erholsamkeit des Schlafs tdglich durch den Patienten protokolliert. Auch Verhaltensweisen und
Umstidnde die den Schlaf beeinflussen konnen werden in einem Schlaftagebuch erhoben.
Mogliche Faktoren wiren etwa der Konsum koffeinhaltiger Getranke und von Alkohol, die
Einnahme von Mahlzeiten, sportliche Aktivitdt, die Einnahme von Schlafmedikamenten sowie
Probleme in der privaten und beruflichen Umgebung. Schlaftagebiicher erlauben es somit iiber
einen ldngeren Zeitraum eine Reihe subjektiver Daten des Patienten zu erfassen und mit
geringem Aufwand einen Uberblick iiber etwaige Beschwerden und Symptome zu erhalten

(Steinberg et al., 2000, S. 136-137).

Vielschichtige und interdisziplindre Zugénge sind notwendig, um Schlafqualitit und
Schlafstérungen gewissenhaft zu erheben (Steinberg et al., 2000, S. 122). Objektive und
subjektive Zuginge erginzen sich in diesem Prozess, die objektiven und subjektiven Messdaten
miissen jedoch nicht zwangsweise korrelieren. Es ist durchaus moglich, dass sich etwa die
subjektive Schlafqualitit des Patienten verbessert, ohne dass dies auch anhand objektiver Daten

belegbar wire (Paltiel & Greenwald, 2008, S. 470).
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2.5. Ursachen und Einflussfaktoren

Viele Faktoren konnen Einfluss auf den Nachtschlaf haben und unter Umstinden auch bei
ansonsten gesunden Menschen zum Auftreten einer Schlafstdrung fithren. Krebspatienten sind
jedoch zusitzlich einer Reihe von komplexen Faktoren ausgesetzt die dazu fiihren, dass sie

besonders gefdhrdet sind unter Schlafproblemen zu leiden (Vena et al., 2004, S. 740).

Vena und Kollegen (2004) haben einen sehr umfangreichen Uberblick an fiir Krebspatienten
relevanten, aber auch allgemeinen Faktoren zusammengetragen, die Einfluss auf den Schlaf
haben. Sie unterscheiden demographische, vom Lebensstil abhédngige, psychologische,

krankheitsbezogene und behandlungsbezogene Faktoren (Vena et al., 2004, S. 740).

Demographische Faktoren

Schlaf verdndert sich {iber die Lebensspanne. Mit zunehmendem Alter &ndert sich die
Schlafstruktur, die leichten Schlafstadien nehmen zu, die Tiefschlafphasen nehmen ab und
nichtliches Erwachen tritt hdufiger auf (Gaudreau, Carrier & Tchiteya, 2005, S. 441-443; Vena
et al., 2004, S. 740). Altersbedingte Verdnderungen im homdostatischen und zirkadianen
Prozess werden in diesem Zusammenhang genannt, etwa verstirkter néchtlicher Harndrang,
erhohte Aktivitdt des autonomen Nervenssystems und eine verdnderte zirkadiane Rhythmik
(Vena et al., 2004, S. 740). Die Schlafeffizienz sinkt haufig auf 70 bis 80 Prozent ab und iltere
Menschen empfinden ihren Schlaf somit hdufig als weniger zufriedenstellend (Gaudreau et al.,
2005, S. 441-450; Shneerson, 2005, S. 10; Vena et al.,, 2004, S. 740). Verschiedene
Schlafstorungen treten im Alter hdufiger auf, wie etwa das Schlaf-Apnoe-Syndrom, Stérungen
mit periodischen Beinbewegungen im Schlaf, aber auch Insomnie (Backhaus & Riemann, 1999,
S. 29; Vena et al., 2004, S. 740). Frauen sind hdufiger von Schlaflosigkeit betroffen und
insbesondere dltere Frauen berichten haufiger als gleichaltrige Méanner iiber Insomnie (Graci,

2005, S. 351; Gaudreau et al., 2005, S. 451; Vena et al., 2004, S.740).

Lebensstil-Faktoren

Viele der folgenden Faktoren konnen auf schlechte Schlathygiene hinweisen, hierunter versteht
man etwa Verhaltensweisen und geschaffene Schlafumgebungen die den Schlaf storen konnen

(Steinberg et al., 2000, S. 170-171). Die individuelle Lebensfiihrung hat maf3geblichen Einfluss
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auf die Schlafqualitdt. Die natiirliche Schlafregulation kann durch Zeitpunkt und Dauer des
Schlafes negativ beeintrachtigt werden. Es wurde bereits festgehalten, dass Schlaf am Tag (etwa
Mittagsschlaf) den darauffolgenden Nachtschlaf beeintrachtigt, in dem die Tiefschlafphasen
reduziert werden. Ebenso wird die Einschlafneigung wéhrend der eigentlichen, néchtlichen
Schlafphase herabgesetzt, insbesondere nach langen und spiten Schlafepisoden am Tag
(Achermann & Borbély &, 2003, S. 684-686; Borbély & Achermann, 1999, S. 562; Vena et al.,
2005, S. 740). Unregelméfige Bettzeiten, denen etwa Schichtarbeiter unterliegen, haben
ebenfalls negative Auswirkungen auf den Schlaf. UnregelméBige Schlafenszeiten fithren zu
Problemen mit dem korpereigenen, zirkadianen Rhythmus, der Schlaf kann verkiirzt werden

und ebenso die Schlafstruktur verdndert sich (Pilcher, 2005, 157-161).

Verschiedene Faktoren der Schlafumgebung konnen zu Schlafproblemen fiithren. Eine zu hohe
oder zu niedrige Umgebungstemperatur und laute Umgebungsgerdusche (etwa StraBen- und
Verkehrslirm) konnen unter anderem die Einschlafzeit, die Héaufigkeit von néichtlichem
Erwachen und die Schlafstruktur negativ beeinflussen. Auch eine starke Lichteinstrahlung
unmittelbar vor und wéhrend des Schlafs soll sich negativ auswirken (Wright, 2005, S. 121-131;
Vena et al., 2005, S. 740). Die Matratze auf der geschlafen wird muss den personlichen
Priaferenzen entsprechen um den Schlaf nicht negativ zu beeinflussen (Wright, 2005, S. 132-
133). Wird das Bett mit einer anderen Person geteilt, kann der Bettpartner stérenden Einfluss
auf den Schlaf des anderen haben (Wright, 2005, S. 133). Schnarchen, Bewegungen im Schlaf
oder nichtliche Toilettengdnge kommen etwa als stérende Faktoren in Frage (Shneerson, 2005,
S. 15). Der Konsum von koffeinhaltigen Getrinken und Alkohol sowie Rauchen beeintrichtigen
den Schlaf. Koffein und Nikotin zihlen zu den Stimulantien und fithren zu einer verstirkten
Aktivierung des zentralen Nervensystems. Sie konnen die Schlafdauer und Schlafeffizienz
verringern und die Einschlafdauer erhoéhen. Ebenso beeinflussen sie die Schlafstruktur
(Shneerson, 2005, S.78-80; Vena et al., 2005, S. 740). Alkohol wirkt anfanglich dimpfend und
angstlosend. Die Einschlafdauer wird aus diesem Grund reduziert, der Aufbau des Schlafs wird
jedoch beeintrichtigt und bei fallendem Alkoholspiegel wihrend der Nacht reduziert sich der
Anteil des Non-REM-Schlaf (inklusive Tiefschlaf) stark. Zusétzlich kommt es zu einer
Fragmentierung des Schlafes mit hdufigem Erwachen (Shneerson, 2005, S. 96; Steinberg et al.,
2000, S. 67). Alkohol kann zudem aufgrund der muskelentspannenden Wirkung die mit
schlafbezogenen Atmungsstdrungen verbundenen néchtlichen Atemstillsténde hervorrufen oder
verstdrken. Letztlich kann auch Adipositas ein wichtiger Faktor sein, der etwa zum Auftreten

eines obstruktivem Schlaf-Apnoe-Syndrom beitragen kann (Steinberg et al., 2000, S. 46-47).
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Psychologische Faktoren

Einige der Schlafstorungen von Krebspatienten lassen sich maBgeblich mit psychologischen
Faktoren in Verbindung bringen (Vena et al., 2004, S. 740-741). Eine Krebserkrankung wird
hiufig auch von psychiatrischen Erkrankungen begleitet. Zu den héufigsten psychiatrischen
Erkrankungen zéhlen hier Depression und Angststérungen (DeVita et al., 2008, S. 2817; Savard
& Morin, 2001, S. 898). Jene Storungen die unter den Begriffen affektive Storungen bzw.
Depression und Angststorungen subsumiert werden treten sehr hdufig gemeinsam mit
Schlafstorungen auf, insbesondere mit der Schlaflosigkeit. Als Folge lassen sich etwa erhohte
Einschlafzeiten, verminderte Schlafeffizienz, Verinderungen in der Schlafstruktur und eine
Verminderung der Tiefschlafphase feststellen. Diese Verdnderungen konnen bei
Angststorungen unter anderem auf erhohte psychovegetative Anspannung zuriickgefiihrt werden
(Steinberg et al., 2000, S. 92-96). Der homdostatische Prozess der natiirlichen Schlafregulation
kann aus diesem Grund gestort werden. Der Einfluss von depressiven Erkrankungen auf den
Schlaf wird ebenfalls mit einer Stérung der homoostatischen und zirkadianen Prozesse in

Verbindung gebracht (Vena et al., 2004, S. 740-741).

Krankheitsbedingte Faktoren

Im Zuge der Erkrankung leiden sehr viele Krebspatienten unter Schmerzen. Mit zunehmendem
Fortschreiten der Krankheit nehmen diese Beschwerden zu, bis zu 75 bis 80 Prozent der
Patienten mit fortgeschrittenem Krebs leiden letztlich unter Schmerzen (Savard & Morin, 2001,
S. 899; Theobald, 2004, S. S16; Vena et al., 2004, S. 741). Schmerzen konnen signifikanten
Einfluss auf die Schlafqualitit haben und zu Schlafstorungen beitragen. Tatséchlich berichten
Krebspatienten die unter Schmerzen leiden sehr hiufig auch von Schlafstérungen und
Schmerzen werden von den Patienten héufig als Grund fiir Schlaflosigkeit genannt (Davidson et
al., 2002, S. 1314-1316; Savard & Morin, 2001, S. 899; Theobald, 2004, S. S16; Vena et al.,
2004, S. 741). Schmerzen kénnen das Ein- und Durchschlafen negativ beeintrachtigen (Savard
& Morin, 2001, S. 899; Theobald, 2004, S. S16). Auch die Schlafdauer kann sich verkiirzen,
denn Schmerz kann als anhaltender Erregungszustand bezeichnet werden, der den

homdostatischen Prozess der Schlafregulation stort (Vena et al., 2004, S. 741).

Auch das Schlaf-Wach-Verhalten kann sich durch eine Krebserkrankung dndern. RegelmaBige
Aktivitét, soziale Interaktion und Kontakt mit Licht sind wichtige Faktoren um Schlaf zu

regulieren (Vena et al., 2004, S. 741). Bei Krebspatienten ist jedoch hiufig ein gestorter
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zirkadianer Tages- und Ruhe-Rhythmus festzustellen, das physische und soziale Funktionieren
wird negativ beeintrachtigt (Du-Quiton, Wood, Burch, Grutsch, Gupta, Tyer, Lis, Levin,
Quiton, Reynolds & Hrushesky, 2009, S. 1-2). Aufgrund der mit der Behandlung
einhergehenden Erschopfung wird den Patienten hdufig empfohlen Ruhezeiten einzuhalten und
auch zu schlafen (Savard & Morin, 2001, S. 899-900). Hierdurch koénnen jedoch die
homoostatischen und zirkadianen Prozess der Schlafregulation empfindlich gestort werden: Die
Einschlafneigung in der Nacht wird herabgesetzt und die sogenannte innere, biologische Uhr

kann nicht mehr regelméfig mit dem Tagslicht abgeglichen werden (Vena et al., 2004, S. 741).

Auch Verdnderungen in der Hormonsekretion kdnnen bei Patienten mit einer Krebserkrankung
festgestellt werden und diese konnen als Indikatoren fiir negative Auswirkungen auf den Schlaf
dienen. Cortisol und Melatonin sind Hormone deren Ausschiittung im Korper stark durch
zirkadiane Faktoren bestimmt wird (Vena et al., 2004, S. 741). Die Sekretion von Cortisol,
einem Stresshormon, steigt nachts an und erreicht in den frithen Morgenstunden ihr Maximum.
Melatonin ist ein Hormon welches in der Regulation der Korpertemperatur und aufgrund seiner
schlafanstofenden Wirkung auch in der Schlafregulation eine Funktion innehat. Die Sekretion
von Melatonin verstérkt sich kurz vor Beginn der {iblichen Schlafenszeit und ist in der Nacht am
hochsten, wobei Stirke und Zeitpunkt auch mafigeblich durch Kontakt mit Licht beeinflusst
werden konnen (Shneerson, 2005, S. 35-39; Steinberg et al., 2000, S. 22-23). Die Sekretion
dieser beiden Hormone folgt bei Krebspatienten einem sprunghaften und abgeflachten
zirkadianen Muster und kann darum als Hinweis gelten, dass eine Storung der zirkadianen
Prozesse vorliegt. Verkiirzte, irreguldre Schlafepisoden und tibermaBige Schlédfrigkeit am Tag
konnen die Folge sein. Da die Sekretion von Melatonin auch mafigeblich durch Licht reguliert
wird, kann auch mangelnder Kontakt mit Tageslicht eine Ursache fiir Schlafprobleme sein, die

mit niedrigem Melatoninspiegel einhergehen konnen (Vena et al., 2004, S. 741).

Auch Zytokine beeinflussen die Schlafregulation. Zytokine sind bestimmte Proteine die
wichtige Funktionen im Nerven- und Immunsystem erfiillen (Vena et al., 2004, S. 741). Sie
haben im Gehirn auch Einfluss auf naheliegende Zellen. Zu ihnen zdhlen etwa Interleukin 1, der
Tumornekrosefaktor Alpha und Interferone. Zytokine sind an der Temperaturregulation und der
Immunantwort des Korpers, etwa bei Infektionen, beteiligt. In die Schlafregulation greifen sie
hauptsachlich durch Férderung von Non-REM-Schlaf ein (Shneerson, 2005, S. 51). Krebszellen
produzieren Zytokine und regen deren Produktion noch zusitzlich an. Es wird vermutet, dass
diese peripher produzierten Zytokine iiber mehrere Transportwege Einfluss auf das zentrale
Nervensystem nehmen konnen. Die {ibermiBige Schléfrigkeit am Tag und verlédngerte

Schlafdauer die bei manchen Krebspatienten zu beobachten ist kann somit eine Folge des
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Anstiegs der Zytokine sein. Zytokine werden auch in Zusammenhang mit klinischer Depression
und Stimmungsinderungen (etwa Angststorungen) bei Krebspatienten gebracht, somit konnte
deren hdufiges gemeinsames Auftreten mit Schlafstorungen begriindet werden (Vena et al.,

2004, S. 741-742).

Atmungsprobleme konnen insbesondere bei Patienten mit Lungenkrebs auftreten, aber auch bei
jeder Form von Krebserkrankung die mit einer Beeintrdchtigung der Atemwege verbunden ist.
Diese Atmungsprobleme konnen zum Auftreten eines obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndroms

beitragen (Graci, 2005, S. 352).

Behandlungsbezogene Faktoren

Krebspatienten werden mit verschiedenen Therapieansitzen behandelt um ihren
Krankheitsverlauf und gleichzeitig auftretende Symptome zu kontrollieren. Zu diesen Ansétzen
zahlen etwa Chemotherapie, Biotherapie, Radiotherapie und diverse Medikamente. Diese

Therapieansitze konnen jedoch die Schlafregulation stéren (Vena et al., 2004, S. 742).

Patienten die sich einer Chemotherapie unterziehen miissen leiden haufig unter Schlaflosigkeit
(Yamagishi, Morita, Miyashita & Kimura, 2008, S. 4). Eine chemotherapeutische Behandlung
wird hdufig als einer der Faktoren genannt, der zu Schlaflosigkeit bei onkologischen Patienten
fiihren kann (O’Donnel, 2004, S. S8; Savard & Morin, 2001, S. 898-899). Obwohl
Schlafprobleme bei Patienten wéhrend einer Chemotherapie eine bekannte Beschwerde sind,
konnen mangels objektiver Schlafdaten bislang noch kaum kausale Riickschliisse iiber den
Einfluss von chemotherapeutischen Medikamenten auf den Schlaf gezogen werden (Vena et al,
2004, S. 742). Den eingesetzten Zytostatika, insbesondere Antimetaboliten und zytotoxischen
Mitteln, wird jedoch eine den Schlaf storende Wirkung nachgesagt (Graci, 2005, S. 351). Gut
erforscht hingegen sind die Auswirkungen einer Chemotherapie bei Brustkrebspatienten. Die
Schlafqualitdt von Brustkrebspatienten sinkt wéhrend der chemotherapeutischen Behandlung
(Liu, Fiorentino, Natarajan, Parker, Mills, Sadler, Dimsdale, Rissling, He & Ancoli-Israel, 2009,
S. 190-191). Symptome der Menopause treten aufgrund der Chemotherapie oder hormoneller
Behandlung (vor allem dem Antidstrogen Tamoxifen) bei Frauen verfriiht oder verstirkt auf.
Vor allem durch das abrupte Einsetzen der Menopause kann die Symptomatik als besonders
schwerwiegend erlebt werden, hierzu zdhlen etwa nédchtliche Hitzewallungen und
Nachtschweil3. Beide Symptome kénnen zu Schlafproblemen fiihren (Hunter, Grunfeld, Mittal,
Sikka, Ramirez, Fentiman & Hamed, 2004, S. 769-770; Savard & Morin, 2001, S. 899).
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Besonders néchtliche Hitzewallungen konnen negativen Einfluss auf die Schlafqualitit und

benoétigte Einschlafzeit zur Folge haben (Graci, 2005, S. 353).

In als Biotherapie bezeichneten Verfahren werden manchmal Zytokine (etwa Interferon und
Tumornekrosefaktor) in der Krebstherapie eingesetzt oder als Ergdnzung zu Chemo- und
Radiotherapie eingesetzt. Wie bei den krankheitsbedingten Faktoren bereits erwihnt, konnen
Zytokine jedoch den homoostatischen und zirkadianen Prozess der Schlafregulation
beeintrachtigen und etwa zu Tagesmiidigkeit und Schlafstérungen fiihren (Vena et al., 2004, S.

742).

Auch wihrend einer Radiotherapie konnen Schlafprobleme zu den haufigsten und
schwerwiegendsten Beschwerden von Krebspatienten zdhlen (Hickok, Morrow, Roscoe,
Mustian & Okunieff, 2005, S. 436-439). Uber welche Mechanismen die Radiotherapie das
Schlafen und Wachen beeinflusst ist dhnlich wie bei der Chemotherapie noch wenig erforscht
worden. Als eine Erklarung kann die Hypothese dienen, dass die Bestrahlung die Ausbildung
von Zytokinen beeinflussen kann, welche ihrerseits etwa zu erhohter Schlafneigung fiihren

konnen (Vena et al., 2004, S. 742-743).

Auch nach gréBeren chirurgischen Eingriffen kénnen Anderungen in der Schlafarchitektur
festgestellt werden. In den ersten Tagen nach dem Eingriff fehlen oder reduzieren sich die
ndchtlichen REM- und Tiefschlafphasen und normalisieren sich nur allmdhlich. In ihrer Studie
kommen Gogenur, Wildschigtz und Rosenberg (2008) zu dem Ergebnis, dass die zirkadiane
Verteilung der Schlafphasen von Krebspatienten nach chirurgischen Eingriffen im Bereich des
Unterleibes gestort ist. Die leichten Schlafphasen 1 und 2 nehmen zu und REM-Schlaf tritt
haufig untertags auf. Sie stellen die Hypothese auf, dass die Entwicklung von postoperativen
Schlafstorungen eine Folge der Storung des zirkadianen Prozesses der Schlafregulation ist
(Gogenur et al., 2008, S. 45-48). In der Studie von Davidson und Kollegen (2002) wird
festgehalten, dass die Haufigkeit von Schlafproblemen bei Krebspatienten die sich innerhalb der
letzten 6 Monate einem chirurgischen Eingriff unterzogen haben vergleichbar ist mit jener von
Patienten, die sich im selben Zeitraum einer Chemo- oder Radiotherapie unterzogen haben.
Insgesamt kommen die Autoren zu dem Schluss, dass einige schlafspezifische Symptome, etwa
iiberméBige Schléafrigkeit, hdufiger anzutreffen sind wenn die Behandlung erst kiirzlich erfolgt

ist (Davidson et al., 2002, S. 1312).

Im Kontext einer Krebserkrankung kann es zahlreiche auslosende Faktoren fiir Schlaflosigkeit
geben, denn jegliche Behandlungsphasen stellen in vielfacher Weise belastende Ereignisse fiir

den Patienten dar. Auch die Hospitalisierung, bedingt durch storende Umgebungsreize oder
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verdnderte Schlafgewohnheiten, kann einen auslosenden Faktor darstellen (Savard & Morin,

2001, S. 898-899).

Eine Vielzahl an Medikamenten wird von Krebspatienten eingenommen, um den Verlauf der
Erkrankung sowie Symptome die mit der Krebserkrankung und auch der Behandlung
einhergehen zu kontrollieren. Viele dieser Medikamente konnen jedoch nachteilige

Auswirkungen auf den Schlaf und die Schlafarchitektur haben (Vena et al, 2004, S. 743).

Ubelkeit und Erbrechen sind oftmals Nebenwirkungen einer chemotherapeutischen Behandlung.
Weniger héufig leiden jedoch auch Patienten die mit Radiotherapie behandelt werden unter
diesen Symptomen (Williams, Ducey, Sears, Williams, Tobin-Rumelhart & Bund, 2001, S. 360-
364). Bei Ubelkeit und Erbrechen werden oftmals Antiemetika verabreicht, um diese zu
Symptome zu mildern. Viele dieser Medikamente haben jedoch negative Auswirkungen auf den
Schlaf (Paltiel & Greenwald, 2008, S. 473). Abhingig vom eingesetzten Medikament ist hierbei
mit keiner signifikanten Verdnderung des Schlafes zu rechnen, oder aber mit Verdnderungen der
Schlafarchitektur und haufigerem Erwachen. Negative Folgen fiir den Schlaf kénnen auch
Nebenwirkungen wie Sedierung und Unruhe haben (Steinberg et al., 2000, S. 131). Die
haufigste Nebenwirkung eines oftmals empfohlenen Antiemetikums, Dexamethason, ist die
Schlaflosigkeit (Vardy, Chiew, Galica, Pondi & Tannock, 2006, S. 1011-1013). Je nach
Dosierung kann es etwa zu erhohter Einschlafdauer, verringerter Schlafdauer und vermehrten

Wachphasen in der Nacht kommen (Steinberg et al., 2000, S. 133).

Auch die zur Behandlung von Schmerzen eingesetzten Analgetika beeinflussen den Schlaf.
Nichtopioid-Analgetika wie Acetylsalicylsdure (etwa Aspirin) konnen die Schlafarchitektur
verdndern und den Tiefschlaf vermindern. Opioid-Analgetika, wie Morphin oder Codein,
verdndern ebenso die Schlafarchitektur (Steinberg et al., 2000, S. 131-134; Vena et al., 2004, S.
742). Die Einnahme von Morphin kann etwa mit Ein- und Durchschlafstorungen, erhohter
Einschlafdauer, vermindertem Tiefschlaf und geringerer Schlafdauer einhergehen (Steinberg et

al., 2000, S. 134).

Schlafstérungen, Depression und Angststorungen, auf deren Héaufigkeit bei Krebspatienten
bereits eingegangen wurde, werden hiufig auch medikamentdos behandelt. Zu den
Psychopharmaka die hierfiir hdufig eingesetzt werden zdhlen etwa Benzodiazepine (Hypnotika,
Sedativa) und Antidepressiva (Graci et al, 2005, S. 356). Benzodiazepine die als Schlaf- und
Beruhigungsmittel eingesetzt werden konnen die Einschlafzeit verkiirzen, das Durchschlafen
erleichtern und die Schlafdauer erhhen. Mit der Einnahme sind jedoch einige Verdnderungen
in der Schlafarchitektur festzustellen, insbesondere eine Abnahme der Tiefschlafphase.

Antidepressiva haben je nach Medikamententyp unterschiedliche Auswirkungen auf den Schlaf.
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In jedem Fall kommt es zu Verdnderungen der Schlafarchitektur. Einige sedierende
Antidepressiva (etwa Trizyklika) gelten als schlaffordernd und vermindern die bendtigte
Einschlafdauer. Andere wiederum sind antriebssteigernd, etwa selektive Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer und koénnen unter Umstinden zu Ein- und Durchschlafstérungen
fiihren, da die Einschlafdauer erhdht wird, Wachphasen zunehmen und die Schlafdauer sinkt
(Steinberg et al., 2000, S. 131-136). Trizyklische Antidepressiva konnen zudem zu periodischen
Bewegungen der GliedmaBen im Schlaf filhren und damit zu schlafbezogenen
Bewegungsstorungen beitragen (Steinberg et al., 2000, S. 54). Die Einnahme von
Benzodiazepinen kann  hingegen  gleichermaflen  wie  Alkohol aufgrund der
muskelentspannenden Wirkung mafgeblich zu den Atemstillstinden bei schlafbezogenen
Atmungsstorungen beitragen und diese verursachen oder verstérken (Steinberg et al., 2000, S.

46).

2.6. Folgen

Schlafstorungen koénnen schwerwiegende Folgen fiir Krebspatienten nach sich ziehen.
Zunchmend werden diese negativen Auswirkungen auch in der onkologischen Forschung
beschrieben. In einer Studie von Davidson und Kollegen (2002) werden 300 Krebspatienten die
unter einer Form von Schlaflosigkeit leiden hierzu befragt. Der Grofteil dieser Patienten gibt
an, dass folgende fiinf Lebensbereiche durch die Schlaflosigkeit beeintrachtigt werden: Das
physische Wohlbefinden (89 Prozent), die Fahigkeit Stress zu bewdltigen (76 Prozent), die
Emotionen (72 Prozent), die Féahigkeit gewohnte Aktivititen auszuiiben (65 Prozent) und die

Konzentrationsfahigkeit (64 Prozent) (Davidson et al., 2002, S. 1312-1314).

Die subjektiven Einschédtzungen dieser Patienten decken sich durchaus weitgehend mit jenen
Faktoren die in der Literatur als Konsequenzen von Schlafstérungen bei Krebspatienten genannt
werden. Hierzu zdhlen vor allem Beeintrichtigungen des physischen und psychosozialen
Funktionierens, der Stimmung/Gemiitsverfassung, der Wahrnehmung der Symptombelastung
und der Lebensqualitdt (Clark et al., 2004, S. 747). Insbesondere die negativen Auswirkungen
von Schlafstérungen auf die Lebensqualitdt von Krebspatienten sind gut belegt. Allgemein kann
festgehalten werden, dass schlechte Schlafqualitit hdaufig mit einer schlechteren Lebensqualitit
einhergeht. Das physische Funktionieren, Vitalitdt und Energie im Alltag sowie die psychische
Gesundheit konnen als Aspekte der Lebensqualitit genannt werden, die spezifisch durch
mangelnde Schlafqualitidt beeintrdchtigt werden konnen (Fortner et al., 2002, S. 476-477). In

einigen Studien wird gezeigt, dass mangelhafte Schlafqualitit signifikant mit psychischen wie
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physischen Komponenten einer mangelhaften Lebensqualitét korreliert (Lis, Gupta & Grutsch,

2008, S. 263-265; Mystakidou, Parpa, Tsilika, Gennatas, Galanos & Vlahos, 2009, S. 50-51).

Bestimmte Beschwerden und Symptome von Krebspatienten treten hdufig gleichzeitig mit
Schlafstorungen auf. In der onkologischen Forschung spricht man in diesem Zusammenhang
von Symptom-Clustern, wie in dieser Arbeit bereits angefiihrt wurde (Barsevick, 2007, S.89).
Wie ein Symptom vom Patienten erlebt wird, etwa wie haufig, intensiv und leidvoll es
wahrgenommen wird, wird auch vom gleichzeitigen Auftreten anderer Symptome beeinflusst.
Aus diesem Grund ist es wichtig festzuhalten, dass Schlaflosigkeit hdufig, in unterschiedlichen
Kombinationen, zusammen mit Depression, Fatigue und Schmerzen auftritt. In zahlreichen
Studien wird festgestellt, dass diese Beschwerden untereinander in Beziehung stehen und

korrelative Zusammenhénge bestehen (Armstrong et al., 2004, S. 198-202).

Der kausale Zusammenhang zwischen Schlaflosigkeit und einigen dieser Symptome und
Beschwerden ist jedoch nicht restlos geklart. Das Vorliegen von psychiatrischen Erkrankungen
wie Depression oder auch Angststorungen wurde bereits als potentieller Einflussfaktor genannt,
der zu Schlaflosigkeit fithren kann. Jedoch kann auch der Umkehrschluss belegt werden. Das
Vorliegen einer Insomnie kann zur Erkrankung an Depression und Angststdrungen fithren oder
zu deren Entwicklung beitragen (Savard & Morin, 2001, S. 901; Vena et al., 2004, S. 741).
Diese Annahme wird auch von Daten aus experimentellen Schlafentzugs-Studien bestérkt.
Schlafverlust fiihrt unter anderem zu Angstlichkeit und Schlafverlust oder Storungen des
Schlafs werden mit Depression in Verbindung gebracht (Mallick, Madan & Faisa, 2005, S.
338).

Auch der negative Einfluss von Schmerzen auf die Schlafqualitit wurde bereits erwihnt.
Schlafstérungen wie Insomnie konnen ihrerseits dazu fithren, dass die Reizschwelle fiir
Schmerzen sinkt und die Empfindlichkeit fiir Schmerzen ansteigt (Theobald, 2004, S. S16;
Vena et al., 2004, S. 741).

Besonderes Augenmerk muss dem haufigsten Symptom, unter welchem Krebspatienten leiden
zukommen: Fatigue (Theobald, 2004, S. S16). Fatigue kann generell als ein multifaktorieller,
subjektiver, physiologischer Zustand bezeichnet werden, der charakterisiert ist durch
anhaltende, iiberwiltigende Erschopfung und durch verminderte physische und psychische
Leistungsfahigkeit. Die Auswirkungen von Fatigue welche Krebspatienten erleben
unterscheiden sich von Erschopfung wie sie bei gesunden Menschen auftritt durch ihren
Schweregrad und negativen Einfluss auf die Lebensqualitidt. Wesentlich ist auch, dass Fatigue
nicht durch Ruhe oder Schlaf gelindert werden kann. Symptome die im Zusammenhang mit

Fatigue genannt werden sind zahlreich und schwerwiegend, es soll darum nur ein Auszug
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wiedergegeben werden: Muskelschwund, korperliche Schwiche, Miidigkeit, Depression,
Angststorungen sowie soziale und berufliche Einschrinkungen zidhlen zu den Beschwerden die
mit Fatigue verbunden werden. Fatigue beginnt oftmals schon ab dem Zeitpunkt der
Krebsdiagnose, verschlimmert sich wihrend der Behandlung und kann noch Monate oder Jahre
nach Abschluss der Behandlung fortbestehen (Mustian, Morrow, Carroll, Figueroa-Moseley,
Jean-Pierre & Williams, 2007, S. 52-53).

Den Richtlinien des National Comprehensive Cancer Network (NCCN) zufolge zihlen
Schlafstérungen zu den oftmals ursidchlichen und beitragenden Faktoren von Fatigue. Als solche
sind Schlafstérungen spezifisch zu erfassen (National Comprehensive Cancer Network, 2009, S.
MS-5). Auch Savard und Morin (2001) sehen durch Schlaflosigkeit das Risiko des Auftretens
einer intensiven und persistenten Form von Fatigue nach der Krebsbehandlung erhoht (Savard

& Morin, 2001, S. 900).

Die fundamentalste Frage die sich beziiglich der Auswirkungen von Schlafstorungen auf
Krebspatienten stellt ist zweifellos, ob sich Schlafstorungen auf das Uberleben der Patienten
auswirken. Diese Frage lasst sich bislang nicht beantworten, es gibt bislang nur mangelhafte
Hinweise, dass Schlafstorungen sich negativ auf die Uberlebenszeit von Krebspatienten
auswirken konnen (Paltiel & Greenwald, 2008, S. 474). In einer Studie zu Immunfunktionen
von depressiven Patienten ohne Krebserkrankung kann jedoch nachgewiesen werden, dass die
Aktivitdt der natiirlichen Killerzellen negativ mit dem Schweregrad von Schlaflosigkeits-
Symptomen korreliert (Motivala & Irwin, 2005, S. 379). Auch Savard und Morin (2001)
kommen unter anderem aufgrund dieser Studie zu dem Schluss, dass Schlaflosigkeit auch fiir
Krebspatienten einen immunsuppressiven Effekt haben konnte. Die klinische Relevanz dieser
Erkenntnisse ist noch unbekannt und bedarf weiterer Forschung. Gemal Savard und Morin
(2001) erscheint es dennoch plausibel, dass die Symptomatik der Schlaflosigkeit den Verlauf
einer Krebserkrankung und das Uberleben der Patienten beeinflussen kann (Savard & Morin,

2001, S. 901-902).

2.7. Therapieoptionen

Fir die Behandlung von Schlafstérungen, insbesondere insomnischer Stérungen, stehen
mehrere hypnotisch wirksame Medikamentengruppen zur Verfiigung, hierzu zdhlen

insbesondere die Benzodiazepine. In Fachkreisen herrscht der Grundkonsens, dass
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Schlafmedikation nur voriibergehend angewendet werden sollte und bei zu freiziigiger

Anwendung einer kausalen Therapie hdufig im Wege steht (Steinberg et al., 2000, S. 175-178).

Sie eignen sich in der Regel nur zur kurzzeitigen Behandlung, da das Risiko einer
Toleranzbildung und Abhéngigkeit fiir den Patienten besteht. Die FEinnahme von
Benzodiazepinen soll in der Regel auf maximal 3 bis 4 Wochen beschrinkt werden.
Benzodiazepine mit langer Halbwertszeit kdnnen zudem zu einer unerwiinschten Sedierung am
Folgetag der Einnahme fiihren, welche mit kognitiven und psychomotorischen Einschrankungen
verbunden ist. Uberdies kann es nach Beendigung der Einnahme des Medikaments zur erneuten
Schlaflosigkeit kommen, in Form einer sogenannten Rebound-Insomnie (Graci, 2005, S. 352-

357).

Wenngleich eine medikamentdse Therapie von Schlafstérungen oftmals sinnvoll ist, sollte sie
insbesondere bei vielen ldnger andauernden oder wiederkehrenden Beschwerden nur als
erginzende Therapie angesehen werden. Nicht-medikamentdse Interventionen sollten vor allem
bei insomnischen Stérungen als priméres therapeutisches Mittel eingesetzt werden. Fiir
Krebspatienten kann dies in besonderem Male gelten, da viele Patienten die Einnahme von
Hypnotika aufgrund moglicher Nebenwirkungen und Abhéngigkeit ablehnen (Savard & Morin,
2001, S. 903).

Generell ist auch festzustellen, dass viele der Studien zur Wirksamkeit von pflanzlichen
Sedativa bislang methodologische Schwichen aufweisen, etwa aufgrund fehlender
Randomisierung oder Kontrolle. Auch die Langzeitwirkungen und die Sicherheit der
Anwendung, etwa im Bezug auf Wechselwirkungen mit Medikamenten, sind noch zu belegen.
Somit bedarf es weiterer Forschung, bevor die Einnahme pflanzlicher Sedativa fiir
Krebspatienten bedenkenlos empfohlen werden kann (Block, Gyllenhaal & Mead, 2004, S. 133-
143).

2.7.1. Schlaftherapie

Eine umfangreiche nicht-medikamentése Interventionsform stellt die psychotherapeutische
Schlaftherapie dar. Diese Therapie kann mit entsprechender Anpassung zur Behandlung von
vielen Formen der Schlaflosigkeit eingesetzt werden, etwa der psychophysiologischen
Insomnie. Einzelne Komponenten der Schlaftherapie konnen auch bei der Behandlung von
Insomnien im Rahmen von psychiatrischen Erkrankungen hilfreich sein. Die Komponente der

schlathygienischen Beratung findet dariiber hinaus auch Anwendung als eine Art Basistherapie
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bei den meisten anderen Schlafstorungen. Dies ist notwendig, da Patienten mit Schlafstérungen
jedweder Genese oftmals auch schlafthygienisches Fehlverhalten aufweisen, welches durchaus
auch der alleinige Faktor fiir das Fortbestehen der Schlafstérung sein und den Verlauf der
Beschwerden bestimmen kann (Steinberg et al., 2000, S. 170). Im Folgenden soll nun auf die

moglichen Elemente einer Schlaftherapie eingegangen werden.

Aufklarung

Eine umfassende und verstdndliche Informationsvermittlung stellt die Grundlage jeder Therapie
von Schlafstérungen dar. Dem Patienten sollen Kenntnisse iiber die Grundlagen des Schlafes
vermittelt werden, etwa tiber Schlafstadien, Schlafzyklik wund altersentsprechende
Schlafmengen. Zudem ist es wichtig die Funktionen des Schlafes und die gesundheitlichen
Folgen von Schlafstorungen zu erlautern. Auf diesem Wissen aufbauend kann der Patient iiber
den Schweregrad, die Ursachen und die Prognose fiir seine Schlafstorung aufgeklirt werden.
Eigenes Fehlverhalten kann somit aufgezeigt werden und der Patient soll ermutigt werden ein
aktiver Experte seiner Schlafstdrung zu werden. Das Fiihren eines Schlaftagebuches ist hilfreich
um einer passiven Patientenhaltung entgegenzutreten (Steinberg et al., 2000, S. 170). Diese
Informationen sind wichtig, da Patienten die unter Schlaflosigkeit leiden héufig falsche
Vorstellungen und Einstellungen beziiglich Schlaf und Schlaflosigkeit haben. Hierzu zihlen
etwa unrealistische Vorstellungen iiber den téglichen Schlafbedarf oder falsche Vorstellungen
beziiglich der Ursachen der Schlaflosigkeit. Krebspatienten im Speziellen kdnnen zudem von
der Vorstellung belastet sein, dass ihre Schlaflosigkeit der Ausloser eines Rezidivs werden

konnte (Savard & Morin, 2001, S. 900).

Schlafhygiene

Der Patient muss zudem {iber angemessene Schlathygiene aufgeklart werden. Schlafstorende
Faktoren sollen beseitigt werden, schlafférdernde MaBnahmen sollen etabliert werden. Obwohl
vielen Patienten die Verhaltensweisen einer angemessenen Schlathygiene bekannt sind, werden
diese im Alltag oft vernachldssigt. Ziel einer Intervention ist es dementsprechend motivierend,
aber auch kontrollierend einzugreifen. Auf den Schlaf storende Verhaltensweisen und
Umgebungen wurde bereits eingegangen, somit sollen hier nur in aller Kiirze auf die Inhalte
einer schlafthygienischen Intervention eingegangen werden: Der Patient sollte unregelméBige
Bettzeiten, abendlichen Koffein- und Nikotingenuss und ibermafBigen abendlichen

Alkoholkonsum vermeiden. Vor dem Zubettgehen sind spite, groBe Mahlzeiten und intensive
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korperliche Aktivitdt hinderlich (Steinberg et al., 2000, S. 170). Ein regelméBiger Tagesablauf
von Arbeit, Ruhe, Mahlzeiten, korperlicher und anderer tiglicher Aktivitéiten ist wichtig (Graci,
2005, S. 357). Das Schlafzimmer und Bett sollten ausschlieBlich zur Ruhe und zum Schlafen
genutzt werden, sexuelle Aktivitét stellt die einzige Ausnahme dar. Zu langes Liegen im Bett ist
zu vermeiden. Von Lesen oder Fernsehen im Bett wird abgeraten, ebenso von Mittagsschlédfen
mit einer Dauer von iiber 15 bis 20 Minuten. Als schlafforderlich gilt es zudem, die individuell
notwendige Schlafmenge und gewohnten Schlafzeiten einzuhalten, auch an arbeitsfreien Tagen.
Die Ideen ,,vorschlafen” zu wollen oder Schlaf unbedingt ,,nachholen* zu wollen kénnen sich
negativ auswirken und selbst ausldsende Faktoren einer Insomnie werden. Forderlich wirkt sich
eine entspannte Gestaltung des Abendausklanges aus, eventuell in Kombination mit einem
festen ,,Einschlafritual®, also einer gleichbleibenden Folge von beispielsweise Kleiderwechsel
und Waschen. Beides kann dazu beitragen, das abendliche Anspannungsniveau zu senken. Auch
die Schlafumgebung bedarf Aufmerksamkeit. Sie soll ansprechend und beruhigend gestaltet
sein, ein Arbeitsplatz im Schlafzimmer kann sich unter Umstidnden als Stressor negativ
auswirken. Die Matratze des Bettes muss bequem sein. Eine angenehme Raumtemperatur und
ausreichende Luftzirkulation, Abdunkelung und Gerduschisolierung des Raumes sollte gegeben
sein. Uhren sollten nicht sichtbar im Schlafzimmer platziert werden, da diese die iibersteigerten
Einschlafbemiihungen eines Patienten der unter Schlaflosigkeit leidet noch verstérken konnen

(Steinberg et al., 170-171).

Stimuluskontrolle

Bei gesunden Schléfern gibt es eine unbewusste Konditionierung zwischen Schlafumgebung
und Entspannung beziechungsweise Schlaf. Diese ist bei Patienten mit Insomnie haufig
aufgehoben. Das wiederholte Erleben ihrer Schlafprobleme fiihrt zu einer negativen Assoziation
der Schlafumgebung mit Schlaflosigkeit. Mittels Stimuluskontrolle kann diese Assoziation
wieder aufgehoben werden. Der Patient wird, wie bereits erwéhnt, angewiesen, in seinem Bett
nur noch zu schlafen. Mit Ausnahme der Sexualitit sind andere Aktivititen im Bett untersagt,
etwa Lesen, Arbeiten, Fernsehen oder Griibeln. Der Patient wird angewiesen nur noch dann ins
Bett zu gehen wenn er miide ist und das Schlafzimmer zu verlassen, wenn Ein- oder
Durchschlafprobleme auftreten. Der Patient soll anschlieBend solange wach bleiben, bis wieder
Miidigkeit auftritt und dann erst wieder das Bett aufsuchen. Dieser Vorgang kann durchaus
mehrmals pro Nacht wiederholt werden miissen, mit dem Ziel den Stimulus Bett wieder mit
Schlafen zu assoziieren und vom Griibeln zu 16sen. Stérenden Gedankengingen die im Bett

auftreten, soll an einem gesonderten Ort nachgegangen werden. Bestandteil der

36



Martin MATZKA
Schlafstérungen bei onkologischen Patienten

Stimuluskontrolle ist es auch jeden Morgen zur selben Zeit aufzustehen und am Tag nicht zu

schlafen (Steinberg et al., 2000, S. 171-172).

Schlafrestriktion

Auch die Schlafrestriktion hat die Aufhebung der unbewussten Assoziation von
Schlafumgebung und Wachsein zum Ziel und soll zudem das Schlafvermdgen stirken, indem
der Schlafdruck erhoht wird. Grundlage der Schlafrestriktion ist die Bestimmung der mittleren,
tatsdachlichen Schlafdauer des Patienten, welche hierfiir iiber mindestens zwei Wochen in einem
Schlaftagebuch protokolliert werden muss. Der Patient wird anschliefend aufgefordert nur noch
diese mittlere Schlafdauer im Bett zu verbringen, mindestens jedoch 4.5 Stunden. Der Zeitpunkt
des Aufstehens wird mit dem Patienten vereinbart, der Zeitpunkt des Zubettgehens wird von
diesem Zeitpunkt aus entsprechend zuriickgerechnet. Erreicht der Patient nach einigen Tagen
innerhalb dieser Schlafenszeiten eine Schlafeffizienz von 85 Prozent, kann er 15 Minuten friither
schlafen gehen. Sobald der Patient wieder eine Schlafeffizienz von 85 Prozent erreicht hat, wird
dieses Prinzip so lange fortgefiihrt, bis der Patient eine fiir ihn subjektiv ausreichende

Schlafmenge erreicht hat und 85 Prozent der im Bett verbrachten tatsdchlich auch schléft.

Die Schlafrestriktion stellt eine hohe Herausforderung fiir den Patienten dar und kann
anfanglich zu einem Schlafdefizit und verminderter Leistungsfdhigkeit am Tage flihren
(Steinberg et al, 2000, S. 172). Schlafrestriktionen wirken sich positiv auf das Schlafvermdgen
aus, der Erfolg hdngt jedoch von der Compliance des Patienten ab. Die anfianglichen negativen
Auswirkungen des Verfahrens konnen seine Umsetzung bei Krebspatienten besonders

erschweren, vor allem bei jenen die unter Fatigue leiden (Paltiel & Greenwald, 2008, S. 476).

Paradoxe Intention

Bei einigen Patienten mit erhéhtem Angstniveau kommt die sogenannte paradoxe Intention als
Interventionsform in Frage. Der Patient wird hierbei instruiert entspannt im Bett zu liegen, die
Augen geoffnet zu halten und nicht einzuschlafen. Auch bei zunehmender Miidigkeit soll der
Patient bemiiht bleiben nicht einzuschlafen, jedoch sind keine Verhaltensweisen zugelassen, die
das Wachbleiben erleichtern wiirden, wie etwa Lesen oder Bewegungen. Ziel dieser
Intervention ist es Angste und angestrengte Schlafversuche abzubauen, welche ansonsten das
Einschlafen behindern wiirden. Unbedingte Voraussetzung fiir dieses Verfahren ist jedoch eine

vertrauensvolle Beziehung zwischen Therapeuten und Patienten sowie ausfiihrliche Aufklérung
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iber die Methode, um nicht den Eindruck aufkommen zu lassen die Problematik des Patienten

werde vom Therapeuten unterschéitzt (Steinberg et al., 2000, S. 172).

Entspannungsverfahren

Ein erhdhtes Anspannungsniveau auf motorischer, emotionaler oder kognitiver Ebene ist oft ein
ursichlicher Faktor fiir Schlaflosigkeit. Auch die iiberméBige Fokussierung auf den Schlaf und
damit verbundene paradoxe Anstrengungen einzuschlafen zéhlen zu den Faktoren die das
Einschlafvermogen herabsetzen. All diese Faktoren zeichnen sich unter anderem durch eine
erhohte Aktivitidt des sympathischen Nervensystems insbesondere vor dem Zubettgehen aus.
Entspannungsverfahren wie autogenes Training, progressive Muskelentspannung und Yoga, auf
welche anschlieend nédher eingegangen wird, finden darum héufig Anwendung um dieser

Unruhe und Anspannung entgegenzutreten (Steinberg et al., 2000, S. 171).

2.7.2. Verhaltenstherapie

Alle der bislang angefiihrten Interventionskomponenten sind mogliche Bestandteile einer
Verhaltenstherapie fiir Patienten die unter Schlaflosigkeit leiden. Ein solches
Therapieprogramm ldsst sich sowohl in Einzelsitzungen, als auch Gruppensitzungen anwenden.
Gruppensitzungen lassen sich 6konomischer umsetzen und oftmals entwickelt sich eine positive
Gruppendynamik: Die Patienten erfahren, dass sie mit ihrem Schlafproblem nicht alleine sind
und konnen motivierend aufeinander einwirken. Einzelsitzungen werden hingegen als effektiver
angesehen, wenn der Patient an einer Insomnie im Rahmen einer psychiatrischen Erkrankung

leidet (Steinberg et al., 2000, S. 173-175).

Verhaltenstherapeutische Maflnahmen werden hiufig miteinander kombiniert und stellen eine
effektive Behandlungsmoglichkeit mit langfristig stabilen FErgebnissen fiir anhaltende
Schlaflosigkeit dar. Die Effektivitidt wurde fiir Patienten verschiedener Altersgruppen die unter
primédrer Schlaflosigkeit leiden belegt. Zudem hiufen sich die Forschungsergebnisse, dass auch
Patienten mit Insomnien im Zusammenhang mit physischen Erkrankungen, unter anderem
Krebs, und psychischen Erkrankungen von verhaltenstherapeutischen Interventionen profitieren.
Die Erkenntnisse zu klinisch relevanten Auswirkungen dieser Schlafinterventionen auf

Symptome jenseits der Schlaflosigkeit, etwa die Lebensqualitit oder Funktionsfahigkeit am
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Tag, sind noch begrenzt (Morin, Bootzin, Buysse, Edinger, Espie & Lichtstein, 2006, S. 1407-
1410).

Paltiel und Greenwald (2008) bezeichnen die kognitive Verhaltenstherapie als Therapie erster
Wahl der Schlaflosigkeit, welche in der kurzzeitigen Behandlung ebenso effektiv wie
Schlafmedikation sein kann (Paltiel & Greenwald, 2008, S. 476). Die kognitive
Verhaltenstherapie bietet sich besonders fiir Patienten mit physischen und psychischen
Erkrankungen an, die unter Schlafstorungen leiden. Gemall dem kognitiv-behavioralen Ansatz
wird der Ubergang einer akuten Insomnie, als Reaktion auf akute Symptome oder Stress durch
ein chronisches Problem, zu einer chronischen Insomnie maBgeblich durch Fehlanpassungen
des Patienten bestimmt. Kompensationen und Fehlanpassungen des Patienten wie iibermaBiger
Koffeinkonsum und Mittagsschldfe konnen dazu fithren, dass die Schlafstérung fortbesteht
obwohl die auslosenden Faktoren weggefallen sind (Smith, Huang & Manber, 2005, S. 562).
Auch tberméBige Sorge iiber den Schlafverlust und seine Konsequenzen sowie fdlschliche
Erwartungen und Uberzeugungen beziiglich des Schlafs zihlen zu den Faktoren, die eine
Insomnie fortbestehen lassen konnen. In solchen Fillen ist kognitives Restrukturieren eine
Moglichkeit um dem Patienten die Anpassung an seine Situation zu erleichtern und deren
Auswirkungen zu minimieren. Kognitive Verhaltenstherapie verbindet aus diesem Grunde
kognitive Therapie mit den bereits angefiihrten verhaltenstherapeutischen MaBnahmen, wie
Stimuluskontrolle, Schlafrestriktion, Entspannungsverfahren und Schlafthygiene. Die kognitive
Komponente soll zusitzlich gezielt vor allem filschliche Uberzeugungen beziiglich Schlaf und
Schlaflosigkeit verdndern und iiberméfige Angst vor Konsequenzen der Insomnie mindern
(Morin, 2004, S. 35-37). Die Kombination von kognitiven und verhaltenstherapeutischen
Interventionen wird zusehends hdufiger mit einigen positiven Ergebnissen in der Forschung zu

Schlafstérungen bei Krebspatienten eingesetzt (Berger et al., 2005, S. E108).

2.7.3. Weitere Therapieansatze

Im Folgenden kann nur ein kleiner Auszug an weiteren Therapieansédtzen genannt werden,

welche Einfluss auf den Schlaf haben kénnen.

Wie bereits erwéhnt haben Entspannungsverfahren eine wichtige Stellung in der Therapie von
Schlafstorungen eingenommen. Progressive Muskelentspannung ist ein Verfahren das bereits in
den 1920er Jahren entwickelt wurde und auf der Idee basiert, dass Muskelspannung eng im
Zusammenhang mit Angstgefiihlen auftritt. Folglich wurde angenommen, dass Angstlichkeit

abnimmt, sobald man den Patienten vermittelt ihre Muskelspannung abzubauen.
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Wenngleich die Entspannung der Muskeln nicht in jedem Fall mit einer Abnahme von
Angstlichkeit einhergeht, kénnen Patienten mit Schlafproblemen, welche gleichzeitig unter
erhohter korperlicher Anspannung leiden von dem Verfahren profitieren (Ebben & Spielman,
2009, S. 248). Progressive Muskelentspannung basiert auf der systematischen und gezielten An-
und Entspannung von einzelnen Muskeln. Der Patient wird instruiert einzelne Muskelngruppen
vom Kopf bis hin zu den Beinen gezielt anzuspannen und sich fiir einige Sekunden auf die
Spannung zu konzentrieren. Diese Spannung soll anschlieBend geldst und die Konzentration auf
Gefiihle der Warme und Entspannung gelenkt werden. Das Ziel ist es auf diesem Wege sowohl
physische als auch psychische Anspannung zu 16sen (Kwekkeboom & Gretarsdottir, 2006, S.
270).

Autogenes Training ist ein Entspannungsverfahren, welches stirker auf mentaler Ebene aufbaut.
Der Patient soll hierfiir eine fiir ihn angenehme Position in einem schwach beleuchteten Raum
einnehmen und die Augen schlieBen. Er soll sich dabei auf Gefiihle der Schwere und Warme in
seinen GliedmafBien, auf langsame regelméfige Atmung, auf Wérme im Bereich des Bauches
und Kiihle im Stirnbereich konzentrieren. Das Ziel dieser Ubung ist es gezielt in einen
entspannten Zustand zu gelangen und somit Stress und Angstlichkeit abzubauen (Kwekkeboom

& Gretarsdottir, 2006, 274).

Auch Yoga kann im weitesten Sinne als Entspannungsverfahren fiir Krebspatienten dienen.
Yoga ist ein Teil der klassischen indischen Philosophie, dessen Grundlagen bereits vor etwa
2000 Jahren kodifiziert und niedergeschrieben wurden. Es handelt sich um ein komplexes
Geflecht verschiedener Disziplinen deren Ausiibung traditionell als positiv fiir kdrperliche und
geistige Gesundheit gilt und dessen Auswirkungen zunehmend in unterschiedlichen
Populationen erforscht wird (Bower, Woolery, Sternlieb & Garet, 2005, S. 166). Die indische
Form des Yoga umfasst zahlreiche Aspekte, unter anderem ethische und spirituelle Ansichten
und Praktiken. In westlichen Kulturen werden mit Yoga jedoch vor allem die Ausiibung von
bestimmten Korperhaltungen, Atemtechniken und Meditation verbunden (Smith & Pukall,
2009, S. 465). Wenngleich in der bisherigen Forschung recht heterogene Yoga-Interventionen
angewendet werden, lassen die vorldufigen Ergebnisse zahlreiche positive Auswirkungen auf
Krebspatienten vermuten. Unter anderem zéhlen hierzu Verbesserungen der Schlafqualitét, der
Stimmungslage und der generellen Lebensqualitit (Bower et al., 2005, S. 170; Smith & Pukall,
2009, S. 473).

Ein weiterer Ansatz um Schlafstérungen entgegenzutreten und die Schlafqualitit zu verbessern
wurde bereits als Faktor der Schlathygiene genannt: Die korperliche Aktivitit. Intensive

korperliche Aktivitéit kurz vor dem Zubettgehen kann sich negativ auf den Schlaf auswirken,
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friih am Tage kann sie jedoch zu einer Zunahme der Gesamtschlafzeit und Tiefschlafphase in
der folgenden Nacht fiihren (Shneerson, 2005, S. 33). Korperliche Betitigung gilt als eine
grundlegende gesundheitsfordernde Aktivitdt mit physischen und psychischen Nutzen, welche
unter anderem auch den Schlaf verbessern kann. In der onkologischen Forschung wird
zunehmend belegt, dass korperliche Betitigung etwa Fatigue mildern und die Lebensqualitét
von Krebspatienten verbessern kann. Die Interventionen reichen hier von Formen des
Krafttrainings bis hin zu Ausdauertraining, etwa in Form von Gehen in moderater Intensitét. Die
Auswirkungen von derartigen Interventionsprogrammen auf den Schlaf der Patienten sind
bislang weniger gut belegt, dennoch kommen Al-Majid und Gray (2009) zu dem Schluss, dass
korperliche Aktivitdt den Schlaf von Krebspatienten positiv beeinflussen kann (Al-Majid &
Gray, 2009, S. 382-386).

Mit Hilfe der hier angefiihrten Interventionsansdtze kann eine Fiille an Schlafstorungen
gelindert und therapiert werden. Dennoch erfordern etwa schlafbezogene Bewegungs- und
Atmungsstorungen oftmals andere oder zusitzlich weitere Interventionsformen. In der
Behandlung von leichten Formen des obstruktiven Schlaf-Apnoe-Syndroms konnen
schlathygienische Maflnahmen ausreichend sein, wie der Verzicht auf Alkohol am Abend, spite
Mabhlzeiten und Nikotin und ein stabiler Schlaf-Wach-Rhythmus. Auch ein Training um den
Schlaf in Riickenlage zu vermeiden und eine Gewichtsreduktion kdénnen Erfolg haben
(Steinberg et al., 2000, S. 47). In anderen Féllen sind jedoch zusitzlich auch eine spezielle
Apparatur zur Beatmung in der Nacht, chirurgische Eingriffe, Hilfsmittel zur Erleichterung der
nichtlichen Atmung oder weitere zusétzliche Therapien notwendig (Epstein et al., 2009, S. 268-
274). Die Behandlung von schlafbezogenen Bewegungsstdrungen kann sich ebenso komplex
gestalten. Wieder konnen etwa in leichten Fillen des Restless-Legs-Syndroms
schlathygienische Maflnahmen in Form von Verzicht auf Koffein, Nikotin und Alkohol sinnvoll
sein. Insbesondere bei tdglichem Auftreten der Beschwerden ist jedoch auch eine gezielte
medikamentdse Behandlung notwendig (Silber, Ehrenberg, Allen, Buchfuhrer, Earley, Hening
& Rye, 2004, S. 917-919).

Es wird somit deutlich, dass eine Fiille an nicht-medikamentdsen Interventionsmoglichkeiten
fiir Schlafstérungen existiert. Vor allem jene Interventionen die in der onkologischen Forschung

oftmals Erwédhnung finden wurden hier im Ansatz dargestellt.
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2.8. Defizite des Forschungsfeldes

Die Pflegewissenschaft sieht sich bisher mit einigen Schwierigkeiten in diesem
Forschungsbereich konfrontiert. Einige der Defizite der diesbeziiglichen Forschung wurden
bereits in den vorangegangenen Punkten dieser Arbeit erwéhnt und sollen nun zusammengefasst

und zum Teil erweitert werden.

Ein entscheidendes Defizit betrifft die Forschung tiber Schlafstorungen bei Krebspatienten in
dhnlicher Weise wie die diesbeziigliche Forschung in der Allgemeinbevdlkerung die bereits
angesprochen wurde: Es herrscht bislang ein Mangel an einheitlicher Definition und
Assessment von Schlafstérungen (Berger et al., 2005, S. E99; Graci, 2005, S. 349; Savard &
Morin, 2001, S. 895-896). Schlaflosigkeit kann etwa eine primére Schlafstorung darstellen oder
auch ein Symptom einer zugrundeliegenden Schlafstérung wie einer schlafbezogenen
Atmungsstorung sein. Forschungsergebnisse sind somit nur schwer miteinander vergleichbar
und die Entwicklung von effektiven Interventionen ist erschwert, wenn keine einheitliche
Terminologie und Klassifikation der Schlafstérungen angewendet wird (Berger et al., 2005, S.
E99-E100). Dieselben Schwierigkeiten sind anzutreffen, wenn der Schlaf nur als sekundéires
Forschungsergebnis und nicht mit umfassenden Erhebungsinstrumenten erfasst wird. Dieser
Umstand kann als problematisch angesehen werden, da in der onkologischen Forschung zu
Schlafstorungen die Erhebung von mehreren spezifischen Schlafparametern als notwendig

erachtet wird um das Phdnomen Schlaf zu beschreiben (Page et al., 2006, S. 754-762).

Aus einem kiirzlich erschienen Forschungsartikel von Otte und Carpenter (2009) geht zudem
hervor, dass ein GrofBteil (70 Prozent) der zwischen den Jahren 1970 und 2008 publizierten
Studien zu Schlafstdrungen bei Krebspatienten weder zugrundeliegende Theorien, noch
Modelle oder Rahmenwerke angefiihrt haben. Eine theoretische Fundierung der
Forschungsarbeiten ist jedoch ein zentraler Aspekt um die evidenzbasierte Pflegeforschung
voranzutreiben, da Theorien und Modelle als richtungweisend fiir einheitliche Definitionen,
Terminologien, Erhebungsinstrumente und Forschungsdesigns angesehen werden kdnnen. Die
Erkenntnisse der bisherigen Studien kdnnen somit gewissen Einschrankungen unterliegen, da es

an konzeptioneller Klarheit fehlt (Otte & Carpenter, 2009, S. 90-91).

Das Konzept eines Symptom-Clusters, also einer Gruppe von zwei oder mehr gleichzeitig
auftretenden Symptomen die wechselseitig und konstant miteinander verbunden sind, wurde
bereits vorgestellt. Bestimmte Beschwerden wie Fatigue und Depression treten héaufig

gemeinsam mit Schlaflosigkeit auf, wenngleich diese Beschwerden nicht derselben Atiologie
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unterliegen miissen (Barsevick, 2007, S. 89-91). Der derzeitige Wissensstand beziiglich
Symptom-Clustern in der Onkologie und die daraus folgenden klinischen Implikationen fiir die
Pflegepraxis sind noch begrenzt, doch es erscheint sinnvoll aus diesem Konzept bestimmte
Denkansétze fiir das Assessment und die Behandlung dieser Symptome abzuleiten. Die
einzelnen Symptome die vermutlich einen Symptom-Cluster bilden sollten gemeinsam erhoben
und behandelt werden (Barsevick, 2007, S. 97). Donovan und Jacobsen (2007) vermuten, dass
eine Intervention fiir eines der Symptome aus dem Cluster auch eine effektive Intervention fiir
die anderen Symptome des Clusters darstellen kann (Donovan & Jacobson, 2007, S. 133). Diese

Vermutung ist jedoch nach wie vor zu belegen.

Alle hier genannten Punkte kénnen als Schwachstellen der bisherigen onkologischen Forschung
im Bereich der Schlafstérungen bezeichnet werden und stellen somit zugleich wichtige

Ansatzpunkte fiir die hier vorliegende Arbeit dar.
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3. Theoretischer Hintergrund

Ein solider theoretischer Rahmen ist ein essentieller Bestandteil der evidenzbasierten
Pflegeforschung. Otte & Carpenter (2009) identifizierten insgesamt 11 verschiedene Theorien
und Modelle welche explizit als Grundlage von onkologischen Studien zu Schlafstérungen im
Zeitraum zwischen 1970 und 2008 angefiihrt wurden (Otte & Carpenter, 2009, S. 91).
Ausgehend von diesen Theorien und Modellen sowie weiteren Recherchen sollte ein
theoretischer Rahmen fiir die hier vorliegende Arbeit gefunden werden, welcher offen genug
formuliert ist um verschiedene nicht-medikamentdsen Interventionsansitze darin verorten zu

konnen und der zugleich der Komplexitdt von Schlafstorungen gerecht wird.

Die iiberarbeitete Version der ,theory of unpleasant symptoms* (TOUS) von Lenz, Pugh,
Milligan, Gift und Suppe (1997) stellt eine geeignete Theorie aus dem Fachbereich der
Pflegewissenschaft fiir die hier angestrebte Forschungsarbeit dar. Es handelt sich hierbei um
eine Theorie mittlerer Reichweite welche abstrakt genug ist um komplexe Symptome
abzubilden, gleichzeitig aber spezifisch genug ist um direkt an Forschung und Praxis

anzuschlieBen (Lenz et al., 1997, S. 14).

Der Entwicklungsprozess der TOUS begann mit der Erstellung von Konzepten um zwei
unterschiedliche unangenehme Symptome (unpleaseant symptoms) abzubilden: Fatigue
(wiéhrend unterschiedlichen Phasen der Schwangerschaft) und Atemnot (im Zusammenhang mit
chronisch obstruktiver Lungenerkrankung (COPD) und Asthma). Die im Rahmen einzelner
Forschungsprojekte von Pugh, Milligan und Gift erstellten Konzepte wiesen sowohl
Ahnlichkeiten in der Konzeptualisierung, als auch zwischen den abgebildeten Symptomen auf.
Aus diesem Grund wurde die Entscheidung getroffen die einzelnen Konzepte gemeinschaftlich
auf die nédchsthohere Stufe der Generalisierbarkeit zu heben, indem sie in umfassendere
Konzepte integriert wurden. Letztlich dienten diese Konzepte als Basis um eine Theorie
mittlerer Reichweite zu entwickeln, welche fiir mehrere Symptome und in unterschiedlichen
klinischen Populationen als theoretisches Rahmenwerk angewendet werden kann (Lenz, Suppe,

Gift, Pugh & Milligan, 1995, S. 5-6).

Die TOUS beruht dabei auf der grundlegenden Annahme, dass es zwischen verschiedenen
Symptomen oftmals geniigend Ahnlichkeiten gibt um eine Theorie zu entwickeln die nicht nur
auf ein einzelnes Symptom beschrinkt ist. Vielmehr ist es mdglich eine Fiille an Symptomen
anhand einer Theorie zu erkldren und die diesbeziigliche Forschung und Praxis zu leiten. Das

Erleben von verschiedenen Symptomen kann somit von zum Teil gleichen Faktoren beeinflusst
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werden, demzufolge konnen bestimmte Interventionen mehr als nur ein Symptom lindern. Die
TOUS wurde im Jahr 1997 von einem linearen zu einem interaktiven Modell iiberarbeitet um
auch das gleichzeitige Auftreten mehrer Symptome abbilden zu kénnen (Lenz et al., 1997, S.
14-15).

Physiologische Psychologische
Faktoren A Faktoreti g Performance
\ _ / P / ;1
Situative /
Faktoren < /
N /
X ’
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A /
v X

Symptom 1 )
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Legende:

—p  Beeinflusst

Symptom n
«—— Interagiert mit e
= — = Rickwirkung
(reziproker Einfluss

auf Faktoren- und
Symptom-Gruppen)

Grafik 1 - Darstellung der Theory of unpleasant symptoms, basierend auf: Lenz et al., 1997, S.17

Die Theorie beinhaltet drei Hauptkomponenten: Die Symptome die der Patient erlebt, die
Faktoren welche die Symptome verursachen oder deren Erleben beeinflussen sowie die

Auswirkungen der Symptome.

Symptome werden allgemein als vom Patienten wahrgenommene Verdnderungen im
Gesundheitszustand definiert. Diese konnen zwar alleine und von anderen Symptomen isoliert
auftreten, in der iiberarbeiteten Version der TOUS wird jedoch festgehalten, dass oftmals
mehrere Symptome simultan auftreten. Symptome die gleichzeitig auftreten konnen einer
Wechselwirkung unterliegen, dies bedeutet dass das Erleben mehrerer Symptome oftmals einen
multiplikativen Effekt auf den Patienten hat: Schmerzen kénnen etwa von einem Menschen der

gleichzeitig unter Fatigue leidet verstirkt wahrgenommen werden.
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Symptome werden innerhalb der TOUS anhand von Stérkegrad, Zeitpunkt, wahrgenommenen
Leid und Beschaffenheit charakterisiert. Als Starkegrad wird die Schwere und das Ausmal des
wahrgenommenen Symptoms bezeichnet, hdufig wird der Patient etwa im Zusammenhang mit
Symptomen wie Schmerz gebeten seine Schmerzintensitit einzuschétzen. Der Zeitpunkt ist eine
weitere Dimension um Symptome zu beschreiben. Die Héufigkeit und Dauer des Symptoms
sind hierfiir relevante Faktoren, ebenso das Auftreten eines Symptoms im Zusammenhang mit
spezifischen Aktivititen (etwa Ubelkeit bei Nahrungsaufnahme). Das wahrgenommene Leid ist
jene Dimension die das Symptomerleben abbildet, in der Patienten somit das Ausmaf
einschétzen sollen, in dem sie sich von einem bestimmten Symptom beeintrachtigt fithlen. Diese
Messdimension erweist sich als besonders wichtiger Indikator fiir die Lebensqualitit und die
Bereitschaft filir therapeutische Malnahmen. Die letzte der vier Dimensionen bildet die
Beschaffenheit ab und damit in welcher Weise sich das Symptom beim Patienten manifestiert.
Hierfiir werden oft Beschreibungen genutzt um wiederzugeben wie sich ein Symptom anfiihlt,
somit kann Schmerz etwa als hammernd oder pochend beschrieben werden. Die Beschaffenheit
des Symptoms umfasst zudem Angaben an welcher Korperstelle ein Symptom wahrgenommen
wird, als auch Informationen inwieweit ein Patient auf eine bestimmte Intervention anspricht,
etwa ob sich die empfundene Erschopfung (Fatigue) durch Ruhe bessert (Lenz et al., 1997, S.
15-17).

In der Theorie werden drei Kategorien von Faktoren beschrieben, welche Symptome
verursachen und deren Intensitit, Beschaffenheit und das Symptomerleben beeinflussen:
Physiologische, psychologische und situative Faktoren. Innerhalb dieser Faktoren kann es

wiederum zu Wechselwirkungen kommen.

Zu den physiologischen Faktoren zéhlen somatische Beschwerden welche den erlebten
Symptomen vorangehen. Diese werden in der Regel anhand jeglicher pathologischer
Abweichungen der Korperfunktionen dokumentiert, welche von Wunden bis zu Nahrungs- und
Fliissigkeitsaufnahme reichen kénnen. Die psychologischen Faktoren setzen sich unter anderem
aus der psychischen und geistigen Verfassung, der Reaktion auf die Krankheit, Gefiihlen der
Unsicherheit und dem krankheitsbezogenen Wissen zusammen. Die Aspekte der sozialen und
physischen Umgebung werden als situative Faktoren zusammengefasst. Hierzu zéhlen etwa der
soziale Riickhalt, der Lebensstil (inklusive Erndhrung und Sport), der Zugang zum
Gesundheitssystem und auch Umweltfaktoren wie Larm, Licht und Luftqualitidt (Lenz et al.,

1997, S. 18-19).

46



Martin MATZKA
Schlafstérungen bei onkologischen Patienten

Die Auswirkungen der erlebten Symptome werden letztlich als ,,Performance® bezeichnet, ein
Terminus der sich sinngemil als Leistungsfahigkeit iibersetzen l4sst. Diese Leistungsfahigkeit
umfasst funktionelle Aktivititen (etwa physische, berufliche und soziale Aktivititen,
Aktivitdten des tdglichen Lebens) und kognitive Aktivititen (etwa Konzentrationsfihigkeit,
Denken, Problemlosung). Das Erleben dieser Auswirkungen von Symptomen kann wiederum
einen reziproken Einfluss auf die Symptome selbst, aber auch auf die beeinflussenden Faktoren

der Symptome haben (Lenz et al., 1997, S. 19-20).

Die Theorie leistet einen wichtigen Beitrag zur konzeptuellen Basis der Symptom-Messung: Ein
multidimensionales Vorgehen bei der Erhebung von komplexen und iiberlappenden Symptomen
ist notwendig um die Interaktionen zwischen Symptomen und gemeinsame Einflussfaktoren zu
identifizieren. Die TOUS stellt somit eine Grundlage dar die es ermdglicht Interventionen zu
entwickeln, welche mehr als ein einzelnes Symptom lindern kénnen (Lenz et al., 1997, S. 22-

23).

Die TOUS wurde bereits in Studien zu verschiedenen Symptomen eingesetzt. Die Autoren der
Theorie wandten die TOUS als Rahmen ihrer Forschung zu Fatigue wéhrend verschiedenen
Phasen der Schwangerschaft und zu Atemnot bei Patienten mit COPD und Asthma an. Neben
Studien zu diesen Symptomen mit denen die Entwicklung der TOUS ihren Lauf genommen hat
dient die Theorie auch als Rahmen fiir Forschungsarbeiten iiber Symptome wie Schmerz,
Ubelkeit und weitere Magen-Darm-Symptome (Lenz et al., 1997, S. 20-21). Im Bereich der
onkologischen Forschung wird die TOUS zudem erst kiirzlich von Myers (2009) herangezogen,
um ein Erkldrungsmodell fiir kognitive Einschrinkungen von Krebspatienten wéhrend einer

chemotherapeutischen Behandlung zu erstellen (Myers, 2009, S. E5-E6).

Auch in der onkologischen Forschung zu Schlafstrungen findet die TOUS bereits Anwendung.
Schlafstorungen konnen in der Theorie sowohl als Symptom, als auch als einer der
beeinflussenden bzw. verursachenden Faktoren fiir andere Symptome eingeordnet werden (Otte
& Carpenter, 2009, S. 101). In einer von Redeker, Lev und Ruggiero (2000) durchgefiihrten
Studie iiber korrelative Zusammenhinge zwischen zwei Symptomen und psychologischen
Faktoren sowie deren Einfluss auf die Lebensqualitit eines Krebspatienten wéhrend der
Chemotherapie dient die TOUS als theoretischer Rahmen. Insomnie und Fatigue werden in
dieser Studie als Symptome in die Theorie eingeordnet, wihrend Angststorungen und
Depression als beeinflussende psychologische Faktoren eingestuft werden (Redeker et al., 2000,
S. 275-278). Eine dhnliche Einteilung wird von Carpenter, Elam, Ridner, Carney, Cherry und
Cucullu (2004) in ihrer vergleichenden Studie zu Schlafqualitdt, Schlafstérungen, Fatigue und

depressiven Symptomen bei Brustkrebsiiberlebenden vorgenommen.
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Als Symptome werden Schlafstérungen und Fatigue eingestuft. Depressive Symptome werden
als psychologischer Faktor, das Alter und die Menopause als physiologische Faktoren und die
Héufigkeit von Hitzewallungen als situativer Faktor bezeichnet (Carpenter et al., 2004, S. 592-
593).

Insbesondere die Schlaflosigkeit ist ein ma3geblich subjektives Phdnomen, welches hiufig mit
unangenehmen Begleiterscheinungen auftritt (Schutte-Rodin, 2008, S. 490-491). Auch lésst sich
feststellen, dass Schlaflosigkeit hdufig in korrelativer Beziehung zu anderen Symptomen wie
Schmerz, Fatigue und Depression auftritt (Armstrong et al., 2004, S. 198-202). Dies sind
allesamt Merkmale welche auch auf die beiden Symptome zutreffen, anhand derer die TOUS
entwickelt wurde: Fatigue wihrend der Schwangerschaft und Atemnot bei Patienten mit COPD
und Asthma. Beide Symptome lassen sich grundlegend ebenfalls als komplexe, subjektive
Erfahrung charakterisieren und treten hiufig nicht in Isolation von anderen Symptomen auf

(Lenz et al., 1995, S. 9).

Die ,theory of unpleasant symptoms® bietet somit einen geeigneten Rahmen filir die hier
vorliegende Arbeit zu Schlafstorungen bei Krebspatienten anhand derer die zahlreichen
Einflussfaktoren von Schlafstorungen dargestellt werden konnen, ebenso wie deren
wechselseitige Interaktion mit anderen Symptomen, wie sie bereits kurz im Konzept der
Symptom-Cluster beschrieben wurde. Schlafstorungen stellen hierbei ein Symptom dar, wie es
in der TOUS beschrieben wird. Die zahlreichen ursdchlichen und beeinflussenden Faktoren von
Schlafstorungen welche in dieser Arbeit angefiihrt werden lassen sich ebenfalls in die drei
Kategorien von Einflussfaktoren, oder je nach Fokus der Betrachtung als weitere Symptome,
innerhalb der TOUS einordnen. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit kdnnen letztlich unter
anderem als Auswirkungen auf die Leistungsfahigkeit (Performance) der Patienten betrachtet

werden, womit der in der TOUS beschriebene Kreislauf geschlossen wird.
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4. Methode

Die primére Forschungsabsicht der hier vorliegenden Arbeit ist es die in der Forschung
beschriebenen Auswirkungen von nicht-medikamentdsen Interventionen auf Schlafstérungen
von Krebspatienten zusammenzutragen. Der sekundéren Forschungsabsicht entsprechend sollen
auch die weiteren Auswirkungen dieser Interventionen auf Aspekte abseits der Schlafstérungen
und Schlafqualitét festgehalten werden. Ein wichtiger Teil dieser Forschungsabsichten ist es, die
Auswirkungen von expliziten Pflegeinterventionen anhand wissenschaftlicher Erkenntnisse zu
identifizieren, um einen mdglichen Bezugsrahmen fiir die Pflegepraxis und die weitere
Pflegeforschung zu schaffen. Mit dem Einbezug von nicht-medikament6sen Interventionen auch
aus anderen Fachrichtungen des Gesundheitssystems werden diese Ergebnisse erginzt. Es sollen
mogliche oder zukiinftige Aufgabenfelder fiir die Pflegepraxis und Forschungsgebiete der

Pflegewissenschaft identifiziert werden.

Um zu einem unfassenden Ergebnis zu gelangen wird die hier vorliegende Arbeit in Form einer
systematischen Literaturiibersicht verfasst. Eine systematische Literaturiibersicht ist ein
geeignetes Forschungsdesign um die aus zahlreichen Studien stammende Forschungsevidenz zu
einer spezifischen Forschungsfrage zusammenzutragen, kritisch zu beurteilen und letztlich
Schlussfolgerungen zu ziehen. Die Grundlage hierfiir bildet eine systematische und umfassende
Suchstrategie um fiir die Forschungsfrage relevante Studien zu identifizieren. Die Evidenzhohe
und Qualitét der ausgewihlten Studien wird anschliefend anhand einer klar definierte Methodik
beurteilt (Newhouse, Dearholt, Poe, Pugh & White, 2007, S. 105-108). In den folgenden
Punkten wird die fiir diese Arbeit gewdhlte Suchstrategie und Vorgehensweise bei der

Studienanalyse dargelegt.

4.1. ldentifikation der Suchbegriffe

Den Ausgangspunkt der Recherche stellt eine Suche mit kontrolliertem Vokabular iiber die
MeSH-Datenbank (Medical Subject Heading Terms) von PubMed dar. Der Einsatz von
kontrolliertem Vokabular erméglicht einen umfassenden und konsistenten Zugang zu den
gesuchten Termini, indem den jeweiligen Suchbegriffen entsprechende gepriifte und exakt

definierte Konzepte zugeordnet werden. Mit Hilfe dieser Konzepte ist es moglich fiir die Suche
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relevante Artikel zu identifizieren, in welchen eine von den urspriinglichen Suchtermini

abweichende Terminologie verwendet wurde (Newhouse et al., 2007, S. 63-64).

Der erste thematische Einblick erfolgt somit iiber die Suchbegriffe ,,cancer und ,sleep
disorder”, als wortliche Ubersetzungen der beiden grundlegenden Termini der
Literaturiibersicht, beziehungsweise in Folge iiber deren MeSH-Aquivalente ,,neoplasms* und

,.sleep disorders* um einen Uberblick iiber weitere Suchtermini gewinnen zu kdnnen.

Diese erste Suche ergibt mehr als 800 Treffer, darum werden nach einer ersten Durchsicht
folgenden Einschrankungen fiir die Suche gesetzt: Nur Artikel mit Abstract, in deutscher oder
englischer Sprache, nur Artikel die sich auf Menschen beziehen und nur Studien die als Clinical
Trial, Meta-Analysis, Randomized Controlled Trial oder Controlled Clinical Trial eingestuft
werden, sollen im Folgenden beriicksichtigt werden. Diese Einschrinkungen dienen dem
sprachlichen Verstdndnis und der fliissigen Durchsicht (Abstracts). Die Entscheidung beziiglich
der Forschungsdesigns wird getroffen, da FErgebnisse von sorgfiltig durchgefiihrten
experimentellen und quasi-experimentellen Studien eine hohe Evidenzstirke aufweisen und im
Sinne des Forschungsinteresses solide Riickschliisse auf die Wirkung von Interventionen auf

bestimmte Patientenergebnisse erlauben (Newhouse et al., 2007, S. 79-82).

Anhand der 82 Studien welche sich auf diesem Wege finden, kann eine Vielzahl an
Suchbegriffen flir die weitere Recherche identifiziert werden. Die wichtigste Erkenntnis ist jene,
dass die Suche mit diagnostischer Terminologie fiir verschiedene Ausprigungen von
Schlafstérungen nicht ausreicht um der gesamten Literatur zu diesem Thema gerecht zu werden.
Um die Gesamtheit dieser Stérungen, als auch einzelne Symptome von diesen zu erfassen wird
in der Forschung haufig der unspezifische Terminus Schlafstorung (sleep disorder) genutzt
(American Academy of Sleep Medicine, 2001, S. 25). Dieser Terminus findet wie auch
innerhalb dieser Arbeit Anwendung als ein umfassender Uberbegriff, der die synonym
verwendeten englischen Begriffe ,,sleep disorder®, ,,sleep/wake disturbance®, ,,sleep problems®,
»alternations in sleep” oder ,,impaired sleep* umfasst (Berger et al., 2005, S. E100). Es zeigt
sich zudem, dass eine Suche nach jeglicher Form der Beeintrichtigung des Schlafs zusitzlich
auch den grundlegendsten Aspekt all dieser Begriffe beinhalten muss, ndmlich den Schlaf
(sleep). Ahnlich verhilt es sich mit der Suche nach nicht-medikamentdsen Interventionen.
Ausgehend von den anfangs gefundenen Interventionsstudien und Review-Artikeln muss ein
ganzer Katalog an Suchbegriffen erstellt und stetig erweitert werden um die Gesamtheit der

verfiigbaren Forschung abzudecken.
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Die letztendlich identifizierten Suchbegriffe lassen sich anhand von drei iibergeordneten
Gruppen zusammenfassen: Krebs, Schlafstorung und Intervention. Um den Bezug zur
Krebserkrankung der Patientengruppe herzustellen erweisen sich die zwei in der folgenden
Tabelle angefiihrten Begriffe als ausreichend. Der Bezug zu Schlafstérungen gestaltet sich
schwieriger und musste entsprechend der bereits erwiihnten Uberlegungen hergestellt werden:
Der grundlegende Suchbegriff Schlaf wird mit dem Begriff Schlafstdrung kombiniert und durch
die in der anfinglichen Recherche am héufigsten angetroffene Schlafstorung (Insomnie)
erginzt. Die Auswahl der Suchbegriffe um die moglichen Interventionen fiir Schlafstérungen
zu erfassen ist breitgefichert und orientiert sich an den in der anfinglichen Recherche
gefundenen Interventionsansitzen. Ausgehend von dem zentralen Suchbegriff Intervention wird
auch gezielt nach den in dieser Arbeit bereits beschriebenen therapeutischen Optionen gesucht.
Insbesondere die Verhaltenstherapie, die kognitive Verhaltenstherapie sowie deren einzelne
Bestandteile werden hierbei beriicksichtigt, aber auch generelle Beschreibungen von
Interventionsansdtzen wie ,,psychosozial® werden miteinbezogen. In Tabelle 1 sind die exakten
Suchtermini fiir jede der drei Suchkomponenten angefiihrt, anhand derer die Literaturrecherche

fiir diese Arbeit durchgefiihrt wird.

Krebs Schlafstérung Intervention
Cancer, Sleep, sleep intervention, behavior therapy, cognitive therapy,
neoplasms disorder, cognitive behavioral therapy, sleep hygiene, relaxation,
insomnial sleep restriction, stimulus control, psychoeducation,

yoga, mindfulness, mind-body, exercise, expressive
writing, alternative therapy, complementary therapy,

psychosocial, psychological

Tabelle 1 - Suchbegriffe in drei Gruppen
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4.2. Suchstrategie

Die Literaturrecherche fiir diese systematische Literaturiibersicht erfolgt iiber drei etablierte
Datenbanken um die zur Verfiigung stehenden Daten mdglichst vollstindig erfassen zu konnen:

PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (CINAHL) und PsycINFO.

Die drei identifizierten Gruppen von Suchbegriffen (Krebs, Schlafstorung und Intervention)
werden einheitlich in allen drei Datenbanken eingesetzt. Die Suchbegriffe um Krebs und
Schlafstérungen zu erfassen werden hierbei jedem Suchstring vorangestellt. Die Suchbegriffe
innerhalb dieser beiden Gruppen werden jeweils mit dem Booleschen Operator OR verbunden,
da die Termini Krebs und Neoplasmen als Synonyme anzusehen sind und alle drei Begriffe um
Schlafstdrungen zu erfassen als gleichermaBlen relevant fiir die Suche zu erachten sind. Die
Begriffsgruppen fiir Krebs und Schlafstérungen werden durch den Booleschen Operator AND
verbunden um zu gewéhrleisten, dass nur Artikel gefunden werden, welche Schlafstdrungen bei
onkologischen Patienten betreffen. Der Beginn sdmtlicher Suchstrings im Rahmen der
Recherche ist somit wie folgt aufgebaut: (cancer OR neoplasms) AND (sleep OR insomnia OR

sleep disorder).

Dieser konstante Suchstring wird jeweils mittels des Operators AND mit den Termini aus der
Suchbegriff-Gruppe fiir Interventionen kombiniert. Hierfiir werden offen formulierte
Suchbegriffe wie ,.komplementidre Therapien oder ,,psychosozial® jeweils einzeln mit dem
Suchstring verbunden, ebenso wie inhaltlich sehr divergent erscheinende Begriffe wie
korperliche Betitigung (exercise) und expressives Schreiben. Lediglich die Suchbegriffe
,,Verhaltenstherapie®, , kognitive Therapie und ,,kognitive Verhaltenstherapie* werden zu einer

mittels des Operators OR verbundenen Begriffsgruppe.

Dieses Vorgehen wird zum einen gewéhlt um jeweils eine {iberschaubare Anzahl an Studien pro
Suchvorgang zur Durchsicht zu erhalten. Zum anderen soll vermieden werden, dass
moglicherweise relevante Artikel nicht erfasst werden, da die Zusammenfassung einer grof3en
Anzahl an Begriffen mittels OR-Operator oftmals zu weniger Treffern fiihrt als die Summe der

addierten einzelnen Suchvorgénge.

Einschriankungen (Limits) werden in allen drei Datenbanken aus demselben Grund nur mit
Vorsicht eingesetzt, da die Gefahr besteht, dass einzelne Merkmale den Artikeln in den
Datenbanken nicht korrekt zugeordnet sind. Aus diesem Grund werden die Suchanfragen
sowohl mit als auch ohne Einschrinkungen durchgefiihrt um zu priifen ob gewisse Artikel nicht

falschlicherweise ausgeschlossen werden. Es zeigt sich, dass insbesondere eine Einschrankung
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beziiglich des Forschungsdesigns der gesuchten Artikel nicht geeignet ist um alle
experimentellen Studien zu erfassen. Zu den letztendlich gesetzten Einschrinkungen zahlt
ausschlieBlich das Publikationsdatum. Da die Literaturiibersicht die Erkenntnisse der letzten 10
Jahre (Stand: 10. Juni 2009) erfassen soll, werden die Einschrinkungen gemil3 der
Moglichkeiten der Datenbanken wie folgt gesetzt: Last 10 years (Pubmed), June 1999 — June
2009 (CINAHL) und 1999 — 2009 (PsycINFO).

4.3. Auswahl der Studien

Die Auswahl der fiir diese systematische Literaturiibersicht relevanten Forschungsartikel wird
primdr anhand der Informationen getroffen, welche durch Titel und Abstract der jeweiligen
Studien vermittelt wird. Wenn anhand dieser Informationen keine zweifelsfreie Einschitzung
moglich ist, wird Einsicht in den Volltext-Artikel genommen. Die Auswahl der relevanten

Artikel wird anhand von fiinf Einschlusskriterien vorgenommen:

e Experimentelles Forschungsdesign: Die Studien miissen ein experimentelles oder quasi-
experimentelles Forschungsdesign aufweisen. Es muss dementsprechend in jedem Fall eine
Manipulation (Intervention) stattfinden, deren Auswirkungen die Studie zu belegen
versucht. Das Design der ausgewihlten Studien kann somit von randomisiert-kontrollierten
Untersuchungen bis hin zu quasi-experimentellen Studien ohne Kontrollgruppe reichen
(Newhouse et al., 2007, S. 79-82).

e Probanden mit Krebserkrankung: Die Studien miissen mit onkologischen Patienten
durchgefiihrt worden sein, wodurch sichergestellt werden soll, dass die Studienergebnisse
fiir diese Patientengruppe relevant sind. Studien mit gemischten Patientengruppen (etwa aus
der Palliativpflege) werden jedoch ausgewéhlt, wenn die Studienergebnisse auch gesondert
fiir Krebspatienten erhoben und beschrieben wurden.

e Behandlungsphase: Die Probanden der Studie kénnen sich in jeder Behandlungsphase
befinden und auch Krebsiiberlebende werden hier eingeschlossen.

e Nicht-medikamentdse Intervention: Die in den Studien beschriebenen Interventionen
miissen nicht-pharmakologischer Natur sein, dies bedeutet die Interventionen diirfen nicht
auf die Gabe eines Medikamentes oder sonstigen Stoffes begrenzt sein. Es kann sich hierbei
explizit um Pflegeinterventionen handeln, aber auch sémtliche andere nicht-medikamentose
Interventionen werden erfasst um Behandlungsmoglichkeiten innerhalb eines
multidisziplindren Teams oder zukiinftige Forschungs- und Praxisfelder fiir die Pflege zu

identifizieren.
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e Schlafstdrungen: Die in den Studien beschriebenen Interventionen miissen in Beziehung zu
Schlaf, Schlafqualitit oder Schlafstérungen stehen. Aus dem Titel, dem Abstract und im
Zweifelsfall aus dem Volltext des Artikels muss hervorgehen, dass Schlafstorungen oder
schlafbezogene Parameter, wie in Kapitel 2 beschrieben, im Rahmen der Intervention
erhoben werden. Der Schlaf kann hierbei primédres Forschungsinteresse sein, aber in Form

eines sekundéren Ergebnisses angefiihrt werden.

Die Ausschlusskriterien ergeben sich analog zu den Einschlusskriterien. Forschungsartikel die
nicht sédmtliche Einschlusskriterien erfiillen werden nicht in diese systematische
Literaturiibersicht aufgenommen. Diese Kriterien sollen sicherstellen, dass die auswéhlten
Studien eine hohe Evidenzstirke aufweisen und die in dieser Arbeit zusammengetragenen
Ergebnisse auch zweifelsfrei fiir onkologische Patienten mit Schlafstérungen relevant sind.
Wenn Artikel in identischer Form zuerst in einer Online-Ausgabe und anschliefend in der

Druckausgabe eines Journals erscheinen, wird nur die Druckausgabe ausgewahlt.

Die Suchstrings welche fiir die Fragestellung der Literaturiibersicht relevante Studien
hervorbringen sind in der folgenden Tabelle ersichtlich. Es werden nur Suchstrings angefiihrt
die zur Auswahl von Artikeln fiihren welche nicht bereits mittels vorangegangenen Suchstrings

mit groBerer Trefferzahl zu finden sind.
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Datenbanken

Ausgewahlte

Suchstring Pubmed | CINHAL | PsycInfo ——
rtike

(cancer OR neoplasms) AND (sleep OR

insomnia OR sleep disorder) AND 121 71 54 38

intervention

(cancer OR neoplasms) AND (sleep OR

insomnia OR sleep disorder) AND 91 4 3 6

complementary therapies

(cancer OR neoplasms) AND (sleep OR
insomnia OR sleep disorder) AND 155 37 ) 2

(cognitive therapy OR behavior therapy
OR cognitive behavioral therapy)

(cancer OR neoplasms) AND (sleep OR
insomnia OR sleep disorder) AND 82 61 17 3

exercise

(cancer OR neoplasms) AND (sleep OR
insomnia OR sleep disorder) AND 2 2 16 1

expressive writing

Gesamt 451 175 112 20

Tabelle 2 - Dokumentation des Suchvorganges

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass insgesamt fiinf Suchstrings notwendig waren um alle 50
relevanten Artikel zu erfassen. Der Grofteil dieser Artikel konnte anhand der Kombination der
Begrifflichkeiten fiir Krebs und Schlafstérungen mit dem Terminus ,,Intervention® abgedeckt

werden.
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4.4. Zusammentragen der Studien

Die ausgewihlten Studien werden anschlieBend in tabellarischer Form aufgearbeitet. Eine
exakte Studieniibersicht in der alle Studien innerhalb eines Rasters aufgearbeitet sind stellt die
Grundlage dieser systematischen Literaturiibersicht dar. Alle Angaben werden so prézise erfasst
wie es die jeweiligen Forschungsartikel zulassen. Es zeigt sich bei der Aufarbeitung, dass in
einigen Studien nicht die exakten statistischen Auswirkungen der Intervention angefiihrt

werden, sondern nur deren entsprechendes Signifikanzniveau.

Die Studien werden anhand des folgenden Schemas in einer mdglichst umfassenden und doch

knappen und prézisen Form erfasst.

Design, Krebsform der .
Autoren, . g . Messvariablen,
Stichprobe, Patienten, . . .
Jahr, . Intervention | Erhebungs- | Ergebnisse | Evidenz
. Daten- Zeitpunkt, .
Titel, Ort instrumente

erhebung Schlafstérung

In der ersten Spalte des Rasters werden die Namen der Studienautoren, das Publikationsjahr,
der Titel der Studie und das Land in dem die betreffende Studie durchgefiihrt wurde angefiihrt.
Die Erfassung dieser Daten ist notwendig um den Artikel zweifelsfrei identifizierbar zu machen

und mogliche regionale Schwerpunkte der Forschung zu bestimmen.

In der zweiten Spalte des Rasters wird das Design der Interventionsstudie erfasst, deren
StichprobengroBe (samt Geschlecht und Durchschnittsalter der Probanden) und die Anzahl
sowie die Zeitpunkte der Datenerhebungen im Studienverlauf. Diese Informationen sind
essentielle Studienmerkmale innerhalb derer die Studienergebnisse zu betrachten sind. Die
Haufigkeit und der Zeitpunkt der Datenerhebung sollen als Beschreibung des Umfanges der
statistischen Erhebungen der Studie dienen und ebenso prézisieren in welchem Zeitraum die
Studienergebnisse erhoben werden. Wird in der Studie explizit eine Theorie genannt die den

Forschungsvorgang leitet wird dies vermerkt.

In der dritten Spalte des Rasters wird angegeben, an welcher Krebserkrankung die
Studienteilnehmer leiden und in welcher Behandlungsphase sie sich befinden. Zudem wird
festgehalten ob der Schlaf der Patienten eine primére oder sekundidre Variable ist und ob

bestimmte Kriterien angegeben werden anhand derer Schlafqualitéit oder eine Schlafstorung
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charakterisiert wird. Die Angabe bezliglich der Krebserkrankung und Behandlungsphase sind
notwendig um hervorzuheben fiir welche Patienten und in welcher Behandlungsphase die
prasentierten Ergebnisse besonders relevant sein konnen. Als primédres Forschungsziel gilt der
Schlaf dann, wenn dieser im Titel oder Abstract als solcher geschildert wird und somit nicht als
Begleiterscheinung einer anderen Erkrankung oder eines Symptoms beschrieben wird. Zudem
muss der Schlaf mit einem Erhebungsinstrument erfasst werden, welches mehr als eine einzelne
Frage umfasst, da etwa Schlaflosigkeit ansonsten nicht zuverldssig erfasst werden kann (Graci,
2005, S. 349). Werden diese Kriterien nicht erfiillt gilt Schlaf als sekundéres Forschungsziel.
Ebenso wird in der dritten Spalte vermerkt, ob die Schlafqualitit oder eine Schlafstérung nach
bestimmten, etwa diagnostischen Kriterien beurteilt wird. Dies wird festgehalten, da in der
Forschung ein Mangel an einheitlicher Definition diese Phdnomene besteht (Graci, 2005, S.
349). Zudem wird festgehalten, ob Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen aus der
Stichprobe ausgeschlossen oder explizit eingeschlossen wurden, da etwa Insomnie haufig mit

Angststorungen oder Depression einhergeht (Ebben & Spielmann, 2009, 244-245).

In der vierten Spalte des Ubersichts-Rasters folgt eine Beschreibung der in der Studie
durchgefiihrten Intervention. Die Intervention und ihre grundlegenden Komponenten werden
beschrieben, ebenso die Anzahl und Dauer der Interventionssitzungen. Umfasst die Studie
mehrere Versuchsgruppen oder auch eine Kontrollgruppe so wird prizisiert welche Intervention
beziehungsweise Behandlung diese jeweils erhalten haben. Diese Informationen dienen
letztendlich als Kriterien fiir die Einteilung der Studien in Gruppen mit vergleichbaren

Interventionsansétzen.

In der flnften Spalte werden die in der Studie erhobenen Variablen angefiihrt sowie die
Erhebungsinstrumente mit denen diese gemessen werden. Diese Angaben sind notwendig um

nachzuvollziehen auf welche Messinstrumente sich die Studienergebnisse stiitzen.

In der sechsten Spalte werden die Ergebnisse der Studie dokumentiert. Hierfiir werden alle
statistisch signifikanten Ergebnisse der Studie erfasst und in mdglichst kurzer, aber préziser
Form wiedergegeben. Das erforderliche Signifikanzniveau wird dabei nicht einheitlich
festgelegt, sondern von der jeweiligen Studie iibernommen. Dies geschieht aus dem
Qualitdtsanspruch heraus in diese Arbeit nur Ergebnisse aufzunehmen von denen nach
statistischer Analyse auszugehen ist, dass diese nicht durch Zufall zustande kommen
(Newhouse et al., 2007, S. 89). Statistisch nicht signifikante Ergebnisse und deskriptive oder
qualitative Daten werden im Raster dokumentiert, wenn diesen eine wesentliche Bedeutung in
der Diskussion des Artikel zukommt und keine oder kaum signifikanten Ergebnisse beziiglich

Schlaf oder Schlafstérungen gefunden werden.
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In der siebenten Spalte wird die Beurteilung der Evidenzstirke und Evidenzqualitdt der Studie

vermerkt. Das Vorgehen bei dieser Einschiatzung wird im folgenden Punkt néher erldutert.

4.5. Beurteilung der Forschungsevidenz

Im Zuge der Erfassung der Forschungsergebnisse werden die Studien einer systematischen
Kritik unterzogen, um die Stirke der Evidenz und deren Qualitit zu bestimmen. Die
Einschitzung orientiert sich hierfiir an den Beurteilungsskalen des ,,Johns Hopkins Nursing
Evidence-Based Practice (JHNEBP), um ein strukturiertes Vorgehen zu gewéhrleisten

(Newhouse et al., 2007, S. 90-108).

Die Einschétzungen beziiglich der Forschungsevidenz (Stirke und Qualitit) wurden mit Hilfe
eines Formblattes des JHNEBP Modells getroffen. Dieses Blatt findet sich in der

Originalfassung im Anhang dieser Arbeit.

Die Evidenzstirke wird in diesem Modell anhand des Forschungsdesigns der Studie in drei

Niveaustufen eingeteilt (Newhouse et al., 2007, S. 90-91):

Niveau Form der Evidenz

1 Evidenz erhalten durch eine experimentelle Studie / randomisiert-kontrollierte

Studie (RCT) oder Meta-Analyse von RCTs

Evidenz erhalten durch eine quasi-experimentelle Studie

3 Evidenz erhalten durch eine nicht-experimentelle Studie, qualitative Studie oder

Meta-Synthese

Tabelle 3 - Einteilung der Evidenzstarke in 3 Niveaustufen, basierend auf Newhouse et al., 2007,
S.90

Dem hochsten Evidenzniveau (Niveau 1) wird jene Evidenz zugeordnet welche durch
randomisiert-kontrollierte Studien (RCT) oder durch Meta-Analysen dieser Studien gewonnen

wird. Die Evidenz muss dementsprechend auf Studien beruhen, in denen die Probanden
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randomisiert der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt werden. Die Studie kann sowohl

blind, doppelblind, als auch nicht blind durchgefiihrt werden.

Quasi-experimentellen Studien wird die Evidenzstirke 2 zugeordnet. Diesen Studien fehlt im
Unterschied zu einer RCT entweder die randomisierte Zuteilung der Probanden oder eine
Kontrollgruppe. In jedem Fall muss jedoch die Manipulation einer unabhéngigen Variablen
stattfinden. Da eine Selektion der Probanden vorgenommen wird, sind die Ergebnisse dieser

Studien mit einer gewissen Validitdtseinschrinkung verbunden.

Letztlich werden nicht-experimentellen und qualitativen Studien sowie Meta-Synthesen der
Evidenzstiarke 3 zugeordnet (Newhouse et al., 2007, S. 207). Diese Studiendesigns werden

jedoch nicht in diese Literaturiibersicht integriert.

In dieser Arbeit der Evidenzstdrke 1 zugeordnete Studien miissen dementsprechend eine
umgesetzte Intervention beschreiben und eine randomisierte Zuteilung der Probanden zu einer
Versuchs- und einer Kontrollgruppe aufweisen. In Studien mit Evidenzstirke 2 muss ebenso
eine Intervention stattfinden, doch es findet keine Randomisierung der Probanden statt oder eine
Kontrollgruppe fehlt. Die Qualitétseinschidtzung der Evidenz anhand des JHNEBP Modells
erfolgt mittels einer weitfassend definierten Beurteilungsskala und wird ebenso in drei
Qualititsstufen eingeteilt (Newhouse et al., 2007, S. 90-91). Die folgende Tabelle bietet einen

Uberblick dieser Stufen und der dazugehérigen Einschiitzungskriterien:

Qualitat Forschungsevidenz

A - Hohe Konsistente Resultate mit ausreichender StichprobengrofBe, addquater Kontrolle

Qualitit und definitiven Schlussfolgerungen; konsistente Empfehlungen basierend auf
extensiver Literaturiibersicht samt Bezugnahme auf wissenschaftliche Evidenz
Angemessen konsistente Resultate; ausreichende Stichprobengrofe, einige

B - Gute

Kontrolle, mit recht definitiven Schlussfolgerungen; angemessen konsistente
Qualitat Empfehlungen basierend auf recht umfangreicher Literaturiibersicht samt einigen

Bezugnahmen auf wissenschaftliche Evidenz

C -
Niedrs Wenig Evidenz mit inkonsistenten Resultaten; ungeniigende Stichprobengrofe;
iedrige
L Schlussfolgerungen kénnen nicht gezogen werden
Qualitat

Tabelle 4 - Qualitatseinschatzung der Evidenz in 3 Stufen, basierend auf Newhouse et al., 2007, S.
90
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Das JHNEBP Modell dient somit als Rahmenkonstrukt um qualitative Urteile iiber
Forschungsevidenz zu féllen. Diese Qualitdtseinschitzungen zur Evidenz einer Studie werden

dabei immer in Relation zu den anderen Studien die Teil der Analyse sind getroffen (Newhouse

etal., 2007, S. 90-91).

In Tabelle 4 lassen sich 5 Aspekte identifizieren, um die Qualitdt der Evidenz einer Studie zu
beschreiben: Konsistenz der Resultate, Angemessenheit der Stichprobengrofe, Grad der
Kontrolle, Qualitdit der Schlussfolgerungen und Empfehlungen. Inwieweit diese
Qualitatskriterien in den analysierten Studien erfiillt werden, wird in der vorliegenden

Literaturiibersicht wie folgt entschieden:

Eine angemessene Stichprobengrofie der Studie stellt eines der wichtigsten Qualitétskriterien
dar. Nur mit ausreichender Stichprobengréfie konnen in einer Studie statistisch signifikante
Beziehungen und Unterschiede zwischen den erhobenen Variablen erfasst werden, da die
statistische Aussagekraft (Power) mafigeblich von der Stichprobengrofe abhédngt. Eine hohe
statistische Power minimiert die Wahrscheinlichkeit eines Fehlers 2. Art (falschliches
Beibehalten der Nullhypothese). Eine Poweranalyse gibt Auskunft ob die Stichprobengrdof3e fiir
die angestrebte statistische Aussagekraft ausreichend ist oder nicht (Newhouse et al., 2007, S.
87). Wegen der hier geschilderten zentralen Bedeutung einer Poweranalyse stellt diese eine

grundlegende Bedingung dar um eine Studie der Qualitit A zuzuordnen.

Die Konsistenz von Resultaten ist dann gegeben, wenn Ahnlichkeiten in der Richtung der
Ergebnisse mit vergleichbaren Studien existieren (Newhouse et al., 2007, S. 24). Von
konsistenten Resultaten einer Studie wird somit gesprochen, wenn ihre Ergebnisse von im

Interventionsansatz dhnlichen Studien innerhalb dieser Analyse bekraftigt werden.

Der Grad der Kontrolle bestimmt inwieweit in einer Studie die Ergebnisse ursdchlich der
gesetzten Intervention zugeschrieben werden konnen. Eine Kontrollgruppe stellt in einer
sorgfaltig durchgefiihrten Studie eine diesbeziigliche Kontrollinstanz dar, in einer quasi-
experimentellen Studie kann eine geringere Kontrollfunktion vom Forscher ausgehen

(Newhouse et al., 2007, S. 79-82)

Die Qualitdt der Schlussfolgerungen und Empfehlungen einer Studie wird mafigeblich von der
Klarheit und Nachvollziehbarkeit des Artikels bestimmt. Dem Formblatt des JHNEBP Modells
entsprechend muss in einer Studie die Datenerhebung addquat beschrieben sein, die Resultate
klar prasentiert werden und eine Analyse und Interpretation der Ergebnisse vorhanden sein.
Zudem sollen die Schlussfolgerungen auf klar dargestellten Ergebnissen der jeweiligen Studien

basieren und im Rahmen der Starken und Schwéchen der Studie prisentiert werden.
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Empfehlungen einer Studie miissen auf entsprechenden Literaturiibersichten und
wissenschaftlicher Erkenntnis beruhen (Newhouse, 2007, S. 206-207). Die Qualitdt der
Schlussfolgerungen und Empfehlungen einer Studie wird in dieser Analyse stets im Rahmen der
StichprobengréBe der Studie und der Konsistenz der Ergebnisse im Vergleich mit anderen
Studien innerhalb der Analyse verglichen. Ein maBigeblicher Faktor ist zudem auch, ob in den
Schlussfolgerungen im jeweiligen Artikel die Ergebnisse als definitiv oder generalisierbar

beschrieben werden.
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5. Resultate

Insgesamt werden 50 Forschungsartikel entsprechend der Ein- und Ausschlusskriterien in diese
systematische Literaturiibersicht aufgenommen, bearbeitet und analysiert. Es handelt sich um
Interventionsstudien aus insgesamt 9 Léndern. Der GroBteil der Studien wurde im
nordamerikanischen Raum durchgefiihrt. Aus den Vereinigten Staaten von Amerika (USA)
stammen 30 der Studien und 7 Studien stammen aus Kanada. Aus dem Vereinigten Kénigreich
(UK) stammen 6 Studien, 2 Studien wurden in der Tiirkei durchgefiihrt und jeweils eine Studie

in Deutschland, Irland, Israel, den Niederlanden und Schweden.

Eine Ausnahme beziiglich der Ein- und Ausschlusskriterien muss hier vermerkt werden. Die
Studie von Carpenter, Neal, Payne, Kimmick und Storniolo (2007) wird in die
Literaturlibersicht aufgenommen, obwohl ein Proband der Studie keine onkologische
Erkrankung aufweist, da es sich um einen einzelnen Probanden bei insgesamt 40

Studienteilnehmern handelt (Carpenter et al., 2007, S. E4).

In Anhang A dieser Arbeit befindet sich eine detaillierte Ubersicht aller 50 Studien in
tabellarischer Form. Diese Tabelle dient dem Leser als knapp formulierte und prizise
Zusammenfassung der jeweiligen Studien und stellt die Grundlage dieser systematischen
Literaturiibersicht dar. In diesem Kapitel werden die tabellarisch erfassten Studienaspekte und

Ergebnisse im Sinne der Forschungsfrage dieser Arbeit aufgearbeitet und dargelegt.

Die im Folgenden beschriebenen statistisch signifikanten Auswirkungen der Interventionen
werden in den jeweiligen Studien durch verschiedene statistische Analyseschritte gewonnen und
anhand von divergenten statistischen Malzahlen belegt. Die Verdnderungen der Variablen
werden etwa in Minuten, Prozentwerten, Indexsummen der jeweiligen Erhebungsinstrumente
oder nur mittels eines Signifikanzniveaus ausgedriickt. Um die Auswirkungen in einer
einheitlichen Form wiedergeben zu konnen werden diese Mallzahlen im Einzelnen nicht
angefiihrt. Diese sind der Ubersichtstabelle in Anhang A dokumentiert. In dieser Tabelle wird
ebenfalls vermerkt welche statistischen Einflussfaktoren auf die jeweiligen Verdnderungen der
Variablen identifiziert werden, etwa ein mallgeblicher Einfluss der Zeit (Zeiteffekt) oder der

Gruppenzugehdrigkeit (Gruppeneffekt).

Im folgenden Punkt 5.1. werden zunidchst die Interventionen der analysierten Studien

beschrieben. Studien mit vergleichbaren Interventionsansitzen werden hierfiir in Gruppen
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eingeordnet, um eine Struktur zu schaffen anhand derer die Studienergebnisse priasentiert und

interpretiert werden kdnnen.

Die Einschitzung der Evidenzstirke und Qualitdt der Evidenz der jeweiligen Studien wird in
den darauffolgenden Punkten 5.2 und 5.3 dargelegt. Die Qualitdtseinschitzung stiitzt sich auch
bereits auf die Konsistenz der Resultate innerhalb der gebildeten Interventionsgruppen. Sie wird
dennoch vor den Studienresultaten beschrieben, um dem Leser zu ermdglichen die
Studienresultate unmittelbar im Zusammenhang mit der Stirke und Qualitdt der Studien zu

betrachten.

Im Sinne der grundlegenden Forschungsfrage dieser Arbeit werden die Auswirkungen der
Interventionen auf Schlafstorungen der Patienten in Punkt 5.4 angefiihrt. Die Resultate
beziiglich der erweiterten Forschungsfrage werden in Punkt 5.5 wiedergegeben. Hier werden die
Auswirkungen der Interventionen genannt, welche nicht oder nicht unmittelbar als Parameter

fiir Schlafqualitét und Schlafstdrungen einzuordnen sind.

5.1. Gruppeneinteilung — Beschreibung der Interventionsansatze

Die 50 Studien werden insgesamt in fiinf Gruppen eingeteilt. Die Interventionen von elf Studien
basieren auf kognitiv-verhaltenstherapeutischen Methoden. In acht Studien griinden die
Interventionen auf Verfahrensweisen des Fachbereichs Psychologie. Sechs Studien nutzen
Patientenschulung als Interventionsansatz und die in 19 Studien durchgefiihrten Interventionen
konnen als komplementére Interventionen zusammengefasst werden. In sechs Studien wird

korperliche Bewegung als primérer Interventionsansatz genutzt.

Die wesentlichen Merkmale dieser Studien sollen hier in aller Kiirze wiedergegeben werden
und dienen als Uberblick der Interventionsansitze. Zudem werden anhand dieser Merkmale die
Kriterien der Einteilung zu Interventionsgruppen ndher ausgefiihrt. Es wird dabei vermerkt
wenn in den Studien Einschrinkungen beziiglich der Behandlungsphase in welcher sich die

Probanden befinden beschrieben werden.
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Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen

Arving, Sjédén, Bergh, Hellbom, Johansson, Glimelius & Brandberg (2007), Carpenter,
Neal, Payne, Kimmick & Storniolo (2007), Dalton, Keefe, Carlson & Youngblood (2004),
Davidson, Waisberg, Brundage & Maclean (2001), Epstein & Dirksen (2007), Dirksen &
Epstein (2008), Espie, Fleming, Cassidy, Samuel, Taylor, White, Douglas, Engleman,
Kelly & Paul (2008), Hunter, Coventry, Hamed, Fentiman & Grunfeld (2009), Quesnel,
Savard, Simard, Ilvers & Morin (2003), Savard, Simard, lvers & Morin (2005),
Sherwood, Given, Given, Champion, Doorenbos, Azzouz, Kozachik, Wagler-Ziner &
Monahan (2005)

Tabelle 5 - Gruppeneinteilung

In allen Studien dieser Gruppe werden kognitive und verhaltenstherapeutische (behaviorale)
Methoden als Interventionskomponenten genannt, die Interventionen werden explizit als
kognitive Verhaltenstherapie (cognitive-behavioral therapy, CBT) oder als auf dieser basierend
bezeichnet. Die Komponenten einer CBT fiir Schlafstorungen wurden bereits in Punkt 2.7

dieser Arbeit angefiihrt.

Arving und Kollegen (2007) setzen in ihrer Studie mit 179 Probanden mit Brustkrebs wéhrend
aktiver Krebstherapie eine auf der CBT basierende Intervention als individuelle psychosoziale
Unterstiitzung ein. Insomnie ist hierbei ein sekundires Ergebnis und wird durch keine formalen
Kiriterien definiert (Arving et al., 2007, S. E10-E11). Carpenter und Kollegen (2007) nutzen ein
Video um 40 Brustkrebsiiberlebenden kognitive (Ablenkung) und behaviorale (Ruhe bewahren,
Atemiibungen) Interventionen als MafBnahme gegen Hitzewallungen zu vermitteln.
Schlafstorungen sind ein sekundéres Ergebnis, ohne auf formalen Kriterien zu beruhen
(Carpenter et al.,, 2007, S. E1-E3). Dalton und Kollegen (2004) priifen den Einsatz von
individuell auf den Patienten abgestimmter CBT und standardisierter CBT zur Behandlung in
einer Studie mit 131 Krebspatienten mit chronischen Schmerzen, die sich zum Teil in aktiver
Behandlung befinden. Insomnie ist dabei ein sekundéres Ergebnis ohne Definitionskriterien
(Dalton et al., 2004, S. 3-5). Davidson und Kollegen (2001) priifen den Einsatz von CBT als
Intervention fiir 12 Krebsiiberlebende die unter Insomnie leiden. Die Insomnie ist ein priméres
Studienergebnis, beruhend auf den Diagnosekriterien des DSM-IV und ICSD (Davidson et al.,
2001, S. 389-391).
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Die Studien von Dirksen und Epstein (2008) und Epstein und Dirksen (2007) beruhen auf
demselben Datensatz und werden daher gemeinsam beschrieben und analysiert. In den Studien
mit 72 unter Insomnie leidenden Brustkrebsiiberlebenden wird CBT als Intervention eingesetzt.
Insomnie ist ein priméres Studienergebnis und wird anhand der Diagnosekriterien des DSM-IV
und ICSD definiert (Epstein & Dirksen, 2007, S. ES1-E53) Die sekunddren Ergebnisse der
Intervention werden im zweiten Artikel der Autoren beschrieben (Dirksen & Epstein, 2008, S.
664-666). Espie und Kollegen (2008) setzen ebenso eine auf CBT basierende Intervention in
ihrer Studie mit 150 unter Insomnie leidenden Krebspatienten ein, welche die aktive
Behandlung abgeschlossen haben. Die Insomnie ist ein priméres Studienergebnis und wird
durch Kriterien des DSM-IV und anhand des Schlaffragebogens PSQI definiert (Espie et al.,
2008, S. 4651-4652). In der Studie von Hunter und Kollegen (2009) wird CBT als Intervention
fiir 17 Brustkrebspatienten nach der aktiven Behandlung gegen menopausalen Beschwerden
eingesetzt. Schlaf ist dementsprechend ein sekundéres Studienergebnis und beruht auf keinen
formalen Kriterien (Hunter et al., 2009, S. 560-561). Quesnel und Kollegen (2003) setzen
wiederum die CBT als Intervention fiir 10 Brustkrebspatienten mit Insomnie nach der aktiven
Behandlungsphase ein. Die Insomnie ist primdres Forschungsinteresse und wird anhand des
DSM-IV und ICSD definiert (Quesnel et al., 2003, S. 189-190). Auch Savard und Kollegen
(2005) setzen die CBT als Intervention fiir Brustkrebspatienten mit Insomnie nach der aktiven
Behandlung ein. In der Studie mit 57 Probanden ist Insomnie ein priméres Ergebnis und wird
anhand von DSM-IV, ICSD und etablierten Parametern aus der Forschung definiert (Savard et
al., 2005, S. 6083-6084).

Die letzte Studie die der Gruppe der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen
zugeordnet wird stammt von Sherwood und Kollegen (2005). Die Studie umfasst 124
Krebspatienten im fortgeschrittenen Stadium oder mit rezidiver Krebserkrankung, welche sich
einer Chemotherapie unterziehen. CBT wird als Intervention fiir allgemeines Symptom-
Management eingesetzt und Insomnie ist ein sekundires Ergebnis, ohne formale Kriterien

(Sherwood et al., 2005, S. 1190-1192).
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Psychologische Interventionen

Psychologische Interventionen

Berger, Kuhn, Farr, Lynch, Agrawal, Chamberlain & Von Essen (2009), Berger,
VonEssen, Kuhn, Piper, Farr, Agrawal, Lynch & Higginbotham (2002), Berger,
VonEssen, Kuhn, Piper, Farr, Agrawal, Lynch & Higginbotham (2003), Cohen & Fried
(2007), Elkins, Marcus, Stearns, Perfect, Rajab, Ruud, Palamara & Keith (2008),
Peynovska, Fisher, Oliver & Mathew (2005), Savard, Simard, Giguére, lvers, Morin,
Maunsell, Gagnon, Robert & Marceau (2006), Simeit, Deck & Conta-Marx (2004)

Tabelle 6 - Gruppeneinteilung

In die Gruppe der psychologischen Interventionen werden Studien eingeordnet, deren
Interventionsansitze aus dem Fachbereich der Psychologie stammen. Grundlegend lassen sich
die Interventionsansidtze der hier eingeordneten Studien als Verhaltenstherapie, kognitive

Therapie und Hypnose-Therapie bezeichnen.

In drei Studien wird eine verhaltenstherapeutische Intervention in Form eines individualisierten
Schlafférderungs-Plan (Individualized Sleep Promotion Plan, ISPP) umgesetzt, welcher
Stimuluskontrolle,  Schlafrestriktion,  Entspannungstechniken = und  schlathygienische
MaBnahmen umfasst. Dieser Plan wird gemeinsam mit dem Patienten erstellt und mehrmals an
dessen Bediirfnisse angepasst und soll die Schlafqualitéit fordern sowie Fatigue mindern (Berger
et al., 2009, S. 634-639). In einer Pilotstudie mit 25 Brustkrebspatienten wéhrend
chemotherapeutischer Behandlung wird diese Intervention von Berger und Kollegen (2002)
getestet (Berger et al., 2002, S. 1431-1435). In einer weiteren Pilotstudie wird diese Intervention
auch bei 21 Brustkrebspatienten nach einer Chemotherapie durchgefiihrt (Berger et al., 2003, S.
513-517). Die Intervention wird von Berger und Kollegen (2009) ebenso in einer gréBeren
Studie mit 219 Brustkrebspatienten wahrend der Chemotherapie eingesetzt (Berger et al., 2009,
S. 634-639) In allen drei Studien ist die Schlafqualitit eine primédre Forschungsvariable, ohne
formale Definitionskriterien (Berger et al., 2002, S. 1431-1435; Berger et al., 2003, S. 513-517;
Berger et al., 2009, S. 634-639).

Cohen und Fried (2007) vergleichen in ihrer Studie mit 114 Brustkrebspatienten, die ihre aktive
Behandlung abgeschlossen haben eine kognitiv-verhaltenstherapeutische Intervention mit einer

verhaltenstherapeutischen Intervention.
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Da die Studienergebnisse im Sinne der Forschungsfrage dieser Arbeit stirker fiir die
behavioralen Interventionskomponenten  (Entspannungstechniken, ,guided imagery*,
Atemiibungen) sprechen, wird die Studie in die Gruppe der psychologischen Interventionen
aufgenommen. Schlafstérungen sind eine primdre Forschungsvariable, ohne formale

definierende Kriterien (Cohen & Fried, 2007, S. 313-317).

Hypnose-Therapie wird in zwei Studien als Intervention angewendet. Elkins und Kollegen
(2008) fithren diese in einer Studie mit 51 Brustkrebsiiberlebenden als Intervention gegen
Hitzewallungen durch. Unter anderem findet hierfiir Tiefenhypnose und Selbsthypnose
Anwendung. Insomnie ist ein sekundires Ergebnis und beruht auf keinen formalen Kriterien
(Elkins et al., 2008, S. 5022-5023). Hypnose-Therapie wird auch in einer Studie mit 25
Krebspatienten in einem Tageshospiz von Peynovska und Kollegen (2005) als Intervention
gegen verschiedene Symptome angewendet. Insomnie ist eine der priméren
Forschungsvariablen, es werden jedoch keine formalen Definitionskriterien genannt (Peynovska

et al,, 2005, S. 2-4).

Savard und Kollegen (2006) priifen hingegen die Effektivitdt der kognitiven Therapie als
Intervention in einer Studie mit 45 Brustkrebspatienten die unter einer Depression leiden, ohne
Einschriankungen beziiglich der Behandlungsphase. Insomnie ist hierbei eine der priméren

Variablen und beruht auf keinen formalen Kriterien (Savard et al., 2006, S. 219-224).

Die letzte Studie in der Gruppe der psychologischen Interventionen weist alle Komponenten der
kognitiven Verhaltenstherapie auf, wird jedoch von den Autoren als psychologische
Intervention definiert. In der Studie von Simeit und Kollegen (2004) mit 229 Krebspatienten in
stationdrer Rehabilitation (nach aktiver Behandlung) werden kognitive Ansétze,
Entspannungsverfahren, Stimuluskontrolle und schlathygienische Maflnahmen als Intervention
angewendet. Insomnie ist die primére Forschungsvariable und basiert auf Kriterien des DSM-1V

(Simeit et al., 2004, S. 176-178).
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Patientenschulungs-Interventionen

Patientenschulungs-Interventionen

Allison, Edgar, Nicolau, Archer, Black & Hier (2004a), Allison, Nicolau, Edgar, Archer,
Black & Hier (2004b), , Kim, Roscoe & Morrow (2002), Vilela, Nicolau, Mahmud, Edgar,
Hier, Black, Franco & Allison (2006), Williams & Schreier (2004), Williams & Schreier
(2005)

Tabelle 7 - Gruppeneinteilung

Studien werden in die Gruppe der Patientenschulung eingeordnet, wenn deren Interventionen

maBgeblich auf Informationsvermittlung und SchulungsmafBnahmen beruhen.

Zwei Studien beruhen auf demselben Datensatz und unterscheiden sich nicht in den fiir diese
Arbeit relevanten Forschungsergebnissen, aus diesem Grund werden sie gemeinsam
beschrieben und analysiert. Die Intervention wird als ,,Nucare program® bezeichnet und
vermittelt in  Form  einer Schulung wunter anderem  Bewdltigungsstrategien,
Problemldsungsansitze und Entspannungstechniken. Die Intervention wird in den Studien mit
66 Krebspatienten (Hals- und Nackenbereich) nach der aktiven Behandlungsphase umgesetzt,
Schlafstérungen sind hierbei sekundire Ergebnisse ohne formale Definitionskriterien (Allison et
al., 2004a, S. 538-540, Allison et al., 2004b, S. 482-483;). Vilela und Kollegen setzen dasselbe
Interventionsprogramm in einer Studie mit 101 Krebspatienten (Hals- und Nackenbereich) ein.
Auch hier haben die Probanden die aktive Behandlung abgeschlossen und Schlafstérungen

(ohne formale Kriterien) sind ein sekundéres Forschungsergebnis (Vilela et al., 2006, S. 88-90).

In weiteren zwei Studien werden Informationen zu Selbstpflege-Mallnahmen um
Nebenwirkungen einer Chemotherapie zu mindern durch Audiokassetten vermittelt. Die
Probanden sind jeweils Brustkrebspatienten wihrend einer chemotherapeutischen Behandlung,
Schlafstérungen in beiden Studien sekundire Ergebnisse und beruhen auf keinen formalen
Diagnosen. Williams und Schreier (2004) fithren eine solche Studie mit 70 Probanden durch
(Williams & Schreier, 2004, S. E16-E19). Die zweite Studie wird unter denselben
Voraussetzungen mit 71 Probanden durchgefiihrt (Williams & Schreier, 2005, S. 138-141).

Die letzte dieser Gruppe zugeteilte Studie stammt von Kim und Kollegen (2002) und untersucht

die Auswirkungen von bestimmten Informationsinhalten (mittels Audiokassette) auf 152
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Patienten mit Prostatakrebs wihrend der Radiotherapie. Schlafstorungen sind abermals ein

sekundires Ergebnis, ohne formale definierende Kriterien (Kim et al., 2002, S. 416-418).

Komplementéare Interventionen

Komplementéare Interventionen

Bozcuk, Artac, Kara, Ozdogan, Sualp, Topcu, Karaagacli, Yildiz & Savas (2006),
Carlson & Garland (2005),Carlson, Speca, Patel & Goodey (2003), Carlson, Speca, Patel
& Goodey (2004), Carson, Carson, Porter, Keefe, Seewaldt (2009), Cohen, Warneke,
Fouladl, Rodriguez & Chaoul-Reich (2004), Danhauer, Tooze, Holder, Miller & Jesse
(2008), de Moor, Moyé, Low, Rivera, Singletary, Fouladi & Cohen (2008), de Moor,
Sterner, Hall, Warneke, Gilani & Amato (2002), Fobair, Koopman, Dimiceli, O'Hanlan,
Butler, Classen, Drooker, Davids, Loulan, Wallsten & Spiegel (2002), Ozalevli, llgin,
Karaali, Bulac & Akkoclu (2009), Shapiro, Bootzin, Figueredo, Lopez & Schwartz
(2003), Smith, Kemp, Hemphill & Vojir (2002), Soden, Vincent, Craske, Lucas & Ashley
(2004), Sturgeon, Wetta-Hall, Hart, Good & Dakhil (2009), van den Berg, Visser,
Schoolmeesters, Edelman & van den Borne (2006), Weze, Leathard, Grange, Tiplady &
Stevens (2004), Williams, Vadgama, Franks & Mortimer (2002), Wright, Courtney und
Crowther (2002)

Tabelle 8 - Gruppeneinteilung

Die Einteilung der Gruppe der komplementéren Interventionen erfolgt in Anlehnung an die
Richtlinien des Office of Cancer Complementary and Alternative Medicine (OCCAM) des
National Cancer Institute (zitiert nach: Buchanan, White, O’Mara, Kelaghan, Smith &
Minasian, 2005, S. 6682-6683). In diese Gruppe werden dementsprechend Interventionen
eingeordnet welche eine Ergénzung zu konventioneller medizinischer Versorgung darstellen
und den Korper und Geist des Patienten iiber verschiedene Methoden ansprechen (Buchanan et

al., 2005, S. 6683).

In vier Studien basieren die Interventionen auf den Konzepten der achtsamkeitsbasierten
Stressreduktion (mindfulness-based stress reduction, MBSR). Im Fokus dieser Interventionen
befinden sich Theorien zu Korper-Geist Konzepten (mind-body), Entspannungstechniken, Yoga
und Meditation (Carlson et al., 2003, S. 571-573). Carlson und Kollegen (2003) untersuchen die

Auswirkungen der Intervention auf verschiedene psychosoziale Aspekte und die
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Immunfunktion in einer Studie mit 59 Brust- und Prostatakrebspatienten nach abgeschlossener
Krebstherapie. Die Schlafqualitdt ist dabei ein sekundéres Ergebnis ohne formale Kriterien fiir
diese anzugeben (Carlson et al., 2003, S. 571-573). In einem zweiten Artikel mit derselben
Stichprobe berichten Carlson und Kollegen (2004) nochmals iiber die psychosozialen
Ergebnisse und zudem {iber hormonelle Auswirkungen der Intervention (Carlson et al., 2004, S.
448-456). In der Studie von Carlson und Garland (2005) mit einer MBSR-Intervention fiir 63
Krebspatienten ist der Schlaf der Patienten eine der priméren Forschungsvariablen, ohne
formale Definitionskriterien (Carlson & Garland, 2005, S. 278-280). Das priméire
Forschungsinteresse ist der Schlaf, wiederum ohne formale Kriterien, in der Studie von Shapiro
und Kollegen (2003). In der Studie mit 63 Brustkrebspatienten (maximal 2 Jahre nach
Behandlungsabschluss) wird eine MBSR-Intervention eingesetzt (Shapiro et al., 2003, S. 85-
87).

Yoga wird in zwei Studien als Intervention eingesetzt und beruht unter vielen anderen
Komponenten auf Atemiibungen und bestimmten Korperhaltungen. Carson und Kollegen
(2009) prifen in ihrer Studie mit 37 Brustkrebsiiberlebenden die Auswirkungen auf
menopausale Symptome, wobei Schlafstorungen ein sekundédres Ergebnis, ohne formale
Definition sind (Carson et al., 2009, S. 1301-1305). Cohen und Kollegen (2004) priifen die
Auswirkungen einer Yoga-Intervention in einer Studie mit 39 Krebspatienten mit Lymphomen,
die sich in chemotherapeutischer Behandlung befinden oder vor kurzem befanden. Die
Schlafqualitét ist eine primére Forschungsvariable, wird jedoch nicht formal definiert (Cohen et

al., 2004, S. 2253-2256).

Therapeutische Massagen stellen die Interventionsansidtze von drei Studien dar. Smith und
Kollegen (2002) setzen Massagen als Intervention in ihrer Studie mit 41 Krebspatienten
wihrend einer stationdren Behandlung ein, wobei die Schlafqualitit der Probanden, ohne
formale Definition, eines der primdren Ergebnisse ist (Smith et al., 2002, S. 257-260). Sturgeon
und Kollegen (2009) prifen die Effekte von Massagen in ihrer Studie mit 51
Brustkrebspatienten. Schlafqualitit ist wiederum ein priméres Forschungsinteresse ohne formale
Definition (Sturgeon et al., 2009, S. 373-375). Massagetherapie wird von Soden und Kollegen
(2004) mit Aromatherapie-Massage (Lavendeldl) verglichen. Die Studie umfasst 42
Krebspatienten in fortgeschrittenem Stadium nach der aktiven Krebstherapie. Der Schlaf ist eine

der priméren Variablen, ohne eine formale Definition (Soden et al., 2004, S. 87-88).

Auch eine Studie mit einer physiotherapeutischen Intervention, welche Atem- und
Entspannungsiibungen mit korperlicher Mobilisierung umfasst wird in dieser Gruppe erfasst.

Ozalevli und Kollegen (2009) setzen diese bei 18 Lungenkrebspatienten im fortgeschrittenen
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Erkrankungsstadium wéhrend einer stationdren Therapie ein. Der Schlaf der Patienten ist ein
sekundires Ergebnis, ohne formale Definitionskriterien (Ozalevli et al., 2009, S. 1-3). Williams
und Kollegen (2002) untersuchen hingegen die Auswirkungen von Lymphdrainage auf 31
Brustkrebspatienten mit Lymphddemen nach abgeschlossener Krebstherapie. Der Schlaf ist

auch hier ein sekundires, nicht formal definiertes Ergebnis (Williams et al., 2002, S. 254-257).

Drei Interventionen innerhalb dieser Gruppe konnen als komplementéire Interventionen fiir
Korper und Geist bezeichnet werden. Danhauer und Kollegen (2008) fiihren eine auf leichten
Beriihrungen oder Auflegen der Hinde basierende Intervention (Healing Touch) in einer Studie
mit 12 Patienten mit akuter Leukdmie wihrend einer stationdren Chemotherapie durch.
Insomnie ist ein priméres, jedoch nicht formal definiertes Ergebnis (Danhauer et al., 2008, S.
89-93). Eine dhnliche Intervention wird von Weze und Kollegen (2004) bei 35 Krebspatienten
eingesetzt. Die Intervention beruht auf leichten Beriihrungen des Korpers (Gentle Touch).
Schlafstérung sind wiederum ein sekundires, nicht formal definiertes Ergebnis (Weze et al.,
2004, S. 40-43). Der Fokus der Intervention liegt auch bei van den Berg und Kollegen (2006)
auf Beriihrungen, erginzt durch Massage und Gespriache (Haptotherapie) in einer Studie mit 57
Krebspatienten wéhrend chemotherapeutischer Behandlung. Auch hier ist die Schlafqualitét
eine nicht formal definierte, sekundire Variable (van den Berg et al., 2009, S. 336-338).

In zwei Studien wird expressives Schreiben iiber krankheitsbezogene Gedanken und Gefiihle als
Intervention eingesetzt. In einer 42 Krebspatienten mit Nierenkarzinom umfassenden Studie von
de Moor und Kollegen (2002) wird eine solche Intervention gepriift, wobei Schlaf eine der
primdren Forschungsvariablen ohne formale Definition ist (de Moor et al., 2002, S. 615-616).
Expressives Schreiben wird ebenso in einer Studie mit 49 Brustkrebspatienten als MaBinahme
gegen Aufregung vor einer Operation eingesetzt. Schlafstérungen sind hier abermals ein

primdres, nicht formal definiertes Studienergebnis (de Moor et al., 2008, S. 59-60).

Die letzten drei dieser Interventionsgruppe zugeordneten Studien verfolgen unterschiedliche
Interventionsansétze. Bozcuk und Kollegen (2006) priifen den Einfluss von Musik wihrend der
chemotherapeutischen Behandlung von 18 Brustkrebspatienten, wobei die Insomnie als
sekundires, nicht definiertes Ergebnis erfasst wird (Bozcuk et al., 2006, S. CR200-CR201).
Wright und Kollegen (2002) setzen autogenes Training als Intervention in einer Studie mit 18
Krebspatienten ein. Insomnie ist auch in dieser Studie eine nicht formal definiertes, sekundéres
Ergebnis (Wright et al., 2002, S. 122-125). In der Studie von Fobair und Kollegen (2002) wird
eine unterstiitzende und expressive Gesprachsgruppe als Intervention fiir 20 Brustkrebspatienten

nach der chirurgischen Krebstherapie beschrieben.
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Insomnie ist eine der primédren Forschungsvariablen und beruht auf keinen formalen

Definitionskriterien (Fobair et al., 2002, S. 427-432).

Bewegungsbasierte Interventionen

Bewegungsbasierte Interventionen

Coleman, Coon, Hall-Barrow, Richards, Gaylor & Stewart (2003a), Coleman, Hall-
Barrow, Coon & Stewart (2003b), Payne, Held, Thorpe & Shaw (2008), Rabin, Pinto,
Dunsiger, Nash & Trask (2009), Rogers, Hopkins-Price, Vicari, Markwell, Pamenter,
Courneya, Hoelzer, Naritoku, Edson, Jones, Dunnington & Verhulst (2009), Young-
McCaughan, Mays, Arzola, Yoder, Dramiga, Leclerc, Caton, Sheffler & Nowlin (2003)

Tabelle 9 - Gruppeneinteilung

Die Interventionen der in dieser Gruppe beschriebenen Studien basieren wesentlich auf
korperlicher Aktivitit. Die Studien von Coleman und Kollegen (2003a, 2003b) beruhen auf
einer Stichprobe und beschreiben die gleichen fiir diese Arbeit relevanten Studienergebnisse.
Sie werden aus diesem Grund zusammengefasst und gemeinsam analysiert. In den Studien wird
24 Krebspatienten (multiples Myelom), die sich einer Chemotherapie und
Stammezellentransplantation unterzichen ein individuell abgestimmtes Sportprogramm
zugewiesen. Dieses Programm setzt sich aus Ausdauertraining (etwa Gehen, Laufen,
Radfahren) und Krafttraining zusammen. Die Schlafqualitdt der Probanden ist eines der
primdren Forschungsinteressen und wird formal nicht definiert (Coleman et al., 2003a, S. 410-
413; Coleman et al., 2003b, S. 529-531). Payne und Kollegen (2008) fordern 20
Brustkrebspatienten mit Symptomen von Fatigue wahrend einer hormonellen Behandlung zu
korperlicher Bewegung (Gehen) auf. Die Patienten sollen diese viermal wochentlich in
moderater Intensitdt fiir 20 Minuten durchfiihren. Schlafstorungen sind hierbei eine primire,
nicht formal definierte Forschungsvariable (Payne et al., 2008, S. 635-639). Auch die
Intervention von Rabin und Kollegen (2009) beruht auf raschem Gehen in méiBiger Intensitét
und wird ergidnzt durch Dehnungsiibungen und progressive Muskelentspannung. Die Studie
wird mit 19 Brustkrebsiiberlebenden durchgefiihrt. Die Schlafqualitit ist abermals ein priméres

Studienergebnis ohne formale Definitionskriterien (Rabin et al., 2009, S. 258-261).
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Young-McCaughan und Kollegen (2003) priifen ein ambulantes Rehabilitationsprogramm,
welches auf die Fihigkeiten der 62 teilnehmenden Krebspatienten abgestimmt wird. Das
Programm setzt sich aus einer Bewegungskomponente (Gehen, Treppensteigen, Ubungen fiir
die Armmuskulatur) und einer Informationskomponente (unter anderen Information zum Thema
Schlaf) zusammen. Auch in dieser Studie z&hlt der Schlaf zu den priméren
Forschungsinteressen, ohne formal definiert zu werden (Young-McCaughan et al., 2003, S.

2003, S. 441-445).

Die in der Studie von Rogers und Kollegen (2009) mit 36 Brustkrebspatienten nach einer
operativen Behandlung beschriebene Intervention setzt sich aus Diskussionsgruppen,
Einzelsitzungen mit einem Sportarzt und einem Bewegungsprogramm in moderater Intensitit
zusammen. Die Schlafqualitit der Patienten ist eine der primdren Forschungsvariablen, ohne

dabei auf formalen Definitionskriterien zu beruhen (Rogers et al., 2009, S. 1410-1412).

Im Uberblick der Studien in allen Gruppen ldsst sich feststellen, dass keine einheitlichen
Kriterien geschildert werden welche einen Krebsiiberlebenden von einem Krebspatienten nach
abgeschlossener Therapie unterscheiden. Davidson und Kollegen (2001) bezeichnen Probanden
welche die aktive Krebstherapie vor mindestens einem Monat abgeschlossen haben als
Krebsiiberlebende (Davidson et al., 2001, S. 389-390) Dieselben Kriterien gelten filir die
Probanden in der Studie von Espie und Kollegen (2008), diese werden jedoch als
Krebspatienten bezeichnet (Espie et al.,, 2008, S. 4651-4652). Aus diesem Grund wird im

Folgenden einheitlich von Krebspatienten gesprochen.

5.2. Evidenzstarke

Die Evidenzstirke der Studien wird entsprechend der beschriebenen Methodik des JHEBNP
Modells beurteilt und in Ubersichtstabelle (Anhang A) vermerkt.

Insgesamt werden 24 Studien mit einem randomisiert-kontrollierten Forschungsdesign der
Evidenzstarke 1 zugeordnet. Diese Studien umfassen jeweils zumindest eine Versuchsgruppe
sowie eine Kontrollgruppe. Die Zuweisung der Probanden zu diesen Gruppen erfolgt per
Randomisierung (Arving et al., 2007, S. E10-E11; Berger et al., 2009, S. 634-636; Carson et al.,
2009, S. 1301-1303; Cohen & Fried, 2007, S. 313-315; Coleman et al., 2003a, S. 410-411;
Coleman et al., 2003b, S. 529-530; Dalton et al., 2004, S. 3-5; de Moor et al., 2002, S. 615-616;
de Moor et al., 2008, S. 59-60; Dirksen & Epstein, 2008, S. 664-666; Elkins et al., 2008, S.
5022-5023; Epstein & Dirksen, 2007, S. E5S1-E53; Espie et al., 2008, S. 4651-4654; Kim et al.,
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2002, S. 416-417; Payne et al., 2008, S. 635-637; Rogers et al., 2009; S. 1410-1411; Savard et
al., 2005, S. 6083-6084; Savard et al.,, 2006, S. 219-221; Shapiro et al., 2003, S. 85-87;
Sherwood et al., 2005, S. 1190-1192; Soden et al., 2004, S. 87-88; Williams & Schreier, 2004,
S. E16-E19; Williams & Schreier, 2005, S. 138-139; Williams et al., 2002, S. 254-256).

Fiinf Studien umfassen ebenfalls zumindest eine Versuchsgruppe sowie eine Kontrollgruppe.
Die Gruppenzuteilung der Probanden erfolgt jedoch nicht randomisiert und die
Forschungsdesigns werden dementsprechend als quasi-experimentell eingestuft. Diese Studien
werden der Evidenzstarke 2 zugeordnet (Cohen et al., 2004, S. 2253-2255; Simeit et al., 2004,
S. 176-178; Smith et al., 2002, S. 257-259; van den Berg et al., 2006, S. 336-337; Vilela et al.,
2006, S. 88-89).

Weitere 21 Studien werden anhand ihres quasi-experimentellen Forschungsaufbaus ebenso der
Evidenzstarke 2 zugeordnet. Diese Studien weisen keine Kontrollgruppe und Randomisierung
auf (Allison et al., 2004a, S. 538-539; Allison et al., 2004b, S. 482-483; Berger et al., 2002, S.
1431-1433; Berger et al., 2003, S. 513-515; Bozcuk et al., 2006, S. CR200-CR201; Carlson &
Garland, 2005, S. 278-280; Carlson et al., 2003, S. 571-573; Carlson et al., 2004, S. 448-454;
Carpenter et al., 2007, S. E1-E3; Danhauer et al., 2008, S. 89-91; Davidson et al., 2001, S. 389-
391; Fobair et al., 2002, S. 427-429; Hunter et al., 2009, S. 560-561; Ozalevli et al., 2009, S. 1-
2; Peynovska et al., 2005, S. 2-4; Quesnel et al., 2003, S. 189-190; Rabin et al., 2009, S. 258-
259; Sturgeon et al., 2009, S. 373-374; Weze et al., 2004, S. 40-43; Wright et al., 2002, S. 122-
125, Young-McCaughan et al., 2003, S. 441-443).

5.3. Qualitatseinschatzung

Auch die Evidenzqualitit der Studien wird anhand der beschriebenen Methodik des JHEBNP
beurteilt. Diese Qualitdtseinschitzung wird ebenso wie auch die Evidenzstérke in der in Anhang

A befindlichen Studieniibersicht vermerkt.

Sechs Studien weisen eine hohe Qualitét (A) auf. Die Studienresultate sind konsistent mit den
Ergebnissen der jeweiligen in der Analyse gebildeten Interventionsgruppen und die Studien
belegen einige definitive Studienergebnisse. Die Resultate werden klar priasentiert und in den
Studien werden keine malBgeblichen Einschrinkungen identifiziert, welche Einfluss auf die
Ergebnisse haben. Eine entsprechende Kontrolle erfolgt durch Kontrollgruppen und ein
sorgfiltig umgesetztes und gut dokumentiertes Studiendesign. Die Studien umfassen auf den

eigenen Studienresultaten und Literaturiibersicht beruhende definitive Schlussfolgerungen und
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Empfehlungen. Die notwendigen Stichprobengréflen werden anhand einer Poweranalyse
berechnet (Berger et al., 2009, S. 634-644; Dirksen & Epstein, 2008, S. 664-673; Elkins et al.,
2008, S. 5022-5026; Epstein & Dirksen, 2007, S. ES1-E58; Espie et al., 2008, S. 4651-4657;
Savard et al., 2005, S. 6083-6095).

Elf der analysierten Studien weisen eine gute Qualitdt (B) auf. Die Studienresultate sind
angemessen konsistent, einige definitive Ergebnisse werden identifiziert und eine sorgfiltige
Umsetzung und Dokumentation des Forschungsvorgangs belegt einige Kontrolle durch die
Studienleiter. Einige recht definitive Schlussfolgerungen und Empfehlungen werden basierend
auf den eigenen Studienergebnissen sowie einer Literaturiibersicht beschrieben. Eine
angemessene Stichprobengrofle um die angestrebten EffektgrofBen nachweisen zu kénnen wird
in drei der Studien anhand einer Poweranalyse errechnet (Arving et al., 2007, S. E10-E18;
Hunter et al., 2009, S. 560-563; Sherwood et al., 2005, S. 1190-1197). Die verbleibenden acht
Studien mit Qualitétsniveau B weisen eine angemessen grofle Stichprobe im Vergleich mit den
anderen Studien innerhalb ihres Interventionsansatzes auf und beschreiben ebenso einige
definitive Studienergebnisse (Carlson & Garland, 2005, S. 278-284; Cohen & Fried, 2007, S.
313-322; Dalton et al., 2004, S. 3-16; Kim et al., 2002, S. 416-420; Savard et al., 2006, S. 219-
235; Simeit et al., 2004, S. 176-182; Vilela et al., 2006, S. 88-95; Young-McCaughan et al.,
2003, S. 441-452).

Insgesamt weisen 33 Studien eine niedrige Qualitat (C) auf. Diese Studien kommen zu keinen
oder wenigen definitiven oder generalisierbaren Schlussfolgerungen. Die Ergebnisse werden als

mdgliche, jedoch nicht definitive Ergebnisse der Interventionen beschrieben.

19 Studien werden explizit als Pilotstudien bezeichnet und dienen primir der Priifung der
Umsetzbarkeit (feasibility) einer Intervention und der Gewinnung von vorléufigen (preliminary)
Daten. In diesen Studien wird hervorgehoben, dass die belegten Ergebnisse und darauf
basierende Schlussfolgerungen nicht definitiv und generalisierbar sind. Die Stichproben der
Studien sind hierbei klein gewdhlt und werden nicht anhand einer Poweranalyse berechnet
(Allison et al., 2004a, S. 538-544; Allison et al., 2004b, S. 482-485; Berger et al., 2002, S.
1431-1440; Berger et al., 2003, S. 513-520; Bozcuk et al., 2006, S. CR200-CR204; Carpenter et
al., 2007, S. E1-E7; Carson et al., 2009, S. 1301-1308; Coleman et al., 2003a, S. 410-417;
Coleman et al., 2003b, S. 529-534; Danhauer et al., 2008, S. 89-96; Fobair et al., 2002, S. 427-
435; Ozalevli et al., 2009, S. 1-6; Payne et al., 2008, S. 635-641; Quesnel et al., 2003, S. 189-
198;; Rabin et al., 2009, S. 258-265; Sturgeon et al., 2009, S. 373-378; van den Berg et al.,
2006, S. 336-343; Weze et al., 2004, S. 40-48; Wright et al., 2002, S. 122-129).
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In zwei der explizit als Pilotstudien bezeichneten Studien wird die statistische Aussagekraft
anhand einer Poweranalyse belegt, doch die letztendliche Stichprobe wird dennoch als zu klein
beschrieben um definitive Aussagen zu treffen (Cohen et al., 2004, S. 2253-2259; de Moor et
al., 2002, S. 615-619).

Vier weitere Studien werden nicht explizit als Pilotstudien bezeichnet, unterliegen jedoch den
bereits genannten Einschrinkungen an Generalisierbarkeit. Die kleinen Stichprobengréflen
beruhen auf den Ergebnissen von Poweranalysen, doch der vorzeitige Abbruch (dropout) von
Studienteilnehmern schrinkt die Aussagekraft der Ergebnisse ein (de Moor et al., 2008, S. 59-
65; Smith et al., 2002, S. 257-262; Soden et al., 2004, S. 87-91).

Die beschriebenen gravierenden Einschrinkungen gelten gleichermallen fiir sechs weitere
Studien die nicht explizit als Pilotstudien bezeichnet werden. Diese Studien weisen ebenfalls
nur eine kleine Probandenzahl auf wund fithren keine definitiven FErgebnisse oder
Schlussfolgerungen an (Davidson et al., 2001, S. 389-396; Rogers et al., 2009; S. 1410-1417;
Shapiro et al., 2003, S. 85-91; Williams & Schreier, 2004, S. E16-E22; Williams & Schreier,
2005, S. 138-143; Williams et al., 2002, S. 254-261).

Wesentliche Mingel im Zuge des Forschungsvorgangs sind bei drei Studien festzustellen. In
den Studien von Carlson und Kollegen (2003, 2004) wird angefiihrt, dass unter anderem
schlatbezogene Daten von etwa einem Fiinftel der letztendlichen in die Datenauswertung
einbezogenen Probanden irrtiimlich nicht erhoben worden sind (Carlson et al., 2003, S. 571-
579; Carlson et al., 2004, S. 448-470). In der Studie von Peynovska und Kollegen (2005) ist
hingegen ein wesentlicher Mangel festzustellen, da die gewonnen Daten nicht statistisch
analysiert, sondern lediglich in deskriptiver Form wiedergegeben werden (Peynovska et al.,

2005, S. 2-7).

5.4. Ergebnisse — Auswirkungen auf Schlafstérungen

In den folgenden Unterpunkten 5.4.1. bis 5.4.5. werden die fiir die grundlegende
Forschungsfrage dieser Arbeit relevanten Studienergebnisse angefiihrt. Die Auswirkungen von
nicht-medikamentdsen Interventionen auf Schlafstérungen von onkologischen Patienten werden

hierbei anhand des Interventionsansatzes gruppiert.

Als Auswirkungen der Interventionen werden statistisch signifikante Verdnderungen von

Forschungsvariablen nach der erfolgten Intervention bezeichnet, welche im Studienverlauf der
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analysierten Studien erhoben werden. Das Signifikanzniveau liegt hierbei generell bei 0.05 (p-
Wert). Beruhen die Ergebnisse einer Studie auf einem anderen Signifikanzniveau so wird dies
vermerkt. Signifikante Verdnderungen von Variablen in den Versuchsgruppen der Studien

werden hierbei ebenso festgehalten wie signifikante Verdnderungen in den Kontrollgruppen.

Die Verdnderung der Schlafparameter kann anhand von subjektiven und objektiven
Instrumenten erhoben werden. Analog zu diesen in Punkt 2.4. beschriebenen
Erhebungsmethoden wird hervorgehoben, wenn ein Ergebnis mittels objektiver
Erhebungsinstrumente (Polysomnographie oder Aktigraphie) gewonnen wird. Ansonsten
beruhen die beschriebenen Auswirkungen auf Verdnderungen die mittels eines Fragebogens

oder einer Skala erhoben werden.

5.4.1. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen

In elf Studien werden kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen gepriift. Sieben dieser
Studien weisen die Evidenzstirke 1 und vier die Evidenzstirke 2. Jeweils vier der Studien
werden dem Qualititsniveau A und B zugeordnet und drei Studien der Qualitit C. Dirksen und
Epstein (2008) beschreiben in ihrer Studie nur sekundére psychosoziale Auswirkung der von
Epstein und Dirksen (2007) durchgefiihrten Studie (Dirksen & Epstein, 2008, S. 666; Epstein &
Dirksen, 2007, E51-E57).

In der Gruppe der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen werden signifikante
Verbesserungen (p < 0.05) von subjektiven und objektiven Schlafparametern festgestellt. Die
Patienten leiden nach der Intervention weniger unter Schlaflosigkeit (Arving et al., 2007, S.
E14; Davidson et al., 2001, S. 393). Sie schitzen ihre Schlaflosigkeit nach der Intervention
selbst auch als weniger schwerwiegend ein (Davidson et al., 2001, S. 393; Quesnel et al., 2003,
S. 198; Savard et al., 2005, S. 6088). Auch die behandelnden Arzte schitzen die Insomnie-
Beschwerden als weniger stark ein (Quesnel et al., 2003, S. 198; Savard et al., 2005, S. 6088).
Diese Einschitzung wird ebenfalls von den Lebensgefihrten der Patienten geteilt (Savard et al.,

2005, S. 6088).

Die Patienten erwachen nach der Intervention weniger haufig aus dem Schlaf (Davidson et al.,
2001, S. 393). Auch die von den Patienten subjektiv wahrgenommene Dauer des nichtlichen
Erwachens nach dem Einschlafen nimmt ab (Davidson et al., 2001, S. 393; Epstein & Dirksen,
2007, S. E55-E56, Espie et al., 2008, S. 4655; Quesnel et al., 2003, S. 196; Savard et al., 2005,
S. 6088-6090) und diese Einschétzung wird auch mittels objektiver Erhebungsinstrumente
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(Aktigraphie) bestétigt (Espie et al., 2008, S. 4655-4656; Quesnel et al., 2003, S. 196; Savard et
al., 2005, S. 6089-6090). Ebenso verbringen die Patienten insgesamt objektiv und subjektiv
weniger Zeit wach im Bett (Savard et al., 2005, S. 6088-6090).

Die Patienten schlafen objektiv und subjektiv in kiirzerer Zeit ein, die Einschlaflatenz sinkt
somit nach der Intervention (Espie et al., 2008, S. 4655, Savard et al., 2005, S. 6088-6090).
Dieser Effekt ist in einer Studie nur subjektiv festzustellen (Epstein & Dirksen, 2007, S. E55-
E56). Die Schlafeffizienz steigt subjektiv an, dies bedeutet der prozentuelle Anteil der im Bett
verbrachten Zeit in der tatsdchlich geschlafen wird steigt an (Davidson et al., 2001, S. 393).
Dieser Effekt wird in vier Studien sowohl anhand objektiver als auch subjektiver
Erhebungsverfahren beschrieben (Epstein & Dirksen, 2007, S. E56, Espie et al., 2008, S. 4655-
4656; Quesnel et al., 2003, S. 196, Savard et al., 2005, S. 6088-6090). Die Schlafdauer nimmt
subjektiv insgesamt zu (Davidson et al., 2001, S. 393; Savard et al., 2001, S. 6088-6090) und
dieser Effekt ldsst sich auch anhand objektiver Messungen feststellen (Epstein & Dirksen, 2007,
S. ES6).

Die generelle subjektive Schlafqualitdt der Patienten verbessert sich ebenfalls (Epstein &
Dirksen, 2007, S. E56). Dieser Effekt wird auch von Hunter und Kollegen (2009) belegt und mit
dem Terminus Schlaf umschrieben (Hunter et al., 2009, S. 562). In einer subjektiven
Schlafevaluation schitzen die Probanden ihre Einschlaflatenz, die Dauer der néchtlichen
Wachphasen, ihre Gesamtschlafdauer und Schlafqualitit nach der Intervention signifikant
besser ein (Epstein & Dirksen, 2007, S. E55). Uberdies nehmen die Patienten nach der
Intervention weniger hdufig Schlafmedikamente ein und dosieren diese auch niedriger (Savard
et al.,, 2005, S. 6091). Eine auf die Linderung von Schmerzen ausgerichtete kognitiv-
verhaltenstherapeutische Intervention fiihrt zudem zu signifikant weniger Beeintrachtigung des

Schlafs durch Schmerzen (Dalton et al., 2004, S. 11-12).

Auch eine signifikante objektiv festgestellte Verkiirzung der Gesamtschlafdauer wird
beschrieben (Espie et al., 2008, S. 4655-4656). Die Patienten verbringen zudem objektiv wie
auch subjektiv weniger Zeit im Bett (Epstein & Dirksen, 2007, S. E56) In einer Studie im
Rahmen einer Intervention gegen Hitzewallungen kann keine signifikante Verdnderung der

subjektiven Schlafqualitét festgestellt werden (Carpenter et al., 2007, S. E6).

Sherwood und Kollegen (2005) erheben die Insomnie der Patienten nur als Ausgangswert und
analysieren ausschlieflich die Auswirkungen ihrer Intervention auf die generelle
Symptombelastung. Somit kénnen keine Aussagen zu spezifischen Schlafparametern getroffen

werden (Sherwood et al., 2005, S. 1191-1195).
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Es ist zudem festzuhalten, dass Epstein und Dirksen (2007) und Savard und Kollegen (2005)
auch in den unbehandelten Kontrollgruppen signifikante Verbesserungen der hier von ihnen
beschriebenen Schlafparameter feststellen. Diese Effekte sind in der Kontrollgruppe durchwegs
signifikant kleiner ausgeprégt als in der Versuchsgruppe (Savard et al., 2005, S. 6088). Auch
Epstein & Dirksen (2007) stellen fest, dass die Probanden in der Versuchsgruppe prozentuell
groBere Verbesserungen zeigen, mit Ausnahme der objektiven Einschlaflatenz (in
Versuchsgruppe stirkerer Effekt) und der subjektiven Gesamtschlafdauer, welche eine

identische prozentuelle Abnahme in beiden Gruppen zeigt.

5.4.2. Psychologische Interventionen

In acht Studien werden psychologische Interventionen gepriift. Vier dieser Studien weisen die
Evidenzstirke 1 und vier die Evidenzstarke 2 auf. Zwei Studien werden dem Qualitdtsniveau A

zugeordnet und jeweils 3 dem Qualitdtsniveau B und C.

In der Gruppe der psychologischen Interventionen werden signifikante Verbesserungen (p <
0.05) von subjektiven Schlafparametern und einem objektiven Schlafparameter festgestellt. Die
subjektive Schlafqualitdt der Probanden verbessert sich nach der Intervention. Die subjektive
Schlafqualitdt der Probanden in der Kontrollgruppe verschlechtert sich hingegen (Berger et al.,
2009, S. 640-641).

Die Probanden berichten iiber weniger Schlafstérungen nach der Intervention (Cohen & Fried,
2007, S. 318-319; Elkins et al., 2008, S. 5023-5024; Simeit et al., 2004, S. 179) und sie leiden
nach der Intervention ebenso weniger unter Schlaflosigkeit (Savard et al., 2006, S. 228). Die
Patienten erwachen subjektiv weniger hiufig aus dem Schlaf (Berger et al., 2009, S. 641-642)
und dieser Effekt wird ebenso anhand eines objektiven Erhebungsinstrument (Aktigraphie)
festgestellt (Berger et al., 2003, S. 518). Auch die Dauer des nichtlichen Erwachens nach dem
Einschlafen nimmt nach der Intervention ab und die Schlafeffizienz steigt an (Berger et al.,
2009, S. 641-642). Zudem ist festzustellen, dass die Patienten weniger lange am Tag schlafen
(Berger et al., 2003, S. 518).

Simeit und Kollegen (2004) stellen fest, dass sich einige Schlafparameter in den
Interventionsgruppen und auch der Kontrollgruppe nach der Intervention signifikant verbessern.
Hierzu zdhlen eine kiirzere Einschlaflatenz, eine hohere Gesamtschlafdauer, eine hohere
Schlafeffizienz, weniger Schlafstorungen und eine bessere subjektive Schlafqualitit. Die

Beeintrichtigung der Tagesfunktion nimmt ab und die Energie am Tag nimmt zu.
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Die Verbesserungen beziiglich all dieser Schlafparameter sind in den Versuchsgruppen
durchschnittlich jedoch stirker ausgeprégt als in der Kontrollgruppe (Simeit et al., 2004, S. 179-
181).

Die Schlafqualitdt der Probanden in der Studie von Berger und Kollegen (2002) zeigt keine
signifikante Verdnderung nach der Intervention (Berger et al., 2002, S. 1437). Peynovska und
Kollegen (2005) beschreiben positive Auswirkungen ihrer Intervention auf den Schlaf der
Patienten, fiihren jedoch keine statistische Analyse der Daten durch. Somit kénnen keine
Auswirkungen im Sinne der Forschungsfrage dieser Arbeit identifiziert werden (Peynovska et

al., 2005, S. 2-7).

5.4.3. Patientenschulungs-Interventionen

In 6 Studien werden Patientenschulungen als Intervention gepriift. Drei dieser Studien weisen
die Evidenzstirke 1 und drei die Evidenzstirke 2. Jeweils zwei Studien werden dem
Qualitdtsniveau B und C zugeordnet. Die Studien von Allison und Kollegen (2004a, 2004b)
umfassen eine identische Stichprobe und berichten iiber identische Verdnderungen der

Schlafparameter (Allison et al., 2004a, S. 482-485; Allison et al., 2004b, S. 543).

In der Gruppe der Patientenschulungen wird eine signifikante Verbesserung (p < 0.05) von
einem subjektiven Schlafparameter identifiziert. Die Probanden berichten nach der Intervention
iiber weniger Schlafstorungen (Allison et al., 2004a, S. 483-484; Allison et al., 2004b, S. 540-
542; Kim et al., 2002, S. 419-420; Vilela et al., 2006, S. 91).

Williams und Schreier (2004) stellen hingegen eine signifikante Zunahme der Stirke und
Haufigkeit von Schlafstérungen bei den Patienten nach der Intervention fest. Gleichzeitig leiden
jedoch weniger Patienten unter Schlafstérungen. In der unbehandelten Kontrollgruppe der
Studie ist ein gegenldufiger Effekt festzustellen: Die Stirke und Haufigkeit der Schlafstorungen
nimmt ab, es leiden jedoch mehr Patienten unter dieser Beschwerde (Williams & Schreier,
2004, S. E19). Williams und Schreier (2005) berichten hingegen von einem signifikanten

Anstieg von Symptomen einer Schlafstdrung in Versuchs- und Kontrollgruppe.

Nach der Intervention sind jedoch weniger Probanden in der Versuchsgruppe von

Schlafstorungen betroffen als in der Kontrollgruppe (Williams & Schreier, 2005, S. 141-142).
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5.4.4. Komplementére Interventionen

In 19 Studien werden komplementéren Interventionen eingesetzt. Sechs dieser Studien weisen
die Evidenzstirke 1 auf. Die Evidenzstéirke 2 weisen 13 Studien auf. Eine der Studien wird dem

Qualitatsniveau B zugeordnet, die verbleibenden 18 Studien werden der Qualitit C zugeordnet.

In der Gruppe der komplementiren Interventionen werden signifikante Verbesserungen (p <
0.05) von subjektiven Schlafparametern beschrieben. Die subjektive Schlafqualitdt der Patienten
verbessert sich nach der Intervention (Carlson & Garland, 2005, S. 281, Carlson et al., 2003, S.
575; Carlson et al., 2004, S. 460; Cohen et al., 2004, S. 2257-2258; de Moor et al., 2002, S. 617-
618; Ozalevli et al., 2009, S. 3-6; Soden et al., 2004, S. 89-90). Die Schlafqualitit der
Probanden wird nach der Intervention insgesamt als verbessert eingestuft (Carlson & Garland,
2005, S. 281) und auch die Zufriedenheit der Patienten mit ihrer Schlafqualitit steigt an
(Sturgeon et al., 2009, S. 377). Die Probanden leiden nach den komplementiren Interventionen
insgesamt weniger unter Schlafstérungen (Carlson & Garland, 2005, S. 281; Carson et al., 2009,
S. 1306-1307; Cohen et al., 2004, S. 2257-2258; de Moor et al., 2002, S. 617-618; Weze et al.,
2004, S. 44; Williams et al., 2002, S. 295).

Nach der Intervention berichten die Patienten iiber eine zunehmende Schlafdauer (Carlson &
Garland, 2005, S. 281; Cohen et al., 2004, S. 2257-2258; de Moor et al., 2002, S. 617-618).
Ebenso sinkt die Einschlaflatenz, dies bedeutet den Patienten gelingt es nach der Intervention
schneller einzuschlafen (Carlson & Garland, 2005, S. 281; Cohen et al., 2004, S. 2257-2258;
Sturgeon et al., 2009, S. 377). Sie berichten ebenfalls in der Nacht weniger hiufig zu erwachen
(Fobair et al., 2002, S. 433) und die Schlafeffizienz der Patienten steigt nach erfolgter
Intervention an (Carlson & Garland, 2005, S. 281). Der Schlaf wird von den Patienten als tiefer
eingeschétzt (Sturgeon et al.,, 2009, S. 377) und die Probanden fiihlen sich in ihrer
Tagesfunktion weniger stark beeintrachtigt (Carlson & Garland, 2005, S. 281; de Moor et al.,
2002, S. 617-618). Nach der Intervention geben die Patienten zudem an, weniger
Schlafmedikamente einzunehmen (Carlson & Garland, 2005, S. 281; Cohen et al., 2004, S.
2257-2258).

Smith und Kollegen (2002) beschreiben eine signifikante Verschlechterung (p < 0.1) der
subjektiven Schlafqualitit in ihrer Kontrollgruppe. In der Versuchsgruppe zeigt sich keine
Verdanderung der Schlafqualitidt (Smith et al., 2002, S. 261). In der Studie von Shapiro und
Kollegen (2003) nimmt die Erholsamkeit des Schlafs sowohl in der Kontrollgruppe als auch der
Versuchsgruppe nach der Intervention ab. FEine signifikante Verbesserung beziiglich der

Erholsamkeit des Schlafs wird nur in einer Subgruppe von Patienten beschrieben, welche die
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Intervention héaufiger auch selbststindig anwendet (Shapiro et al., 2003, S. 88-90). Auch
Bozcuk und Kollegen (2006) finden einen signifikanten Zusammenhang ihrer Intervention mit
abnehmender Schlaflosigkeit nur bei Probanden die 45 Jahre alt oder alter sind, nicht aber in der

gesamten Stichprobe (Bozcuk et al., 2006, S. CR201-CR201).

In der Studie von de Moor und Kollegen (2008) wird beschrieben, dass Patienten in der
Versuchsgruppe nach der Intervention mehr Schlafmedikamente einnehmen als die Patienten in

der Kontrollgruppe (de Moor et al., 2008, S. 63).

In drei Studien werden keine signifikanten Verdnderungen von Schlafparametern beschrieben
(Danhauer et al., 2008, S. 93-94; Wright et al., 2002, S. 125-126; van den Berg et al., 2006, S.
338-341).

5.4.5. Bewegungsbasierte Interventionen

Fiinf Studien werden der Gruppe der bewegungsbasierten Interventionen zugeordnet. Drei
dieser Studien weisen die Evidenzstirke 1 auf und zwei Studien die Evidenzstirke 2. Eine der
Studien wird dem Qualititsniveau B zugeordnet, die verbleibenden vier Studien werden der
Qualitiat C zugeordnet. Die Studien von Coleman und Kollegen (2003a, 2003b) beruhen auf
derselben Stichprobe (Coleman et al., 2003a, S. 417; Coleman et al., 2003b, S. 533).

In der Gruppe der bewegungsbasierten Interventionen werden signifikante Verbesserungen (p <
0.05) von subjektiven und objektiven Schlafparametern beschrieben. Die Patienten berichten
nach der Intervention iiber eine bessere subjektive Schlafqualitéit (Payne et al., 2008, S. 640;
Rabin et al., 2009, S. 263). Auch von einer Verbesserung der subjektiv empfundenen
Schlafstorung wird berichtet (Young-McCaughan et al.,, 2003, S. 447). Die néchtlichen
Wachphasen der Patienten nach dem Einschlafen werden nach der Intervention mittels
objektiver Messverfahren (Aktigraphie) verkiirzt. Ebenso werden objektiv weniger Bewegungen

im Schlaf verzeichnet (Payne et al., 2008, S. 640).

Payne und Kollegen (2008) beschreiben zudem eine signifikante Verkiirzung der
Gesamtschlafdauer bei Probanden in der Versuchsgruppe im Vergleich zu Probanden in der
Kontrollgruppe (Payne et al., 2008, S. 640). Coleman und Kollegen (2003a, 2003b) und Rogers
und Kollegen (2009) stellen keine signifikanten Verdnderungen oder Verbesserungen von
Schlafparametern nach der Intervention fest (Coleman et al., 2003a, S. 414-415; Coleman et al.,

2003Db, S. 532; Rogers et al., 2009, S. 1413-1414).
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5.5. Ergebnisse — Auswirkungen auf assoziierte Belastungen

In den folgenden Punkten 5.5.1. bis 5.5.5. werden die fiir die sekundire Forschungsfrage dieser
Arbeit relevanten Studienergebnisse angefiihrt. Diese umfassen die Auswirkungen von nicht-
medikamentdsen Interventionen bei onkologischen Patienten auf nicht oder nicht unmittelbar
mit Schlafstorungen assoziierten Variablen. Die Ergebnisse werden anhand des
Interventionsansatzes der Studien gruppiert wiedergegeben. Des Weiteren wird hervorgehoben,
in welchen Studien keine signifikante Verdnderung von Schlafparametern beschrieben wird,

jedoch signifikante Verdnderungen von anderen Forschungsvariablen.

Die Vorgehensweise bei diesen Ergebnissen ist mit dem Vorgehen beziiglich der priméren
Forschungsfrage identisch. Als Auswirkungen der Interventionen werden statistisch signifikante
Veranderungen von Forschungsvariablen nach der erfolgten Intervention bezeichnet, welche im
Studienverlauf der analysierten Studien erhoben werden. Das Signifikanzniveau liegt hierfiir
generell bei 0.05 (p-Wert). Beruhen die Ergebnisse einer Studie auf einem anderen
Signifikanzniveau so wird dieses vermerkt. Signifikante Verdnderungen von Variablen in den
Versuchsgruppen der Studien werden hierbei ebenso festgehalten wie signifikante

Veranderungen in den Kontrollgruppen.

5.5.1. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen

In der Gruppe der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen werden neben
Auswirkungen auf Schlafparameter auch signifikante Verbesserungen (p < 0.05) von einigen

anderen Forschungsvariablen beschrieben.

Nach der Intervention berichten die Patienten {iber eine Abnahme von Fatigue (Davidson et al.,
2001, S. 393-394; Dirksen & Epstein, 2008, S. 669; Espie et al., 2008, S. 4654-4657; Quesnel et
al., 2003, S. 197-198; Savard et al., 2005, S. 6091-6093) und physischen Auswirkungen von
Fatigue (Quesnel et al., 2003, S. 197-198). Ebenso wird eine Abnahme von Depression
(Quesnel et al, 2003, S. 197-198) und von Depression sowie gleichzeitig auch von
Angstgefiihlen nach der Intervention beschrieben (Dirksen & Epstein, 2008, S. 669; Espie et al.,
2008, S. 4654-4657; Hunter et al., 2009, S. 562; Savard et al., 2005, S. 6091-6093).

Die Lebensqualitit der Probanden verbessert sich insgesamt nach der Intervention (Quesnel et

al., 2003, S. 197-198; Savard et al., 2005, S. 6091-6093) ebenso wie sich auch einige Aspekte
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anhand derer die Lebensqualitdit bestimmt wird verbessern. Hierzu z&hlen das
Rollenfunktionieren (Davidson et al., 2001, S. 393-394), die physische und funktionelle
Lebensqualitdt (Espie et al., 2008, S. 4654-4657), die kognitive Lebensqualitit (Quesnel et al.,
2003, S. 197-198), das emotionale und physische Rollenfunktionieren, die mentale und
generelle Gesundheit sowie die Vitalitat (Hunter et al., 2009, S. 562).

Die Probanden klagen ebenfalls {iber weniger Atemnot, Belastung durch finanzielle Probleme,
unangenehme Gedankengédnge, Nausea und Erbrechen. Sie nehmen nach der Intervention
weniger psychologische Betreuung in Anspruch. In der Kontrollgruppe wird hingegen mehr
iiber Therapie-Nebenwirkungen, Nausea und Erbrechen geklagt (Arving et al., 2007, S. E14-
E17).

Dirksen und Epstein (2008) stellen Verbesserungen der Lebensqualitit und des physischen und
funktionellen Wohlbefindens sowohl in ihrer Versuchs- wie Kontrollgruppe fest. Der Effekt ist
jedoch in der Versuchsgruppe stirker ausgepréigt (Dirksen & Epstein, 2008, S. 669-671). Dalton
und Kollegen (2004) beschreiben eine signifikante Abnahme (p < 0.1) der Schmerzen und
Beeintrachtigung durch Schmerzen sowie eine signifikante Zunahme der physischen
Lebensqualitdt und korperlichen Aktivitét bei den Patienten in den Versuchsgruppen. Patienten
in der Kontrollgruppe berichten {iber weniger Fatigue-Symptome (Dalton et al., 2004, S. 11-15).
Sherwood und Kollegen (2005) berichten von einer Abnahme der Symptombelastung der sich
die Patienten insgesamt ausgesetzt fiihlen, ziehen jedoch keine Riickschliisse auf einzelne

Symptome (Sherwood et al., 2005, S. 1194-1195).

Die Haiufigkeit und durch den Patienten eingeschétzte Problematik von menopausalen
Symptomen in Form von Hitzewallungen und Nachtschweifl nimmt nach der Intervention ab.
Die Einstellung gegeniiber diesen Beschwerden wird positiver (Hunter et al., 2009, S. 562).
Carpenter und Kollegen (2007) beschreiben keine signifikante Anderung von Schlafparametern,
jedoch ebenfalls eine Abnahme des Schweregrads und der Héufigkeit von Hitzewallungen

(Carpenter et al., 2007, S. ES).

5.5.2. Psychologische Interventionen

In der Gruppe der psychologischen Interventionen werden neben Auswirkungen auf
Schlafparameter ebenso signifikante Verbesserungen (p < 0.05) von einigen anderen
Forschungsvariablen beschrieben. Die Patienten leiden nach der Intervention weniger unter

Fatigue (Cohen & Fried, 2007, S. 318-320; Savard et al., 2006, S. 228-229; Simeit et al., 2004,
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S. 180-181) sowie auch weniger unter Depression und Angst (Elkins et al., 2008, S. 5023-5024;
Savard et al., 2006, S. 228-229). Die Lebensqualitdt der Probanden verbessert sich insgesamt
nach der Intervention, ebenso auch Aspekte die als Teil der Lebensqualitit betrachtet werden.
Hierzu zihlen das Rollenfunktionieren, das physische, emotionale, kognitive und soziale
Funktionieren und die empfundenen finanziellen Belastungen (Simeit et al., 2004, S. 180-181).
Auch die von den Patienten empfundene psychische Belastung und Stress werden gemindert.
Ihre externe Gesundheits-Kontrolliiberzeugung (locus of control) sinkt, sie empfinden ihre
Gesundheit somit weniger durch duflere Einfliisse bestimmt. (Cohen & Fried, 2007, S. 318-
320). Menopausale Symptome in Form von Hitzewallungen nehmen ab und ebenso die
Beeintrachtigung von téglichen Aktivititen durch diese Beschwerden (Elkins et al., 2008, S.
5023-5024).

In zwei Studien wird keine Verédnderung von weiteren Symptomen neben einer Verdnderung
von Schlafparametern nach der Intervention festgestellt (Berger et al., 2009, S. 640-641; Berger
et al,, 2003, S. 518-520). In einer Studie werden weder Schlafparameter noch andere
Studienvariablen nach der Intervention signifikant verandert (Berger et al., 2002, S. 1437-1439).
Von Peynovska und Kollegen (2005) werden einige Verbesserungen von Symptomen
beschrieben, diese beruhen jedoch auf keiner statistischen Analyse (Peynovska et al., 2005, S.

2-7).

5.5.3. Patientenschulungs-Interventionen

In der Gruppe der Patientenschulungs-Interventionen werden neben Auswirkungen auf
Schlafparameter auch signifikante Verbesserungen (p < 0.05) von einigen anderen
Forschungsvariablen beschrieben. Die subjektive Lebensqualitdt der Probanden steigt insgesamt
nach der Intervention an und auch Teilaspekte der Lebensqualitét verbessern sich. Hierzu zidhlen
das physische und soziale Funktionieren. Es wird zudem festgestellt, dass Symptome von
Fatigue und Depression abnehmen (Allison et al., 2004a, S. 483-484; Allison et al., 2004b, S.
540-543; Vilela et al., 2006, S. 91-92).

Williams und Schreier (2005) berichten hingegen von einer signifikanten Zunahme der
Symptome von Angst und Fatigue sowohl in ihrer Versuchs- als auch Kontrollgruppe. Die
Probanden in der Versuchsgruppe sind von diesen Symptomen im Vergleich weniger haufig
betroffen. Zudem wenden sie héufiger und effektiver SelbstpflegemaBinahmen gegen

Angstgefiihle ein (Williams & Schreier, 2005, S. 141-142). In der Studie von Williams und
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Schreier (2004) werden SelbstpflegemaBBnahmen um Fatigue zu mildern, in Form von
Mittagsschlafen und spiterem Aufstehen am Morgen, in der Kontrollgruppe als effektiver
eingeschétzt. In der Versuchsgruppe wird Mundhygiene haufiger und effektiver zur Selbstpflege
eingesetzt und die Effektivitit der Meidung bestimmter Lebensmittel und des Verzehrs kalter
Speisen als Selbstpflegemafinahmen steigt an (Williams & Schreier, 2004, S. E19-E20). Kim
und Kollegen (2002) stellen keine signifikanten Verdnderungen (p > 0.05) von nicht
schlafbezogenen Parametern durch ihre Intervention fest (Kim et al., 2002, S. 418-419).

5.5.4. Komplementéare Interventionen

In der Gruppe der Patientenschulungs-Interventionen werden neben Auswirkungen auf
Schlafparameter auch signifikante Verbesserungen (p < 0.05) von einigen anderen
Forschungsvariablen beschrieben. Nach der Intervention ist eine Verbesserung der
Lebensqualitdt der Probanden festzustellen (Carlson et al., 2003, S. 575-576; Carlson et al.,
2004, S. 460-461) und auch eine Verbesserung beziiglich einzelner Aspekte der Lebensqualitit.
Hierzu zéhlen das physische, soziale/familidre und funktionelle Wohlbefinden, das
Funktionieren insgesamt (Sturgeon et al., 2009, S. 377), die allgemeine Einschitzung der
eigenen Gesundheit (Weze et al., 2004, S. 44) sowie das emotionale Funktionieren und Atemnot

(Williams et al., 2002, S. 259).

Die Patienten leiden nach der Intervention insgesamt weniger unter Stress (Carlson & Garland,
2005, S. 282; Carlson et al., 2003, S. 576; Carlson et al., 2004, S. 461-462; Weze et al., 2004, S.
44) und unter einzelnen Aspekten die zu Stress beitragen (Carlson & Garland, 2005, S. 282;
Carlson et al., 2003, S. 576). Ebenso klagen die Probanden weniger tiber Angstgefiihle (Carlson

& Garland, 2005, S. 282; Fobair et al., 2002, S. 432-433; Sturgeon et al., 2009, S. 376-377;
Weze et al., 2004, S. 44) und zeigen weniger Anzeichen einer affektiven Storung nach der

Intervention (Carlson & Garland, 2005, S. 282; Fobair et al., 2002, S. 432-433).

Die Probanden zeigen nach der Intervention ebenfalls weniger Symptome einer Depression
(Carlson & Garland, 2005, S. 282; Soden et al., 2004, S. 90) und berichten iiber weniger
negative Stimmung (Carson et al., 2009, S. 1306; Ozalevli et al., 2009, S. 6) sowie liber mehr
Empfindungen von Akzeptanz (Carson et al., 2009, S. 1306) und von Entspannung (Carson et
al., 2009, S. 1306; Weze et al., 2004, S. 44). Die Symptomatik von Fatigue nimmt nach der
Intervention ab (Carlson & Garland, 2005, S. 282-283; Carson et al., 2009, S. 1306; Ozalevli et
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al., 2009, S. 3) und zunehmende Vitalitit (Carson et al., 2009, S. 1306; de Moor et al., 2002, S.
617) sowie Energie wird beschrieben (Ozalevli et al., 2009, S. 6).

Die Probanden klagen nach der Intervention weniger {iber Schmerzen (Carson et al., 2009. S.
1306; Ozalevli et al., 2009, S. 6; Smith et al., 2002, S. 261; Soden et al., 2004, S. 89; Weze et
al., 2004, S. 44; Williams et al., 2002, S. 259) und Missempfindungen in den Gliedmalen
(Williams et al., 2002, S. 259). Die Patienten geben zudem an mehr korperlicher Betétigung
nachzugehen (Carlson et al., 2003, S. 575; Carlson et al., 2004, S. 460) und weisen eine hohere
physische Mobilitdt sowie korperliche Leistungsfahigkeit auf und klagen dabei weniger iiber
Atemnot (Ozalevli et al., 2009, S. 3-6).

Zudem wird der Schweregrad der allgemeinen Symptombelastung als weniger stark beurteilt
(Smith et al., 2002, S. 261) und die Bewiltigungsfahigkeiten (Coping) verbessern sich nach der
Intervention (Weze et al., 2004, S. 44). Menopausale Beschwerden in Form von Hitzewallungen
sowie deren Hiufigkeit und Schweregrad nehmen ab. Ebenso wird weniger Arger iiber die

Symptome geduBert (Carson et al., 2009, S. 1306).

Die Probanden berichten zudem iiber weniger Anspannung, Konflikte innerhalb der Familie,
Vermeidung von bestimmten Situationen und mehr Freude am Moment. Gleichzeitig wird
jedoch von einer Abnahme an hilfreicher und informativer sozialer Unterstiitzung berichtet
(Fobair et al., 2002, S. 433). Bozcuk und Kollegen (2006) finden eine signifikante Interaktion
der Intervention mit Appetitlosigkeit bei é&lteren Patienten, jedoch nicht in der gesamten

Stichprobe (Bozcuk et al., 2006, S. CR201-CR203).

In drei Studien werden neben signifikanten Verdnderungen von Schlafparametern keine
weiteren signifikanten Verdnderungen von Variablen beschrieben (de Moor et al., 2008, S. 63;
Cohen et al., 2004, S. 2257-2285; Shapiro et al., 2003, S. 88-90). In weiteren 3 Studien werden
keine signifikanten Verdnderungen von Schlafparametern, jedoch eine signifikante

Verbesserung

von Fatigue und Nausea unmittelbar nach den Interventionen (Danhauer et al., 2008, S. 93-94),
eine Verbesserung der generellen Lebensqualitit und des sozialen und kognitiven
Funktionierens (van den Berg et al., 2006, S. 341) sowie zunechmender Kampfgeist und eine
Abnahme von Angstgefiihlen nach der Intervention festgestellt (Wright et al., 2002, S. 125-
126).

87



Martin MATZKA
Schlafstérungen bei onkologischen Patienten

5.5.5. Bewegungsbasierte Interventionen

In der Gruppe der bewegungsbasierten Interventionen werden neben Auswirkungen auf
Schlafparameter auch signifikante Verdnderungen (p < 0.05) von einigen anderen
Forschungsvariablen beschrieben. Rabin und Kollegen (2009) stellen eine signifikante
Abnahme von Fatigue und Symptomen von affektiven Storungen und Anspannung/Angst fest.
Die Probanden betreiben zudem mehr korperliche Betédtigung und haben einen hoheren
Energieumsatz (Rabin et al., 2009, S. 263). Die Lebensqualitdt der Probanden steigt insgesamt,
ebenso wie die physische und psychologische Lebensqualitit nach der Intervention. Die
Probanden berichten {iber mehr Energie, betreiben mehr und intensiveres korperliches Training

und weisen dabei eine hohere Belastbarkeit auf (Young-McCaughan et al., 2003, S. 445-447).

Payne und Kollegen (2008) stellen hingegen einen leichten Abfall eines Hormonspiegels
(Serotonin) in der Versuchsgruppe fest, welcher als Biomarker fiir Fatigue, Schlafstorungen und

Depression herangezogen werden kann (Payne et al., 2008, S. 637-640).

In zwei Studien aus dieser Gruppe werden keine signifikanten Verdnderungen von
Schlafparametern  festgestellt, jedoch  signifikante = Verdnderungen von  anderen
Forschungsvariablen. Wahrend in der Kontrollgruppe das Korpergewicht der Probanden
abnimmt, steigt die fettfreie Korpermasse der Probanden in der Versuchsgruppe nach der
Intervention an (Coleman et al., 2003a, S. 415; Coleman et al., 2003b, S. 532). Des Weiteren
wird eine Zunahme der wochentlichen korperlichen Aktivitit, der Muskelkraft und des sozialen
Wohlbefindens beschrieben sowie eine Abnahme an Schmerzen in den unteren Extremitdten

(Rogers et al., 2009, S. 1412-1414).
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6. Diskussion

Es ist festzuhalten, dass in der Forschung vielféltige Auswirkungen von nicht-medikamentdsen
Interventionen auf Schlafstérungen und assoziierte Beschwerden von onkologischen Patienten
beschrieben werden. Die im Rahmen dieser Arbeit zusammengetragenen Ergebnisse von 50
Interventionsstudien werden in diesem Kapitel einer kritischen Betrachtung unterzogen. Auf
dieser Basis aufbauend sollen letztendlich fundierte Implikationen fiir die Forschung, die Praxis,

die Ausbildung und das Management abgeleitet werden.

Um die Fiille an Resultaten in dieser Arbeit fiir weitere Uberlegungen zuginglich zu machen
werden diese zunédchst in den folgenden Punkten 6.1. und 6.2. einer Interpretation unterzogen.
Die fiir die Fragestellungen dieser Arbeit relevanten Auswirkungen von nicht-medikamentdsen
Interventionen werden auf diesem Weg in komprimierter Form wiedergegeben und im Kontext
des Forschungsfeldes erldutert. Die Ergebnisse der identifizierten Interventionsstudien werden
hierfiir im Sinne der beiden Forschungsfragen rekapituliert und soweit moglich innerhalb von
iibergeordneten Begrifflichkeiten zusammengefasst. Die in den Studien festgehaltenen
Verdnderungen von schlafbezogenen Variablen werden in Punkt 6.1. dieser Arbeit in
Anlehnung an die Terminologie fiir Schlaflosigkeit von onkologischen Patienten von Savard
und Morin (2001) und Graci (2005) interpretiert, welche auch in Kapitel 2 angefiihrt ist (Graci,
2005, S. 350-351; Savard & Morin, 2001, S. 896). Analog zu diesem Vorgehen werden im
Sinne der sekundidren Forschungsfrage dieser Arbeit in Punkt 6.2. die nicht unmittelbar auf den
Schlaf der Patienten bezogenen Auswirkungen rekapituliert. Die in den Interventionsstudien
erfassten Variablen werden soweit moglich ebenfalls in iibergeordneten Terminologien
zusammengefasst. Berlicksichtigt werden hierbei jedoch nur Studien, welche im Sinne der
primdren Forschungsabsicht der vorliegenden Arbeit auch einen signifikanten Einfluss der

gesetzten Intervention auf zumindest eine schlafbezogene Variable belegen.
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6.1. Auswirkungen auf Schlafstérungen und Schlafqualitat

Im iiberwiegenden Teil der Studien (33 Studien von insgesamt 50 Studien) zu nicht-
medikamentdsen Interventionen werden signifikante Verbesserungen von Schlafparametern

nach der Intervention festgestellt.

Die Patienten leiden allgemein weniger unter Schlafstérungen (Allison et al., 2004a, S. 483-
484; Allison et al., 2004b, S. 540-542; Carlson & Garland, 2005, S. 281; Carson et al., 2009, S.
1306-1307; Cohen & Fried, 2007, S. 318-319; Cohen et al., 2004, S. 2257-2258; de Moor et al.,
2002, S. 617-618; Elkins et al., 2008, S. 5023-5024; Kim et al., 2002, S. 419-420; Simeit et al.,
2004, S. 179-181; Vilela et al., 2006, S. 91; Weze et al., 2004, S. 44; Williams et al., 2002, S.
295; Young-McCaughan et al., 2003, S. 447).

Nach nicht-medikamentdsen Interventionen verbessert sich die Schlaflosigkeit der Patienten
(Arving et al., 2007, S. E14; Davidson et al., 2001, S. 393; Quesnel et al., 2003, S. 198; Savard
et al., 2006, S. 228; Savard et al., 2005, S. 6088-6090) und ebenso die mit dieser Beschwerde
verbundenen Ein- und Durchschlafstérungen. Stérungen des Durchschlafens, gekennzeichnet
durch nichtliches Erwachen nehmen ab (Berger et al., 2009, S. 641-642; Berger et al., 2003, S.
518; Davidson et al., 2001, S. 393; Epstein & Dirksen, 2007, S. E55-E56, Espie et al., 2008, S.
4655-4656; Fobair et al., 2002, S. 433; Payne et al., 2008, S. 640; Quesnel et al., 2003, S. 196;
Savard et al., 2005, S. 6088-6090).

Auch Einschlafstorungen in Form einer langen Einschlaflatenz werden gemildert (Carlson &
Garland, 2005, S. 281; Cohen et al., 2004, S. 2257-2258; Epstein & Dirksen, 2007, S. ES5-E56;
Espie et al., 2008, S. 4655, Savard et al., 2005, S. 6088-6090; Simeit et al., 2004, S. 179-181;
Sturgeon et al., 2009, S. 377). Ebenso nimmt auch die Schlafeffizienz zu (Berger et al., 2009, S.
641-642; Carlson & Garland, 2005, S. 281; Davidson et al., 2001, S. 393; Epstein & Dirksen,
2007, S. E56, Espie et al., 2008, S. 4655-4656; Quesnel et al., 2003, S. 196, Savard et al., 2005,
S. 6088-6090; Simeit et al., 2004, S. 179-181).

Die Schlafdauer der Patienten steigt an (Carlson & Garland, 2005, S. 281; Cohen et al., 2004,
S. 2257-2258; Davidson et al., 2001, S. 393; de Moor et al., 2002, S. 617-618; Epstein &
Dirksen, 2007, S. E56; Savard et al., 2001, S. 6088-6090; Simeit et al., 2004, S. 179-181). Die
Schlafqualitét wird als verbessert wahrgenommen (Berger et al., 2009, S. 640-641; Carlson &
Garland, 2005, S. 281, Carlson et al., 2003, S. 575; Carlson et al., 2004, S. 460; Cohen et al.,
2004, S. 2257-2258; de Moor et al., 2002, S. 617-618; Epstein & Dirksen, 2007, S. E55-E56;
Hunter et al., 2009, S. 562; Ozalevli et al., 2009, S. 3-6; Payne et al., 2008, S. 640; Rabin et al.,
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2009, S. 263; Simeit et al., 2004, S. 179-181 Soden et al., 2004, S. 89-90; Sturgeon et al., 2009,
S. 377).

Die Patienten bendtigen weniger Schlafmedikamente um ihren Schlaf zu unterstiitzen (Carlson
& Garland, 2005, S. 281; Cohen et al., 2004, S. 2257-2258; Savard et al., 2005, S. 6091), die
Tagesfunktion ist weniger beeintrichtigt (Carlson & Garland, 2005, S. 281; de Moor et al.,
2002, S. 617-618; Simeit et al., 2004, S. 179-181) und die empfundene Energie am Tag nimmt
zu (Simeit et al., 2004, S. 179-181).

All diese Aspekte weisen darauf hin, dass nicht-medikamentdse Interventionen somit
signifikante Verbesserungen von jenen Kriterien zur Folge haben, welche von Savard und
Morin (2001) und Graci (2005) als Definitionskriterien der Schlaflosigkeit angefiihrt werden
(Graci, 2005, S. 350-351; Savard & Morin, 2001, S. 896). Das Ausmal} der signifikanten
Verlangerung der Schlafdauer wird in keiner der enstprechenden Studien als problematisch
beschrieben. Somit ist diese Auswirkung als positive Entwicklung und nicht etwa als
bedenkliche Folge eines erhohten Schlafdranges wie etwa im Falle einer Hypersomnie zu

betrachten (Hoban & Chervin, 2006, S. 70-71).

Dariiber hinaus zeigt sich, dass die Beeintrachtigung des Schlafs durch Schmerzen abnimmt
(Dalton et al., 2004, S. 11-12). Die Patienten schlafen weniger am Tag (Berger et al., 2003, S.
518). Dieser Faktor ist ebenso als Verbesserung zu interpretieren, da Mittagsschlife die Struktur
des Schlafs bei Nacht negativ beeintrichtigen konnen, indem Tiefschlafphasen reduziert werden
und zugleich die Einschlafneigung am Abend reduziert wird (Achermann & Borbély &, 2003,
S. 684-686; Borbély & Achermann, 1999, S. 562; Vena et al., 2005, S. 740).

Ebenso werden nach der Intervention objektiv weniger Bewegungen im Schlaf verzeichnet
(Payne et al., 2008, S. 640). Auch diese Auswirkung ist als positiv zu bewerten, da kdrperliche
Unruhe vor allem in Form von Unruhe der Beine in dieser Arbeit als ein haufiger Faktor fiir

Schlafstérungen angefiihrt wird (Davidson et al., 2002, S. 1313-1315).

Die Patienten verbringen zudem insgesamt weniger Zeit im Bett (Epstein & Dirksen, 2007, S.
E56) und auch eine signifikante Verkiirzung der Gesamtschlafdauer wird als Auswirkung der
Intervention beschrieben (Espie et al., 2008, S. 4655-4656; Payne et al., 2008, S. 640). Diese
Auswirkungen stellen jedoch keine unmittelbar negativen Effekte der Intervention dar, sondern
bezeugen die Einhaltung der Interventionskomponenten. Die Umsetzung der Stimuluskontrolle
erfordert, dass der Patient sich nur bei Miidigkeit in sein Bett zuriickzieht und es ansonsten
verldsst (Steinberg et al., 2000, S. 171-172). Schlafrestriktionen fithren somit zu einer
anfianglichen Verkiirzung der Schlafdauer um die Durchschlaffédhigkeit des Patienten zu stérken.
Ein striktes Einhalten eines solchen Protokolls kann unter Umstidnden jedoch bei Patienten mit

Fatigue problematisch sein (Paltiel & Greenwald, 2008, S. 476).
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Nicht-medikamentdse Interventionen haben nicht durchwegs positive Auswirkungen auf den
Schlaf der Patienten. In elf der analysierten Studien werden keine signifikanten Auswirkungen
der Intervention auf Schlafparameter gefunden. Hierbei ist jedoch festzuhalten, dass neun dieser
Studien als Pilotstudien mit kleinen Stichproben zu bezeichnen sind. Es ist somit durchaus
moglich, dass aufgrund mangelnder statistischer Power keine signifikanten Ergebnisse gefunden
werden und ein mogliches Potential der jeweiligen Intervention somit nicht erfassbar ist. Diese
Annahme stiitzt sich maBgeblich auf die Tatsache, dass die Autoren der entsprechenden Studien
durchwegs weitere Forschung mit grofleren Stichproben beziiglich ihres Interventionsansatzes
als sinnvoll erachten (Berger et al., 2002, S. 1431-1440; Bozcuk et al., 2006, S. CR200-CR204;
Carpenter et al., 2007, S. E1-E7; Coleman et al., 2003a, S. 410-417; Coleman et al., 2003b, S.
529-534; Danhauer et al., 2008, S. 89-96; de Moor et al., 2002, S. 615-619; van den Berg et al.,
20006, S. 336-343; Wright et al., 2002, S. 122-129).

Auch die verbleibenden zwei Studien ohne signifikante Auswirkung der Intervention auf
Schlafparameter in den Versuchsgruppen bediirfen weiterer Erlduterung. In der Studie von
Dirksen und Epstein (2008) werden die sekundiren Ergebnisse einer vorangegangenen Studie
mit positiven Auswirkungen auf den Schlaf der Patienten berichtet, die beiden Studien werden
somit als innerhalb dieser Arbeit als eine Einheit betrachtet (Dirksen & Epstein, 2008, S. 664-
666; Epstein & Dirksen, 2007, S. E51-E53). Smith und Kollegen (2002) stellen keine
signifikante Verbesserung des Schlafs in der Versuchsgruppe fest, jedoch eine signifikante
Verschlechterung desselbigen in der Kontrollgruppe. Dieser Effekt kann somit als eine positive
Auswirkung bezeichnet werden, da eine von den Autoren erwartete Verschlechterung der
Schlafqualitdt durch Hospitalisierung abgefangen wird (Smith et al., 2002, S. 261). Diese wird
auch in der vorliegenden Arbeit als einer der ursdchlichen Faktoren einer Schlafstorung genannt
(Savard & Morin, 2001, S. 898-899). Beide Studien werden somit in die folgende

Rekapitulation der Ergebnisse beziiglich der sekundiren Forschungsfrage aufgenommen.

Zwei weitere Studien zu nicht-medikamentdsen Interventionen miissen, wenngleich sie positive
Ergebnisse vermuten lassen, aus den weiteren Uberlegungen ausgeschlossen werden, da sie
keine Riickschliisse auf konkrete Patientenergebnisse zulassen, sondern nur auf eine sinkende
Gesamtsymptombelastung (Sherwood et al., 2005, S. 1191-1195) und keine statistische Analyse
der gewonnenen Daten durchgefiihrt wird (Peynovska et al., 2005, S. 2-7).

Vier weitere Studien fithren zu sehr gemischten Ergebnissen. In zwei dieser Studien kann nach
statistischer Analyse nur ein positiver Effekt fiir eine Subgruppe der Stichprobe gefunden
werden (Bozcuk et al., 2006, S. CR201-CR201; Shapiro et al., 2003, S. 88-90). In den zwei
Studien von Williams und Schreier (2004, 2005) iiberwiegen die von den Autoren antizipierten
Nebenwirkungen der aktiven chemotherapeutischen Behandlung der Probanden in Bezug auf

Schlafstéorungen: Die Zahl der unter Schlafstorungen leidenden Patienten sinkt nach der
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Intervention stark, die Leidensintensitit nimmt bei den verbleibenden Personen in der
Versuchsgruppe jedoch zu (Williams & Schreier, 2004, S. E19; Williams & Schreier, 2005, S.
141-142). Moglich ist es, dass mehrere Personen mit leichten anfianglichen Beschwerden von
dem Programm profitiert haben, nicht jedoch einige Patienten mit schwerwiegenderen
Beschwerden. Die Ergebnisse der letzten vier beschriebenen Studien sprechen somit weder
eindeutig fiir noch gegen klare Auswirkungen der zugrundeliegenden Intervention und auch
diesem Grund kénnen sie in die weiteren Uberlegungen in Punkt 6.2. nicht eingeschlossen

werden.

Von zentraler Bedeutung fiir diese Arbeit ist, dass nur in einer einzigen Studie von der
Durchfiihrung einer nicht-medikamentdsen Intervention abgeraten wird. De Moor und Kollegen
(2008) dokumentieren, dass die Probanden in der Versuchsgruppe nach der Intervention mehr
Schlafmedikamente einnehmen als die Probanden in der Kontrollgruppe. Die Duchfiihrung der
Intervention wird von den Autoren als ineffektiv bezeichnet, zudem erweist sich ihre

Intervention als schwierig durchzufiihren (de Moor et al., 2008, S. 63-64).

Im Sinne der zentralen Forschungsfrage dieser Arbeit kann somit festgehalten werden, dass
nicht-medikamentdse Interventionen iliberwiegend positive Auswirkungen auf Schlafstorungen
bei onkologischen Patienten haben. Diese Effekte werden sowohl in Studien mit Probanden
wihrend einer aktiven Krebstherapie, wie auch mit Probanden nach abgeschlossener
Krebstherapie belegt. Insgesamt kdnnen fiinf Interventionsansétze identifiziert werden, deren
Auswirkungen auf Schlafstérungen und die Schlafqualitit von Krebspatienten innerhalb der
letzten 10 Jahre erforscht werden. Diese Interventionsansitze konnen als kognitiv-
verhaltenstherapeutische, psychologische, komplementire, bewegungsbasierte und auf
Patientenschulung beruhende Interventionen bezeichnet werden. Die im Rahmen dieser Arbeit
zusammengetragenen Studienergebnisse belegen iiberwiegend positive Auswirkungen der
jeweiligen Interventionsansitze auf Symptome der Schlaflosigkeit. Diese Ergebnisse stehen im
Einklang mit dem von Page und Kollegen (2006) in ihrer Literaturiibersicht gezogenen Fazit

und aktualisieren den entsprechenden Forschungsstand (Page et al., 2006, S. 762-763).

Auch die anfangs anspruchsvolle Umsetzung von Schlafrestriktionen als Teil von kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Interventionen erweist sich als durchfiihrbare und wirkungsvolle
Komponente um Durchschlafstérungen entgegenzutreten (Epstein & Dirksen, 2007, S. E55-
E56, Espie et al., 2008, S. 4655-4656; Paltiel & Greenwald, 2008, S. 476; Payne et al., 2008, S.
640). Ebenso fithren de Moor und Kollegen (2008) ihr negatives Ergebnisse nicht auf eine
negative Folgeerscheinung der Intervention zuriick, sondern vielmehr auf eine ineffektive

Umsetzung derselbigen (de Moor et al., 2008, S. 63-64).
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In rund einem Drittel der analysierten Studien konnen keine signifikanten Verdnderungen von
Schlafparametern belegt werden. Mdgliche Erklarungen hierfiir sind in diesem Punkt der Arbeit
bereits angefiihrt. Eine positive Interpretation dieses Umstandes ist jedoch zuldssig und
sinnvoll: In diesen Studien werden entsprechend ebenso keine signifikanten negativen Folgen
der gesetzten Interventionen oder eine fortschreitende Verschlechterungen der bestehenden
Beschwerden beschrieben. Somit ist es durchaus bemerkenswert, dass in keiner der analysierten
Interventionsstudien negative Auswirkungen als Folge der Intervention beschrieben werden. Im
Sinne des Wohlergehens der Patienten ist dies eine entscheidende Feststellung, da somit auf
Basis der Ergebnisse dieser Arbeit keine potentiellen Gefahren von nicht-medikamentdsen

Interventionen gegen Schlafstorungen identifiziert werden kdnnen.

6.2. Auswirkungen auf nicht-schlafbezogene Variablen

Im weitaus iiberwiegenden Teil der Studien (28 Studien von 33 Studien) zu nicht-
medikamentdsen  Interventionen werden neben —signifikanten = Verbesserungen von
Schlafparametern auch signifikante Verbesserungen von weiteren Forschungsvariablen nach

der Intervention festgehalten.

Eine Abnahme der Beschwerden von Fatigue ist nach der Intervention festzustellen (Allison et
al., 2004a, S. 483-484; Allison et al., 2004b, S. 540-543; Carlson & Garland, 2005, S. 282-283;
Carson et al., 2009, S. 1306; Cohen & Fried, 2007, S. 318-320, Davidson et al., 2001, S. 393-
394; Dirksen & Epstein, 2008, S. 669; Espie et al., 2008, S. 4654-4657; Ozalevli et al., 2009, S.
3; Quesnel et al., 2003, S. 197-198; Rabin et al., 2009, S. 263; Savard et al., 2006, S. 228-229;
Savard et al., 2005, S. 6091-6093; Simeit et al., 2004, S. 180-181; Vilela et al., 2006, S. 91-92).
Ebenso nehmen Symptome einer Depression (Allison et al., 2004a, S. 483-484; Allison et al.,
2004b, S. 540-543; Carlson & Garland, 2005, S. 282; Quesnel et al., 2003, S. 197-198; Soden et
al., 2004, S. 90; Vilela et al., 2006, S. 91-92) und auch Angstgefiihle ab (Carlson & Garland,
2005, S. 282; Fobair et al., 2002, S. 432-433; Rabin et al., 2009, S. 263; Sturgeon et al., 2009, S.
376-377; Weze et al., 2004, S. 44).

Auch leiden die Patienten nach der Intervention weniger unter negativen Beeintrachtigungen der
Grundstimmung in Form von affektiven Stérungen (Carlson & Garland, 2005, S. 282; Fobair
et al., 2002, S. 432-433; Rabin et al., 2009, S. 263) und sie berichten iiber eine weniger hegative
Stimmungslagen (Carson et al., 2009, S. 1306; Ozalevli et al., 2009, S. 6).

Auch eine gleichzeitige Abnahme von Symptomen einer Depression und von Angstgefiihlen
wird in den Studien beschrieben (Dirksen & Epstein, 2008, S. 669; Elkins et al., 2008, S. 5023-
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5024; Espie et al., 2008, S. 4654-4657; Hunter et al., 2009, S. 562; Savard et al., 2006, S. 228-
229; Savard et al., 2005, S. 6091-6093). Die Patienten leiden nach der Intervention ebenfalls
weniger unter Schmerzen (Carson et al., 2009. S. 1306; Dalton et al., 2004, S. 11-15; Ozalevli
et al., 2009, S. 6; Smith et al., 2002, S. 261; Soden et al., 2004, S. 89; Weze et al., 2004, S. 44;
Williams et al., 2002, S. 259).

Die Lebensqualitat oder wichtige Teilaspekte der Lebensqualitit der Probanden verbessern
sich nach der Intervention (Allison et al., 2004a, S. 483-484; Allison et al., 2004b, S. 540-543;
Arving et al., 2007, S. E14-E17; Carlson et al., 2003, S. 575-576; Carlson et al., 2004, S. 460-
461; Dalton et al., 2004, S. 11-15; Davidson et al., 2001, S. 393-394; Dirksen & Epstein, 2008,
S. 669-671; Espie et al., 2008, S. 4654-4657; Fobair et al., 2002, S. 433; Hunter et al., 2009, S.
562; Quesnel et al., 2003, S. 197-198; Savard et al., 2005, S. 6091-6093; Simeit et al., 2004, S.
180-181; Sturgeon et al., 2009, S. 377; Vilela et al., 2006, S. 91-92; Weze et al., 2004, S. 44;
Williams et al., 2002, S. 259; Young-McCaughan et al., 2003, S. 445-447).

Die Patienten iiben verstarkt kdrperliche Aktivitat aus (Carlson et al., 2003, S. 575; Carlson et
al., 2004, S. 460; Dalton et al., 2004, S. 11-15; Rabin et al., 2009, S. 263; Young-McCaughan et
al., 2003, S. 445-447) und weisen eine hohere physische Mobilitdt und koérperliche
Leistungsfahigkeit auf (Young-McCaughan et al., 2003, S. 445-447). Sie klagen dabei weniger
iiber Atemnot (Ozalevli et al., 2009, S. 3-6).

Belastende menopausale Symptome in Form von Hitzewallungen und Nachtschweifl nehmen
ab (Carson et al., 2009, S. 1306; Elkins et al., 2008, S. 5023-5024; Hunter et al., 2009, S. 562).
Zudem wird der Schweregrad der allgemeinen Symptombelastung als weniger stark
wahrgenommen (Smith et al., 2002, S. 261) und die Bewaltigungsfahigkeit (Coping) verbessert
sich nach der Intervention (Weze et al., 2004, S. 44). Die Patienten leiden weniger unter Stress
oder Aspekten welche maligeblich zu diesem Beitragen (Carlson & Garland, 2005, S. 282;
Carlson et al., 2003, S. 576; Carlson et al., 2004, S. 461-462; Cohen & Fried, 2007, S. 318-320;
Weze et al., 2004, S. 44). Thre externe Gesundheits-Kontrolliberzeugung sinkt, sie
empfinden ihre Gesundheit somit weniger durch duflere Einfliisse bestimmt (Cohen & Fried,
2007, S. 318-320) und sie bendtigen nach der Intervention zudem weniger zusétzliche

psychologische Betreuung (Arving et al., 2007, S. E14-E17).

Es ist somit festzuhalten, dass Verbesserungen des Schlafs der Patienten iiberwiegend nicht in
Isolation von anderen Symptomen und Aspekten der Lebensqualitit auftreten. Eben diese
zusitzlichen positiven Entwicklungen betreffen viele der in dieser Arbeit identifizierten
Einflussfaktoren auf Schlafstorung und die mit diesen Beschwerden assoziierten Phinomene.
Zu diesen zdhlen im Wesentlichen die Symptome von Fatigue (National Comprehensive Cancer

Network, 2009, S. MS-5; Savard & Morin, 2001, S. 900), von Depression und Angststorungen
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(Savard & Morin, 2001, S. 901; Vena et al., 2004, S. 741) und auch Schmerzen (Theobald,
2004, S. S16; Vena et al., 2004, S. 741). Auch die Lebensqualitit ist ein maB3geblicher Faktor
der in Zusammenhang mit Schlafstérungen zu betrachten ist (Fortner et al., 2002, S. 476-477),
ebenso wie menopausale Beschwerden (Graci, 2005, S. 353; Hunter et al., 2004, S. 769-770;
Savard & Morin, 2001, S. 899).

Wenngleich kausale Riickschliisse aufgrund der komplexen Beziehungen der einzelnen
Variablen nur bedingt gezogen werden konnen, bleibt im positiven Sinne festzustellen, dass
eine Verbesserung von Schlafstorungen zumeist mit einer Verbesserung weiterer Beschwerden

einhergeht.

Nur in vier Studien konnen neben signifikanten Verbesserungen von Schlafparametern keine
weiteren Auswirkungen der Intervention gefunden werden. In einer Studie werden der Anstieg
von Fatigue-Symptomen wiahrend einer chemotherapeutischen Behandlung und eine
anschliefende Besserung gleichermallen in Versuchs- wie Kontrollgruppe beschrieben (Berger
et al., 2009, S. 641-642). In drei Studien werden die nicht signifikanten Ergebnisse damit
begriindet, dass im Rahmen der Intervention weitere Symptome nicht ausreichend thematisiert
(Kim et al., 2002, S. 419-420) oder nicht mit geeigneten Messinstrumenten erhoben werden
(Cohen et al., 2004, S. 2257-2259) und die Studie primér durchgefithrt wird um die
Umsetzbarkeit der Intervention anhand einer kleinen Stichprobe zu priifen (Berger et al., 2003,

S. 518-520).

In zwei Studien werden neben positiven Auswirkungen auf den Schlaf der Patienten auch
potentielle negative Auswirkungen der Intervention angefiihrt. Nach einer komplementéren
Intervention wird die erhaltene hilfreiche und informative soziale Unterstiitzung unerwartet als
verringert eingestuft. Diese Auswirkung wird jedoch von den Studienautoren auf durch die
Intervention gestiegene Anspriiche an diese Faktoren zuriickgefiihrt (Fobair et al., 2002, S. 433).
Nach einer bewegungsbasierten Intervention ist hingegen in der Versuchsgruppe einer Studie
ein leichter Abfall eines Hormonspiegels (Serotonin) festzustellen, welcher als Biomarker fiir
Fatigue, Schlafstorungen und Depression herangezogen werden kann. Da sich keine anderen
Biomarker signifikant verdndern und die Studie sich auf zu wenige Vergleichsdaten stiitzen
kann um die Bedeutung dieser Entwicklung qualitativ zu bewerten, kann diese Auswirkung
jedoch nicht als ein negativer Effekt der Intervention bezeichnet werden (Payne et al., 2008, S.

637-641).

Somit kann auch im Sinne der sekundiren Forschungsfrage dieser Arbeit festgehalten werden,
dass nicht-medikamentdse Interventionen neben iiberwiegend positiven Auswirkungen auf
Schlafstérungen auch iiberwiegend positive Auswirkungen auf mit Schlafstérungen assoziierte

Belastungen bei onkologischen Patienten haben. Wie auch die Ergebnisse im Hinblick auf die

96



Martin MATZKA
Schlafstérungen bei onkologischen Patienten
zentrale Forschungsfrage dieser Arbeit werden diese positiven Auswirkungen in Studien aus
samtlichen finf Interventionsansidtzen belegt. Diese Effekte werden ebenso in Studien mit
Probanden wéhrend einer aktiven Krebstherapie, wie auch mit Probanden nach abgeschlossener
Krebstherapie belegt. Ebenso werden keine unmittelbar als negativ zu bewertenden

Auswirkungen der Interventionen belegt.

Im Zusammenhang mit diesen Ergebnissen muss ein essentieller Bestandteil dieser
Literaturiibersicht ndher erortet werden — der theoretische Rahmen. Page und Kollegen (2006)
haben sich, wie in Punkt 6.1. dieser Arbeit angefiihrt wird, in ihrer Literaturiibersicht ebenfalls
Schlafstorungen bei onkologischen Patienten gewidmet und haben sich hierbei auf die
diesbeziiglichen unmittelbaren Symptome beschréinkt (Page et al., 2006, S. 762-763). Der Fokus
der vorliegenden Arbeit ist hingegen weitaus offener: Die ,theory of unpleasant symptoms*
wird als theoretischer Rahmen herangezogen um einen geeigneten Zugang zum Phidnomen
Schlafstorung zu erlangen. Integrale Bestandteile der Theorie sind die komplexen
Wechselwirkungen zwischen Symptomen, deren Einflussfaktoren und Auswirkungen (Lenz et
al., 1997, S. 15-17). Eben solche Wechselwirkungen spiegeln sich in den in diesem Punkt der
Arbeit rekapitulierten Ergebnissen wider. Signifikante Verdnderungen von schlafbezogenen
Variablen erfolgen fast ausschlieBlich nicht in Isolation von weiteren signifikanten
Verdnderungen von assoziierten Beschwerden. Diese wechselseitige Dynamik zeigt sich
ungeachtet der Tatsache ob die Verbesserung des Schlafs der Patienten das primédre oder
sekundire Forschungsinteresse der jeweiligen Interventionsstudie darstellt. Angesichts dieser
Ergebnisse erscheint es, dass das komplexe Phidnomen der Schlafstorungen mit einer
theoretischen Fundierung durch die TOUS wesentlich akurater und vollstindiger erfasst werden

kann als mit einer isolierten Betrachtungsweise.

6.3. Studienqualitat — Starken und Defizite

Die vielfiltigen positiven Auswirkungen von nicht-medikamentosen Interventionen, welche in
dieser Arbeit zusammengetragen werden, belegen in ihrer Gesamtheit ein breites
Wirkungsspektrum von fiinf nicht-medikamentdsen Interventionsansitzen. Die unmittelbare
Aussagekraft der Studien im Einzelnen wird jedoch von drei wesentlichen Defiziten

eingeschrankt.

Insgesamt werden die Ergebnisse von 50 Studien in dieser Arbeit zusammengetragen. In 29
dieser Studien sind Schlafstorungen oder die Schlafqualitit der Patienten ein priméres
Forschungsinteresse. Demzufolge wird in diesen Studien mehr als ein einzelner Schlafparameter

erhoben und diese Parameter werden von den Studienautoren als ein priméres
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Forschungsinteresse identifiziert. In 21 Studien werden Schlafparameter hingegen nur als
sekundire Ergebnisse erhoben. Der Schlaf ist dementsprechend nur ein sekundires
Forschungsinteresse und er wird im Sinne einer Folgeerscheinung anderer Symptombelastungen
betrachtet oder mittels eines einzelnen Schlafparameters erhoben. Letzteres kann durchaus
problematisch im Sinne der Generalisierbarkeit der Studienergebnisse zu Schlafstérungen sein,
da Schlafstorungen nicht vollstdndig mit einer einzelnen Frage erhoben werden konnen.
Dennoch liegt der Anteil der Studien mit Schlaf als primiren Forschungsinteresse in dieser
Literaturlibersicht bei 58 Prozent und ist damit um 16 Prozent hoher als in einer
vorangegangenen Literaturiibersicht (Page et al., 2006, S. 762). Es ist somit davon auszugehen,

dass aus diesem Umstand kein wesentlicher Mangel an Aussagekraft dieser Arbeit resultiert.

Die Qualitit der in dieser Arbeit analysierten Studien stellt mit Abstand den grofBiten
limitierenden Faktor fiir die Aussagekraft der Studienergebnisse dar. Von 50 in der
vorliegenden Arbeit analysierten Studien weisen sechs Studien eine hohe Qualitit (A) auf und
elf Studien eine gute Qualitit (B) und erlauben dementsprechend definitive Aussagen beziiglich
der Forschungsergebnisse. Der Grofiteil der analysierten Studien (33 Studien) weist jedoch vor
allem aufgrund kleiner Stichprobengréflen und mangelnder statistischer Power eine niedrige
Qualitét (C) auf. Die Ergebnisse dieser Studien konnen dementsprechend letztendlich nicht als
definitiv betrachtet werden. Es kann anhand der in Punkt 5.3. dieser Arbeit beschriebenen
Beurteilung der Evidenzqualitét festgestellt werden, dass diese Problematik tiberwiegend in den
Gruppen der psychologischen, komplementéiren und bewegungsbasierten Interventionen sowie
in der Gruppe der Patientenschulung anzutreffen ist. Letztendlich kann auf Basis dieser
Datenqualitiat grofteils nur von Tendenzen der Wirksamkeit der jeweiligen Intervention

gesprochen werden, welche in weiterer Forschung definitiv zu belegen sind.

Ein weiteres Defizit ldsst sich in der Forschung zu Schlafstérungen von onkologischen
Patienten gleichermafen deutlich erkennen: Der Mangel an einheitlicher Definition. In Kapitel 2
der vorliegenden Arbeit wird ein kurzer Einblick in die vielféltigen Krankheitsbilder gewihrt,
welche unter dem Terminus Schlafstdrung subsumiert werden. Ebenso wird in diesem Kapitel
aufgezeigt, dass nicht-medikamentdse Interventionen alleine in bestimmten Féllen, etwa bei
schlafbezogenen Atmungsstorungen (Epstein et al., 2009, S. 268-274; Steinberg et al., 2000, S.
47) oder schlafbezogenen Bewegungsstorungen, keine ausreichende Therapieoption darstellen
(Silber et al., 2004, S. 917-919). Eine einheitliche Definition von Schlafstérungen anhand
nachvollziehbarer Kriterien trigt somit zur Klarheit und Vergleichbarkeit von
Studienergebnissen bei, indem sichergestellt wird, dass die Probanden auch eine fiir sie
geeignete Intervention erhalten. Diese einheitliche Definition wird in der Forschung bislang
vernachldssigt (Graci, 2005, S. 349; Savard & Morin, 2001, S. 895-896) und auch in dieser

Literaturiibersicht zeigt sich, dass in nur sieben der analysierten Studien formale Kriterien
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herangezogen werden um Schlaflosigkeit zu definieren. Dies geschieht nach den in dieser
Arbeit beschriebenen Kriterien des DSM-IV oder ICSD (Davidson et al., 2001, S. 389-391;
Dirksen & Epstein, 2008, S. 666; Epstein & Dirksen, 2007, S. E51-E53; Espie et al., 2008, S.
4651-4652; Quesnel et al., 2003, S. 189-190; Savard et al., 2005, S. 6083-6084; Simeit et al.,
2004, S. 176-178). Auch dieser Kritikpunkt betrifft insbesondere die Gruppen der
psychologischen, komplementdren und bewegungsbasierten Interventionen, sowie die Gruppe
der Patientenschulung. Im Gegensatz dazu finden einheitliche Klassifikationssystemen in sieben
von insgesamt elf Studien aus der Gruppe der verhaltenstherapeutischen Interventionen
Anwendung und stirken somit die Aussagekraft der Studienergebnisse innerhalb dieses

Interventionsansatzes.

Der Einfluss des Ungleichgewichts der Studienpopulationen in den analysierten
Interventionsstudien ist als unklar einzustufen. Punkt 5.1. und der Tabelle in Anhang A der
vorliegenden Arbeit ist zu entnehmen, dass sich die Stichproben von 24 der insgesamt 50
Studien ausschliefllich aus Frauen mit Brustkrebskrebserkrankung zusammensetzen. In jeweils
einer Studie leiden die Probanden ausschlieBlich unter Prostatakrebs, Lungenkrebs, einem
Lymphom, einem Nierenkarzinom oder einem Myelom. In den verbleibenden Studien setzt sich
die Stichprobe aus Probanden mit verschiedenen Krebserkrankungen zusammen. Ob und
inwieweit dieses Ungleichgewicht einen Einfluss auf die Generalisierbarkeit der im Rahmen
dieser Arbeit zusammengetragenen Daten hat bleibt unklar. Hierfiir fehlen vergleichende
Studien. In Kapitel 2 der vorliegenden Arbeit wird etwa angefiihrt, dass mogliche Unterschiede
in der Prévalenz von Schlafstdrungen zwischen Patienten mit verschiedenen spezifischen
Krebserkrankungen unzureichend erforscht sind (Paltiel & Greenwald, 2008, S. 471-473).
Hinweise auf eine Hiufung von schlafbezogenen Atmungsstdrungen existieren allerdings bei
Patienten mit einer Krebserkrankung im Bereich der Atemwege (Nesse et al., 2005, S. 111-
113). In gleicher Weise ist der Einfluss des Geschlechts der Probanden nicht definitiv zu
bestimmen. In der Literatur wird jedoch eine Héufung der Schlaflosigkeit bei Frauen

beschrieben (Graci, 2005, S. 351; Gaudreau et al., 2005, S. 451; Vena et al., 2004, S.740).

Es lassen sich jedoch auch Stirken des Forschungsgebiets identifizieren. Wenngleich in
kognitiv-verhaltenstherapeutischen  Interventionen je nach spezifischer Zielsetzung
unterschiedliche Interventionskomponenten vereint werden, ist die Vorgehensweise bei diesem
Interventionsansatz durchaus homogen. Das Prinzip des kognitiven Restrukturierens als
Interventionskomponente in Form von Aufklarung, Ablenkung oder kognitiver Therapie ist
eines der Elemente welches in sdmtlichen analysierten Interventionsstudien aus dieser Gruppe
angewendet wird. Ergénzt wird dieses Vorgehen stets mit verhaltenstherapeutischen Elementen.

Diese adhnliche Vorgehensweise ermdglicht letztendlich das Vergleichen der einzelnen
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Studienergebnisse und das Ableiten von konkreten Schlussfolgerungen iiber die Wirksamkeit
dieses Interventionsansatzes bei onkologischen Patienten wird erleichtert. In gleicher Weise
trifft dies auf die Entwicklung von standardisierten Interventionsprogrammen zu. Berger und
Kollegen (2009, 2002, 2003) setzen in drei Studien eine den psychologischen Interventionen
zugeordnete, standardisierte verhaltenstherapeutische Intervention ein (Berger et al., 2009, S.
634-639; Berger et al., 2002, S. 1431-1435; Berger et al., 2003, S. 513-517). Der standardisierte
Interventionsaufbau ermoglicht eine unmittelbare Gegeniiberstellung der Studienergebnisse und
somit einen dementsprechend graduell fortschreitenden Evidenzzuwachs in Bezug auf die

Wirksamkeit der Intervention.

In Hinblick auf die Komplexitit von Schlafstérungen und die in der ,theory of unpleasant
symptoms® beschriebene wechselseitige Beeinflussung im Symptomerleben eines Patienten
(Lenz et al., 1997, S. 15-17) muss ein weiterer Aspekt des Forschungsfeldes hervorgehoben
werden. Die TOUS findet in keiner der analysierten Interventionsstudien Anwendung und das
damit verwandte Konzept eines Symptom-Clusters (Barsevick, 2007, S. 90) wird ebenso nicht
explizit behandelt. Dennoch lésst sich innerhalb sdmtlicher Studien ein impliziter Grundkonsens
erkennen, welcher einem grundlegenden Aspekt der TOUS entspricht: Schlafstérungen treten
bei onkologischen Patienten nicht als ein von weiteren Symptombelastungen unabhéngiges und
isoliertes Phanomen auf. Dieser Grundkonsens ermdglicht eine positive Interpretation des in
dieser Arbeit, wie auch der Literaturiibersicht von Page und Kollegen (2006) erorterten
Umstandes, dass Schlafstorungen in Interventionsstudien oftmals nur als sekundire
Forschungsvariablen erhoben werden (Page et al., 2006, S. 762). Zwar konnen die Ergebnisse
von derartigen Studien nicht als definitive Belege fiir die spezifische Wirksamkeit einer
Intervention auf Schlafstorungen angesehen werden, da schlafbezogene Variablen nicht
umfangreich und vollstindig erhoben werden. Dennoch tragen diese Ergebnisse in Summe
jedoch auch effektiv zum Forschungsstand auf dem Gebiet der Schlafstorungen bei, indem sie
etwa in einer Literaturiibersicht wie dieser weitere Ansatzpunkte fiir gezielte Forschung zu

Schlafstorungen aufzeigen kdnnen.

6.4. Implikationen fur die Forschung

Einige Implikationen fiir die weitere Forschung lassen sich von dieser Arbeit ableiten. Wie in
der vorliegenden Arbeit angefiihrt wird, werden Schlafstorungen in der onkologischen
Forschung als ein Teil eines mdglichen Symptom-Clusters betrachtet (Barsevick, 2007, S.89;
Donovan & Jacobsen, 2007, S.131). Es wird beschrieben, dass Schlaflosigkeit hdufig zusammen

mit Beschwerden einer Depression, Fatigue oder Schmerz auftritt (Armstrong et al., 2004, S.
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198-202), bislang jedoch nur vermutet werden kann, dass eine Intervention fiir eines der

Symptome aus diesem Cluster auch eine effektive Intervention fiir die anderen Symptome des

Clusters darstellen kann (Donovan & Jacobson, 2007, S. 133).

Die FErgebnisse dieser Arbeit unterstiitzen diese Annahme, da die beschriebenen
Interventionsansétze iiberwiegend nicht nur die Schlafqualitdt von onkologischen Patienten
verbessern, sondern dariiber hinaus auch weitere positive Auswirkungen in dieser Population
festzustellen sind. Es kann daher empfohlen werden Schlafstorungen in der zukiinftigen
Forschung nicht als isoliertes Phanomen zu betrachten, sondern vermehrt auch den Effekt von
Interventionen im Sinne eines Symptom-Clusters zu priifen. Ein solcher Forschungszugang
beruht auf der grundlegenden Annahme, dass zwischen hédufigen Symptomen von
onkologischen Patienten korrelative, aber nicht unbedingt kausale Zusammenhédnge bestehen
miissen. Von dieser grundlegenden Sichtweise kann die onkologische Forschung profitieren,
indem Schlafstorungen von einer banalen Folgeerscheinung zu einem vollwertigen
Beschwerdebild aufgewertet werden, welchem auch zukiinftig angemessene Beachtung

geschenkt werden muss.

Im Zuge dieser Uberlegungen kann fiir die weitere Forschung zu Schlafstorungen bei
onkologischen Patienten zudem die ,,theory of unpleasant Symptoms* von Lenz und Kollegen
(1997) als theoretischer Rahmen empfohlen werden. Diese Theorie erweist sich nicht nur als
Grundlage fiir diese Arbeit als {iberaus hilfreich um die Auswirkungen von Interventionen auf
Schlafparameter und weitere Variablen zusammenzutragen. Sie erscheint aufgrund ihres Fokus
auf die Interaktion und Wechselwirkungen zwischen Symptomen auch als geeigneter

konzeptueller Rahmen fiir umfassende Interventionsstudien (Lenz et al., 1997, S. 14-15).

Diese Empfehlung erscheint im Hinblick auf die Erkenntnisse von Otte und Carpenter (2009)
bedeutsam. Die theoretische Fundierung trégt zur konzeptuellen Klarheit einer Studie bei,
dennoch werden in der onkologischen Forschung zu Schlafstérungen zumeist keine den Studien
zugrundeliegenden Theorien genannt (Otte & Carpenter, 2009, S. 90-91). Dieses Defizit ist
auch in der vorliegenden Arbeit festzustellen, denn nur 13 der analysierten Studien beschreiben
explizit einen theoretischen Rahmen welcher die Studie leitet (Carpenter et al., 2007, S. E2;
Dirksen & Epstein, 2008, S. 666; Epstein & Dirksen, 2007, S. E52; Sherwood et al., 2005, S.
1191; Berger et al., 2009, S. 635; Berger et al., 2002, S. 1432; Berger et al., 2003, S. 514; Kim
et al., 2002, S. 417; Williams & Schreier, 2004, S. E17; Williams & Schreier, 2005, S. 140;
Smith et al., 2002, S. 259; Payne et al., 2008, S. 636; Young-McCaughan et al., S. 442).
Dementsprechend muss die klare Empfehlung formuliert werden in zukiinftigen Studien die

theoretische Fundierung der Arbeit kenntlich zu machen.
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GleichermaB3en sollten in der Forschung verstirkt Klassifikationssysteme eingesetzt werden, um
Studienergebnisse mit einheitlichen Kriterien nachvollziehbar und unmittelbar vergleichbar zu
machen (Graci, 2005, S. 349; Savard & Morin, 2001, S. 895-896). Eine klare und
nachvollziehbare Definition ermdglicht es ebenso verschiedene Ausprigungen von
Schlafstorungen zu differenzieren. Schlafbezogene Atmungs- oder Bewegungsstérungen
werden in der onkologischen Forschung kaum untersucht (Liu & Ancoli-Israel, 2008, S. 627-
628) und auch in dieser Literaturiibersicht konnen keine Auswirkungen von nicht-
medikamentdsen Interventionen auf diese spezifischen Schlafstorungen festgestellt werden.
Unter Umsténden lasst sich dies auch auf mangelnde Definition des Phdnomens Schlafstérung
zurlickfithren, welches innerhalb der analysierten Studien als Synonym fiir Schlaflosigkeit
verwendet wird. Eine exakte diagnostische Klassifikation wére hingegen sowohl im Interesse
der Patienten, als auch der Forschenden: Die Patienten erhalten somit eine fiir ihre Beschwerden
geeignete Intervention und die Forschenden erhalten valide Resultate, da ihre Intervention mit
jenen Probanden durchgefiihrt wird fiir die sie konzipiert wurden. Aufgrund der groflen
Bedeutung einer einheitlichen Definition wird in dieser Arbeit daher empfohlen formale

Kriterien fiir Schlafstorungen in zukiinftige Forschungsarbeiten verstirkt einflieBen zu lassen.

Als eine der wichtigsten Implikationen muss die Notwendigkeit weiterer Forschung im Bereich
der nicht-medikamentésen Interventionen fiir Schlafstorungen bei onkologischen Patienten
hervorgehoben werden. Insbesondere mehr sorgfiltig durchgefiihrte randomisiert-kontrollierte
Studien mit ausreichenden Stichprobengréfen sind notwendig um die Quantitit und
insbesondere die Qualitidt der zur Verfiigung stehenden Evidenz zu steigern. Vor allem die
Qualitdt und die Defizite der bisher durchgefiihrten Studien stellen in dieser Literaturiibersicht
einen kritischen Faktor dar. Mit Ausnahme der Gruppe der kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Interventionen konnen die Studienergebnisse der iibrigen vier Interventionsansitze momentan
iiberwiegenden nur als Belege fiir positive, jedoch nicht definitive Tendenz der Wirksamkeit

dieser Ansitze gelten.

Im speziellen muss auch die Pflegeforschung verstirkt vorangetrieben werden um das volle
Potential von Pflegeinterventionen in der Behandlung von Schlafstorungen bei onkologischen
Patienten ausschdopfen zu konnen. Wenngleich einige der beschriebenen Interventionen in den
Kompetenzbereich von Pflegekriften fallen konnten, werden in den Studien nur acht
Interventionen explizit auch von Pflegekréften durchgefiihrt (Arving et al., 2007, S. E11; Berger
et al., 2009, 637; Dalton et al., 2007, S. 7; Dirksen & Epstein, 2008, S. 667; Epstein & Dirksen,
2007, S. 53; Espie et al., 2008; 4654; Sherwood et al., 2005, S. 1192; Smith et al., 2002, S. 259).

Der Schwerpunkt der onkologischen Forschung zu Schlafstérungen liegt derzeit zudem im
nordamerikanischen Raum. Nur zehn Studie wurden in Staaten der Europdischen Union

durchgefiihrt und nur eine dieser Studien stammt aus dem deutschen Sprachraum (Simeit et al.,
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2004, S. 176-183). Es ist somit notwendig die Forschung auch in einem européischen Kontext
voranzutreiben um Schwierigkeiten bei der Adaption von Forschungsergebnissen aus
Nordamerika entgegentreten zu konnen. Insbesondere im Bereich der Pflegeinterventionen

werden diese Probleme ersichtlich. Diese sollen im Folgenden erldutert werden.

6.5. Implikationen fur die Ausbildung und das Pflegemanagement

In dieser Arbeit werden die Haufigkeit und die schwerwiegenden Folgen von Schlafstérungen
bei onkologischen Patienten geschildert. Zugleich zeigen die Studienergebnisse in dieser
Literaturiibersicht, dass diese Beschwerden und die damit assoziierten Belastungen anhand von
nicht-medikamentdsen Interventionen signifikant gemildert werden konnen. Um einen Transfer
dieser Erkenntnisse in die Praxis zu ermdglichen miissen jedoch auch im Bereich der

Ausbildung und des Managements entsprechende MaBBnahmen umgesetzt werden.

Als zentrale Implikation muss in dieser Arbeit daher angefiihrt werden, dass Wissen iiber
Schlafstorungen verstdrkt in Form von standardisierten Lehrplénen in die Pflegeausbildung
aufgenommen werden sollte. Lee, Landis, Chasens, Dowling, Merritt, Parker, Redeker,
Richards, Rogers, Shaver, Umlauf und Weaver (2004) umschreiben die Inhalte eines solchen
Lehrplans. Anhand eines solchen Programms kann sowohl das Bewusstsein um die Bedeutung
des Schlafs fiir die Patienten gestarkt werden, als auch die Féhigkeiten zur aktiven Teilnahme an
der Behandlung von Schlafstorungen. Die Inhalte miissen sowohl grundlegende Kenntnisse iiber
den Schlaf, normale und gestorte Schlafmuster, als auch haufig auftretende Schlafstérungen und

deren Konsequenzen umfassen.

Die Pflegenden miissen durch ihre Ausbildung in die Lage versetzt werden den Schlaf stdrende
Umweltreize zu identifizieren und zu beseitigen, sowie auch behaviorale Pflegeinterventionen
durchzufithren um den Schlaf der Patienten zu fordern. Auch spezifische Patientenschulungen
zur Forderung der Schlafqualitit und von schlathygienischen Mafinahmen miissen verstérkt in
die Ausbildung integriert werden. Letztendlich kann die Umsetzung und Mitarbeit bei nicht-
medikamentdsen Schlafinterventionen nur iiber eine addquaten Ausbildung ermdglicht werden

(Lee et al., 2004, S. 126-128).

Ein untrennbares Anliegen ist es zudem sowohl im Pflegemanagement wie auch der
Pflegeausbildung das Bewusstsein zu stirken, dass der Schlaf ein Patientenergebnis von hohem
Stellenwert ist und als solches in detaillierter, strukturierter und systematischer Form erfasst und

dokumentiert werden muss. Es ist maB3geblich die Aufgabe der beiden genannten Instanzen den
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Schlaf in der Pflegepraxis als ein von Pflegekréften aktiv zu beeinflussendes Patientenergebnis

zu etablieren (Given & Sherwood, 2005, S. 773-777).

Eine internationale Umsetzung dieser Implikationen wird jedoch mit einigen Schwierigkeiten
einhergehen. Die kurz umschriebenen Lernziele des Lehrplanes von Lee und Kollegen (2004)
wurden in den USA entwickelt und als Bestandteil einer akademischen Pflegeausbildung mit
einer Unterteilung in ,,undergraduate® und ,,graduate Studiengénge konzipiert (Lee et al., 2004,
S. 129-130). Ebenso stammen sechs der Studien in welchen die Interventionen von
Pflegekriften durchgefiihrt werden aus den USA. Die jeweiligen Ausbildungsgrade dieser
Pflegenden werden als ,,research nurse* (Berger et al., 2009, 637; Dalton et al., 2007, S. 7,
Sherwood et al., 2005, S. 1192-1193), ,nurse certified in hospital-based massage therapy*
(Smith et al., 2002, S. 259) und ,,master’s-level clinical nurse specialist in psychiatric-mental
health nursing™ (Dirksen & Epstein, 2008, S. 667; Epstein & Dirksen, 2007, S. 53) angegeben.
Die zwei verbleibenden Studien in welchen Pflegekrifte die Interventionen durchfiihren
stammen aus Schweden und dem Vereinigten Konigreich. Die Ausbildungsgrade werden als
»oncology nurse” (Arving et al., 2007, S. E11) und ,,G-grade nurse” (Espie et al., 2008; 4654)

spezifiziert.

Die Divergenz der Ausbildungsgrade und die unterschiedlichen Ausbildungswege fiir Pflegende
in diesen drei Landern erschweren somit ein Urteil {iber die erforderliche fachliche Kompetenz
welche fiir die Durchfiihrung von selbststindigen Interventionen erforderlich ist. In zwei der
genannten Interventionstudien erhalten die Pflegekrifte lediglich eine zweitdgige Schulung um
sich die erforderliche Qualifikation fiir die Durchfiihrung der entsprechenden Intervention
anzueignen (Dalton et al., 2007, S. 7; Sherwood et al., 2005, S. 1192-1193). Inwieweit sich ein
solches Ausbildungsprogramm und insbesondere die selbststindige Durchfithrung von
Interventionen bei Schlafstorungen durch Pflegende etwa in Osterreich unmittelbar umsetzen

lassen ist jedoch noch zu priifen.

6.6. Implikationen fur die Praxis

In dieser systematischen Literaturiibersicht kdnnen nur bedingt unmittelbare Implikationen fiir
die Pflegepraxis identifiziert werden. Die Qualitdt der Evidenz welche in dieser Arbeit
zusammengetragen wird lésst es iiberwiegend nicht zu definitive Schlussfolgerungen fiir die
Praxis abzuleiten. Wie bereits geschildert wurde, betreffen diese Einschrinkungen insbesondere
die Patientenschulungen sowie psychologische, komplementire und bewegungsbasierte

Interventionen.
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Die Ergebnisse der kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen lassen jedoch bereits
Implikationen fiir die Pflegepraxis erkennen. Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen
werden in sieben Studien mit der Evidenzstirke 1 und vier Studien mit Evidenzstirke 2 gepriift.
Die Qualitédt der Studien ist iberwiegend als hoch und gut einzustufen (Qualitdtsniveau A und
B) und somit kénnen die Ergebnisse als definitiv und hochwertig bezeichnet werden. Nur drei
der Studien weisen eine niedrige Qualitdt (Niveau C) auf und erlauben somit keine definitiven
Aussagen Uber die Effekte der Intervention. Verbesserungen von Schlafparameter werden in den

Studien zum Teil auch mittels objektiver Messmethoden bestimmt.

Die kognitive Verhaltenstherapie wird in der Literatur bereits als therapeutisches Mittel der
ersten Wahl bei Schlaflosigkeit empfohlen. Die Ergebnisse werden selbst in der kurzzeitigen
Behandlung als ebenso effektiv bewertet wie der Einsatz von Schlafmedikamenten (Paltiel &
Greenwald, 2008, S. 476). Auch die Ergebnisse dieser Arbeit sprechen fiir die signifikanten
positiven Auswirkungen von kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionen auf den Schlaf
und damit assoziierte Phinomenen in Form von Angst, Depression, Fatigue und der

Lebensqualitit.

Dieser Interventionsansatz erscheint insbesondere fiir die Pflegepraxis relevant zu sein. Von
acht Studien in welchen die Intervention durch Pflegekréfte durchgefiihrt wird, zéhlen sechs der
Studien zum kognitiv-verhaltenstherapeutischen Interventionsansatz. Die Pflegenden werden
hierfiir zusitzlich geschult um die Intervention selbststindig umsetzen zu koénnen (Arving 2007,
S. E11; Dalton et al., 2004, S. 7; Dirksen & Epstein, 2008, S. 667; Epstein & Dirksen, 2007, S.
53; Espie et al, 2008; 4654; Sherwood et al., 2005, S. 1192). Vergleichbare
verhaltenstherapeutische Interventionskomponenten finden sich in einer Studie welche als
psychologische Intervention eingestuft wird. Auch hier eine Pflegekraft vorangehend speziell

geschult (Berger et al., 2009, 637).

Kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen und im geringeren Ausmaf} auch rein
verhaltenstherapeutische Interventionen konnen somit im Kompetenzbereich der Pflege verortet
werden. Eine Umsetzung in der Praxis erscheint somit sinnvoll. Weitere Forschung ist jedoch
notwendig ~um  die  Effektivitit = der  kognitiv-verhaltenstherapeutischen = und
verhaltenstherapeutischen Pflegeinterventionen fortschreitend zu belegen. Gleichermalien
miissen jedoch auf nationaler Ebene, etwa in Osterreich, vor einem Transfer dieser Erkenntnisse
in die Praxis noch Strukturen geschaffen werden um ein erforderliches nationales
Qualifikationsprofil fiir jene Pflegekrifte zu etablieren, welche diese Interventionen zukiinftig

umsetzen sollen.
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6.7. Schlussfolgerungen

Die Schlaflosigkeit bei onkologischen Patienten wurde im Jahr 2001 von Savard und Morin
(2001) als ein in der Forschung vernachldssigtes Problem bezeichnet (Savard & Morin, 2001, S.
895). Vor dem Hintergrund der in dieser Arbeit zusammengetragenen Evidenz kann im Jahr
2009 festgestellt werden, dass Schlafstorungen von onkologischen Patienten verstdrkt in der
Forschung beriicksichtigt werden. Die Auswirkungen von zahlreichen nicht-medikamentdse
Interventionsansatzen auf den Schlaf von Patienten wiahrend und nach der Krebstherapie werden
in den letzten zehn Jahren belegt. Die Interventionsstudien zeigen dabei beachtliche positive
Auswirkungen auf Schlafstorungen, die Schlafqualitit und dariiber hinaus auch auf die
Lebensqualitit und belastende Symptome in Form von Angst, Depression, Schmerz und
Fatigue. Diese Ergebnisse konnen als duBlerst vielversprechende Indizien fiir eine breite
Wirksamkeit von nicht-medikamentdsen Interventionen angesehen werden, doch sie miissen im
Rahmen der Einschrinkungen dieser Arbeit und des Forschungsfeldes insgesamt betrachtet

werden.

Die Stiarken der vorliegenden Arbeiten werden malBigeblich durch die Stirken des gewéhlten
Studiendesigns einer systematischen Literaturiibersicht bestimmt. Die Literaturrecherche folgt
einer ausfihrlich beschriebenen Systematik mit klar umschriebenen Ein- und
Ausschlusskriterien. Die Einschéitzung und Beurteilung der Evidenzstirke und Evidenzqualitat
wird anhand von etablierten Kriterien des JHNEBP Modells vorgenommen und begriindet. Die
zusammengetragene Evidenz wird somit in Hinblick auf die Forschungsfragen, die
Evidenzstidrke und Qualitdt der Studien présentiert und vollstindig in den Resultaten dieser
Arbeit wiedergegeben und in einer umfangreichen Ubersichtstabelle festgehalten. Die
Implikationen der Arbeit stiitzen sich somit auf ein solides und strukturiertes methodisches
Vorgehen und kénnen somit von Bedeutung fiir die weitere Forschung, Ausbildung und

Pflegepraxis sein.

Berechtigte Kritikpunkte an dieser Arbeit sind die weitgefasste Forschungsabsicht und die offen
formulierten Forschungsfragen. Die onkologische Forschung zu Schlafstérungen befindet sich
jedoch, wie es im Jahr 2006 von Page und Kollegen festgehalten wurde (Page et al., 2006, S.
762-763), auch im Jahr 2009 noch in einer Anfangsphase. Eine weitere Differenzierung der
Forschungsabsicht dieser Arbeit wére dementsprechend fiir eine Literaturiibersicht nicht
angebracht gewesen. Dies zeigt sich in Anbetracht der Tatsache, dass in 50 Forschungsartikeln
fiir die Forschungsfragen relevante Schlafparameter erhoben werden. In nur sieben
Interventionsstudien werden jedoch auch klinische Diagnosekriterien fiir Schlaflosigkeit
herangezogen. Ein offenes Vorgehen in dieser Arbeit ist somit notwendig und adédquat um eine

strukturierte Einsicht in ein divergentes und junges Forschungsgebiet zu ermdglichen.
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In dieser systematischen Literaturiibersicht werden zahlreiche positive Auswirkungen von nicht-
medikamentosen Interventionen beschrieben. Die Ergebnisse von allen in dieser Arbeit
identifizierten Interventionsansitzen sind vielversprechend, ein Mangel an Evidenzqualitit
verhindert derzeit jedoch definitive Schlussfolgerungen im Bereich der Patientenschulungen
sowie psychologischen, komplementiren und bewegungsbasierten Interventionen. Erste
Implikationen fiir die Pflegepraxis konnen jedoch bereits fiir kognitiv-verhaltenstherapeutische
Interventionen identifiziert werden. Weitere Forschung ist jedoch dringend notwendig um die
Effektivitét dieser Interventionen zu belegen und um nicht-medikamentdse Interventionen in der

Behandlung von Schlafstorungen bei onkologischen Patienten zu etablieren.
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Anhang A Studientbersicht

Die Studien werden anhand des folgenden Schemas in einer mdglichst umfassenden und doch

knappen und prézisen Form erfasst.

Design, Krebsform der .
Autoren, . g . Messvariablen,
Stichprobe, Patienten, . . .
Jahr, . Intervention | Erhebungs- | Ergebnisse | Evidenz
. Daten- Zeitpunkt, .
Titel, Ort instrumente

erhebung Schlafstérung

In der ersten Spalte des Rasters werden die Namen der Studienautoren, das Publikationsjahr,
der Titel der Studie und das Land in dem die betreffende Studie durchgefiihrt wurde angefiihrt.
Die Erfassung dieser Daten ist notwendig um den Artikel zweifelsfrei identifizierbar zu machen

und mogliche regionale Schwerpunkte der Forschung zu bestimmen.

In der zweiten Spalte des Rasters wird das Design der Interventionsstudie erfasst, deren
StichprobengroBe (samt Geschlecht und Durchschnittsalter der Probanden) und die Anzahl
sowie die Zeitpunkte der Datenerhebungen im Studienverlauf. Diese Informationen sind
essentielle Studienmerkmale innerhalb derer die Studienergebnisse zu betrachten sind. Die
Haufigkeit und der Zeitpunkt der Datenerhebung sollen als Beschreibung des Umfanges der
statistischen Erhebungen der Studie dienen und ebenso prézisieren in welchem Zeitraum die
Studienergebnisse erhoben werden. Wird in der Studie explizit eine Theorie genannt die den

Forschungsvorgang leitet wird dies vermerkt.

In der dritten Spalte des Rasters wird angegeben, an welcher Krebserkrankung die
Studienteilnehmer leiden und in welcher Behandlungsphase sie sich befinden. Zudem wird
festgehalten ob der Schlaf der Patienten eine primére oder sekundidre Variable ist und ob
bestimmte Kriterien angegeben werden anhand derer Schlafqualitit oder eine Schlafstorung
charakterisiert wird. Die Angabe beziiglich der Krebserkrankung und Behandlungsphase sind
notwendig um hervorzuheben fiir welche Patienten und in welcher Behandlungsphase die
préasentierten Ergebnisse besonders relevant sein konnen. Als primédres Forschungsziel gilt der
Schlaf dann, wenn dieser im Titel oder Abstract als solcher geschildert wird und somit nicht als
Begleiterscheinung einer anderen Erkrankung oder eines Symptoms beschrieben wird. Zudem

muss der Schlaf mit einem Erhebungsinstrument erfasst werden, welches mehr als eine einzelne
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Frage umfasst, da etwa Schlaflosigkeit ansonsten nicht zuverldssig erfasst werden kann (Graci,
2005, S. 349). Werden diese Kriterien nicht erfiillt gilt Schlaf als sekunddres Forschungsziel.
Ebenso wird in der dritten Spalte vermerkt, ob die Schlafqualitit oder eine Schlafstérung nach
bestimmten, etwa diagnostischen Kriterien beurteilt wird. Dies wird festgehalten, da in der
Forschung ein Mangel an einheitlicher Definition diese Phdnomene besteht (Graci, 2005, S.
349). Zudem wird festgehalten, ob Patienten mit psychiatrischen Erkrankungen aus der
Stichprobe ausgeschlossen oder explizit eingeschlossen wurden, da etwa Insomnie hiufig mit

Angststorungen oder Depression einhergeht (Ebben & Spielmann, 2009, 244-245).

In der vierten Spalte des Ubersichts-Rasters folgt eine Beschreibung der in der Studie
durchgefiihrten Intervention. Die Intervention und ihre grundlegenden Komponenten werden
beschrieben, ebenso die Anzahl und Dauer der Interventionssitzungen. Umfasst die Studie
mehrere Versuchsgruppen oder auch eine Kontrollgruppe so wird prazisiert welche Intervention
beziehungsweise Behandlung diese jeweils erhalten haben. Diese Informationen dienen
letztendlich als Kriterien fiir die Einteilung der Studien in Gruppen mit vergleichbaren

Interventionsansétzen.

In der flnften Spalte werden die in der Studie erhobenen Variablen angefiihrt sowie die
Erhebungsinstrumente mit denen diese gemessen werden. Diese Angaben sind notwendig um

nachzuvollziehen auf welche Messinstrumente sich die Studienergebnisse stiitzen.

In der sechsten Spalte werden die Ergebnisse der Studie dokumentiert. Hierfiir werden alle
statistisch signifikanten Ergebnisse der Studie erfasst und in mdglichst kurzer, aber préziser
Form wiedergegeben. Das erforderliche Signifikanzniveau wird dabei nicht einheitlich
festgelegt, sondern von der jeweiligen Studie iibernommen. Dies geschiecht aus dem
Qualitdtsanspruch heraus in diese Arbeit nur Ergebnisse aufzunehmen von denen nach
statistischer Analyse auszugehen ist, dass diese nicht durch Zufall zustande kommen
(Newhouse et al., 2007, S. 89). Statistisch nicht signifikante Ergebnisse und deskriptive oder
qualitative Daten werden im Raster dokumentiert, wenn diesen eine wesentliche Bedeutung in
der Diskussion des Artikel zukommt und keine oder kaum signifikanten Ergebnisse beziiglich

Schlaf oder Schlafstérungen gefunden werden.

In der siebenten Spalte wird die Beurteilung der Evidenzstirke und Evidenzqualitdt der Studie

vermerkt. Das Vorgehen bei dieser Einschitzung wird im folgenden Punkt niher erlautert.
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Abkulrzungsverzeichnis

bzw. beziehungsweise
CBT - kognitive Verhaltenstherapie, cognitive-behavioral therapy (Morin et al., 2006, S. 1399).

DSM-1IV - Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (zitiert nach Savard & Morin,
2001, S. 896)

d.h. - das heif3t

EEG - Elektroenzephalografie (Steinberg et al., 2000, S. 140-143).
EMG - Elektromyografie (Steinberg et al., 2000, S. 140-143).
EOG - Elektrookulografie (Steinberg et al., 2000, S. 140-143)

ICSD - International Classification of Sleep Disorders (American Academy of Sleep Medicine,
2001, S. 15-20)

ICSD-2 - International Classification of Sleep Disorders (Peter, 2007, S. 547-548).
Non-REM - non-rapid eye movement (Shneerson, 2005, S. 1-2).

NCCN - National Comprehensive Cancer Network (National Comprehensive Cancer Network,
2009, S. MS-5).

OSAS - obstruktives Schlaf-Apnoe-Syndrom (Epstein et al., 2009, S. 263).
PLMD - Periodic Limb Movement Disorder (Avidan, 2006, S. 117).

PSG - Polysomnographie (Steinberg et al., 2000, S. 140-143).

PSQI - Pittsburgh Sleep Quality Index (Buysse et al., 1989, S. 195-210).
REM - rapid eye movement (Shneerson, 2005, S. 1-2).

RLS - Restless-Legs-Syndrom (Avidan, 2006, S. 112-113).

SCN - suprachiasmatischen Nucleus (Shneerson, 2005, S. 33-34).

TOUS - theory of unpleasant symptoms (Lenz et al., 1997, S. 14).

z.B. zum Beispiel
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