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1 Einleitung

Die Untersuchung der Schlafqualitit hat in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung
gewonnen. Der Schlaf steht mit unterschiedlichen Bereichen der Lebensqualitit in Zusam-
menhang und nimmt Einfluss auf verschiedene korperliche Funktionen. Dennoch liegen nur
wenige detaillierte empirische Untersuchungen zur subjektiven Schlafqualitit von Patien-
ten, die eine Knochenmark- bzw. periphere Blutstammzelltransplantation (KMT/PBSCT-
Patienten) erhalten, vor. Die Mehrzahl der Studien tangiert dieses Thema nur peripher, z.B.
im Rahmen von Studien zur Lebensqualitdt. Ferner befassen sich die meisten Untersuchun-
gen mit Patienten, die die Behandlung vor unterschiedlich langen Zeitrdumen abgeschlossen
haben und nicht mit Patienten in der akuten Behandlungsphase. Diese Studien weisen je-
doch auf eine grofle Bedeutung von Schlafstorungen bei KMT/PBSCT-Patienten hin;

Schlafstérungen treten hiufig auf und sind multifaktorieller Atiologie.

Die vorliegende Studie zielt auf die subjektive Schlafqualitdit von KMT/PBSCT-Patienten
in der akuten Behandlungsphase. Es werden Fragen nach der Privalenz, dem zeitlichen
Verlauf, der Art und den Ursachen von Schlafstorungen erdrtert sowie der Einfluss unter-
schiedlicher soziodemographischer, medizinischer, korperlicher und psychischer Faktoren
gepriift. Da gerade die akute Behandlungsphase eine Reihe von Belastungen in sich birgt,
konzentriert sich die vorliegende Untersuchung bewusst auf diesen Zeitraum. Sie basiert auf
einer prospektiven Léngsschnittstudie mit Messzeitpunkten vor der stationdren Aufnahme,
wiahrend des stationdren Aufenthalts sowie 100 (£20) Tage nach der Transplantation. Die

Datenerhebung erfolgte im Zeitraum von Juli 2006 bis April 2007.

Die Arbeit gliedert sich wie folgt: Zunichst wird in Kapitel 2 der theoretische Hintergrund
zur KMT/PBSCT und zu Schlafstorungen erldutert sowie der aktuelle Stand der Forschung
aufgezeigt. Zielsetzung, Fragestellungen und Hypothesen der Studie folgen in Kapitel 3, das
methodische Vorgehen und die Erhebungsinstrumente sind in Kapitel 4, die empirischen
Ergebnisse in Kapitel 5 dargestellt. Abschlieend werden die Ergebnisse in Kapitel 6 disku-
tiert und die wichtigsten Aspekte der Arbeit in Kapitel 7 zusammengefasst. Nach Angabe
der verwendeten Literatur in Kapitel 8, beinhaltet der Anhang neben ergénzenden Analysen

die in der Studie eingesetzten Erhebungsinstrumente.



2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Knochenmark-/periphere Blutstammzelltransplantation

2.1.1 Historie und Entwicklung

Der erste Bericht einer erfolgreichen Heilung durch eine allogene Knochenmarktransplanta-
tion (KMT) wurde in den spéten siebziger Jahren verdffentlicht (Good et al. 1969). Seitdem
haben sich die KMT bzw. periphere Blutstammzelltransplantation (PBSCT) stark weiter-
entwickelt. Durch die Identifizierung der humanen Histokompatibilititsantigene (HLA-
Antigene), die Entwicklung neuer Medikamente zur Immunsuppression und Antibiose, die
Verbesserung der Chemo- und Strahlentherapie sowie moderne Transfusions- und Isolati-
onstechniken konnten das Indikationsspektrum erweitert, die Behandlung optimiert und die
Heilungschancen gesteigert werden. Mit peripherem Blut und Nabelschnurblut wurden neue
Stammzellquellen gefunden. Als Spender konnten neben verwandten Spendern auch
Fremdspender etabliert werden. Mit Hilfe einer internationalen Spenderdatenbank kann
inzwischen fiir etwa 85% der Patienten, fiir die kein verwandter Spender in Frage kommt,
ein geeigneter Fremdspender gefunden werden (Tiercy et al. 2003).

Heute ist die KMT/PBSCT ein hochtechnisiertes Therapieverfahren, das nur an spezialisier-
ten Zentren vorgenommen wird. Die Anzahl der durchgefiihrten Therapien steigt kontinu-
ierlich an. Nach dem Survey der European Group for Blood and Marrow Transplantation
(EBMT) wurden im Jahr 2005 in Europa 24168 hdmatopoietische Stammzelltransplantatio-
nen als Ersttransplantation durchgefiihrt, was einer Zunahme von 9% zum vorangegangenen
Jahr entspricht. Zudem erfolgten 3773 Transplantationen wiederholt, entweder im Rahmen
des Therapieschemas oder aufgrund einer AbstoBung des Transplantats bzw. eines Riick-

falls (Gratwohl et al. 2007).

2.1.2 Indikationen

Eine KMT/PBSCT stellt heute fiir viele Patienten mit malignen Erkrankungen die einzige
Therapieform dar, die eine Chance auf Heilung oder Lebensverldngerung bietet. Im Jahre
2005 waren die héufigsten Indikationen lymphoproliferative Erkrankungen (57%), Leuké-
mien (31%), solide Tumoren (7%) und nicht maligne Erkrankungen (z.B. Immundefizien-
zen) (5%). In dieser Statistik werden Myelodysplastische Syndrome (MDS) sowie
Myeloproliferative Syndrome (MPS), z.B. Osteomyelofibrose (OMF), in die Gruppe der



Leukdmien gezéhlt, wihrend das Multiple Myelom (MM) eine Form der lymphoproliferati-
ven Erkrankungen darstellt (Gratwohl et al. 2007).

2.1.3 Begriffsdefinitionen

Bei der KMT/PBSCT werden hdmatopoetische Stammzellen von einem Spender intravends
auf einen zuvor mit einer Hochdosis-Chemotherapie und ggf. Radiotherapie behandelten
Empfanger libertragen. Als Stammzellquellen dienen Knochenmark, peripheres Blut und
Nabelschnurblut. Dabei wird die Verwendung von Knochenmark zunehmend durch den
Einsatz peripherer Blutstammzellen abgeldst. War in Europa im Jahre 1990 noch bei fast
allen Stammzelltransplantationen Knochenmark verwendet worden, so wurden im Jahre
2005 in knapp 90% der Félle periphere Blutstammzellen eingesetzt. Die Verwendung von
Nabelschnurblut ist ein noch junges Therapieverfahren; im Jahre 2005 wurde Nabelschnur-
blut in 395 Féllen (2004: 284) eingesetzt (Gratwohl 1991; Gratwohl et al. 2006; Gratwohl et
al. 2007).

Je nach Herkunft werden drei Transplantationsformen unterschieden: Bei der autologen
Transplantation stammen die Zellen vom Empfénger selbst, bei der allogenen von einer
anderen Person und bei der seltenen syngenen von einem eineiigen Zwilling. Patienten mit
Lymphomen und soliden Tumoren werden vorwiegend autolog, Patienten mit Leukémie
und nicht malignen Erkrankungen meist allogen transplantiert. Von den Ersttransplantatio-
nen innerhalb Europas waren im Jahre 2005 63% autolog und 37% allogen. Bei einer allo-
genen Transplantation kommen als Spender Verwandte des Empfingers (vor allem
Geschwister) oder Fremdspender in Betracht. Der prozentuale Anteil von Fremdspendern
steigt weiterhin an und lag 2005 bei 41% aller allogenen Transplantationen innerhalb Euro-
pas (Gratwohl et al. 2007). Das wichtigste Kriterium bei der Spendersuche ist die HLA-
Kompatibilitdt. HLA-Antigene sind genetisch determinierte Merkmale, die sich auf der
Oberflache verschiedener Zellen des Menschen befinden und eine wichtige Rolle in der
Unterscheidung zwischen korpereigen und korperfremd spielen. Das HLA-System ist du-
Berst komplex. Man unterscheidet die Klassen eins bis drei, die jeweils weiter unterteilt
werden und durch deren Zusammensetzung sich verschiedenste Kombinationen ergeben.
Transplantationsrelevant sind insbesondere die HLA-Merkmale HLA-A, -B, -DR und -DQ.
Ist das Transplantat in einem dieser Merkmale nicht identisch mit dem Spender, wird dies

als missmatch bezeichnet, bei Ubereinstimmung wird von match gesprochen (Herold 2005).



2.1.4 Abschnitte des stationiaren Aufenthalts

Der stationédre Aufenthalt dauert, je nach Therapie und Verlauf, etwa einen Monat und glie-
dert sich in folgende Abschnitte: Aufnahme, Konditionierung, Transplantation, Aplasie,
Engraftment und Entlassung.

Der stationdren Aufnahme folgt die mehrtigige Konditionierung, die im Rahmen verschie-
dener Protokolle als Hochdosis-Chemotherapie und ggf. Radiotherapie durchgefiihrt wird.
Sie dient der Ausschaltung der Immunreaktion gegen das Spendermaterial sowie der Kon-
solidierung bzw. Vernichtung noch vorhandener maligner Zellen. In manchen Fillen ist
eine dosisreduzierte Konditionierung moglich (Senn et al. 2001).

Ist die Konditionierung abgeschlossen, folgt die KMT/PBSCT, bei der die Stammzellen
intravends infundiert werden. Der Tag der Transplantation wird héufig als Tag Null be-
zeichnet, die Tage danach werden kontinuierlich aufwirts gezédhlt, um ein einheitliches
Zeitschema zu erhalten. Sobald die Leukozytenzahl unter den Wert von 1000/Mikroliter
(ul) Ethylendiamintetraacetat-Blut (EDTA-Blut) absinkt, wird insbesondere der allogen
transplantierte Patient in ein spezielles Isolationszimmer verlegt, in dem er die Zeit der
Aplasie (fehlende oder stark eingeschriankte Bildung von Erythrozyten, Thrombozyten und
Leukozyten) verbringt. Das Anwachsen der transplantierten Stammzellen wird als Engraft-
ment bezeichnet. Es wird durch den Tag représentiert, an dem die Leukozytenzahl erneut
den Wert von 1000/ul EDTA-Blut erreicht. Dieser liegt meist zwischen Tag +10 und Tag
+20 (Herold 2005). Sind zu diesem Zeitpunkt keine Komplikationen vorhanden, die eine
weitere Isolation erfordern, wird diese aufgehoben. An den darauf folgenden Tagen wird
das Anwachsen des Transplantats durch Blutbildkontrollen weiter verfolgt und der Zustand
des Patienten beobachtet. Ist die Behandlung planmdBig verlaufen und befindet sich der
Patient in einem guten Zustand, erfolgt die Entlassung. Eine kontinuierliche und engma-

schige ambulante Nachbetreuung ist notwendig.

2.1.5 Korperliche Belastungen im Behandlungsverlauf

Eine KMT/PBSCT geht mit einer Vielzahl moglicher korperlicher Belastungen einher, von
denen einige zur Intensivpflichtigkeit und zum Tod des Patienten fiihren kdnnen. Es treten
akute Nebenwirkungen der Konditionierung, Komplikationen aufgrund der Aplasie, Graft-
versus-host-disease (GvHD), Nebenwirkungen zahlreicher Medikamente sowie Belastungen
durch invasive Prozeduren auf. Typische akute Nebenwirkungen der Konditionierung sind
Miidigkeit, Nausea und Emesis, Diarrhoe, Alopezie, Mukositis und Veno-occlusive disease

(VOD; Sinusoidales Obstruktionssyndrom, Lebervenenverschlusskrankheit). Einige Kondi-



tionierungsprotokolle beinhalten die dreitigige Gabe von Antithymozytenglobulin (ATG),
eine GvHD-Prophylaxe; dies fiihrt bei den Patienten héufig zu Fieber und Schiittelfrost. Die
GVHD ist eine gefiirchtete Komplikation nach allogenen Transplantationen. Dabei kommt
es durch alloreaktive T-Lymphozyten des Spenders zu einer Schadigung von Haut, Darm
und/oder Leber des Empfingers. Unterschieden wird die akute GvHD, die innerhalb der
ersten drei Monate auftritt, von der chronischen GvHD, die sich in der Zeit danach manifes-
tiert. Komplikationen, die in der Zeit der Aplasie auftreten, haben ihr Maximum meist zum
Zeitpunkt des Nadirs (Tiefpunkt der Himatopoese), der fiir gewohnlich in der zweiten Wo-
che nach der Transplantation liegt (Anderson et al. 2007; Schulz-Kindermann et al. 2002;
Syrjala und Chapko 1995; Zittoun et al. 1999). Typisch sind Blutungen, Infektionen durch
Bakterien, Viren und Pilze sowie eine ausgeprigte Mukositis, die mit starken Schmerzen
einhergehen kann und eine Behandlung mit Morphin erfordert. Patienten, die von einer
starken Mukositis betroffen sind, konnen haufig keine Nahrung zu sich nehmen und bediir-
fen einer parenteralen Erndhrung. Zur Prophylaxe von Blutungen bzw. Infektionen werden
Blutprodukte bzw. Antibiotika, Antimykotika und Virustatika verabreicht, die zu uner-
wiinschten Nebenwirkungen fiihren kénnen.

Eine weitere Belastung stellen invasive Prozeduren dar. Die Katheterimplantation und wie-
derholte Knochenmarkpunktionen seien exemplarisch genannt.

Im Verlauf der Nachsorge konnen vor allem die chronische GvHD, die Nebenwirkungen
der immunsuppressiven Therapie, die Spéttoxizitidt der Konditionierung und Rezidive den
Patienten beeintrichtigen. Spattoxizititen der Chemo- bzw. Strahlentherapie sind unter an-
derem Katarakt, Gonadeninsuffizienz, Hypothyreose und Sekunddrmalignome (Herold
2005; Senn et al. 2001).

Verschiedene Studien beschreiben, dass die korperlichen Nebenwirkungen einer
KMT/PBSCT bei allogenen Transplantationen in der Regel stirker ausgeprégt sind als bei
autologen. Griinde dafiir sind beispielsweise unterschiedliche Therapieschemata sowie das
fehlende Risiko einer GVHD nach autologen Transplantationen (Prieto et al. 2005; Zittoun

etal. 1997).

2.1.6 Psychische Belastungen im Behandlungsverlauf

Die KMT/PBSCT birgt eine Reihe psychischer Belastungen. Bereits 1976 wurde der Be-
handlungsverlauf in unterschiedliche Abschnitte unterteilt, die mit der Entscheidungsfin-
dung fiir oder gegen die Therapie beginnen und mit der Wiedereingliederung in das

alltdgliche Leben abschlieBen (Brown und Kelly 1976). Dieses Stufenschema wurde von



anderen Autoren aufgegriffen und modifiziert (Andrykowski und McQuellon 1998; Bume-
der und Frick 2002; Lesko 1994; Pfefferbaum et al. 1978; Phipps und Barclay 1996;
Schulz-Kindermann et al. 1998). Es konnen drei Zeitabschnitte identifiziert werden, in de-
nen jeweils spezifische Belastungen auftreten: die medizinische Vorbereitungsphase, der

stationdre Aufenthalt und die Zeit nach der Entlassung.

2.1.6.1 Medizinische Vorbereitungsphase

Die medizinische Vorbereitungsphase beinhaltet die Entscheidungsfindung mit dem infor-
med consent sowie die Spendersuche. Die Entscheidungsfindung wird héufig als Dilemma
beschrieben: Aus einer erfolglosen KMT/PBSCT oder auftretenden Komplikationen kann
eine kiirzere Uberlebenszeit resultieren als bei einer konventionellen oder gar ohne Therapie
(Andrykowski 1994).

Die Spendersuche beginnt mit der Untersuchung der Familienangehorigen. Dabei kann bei
den Patienten das Gefiihl entstehen, die Angehorigen wiirden zu weit in die Krankheitsge-
schichte involviert; zudem konnen familidre Konflikte auftreten bzw. wieder ausbrechen.
Muss ein Fremdspender gesucht werden, setzt sich die Zeit des Hoffens und Bangens fort
(Bumeder und Frick 2002). In Studien, die sich mit der psychischen Situation der Patienten
vor der Aufnahme befassen, werden insbesondere Sorgen und Angst sowie eine depressive
und vermeidende Haltung beschrieben (Keogh et al. 1998; Prieto et al. 2005; Prieto et al.
2006; Siston et al. 2001; Trask et al. 2002).

2.1.6.2 Stationdrer Aufenthalt

Der stationdre Aufenthalt kann in klassische Phasen gegliedert werden: beginnend mit der
Aufnahme und dem Behandlungsbeginn, iiber die Konditionierung, die Transplantation, die
Zeit der Aplasie, das Engraftment bis hin zur Entlassung.

In der Phase der Aufnahme auf die Station und des Behandlungsbeginns werden vor allem
Angst, Unsicherheit und Schlafstérungen der Patienten beschrieben (Andrykowski 1994).
Wihrend der Konditionierung stehen die belastenden Nebenwirkungen der Therapie im
Vordergrund. Diese sind fiir diejenigen Patienten bereits vertraut, die vorangegangene The-
rapien erhalten haben, andere Patienten erleben sie zum ersten Mal (Lesko 1994). Die Ab-
hingigkeit von Medikamenten und medizinischem Personal kann zum Gefiihl des Kontroll-
verlustes fiihren (Brown und Kelly 1976; Schulz-Kindermann et al. 1998). Einige Studien
zeigen, dass die psychische Morbiditit in dieser Zeit, vor allem ein bis zwei Tage vor der

Transplantation, besonders hoch ist (Fife et al. 2000; Molassiotis et al. 1996; Sasaki et al.



2000).

Der eigentliche Vorgang der Transplantation ist unspektakuldr, hdufig jedoch mit einem
hohen Erwartungsdruck verbunden. Es kommt zu Anspannung und Angsten sowie Phanta-
sien, Eigenschaften des Spenders wiirden mittransplantiert (Schulz-Kindermann et al.
1998). Die Transplantation ist fiir viele Patienten emotional beriihrend und wird héufig als
»heuer Geburtstag* bezeichnet.

Die Zeit der Aplasie ist die Phase, in der die stirksten korperlichen Nebenwirkungen auftre-
ten. Schmerz, Isolation, eingeschrinkte Aktivititen und eine sehr reglementierte Pflege
kdnnen zu regressivem Verhalten fiihren. Angste (z.B. vor Infektionen und Transplantatab-
stoBung), Depression, Anspannung, Noncompliance und Schlafstérungen werden beschrie-
ben. Bei verzogertem Engraftment verstirken sich die Symptome (Bumeder und Frick
2002; Lesko 1994; Molassiotis et al. 1996; Sasaki et al. 2000; Prieto et al. 2005).

Das Engraftment wird meist mit Euphorie begriifit. Aufgrund persistierender kdrperlicher
Schwiche und eventuellem Auftreten von Komplikationen kann sich diese jedoch in Nie-
dergeschlagenheit wandeln. Eine Aufschiebung der Entlassung fiihrt zu Enttduschung, De-
pression und Arger, der sich gegen das Behandlungsteam richten kann (Andrykowski und

McQuellon 1998; Bumeder und Frick 2002; Schulz-Kindermann et al. 1998).

2.1.6.3  Entlassung und die Zeit danach

Die Entlassung bringt Erleichterung und Freude mit sich, die Behandlung iiberstanden zu
haben und wieder in die gewohnte Umgebung heimkehren zu kdnnen. Die Zeit nach der
Entlassung stellt jedoch auch eine Belastung dar. Es kann zu neuen Angsten und Befiirch-
tungen kommen, die durch das Verlassen des geschiitzten Raumes auf der Station entstehen
(Andrykowski und McQuellon 1998; Lesko 1994). Diese Befiirchtungen beziehen sich ei-
nerseits auf das Auftreten von Komplikationen, andererseits auf die Bewdltigung des All-
tags im familidren, sozialen und spiter beruflichen Umfeld (Bumeder und Frick 2002). Der
Patient muss akzeptieren, dass er noch immer korperlich eingeschrinkt ist und seinen Alltag
entsprechend seines Zustandes zu gestalten hat. Die regelmiBige ambulante Nachsorge, die
Einnahme von Medikamenten und die Einhaltung verschiedener hygienischer Malnahmen
sind notwendig. Viele Patienten sind noch lange Zeit emotional durch ihre Erkrankung und
Behandlung belastet; sie miissen jedoch lernen, dass ihre Erkrankung im sozialen Umfeld
mit fortschreitender Zeit weniger Aufmerksamkeit erhilt.

Obwohl die unmittelbare Nachsorgephase bis drei Monate nach der KMT/PBSCT eine Rei-

he von Belastungen in sich birgt, liegen erst wenige Ergebnisse iliber diesen Abschnitt vor.



Einige Studien betrachten die Entwicklung innerhalb des ersten Jahres nach der Transplan-
tation, beinhalten jedoch meist nur einen oder wenige Messzeitpunkte, die sich auf die un-
mittelbare Nachsorgephase beziehen (Chao et al. 1992; Goetzmann et al. 2006; Hacker und
Ferrans 2003; Hjermstad et al. 2004; Keogh et al. 1998; Larsen et al. 2007; McQuellon et
al. 1998; Syrjala, Dikmen et al. 2004; Whedon und Ferrell 1994). Andere Studien schlieen
Patienten ein, die die Therapie vor unterschiedlich langen Zeitraumen beendet haben (Bush
et al. 2000; Bush et al. 1995; Chiodi et al. 2000; Fromm et al. 1996; Hann et al. 1997; Hei-
nonen et al. 2005; Helder et al. 2004; Jacobsen et al. 1998; Widows et al. 2000; Winer et al.
1999; Worel et al. 2002). Beschrieben werden Einschrankungen im physischen, psychoso-
zialen und neurokognitiven Bereich, Schwierigkeiten in der Reintegration sowie Posttrau-
matische Belastungsstorungen. Der iiberwiegende Teil der longitudinalen Studien
beschiftigt sich mit den verschiedenen Bereichen der Lebensqualitét. Sie zeigen héufig auf,
dass ein Grofiteil der Probleme der Patienten wéhrend des stationéren Aufenthalts zundchst
zu- und dann wihrend des ersten Jahres und im weiteren Verlauf sukzessive abnimmt. Nach
fiinf Jahren berichten die meisten Patienten von einer guten Lebensqualitit (Bush et al.
2000; Bush et al. 1995; Chao et al. 1992; Chiodi et al. 2000; Goetzmann et al. 2006; Larsen
et al. 2007; Hacker und Ferrans 2003; Helder et al. 2004; Hjermstad et al. 2004; Illescas-
Rico et al. 2002; Keogh et al. 1998; Krasuska et al. 2002; McQuellon et al. 1998; Syrjala,
Dikmen et al. 2004; Syrjala, Langer et al. 2004; Whedon und Ferrell 1994; Winer et al.
1999; Worel et al. 2002).

Einige Studien nennen positive Folgen der Behandlung: Beschrieben werden unter anderem
eine neue Prioritdtensetzung, mehr Dankbarkeit fiir das Leben, Wertschédtzung jedes einzel-

nen Tages und verbesserte Beziehungen. (Fromm et al. 1996; Widows et al. 2005).

2.1.7 Umgebungsbezogene Belastungen

Neben korperlichen und psychischen Belastungen konnen — vor allem wihrend des stationa-
ren Aufenthalts — umgebungsbezogene Faktoren den Schlaf der Patienten beeinflussen. Zu
nennen sind zum einen Gerdusche von Monitoren, Pumpen, Beliiftungsanlagen und Bett-
nachbarn. Zum anderen kdnnen Einschrankungen der Mobilitit, mangelnde Bequemlichkeit
(z.B. aufgrund eines Zentralen Venenkatheters) sowie regelméBig durchgefiihrte nichtliche
Kontrollen bzw. Mallnahmen durch das Pflegepersonal Einfluss auf den Schlaf der Patien-

ten nehmen.



2.2 Schlafstorungen

2.2.1 Klassifikation

Schlafstérungen werden in drei Klassifikationen beschrieben und kategorisiert: in der Inter-
national Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD-10), im
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-IV) sowie in der International
Classification of Sleep Disorders (ICSD-2) (American Academy of Sleep Medicine 2005;
American Psychiatric Association 2000; Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentati-
on und Information 2006). Letztere wurde im Jahr 2005 von der American Academy of
Sleep Medicine als Neuauflage der 1990 publizierten ICSD herausgegeben und ist erstmals
der ICD-10 angepasst. In der ICSD-2 werden folgende acht Gruppen unterschieden:

- Insomnien

- schlafbezogene Atmungsstorungen (SBAS)

- Hypersomnien zentralen Ursprungs, nicht bedingt durch zirkadiane Stérungen,

SBAS oder andere Ursachen eines gestorten Schlafs

- zirkadiane Schlaf-Wach-Storungen

- Parasomnien

- schlafbezogene Bewegungsstorungen

- isolierte Symptome, Normvarianten und ungeklérte Stérungen

- andere Schlafstorungen

(American Academy of Sleep Medicine 2005).

Die Begriffe Insomnie und Hypersomnie wurden in der Klassifikation von 1990 unter dem
Begriff Dyssomnie zusammengefasst. Damit wird eine Beeinflussung der Quantitit und/
oder Qualitit des Schlafes beschrieben (Schramm und Riemann 1995). Bei der Insomnie
handelt es sich um die im Volksmund beklagte Schlafstorung. Sie umfasst néchtliche
Schlaflosigkeit in Form von Ein- oder Durchschlafstérung, vorzeitiges morgendliches Er-
wachen und nicht erholsamen Schlaf. Im DSM-IV wird die Insomnie als sekundir bezeich-
net, wenn organische oder psychiatrische Erkrankungen diagnostiziert sind oder ein
Substanzmissbrauch vorliegt (American Psychiatric Association 2000). Als Hypersomnie
wird ein pathologisch erhohtes Schlafbediirfnis mit einer iibermédBigen Tagesschlifrigkeit
bezeichnet. Parasomnien sind unerwiinschte motorische oder autonome Ereignisse, die an
charakteristischen Stellen des Schlafablaufs auftreten (z.B. Schlafwandeln). Im Gegensatz

zu den Insomnien fiithren sie nicht zwingend zu einer Beeintrachtigung der Erholungsfunk-



tion des Schlafes (Sturm et al. 1997).
In der vorliegenden Untersuchung wird besonders die sekundédre Insomnie betrachtet; die

Begriffe Schlafstorung und Schlafprobleme werden synonym verwendet.

2.2.2 Der Schlaf-Wach-Zyklus

Der zirkadiane Schlaf-Wach-Zyklus und die verschiedenen Schlafstadien beruhen auf ei-
nem komplexen Zusammenspiel diverser neuronaler Netzwerke. Es werden zwei Formen
des Schlafes unterschieden: der Non-REM- (non-rapid-eye-movement-) und der REM- (ra-
pid-eye-movement-) Schlaf, die typischerweise mittels Elektroenzephalogramm (EEQG) re-
gistriert werden. Der Non-REM-Schlaf, auch orthodoxer Schlaf genannt, wird in die Phasen
eins bis vier unterteilt. Dabei bilden die Stadien eins und zwei oberfldchliche Schlafphasen,
die Stadien drei und vier Tiefschlafphasen. Der REM-Schlaf, auch paradoxer Schlaf ge-
nannt, ist gekennzeichnet durch erhoéhte EEG-Aktivitdt, schnelle Augenbewegungen,
Muskelatonie und Tradume. Ein Schlafzyklus, unter dem man die regelhafte Abfolge von
Leicht-, Tief- und REM-Schlafperiode versteht, dauert circa 90 Minuten und wiederholt
sich wihrend einer Nacht etwa vier- bis fiinfmal (Savard und Morin 2001; Walder et al.

2007).

2.2.3 Epidemiologie von Schlafstorungen

In Deutschland gehdren Schlafstérungen zu den hdufigsten gesundheitlichen Beschwerden.
Umfragen zufolge leiden 25% der Bevolkerung an voriibergehenden Schlafproblemen und
11% an behandlungsbediirftigen chronischen Schlafstorungen (Penzel et al. 2005). In einer
repriasentativen Studie der deutschen Bevdlkerung geben 18.8% aller Befragten an, Ein-
oder Durchschlafprobleme zu haben. Diese werden signifikant hdufiger von Frauen (24.1%)
als von Minnern (13%) beklagt. Altere Menschen, Menschen mit niedrigem Einkommen
und niedrigem Bildungsgrad geben besonders hdufig Ein- und Durchschlafstérungen an.
Innerhalb der Berufsgruppen fillt auf, dass Hausfrauen und Arbeiter, gefolgt von Selbst-
standigen, liberdurchschnittlich schlecht schlafen, wohingegen Beamte am wenigsten
Schlafprobleme beklagen. Als wichtigste Ursachen fiir Schlafstérungen werden ,,nicht ab-
schalten kénnen (vor allem in der Gruppe mittleren Lebensalters und unter Selbststdndi-
gen), ,korperliche Beschwerden™ (besonders in der Gruppe der iiber 55-jdhrigen) sowie
»auBere Larmquellen* genannt. (Meier 2004). Zeitlhofer et al. (2000) berichten iiber eine
hohere Pravalenz von Schlafstérungen bei einer repriasentativen deutschsprachigen Bevol-

kerungsstichprobe. Danach schlafen 37% der Frauen und 26.5% der Ménner schlecht,
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Schlafprobleme werden mit zunehmendem Alter héufiger.

In der von der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin herausgege-
benen Leitlinie ,,Nicht erholsamer Schlaf* (NES) wird NES definiert als unruhiger, leichter
Schlaf von schlechter Qualitidt und ist damit eine grundlegende Beschwerde, die allen Dys-
somnien gemein ist (Fischer et al. 2001). Laut einer Telefonbefragung von insgesamt 25580
Personen in sieben europédischen Staaten liegt die Prévalenz nicht erholsamen Schlafes bei
10.8%. Sie ist in GrofBbritannien (16.1%) und Deutschland (15.5%) am hdchsten und in
Spanien (2.4%) am geringsten. Auch in dieser Umfrage ist NES unter Frauen weiter ver-
breitet als unter Mannern (12.5% vs. 9%). Die wichtigsten mit NES assoziierten Faktoren
sind jiingeres Alter, Unzufriedenheit mit dem Schlaf, morgendliche Anlaufschwierigkeiten,
stressiges Leben, Angst, bipolare oder depressive Storungen sowie das Vorhandensein kor-

perlicher Erkrankungen (Ohayon 2005).

2.2.4 Auswirkungen von Schlafstorungen

Verschiedene Studien zeigen, dass Schlafstérungen eine negative Auswirkung auf verschie-
dene Dimensionen der Lebensqualitit haben. Einerseits durch die direkten Folgen (z.B.
Miidigkeit, eingeschrinkte korperliche Aktivitit), andererseits indirekt dadurch, dass der
Schlaf selbst mit vielen Faktoren in Zusammenhang steht (z.B. Schmerz, Depressi-
on/Angst), die einen Einfluss auf die Lebensqualitdt haben konnen (Fortner et al. 2002;
Miaskowski et al. 2006).

Fortner et al. (2002) zeigen, dass Patienten mit Schlafstérungen eine geringere Funktionsfa-
higkeit und weniger Energie im Alltag, mehr korperliche Beschwerden und psychische Sto-
rungen aufweisen als Patienten ohne Schlafstérungen.

Zudem haben Schlafstérungen Auswirkungen auf unterschiedliche Korperfunktionen. Etwa
70% des Wachstumshormons, das fiir viele Heilungsprozesse erforderlich ist, werden wéh-
rend des Schlafens produziert (Yarrington und Mehta 1998). Verschiedene Studien be-
schreiben, dass Insomnie mit Verédnderungen von neuroendokrinen Funktionen und mit
einer Unterdriickung des Immunsystems einhergehen kann (Irwin et al. 2003; Lee K et al.

2004; Savard und Morin 2001; Theobald 2004).
2.2.5 Schlafstorungen onkologischer Patienten

2.2.5.1 Epidemiologie

Unter onkologischen Patienten stellen Schlafstorungen ein wesentliches Problem dar, das

bereits in vielen Studien untersucht wurde. Die Pravalenz von Schlafstérungen ist sehr vari-
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abel, was unter anderem in der Anwendung unterschiedlicher Instrumente und Definitionen
begriindet ist. Sie liegt, je nach Studie, zwischen 24% und 95%, wobei meist ungefahr die
Hiélfte der Patienten betroffen ist. (Anderson et al. 2003; Carpenter et al. 2004; Clark et al.
2004; Davidson et al. 2002; Fortner et al. 2002; Furlani und Ceolim 2006; Graci 2005;
Kvale und Shuster 2006; Mercadante et al. 2004; Miaskowski und Lee 1999; Mystakidou et
al. 2007; Palesh et al. 2007; Sarna und Brecht 1997; Theobald 2004). Auch einige Jahre
nach der Behandlung geben 23% bis 44% der Patienten an, unter Schlafschwierigkeiten zu
leiden (Couzi et al. 1995; Lindley et al. 1998). Eine Studie, die den Schlaf zwischen Grup-
pen verschiedener onkologischer Erkrankungen vergleicht, zeigt die hochsten Pravalenzra-
ten von Insomnie bei Patienten mit Bronchial- und Mamma-Carcinom (Davidson et al.

2002).

2.2.5.2  Arten der Schlafstorungen

Als Schlafstorungen werden iiberwiegend Dyssomnien, vor allem Einschlafschwierigkeiten,
hiufiges Erwachen, langes Wachliegen, friihes Erwachen und Tagesschléfrigkeit beschrie-
ben (Clark et al. 2004; Davidson et al. 2002; Lee K et al. 2004; Mercadante et al. 2004;
Palesh et al. 2007). Nach der Studie von Mercadante et al. (2004) schlafen 30% der Patien-

ten weniger als fiinf Stunden pro Nacht.

2.2.5.3 Atiologie

Die Insomnien onkologischer Patienten sind meist sekundidr und haben ihren Ursprung vor
allem in korperlichen, psychischen und umgebungsbezogen Faktoren (Graci 2005;
O’Donnell 2004; Savard und Morin 2001; Theobald 2004; Vena et al. 2004). Nach Savard
und Morin (2001) kénnen die dtiologischen Faktoren der Insomnie in drei Kategorien ein-
geteilt werden: pradisponierende, triggernde und festigende Faktoren. Priddisponierende
Faktoren erhohen die Vulnerabilitit fur eine Insomnie: z.B. weibliches Geschlecht, hoheres
Alter sowie das Vorhandensein einer psychiatrischen Erkrankung wie Angst oder Depressi-
on. Unter triggernden Einfliissen werden Faktoren subsumiert, die belastende Ereignisse
darstellen wie z.B. die Diagnosestellung, unterschiedliche Behandlungen, Nebenwirkungen
und Riickfille. Festigende Faktoren erhalten Schlafprobleme nachhaltig aufrecht. Dies sind
beispielsweise eine mangelnde Schlafhygiene (z.B. langer Aufenthalt im Bett ohne zu

schlafen, Schlaf tagsiiber) sowie falsche Vorstellungen eines normalen Schlafes.

Im Folgenden werden einige typische Ursachen fiir Schlafstorungen unter onkologischen

Patienten beispielhaft aufgezeigt.

12



Onkologische Patienten leiden hdufig unter Angst und Depression. Fiir Angst wird meist
eine Prédvalenzrate im Bereich von 10% bis 30% angegeben, fiir Depression eine zwischen
20% und 50% (Massie und Popkin 1998; Stark et al. 2002; Spijker van’t et al. 1997). Im
Rahmen von Angst und Depression kann Insomnie auftreten (Ohayon et al. 2000; Ohayon
und Roth 2003; Roth und Drake 2004), zudem wird bei Depression eine verdnderte EEG-
Aktivitdt wihrend der einzelnen Schlafstadien gezeigt (Armitage 2007; Hall et al. 2000). In
einigen Studien mit onkologischen Patienten wird vermehrt der Zusammenhang von Schlaf
und Depression aufgezeigt (Carpenter et al. 2004; Mercadante et al. 2004; Palesh et al.
2007). Palesh et al. (2007) beschreiben, dass Depression mit groBeren morgendlichen Auf-
stehschwierigkeiten, mehr Tagesschlifrigkeit und einer geringeren Schlafdauer assoziiert
ist. Eine weitere Studie zeigt, dass Depression mit friilhem Erwachen, NES, Fatigue und
Albtraumen in Zusammenhang steht. Angst ist mit Einschlafschwierigkeiten, NES und Alb-
traumen verbunden (Mercadante et al. 2004). Die Richtungen der Zusammenhdnge sind
nicht eindeutig beschrieben, wahrscheinlich sind diese wechselseitig, denn Patienten mit
Insomnie haben ein hdheres Risiko, Angst und Depression zu entwickeln (Johnson et al.
2006; Savard und Morin 2001; Palesh et al. 2007).

Beck et al. (2005) stellen einen signifikanten Effekt von Schmerzen auf den Schlaf fest. So
haben Patienten mit schweren Schmerzen mehr Schlafstorungen als Patienten mit modera-
ten Schmerzen. Bei onkologischen Patienten sind Schmerzen héufig; sie konnen als Sym-
ptom der Erkrankung, als Folge von diagnostischen und therapeutischen Prozeduren sowie
als Nebenwirkung der Therapie auftreten (McGuire 2004). Es zeigt sich, dass bei Diagnose-
stellung ca. ein Drittel, wihrend der Behandlung ca. die Hélfte und in fortgeschrittenen Sta-
dien ca. drei Viertel der Patienten unter Schmerzen leiden. Dabei geben Patienten in
stationdrer Behandlung mehr Schmerzen an als ambulant behandelte Patienten (Cohen et al.
2003; Dorrepaal et al. 1989; Miaskowski und Lee 1999; Portenoy et al. 1992; Svendsen et
al. 2005). Palesh et al. (2007) beschreiben, dass hohere Schmerzlevel mit mehr Einschlaf-
schwierigkeiten und néchtlichem Erwachen assoziiert sind. In zwei weiteren Studien geben
jeweils 60% der Patienten Schmerzen als Ursache fiir ndchtliches Erwachen an, 37% der
Patienten beklagen Einschlafschwierigkeiten aufgrund von Schmerzen (Dorrepaal et al.
1989; Strang 1992). Der Zusammenhang zwischen Schlaf und Schmerz ist reziprok; bei
gestortem Schlaf sinkt die Schmerzschwelle (Chiu et al. 2005; Hakki Onen et al. 2005; Lau-
tenbacher et al. 2006; Smith und Haythornthwaite 2004).

Nebenwirkungen der zytostatischen Therapie sind zudem Nausea und Erbrechen, deren

negativer Einfluss auf die Schlafqualitit in einer Studie mit 832 Patienten gezeigt wird
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(Osoba et al. 1997).

Ein héufiges Problem onkologischer Patienten ist ferner Fatigue (Anderson et al. 2003;
Beck et al. 2005; Fernandes et al. 2006; Glaus et al. 1996; Tavio et al. 2002). Viele Studien
nennen einen signifikanten, meist wechselseitigen Zusammenhang zwischen Insomnie und
Fatigue. Insomnie fiihrt hdufig zu Tagesmiidigkeit, welche wiederum mit Verhaltensweisen
einhergeht, die Insomnie hervorrufen konnen wie z.B. das Schlafen tagsiiber (Anderson et
al. 2003; Carpenter et al. 2004; O’Donnell 2004).

Auch Gegebenheiten auf der Station konnen zu Schlafschwierigkeiten beitragen (Sharda et
al. 2001). In der Studie von Furlani und Ceolim (2006) geben 55-60% der Patienten néchtli-
che Kontrollen bzw. Maflnahmen des Pflegepersonals als Ursache fiir gestorten Schlaf an.
Zudem werden Storungen durch Gerdusche und Beleuchtung auf dem Flur sowie durch
andere Patienten genannt.

Fiir die Mehrzahl onkologischer Patienten sind Schlafschwierigkeiten ein erwartetes Prob-
lem: In der Studie von Hofman et al. (2004) sind 78% der Patienten, denen eine Chemo-

oder Strahlentherapie bevorsteht, der Meinung, Schlafprobleme zu bekommen.

2.2.5.4 Stellenwert

Trotz ihrer immanenten Bedeutung wird Schlafproblemen onkologischer Patienten von
Pflegepersonal und Arzten hiufig zu wenig Beachtung beigemessen, sodass diese nicht oder
falsch behandelt bleiben (Culpepper 2006; Davidson et al. 2002; Kvale und Shuster 2006).
In einer Studie von Fortner et al. (2002) haben 61% der Patientinnen mit Mamma-Carcinom
Schlafstorungen. Trotz dieser Haufigkeit erhielt ein Grofiteil der Frauen keine schlaffor-
dernde Therapie. Als eine mogliche Ursache dafiir wird angegeben, dass Schlafprobleme
hiufig als normale Reaktion auf die Diagnose und Behandlung betrachtet werden und daher
viele Patienten ihren Arzten nicht von den Schlafproblemen berichten (Engstrom et al.

1999; Savard und Morin 2001).

2.2.6 Schlaf und KMT/PBSCT

Wie in den vorangegangenen Abschnitten gezeigt, sind KMT/PBSCT-Patienten einer Reihe
von Belastungen ausgesetzt, die mit Schlafproblemen einhergehen kdnnen. Dennoch haben
sich bislang nur wenige Studien mit dem Zusammenhang von einer KMT/PBSCT mit dem
Schlaf beschiftigt. Schlafprobleme werden fast ausschlieBlich nur anhand eines oder weni-
ger Items, z.B. im Rahmen von Studien zur Lebensqualitit, erfragt (Anderson et al. 2007;

Andrykowski et al. 1990, 2005; Bush et al. 1995; Chao et al. 1992; Grant et al. 1992; Frick

14



et al. 2004; Hacker und Ferrans 2003; Hacker et al. 2006; Heinonen et al. 2001a; Heinonen
et al. 2001b; Hjermstad, Evensen et al. 1999; Hjermstad, Holte et al. 1999; Lawrence et al.
1996; Molassiotits et al. 1996; Winer et al. 1999; Worel et al. 2002; Zittoun et al. 1999).
Zudem befasst sich die Mehrzahl der Studien mit Patienten, die die Therapie vor unter-
schiedlich langen Zeitrdumen abgeschlossen haben und nicht mit Patienten in der akuten
Behandlungsphase (Andrykowski et al. 1990, 1997, 2005; Bush et al. 1995; Grant et al.
1992; Heinonen et al. 2001a; Heinonen et al. 2001b; Hjermstad, Evensen et al. 1999;
Hjermstad, Holte et al. 1999; Winer et al. 1999; Worel et al. 2002).

2.2.6.1 Schlafqualitiit wihrend des stationdren Aufenthalts

Nicht nur die verschiedenen korperlichen und psychosozialen Belastungen wihrend des
stationdren Aufenthalts, sondern auch dullere Umstidnde — wie Gerdusche von Monitoren,
Beliiftungsanlagen, Pumpen und Bettnachbarn sowie von den Pflegekriften regelméBig
durchgefiihrte KontrollmaBnahmen — lassen es wahrscheinlich erscheinen, dass gerade in
dieser Zeit vermehrt Schlafprobleme auftreten (Furlani und Ceolim 2006; Sharda et al.
2001). Verschiedene Studien beschreiben hohe Privalenzraten gestorten Schlafes unter Pa-
tienten auf Intensivstationen. Auch diese sind besonders auf die beschriebenen Storungen
zuriickzufiihren (Meyer et al. 1994; Nelson et al. 2001; Schwab 1994).

Es gibt nur wenige Studien, die sich mit dem Schlaf von Patienten wéhrend des stationéren
Aufenthalts einer KMT/PBSCT auseinandersetzen. Alle diese Studien erfassen die Schlaf-
qualitdt nur anhand einzelner Items im Rahmen von Befragungen zu anderen Themen. Da-
bei wird Insomnie als eines der am stdrksten ausgeprigten und belastenden Symptome
beschrieben. Schlafprobleme treten wahrend der stationdren Behandlung signifikant haufi-
ger auf als vor der Aufnahme und nach der Entlassung (Anderson et al. 2007; Hacker et al.
2006; Hacker und Ferrans 2003; Lawrence et al. 1996; Molassiotits et al. 1996; Zittoun et
al. 1999). Anderson et al. (2007) untersuchen die Symptome autolog transplantierter Patien-
ten wihrend des stationdren Aufenthalts; sie identifizieren Schlafstérungen als eines der am
stirksten ausgepriagten Symptome. Zum Zeitpunkt des Nadirs berichten 39% der Patienten
tiber méBige oder schwere Schlafstorungen, dies entspricht dem Maximum wihrend des
stationdren Aufenthalts.

Trotz der Héufigkeit von Schlafproblemen werden diese nur selten im Arzt-Patienten-
Gespréch thematisiert und nur in wenigen Kliniken {iber standardisierte Instrumente erho-

ben (Lee SJ et al. 2004; Sherman et al. 2004).
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2.2.6.2 Schlafqualitit nach der akuten Behandlungsphase

In den meisten Studien mit Patienten nach KMT/PBSCT werden Schlafprobleme als eines
der haufigsten Symptome angegeben (Bush et al. 1995; Winer et al. 1999; Worel et al.
2002). Im zeitlichen Verlauf zum ersten Jahr nach KMT/PBSCT und dariiber hinaus kommt
es zu einer Verbesserung der Schlafqualitit. Der Anteil der iiber guten Schlaf berichtenden
Patienten liegt meist zwischen 50% und 80% und damit unterhalb der Werte gesunder Ver-
gleichspersonen (Andrykowski et al. 1990; Andrykowski et al. 2005; Chao et al. 1992; Hei-
nonen et al. 2001a, Heinonen et al. 2001b).

In einer Studie zum Schlaf von Patienten, deren Behandlung zwischen zwdlf und 124 Mo-
naten zuriickliegt, zeigen Andrykowski et al. (1997), dass ca. die Hélfte der Patienten
Schlafprobleme hat, diese sind jedoch meist nur leicht ausgepréigt. Schlafprobleme treten
vor allem in Form von néchtlichem und friihmorgendlichem Erwachen auf, wobei das
néchtliche Erwachen besonders haufig auf Toilettengénge zuriickzufiihren ist. 17% der Pa-
tienten nehmen regelmifBig Schlafmedikamente ein und knapp die Hélfte gibt an, eine
schlechtere Schlafqualitét als vor der Diagnosestellung zu haben. Als Variablen, die mit
einer geringeren Schlafqualitdt einhergehen, werden Alter >40 Jahre, weibliches Geschlecht

und eine vorangegangene Ganzkorperbestrahlung genannt.
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3 Zielsetzung, Fragestellungen und Hypothesen

3.1 Begriindung der vorliegenden Untersuchung und Zielsetzung

Im Zentrum der vorliegenden Arbeit steht die subjektive Schlafqualitit von KMT/PBSCT-
Patienten in der akuten Behandlungsphase. Der aktuelle Stand der Forschung zeigt, dass der
Schlaf ein bedeutendes Thema ist. Er steht mit unterschiedlichen Bereichen der Lebensqua-
litdt in Zusammenhang und nimmt Einfluss auf verschiedene korperliche Funktionen. Zahl-
reiche Studien mit KMT/PBSCT-Patienten nehmen Bezug auf das Thema Schlaf; es wird
meist jedoch nur als Randthema tangiert (z.B. im Rahmen von Studien zur Lebensqualitit),
knapp abgehandelt und anhand eines oder weniger Items untersucht. Schlafstérungen treten
bei KMT/PBSCT-Patienten hiufig auf und sind multifaktorieller Atiologie. Demographi-
sche, behandlungsbezogene, korperliche und psychische Faktoren spielen eine Rolle.
Bewusst konzentriert sich diese Untersuchung auf den Zeitraum der akuten Behandlungs-
phase. Damit soll zum einen eine Liicke in der aktuellen Literatur geschlossen werden, da
fiir diesen Zeitraum bislang kaum Untersuchungen zum Thema Schlaf vorliegen. Noch kei-
ne publizierte Studie hat die Schlafqualitdt von KMT/PBSCT-Patienten wéhrend des statio-
niren Aufenthalts vergleichbar engmaschig und detailliert erhoben. Zum anderen wurde
dieser Zeitraum gewihlt, da aufgrund einer Haufung diverser Belastungen angenommen
wird, dass Schlafstorungen vor allem in dieser Zeit auftreten. Diese Phase der Behandlung
stellt zudem — aufgrund des héufigen Kontakts zwischen Patienten und medizinischem Per-
sonal — einen organisatorisch giinstigen Zeitraum dar, um Schlafstérungen durch Interventi-
onen zu verbessern.

Um aussagekriftige Werte fiir den Zeitraum des stationdren Aufenthalts zu erhalten, werden
die Patienten gebeten, taglich studienspezifische Fragen bez. ihres Schlafes zu beantworten.
So gehen alle Néchte in die Auswertung mit ein und nicht nur besonders auffillige, die
sonst die Erinnerungen prigen. Die tigliche Beantwortung dient zudem der aufmerksame-
ren Betrachtung des eigenen Schlafes.

Ziel des regelmdfBigen, personlichen Kontakts mit den Studienteilnehmern ist die Férderung
der Compliance sowie die gemeinsame Bearbeitung von Fragen mit Patienten, die sich in
einem zu schlechten korperlichen Zustand befinden. Ferner soll der Kontakt der Versuchs-
leiterin dazu dienen, sich Themen bewusst zu werden, die eventuell mit dem Schlaf assozi-

iert, jedoch nicht im Fragenkatalog enthalten sind.
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Das Ziel dieser Arbeit ist, die subjektive Schlafqualitit von KMT/PBSCT-Patienten aus
unterschiedlichen Blickwinkeln zu beleuchten. Dabei werden zundchst Fragen nach der
Pravalenz, dem zeitlichen Verlauf, der Art und den Ursachen von Schlafstérungen erortert.
AnschlieBend wird der Frage nachgegangen, welche Patienten besonders von Schlafstérun-
gen betroffen sind. Es wird der Einfluss von unterschiedlichen soziodemographischen, me-
dizinischen, korperlichen und psychischen Faktoren gepriift, die sich in der Literatur als

wichtig erwiesen haben.

3.2 Fragestellungen und Hypothesen

Die subjektive Schlafqualitit wird zu drei Messzeitpunkten mittels eines standardisierten
Selbstbeschreibungsbogens erfasst. Dieser unterteilt die Patienten anhand eines festgelegten
Cut-Off-Werts in gute bzw. schlechte Schlifer und dient in dieser Untersuchung der Be-
stimmung der Prévalenz von Schlafstérungen. Die Hohe des Summenwerts beschreibt die
Auspriagung der Schlafstorungen. Um detaillierte Einblicke in den Verlauf und die Ursa-
chen von Schlafstorungen wéhrend des stationdren Aufenthalts zu erhalten, kommen als
studienspezifische Instrumente ein téglich auszufiillendes Morgenprotokoll sowie ein ein-

maliges Interview zum Einsatz.

In den Fragestellungen 1 bis 3 werden zundchst Pravalenz und Auspridgung von Schlafsto-

rungen im zeitlichen Verlauf sowie Arten und Ursachen untersucht.

Fragestellung 1: Wie hoch ist die Prdvalenz von Schlafstérungen bei KMT/PBSCT-

Patienten und wie stark sind diese ausgeprigt?

Fragestellung 2: Gibt es bet KMT/PBSCT-Patienten Verdnderungen der Schlafqualitéit im
zeitlichen Verlauf der drei Messzeitpunkte: vor dem stationdren Aufenthalt, wihrend des

stationdren Aufenthalts und 100 (£20) Tage nach der Transplantation?

Fragestellung 3: Verindert sich die Schlafqualitit bei KMT/PBSCT-Patienten im zeitli-
chen Verlauf des stationdren Aufenthalts? Unter welchen Arten von Schlafstorungen leiden
KMT/PBSCT-Patienten wéhrend des stationdren Aufenthalts besonders und welche Ursa-

chen liegen diesen zugrunde?

Im Kontext der Fragestellungen 1 bis 3 werden im Einzelnen folgende Hypothesen gepriift:
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Hypothese 1.1: KMT/PBSCT-Patienten leiden zu allen drei Messzeitpunkten der Behand-
lung héufiger unter Schlafstorungen als der Durchschnitt der Bevolkerung.
Hypothese 1.2: KMT/PBSCT-Patienten leiden zu allen drei Messzeitpunkten der Behand-

lung unter ausgepragteren Schlafstérungen als der Durchschnitt der Bevdlkerung.

Hypothese 2.1: Die Priavalenz von Schlafstorungen bei KMT/PBSCT-Patienten verdndert
sich im zeitlichen Verlauf. Schlafstérungen sind wéhrend des stationidren Aufenthalts hdufi-
ger als 100 (£20) Tage nach der Transplantation.

Hypothese 2.2: Die Auspragung der Schlafstérungen bei KMT/PBSCT-Patienten verdndert
sich im zeitlichen Verlauf. Schlafstorungen sind wihrend des stationdren Aufenthalts aus-

gepragter als 100 (£20) Tage nach der Transplantation.

Hypothese 3: Wihrend des stationdren Aufenthalts sind Schlafstorungen im Zeitraum zwi-
schen der Aufnahme und der Transplantation stirker ausgeprigt als in den Zeitrdumen zwi-
schen der Transplantation und dem Tag des Engraftments sowie zwischen dem Tag des

Engraftments und der Entlassung.

Hypothesen 1 und 2 werden anhand von Schwellen- und Summenwerten des standardisier-
ten Fragebogens untersucht, Hypothese 3 mittels studienspezifischer Morgenprotokolle. Bei

Hypothese 1 erfolgt ein Vergleich mit einer repréisentativen Bevolkerungsstichprobe.

Fragestellungen 4 bis 7 beschéftigen sich mit Unterschieden bzw. Zusammenhdngen der
subjektiven Schlafqualitit in Bezug auf soziodemographische, medizinische, korperliche
und psychische Faktoren. Es wurden vor allem solche Parameter ausgewaihlt, die in den

bisher beschriebenen Studien mit dem Schlaf assoziiert sind.

Fragestellung 4: Bestehen bei KMT/PBSCT-Patienten Unterschiede der Schlafqualitit im

zeitlichen Verlauf in Bezug auf Alter und Geschlecht der Patienten?

Fragestellung 5: Bestehen bei KMT/PBSCT-Patienten Unterschiede der Schlafqualitit im
zeitlichen Verlauf in Bezug auf die Art der Transplantation (autolog vs. allogen) und einer

bereits erhaltenen KMT/PBSCT?

Fragestellung 6: Geht eine stirkere behandlungsspezifische korperliche Belastung wihrend
des stationdren Aufenthalts mit einer schlechteren Schlafqualitit einher? Bestehen bei
KMT/PBSCT-Patienten Zusammenhinge zwischen Verdnderungen der Schlafqualitidt und

Verianderungen in der korperlichen Funktion und Fatigue?

19



Fragestellung 7: Bestehen bei KMT/PBSCT-Patienten Zusammenhénge zwischen Verdn-
derungen der Schlafqualitdt und Verdnderungen von Angst, Depressivitit und emotionaler

Belastung durch die Erkrankung und Therapie?

Vor dem Hintergrund des bisher beschriebenen Forschungsstands werden im Rahmen der

Fragestellungen 4 bis 7 folgende Hypothesen gepriift:

Hypothese 4.1: Frauen schlafen insgesamt schlechter als Ménner.

Hypothese 4.2: Alte Patienten schlafen insgesamt schlechter als junge Patienten.

Hypothese 5.1: Patienten, die ein autologes Transplantat erhalten, schlafen insgesamt besser
als allogen transplantierte Patienten.

Hypothese 5.2: Patienten, die in der Vergangenheit bereits eine KMT/PBSCT erhalten ha-
ben, schlafen vor und wihrend des stationdren Aufenthalts besser als Patienten, die zum

ersten Mal transplantiert werden.

Hypothese 6.1: Wihrend des stationdren Aufenthalts geht eine stirkere behandlungsspezifi-
sche korperliche Belastung mit einer schlechteren Schlafqualitit einher.

Hypothese 6.2: Bei der Betrachtung des ersten und letzten Messzeitpunkts besteht ein Zu-
sammenhang zwischen Verdnderungen in der korperlichen Funktion und Fatigue einerseits
und Verdnderungen der Schlafqualitit andererseits. Bei einer Abnahme der korperlichen

Funktion und einer Zunahme von Fatigue verschlechtert sich die subjektive Schlafqualitit.

Hypothese 7: Bei der Betrachtung des ersten und letzten Messzeitpunkts besteht ein Zu-
sammenhang zwischen Verdnderungen von Angst, Depressivitdt und emotionaler Belastung
durch die Erkrankung und Therapie einerseits und Veridnderungen der Schlafqualitit ande-
rerseits. Bei einer Zunahme von Angst, Depressivitdt und emotionaler Belastung durch die

Erkrankung und Therapie verschlechtert sich die subjektive Schlafqualitit.
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4 Methodik

4.1 Studiendesign und Messzeitpunkte

Die vorliegende Studie ist eine prospektive, longitudinale Untersuchung. Die Befragungen

wurden zu folgenden Messzeitpunkten durchgefiihrt:

t; einmalig vor der Aufnahme auf die Station

t, tiglich wihrend des stationdren Aufenthalts; t, stellt demnach einen Zeitraum dar. Hier-
bei ist t, definiert als taum bis trpng mit thaym=Aufnahmetag und t,g,n=Entlassungstag,
torx=Transplantationstag, ten,~1ag des Engraftments

t; einmalig am Ende des stationdren Aufenthalts

ty einmalig 100 + 20 Tage nach der Transplantation

4.2 Stichprobenrekrutierung

Die Stichprobe wurde aus Patienten rekrutiert, die zwischen Juli und Dezember 2006 in der
Interdisziplindren Klinik und Poliklinik fiir Stammzelltransplantation des Universitétsklini-
kums Hamburg-Eppendorf stationdr aufgenommen wurden. Fiir die Untersuchung kamen
Patienten in Frage, auf die folgende Einschlusskriterien zutrafen:

- Die stationdre Aufnahme erfolgt aufgrund einer anstehenden KMT oder PBSCT.

- Das Mindestalter betrdgt 18 Jahre.
Patienten, die keine ausreichende Kenntnis der deutschen Sprache aufwiesen, wurden aus
der Studie ausgeschlossen. Weiterhin wurden Patienten, die im Erhebungszeitraum zweimal
zu einer KMT/PBSCT stationér aufgenommen wurden, nur einmal fiir die Studie rekrutiert.
Wihrend des stationdren Aufenthalts galt ein Aufenthalt von mehr als zwei Néachten auf
einer peripheren Station als Ausschlusskriterium; nur die Daten werden in der Studie be-
riicksichtigt, die vor der Verlegung erhoben wurden. Ebenso flieBen die Daten von Patien-

ten ein, die vor Beendigung der Erhebung verstorben waren.

An Patienten, die alle Einschlusskriterien und kein Ausschlusskriterium erfiillten, wurde
vorab postalisch ein Informationsschreiben versandt, in dem der Ablauf und die Ziele der
Untersuchung erldutert werden (7 A.1). Ferner wurde ein Telefonanruf der Versuchsleiterin

fiir die kommenden Tage angekiindigt. Bei diesem wurde erneut {iber Inhalt und Ablauf
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informiert sowie auf datenschutzrechtliche Bestimmungen und die Freiwilligkeit der Teil-
nahme hingewiesen. Gegebenfalls vorhandene Fragen wurden geklirt und die Teilnahme
durch den Patienten bestitigt bzw. abgelehnt. Bei einer Zusage wurden die Fragebdgen zum
Messzeitpunkt t; (7 B.1, B.2, B.3, B.5, B.6) und die Einverstindniserklarung (7 A.2, A.3)
per Post zugesandt.

Aus organisatorischen Griinden (meist wegen zu kurzfristiger stationdrer Aufnahme) konn-
ten auf diese Weise nur ca. ein Drittel der Patienten erreicht werden. Die anderen Patienten
wurden am Aufnahmetag bzw. einen Tag nach der Aufnahme auf der Station ausfiihrlich —
auch mittels der Patienteninformation — iiber die Untersuchung informiert. Nach schriftli-
cher Einwilligung in die Teilnahme wurden ihnen die entsprechenden Fragebdgen ausge-

handigt.

4.3 Ablauf der Untersuchung

4.3.1 Messzeitpunkt t,

Alle Patienten, die telefonisch eine Zusage erteilt hatten, sowie die Patienten, die alle Ein-
schlusskriterien erfiillten, jedoch aus organisatorischen Griinden nicht postalisch und tele-
fonisch erreicht werden konnten, wurden zu Beginn des stationdren Aufenthalts besucht.
Bei den Patienten, die bereits im Vorfeld ihre Teilnahme zugesagt und die entsprechenden
Fragebogen ausgefiillt hatten, wurde die Zusammenkunft als BegriiBungsgespriach genutzt.
Dabei wurden vorhandene Fragen geklart und die Fragebogen eingesammelt. Waren diese
fehlerhaft oder unvollstindig ausgefiillt, so wurden sie gemeinsam korrigiert bzw. erginzt.
Allen Teilnehmern wurde das Heft mit den wéhrend des stationdren Aufenthalts (t,) taglich

auszufiillenden Fragen (7 B.7) ausgehéndigt.

4.3.2 Messzeitpunkt t,

Der Messzeitpunkt t, stellt den Zeitraum von der Aufnahme bis hin zur Entlassung dar. Die
Patienten wurden zweimal in der Woche auf der Station besucht, um ggf. nicht vollstindig
ausgefiillte Fragebogen gemeinsam zu bearbeiten und um den personlichen Kontakt auf-
recht zu halten. Das einzelne, zum Teil ausfiihrliche Gespréach ergab Aufschliisse, gerade in
Bezug auf Aspekte der Schlafqualitit aulerhalb des Fragenkatalogs. Vereinzelt benétigten
Patienten Hilfestellung, da sie in einer zu schlechten korperlichen Verfassung waren.

Bei Verlegung eines Patienten fiir maximal zwei Nichte in eine andere Abteilung wurden
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die jeweiligen Néchte aus der Untersuchung ausgeschlossen und die Befragung mit der ers-

ten Nacht auf der Station fortgesetzt.

4.3.3 Messzeitpunkt t3

Sobald fiir den Patienten ein ungefdhrer Entlassungstermin festgelegt wurde, konnte die
Befragung zum Messzeitpunkt t; durchgefiihrt werden. Bei drei Patienten, denen nach acht
Wochen keine Entlassung in Aussicht gestellt wurde, erfolgte an diesem Zeitpunkt die Be-

endigung der Befragung zu t, und die Befragung zu t; wurde durchgefiihrt.

4.3.4 Messzeitpunkt t4

Die Fragebogen zum Messzeitpunkt t4 (7 B.1, B.2, B.4, B.5, B.6) wurden iiber den Postweg
versandt und in den meisten Féllen beim néchsten Ambulanztermin ausgefiillt zuriickgege-
ben (7 A.4). Vereinzelt antworteten Patienten nicht, ohne dass ein offensichtlicher Grund
(Krankenhausaufenthalt oder Tod) vorlag. Diese Patienten wurden einmalig erneut ange-

schrieben (7 A.5).

4.4 Ethik

Die Patienteninformation enthilt alle notwendigen Informationen zu der Untersuchung. Es
wurde auf die datenschutzrechtlichen Bestimmungen und die Freiwilligkeit der Teilnahme
an der Studie verwiesen. Jeder Teilnehmer unterzeichnete eine Einverstindniserklarung.
Die im Rahmen der Befragung erhobenen medizinischen Befunde und personenbezogenen
Daten wurden vertraulich behandelt und fiir die wissenschaftliche Auswertung nur in ano-

nymisierter Form — entsprechend der Vorschriften des Datenschutzes — verwendet.

4.5 Erhebungsinstrumente

4.5.1 Uberblick

Die eingesetzten Erhebungsinstrumente sind nachfolgend aufgezéhlt und beschrieben. Ne-
ben einem Fragebogen, der die Schlafqualitit der KMT/PBSCT-Patienten thematisiert,
kommen standardisierte Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit, emotionalen
Belastung durch die Erkrankung und Therapie sowie Angst und Depressivitit zum Einsatz,

um Zusammenhinge dieser Bereiche mit der subjektiven Schlafqualitét zu untersuchen.
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Zusétzlich zu den standardisierten Selbstbeschreibungsverfahren wurden fiir die Zeit des
stationdren Aufenthalts studienspezifische Instrumente konstruiert: ein Morgenprotokoll,
ein Interview sowie eine Skala zur Erhebung der behandlungsspezifischen korperlichen
Belastung. Relevante demographische und medizinische Daten wurden aus den Akten erho-
ben. Sédmtliche Erhebungsinstrumente konnen im Anhang B eingesehen werden. Der Ein-
satz der Messinstrumente zu den verschiedenen Messzeitpunkten ist in Abbildung 1

dargestellt.

Abbildung 1: Erhebungsinstrumente zu den verschiedenen Messzeitpunkten
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PSQI: Pittsburgh Sleep Quality Index

EORTC QLQ-C30: European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life
Questionnaire-Core 30

BHET: Belastungen hdmato-onkologischer Erkrankungen und Therapie

HADS-D: Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version

4.5.2 Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)
Die subjektive Schlafqualitit wurde mittels des Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

(7 B.1) erfasst, dessen deutsche Version bei der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafmedizin
erhéltlich ist (Buysse et al. 1989). Der PSQI ist ein international anerkannter und haufig
eingesetzter Fragebogen, der sich fiir Verdnderungsmessungen bei Insomnien eignet
(Andrykowski et al. 1997; Beck et al. 2005; Fortner et al. 2002; Furlani und Ceolim 2006;
Mystakidou et al. 2007; Wang et al. 2007). Er ermittelt retrospektiv fiir einen Zeitraum von
vier Wochen die subjektive Schlafqualitit, Schlaflatenz, Schlafdauer, Schlafeffizienz,
Schlafstorungen, Schlafmittelkonsum und Tagesmiidigkeit. Diesen sieben Komponenten

werden insgesamt 18 Items zugeordnet, die in die Auswertung eingehen. Jede Komponente
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kann einen Wert zwischen null und drei annehmen; hohere Werte entsprechen schlechterem
Schlaf. Durch Addition ergibt sich ein Gesamtwert zwischen null und 21. Der PSQI bein-
haltet zusétzlich eine Fremdbeurteilungsskala, die nicht in die quantitative Auswertung ein-
geht und in dieser Studie von vornherein ausgeschlossen wird. Die Auswertung erfolgt nach
dem urspriinglichen Schema von Buysse et al. (1989), das in den Komponenten Schlafdauer
und Schlafeffizienz von Beck et al. (2004) prazisiert wurde. Bei Fragen, die mit Zeitangaben
zu beantworten sind, gaben einige Patienten statt eines Zeitpunkts einen Zeitraum an. In
diesen Fillen wurde fiir die Auswertung das Mittel des Zeitraums gewdhlt. Der empirisch
bestimmte Cut-Off-Wert >5 erlaubt eine Einteilung in gute und schlechte Schlifer. In einer
Studie zur psychometrischen Evaluation des PSQI wird fiir onkologische Patienten der Cut-
Off-Wert >8 empfohlen, der fiir diese Studie libernommen wird (Carpenter und Andry-
kowski 1998). Da einige Studien bei onkologischen Patienten jedoch den Cut-Off-Wert >5
verwenden (Andrykowski et al. 1997; Fortner et al. 2002), werden im Ergebnisteil zusétz-
lich die Ergebnisse fiir diesen Cut-Off-Wert dargestellt. Cronbachs Alpha liegt fiir den
Summenwert bei a=0.83, fiir die Subskalen zwischen 0=0.35 (Schlafstérungen) und 0=0.76
(Schlafeffizienz und subjektive Schlafqualitit) (Buysse et al. 1989). Andere Studien geben
fiir die Komponente Schlafstérungen ein Cronbachs Alpha zwischen 0=0.70-0.78 an (Car-
penter und Andrykowski 1998; Doi et al. 2000). Die Retest-Reliabilitit liegt fiir den Ge-
samtwert bei r=0.85 (Buysse et al. 1989). Die Patienten fiillten den PSQI zu drei
Zeitpunkten aus: vor ihrer stationdren Aufnahme, bei Entlassung und 100 (+20) Tage nach

der Transplantation (t;, t3, ts).

4.5.3 European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life

Questionnaire-Core 30 (EORTC QLQ-C 30)

Zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitidt wurde der European Organization
for Research and Treatment of Cancer Quality of Life Questionnaire-Core 30 (EORTC
QLQ-C 30) (» B.2) zu zwei Messzeitpunkten eingesetzt (t; und t4) (Aaronson et al. 1993).
Dieser umfasst 30 Items und setzt sich aus der Skala Globaler Gesundheitszustand/Le-
benszufriedenheit, finf Funktionsskalen (korperliche Funktion, Rollenfunktion, kognitive
Funktion, emotionale Funktion und soziale Funktion), drei Symptomskalen (Fatigue, Ubel-
keit/Erbrechen und Schmerz) sowie sechs Einzelitems (Kurzatmigkeit, Schlafstorungen,
Appetitlosigkeit, Obstipation, Diarrhoe und finanzielle Schwierigkeiten) zusammen. Die
Items werden auf einer vier- bzw. siebenstufigen Likertskala beantwortet. Die Scores wer-

den in einen Wertebereich von 0-100 transformiert, wobei hohere Werte in den Funktions-
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und Globalskalen hohere Funktionsniveaus und hdhere Symptom- bzw. Itemwerte eine
starkere Symptomauspragung reprasentieren. Die Reliabilitit wird in einer Studie mit einer
reprasentativen deutschen Stichprobe als gut bis hoch eingeschétzt. Dabei wird Cronbachs
Alpha fiir die verschiedenen Skalen mit o > 0.80 angegeben, lediglich die Skalen kognitive
Funktion und Ubelkeit/Erbrechen haben einen Wert von 0.65 < a < 0.80 (Schwarz und
Hinz 2001).

4.5.4 Belastungen himato-onkologischer Erkrankungen und Therapie (BHET)

Der Fragebogen Belastungen hdmato-onkologischer Erkrankungen und Therapie (BHET)
(7 B.3, B.4) ist die deutsche Adaptation der revidierten Cancer and Treatment Distress
(CTXD) Scale (Syrjala 2005; deutsche Ubersetzung: Schulz-Kindermann und Reed 2005).
Er dient der Erfassung behandlungsspezifischer emotionaler Belastungen durch die hdmato-
onkologische Erkrankung und Therapie und liegt in zwei Versionen vor. Die Version Akut-
phase umfasst 32 Items, die auf einer vierstufigen Likertskala beantwortet werden. Gebildet
werden eine Summenskala sowie die sieben Subskalen Unsicherheit, familidire Belastung,
Aussehen und Sexualitit, Gesundheitsbelastung, Umgang mit dem medizinischen Versor-
gungssystem, Finanzen und akute Symptome vor der Therapie. Die Version Akutphase wur-
de in dieser Studie zur Einschitzung der Belastungen durch eine bevorstehende
KMT/PBSCT vor der stationdren Aufnahme eingesetzt (t;). Die Version Folgen dient der
Erfassung behandlungsspezifischer emotionaler Belastungen nach der Therapie und wurde
von den Patienten 100 (+20) Tage nach der Transplantation ausgefiillt (t4). Sie ist eine ge-
kiirzte Fassung der ersten Version und setzt sich aus 26 Items zusammen. Die Subskala
akute Symptome vor der Therapie wird nicht berechnet. Im Scoring Manual wird Cronbachs
Alpha mit 0=0.93 angegeben, fiir die Subskalen entsprechend Werte zwischen a=0.75 und
0=0.84 (Syrjala 2005).

4.5.5 Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version (HADS-D)

Das Selbstbeurteilungsverfahren Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Versi-
on (HADS-D) (2 B.5) ist die deutsche Adaptation der englischen Originalversion von Zig-
mond und Snaith (Herrmann et al. 1995; Zigmond und Snaith 1983). Sie erfasst Angst und
Depressivitit bei Erwachsenen mit korperlichen Beschwerden und Erkrankungen. Die zwei
Subskalen Angst und Depressivitdt bestehen aus je sieben Items, die anhand von vier vor-
gegebenen Alternativen beantwortet werden. Fiir jede Subskala kénnen ein Summenscore

zwischen null und 21 sowie drei Cut-Off-Werte (0-7=unauffillig; 8-10=grenzwertig; >
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11=klinisch auffdllig) gebildet werden. Die HADS-D wurde von den Patienten zu den
Messzeitpunkten t; und t4 ausgefiillt. Cronbachs Alpha betrdgt in der deutschen Eichstich-
probe fiir die Subskala Angst 0=0.72 und fiir die Subskala Depressivitdit 0=0.82 (Hinz und
Schwarz 2001).

4.5.6 Morgenprotokolle

Abend- und Morgenprotokolle geben die subjektiven Schlafschwierigkeiten von Patienten
wieder. Sie sind die in der Schlafmedizin am haufigsten eingesetzten Instrumente und gel-
ten als valide und reliabel (Holzinger 1997; Monk et al. 1994). Neben dem Standardinstru-
ment der Deutschen Gesellschaft flir Schlafmedizin gibt es diverse eigene Protokolle
verschiedener Institute (Hoffmann et al. 1997). Das Ausfiillen dieser erschien jedoch fiir die
vorliegende Untersuchung zu aufwendig, da sich KMT/PBSCT-Patienten wéhrend des sta-
tiondren Aufenthalts teilweise in einem schlechten korperlichen Zustand befinden. Viel-
mehr wurden klassische Parameter herausgegriffen, die sich in publizierten Studien als
wichtig erwiesen hatten (Clark et al. 2004; Davidson et al. 2002; Palesh et al. 2007). Eine
leichte Handhabung sollte die Compliance verbessern.

Um die Schlafqualitidt bzw. das Schlaf-Wachverhalten im zeitlichen Verlauf der Akutbe-
handlung zu erfassen, wurden die Patienten gebeten, wihrend der Zeit ihres stationédren
Aufenthalts (t;) jeden Morgen fiinf Fragen bez. ihres Schlafes in der vergangenen Nacht auf
einer vierstufigen Likertskala (gar nicht bis sehr) zu beantworten (» B.7). Diese erfragen
die subjektive Erholsamkeit des Schlafes, die Schlaflatenz, hdufiges Erwachen, langes
Wachliegen und frithes Erwachen. Hinzu kommt eine Frage, in der die Einnahme von
Schlafmedikamenten bestitigt oder verneint werden kann. Wéhrend die ersten fiinf Fragen
jeweils auf einer Skala von null bis drei normiert werden, auf der hohere Werte eine
schlechtere Schlafqualitit reprisentieren, kann die sechste Frage nach der Einnahme von
Schlafmedikamenten nur die Auspridgung ja=3 oder nein=0 annehmen. Durch Addition der
einzelnen Punktzahlen ergibt sich téglich ein Summenwert, der Werte zwischen null und 18
annehmen kann. Als Gesamtwert fiir den stationdren Aufenthalt wird der Mittelwert aller
Summenwerte bestimmt, ferner werden Mittelwerte aus den Summenwerten der drei fol-
genden Zeitabschnitte gebildet: Aufnahme bis Transplantation (t;aum-torx), Transplantation
bis Engraftment (trrx-trengr), Engraftment bis Entlassung (trengr-taend). In wenigen Fillen
(z.B. aufgrund einer Verlegung fiir ein oder zwei Néchte auf eine andere Station) wurde das
Morgenprotokoll nicht jeden Morgen ausgefiillt. In diesen Féllen wurde die Mittelwertbe-
rechnung ohne die jeweilige Nacht durchgefiihrt.
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Um die Schlafqualitit vor der Aufnahme sowie 100 (£20) Tage nach der Transplantation zu
bestimmen, fiillten die Patienten zu den Messzeitpunkten t; und t; einmalig ein Morgenpro-
tokoll aus, in dem das Zeitfenster letzte Nacht auf letzte Woche erweitert ist (7 B.6). Diese
Morgenprotokolle dienen am jeweiligen Zeitpunkt dem Vergleich mit dem Summenwert

des PSQI.

4.5.7 Interview

Um die verschiedenen Aspekte der Schlafqualitidt wéhrend des stationdren Aufenthalts de-
taillierter zu erfassen, fand gegen Ende des stationdren Aufenthalts (t;) ein studienspezifi-
sches, strukturiertes, zehn- bis 15-miniitiges Interview statt (7 B.8). Erfragt werden beson-
ders die Ursachen und der zeitliche Verlauf von Schlafschwierigkeiten sowie erfolgte Inter-
ventionen. Die jeweiligen Antwortmoglichkeiten werden vorgegeben, einige Antworten
konnen zusitzlich frei ergiinzt werden. Um einen Uberblick zu verschaffen, werden zu-
nichst zwei orientierende Fragen nach der Schlafqualitidt und nach Schlafschwierigkeiten
gestellt, die jeweils auf einer vierstufigen Skala beantwortet werden kdnnen (sehr schlecht
bis sehr gut bzw. gar keine bis sehr starke). Es folgt ein Vergleich des Schlafes auf der Sta-
tion mit dem Schlaf vor der stationdren Aufnahme in der Unterteilung: stdrker, schwdcher,
gleiche Ausprdgung der Beschwerden. AnschlieBend werden die bereits aus dem Morgen-
protokoll bekannten Fragen behandelt, jedoch bezogen auf die gesamte Aufenthaltsdauer.
Fiir die Fragen nach dem zeitlichen Verlauf der Schlafschwierigkeiten erfolgt eine Eintei-
lung des stationdren Aufenthalts in drei zeitliche Abschnitte: von der Aufnahme bis zur
KMT/PBSCT (taum bis trrx), von der KMT/PBSCT bis zum Tag des Engraftments (torx bis
toEngr) SOWie vom Tag des Engraftments bis hin zur Entlassung (torx bis tzena). Diese Fragen
sind von besonderem Interesse, da in den jeweiligen Zeitabschnitten unterschiedlichste
Stressoren auf die Patienten einwirken.

Einen weiteren Schwerpunkt des Interviews bildet die Frage nach den Ursachen der Schlaf-
schwierigkeiten. Die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten erfassen die Bereiche umge-
bungsbezogene Belastungen (z.B. Gerdusche der Gerdte und Kontrollen durch das Perso-
nal), korperliche Beschwerden (z.B. Mukositis, haufige Toilettengénge) sowie psychische
Belastungen (z.B. getriibte Stimmung, Angste). Im Anschluss daran folgen Fragen zu der
Haufigkeit von Alb- und normalen Trdumen sowie nach Interventionen bei Schlafschwie-
rigkeiten, ob und welche von diesen hilfreich waren. AbschlieBend thematisieren drei Fra-
gen die subjektive Hilfe durch Familie, Freunde und Glaube an Gott sowie das subjektive

Gefiihl, auf der Station gut aufgehoben zu sein; diese Fragen werden mit Hilfe vierstufiger
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Likert-Skalen (gar nicht bis sehr) erfasst. Den Patienten wird die Moglichkeit freier Ergén-
zungen eingerdumt. Die Ergebnisse des Interviews werden in den jeweiligen thematischen

Abschnitten des Kapitels 5 dargestellt.

4.5.8 Skala zur behandlungsspezifischen korperlichen Belastung

Das Ausmal der korperlichen Belastung wihrend des gesamten stationdren Aufenthalts
wurde zum Zeitpunkt t; mittels einer studienspezifischen Skala erfasst (7 B.9); die Daten
wurden aus den Akten erhoben. Die Skala setzt sich aus vier unterschiedlichen standardi-
sierten Klassifikationen zu Mukositis, VOD, GvHD und Infektionen zusammen, zusitzlich
geht die Anzahl der erhaltenen Blutersatzprodukte mit ein. Jede dieser korperlichen Belas-
tungen wird entsprechend der Klassifikationen eingeteilt und der Skala zugeordnet; hohere
Werte entsprechen einer stirkeren Belastung. Durch Addition ergibt sich ein Summenwert

zwischen null und 18.

4.5.8.1 Mukositis

Die Ausprigung der Mukositis wurde anhand der von Lorenz et al. (1996) entwickelten
Skala erhoben. Hierbei wird die Schiadigung der Schleimhaut in sechs verschiedenen Berei-
chen tiiber eine visuelle Betrachtung (Zunge, Wangenschleimhaut und Pharynx) bzw. iiber
das Vorhandensein von Entziindungszeichen (Larynx, Osophagus, Gastrointestinaltrakt)
beurteilt. Jedem Areal wird ein Wert zwischen null (=normal) und sechs (=Nekrose) zuge-
wiesen. Durch Addition ergibt sich ein Endwert zwischen null und 36, der nur einen gera-
den Wert annehmen kann. Fiir diese Untersuchung ist der maximale Mukositisscore

wiahrend des stationdren Aufenthalts relevant.

4.5.8.2 Veno-occlusive disease (VOD; sinusoidales Obstruktionssyndrom)

Der Diagnose VOD wurden die Seattle-Kriterien zugrunde gelegt (McDonald et al. 1993).
Hiernach miissen zwei der drei folgenden Kriterien erfiillt sein: Hyperbilirubindmie
>2mg/dl im Serum, Hepatomegalie oder leberabhéngige Schmerzen im rechten oberen
Quadranten, Gewichtszunahme >2% des Ausgangsgewichtes durch Fliissigkeitseinlage-
rung. Fiir diese Studie war eine gesicherte VOD von Bedeutung. Bestand lediglich Verdacht
auf VOD, so wurde dieser wie keine VOD bewertet.

4.5.8.3 Friihe Graft-versus-host-disease (GvHD)

Die klinische Einteilung der GvHD erfolgte nach Glucksberg et al. (1974). Hierbei wird

zundchst das Ausmal} der GVHD in den drei Organsystemen Haut, Leber und Darm einzeln
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bewertet. Nachfolgend wird der Grad der GvHD durch Kombination der drei Bewertungen
bestimmt. Er kann Werte zwischen I und IV annehmen. In dieser Studie wurde zwischen

keiner GvHD und den jeweiligen Abstufungen unterschieden.

4.5.8.4 Infektionen

Zur Erfassung von Infektionen wurde eine Graduierung verwendet, die im Rahmen einer
vorhergegangenen Dissertation in der Interdisziplindren Klinik und Poliklinik fiir Stamm-
zelltransplantation des Universitdtsklinikums Hamburg-Eppendorf entwickelt und vom
WHO handbook for reporting results of cancer treatment abgeleitet wurde (Brylak 2004).
Zur Einstufung werden dabei folgende Parameter bewertet: C-reaktives Protein (CRP), Fie-
ber, lokalisierte Infektion, Allgemeinsymptomatik, Organmanifestation und Sepsis. Es er-
gibt sich ein Grad zwischen null und vier, der in dieser Studie direkt dem entsprechenden

Einzelwert entspricht.

4.5.8.5 Blutersatzprodukte

Die Anzahl der infundierten Erythrozyten-, Thrombozyten- und Granulozytenkonzentrate

wurde ermittelt und entsprechenden Gruppenwerten zugeordnet (7 B.9).

4.5.9 Medizinische Daten

Relevante demographische und medizinische Daten wie Alter, Geschlecht, Diagnose, Zeit-
punkt der Erstdiagnose, Art der Transplantation sowie der Karnofsky-Index bei Aufnahme
wurden aus den Akten erhoben und gegebenenfalls durch Angaben der Patienten erginzt
(7 B.10). Der Karnofsky-Index gibt den Allgemeinzustand des Patienten wieder und kann
Werte zwischen null und 100% annehmen; 100% entsprechen einer normalen, beschwerde-
freien Aktivitit (Berger 20006).

Bei der Ermittlung der Zeitdauer seit der Erstdiagnose werden der Monat der Diagnosestel-
lung und der Monat der Transplantation als halbe Monate gewertet. Analog werden fiir die
Bestimmung der Dauer des stationdren Aufenthalts der Aufnahme- und der Entlassungstag

jeweils als halbe Tage gezihlt.

4.6 Statistische Auswertung

Die Auswertung der standardisierten Selbstbeschreibungsinstrumente erfolgte gemél der

jeweiligen Auswertungsvorschriften, die Beurteilung anhand der im Fragebogenmanual

30



angegebenen Cut-Off-Werte, sofern diese vorhanden sind. Die Auswertungen der studien-
spezifischen Instrumente sind bereits in den jeweiligen Kapiteln zur Beschreibung der In-
strumente erldutert.

Die statistische Auswertung der Daten wird mit dem Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS) Version 12.0 fiir Windows durchgefiihrt. Neben deskriptiver Statistik zur
Beschreibung verschiedener soziodemographischer, medizinischer, korperlicher und psy-
chischer Variablen werden verschiedene statistische Verfahren zur Uberpriifung von Unter-
schieds- und Zusammenhangshypothesen eingesetzt, die im Folgenden genannt werden.

Zur Uberpriifung von Hiufigkeitsunterschieden nominalskalierter Variablen wird der Chi-
Quadrat-Test (y*-Test) herangezogen, bei zwei abhingigen Stichproben der y’-Test nach
McNemar sowie bei drei abhdngigen Stichproben Cochran’s Q-Test. Haben mehr als 20%
der Felder eine erwartete Haufigkeit kleiner fiinf, wird der exakte Test nach Fisher ange-
wendet. Unterschiedstestungen ordinalskalierter Variablen erfolgen bei unabhéngigen
Stichproben mit dem Mann-Whitney U-Test bzw. bei abhdngigen Stichproben mit dem
Wilcoxon-Test. Wird fiir intervallskalierte Variablen im Kolmogorov-Smirnov-Anpas-
sungstest die Annahme der Normalverteilung bestdtigt, so werden zur Analyse der Mittel-
wertsunterschiede die folgenden Verfahren eingesetzt: der t-Test bei einer Stichprobe zum
Vergleich der Studienteilnehmer mit einer reprasentativen Bevolkerungsstichprobe, der t-
Test bei unabhéngigen Stichproben sowie der t-Test bei gepaarten Stichproben. Die Vari-
anzhomogenitit wird mit dem Levene-Test gepriift. Kann bei intervallskalierten Variablen
die Annahme der Normalverteilung nicht aufrechterhalten werden, so werden die entspre-
chenden nonparametrischen Tests eingesetzt.

Die Analyse der Schlafqualitit im zeitlichen Verlauf sowie die Uberpriifung der Einfliisse
soziodemographischer und medizinischer Variablen erfolgt mittels univariater zwei- bzw.
mehrfaktorieller Varianzanalysen (ANOVA) mit Messwiederholung auf dem Faktor Zeit.
Dabei wird die Sphirizitdt mit dem Test nach Mauchly gepriift. Bei gerichteten Hypothesen
werden a-priori Kontraste zur Uberpriifung von postulierten Mittelwertsunterschieden zwi-
schen spezifischen Faktorstufen berechnet. Bei ungerichteten Hypothesen und signifikan-
tem Ergebnis der Varianzanalysen werden post-hoc t-Tests flir unabhédngige (Gruppen) bzw.
abhingige Stichproben (Zeitpunkte) durchgefiihrt.

Fiir die Uberpriifung von Zusammenhangshypothesen zwischen intervallskalierten Variab-
len werden Spearman Rangkorrelationen berechnet, da die Fragebogendaten als ordinale
Variablen aufgefasst werden und teilweise nicht normalverteilt sind. Die Korrelationskoef-

fizienten dienen hierbei direkt als Schitzer der EffektgroBe (0.10=klein; 0.30=mittel;
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0.50=groB) (Bortz und Déring 2002; Sedlmeier 1996).

Als Signifikanzniveau wird fiir alle statistischen Tests a=0.05 festgelegt. Bei multiplen Mit-
telwertsvergleichen erfolgt eine alpha-Korrektur nach Bonferroni. Hierfiir wird das gewahl-
te Signifikanzniveau von 0.05 durch die Anzahl der jeweils zu einer Hypothesenfamilie
durchgefiihrten Einzelvergleiche dividiert. Sofern es sich um gerichtete Hypothesen handelt

wird einseitig, ansonsten zweiseitig auf Signifikanz getestet.
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5 Ergebnisse

5.1 Stichprobe

5.1.1 Teilnahmequoten

Insgesamt wurden von Juli bis Dezember 2006 in der Interdisziplindren Klinik und Polikli-
nik fiir Stammzelltransplantation des Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf 61 er-
wachsene Patienten zu einer KMT/PBSCT stationdr aufgenommen. Von diesen erfiillten
vier (6.6%) ein Ausschlusskriterium: Drei Patienten waren der deutschen Sprache nicht
ausreichend méchtig, ein Patient wurde wéhrend des Erhebungszeitraums zweimal zu einer
Transplantation, jedoch nur einmal in die Studie aufgenommen. Die verbleibende Stichpro-
be betriagt n=57 (93.4%).

Sieben Patienten lehnten die Teilnahme an der Studie ab, davon zwei aus organisatorischen
und fiinf aus personlichen Griinden. Insgesamt nahmen 50 Patienten (87.7%) an der Studie
teil. Wiahrend des stationdren Aufenthalts wurden flinf Patienten aus der Studie ausge-
schlossen, die fiir einen Zeitraum von iiber zwei Néchten auf eine Intensivstation verlegt
wurden (von diesen verstarben im weiteren Verlauf zwei). Eine Patientin lehnte die weitere
Teilnahme an der Befragung ab (t,, t; = 44 Patienten (97.8%)). Im Follow-up Zeitraum bis
100 (£20) Tage nach Transplantation verstarben fiinf Patienten, fiinf befanden sich zum
Zeitpunkt der geplanten Befragung auf einer Intensiv- bzw. peripheren Station. Zwei von
vier Patienten sandten die Fragebdgen nach einer erneuten Anfrage nicht zuriick, sodass
zum Messzeitpunkt t, vollstindige Daten von 32 Patienten (71.1%) vorlagen. Die Teilnah-

mequoten sind nachstehend in Tabelle 1 dargestellt.
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Tabelle 1: Teilnahmequoten

Ausgangsstichprobe N=61
n %
Ausschlusskriterien 4 6.6
mangelnde Kenntnis der deutschen Sprache 3 4.9
zweimalige Aufnahme zur KMT/PBSCT im Erhebungszeitraum 1 1.6
verbleibende Stichprobe 57 93.4
verbleibende Stichprobe n=57
Nichtteilnahme 7 12.3
kein Interesse/personliche Griinde 5 8.8
organisatorische Griinde 2 3.5
Teilnahme 50 87.7
Teilnahme t, n=50
Ausschluss wihrend des stationdren Aufenthalts (t,) 5 10.0
Verlegung auf eine andere Station (ldnger als 2 Néchte) 5 10.0
verbleibende Stichprobe n=45
Drop out wéhrend des stationidren Aufenthalts 1 2.2
kein weiteres Interesse 1 2.2
vollstandige Teilnahme t, und t; 44 97.8
Drop out in der Zeit zwischen t; und t4 12 26.7
Tod 5 11.1
Aufenthalt auf einer Intensiv- oder peripheren Station 5 11.1
kein Fragebogenriicklauf 2 4.4
Teilnahme t,4 32 71.1

5.1.2 Priifung der Reprisentativitiit der Stichprobe

5.1.2.1 Vergleich Studienteilnehmer vs. Nichtteilnehmer, t,

Zwischen der Gruppe der Studienteilnehmer (n=50) und der Gruppe der Patienten, die nicht
teilnahmen (n=7), liegen keine statistisch bedeutsamen Unterschiede hinsichtlich sémtlicher
erhobener soziodemographischer und medizinischer Merkmale vor. Alle Nichtteilnehmer
erhielten ein allogenes Transplantat von einem Fremdspender. Auch damit unterscheiden
sie sich jedoch nicht signifikant von den Studienteilnehmern (Fisher’s exakter Test, p=0.325
und p=0.160). Fiinf der sieben Patienten lehnten die Teilnahme nicht aus organisatorischen,
sondern aus personlichen Griinden ab. Diese unterscheiden sich von den Studienteilneh-
mern signifikant hinsichtlich einer vorangegangenen allogenen KMT/PBSCT (Fisher’s ex-
akter Test, p=0.027). Drei der fiinf Patienten haben bereits eine allogene KMT/PBSCT

erhalten und einen Riickfall erlitten.

5.1.2.2 Vergleich Studienteilnehmer vs. Drop out-Patienten

Die Drop out-Patienten (n=13) unterscheiden sich in s@mtlichen erhobenen soziodemogra-

phischen und medizinischen Variablen sowie in den zu den vorherigen Messzeitpunkten
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ermittelten Ergebnissen des PSQI, EORTC QLQ-30, HADS-D und BHET nicht signifikant
von den Patienten, die zu allen Messzeitpunkten an der Befragung teilnahmen (n=32). Es

liegt keine Stichprobenverzerrung vor.

5.1.3 Soziodemographische und medizinische Charakteristika der Stichprobe

Die bei der Aufnahme erhobenen soziodemographischen und medizinischen Charakteristika
der Stichprobe werden im Folgenden differenziert nach den Messzeitpunkten bei stationdrer
Aufnahme (t;) und 100 (+£20) Tage nach KMT/PBSCT (t4) betrachtet, da einige Analysen
nur die Studienteilnehmer umfassen, die zu allen Messzeitpunkten an der Befragung teil-

nahmen.

5.1.3.1 Bei Aufnahme

Der Altersdurchschnitt der untersuchten Stichprobe (n=50) liegt bei 53.3 Jahren mit einer
Streubreite von 21 bis 70 Jahren. Drei Viertel der Teilnehmer sind Ménner. Die Schulbil-
dung ist zwischen Hauptschulabschluss, Mittlerer Reife und Abitur bzw. Fachhoch-
/Hochschulabschluss etwa gleichmifBig verteilt. Knapp die Hélfte der Patienten sind Rent-
ner mit einer Gleichverteilung von Altersrente und Frithberentung aufgrund von Krankheit.
41 Patienten sind verheiratet, 44 leben in einer festen Beziehung und 40 haben Kinder.

Der Abstand zwischen der Erstdiagnose und der KMT/PBSCT betrdgt zwischen drei und
218 Monaten, ca. die Hélfte der Patienten befindet sich im ersten Jahr nach der Erstdiagno-
se. Die héufigsten Diagnosen sind die Akute myeloische Leukdmie (AML) (36%) und das
Multiple Myelom (MM) (22%). Nach der Einteilung in Risikogruppen von Syrjala und
Chapko (1995), die die Diagnose und den Krankheitsstatus beriicksichtigt, sind n=33 Hoch-
risiko- und n=17 Niedrigrisikopatienten. Der Karnofsky-Index betrdgt bei Aufnahme im
Mittel 95.5%. Alle Werte liegen zwischen 75% und 100%, 30 Patienten haben einen Kar-
nofsky-Index von 100%. Bis auf ein Patient erhalten alle eine PBSCT. Die Mehrzahl der
Patienten (78%) erhilt ein allogenes Transplantat, der Grof3teil (85%) ein HLA-identisches
Transplantat und ein Drittel ein Transplantat von einem verwandten Spender. Als Vorthera-
pien bekamen 43 Patienten bereits eine Chemotherapie und jeweils sechs Patienten eine
autologe oder allogene KMT/PBSCT. Von diesen Patienten erhielt einer sowohl eine auto-
loge als auch eine allogene Transplantation. Nachfolgend sind die soziodemographischen

und medizinischen Charakteristika der Stichprobe bei Aufnahme aufgefiihrt.
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Tabelle 2: Soziodemographische und medizinische Charakteristika der Stichprobe bei Aufnahme (n=50)

Soziodemographische Merkmale Medizinische Merkmale

Alter in Jahren

Mittelwert (SD) 53.3(12.6) Mittelwert (SD) 43 (54.2)
Range 21-70  Range 3-218
n % n %
20-40 7 14.0 < 1 Jahr 24 48.0
41-60 25 50.0 > 1 Jahr < 5 Jahre 13 26.0
> 60 18  36.0 > 5 Jahre 13 26.0
Geschlecht Diagnose
maéannlich 37 74.0 AML 18 36.0
weiblich 13 26.0 MM 11 220
Schulbildung NHL 7 14.0
Hauptschule 13 26.0 MDS 5 10.0
Mittlere Reife 18  36.0 OMF 5 10.0
Allgemeine Hochschulreife 4 8.0 andere (ALL, CLL, 4 8.0
Fach-/Hochschulabschluss 15  30.0 M. Hodgkin)
berufliche Situation Risiko
Schiiler/Student 3 6.0 niedrig 17 34.0
berufstitig 19  38.0 hoch 33 66.0
Angestellter 9 474  Karnofsky-Index
Beamter 4 211 100% 30 60.0
selbststdandig 6 31.6 90-95% 16 32.0
Hausfrau 2 4.0 75-85% 4 80
arbeitslos 2 4.0  Transplantation
berentet 24 48.0 autolog 11 220
Altersrente/Pensiondr 12 50.0 allogen 39 78.0
wegen Erkrankung friih 12 50.0 MRD/PBSCT 13 333
berentet MUD/PBSCT 20 513
Familienstand MMUD/PBSCT 5 128
ledig 4 8.0 MMUD/KMT 1 26
verheiratet 41  82.0 vorherige Chemotherapie
geschieden 3 6.0 ja 43  86.0
verwitwet 2 4.0 nein 7 14.0
in Beziehung lebend vorherige autologe KMT/PBSCT
ja 44 88.0 ja 6 12.0
nein 6 120 nein 44 88.0
Kinder vorherige allogene KMT/PBSCT
ja 40  80.0 ja 6 12.0
nein 10  20.0 nein 44 88.0

Zeit seit Erstdiagnose in Monaten

ALL: Akute lymphatische Leukdmie; AML: Akute myeloische Leukdmie; CLL: Chronische lymphati-
sche Leukdmie; KMT/PBSCT: Knochenmarktransplantation/periphere Blutstammzelltransplantation;
MDS: Myelodysplastisches Syndrom; MM: Multiples Myelom; MMUD: missmatched unrelated donor;
MRD: matched related donor; MUD: matched unrelated donor; NHL: Non-Hodgkin-Lymphom; OMF:

Osteomyelofibrose
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5.1.3.2 100 (£20) Tage nach KMT/PBSCT

Der Altersdurchschnitt der Stichprobe zum letzten Messzeitpunkt (n=32) betrégt, bei einer
Streubreite von 22 bis 68 Jahren, 52.8 Jahre. Mehr als drei Viertel der Teilnehmer sind
minnlich. Sieben Patienten haben einen Hauptschulabschluss, zwolf die Mittlere Reife und
13 das Abitur bzw. einen Fachhoch-/Hochschulabschluss. Die Hélfte der Teilnehmer ist
berentet, 40.6% sind berufstdtig. Der Grofteil der Patienten ist verheiratet (81.2%), lebt in
einer festen Beziehung (84.4%) und hat Kinder (81.2%).

Der zeitliche Abstand zwischen der Erstdiagnose und der KMT/PBSCT betrigt im Mittel
37.1 Monate, wobei sich die Hélfte der Teilnehmer im ersten Jahr nach der Erstdiagnose
befindet. Die hiufigsten Diagnosen sind AML (37.5%) und MM (28.1%), 71.9% der Teil-
nehmer sind nach der Einteilung von Syrjala und Chapko (1995) Hochrisikopatienten. Der
Karnofsky-Index bei Aufnahme lag zwischen 85% und 100%, der Grof3teil der Patienten
(68.8%) wies zu diesem Zeitpunkt einen Karnofsky-Index von 100% auf. Drei Viertel der
Teilnehmer erhielt ein allogenes Transplantat, das in der Mehrzahl der Félle HLA-identisch
war. 28 von 32 Patienten hatten der Vergangenheit bereits eine Chemotherapie erhalten,
vier Teilnehmer eine autologe und zwei eine allogene KMT/PBSCT.

Die soziodemographischen und medizinischen Charakteristika der Patienten, die zu allen

Messzeitpunkten an der Studie teilgenommen haben, sind in Tabelle 3 dargestellt.
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Tabelle 3: Soziodemographische und medizinische Charakteristika der Stichprobe 100 (£20) Tage nach

KMT/PBSCT (n=32)

Soziodemographische Merkmale

Medizinische Merkmale

Alter in Jahren
Mittelwert (SD)
Range

20-40
41-60
> 60
Geschlecht
maénnlich
weiblich
Schulbildung
Hauptschule
Mittlere Reife
Allgemeine Hochschulreife
Fach-/Hochschulabschluss
berufliche Situation
Schiiler/Student
berufstitig
Angestellter
Beamter
selbststandig
Hausfrau
arbeitslos
berentet
Altersrente/Pensiondr
wegen Erkrankung friih
berentet
Familienstand
ledig
verheiratet
geschieden
verwitwet
in Beziehung lebend
ja
nein
Kinder
ja
nein

52.8 (13.0)
22-68

n %
5 156
15 469
12 375
25 78.1
7 219
7 219
12 375
3 9.4
10 31.3
2 6.3
13 40.6
7 538
4 308
2 154
0 0
1 3.1
16 50.0
9 563
7 438
3 9.4
26 81.2
1 3.1
2 6.3
27 844
5 156
26 81.2
6 18.8

Zeit seit Erstdiagnose in Monaten

Mittelwert (SD) 37.1(53.7)
Range 3-218
n %
< 1 Jahr 16 50.0
> 1 Jahr < 5 Jahre 10 31.3
> 5 Jahre 6 18.8
Diagnose
AML 12 375
MM 9 28.1
NHL 4 125
MDS 3 94
OMF 2 63
andere (ALL, CLL, 2 63
M. Hodgkin)
Risiko
niedrig 9 28.1
hoch 23 719
Karnofsky-Index
100% 22 68.8
90-95% 9 28.1
85% 1 31
Transplantation
autolog 8 250
allogen 24 75.0
MRD/PBSCT 7 292
MUD/PBSCT 13 542
MMUD/PBSCT 3 125
MMUD/KMT 1 42
vorherige Chemotherapie
ja 28 87.5
nein 4 125
vorherige autologe KMT/PBSCT
ja 4 125
nein 28 87.5
vorherige allogene KMT/PBSCT
ja 2 63
nein 30 93.8

ALL: Akute lymphatische Leukdmie; AML: Akute myeloische Leukémie; CLL: Chronische lymphati-
sche Leukdmie; KMT/PBSCT: Knochenmarktransplantation/periphere Blutstammzelltransplantation;
MDS: Myelodysplastisches Syndrom; MM: Multiples Myelom; MMUD: missmatched unrelated donor;
MRD: matched related donor; MUD: matched unrelated donor; NHL: Non-Hodgkin-Lymphom; OMF:

Osteomyelofibrose
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5.1.4 Gesundheitsbezogene Lebensqualitit

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Patienten wurde vor der stationdren Aufnahme
und 100 (£20) Tage nach der Transplantation mittels des EORTC QLQ-C30 erhoben, des-
sen Ergebnisse in Tabelle 4 dargestellt sind. Neben einer Skala Globaler Gesundheitszu-
stand/Lebenszufriedenheit konnen fiinf Funktionsskalen, drei Symptomskalen und sechs
Einzelitems berechnet werden, die jeweils in einen Wertebereich zwischen null und 100
transformiert werden. Hohere Werte in der Global- und den Funktionsskalen entsprechen
dabei hoheren Funktionsniveaus, wahrend hohere Werte in den Symptomskalen und Items

eine stidrkere Symptomauspragung reprisentieren.

Tabelle 4: Lebensqualitit vor Aufnahme (t;) und 100 (£20) Tage nach KMT/PBSCT (t,)

vor Aufnahme 100 (£20) Tage nach
(t) KMT/PBSCT (t)
n=50 n=32

EORTC-Skalen/Items M’ SD M’ SD p’
Globaler Gesundheitszustand/
Lebenszufriedenheit’ 57.67 25.63 53.13 20.49 0.022
Funktionsskalen®

korperliche Funktion 71.33 25.02 61.45 21.13 0.003

Rollenfunktion 52.00 32.76 40.62 31.66 0.012

kognitive Funktion 79.00 22.29 73.95 23.16 0.091

emotionale Funktion 57.83 25.56 59.81 26.51 0.556

soziale Funktion 48.67 33.38 53.13 32.63 1.000
Symptomskalen’

Fatigue 53.33 29.95 60.76 26.02 0.007

Ubelkeit und Erbrechen 10.67 23.99 17.19 27.92 0.130

Schmerz 25.33 32.69 21.88 24.11 0.970
Einzelitems’

Kurzatmigkeit 36.00 35.53 37.50 36.66 0.222

Schlafstorungen 36.00 36.79 38.89 39.23 0.172

Appetitlosigkeit 20.00 30.12 35.42 38.74 0.007

Verstopfung 16.00 27.14 4.17 11.20 0.070

Durchfall 13.33 24.28 19.79 29.16 0.098

finanzielle Schwierigkeiten 35.33 38.34 31.25 32.72 0.773

'Skalen-/bzw. Itemmittelwert: Wertebereich zwischen null und 100; héhere Werte in der Global- und den
Funktionsskalen entsprechen héheren Funktionsniveaus, hdhere Symptom- bzw. Itemwerte einer starke-
ren Symptomauspragung

?p (zweiseitig): t; vs. t, (n=32): t-Test bei gepaarten Stichproben, Wilcoxon-Test

3 Range t;: 0-100; Range t4: 16.67-83.33

*Range t;: korperliche Funktion, Rollenfunktion, emotionale Funktion, soziale Funktion 0-100; kognitive
Funktion 16.67-100; Range t4: korperliche Funktion 20.00-100; Rollenfunktion, kognitive Funktion, emo-
tionale Funktion, soziale Funktion 0-100

5 Range t,: 0-100; Range t,: Fatigue und Ubelkeit 0-100; Schmerz 0-83.33

6 Range t;: 0-100; Range t;: Kurzatmigkeit, Schlafstorungen, Appetitlosigkeit, Durchfall, finanzielle
Schwierigkeiten 0-100; Verstopfung 0-33.33
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Nur in den nachfolgend genannten Skalen und Items zeigen sich im t-Test bei gepaarten
Stichproben bzw. im Wilcoxon-Test signifikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunk-
ten t; und t4: Der Globale Gesundheitszustand (Z=-2.293, p=0.022), die korperliche Funkti-
on (t(31)=3.235, p=0.003) und die Rollenfunktion (t(31)=2.666, p=0.012) haben 100 (£20)
Tage nach der Transplantation ein geringeres Niveau als vor der stationdren Aufnahme,
Fatigue (t(31)=-2.879, p=0.007) und Appetitlosigkeit (Z=-2.689, p=0.007) sind stirker aus-
gepragt. Nach alpha-Korrektur (0’=0.003) bleibt der Unterschied in der Skala korperliche
Funktion signifikant.

Somit zeigt sich bei dem fiir die vorliegende Arbeit besonders relevanten Einzelitem Schlaf-

storungen kein signifikanter Unterschied zwischen den Messzeitpunkten.

5.1.5 Emotionale Belastung durch Erkrankung und Therapie

Die Beschreibung der emotionalen Belastung durch die Erkrankung und Therapie erfolgt
anhand der Ergebnisse des Selbstbeschreibungsbogens BHET, die in Tabelle 5 aufgezeigt
werden. Der mogliche Wertebereich liegt in den Subskalen sowie im mittleren Summensco-
re zwischen eins und vier; hohere Werte entsprechen stirkeren Belastungen. Bei der Versi-
on Folgen, die als gekiirzte Fassung der Version Akutphase vorliegt und zum Messzeitpunkt
ty eingesetzt wird, entfillt die Berechnung der Subskala akute Symptome vor der Therapie.
Aufgrund der unterschiedlichen Itemanzahl der beiden Fragebogenversionen wird nicht mit
einem absoluten Summenscore, sondern mit dem mittleren Summenscore gerechnet.

Da zu t; ein Patient die Bearbeitung dieses Fragebogens ablehnte, erfolgen die Berechnun-

gen zum ersten Messzeitpunkt fiir n=49 Patienten.
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Tabelle 5: Emotionale Belastung durch die Erkrankung und Therapie vor Aufnahme (t;) und 100 (£20)
Tage nach KMT/PBSCT (ty)

vor Aufnahme 100 (£20) Tage nach

(t) KMT/PBSCT (t,)

n=49 n=32
BHET-Subskalen’ M' SD M' SD p’
Unsicherheit 2.48 0.84 2.38 091 0.758
familidre Belastung 2.42 0.78 2.10 0.91 0.007
Aussehen und Sexualitét 1.68 0.67 1.80 0.60 0.242
Gesundheitsbelastungen 2.55 0.79 2.55 0.73 0.808
Finanzen 1.70 0.72 1.84 0.77 0.341
akute Symptome 2.26 0.97 - - -
Umgang mit dem medizinischen 1.63 0.64 1.52 0.61 0.317
Versorgungssystem
mittlerer Summenscore 2.15 0.63 2.05 0.55 0.460

" Skalenmittelwert: Wertebereich zwischen null und vier; héhere Werte entsprechen einer stirkeren Aus-
pragung

’p (zweiseitig): t; vs. t4(n=32): t-Test bei gepaarten Stichproben, Wilcoxon-Test

3 Range t;: Unsicherheit, familidre Belastung, Gesundheitsbelastungen, Finanzen, akute Symptome 1.00-
4.00; Aussehen und Sexualitét 1.00-3.75; Umgang mit dem medizinischen Versorgungssystem 1.00-3.33;
mittlerer Summenscore 1.00-3.72. Range t,: Unsicherheit, familidre Belastung, Gesundheitsbelastungen
1.00-4.00; Aussehen und Sexualitit 1.00-3.50; Finanzen 1.00-3.33; Umgang mit dem medizinischen
Versorgungssystem: 1.00-3.25; mittlerer Summenscore 1.04-3.62

Bei der zweiseitigen Priifung von Mittelwertsunterschieden zwischen den Messzeitpunkten
t; und t4 im t-Test bei gepaarten Stichproben bzw. im Wilcoxon-Test ergibt sich ein statis-
tisch bedeutsamer Unterschied in der Subskala familiire Belastung, der auch nach alpha-
Korrektur bestehen bleibt (a’=0.007). Die familidre Belastung ist vor der Aufnahme stérker
ausgeprégt als 100 (£20) Tage nach der Transplantation (t(31)=2.879, p=0.007).

5.1.6 Angst und Depressivitit

Zur Beschreibung von Angst und Depressivitidt der Patienten werden die Ergebnisse der
HADS-D herangezogen. Die beiden Skalen konnen jeweils einen Summenwert zwischen
null und 21 annehmen; hohere Werte entsprechen einer stirkeren Auspridgung. Drei Cut-
Off-Werte erlauben eine Einteilung in unauffdllig (0-7), grenzwertig (8-10) und auffdillig (>
11). Die Mittelwerte und Standardabweichungen der beiden Skalen sowie die Haufigkeits-
verteilungen hinsichtlich der diagnostischen Klassifikation zu den Messzeitpunkten t; und t4

sind in Tabelle 6 dargestellt.

41



Tabelle 6: Angst und Depressivitit vor Aufnahme (t;) und 100 (+20) Tage nach KMT/PBSCT (t,)

vor Aufnahme 100 (£20) Tage nach

(t) KMT/PBSCT (t4)
n=50 n=32
HADS-D-Skalen M' SD M' SD p’
Angst’ 10.98 3.22 12.31 2.17 0.075
Depressivitit* 8.02 2.48 8.72 1.46 0.337
n % n %
Angst’ 0.178
unauffallig 9 18.0 0 0
grenzwertig 10 20.0 8 25.0
auftillig 31 62.0 24 75.0
Depressivitit’ 0.317
unauffillig 12 24.0 4 12.5
grenzwertig 32 64.0 24 75.0
auffillig 6 12.0 4 12.5
" Skalenmittelwert: Wertebereich zwischen null und 21; hohere Werte entsprechen einer stirkeren Aus-

pragung

?p (zweiseitig): t; vs. t4 (n=32): t-Test bei gepaarten Stichproben, Wilcoxon-Test

3Range t;: 3-18, Range t4: 8-15

4 Range t;: 1-12, Range t4: 7-12

> Depressivitit und Angst Cut-Off-Werte < 7=unauffillig, 8-10=grenzwertig; > 11=auffillig

Beim deskriptiven Vergleich der Messzeitpunkte ist ersichtlich, dass die Mittelwerte vor der
stationdren Aufnahme (n=50) in der Angst- und Depressivitédtsskala niedriger sind als 100
(£20) Tage nach der Transplantation (n=32) (Angst: M;=10.98, SD;;=3.22 vs. M=12.31,
SDy=2.17; Depressivitit: M;=8.02, SD;=2.48 vs. M;=8.72, SDy=1.46). Diese Unterschie-
de erweisen sich jedoch in der zweiseitigen Priifung im t-Test bei gepaarten Stichproben
bzw. im Wilcoxon-Test als nicht signifikant (Angst: t(31)=-1.845, p=0.075; Depressivitit:
7=-0.960; p=0.337).

Vor Aufnahme und 100 (£20) Tage nach der Transplantation ist die Mehrzahl der Patienten
(t;=62%; t,=75%) in der Angstskala als auffdillig einzustufen. In der Depressivitdtsskala ist
der Grofteil der Patienten (t1=64%; t,=75%) zu beiden Messzeitpunkten der Gruppe
grenzwertig zuzuordnen. Wihrend vor Aufnahme 18% bzw. 24% der Patienten in der
Angst- bzw. Depressivitdtsskala als unauffdllig gelten, ist 100 (+20) Tage nach der Trans-
plantation in der Skala Angst keiner der Patienten und in der Skala Depressivitdt nur ein
Achtel der Patienten gemill Cut-Off-Wert im unauffilligen Bereich. Es zeigen sich jedoch
keine signifikanten Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten hinsichtlich der zentralen

Tendenz.
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5.1.7 Behandlungsspezifische korperliche Belastung wiahrend des stationiiren

Aufenthalts (t;)

Die Ergebnisse der aus den Akten erhobenen und mittels der studienspezifischen Skala ka-
tegorisierten behandlungsspezifischen korperlichen Belastungen wéhrend des stationdren
Aufenthalts sind in Tabelle 7 zusammengefasst. Der mittlere Summenwert der studienspezi-
fischen Skala betrdgt M=3.77 (SD=2.71), bei einer Streubreite von 1-13. Der mogliche
Wertebereich reicht von null bis 18; hohere Werte reprisentieren eine stirkere korperliche
Belastung. Der mittlere maximale Mukositisscore betrdgt M=6.72 (SD=7.32), 19 Patienten
(43.2%) waren nicht von Mukositis betroffen. Bei zwei Studienteilnehmern (4.5%) wurde
die gesicherte Diagnose einer VOD gestellt, zehn Patienten (22.7%) hatten eine GVHD. Nur
zwei (4.5%) bzw. einer (2.3%) der Patienten erhielt/en keine Erythrozyten- bzw. Thrombo-
zytenkonzentrate, sieben (15.9%) bzw. neun (20.5%) Patienten erhielten mehr als zwolf.
Bei der Skala Infektionen wurde der GroBteil der Studienteilnehmer (81.8%) in die Gruppe
1 eingestuft (CRP > 10 mg/l im Serum oder lokalisierte Infektion ohne Allgemeinsympto-

matik und ohne Fieber oder Fieber ohne erkennbare Ursache).
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Tabelle 7: Behandlungsspezifische korperliche Belastung wihrend des stationdren Aufenthalts (t,; n=44)

Skala n % Range Mittelwert (SD)
Summe 1-13 3.77 2.71)
0-2 19 43.2
3-5 14 31.8
5 11 25.0
maximaler Mukositisscore 0-20 6.72 (7.32)
0 19 43.2
2-8 12 27.3
10-18 10 22.7
20-28 3 6.8
gesicherte VOD
ja 2 4.5
nein 42 95.5
akute GvHD
keine 34 77.3
Grad | 6 13.6
Grad II 3 6.8
Grad 111 1 23
Blutersatzprodukte
Erythrozytenkonzentrate 0-69 9.25(11.23)
0-6 21 47.7
7-12 16 36.4
>12 7 15.9
Thrombozytenkonzentrate 0-60 9.50 (11.54)
0-6 24 54.5
7-12 11 25.0
>12 9 20.5
Granulozytenkonzentrate
ja 2 4.5
nein 42 95.5
Infektionen
Gruppe 1' 36 81.8
Gruppe 2° 6 13.6
Gruppe 3? 2 4.5

VOD: Veno-occlusive disease; GVHD: Graft-versus-host-disease; CRP: C-reaktives Protein
" CRP > 10 mg/l im Serum oder lokalisierte Infektion ohne Allgemeinsymptomatik und ohne Fieber oder

Fieber ohne erkennbare Ursache

? Organmanifestation mit Fieber aber ohne auffillige Allgemeinsymptomatik
3 Sepsis oder Organmanifestation mit Allgemeinsymptomatik und Fieber < 40°C, keine Hypotonie

5.2 Schlafstorungen der Studienteilnehmer im Vergleich mit einer

reprasentativen Bevolkerungsstichprobe

Fragestellung 1 thematisiert die Pridvalenz und Ausprigung von Schlafstérungen bei

KMT/PBSCT-Patienten. Zunéchst erfolgt der Vergleich des Schlafes der Studienteilnehmer

mit dem Schlaf einer reprasentativen deutschsprachigen Bevolkerungsstichprobe (N=1049)

44



(Zeitlhofer et al. 2000). Dargestellt werden Pravalenz und Auspragung von Schlafstdrungen
je Messzeitpunkt und im zeitlichen Verlauf der Behandlung; diese werden durch die Ergeb-
nisse des PSQI représentiert. Der PSQI wurde zu den Messzeitpunkten t, t; und t4 einge-
setzt und erfragt jeweils die Schlafqualitét der vergangenen vier Wochen. Die Werte, die bei
der Entlassung erhoben werden (t;), geben also die Schlafqualitit wahrend des stationiren
Aufenthalts wieder. Der Vergleich der Privalenzraten erfolgt anhand des ¥*Tests, der der

Auspragungen iiber t-Tests bei einer Stichprobe.

5.2.1 Privalenz von Schlafstorungen

Fiir den Summenwert des PSQI erlaubt ein fiir onkologische Patienten empfohlener Cut-
Off-Wert von >8 eine Einteilung in gute und schlechte Schlifer. Dieser Cut-Off-Wert dient
in der vorliegenden Arbeit der Bestimmung der Pridvalenz von Schlafstéorungen. Abbildung
2 ist zu entnehmen, dass vor der Aufnahme (t;; n=50) 32%, wihrend des stationidren Auf-
enthalts (t3; n=44) 77.3% und 100 (£20) Tage nach der KMT/PBSCT (t4; n=32) 28.1% der
Patienten als schlechte Schléfer einzustufen sind. Die Pravalenz von Schlafstorungen bei
der reprédsentativen Bevolkerungsstichprobe betrdgt 32.1%, hier wird jedoch ein Cut-Off-

Wert von >5 verwendet.

i 68.0 320 |
t3 22.7 773 |
i O gute Schlifer
O schlechte Schlafer
t4 71.9 28.1
Bevolkerung 67.9 32.1
0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 2: Pravalenz von Schlafstorungen zu den drei Messzeitpunkten im Vergleich zur reprisentati-
ven Bevolkerungsstichprobe (n: t;=50; t;=44; t,=32)

Wihrend sich vor Aufnahme zur KMT/PBSCT sowie 100 (£20) Tage nach der Transplanta-
tion im y*-Test (einseitig) keine signifikanten Unterschiede zwischen den Studienteilneh-
mern und der reprisentativen Bevolkerungsstichprobe finden (t;: %> (1, n=50)=0.000,

p=0.494; t,: ¥* (1, n=32)=0.232, p=0.315), zeigt sich wihrend des stationiren Aufenthalts
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(t3) bei den Studienteilnehmern eine signifikant hohere Prévalenzrate fiir Schlafstorungen
(77.3%) als bei der Bevolkerungsstichprobe (32.1%) (x* (1, n=44)=41.194, p<0.001).

Wird auch fiir die Studienteilnehmer der Cut-Off-Wert von >5 verwendet, so sind 44% der
Patienten vor Aufnahme, 88.6% wihrend des stationdren Aufenthalts und 43.8% 100 (£20)
Tage nach der KMT/PBSCT als schlechte Schléfer einzustufen. Beim Vergleich der Priva-
lenz von Schlafstorungen zwischen den Studienteilnehmern und der reprisentativen Bevol-
kerungsstichprobe zeigen sich unter Anwendung desselben Cut-Off-Werts zu allen drei
Messzeitpunkten signifikante Unterschiede (t;: y* (1, n=50)=13.104, p<0.001; t3: »* (1,
n=44)=64.526, p<0.001; t;: y* (1, n=32)=8.563, p=0.002). Auch nach alpha-Korrektur
(0’=0.008) bleiben alle statistisch bedeutsamen Unterschiede signifikant.

Hypothese 1.1 erwartet eine hohere Pridvalenz von Schlafstérungen bei KMT/PBSCT-
Patienten im Vergleich zur Bevélkerung. Nach Uberpriifung der Hiufigkeitsunterschiede
mit dem y*-Test wird diese bei der Verwendung des fiir die Stichprobe empfohlenen Cut-
Off-Werts von >8 teilweise (nur fiir t;) und bei Verwendung des Cut-Off-Werts von >5 fiir

alle drei Messzeitpunkte bestatigt.

5.2.2 Ausprigung von Schlafstorungen

Die Auspriagung der Schlafstorungen wird anhand der Summenwerte des PSQI zum jewei-
ligen Messzeitpunkt ermittelt. Dabei reprasentieren hohere Werte ausgeprégtere Schlafsto-
rungen. In Tabelle 8§ sind die Ergebnisse des PSQI zu den drei Messzeitpunkten sowie die
Ergebnisse der repridsentativen Bevdlkerungsstichprobe dargestellt. Ferner beinhaltet die
Tabelle die meist signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen. Es ist zu
ersehen, dass KMT/PBSCT-Patienten zu allen drei Messzeitpunkten ausgepréigtere Schlaf-
storungen zeigen als die reprdsentative Bevolkerungsstichprobe (t;: M=6.66, SD=3.42; t;:

M=12.75, SD=4.75; t4: M=6.75, SD=3.75 vs. Bevolkerung: M=4.55, SD=3.71).
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Tabelle 8: t-Test bei einer Stichprobe. Ergebnisse des PSQI der Studienteilnehmer im Vergleich mit einer
reprasentativen Bevolkerungsstichprobe

Bevolkerung t; (n=50) t; (n=44) ts (n=32)
PSQI-Subskalen M' SD M' SD pP M SD p° M SD p’
subjektive
Schlafqualitit 075 0.78 122 0.76 <0.001 2.14 0.80 <0.001 1.03 0.82 0.031
Schlaflatenz 0.88 0.85 0.68 079 0041 130 111 0009 084 099 0419
Schlafdauer 074 071 088 1.00 0164 175 118 <0.001 053 098 0.120

Schlafeffizienz 031 0.71 088 1.06 <0.001 200 1.18 <0.001 094 1.08 0.001
Schlafstéorungen 0.83 0.99 1.18 0.44 <0.001 1.70 0.59 <0.001 1.25 0.57 <0.001
Schlafmittel 0.23 0.80 0.08 0.27 <0.001 141 122 <0.001 0.25 072 0438
Tagesschliafrig- 082 076 1.16 093 0.007 1.82 090 <0.001 141 0.88 <0.001
keit

Summenwert 455 371 6.66 342 <0.001 12.75 4.75 <0.001 6.75 3.75 0.001

" Skalenmittelwert: hohere Werte entsprechen einer groBeren Ausprigung
% p (einseitig): Bevolkerung vs. t,/t/ty: t-Test fiir eine Stichprobe

In der Priifung mit dem t-Test bei einer Stichprobe (einseitig) erweisen sich die Mittel-
wertsunterschiede im Summenwert des PSQI zu allen drei Messzeitpunkten als statistisch
bedeutsam (t;: t(49)=4.362, p<0.001; t5: t(43)=11.451, p<0.001; t4: t(31)=3.318, p=0.001).
Dariiber hinaus wurden t-Tests zum Vergleich der Studienteilnehmer und der Bevolke-
rungsstichprobe in den Subskalen berechnet. Es zeigen sich weitere signifikante Mittel-
wertsunterschiede, die nachfolgend dargestellt werden. Zu allen drei Messzeitpunkten ist
die subjektive Schlafqualitit der Patienten schlechter (t;, t;: p<0.001; ts: 0.031) und die
Schlafeffizienz geringer (t; und t3: p<0.001; t4: p=0.001) als in der Bevolkerung. Auch die
Schlafstorungen (ti, t3, t4: p<0.001) und die Tagesschléfrigkeit (t;: p=0.007; ts, ts: p<0.001)
sind zu allen Messzeitpunkten stirker ausgeprigt als in der Bevodlkerung. Die
KMT/PBSCT-Patienten weisen vor Aufnahme eine kiirzere (t;: p=0.041) und wihrend des
stationdren Aufenthalts eine lingere Schlaflatenz auf als die reprisentative Bevdlkerungs-
stichprobe (t3: p=0.009). Der Schlafmittelkonsum der Patienten ist vor Aufnahme seltener
(ti: p<0.001) und wihrend des stationdren Aufenthalts haufiger (t;: p<0.001). Die Schlaf-
dauer ist wéihrend des stationdren Aufenthalts kiirzer (t;: p<0.001) als die der reprisentati-
ven Bevdlkerungsstichprobe. Bis auf die Unterschiede in den Subskalen subjektive
Schlafqualitdt (ts), Schlaflatenz (t;, t;) und Tagesschléfrigkeit (t;) bleiben nach alpha-
Korrektur (a’=0.002) alle anderen Ergebnisse signifikant.

Hypothese 1.2, in der ausgeprégtere Schlafstorungen von KMT/PBSCT-Patienten im Ver-
gleich zum Durchschnitt der Bevolkerung erwartet werden, kann also, durch den Vergleich

der Summenwerte des PSQI, fiir alle Messzeitpunkte bestitigt werden.
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5.3 Schlafstorungen im zeitlichen Verlauf (Messzeitpunkte t,, t3, t;)

Fragestellung 2 beschéftigt sich mit Verdnderungen der Schlafqualitdt im zeitlichen Verlauf
der drei Messzeitpunkte: vor dem stationdren Aufenthalt (t;), wihrend des stationidren Auf-
enthalts (t3) und 100 (+20) Tage nach der Transplantation (t4). Die Haufigkeitsunterschiede
in den Privalenzraten (Cut-Off-Wert von >8) werden mit Cochran’s Q-Test und dem y*-
Test nach McNemar bestimmt, die Summenwerte des PSQI zu den verschiedenen Mess-
zeitpunkten mit dem Allgemeinen Linearen Modell (ALM) (univariate Varianzanalyse mit
Messwiederholung) analysiert. Hypothese 2.2, die wihrend des stationdren Aufenthalts (t3)
signifikant ausgeprigtere Schlafstorungen erwartet als 100 (£20) Tage nach der
KMT/PBSCT (t4) wird {iber einen a-priori Kontrast gepriift. Bei einem signifikanten Ergeb-
nis der Varianzanalyse mit Messwiederholung werden etwaige Unterschiede zwischen den
anderen Messzeitpunkten mit post-hoc t-Tests bei gepaarten Stichproben analysiert. Die
nachfolgenden Unterschiedspriifungen werden nur mit den Patienten durchgefiihrt, die zu

allen Messzeitpunkten an der Studie teilnahmen (n=32).

5.3.1 Privalenz von Schlafstorungen im zeitlichen Verlauf

Hypothese 2.1 erwartet im zeitlichen Verlauf eine Anderung der Schlafqualitit bei
KMT/PBSCT-Patienten. Wihrend des stationdren Aufenthalts wird eine hohere Privalenz
von Schlafstorungen angenommen als 100 (£20) Tage nach Transplantation. Wie bereits in
Abschnitt 5.2.1 genannt, betrdgt die Privalenz von Schlafstérungen vor der Aufnahme (t;)
32%, wihrend des stationdren Aufenthalts (t3) 77.3% und 100 (£20) Tage nach der Trans-
plantation (t4) 28.1%. Es zeigen sich signifikante Unterschiede der Héufigkeitsverteilungen
zwischen den Messzeitpunkten (Cochran’s Q(2)=23.372, p<0.001). Der y*-Test nach
McNemar macht deutlich, dass sich statistisch bedeutsame Unterschiede — wie postuliert —
zwischen den Messzeitpunkten wihrend des stationdren Aufenthalts (t;) und 100 (+£20) Ta-
ge nach der Transplantation (t;) zeigen (° (1, n=32)=1.951, p<0.001). Weiterhin liegen
signifikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten t; und t3 vor (% (1, n=32)=0.199,
p<0.001), wahrend sich die Privalenzraten zu t; und t4 statistisch nicht bedeutsam vonein-
ander unterscheiden (%* (1, n=32)=0.718, p=1.000). Auch nach alpha-Korrektur (o’=0.025)
unterscheiden sich die Messzeitpunkte t; und t; signifikant voneinander.

Hypothese 2.1, die wihrend des stationdren Aufenthalts eine hohere Pravalenz von Schlaf-
storungen erwartet als 100 (+20) Tage nach der Transplantation, kann demnach bestitigt

werden.
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5.3.2 Ausprigung von Schlafstorungen im zeitlichen Verlauf

Hypothese 2.2 erwartet eine Anderung der Ausprigung von Schlafstdrungen im zeitlichen
Verlauf. Es wird angenommen, dass Schlafstorungen wéhrend des stationidren Aufenthalts
ausgeprégter sind als 100 (+20) Tage nach der Transplantation.

Die in Tabelle 8 dargestellten Mittelwerte in den Subskalen und dem Summenwert des
PSQI deuten bereits darauf hin, dass der Schlaf der Studienteilnehmer vor Aufnahme deut-
lich besser ist als wihrend des stationdren Aufenthalts und sich 100 (+20) Tage nach der
KMT/PBSCT wieder dem Ausgangsniveau anndhert. Dies trifft auch bei Betrachtung nur
der Teilnehmer zu, die zu allen Messzeitpunkten an der Befragung teilgenommen haben
(n=32) (Summenwert PSQI t;: M=6.31, SD=3.36; t;: M=12.16, SD=4.31; t;: M=6.75,
SD=3.75). Die folgende Abbildung, die die Verteilung der Summenwerte des PSQI zu den

unterschiedlichen Messzeitpunkten darstellt, verdeutlicht dies.
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Abbildung 3: Verteilung der Summenwerte des PSQI zu den verschiedenen Messzeitpunkten (n=32)

Fiir die Auspriagung der Schlafstérungen im zeitlichen Verlauf konnen in der univariaten
Varianzanalyse mit Messwiederholung hochsignifikante Unterschiede fiir den Messwieder-
holungsfaktor Zeit festgestellt werden (F(2)=34.538, p<0.001, partielles 11>=0.527). Der
Innersubjektkontrast zwischen den Messzeitpunkten t; und t4 zeigt einen hochsignifikanten
Effekt (F(1)=43.422, p<0.001). Die Patienten schlafen wéhrend des stationdren Aufenthalts
signifikant schlechter als 100 (+20) Tage nach der Transplantation.

In den post-hoc t-Tests fiir gepaarte Stichproben zeigt sich — analog zu den beschriebenen

Ergebnissen zur Privalenz — ein signifikanter Mittelwertsunterschied zwischen dem Mess-
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zeitpunkt vor Aufnahme (t;) und dem Messzeitpunkt wiahrend des stationdren Aufenthalts
(t3) (t(31)=-6.897, p<0.001), zwischen den Messzeitpunkten vor Aufnahme (t;) und 100
(£20) Tage nach KMT/PBSCT (t4) liegt kein statistisch bedeutsamer Mittelwertsunterschied
vor (t(31)=-0.653, p=0.519). Auch nach alpha-Korrektur (a’=0.025) bleibt der signifikante
Unterschied zwischen den Messzeitpunkten t; und t; statistisch bedeutsam.

Hypothese 2.2, die wihrend des stationdren Aufenthalts ausgeprigtere Schlafstorungen

erwartet als 100 (£20) Tage nach der Transplantation, kann somit bestétigt werden.

5.3.3 Spezifizierung des Schlafes

Die folgenden Beschreibungen von Schlaflatenz, Schlafdauer, Schlafeffizienz und Schlaf-
mittelkonsum zu den Messzeitpunkten t;, t; und t; konkretisieren den Schlaf der
KMT/PBSCT-Patienten. Die Angaben stammen aus dem PSQI, sind also von den Patienten
selbst berichtete Daten. Die Ergebnisse werden jeweils fiir n=50 (t;), n=44 (t;) und n=32 (t4)

dargestellt.

5.3.3.1 Schlaflatenz
Die Schlaflatenz zu den verschiedenen Messzeitpunkten ist in Abbildung 4 dargestellt. Die
Zeiten wurden, gemill dem Auswertungsschema des PSQI, in vier Gruppen eingeteilt und

der jeweilige Anteil der Patienten prozentual aufgefiihrt.

tl 48.0 40.0 8.0 [4.0
| B 0-15 min
0 16-30 min
t3 31.8 25.0 25.0 18.2 .
0 31-60 min
i 0O >60 min
t4 50.0 21.9 21.9 6.2

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Abbildung 4: Schlaflatenz zu den verschiedenen Messzeitpunkten

Es wird deutlich, dass die Schlaflatenz wihrend des stationdren Aufenthalts (t3) langer ist
als vor der Aufnahme (t;) und 100 (£20) Tage nach der KMT/PBSCT (t4). Vor der Auf-

nahme und 100 (£20) Tage nach der Transplantation schlafen ca. die Hilfte der Patienten
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innerhalb von 15 Minuten ein, wahrend ungefdhr 5% der Patienten vor dem Einschlafen
langer als eine Stunde wach liegen. In der Zeit des stationdren Aufenthalts schlafen nur
31.8% der Patienten wihrend der ersten 15 Minuten ein, 18.2% der Patienten liegen vor
dem Einschlafen linger als eine Stunde wach. Die mittlere Schlaflatenz ist vor Aufnahme
20 Minuten kiirzer als wihrend des stationdren Aufenthalts und ndhert sich 100 (£20) Tage
nach der KMT/PBSCT wieder dem Ausgangswert an (t;= 24 min, t;= 44 min, t,= 31 min).

5.3.3.2  Schlafdauer
Ahnlich der Beschreibung der Schlaflatenz wurde die Schlafdauer zu den verschiedenen
Messzeitpunkten in vier Gruppen eingeteilt und der jeweilige Anteil der Patienten in der

nachstehenden Abbildung prozentual dargestellt.

tl | 8.0 20.0 24.0 48.0
i O <5h
O 5-6h
t3 36.4 25.0 15.9 22.7
O0>6-7h
i O>7h
t4 94 (63 12.5 71.9

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Abbildung 5: Schlafdauer zu den verschiedenen Messzeitpunkten

Es zeigt sich, dass die Schlafdauer der Patienten vor Aufnahme (t;) und 100 (+20) Tage
nach der Transplantation (t4) deutlich langer ist als wihrend des stationdren Aufenthalts (t;).
So schlafen wihrend des stationdren Aufenthalts 36.4% der Patienten weniger als fiinf
Stunden pro Nacht, vor der Aufnahme und 100 (£20) Tage nach der Transplantation sind
dies knapp zehn Prozent. Die mittlere Schlafdauer der Patienten ist vor der Aufnahme ca.
eineinhalb Stunden lédnger als wéhrend des stationdren Aufenthalts und eine halbe Stunde
kiirzer als 100 (£20) Tage nach der KMT/PBSCT (t;=7h 16min; t;=5h 37min; t,=7h
43min).
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5.3.3.3 Schlafeffizienz
Die Schlafeffizienz wird aus dem Quotienten der tatsdchlichen Schlafdauer und der zum
Schlaf im Bett verbrachten Stunden bestimmt. Die Einteilung in vier Gruppen ergibt zu den

verschiedenen Messzeitpunkten die in Abbildung 6 dargestellten prozentualen Verteilun-

gen:
i | 140 | 80 300 48.0
| B <65%
0 65-74%
03 523 114 20.5 15.9
0 75-85%
0 >85%
| 156 |63 344 4338

0% 10%  20% 30% 40% 50% 60% 70% 80%  90% 100%

Abbildung 6: Schlafeffizienz zu den verschiedenen Messzeitpunkten

Es zeigt sich eine dhnliche Verteilung der Schlafeftizienz vor der Aufnahme (t;) und 100
(£20) Tage nach der KMT/PBSCT (t4). Diese ist zu den genannten Messzeitpunkten hoher
als wéhrend des stationdren Aufenthalts (t;). Vor der Aufnahme und 100 (+20) Tage nach
der Transplantation schlafen knapp 80% der Patienten mindestens drei Viertel der zum
Schlaf im Bett verbrachten Zeit. In der Zeit des stationidren Aufenthalts sind dies nur 36.4%,

wéhrend 52.3% der Patienten eine Schlafeffizienz von weniger als 65% aufweisen.

5.3.3.4 Schlafmittelkonsum

Der zeitliche Verlauf der Schlafqualitit spiegelt sich auch im Schlafmittelkonsum der Pati-
enten wider. So geben vor der Aufnahme 92% der Patienten und 100 (£20) Tage nach der
Transplantation 87.5% der Patienten an, in den letzten vier Wochen keine Schlafmittel ein-
genommen zu haben. Bei der Entlassung nennen nur 34.1% der Patienten keinen Schlafmit-
telkonsum innerhalb der letzten vier Wochen, wahrend 27.3% der Patienten eine mindestens
dreimalige Einnahme pro Woche angeben. Dies korrespondiert mit den Ergebnissen des
studienspezifischen Interviews, in dem 70.5% der Patienten liber Schlafmittelkonsum wéh-

rend des stationdren Aufenthalts berichten.
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5.4 Schlafstorungen wihrend des stationiren Aufenthalts

Fragestellung 3 beschiftigt sich mit der Schlafqualitit von KMT/PBSCT-Patienten wahrend
des stationdren Aufenthalts. Thematisiert werden die Auspragung von Schlafstérungen im
zeitlichen Verlauf sowie Arten und Ursachen. Die Ursachen gestorten Schlafes wurden im
Interview erfragt, die Auspragung und Arten von Schlafstérungen anhand taglich auszufiil-
lender studienspezifischer Morgenprotokolle erfasst. Da fiir die Morgenprotokolle nur sol-
che Parameter herausgegriffen wurden, die sich in bisherigen Studien als besonders relevant
erwiesen haben, ist es wahrscheinlich, dass die Morgenprotokolle die Qualitdt des nachtli-
chen Schlafes angemessen abbilden. Unterstiitzt wird diese Annahme dadurch, dass die
Summenwerte der Morgenprotokolle, die zusétzlich zu den Messzeitpunkten t; und t4 ein-
gesetzt wurden, hochsignifikant mit den Summenwerten des zum jeweiligen Messzeitpunkt
ausgefiillten PSQI korrelieren (t;: r=0.756, p<0.001; t4: r=0.772, p<0.001).

Die folgenden Ergebnisse werden fiir alle Patienten, die wihrend des gesamten stationédren

Aufenthalts an der Befragung teilgenommen haben, dargestellt (n=44).

5.4.1 Subjektivempfundene Ursachen von Schlafstorungen

In den vorangegangenen Abschnitten wurde deutlich, dass Schlafstérungen von
KMT/PBSCT-Patienten wéhrend des stationdren Aufenthalts besonders hdufig und stark
ausgeprigt sind. Dies wirft die Frage nach Ursachen fiir Schlafschwierigkeiten wéhrend
dieses Zeitraums auf. Im studienspezifischen Interview werden diese anhand vorgegebener
Antwortmoglichkeiten erfragt — Mehrfachantworten waren moglich. Von den Patienten
wurden dabei am héaufigsten Gerdusche von Gerédten (77.3%), hdufige Toilettengédnge
(75.0%) und Unruhe/Anspannung (68.2%) angegeben. Ferner nannte mindestens die Hélfte
der Patienten belastende Gedanken, eine getriibte Stimmung, einen ungewohnten Tages-
rhythmus sowie néchtliche Storungen durch das Personal (Kontrollen/Mafinahmen) als Ur-

sachen fiir gestorten Schlaf.

5.4.2 Ausprigung von Schlafstorungen

Die Auspriagung von Schlafstorungen wird iliber die mittleren Summenwerte der Morgen-
protokolle erfasst. Der mogliche Wertebereich ist null bis 18; hohere Werte repréisentieren
starkere Schlafstorungen. Da es sich beim Morgenprotokoll um ein studienspezifisches In-
strument handelt, liegen keine Daten einer Vergleichs- oder Kontrollgruppe vor. Fiir jeden
Patienten wurde der Zeitraum mit dem hochsten mittleren Summenwert aus den Morgen-

protokollen gebildet. Es zeigt sich, dass 22.7% der Patienten zwischen der Aufnahme und
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der Transplantation (tyaum-torx), 40.9% zwischen der Transplantation und dem Tag des
Engraftments (tarx-t2engr) Und 36.4% zwischen dem Tag des Engraftments und der Entlas-
sung (taengr-t2en) am schlechtesten schlafen. Dies geht mit den Ergebnissen des studienspe-
zifischen Interviews einher, in dem 77.3% der Patienten iiber Phasen wihrend des
stationdren Aufenthalts berichten, in denen der Schlaf besonders schlecht war — gerade der
Zeitraum zwischen der Transplantation und dem Tag des Engraftments wurde hier am hau-
figsten genannt.

In Abbildung 7, die die Auspriagung von Schlafstdrungen wihrend der verschiedenen Ab-
schnitte des stationdren Aufenthalts zeigt, wird deutlich, dass die Schlafstérungen der Pati-
enten im Zeitraum zwischen dem Tag der Transplantation und dem Tag des Engraftments
(trx-t2engr) am ausgeprégtesten sind. In der Zeit zwischen der Aufnahme und der Transplan-
tation (tyaum-to1x) Schlafen die Studienteilnehmer am besten (taum-torx: M=7.78, SD=2.44;
torx-toEngr: M=8.89, SD=2.74; trpng-trpna: M=8.58, SD=3.15).

917 8.89

8.8 1
8.6 1

84 1
821
8 |

7.78
7.8

7.6

mittlerer Summenwert Morgenprotokoll

7.4 A

7.2 \
Aufnahme - KMT/PBSCT ~ KMT/PBSCT - Engraftment Engraftment - Entlassung

Abbildung 7: Auspragungen von Schlafstérungen wéhrend der verschiedenen Abschnitte des stationdren
Aufenthalts (n=44)

Die Uberpriifung der Mittelwerte auf signifikante Unterschiede der drei definierten Zeitab-
schnitte des stationdren Aufenthalts erfolgt mittels des ALM (univariate Varianzanalyse mit
Messwiederholung). Hypothese 3, die fiir den Zeitraum zwischen der Aufnahme und der
Transplantation die ausgeprégtesten Schlafstorungen erwartet, wird {iber a-priori Kontraste
gepriift. Unterschiede zwischen den anderen Messzeitpunkten werden mit einem post-hoc t-
Test bei gepaarten Stichproben analysiert. In der univariaten Varianzanalyse mit Messwie-
derholung zeigt sich eine Tendenz zur Signifikanz fiir den Messwiederholungsfaktor Zeit
(F(2)=2.867, p=0.062, partielles n?>=0.062). Der Innersubjektkontrast Messzeitpunkt tyaum-

torx gegen Messzeitpunkt tyry-topng zeigt einen signifikanten Unterschied in der Auspragung
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der Schlafstorungen wéhrend dieser zwei Intervalle (F(1)=4.585, p=0.038). Die Patienten
schlafen im Zeitraum zwischen der Aufnahme und der Transplantation signifikant besser als
im Zeitraum zwischen der Transplantation und dem Tag des Engraftments. Der Innersub-
jektkontrast Messzeitpunkt tyaum-torx gegen Messzeitpunkt tyene-taeng hingegen ergibt keinen
signifikanten Effekt (F(1)=3.134, p=0.084). Im post-hoc t-Test fiir gepaarte Stichproben
zeigt sich kein signifikanter Mittelwertsunterschied zwischen dem Messzeitpunkt tyrx-tagngr
und dem Messzeitpunkt tygng-topng (1(43)=0.669, p=0.507).

Hypothese 3, in der fiir den Zeitraum von der Aufnahme bis zur Transplantation die ausge-
pragtesten Schlafstorungen wihrend des stationdren Aufenthalts angenommen werden,

muss somit falsifiziert werden.

5.4.3 Arten von Schlafstorungen

Die verschiedenen Arten von Schlafstorungen und deren Auspragungen wurden mittels der
studienspezifischen Morgenprotokolle erhoben. Darin wurden die Schlafprobleme erfragt,
die sich in der Literatur als besonders hdufig erwiesen haben: NES, lange Schlaflatenz, hiu-
figes Erwachen, langes Wachliegen und frithes Erwachen. Im mdglichen Wertebereich zwi-
schen null und drei reprisentieren hohere Werte jeweils eine stirkere Auspriagung der
Beschwerde. Die Mittelwerte der jeweiligen Schlafstorungen stellen sich wéhrend des ge-

samten stationdren Aufenthalts und den definierten Abschnitten wie folgt dar:

25 - O NES
O Schlaflatenz

5 B hiufiges Erwachen
_ O langes Wachliegen
2 1 ] ] _ O frithes Erwachen
c L5
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0.5 1
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t2 gesamt Aufnahme - KMT/PBSCT - Engraftment -
KMT/PBSCT Engraftment Entlassung

Abbildung 8: Auspriagung der verschiedenen Schlafstérungen wéhrend des stationdren Aufenthalts (n=44)
In Abbildung 8 wird deutlich, dass hdufiges Erwachen wihrend des gesamten stationiren

Aufenthalts und seinen definierten Abschnitten ausgeprégter ist als NES, Schlaflatenz, lan-

ges Wachliegen und frithes Erwachen. Dieses Ergebnis ist fiir die gesamte Zeit des stationé-
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ren Aufenthalts auch Tabelle 9 zu entnehmen. Sie zeigt zudem die Streubreiten der Auspra-
gungen der einzelnen Arten von Schlafstorungen sowie die Verteilung entsprechend des
Cut-Off-Werts < 1.5, der die Auspridgung der einzelnen Beschwerden in die Kategorien gar

nicht bzw. wenig ausgeprigt (< 1.5) und méBig bzw. sehr ausgeprigt (> 1.5) gruppiert.

Tabelle 9: Morgenprotokoll: Ausprigungen der verschiedenen Arten von Schlafstdrungen wéhrend des
stationdren Aufenthalts (n=44)

t2gesamt

1 M<I1.5 M=>1.5
Arten M SD Range n (%) n (%)
NES 1.57 044 0.39-2.67 17 (38.6) 27 (61.4)
Schlaflatenz 149 0.52 0.02-2.67 21 (47.7) 23 (52.3)
haufiges Erwachen 1.89  0.40 1.08-2.84 8 (18.2) 36 (81.8)
langes Wachliegen 1.40  0.51 0.07-2.42 23 (52.3) 21 (47.7)
frithes Erwachen 1.20  0.50 0.00-2.89 35(79.5) 9 (20.5)

"Mittelwerte der verschiedenen Arten von Schlafstorungen in den Morgenprotokollen: Bei einem mogli-
chen Wertebereich von null bis drei entsprechen hohere Werte einer stirkeren Auspriagung.

Nach Einteilung der jeweiligen Mittelwerte entsprechend des Cut-Off-Werts < 1.5 ergibt
sich, dass die Beschwerde hdufiges Erwachen wihrend des stationdren Aufenthalts bei
81.8% der Patienten im Mittel méBig oder sehr ausgeprégt ist, bei 18.2% der Patienten ist
dies gar nicht bzw. wenig ausgepridgt. Im Vergleich dazu sind die anderen Arten von
Schlafstérungen withrend des stationdiren Aufenthalts im Mittel geringer ausgeprigt: Uber
eine mafige bzw. starke Ausprigung der Beschwerde berichten 61.4% der Patienten bez.
NES, 52.3% bez. langer Schlaflatenz, 47.7% bez. langen Wachliegens und 20.5% bez. frii-
hen Erwachens. Damit leiden KMT/PBSCT-Patienten wihrend des stationdren Aufenthalts

besonders unter hdufigem Erwachen.

5.5 Schlafqualitit im zeitlichen Verlauf in Abhangigkeit von soziode-

mographischen und medizinischen Variablen

Fiir die folgenden Analysen wurden, entsprechend der Fragestellungen 4 und 5, aus den

soziodemographischen Variablen Alter und Geschlecht sowie aus den medizinischen Vari-
ablen Art der Transplantation (autolog vs. allogen) und bereits erhaltene KMT/PBSCT aus-
gewihlt. Die Patienten wurden mittels Median-Split in die Altersgruppen jung (< 56 Jahre)
und alt (> 56 Jahre) eingeteilt (Md=56.5 Jahre). Erneut wird die Schlafqualitdt durch den

Summenwert im PSQI représentiert, bei dem hohere Werte einer schlechteren Schlafqualitit
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entsprechen. Die Testung auf Gruppenunterschiede in der abhidngigen Variablen Schlafqua-
litdit in ihrem zeitlichen Verlauf erfolgt anhand mehrfaktorieller Varianzanalysen mit
Messwiederholung auf dem Faktor Zeit. Dabei werden die soziodemographischen Faktoren
(Alter, Geschlecht) unabhingig von den medizinischen (Art der Transplantation, bereits
erhaltene KMT/PBSCT) betrachtet. Die Uberpriifung von Gruppenunterschieden bez.
Hypothese 5.2 erfolgt mittels t-Tests bei unabhingigen Stichproben. Somit liegt ein 2x2x3
Versuchsplan fiir die soziodemographischen Variablen und ein 2x3 Versuchsplan fiir die
medizinische Variable Art der Transplantation vor. Bei signifikanten Haupteffekten oder
Interaktionen werden post-hoc t-Tests durchgefiihrt. In alle Betrachtungen flieBen nur die
Daten der Patienten ein, die zu sdmtlichen Messzeitpunkten an der Befragung teilgenom-
men haben (n=32).

Die Ergebnisse des ALM (Varianzanalyse mit Messwiederholung) sind in den Tabellen 10
und 11 zusammengefasst. Mittelwerte, Standardabweichungen und die Ergebnisse der post-

hoc t-Tests sind im Anhang (7 Tabellen C.1-C.6) dargestellt.

5.5.1 Schlafqualitiit bez. soziodemographischer Variablen

Fragestellung 4 thematisiert Unterschiede im zeitlichen Verlauf der Schlafqualitit von
KMT/PBSCT-Patienten in Bezug auf das Alter und das Geschlecht der Patienten. Die Er-
gebnisse der mehrfaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung sind nachstehend in

Tabelle 10 zusammengefasst.

Tabelle 10: Subjektive Schlafqualitét bez. Alter und Geschlecht: ALM mit Messwiederholung (n=32)

Quelle der Variation QS df MQ F pagtl:z”es
Alter 14.882 1 14882 0.571 0.456 0.020
Geschlecht 14.588 1 14.588 0.559 0.461 0.020
Zeit 547.256 2 273628 28071  <0.001 0.501
Zeit*Alter 8.274 2 4.137 0.424 0.656 0.015
Zeit*Geschlecht 41331 2 20665 2.120 0.130 0.070

Es zeigt sich erneut der signifikante Haupteffekt des Messwiederholungsfaktors Zeit
(F(2)=28.071, p<0.001, partielles n>=0.501). Die Haupteftekte der Faktoren Alter und Ge-
schlecht auf die abhingige Variable Schlafqualitit erweisen sich hingegen als statistisch
nicht bedeutsam, ebenso wenig die Wechselwirkungen der Faktoren Alter und Geschlecht
mit dem Faktor Zeit. Damit zeigt sich weder zwischen Mannern und Frauen, noch zwischen

alten und jungen Patienten ein Unterschied in der Schlafqualitét iiber die Messzeitpunkte.
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Auch die zeitlichen Verlaufe der Schlafqualitdt zwischen den genannten Gruppen unter-
scheiden sich nicht voneinander.

Sowohl Hypothese 4.1, Frauen schlafen insgesamt schlechter als Manner, als auch Hypo-
these 4.2, alte Patienten schlafen insgesamt schlechter als junge Patienten, konnen damit

nicht bestitigt werden.

5.5.2 Schlafqualitiit bez. medizinischer Variablen

Fragestellung 5 beschiftigt sich mit den Unterschieden der Schlafqualitit von KMT/

PBSCT-Patienten in Bezug auf die medizinischen Variablen Art der Transplantation (auto-
log vs. allogen) und bereits erhaltene KMT/PBSCT (ja vs. nein). Im Folgenden werden zu-
nichst die Ergebnisse bez. der Art der Transplantation dargestellt, anschliefend die bez.

einer bereits erhaltenen KMT/PBSCT.

Tabelle 11: Subjektive Schlafqualitéit bez. Art der Transplantation: ALM mit Messwiederholung (n=32)

Quelle der Variation QS df MQ F pa}rgtz;lles
Art der Transplantation 1.837 1 1.837 0.073 0.789 0.002
Zeit 287.507 2 143.753 18.940 <0.001 0.387
Zeit*Art der 153.215 2 76.608 10.093 <0.001 0.252
Transplantation

Tabelle 11 zeigt erneut einen hochst signifikanten Einfluss des Messwiederholungsfaktors
Zeit (F(2)=18.940, p<0.001, partielles n?>=0.387). Die signifikante Wechselwirkung fiir den
Interaktionsterm Zeit*Art der Transplantation belegt unterschiedliche zeitliche Verlaufe der
Schlafqualitdt autolog und allogen transplantierter Patienten (F(2)=10.093, p=<0.001, par-
tielles n>=0.252). Diese sind in Abbildung 9 dargestellt.
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Abbildung 9: Zeitlicher Verlauf der Schlafqualitit autolog und allogen transplantierter Patienten iiber die
Messzeitpunkte t, t; und t4
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Patienten, die ein allogenes Transplantat erhalten, weisen wéhrend des stationdren Aufent-
halts eine schlechtere subjektive Schlafqualitdt auf als vor Aufnahme und 100 (+20) Tage
nach der Transplantation (t;: M=5.54, SD=2.75; t;: M=13.17, SD=3.80; t;: M=6.75,
SD=3.73). Diese Mittelwertsunterschiede erweisen sich in post-hoc t-Tests bei gepaarten
Stichproben als signifikant (t;/t;: t(23)=-9.721, p<0.001 und ts/ts: t(23)=6.926, p<0.001).
Zwischen den Messzeitpunkten t; und t4 liegt kein statistisch bedeutsamer Unterschied vor.
Die Schlafqualitdt autolog transplantierter Patienten verdndert sich vom Messzeitpunkt vor
Aufnahme (t;) zum Messzeitpunkt wéihrend des stationdren Aufenthalts (t;) kaum, um sich
zum Messzeitpunkt 100 (£20) Tage nach KMT/PBSCT leicht zu verbessern (t;: M=8.63,
SD=4.14; t3: M=9.13, SD=4.58; t,: M=6.75, SD=4.06). Die Mittelwertsunterschiede zwi-
schen allen drei Messzeitpunkten sind jedoch statistisch nicht bedeutsam. Auch nach alpha-
Korrektur (’=0.008) bleiben alle statistisch bedeutsamen Unterschiede signifikant.

Im ALM mit Messwiederholung ist der Haupteffekt des Faktors Art der Transplantation auf
die Schlafqualitdt nicht signifikant. Abbildung 9 ist jedoch zu entnehmen, dass autolog
transplantierte Patienten vor Aufnahme schlechter und wihrend des stationdren Aufenthalts
besser schlafen als allogen transplantierte. In post-hoc t-Tests bei unabhingigen Stichpro-
ben erweisen sich diese Unterschiede als signifikant (t;: t(30)=2.413, p=0.022; t;: t(30)=-
2.480, p=0.019). Sie bleiben auch nach alpha-Korrektur (a’=0.025) statistisch bedeutsam.
Hypothese 5.1 erwartet insgesamt einen besseren Schlaf autolog transplantierter Patienten
im Vergleich zu allogen transplantierten. Dies kann nur zum Messzeitpunkt t; bestatigt

werden.

Nachfolgend werden die Ergebnisse der Schlafqualitit bez. bereits erhaltener KMT/ PBSCT
dargestellt.

Hypothese 5.2 erwartet zu den Messzeitpunkten vor Aufnahme (t;) und wahrend des statio-
niren Aufenthalts (t;) eine bessere Schlafqualitdt von Patienten, die in der Vergangenheit
bereits eine KMT/PBSCT erhalten haben. Dies wird in Abbildung 10 deutlich, die die zeit-
lichen Verldufe der Schlafqualitit von Patienten, die zum ersten Mal transplantiert werden
und Patienten, die bereits eine KMT/PBSCT erhalten haben, darstellt. In t-Tests bei unab-
hingigen Stichproben (einseitig) erweisen sich diese Mittelwertsunterschiede jedoch als

nicht signifikant (t;: (30)=1.347, p=0.094; t;: t(30)=0.512, p=0.306).
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Abbildung 10: Zeitlicher Verlauf der Schlafqualitit von erstmals und wiederholt transplantierten Patien-
ten iiber die Messzeitpunkte t;, t; und t4

Die Schlafqualitdt der Patienten, die in der Vergangenheit bereits eine KMT/PBSCT erhal-
ten haben, verschlechtert sich vom Messzeitpunkt vor Aufnahme (t;) zum stationdren Auf-
enthalt (t3), um sich zum Messzeitpunkt 100 (£20) Tage nach der Transplantation (t;) auf
ein — im Vergleich zum Messzeitpunkt t; — deutlich geringeres Niveau zu verbessern (t;:
M=4.67, SD=2.81; t;: M=11.33, SD=4.59; t;; M=8.83, SD=3.97). Die Schlafqualitit der
Patienten, die ihre erste Transplantation erhalten, verschlechtert sich vom Messzeitpunkt
vor Aufnahme (t;) zum stationdren Aufenthalt (t;) und erreicht bis zum Messzeitpunkt 100
(£20) Tage nach der Transplantation (t4) erneut das Ausgangsniveau (t;: M=6.69, SD=3.42;
t3: M=12.35, SD=4.32; t,: M=6.27, SD=3.61).

Hypothese 5.2, Patienten, die in der Vergangenheit bereits eine KMT/PBSCT erhalten ha-
ben, schlafen vor und wihrend des stationdren Aufenthalts besser als Patienten, die zum

ersten Mal transplantiert werden, kann statistisch nicht bestétigt werden.

5.6 Zusammenhinge der Schlafqualitit mit korperlichen und
psychischen Variablen
In den folgenden Abschnitten werden Zusammenhiange der subjektiven Schlafqualitét einer-

seits und korperlichen und psychischen Faktoren andererseits untersucht.

Hinsichtlich der korperlichen Variablen gehen, entsprechend der Fragestellung 6, fiir die

Messzeitpunkte t; und t4 die Ergebnisse der Skalen korperliche Funktion und Fatigue des
EORTC QLQ-C30 in die Analyse ein, fiir den Messzeitpunkt t; die studienspezifische Skala

behandlungsspezifische kérperliche Belastung. Von den psychischen Variablen werden,
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entsprechend der Fragestellung 7, Angst, Depressivitét (jeweils Summenscore HADS) so-

wie emotionale Belastung durch die Erkrankung und Therapie (mittlerer Summenscore
BHET), jeweils zu den Messzeitpunkten t; und t4, in der Analyse erfasst. In die Berechnun-
gen gehen die Differenzwerte ein, wobei jeweils der Wert zum Messzeitpunkt t; vom Wert
zum Messzeitpunkt t4 subtrahiert wird. Eine Sonderrolle nimmt die Variable behandlungs-
spezifische korperliche Belastung ein, die nur zum Messzeitpunkt t; erhoben wurde. Hier
wird die Korrelation mit dem Summenwert des PSQI zum diesem Messzeitpunkt bestimmt.
Berechnet werden Rangkorrelationskoeffizienten nach Spearman. Die Ergebnisse sind in

Tabelle 12 dargestellt.

5.6.1 Zusammenhang zwischen der subjektiven Schlafqualitit und der behandlungs-

spezifischen korperlichen Belastung wihrend des stationiiren Aufenthalts

Hypothese 6.1 erwartet, dass wéhrend des stationdren Aufenthalts eine stirkere behand-
lungsspezifische korperliche Belastung mit einer schlechteren Schlafqualitét einhergeht. Fiir
diesen Zeitraum korrelieren die behandlungsspezifische korperliche Belastung und die sub-
jektive Schlafqualitdt statistisch bedeutsam miteinander (r=0.258, p=0.045). Die Effektstir-
ke ist jedoch gering.

Hypothese 6.1, die bei einer stirkeren behandlungsspezifischen korperlichen Belastung
wihrend des stationdren Aufenthalts eine schlechtere Schlafqualitit annimmt, kann somit

bestdtigt werden.

5.6.2 Zusammenhiinge zwischen Verinderungen der Schlafqualitit und korperli-

cher Funktion und Fatigue

Hypothese 6.2 erwartet bei der Betrachtung des ersten und letzten Messzeitpunkts einen
Zusammenhang zwischen Verdnderungen in der korperlichen Funktion und Fatigue einer-
seits und Verdnderungen der Schlafqualitit andererseits. Es zeigen sich signifikante Korre-
lationen zwischen den Skalen korperliche Funktion (r=-0.469, p=0.003) und Fatigue
(r=0.450, p=0.005) einerseits und der subjektiven Schlafqualitit andererseits in die erwarte-
te Richtung (s. Tabelle 12). Die Effektstarken liegen jeweils im mittleren Bereich. Wahrend
hohe Werte in der Skala korperliche Funktion ein hohes Funktionsniveau widerspiegeln,
entsprechen hohere Werte in der Skala Fatigue und im PSQI einer groferen Symptomaus-
pragung. Demnach gehen, beim Vergleich der Messzeitpunkte t; und t4, eine Abnahme der
korperlichen Funktion und eine Zunahme von Fatigue mit einer Verschlechterung der

Schlafqualitdt einher.
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Hypothese 6.2, die bei einer Abnahme der korperlichen Funktion und bei einer Zunahme
von Fatigue eine Verschlechterung der subjektiven Schlafqualitdt erwartet, kann fiir den
Vergleich der Messzeitpunkte vor der stationdren Aufnahme und 100 (£20) Tage nach
KMT/PBSCT verifiziert werden.

5.6.3 Zusammenhinge zwischen Verinderungen der Schlafqualitit und Angst,

Depressivitit und emotionaler Belastung durch die Erkrankung und Therapie

Hypothese 7 nimmt bei der Betrachtung des ersten und letzten Messzeitpunkts einen Zu-
sammenhang zwischen Verdnderungen von Angst, Depressivitit und emotionaler Belastung
durch die Erkrankung und Therapie einerseits und Verdnderungen der Schlafqualitidt ande-
rerseits an. Es zeigt sich eine signifikante Korrelation zwischen der subjektiven Schlafquali-
tdt und der emotionalen Belastung durch die Erkrankung und Therapie (r=0.507, p=0.002)
(s. Tabelle 12). Die Effektstirke ist gro. Hohe Werte in den Fragebogen PSQI und BHET
entsprechen einer grofleren Symptomauspragung. Demnach geht eine Zunahme der emotio-
nalen Belastung durch die Erkrankung und Therapie mit einer Verschlechterung der Schlaf-
qualitdt einher. Verdnderungen der Variablen Angst und Depressivitit hingegen korrelieren
statistisch nicht bedeutsam mit Verdanderungen der subjektiven Schlafqualitét.

Hypothese 7 erwartet bei einer Zunahme von Angst, Depression und emotionaler Belastung
durch die Erkrankung und Therapie eine Verschlechterung der subjektiven Schlafqualitit.
Dies kann fiir die emotionale Belastung durch die Erkrankung und Therapie bestétigt wer-

den, fiir die Variablen Angst und Depressivitdt hingegen nicht.

Tabelle 12: Zusammenhinge zwischen Verdnderungen in der Schlafqualitit und korperlichen und psychi-
schen Variablen (n=32)

Differenzwerte der Variablen (t4-t;)

korperliche . . ... emotionale
. F A D
Funktion atigue ngst epressivitat Belastung
Differenzwert -0.469%* 0.450%* -0.289 0.018 0.507%*

PSQI(ts-1))

Spearman Rangkorrelation. **Die Korrelation ist auf dem Niveau p<0.01 signifikant (einseitig)

Alle berichteten signifikanten Korrelationen der Differenzmalle bleiben auch nach alpha-

Korrektur (a’=0.01) statistisch bedeutsam.
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5.6.4 Zusammenhinge der Schlafqualitit mit korperlichen und psychischen Variab-
len zu den Messzeitpunkten t; und t,

Erginzend werden nachstehend die bereits untersuchten Zusammenhénge jeweils zu den

Messzeitpunkten vor Aufnahme (t;) und 100 (£20) Tage nach der Transplantation (t4) dar-

gestellt.

Tabelle 13: Zusammenhénge zwischen der Schlafqualitit und kdrperlichen/psychischen Variablen zu den
Messzeitpunkten t; und t; (n=32)

Variablen vor Aufnahme (t;)

korperliche . e emotionale
Funktion Fatigue Angst Depressivitat Belastung
PSQI (t)) -0.473** 0.184 -0.170 -0.240 0.376%*

Variablen 100 (£20) Tage nach KMT/PBSCT (t4)

kérperl.iche Fatigue Angst Depressivitét emotionale
Funktion Belastung
PSQI (t4) -0.436%* 0.271 -0.194 -0.076 0.291

Spearman Rangkorrelation. **Die Korrelation ist auf dem Niveau p<0.01 signifikant (einseitig)
*Die Korrelation ist auf dem Niveau p<0.05 signifikant (einseitig)

Zum Messzeitpunkt vor Aufnahme (t;) zeigen sich signifikante Korrelationen der Skalen
korperliche Funktion (r=-0.473, p=0.003) und emotionale Belastung durch die Erkrankung
und Therapie (r=0.376, p=0.017) mit der subjektiven Schlafqualitit. Nur der Zusammen-
hang zwischen der korperlichen Funktion einerseits und der subjektiven Schlafqualitit an-
dererseits bleibt nach alpha-Korrektur (a’=0.01) statistisch bedeutsam. Vor Aufnahme geht
eine geringere korperliche Funktion demnach mit einer schlechteren Schlafqualitét einher.

Zum Messzeitpunkt 100 (+20) Tage nach KMT/PBSCT (t4) zeigt sich nur zwischen der
Skala kérperliche Funktion und der subjektiven Schlafqualitit eine statistisch bedeutsame
Korrelation (1=-0.436, p=0.006), die auch nach alpha-Korrektur (a’=0.01) signifikant bleibt.
Auch zu diesem Messzeitpunkt steht eine geringere korperliche Funktion in Zusammenhang

mit einer schlechteren Schlafqualitit.

Im Vergleich zur Betrachtung der Korrelationen der Differenzmale zeigen sich demnach
sowohl zum Messzeitpunkt t; als auch zum Messzeitpunkt t; geringere Korrelationen der
Schlafqualitdat mit den korperlichen und psychischen Variablen, jedoch jeweils in die glei-

che Richtung.
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5.7 Zusammenfassung der Ergebnisse

Im Zentrum der vorliegenden Untersuchung steht die subjektive Schlafqualitit von
KMT/PBSCT-Patienten vor und wéhrend des stationdren Aufenthalts sowie 100 (£20) Tage
nach der Transplantation. Insgesamt nahmen 50 Patienten (87.7%) an der Befragung teil,
100 (£20) Tage nach der Transplantation liegen die Daten von 32 Patienten (71.1%) vor. Es
zeigt sich, dass die Studienteilnehmer wéhrend des stationdren Aufenthalts schlechter schla-
fen als vor der Aufnahme und 100 (£20) Tage nach KMT/PBSCT. In der Zeit des stationé-
ren Aufenthalts ist die Prévalenz von Schlafstérungen hoher als bei einer représentativen
Bevolkerungsstichprobe. Wihrend des stationdren Aufenthalts treten in der Phase zwischen
der Transplantation und dem Tag des Engraftments die stirksten Schlafstérungen auf, hiu-
figes Erwachen ist besonders ausgeprigt. Dabei sind Schlafstérungen besonders auf Gerdu-
sche von Gerdten, hidufige Toilettengéinge und Unruhe/Anspannung zuriickzufiihren.
Wihrend die soziodemographischen Variablen Alter und Geschlecht keinen Einfluss auf die
Schlafqualitdt und ihren zeitlichen Verlauf nehmen, spielen hier die medizinischen Variab-
len eine Rolle. So gibt es Unterschiede im zeitlichen Verlauf der Schlafqualitit zwischen
autolog und allogen transplantierten Patienten. Patienten, die eine autologe Transplantation
erhalten, schlafen vor der Aufnahme schlechter und wéhrend des stationdren Aufenthalts
besser als allogen transplantierte Patienten. Bei Patienten, die in der Vergangenheit bereits
eine KMT/PBSCT erhalten haben, unterscheidet sich der zeitliche Verlauf der Schlafquali-
tit tendenziell von dem der Patienten, die zum ersten Mal transplantiert werden. In Korrela-
tionsanalysen der Schlafqualitit mit korperlichen und psychischen Variablen zeigt sich
ferner, dass wihrend des stationdren Aufenthalts eine stirkere behandlungsspezifische kor-
perliche Belastung mit einer schlechteren Schlafqualitit in Zusammenhang steht. Weiterhin
gehen — bei Betrachtung der Messzeitpunkte vor Aufnahme und 100 (+20) Tage nach
Transplantation — eine Zunahme an Fatigue und emotionaler Belastung durch die Erkran-
kung und Therapie sowie eine Verringerung der korperlichen Funktion mit einer Ver-
schlechterung der subjektiven Schlafqualitit einher. Verdnderungen der Auspriagungen von
Angst und Depressivitit korrelieren hingegen nicht signifikant mit Veranderungen der

Schlafqualitét.
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6 Diskussion

Die vorliegende Untersuchung thematisiert die subjektive Schlafqualitdt von KMT/PBSCT-
Patienten vor und wihrend des stationdren Aufenthalts sowie 100 (+£20) Tage nach der
Transplantation. Zeitliche Verldufe der Schlafqualitit und ihre Zusammenhédnge mit ver-
schiedenen soziodemographischen, medizinischen, korperlichen und psychischen Faktoren
werden untersucht.

Insgesamt liegen nur wenige empirische Untersuchungen zur subjektiven Schlafqualitét von
Patienten, die eine KMT/PBSCT erhalten, vor. Die Mehrzahl der Studien beschéftigt sich
mit Patienten, die die Behandlung vor unterschiedlich langen Zeitrdumen abgeschlossen
haben. Zudem wird der Schlaf meist nur peripher tangiert, z.B. im Rahmen von Studien zur
Lebensqualitit. Diese Studien weisen jedoch auf die groBe Bedeutung von Schlafstérungen
bei KMT/PBSCT-Patienten hin. Noch keine publizierte Studie hat die Schlafqualitit von
Patienten, die eine KMT/PBSCT erhalten, wihrend des stationdren Aufenthalts detailliert
untersucht. Aufgrund einer Hiufung verschiedenster Belastungen erscheint es jedoch wahr-
scheinlich, dass gestorter Schlaf vor allem in dieser Zeit auftritt. Bewusst konzentriert sich
diese Untersuchung auf den Zeitraum der akuten Behandlungsphase.

Generell muss bedacht werden, dass guter bzw. schlechter Schlaf fiir jeden Menschen etwas
Unterschiedliches bedeutet. So stellt beispielsweise néchtliches Erwachen fiir jemanden, der
im Vorfeld stets gut durchgeschlafen hat, eine Verschlechterung des Schlafes dar — fiir je-
manden, der auch im Vorfeld bereits haufig erwacht ist, wére dies Normalitit. Die optimale
Dauer fiir einen erholsamen Schlaf ist individuell verschieden, ein objektiv verbindliches
Mal} gibt es nicht. Ferner muss beim Vergleich zu anderen Studien beachtet werden, dass
bei der Erfassung von Schlafstorungen unterschiedliche Definitionen und Instrumente zum

Einsatz kommen.

Die nachfolgende Diskussion gliedert sich in folgende Abschnitte: Zunichst werden metho-
dische Aspekte der Studie kritisch betrachtet, wobei auf die Durchfiihrung der Studie und
die eingesetzten Instrumente eingegangen wird. In der Diskussion der Ergebnisse wird zu-
néchst die Représentativitit der Stichprobe thematisiert. Es folgt der Vergleich der subjekti-
ven Schlafqualitit der Studienteilnehmer mit den Ergebnissen einer repréisentativen
Bevolkerungsstichprobe. AnschlieBend wird der zeitliche Verlauf der Schlafqualitét liber
die Messzeitpunkte t;, t; und t4 betrachtet. Detaillierter beleuchtet wird der Schlaf wahrend

des stationdren Aufenthalts, um anschlieend die Einfliisse verschiedener soziodemographi-
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scher, medizinischer, korperlicher und psychischer Variablen auf die subjektive Schlafqua-
litdt zu diskutieren. Abschliefend werden allgemeine Schlussfolgerungen gezogen sowie

Anregungen fiir zukiinftige Forschungsvorhaben aufgezeigt.

6.1 Kiritische Betrachtung methodischer Aspekte der Studie

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer ldngsschnittlich angelegten Studie, in der Patienten
vor ihrer stationdren Aufnahme (n=50), wiahrend und am Ende des stationdren Aufenthalts
(n=44) sowie 100 (+20) Tage nach der KMT/PBSCT (n=32) mittels verschiedener Selbst-

beschreibungsverfahren befragt wurden.

6.1.1 Durchfithrung der Studie

Die Messzeitpunkte vor Aufnahme, wiahrend und am Ende des stationdren Aufenthalts so-
wie 100 (+£20) Tage nach der Transplantation wurden ausgewéhlt, da iiber den Schlaf der
Patienten wahrend dieses Zeitraums wenige publizierte Studien vorliegen. Die Patienten
sind aufgrund ihres stationdren Aufenthalts und der Nachsorgeuntersuchungen eng an die
Klinik gebunden und daher an diesen Zeitpunkten gut erreichbar. Die Fragebogen zu den
Messzeitpunkten t; und t4 konnten die Patienten zu Hause bearbeiten, sodass sich die Befra-
gung organisatorisch moglichst einfach gestaltete und fiir die Patienten keine zusétzliche
Terminbelastung darstellte.

Die vorliegende Studie beachtet nicht die Schlafqualitit der Patienten vor ihrer Erkrankung.
Laut Angaben der Patienten hat/hatte jedoch kein Teilnehmer, sowohl vor der Erkrankung
als auch zum Zeitpunkt der Befragung, drztlich diagnostizierte Schlafstorungen.

Weiterhin ist zu beachten, dass in Bezug auf den Schlafmittelkonsum der Patienten nur die
Einnahme, nicht jedoch Art und Dosis erfasst wird. Auch werden die Gabe anderer Medi-
kamente mit hypnotischer Nebenwirkung und die Einnahme von Sedativa nicht dokumen-

tiert.

6.1.1.1 Messzeitpunkte

Messzeitpunkt t; ist der Ausgangswert der Studie. Es ist nicht anzunehmen, dass die Ergeb-
nisse zu t; die normale Schlafqualitdt der Patienten wiedergeben, da der Schlaf bereits —
z.B. durch die im Vorfeld erhdhte psychische Belastung — beeintréchtigt sein kann.

Die Rekrutierung war uneinheitlich: Ein Teil der Patienten fiillte die Fragbdgen zu Hause,

der andere (aus organisatorischen Griinden) erst am Tag der Aufnahme aus. Trotz der unter-
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schiedlichen Rekrutierungen ergeben sich im Vergleich siamtlicher an t; bearbeiteter Frage-
bdgen keine signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen.

Einige Patienten gaben bei der Beantwortung des PSQI zum Messzeitpunkt t; an, sich nicht
genau an den gesamten Schlaf der vergangenen vier Wochen erinnern zu kdnnen, sondern
nur an besonders gute bzw. schlechte Néchte. Eine diesbeziigliche Information der Patien-
ten bereits vier Wochen vor Aufnahme auf die Station war jedoch wegen der Kurzfristigkeit
der Aufnahmen nicht moglich.

Wihrend des stationdren Aufenthalts bewdhrten sich zwei Besuche in der Woche, um die
Compliance zu sichern, autkommende Fragen zu beantworten und Patienten, denen es kor-
perlich zu schlecht ging, bei der Beantwortung der Fragen zu unterstiitzen. So konnten voll-
standige Daten aus nahezu allen Néchten erhoben werden.

Das Anschreiben und Antworten der Patienten zum Messzeitpunkt t, erfolgte reibungslos;
die erneute Bitte um Beantwortung, erfolgte die Antwort nicht innerhalb von 14 Tagen, war

in zwei der vier Fallen erfolgreich.

6.1.2 Instrumente

Neben standardisierten Selbstbeschreibungsverfahren kamen studienspezifische Instrumente
zum Einsatz: ein wéhrend des stationdren Aufenthalts téglich auszufiillendes Morgenproto-
koll, ein Interview und eine Skala zur Erfassung der behandlungsspezifischen korperlichen

Belastung.

6.1.2.1 Standardisierte Selbstbeurteilungsverfahren

Als standardisierte Selbstbeurteilungsverfahren wurden in dieser Studie der PSQI, der
EORTC QLQ-C30, der BHET sowie die HADS-D eingesetzt. Die einzelnen Fragebdgen
sind international anerkannt und wurden bereits in diversen Studien bei onkologischen Pati-
enten eingesetzt. Sie zeichnen sich durch eine gute bis sehr hohe Reliabilitit aus. Der BHET
wurde fiir Patienten mit hdmato-onkologischen Erkrankungen entwickelt, der EORTC
QLQ-C30 allgemein fiir onkologische Patienten. Die HADS-D erfasst Angst und Depressi-
vitdt bei Patienten mit korperlichen Beschwerden. Sie erfragt keine korperlichen Symptome
des psychischen Befindens und eignet sich daher sehr gut zum Einsatz bei onkologischen
Patienten. Der PSQI wurde zwar nicht speziell fiir onkologische Patienten entwickelt, die
psychometrische Evaluation fiir dieses Kollektiv ergab jedoch befriedigende und gute Er-
gebnisse verschiedener Testgiitekriterien (Beck et al. 2004). Die vorliegende Untersuchung

folgt der Empfehlung von Carpenter und Andrykowski (1998), den Cut-Oft-Wert von >8 zu
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verwenden. Der PSQI beinhaltet die Subskala Tagesmiidigkeit, die Werte zwischen null und
drei annehmen kann. Tagesmiidigkeit ist bei einer Vielzahl von KMT/PBSCT-Patienten
prisent. Diese spiegelt jedoch nicht nur nichtliche Schlafstorungen wider, sondern ist vor-
rangig auf Erschopfung/korperliche Belastung als Folge der Erkrankung und/oder Therapie
zurlickzufiihren. Der Cut-Off-Wert >8 anstelle von >5 trdgt diesem Rechnung.

6.1.2.2 Morgenprotokoll

Morgenprotokolle gelten als valide und reliabel (Holzinger 1997; Monk et al. 1994). Es
wurde nicht das Standardinstrument der Deutschen Gesellschaft fiir Schlafmedizin gewéhlt,
da das Ausfiillen dieses Protokolls fiir die vorliegende Untersuchung, aufgrund eines zum
Teil schlechten korperlichen Zustandes der Patienten, zu komplex und aufwendig erschien.
Das vorliegende Morgenprotokoll enthdlt die wichtigsten Parameter publizierter Studien.
Die leichte Handhabung trug zu einer guten Compliance bei, sodass die grole Mehrzahl der
Morgenprotokolle ordnungsgemdl bearbeitet wurde; nur in seltenen Fillen musste nachge-
fragt werden. Eine Verfilschung der Ergebnisse ist jedoch durch die Mdoglichkeit der Pati-
enten, ihre Antworten der vorherigen Tage einsehen zu konnen, moglich. Um diese
Beeinflussung zu minimieren, wurde ein Ringbuch verwendet, bei dem jeden Tag umge-
bléttert werden musste.

Es erscheint wahrscheinlich, dass die Morgenprotokolle den néchtlichen Schlaf korrekt
abbilden, da auch die Morgenprotokolle, die zusétzlich zu den Messzeitpunkten t; und t4
eingesetzt wurden, hochsignifikant mit den Summenwerten des zum jeweiligen Messzeit-
punkt bearbeiteten PSQI korrelieren. Das Morgenprotokoll hat sich durch seine Engma-
schigkeit und Einfachheit bewihrt.

6.1.2.3 Interview

Das Interview am Ende des stationdren Aufenthalts dient der umfassenden und abschlie-
Benden Datenerhebung zur Schlafqualitit der Patienten wihrend des stationidren Aufent-
halts, die nicht von PSQI und Morgenprotokoll abgefragt wurden. Die Patienten nahmen
diese Ergdnzungsmoglichkeit iiberaus positiv auf, um auch iiber Kausalitit der Schlaf-
schwierigkeiten sowie das normale Schlafverhalten zu berichten. Die Antwortmoglichkeiten
wurden vorgegeben, um die Auswertung zu erleichtern — jedoch waren auch individuelle
Ergdnzungen moglich. Diese Mdoglichkeit wurde in dulerst geringem Umfang genutzt, die
bereits formulierten Antwortmdoglichkeiten umfassten offensichtlich ausreichend die unter-

schiedlichen Inhalte, Beschwerden und Ursachen.

68



6.1.2.4 Skala zur behandlungsspezifischen kérperlichen Belastung

Die Selbstbeschreibungsverfahren, die Bereiche des korperlichen Befindens erfragen, wur-
den nur zu den Messzeitpunkten t; und t4 eingesetzt. Im Verlauf des stationdren Aufenthalts
gibt es zwischen den Patienten grof3e Unterschiede in der korperlichen Belastung, die Ein-
fluss auf den Schlaf nehmen konnen. Die Skala zur Erfassung der behandlungsspezifischen
korperlichen Belastungen wihrend des stationdren Aufenthalts wurde also erginzend ent-
worfen, damit auch die Schlafqualitdt wihrend des stationdren Aufenthalts auf einen Zu-
sammenhang mit der korperlichen Belastung untersucht werden kann. Die Skala beinhaltet
nur die typischen korperlichen Belastungen, die im Rahmen der Behandlung auftreten kon-
nen. Die vorwiegend anhand klinisch erprobter Klassifikationen eingeteilten Angaben wur-
den aus den Akten erhoben.

Der signifikante Zusammenhang zwischen der behandlungsspezifischen kdrperlichen Belas-
tung und der Schlafqualitit weist darauf hin, dass gerade die ausgewdhlten Parameter be-
deutsam sind. Das Einbeziehen der Morphingabe bzw. -dosis als zusétzlichen Parameter

sowie die Weiterentwicklung der Skalierung konnten zu deutlicheren Ergebnissen fiihren.

6.2 Diskussion der Ergebnisse

6.2.1 Repriisentativitiit der Stichprobe

Die Stichprobengrof3e erscheint zundchst klein; sie findet sich jedoch in vielen vergleichba-
ren Studien und ist vor allem auf die (im Vergleich zu anderen Therapieformen hédmato-
onkologischer Erkrankungen) relativ geringe Anzahl von Patienten, die eine KMT/PBSCT
erhalten, zuriickzufiihren. Die Teilnahmequote der Stichprobe betrdgt 87.7%. Von diesen
Patienten nahmen 97.8% iiber die gesamte Zeit des stationdren Aufenthalts und kurz vor der
Entlassung sowie 71.1% 100 (+20) Tage nach der Transplantation erneut an der Befragung
teil. Die Teilnahme- und Riicklaufquoten kdnnen insgesamt als positiv bewertet werden.
Urséchlich fiir die sinkende Teilnahmequote im Follow-up-Zeitraum bis 100 (£20) Tage
nach der Transplantation sind vorwiegend die mit der Erkrankung und Therapie in Zusam-
menhang stehenden moglichen Folgeerkrankungen und Mortalitdt: Im Zeitraum von der
Entlassung bis 100 (+20) Tage nach der Transplantation verstarben 11.1% der Studienteil-
nehmer, weitere 11.1% der Patienten befanden sich zum Zeitpunkt der letzten Befragung
auf einer Intensiv- oder peripheren Station und waren somit nicht erreichbar.

Die Studienteilnehmer (87.7%) unterscheiden sich in sdmtlichen erhobenen soziodemogra-
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phischen und medizinischen Merkmalen nicht signifikant von der Gruppe der Nichtteil-
nehmer (12.3%). Dies spricht fiir eine weitgehende Reprisentativitdt der Stichprobe. 8.8%
der Patienten, die alle Einschlusskriterien erfiillten, lehnten die Teilnahme aus persénlichen
Griinden ab. Diese unterscheiden sich von den Studienteilnehmern signifikant hinsichtlich
einer vorangegangenen allogenen KMT/PBSCT: Drei der fiinf Patienten hatten bereits eine
allogene KMT/PBSCT erhalten und einen Riickfall erlitten. Eine Stichprobenverzerrung
zugunsten von Patienten, die ihre erste Transplantation erhalten, kann daher nicht ausge-
schlossen werden.

Die Drop out-Patienten (n=13) unterscheiden sich in sdmtlichen erhobenen soziodemogra-
phischen und medizinischen Merkmalen sowie in den zu den vorangegangenen Messzeit-
punkten ermittelten Ergebnissen des PSQI, EORTC QLQ-30, HADS-D und BHET nicht
signifikant von den zu allen Messzeitpunkten teilnehmenden Patienten (n=32). Damit liegt
keine Stichprobenverzerrung vor. Zu beachten ist jedoch, dass zum Messzeitpunkt t; fiinf
Patienten (11.1%) nicht an der Befragung teilnahmen, da sie sich auf einer Intensiv- oder
peripheren Station befanden. Eine Verzerrung zugunsten geringer belasteter Patienten kann

daher nicht ausgeschlossen werden.

6.2.2 Schlafstorungen der Studienteilnehmer im Vergleich mit einer repriisentativen

Bevolkerungsstichprobe

Die subjektive Schlafqualitit wird in der vorliegenden Untersuchung mittels des PSQI er-
fasst, in dem anhand vorgegebener Cut-Off-Werte eine Einteilung in gute und schlechte
Schlédfer vorgenommen wird; die Haufigkeit schlechter Schlifer gibt die Prdvalenz von
Schlafstorungen wieder. Es zeigt sich, dass vor Aufnahme 32%, wihrend des stationdren
Aufenthalts 77.3% und 100 (£20) Tage nach der Transplantation 28.1% der Studienteil-
nehmer unter Schlafstorungen leiden. Damit ist die Pravalenz von Schlafstorungen wéhrend
des stationdren Aufenthalts hoher als die der deutschsprachigen Bevolkerung, in der 32.1%
der Personen als schlechte Schlifer einzustufen sind (Zeitlhofer et al. 2000). Dies ist erwar-
tungsgemal, da die Patienten gerade in der Zeit des stationdren Aufenthalts einer Vielzahl
von korperlichen, psychischen und umgebungsbezogenen Belastungen ausgesetzt sind, die
zu gestortem Schlaf beitragen konnen. Auch vor Aufnahme und 100 (+20) Tage nach der
Transplantation wirken eine Reihe von Belastungen auf die Patienten ein; dass die Patienten
an diesen Zeitpunkten nicht schlechter schlafen als die reprisentative Bevolkerungsstich-
probe, korrespondierte somit nicht mit den Erwartungen. Bei der Beurteilung der Ergebnis-

se ist jedoch zu beachten, dass die Studie von Zeitlhofer et al. (2000) eine — verglichen mit
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dhnlichen Studien, die Werte zwischen 18.8% und 25% angeben (Meier 2004; Penzel et al.
2005) — hohe Prdvalenz von Schlafstdrungen in der Bevolkerung beschreibt. Dennoch er-
scheint sie als Vergleichsstudie geeignet, da die Schlafqualitét, entsprechend der vorliegen-
den Studie, mit dem PSQI erfasst wird. Ferner ist zu beachten, dass bei der Betrachtung der
Bevolkerungsstichprobe der im Auswertungsmanual angegebene Cut-Off-Wert von >5
verwendet wird, flir die Studienteilnehmer jedoch der von Carpenter und Andrykowski
(1998) fiir onkologische Patienten empfohlene Wert von >8. Wird auch fiir die Studienteil-
nehmer der Cut-Off-Wert von >5 eingesetzt, so zeigt sich {liber alle Messzeitpunkte hinweg
eine signifikant hohere Prdvalenz von Schlafstérungen der Studienteilnehmer (t,=44%;
t3=88.6%; t,=43.8% vs. 32.1%).

Der Vergleich der Auspriagung von Schlafstorungen erfolgt anhand des Summenwerts des
PSQI. Es ergibt sich zu allen drei Messzeitpunkten ein schlechterer Schlaf der Studienteil-
nehmer verglichen mit dem der Bevdlkerung. Dieses Ergebnis ist jedoch mit Vorsicht zu
betrachten, da es beim Summenwert keine unterschiedlichen Empfehlungen zur Abstufung
der Werte gibt.

Die Unterschiede zwischen den Prédvalenzraten bzw. Ausprigungen von Schlafstorungen
bei den Studienteilnehmern und der Bevolkerung spiegeln sich in der jeweiligen Schlafdau-
er wider. Die letzte deutsche Zeitbudgeterhebung ergab, dass Menschen hierzulande taglich
durchschnittlich acht Stunden und 25 Minuten schlafen (Statistisches Bundesamt 2006). Die
Studienteilnehmer schliefen vor Aufnahme im Mittel sieben Stunden und 16 Minuten, wah-
rend des stationdren Aufenthalts fiinf Stunden und 37 Minuten sowie 100 (£20) Tage nach
der KMT/PBSCT sieben Stunden und 43 Minuten und damit, besonders im Zeitraum des
stationdren Aufenthalts, deutlich kiirzer als der Durchschnitt der Bevolkerung. Diese Dis-
krepanz ergibt sich jedoch unter anderem dadurch, dass in der Zeitbudgeterhebung bereits
Personen ab dem 10. Lebensjahr einbezogen wurden sowie dadurch, dass Menschen dazu
neigen, ihre tatsdchliche Schlafdauer zu unterschétzen, wenn sie ihre tégliche Zeitverwen-
dung nicht direkt protokollieren (Meier 2004). So erklart sich auch die in einer Telefonum-
frage beschriebene geringere mittlere Schlafdauer von sieben Stunden und 14 Minuten in
der Bevolkerung (Ohayon und Zulley 2001). Im Vergleich zu dieser Studie schlafen die
Studienteilnehmer vor Aufnahme und 100 (£20) Tage nach der Transplantation dhnlich lang
wie die Bevolkerung, wihrend des stationdren Aufenthalts jedoch ca. eineinhalb Stunden

kiirzer.
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6.2.3 Schlafstorungen im zeitlichen Verlauf (Messzeitpunkte t;, t3, t4)

Im zeitlichen Verlauf der Schlafqualitét wird deutlich, dass die Pravalenz von Schlafstérun-
gen vor der Aufnahme geringer ist als wihrend des stationdren Aufenthalts und 100 (£20)
Tage nach der Transplantation auf einen Wert knapp unterhalb des Ausgangsniveaus ab-
fallt. So sind vor Aufnahme und 100 (+20) Tage nach der KMT/PBSCT knapp ein Drittel
und wihrend des stationdren Aufenthalts drei Vierteil der Patienten als schlechte Schlédfer
einzustufen. Die Studie von Hacker und Ferrans (2003), deren Messzeitpunkte denen der
vorliegenden Untersuchung dhneln, zeigt einen entsprechenden zeitlichen Verlauf von
Schlafstorungen. Hier werden zwar keine Angaben zur Privalenz gemacht, eine Aussage
iiber die Stirke von Schlafstérungen ist hingegen moglich. Die Teilnehmer schlafen wéh-
rend des stationdren Aufenthalts signifikant schlechter als vor Aufnahme und zwei Wochen
nach der Transplantation, die Ausprigung schlechten Schlafes sechs Wochen nach Trans-
plantation ist etwas geringer als vor der Aufnahme.

Die Zeit des stationdren Aufenthalts ist die Zeit, in der fiir gewohnlich die korperlichen und
psychischen Belastungen ihr Maximum erreichen. Hinzu kommen umgebungsbezogene
néchtliche Storungen (Gerdusche von Geriten etc.), die den Schlaf beeintrachtigen konnen.
Das Ergebnis der hochsten Privalenz von Schlafstorungen wihrend des stationdren Aufent-
halts ist somit folgerecht. Es korrespondiert mit anderen Studien, die die Prdvalenz von
Schlafstorungen im zeitlichen Verlauf erheben und mindestens einen Messzeitpunkt wih-
rend des stationdren Aufenthalts beinhalten (Anderson et al. 2007; Lawrence et al. 1996;
Hacker et al. 2006; Hacker und Ferrans 2003).

Keine der publizierten Studien, die den Schlaf vor Aufnahme thematisieren, macht eine
Angabe zur Prdvalenz von Schlafstorungen, auch hat keine die Schlafqualitit mittels des
PSQI erhoben. Stattdessen werden Itemscores angegeben, deren Hohe zur Bewertung der
Auspriagung von Schlafstorungen herangezogen werden konnen. Einige Studien erfassen
Schlafstérungen vor der Aufnahme mittels des EORTC QLQ-C30, sodass die Vergleiche
der Ausprdagung von Schlafstérungen zum Messzeitpunkt t; anhand der Ergebnisse dieses
Fragebogens erfolgen. In der vorliegenden Untersuchung ergibt sich fiir das Item Schlafsto-
rungen ein Mittelwert von 36 (SD=36.8), dem unter den Abstufungen iiberhaupt nicht, we-
nig, mdpig, sehr am ehesten die Auspriagung wenig Schlafstorungen zuzuordnen ist. Dieser
Wert ist hoher als der von Schwarz und Hinz (2001) fiir die deutsche Bevdlkerung angege-
bene Referenzwert (M=16.4, SD=27.2). Die Mehrzahl vergleichbarer Studien zeigt dhnliche
Ergebnisse: Schulz-Kindermann et al. (2007) beschreiben einen Mittelwert von 28.9
(SD=35.7), Frick et al. (2006) einen von 36.8 (SD=keine Angabe), Frick et al. (2004) einen
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von 40.5 (SD=33.6) und Hacker und Ferrans (2003) einen von 41.7 (SD=31.0). Die etwas
niedrigeren Werte in der Studie von Schulz-Kindermann et al. kdnnen darauf zuriickgefiihrt
werden, dass in dieser Studie nur allogen transplantierte Patienten befragt wurden. Diese
schlafen in der vorliegenden Untersuchung zum Messzeitpunkt t; signifikant besser als Pa-
tienten, die ein autologes Transplantat erhalten. Analog dazu konnen die etwas hoheren
Werte in der Untersuchung von Frick et al. (2004) dadurch erklirt werden, dass nur autolog
transplantierte Patienten befragt wurden. Ferner ist in der Studie von Hacker und Ferrans
(2003) die Halfte der Teilnehmer weiblich, in der vorliegenden Untersuchung nur ca. ein
Viertel. Hacker und Ferrans untersuchen zwar keine Unterschiede in der Schlafqualitét zwi-
schen Ménnern und Frauen, weibliches Geschlecht stellt jedoch in der Allgemeinbevolke-
rung einen Risikofaktor fiir Schlafstorungen dar (Krishnan und Collop 2006; Meier 2004).
Hacker et al. (2006) hingegen geben einen deutlich geringeren Mittelwert an (M=20.00,
SD=32.85); dieses entspricht einem besseren Schlaf. Beim Vergleich mit dieser Studie muss
bedacht werden, dass die Teilnehmer dieser Studie verglichen zu den Patienten der vorlie-
genden Untersuchung in samtlichen Skalen und Items des EORTC QLQ-C30 in Richtung
eines hoheren Funktionsniveaus bzw. einer geringeren Symptomauspragung abschneiden.
Danach geht es den Patienten in der Studie von Hacker et al. (2006) im Allgemeinen besser.
In der vorliegenden Untersuchung ist die Prévalenz von Schlafstérungen 100 (£20) Tage
nach der Transplantation niedriger als vor der Aufnahme (t;: 32% vs. ts: 28.1%), der Unter-
schied ist jedoch nicht signifikant. Dieses Ergebnis muss mit Vorsicht betrachtet werden,
da, wie in Abschnitt 6.1.1 erldutert, zum Messzeitpunkt t, eine Stichprobenverzerrung zu-
gunsten weniger belasteter Teilnehmer nicht ausgeschlossen werden kann.

In der einzigen Studie, die eine konkrete prozentuale Haufigkeit schlechten Schlafes von
Patienten nach Entlassung im ersten Jahr angibt, berichten 44.4% der Teilnehmer, die vor
vier bis zwolf Monaten transplantiert wurden, nicht gut zu schlafen (Heinonen et al. 2001b).
Die hohere Priavalenz (44.4% vs. 28.1%) kann darin griinden, dass in der Studie von Heino-
nen et al. 56% der Teilnehmer Frauen sind, in der vorliegenden Untersuchung zum Mess-
zeitpunkt t; nur 21.9%. Studien, die die Prdvalenz von Schlafstérungen der Patienten im
weiteren Verlauf nach dem ersten Jahr erheben, zeigen in der Mehrzahl, dass zwischen 22%
und 51% (mit der Tendenz zu einem mittleren Wert in diesem Bereich) der Patienten nicht
gut schlafen (Bush et al. 1995; Chao et al. 1992; Andrykowski et al. 1990; Worel et al.
2002; Heinonen et al. 2001b). Die einzige Untersuchung, die die Priavalenz von Schlafsto-
rungen bei Patienten, die vor ldngerer Zeit transplantiert wurden, nicht nur anhand eines

Einzelitems erfasst, beschreibt einen Wert von 46% (Andrykowski et al. 1997). Die unter-
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schiedlichen Ergebnisse sind unter anderem auf verschiedene Definitionen fiir Schlaf-
schwierigkeiten, Instrumente und Patientenkollektive zuriickzufiihren. In den meisten Stu-
dien zeichnet sich ein Trend zur Verringerung der Privalenz von Schlafstérungen im
zeitlichen Verlauf nach der KMT/PBSCT ab, dennoch wird meist ein hoheres Niveau im
Vergleich zur Bevolkerung beschrieben (Andrykowski et al. 2005). Dies wird auch in der
Studie von Carpenter und Andrykowski (1998) deutlich, die zum Vergleich der Auspriagung
der Schlafstorungen herangezogen werden kann. Sie berichten, dass die Summenwerte des
PSQI von Frauen bzw. Minnern, die vor durchschnittlich finf Jahren eine KMT erhalten
hatten, im Mittel bei 6.0 (SD=4.3) bzw. 5.4 (SD=3.6) liegen. Diese Werte sind geringfiigig
niedriger als die der Studienteilnehmer zum letzten Messzeitpunkt (M=6.75, SD=3.75),
jedoch hoher als die Werte der reprisentativen Bevolkerungsstichprobe (M=4.55,
SD=3.71).

6.2.4 Schlafstorungen wihrend des stationiren Aufenthalts

6.2.4.1 Ursachen

Die Ursachen gestorten Schlafes wihrend des stationdren Aufenthalts werden im studien-
spezifischen Interview erfragt. Es wurden Ursachen aus den Bereichen korperlich, psy-
chisch und umgebungsbezogen genannt, was der multifaktoriellen Atiologie von Schlafstd-
rungen entspricht.

Fiir drei von vier Patienten sind Gerdusche von Geridten (77.3%) und hiufige Toilettengén-
ge (75.0%) Ursachen fiir gestorten Schlaf, gefolgt von Unruhe/Anspannung (68.2%). Ferner
nennt mindestens die Hélfte der Patienten belastende Gedanken, getriibte Stimmung, einen
ungewohnten Tagesrhythmus sowie néichtliche Stérungen (Kontrollen/Mafinahmen) durch
das Personal als Ursachen fiir Schlafstérungen. Fiir die Gerdusche der Gerdte sind geméaf
den Patientenangaben besonders die Pumpen verantwortlich, iiber die die Patienten auch
nachts verschiedene Medikamente erhalten. Sobald diese leer sind oder eine Stérung vor-
liegt, ertont ein piependes Gerdusch. Eine Reihe von Patienten schreibt kontinuierlichen
Gerduschen der Beliiftungsanlage die Schuld fiir gestorten Schlaf zu. Viele Patienten be-
richten iiber haufigere Toilettengdnge wihrend des stationdren Aufenthalts als gewdhnlich.
Bei einigen Patienten ist dafiir die Gabe von Diuretika verantwortlich. Diese Patienten er-
lautern zudem, dass sie — nicht wie gewohnlich — nach den Toilettengéingen unverziiglich
wieder einschlafen, da sie ihre Ausfuhrmenge protokollieren miissen. Dies wird als stérend

empfunden, jedoch aufgrund der medizinischen Notwendigkeit gut akzeptiert.
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Die genannten Ursachen erweisen sich auch in anderen Studien als relevant. Bislang werden
nur in einer Studie Ursachen gestorten Schlafes wéhrend des stationdren Aufenthalts
zwecks einer KMT/PBSCT erfragt. Darin werden vor allem umgebungsbezogene Stérungen
beschrieben (Gerdusche der Gerite, Mallnahmen des Pflegepersonals, Beleuchtung), auch
Angst, Depressivitit und Nervositit sind hdufige Ursachen (Yarrington und Mehta 1998). In
einer Studie zum Schlaf von Patienten, deren KMT zwischen zwolf und 124 Monaten zu-
riickliegt, zeigen Andrykowski et al. (1997), dass gestorter Schlaf besonders hédufig auf Toi-
lettengédnge zurlickzufiihren ist. Im Gegensatz zur vorliegenden Studie werden die Ursachen
fiir gestorten Schlaf jedoch anhand vorgegebener Antwortmdglichkeiten erfragt, sodass

weitere Griinde auflerhalb dieser Moglichkeiten nicht erfasst werden.

6.2.4.2 Ausprdgung

Die Studienteilnehmer schlafen im Zeitraum von der Transplantation bis zum Tag des
Engraftments schlechter als in den Zeitrdumen zwischen der Aufnahme und der
KMT/PBSCT sowie zwischen dem Tag des Engraftments und der Entlassung, dabei ist der
Unterschied zum Zeitraum zwischen der Aufnahme und der Transplantation signifikant.
Dieses Ergebnis entspricht nicht der Erwartung, Schlafstérungen seien vor allem in der Zeit
zwischen der Aufnahme auf die Station und der Transplantation stark. Diese Annahme
griindet darin, dass fiir diese Phase eine besonders hohe psychische Morbiditit beschrieben
wird (Fife et al. 2000, Molassiotis et al. 1996; Sasaki et al. 2000). Zudem erfolgt in dieser
Zeit die Konditionierung, deren erste akute Nebenwirkungen sich manifestieren konnen.

Zwei publizierte Studien erfassen den zeitlichen Verlauf von Schlafstorungen anhand meh-
rerer Messzeitpunkte wéhrend des stationdren Aufenthalts. Beide erfragen gestorten Schlaf
nur anhand eines Einzelitems. Die Ergebnisse von Zittoun et al. (1999), die Schlafstérungen
jeweils fiir die vergangene Woche erfassen, korrespondieren mit den Erwartungen der vor-
liegenden Untersuchung: Am Ende der Konditionierung geben 48%, am Tag +10 38% und
am Tag +21 31% der Patienten ernste Schlafstorungen an. Die Ergebnisse von Anderson et
al. (2007), die die Haufigkeit von Schlafstérungen autolog transplantierter Patienten be-
schreiben, dhneln denen der vorliegenden Untersuchung. Zum Zeitpunkt des Nadirs berich-
ten 39% der Patienten liber méBige oder schwere Schlafstorungen, was dem Maximum
wihrend des stationdren Aufenthalts entspricht. Im Vergleich zum Messzeitpunkt wiahrend
der Konditionierung, an dem dies 34% der Patienten angeben, liegen jedoch keine statis-
tisch bedeutsamen Unterschiede vor. Dieses Ergebnis ldsst annehmen, dass Schlafstorungen

vornehmlich auf korperliche Belastungen zuriickzufithren sind, die die Zeit der Aplasie
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besonders prigen.

Die unterschiedlichen Ergebnisse der Studien ermdglichen keine eindeutige Aussage zu
Gunsten schlechteren Schlafes wéhrend eines bestimmten Zeitraums des stationdren Auf-
enthalts. Vielmehr legen die in simtlichen Studien — wenn iiberhaupt — nur gering signifi-

kanten Unterschiede die Vermutung nahe, dass es einen solchen Abschnitt nicht gibt.

6.2.4.3 Arten

Wihrend des stationdren Aufenthalts ist hdufiges Erwachen ausgeprégter als NES, Schlafla-
tenz, langes Wachliegen und frithes Erwachen. Wie in Abschnitt 6.2.4.1 erldutert, sind
Schlafstorungen wihrend des stationdren Aufenthalts vor allem auf hdufige Toilettengénge
und Gerdusche von Gerdten (z.B. intermittierendes Piepen der Perfusoren/Infusomaten)
zuriickzufiihren. Gerade diese Ursachen konnen zu hiaufigem Erwachen fiithren.

Der Mittelwert fiir hdufiges Erwachen wihrend des stationdren Aufenthalts &dndert sich {iber
die drei zeitlichen Abschnitte des Aufenthalts kaum. Er betrdgt fiir den gesamten Aufenthalt
1.89, was unter den vorgegebenen Antwortmdglichkeiten (gar nicht, wenig, mdfpig, sehr)
am ehesten der Auspriagung mdfig entspricht. Es ist zu beachten, dass haufiges Erwachen
fiir die meisten Patienten, die unverziiglich wieder einschlafen, ein geringes Problem dar-
stellt; fiir Patienten, die in der Folge ldnger wach liegen, erhélt hdufiges Erwachen eine gro-
Bere Bedeutung.

Keine publizierte Studie, die den Schlaf von KMT/PBSCT-Patienten wéihrend des stationa-
ren Aufenthalts thematisiert, differenziert Schlafstérungen in verschiedene Arten. Studien
anderer Zeitabschnitte oder Populationen weisen auf die grofle Bedeutung néchtlichen Er-
wachens unter den verschiedenen Symptomen der Schlafstorungen hin. Andrykowski et al.
(1997) beschreiben héaufiges Erwachen als relevanteste Art der Schlafstérungen — dies wird
jedoch zusammen mit frithem Erwachen erfragt. In der Mehrzahl der Studien, die unter-
schiedliche Arten von Schlafstorungen onkologischer Patienten untersuchen, ist héufiges
Erwachen die meist genannte Art der Schlafstorungen (Davidson et al. 2002; Palesh et al.

2007). Dies trifft auch fiir den Schlaf der Bevolkerung zu (Ohayon und Roth 2001).

6.2.5 Schlafqualitit im zeitlichen Verlauf in Abhiingigkeit von soziodemographi-

schen und medizinischen Variablen

6.2.5.1 Schlafqualitdit bez. Alter

Die Schlafqualitit und ihre zeitlichen Verldufe von jungen (< 56) und alten (> 56) Patienten

unterscheiden sich in der vorliegenden Studie nicht voneinander. Dies geht nicht mit der
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Annahme einher, dltere Patienten berichteten im zeitlichen Verlauf iiber schlechteren Schlaf
als jiingere. Grundlage dieser Annahme ist die in der Mehrzahl der Bevolkerungsstudien mit
dem Alter tendenziell zunehmende Hiufigkeit von Schlafstérungen (Meier 2004; Paine et
al. 2004; Roth et al. 2007; Wolkove et al. 2007). Dabei werden Schlafstorungen dlterer Per-
sonen iiberwiegend auf eine zunehmende Héufigkeit korperlicher Beschwerden und De-
pression sowie auf Verdanderungen der Schlafarchitektur zuriickgefiihrt (Akerstedt et al.
2002; Asplund 2004; Avidan 2003; Barthlen 2002; Martin 2000; Meier 2004; Roth und
Roehrs 2003; Wolkove et al. 2007; Zisapel 2007).

Eine mogliche Ursache fiir die nicht signifikanten Unterschiede der Schlafqualitdt hinsicht-
lich des Alters sind in der vorliegenden Untersuchung eine zu den Messzeitpunkten t; und t4
bessere korperliche Funktion und geringere emotionale Belastung durch die Erkrankung
und Therapie alter gegeniiber junger Patienten. Diese Unterschiede sind 100 (£20) Tage
nach der Transplantation signifikant. Ferner gibt es keine Unterschiede der beiden Gruppen
hinsichtlich der Depressivitit.

Studien, die die Schlafqualitit von KMT/PBSCT-Patienten thematisieren und nach dem
Alter differenzieren, zeigen unterschiedliche Ergebnisse. Die meisten berichten keine Un-
terschiede der Schlafqualitit zwischen jiingeren und é&lteren Patienten, einige zeigen
schlechteren Schlaf élterer Patienten. Andrykowski et al. (1997) beschreiben bei Personen,
die vor zwolf bis 124 Monaten transplantiert wurden, einen schlechteren Schlaf dlterer Pati-
enten. Wiéhrend in der Studie von Heinonen et al. (2001a) &ltere Frauen schlechter schlafen
als jiingere, liegen bei minnlichen Patienten keine Unterschiede bez. der Schlafqualitét vor.
In den Untersuchungen von Bush et al. (1995), Winer et al., (1999), Anderson et al. (2007),
Hjermstad, Evensen et al. (1999) und Wettergren et al. (1997) ergeben sich keine signifi-
kanten Unterschiede in der Schlafqualitét hinsichtlich des Alters. Wahrend Bush et al. und
Winer et al. dies fiir Patienten beschreiben, die im Mittel vor zehn bzw. fiinf Jahren trans-
plantiert wurden, zeigen Anderson et al., Hjermstad, Evensen et al. und Wettergren et al.
dies fiir Patienten vor Aufnahme, wihrend des stationdren Aufenthalts bzw. im Verlauf bis

zum ersten Jahr nach KMT/PBSCT.

6.2.5.2 Schlafqualitdit bez. Geschlecht

In der vorliegenden Untersuchung unterscheiden sich die Schlafqualitidt und ihre zeitlichen
Verldufe von Miannern und Frauen nicht voneinander. Dies widerspricht der Erwartung,
Frauen hitten im zeitlichen Verlauf eine schlechtere subjektive Schlafqualitdt als Manner.

Diese Annahme griindet darin, dass die liberwiegende Mehrzahl von Studien, die sich mit
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dem Schlaf der allgemeinen Bevolkerung befassen, berichten, Frauen leiden hdufiger unter
gestortem Schlaf als Ménner (Krishnan und Collop 2006; Meier 2004; Ohayon und Roth
2001; Pearson et al. 2006; Roth und Roehrs 2003; Vitiello et al. 2004; Zeitlhofer et al.
2000). Dies wird einerseits hormonellen Verdnderungen im Zusammenhang mit Menstrua-
tionszyklus, Schwangerschaft, Peri- und Postmenopause zugeschrieben, andererseits den
von Frauen gegeniiber Mannern hoheren Privalenzraten von Depression und Angst, die
wiederum mit Schlafstorungen assoziiert sein konnen (Krishnan und Collop 2006; Krystal
2003; Krystal 2004; Manber und Armitage 1999; Miller 2004). In der vorliegenden Unter-
suchung unterscheiden sich weibliche Patienten hinsichtlich Angst und Depressivitit jedoch
nicht signifikant von ménnlichen. Dies kann dazu beitragen, dass kein Unterschied in der
Schlafqualitét bez. des Geschlechts vorliegt. Ferner ist bei der Beurteilung zu beachten, dass
unterschiedliche Gruppengroflen vorliegen, die Anzahl der Frauen ist gering (25 Ménner,
sieben Frauen).

Keine Studie, die den Schlaf von KMT/PBSCT-Patienten getrennt nach dem Geschlecht
beschreibt, erfasst diesen in der akuten Behandlungsphase. Untersuchungen mit Patienten,
die vor lidngeren Zeitrdumen transplantiert wurden, zeigen unterschiedliche Ergebnisse:
einige geben schlechteren Schlaf von Frauen an, andere zeigen keine Unterschiede der
Schlafqualitdt zwischen weiblichen und ménnlichen Patienten, keine jedoch berichtet von
einem besseren Schlaf der Frauen. Andrykowski et al. (1997) und Hjermstad, Holte et al.
(1999) beschreiben, dass die Privalenz von Schlafstorungen unter Personen, die vor zwolf
bis 124 bzw. vor zwolf Monaten transplantiert wurden, bei Ménnern signifikant geringer ist
als bei Frauen. In der Studie von Heinonen et al. (2001a) trifft gleiches fiir Patienten zu, die
vor mehr als drei Jahren eine KMT/PBSCT erhalten haben; bei Patienten, die vor vier Mo-
naten bis drei Jahren transplantiert wurden, gibt es hingegen keine Unterschiede zwischen
den Geschlechtern. Es ist zu beachten, dass in den Studien von Hjermstad, Holte et al. und
Heinoen et al. das Ausmal} an Fatigue unter Frauen signifikant grofer ist als unter Mannern;
Fatigue selbst ist mit Schlafstorungen assoziiert. Die Studien von Bush et al. (1995), Car-
penter und Andrykowski (1998), Wettergren et al. (1997) und Anderson et al. (2007) be-
schreiben — entsprechend der vorliegenden Untersuchung — keine signifikanten Unterschie-
de in der Schlafqualitdt zwischen weiblichen und ménnlichen Patienten. Wahrend Bush et
al. und Carpenter und Andrykowski dies flir Patienten zeigen, die im Mittel vor zehn bzw.
fiinf Jahren transplantiert wurden, beschreiben Wettergren et al. und Anderson et al. dies fiir
Messzeitpunkte vor der Aufnahme, wihrend des stationdren Aufenthalts und im Verlauf bis

zum ersten Jahr nach einer autologen KMT/PBSCT.
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6.2.5.3 Schlafqualitdit bez. Art der Transplantation

In der vorliegenden Untersuchung unterscheidet sich der zeitliche Verlauf der Schlafqualitét
hinsichtlich der Art der Transplantation (autolog vs. allogen). Patienten, die ein allogenes
Transplantat erhalten, schlafen wéhrend des stationdren Aufenthalts schlechter als vor Auf-
nahme und 100 (+20) Tage nach KMT/PBSCT; die Schlafqualitdt der Patienten, die ein
autologes Transplantat erhalten, unterscheidet sich zu den unterschiedlichen Messzeitpunk-
ten nicht signifikant. Ferner schlafen allogen Transplantierte wéhrend des stationidren Auf-
enthalts schlechter als autolog Transplantierte; vor Aufnahme schlafen sie besser. Die
Ergebnisse korrespondieren nur zum Teil (an t3) mit der Erwartung, Patienten, die ein auto-
loges Transplantat erhalten, berichteten von einer besseren Schlafqualitét als allogen trans-
plantierte Patienten. Diese Annahme griindet darin, dass autolog Transplantierte besonders
wihrend des stationdren Aufenthalts im Allgemeinen einer geringeren korperlichen Belas-
tung ausgesetzt sind als allogen Transplantierte (Hjermstad et al. 2004; Prieto et al. 2005).
Zudem werden Patienten, die ein autologes Transplantat erhalten, wihrend des stationédren
Aufenthalts meist nicht in ein Isolationszimmer verlegt.

Die geringere korperliche Belastung autolog Transplantierter liegt in dieser Untersuchung
nur fiir den Zeitraum wihrend des stationdren Aufenthalts vor: Patienten, die ein autologes
Transplantat erhalten, haben eine signifikant geringere behandlungsspezifische korperliche
Belastung als allogen transplantierte Patienten. Vor der Aufnahme hingegen berichten auto-
log Transplantierte {iber einen signifikant geringeren globalen Gesundheitszustand, 100
(£20) Tage nach der Transplantation liegen keine Unterschiede zwischen den Gruppen vor.
Die zu den Messzeitpunkten t; und t4 besseren bzw. dhnlichen korperlichen Zusténde allo-
gen Transplantierter verglichen mit autolog Transplantierten, sind eine mogliche Erklarung
der zu den Erwartungen diskrepanten Ergebnisse.

Nur wenige publizierte Studien, die den Schlaf von KMT/PBSCT-Patienten thematisieren,
betrachten diesen getrennt nach der Art der Transplantation. Keine dieser Studien beinhaltet
einen Messzeitpunkt wihrend des stationdren Aufenthalts. Es werden unterschiedliche Er-
gebnisse berichtet: In der Studie von Andrykowski et al. (1997) zeigen sich bei Patienten,
deren KMT zwdlf bis 124 Monate zuriickliegt, keine Unterschiede der Schlafqualitit hin-
sichtlich der Art der Transplantation. Entsprechend der vorliegenden Untersuchung be-
schreiben Hjermstad, Evensen et al. (1999), autolog transplantierte Patienten schlafen vor
der stationdren Aufnahme signifikant schlechter als allogen transplantierte, wahrend nach
einem Jahr keine statistisch bedeutsamen Unterschiede vorliegen. Auch in dieser Studie ist

der globale Gesundheitszustand autolog transplantierter Patienten vor Aufnahme schlechter
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als die allogen transplantierter, ein Jahr nach der KMT/PBSCT ergeben sich diesbeziiglich
keine Unterschiede. In einer weiteren Studie zeigen Hjermstad et al. (2004) fiir den Mess-
zeitpunkt vor der stationdren Aufnahme einen schlechteren Schlaf autolog transplantierter
Patienten. Diese weisen — im Vergleich zu den allogen transplantierten — einen schlechteren
globalen Gesundheitszustand sowie mehr Fatigue auf. Die Ergebnisse der verschiedenen
Studien legen die Vermutung nahe, dass vorhandene Unterschiede in der Schlafqualitat
hinsichtlich der Art der Transplantation insbesondere iiber die unterschiedlichen Auspré-

gungen der kdrperlichen Belastungen vermittelt werden.

6.2.5.4 Schlafqualitdt bez. einer bereits erhaltenen KMT/PBSCT

Der zeitliche Verlauf der Schlafqualitdt von Patienten, die in der Vergangenheit bereits eine
KMT/PBSCT erhalten haben, unterscheidet sich tendenziell von dem der Patienten, die ihre
erste Transplantation erhalten. Patienten, die zum wiederholten Mal transplantiert werden,
schlafen vor Aufnahme und wihrend des stationdren Aufenthalts besser, 100 (£20) Tage
nach der Transplantation schlechter als Patienten, die zum ersten Mal transplantiert werden.
Diese Unterschiede erweisen sich jedoch als nicht signifikant. Die Annahme, Patienten, die
in der Vergangenheit bereits eine KMT/PBSCT erhalten haben, schliefen vor und wéhrend
des stationdren Aufenthalts besser als Patienten, die ihre erste Transplantation erhalten,
kann daher statistisch nicht bestétigt werden. Dieser Annahme liegt die Vorstellung zu
Grunde, Patienten, die ihre erste KMT/PBSCT erhalten, seien im Vorfeld stirker psychisch
belastet als solche, die zum wiederholten Mal transplantiert werden und damit bereits mit
Station und Behandlung vertraut sind. Der Vergleich samtlicher psychischer Variablen zeigt
nur in der Subskala Umgang mit dem medizinischen Versorgungssystem einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen: Dies belastet Patienten, die zum ersten Mal transplan-
tiert werden, vor Aufnahme stiarker. Eine mogliche Ursache, dass die vorliegende Tendenz
statistisch nicht bestitigt wird, ist die geringe Gruppengrofle der Patienten, die zum wieder-
holten Mal transplantiert werden (n=6).

Ein Vergleich zu anderen Studien kann an dieser Stelle nicht erfolgen, da keine Studie, die
sich mit der Schlafqualitit von KMT/PBSCT-Patienten auseinandersetzt, nach diesen
Gruppen differenziert.
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6.2.6 Zusammenhinge der Schlafqualitit mit korperlichen/psychischen Variablen

6.2.6.1 Behandlungsspezifische korperliche Belastung wdihrend des stationdren
Aufenthalts

Wihrend des stationdren Aufenthalts geht eine stirkere behandlungsspezifische korperliche
Belastung mit einer schlechteren subjektiven Schlafqualitit einher. Die Effektstéirke ist je-
doch gering. Das signifikante Ergebnis korrespondiert mit der Erwartung, korperlich stérker
belastete Patienten berichteten {liber eine schlechtere Schlafqualitidt. Diese Annahme griindet
darin, dass Studien mit onkologischen Patienten positive Zusammenhidnge zwischen ver-
schiedenen korperlichen Belastungen (z.B. Schmerzen, Ubelkeit und Erbrechen etc.) und
gestortem Schlaf beschreiben (Palesh et al. 2007; Hakki Onen et al. 2005; Osoba et al.
1997). Diese Belastungen treten besonders in der Zeit des stationdren Aufenthalts auf.

Die behandlungsspezifische korperliche Belastung wird durch eine studienspezifische Skala
ermittelt, in der hohere Werte einer stirkeren Belastung entsprechen. Neben der geringen
Stichprobengréfie konnen weitere Ursachen zu der kleinen Effektstirke beitragen: Die Ska-
la beinhaltet den maximalen Mukositisscore; bei einem hoheren Mukositisscore steigt der
Wert der Skala. Patienten, die unter ausgepriagter Mukositis leiden, erhalten bei Bedarf
Morphin. Dieses kann zu Sedierung und Tagesschlifrigkeit sowie zu Anderungen des zir-
kadianen Rhythmus fithren und damit gestdrten Schlaf egalisieren (Moore und Dimsdale
2002). Ferner zeigt sich im Interview, dass héufige Ursachen gestorten Schlafes den Berei-
chen korperlich, psychisch und umgebungsbezogen zuzuordnen sind. Das Zusammenspiel
von Ursachen dieser verschiedenen Bereiche kann die kérperliche Belastung als Einzelursa-
che in den Hintergrund stellen.

Es ist keine publizierte Studie bekannt, die den Schlaf von KMT/PBSCT-Patienten wihrend
des stationdren Aufenthalts in Abhingigkeit der behandlungsspezifischen korperlichen Be-

lastung untersucht.

6.2.6.2 Korperliche Funktion

Die korperliche Funktion wird in der vorliegenden Untersuchung mittels des EORTC QLQ-
C30 erfasst. Bei einem Vergleich der Messzeitpunkte vor Aufnahme und 100 (£20) Tage
nach Transplantation geht eine Verringerung der kdrperlichen Funktion erwartungsgemal
mit einer Verschlechterung der subjektiven Schlafqualitét einher.

Die korperliche Funktion ergibt sich aus verschiedenen Einfliissen, von denen einige selbst

mit schlechtem Schlaf assoziiert sein kdnnen (z.B. Schmerzen, Fatigue etc.) (Hakki Onen et
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al. 2005; Tavio et al. 2002). Ferner fiihrt eine geringere korperliche Funktion zu einer ver-
minderten Aktivitdt, die gestorten Schlaf hervorrufen kann (Atkinson und Davenne 2007).

Studien, die sich mit Schlafstorungen von KMT/PBSCT-Patienten beschéftigen und diese in
Zusammenhang mit dem korperlichen Funktionsniveau betrachten, sind begrenzt. Andry-
kowski et al. (1997) berichten diesbeziiglich fiir Patienten, die vor zwolf bis 124 Monaten
transplantiert wurden, — entsprechend der vorliegenden Untersuchung — einen negativen
Zusammenhang. Gleiches wird auch in Studien mit onkologischen Patienten beschrieben

(Fortner et al. 2002; Given et al. 2001).

6.2.6.3 Fatigue

In dieser Studie geht, bei einem Vergleich der Messzeitpunkte vor Aufnahme und 100 (£20)
Tage nach Transplantation, eine Zunahme an Fatigue erwartungsgemdll mit einer Ver-
schlechterung der subjektiven Schlafqualitit einher. Das Ausmal} an Fatigue wird in dieser
Untersuchung mittels des EORTC QLQ-C30 bestimmt. Entsprechend der vorliegenden
Ergebnisse wird Fatigue in einer Vielzahl anderer Studien als eines der haufigsten Sympto-
me von KMT/PBSCT-Patienten beschrieben (Anderson et al. 2007; Andrykowski et al.
1997; Hacker et al. 2006; Lee et al. 2001; Molassiotis et al. 1996). Fatigue wird als Begleit-
erscheinung der Erkrankung selbst und/oder als Nebenwirkung der Therapie betrachtet und
ist mit unterschiedlichen Faktoren assoziiert. Dabei sind insbesondere Andmie, Depression
und Schlafstérungen zu nennen, wobei der Zusammenhang zwischen Fatigue und Schlafsto-
rungen meist als wechselseitig dargstellt wird (Tavio et al. 2002; Anderson et al. 2003).
Aufgrund von Fatigue ruhen sich Patienten tagsiiber aus; dies kann zu einem gestorten
néchtlichen Schlaf fiihren, der wiederum Tagesmiidigkeit verursachen kann.

Studien, die den Schlaf von KMT/PBSCT-Patienten thematisieren, betrachten diesen nicht
in Bezug auf das Ausmal} von Fatigue. In der liberwiegenden Mehrzahl der Studien zur
Schlafqualitdt onkologischer Patienten, die keine KMT/PBSCT erhalten, zeigt sich — kor-
respondierend zur vorliegenden Untersuchung — ein positiver Zusammenhang zwischen
Fatigue und Schlafstorungen (Anderson et al. 2003; Beck et al. 2005; Davidson et al. 2002;
Mercadante et al. 2004).

6.2.6.4 Angst und Depressivitdt

Angst und Depressivitit werden in der vorliegenden Untersuchung mittels der HADS-D
bestimmt. Diese wurde fiir Patienten mit kdrperlichen Erkrankungen, jedoch nicht speziell

fiir onkologische Patienten entwickelt. Beim Vergleich der Messzeitpunkte vor Aufnahme
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und 100 (+20) Tage nach Transplantation korrelieren Verdnderungen von Angst und De-
pressivitit nicht signifikant mit Verdnderungen der Schlafqualitdt. Dies widerspricht der
Erwartung, Zunahmen von Angst und Depressivitdt gingen mit einer Verschlechterung der
Schlafqualitét einher. Grundlage dieser Annahme ist der hdufig beschriebene positive Zu-
sammenhang zwischen Angst/Depressivitidt und Schlafstorungen in der Bevolkerung (Costa
e Silva 2006; Johnson et al. 2006; Ohayon und Roth 2003; Roth und Roehrs 2003).

Nur wenige Studien, die sich mit der Schlafqualitdt von KMT/PBSCT-Patienten auseinan-
dersetzen, betrachten diese hinsichtlich Angst und Depressivitit. Sie kommen zu unter-
schiedlichen Ergebnissen: Molassiotis et al. (1996) beschreiben positive Korrelationen von
Depression und Angst mit Schlafstérungen, bei Andrykowski et al. (1997) sind diese Korre-
lationen gering signifikant. In den Studien von Anderson et al. (2007) und Wettergren et al.
(1997) stehen Angst und Depressivitdt hingegen, entsprechend der vorliegenden Studie,

nicht in Zusammenhang mit dem Schlaf.

6.2.6.5 Emotionale Belastung durch die Erkrankung und Therapie

In der vorliegenden Untersuchung geht, bei einem Vergleich der Messzeitpunkte t; und t4,
eine Zunahme der emotionalen Belastung durch die Erkrankung und Therapie erwartungs-
gemdll mit einer Verschlechterung der Schlafqualitit einher. Die emotionale Belastung
durch die Erkrankung und Therapie wird anhand des Summenwerts des BHET, getrennt
von Angst und Depression, erfasst. Der BHET beinhaltet potentielle spezifische Stressoren
der KMT/PBSCT-Patienten (z.B. Schmerzen; bevorstehende Eingriffe; nicht zu wissen, was
die Zukunft bringt). Es wird die Auspriagung der Sorgen bez. dieser Stressoren (auch wenn
diese nicht eingetreten sind) erfragt. Die Sorgen konnen mit dem Gefiihl von Unru-
he/Anspannung einhergehen, das in der vorliegenden Untersuchung von mehr als zwei Drit-
tel der Teilnehmer als Ursache fiir gestorten Schlaf angegeben wird. In der Studie von
Davidson et al. (2002), die den Schlaf 982 onkologischer Patienten untersucht, wird gestor-
ter Schlaf besonders hédufig auf Gedanken/Sorgen bez. Gesundheit, Finanzen, Familie und
Freunde zuriickgefiihrt. All diese Kategorien gehen in den Summenwert des BHET ein.

Es ist keine publizierte Studie bekannt, die die Schlafqualitit von KMT/PBSCT-Patienten
in Zusammenhang mit emotionaler Belastung — getrennt von Angst und Depression — the-

matisiert.
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6.3 Zusammenfassende Schlussfolgerungen und Ausblick

Die vorliegende Studie zeigt in Bezug auf die Schlafqualitit von KMT/PBSCT-Patienten
zwei wichtige Ergebnisse.

Zum einen variiert die Schlafqualitdt im zeitlichen Verlauf: Vor der stationdren Aufnahme
und 100 (£20) Tage nach der KMT/PBSCT leiden ca. ein Drittel der Patienten unter gestor-
tem Schlaf, wihrend des stationdren Aufenthalts ca. drei Viertel. Die Patienten berichten
besonders im Zeitraum zwischen der Transplantation und dem Tag des Engraftments von
schlechtem Schlaf und héufigem Erwachen. Verglichen mit einer reprasentativen Bevolke-
rungsstudie ist die Prdvalenz von Schlafstorungen wéhrend des stationdren Aufenthalts bei
KMT/PBSCT-Patienten signifikant hoher; vor der stationdren Aufnahme und 100 (£20)
Tage nach der Transplantation zeigen sich im Vergleich zur Bevdlkerung dhnliche Ergeb-
nisse. Bei der Beurteilung ist jedoch die in der Vergleichsstudie fiir die Bevolkerung ange-
gebene relativ hohe Pravalenz von Schlafstorungen zu beachten.

Zum anderen sind Kausalitdt und Einflussfaktoren gestdrten Schlafes von Relevanz. Im
Interview zeigt sich, dass hdufige Ursachen von Schlafstorungen wihrend des stationdren
Aufenthalts den Bereichen kérperlich, psychisch und umgebungsbezogen zuzuordnen sind;
dies entspricht der multifaktoriellen Atiologie. Hiufigste Ursache sind Geriusche der Geri-
te, von denen mehr als drei Viertel der Patienten in ithrem Schlaf beeintridchtigt werden.

Die Schlafqualitidt von KMT/PBSCT-Patienten unterscheidet sich nicht signifikant hinsicht-
lich der Variablen Alter und Geschlecht. Dies widerspricht den Ergebnissen von Bevolke-
rungsstudien, in denen weibliches Geschlecht und hoéheres Alter Risikofaktoren fiir
Schlafstorungen darstellen. Die Unterschiede der Schlafqualitit bez. des Alters bzw. Ge-
schlechts sind darin jedoch vor allem auf vermehrte korperliche Beschwerden bzw. Depres-
sivitdt zuriick zu fithren — letztere sind in der vorliegenden Untersuchung bei weiblichen
und alten Patienten nicht stirker ausgeprigt als bei médnnlichen und jungen. Zu anderen
Studien korrespondierend, unterscheiden sich die Schlafqualititen autolog und allogen
transplantierter Patienten. Dabei legen die Ergebnisse die Vermutung nahe, diese Unter-
schiede seien besonders iiber die jeweiligen globalen Gesundheitszustinde vermittelt. Wei-
terhin unterscheidet sich der zeitliche Verlauf der Schlafqualitdt von Patienten, die ihre erste
KMT/PBSCT erhalten, tendenziell von der Schlafqualitét der Patienten, die zum wiederhol-
ten Mal transplantiert werden. Es zeigt sich ferner, dass wihrend des stationdren Aufent-
halts eine stirkere behandlungsspezifische korperliche Belastung mit einer schlechteren

Schlafqualitét einhergeht. Eine Abnahme der korperlichen Funktion sowie eine Zunahme an
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Fatigue und emotionaler Belastung durch die Erkrankung und Therapie stehen mit einer
Verschlechterung der Schlafqualitéit in Zusammenhang; Zu- bzw. Abnahmen von Angst und
Depressivitit korrelieren dagegen nicht signifikant mit Verdnderungen der Schlafqualitit.
Wichtige Einflussfaktoren auf den Schlaf sind demnach vor allem emotionale und korperli-
che Belastungen; hinsichtlich der koérperlichen Belastung korrelieren sowohl die subjektiv
als auch die objektiv erhobenen Parameter signifikant mit der Schlafqualitét.

Insgesamt sind Vergleiche mit anderen Studien in der Bevolkerung, bei onkologischen bzw.
KMT/PBSCT-Patienten aufgrund des Einsatzes unterschiedlicher Definitionen und Instru-

mente zur Erfassung gestorten Schlafes mit einer diagnostischen Unsicherheit verbunden.

Zusammenfassend weisen die Ergebnisse auf einen substantiellen Anteil der unter Schlaf-
storungen leidenden KMT/PBSCT-Patienten hin. Gestorter Schlaf ist auf das Zusammen-
spiel verschiedener korperlicher, psychischer und umgebungsbezogener Belastungen
zuriickzufiihren. Da die empirische Literatur auf eine besondere Auspragung dieser Stresso-
ren wihrend des stationdren Aufenthalts hinweist, erscheinen die bedeutende Privalenz und

Auspragung der Schlafstrungen in dieser Zeit folgerecht.

Die vorliegende Studie ist die erste Untersuchung, die die subjektive Schlafqualitit von
KMT/PBSCT-Patienten in der akuten Behandlungsphase detailliert betrachtet. Die Frage-
stellungen konnten — nicht zuletzt aufgrund des personlichen Kontakts zu den Patienten
sowie der bewéhrten Erhebungsinstrumente — zielfiihrend beantwortet und schlussfolgernd
bearbeitet werden. Die gewonnenen Erkenntnisse weisen jedoch auch auf die Notwendig-
keit zusitzlicher weiterfiihrender Studien hin. Von vorrangiger Relevanz sind hierbei die
Dokumentation von Art und Dosis verabreichter Hypnotika und anderer Medikamente mit
hypnotischen Nebenwirkungen, die Richtung des Zusammenhangs zwischen korperli-
chen/psychischen Faktoren und der Schlafqualitit sowie die Ubereinstimmung von subjek-
tiver und objektiver Schlafqualitit.

Verschiedene Studien zeigen eine teilweise mangelnde Aufmerksamkeit bez. gestorten
Schlafes seitens der Arzte, des Pflegepersonals und der Patienten. Da der Schlaf Einfluss
auf unterschiedliche Bereiche der Lebensqualitdt und auf verschiedene korperliche Funktio-
nen nimmt, kdnnten durch eine adédquate Therapie von Schlafstorungen nicht nur der Schlaf
an sich, sondern auch damit assoziierte Funktionen verbessert werden.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen vermehrten Handlungsbedarf — vor allem fiir
die Zeit des stationdren Aufenthalts; Art und Umfang bediirfen allerdings weiterer grundle-

gender Analysen. Gerade der stationdre Aufenthalt stellt aufgrund des engen Kontakts zwi-
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schen Arzten, Pflegepersonal und Patienten eine gute Mdglichkeit dar, die Schlafqualitit
durch Interventionen zu verbessern. Neben bereits etablierten pharmako- und verhaltensthe-
rapeutischen Moglichkeiten, sollte iiber weiterfiihrende technische und organisatorische

Ansitze zur Reduktion umgebungsbezogener Belastungen nachgedacht werden.
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7 Zusammenfassung

Im Zentrum der vorliegenden Studie steht die subjektive Schlafqualitit von KMT/PBSCT-
Patienten in der akuten Behandlungsphase. Es werden Privalenz, Art und Ursachen von
Schlafstorungen sowie die Einfliisse unterschiedlicher soziodemographischer, medizini-

scher, korperlicher und psychischer Faktoren erortert.

Die Untersuchung basiert auf einer prospektiven Langsschnittuntersuchung. Vor der Auf-
nahme nahmen n=50 Patienten an der Studie teil, wihrend und am Ende des stationidren
Aufenthalts n=44 sowie 100 (£20) Tage nach der Transplantation n=32.

Als Selbstbeschreibungsinstrumente wurden standardisierte Fragebdgen zur Erfassung von
Schlaf- und Lebensqualitit, emotionaler Belastung durch die Erkrankung und Therapie so-
wie Angst und Depression eingesetzt; wahrend des stationdren Aufenthalts kamen als stu-
dienspezifische Instrumente ein Morgenprotokoll und ein Interview zur detaillierten
Erhebung der Schlafqualitdt sowie eine Skala zur Ermittlung der behandlungsspezifischen

korperlichen Belastung zum Einsatz.

Die Teilnahme- bzw. Riicklaufquoten sind zu allen Messzeitpunkten mit 87.7%, 97.8% und
71.1% als hoch zu bewerten. Durchgefiihrte Analysen zeigen eine weitgehende Représenta-
tivitdt der Stichprobe.

Die Ergebnisse weisen auf einen substantiellen Anteil der unter Schlafstérungen leidenden
KMT/PBSCT-Patienten hin. Dabei zeigen sich Verdnderungen der Schlafqualitit im zeitli-
chen Verlauf: Vor der Aufnahme leiden 32%, wihrend des stationdren Aufenthalts 77.3%
und 100 (£20) Tage nach der Transplantation 28.1% der Patienten unter gestortem Schlaf —
damit ist die Pravalenz von Schlafstérungen wéhrend des stationidren Aufenthalts hoher als
in der Bevolkerung. In der Phase zwischen der Transplantation und dem Tag des Engraft-
ments treten die stirksten Schlafstdrungen — besonders hédufiges Erwachen — auf, die vor
allem auf Gerdusche von Geréten, haufige Toilettengéinge und Unruhe/Anspannung zurtick-
zufiihren sind.

Weitere Erkenntnisse resultieren aus der Untersuchung der Einfliisse soziodemographi-
scher, medizinischer, korperlicher und psychischer Faktoren auf die Schlafqualitdt: Wéh-
rend keine Unterschiede der Schlafqualitit und threm zeitlichen Verlauf bez. der Variablen
Alter und Geschlecht vorliegen, weisen die Ergebnisse auf Unterschiede hinsichtlich der
Art der Transplantation (autolog vs. allogen) hin, die liber verschiedene kdrperliche Belas-

tungen vermittelt sein konnen. Es zeigt sich ferner, dass wéhrend des stationdren Aufent-
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halts eine stiarkere behandlungsspezifische korperliche Belastung mit einer schlechteren
Schlafqualitdt in Zusammenhang steht. Weiterhin gehen eine Zunahme an Fatigue und emo-
tionaler Belastung durch die Erkrankung und Therapie sowie eine Abnahme der korperli-
chen Funktion mit einer Verschlechterung der subjektiven Schlafqualitit einher. Zu- bzw.
Abnahmen von Angst und Depressivitit korrelieren hingegen nicht signifikant mit Verénde-
rungen der Schlafqualitit. Insgesamt weisen die Ergebnisse darauf hin, dass besonders kor-

perliche und emotionale Faktoren Einfluss auf die Schlafqualitdt nehmen.

Zusammenfassend gibt die Studie wichtige Erkenntnisse zur Schlafqualitit von KMT/
PBSCT-Patienten in der akuten Behandlungsphase und zeigt — vor allem fiir die Zeit des

stationdren Aufenthalts — einen vermehrten Handlungsbedarf.
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A Patienteninformationen und Anschreiben

A.1 Patienteninformation

Universitatsklinikum Knochenmarktransplantation  Universitires
Transplantationszentrum
Ham bU rg‘E ppendorf Prof. Dr. Dr. h.c. A. R. Zander Geschiftsfihrer Dipl.-Bw. D. F. Horch
Direktor der Einrichtung fur .
Knochenmarktransplantation Martinistrafle 52

20246 Hamburg

www.kmt-hamburg.de

Universitéres Transplantationszentrum MartinistraRe 52 20246 Hamburg
Knochenmarktransplantation

Ansprechpartner:
Dr. phil. Frank Schulz-Kindermann
Dipl.-Psych. / Psychotherapeut

Liebe Patientin, lieber Patient, Datum

wir mochten Sie herzlich um Thre Mithilfe und Mitarbeit bitten.
Sie werden in der néchsten Zeit aufgrund einer schwerwiegenden Erkrankung eine Knochenmark- bzw.
Stammzelltransplantation erhalten.

Ein wichtiger Bereich des Wohlbefindens ist der Schlaf. Leider ist bisher nur sehr wenig iiber die
Schlafqualitdt von Patienten und Patientinnen wihrend der Behandlungsphase einer Knochenmark- bzw.
Stammzelltransplantation bekannt.

Mit dieser Befragung mochten wir versuchen, diese Liicke zu schlieen. Das ist nur mit Threr Mithilfe
moglich!

Unser Anliegen ist, genauer zu verstehen, ob bzw. in welchen Phasen der Behandlung besondere
Schlafschwierigkeiten auftreten. Aus diesen Erkenntnissen konnen dann gezielte Hilfestellungen und
UnterstiitzungsmaBinahmen entwickelt werden, um den Schlaf und damit das Wohlbefinden der Patienten
zu verbessern. Thre Unterstiitzung wird also zukiinftigen Patienten zugute kommen!

In unserer Befragung mdchten wir Thre Schlafqualitét an verschiedenen Zeitpunkten erfassen:

- vor Threr stationdren Aufnahme;

- wihrend Thres Aufenthaltes an jedem Morgen;
- vor lhrer Entlassung und

- drei Monate nach Ihrer Transplantation.

Die erhobenen medizinischen Befunde und personlichen Daten werden absolut vertraulich behandelt und
fiir die wissenschaftliche Auswertung nur in anonymisierter Form — entsprechend den Vorschriften des
Datenschutzes — verwendet. Die Einwilligung zur Teilnahme ist selbstverstdndlich freiwillig und kann
jederzeit widerrufen werden. Eine Ablehnung oder Widerrufung der Teilnahme hat fiir Sie keine
Nachteile.

Frau Rischer, die die Befragung durchfiihrt, wird Sie in den nidchsten Tagen telefonisch kontaktieren
und Thnen gerne weitere Informationen geben.

Uber Thre Mitarbeit und Unterstiitzung wiirden wir uns sehr freuen!

Vielen Dank, mit freundlichen Griilen

Prof. Dr. Dr. h.c. A. R. Zander Dr. phil. Frank Schulz-Kindermann Jutta Rischer
(Doktorandin)
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A.2 Einverstindniserklirung

Universitatsklinikum Knochenmarktransplantation  Universitires
Transplantationszentrum
Hambu rg—E ppendorf Prof. Dr. Dr. h.c. A. R. Zander Geschaftsfiihrer Dipl.-Bw. D. F. Horch
Direktor der Einrichtung fur n
Knochenmarktransplantation Martinistralte 52

20246 Hamburg

www.kmt-hamburg.de

Universitares Transplantationszentrum Martinistrale 52 20246 Hamburg

Knochenmarktransplantation
Ansprechpartner:
Dr. phil. Frank Schulz-Kindermann
Dipl.-Psych. / Psychotherapeut

Erhebung der subjektiven Schlafqualitdt von Patienten wéhrend und nach
der akuten Behandlungsphase einer

Knochenmark- bzw. Blutstammzelltransplantation

Einverstindniserklirung

Name:

Ich habe die Information iiber die Befragung zur subjektiven Schlafqualitit von Patienten
und Patientinnen, die eine Knochenmark- bzw. Stammzelltransplantation erhalten, zur
Kenntnis genommen und hatte ausreichend Gelegenheit, vorhandene Fragen zu stellen.

Ich weiB, dass die Teilnahme freiwillig ist und dass ich meine Einwilligung jederzeit ohne
Angabe von Griinden widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Mit der im Informationsschreiben angegebenen anonymisierten Verwendung meiner per-
sonlichen und krankheitsbezogenen Daten bin ich einverstanden.

Ein Exemplar der Patienteninformation und der Einverstindniserkldrung ist mir zum
Verbleib ausgehéndigt worden.

Hiermit erkldre ich, dass ich bereit bin, an der Befragung teilzunehmen.

(Ort) (Datum) (Unterschrift)
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A.3 Anschreiben mit Fragebogen, Messzeitpunkt t;

Universitatsklinikum Knochenmarktransplantation  Universitares
Transplantationszentrum
Hamburg-Eppendorf Prof. Dr. Dr. h.c. A. R. Zander  Geschiftsfiihrer Dipl.-Bw. D. F. Horch
Direktor der Einrichtung fur n
Knochenmarktransplantation Martinistrafse 52

20246 Hamburg

www.kmt-hamburg.de

Universitares Transplantationszentrum Martinistrale 52 20246 Hamburg
Knochenmarktransplantation

Ansprechpartner:
Dr. phil. Frank Schulz-Kindermann
Dipl.-Psych. / Psychotherapeut

Datum

Sehr geehrte/r Herr/Frau
wir freuen uns sehr, dass Sie an unserer Befragung zur Schlafqualitit teilnehmen!

Anbei sende ich Thnen flinf Fragebogen zu Threm Schlaf und Ihrem Befinden.

Ich bitte Sie, diese vor Threr Aufnahme vollstindig auszufiillen und dann zur Aufnahme auf
die KMT-Station mitzubringen.

Dort werde ich die Bogen personlich bei IThnen abholen und den weiteren Verlauf mit Thnen
absprechen. Falls Sie beim Beantworten einzelner Fragen unsicher sind, konnen wir diese
dann gemeinsam bearbeiten.

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit!

Mit freundlichen Griifien

Jutta Rischer
(Doktorandin)
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A.4 Anschreiben mit Fragebogen, Messzeitpunkt t,

Universitatsklinikum Knochenmarktransplantation  Universitares
Transplantationszentrum
Hamburg-Eppendorf Prof. Dr. Dr. h.c. A. R. Zander  Geschiftsfiihrer Dipl.-Bw. D. F. Horch
Direktor der Einrichtung fur n
Knochenmarktransplantation Martinistrafse 52

20246 Hamburg

www.kmt-hamburg.de

Universitares Transplantationszentrum Martinistrale 52 20246 Hamburg
Knochenmarktransplantation

Ansprechpartner:
Dr. phil. Frank Schulz-Kindermann
Dipl.-Psych. / Psychotherapeut

Datum

Sehr geehrte/r Herr/Frau

vor einiger Zeit wurden Sie auf der Station fiir Knochenmarktransplantation behandelt.
Dort erklérten Sie sich dazu bereit, an einer Befragung zu Threm Schlaf teilzunehmen.

Wie besprochen sollte Thre Schlafqualitit an verschiedenen Zeitpunkten erfasst werden:
- vor IThrer stationdren Aufnahme,

- wahrend Thres stationdren Aufenthalts

- sowie einige Monate nach Threr Transplantation.

Um die Befragung nun abschlieen zu konnen, bitte ich Sie, die beigelegten Bogen ein
letztes Mal auszufiillen. Damit eine gute Auswertung der Daten mdglich ist, achten Sie
bitte darauf, dass Sie jede einzelne Frage beantworten.

Sollten Sie weiterhin in unserer Ambulanz betreut werden, konnen Sie die Bogen dort bei
Threm nichsten Termin abgeben. Ansonsten bitte ich Sie, die ausgefiillten Bégen innerhalb
von 2 Wochen an folgende Adresse zuriickzusenden:

Universititsklinik Eppendorf

z. Hd. Jutta Rischer

Klinik fiir Stammezelltransplantation
Gebédude S 18

Martinistrafle 52

20246 Hamburg

Ich danke Ihnen fiir Thre Mitarbeit und wiinsche Thnen weiterhin alles Gute!

Jutta Rischer
(Doktorandin)
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A.5 Erinnerungsschreiben, Messzeitpunkt t4

Universitatsklinikum Knochenmarktransplantation  Universitares
Transplantationszentrum
Hamburg-Eppendorf Prof. Dr. Dr. h.c. A. R. Zander  Geschiftsfiihrer Dipl.-Bw. D. F. Horch
Direktor der Einrichtung fur n
Knochenmarktransplantation Martinistrafse 52

20246 Hamburg

www.kmt-hamburg.de

Universitares Transplantationszentrum Martinistrale 52 20246 Hamburg
Knochenmarktransplantation

Ansprechpartner:
Dr. phil. Frank Schulz-Kindermann
Dipl.-Psych. / Psychotherapeut

Datum

Sehr geehrte/r Frau/Herr

vor ca. drei Wochen habe ich Thnen die letzten Bogen unserer Befragung zum Schlaf zuge-
sandt.

Da mich bis zum heutigen Tage keine Antwort erreicht hat, mochte ich Sie nun erneut bit-
ten, die Fragebogen auszufiillen. Fiir die Studie sind diese Daten unverzichtbar!

Ich wire sehr dankbar, wenn Sie sich dafiir letztmalig ein wenig Zeit nehmen wiirden. Da-
zu sende ich Thnen in Kiirze das friihere Anschreiben und die Fragebogen zu.

Haben Sie nochmals herzlichen Dank fiir Thre Miihe!

Mit freundlichen Griiflen

Jutta Rischer
(Doktorandin)
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B Erhebungsinstrumente

B.1

c)

Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI)

Schlafqualitats-Fragebogen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf Ihre tiblichen Schlafgewohnheiten und zwar nur wéhrend der
letzten vier Wochen. lhre Antworten sollten méglichst genau sein und sich auf die Mehrzahl der Tage

und Néachte wahrend der letzten vier Wochen beziehen. Beantworten Sie bitte alle Fragen!

Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen gewohn-
lich abends zu Bett gegangen?

Wie lange hat es wahrend der letzten vier Wochen gewdhn-
lich gedauert, bis Sie nachts eingeschlafen sind?

Wann sind Sie wahrend der letzten vier Wochen gewéhn-
lich morgens aufgestanden?

Wie viele Stunden haben Sie wahrend der letzten vier
Wochen pro Nacht tatsachlich geschlafen?

(Das muss nicht mit der Anzahl der Stunden, die Sie im Bett verbracht
haben, tbereinstimmen.)

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

bitte alle Fragen!

Ubliche Uhrzeit:

in Minuten:

Ubliche Uhrzeit:

Effektive Schlafzeit (Stunden) pro Nacht:

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

... weil Sie nicht innerhalb von 30 Minuten einschlafen konn-
ten?

... weil Sie mitten in der Nacht oder friih morgens aufgewacht

sind?

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

... weil Sie Beschwerden beim Atmen hatten?

... weil Sie husten mussten oder laut geschnarcht haben?

o

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht

O Weniger als einmal pro Woche

Q
Q

0000 Q000 0000

0000

Einmal oder zweimal pro Woche
Dreimal oder haufiger pro Woche

Waéhrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche
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9)

.. weil lhnen zu kalt war?

.. weil lhnen zu warm war?

.. weil Sie schlecht getrdumt hatten?

.. weil Sie Schmerzen hatten?

... aus anderen Griinden?

Bitte beschreiben:

Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitat Ihres Schlafes
wahrend der letzten vier Wochen beurteilen?

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

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

Hatten Sie wahrend der letzten vier Wochen Probleme, mit
geniigend Schwung die iiblichen Alltagsaufgaben zu er-
ledigen?

0000 0000 0000

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Und wie oft wahrend des letzten Monats

konnten Sie aus diesem Grund schlecht schlafen?

Q
Q
Q
Q

0000 0000 0000

0000

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Sehr gut
Ziemlich gut
Ziemlich schlecht
Sehr schlecht

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Wahrend der letzten vier Wochen gar nicht
Weniger als einmal pro Woche

Einmal oder zweimal pro Woche

Dreimal oder haufiger pro Woche

Keine Probleme
Kaum Probleme
Etwas Probleme
Grof3e Probleme
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B.2

European Organization for Research and Treatment of Cancer Quality of Life

Questionnaire-Core 30 (EORTC QLQ-C30)

Fragen zur Lebensqualitat

Die folgenden Fragen befreffen lhre Gesundheit. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl an-
kreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Biite kreuzen Sie hier an

Uberhaupt wenig

nicht
Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich kdrperlich anzustrengen (z.B. eine schwere Ein- 10
kaufstasche oder einen Koffer zu fragen)?
Bereitet es Innen Schwierigkeiten, einen ldngeren Spaziergang zu machen? 10
Bereitet es Innen Schwierigkeiten, eine kurze Strecke auBer Haus zu gehen?2 10
MUssen Sie tagsUber im Bett liegen oder in einem Sessel sitzen? 10
Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, Waschen oder Benutzen der Toilette? 10

Wdhrend der letzten Woche iberhaupt

Waren Sie bei lhrer Arbeit oder bei anderen tagtdglichen Beschaftigungen einge- 10
schrankte
Waren Sie bei Ihren Hobbys oder anderen Freizeitbeschaftigungen eingeschrénkte 10
Waren Sie kurzatmig? 10
Hatten Sie Schmerzen? 10
Mussten Sie sich ausruhen? 10
Hatten Sie Schlafstérungen? 10
FUhlten Sie sich schwach? 10
Hatten Sie Appetitmangel? 10
War lhnen Ubel? 10
Haben Sie erbrochen? 10
Hatten Sie Verstopfung? 10
Hatten Sie Durchfall2 10
Waren Sie mide? 10
FUhlten Sie sich durch Schmerzen in lhrem alltéglichen Leben 10
beeintréchtigt?
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. auf das Zeitungslesen 10
oder das Fernsehen?
FUhlten Sie sich angespannt? 10
Haben Sie sich Sorgen gemacht? 10
Waren Sie reizbare 10
FUhlten Sie sich niedergeschlagen? 10
Hatten Sie Schwierigkeiten, sich an Dinge zu erinnern? 10
Hat Ihr kdrperlicher Zustand oder lhre medizinische Behandlung lhr Familienleben beein- 10
fréchtigte
Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung Ihr Zusammensein oder 10
Ihre gemeinsamen Unternehmungen mit anderen Menschen beeintrachtigt?
Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Ihre medizinische Behandlung fUr Sie finanzielle Schwie- 10

rigkeiten mit sich gebracht?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie zutrifft.

Wie wirden Sie insgesamt lhren Gesundheitszustand wdhrend der lefzten Woche einschétzen?

10 20 30 40 50 60

sehr schlecht

Wie wirden Sie insgesamt lhre Lebensqualitét wéhrend der letzten Woche einschétzen?

10 20 30 40 50 60

sehr schlecht

20

20
20
20
20

wenig

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

20

maBig

30

30
30
30
30
méiBig

30

30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30
30

30

30

30
30
30
30
30

30

30

30

70

sehr

40

40
40
40
40

sehr

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

40

ausgezeichnet

70

ausgezeichnet
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B.3

Belastungen himato-onkologischer Erkrankungen und Therapie (BHET)

Akutphase

Fragen zu Belastungen durch die Erkrankung

und Therapie

Nachfolgend sind Gedanken aufgeflhrt, die viele Menschen wdhrend oder nach der Behandlung haben.
Einige dieser Ereignisse, die nachfolgend aufgefUhrt sind, kdnnen Sie belasten oder lhnen Sorgen bereiten,
auch wenn sie nicht eingetreten sind. Bitte kreuzen Sie fUr jedes Ereignis an, wie viel Belastung oder Sorgen
(z.B. sich durcheinander, angespannt, tfraurig, entmutigt zu fihlen) es Ihnen in der letzten Woche bereitet hat.

SN

oS 0 ®©® N o

- Qo

13.
14.
15.
16.
17.
18.

19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.

31.
32.

Unabhdngig davon, ob das Ereignis eingetreten ist oder nicht, kreuzen Sie bitte
an, wie viel Belastung oder Sorgen es Ihnen in der letzten Woche bereitet hat.

Medizinische Probleme.

Nicht zu wissen, was die Zukunft bringt.

Langfristige Folgen der Behandlung.

Umgang mit dem medizinischen Versorgungssystem.

Fragen hinsichtlich der emotionalen Belastung meiner Familie oder
anderer Menschen, die mich unterstitzen.

DUnner werden oder Ausfallen meiner Haare.

Gedanken Uber die Moglichkeit eines Krankheitsrickfalls.

Nicht in der zu Lage sein, meine normalen AkfivitGten auszuiben.
Ver&nderungen meines Korpers.

An mdgliche Dinge zu denken, die schief gehen kdnnten.

Nicht mehr die gleichen Verantwortlichkeiten und Aufgaben in der Familie zu
haben.

Umgang mit Versicherungsfragen.

Verdnderungen in meinem Sexualleben infolge der Behandlung.
Informationen zu bekommen, wenn ich sie brauche.

Dass die Familie mehr aushelfen muss als frher.

Mit Medizinern zu kommunizieren.

Mich mUde oder erschopft zu fUhlen.

Mich zu fragen, wie ich mich um das finanzielle Auskommen von mir
und meiner Familie kimmern soll.

Ver&nderungen meines Aussehens.

Auswirkungen der Behandlung auf mein Denken und mein Geddchtnis.
Gedanken Uber die Méglichkeit, dass ich sterben kdnnte.

Anderen zur Last zu fallen.

Mich nicht mehr so mannlich oder weiblich wie frOher zu fGhlen.

Die Kosten meiner medizinischen Behandlung.

Meine normale Energie nicht zu haben.

Schmerzen, als Folge der Behandlung.

Chemotherapie, Bestrahlung oder andere Behandlungen durchzustehen.
Schwierigkeiten beim essen oder beim Essen schmecken.

Mund- oder Halsentzindungen.

Mich zu fragen, wie meine Familie meine Behandlung und Genesung Uberste-
hen wird.

Bevorstehende Eingriffe und Behandlungen, die ich durchstehen muss.
Ubelkeit und Erbrechen.

keine

Bitte kreuzen Sie hier an

Belastung
leichte mdBige
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30
20 30

schwere

40
40
40
40
40

40
40
40
40
40
40

40
40
40
40
40
40
40

40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40
40

40
40
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B.4  Belastungen himato-onkologischer Erkrankungen und Therapie (BHET)
Folgen

Fragen zu Belastungen durch die Erkrankung
und Therapie

Nachfolgend sind Gedanken aufgefihrt, die viele Menschen wdhrend oder nach der Behandlung haben.
Einige dieser Ereignisse, die nachfolgend aufgefihrt sind, kénnen Sie belasten oder lhnen Sorgen bereiten,
auch wenn sie nicht eingetreten sind. Bitte kreuzen Sie fUr jedes Ereignis an, wie viel Belastung oder Sorgen
(z.B. sich durcheinander, angespannt, traurig, entmutigt zu fUhlen) es Innen in der letzten Woche bereitet hat.

Bitte kreuzen Sie hier an =

Unabhdngig davon, ob das Ereignis eingetreten ist oder nicht, kreuzen Sie bitte an, Belastung
wie viel Belastung oder Sorgen es Ihnen in der letzten Woche bereitet hat. keine leichte mdBige schwe-
re
1. Medizinische Probleme. 10 20 30 40
2. Nicht zu wissen, was die Zukunft bringt. 10 20 30 40
3.  Langfristige Folgen der Behandlung. 10 20 30 40
4.  Umgang mit dem medizinischen Versorgungssystem. 10 20 30 40
5. Fragen hinsichtlich der emotionalen Belastung meiner Familie oder 10 20 30 40
anderer Menschen, die mich untersttzen.
6. DUnner werden oder Ausfallen meiner Haare. 10 20 30 40
7.  Gedanken Uber die Moglichkeit eines Krankheitsrickfalls. 10 20 30 40
8.  Nichtin der zu Lage sein, meine normalen Akfivitdten auszutben. 10 20 30 40
9.  Verd&nderungen meines Korpers. 10 20 30 40
10. An mdgliche Dinge zu denken, die schief gehen kédnnten. 10 20 30 40
11.  Nicht mehr die gleichen Verantwortlichkeiten und Aufgaben in der 10 20 30 40
Familie zu haben.
12.  Umgang mit Versicherungsfragen. 10 20 30 40
13.  Verdnderungen in meinem Sexualleben infolge der Behandlung. 10 20 30 40
14. Informationen zu bekommen, wenn ich sie brauche. 10 20 30 40
15.  Dass die Familie mehr aushelfen muss als friher. 10 20 30 40
16.  Mit Medizinern zu kommunizieren. 10 20 30 40
17.  Mich mUde oder erschopft zu fUhlen. 10 20 30 40
18.  Mich zu fragen, wie ich mich um das finanzielle Auskommen von 10 20 30 40
mir und meiner Familie kimmern soll.
19.  Verdnderungen meines Aussehens. 10 20 30 40
20. Auswirkungen der Behandlung auf mein Denken und mein Gedd&chtnis. 10 20 30 40
21. Gedanken Uber die Mdglichkeit, dass ich sterben kdnnte. 10 20 30 40
22. Anderen zur Last zu fallen. 10 20 30 40
23.  Mich nicht mehr so mannlich oder weiblich wie friher zu fUhlen. 10 20 30 40
24. Die Kosten meiner medizinischen Behandlung. 10 20 30 40
25. Meine normale Energie nicht zu haben. 10 20 30 40
26. Schmerzen, als Folge der Behandlung. 10 20 30 40
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B.S

Hospital Anxiety and Depression Scale — Deutsche Version (HADS-D)

Fragen zur Befindlichkeit

Die nachfolgenden Fragen beziehen sich auf lhr allgemeines und seelisches Befinden.
Bitte beantworten Sie jede Frage so, wie es fUr Sie persdnlich in der letzten Woche am

ehesten zutraf.

Ich fihle mich angespannt oder iiberreizt

Ich fihle mich in meinen Aktivitdten gebremst

meistens

oft

von Zeit zu Zeit/gelegentlich
Uberhaupt nicht

O 00O

fast immer

sehr oft
manchmal
Uberhaupt nicht

O 00O

Ich kann mich heute noch so freuen wie friiher

Ich habe manchmal ein dngstliches Gefihl in der
Magengegend

ganz genau so
nicht ganz so sehr
nur noch ein wenig
kaum oder gar nicht

0000

Uberhaupt nicht
gelegentlich
ziemlich oft

sehr oft

0000

Mich iberkommt die dngstliche Vorahnung, dass
etwas Schreckliches passieren konnte

Ich habe das Interesse an meiner duBeren Erschei-
nung verloren

O ja, sehrstark

O ja, aber nicht allzu stark

O etwas, aber es macht mir keine Sorgen
O Uberhaupt nicht

O ja, stimmt genau
O ich kimmere mich nicht so sehr darum, wie ich
solite

O moglicherweise kimmere ich mich zuwenig
darum

O ich kimmere mich so viel darum wie immer

Ich kann lachen und die lustige Seite der Dinge
sehen

Ich fUhle mich rastlos, muss immer in Bewegung sein

O ja, so viel wie immer

O nicht mehr ganz so viel
O inzwischen viel weniger
O Uberhaupt nicht

ja, tatsdchlich sehr
ziemlich
nicht sehr

o
o
©)
O Uberhaupt nicht

Mir gehen beunruhigende Gedanken durch den
Kopf

Ich blicke mit Freude in die Zukunft

einen GroBteil der Zeit
verhdaltnismdaBig oft

von Zeit zu Zeit, aber nicht allzu oft
nur gelegentlich/nie

0000

O ja, sehr

O eher weniger als frOher
O viel weniger als frGher
O kaum bis gar nicht

Ich fGhle mich glicklich

Mich Gberkommt plétzlich ein panikartiger Zustand

Uberhaupt nicht
selten
manchmal
meistens

0000

O ja, tatséchlich sehr oft
O ziemlich oft

O nicht sehr oft

O Uberhaupt nicht

Ich kann behaglich dasitzen und mich entspannen

Ich kann mich an einem guten Buch, einer Radio-
oder Fernsehsendung freuen

ja, natdrlich
gewdhnlich schon
nicht oft

o
o
©)
O Uberhaupt nicht

O oft

O manchmal
O eherselten
O sehrselten
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B.6  Morgenprotokoll (t;, ts)

Morgenprotokoll

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die letzte Woche. Bitte beantworten Sie
alle sechs Fragen. Kreuzen Sie das Kastchen an, das am besten auf Sie zutrifft.

gar nicht wenig malig sehr
(| (| O O

1. Wie erholsam war ihr Schlaf?
gar nicht o o oo sehr

2. Konnten Sie abends gut einschlafen?
gar nicht o o oo sehr

3. Sind Sie nachts haufig aufgewacht?
gar nicht oo oo sehr

4. Haben Sie nachts lange wach gelegen?
gar nicht oo oo sehr

5. Sind Sie ungewohnlich friih aufgewacht und nicht mehr eingeschlafen?
gar nicht oo oo sehr

6. Haben Sie Schlafmedikamente eingenommen/bekommen?
jao  onein
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B.7  Morgenprotokoll (t;)

Erhebung der subjektiven Schlafqualitat von Patienten
wahrend und nach der akuten Behandlungsphase
einer Knochenmark- bzw. Blutstammzelltransplantation

Morgenprotokolle

Zeitraum des Aufenthalts:

Bitte beantworten Sie
jeden Morgen alle
sechs Fragen!

Kreuzen Sie das Kastchen an,

das am ehesten auf Sie zutrifft.

(| O O O

gar nicht wenig maRig sehr

Tag:

1. Wie erholsam war Ihr Schlaf?

garnicht oo oo sehr

2. Konnten Sie gestern Abend gut einschlafen?

garnicht oo o sehr

3. Sind Sie in der Nacht haufig aufgewacht?

garnicht ocooo sehr

4. Haben Sie in der Nacht lange wach gelegen?

garnicht oo o sehr

5. Sind Sie heute Morgen ungewdhnlich friih aufgewacht und
nicht mehr eingeschlafen?
garnicht oo oo sehr

6. Haben Sie heute Nacht Schlafmedikamente eingenom-
men/verabreicht bekommen?
jao onein
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Interview

Interview zur Schlafqualitdt wihrend des stationdren Aufenthalts

Wie wiirden Sie insgesamt die Qualitét Thres Schlafes beurteilen, wéhrend Sie auf der KMT-Station waren?

10 20 30 40
sehr schlecht sehr gut
Hatten Sie wahrend Ihres stationdren Aufenthalts auf der KMT-Station Schlafschwierigkeiten?
10 20 30 40
nein, gar keine ja, sehr starke
Wenn ja: Hatten Sie diese schon vor Threr Aufnahme auf die KMT- O ja
Station? O nein

Wenn ja: Wie stark waren die Schlafprobleme auf der Station im

Vergleich zu den Schlafproblemen zu Hause kurz vor der Aufnahme?

O groBere Schlafprobleme als zu Hause
O kein Unterschied
O weniger Schlafprobleme als zu Hause

Inwiefern treffen folgende Aussagen auf Ihren Schlaf wihrend der Zeit auf der KMT-Station zu?

a)  Mein Schlaf war erholsam.

10 20 30 40
gar nicht sehr
b) Ich konnte abends gut einschlafen.
10 20 30 40
gar nicht sehr
¢)  Ich bin nachts hiufig aufgewacht.
10 20 30 40
gar nicht sehr
d)  Ich habe nachts lange wachgelegen.
10 20 30 40
gar nicht sehr
e) Ich bin morgens ungewdohnlich frith aufgewacht und nicht mehr eingeschlafen.
10 20 30 40
gar nicht sehr

f)  Ich hatte andere Schlafschwierigkeiten als die bereits genannten.

O ja, ( )
O nein

Wenn Schlafschwierigkeiten vorhanden waren: O ja

Gab es Phasen wihrend der Behandlung, in denen die Schlafschwie- O nein

rigkeiten vermehrt auftraten?

Wenn ja: In welcher/welchen Phase/n der Behandlung traten diese

Schlafschwierigkeiten vermehrt auf?

(Mehrfachnennungen moglich)

O Tage der Aufnahme und Konditionierung
(Aufnahme bis Transplantation)*

O Zeitraum der Aplasie (Transplantation bis
Engraftment)*

O Zeitraum zwischen Engraftment und
Entlassung*

8. Worin sehen Sie die Ursachen fiir Thre Schlafschwierigkeiten?

(Mehrfachnennungen moglich)

- AuBere Belastungen wie z.B.
O fremde Umgebung

O Bettnachbar

O Storungen durch das Personal
O Geréusche von Geréten

O Isolationszimmer

O ungewohnter Tagesrhythmus
O Schlaf tagsiiber

O bestimmte Medikamente:

- Korperliche Beschwerden wie z.B.
O Schmerzen

O Mukositis*

O Ubelkeit

O Frieren

O Schwitzen

O Atembeschwerden

O Schnarchen (eigenes)

O Zucken und Kribbeln in den Beinen
O héufige Toilettengénge

O Halluzinationen

O andere korperliche Beschwerden

- Seelische Belastungen wie z.B.
O belastende Gedanken

O getriibte Stimmung

O Angste

O Arger

O Unruhe/Anspannung

O alleine sein

O wichtige Untersuchung/med.
MafBnahme am nichsten Tag

O beingstigende Traume

- O andere
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10.

11.

12.

13.

14.

Wie hdufig haben Sie wihrend der Zeit auf der KM T-Station
getraumt?

Hatten Sie auf der KMT-Station vermehrt bedngstigende Tréau-
me als sonst?

Was haben Sie oder das Personal gegen Ihre Schlafprobleme

unternommen?
(Mehrfachnennungen moglich)

Was hat Thnen davon geholfen?
(Mehrfachnennungen moglich)

Fehlte ein wichtiger Aspekt in dieser Befragung?

O héufiger als normal
O normal hdufig

O seltener als normal
O ja

O nein

O Schlafmittel

O Beruhigungsmittel

O alternative Mittel, z.B. Baldrian

O Ablenkung

O vertraute Umgebungsgerdusche schaffen
(Fernsehen, Radio, ...)

O psychosoziale Interventionen

O nichts

O andere:

O Schlafmittel

O Beruhigungsmittel

O alternative Mittel, z.B. Baldrian
O Ablenkung

O vertraute Umgebungsgerdusche schaffen
(Fernsehen, Radio, ...)

O psychosoziale Interventionen
O nichts

O andere:

O ja

O nein

Was konnen Sie mir sonst {iber IThren Schlaf hier auf der Station erzahlen?

Notizen:

*Antwortmaoglichkeiten an das Sprachverstindnis des Patienten anpassen!

Allgemeine Fragen

Wie stark treffen folgende Aussagen auf die Zeit Thres Aufenthalts auf der KMT-Station zu?

15.

16.

17.

Die Unterstiitzung durch meine Familie und Freunde hat mir geholfen.

Der Glaube an Gott hat mir geholfen.

10 20 30 40
gar nicht sehr

10 20 30 40
gar nicht sehr

Das Gefiihl, auf dieser Station in guten Handen zu sein, hat mir geholfen.

10 20 30 40
gar nicht sehr
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B.9

Skala zur behandlungsspezifischen korperlichen Belastung

Belastung

Bewertung

Patientendaten

Score

Maximaler Mukosi-

tisscore

nach Lorenz (Kondi-
tionierungstoxizitit)

0=0
1=2-8
2=10-18
3=20-28
4=30-36

VOD

O=nein
1=ja

Friihe GVHD

O0=nein
1=Grad I
2=Grad 11
3=Grad III
4=Grad IV

Infektionen

O=keine Zeichen einer Infektion

1=CRP > 10 mg/l im Serum oder lokali-
sierte Infektion ohne
Allgemeinsymptomatik
und ohne Fieber oder Fieber ohne
erkennbare Ursache

2=Organmanifestation mit Fieber aber
ohne auffallige
Allgemeinsymptomatik

3=Sepsis oder Organmanifestation mit
Allgemeinsymptomatik und Fieber
< 40°C, keine Hypotonie

4=Lebensbedrohliche Sepsis oder
Organmanifestation mit schwerer
Allgemeinsymptomatik, evtl. mit
Fieber > 40°C, evtl. Dyspnoe, evtl.
Hypotonie

Blutersatzprodukte

a) Erythrozytenkonzentrate
0=0-6, 1=7-12 ,2=> 12

b) Thrombozytenkonzentrate
0=0-6, 1=7-12,2=>12

¢) Granulozytenkonzentrate
O=nein, 1=ja

a)
b)
©)

a)
b)
©)

Summe:

/18
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B.10 Medizinische Daten

Leukémien und Myelodysplastische Syndrome

O AML (Akute Myeloische Leukamie)
O erste CR (Complete Remission)
O weitere CR
O erstes Rezidiv
O weiteres Rezidiv
O Refraktar
O ALL (Akute Lymphatische Leukamie)
O erste CR
O weitere CR
O erstes Rezidiv
O weiteres Rezidiv
O Refraktar
O SAA (Schwere Aplastische Andmie)

O MDS (Myelodysplastische Syndrome)
O RA (Refraktére Anamie)
O RAEB (Refraktare Anamie mit Blastenexzess)
O RAEBT (Refraktare Anamie mit Blastenezess
und Transformation)

O CMML (Chronische Myelomonozytare
Leukamie)

Erhebungsdatum: Tag Monat Jahr Nr.:
Kinder: Oja
Alter: Jahre O nein
Geburtsdatum:
Berufsgruppe: O Schiiler/Student(in) O Hausfrau/mann
Geschlecht: O maénnlich O Angestellte(r) O Renter(in)
O weiblich O Beamte(r) O wg. Erkrankung
friih berentet
O selbststandig
O arbeitslos
Familienstand: O ledig
O verheiratet )
Schulabschluss: O kein Schulabschluss o Apitur/Fachabitur
O geschieden
O Hauptschule O Hochschul-/ Fach-
i hochschulabschluss
O verwitwet O Realschule
. ) O sonstiges
feste Beziehung: Oja
O nein
1. Karnofsky-Index: % (Angabe in der Krankenakte)
2. Aktuelle Diagnose Zeitpunkt der Erstdiagnose: Monat  Jahr

HEEN

Myeloproliferate Erkrankungen

O Myeloproliferates Syndrom
O OMF (Osteomyelofibrose)

O CML (Chronische Myeloische Leukéamie)
O erste Chronische Phase
O weitere Chronische Phase
O Akzeleration
O Blastenkrise

O Plasmozytom (Multiples Myelom)

Morbus Hodgkin und Non-Hodgkin Lymphome
O Morbus Hodgkin
O Non-Hodgkin Lymphome

Andere, nicht aufgefiihrte Diagnose oder Ergdnzungen:
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3. Aktuelle Behandlung auf der KMT-Station

Zeitraum des stationdren Aufenthalts: von bis

Zeit in Isolation: d bis d

Konditionierungsschema:

Transplantation: O allogen O autolog

Datum der Transplantation:

Tag des Engraftments: d

4. Onkologische oder hamatologische Vordiagnosen: Zeitpunkt der Vordiagno-
se:

Monat

Jahr

5. VORTHERAPIEN - NICHT im Rahmen der aktuellen (Vor-)Behandlung

Chemotherapie:

O nein Oja~ Anzahl der verschiedenen Protokolle:
Ganzkorperbestrahlung: O nein Oja

Autologe KMT: Onein Oja- Anzahl:
Allogene KMT: Onein Oja— Anzahl:

6. Sind bereits Schlafstorungen arztlich diagnostiziert?

O nein Oja— wenn ja,
welche?

Notizen:
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C Erginzende Tabellen

Tabelle C.1: Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte des PSQI bei jungen bzw. alten

Patienten
t 13 ty
n M SD M SD M SD
jung (<56) 17 6.24 3.46 12.41 3.94 7.47 3.96
alt (>56) 15 6.40 3.38 11.87 4.82 5.93 3.45

Tabelle C.2: Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte des PSQI bei ménnlichen bzw.

weiblichen Patienten

tl t3 t4
n M SD M SD M SD
ménnlich 25 6.88 3.26 11.80 4.44 7.00 3.80
weiblich 7 4.29 3.15 13.43 3.82 5.86 3.71

Tabelle C.3: Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte des PSQI bei autolog bzw. allo-
gen transplantierten Patienten und Ergebnisse der t-Tests bei unabhéngigen Stichproben

t t3 ty
n M SD M SD M SD
autolog 8 8.63 4.14 9.13 4.58 6.75 4.06
allogen 24 5.54 2.75 13.17 3.80 6.75 3.73
T 2.413 -2.480 0.000
df 30 30 30
p' 0.022 0.019 1.000

'p (zweiseitig): t-Test bei unabhéngigen Stichproben

Tabelle C.4: Ergebnisse der t-Tests bei gepaarten Stichproben zu den verschiedenen Messzeitpunkten,
jeweils getrennt fiir autolog und allogen transplantierte Patienten

tl/t3 t3/t4 tl/t4
autolog allogen autolog allogen autolog allogen
T -0.454 -9.721 1.815 6.926 2.195 -1.522
df 7 23 7 23 7 23
p' 0.664 <0.001 0.112 <0.001 0.064 0.142

'p (zweiseitig): t-Test bei gepaarten Stichproben

Tabelle C.5: Mittelwerte und Standardabweichungen der Summenwerte des PSQI bei erstmalig und wie-
derholt transplantierten Patienten und Ergebnisse der t-Tests bei unabhingigen Stichproben

t1 t3 t4
n M SD M SD M SD
erstmalig 26 6.69 3.42 12.35 4.32 6.27 3.61
wiederholt 6 4.67 2.81 11.33 4.59 8.83 3.97
T 1.347 0.512 -1.543
df 30 30 30
p 0.094' 0.306' 0.133°

"p (einseitig): t-Test bei unabhingigen Stichproben
?p (zweiseitig): t-Test bei unabhingigen Stichproben
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Tabelle C.6: Ergebnisse der t-Tests bei gepaarten Stichproben zu den verschiedenen Messzeitpunkten,
jeweils getrennt fiir Patienten, die wiederholt bzw. erstmalig eine KMT/PBSCT erhalten

t1/ts t3/ty t1/ty
erstmalig  wiederholt | erstmalig wiederholt | erstmalig wiederholt
T -5.520 -7.255 6.512 2.179 0.603 -4.776
df 25 5 25 5 25 5
p' <0.001 0.001 <0.001 0.081 0.552 0.005

"p (zweiseitig): t-Test bei gepaarten Stichproben
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