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Geschlechtsspezifische Einflisse auf die
Kooperationsfahigkeit von stationar behandelten
Karzinompatienten

Kurzfassung: Teilweise im Gegensatz zu Ergeb-
nissen bei psychiatrischen Patienten legen Uber-
lebenszeitrdume, Sterberaten, Teilnahme an Vor-
und Nachsorgeuntersuchungen sowie Verarbei-
tungsstile bei Krebserkrankten einen Geschlechts-
unterschied beziiglich der Therapiekooperation
zugunsten von Frauen nahe. Aufgrund dieses Zu-
sammenhangs untersuchten wir psychiatrisch-
psychotherapeutisch konsiliarisch in einer in
zahlreichen Variablen parallelisierten Gruppe
von stationdr onkologisch behandelten Patien-
ten mit geschlechtsunabhdngigen Karzinomen
Kooperationsfahigkeit und Behandlungsabbruch-
raten von Frauen im Vergleich zu Ménnern.
Mdglichst viele Patienten wurden von den onko-
logisch tatigen Arzten zur konsiliarisch psychia-
trisch-psychotherapeutischen Untersuchung an-
gemeldet. Es stellte sich heraus, dass Manner
eine groere Rate von Behandlungsabbriichen
und eine geringere Kooperationsfahigkeit —
operationalisiert mit dem Summenscore der
Transplant Evaluation Rating Scale (TERS) — auf-
wiesen als Frauen. Darliber hinaus gestattete
die Kooperationsfahigkeit eine gute Vorhersage

M. Grube

spaterer Behandlungsabbriiche. Eingeschrankt wird
die Generalisierbarkeit der Ergebnisse durch die
hochselegierte untersuchte Gruppe. Eine weite-
re methodologische Einschrénkung stellt die An-
wendung der Transplant Evaluation Rating Scale
dar, da diese Skala nicht primér fiir die Anwen-
dung bei Karzinomerkrankten entwickelt wurde.

Abstract: The Impact of Gender on the Coop-
eration-Potential of Cancer Inpatients. Data
concerning survival times, mortality rates, par-
ticipation in medical check-ups, participation in
aftercare measures and coping styles in patients
with carcinoma suggest a gender difference in
favor of females — partially in contradiction to
findings concerning compliance of psychiatric
patients.

In this context, a group of 214 female and
male in-patients suffering from carcinomas not
specific to female or male gender was investi-
gated by the psychiatric liaison-consultation serv-
ice. As many psychiatric investigations as possi-
ble were recommended by the doctors from the
oncology wards. The females and males studied

were also comparable in 17 variables concern-
ing demographic, carcinoma-related, and thera-
peutic data.

The aim of the study was to investigate possi-
ble gender differences concerning the frequency
of cutting inpatient treatment short and possible
gender differences relating to the cooperation
potential as measured using the Transplant
Evaluation Rating Scale (TERS).

Male inpatients showed a higher rate of cut-
ting short inpatient treatment compared to fe-
males. Males also had a worse cooperation po-
tential. In addition, the rating of the cooperation
potential was a good predictor concerning cut-
ting short future inpatient treatment in both fe-
male and male patients.

Although there were some drawbacks the
findings presented confirm experience that fe-
male patients behave more cooperatively in
various oncological and medical settings com-
pared to males. Blickpunkt DER MANN 2009;
7(2): 15-21.

B Einleitung

Aus multizentrischen epidemiologischen Studien, in die — un-
ter Beriicksichtigung aller Tumorentititen — die Daten von
teilweise mehr als einer Million Patienten eingeflossen sind,
ist belegt, dass Frauen lingere Uberlebenszeiten und eine et-
was geringere Sterberate bei Karzinomerkrankungen haben
als Minner [1-3]. Dieses Ergebnis legt die Interpretation
nahe, dass Frauen einen robusteren Umgang mit der Karzi-
nomerkrankung aufweisen als Ménner [4]. Dariiber hinaus
zeigen mehrere Studien, dass die Wahrnehmung von Krebs-
erkrankungen und die emotionale Reaktion auf die Tatsache
des Erkranktseins, die Expressivitdt von Gefiihlen [5] und der
soziale Druck, Gefiihle zeigen oder nicht zeigen zu diirfen,
sowie die Qualitdt und Quantitéit der Inanspruchnahme sozia-
ler Unterstiitzung [6, 7] bei Frauen und Ménnern unterschied-
lich sind. Sowohl die Faktoren, die hinter der erlebten Belas-
tung stehen, als auch die Anpassung an die krankheitsbe-
dingten Einschriankungen und die Verarbeitungsstile konnen
geschlechtsbezogen variieren [8—13]. Aulerdem gibt es Hin-
weise, dass Frauen in hoherem Ausmalf als Ménner die Ange-
bote zur psychoonkologischen Betreuung wahrnehmen [14].
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Ahnlich scheint es sich mit den Vorsorgeuntersuchungen zu
verhalten: Der Anteil der Médnner daran war deutlich geringer
als der Anteil der Frauen. Dariiber hinaus neigen Frauen dazu,
die Nachsorgetermine, wenn die Krebsdiagnose gestellt und
der Krebs behandelt wurde, genauer einzuhalten als Minner,
die nicht selten diese Termine erst dann wahrnehmen, wenn
sich die Symptome verschlechtern [15]. Demzufolge ist es
nahe liegend, zu untersuchen, ob bei stationidr behandelten,
konsiliarisch psychiatrisch/psychotherapeutisch behandelten
Karzinompatienten die Kooperationsfihigkeit hinsichtlich
der stationdren Diagnostik und Behandlung geschlechts-
bezogen variiert.

B Methodik

Um die Kooperationsfahigkeit bei stationdr behandelten
Karzinompatienten zu operationalisieren, haben wir auf ein
Instrument in der Transplantationsmedizin zuriickgegriffen:
die Transplant Evaluation Rating Scale (TERS). Wir wihlten
die TERS wegen des adidquaten Inhalts und der iiberzeugen-
den Giitekriterien (Interrater-Reliabilitét: k = 0,723, gute in-
terne Konsistenz: Cronbachs a = 0,766, gute Konvergenz-
validitit zu MMPI-Unterskalen, gute interne strukturelle Va-
liditdt und gute préadiktive Validitdt) [16—18]. In der Trans-
plantationsmedizin sind dhnliche Fragen der Kooperations-
fahigkeit relevant: Umgang mit einer chronifizierten Erkran-
kung, hochinvasive Diagnostik und Therapie, hohe Anforde-
rungen an die Kooperationsfihigkeit bei der Durchfiihrung
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von Diagnostik und Therapie. Die Skala wurde auch einge-
setzt und validiert bei knochenmarkstransplantierten Patien-
ten, die an hdmatologischen Erkrankungen wie Lymphomen
und Leukidmien litten [16]. Die TERS [16-21] besteht aus 10
dreistufigen Items auf einer Ordinalskala. Die Ratings basie-
ren auf klinischen Interviews. Die ersten zwei Items erlauben
eine Beschreibung von bereits existierenden psychiatrischen
Storungen, klassifiziert nach den Kriterien des Diagnostic and
Statistical Manual of Mental Disorders, 4" edition (DSM-IV)
[22]: Item 1 erfasst Achse-1-Storungen und Item 2 Achse-2-
Storungen, die verbleibenden acht TERS-Items unterschied-
liche Aspekte: Substanzmissbrauch, Compliance, Gesund-
heitsverhalten, soziale Unterstiitzung, Coping-Vorgeschichte,
frithere Krankheitsverarbeitung, Affektivitit und mentaler
Zustand. Diese 10 Items konnen zu einem Summenscore ad-
diert werden. Es wurden die ungewichteten Item-Scores ein-
gebracht, da das a priori erstellte Gewichtungssystem nicht zu
einem Informationsgewinn beitrdgt [17]. Aufgrund der Ko-
dierung deuten hohe Werte der TERS auf niedrige Auspri-
gung der Kooperationsfihigkeit. Die demographischen Vari-
ablen wurden mittels der Psychoonkologischen Basisdoku-
mentation erhoben [23-25]. Auch dieses Instrument weist be-
friedigende Giitekriterien auf. Der Intraclass-Koeffizient
(ICC) als MaB fiir die Interrater-Reliabilitit ergab fiir fast alle
Items einen Wert > 0,70, lediglich bei einem Item lag der Wert
mit 0,52 im kritischen Bereich. Die interne Konsistenz, ge-
messen mit Cronbachs a, erwies sich ebenfalls als sehr gut,
sie lag — je nach Itemsatz — zwischen 0,71 und 0,86. Bei der
fir die vorliegende Untersuchung verwendeten Form der
psychoonkologischen Basisdokumentation lag die Korrela-
tion zu der Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS)
[26] oder dem Fragebogen zur Belastung von Krebskranken
(FBK-R23) [23] zwischen 0,34 und 0,54, sodass von einer be-
friedigenden Konstruktvaliditit auszugehen ist.

Die HADS enthilt ein fiinfstufiges Item, mit dem der aktuelle
korperliche Funktionszustand abgebildet werden kann (ECOG-
WHO), und einen Summencore, welcher den aktuellen psy-
chologischen Stress erfasst.

Dariiber hinaus wurden die unterschiedlichen Stadien der
Kiibler-Ross-Verarbeitung identifiziert und erfasst, wann Pa-
tienten wie mit Karzinomerkrankungen umgehen (Verleug-
nung, Aggression, Verhandeln, Depression, Akzeptanz) [27,
28]. In allen Fillen war es moglich, zu entscheiden, welches
Hauptverarbeitungsstadium am ehesten die innere Haltung
des Patienten gegeniiber der Krebserkrankung darstellte. Wie
wir in einer friiheren Untersuchung beschrieben hatten, war
die Interrater-Reliabilitdt bezogen auf die Hauptverarbei-
tungsform relativ hoch (k = 0,68); die Retest-Reliabilitét, 2,5—
6 Monate nach dem Erstinterview erhoben, war ebenfalls
recht hoch (x = 0,73) [29]. Die Verarbeitungsstadien nach
Kiibler-Ross sind operationalisiert durch die subjektive Er-
fahrung der Patienten:

- Verleugnung: , Ich kann nicht krank sein, nicht ich.*
Patienten verhalten sich, als ob sie nicht krank seien.

- Aggression: ,, Warum gerade ich?*
Patienten verhalten sich aggressiv gegen Angehorige oder
Personal.

- Verhandeln: ,, Wenn ich etwas Gute tue, kann ich dann fiir
eine gewisse Zeit gesiinder werden?

16  Blickpunkt DER MANN 2009; 7 (2)

Patienten versuchen, mit einer hoheren Instanz wie Gott zu
verhandeln.

— Depression: ,,Ich fiihle mich so erschopft, nichts macht
Sinn, nichts macht mehr Spaf3.
Patienten zeigen einen Verlust von Energie und Interesse,
Schlafstérungen etc.

— Akzeptanz: ,,Ich akzeptiere mein Schicksal, ohne notwen-
dige Behandlung zu unterlassen.
Die Krankheit mit ihren lebensverkiirzenden Seiten wird
angenommen, ohne kurative oder palliative Behandlungs-
ansitze zu vernachléssigen.

Die Phasen der Krankheitserfahrung (Diagnose, Behandlung,
Remission, Rezidiv und Terminalphase) [30] sind unter-
schiedliche Kategorien, die als unabhiéngig von der aktuellen
Karzinomentitdt anzunehmen sind. Dariiber hinaus lédsst sich
der Verlauf der Karzinomerkrankungen ohne Schwierigkeiten
durch die Krankheitserfahrungsphasen abbilden. Demzufolge
wurde pro Patient die entsprechende Krankheitserlebens-
phase erfasst. Die Krankheitserlebensphasen sind wie folgt
operationalisiert:

— Diagnose: Die Diagnose des Krebses ist gestellt und es er-
folgt die Aufklidrung des Patienten.

— Behandlung: Die initiale Behandlung wird durchgefiihrt,
z. B. Operation, Chemo- oder Radiotherapie.

— Remissionsphase: Die initiale Behandlungsphase ist abge-
schlossen und es finden in regelmifigen Abstinden medi-
zinische Nachsorgeuntersuchungen statt.

— Rezidiv: Erleben eines Rezidivs des Tumors oder Konfron-
tation mit metastasierenden Prozessen.

— Terminalphase: Das Wissen um die Terminiertheit des ei-
genen Lebens durch die Krebserkrankung.

Die gesamte Datenerhebung fand — nach Einwilligung der
Patienten — wihrend eines konsiliarischen Kontaktes statt.
Insgesamt dauerte jedes Gespriach zur Datenerhebung etwa
60-90 Minuten. Sowohl die onkologisch titigen Arzte als
auch die untersuchten Patienten waren iiber die Datener-
hebung mit Auswertung informiert; die Zustimmung des Da-
tenschutzbeauftragten und der zustindigen Ethikkommission
lag vor. Die Indikationsstellung zur konsiliarisch psychia-
trisch-psychotherapeutischen Untersuchung lag bei den so-
matisch-onkologisch titigen Arzten; diese waren entspre-
chend dem Ziel der Studie bemiiht, moglichst viele Patienten
vorzustellen, sofern diese einer konsiliarisch psychiatrisch-
psychotherapeutischen psychoonkologischen Untersuchung
zustimmten. Neben dem Verdacht auf manifeste psychiatri-
sche Storungen wurde die Indikation zur konsiliarischen Un-
tersuchung weit gestellt, um fiir die betroffenen Patienten eine
Verarbeitungshilfe im Umgang mit der Krebserkrankung an-
zubieten. Letzteres entspricht dem psychosomatischen Ver-
sorgungsauftrag einer Klinik fiir Psychiatrie und Psychothe-
rapie — Psychosomatik mit psychoanalytisch orientiertem
Konzept. Demzufolge waren in der untersuchten Gruppe Pati-
enten eingeschlossen, die normale Verarbeitungsweisen wie
z. B. Trauerreaktionen zeigten. In einem zweiten Schritt hol-
ten wir bei den auf den onkologischen Stationen titigen Arz-
ten Informationen dariiber ein, ob bei der Entlassung des Pati-
enten simtliche Mafinahmen zur Diagnostik und Therapie
durchgefiihrt werden konnten, die in der jeweiligen individu-
ellen stationdren Behandlung relevant erschienen, oder ob der
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Patient vorzeitig die Behandlung abbrach und damit verschie-
dene diagnostische oder therapeutische Maflnahmen nicht
durchgefiihrt werden konnten. Wir entschlossen uns zu einer
derartigen Erfassung, da sowohl die zugrundeliegenden
Krebserkrankungen als auch die Krebsverlaufsphasen hetero-
gen waren. Aullerdem ist das Kriterium eines Behandlungsab-
bruchs fiir die somatisch titigen onkologischen Arzte ein
markantes, einfach zu erhebendes Kriterium, das mit hoher
Reproduzierbarkeit angegeben werden kann.

B Untersuchte Gruppe

In einem Zweijahreszeitraum wurden 457 Konsiliarunter-
suchungen durchgefiihrt. Von diesen wurden 214 (46,8 %) bei
Patienten durchgefiihrt, die an geschlechtsungebundenen Tu-
moren litten. 195 Patienten (42,7 %) der Gesamtgruppe litten
an Mammakarzinomen, 20 Patienten (4,4 %) an Ovarialkar-
zinomen, 11 Patienten (2,4 %) an Prostatakarzinomen, 9 Pa-
tienten (2,0 %) an Uteruskarzinomen, 3 Patienten (0,7 %) an
Hodenkarzinomen, 3 Patienten (0,7 %) an Vulvakarzinomen
und 2 Patienten (0,4 %) an Vaginalkarzinomen. Die folgenden
Ausfithrungen beziehen sich ausschlieBflich auf die Gruppe
von 214 Patienten, die an geschlechtsungebundenen Tumoren
litten. Bei diesen Patienten iiberwogen Tumoren im Thorax-
bereich wie Bronchialkarzinom, hamatologische Erkrankun-
gen wie Lymphome und Leukémie sowie Tumoren der Ver-
dauungsorgane wie Kolonkarzinom etc. Diese drei Tumor-
entitdten machen alleine bereits 80 % der Tumoren aus. 122
Patienten (57,0 %) hatten bereits Fernmetastasen, bei 115 Pa-
tienten (53,7 %) wurden Operationen durchgefiihrt, bei 177
Patienten (82,7 %) fanden chemotherapeutische Behandlun-
gen statt. Bei 80 Patienten (37,4 %) bestand Erfahrung mit
Bestrahlungen, bei 8 Patienten (3,7 %) war eine Knochen-
markstransplantation durchgefiihrt worden. Nur 12 Patienten
(5.5 %) erhielten keine Therapie.

100 Patienten (46,7 %) waren weiblich, 114 Patienten (53,3 %)
méinnlichen Geschlechts. 153 Patienten (71,5 %) waren ver-
heiratet oder lebten in einer festen Beziehung, iiber die ande-
ren Daten zum Familienstand informiert Tabelle 1. 122 Pati-
enten (57,0 %) waren berentet; iiber die Arbeitssituation bei
den anderen Patienten informiert Tabelle 1. Die Patienten
waren im Mittel 59,7 Jahre alt (SD = 13,77; Range: 16-86
Jahre). Sie waren im Mittel 15,2 Monate tiber das Bestehen
ihrer Karzinomerkrankung aufgekldrt (SD = 32,3; Range:
0,1-324 Monate). 134 Patienten (62,6 %) befanden sich im
Hauptverarbeitungsstadium (Kiibler-Ross) der ,,Trauer®, ge-
folgt von ,,Verleugnung® (Tab. 1). Bei 104 Patienten (48,6 %)
bestand die Karzinomverlaufsphase (Fawzy): ,,Behandlung®,
gefolgt von ,,Rezidivphase* (Tab. 1). Die mittlere Verweil-
dauer auf der onkologischen Station betrug 7,39 Tage (SD =
7,42; Range: 1-45 Tage). Hinsichtlich der psychiatrischen
Erkrankungen, differenziert nach normaler Verarbeitung,
vorbestehender Achse-1-Storung (DSM-1V), vorbestehender
Achse-2-Storung (DSM-1V) sowie karzinominduzierter psy-
chiatrischer Erkrankung wurde gefunden, dass nur bei 83 Pa-
tienten (38,8 %) normale Verarbeitungsformen wie Trauer-
reaktionen festgestellt werden konnten. Diese Patienten wie-
sen in der konsiliarischen Untersuchung entgegen der Vermu-
tung der onkologisch titigen Arzte keine psychiatrische Diag-
nose im Sinne der International Classification of Diseases,

Tabelle 1: Charakterisierung der Patienten mit geschlechts-
unabhéngigen Karzinomen (n = 214)

Kriterien n %
Tumorentitat

Thorax 64 29,9
Lymphome/Leukamie 63 29,4
Verdauungsorgane 46 21,5
Kopf/Hals 16 75
Urologische 9 4,2
Sonstige 7 3,3
Knochen/Weichteile 5) 2,3
ZNS 4 1,9
Familienstand

Verheiratet/feste Beziehung 153 71,5
Geschieden 22 10,3
Verwitwet 21 9,8
Ledig/alleine lebend 18 8,4
Arbeitssituation

Rente 122 570
Krankgeschrieben 62 29,0
Haushalt 14 6,5
Arbeitslos 9 4,2
Sonstiges 3 1,4
Berufstatig 2 0,9
Studium 2 0,9
Kiibler-Ross-Phasen

Trauer 134 62,6
Verleugnung 41 19,2
Aggression 20 9,3
Akzeptanz 15 7.0
Verhandeln 4 1,9
Phase des Krebserlebens

Behandlung 104 48,6
Rezidiv 40 18,7
Terminalphase 34 15,9
Remissionsphase 19 8,9
Diagnoseerfahren 17 79

10" Revision- (ICD-10), oder DSM-IV-Klassifikationen auf.
Bei 55 Patienten (25,7 %) fanden sich vorbestehende Achse-
1-Erkrankungen (DSM-1V), bei 17 Patienten (7,9 %) vor-
bestehende Achse-2-Erkrankungen (DSM-1V) und bei 59 Pa-
tienten (27,6 %) karzinominduzierte psychische Stérungen
(Tab. 2).

Parallelisierung beider Geschlechtsuntergruppen

Die beiden Geschlechtsuntergruppen (Frauen vs. Minner) unter-
schieden sich in folgenden demographischen, krankheits-
bezogenen und therapeutischen 17 Variablen nicht signifikant
(p £0,05) oder im statistischen Trend (p < 0,10) und kénnen
demzufolge als parallelisiert angesehen werden: Alter (F =
0,029; p=0,865), Leben in fester Beziehung (verheiratet oder
feste Partnerschaft: y>—df1 = 1,861; p =0,172), Beziehung zu
eigenen Kindern (y*—df1 = 0,114; p = 0,736), Lange der Auf-
kldrung iiber die Krebsdiagnose (F = 0,006; p = 0,941) sowie
der Verweildauer (F =0,422; p=0,517). Auch bei den krank-
heitsbezogenen Variablen ergab sich zwischen den Geschlechts-
untergruppen kein signifikanter oder trendméBiger Unter-
schied: Psychiatrische Erkrankungen, differenziert nach vor-
bestehenden Achse-1-Storungen (DSM-IV), vorbestehenden
Achse-2-Storungen (DSM-IV) und karzinominduzierten
psychiatrischen Stérungen (y>~df3 = 0,944; p=0,815), Tumor-
art (y>—df43 = 38,715; p = 0,616), Metastasenhdufigkeit dif-
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Tabelle 2: Psychiatrische Diagnosen bei Patienten mit geschlechtsunabhangigen Karzinomen

Diagnose Art der psychiatrischen Erkrankung Gesamt
vorbestehende | vorbestehende| Karzinominduzierte
ohne Achse 1 Achse 2 psychiatrische
(DSM-IV) (DSM-IV) Stérungen

[n (Tab. %)] [n (Tab. %)] [n (Tab. %)1 [n (Tab. %)] [n (Tab. %)]
Normale Verarbeitung 83 (38,8) 83 (38,8)
Alkoholismus 8 (3,7) 1 (0,5) 9 (4,2)
Anorexia nervosa 1 (0,5) 1 (0,5)
Borderline-Personlichkeitsstérung 2 (0,9) 2 (0,9)
Dependente Personlichkeitsstérung 1 (0,5) 1 (0,5)
Dysthymie 8 (3,7) 8 (3,7)
Endogene Depression 10 (4,7) 10 (4,7)
Histrionische Personlichkeitsstérung 2 (0,9 2 (0,9
Hypochondrie 2 (0,9 2 (0,9
Schizophrenie 5 (2,3) 5 (2,3)
Zwanghafte Personlichkeitsstérung 7 (3,3) 7 (3,3)
Zyklothymie 1 (0,5) 1 (0,5)
Angstneurose 5 (2,3) 3 (1,4) 8 (3,7)
Vaskulare Enzephalitis 5 (2,3) 5 (2,3)
Korsakow-Syndrom 2 (0,9 2 (0,9
Manie 1 (0,5) 1 (0,5) 2 (0,9)
Angstlich-vermeidende Personlichkeitsstérung 2 (0,9 2 (0,9
Intermittierend explosible Stérung 1 (0,5) 1 (0,5)
Opiatabhangigkeit 1 (0,5) 1 (0,5)
Delir 10 (4,7) 10 (4,7)
Depressive Reaktion 25 (11,7) 25 (11,7)
Anpassungsstorung 3 (1,4) 3 (1,4)
Amnestisches Syndrom 10 (4,7) 10 (4,7)
Dysthymie + Delir 3 (1,4) 3 (1,4)
Demenz vom Alzheimer-Typ 3 (1,4) 3 (1,4)
Organische Depression 5 (2,3) 5 (2,3)
Organische Wesensénderung 1 (0,5) 1 (0,5) 2 (0,9
Schizoaffektive Psychose 1 (0,5) 1 (0,5)
Gesamt 83 (38,8) 55 (25,7) 17 (7,9) 59 (27,6) 214 (100)

ferenziert nach ,,Metastasen vorhanden®, ,,Metastasen ausge-
schlossen® und ,,Metastasen unbekannt* (yx>-df2 = 1,040;
p = 0,595), aktuellem korperlichem Funktionsstatus (WHO-
ECOG; z=-0421; p =0,680; Mann-Whitney-U-Test), aktueller
psychischer Belastung (PO-BADO; z = -1,488; p = 0,137,
Mann-Whitney-U-Test), Kiibler-Ross-Verarbeitungsform (-
dfs = 5,938; p = 0,204) sowie den Krebsverlaufsphasen nach
Fawzy (x*—df5 = 5,414; p = 0,247). Auch hinsichtlich der thera-
peutischen Interventionen ergaben sich keine signifikanten oder
trendméfigen Unterschiede zwischen den Gruppen: Operationen
(*—df1 = 1,371; p = 0,242), Chemotherapie (y>-dfl = 0,688;
p=0,407), Radiatio (y*>~df1 = 1,049; p = 0,306), Knochenmarks-
transplantation (y>-df1 = 0,036; Fisher’s Exact-Test p = 1,000),
keine Therapie (x>-df1 = 0,916; p = 0,338).

B Ergebnisse

Behandlungsabbriiche
Insgesamt waren 12 stationidre Behandlungen hinsichtlich di-
agnostischer und therapeutischer Maflnahmen inkomplett;
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dies bedeutet, dass die Patienten verfriiht die stationire onko-
logische Behandlung auf der somatischen Station abgebro-
chen haben. In 10 von 114 Fillen betraf der Behandlungsab-
bruch minnliche Patienten, in zwei von 100 Fillen weibliche
Patienten. Dieser Unterschied ist signifikant (y>-df1 = 4,615;
p =0,032).

Kooperationsfahigkeit

Die Werte zur Kooperationsfiahigkeit (TERS-Summenscore)
waren nicht normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov Z = 2,107,
p = 0,000); der Median lag bei 14 (Range: 11-25) und die
Verteilung war linksschief (Schiefe: 0,895).

Auch in diesem Rating wurden ménnliche Patienten als schlech-
ter eingestuft als Patientinnen (mittlerer Rang bei ménnlichen
Patienten: 1117,52, mittlerer Rang bei weiblichen Patienten:
96,07; z =-2,547; Mann-Whitney-U-Test p = 0,011).

Fiir die Gesamtgruppe (ménnliche und weibliche Patienten)
ist die Fldche unter der Kurve (AUC) in einer Receiver-Ope-
rating-Characteristics- (ROC-) Kurve 89,6 % (asymptotische
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Signifikanz gegeniiber einer 50%igen Zufallsfliche = 0,000).
Dies bedeutet, dass die priadiktive Validitit der Kooperations-
fahigkeit — gemessen mit dem Summenscore der TERS — eine
hohe Vorhersagevaliditit bezogen auf den Behandlungsab-
bruch darstellt. Bei einem Wert von > 17,5 weist die TERS
eine Sensitivitdt von 91,7 % und eine Spezifitit von 85,1 % in
Bezug auf die Vorhersage eines vorzeitigen Behandlungsab-
bruches auf. Teilt man die Vorhersage der Behandlungsab-
briiche nach Geschlecht auf, dann hat die Erfassung der
Kooperationsfihigkeit bei Frauen folgende Vorhersagegiite:
Flache unter der Kurve = 93,4 %, liegt der TERS-Wert (Opera-
tionalisierung der Kooperationsfahigkeit) > 17,5, so ist bei
Frauen eine Sensitivitdt von 100 % und eine Spezifitdt von
89,8 % gegeben; bei Ménnern ist ebenfalls eine hohe Vorher-
sagegiite zu finden: Fldche unter der Kurve = 88,2 %, bei ei-
nem TERS-Wert > 19,5 betrégt die Sensitivitit 80 % und die
Spezifitit 92,3 %.

Insgesamt gingen 14 Variablen als Kovariaten beziiglich der
Kooperationsfihigkeitsmessung ein (Alter, korperlicher Funk-
tionsstatus, Lange der Aufkldarung, Verleugnen, Trauer, Ver-
handeln, Aggression, Akzeptanz, Diagnosephase, Behand-
lungsphase, Remissionsphase, Rezidivphase, Terminalphase
und Familienstand). Eine signifikante Assoziation zur Ko-
operationstihigkeit wiesen auf: aktueller korperlicher Funk-
tionsstatus (Spearman-Rho = 0,271; p = 0,000), Linge der
Aufkldrung (Spearman-Rho = 0,239; p = 0,000); Verarbei-
tungsform ,,Trauer” (z = -2,541; p = 0,011; Mann-Whitney-
U-Test); Verarbeitungsform: ,,Aggression” (z = -5,513;
p = 0,000; Mann-Whitney-U-Test); Verarbeitungsform ,,Ak-
zeptanz“ (z = —4,746; p = 0,000; Mann-Whitney-U-Test);
,,Behandlungsphase* (z = —3,894; p = 0,000; Mann-Whitney-
U-Test); ,,Terminalphase* (z = —4,473; p = 0,000; Mann-
Whitney-U-Test). Aufgrund multipler Testung wurde eine
Bonferroni-Anpassung durchgefiihrt (0,05:14 = 0,0035). Bis
auf eine Variable (Verarbeitungsform ,,Trauer®) unterschrit-

ten alle mit der Kooperationsfdhigkeit assoziierten Variablen
das notwendige Signifikanzniveau von p < 0,0035.

Alle signifikant mit der Kooperationsfihigkeit (TERS) ver-
kniipften Variablen wurden in eine ordinale Regressions-
analyse eingebracht. In diesem multivariaten Modell wurden
der Einfluss der Verarbeitungsform ,,Akzeptanz*, der ,,Termi-
nalphase®, des Geschlechts und des aktuellen korperlichen
Zustands signifikant. Bezogen auf das Wald-Kriterium hat
weibliches Geschlecht den zweitgroBten Einfluss auf die
Kooperationsfahigkeit; aufgrund der Kodierung ist ein mit
dem weiblichen Geschlecht verbundener negativer Beta-Wert
ein Hinweis fiir verbesserte Kooperationsfiahigkeit. Dies be-
deutet, dass auch unter Beriicksichtigung signifikanter Kova-
riaten die Assoziation zwischen weiblichem Geschlecht und
hoherer Kooperationsfihigkeit erhalten bleibt (Tab. 3). Die
Varianzaufkldrung des genannten Modells liegt bei 40,2 %
(Nagelkerke-Index), was besagt, dass relevante Faktoren er-
fasst worden sind.

TERS-Einzelitems

Bezogen auf die TERS-Einzelitems waren geschlechts-
bezogene Unterschiede — dargestellt in der Reihenfolge der
Ausprigung der Unterschiede — bei folgenden Items signifi-
kant: ,,Gesundheitsverhalten* (z = -3,716; p = 0,000; Mann-
Whitney-U-Test), ,,mentaler Zustand* (z =-2,969; p = 0,003;
Mann-Whitney-U-Test), ,,Coping-Vorgeschichte* (z = -2,821;
p=0,005; Mann-Whitney-U-Test) und ,,Abusus* (z = -2,486;
p = 0,013; Mann-Whitney-U-Test). Die mittleren Ridnge zei-
gen, dass Frauen ein besseres Gesundheitsverhalten an den
Tag legten, in einem besseren kognitiv-mentalen Zustand
waren, in fritheren Behandlungssequenzen besser compliant
waren und einen geringeren Abusus aufwiesen. Aufgrund
der Kodierung deuten hohe Werte der individuellen TERS-
Items auf niedrige Ausprigungen der erhobenen Qualitit
(Abb. 1).

Tabelle 3: Ordinale Regressionsanalyse bei Patienten mit geschlechtsunabhangigen Karzinomen

Variable Beta SE Wald df p Konfidenzintervall 95 %
Untergrenze Obergrenze

Korperliche Verfassung 0,301 0,131 5,286 1 0,022 0,044 0,657
Lange der Aufklarung -0,005 0,004 1,492 1 0,222 -0,013 0,003
Keine Verleugnung 0,628 0,925 0,461 1 0,497 -1,185 2,441
Verleugnung 0 0

Keine Trauer 1,111 0,906 1,506 1 0,220 0,663 2,886
Trauer @ 0

Keine Aggression -1,305 0,971 1,806 1 0,179 -3,207 0,598
Aggression 0 0

Keine Akzeptanz 4,331 1,044 17,206 1 0,000 2,285 6,377
Akzeptanz o' 0

Keine Behandlung 0,375 0,275 1,871 1 0,171 -0,163 0,914
Behandlung (0} 0

Keine Terminalphase -0,985 0,450 4,797 1 0,029 -1,867 -0,104
Terminalphase (o) 0

Weibliches Geschlecht -0,589 0,249 5,604 1 0,018 -1,077 -0,101
Mannliches Geschlecht o' 0

" Dieser Parameter wird auf Null gesetzt, weil er redundant ist.
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Abbildung 1: Mittlere Range der signifikanten Geschlechtsunterschiede der TERS-
Einzelitems: Gesundheitsverhalten, mentaler Zustand, Coping-Vorgeschichte und
Abusus.

B Diskussion

Bei verschiedenen Untersuchungen zur Kooperationsfihig-
keit in psychiatrisch/psychotherapeutischen Behandlungen
wurden heterogene Geschlechtseinfliisse gefunden: In einer
groen amerikanischen Studie zur Kooperationsfahigkeit
psychiatrisch Erkrankter in der allgemeinpsychiatrischen
Regelbehandlung stellte sich das Geschlecht bei multivariaten
zufallskritischen Berechnungen nicht als Pridiktor fiir Ko-
operationsfihigkeit dar [31]. Eine Studie zur Behandlungs-
kontinuitdt lithiumtherapierter Patienten mit affektiven Sto-
rungen zeigte eine hohere Abbruchrate bei Frauen [32]. Auch
war in allgemeinmedizinischen Praxen die Fortfiihrung einer
Antidepressivabehandlung bis zum vereinbarten Zeitpunkt
bei Frauen negativ mit der Verbesserung des familidren Funk-
tionsniveaus korreliert [33]. Dariiber hinaus wiesen drogen-
oder alkoholabhiéngige Frauen in Entwohnungsbehandlungen
geringere Kooperationsraten und frithere Abbruchquoten auf
als siichtige Ménner [34, 35].

Im Gegensatz dazu zeigen die hier vorgelegten Ergebnisse aus
dem Bereich der Krebserkrankten, dass weibliche Patienten
im Vergleich zu ménnlichen Patienten wéhrend einer statio-
nidren onkologischen Behandlung eine hohere Kooperations-
fahigkeit aufweisen, sowohl hinsichtlich des Kriteriums ,,vor-
zeitiger Behandlungsabbruch® als auch bezogen auf ein mehr-
dimensionales Rating zur Erfassung der Kooperationsfihig-
keit. Dariiber hinaus stellt die Kooperationsfihigkeit, die zu
Beginn eines stationdren Aufenthaltes erhoben wurde, einen
zuverldssigen Indikator zur Vorhersage eines Behandlungs-
abbruches dar. Der Unterschied in der Kooperationsfdhigkeit
zugunsten der Frauen blieb erhalten, wenn in einem multi-
variaten Modell verschiedene Variablen als Kovariaten einge-
bracht wurden. Diese Ergebnisse passen zu den in anderen
Untersuchungssettings gefundenen Kooperationsfiahigkeits-
unterschieden zugunsten von Frauen [4, 14, 15].
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Auch wenn die TERS primir fiir die Transplantationsmedizin
entwickelt wurde, ist sie als eine gute Operationalisierung der
Kooperationsfahigkeit bei Karzinompatienten anzusehen, da
sie 10 fiir die Beurteilung der Kooperationsfihigkeit notwen-
dige Dimensionen abbildet.

Die untersuchte Gruppe stellt allerdings eine Subgruppe der
Patienten dar, bei denen eine konsiliarpsychiatrische Untersu-
chung zu Beginn des stationdren onkologischen Aufenthalts
auf Wunsch der onkologisch titigen Arzte stattfand. Diese
waren zwar bemiiht, entsprechend dem Ziel der Studie mog-
lichst viele Patienten vorzustellen; es kann demzufolge den-
noch nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden, dass ge-
schlechtsbezogene Selektionsfaktoren auf die Auswahl der
konsiliarisch zu untersuchenden Patienten Einfluss nahmen.
Patienten mit geschlechtsgebundenen Karzinomen wurden
nicht beriicksichtigt, um eine Parallelisierung beider Ge-
schlechtsgruppen auch hinsichtlich der Tumorarten zu errei-
chen.

Trotz der methodischen Limitierungen wird mit den vorgeleg-
ten Daten der Trend, dass minnliche Karzinompatienten auch
in anderen Bereichen (z. B. der Nachsorge) weniger koopera-
tiv sind und Minner allgemein seltener Vorsorgetermine
wahrnehmen, fiir den Bereich der stationdren Diagnostik und
Therapie bestitigt [15]. Insbesondere wird die Frage aufge-
worfen, ob durch eine Erhebung der Kooperationstihigkeit
am Beginn einer stationdren Behandlung zur friithzeitigen
Identifizierung einer Risikogruppe von iiberwiegend ménnli-
chen potenziellen ,,Abbrechern* und zur Entwicklung von
kooperationsfihigkeitsfordernden Interventionsformen die-
nen kann. Eventuell konnten diese helfen, die Abbruchrate zu
reduzieren. Auch wenn sich der Vorhersagezeitraum in unse-
rer Untersuchung auf ca. eine Woche beschrinkt und damit
die Zeit fiir psychoonkologische Interventionen begrenzt ist,
konnte eine Sensibilisierung fiir die Risikogruppe erreicht
werden, die eventuell schon zu einer Reduktion der Abbruch-
raten beitragen konnte.

Die Analyse der Einzelitems zeigt, dass insbesondere biogra-
phische Variablen, die einen wichtigen Teil der gesundheits-
bezogenen Lerngeschichte reprisentieren, mit einem Ge-
schlechtsunterschied assoziiert sind. Auch wenn es dariiber
hinaus erforderlich wire, zu untersuchen, welche weiteren
mehr prisentischen intrinsischen Faktoren den Geschlechts-
unterschied letztlich ausmachen und hierzu fiir den stationi-
ren Bereich gesonderte Untersuchungen erforderlich sind, die
auch die subjektive Erlebensebene einbeziehen, stellt sich
dennoch die Frage, ob die gefundenen biographischen Variab-
len eine Limitierung der therapeutischen Beeinflussbarkeit
darstellen, da nicht zu erwarten ist, dass langfristige ge-
schlechtsassoziierte Haltungen (,,traits*) rasch veridndert wer-
den konnen [5, 6, 8, 36].

Auch wenn die untersuchte Gruppe als hoch selegiert angese-
hen werden muss, da sie zum einen stationir behandelte Pati-
enten umfasst und zum anderen von diesen nicht alle unter-
sucht wurden, sondern solche, bei denen die onkologisch titi-
gen Arzte eine konsiliarpsychiatrische Untersuchung anreg-
ten, ist dennoch von Reprisentativitdt hinsichtlich der Ge-
schlechtsunterschiede bei der Kooperationsfiahigkeit auszu-



gehen, da nicht mit hoher Wahrscheinlichkeit zu erwarten ist,
dass tiberproportional mehr unkooperative Ménner als Frauen
eingewiesen worden sind bzw. zur konsiliarischen Untersu-
chung vorgesehen wurden. Entsprechend der Erwartung fan-
den sich in der konsiliarisch untersuchten Gruppe bei ca. 40 %
der Untersuchten keine manifesten psychischen Stérungen, da
in dem Bemiihen, moglichst vielen Patienten eine Verar-
beitungshilfe anzubieten, auch bei Patienten ohne Verdacht
auf manifeste psychiatrische Symptomatik eine Konsiliar-
untersuchung angemeldet wurde. Dariiber hinaus bildet die
untersuchte Gruppe die Verhiltnisse in der Versorgung von
Karzinompatienten, wie sie der tiglichen klinischen Realitit

entspricht, gut ab.

B Relevanz fiir die Praxis

Die vorliegenden Ergebnisse zeigen trotz methodischer
Limitierungen, dass eine Untergruppe von Karzinom-
patienten, die stationédr onkologisch behandelt wird, zu
unkooperativen Verhaltensweisen neigt. Dariiber hinaus
ist in dieser Gruppe die Gefahr, die onkologischen statio-
niren Behandlungen verfriiht abzubrechen, erheblich er-
hoht. Sowohl Unkooperativitit als auch vorzeitiger
Behandlungsabbruch sind maBgeblich mit ménnlichem
Geschlecht assoziiert, wahrscheinlich vor dem Hinter-
grund nachhaltig wirkender negativer Gesundheitsein-
stellungen. Die Sensibilisierung fiir diese Zusammenhin-
ge kann eventuell hilfreich sein, Risikopersonen in der
tiglichen stationdr-onkologischen Versorgung friihzeitig
zu identifizieren mit dem Ziel, deren Kooperations-

fahigkeit zu fordern.
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