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2. Hintergrund

Das relativ junge Erkrankungsalter sowie steigende Uberlebensraten bei einer
Brustkrebserkrankung (Robert Koch-Institut 2019) fihren zu einer zunehmenden Bedeutung
von medizinischen sowie beruflichen Rehabilitationsleistungen, um die soziale Teilhabe der
Uberlebenden sicher zu stellen. Auch wenn (entsprechend versicherte) onkologische
Patienten und Patientinnen in Deutschland die Moglichkeit zu einer Anschlussheilbehandlung
sowie weiteren Rehabilitationsmallinahmen der Deutschen Rentenversicherung haben,

deuten bisherige Ergebnisse auf eine Stagnation bis hin zu einem Ruicklauf der



Inanspruchnahme  von  onkologischen  Rehabilitationsleistungen  hin  (Deutsche
Rentenversicherung Bund 2018; Dresch et al. 2020; Noeres et al. 2019).

Bisher gibt es nur wenig Forschung, die den Blick auf mdgliche Barrieren einer
Inanspruchnahme von medizinischen RehabilitationsmalRnahmen von onkologischen
Patienten und Patientinnen richtet. Erste Ergebnisse zeigen aber, dass die Hindernisse divers
sind und von persoénlichen Uber familidre bis hin zu beruflichen Griinden reichen (Deck et al.
2019; Geyer und Schlanstedt-Jahn 2012).

Mit Blick auf die berufliche Wiedereingliederung zeigt sich, dass der berufliche Wiedereinstieg
fur Krebspatienten und Krebspatientinnen erschwert ist und ein erhdhtes Risiko zur
frihzeitigen Berentung besteht (Deutsche Rentenversicherung Bund 2018; Noeres et al.
2013). Eine aktuelle Publikation zeigt, dass nur 64% der Brustkrebspatientinnen zu ihrem alten
Arbeitsplatz zurtickkehren. Von diesen Patientinnen sowie von Befragten, die nach ihrer
Erkrankung eine andere Stelle annahmen, reduzierten ca. 19% die Arbeitszeit
krankheitsbedingt und ca. 5% kundigten ihr Arbeitsverhaltnis innerhalb von 5 Jahren aufgrund
der Krebserkrankung (Arndt et al. 2019). Die Studienlage flir Deutschland ist jedoch noch nicht
zufriedenstellend. Hier setzte die B-CARE Studie an. Die Forschungsmethoden und

Ergebnisse der Studie werden im Folgenden beschrieben.

3. Ziele und Fragestellungen

Das Ziel des Forschungsvorhabens ist es, sozialstrukturelle und psychosoziale Determinanten
der Rehabilitations-Inanspruchnahme und des beruflichen Wiedereingliederungserfolgs von
onkologischen Patienten und Patientinnen am Beispiel von Brustkrebs zu untersuchen. Die

beiden Hauptfragestellungen des Vorhabens lauten:

(1) Gibt es soziale Ungleichheiten sowie psychosoziale Unterschiede in der Rehabilitations-

Inanspruchnahme von Brustkrebspatientinnen?

(2) Gibt es soziale Ungleichheiten sowie psychosoziale Unterschiede in der Wiederaufnahme

der Erwerbstatigkeit nach einer Brustkrebserkrankung?

4. Studiendesign und Methoden

Bei B-CARE handelt es sich um eine langsschnittliche, multizentrische, deskriptive
Beobachtungsstudie. Die Studie wurde von Mai 2018 bis Dezember 2020 durchgefuhrt. Im
Rahmen der Studie wurden quantitative Daten mittels eines schriftlichen Fragebogens sowie

qualitative Daten anhand von semi-strukturierten Interviews erhoben. Die Daten wurden unter



Hinzunahme  bereits erhobener Fragebogendaten sowie  Routinedaten- und

Zertifizierungsdaten personenbezogen verknupft.

Bei der Stichprobe der B-CARE Studie handelt es sich um eine Teilstichprobe der
Teilnehmenden, der von 2012 bis 2015 durchgefiuhrten Studie ,Strengthening patient
competence: Breast cancer patients’ information and training needs“ (PIAT Studie,
Projektférderung durch das Bundesministerium flr Gesundheit im Rahmen des Nationalen
Krebsplans). In der PIAT Studie wurde eine konsekutive Stichprobe von Brustkrebspatienten
und Brustkrebspatientinnen mit gesicherter Erstdiagnose Brustkrebs (C50.x oder D05.x) und
erfolgter Operation zwischen Februar und August 2013 in n = 60 zertifizierten
Brustkrebszentren rekrutiert. Es erfolgte eine standardisierte Befragung der Teilnehmenden
zu drei Messzeitpunkten: wahrend des Krankenhausaufenthaltes (T1, n = 1359) sowie zehn
Wochen nach Entlassung (T2, n = 1248) und 40 Wochen nach Entlassung (T3, n = 1202).

Im Rahmen der B-CARE Studie wurden n = 530 PIAT Teilnehmende

— mit gesicherter Erstdiagnose Brustkrebs im Jahr 2013

— die vor der Brustkrebserkrankung erwerbstatig waren

— die vor und wahrend einer Inanspruchnahme oder Nicht-lnanspruchnahme einer
RehabilitationsmaRnahme befragt wurden sowie

— die ihre Einwilligung zur Nachbefragung gegeben haben

funf bis sechs Jahre nach der Diagnose (T4) fir die B-CARE Studie zur erneuten Befragung
eingeladen. Insgesamt nahmen n = 184 Frauen an der aktuellen Befragung teil (Ausschdpfung
= 35%). Es wurden soziodemographische, psychosoziale, krankheits-, therapie-,
rehabilitations- sowie berufsbezogene Variablen erhoben (fir mehr Informationen zu den

erhobenen Variablen siehe Langversion).

Mit n = 26 B-CARE Teilnehmerinnen wurden erganzend zur schriftichen Befragung semi-

strukturierte Leitfadeninterviews durchgefuhrt.

Die bereitgestellten Routinedaten der Deutschen Rentenversicherung umfassten Daten Uber
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Daten Uber Leistungen zur Teilhabe am

Arbeitsleben, Daten Uber Rentenleistungen sowie Beitragsdaten.

Die Zertifizierungsdaten der Deutschen Krebsgesellschaft beinhalten Informationen Uber die
Brustzentren, in denen die Teilnehmerinnen behandelt wurden (z. B. Quote Sozialdienst 2013,
Quote Psychoonkologie 2013).

Die Daten aus den verschiedenen Quellen wurden sowohl getrennt als auch trianguliert im

Sinne eines Mixed-Methods-Ansatzes ausgewertet (O'Cathain et al. 2010). Im vorliegenden



Abschlussbericht werden die Ergebnisse getrennt nach quantitativer und qualitativer

Auswertung dargestellt.

5. Ergebnisse

5.1 Standardisierte Befragung

5.1.1 Deskriptive Ergebnisse

Stichprobe

Die Stichprobe bestand ausschlief3lich aus Frauen mit einem durchschnittlichen Alter von 57
Jahren. Die Befragten waren mehrheitlich verheiratet (72,8%) und hatten durchschnittlich 1,5
Kinder. Zum Zeitpunkt der schriftichen B-CARE Befragung (T4) war die Mehrheit der

Teilnehmerinnen erwerbstatig (73,9%).

Rehabilitation

94,0% der Befragten gaben an, dass mit lhnen Uber die Mdoglichkeit einer
Rehabilitationsmalinahme gesprochen wurde. Am haufigsten erfolgten diese Gesprache
durch den Sozialdienst des behandelnden Brustzentrums (65,8%), die behandelnden Arzte
und Arztinnen im Brustzentrum (39,1%) oder den niedergelassenen Gyné&kologen/die
niedergelassene Gynakologin (36,4%). 71,8% der Befragten nahmen mindestens eine
Rehabilitationsmalinahme aufgrund der Brustkrebserkrankung in Anspruch. Davon nahmen
51,5% an einer, 39,4% an zwei und 9,1% an drei Rehabilitationsmalinahmen aufgrund des
Brustkrebses teil. Im  Durschnitt wurde(n) die in Anspruch genommenen
RehabilitationsmalRnahme(n) von den Studienteilnehmerinnen mit der Note ,gut‘ bewertet
(MW = 2,02; SD = 1,05). Hinsichtlich der Art der Durchfihrung der Rehabilitationsmalinahme
handelte es sich in 97,5% der Falle um stationadre und in 2,5% der Falle um ambulante
MaRnahmen. Bezlglich des Vorhandenseins arbeitsbezogener Elemente wahrend der ersten
Rehabilitation gaben 13,6% der Befragten an, die Moéglichkeit zu einer berufsbezogenen

Belastungserprobung gehabt zu haben.

Berufliche Wiedereingliederung

Bezlglich der Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit nach der Brustkrebserkrankung gaben
76,7% der Befragten an, ihre frihere berufliche Tatigkeit unverandert wieder aufgenommen

zu haben. Die unveranderte Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit wurde im Durchschnitt als
4



freiwillig bewertet (1 = ,unfreiwillig“ - 5 = ,freiwillig“; MW = 4,6; SD = 0,8). 43,5% der Befragten
gaben an, mit Hilfe einer stufenweisen Wiedereingliederung in den Beruf zurlickgekehrt zu
sein. Insgesamt gaben n = 105 der Befragten 410 berufliche Veranderungen an (MW = 2,23),
welche sich seit der Brustkrebsdiagnose bis zu dem Erhebungszeitpunkt funf bis sechs Jahre
nach der Diagnose ergeben hatten. Zu den am haufigsten genannten Veranderungen zahlten
die Reduzierung der Arbeitszeit, eine verringerte Bezahlung, die Reduzierung der
Arbeitsbelastung und der Renteneintritt. Die Befragten gaben an, ,eher zufrieden® mit den
beruflichen Veranderungen gewesen zu sein (1 = ,unzufrieden® - 5 = zufrieden®; MW = 4,0;
SD = 1,23) und bewerteten diese als ,eher freiwillig“ (1 = ,unfreiwillig“ - 5 = freiwillig*; MW =
3,9; SD = 1,35). Von den 410 beruflichen Veranderungen wurden 16,1% als (eher) unfreiwillig
bewertet. Insgesamt zeigte sich, dass die Befragten mit ihrer beruflichen Entwicklung seit dem
Erhalt der Diagnose Brustkrebs eher zufrieden waren (1 = ,unzufrieden®, - 5 = ,zufrieden®; MW
=4,19; SD = 0,96).

5.1.2 Bivariate und multivariate Ergebnisse
Rehabilitation

Es zeigten sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen der Reha-Inanspruchnahme
und (1) der unveranderten Rickkehr an den friheren Arbeitsplatz, (2) der Anzahl beruflicher
Veranderungen, welche sich seit der Diagnose ergeben hatten, oder (3) der
wahrgenommenen Freiwilligkeit der beruflichen Veranderungen. Hinsichtlich der stufenweisen
Wiedereingliederung zeigte sich dagegen ein signifikanter positiver Zusammenhang mit der
Teilnahme an einer Rehabilitationsmalinahme (x*(1) = 6,04, p = 0,014; N = 184), sodass
Befragte, die eine Rehabilitation in Anspruch genommen hatten, mit hoherer

Wahrscheinlichkeit eine stufenweise Wiedereingliederung hatten.

Um Determinanten der Rehabilitations-Inanspruchnahme von Patientinnen mit Brustkrebs zu

untersuchen, wurde eine logistische Regressionsanalyse mit der Reha-Inanspruchnahme (1

= |nanspruchnahme, 0 = keine Inanspruchnahme) als abhangiger Variable berechnet.

Folgende unabhangige Variablen wurden schrittweise in die Regressionsanalyse einbezogen:

Modell 1: Alter (T1), Familienstand (T1), Anzahl Kinder (T4), Berufsbildung (T1), Erwerbsstatus
(T1), Berufsgruppe (T4).

Modell 2: zusatzlich Tumorklassifikation (T1), praoperativer Gesundheitszustand (T1),
Chemotherapie (T1-T3), Strahlentherapie (T1-T3).

Modell 3: zusatzlich Gesundheitskompetenz (T1), Angst und Depression (T3).

Keines der Modelle erreichte statistische Signifikanz.



Wiederaufnahme der Erwerbstétigkeit

Um die Determinanten einer erfolgreichen beruflichen Wiedereingliederung nach Brustkrebs
zu untersuchen, wurde eine lineare Regressionsanalyse mit der beruflichen
Gesamtzufriedenheit seit der Brustkrebsdiagnose (metrisch; T4) als abhangiger Variable

berechnet.
Folgende unabhangige Variablen wurden schrittweise in die Regressionsanalyse einbezogen:

Modell 1: Alter (T1), Familienstand (T1), Anzahl Kinder (T4), Berufsbildung (T1),
Tumorklassifikation (T1), Rezidiv (T4), Veranderung des Gesundheitszustandes von T2-T3
sowie von T3-T4, Rehabilitations-Inanspruchnahme (T4), Progredienzangst (T3), Fatigue (T4),
Sozialkapital am Arbeitsplatz (T4).

Modell 2: zusatzlich Anzahl beruflicher Veranderungen (T4).
Modell 3: zusatzlich gemittelte Unfreiwilligkeit der beruflichen Veranderungen (T4).

Modell 1 erreichte statistische Signifikanz (F(12,70) = 4,704; p<0,01)) und erklarte 35,1% der
Varianz der beruflichen Gesamtzufriedenheit der Befragten funf bis sechs Jahre nach der

Brustkrebsdiagnose (korrigiertes R?).

Modell 2 erreichte ebenfalls statistische Signifikanz (F(13,69) = 4,328; p<0,01) und erklarte

34,5% der Varianz der beruflichen Gesamtzufriedenheit.

Modell 3 erreichte statistische Signifikanz (F(14,68) = 4,790; p<0,001)) und erklarte 39,3% der

Varianz der beruflichen Gesamtzufriedenheit der Befragten.

In Modell 3 zeigten sich signifikante Zusammenhange mit der beruflichen Gesamtzufriedenheit
fur die Variablen Alter (8 = 0,033; t = 2,232 p<0,05), Anzahl Kinder (B = -0,214; t = -2,227,;
p<0,05), Berufsbildung (B = 0,462; t = 2,638; p<0,05), Gesundheitszustand (AT2 - T3) (B =
0,341; t=2,677; p<0,01), Gesundheitszustand (AT3 - T4) (B = 0,288; t = 2,072; p<0,05) und
Fatigue (B = -0,017; t = -2.037; p<0,05). Uberdies konnte eine negative Assoziation zwischen
der beruflichen Gesamtzufriedenheit und der Unfreiwilligkeit beruflicher Veranderungen (g = -
0,220; t = -2,528; p<0,05) festgestellt werden. Demnach war mehr wahrgenommene

Unfreiwilligkeit also mit geringerer beruflicher Zufriedenheit assoziiert.

5.2 Semi-strukturierte Interviews

5.2.1 Motive und Barrieren der medizinischen Rehabilitation

Im Rahmen der qualitativen Inhaltsanalyse wurden personliche, gesundheitliche,
arbeits(platz)bezogene, organisatorische und familiare Motive sowie Barrieren fir die

Inanspruchnahme einer medizinischen Rehabilitation analysiert. Im Entscheidungsprozess fiir
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oder gegen eine Rehabilitationsmallnahme spielten mehrere Motive und Barrieren eine Rolle,

die von den Interviewten gegeneinander abgewogen wurden.

Tabelle 1. Motive und Barrieren fur die Inanspruchnahme einer Rehabilitationsmafnahme.

Motive Barrieren
Personlich
Etwas fur sich tun/sich auf sich fokussieren Mehr Zeit gewlinscht
Zur Ruhe kommen Zur Ruhe kommen
Ablenkung durch Rehabilitationsmafinahme Normalitat/Alltag leben
Moglichkeiten als Versicherte nutzen Bagatellisierung der Erkrankung
(Eigene) Vorerfahrungen mit RehabilitationsmaRnahmen (Eigene) Vorerfahrungen mit RehabilitationsmalRnahmen

RehabilitationsmaRnahme zum AbschlieBen mit der | Eingeschrankte Selbstbestimmung (z. B. Wahl der
Erkrankung Therapierenden)

RehabilitationsmaRnahme zur Vorbereitung auf das Leben | AbschlieRen wollen
nach Krebs bzw. die Riickkehr zur Arbeit

Selbstsicherheit gewinnen Zweifel, dass Zusammensein mit Betroffenen guttut
Status von vor der Erkrankung wieder erreichen Status von vor der Erkrankung wieder erreichen
Neugier auf RehabilitationsmalRnahme Individuelle Alternative zur Reha bevorzugen (z. B. Urlaub,

Freunde treffen)

Austausch mit anderen Betroffenen

Mit Bekannten in Reha gehen wollen

Gesundheitlich

Energie mobilisieren Gute Prognose gibt Vertrauen

Genesen Wundheilung noch nicht abgeschlossen

Gesundheitliche Notwendigkeit spiiren Rehabilitationsstatten eignen sich nicht fir komorbide
Personen

Keine gesundheitliche Notwendigkeit spiiren

Arbeits(platz)bezogen

Gefahrdete Arbeitsfahigkeit aufrechterhalten wollen Neuer Job hindert Inanspruchnahme

RehabilitationsmaRnahme vor drohendem Jobverlust

Organisatorisch

Rehabilitationsstatte in der Nahe Prozess der Antragstellung bis zur Bewilligung

Praferierte Rehabilitationsstatte angeben kénnen Keine praferierten Rehabilitationsstétte angeben kdnnen

Empfehlung folgen (Sozialdienst, Rehabilitationsstatten bei 1. | Empfehlung folgen (Arzte und Arztinnen)
Reha, Arzte und Arztinnen)

RehabilitationsmaRnahme gehért dazu/Zwang Privatversichert sein

Notwendig fur Verlangerung der | Mangelndes Wissen zu Rehabilitationsmanahmen
Erwerbsminderung/Behindertenausweis

Angst vor den Folgen einer Ablehnung der
RehabilitationsmaRnahme

RehabilitationsmaRnahme als Informationsquelle




Familiar

Betreuungsperson fur Kinder vorhanden

Hausliches Umfeld verlassen fallt schwer

Gesundheitszustandes

Sich als Last fur die Familie fihlen aufgrund des | Jiingere/hilfsbedurftige Kinder im Haushalt

Mehrbelastung fir den Partner durch Abwesenheit vermeiden
wollen

Soziale Unterstiitzung

Prekére familiare Situationen (z. B. Scheidung)

5.2.2 Motive und Barrieren der Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit

In Bezug auf die Wiederaufnahme der Arbeit wurden personliche sowie gesundheitliche Motive

und Barrieren entdeckt. Zudem wurden arbeits(platz)bezogene und organisatorische Motive

identifiziert. Da die Interviewpartnerinnen nach der Brustkrebserkrankung Uberwiegend wieder

erwerbstatig waren, ist den Barrieren, die eine zeitnahe Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit

verzdgern, besondere Aufmerksamkeit zu widmen.

Tabelle 2. Motive und Barrieren fir die Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit.

Motive

Barrieren

Personlich

Ablenkung

Mehr Zeit gewlinscht

Normalitat/Alltag leben

Aus Verantwortungsbewusstsein nicht wieder ausfallen
wollen

Status von vor der Erkrankung wieder erreichen

Zur Ruhe kommen

Erwerbstatigkeit gibt Kraft/Halt

Erwerbstatigkeit gibt Struktur/Routinen

Bediirfnis nach Aktivitat

Erwerbstatigkeit nicht aufgeben wollen

Erwerbstatigkeit ist Teil der Identitat

Spald an der Arbeit/den Beruf mogen

Gebraucht werden/niitzlich sein

Anerkennung/Bestatigung durch Arbeit

Etwas zurtiickgeben wollen

Etwas fiir sich tun/sich auf sich fokussieren

Finanzielle Griinde

Bestreben es ,richtig” zu machen/zu schaffen wieder zu arbeiten

Abschlielten

Gesundheitlich

Gute Prognose gibt Vertrauen

Arbeit ist (zu) anstrengend




Gesundheitlich bereit fihlen Noch nicht arbeitsfahig sein

Leistungsfahigkeit einschatzen lernen

Behandlungen stehen noch bevor

Gesundheitlich noch nicht bereit fiihlen

Arbeits(platz)bezogen

Flexibilitat erleichtert Arbeit

Wunsch nach Teamzugehérigkeit/soziale Kontakte

Kundenkontakt/sozialer Austausch

Vor und nach der Erkrankung in Teilzeit zu arbeiten

Beforderung (wahrend Abwesenheit angeboten bzw. zukiinftig
moglich)

Empathische/n Vorgesetzten haben

Lange bestehendes Arbeitsverhaltnis

Kein Ersatz wahrend der Abwesenheit

Ablehnung der Erwerbsminderungsrente

Organisatorisch

Empfehlung folgen (Arzte und Arztinnen, Krankenkasse)

5.2.3 Grounded Theory

Um die Lebenswirklichkeit der ehemaligen Brustkrebspatientinnen umfassender zu verstehen,
wurde auf Basis der qualitativen Interviewdaten eine in den Daten verankerte Theorie (engl.
~grounded theory*) entwickelt. Die Ergebnisse ermdglichen es, Entscheidungen der Befragten

mit Bezug zur medizinischen und beruflichen Rehabilitation zu erlautern.

In den Interviews zeigte sich, dass vor Erhalt der Diagnose die vier Lebensbereiche Familie,
Arbeit, Freizeit und Haushalt fir die interviewten Frauen relevant waren. Seit Erhalt der
Diagnose stellte die Erkrankung einen funften relevanten Lebensbereich dar. Dieser
hinzugekommene Bereich ist auch funf bis sechs Jahre nach der Diagnose noch Teil des
Lebens der Befragten. Die Anforderungen des hinzugekommenen Lebensbereiches

~Erkrankung“ bergen ein erhdéhtes Konfliktpotential fir die Vereinbarkeit aller Lebensbereiche.

In Folge von Spannungen zwischen den Lebensbereichen kann es zu Prioritdtensetzungen zu
Gunsten einzelner Bereiche kommen. Dieses Praferieren von Lebensbereichen zeigt sich in
Bezug auf die Erwerbstatigkeit z. B. in Form von einer Arbeitszeitreduktion oder dem
frihzeitigen Renteneintritt, in Bezug auf die Gesundheit durch das Vernachlassigen des
Rehabilitationsbedarfes. Insgesamt setzten die Interviewpartnerinnen Prioritdten haufig zu

Lasten des beruflichen und gesundheitlichen Lebensbereiches.



6. Diskussion
Limitationen

Die angewandten Methoden der Studie gehen mit Limitationen einher, die bei der
Interpretation der Ergebnisse berucksichtigt werden sollten. Eine detailliertere Beschreibung

von Limitationen kann der Langversionen dieses Berichts entnommen werden.

Rehabilitation

Trotz der hohen Informiertheit Gber die Moglichkeit zur Rehabilitation, wurde in den Interviews
deutlich, dass einige Betroffene wenig konkrete Vorstellungen davon hatten, was sie in der
Rehabilitation erwarten wiirde. Zudem zeigte sich, dass die Interviewten wenig Uber ambulante
RehabilitationsmaRnahmen sowie Uber Mallnhahmen mit Kind informiert wurden. Um diese
Informationsliicken zu schlieRen, konnte es hilfreich sein, konkreter und bedulrfnisorientierter
zu informieren und auch alternative Rehabilitationsmaoglichkeiten bei der Beratung starker zu

thematisieren.

Mit Blick auf die Informationsquellen zeigen die Ergebnisse, dass ca. zwei Drittel der Befragten
die entsprechenden Informationen Uber den Sozialdienst des Brustzentrums, in welchem sie
operiert wurden, erhielten. Beim Ubrigen Drittel bleibt unklar, ob die Teilnehmerinnen das
entsprechende Angebot nicht in Anspruch genommen haben, ihnen ein solches Angebot nicht
gemacht wurde oder, ob sie sich an die Beratung nicht mehr erinnerten. Insgesamt ist das
Ergebnis in jedem Fall als zu gering zu bewerten. Die frihzeitige Vermittlung von
Informationen und Zugangen zu Leistungen der onkologischen Rehabilitation ist laut dem
Expertenstandard ,Psychosoziale Erstberatung onkologischer Patient*innen durch Soziale
Arbeit in der stationaren Versorgung® (PEOPSA) (Arbeitsgemeinschaft flir Soziale Arbeit in der
Onkologie (ASO) 2018) ein Ziel der psychosozialen Erstberatung, welche allen Patienten und
Patientinnen mit einer onkologischen Neu- und/oder Wiedererkrankung zuganglich sein sollte.
Da es sich bei der untersuchten Stichprobe ausschliellich um Patientinnen von zertifizierten
Brustzentren handelt, lassen sich die Ergebnisse nicht ohne Weiteres auf Patienten und
Patientinnen Ubertragen, welche in Krankenhdusern ohne Zertifikat der Deutschen
Krebsgesellschaft oder in onkologischen Schwerpunktpraxen (weiter)behandelt werden. Hier
besteht weiterer Forschungsbedarf, um Aussagen uber die Versorgungsqualitat hinsichtlich
der Vermittlung von Informationen und Zugangen zu Rehabilitationsmafinahmen treffen zu

konnen.

Hinsichtlich der Art der Durchfuhrung der Rehabilitationsmaflinahme handelte es sich in 97,5%
der Falle um stationare und lediglich in 2,5% der Falle um ambulante MaRnahmen. Dieses

Ergebnis deutet daraufhin, dass ambulante onkologische Rehabilitationsmalinahmen die
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Ausnahme darstellen. Mit Blick auf die sinkende Reha-Inanspruchnahme von onkologischen
Patienten und Patientinnen ist dies kritisch zu betrachten, da sich die Nicht-Inanspruchnahme
haufig durch private und persoénliche Grinde, wie z. B. das Bedurfnis, das gewohnte Umfeld
sowie die Familie nicht verlassen zu wollen, erklaren lasst (Deck et al. 2019). Auch die
qualitativen Ergebnisse der vorliegenden Studie zeigen, dass es den Befragten schwerfallt,
nach der Behandlung das hausliche Umfeld zu verlassen. Dies trifft insbesondere dann zu,
wenn kleinere und hilfsbedurftige Kinder im Haushalt leben und die Befragten eine weitere
Mehrbelastung des Partners vermeiden mdchten. Um diese Bedurfnisse zu berlicksichtigen
und die Inanspruchnahme von onkologischen Rehabilitationen zu férdern, kénnte es sinnvoll

sein, ambulante MaRnahmen starker in den Fokus zu riicken.

Frauen, die sich gegen eine medizinische Rehabilitation entschieden, nutzten haufig
alternative individuelle Strategien (z. B. in den Urlaub fahren), um die eigenen Ressourcen zu
mobilisieren und sich von der Zeit der Erkrankung zu erholen. Die sich hier ausdriickende
Individualitédt konnte vielleicht auch bei der RehabilitationsmaRnahme starker berlcksichtigt

werden.

Insbesondere die berufsbezogene Belastungserprobung kdnnte einen wichtigen Baustein
darstellen, um eine realistische Einschatzung der eigenen Belastbarkeit und Arbeitsfahigkeit
zu entwickeln und so einen langfristigen Wiedereingliederungserfolg zu sichern. Dies kénnte
besonders fur Rehabilitierende wichtig sein, die vor der Krebserkrankung einen guten
Gesundheitszustand und eine hohe Leistungsfahigkeit aufweisen und dazu tendieren, die
eigene Belastbarkeit nach der Brustkrebserkrankung zu Uberschatzen. Auch die qualitativen
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung geben Hinweise auf die Relevanz von
arbeits(platz)bezogenen Angeboten wahrend der medizinischen Rehabilitation. So zeigen die
Interviewdaten, dass es fir eine baldige Wiederaufnahme der Erwerbstatigkeit der Betroffenen
ausschlaggebend ist, sich korperlich und psychisch wieder bereit zum Arbeiten zu flhlen.
Aufgrund der kérperlichen und geistigen Auswirkungen der Erkrankung und deren Behandlung
spuren die Befragten die Notwendigkeit, vor der Wiederaufnahme der Arbeit zu lernen, ihre
Leistungsfahigkeit besser einzuschatzen. Neben der medizinischen Rehabilitation stellt hier
auch die stufenweise Wiedereingliederung eine geeignete Mdoglichkeit dar, die eigene

Leistungsfahigkeit nach der Erkrankung zu erproben.

Die Ergebnisse zeigten, dass keines der Regressionsmodelle statistische Signifikanz erreichte
und sich somit die Reha-Inanspruchnahme in der untersuchten Stichprobe nicht durch die
gewahlten Variablen vorhersagen liel3. Eine Erklarung fur die fehlende Vorhersagbarkeit der
Reha-Inanspruchnahme in der vorliegenden Studie kénnte sein, dass die Ursachen einer
Reha-Inanspruchnahme oder Nicht-Inanspruchnahmen individueller Natur sind und sich

schwer mit einer standardisierten Befragung erfassen lassen.

11



Berufliche Wiedereingliederung

In der vorliegenden Studie lag der Anteil der Befragten, der nach der Erkrankung unverandert
an den friheren Arbeitsplatz zurtickkehrte, bei 76,7%. Die vorliegenden Ergebnisse deuten
darauf hin, dass die Entscheidung, nach der Erkrankung wieder unverandert an den friiheren
Arbeitsplatz zurtick zu kehren, freiwillig getroffen wird. Eine hohe Freiwilligkeit bezlglich der
Ruckkehr in den Job wird auch durch die qualitativen Ergebnisse verdeutlicht. Diese betonen

die hohe intrinsische Motivation der Frauen, in die Erwerbstatigkeit zuruckzukehren.

In der vorliegenden Studie stellte die Reduzierung der Arbeitszeit die haufigste berufliche
Veranderung dar. Dabei wird eine hohe durchschnittliche Zufriedenheit und Freiwilligkeit
bezuglich der Arbeitszeitreduktion deutlich. Diese Ergebnisse weisen darauf hin, dass die
Reduzierung der Arbeitszeit eine bedurfnisorientierte Adaption der Befragten darstellt, und
trotz damit einhergehender finanzieller Einbuflen als positiv. wahrgenommen wird. Diese
Veranderungen in der Prioritdtensetzung konnte auch im Rahmen der qualitativen
Datenanalyse aufgezeigt werden. Erganzend zeigte sich anhand der qualitativen Ergebnisse,
dass die Betroffenen aufgrund des neu hinzugekommenen relevanten Lebensbereichs
.Brustkrebs®, Entscheidungen zu Lasten des beruflichen Lebensbereiches im Sinne von
Veranderungen, wie der Arbeitszeitreduktion oder dem frihzeitigen Renteneintritt, treffen.
Diese Prioritatensetzung resultiert aus Spannungen zwischen den verschiedenen

Lebensbereichen Arbeit, Familie, Haushalt, Freizeit und der Brustkrebs-Erkrankung.

Neben eher freiwilligen beruflichen Veranderungen wurden jedoch auch 16% aller berichteten
Veranderungen von den Befragten als unfreiwillig bewertet. Zu den am haufigsten genannten
unfreiwilligen beruflichen Veranderungen zahlen der Anstieg des Arbeitsumfangs und der
Arbeitsbelastung, der Renteneintritt sowie die Reduktion der Arbeitszeit. Diese
Veranderungen deuten darauf hin, dass es flr einige der Betroffenen schwierig sein kann den
(steigenden) beruflichen Anforderungen gerecht zu werden, sodass sie sich dazu gezwungen
sehen die Arbeitszeit zu reduzieren oder in die Rente einzutreten (friihzeitige Altersrente oder

Erwerbsminderungsrente).

Mit Blick auf die berufliche Gesamtzufriedenheit der Befragten flnf bis sechs Jahre nach Erhalt
der Brustkrebsdiagnose zeigte sich ein positiver Zusammenhang mit dem Alter. Das Ergebnis
betont die Notwendigkeit, jingere Betroffene starker bei der beruflichen Wiedereingliederung
zu unterstutzen. Einen Ansatzpunkt hierfur kdénnte die verstarkte Bereitstellung
arbeits(platz)bezogener Unterstitzungsangebote flr jingere Rehabilitandinnen wahrend der

medizinischen Rehabilitation darstellen.

Weiterhin zeigte sich eine negative Assoziation zwischen der beruflichen Gesamtzufriedenheit
und der Anzahl der Kinder der Befragten. Eine Erklarung hierfir kénnte sein, dass Betroffene

mit (mehr) Kindern eine hohere finanzielle Verantwortung tragen und ihre berufliche Laufbahn
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weniger an den eigenen Bedlrfnissen orientieren kénnen. In der (mehrheitlich nicht-
betroffenen) Gesamtbevdlkerung deutet sich dieser Zusammenhang nicht an (Bundeszentrale
fur politische Bildung et al. 2018), weswegen die Ergebnisse darauf hindeuten, dass Betroffene
mit (mehr) Kindern eine vulnerable Gruppe darstellen, die bei der beruflichen

Wiedereingliederung besonderer Unterstitzung bedarf.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass eine niedrigere Berufsbildung mit einer hdoheren
beruflichen Gesamtzufriedenheit assoziiert ist. Eine Erklarung fir diesen Zusammenhang
konnte in der Art der beruflichen Tatigkeit liegen. So ist es denkbar, dass Betroffene mit einer
héheren Berufsbildung eher Tatigkeiten nachgehen, welche eine hohere kognitive
Leistungsfahigkeit, wie Konzentrations- und Gedachtnisleistungen verlangen. Diese
Fahigkeiten konnen im Sinne von kognitiver Fatigue nach einer Krebserkrankung
eingeschrankt sein (Beutel et al. 2006), was wiederum zu weniger beruflicher Zufriedenheit

fihren kann.

In Bezug auf die gesundheitsbezogenen Variablen zeigte sich ein signifikanter positiver
Zusammenhang zwischen dem subjektiven Gesundheitszustand der Befragten und der
beruflichen Gesamtzufriedenheit. Dagegen wies die Tumorklassifikation sowie das Auftreten
eines Rezidivs keine signifikante Assoziation mit der beruflichen Gesamtzufriedenheit auf.
Diese Ergebnisse deuten darauf hin, dass subjektive Kennzahlen moglicherweise besser zur
Vorhersage der beruflichen Zufriedenheit geeignet sind als objektive. Zudem wird deutlich,
dass eine niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt einen Risikofaktor bei der
beruflichen Wiedereingliederung nach einer Krebserkrankung darstellt und Betroffene weitere

Unterstutzung bendtigen.

Weiterhin konnte ein negativer Effekt von Fatigue auf die berufliche Gesamtzufriedenheit flnf
bis sechs Jahre nach der Diagnose festgestellt werden. Dieses Ergebnis kann anhand von
Ergebnissen friherer Studien erklart werden, welche zeigen konnten, dass bei
Krebsuberlebenden Fatigue mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fir Arbeitsunfahigkeit
(Spelten et al. 2003), beeintrachtigte berufliche Leistungsfahigkeit (Soejima und Kamibeppu
2016), Reduktion der Arbeitszeit sowie Veranderungen in der beruflichen Rolle (Steiner et al.
2008) assoziiert ist.

Wahrend die reine Anzahl beruflicher Veranderungen keinen signifikanten Pradiktor fir die
berufliche Gesamtzufriedenheit darstellte, zeigte sich jedoch ein negativer Zusammenhang
zwischen der beruflichen Gesamtzufriedenheit und der Unfreiwilligkeit beruflicher
Veranderungen. Der Effekt zeigt sich derart, dass mehr wahrgenommene Unfreiwilligkeit von
beruflichen Veranderungen mit einer niedrigeren beruflichen Gesamtzufriedenheit einhergeht.
Ein Ansatzpunkt, um dem negativen Effekt unfreiwilliger beruflicher Veranderungen
vorzubeugen, kénnte in der Bereitstellung langfristiger rehabilitativer Nachsorgeangebote

liegen. Diese konnten dazu dienen, die Erwerbsfahigkeit der Betroffenen auch Jahre nach der
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Erkrankung zu starken, um unfreiwillige berufliche Veranderungen, wie z. B. die Reduktion der

Arbeitszeit, zu verhindern.

7. Verwendungsmoglichkeiten, Umsetzung

Rehabilitation

Um die Rate der Inanspruchnahme von onkologischen Rehabilitationsmaflnahme zu erhéhen,
kénnen aus den Studienergebnissen folgende Ansatzpunkte abgeleitet werden:

» Patienten und Patientinnen konkreter und bedurfnisorientierter zur Rehabilitation
informieren.

» Neben der klassischen Beratung ausdricklich auch Uber ambulante Angebote sowie
RehabilitationsmaRnahmen mit Kind informieren.

» Insbesondere bei Patienten und Patientinnen ohne Rehabilitationsabsicht Alternativen zur
stationaren Rehabilitation aufzeigen (z. B. Rehasport).

» Eine Bedurfnisorientierung ist wichtig, z. B. bzgl. des Beginns der
RehabilitationsmaRnahme (flexibleres Timing), der Vereinbarung mit der Familie, des
kérperlichen Leistungsniveaus.

» Berufsbezogene Belastungserprobung wahrend der onkologischen Rehabilitation
verstarkt anbieten.

» Expliziter Uber die Moglichkeit zur stufenweisen Wiedereingliederung informieren. Diese
als Versuch kommunizieren, wieder zu arbeiten und als Moglichkeit, die eigene
Leistungsfahigkeit zu erproben.

» Wahrend der RehabilitationsmalRnahme verstarkt iber ambulante Angebote fir die Zeit

nach der Rehabilitation, wie z. B. Reha-Sport und Gesundheitskurse informieren.

Berufliche Wiedereingliederung

» Die Krebserkrankung kann zu Spannungen zwischen verschiedenen Lebensbereichen
(Haushalt, Freizeit, Arbeit, Familie) fihren. In der Folge kann es zu Prioritatensetzungen
auf Kosten der Erwerbstatigkeit kommen, z. B. in Form von einer Arbeitszeitreduktion oder
dem friihzeitigen Renteneintritt. Es werden Unterstlitzungsangebote bendtigt, welche die
Betroffenen bei der Vereinbarkeit von Erkrankung und den anderen relevanten
Lebensbereichen unterstitzen (z. B. Haushaltshilfen, Flexibilisierung von Arbeitszeiten).

» Bei der beruflichen Wiedereingliederung besteht besonderer Unterstitzungsbedarf fir
jungere Patientinnen, Patientinnen mit (mehreren) Kindern, Patientinnen mit einer
schlechteren gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und Patientinnen, die unter Fatigue

leiden.
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» Forcierung und Kommunikation von langfristigen rehabilitativen Nachsorgeangeboten, um
die Erwerbsfahigkeit der Betroffenen auch Jahre nach der Erkrankung zu starken, um so
unfreiwilligen beruflichen Veranderungen, wie z. B. einer Arbeitszeitreduktion,

vorzubeugen.
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