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Wie kaum cin anderer Lebensaspekt bestimmen
Arbeit und Berufstitigkeit das Leben und die
gesellschaftlichen Werte unserer westlichen Indu-
striegesellschaft. Die kulturelle und normative Be-
deutung der Arbeit wird vor allem dort deutlich, wo
bedingt durch eine schwere kdrperliche Erkrankung
es dem Betroffenen nicht mehr oder nur unter
erschwerten Bedingungen moglich ist, seiner Be-
rufstitigkeit nachzugehen oder einen seinen ver-
bleibenden Fahigkeiten angemessenen Arbeitsplatz
zu finden. Insofern ist die Frage der beruflichen
Integration allgemein zu einem wichtigen Themen-
bereich innerhalb der Rehabilitation chronischer
Erkrankungen geworden. In der Bundesrepublik
Deutschland sind mehr als 30% aller jihrlich an
Krebs erkrankten Patienten jiinger als 60 Jahre,
wobei die relevanten Altersausschnitte in Abhén-
gigkeit von der Diagnose sehr stark variieren’.
Aufgrund dieser Tatsache gewinnt die Frage einer
Wiederaufnahme der Berufstatigkeit nach Erkran-
kung fiir einzelne Diagnose- und entsprechende
Altersgruppen zunehmend an Bedeutung. Im Urteil
der Allgemeinbevdlkerung wird die Diagnose
Krebs immer noch mit Erwerbsunfdhigkeit und
baldigem Tod gleichgesetzt und in der Arbeitswelt
aufgrund der Unsicherheit in der Prognose als
dkonomischer Risikofaktor angesehen 2.

Im Zuge einer allgemeinen Diskussion um Stellung
und Effektivitit der Rehabilitation von Tumor-
kranken gewinnt das Thema der beruflichen Reha-
bilitation bzw. Integration nach einer Tumorer-
krankung zunehmend auch an wissenschaftlicher
Bedeutung. Die berufliche Integration stellt in der
Erforschung der Lebensqualitit einen wichtigen
Teilaspekt dar3#; es existieren jedoch vergleichs-
weise wenige Forschungsarbeiten, die sich speziell
mit den Problemen der beruflichen Integration
befassen. In der US-amerikanischen Forschungsli-
teratur finden sich die meisten Studien zu Proble-
men der beruflichen Integration und Rehabilitation
nach einer Tumorerkrankung. Erste deskriptive
Studien der 70iger Jahre zeigen, dass die beruflichen
Integrationsraten zwischen 70 und mehr als 90%
liegen -6 7-8:? wobei unterschiedliche Katamnese-
Zeitrdume zugrundegelegt werden. Ein Literatur-
iiberblick zum Thema zeigt, dass die Rate der
Integration vorranging von der Diagnose sowie
dem Alter der Patienten abhingig ist'®. Ebenso
finden sich eine Reihe von Hinweisen, dass Ange-

stellte leichter beruflich zu integrieren sind als
Arbeiter *'. Einzelne Studien befassen sich speziell
mit den Problemen der Diskriminierung am
Arbeitsplatz'#13-1% ynd der Verdnderung in der
Arbeitsleistung und ihre Kompensation 7~ 13- 1€,
In Deutschland wurde in ersten Ansdtzen das
Problem der Frithberentung infolge einer Tumor-
erkrankung untersucht!”-18, Aus den Statistiken
des Verbands deutscher Rentenversicherungstriager
geht hervor, dass die Frithberentung bei Tumorer-
krankungen nach den Herz-Kreislauf-Erkrankun-
gen und den psychischen Erkrankungen an dritter
bzw. vierter Stelle steht!®. Der relativ frithzeitige
Beginn der Berentung bei Frauen im Alter von 44
und bei Ménnern im Alter von 46 Jahren deutet
darauf hin, dass die hohe Frithberentungsrate infol-
ge der Tumorerkrankung nicht allein mit dem
hohen Altersdurchschnitt erkldrt werden kann.
Insgesamt ist das Wissen um die Inanspruchnahme
der verschiedenen Moglichkeiten beruflicher Reha-
bilitationsmassnahmen sehr gering. In der Literatur
existieren eine Reihe von Hinweisen, die darauf
hindeuten, dass die verschiedenen Moglichkeiten
der beruflichen Rehabilitation wie beispielsweise
die stufenweise Wiederaufnahme der Berufstdtig-
keit oder betriebliche Eingliederungsmassnahmen
nicht optimal ausgeschopft werden. Von den im
Jahre 1987 durch dic Bundesanstalt fiir Arbeit
durchgefithrten beruflichen Rehabilitationsmass-
nahmen liegt der Anteil der Massnahmen fiir Tu-
morpatienten unter 2% *°. In einer Studie*° zeigt
sich, daB der Anteil ehemaliger Krebspatienten in
Berufsforderungswerken weniger als 5% betragt.
Eine von uns durchgefiihrte, neuere Befragung
zeigt, dass sich die Zahl in den letzten Jahren
noch weiter verringert hat!®. Darliber hinaus gibt
es eine Reihe von inhaltlichen Arbeiten zum The-
ma 221 1; nur wenige empirische Arbeiten befassen
sich mit der Frage der Beeintrachtigung beruf-
licher Leistungsféhigkeit infolge einer Tumorer-
krankung?*%3,

Da das Problem der beruflichen Integration ausser
durch die genannten Faktoren auch durch das
jeweilige System der sozialen Sicherung sowie der
jeweiligen Arbeitsmarktsituation beeinflusst wird,
sind Studienergebnisse aus den USA nur schwer auf
deutsche Verhiltnisse iibertragbar. Das geteilte Sy-
stem der Rehabilitation mit einem schwerpunkt-
missigen Ausbau der stationdren Rehabilitation
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macht es notwendig, die Frage der beruflichen
Integration im Kontext einer umfassenden medizi-
nischen und psychosozialen Rehabilitation zu be-
trachten. So gilt allgemein die Wiederherstellung
und Sicherung der Erwerbsfahigkeit als eine wesent-
liche Zielsetzung der medizinischen Rehabilita-
tionsmassnahme. Wenngleich Krebspatienten unab-
hingig von der genannten Zielsetzung drei Reha-
bilitationsmassnahmen im Abstand eines Jahres
durchfiithren kénnen, erscheint es sinnvoll zu unter-
suchen, inwieweit sich die Inanspruchnahme einer
medizinischen Rehabilitationsmassnahme auf den
Erhalt der Erwerbsfihigkeit auswirkt. Diese Frage-
stellungen sind bislang jedoch kaum bearbeitet
worden, wobei hier erste Ergebnisse aus der Reha-
Verlaufs-Statistik zu erwarten sind.

Zielsetzungen und Fragestellungen

Aufgrund dieser Ausgangssituation ist es Ziel der
hier vorgestellten empirischen Studie, die Frage der
beruflichen Situation sowie der Inanspruchnahme
von medizinischen oder beruflichen Rehabilita-
tionsmassnahmen zu analysieren. Dabei zielt diese
Studie darauf ab, das Ausmass beruflicher Verdnde-
rungen fiir einzelne ausgewihlte Diagnosegruppen
zu beschreiben und im Hinblick auf mogliche
Einflussfaktoren wie die primorbide berufliche
Integration, soziodemographische Merkmale, die
medizinische Diagnose sowie Prognose zu analysie-
ren. Dariiber hinaus sollen mdgliche Einflussfakto-
ren auf die Frithberentung untersucht werden. Die
Fragestellungen im einzelnen lassen sich wie folgt
zausammenfassen:

— Wie unterscheiden sich die ausgewéhlten Diagno-
segruppen hinsichtlich der beruflichen Beein-
trachtigung und anderen Problemen der be-
ruffichen Integration?

— Welche Rolle spielen spezifische Massnahmen
zur beruflichen Rehabilitation?

— Welche Bedeutung hat die Art und das Ausmass
der pramorbiden beruflichen Integration (Art der
Tatigkeit, Angestellte vs. Arbeiter, Geschlechts-
spezifitdt) fiir die berufliche Integration?

— Welche Bedeutung hat die Inanspruchnahme
medizinischer Rehabilitationsmassnahmen fiir
die Wiederherstellung und Sicherung der
Erwerbsfahigkeit?

— Welche subjektiven und objektiven Ursachen
beeinflussen eine frithzeitige Berentung (EU/
BU)?

Untersuchungsplan, Untersuchungsinstrument
und Durchfiihrung der Studie

Als Untersuchungsansatz wurde eine retrospektive
Querschnittstudie in Form einer Fragebogenunter-
suchung gewdhlit mit dem Ziel einer thematisch breit
angelegten, primir deskriptiv ausgerichteten Pro-
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blemanalyse. Die Durchfithrung erfolgte in
Kooperation und mit Unterstiitzung des Tumorzen-
trums Freiburg!. Bei der Auswahl der Diagnose-
gruppen sollte einerseits der Geschlechtsspezifitit
Rechnung getragen werden, andererseits sollten
unterschiedliche Ausmasse der Behinderungen in-
folge der Erkrankung und Behandlung Beriicksich-
tigung finden. Dariiber hinaus sollte ein moglichst
breites Spektrum unterschiedlicher Tumorlokalisa-
tionen vertreten sein, so dass schliesslich folgende
Diagnosegruppen ausgewdihlt wurden:

— Tumoren im Bereich des Mundes, Mundhdohle u.
Rachens (ICD 140 bis 149) (im folgenden kurz
Gesichts-Ca genannt)

— Brustkrebs (ICD 174)

— Darmkrebs (Colon und Rektum, ICD 153, 154)

— Prostata- und Hodenkrebs (ICD 185, 186)

Entsprechend der Fragestellung wurden Patienten
ausgewdhlt, die zum Zeitpunkt der Erstdiagnose im
erwerbsfdhigen Alter (unter 60 Jahre) waren.
Aufbauend auf einer Literaturanalyse wurde ein
eigener Fragebogen entwickelt, der in drei inhaltlich
gegliederten Teilen Informationen zur Krankheit,
Behandlung und medizinischen Rehabilitation (Teil
1), zur Berufstétigkeit und ihre Verdnderung durch
die Krebserkrankung (Teil 2) sowie Informationen
zum Prozess und Bewiltigung der Frithberentung
(Teil 3) erfasst. Der Fragebogen beinhaltet offene
und gebundene Fragen, erginzt durch abgestufte
Ratingskalen, die teilweise bereits in anderen For-
schungsvorhaben der Abteilung erprobt worden
sind.

Angeschrieben wurden Patienten der genannten
Diagnosegruppen, die in den Jahren 1983 bis 1988
in den verschiedenen Abteilungen (Kieferchirurgie,
Radiologie, allg. Chirurgie und Urologie) des Klini-
kums Freiburg erstdiagnostiziert und behandelt
worden sind. Insgesamt wurden 720 Fragebdgen
tber das Tumorzentrum Freiburg ausgesandt. Die
380 auswertbaren Fragebdgen entsprechen einer
Riicklaufquote von insgesamt 52,7 % mit leichten
klinikspezifischen Unterschieden. Aufgrund daten-
schutzrechtlicher Bestimmungen sind keine ge-
nauen Angaben zu Selektionsprozessen moglich.
Die medizinischen Daten weisen jedoch darauf hin,
dass das untersuchte Kollektiv in Relation zu den
jeweiligen Diagnosegruppen als prognostisch eher
giinstige Teilgruppe anzusehen ist. Als statistische
Auswertungsmethoden wurden neben der deskrip-
tiven Analyse explorative Kovarianzanalysen
durchgefiihrt.

! An dieser Stelle sei dem Geschiftsfithrer des Tumorzentrums
Freiburg Herrn Kirsch, Herrn Dr. Henss sowie den Mitarbeitern
Hr. Aisslinger und Hr. Simonis fiir Thre Unterstiitzung bei der
Durchfiibrung der Studie ganz herzlich gedankt. Ebenso gilt
unser Dank den Leitern der verschiedenen Abteilungen Prof.
Farthmann, Prof. Kirchner, Prof. Frommhold, Prof. Sommer-
kamp sowie Prof. Schilli fiir ihre Kooperationsbereitschaft.
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Tab. 1. Soziodemographische Merkmale der Stichprobe.

Soziodemographische Variable N %
Geschlecht:
weiblich 167 44,3
ménnlich 210 55,7
Familienstand:
verheiratet 263 69,8
ledig 50 13,3
verwitwet 32 8,5
geschieden 28 7.4
getrennt lebend 4 1,1
Schulbildung:
Hauptschule ohne Abschluss 32 8.8
Hauptschule mit Abschluss 200 54,9
Fachschule — Mittlere Reife 76 20,9
Abitur, Hochschulabschluss 56 15,3
Berufliche Situation:
Erwerbstitig 154 43,4
Friihberentet 94 26,5
Hausfrau 59 16,6
Arbeitslos 12 3.4
Altersruhestand 21 5,9
Vorruhestand 14 3,9
in Ausbildung 1 2,8
Wohnort:
Dorf 145 39,5
Kleinstadt 98 26,7
Stadt (25—100000 Einwohner) 61 16,6
GroBstadt (iiber 100000 Einwohner) 63 17,2

Darstellung der Ergebnisse
Beschreibung der Stichprobe

Die Zusammensetzung der Stichprobe in Tabelle 1
zeigt eine in etwa ausgewogene Geschlechtsvertei-
lung bei einem geringfiigigen Uberwiegen der Min-
ner. Beziiglich der Schulbildung haben die Hélfte
der Befragten Hauptschulabschluss und nur 15,3%
Abitur oder Hochschulabschluss. Bezogen auf die

Tab. 2. Medizinische Dokumentation.
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Situation vor der Erkrankung besteht der iiberwie-
gende Anteil aus Angestellten (N = 117) oder Ar-
beitern (N =93). Nur eine geringe Anzahl war
selbstandig (N = 35) oder Beamter (N = 25). Der
Anteil der Hausfrauen liegt bei N = 59 (vgl. Tabel-
le1).

Der iiberwiegende Anteil ist in einer gesetzlichen
Krankenversicherung versichert (83,3 %). Die Ren-
tenversicherungstrdger sind BfA (N =121, ent-
spricht 38,1%), LVA (N = 144, entspricht 45,3%)
und sonstige private Versicherungstrager (N = 53,
entspricht 16,7 %). Das Durchschnittsalter der ge-
samten Stichprobe betridgt zum Zeitpunkt der Be-
fragung 52,1 Jahre bei grossen diagnosespezifischen
Unterschieden, wie die nachfolgende Tabelle (Ta-
belle 2) zeigt. Entsprechend der epidemiologischen
Verteilung der Altersgruppen ist die Gruppe der
Prostatakrebs-Patienten im Durchschnitt die alte-
ste, und die Hodenkrebs-Patienten die jiingste
Altersgruppe. Im Hinblick auf die Anzahl der Re-
zidive und die TNM Klassifikation handelt es sich
um eine prognostisch giinstige Teilgruppe. So fin-
det sich in der Mehrzahl der Fille kein Befall der re-
giondren Lymphknoten (N°) und keine Metastasie-
rung (M°). Relativ gesehen weist die Gruppe der Ge-
sichts-Ca-Patienten die ungiinstigste Prognose auf.
Dariiber hinaus sind die Unterschiede zwischen
den Diagnosegruppen geringfiigig und nicht signifi-
kant. Zum Zeitpunkt der Befragung befindet sich
der liberwiegende Teil der Befragten nicht in aktuel-
ler Behandlung; nur 8,4 % miissen sich einer erneu-
ten Strahlen- oder Chemotherapie unterziehen.

In den gemischtgeschlechtlichen Diagnosegruppen
iiberwiegen in der Gruppe Gesichts-Ca die Manner
(81,9%), wihrend in der Darmkrebs-Gruppe die
Frauen mit knapp zwei Drittel iiberwiegen (62,0 %).
Die Krankheitsdauer liegt im Gesamtdurchschnitt

Merkmal Diagnosegruppen
Gesicht Darm Brust Prostata Hoden
Anzahl (N) 73 72 155 30 50
(%) 19,2 18,9 40,8 7.9 13,2
Alter (MW in Jahren) 49,8 51,1 49,6 56,4 35,0
(MW Gesamtgruppe: 52,1 Jahre)
Rezidivrate (%) 19,4 15,7 19,9 14,3 14,0
Erkrankungsdauer (MW in Monaten) 47,3 48,2 48.8 46,4 47,8
TNM Klassifikation (%):
T1-2 58,7 58,5 84,2 85,7 66,7
T 3-4 41.3 41,5 15,8 14,3 33,3
NO 58,6 65,0 53,4 71,4 76,6
N1-2 25,9 30,0 46,6 28,5 19,2
N->3 15,5 5,0 0,0 0,0 4,2
MO 100,0 94,5 100,0 92,9 93,3
M1 0,0 5,5 0,0 7,1 6,7




88

bei 4 Jahren, wobei die Gruppe der Hodenkrebs-
Patienten die kiirzeste (46,4 Monate) und die Grup-
pe der Brustkrebs-Patientinnen die lingste Erkran-
kungsdauer (48,8 Monate) haben. Auch hier sind
die Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen
nicht signifikant.

Berufliche Veriinderungen infolge
der Tumorerkrankung »

Die berufliche Situation zum Zeitpunkt der Befra-
gung zeigt, dass knapp die Hélfte in der un-
tersuchten Stichprobe noch im Erwerbsleben stehen
(N =154), wiahrend ca. ein Viertel infolge der
Krebserkrankung frithberentet (N = 94) wurde. Ein
geringer Teil ist im Altersruhestand (N = 21) bzw.
im Vorruhestand (N = 14). Entsprechend der aktu-
ellen Behandlungssituation kann die Mehrzahl der
erwerbstitigen Patienten ihrer Berufstétigkeit
nachgehen; nur ein geringer Teil der befragten
Patienten ist zum Zeitpunkt der Befragung arbeits-
unféhig (krank) (N = 27).

Der Grad der individuellen Beeintrichtigung durch
die Krebserkrankung wurde auf einer 5-stufigen
Skala von 1 = “gar nicht” bis 5= “sehr stark”
erfasst. In der Gesamtgruppe zeigt sich beziiglich
der kdrperlichen Beeintrichtigung, dass 48,3 % gar
keine oder geringe Beeintrachtigungen erfahren,
26 % eine mittlere und 25,7 % eine starke oder sehr
starke Beeintrichtigung (MW = 2,59). Beziiglich
der seelischen Belastungen geben 48% keine bis
geringe Belastungen, 26 % eine mittlere Belastung
und 26% eine starke bis sehr starke seelische
Belastung an (MW =2,66). Die berufliche Beein-
trdchtigung ist mit einem Mittelwert 2,48 am gering-
sten; hier geben 58,5 % keine bis geringe Beeintréch-
tigungen im Beruf an, 12,6 % eine mittlere Beein-
trdchtigung und 28,9% eine starke bis sehr starke
Beeintrdchtigung im Beruf an.

Unsere Daten liefern nur relativ wenig Information
zu den spezifischen Beeintrdchtigungen im Beruf.
Dies diirfte mit daran liegen, dass der Anteil
spezieller Behinderungen infolge der Tumorerkran-
kung wie bspw. Anus préter (n = 21) an sich gering
ist und nur noch zu einem kleinen Teil im Erwerbsle-
ben steht (33,3 %). In gleicher Weise sind von denim
Kopf- und Gesichtsbereich operierten Patienten
(N =26) 34,6% noch im Erwerbsleben, wihrend
57,5% frithberentet sind. Als spezielle Beeintrichti-
gungen werden vor allem die verminderte Lei-
stungsfiahigkeit und spezielle Leistungsdefizite
(N = 76) sowie korperliche Beschwerden wie erhoh-

te Nervositdt und vermehrte Miidigkeit (N = 10) -

genannt.

Ausgehend von verschiedenen Hinweisen aus der
Literatur, dass u.U. die primorbide berufliche
Situation auch die Moglichkeiten eines spéteren
beruflichen Wiedereinstiegs mitbestimmt, wurde
neben dem allgemeinen Berufsstatus die Art des
Berufs (entsprechend der Klassifikation des statisti-
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schen Bundesamtes) und die Grosse des Betriebs
erfasst. Der grosste Teil ist im Dienstleistungsbe-
reich (60,4 %) titig, ein knappes Drittel (31,1%) in
der industriellen Fertigung oder Bauwesen, 4,8 %
im Bereich der Technik und 3,7% im Pflanzenbau
oder Tierzucht. Aufgrund der ungleichen Vertei-
lung hinsichtlich der Tétigkeitsbereiche liess sich
der Einfluss statistisch nicht weiter analysieren. Die
Betriebsgrosse spielte in allen nachfolgenden stati-
stischen Analysen fiir die Frage des Wiederein-
stiegs, einer moglichen innerbetrieblichen Umset-
zung oder der Frithberentung keine Rolle.
Insgesamt geben N = 146 (57 %) Patienten an, dass
und in welcher Form sich durch die Erkrankung
ihre berufliche Situation verdndert. hat. Hierbei
zeigt sich (siehe Tabelle 3), dass am héufigsten
entweder der Beruf ganz aufgegeben wurde oder
aber das Ausmass der Arbeit reduziert wurde. Nur
in Einzeifidllen wurden Massnahmen zur beruf-
lichen Rehabilitation wie Umschulung (N = 4)
durchgefiihrt.

Die genauere Analyse der beruflichen Verdnderun-
gen vor und nach der Erkrankung zeigt, dass ein
deutlicher Riickgang der Vollerwerbstitigkeit zu
verzeichnen ist (vgl. Tabelle 4). Wéahrend vor Er-
krankung immerhin noch ca. ein Drittel der Stich-
probe vollerwerbstétig waren, betrdgt dieser Anteil
zum Zeitpunkt der Befragung noch 19%.
Entsprechend dem Uberwiegen von Angestellten im
Dienstleistungssektor ist die Art der Tatigkeit we-
niger durch industrielle Arbeitsbelastungen als
durch Belastungen wie geistige Beanspruchung und
Verantwortung fiir Personen und Sachen bestimmt.
Im Vergleich vor und nach der Erkrankung zeigt
sich, dass der Anteil der korperlich schweren Arbeit
zuriickgegangen, wihrend die korperlich einseitige
Arbeit ebenso wie dic Arbeit unter stérenden Aus-
seneinflissen nur einen leichten Riickgang ver-
zeichnen ldsst. Zugenommen haben die Arbeitsti-
tigkeiten mit geistiger Beanspruchung und Verant-
wortung fiir Sachen und Personen. Trotz der ge-
nannten statistischen Einschrankungen ldsst sich
als ein Trend festhalten, dass eine Verschiebung von
korperlicher hin zu mehr geistiger Tatigkeit aufge-
treten ist und die Arbeitszeit quantitativ reduziert

Tab. 3. Allgemeine Verdnderungen infolge der Tumorerkran-
kung (Mehrfachnennungen) N = 146,

Art der Verénderung N %

Aufgabe des Berufes 56 24,0
weniger Arbeit 55 236
geringer Verdienst, finanzielle Einbussen 25 10,7
mehr Pausen 24 10,3
andere Tatigkeit 23 9.9
Wechsel des Betriebes 14 6,0
Verbesserung des Kollegenverhiltnis 10 43
allgemeine Verschlechterung 5 2,1
Umschulung 4 1,7
Sonstiges 17 73
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Tab. 4. Verdnderung der Arbeitstitigkeit vor und nach Erkran-
kung.

Arbeitstatigkeit vor Erkrankung zur Zeit
Yo Y%
Arbeitszeit
bis 20 Stunden 9,9 8.8
20 bis 30 Stunden 10,6 8,5
30 bis 40 Stunden 34,1 19,1
mehr als 40 Stunden 39,6 18,7

nicht berufstitig 5,8 449
Art der Arbeitszeit (Mehrfachn.)
tagsiiber, normale Arbeitszeit 72,4 76,7
Nacht- od. Wechselschicht, 12,9 8,6
auch an Wochenenden 14,7 14,6
Art der Tatigkeit (Mehrfachn.)
Einzel- od. Gruppenakkord 3,3 1,2
Fliessband 0,6 0,0
kérperlich einseitige Arbeit 14,1 12,8
koérperlich schwere Arbeit 10,9 43
unter Zeitdruck 16,4 16,7
storende Ausseneinfliisse 12,1 8,9
hohe geistige Beanspruchung 21,1 27,6
groBe Verantwortung 21,5 28,4

wurde. Die Arbeitszufriedenheit vor der Erkran-
kung ist insgesamt gesehen eher hoch (MW = 3,7)
und hat sich nach der Erkrankung nur geringfiigig
verschlechtert (MW = 3,5, n.s.), was inhaltlich nicht
zu interpretieren ist.

Medizinische Rehabilitation

Die Inanspruchnahme einer Anschlussheilbehand-
lung (AHB) ist in unserer Untersuchungsgruppe
eher gering und entspricht dadurch dem allgemein
in der Krebsrehabilitation bekannten Trend. Von
der Gesamtgruppe haben nur 18,8 % (N = 71) eine
AHB in Anspruch genommen, wobei sich grosse
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Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen erge-
ben (vgl. Tabelle 5). So wird eine AHB tiberwiegend
von den Brustkrebs-Patientinnen in Anspruch ge-
nommen (42,3%), wihrend die Hodenkrebs-Pa-
tienten nur in Einzelfdllen eine AHB durchfiihren.
Eine stationdre Rehabilitationsmassnahme zu ei-
nem spéteren Zeitpunkt (Festigungskur) wird dem-
gegeniiber hdufiger in Anspruch genommen
(N =146, 38,4%); hiervon haben 64% (N =94)
keine AHB durchgefiithrt. Auch hier zeigen sich im
Vergleich der Diagnosegruppen édhnliche Unter-
schiede wie bei der AHB. Dariiber hinaus scheint
der berufliche Status hierbei eine wichtige Rolle zu
spielen. So wird die AHB von Selbsténdigen nur in
6,1% der Fille in Anspruch genommen, wihrend
die Rate sowohl bei Arbeitern als auch bei Ange-
stellten 21,1% bzw. 20,5% betragt. In der Inan-
spruchnahme einer spiteren stationiren Rehabili-
tationsmassnahme relativieren sich die Unterschie-
de zwischen den verschiedenen Gruppen, wobei die
Rate bei den Selbstdndigen zwar prozentual hoher
liegt (31,3%), dennoch im Vergleich zu Arbeitern
(45,6) und Angestellten (40,9) am niedrigsten bleibt.
Als subjektive Griinde, eine Anschlussheilbehand-
lung bzw. Festigungskur nicht in Anspruch zu
nchmen, wurden von den Patienten am hiufigsten
angegeben, dass keine Notwendigkeit bestehe oder
sie sich zu Hause am besten erholen k&nnen.
Dariiber hinaus ist offensichtlich ein erheblicher
Teil zu wenig oder gar nicht iiber die Moéglichkeit
der AHB informiert.

Abschliessend sollten die Patienten beurteilen, in-
wieweit ihnen die Rehabilitationsmassnahme be-
zuglich ihrer k&rperlichen Leistungsfihigkeit, des
seelischen Wohlbefindens sowie der Wiederherstel-
lung und Sicherung der Erwerbsfdhigkeit geholfen
hat (vgl. Tabelle 6). Eine Hilfestellung durch die

Tab. 5. Inanspruchnahme medizinischer Rehabilitationsmassnahmen.

Diagnosegruppen Gesamt
Gesicht Darm Brust Prostata Hoden
Inanspruchnahme
AHB N) 16 16 30 5 4 71
(%) 22,5 22,5 423 7,0 5,6 18,8
Festigungskur  (N) 39 22 70 8 7 146
(%) 26,7 32,4 479 5,5 4,8 384
Tab. 6. Bewertung des Reha-Erfolgs.
Kriterium MW s N Gering mittel hoch
(%) (%) (%)
Korperliche Leistung 2,97 1,16 142 34,5 31,7 338
Seelisches Wohlbefinden 3,05 1,15 146 27,4 39,0 335
Arbeitsfahigkeit allgemein 2,40 1,23 103 55,3 223 22,4

(Skalierung: 1 = gar nicht bis 5 = sehr stark).
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Rehabilitationsmassnahme wird vor atlem im Hin-
blick auf eine Verbesserung der subjektiv empfunde-
nen kdrperlichen Leistungsfihigkeit (MW = 2,9) und
des seelischen Wohlbefindens (MW = 3,05) erlebt,
wihrend der Nutzen fiir dic Wiederherstellung der
Erwerbsfahigkeit (MW = 2,4) von den Betroffenen
am geringsten eingeschitzt wird. In allen Bewer-
tungskriterien zeigen sich keine signifikanten Unter-
schiede zwischen den Diagnosegruppen oder dem
Berufsstatus (Arbeiter, Angestellte vs. Selbstdndige).

Friithberentung infolge der Krebserkrankung

Wie die Ubersichtstabelle (Tabelle 1) zeigt, sind
zum Zeitpunkt unserer Befragung N = 95 (26,5%)
friihberentet. Von der Frithberentung am stidrksten
betroffen sind die Patienten mit einer Tumorerkran-
kung im Gesichtsbereich (56,9 %), gefolgt von den
Patienten mit Darmkrebs (48,1 %) und den Patien-
tinnen mit Brustkrebs (24%). Die Prostata-Ca-
Patienten sind nur zu 22 % von der Frithberentung
betroffen, weisen aber aufgrund des hohen Alters-
mittels die hdchste Rate des Altersruhestands auf.
Entsprechend dem Altersdurchschnitt sind nur 2%
der Hodenkrebs-Patienten friilhberentet. Arbeiter
sind héufiger von der Friihberentung betroffen
(52%) als Angestelite (26,2%). Allerdings ist der
Berufsstatus mit der Diagnoseverteilung konfun-
diert; so iiberwiegt der Anteil der Arbeiter in der
Gruppe der Patienten mit Gesichts-Ca (57,6 %),
wiahrend der Anteil bei den Brustkrebspatientinnen
nur gering ist (16,8 %).

Der iiberwiegende Anteil bezieht eine Erwerbsunfi-
higkeitsrente (EU), wobei hier der Anteil der Dau-
erberenteten (N = 58) gegeniiber dem Anteil der auf
Zeit Berenteten (N = 22) iiberwiegt. Entsprechend
der Entwicklung des Arbeitsmarkts ist der Anteil
der Berufsunfihigkeitsrente (BU) sehr niedrig
(N =7; auf Zeit: 1; auf Dauer: 6). Die durchschnitt-
liche Berentungszeit liegt bei knapp 4 Jahren (44,44
Monate). In 6 Fillen ist der Rentenantrag noch in
Bearbeitung; in 9 Fillen wurde ein Antrag auf
Friihberentung abgelehnt.

Als subjektive Beweggriinde fiir die Beantragung
einer Frithberentung werden hauptsichlich die Be-
eintrachtigung des korperlichen Befindens und die
erlebte Minderung der Leistungsfahigkeit genannt.
Die Angst vor einer Verschlimmerung der Erkran-
kung und das Alter sind weitere wichtige Beweg-
grinde. In geringerem Masse scheint die Frithbe-
rentung vom Fehlen eines leichteren Arbeitsplatzes,
der Schwierigkeit einen Arbeitsplatz zu finden oder
von finanziellen Uberlegungen beeinflusst zu wer-
den. Folgende Tabelle zeigt die Einflussgriinde in
einer Ubersicht.

Betrachten wir den Prozess der Friihberentung, so
zeigt sich, dass in der Mehrzahl der Fille (N = 34)
eine sofortige Friihberentung auf Dauer erfolgte.
Bei 20 Patienten wurde eine Frithberentung (EU
oder BU) auf Zeit in eine Dauerrente umgewandelt.
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Tab. 7. Subjektive Griinde der Frithberentung.

Griinde inhaltlich MW s N
Angst vor Verschlimmerung 321 1,72 38
Fehlen leichterer Arbeitsplatz 2,76 1,81 26
Schwierigkeit Arbeit zu finden 2,57 1,74 26
geringe finanzielle Unterschiede zur Rente 227 1,46 29
verminderte Leistungsfdhigkeit 4,10 1,30 50
Alter 310 1,30 39
korperliches Befinden 425 1,05 62

(Rangskala von 1 = garnicht bis 5 = sehr stark).

Eine Umwandlung von BU in EU erfolgte in 16
Féllen, eine Frithberentung nach erfolgloser Reha-
bilitation in 11 Féllen. Die aus dem Prozess der
Antragstellung bekannte Umwandlung eines An-
trags auf eine Rehabilitationsmassnahme in eine
Frithberentung, wurde nur von 4 Patienten ge-
nannt. Von den unterschiedlichen Personen, die auf
die Antragsstellung einen Einfluss genommen ha-
ben, wird an erster Stelle der Hausarzt genannt,
gefolgt vom Partner und Familie. Weniger Bedeu-
tung haben der Arbeitgeber oder die Kollegen.
Obwohl die Friihberentung primir tiber einen so-
zialadministrativen Entscheidungsprozess gesteuert
wird, wurde im Fragebogen die subjektive Bewer-
tung des Rentenprozesses erfragt. So gibt ein Gross-
teil der Patienten an, dass er sich nach lingerer
Uberlegung selbst fiir eine Frithberentung entschie-
den hat (N = 46). Als primér eigene Entscheidung
sahen es 36 Patienten. N = 20 geben an, dass ihre
Entscheidung unter dusserem Druck gefillt wurde,
wobel nicht ersichtlich wird, welcher Art dieser
aussere Druck ist. Nur N = 11 Patienten geben an,
dass sie eine Friihberentung sofort angestrebt ha-
ben. Zwischen der Primarbehandlung und Frithbe-
rentung haben ein Teil der Patienten (N = 18; 19 %)
noch einmal gearbeitet und hierbei grosstenteils
negative Erfahrungen gemacht, die in Zusammen-
hang mit krankheitsbedingten Einschrinkungen
und Leistungsdefiziten standen. Die durchschnittli-
che Zeitspanne der Arbeitstitigkeit zwischen
Krebsbehandlung und Frithberentung betrigt 20,5
Monate (s = 15,68).

Die Gruppe der Frithberenteten ist im Durchschnitt
signifikant dlter (p = 0,000) als die Erwerbstétigen.
Dartiber hinaus zeigen die Ergebnisse der Kova-
rianzanalysen (vgl. Tabelle 8), dass sich die Er-
werbstdtigen signifikant weniger korperlich und
seelisch beeintrachtigt fithlen (p =0,000). Ebenso
wird die Verdnderung der beruflichen Situation
von den Frithberenteten signifikant negativer be-
wertet (p = 0,000).

Einflussfaktoren auf die berufliche Integration

Entsprechend den eingangs formulierten Fragestel-
lungen bestand neben der deskriptiven Problem-
analyse ein wesentliches Ziel der Studie darin zu
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Tab. 8. Vergleich zwischen Erwerbstétigen und Frithberenteten (ANOVA).
Merkmal Erwerbstitige Friihberentete Haupteffekte P
n=>58 n=35 Kovariate
F p Alter
kérperliche Beeintrichtigung 2,22 3,69 33,43 0,000 0,001
seelische Beeintrdchtigung 2,43 3,54 14,74 0,000 0,05
Bewertung der beruflichen Verinderung 2,66 3,77 15,03 0,000 0,02
Kovariate Erkrankungsdauer: kein Einfluss.
Tab. 9. Vergleich der 5 Diagnosegruppen (Berufstitige; ANOVA).
Art der Beeintrich- Mittelwerte der Diagnosegruppen Haupteffekte Signifikante
tigung Gruppenunter-
I 2 3 5 F P schiede
Gesicht Darm Brust Prostata Hoden
n=17 n=17 n=42 n=12 n=42
kérperliche 3,01 1,88 2,38 2,14 1,48 8,20 0,000 lu 35305
seelische 3,24 2,24 2,57 2,42 1,38 3,08 0,02 lu 53us
berufliche 3,00 1,65 2,40 2,17 1,26 8,53 0,000 lu353us

Kovariate Alter in allen drei Variablen hochsignifikant (0,000), Kovariate Erkrankungsdauer: kein Einfluss.

priifen, inwieweit Merkmale wie Diagnose, berufli-
cher Status u.a. die berufliche Integration von
Tumorkrankheiten beeinflussen. Mit dem Statistik-
programm SPSS-X wurden Kovarianzanalysen
(ANOVA) berechnet, wobei der Einfluss von Alter
und Dauer der Erkrankung in der Analyse stati-
stisch kontrolliert wurde (Auspartialisierung von
Kovariaten).

Zunichst wurde gepriift, inwieweit sich korperliche,
seelische sowie berufliche Beeintrichtigungen zwi-
schen den Diagnosegruppen unterscheiden. Sowohl
hinsichtlich der korperlichen (p = 0,000; F = 11,84)
und beruflichen Leistungsfdhigkeit (p=0,000;
F =12,1), als auch beziiglich des seelischen Wohl-
befindens (p = 0,000; F = 5,35) zeigen sich in der
Gesamtgruppe (d. h. alle Patienten unabhéngig von
der derzeitigen Berufssituation) hoch signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen, wobei sich die
Gesichts-Ca-Patienten am stirksten und die Ho-
denkrebs-Patienten am wenigsten beeintrichtigt
fithlen. Die Erkrankungsdauer hat hierbei keinen
Einfluss, wihrend das Alter insofern einen signifi-
kanten Einfluss auf die gepriiften Variablen
(p = 0,001 bzw. 0,01) hat, dass sich dltere Patienten
in allen drei Bereichen stidrker beeintrachtigt fithlen.
Nach Auspartialisierung des Alterseffekts bleibt
jedoch der signifikante Unterschied zwischen den
Diagnosegruppen bestehen.

Untersuchen wir nun die verschiedenen Formen der
Beeintriachtigung (korperlich, seelisch und beruf-
lich) in der Gruppe der erwerbstitigen Personen, so
zeigt sich ein etwas verdndertes Ergebnis (vgl
Tabelle 9). In allen drei Inhaltsbereichen hat die
Kovariate ,,Zeitraum seit der Erstdiagnose® wie-
derum keinen Einfluss, wihrend sich dltere Patien-

ten in allen drei Bereichen stdrker eingeschrinkt
fithlen (p=0,001). Nach Auspartialisierung des
Alterseffekts zeigen sich nur wenige signifikante
Unterschiede zwischen den Diagnosegruppen. So
sind nur die Patienten mit einem Carcinom im
Bereich des Gesichts sowie die Brustkrebs-Patien-
tinnen jeweils im Vergleich zu den Hodenkrebs-
Patienten hinsichtlich der korperlichen und berufli-
chen Beeintrdchtigung signifikant stdrker beein-
trichtigt (p = 0,000). Das seelische Wohlbefinden
zeigt im Diagnosegruppenvergleich nur noch ein
schwach signifikantes Ergebnis (p = 0,05).
Beziiglich des Vergleichs der Arbeitszufriedenheit
vor und nach der Erkrankung zeigen sich keine sig-
nifikanten Unterschiede im Vergleich der Diagno-
segruppen. Mit ihrer derzeitigen Arbeitssituation
sind die Gesichts-Ca-Patienten am unzufriedensten
(MW = 3,13), widhrend die Darmkrebs-Patienten
am zufriedensten sind (MW = 4,00) gefolgt von den
Brustkrebs-Patientinnen (3,6), den Hodenkrebs-
Patienten (3,52) sowie den Prostatakrebs-Patienten
(3,42). Obwohl keiner der Diagnosegruppenunter-
schiede signifikant wird, stehen die Ergebnisse zur
Arbeitszufriedenheit im Einklang mit den bisheri-
gen Ergebnisse zum Ausmass der korperlichen,
seelischen und beruflichen Beeintriachtigung infolge
der Erkrankung.

In der Bewertung der beruflichen Verdnderung zeigt
sich im Gesamtmittelwert eine deutliche Tendenz
zur Mitte (MW =3,04; s=1,26). Negative bzw.
positive Bewertungstendenzen sind ungefdhr gleich
stark ausgeprigt. So bewerten 41% die Verdnde-
rung positiv oder sehr positiv, wihrend 42,6 %
die Verdnderungen als negativ oder sehr negativ
beurteilen. 16,4% bewerten die Verdnderungen we-
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der positiv noch negativ. Betrachten wir nur fiir
die Erwerbstitigen die Bewertung der beruflichen
Verdnderungen im Vergleich der Diagnosen, so
erleben wiederum die Patienten mit Gesichts-Ca
(MW = 3,38) zusammen mit den Prostatakrebs-
Patienten (MW = 3,38) die beruflichen Verdnde-
rungen am negativsten, wiahrend die Darmkrebs-
Patienten die Verdnderungen insgesamt eher positi-
ver Art sehen (MW = 1,83). Aufgrund der sehr
kleinen Gruppengrossen (teilweise <10) erschien
eine weitergehende statistische Analyse hier jedoch
nicht sinnvoll.

Entsprechend unseren Ausgangsfragestellungen
wurde weiterhin gepriift, inwieweit sich Arbeiter
und Angestelite beziiglich beruflicher Leistungsbe-
eintrichtigung unterscheiden. Hier ergaben ver-
schiedene Analysen keine signifikanten Unterschie-
de zwischen Arbeitern und Angestellten, wenn sie
nach der Erkrankung wieder im Erwerbsleben
stehen. Allerdings handelt es sich bei dieser Gruppe
offensichtlich um Arbeiter, die durch die Erkran-
kung kaum koérperlich beeintrichtigt sind. Unter-
schiede zeigen sich in der Gesamtgruppe (also unter
Einbeziehung der Arbeitslosen und Frithrentner)
nur in der Form, dass sich Arbeiter signifikant
stirker korperlich und beruflich beeintrichtigt fith-
len (p=0,01 bzw. 0,000). Die Ergebnisse liefern
einige Hinweise darauf, dass Arbeiter sehr viel
schlechter an ihren alten Arbeitsplatz zurlickkehren
konnen und demzufolge sich die Beeintrichtigun-
gen in den verschiedenen Bereichen deutlicher zei-
gen. Aufgrund der Konfundierung des Berufsstatus
mit der Diagnose sind diese Ergebnisse nur mit
Vorbehalt zu interpretieren und bediirfen einer
weiteren Absicherung.

Diskussion der Ergebnisse

Die hier vorliegende Untersuchung beabsichtigte
eine erste deskriptive Problemanalyse zur Frage der
beruflichen Verdnderungen und Einschriankungen
infolge einer Krebserkrankung. Vor dem Hinter-
grund umfangreicher Literaturstudien wurde ein
Untersuchungsansatz gewéhlt, der in einer
retrospektiven Querschnittuntersuchung ehemali-
ge Patienten der medizinischen Universititsklinik
Freiburg zu Problemen der beruflichen Integration
bzw. der Friihberentung (EU/BU) infolge der
Krebserkrankung befragt. Wenngleich die hier un-
tersuchten Gruppen entsprechend dem Untersu-
chungskonzept sowohl im Hinblick auf die epide-
miologische Verteilung, als auch auf die Altersver-
teilung und die Prognose als nicht reprisentativ fiir
die Diagnosegruppen anzusehen sind, diirften die
Ergebnisse die Probleme beruflicher Integration
und Rehabilitation nach einer Tumorerkrankung
fiir den entsprechenden Altersausschnitt gut wie-
derspiegeln.

Die Ergebnisse beziiglich der beruflichen Verdnde-
rung zeigen zundchst, dass knapp die Halfte der
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Untersuchungsstichprobe noch im Erwerbsleben
steht. Als wichtigster Trend der beruflichen Verdn-
derung erweist sich iiber die Besonderheiten einzel-
ner Diagnosegruppen, dass entweder frithberentet
wird oder die Person ihre Berufstitigkeit ohne spe-
zielle berufliche Fordermassnahmen wieder auf-
nimmt. Massnahmen zur beruflichen Rehabilitation
spielen keine Rolle. Die klassischen beruflich-reha-
bilitativen Leistungen wie Umschulung kdmen al-
lein aufgrund arbeitsmarktorientierter Uberlegun-
gen nur fir relativ junge Patienten wie etwa die
Gruppe der Hoden-Ca-Patienten in Frage; aller-
dings sind gerade diese Patienten, wie die Ergebnis-
se zeigen, in ihrer koérperlichen und beruflichen
Leistungsfahigkeit am wenigsten eingeschrinkt und
konnen in der Regel ihre alte Berufstitigkeit auf
altem Niveau wieder aufnehmen.

Massnahmen zur medizinischen Rehabilitation, die
als eine wesentliche Zielsetzung die Wiederherstel-
lung und Sicherung der Erwerbsfihigkeit haben,
wurden in der hier untersuchten Gruppe nur von
einem Teil in Anspruch genommen. Die Inan-
spruchnahme der Anschlussheilbehandlung (AHB)
liegt hierbei noch deutlich unter der Rate einer
spateren Festigungskur. Die Ergebnisse weisen dar-
auf hin, dass dies einerseits mit Informationsdefizi-
ten bei Patienten und Arzten zusammenhingt,
andererseits auch mit der FEinstellung, dass die
Betroffenen sich von der Kur nichts versprechen
oder sie nicht als notwendig angeschen wird.

Die Frage der Inanspruchnahme ist weiterhin vom
Alter und auch von der Art der Berufstitigkeit
abhéngig. So nehmen Selbstdndige kaum eine medi-
zinische Rehabilitationsmassnahme in Anspruch.
Diese Tatsache diirfte einerseits darin begriindet
liegen, dass fiir sie der Kuraufenthalt mit Verdienst-
ausfall verkniipft ist, und andererseits durch die Art
der Versicherung und moglichen finanziellen Zu-
satzbelastungen bedingt sein. Der Erfolg der Kur in
bezug auf die Wiederherstellung der Erwerbsfahig-
keit wird von allen Inanspruchnehmern am gering-
sten eingestuft, wihrend die Kur offensichtlich am
ehesten zu einer allgemeinen seelischen und korper-
lichen Stabilisierung beitrigt. Wie auch aus den
Griinden der Nicht-Inanspruchnahme ersichtlich
wurde, wird eine Kur von den betroffenen Patienten
vor allem im Hinblick auf den allgemeinen Erho-
lungswert beurteilt. Eine Verbindung der medi-
zinischen Rehabilitationsmassnahme in Richtung
der Wiederherstellung der Erwerbsfahigkeit sehen
die Betroffenen kaum, selbst wenn anzunehmen ist,
dass durch die Verbesserung der korperlichen Lei-
stungsfahigkeit mittelbar auch die berufliche Inte-
gration beeinflusst wird. Natiirlich muss hier festge-
halten werden, dass es sich hier nur um subjektive
Bewertungen der befragten Patienten handelt und
wir keine medizinische Information iiber den Erfolg
der Rehabilitationsmassnahme besitzen. Inhaltlich
entsprechen diese subjektiven Bewertungen durch-
aus den Sondervereinbarungen zur Gewahrung der
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Rehabilitationsmassnahmen fiir Tumorpatienten,
die unabhéingig von der Zielsetzung des Erhalts der
Erwerbsfihigkeit ist. Es erscheint unserer Ansicht
nach wichtig, dic Bedeutung der medizinischen
Rehabilitationsmassnahmen bei Tumorkranken fiir
die berufliche Integration und den ,,Erhalt der
Erwerbsfihigkeit” sowohl aus subjektiver Sicht der
Betroffenen als auch iiber objektive Verlaufsdaten
weiter zu untersuchen. Derzeit werden von uns in
diesem Bereich weitere Studien in verschiedenen
Rehabilitationskliniken durchgefiihrt.

Es lassen sich eine Reihe von Verdnderungen der
Arbeitstitigkeit feststellen, die darauf hinweisen,
dass der berufliche Wiedereinstieg nicht ohne
Schwierigkeiten und Umstellungen geschieht. Als
wichtigste qualitative Verdnderung infolge der Tu-
morerkrankung iiberrascht es wenig, dass der An-
teil schwerer korperlicher Arbeit zuriickgeht, wih-
rend die Tétigkeiten im Bereich der geistigen Bean-
spruchung zugenommen haben. Inwieweit der
Wechsel der Titigkeit eine neue qualitative Bela-
stungsquelle durch Umstellungsschwierigkeiten
0.d. darstelit, konnte im vorliegenden Untersu-
chungsansatz nicht iiberpriift werde, sollte aber in
weiteren Untersuchungen als Arbeitshypothese un-
tersucht werden. Die hdufigste Verdnderung infolge
der Erkrankung besteht in der Reduzierung der
Arbeitszeit, um den Leistungseinbussen gerecht
werden zu konnen. Aufgrund unserer Ergebnisse
ldsst sich nicht mit Bestimmtheit angeben, inwieweit
dies als eine gestufte Wiederaufnahme der Berufsté-
tigkeit und somit als eine rehabilitative Massnahme
im engeren Sinne anzusehen ist. Die Angaben zur
Arbeitszeit vor und nach Erkrankung zeigen zwar
eine klare Zunahme der Teilzeitarbeit, jedoch wird
hier nicht deutlich, ob es sich hier um eine befristete
Losung handelt und inwieweit eine versicherungs-
rechtliche Absprache zwischen Krankenkasse, Ar-
beitsamt und Arbeitgeber die Frage der Entlohnung
regelt. Die Art der beruflichen Verdnderungen
infolge der Tumorerkrankung ldsst erkennen, dass
v.a. flexible Losungen der stufenweisen Wiederauf-
nahme der Berufstdtigkeit mit den u. U. notwendi-
gen Hilfen bei der behinderungsgerechten Umge-
staltung des Arbeitsplatzes den spezifischen Erfor-
dernissen beruflicher Integration bei Krebspatien-
ten am chesten entsprechen.

Im Vergleich der verschiedenen ausgewdhlten Dig-
gnosegruppen lésst sich nicht eindeutig belegen, in-
wieweit sichtbare Behinderungen als Folge der
Erkrankung und Behandlung eine berufliche Inte-
gration erschweren. Wenngleich unsere Untersu-
chungsgruppe mit Tumoren im Gesichtsbereich in
verschiedenen Formen der individuellen Beein-
trachtigung wie auch in objektiven Merkmalen wie
Frithberentungsrate die ungiinstigste berufliche In-
tegration zeigt, finden sich nur in Einzelféllen
Hinweise auf spezifische Probleme der Diskriminie-
rung infolge ihrer Tumorerkrankung. Allerdings ist
gerade diese Gruppe auch die prognostisch ungiin-
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stigste und zusdtzlich eine im Durchschnitt dltere
Gruppe.

Wenngleich die multivariaten Ergebnisse dieser
Studie nur als erste Trends zu sehen sind, so ergeben
sich doch Hinweise darauf, dass die Frithberentung
infolge der Krebserkrankung neben dem Alter vor
allem durch den Berufstatus, den Schweregrad und
die damit verbundene medizinische Prognose be-
stimmt wird. Wie verschiedentlich in der Literatur
aufgezeigt 2+ 12:13-14 kdnnen auch in unserer Stu-
die Arbeiter seltener wieder an den Arbeitsplatz
zuriickkehren und werden deshalb schneller frithbe-
rentet, wihrend Angestellte hdufiger ihre alte Ar-
beit wieder aufnehmen oder eine dhnliche Arbeit
ausfithren konnen. Die Ursachen sind hierbei neben
der Art der Tétigkeit (korperlich schwere Arbeit)
auch im Problem der Qualifizierung und flexibleren
Einsetzbarkeit innerhalb und ausserhalb des alten
Betdtigungsfelds zu suchen. Es ist auch anzuneh-
men, dass u.U. filir einen Arbeiter, der seine alte
Arbeitstitigkeit nicht wieder aufnehmen kann,
nur eine minderwertige Arbeit in Frage kime,
die sowohl hdufig mit geringerer Entlohnung als
auch geringerem Status verbunden ist. Dies
konnte wesentlich dazu beitragen, dass der ehe-
malige Krebspatient nach Abwédgen dieser verschie-
denen Aspekte cher in Richtung auf eine Frithbe-
rentung hin tendiert.

Unsere Ergebnisse geben weiterhin eine Reihe von
Hinweisen, dass die Friithberentung von den Betrof-
fenen selbst sowohl in den verschiedenen Aspekten
der Becintriachtigung als auch in der Verdnderung
der Berufssituation als negativ erlebt und bewertet
wird. Die Frithberentung stellt ein komplexes Ge-
schehen dar, in dem Art und Schweregrad der
Erkrankung und ihre bleibenden Behinderungsfol-
gen, pramorbide Arbeitssituation, sozialadmini-
strative Planung und subjektive Beweggriinde sich
wechselseitig beeinflussen. Der deskriptive Unter-
suchungsansatz kann hierzu nur erste Ergebnisse
liefern, die in gezielten weiteren Untersuchungen
gepriift werden miissen. Aus der subjektiven Sicht
der Versicherten werden Art und Schweregrad der
krankheitsbedingten beruflichen Beeintrdchtigung
und Gesichtspunkte der allgemeinen Lebensquali-
tit bilanziert und abgewogen. Insofern sind die in
der Retrospektive gewonnenen Eindriicke auch als
subjektive Verarbeitung der krankheitsbedingten
Frithberentung anzusehen, in der die einzelnen
Entscheidungskomponenten im Nachhinein schwer
auszumachen sind. So lasst sich nur in einzelnen
Fillen aufzeigen, dass Patienten gegen ihren Willen
berentet wurden. Betrachten wir die verschiedenen
Analysen, so wird die Frithberentung zwar sicher-
lich negativ bewertet, jedoch in Anbetracht der
korperlichen Beeintrdchtigung durch die Erkran-
kung als die noch beste verbleibende Losung ange-
sehen, welche akzeptiert werden muss. Zugleich
zeigen unsere Ergebnisse jedoch auch, dass haufig
deshalb frithberentet wird, weil keine leichtere bzw.
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andere Arbeit gefunden werden konnte. Dies weist
wiederum auf die Bedeutung und das Fehlen von
speziellen beruflichen Rehabilitationsmdglichkei-
ten ausserhalb der Umschulung hin.

Insgesamt machen die Ergebnisse dieser Bestands-
aufnahme deutlich, dass das Problem der berufli-
chen Integration neben dem Schweregrad der Er-
krankung von verschiedenen Aspekten der Lei-
stungsbeeintrichtigung und der Art der beruflichen
Tatigkeit abhidngig ist und Massnahmen zur beruf-
lichen Rehabilitation im engeren Sinne nicht von
‘Bedeutung sind. Als eine priméir deskriptiv aus-
gerichtete Bestandsaufnahme iiber eine Patien-
tengruppe einer Akutklinik waren die Moglichkei-
ten der statistischen Auswertbarkeit begrenzt, u.a.
durch die unterschiedlichen Stichprobengrdssen in
den einzelnen Diagnosegruppen. So erlaubt die
ungleiche Zusammensetzung der gemischt-ge-
schlechtlichen Diagnosegruppen nicht, geschlechts-
spezifische Unterschiede in der beruflichen Inte-
gration statistisch zu analysieren. In weiteren Un-
tersuchungen zur Problematik der beruflichen
Integration sollten die spezifischen Probleme
einzelner Diagnosegruppen vertieft werden und
hierbei insbesondere die Probleme beim beruflichen
Wiedereinstieg wie bspw. der Umgang mit der
erlebten Leistungseinschrinkung oder der Umgang
mit Kollegen und Vorgesetzten untersucht werden.
Neben Querschnittstudien sollten vor allem Lings-
schnittstudien durchgefithrt werden, die insbe-
sondere den Prozess der beruflichen Integration
vs. Ausgrenzung im Verlauf der Erkrankung un-
tersuchen und die unterschiedlichen Massnahmen
medizinischer Nachsorge und beruflicher Rehabili-
tation mitberiicksichtigen. Nur {iber derartige Stu-
dien ist es moglich, den Bedarf gezielter beruflicher
Fordermassnahmen fiir die Gruppe der Tumorpa-
tienten zu ermitteln und somit Prozessen der vorzei-
tigen Berentung entgegen zu wirken.

Zusammenfassung

In den letzten Jahren gewinnt die Frage der berufli-
chen Integration nach einer Tumorerkrankung im-
mer mehr an Bedeutung, wenngleich die Literatur-
analyse zeigt, dass der Themenbereich in der For-
schung vor allem in deutschsprachigen Lindern
vernachldssigt wurde. In der vorliegenden Studie
wird die Frage der beruflichen Integration und
Verdnderung der beruflichen Situation infolge der
Tumorerkrankung untersucht. Mit einem selbst
entwickelten Fragebogen wurden 380 ehemalige
Patienten einer Universitdtsklinik mit unterschied-
lichen Tumordiagnosen zu ihrer Behandlung und
medizinischen Rehabilitation, zu ihren momenta-
nen kdrperlichen und beruflichen Beeintrichtigun-
gen, ihrer Beurteilung des bisherigen Rehabilita-
tionserfolgs, ihren derzeitigen beruflichen Proble-
men und zu den beruflichen Verdnderungen infolge
der Tumorerkrankung befragt. Wie die Ergebnisse
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zeigen, kehrte mehr als ein Drittel in den Beruf
zuriick, wobei oft die Arbeitszeit reduziert oder der
Arbeitsplatz gewechselt wurde. Vor allem éltere
Patienten mit schlechterer Prognose wurden friih-
berentet. Spezifische Massnahmen der beruflichen
Rehabilitation spielten keine Rolle, wohingegen
Massnahmen zur medizinischen Rehabilitation mit
grossen diagnosegruppenspezifischen Unterschie-
den wahrgenommen wurden. Die Riickkehr an den
Arbeitsplatz wird insbesondere durch das Alter, die
Tumordiagnose, die Prognose und die Art der
beruflichen Tétigkeit bestimmt. Die Ergebnisse
werden vor dem Hintergrund der speziellen Proble-
me psychosozialer Rehabilitation bei Krebskran-
ken diskutiert.

Résumé

Le changement professionnel suite 2 un cancer:
Enquéte sur la réintégration professionnelle

La réinsertion professionnelle a gagné en importan-
ce pendant ces derniéres années, bien que I'analyse
de la littérature indique que ce théme a fait I’objet de
peu de recherches, particuliérement dans les pays de
langue allemande. Cette enquéte porte sur les
problémes d’intégration professionnelle et les
changements professionnels suite 4 un cancer. A
partir d’un questionnaire, nous avons posé des
questions a 380 anciens patients d’une clinique
universitaire présentant différents types de cancer;
les questions portaient sur leur traitement, leur
reéhabilitation médicale, les préjudices physiques et
professionnels, leur estimation concernant le succés
de leur réinsertion, leurs problémes actuels au
niveau du travail et les changements professionnels.
Les résultats montrent que plus d’un tiers des
patients avaient repris leur travail, souvent en
réduisant les heures ou en changeant de poste. Ce
sont avant tout des patients plus agés avec des
pronostics peu favorables qui bénéficient d’une
assurance invalidité. Les programmes spécifiques
de réhabilitation professionnelle ne jouérent aucun
role contrairement aux programmes de réhabilita-
tion meédicale touchant des patients ayant des
diagnostics trés différents. La réintégration profes-
sionnelle est avant tout déterminée par I’dge, la
localisation cancéreuse, le pronostic et Pactivité
professionnelle avant le début de la maladie. Les
résultats sont traités en tenant compte des problé-
mes spécifiques a la réintégration psycho-sociale des
canceéreux.

Summary

Changes in vocation after cancer:

Empirical study in vocational rehabilitation

The importance of vocational integration has in-
creased during the last years, whereas an analysis
of the literature shows, that research in this field
has been neglected especially in german speaking
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countries. This study investigates the situation
and the problems of vocational integration after
cancer. 380 former patients with different diagnoses
treated in a university medical center have been
asked by a self developed questionnaire for their
experiences in treatment and medical rehabilitation,
their actual impairment in physical and vocational
functioning, their estimation of rehabilitation suc-
cess, their actual employment problems and the
changes of job conditions due to cancer. As the
results show, more than one third of the sample
returned to work often reducing working time or
changing their job. Especially older patients with
worse prognoses have been retired early. Special
programs of vocational rehabilitation are not used
by patients we examined, whereas programs of
medical rehabilitation are used showing great diffe-
rences between diagnostic groups. The return to
work is influenced by age, tumor localisation,
prognosis and the former status in job. The results
are discussed with regard to the problems of
psychosocial rehabilitation of cancer patients.
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