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Abstract

»Soziookonomische Folgen nach Brustkrebserkrankung*

Julia Luisa Martinez Netzelmann

Brustzentrum der Charité-Universitdtsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte

Einleitung:

Krebserkrankungen, wie zum Beispiel Brustkrebs, stellen grole Herausforderungen und einen
Wendepunkt im Leben der Betroffenen dar. Durch die langandauernde Beanspruchung kann es
zu Konflikten im beruflichen und familidren Bereich kommen.

Aber wie présentiert sich diese Realitéit wirklich?

Ubergeordnetes Ziel der Studie war, gerade diese Konsequenzen zu beleuchten. Das Wissen

dariiber ist ein entscheidender Beitrag fiir den Umgang mit der Erkrankung.

Patienten und Methoden:

In dieser retrospektiven Querschnittsstudie wurden 2384 Mammakarzinompatienten, die
zwischen 2005 und 2010 in der Charité-Universititsmedizin Berlin therapiert wurden,
postalisch kontaktiert. Erfasst wurden Patienten ohne Altersbegrenzung mit erstem Wohnsitz in
Deutschland.

Tatsdchlich konnten in die Studie 492 Patienten aufgenommen werden. Das Durchschnittsalter
betrug 65 Jahre. Der Anteil an minnlichen Patienten ergab lediglich 1% des
Gesamtpatientenkollektivs.

Die soziodkonomische Situation wurde mittels eines selbst entwickelten krankheitsspezifischen
Fragebogens (30 Fragen) erfasst und vom 07.01. bis 10.01.2011 verschickt.

Die Daten wurden anonym verarbeitet und miteinander in Korrelation gebracht.

Ergebnisse:
Die Mehrheit der befragten Patienten fehlte ldnger als 6 Monate an ihrem Arbeitsplatz (57,3%).

Selbststindige  hatten die kiirzeste  krankheitsbedingte  Fehlzeit, eine schwere
Wiedereingliederung in den Beruf und erfuhren den stirksten Verlust finanzieller Mittel.
30,2% der Patienten gaben eine Senkung ihrer finanziellen Mittel nach der Erkrankung an.
34,8% der Befragten konnten nicht schrittweise wieder in ihre Arbeitsstelle eingegliedert

werden. 30,7% hatten beschrinkte Einstiegsmoglichkeiten.



Arbeitsunfahigkeit und Frithberentung wirkten sich negativ auf die finanzielle Lebensqualitét
aus. 22,8% der Studienteilnehmer waren nach der Erkrankung arbeitsunfahig und 18,1%
wurden frithberentet. Besonders geschiedene Patienten und solche nach einer Mastektomie
betonten Schmerzen und ein verdndertes Korpergefiihl.

Eine Chemotherapie verldngerte die Fehlzeit im Beruf. Nach einer Chemotherapie stiegen
Kinder- und Partnerriickzug sowie Beziehungskrisen an. Auf diese Weise therapierte Patienten
duBerten auBerdem vermehrt einen Verlust familidrer Lebensqualitét.

Insgesamt vermerkten 66,3% der Befragten eine allgemeine Senkung der Lebensqualitit.

Schlussfolgerungen:

In der Studie fand sich ein deutlicher soziookonomischer Impact nach Brustkrebserkrankung.
Zentrale Themen auf der beruflichen und 6konomischen Ebene waren die Reduzierung der
finanziellen Mittel, die Arbeitsunfihigkeit und die Friihberentung nach der Erkrankung. Sie
bedingten eine Senkung der Lebensqualitdt. Deutlich wurde dadurch, wie entscheidend fiir die
Betroffenen der Wiedereinstieg in den Beruf ist.

Besonders hervorzuheben sind im familidren Bereich die Konsequenzen der Chemotherapie.

Sie stellt eine besondere Herausforderung fiir den Erhalt familidrer Harmonie dar.



Abstract

""Socio-economic consequences of breast cancer"

Julia Luisa Martinez Netzelmann

Breast Center, Charité-University Medicine Berlin, Campus Charité¢ Mitte

Introduction:

The onset of cancer, for instance breast cancer, represents a major challenge and a turning point
in the lives of those affected. Long term strain may lead to conflicts in the work and family
sectors.

But how does this reality manifest itself?

The privotal objective of the study was to shed light on these consequences, as they are

relevant for dealing with the disease.

Patients and methods:

In this retrospective cross-sectional study 2384 breast cancer patients who had been treated
between 2005 and 2010 at the Charité-Universitdtsmedizin Berlin, were contacted by mail.
Patients of any age with main residence in Germany were registered.

In fact, 492 patients were included in the study. The average age was 65. The quota of male
patients was merely 1% of the total population.

The socio-economic situation was recorded using a self-developed disease-specific
questionnaire (30 questions) which was sent from 7 to 10 January 2011.

The data was processed anonymously and correlated.

Results:

Most of the questioned patients were absent for more than 6 months from their workplace
(57.3%). Those who were self-employed took the shortest sick leave, had major difficulties in
re-entering their profession, and experienced the greatest loss of financial resources among the
surveyed groups. 30.2% of patients reported a reduction in their financial resources after the
disease. 34.8% of respondents could not be gradually reintegrated into their jobs. 30.7% had
limited entrance opportunities.

Disability and early retirement had a negative impact on the financial quality of life. 22.8% of

the study participants were unfit for work due to the disease, and 18.1% were retired early.



Especially divorced patients and those after a mastectomy emphasized pain and an altered body
sensation.

Chemotherapy prolonged the absence from work. After major chemotherapy children and
partner withdrawal increased as well as crises within relationships. Patients treated in this
manner also more frequently expressed a loss of familial quality of life.

Overall, 66.3% of respondents noted a general decline in quality of life.

Conclusions:

In this study, a significant socio-economic impact after breast cancer was shown.

Foremost among the central issues on the professional and economic level were the reduction
of financial resources, the inability to work and early retirement after breast cancer. These
caused a decline in quality of life. It became apparent how crucial the resumption of
employment is for those affected.

The impact of chemotherapy within the family is particularly noteworthy. Chemotherapy

represents a special challenge for the maintenance of familial harmony.
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I. Einleitung

., Was uns am Leben erhdlt, kann uns auch krank machen"- Hippokrates (460-370 v. Chr.)

Im Jahr 2011 verstarben in Deutschland insgesamt 852 328 Menschen, davon 407 628 Minner
und 444 700 Frauen. 221 591 Menschen, iiber ein Viertel der Verstorbenen, fand den Tod
infolge einer Krebserkrankung. Es waren 119 755 Miénner und 101 836 Frauen.
Krebserkrankungen sind aktuell nach den Herz-Kreislauf-Erkrankungen die zweithdufigste
Todesursache in Deutschland. Bei Ménnern sind es iiberwiegend bosartige Neubildungen des
Gastrointestinaltraktes und der Atmungsorgane. Bei Frauen vor allem bosartige Neubildungen
des Gastrointestinaltraktes und der Brustdriise [1].

Brustkrebs war 2010 mit 28% aller Krebsneuerkrankungen die am meisten vorkommende

Tumorerkrankung bei Frauen [2]. Sie verursacht die haufigsten krebsbedingten Todesfalle.

I.1. Epidemiologie

Nach Schitzung des Robert Koch Institutes in Berlin erkrankten im Jahr 2010 70 340 Frauen
erstmalig an Mammakarzinom [3]. Daraus ergaben sich 17 466 Todesfille (Statistisches
Bundesamt, Gestorbene nach Todesursache 2010). Das mittlere Erkrankungsalter liegt zur Zeit
bei 64 Jahren [4].

Die Brustkrebsinzidenz stieg in Deutschland in den Jahren 1980 bis 2004 kontinuierlich an. Sie
erfolgte zundchst gleichméBig in allen Altersgruppen, seit 1990 ist der Anstieg nur noch bei
Patienten im Alter von 45 bis 69 Jahren zu verzeichnen. Durch die neuen
Fritherkennungsprogramme ist anfdnglich mit einer Erhdhung der Neuerkrankungsraten zu
rechnen. Die Inzidenz nahm dadurch seit 1980 um ca. 50% zu [5].

Trotz erhohter Neuerkrankungsraten versterben heute weniger Frauen an Mammakarzinom als

noch vor zehn Jahren [4].

Dank der Verbesserung der Therapiemdglichkeiten und der Nachsorge hat sich die
Uberlebensrate von Frauen mit Brustkrebs in Deutschland innerhalb der letzten zwanzig Jahre
stindig verbessert [2]. Die 5-Jahres-Uberlebensrate belduft sich auf 87% [3]. Zu Beginn der
80er-Jahre betrug sie noch 69%.
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Aufgrund der hohen Inzidenz und der oben genannten Faktoren, der Vorsorge, der verbesserten
Therapieoptionen und der Nachsorge tiberleben immer mehr Betroffene die Erkrankung. Somit

stellen die Brustkrebsiiberlebenden den groften Anteil der weiblichen Krebsiiberlebenden dar

[2].

1.2. Risikofaktoren

Die Brustkrebs begiinstigenden Risikofaktoren sind vielfaltig [4]:

Hormone haben Einfluss auf die Entstehung von Brustkrebs. Eine friihe erste Regelblutung
(Menarche) und ein spites Einsetzen der Wechseljahre (Klimakterium mit anschlieBender
Menopause) stellen Risikofaktoren dar.

Die langerfristige Einnahme von 0Ostrogen- und progesteronhaltigen Ovulationshemmern
(,,Pille”) beeinflusst die Erkrankungshiufigkeit dagegen nur geringfiigig.

Die Anzahl der Schwangerschaften und die Dauer der Stillperioden haben dagegen Einfluss auf
die Entstehung von Brustkrebs: Je weniger Kinder eine Frau ausgetragen hat und je kiirzer die
Stillperioden waren, desto hoher ist ihr Risiko zu erkranken.

Eine Hormonersatztherapie mit Ostrogenen oder eine Kombinationstherapie mit Ostrogenen
und Gestagenen gegen Wechseljahresbeschwerden ist risikosteigernd [6].

Der Lebensstil spielt fiir das Auftreten von Brustkrebs ebenfalls eine Rolle. Wenig korperliche
Bewegung und Ubergewicht, vor allem nach der Menopause, sind bedeutend fiir die
Entstehung des Mammakarzinoms.

Je hoher der Konsum von Alkohol und Tabak ist, desto grofer ist die Wahrscheinlichkeit zu
erkranken.

Dagegen ist der negative Einfluss von Stress auf die Entstehung von Brustkrebs nicht belegt.
Bei 5 bis 10% der Betroffenen besteht eine genetische Priadisposition (BRCA1 und BRCA2).
Man geht inzwischen davon aus, dass weitere Gene fiir Brustkrebs mitverantwortlich sein

konnten [7].
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1.3. Friitherkennung

Durch flichendeckende, bevilkerungsbezogene Fritherkennungs-Screening-Programme wird in
Deutschland die Brustkrebsmortalitit gesenkt. Ab dem Alter von 30 Jahren gehdrt einmal
jéhrlich  die  klinische  Tastuntersuchung der Brust und Achselhdhlen zum
Fritherkennungsprogramm. Auflerdem werden Frauen in der Untersuchung der eigenen Brust
unterwiesen [ 8].

In frilhen Brustkrebsstadien ist die Mammographie aktuell die aussagekréftigste apparative,
nicht invasive Untersuchungsmethode zur Fritherkennung von Brustkrebs und deren Vorstufen.
Sie ist sensitiv fiir die Entdeckung von kleinen Kalkablagerungen im Brustgewebe. Das ist
entscheidend, denn dieser gruppierte polymorphe Mikrokalk ist oft das erste Anzeichen von
Brustkrebs [9]. Andere zur Diagnostik dienende Verfahren sind u.a.: Sonographie,
Magnetresonanztomographie und  Galaktographie. Die endgiiltige Diagnose des
Mammakarzinoms ist jedoch ausschlieBlich durch die Biopsie des verdidchtigen Gewebes und
durch dessen histologische Untersuchung zu sichern.

In Deutschland ist zwischen 2005 und 2008 die Screening-Mammographie fiir Frauen im Alter
von 50 bis 69 Jahren in den Richtlinien des gemeinsamen Bundesausschusses iiber die
Fritherkennung von Krebserkrankungen (,,Krebsfriiherkennungs-Richtlinien®) festgelegt
worden [10,11]. Die Untersuchung ist unabhéngig davon, ob die Frauen privat oder gesetzlich
versichert sind. Frauen in der genannten Altersgruppe werden alle zwei Jahre zu einer
freiwilligen Reihenuntersuchung, einer Rontgenuntersuchung der Brust, eingeladen [12].

Die erste prospektive randomisierte Studie, die einen Nutzen des Mammographie Screening-
Programms zeigte, wurde 1985 in den USA ver6ffentlicht: Durch das Screening Programm

kam es zu einer Reduktion der Brustkrebsspezifischen Mortalitdt um 29% [13].

Der Nutzen der Mammographie wird aktuell kritisch in Frage gestellt. Eine Statistik des US-
Krebsregisters SEER ergab in Bezug auf die Screening-Mammographie einen geringen
Riickgang der Spitdiagnosen. Die Frithdiagnosen hitten sich jedoch verdoppelt (ca. 31%).
Das Problem der Uberdiagnosen steht im Vordergrund der aktuellen Forschung um die
Screening-Mammographie. Bei der Untersuchung werden auch Tumoren entdeckt, die
aufgrund ihres langsamen Wachstums oder einer spontanen Remission niemals auffallig
geworden wiren. Dieses ist bei Diagnosestellung jedoch nicht absehbar. Wie viele Patienten

aber von dieser Uberdiagnose und der weiteren Diagnostik sowie mdglicher Therapie betroffen
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sind, ist nicht klar. Es bleibt deshalb offen, ob es den Nutzen des Screenings in Frage stellen

konnte [14].

1.4. Therapie

Die Grundlage der Mammakarzinomtherapie ist die Operation. Eine komplette
Tumorexstirpation mit tumorfreiem Rand (RO) ist das Ziel [15]. Dabei schafft die
brusterhaltende Therapie (BET) mit nachfolgender Bestrahlung gleichwertige Uberlebensraten
wie die modifiziert radikale Mastektomie (MRM). Sie schafft bei verminderter Radikalitat
einen fiir die Betroffenen korperlich und psychisch meist annehmbareren Zustand [16].

Gegen eine brusterhaltende Therapie spricht das Vorliegen eines multizentrischen oder eines
inflammatorischen Mammakarzinoms sowie ein ungiinstiges Tumor-Brust-GroBenverhiltnis.
Wenn trotz Nachresektionen die Resektion in sano nicht erreicht werden kann oder wenn eine
Nachbestrahlung technisch nicht mdglich ist, wird eine Mastektomie durchgefiihrt. Der

Wunsch des Patienten ist dabei immer mitzuberiicksichtigen [17].

Aktueller Standard fiir das axillire Staging bei klinisch unaufféilligem Lymphknotenstatus
(cNO)

ist die Sentinel-Lymphonodektomie. Es gibt eine niedrige Falsch-Negativ-Rate (< als 10%) bei
Detektionsraten von liber 90%. Axilldre Rezidive zeigen weniger als 1% der Patientinnen.
Bisher war die systematische Axilladissektion mit Entnahme von mindestens 10 Lymphknoten
bei Nachweis von Makrometastasen oder hochgradigem klinischen Verdacht etabliert. Da die
adjuvanten systemischen Therapien in ihrer Bedeutung zunehmen, wird aktuell die
Erforderlichkeit der axilldren Dissektion diskutiert. Ein derartiger Eingriff geht mit einer hohen
perioperativen Morbiditét einher. AuBerdem kann es zu Komplikationen, wie einem
Lymphodem oder iatrogenen Nervenldsionen, kommen [18].

Dazu wurde 2013 eine Studie von Julian TB et al verdffentlicht. Das rezidivfreie Uberleben
von Patientinnen nach Mammakarzinom war unter Patientinnen, die eine Axilladissektion

erhielten und Patientinnen ohne weitere axillare Therapie, gleich [19].

Bei invasivem Mammakarzinom wird die Brust nach brusterhaltender Therapie mit einer
Dosis von 50 Gy in 25-28 Fraktionen gefolgt von einem Tumorbettboost von auf insgesamt 60-

66 Gy in 5-8 Fraktionen bestrahlt [20]. Fiir éltere Patientinnen mit giinstigen
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Tumoreigenschaften besteht die Mdglichkeit, eine Bestrahlung mit groBerer Einzeldosis und
verringerter Gesamtdosis {iber 3 Wochen durchzufiihren (Hypofraktionierung).

Ab 4 befallenen Lymphknoten sollte nach erfolgter Axilladissektion eine Bestrahlung der
Lymphabflusswege erfolgen [21].

Ziel dieser Therapie ist die Senkung des Lokalrezidivrisikos.

Eine adjuvante endokrine Therapie ist bei Luminal-Tumoren (endokrin-responsiv, HER2-
negativ) Therapie der Wahl.

Bei Rezeptor-positivem Mammakarzinom hat die adjuvante endokrine Therapie das
Sterberisiko erheblich gesenkt [22,23].

Empfohlen wird bei primenopausalen Patientinnen eine Therapie mit Tamoxifen iiber 5 Jahre.
Diese ist unabhingig von einer adjuvanten Chemotherapie und sollte bei erhohtem
Rezidivrisiko auf 10 Jahre mit Tamoxifen oder Aromatasehemmern ausgedehnt werden.

Bei postmenopausalen Patientinnen ist eine Therapie mit Tamoxifen iiber 10 Jahre eine Option

bei hoherem Risiko. Alternativ konnen Aromatasehemmer gegeben werden.

Bei hohem Rezidivrisiko ist eine Chemotherapie indiziert. Meistens trifft dies bei Luminal-B-
Tumoren, Her2 neu iiberexpremierenden oder Triple negativen Tumoren zu. Die
Chemotherapie kann neoadjuvant- oder adjuvant gegeben werden.

Eine Chemotherapie kann die Sterblichkeit nach Mammakarzinom, sehr abhidngig von der
Tumorbiologie, um ca. ein Drittel reduzieren [24].

Eine adjuvante Chemotherapie sollte 1 bis 4 Wochen nach der Operation begonnen werden. Sie
kann als Kombinations- oder Sequenztherapie gegeben werden und wird in Abhdngigkeit von
der Aggressivitdt des Tumors indiziert.

Eingesetzte Substanzen sind Anthrazykline und Taxane. Die Kombinationstherapie aus beiden

Substanzen ist am wirksamsten [25].

L.5. Mehr als eine Diagnose

Krebs - diese Diagnose wird von Patienten mit Schmerzen, Leid und Tod verbunden.

Brustkrebs ist ein mit Todesangst und gesundheitlichen Verlusten einhergehender Wendepunkt

im Leben [26]. Auf die Betroffenen kommen nicht nur korperliche Belastungen zu, sondern

auch mogliche Konflikte, die psychischer, familidrer und beruflicher Natur sind [27-30].

1<



Bei der Diagnose Brustkrebs geht es zusidtzlich um Verdnderungen des vertrauten Selbstbildes
[31], die weibliche Identitdt und Sexualitit [32-34]. Im Vordergrund steht jedoch die
Lebensangst und das Unvermdogen, den tdglichen Anforderungen und Aufgaben gewachsen zu
sein [35,36].

Die Patienten sind nach der Diagnosestellung meistens mit einer Operation konfrontiert.
Danach unterziehen sich die Betroffenen weiterer Therapien: einer endokrinen Therapie, einer
Bestrahlung und/ oder einer Chemotherapie. Diese Therapien kdnnen Nebenwirkungen und
Folgen haben, die auch lange nach dem Verheilen der kdrperlichen Wunden bestehen [37-40].
Durch die langandauernden Beanspruchungen kann es zu Konflikten sowohl im beruflichen als
auch im familidren Bereich kommen [40-43]. Die zum Teil lange Fehlzeit im Beruf und die
nicht immer mdogliche Wiedereingliederung in diesen kann die Patienten zusitzlich belasten
[44,45]. Brustkrebs kann auBerdem eine neue, die familidire Harmonie bedrohende [46]
Herausforderung fiir Partnerschaft [47,48] und Kinder [49] darstellen, die nicht mit der

Operation und Tumorentfernung behoben ist.

1.6. Gesundheit

,Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile” — Aristoteles (384 v. Chr.)

70 340 Patienten erkranken jedes Jahr neu an Brustkrebs. 81% davon leben lidnger als 5 Jahre
nach Diagnosestellung. Die Patienten waren vor der Therapie krank.

Es entsteht die Frage, ob sie nach der kompletten erfolgreichen Therapie wieder als gesund
angesehen werden kdnnen, wobei es dabei nicht nur um den rein korperlichen Aspekt gehen
sollte.

Fir die Medizin ist die dichotome Einteilung in gesund und krank grundlegend. Sie ist
Voraussetzung fiir jegliche Behandlung und Intervention.

Wie schon im Hippokratischen Eid dargelegt wurde, hat die Medizin das Ziel, die korperliche

i3

Gesundheit ,,zu Nutzen des Kranken” bestmdglich wiederherzustellen und soll sich

,.fernhalten, Verordnungen zu treffen zu verderblichem Schaden und Unrecht” des Patienten.

Historisch betrachtet ist das Verstdndnis von Gesundheit untrennbar von Krankheit. Vor allem
wurde aus der Sicht der Magie, Religion und Philosophie ein komplexes Bild von Krankheit

aufgezeigt. Fiir die Magie bedeutete Krankheit ein Ausdruck von Besessenheit durch bdse
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Geister und Damonen, wie zum Beispiel von Mircea Eliade in ,,Schamanismus und archaische
Ekstasetechnik "(1951) [50] beschrieben. Die Religion betrachtete Krankheit lange Zeit als
Resultat einer Schuld oder als das Ergebnis des Willen Gottes (,,Wenn du auf die Stimme des
Herrn, deines Gottes, horst und tust, was in seinen Augen gut ist, wenn du seinen Geboten
gehorchst und auf alle seine Gesetze achtest, werde ich dir keine der Krankheiten schicken, die
ich den Agyptern geschickt habe. Denn ich bin der Herr, dein Arzt”, 2. Mose [51]). In der
Philosophie wurde sie als eine seelische Unordnung, als Irrationalitét und die Abwesenheit von
Wissen (,, Die wahre Medizin des Geistes ist die Philosophie”, Marcus Tullius Cicero 106-43
v. Chr. [52]) gesehen.

Im Gegensatz dazu wurde Gesundheit als Ausdruck der Natur, der Ordnung, der Harmonie
und des inneren Gleichgewichts verstanden (,, Gesundheit ist Harmonie. Darin besteht die
Harmonie des Ganzen, dass jeder einzelne Teil sich dem Gesetze des Ganzen fiigt und im
Einklang mit dem Ganzen ist”, Paracelsus 1976-1991 [53]).

Seitdem wurde der Begriff Gesundheit immer wieder anders definiert und unterlag einem
konstanten Wandel. Die WHO gab fiir die heutige Zeit die wohl bekannteste Definition zur
Gesundheit:

., Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens
und nicht allein ein Fehlen von Krankheit und Gebrechen” (WHO 1946).

Die WHO beschreibt demnach die Gesundheit nicht nur aus biomedizinischer Sicht, die
Definition beinhaltet sowohl kdrperliche als auch geistige und soziale Aspekte. Die Gesundheit
stellt einen individuellen und subjektiven Idealzustand dar, in dem sich der Mensch in
vollkommenem Einklang mit sich und seiner Umgebung befindet. Somit ist die Gesundheit
nicht nur als Negativdefinition im Sinne der Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen
beschrieben, vielmehr wird sie als ein positives, multidimensionales Geschehen eingeschatzt.
Eine andere Definition von Gesundheit gab Klaus Hurrelmann:

., Zustand des objektiven und subjektiven Befindens einer Person, der gegeben ist, wenn diese
Person sich in den physischen, psychischen und sozialen Bereichen ihrer Entwicklung im
Einklang mit den eigenen Moglichkeiten und Zielvorstellungen und den jeweils gegebenen
dufSeren Lebensbedingungen befindet” (Hurrelmann, geb. 1944) [54].

Er beschreibt ein Gleichgewicht zwischen den eigenen Ressourcen und Anforderungen. Wenn
der Mensch seinen Anspriichen gewachsen ist, fiihlt er sich gesund. Der Mensch ist also in der
Lage, seine Gesundheit selbstindig zu beeinflussen.

Medizinsoziologisch wurde u.a. nach Ernst Bloch die Gesundheit wie folgt definiert:
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., Gesundheit ist iiberhaupt nicht nur ein medizinischer, sondern iiberwiegend ein
gesellschaftlicher Begriff. Gesundheit wieder herzustellen heifst in Wahrheit: Den Kranken zu
jener Art von Gesundheit zu bringen, die in der jeweiligen Gesellschaft die jeweils anerkannte
ist, ja in der Gesellschaft selbst erst gebildet wird” (Bloch 1885-1977) [55].

Bloch betont die gesellschaftliche Dimension von Gesundheit. Je nachdem, zu welchem
Gesellschaftssystem der Kranke gehort, verdndert sich der Gesundheitsbegriff. Gesundheit ist
dementsprechend gesellschaftlich bedingt. Genesung bedeutet, beim Patienten den
Wiedereingliederungsprozess in eine bestimmte gesellschaftliche Ordnung vorzunehmen und
ihm somit das Gefiihl von Gesundheit wiederzugeben. Das Bewusstsein von Gesundheit eines
jeden Patienten entsteht also erst durch die soziale Akzeptanz.

Zusammenfassend lésst sich durch diese Beispiele aufzeigen, dass Gesundheit heutzutage kein
fixer, starrer und objektiv beurteilbarer Zustand ist. Die Gesundheit wird als ein
multifaktorielles Geschehen verstanden, das nicht nur die rein korperliche Unversehrtheit
beinhaltet, sondern auch einen subjektiv als ausgeglichen und stabil empfundenen psychischen

Zustand sowie eine zufrieden stellende soziale und kulturelle Einbindung.

Es geht abschlieBend in dieser Arbeit um die Frage, ob sich die sozialen und 6konomischen
Umstdnde  bei  therapierten und aus  medizinischer  Perspektive  geheilten
Mammakarzinompatienten verschlechtern. Das spricht die Problematik an, ob {iberhaupt von

wiedererlangter Gesundheit gesprochen werden kann.

1.7. Lebensqualitit

Eine erfolgreich wiederhergestellte Gesundheit nach Erkrankung ist Voraussetzung fiir
Lebensqualitdt. In Bezug auf das Gesundheitssystem wird von gesundheitsbezogener
Lebensqualitét gesprochen. Die WHO definierte Lebensqualitdt folgendermaBen:

., Lebensqualitdt ist die subjektive Wahrnehmung einer Person iiber ihre Stellung im Leben in
Relation zur Kultur und des Wertesystems, in denen sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele,
Erwartungen, Mapstibe und Anliegen. Es handelt sich um ein breites Konzept, das in
komplexer Weise beeinflusst wird durch kérperliche Gesundheit einer Person, den psychischen
Zustand, die sozialen Beziehungen, die personlichen Uberzeugungen und ihre Stellung zu den

hervorstechenden Eigenschaften der Umwelt” (WHO 1997).

1R



Laut der Definition der WHO wird die Lebensqualitit als ein multidimensionales Konstrukt aus
sozialen, physischen und psychischen Anteilen verstanden. Es schliefit 6kologische Aspekte,
personliche Grundsdtze und Ansichten, Sozialkontakte sowie den Umgang mit
Grundressourcen ein. Die Aspekte werden subjektiv, von jedem Menschen individuell
verstanden und geben somit iiber den jeweiligen Gesundheitszustand Auskunft.

Ein wichtiger Bestandteil der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit ist die korperliche
Gesundheit. Diese gilt als Voraussetzung fiir eine intakte Leistungsfihigkeit und die wiederum
ist fiir die soziale Wiedereingliederung und gesellschaftliche Akzeptanz notwendig. Nicht fiir
alle Patienten mit Mammakarzinom ist die intakte Leistungsfahigkeit wieder erreichbar und das
kann eine niedrigere Lebensqualitdt bedingen [56]. Probleme wie Angst und ein verdndertes
Korpergefiihl [57] sowie Beziehungsschwierigkeiten [58] und Konflikte mit den Kindern
konnen sich ebenfalls auf die Lebensqualitét auswirken.

In den Jahren nach der Erkrankung und der Therapie werden die vielféltigen
Krankheitsauswirkungen und die oben beschriebenen Probleme deutlich [59]. Sie sind
multidimensional. Es handelt sich dabei um Belastungsfaktoren, von denen die Betroffenen,

ihre Familien und ihr komplettes Umfeld betroffen sein konnen.

Bestandteil dieser Arbeit ist darliber hinaus zu untersuchen, wie gro3 das Ausmal} der
soziodkonomischen Folgen auf die Lebensqualitit nach der Diagnose des Mammakarzinoms

1st.

1.8. Forschung

Die psychosozialen und beruflichen Folgen von Brustkrebs sind in den letzten Jahren immer
mehr in den Vordergrund der Forschung gertickt.

Studien haben gezeigt, dass sich Brustkrebs einschneidend auf das Leben der Betroffenen
auswirkt. Fiir die meisten Patienten zieht dieses Ereignis eine Reihe von Verdnderungen nach
sich, die auch nach der Akuttherapie weiterhin bestehen.

Zum Beispiel analysierten Ganz et al. (2011) in einer Studie das Sexualverhalten der
betroffenen Patienten nach der Diagnose Mammakarzinom [60]. Sie stellten fest, dass sexuelle
Probleme bei Brustkrebsiiberlebenden multifaktorielle Ursachen haben. Sie identifizierten u.a.
eine durchgemachte Chemotherapie und eine Hormonrezeptortherapie als negative Einfliisse

auf die sexuelle Gesundheit.
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Zum Thema der beruflichen Situation nach durchgemachtem Mammakarzinom sind ebenfalls
Studien vorhanden. Maunsell et al. (2004) analysierten die Arbeitssituation nach
Brustkrebserkrankung [29]. Es stellte sich in dieser Studie heraus, dass es keine Verdnderungen
der Arbeitsbedingungen und auch keine Verringerung des Einkommens vor und nach der
Erkrankung gab. Frauen, die sich aus der Berufswelt zuriickzogen, taten dies vor allem
freiwillig.

Die Forschung zur Lebensqualitidtsinderung nach Mammakarzinom ist zur Zeit ein wichtiger
Bestandteil der Krebsforschung und gewinnt zunehmend an Wichtigkeit. Aus den Ergebnissen
konnen Riickschliisse fiir die Optimierung der Behandlung, der Betreuung und der Nachsorge
der Patienten gezogen werden. Ganz et al. (2002) stellten in diesem Zusammenhang fest, dass
die ohne eine systemische adjuvante Therapie nach der Operation behandelten Patienten eine
bessere Lebensqualitét verzeichneten. Physisches und sexuelles Wohlbefinden waren in diesem

Rahmen aufgrund einer durchgemachten Chemotherapie vermindert [38].

1.9. Ziel der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist, Langzeitfolgen von Brustkrebs im sozialen und beruflichen Umfeld zu
erfassen.

Es soll mit dieser Arbeit ein realistisches und vollstindigeres Bild von
Mammakarzinomiiberlebenden geschaffen werden. Hierbei werden die zentralen Bausteine des
Lebens beleuchtet.

Im sozialen Bereich wird die Beziehung zum Partner und den Kindern analysiert und deren
Verhalten erfragt.

Im beruflichen Bereich geht es um mdgliche Umstellungen, um die Fehlzeiten und die Chancen
der Wiedereingliederung sowie um die Okonomischen Verdnderungen nach durchlebter
Brustkrebserkrankung.

Das AusmalR der Belastung, der die Patienten ausgesetzt sind, wird zusammenfassend anhand

der Frage nach Lebensqualititsianderung als Folge der Erkrankung untersucht.
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I1. Methoden

I1.1. Studiendesign und Patientenkollektiv

Diese retrospektive Querschnittsstudie wurde in der Zeit von Januar bis Mai 2011 am
interdisziplindren Brustzentrum der Charité-Universitdtsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte
durchgefiihrt.

2384 an Brustkrebs erkrankte Patientinnen und Patienten mit einem Durchschnittsalter von 65

Jahren sind dabei eingeschlossen worden.

Erfasst wurden Frauen und Maénner ohne Altersbegrenzung mit erstem Wohnsitz in
Deutschland, die zwischen 2005 und 2010 in der genannten Einrichtung mit der Diagnose eines
Mammakarzinoms behandelt worden sind. Therapieoptionen waren dabei die brusterhaltende
oder brustentfernende Operation, die Chemotherapie, die Strahlentherapie und die
antihormonelle Therapie.

Im Mittel erkrankten Frauen vor allem postmenopausal. Dies machten wir am Berufsstand
(Rentner ja/ nein) fest. Es entspricht der normalen Verteilung im Charitékollektiv, in dem 60%
der Patientinnen postmenopausal erkrankten.

Das Ergebnis stimmt mit dem durchschnittlichen Erkrankungsalter von ca. 64 Jahren in
Deutschland iiberein.

Der Prozentsatz an mannlichen Patienten machte lediglich 1% des Gesamtpatientenkollektivs
aus.

Frauen und Méanner wurden in der Auswertung nicht unterschieden.

Es sind Patienten aus der Studie ausgeschlossen worden, wenn sie nicht in diesem Zeitraum im
Brustzentrum mit einer der genannten Therapien behandelt wurden. Die Anzahl derer wurde
nicht evaluiert. Weitere Ausschlusskriterien hinsichtlich der Tumorbefunde definierten wir

nicht.

Der Anteil an bereits verstorbenen Patienten kann nicht genau angegeben werden. Bei 32
Patienten teilten die Angehorigen postalisch mit, dass die Patientin oder der Patient zum
Zeitpunkt der Studie bereits verstorben sei. Die telefonischen Mitteilungen wurden nicht
dokumentiert. Die Todesursache wurde nicht ermittelt. Insgesamt konnten Informationen von

492 Patienten fur diese Arbeit rekrutiert werden. Der Ausfall von 79% der verwertbaren

21



Patienteninformationen lésst sich zum grofiten Teil dadurch begriinden, dass bei einem Teil der
Patienten die Adressen nicht mehr aktuell waren und diese deshalb nicht kontaktiert werden
konnten. Flichendeckend existiert in Deutschland kein Tumorregister. So hat die Stadt Berlin
im Vergleich z.B. mit Brandenburg, dem Saarland oder Miinchen kein Tumorregister gefiihrt.

Aus diesem Grunde war es leider nicht moglich, weitere Recherchen iiber Patientendaten, wie

u.a. ein neuer Wohnort, vorzunehmen.

I1.2. Datenerhebung

Im Sinne einer Querschnittsstudie wurde eine einmalige schriftliche Befragung von Patienten
mit therapiertem Mammakarzinom durchgefiihrt. Der Ethikkommission der Charité-
Universititsmedizin Berlin wurde der Studienentwurf vorgelegt und in Folge akzeptiert.

Die Patientenbefragung erfolgte mittels eines selbstentwickelten krankheitsspezifischen
Fragebogens, der im Anhang eingesehen werden kann. Dieser wurde vom 07.01. bis
10.01.2011 an die in die Studie eingeschlossenen Patienten verschickt. Die genauen Adressen
konnten dankenswerterweise im November 2010 der elektronischen Datenbank des
Brustzentrums entnommen werden. Die Fragebdgen wurden innerhalb von ca. 8 Wochen per
Freiumschlag in anonymer Weise von den Patienten zuriickgeschickt. Die Patientennamen,
Adressen und personlichen soziodkonomischen Informationen konnten nicht mehr mit den
Patienten verkniipft werden. Es fand keine elektronische Verarbeitung von personenbezogenen
Daten statt.

Der Fragebogen wurde mit einem personlichen Anschreiben versandt, in dem die Studie

vorgestellt und die Patienten animiert wurden, den Fragebogen zu beantworten.

Der Fragebogen umfasst insgesamt 30 Fragen (Items). Die Antwortmoglichkeiten auf die
Fragen sind zum einen dichotom aufgebaut (ja/nein), zum anderen gibt es bei sechs Fragen die
Moglichkeit von Mehrfachantworten.

Der Fragebogen ist in drei Abschnitte eingeteilt. Im ersten, der aus drei Fragen besteht, geht es
um allgemeine Angaben zur Person und deren Umfeld. Der zweite enthdlt 13 Fragen zur
finanziellen und beruflichen Situation sowie zu eventuell eingetretenen Okonomischen
Veranderungen.

Im dritten Abschnitt, der 14 Fragen beinhaltet, werden die Patienten gebeten, Angaben iiber

ihre familidre und soziale Situation als auch zur Lebensqualitdt zu machen.
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Der Fragebogen lésst sich in ca. 10-20 Minuten beantworten und gewéhrt einen Einblick in die
soziodkonomische Situation der an Mammakarzinom erkrankten und therapierten Patienten.

Um den Fragebogen realitdtsnah und versténdlich zu gestalten, entnahmen wir Hilfestellungen
zur Entwicklung von Fragebogen aus Porst (2008) [61] und Mayer (2009) [62]. AuBerdem
wurde der Fragebogen drei betroffenen Frauen zur Evaluierung vorgelegt und mit ihnen
diskutiert. Die Ergebnisse wurden nach Riicksprache mit einer Psychologin und einer
Mitarbeiterin der Berlin School of Public Health in die Gestaltung des Fragebogens

eingearbeitet.

Die Fragen 1 und 2 erfassen den Schulabschluss und den Berufsstand des jeweiligen Befragten.
In Frage 3 geht es um die Art der Therapie. Hier haben die Patienten die Moglichkeit, mehrere
Antworten anzukreuzen.

Die Fragen 4 und 5 sind die ersten Fragen zur 6konomischen und beruflichen Situation. Sie
erfassen die krankheitsbedingte Fehlzeit und das etwaige Krankengeld. In Frage 6 und 7
werden die Patienten gebeten, Angaben zu den Einstiegs- und Eingliederungsmoglichkeiten am
Arbeitsplatz nach der Erkrankung zu machen. Die Fragen 8 bis 10 befassen sich mit der
Thematik der Stundenreduktion, der Gehaltsverdnderung und der Aufstiegsmoglichkeiten im
Beruf. Die Fragen 11 bis 13 beschiftigen sich mit dem Thema Kiindigung, Abfindung und
neuem Arbeitsplatz. Die Fragen 14 bis 16 erfassen die Frithberentung, Arbeitsunfdhigkeit und
die Senkung der finanziellen Mittel.

Frage 17 ist die erste Frage zum sozialen und familidren Umfeld. Es wird der Familienstand bei
Diagnosestellung festgestellt. In Frage 18 bis 23 geht es um die Beziehung zwischen den
Patienten und deren Partner und den moglichen Konflikten, die bei Diagnosestellung und
Therapie aufgetreten sein konnten. Die Fragen 24 bis 29 beschéftigen sich mit der Reaktion der
Kinder. In Frage 30 werden die Patienten gebeten, Angaben zu den Verdnderungen in ihrer
Lebensqualitit zu machen. Auch hier sind Mehrfachantworten moglich.

AuBlerdem wurde zum Schluss Raum fiir mogliche Anmerkungen gelassen.

I1.3. Statistische Auswertung

Die Datenverarbeitung wurde mittels Microsoft Office Excel 2011 fiir MAC durchgefiihrt. Die
statistische Analyse der erhobenen Daten erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Versionen

11.0 und 13.0 fiir MAC.
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Die Patientendaten wurden anonymisiert in eine Excel Datenbank eingegeben. Zur deskriptiven
Statistik der Antworten aus dem Fragebogen wurden Haufigkeitsverteilungen und Mittelwerte
mittels SPSS berechnet. Es wurden Graphiken zu den Verteilungen angefertigt.

Korrelationen zwischen zwei zu untersuchenden Merkmalen sind in Kreuztabellen dargestellt
worden. Unterschiede beziiglich Haufigkeitsverteilungen (beobachtete/ empirische und
errechnete Héufigkeiten) und Signifikanzen wurden mittels Chi-Quadrat-Test untersucht und
berechnet. Mit diesem Test wurde gepriift, ob die beiden Merkmale statistisch
unabhingig voneinander waren.

Alle Tabellen der Arbeit sind in ihrem Aufbau gleich:

In der oberen Zeile und in der Spalte links wurden die zwei zu korrelierenden Kategorien
gegeniibergestellt. In der Kreuztabelle an sich findet man in der oberen Zeile die Anzahl der
jeweiligen Antwort (z.B. siehe Tab.l Fehlzeit <6Mo: Anzahl der Antworten n= 10, Fehlzeit
>6Mo: Anzahl der Antworten n=10 und Gesamtantworten n=20)

Darunter folgt die Angabe der erwarteten Anzahl an Antworten (=erwartete Haufigkeit). Fiir
diese Angabe wird mittels Chi-Quadrat-Test berechnet, wie viele Angaben im Mittel in einer
Kategorie liegen miissten, wenn in der zu untersuchenden Korrelation die unterschiedlichen
Merkmale eine Normalverteilung besden, wenn also die beiden Merkmale vollkommen
unabhingig voneinander wéren.

Je stirker nun die tatsdchlich beobachtete und reale Anzahl n (=beobachtete Haufigkeit) von
der erwarteten Anzahl n (=erwartete Héufigkeit) abweicht, desto wahrscheinlicher ist der
Zusammenhang der Merkmale, und eine Normalverteilung der Merkmale ist nicht
anzunehmen. Wenn der Unterschied zwischen beobachteter Héaufigkeit und errechneter zu
erwartender Héufigkeit gering ist, dann kann die Nullhypothese (Die beiden untersuchten
Merkmale sind statistisch unabhingig voneinander) der Normalverteilung nicht verworfen
werden.

In der Kreuztabelle folgt nun die Angabe der Anteile in % fiir das jeweilige Merkmal an der zu
untersuchenden Kategorie. Zum Beispiel kann in Tab. 1 folgendes gesehen werden: der Anteil
fiir das Merkmal, in diesem Fall Akademiker (Merkmal) an der Berufsstand-Kategorie (%)/ der
Anteil fiir das Merkmal, in diesem Fall Akademiker (Merkmal) an der Fehlzeit-Kategorie (%).
Die daraus resultierenden Werte ermoglichen eine andere Perspektive auf die Ergebnisse und
relativieren sie.

Diese Untersuchungen wurden fiir jedes Merkmal durchgefiihrt.

Im letzten unteren Bereich der Kreuztabelle findet sich eine Gesamtauswertung, die in

dieselben Kategorien unterteilt ist.
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Korrelationshypothesen wurden nach Pearson berechnet: Bei einem errechneten
Signifikanzwert kleiner als 0,05 konnte die Unabhingigkeitshypothese verworfen werden. Es
bestand also ein signifikanter Zusammenhang zwischen den untersuchten Merkmalen. Ein
Wert von weniger als 0,01 wurde als sehr signifikant beschrieben. War der Wert grofler als
0,05, wurde davon ausgegangen, dass die beiden Variablen unabhingig voneinander waren und
zwischen ihnen kein Zusammenhang bestand.

Der Phi-Koeffizient ist als Mall fiir die Stirke des Zusammenhangs zwischen den
unterschiedlichen Grofen berechnet worden: Je ndher er bei +1 lag, desto stirker war die

Relation der beiden Merkmale. Bei Phi = 0 lag vollstandige Unabhéngigkeit vor.

Informationen zu statistischen Verfahren wurden aus Bortz (2010) [63] und Weill (2010) [64]

entnommen.

02N



I11. Ergebnisse

ITI.1. Stichprobenbeschreibung

1I1.1.1. Anzahl der Studienteilnehmer

Wie im Methodenteil beschrieben, haben wir fiir unsere Querschnittsstudie mittels eines
Fragebogens im Zeitraum von Januar bis Mai 2011 492 Patientendaten gewinnen kdnnen; das
Studienteilnehmerkollektiv bestand insgesamt aus 2384 Patienten.

Die erfassten und in Prozenten ausgewerteten Antworten ergaben nicht in allen Féllen 100%.
Wenn 100% iberschritten wurden, handelte es sich um die Auswertung von
Mehrfachantworten. Die Patienten konnten hier mehr als eine Antwort geben. In anderen
Fillen, in denen die Anzahl von 100% nicht erreicht wurde, lag der Grund darin, dass bei der
Auswertung der Fragen mit Mehrfachantworten nur die positiven Antworten beriicksichtigt
worden sind. In diesen Fillen machten die positive und die negative Antwort auf die jeweilige

Antwortoption 100% aus.

I11.1.2. Soziodemographische Daten

Zum Zeitpunkt der Befragung (Januar bis Mai 2011) waren die 2384 Patienten zwischen 22
und 102 Jahre alt. Daraus resultierte ein durchschnittliches Alter der Studienteilnehmer von 66
Jahren; 12,8% der Patienten waren jiinger als 50 Jahre, 87,2% dagegen ilter.

Mit den ersten drei Fragen des Fragebogens lisst sich ein Uberblick iiber das Patientenkollektiv,
den sozialen Stand und die erhaltene Therapie schaffen.

In der Befragung zum Schulabschluss wurden 486 Antworten erfasst. Es ergab sich folgendes
Resultat: 152 Befragte wiesen die Hochschulreife vor (31,3%), 176 die Mittlere Reife (36,2%)
und 118 Patienten einen Hauptschulabschluss (24,3%). 31 hatten einen anderen Abschluss
(6,4%) und nur ein geringer Anteil von 9 Studienteilnehmern zeigten keinen Schulabschluss

vor (1,9%). Fiinf Patienten machten keine Angaben zu ihrem Schulabschluss.
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Abb.1 Schulabschluss

Von den 490 Patienten, die auf die Frage nach dem Berufsstand antworteten, waren fast die
Hilfte zum Zeitpunkt der Diagnose berufstitig (44,5%). Es gab 23 Akademiker und Beamte
(jeweils 4,7%). 26 arbeiteten selbststindig (5,3%), 136 waren angestellt (27,7%) und 10
Arbeiter (2%). Es gab 41 Hausfrauen oder -ménner unter den Patienten (8,4%) und 215

Rentner (43,9%). 16 Befragte waren zum Zeitpunkt der Diagnosestellung arbeitslos (3,3%).
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Abb.2 Berufsstand

In Bezug auf die angewandten Therapien entstand folgendes Bild: 489 Studienteilnehmer
machten Angaben zu dieser Frage. Die Mehrheit der Patienten aus der Stichprobe, 330 von 492
insgesamt, erhielten eine brusterhaltende Therapie (67,5%) und 165 wurden mastektomiert
(33,8%). Adjuvant wurden 376 Patienten mit einer Strahlentherapie behandelt (76,9%), 270 mit
einer antihormonellen Therapie (55,2%) und 208 Patienten mit einer Chemotherapie (42,5%).

Insgesamt ergab sich folgende Verteilung:
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Abb.3.2 Therapie

111.1.3. Kommentare

Der grofite Teil des Patientenkollektivs, der den Fragebogen zuriickgeschickt hatte, nutzte den
Platz fiir Kommentare nicht. 26 Patienten bedankten sich fiir die Befragung. 12 Patienten
schilderten ihren Krankheitsverlauf und ihr personliches Leid ausfiihrlich. Die meisten von
ihnen hitten sich einen Fragebogen gewiinscht, der intensiv auf die psychischen

Veranderungen und gewandelten Wertvorstellungen nach der Erkrankung eingegangen wire.

I11.2 Deskriptive Statistik: Okonomische Folgen des Mammakarzinoms

Die Datenerhebung zu diesem Thema erfolgte durch die Fragen 4 bis 16 des selbstentwickelten

Fragebogens.
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II1.2.1. Dauer der krankheitsbedingten Fehlzeit (Fragestellung 4)

In der ersten Frage des dkonomisch und finanziell ausgerichteten Fragenblocks machten 227
Patienten Angaben zur Fehlzeit in ihrem Beruf. Wie bereits beschrieben, waren 44,5% der
Studienteilnehmer zum Zeitpunkt der Diagnosestellung berufstitig. Der unten dargestellten
Abbildung (Abb.4) kann entnommen werden, dass etwas mehr als die Hilfte der befragten
Patienten (n=130) eine Fehlzeit von mehr als 6 Monaten angaben (57,3%). 47 Patienten hatten
eine Fehlzeit von weniger als 8 Wochen (20,7%) und 50 vermerkten 8 Wochen bis 6 Monate

Fehlzeit am Arbeitsplatz (22%).
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Abb.4 Fehlzeit

I11.2.2. Frage nach Krankengeld oder Ubergangsgeld (Fragestellung 5)

Bei der Frage nach erhaltenem Kranken- oder Ubergangsgeld wihrend der Fehlzeit ergab sich
folgendes Bild: 280 Patienten machten Angaben. 157 beantworteten die Frage mit Ja, was der
Mehrheit entspricht (56,1%). 123 hingegen antworteten mit Nein (43,9%).

II1.2.3.  Stufenweise  Einstiegsmoglichkeiten @ und  komplette  Eingliederung

(Fragestellungen
6 und 7)

Bei diesen beiden Fragen ging es um die Riickkehr an den alten Arbeitsplatz. Zuerst wurde
gefragt, ob die Patienten nach der Fehlzeit die Moglichkeit erhielten, stufenweise wieder
einzusteigen (Abb.5). Die zweite Frage zielte darauf ab, ob die Patienten in ihrem alten

Arbeitsplatz wieder komplett eingegliedert werden konnten.
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Es wurden 201 Patienten erfasst. 131 davon vermerkten, dass man ihnen am Arbeitsplatz die
Moglichkeit gab, stufenweise wieder einzusteigen (65,2%). 20 mussten aus gesundheitlichen
Griinden den Einstieg abbrechen (10%). 70 Befragte konnten nicht stufenweise wieder

einsteigen (34,8%).

& Stufenweiser

Einstieg
35%
& Abbruch
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Abb.5 Einstieg in den Beruf

196 Studienteilnehmer machten Angaben zur kompletten Wiedereingliederung. Diese war fiir

eine grofle Mehrheit von 141 Patienten moglich (71,9%).

I11.2.4. Stundenreduktion (Fragestellung 8)

Diese Frage richtete sich an alle Patienten, die komplett wieder in ihren alten Arbeitsplatz
eingegliedert werden konnten (fiir Patienten, die Frage 7 bejahten). Die Antworten von 152
Befragten lagen vor. Es sollte angegeben werden, ob trotz vollstindiger und abgeschlossener
Rehabilitation eine Stundenreduktion am Arbeitsplatz vorgenommen wurde.

Bei 9 Patienten ergab sich eine Reduktion von bis zu 2 Arbeitsstunden in der Woche (5,9%).
Bis zu 4 Stunden wochentlich wurde die Arbeitszeit bei 19 Befragten reduziert (12,5%). Keine
Stundenreduktion erfuhren 124 der 152 Patienten (81,6%).
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Abb.6 Stundenreduktion am Arbeitsplatz

Wie die oben aufgefiihrte Abbildung (Abb.6) veranschaulicht, ldsst sich eindeutig sagen,
dass bei der grofden Mehrheit nach der Wiedereingliederung keine Stundenreduktion
vorgenommen wurde. Das heisst, dass die meisten Patienten ihren grundsatzlichen

Anspruch auf Teilzeitarbeit (§ 8 TzBfG) [65] nicht in Anspruch nahmen.

II1.2.5. Gehalt nach krankheitsbedingter Fehlzeit (Fragestellung 9)

193 Patienten duferten sich zu dieser Fragestellung. 34 Patienten bemerkten nach der Fehlzeit
eine Verdnderung ihres Gehalts (17,6%). Bei einem Befragten verringerte es sich um weniger
als 5% (0,5%) und bei 6 Patienten um weniger als 10% (3,1%). Eine Gehaltsminderung von
weniger als 15% wurde von 27 Patienten genannt (14%). Keiner Gehaltsverdnderung nach der

krankheitsbedingten Fehlzeit unterlagen 159 Befragte (82,4%).
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Abb.7 Gehaltsreduktion
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I11.2.6. Aufstiegsmoglichkeiten (Fragestellung 10)

Bei dieser Frage sollten die Studienteilnehmer dariiber Auskunft geben, ob ihnen die
Aufstiegsmoglichkeiten in ihrem Beruf trotz Ausfallzeit erhalten geblieben waren. 166
Patienten beantworteten diese Frage. 115 davon bejahten sie (69,3%). Bei 51 waren die

Chancen eingeschrénkt (30,7%).

I11.2.7. Kiindigung aufgrund der krankheitsbedingten Fehlzeit (Fragestellung 11)

200 Patientenangaben konnten erfasst werden. 187 Patienten wurde aufgrund der Erkrankung
und der damit verbundenen Fehlzeit nicht gekiindigt (93,5%). 13 Befragten wurde gekiindigt
(6,5%).

I11.2.8. Abfindung (Fragestellung 12)

Frage 12 galt allen Patienten, die Frage 11 bejahten, denen also nach der entstandenen
krankheitsbedingten Fehlzeit gekiindigt wurde. Auf Frage 12 antworteten aber 27 Patienten,
obwohl Frage 11 nur von 13 Patienten bejaht wurde. Wie dies zustande kommt, 1dsst sich nur

vermuten. Es ist denkbar, dass Patienten aus anderen als krankheitsbedingten Griinden
gekiindigt wurde. Als Beispiel konnte eine Kiindigung aufgrund von Stellenkiirzungen
angefiihrt werden. In einem solchen Fall beantworten befragte Patienten zwar die Frage 11
mit nein, Frage 12 dann aber natiirlich mit ja. Die groBe Mehrheit von 25 Studienteilnehmern

bekam keine gesetzmdfige Abfindung (92,6%, n=25).

I11.2.9. Neuer Arbeitsplatz (Fragestellung 13)

Auch diese Frage war fiir die Patienten konzipiert, die Frage 11 bejahten. Patienten sollten hier
angeben, ob sie bereits einen neuen Arbeitsplatz gefunden hatten. Es wurden 36 Antworten
rekrutiert. Auch hier, wie in Frage 12, gab es eine Abweichung zur Anzahl der Patienten, die

Frage 11 mit Ja beantworteten. Deutlich mehr als die Hilfte der Befragten (n=29) hatten zum
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Zeitpunkt der Untersuchung keinen neuen Arbeitsplatz (80,6%); 7 hatten eine neue
Arbeitsstelle angetreten (19,4%).
I11.2.10. Frithberentung (Fragestellung 14)

304 Befragte, also mehr als die 44,5% der in Frage 2 erfassten Berufstitigen, machten Angaben
zu einer etwaigen Frithberentung. 55 verzeichneten eine Frithberentung (18,1%). Somit fand
bei deutlich mehr als der Hélfte der Befragten keine Frithberentung nach der Erkrankung statt
(81,9%).

II1.2.11. Arbeitsunfihigkeit (Fragestellung 15)

263 Patienten beantworteten diese Frage. Auch hier, wie bei Frage 14, wurden mehr Antworten
registriert, als es berufstitige Patienten gab. Die Mehrheit des Patientenkollektivs (203) wurde
nach der Krebserkrankung nicht fiir arbeitsunfahig erklért (77,2%). 60 Befragte jedoch wurden
als arbeitsunfihig eingestuft (22,8%).

I11.2.12. Finanzielle Mittel nach der Erkrankung (Fragestellung 16)

Mit dieser Frage lisst sich ein Uberblick iiber die finanzielle Situation vor und nach der

Erkrankung gewinnen. Das Ergebnis zeigt folgendes Bild:
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Abb.8 Finanzielle Mittel

325 Patienten dullerten sich zu ihren finanziellen Mitteln. Bei 62 davon sanken sie nach der

Erkrankung um weniger als 20% (19,1%). Bei einem kleineren Anteil von 36 Patienten
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reduzierten sich die finanziellen Moglichkeiten um 50% (11,1%). Gleiche finanzielle Mittel
vor und nach der Erkrankung hatten 227 Befragte (69,8%).

IT1.3. Deskriptive Statistik: Familiiire und soziale Folgen des Mammakarzinoms

Die Fragen 17 bis 30 lieferten die Informationen zu diesem Thema.

I1.3.1. Familienstand zur Zeit der Diagnosestellung (Fragestellung 17)

In der ersten Frage zu diesem Block waren die Studienteilnehmer aufgefordert, ihren
Familienstand anzugeben. Es antworteten 485 Patienten. Mehr als die Hilfte (n=296) waren
zum Zeitpunkt der Diagnosestellung verheiratet (61%). In einer Partnerschaft befanden sich 57
(11,8%), geschieden waren 48 (9,9%) und ledig 25 (5,2%). 59 Patienten waren verwitwet
(12,2%).
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Abb.9 Familienstand

I11.3.2. Reaktion des Partners nach Diagnosestellung (Fragestellung 18)

In dieser Frage wurde die Partnerreaktion nach Erstdiagnose angesprochen. Es wurden 489
Antworten erfasst. Dabei gaben 212 Patienten an, dass ihre Partner optimistisch und positiv
reagiert hdtten (43,4%) und 131 Partner zeigten Akzeptanz (26,8%). Eine abwartende Haltung
nahmen 81 Partner ein (16,6%). In 15 Partnerschaften wurde das Thema Brustkrebs vermieden,
verdriangt und verneint (3,1%). 27 Befragte kreuzten an, dass ihre Partner hoffnungslos und

hilflos waren (5,5%). Diese Verteilung zeigt sich in folgender Abbildung:
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Abb.10 Partnerreaktion

II1.3.3. Unterstiitzung durch den Partner (Fragestellung 19)

346 Befragte machten zu diesem Thema Angaben. Die Mehrzahl der Patienten (n=287) wurde

von ihrem Partner unterstiitzt (82,9%). Bei 36 erfolgte dies nur teilweise (10,4%). 23 Befragte

erhielten keine Unterstiitzung in ihrer Beziehung (6,6%).
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Abb.11 Partnerunterstiitzung

I11.3.4. Riickzug des Partners (Fragestellung 20)

Diese Frage erfasst die Thematik des Partnerriickzugs aufgrund der Erkrankung. Es konnten
490 Antworten ausgewertet werden. 74 Partner zogen sich aus der Beziehung zuriick (15,1%).
21 Patienten bemerkten, dass dieser Riickzug nur in den ersten Wochen stattfand (4,3%). 33
Partner zogen sich korperlich zuriick (6,7%) und 20 emotional (4,1%). 278 Befragte erfuhren
keinen Partnerriickzug (56,7%).
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Abb.12 Partnerriickzug

I11.3.5. Frage nach Verantwortung (Fragestellung 21)

Die Antworten von 341 Patienten wurden bei dieser Frage zusammengetragen. Fiir die
Mehrheit der Befragten (232) traf nicht zu, dass ihr Partner sie fiir die Erkrankung
verantwortlich machte (97,4%), jedoch bei insgesamt 9 Patienten (2,6%) war dies der Fall. Bei

5 Studienteilnehmern hielt diese Reaktion nur die ersten Wochen an (1,5%).
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Abb.13 Verantwortung fiir die Erkrankung

IT1.3.6. Krise (Fragestellung 22)

Bei dieser Frage geht es um Beziehungskrisen, die durch die Erkrankung entstanden sein
konnten. 344 Studienteilnehmer machten Aussagen dazu. Keine Krise gab es bei einer
Mehrheit von 298 Patienten (86,6%). In 26 Beziehungen, die aufgrund der Erkrankung eine
Krise erfuhren, konnte diese iliberstanden werden (7,6%). 20 Partner trennten sich nach der

Krise (5,8%). Einen Uberblick gibt die folgende Abbildung.
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Abb.14 Beziehungskrise

I11.3.7. Neue Partnerschaft (Fragestellung 23)

377 Patienten sagten zu dieser Thematik aus. Eine Mehrheit von 367 Befragten fingen wéhrend

der Therapiezeit oder danach keine neue Partnerschaft an (97,3%). 10 Patienten begannen

jedoch eine neue Beziehung (2,7%).

I11.3.8. Anzahl der Kinder (Fragestellung 24)

Die Frage nach der Kinderanzahl wurde von 472 Patienten beantwortet. Sie ergab folgendes

Bild: Eine Mehrheit von 370 Patienten hatte 1 bis 3 Kinder (78,4%) und 14 Befragte mehr als 3

(3%); 88 waren kinderlos (18,6%).
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Abb.15 Kinderanzahl
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II1.3.9. Alter der Kinder (Fragestellung 25)

Die Angaben von 490 Studienteilnehmern wurden verzeichnet. 4 Kinder waren zwischen 0 und
5 Jahren (0,8%), 29 zwischen 5 und 15 Jahren (5,9%) und 349 hatten ein Alter von mehr als 15
Jahren (73,6%). Die genannte Verteilung veranschaulicht die folgende Abbildung.
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Abb.16 Alter der Kinder

II1.3.10. Schulische Leistungen (Fragestellung 26)

Bei dieser Frage geht es darum, ob sich die schulischen Leistungen des Kindes/ der Kinder
wiahrend der Erkrankung der Mutter/ des Vaters verschlechtert hatten. 198 Patienten gaben
dazu folgende Auskiinfte: Bei der Mehrzahl der Kinder (173) verschlechterten sich die
schulischen Leistungen nicht (87,4%). Bei 11 Kindern gab es eine allgemeine

Notenverschlechterung (5,6%) und bei 14 in weniger als 3 Fachern (7,1%).
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Abb.17 Schulische Leistungen der Kinder
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IT1.3.11. Aggressives Verhalten (Fragestellung 27)

Zu dieser Frage konnten 298 Antworten erfasst werden. Es geht bei dieser Frage um
aggressives Verhalten des Kindes/ der Kinder als Reaktion auf die durch Krankheit verdnderte
familidre Situation. Mehr als die Hélfte der Kinder (278) reagierte nicht aggressiv (56,6%). 15
Kinder reagierten verbal aggressiv (3,1%) und 5 korperlich aggressiv (1,0%).

I1.3.12. Familidrer Riickzug (Fragestellung 28)

Auf diese Frage antworteten 320 Studienteilnehmer. Sie machten zum familidren Riickzug
ihrer Kinder Angaben. Die Mehrheit der Patienten benannte {iberhaupt keinen Riickzug ihres
Kindes/ ihrer Kinder (85,9%). 23 sagten aus, dass sich ihr Kind/ihre Kinder nicht zuriickzog/-
zogen (7,2%). 14 Befragte berichteten iiber keine Verdnderung im familidren Verhalten (4,4%).
4 gaben an, dass ihr Kind/ ihre Kinder mit Riickzug reagiert habe/ hitten (1,3%). 4
Studienteilnehmer vermerkten einen kompletten Riickzug ihres Kindes/ ihrer Kinder als
Reaktion auf die Erkrankung (1,3%).

Die beschriebene Verteilung wird durch die folgende Abbildung (Abb.18) veranschaulicht.
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Abb.18 Kinderriickzug

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass eine grole Mehrheit von 298 Patienten keinen

familidren Riickzug ihres Kindes/ ihrer Kinder auf die Erkrankung angab (93,1%).
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I11.3.13. Nicht altergemiifles Verhalten (Fragestellung 29)
8 Befragte beschrieben, dass bei ihrem Kind/ ihren Kindern ein nicht altersgemédfes Verhalten

als Reaktion auf die Erkrankung vorkam (3,4%).

I11.3.14. Lebensqualitiit (Fragestellung 30)

Die letzte Frage des Fragebogens erfasst die Thematik der subjektiv empfundenen
Verdnderung der Lebensqualitit nach der therapierten Brustkrebserkrankung. Es wurden 490
Antworten rekrutiert. Bei der Mehrheit der Patienten (n=238) sank die Lebensqualitdt aufgrund
eines verdnderten Korpergefiihls und Schmerzen (48,6%). 56 Befragte gaben an, dass ihre
Lebensqualitét aus finanziellen Griinden gesunken sei (11,4%). Aus familidren Griinden sank
bei 31 Studienteilnehmern (6,3%) die Lebensqualitdt nach der Erkrankung. Keine Veridnderung
der Lebensqualitit ergab sich bei 209 Patienten (42,7%).
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Abb.19 Lebensqualitit
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II1.4. Qualitative Statistik: 6konomische und finanzielle Faktoren

I11.4.1. Korrelation zwischen Berufsstand und krankheitsbedingter Fehlzeit

Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Berufsstand und der durch die Erkrankung

bedingten Fehlzeit (Hypothese 1).

Im Folgenden wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen den oben genannten
Parametern besteht.

Mittels einer Kreuztabelle wurden die Daten in Zusammenhang gesetzt. Hierbei entstanden fiir
die vier aufgefiihrten Berufsgruppen (Akademiker, Beamte, Selbststdndige und Angestellte)
Unterschiede in der Lange ihrer krankheitsbedingten Fehlzeit am Arbeitsplatz.

Insgesamt antworteten 96 Patienten, dass sie weniger als 6 Monate gefehlt hiatten. Davon waren
51% Angestellte (n=49), 13,5% selbststindig (n=13), 10,4% waren Akademiker (n=10) und
9,4% Beamte (n=9). Die restlichen Patienten, die angaben, dass sie weniger als 6 Monate
gefehlt hitten, waren nicht berufstitig. Bezogen auf den Berufsstand waren fiir diese Gruppe
der Patienten, die weniger als 6 Monate fehlte, die Selbststindigen reprisentativ. In keiner
anderen Berufsgruppe gab es so viele Patienten (59,1%), die weniger als 6 Monate fehlte.

130 gaben an, dass sie eine lingere Fehlzeit als 6 Monate hatten. Davon war der grofBite Teil
angestellt (70%). Den kleinsten Anteil machten hier die Selbststdndigen (6,9%) aus.

Je groBer die Differenz zwischen den beobachteten/ erfragten und den erwarteten Haufigkeiten
ist, desto mehr wird von einer Abhidngigkeit der beiden Merkmale ausgegangen. Diese
Differenz ist bei den Angestellten am gréBten (10,5).

Die Verteilung wird in der folgenden Tabelle (Tab.1) veranschaulicht.

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde nach Pearson der Zusammenhang der genannten GrdéBen
analysiert, und zwar anhand der erfragten Héufigkeiten ihrer Merkmalsauspragung. Dabei
ergab sich eine Signifikanz von 0,016. Bei einem Wert kleiner als 0,05 kann die
Unabhéngigkeitshypothese verworfen und in diesem Fall Hypothese 1 bestitigt werden. Es
besteht ein Zusammenhang zwischen Berufsstand und krankheitsbedingter Fehlzeit.

Der Phi-Koeffizient wurde als Mal fiir die Stirke des Zusammenhangs zwischen den
genannten Grofen berechnet. Je ndher er bei +1 liegt, desto stérker ist dieser Zusammenhang.
Bei Phi = 0 liegt vollstindige Unabhingigkeit vor. Der Phi-Wert dieser Korrelation betragt:
0,232.
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Tab.1 Berufsstand und Fehlzeit

Fehlzeit
Ges.
<6Mo | >6Mo
Anzahl (n) 10 10 20
Erwartete Anzahl (n) 8,5 11,5 20
Akademiker
Anteil am Berufsstand (%) 50 50 100
Anteil an Fehlzeit (%) 10,4 7,7 8,8
Anzahl (n) 9 13 22
Erwartete Anzahl (n) 9,3 12,7 22
Beamte
Anteil am Berufsstand (%) 40,9 59,1 100
Anteil an Fehlzeit (%) 9,4 10 9,7
?E Anzahl (n) 13 9 22
@ L Erwartete Anzahl (n) 9,3 12,7 22
5 Selbststandige ]
5 Anteil am Berufsstand (%) 59,1 40,9 100
- Anteil an Fehlzeit (%) 13,5 6,9 9,7
Anzahl (n) 49 91 140
Erwartete Anzahl (n) 59,5 80,5 140
IAngestellte ]
Anteil am Berufsstand (%) 35 65 100
Anteil an Fehlzeit (%) 51 70 61,9
Anzahl (n) 15 7 22
. L Erwartete Anzahl (n) 9,3 12,7 22
Nicht berufstatig )
Anteil am Berufsstand (%) 68,2 31,8 100
Anteil an Fehlzeit (%) 15,6 54 9,7
Anzahl (n) 96 130 226
Erwartete Anzahl (n) 96 130 226
Gesamt _
Anteil am Berufsstand (%) 42,5 57,5 100
Anteil an Fehlzeit (%) 100 100 100

I11.4.2. Korrelation zwischen Berufsstand und Wiedereinstiegsmoglichkeiten

Es gibt einen Zusammenhang zwischen Berufsstand und Wiedereinstiegsmoglichkeiten am

Arbeitsplatz nach der krankheitsbedingten Fehlzeit (Hypothese 2).

Es wurde analysiert, ob es einen Zusammenhang zwischen den genannten Merkmalen gibt.

Dieser Zusammenhang wurde mittels einer Kreuztabelle dargestellt.
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Tab.2 Berufsstand und Wiedereinstieg

Wiedereinstieg
Ges.
Ja Nein
Anzahl (n) 11 6 17
Erwartete Anzahl (n) 111 6 17
Akademiker
Anteil am Berufsstand (%) 64,7| 353 100
Anteil am Wiedereinstieg (%) 8,5 8,6 8,5
Anzahl (n) 17 2 19
Erwartete Anzahl (n) 12,4 6,7 19
Beamte
Anteil am Berufsstand (%) 89,5/ 10,5 100
Anteil am Wiedereinstieg (%) 13,1 2,9 9,5
(‘% Anzahl (n) 9 7 16
» L Erwartete Anzahl (n) 10,4 5,6 16
L Selbststandige i
g Anteil am Berufsstand (%) 56,3| 43,8 100
@ Anteil am Wiedereinstieg (%) 6,9 10 8
Anzahl (n) 88 40 128
Erwartete Anzahl (n) 83,2| 44,8 128
Angestellte i
Anteil am Berufsstand (%) 68,8 31,3 100
Anteil am Wiedereinstieg (%) 67,7 57,1 64
Anzahl (n) 5 15 20
Nicht Erwartete Anzahl (n) 13 7 20
berufstatig Anteil am Berufsstand (%) 25 75 100
Anteil am Wiedereinstieg (%) 38| 214 10
Anzahl (n) 130 70 200
Erwartete Anzahl (n) 130 70 200
Gesamt _
Anteil am Berufsstand (%) 65 35 100
Anteil am Wiedereinstieg (%) 100] 100 100

200 Patienten wurden in diese Zusammenhangspriifung einbezogen. 130 Patienten vermerkten,
nach der Fehlzeit Wiedereinstiegsmdoglichkeiten in ihrem Beruf gehabt zu haben. Der grofite
Anteil (n=88) war angestellt (67,7%). Es gab 17 Beamte (13,1%), 11 Akademiker (8,5%), 9
arbeiteten selbststindig (6,9%) und der restliche Anteil (n=5) war nicht berufstétig (3,8%).

Die Selbststandigen hatten es am schwersten, wieder in ihren Beruf zuriickzukehren. 7 von 16
bekamen keine Wiedereinstiegsmdglichkeit (43,75%). Beamte hatten es am einfachsten. 17
von 19 stiegen wieder ein (89,47%).

Die Differenz zwischen den ermittelten und den erwarteten H&ufigkeiten war bei den
Angestellten am grof3ten (Erwartete Anzahl (n=44,8) — Anzahl (n= 40) = 4,8).

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde nach Pearson der Zusammenhang zwischen den Merkmalen

berechnet. Die Signifikanz betrdgt 0,0. Es gibt einen hoch signifikanten Zusammenhang
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zwischen dem Berufsstand und den beruflichen Wiedereinstiegsmoglichkeiten nach der
krankheitsbedingten Fehlzeit.
Der Phi-Wert dieser Zusammenhangspriifung betragt 0,319.

I11.4.3. Korrelation zwischen Berufsstand und Verinderung der finanziellen Mittel nach

der Erkrankung

Es stellt sich ein Zusammenhang zwischen Berufsstand und Senkung der finanziellen Mittel

nach Erkrankung dar (Hypothese 3).

Wie die folgende Tabelle (Tab.3) zeigt, wurden 324 Patienten in diese Korrelation
aufgenommen. Die Gruppe der Selbststindigen ist die einzige, bei der in der Mehrzahl die
finanziellen Mdoglichkeiten nach der Erkrankung sanken. 13 von 22 befragten Selbststindigen
vermerkten dies (59,1%). Die Gruppe, die finanziell am wenigsten Verdnderungen nach der
Erkrankung nannte, waren die Angestellten.

Von den 226 Patienten, die angegeben hatten, dass ihre finanziellen Moglichkeiten keiner
Verdnderung unterlagen, waren 89 angestellt (39,4%), 17 waren Beamte, 14 Akademiker und 9
arbeiteten selbststindig (4%). Der Rest war nicht berufstétig.

Bei dieser Korrelation war die Differenz zwischen den beobachteten/ erfragten und den
erwarteten Héufigkeiten in der Gruppe der Angestellten am grofiten (8,7). Das bedeutet, dass

ein Zusammenhang der Merkmale hier am wahrscheinlichsten ist.

Der Zusammenhang zwischen den genannten Parametern wurde mittels Chi-Quadrat-Test nach
Pearson berechnet. Die Signifikanz betrdgt 0,0. Daraus resultiert, dass ein hoch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Berufsstand und der Reduzierung der finanziellen
Moglichkeiten nach der Erkrankung besteht.

Der Phi-Wert betrigt in diesem Fall 0,249.
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Tab.3 Berufsstand und Finanzen

Finanzielle
Méglichkeiten
Ges.
gesunken
Ja Nein
Anzahl (n) 7 14 21
Erwartete Anzahl (n) 64| 14,6 21
Akademiker
Anteil am Berufsstand (%) 33,3| 66,7 100
Anteil an finanziell Geschadigten (%) 7,1 6,2 6,5
Anzahl (n) 6 17 23
Erwartete Anzahl (n) 7 16 23
Beamte
Anteil am Berufsstand (%) 26,1 73,9 100
Anteil an finanziell Geschadigten (%) 6,1 7,5 7,1
g Anzahl (n) 13 9 22
o Erwartete Anzahl (n) 67| 153 22
&  [Selbststandige
S Anteil am Berufsstand (%) 59,1 40,9 100
- Anteil an finanziell Geschadigten (%) 13,3 4 6,8
Anzahl (n) 51 89 140
Erwartete Anzahl (n) 42,3 97,7 140
Angestellte
Anteil am Berufsstand (%) 36,4| 63,6 100
Anteil an finanziell Geschadigten (%) 52| 394 43,2
Anzahl (n) 21 97 118
Nicht Erwartete Anzahl (n) 35,7| 823 118
berufstétig Anteil am Berufsstand (%) 17,8| 82,2 100
Anteil an finanziell Geschadigten (%) 214| 429 36,4
Anzahl (n) 98| 226 324
Erwartete Anzahl (n) 98| 226 324
Gesamt _
Anteil am Berufsstand (%) 30,2| 69,8 100
Anteil an finanziell Geschadigten (%) 100] 100 100
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IILS5. Qualitative Statistik: famililire und soziale Faktoren

IT1.5.1 Korrelation zwischen Therapieart und krankheitsbedingter Fehlzeit

Die Art der Therapie beeinflusst die Linge der krankheitsbedingten Fehlzeit (Hypothese 4).
Ausgehend von der oben genannten Hypothese wurde der Zusammenhang zwischen Therapie

und Fehlzeit untersucht. Mittels Kreuztabellen (Tab.4.1 bis 4.5) wurden die Parameter in

Relation zueinander gesetzt.

Tab. 4.1 BET und Fehlzeit

Fehlzeit
<als8 | 8Wo- | >als6 | Ges.
Wo 6 Mo Mo

Anzahl (n) 11 21 42 74

Nein Erwartete Anzahl (n) 15,1 16,4 42,6 74

Anteil an BET (%) 14,9 28,4 56,8 100

0 Anteil an Fehlzeit (%) 23,9 42 32,3 32,7
@ Anzahl (n) 35 29 88| 152
Ja Erwartete Anzahl (n) 30,9 33,6 87,4 152

Anteil an BET (%) 23 19,1 57,9 100

Anteil an Fehlzeit (%) 76,1 58 67,7 67,3

Anzahl (n) 46 50 130 226

Erwartete Anzahl (n) 46 50 130 226

Gesamt _

Anteil an BET (%) 20,4 22,1 57,5 100

Anteil an Fehlzeit (%) 100 100 100 100
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Tab.4.2 Ablatio und Fehlzeit

Fehlzeit
<als 8 8Wo- [ >als6 | Ges.
Wo 6 Mo Mo
Anzahl (n) 35 28 82 145
Nein Erwartete Anzahl (n) 29,5 32,1 83,4 145
Anteil an Ablatio (%) 241 19,3 56,6 100
2 Anteil an Fehlzeit (%) 76,1 56|  631] 642
2 Anzahl (n) 11 22 48| 81
Erwartete Anzahl (n) 16,5 17,9 46,6 81
Ja Anteil an Ablatio (%) 13,6 27,2 59,3 100
Anteil an Fehlzeit (%) 23,9 44 36,9 35,8
Anzahl (n) 46 50 130 226
Erwartete Anzahl (n) 46 50 130 226
Gesamt i i
Anteil an Ablatio (%) 20,4 22,1 57,5 100
Anteil an Fehlzeit (%) 100 100 100 100
Tab.4.3 Chemotherapie und Fehlzeit
Fehlzeit
<als8 | 8Wo- | >als6 | Ges.
Wo 6 Mo Mo
Anzahl (n) 34 38 34 106
° Nei Erwartete Anzahl (n) 21,6 23,5 61 106
g Anteil an Chemotherapie (%) 32,1 35,8 32,1 100
2 Anteil an Fehlzeit (%) 73,9 76| 262| 46,9
g Anzahl (n) 12 12 96| 120
§ Ja Erwartete Anzahl (n) 24,4 26,5 69 120
Anteil an Chemotherapie (%) 10 10 80 100
Anteil an Fehlzeit (%) 26,1 24 73,8 53,1
Anzahl (n) 46 50 130 226
Erwartete Anzahl (n) 46 50 130 226
Gesamt i ]
Anteil an Chemotherapie (%) 20,4 22,1 57,5 100
Anteil an Fehlzeit (%) 100 100 100 100
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Tab.4.4 Bestrahlung und Fehlzeit

Fehlzeit
<als8 | 8Wo- | >als6 | Ges.
Wo 6 Mo Mo
Anzahl (n) 14 18 23 55
) Erwartete Anzahl (n) 11,2 12,2 31,6 55
=i Nein Anteil an Strahlentherapie (%) 25,5 32,7 41,8 100
(E:; Anteil an Fehlzeit (%) 30,4 36 17,7 24,3
"cqn: Anzahl (n) 32 32 107 171
@ Erwartete Anzahl (n) 34,8 37,8 98,4 171
Ja Anteil an Strahlentherapie (%) 18,7 18,7 62,6 100
Anteil an Fehlzeit (%) 69,6 64 82,3 75,7
Anzahl (n) 46 50 130 226
Erwartete Anzahl (n) 46 50 130 226
Gesamt i ]
Anteil an Strahlentherapie (%) 20,4 22,1 57,5 100
Anteil an Fehlzeit (%) 100 100 100 100
Tab.4.5 Antihormontherapie und Fehlzeit
Fehlzeit
<als8 | 8Wo-6 | >als6 Ges.
Wo Mo Mo

Anzahl (n) 15 20 52 87
Erwartete Anzahl (n) 17,7 19,2 50 87

2 Nein |Anteil an
§ Antihormontherapie (%) 172 23 598 100
g Anteil an Fehlzeit (%) 32,6 40 40| 385
§ Anzahl (n) 31 30 78 139
% Erwartete Anzahl (n) 28,3 30,8 80 139

< Ja Anteil an
. ) 22,3 21,6 56,1 100

Antihormontherapie (%)

Anteil an Fehlzeit (%) 67,4 60 60 61,5
Anzahl (n) 46 50 130 226
Erwartete Anzahl (n) 46 50 130 226

Gesamt Anteil an
20,4 22,1 57,5 100

Antihormontherapie (%)

Anteil an Fehlzeit (%) 100 100 100 100

Wie den Tabellen 4.1 bis 4.5 entnommen werden kann, wurden 226 Patienten in die
Korrelation eingeschlossen. Die meisten Patienten fehlten ldnger als 6 Monate (n=130). Von

diesen war die Mehrheit (n=107) bestrahlt worden (82,3%), 88 Patienten waren brusterhaltend
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therapiert worden (57,9%) und 48 erhielten eine Ablatio (36,9%). 96 Patienten bekamen
Chemotherapie (73,8%) und 78 wurden antihormonell behandelt (60%).

80% der Patienten, die eine Chemotherapie erhielten, fehlten linger als 6 Monate. Innerhalb
der restlichen Patientengruppen war dieser Prozentsatz kleiner. In keiner anderen

Therapiegruppe war der Anteil an Patienten, die ldnger als 6 Monate fehlten, hoher.

Es wurde der Chi-Quadrat-Test angewandt. Nach Pearson wurde der Zusammenhang zwischen
den beschriebenen Parametern analysiert. Die Signifikanz ergab in diesem Fall folgende Werte:
brusterhaltende Therapie/ Fehlzeit 0,167; brustentfernende Therapie/ Fehlzeit 0,113;
Strahlentherapie/ Fehlzeit 0,021; Chemotherapie/ Fehlzeit 0,0 und antihormonelle Therapie/
Fehlzeit 0,655.

Der Zusammenhang ist signifikant bei den Korrelationen Chemotherapie bzw. Strahlentherapie
mit der krankheitsbedingten Fehlzeit. Hypothese 4 konnte also nur zum Teil bestétigt werden.

Fiir diese beiden Korrelationen betragen die Phi-Werte: 0,484 und 0,185.

II1.5.2. Korrelation zwischen Therapieart und Wiedereingliederung

Es gibt einen Zusammenhang zwischen Therapieart und Wiedereingliederung (Hypothese 5).

Im Folgenden wurde der Zusammenhang zwischen den genannten Merkmalen untersucht.

140 Patienten duBerten, dass sie komplett wieder in ihren Beruf eingegliedert werden konnten.
Davon waren 98 brusterhaltend therapiert worden (70%), 47 brustentfernend (33,6%), 108
bekamen eine Strahlentherapie (77,1%), 87 wurden antihormonell therapiert (62,1%) und 80
mit Chemotherapie behandelt (57,1%).

In Bezug auf die Gesamtheit der Patienten, die mit Chemotherapie behandelt wurden, konnten
74,8% wieder eingegliedert werden. In keiner anderen Therapiegruppe konnten dies so viele
Patienten erreichen.

Die genannten Zusammenhdnge lassen sich durch die folgende Tabelle (Tab.5)

veranschaulichen.
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Tab.5 Chemotherapie und Wiedereinstieg

Wiedereingliede-
rung Ges.
Ja Nein
Anzahl (n) 60 28 88
° Nein Erwartete Anzahl (n) 63,2 248 88
g Anteil an Chemotherapie (%) 68,2 31,8 100
g Anteil an Wiedereingliederung (%) 42,9 50,9| 451
% Anzahl (n) 80 27| 107
) Ia Erwartete Anzahl (n) 76,8 30,2| 107
Anteil an Chemotherapie (%) 74,8 25,2 100
Anteil an Wiedereingliederung (%) 571 49,1 54,9
Anzahl (n) 140 55 195
Erwartete Anzahl (n) 140 55 195
Gesamt i ]
Anteil an Chemotherapie (%) 71,8 28,2 100
Anteil an Wiedereingliederung (%) 100 100 100

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde nach Pearson die Signifikanz der beschriebenen Korrelation
berechnet. Sie ergab folgendes Bild: brusterhaltende Therapie/ Wiedereingliederung 0,272,
brustentfernende Therapie/ Wiedereingliederung 0,280, Strahlentherapie/ Wiedereingliederung
0,907, antihormonelle Therapie/ Wiedereingliederung 0,848 und Chemotherapie/
Wiedereingliederung 0,309. Die berechneten Signifikanzen sind grofler als 0,05. Es konnte
somit kein signifikanter Interaktionseffekt zwischen den genannten Merkmalen bewiesen

werden.

IT1.5.3. Korrelation zwischen Therapieart und Partnerunterstiitzung

Die Therapieart hat Einfluss auf die Unterstiitzung durch den Partner (Hypothese 6).

Zur Priifung der Hypothese 6 wurden 344 Patienten in die Korrelation einbezogen. 321 davon

gaben an, dass sie von ihrem Partner wihrend der Erkrankung unterstiitzt worden seien. Von

den 321 wurden 217 brusterhaltend therapiert (67,6%), 146 mit Chemotherapie behandelt
(45,5%) und 111 abladiert (34,6%).
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7,6% der Befragten, die Chemotherapie erhielten, wurden von ihren Partnern nicht unterstiitzt.
Dieser Anteil ist bei den anderen Therapiearten geringer (brusterhaltende Therapie 7,3%,

brustentfernende Therapie 5,1%). Die Tabellen 6.1 bis 6.3 stellen diese Zusammenhénge dar.

Die Signifikanzen fiir die folgenden Zusammenhidnge wurden mittels Chi-Quadrat-Test nach
Pearson berechnet. Die Werte ergaben: brusterhaltende Therapie/ Unterstiitzung 0,106,
brustentfernende Therapie/ Unterstiitzung 0,085, Chemotherapie/ Unterstiitzung 0,732.

Die Werte ergaben keinen signifikanten Zusammenhang. Die Nullhypothese kann nicht

verworfen und eine Unabhingigkeit der Merkmale nicht ausgeschlossen werden.

Tab.6.1 BET und Partnerunterstiitzung

Unterstitzun
Ges.
Ja Teilweise | Nein
Anzahl (n) 87 17 6 110
Erwartete Anzahl (n) 91,1 11,5 7,4 110
Nein Anteil an BET (%) 79,1 15,5 55 100
Anteil an
. 30,5 47,2 26,1 32
E Unterstlitzung (%)
@ Anzahl (n) 198 19 17 234
Erwartete Anzahl (n) 193,9 24,5 15,6 234
Ja Anteil an BET (%) 84,6 8,1 7,3 100
Anteil an
. 69,5 52,8 73,9 68
Unterstitzung (%)
Anzahl (n) 285 36 23 344
Erwartete Anzahl (n) 285 36 23 344
Gesamt Anteil an BET (%) 82,8 10,5 6,7 100
Anteil an
. 100 100 100 100
Unterstlitzung (%)
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Tab.6.2 Chemotherapie und Partnerunterstiitzung

Unterstitzung
Ja | Teilweise| Nein Ges.
Anzahl (n) 154 21 11 186
° Nein Erwartete Anzahl (n) 154,1 19,5 12,4 186
g Anteil an Chemotherapie (%) 82,8 11,3 59 100
E Anteil an Unterstitzung (%) 54 58 47,8 54,1
g Anzahl (n) 131 15 12 158
§ Ja Erwartete Anzahl (n) 130,9 16,5 10,6 158
Anteil an Chemotherapie (%) 82,9 9,5 7,6 100
Anteil an Unterstitzung (%) 46 41,7 52,2 45,9
Anzahl (n) 285 36 23 344
Erwartete Anzahl (n) 285 36 23 344
Gesamt i ]

Anteil an Chemotherapie (%) 82,8 10,5 6,7 100
Anteil an Unterstitzung (%) 100 100 100 100

Tab.6.3 Ablatio und Partnerunterstiitzung

Unterstitzung
Ja | Teilweise | Nein Ges.
Anzahl (n) 191 18 17 226
Nein Erwartete Anzahl (n) 187,1 23,7 15,2 226
Anteil an Ablatio (%) 84,5 8 7,5 100
2 Anteil an Unterstitzung (%) | 67,3 50| 739| 659
2 Anzahl (n) 93 18 6| 117
Erwartete Anzahl (n) 96,9 12,3 7,8 117
. Anteil an Ablatio (%) 79,5 15,4 5,1 100
Anteil an Unterstitzung (%) 32,7 50 26,1 34,1
Anzahl (n) 284 36 23 343
Erwartete Anzahl (n) 284 36 23 343
Gesamt

Anteil an Ablatio (%) 82,8 10,5 6,7 100
Anteil an Unterstitzung (%) 100 100 100 100
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I11.5.4. Korrelation zwischen Therapieart und Partnerriickzug

Die Therapieart hat Einfluss auf das Partnerverhalten (Hypothese 7).

An erster Stelle wurde der mogliche korperliche Riickzug des Partners untersucht.

487 Befragte wurden in die genannte Korrelation aufgenommen. Davon gaben 33 Patienten an,
dass sich ihre Partner von ihnen wihrend der Erkrankung korperlich zuriickzogen (6,8%). 22
von den 33 Studienteilnehmern wurden brusterhaltend therapiert (66,7%), 20 hatten eine
Chemotherapie erhalten (60,6%) und 13 davon waren brustentfernend therapiert worden
(39,4%).

Die Darstellung der Ergebnisse findet sich in den Tabellen 7.1-7.3.

Tab.7.1 BET und korperlicher Riickzug

Kérp. Rickzug

i Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 148 11 159
Erwartete Anzahl (n) 148,2 10,8 159
Nein Anteil an BET (%) 93,1 6,9 100
Anteil am
. . . 32,5 33,3 32,6
E kérperlichen Riickzug (%)
m Anzahl (n) 307 22 329
Erwartete Anzahl (n) 306,8 22,2 329
Ja Anteil an BET (%) 93,3 6,7 100
Anteil am
. . . 67,5 66,7 67,4
kérperlichen Riickzug (%)
Anzahl (n) 455 33 488
Erwartete Anzahl (n) 455 33 488
Gesamt Anteil an BET(%) 93,2 6,8 100
Anteil am
. . . 100 100 100
kérperlichen Riickzug (%)
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Tab.7.2 Ablatio und kérperlicher Riickzug

Koérp. Riickzug
. Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 302 20 322
Erwartete Anzahl (n) 300,2 21,8 322
Nein Anteil an Ablatio (%) 93,8 6,2 100
Anteil am
kel . . . 66,5 60,6 66,1
T kérperlichen Rickzug (%)
2 Anzahl (n) 152 13 165
Erwartete Anzahl (n) 153,8 11,2 165
Ja Anteil an Ablatio (%) 92,1 7,9 100
Anteil am
; , . 33,5 39,4 33,9
kérperlichen Riickzug (%)
Anzahl (n) 454 33 487
Erwartete Anzahl (n) 454 33 487
Gesamt Anteil an Ablatio (%) 93,2 6,8 100
Anteil am
. . . 100 100 100
kérperlichen Riickzug (%)
Tab.7.3 Chemotherapie und korperlicher Riickzug
Koérp. Riickzug
Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 268 13 281
Erwartete Anzahl (n) 262 19 281
o Nein Anteil an Chemotherapie (%) 95,4 4,6 100
= Anteil am
9 . . . 58,9 39,4 57,6
< kérperlichen Riickzug (%)
g Anzahl (n) 187 20| 207
()
5 Erwartete Anzahl (n) 193 14 207
Ja Anteil an Chemotherapie (%) 90,3 9,7 100
Anteil am
. . 41,1 60,6 42,4
kérperlichen Riickzug (%)
Anzahl (n) 455 33 488
Erwartete Anzahl (n) 455 33 488
Gesamt Anteil an Chemotherapie (%) 93,2 6,8 100
Anteil am
. . . 100 100 100
kérperlichen Riickzug (%)
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An zweiter Stelle ist der emotionale Riickzug des Partners untersucht worden.

20 Patienten vermerkten, dass sich ihre Partner emotional zuriickzogen (4,1%). Von diesen
waren 13 brusterhaltend (65%), 12 mit Chemotherapie (60%) und 7 brustentfernend therapiert
worden (35%).

Bezogen auf die jeweilige Therapieart hatten sich vor allem Partner von Patienten, die mit
Chemotherapie behandelt wurden, korperlich und emotional zuriickgezogen (15,5%). Partner
von Patienten, die brustentfernend therapiert wurden, zogen sich zu 12,1% zuriick und Partner
von Patienten, die brusterhaltend therapiert wurden, zu 10,7%.

Zusammenfassend erfuhren also Befragte, die mit Chemotherapie behandelt wurden, den
meisten Partnerriickzug; diejenigen, die brusterhaltend therapiert wurden, den wenigsten.

Die Ergebnisse sind in den Tabellen 7.4 bis 7.6 aufgefiihrt.

Tab.7.4 BET und emotionaler Riickzug

Emot. Riickzug

Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 152 7 159
Erwartete Anzahl (n) 152,5 6,5 159
Nein Anteil an BET (%) 95,6 4,4 100
Anteil am
) . 32,5 35| 32,6
E emotionalen Rickzug (%)
@ Anzahl (n) 316 13| 329
Erwartete Anzahl (n) 315,5| 13,5 329
Ja Anteil an BET (%) 96 4 100
Anteil am
. . 67,5 65| 674
emotionalen Riickzug (%)
Anzahl (n) 468 20| 488
Erwartete Anzahl (n) 468 20| 488
Gesamt Anteil an BET (%) 95,9 4,1 100
Anteil am
. . 100 100 100
emotionalen Riickzug (%)
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Tab.7.5 Ablatio und emotionaler Riickzug

Emot. Riickzug
Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 309 13 322
Erwartete Anzahl (n) 308,8| 13,2 322
Nein Anteil an Ablatio (%) 96 4 100
Anteil am
o . . 66,2 65| 66,1
5 emotionalen Rickzug (%)
2 Anzahl (n) 158 7| 165
Erwartete Anzahl (n) 158,2 6,8 165
Ja Anteil an Ablatio (%) 95,8 4,2 100
Anteil am
. . 33,8 35| 33,9
emotionalen Riickzug (%)
Anzahl (n) 467 20| 487
Erwartete Anzahl (n) 467 20 487
Gesamt Anteil an Ablatio (%) 95,9 4,1 100
Anteil am
. . 100 100 100
emotionalen Riickzug (%)
Tab.7.6 Chemotherapie und emotionaler Riickzug
Emot. Riickzug
Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 273 8 281
o Nei Erwartete Anzahl (n) 269,5| 11,5 281
Q2 ein
2 Anteil an Chemotherapie (%) 97,2 2,8 100
f:j Anteil am emotionalen Riickzug (%) 58,3 40| 57,6
g Anzahl (n) 195| 12| 207
()
) | Erwartete Anzahl (n) 198,5 8,5| 207
a
Anteil an Chemotherapie (%) 94,2 5,8 100
Anteil am emotionalen Riickzug (%) 41,7 60| 424
Anzahl (n) 468 20| 488
Erwartete Anzahl (n) 46 20| 488
Gesamt i ]
Anteil an Chemotherapie (%) 95,9 4,1 100
Anteil am emotionalen Riickzug (%) 100 100 100

Analysiert wurden die Signifikanzen der beschriebenen Zusammenhinge mittels Chi-Quadrat-
Test nach Pearson. Es entstanden folgende Werte: brustentfernende Therapie/ korperlicher
Riickzug 0,488, emotionaler Riickzug 0,914; brusterhaltende Therapie/ korperlicher Riickzug
0,924, emotionaler Riickzug 0,814; Chemotherapie/ korperlicher Riickzug 0,029, emotionaler
Riickzug 0,104.
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Aus den signifikanten Werten ldsst sich ablesen, dass Patienten, die mit Chemotherapie
behandelt werden, vermehrt einen korperlichen Riickzug ihrer Partner erfuhren.
Die Nullhypothese kann fiir diesen Zusammenhang ausgeschlossen werden.

Der Phi-Wert fiir diesen Zusammenhang betriagt 0,099.

ITL.5.5. Korrelation zwischen Therapieart und Kinderriickzug

Die Therapieart wirkt sich auf den Riickzug der Kinder aus (Hypothese 8).

318 Patienten wurden in diese Korrelation eingeschlossen. Davon gaben 8 an, dass sich ihr
Kind/ ihre Kinder wéhrend der Brustkrebserkrankung zuriickgezogen habe/ hétten. 5 der 8
Befragten wurden brusterhaltend behandelt (62,5%) und 3 mit einer Ablation therapiert
(37,5%). 7 bekamen zusétzlich Chemotherapie (87,5%).

Innerhalb der jeweiligen Therapiegruppe zogen sich 4,7% der Kinder der Patienten, die
Chemotherapie bekamen, zuriick. Innerhalb der anderen Therapiegruppen war dieser Anteil
geringer: Innerhalb der Patientengruppe, die eine brusterhaltende Therapie erhalten hatte,
waren es 2,3% und bei den Patienten, die brustentfernend therapiert wurden, ging es um 2,7%

(sh. Tab. 8.1-8.3).

Tab.8.1 BET und Kinderriickzug

Kinderriickzug
Ges.
Ja Nein
Anzahl (n) 3 101 104
Nei Erwartete Anzahl (n) 2,6 101,4 104
ein
Anteil an BET (%) 29 97,1 100
0 Anteil am Kinderriickzug (%) 37,5 32,6 32,7
@ Anzahl (n) 5 209| 214
J Erwartete Anzahl (n) 54| 208,6 214
a
Anteil an BET (%) 2,3 97,7 100
Anteil am Kinderriickzug (%) 62,5 67,4| 67,3
Anzahl (n) 8 310 318
Erwartete Anzahl (n) 8 310 318
Gesamt _
Anteil an BET (%) 2,5 97,5 100
Anteil am Kinderriickzug (%) 100 100 100
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Tab.8.2 Ablatio und Kinderriickzug

Kinderriickzug
Ja Nein Ges.
Anzahl (n) 5 203 208
) Erwartete Anzahl (n) 52| 2028 208
Nein Anteil an Ablatio (%) 24 97,6 100
% Anteil am Kinderriickzug (%) 62,5 655| 654
2 Anzahl (n) 3| 107] 110
Erwartete Anzahl (n) 2,8 107,2 110
Ja Anteil an Ablatio (%) 2,7 97,3 100
Anteil am Kinderriickzug (%) 37,5 345| 34,6
Anzahl (n) 8 310 318
Erwartete Anzahl (n) 8 310 318
Gesamt i .
Anteil an Ablatio (%) 2,5 97,5 100
Anteil am Kinderriickzug (%) 100 100 100
Tab.8.3 Chemotherapie und Kinderriickzug
Kinderriickzug
Ja Nein Ges.
Anzahl (n) 1 169 170
° Nein Erwartete Anzahl (n) 4,3 165,7 170
2 Anteil an Chemotherapie (%) 0,6 99,4 100
E Anteil am Kinderriickzug (%) 12,5 54,5 53,5
g Anzahl (n) 7 141 148
§ Ja Erwartete Anzahl (n) 3,7 144,3 148
Anteil an Chemotherapie (%) 4,7 95,3 100
Anteil am Kinderriickzug (%) 87,5 45,5 46,5
Anzahl (n) 8 310 318
Erwartete Anzahl (n) 8 310 318
Gesamt
Anteil an Chemotherapie (%) 2,5 97,5 100
Anteil am Kinderriickzug (%) 100 100 100
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Der Chi-Quadrat-Test wurde zur Berechnung der Signifikanz der beschriebenen Korrelationen
herangezogen. Er ergab fiir den Zusammenhang zwischen brusterhaltender Therapie und
Kinderriickzug eine Irrtumswahrscheinlichkeit von 0,77, in Bezug auf die brustentfernende
Therapie 0,861 und fiir die Relation zwischen Chemotherapie und Kinderriickzug 0,019.

Der letzte Wert bestdtigt einen signifikanten Zusammenhang zwischen den genannten
Merkmalen (Chemotherapie und Kinderriickzug).

Die Chemotherapie hat einen negativen Einfluss auf die Interaktion der Kinder innerhalb der
Familie.

Der Phi-Wert betrégt -0,132.

IT1.5.6. Korrelation zwischen Therapieart und moglicher Krise in der Beziechung

Die Therapieart hat Einfluss auf die Entstehung von Beziehungskrisen (Hypothese 9).

46 Patienten von insgesamt 342 vermerkten, dass die Erkrankung zu einer Krise in ihrer
Beziehung fiihrte. 31 davon wurden brusterhaltend (67,4%), 15 mit einer Ablatio therapiert
(32,6%) und 28 bekamen Chemotherapie (60,9%). 37 Patienten wurden bestrahlt (80,43%) und
32 wurden antihormonell behandelt (69,6%).

Unter den Patienten, die mit Chemotherapie behandelt wurden, gab es am hdufigsten eine

Beziehungskrise (17,9%).

Tab.9 Chemotherapie und Beziehungskrise

Beziehungskrise
Trennung Uber- Keline Ges.
standen | Krise

Anzahl (n) 5 13 167 185

° Nei Erwartete Anzahl (n) 10,8 14,1 160,1 185
g Anteil an Chemotherapie (%) 2,7 7 90,3 100
2 Anteil an Krise (%) 25 50| 564| 54,1
g Anzahl (n) 15 13 129| 157
§ Ja Erwartete Anzahl (n) 9,2 11,9] 1359 157
Anteil an Chemotherapie (%) 9,6 8,3 82,2 100

Anteil an Krise (%) 75 50 43,6| 45,9

Anzahl (n) 20 26 296| 342

Gesamt Erwartete Anzahl (n) 20 26 296 342
Anteil an Chemotherapie (%) 5,8 7,6 86 100

0]



Tab.9 Chemotherapie und Beziehungskrise

Beziehungskrise
Trennung Uber- Keline Ges.
standen | Krise

Anzahl (n) 5 13 167 185

° Nei Erwartete Anzahl (n) 10,8 14,1 160,1 185
2 Anteil an Chemotherapie (%) 2,7 7 90,3 100
2 Anteil an Krise (%) 25 50| 564| 541
g Anzahl (n) 15 13 129| 157
§ Ja Erwartete Anzahl (n) 9,2 11,9] 1359 157
Anteil an Chemotherapie (%) 9,6 8,3 82,2 100

Anteil an Krise (%) 75 50 43,6 45,9

Anzahl (n) 20 26 296| 342

Gesamt Erwartete Anzahl (n) 20 26 296 342
Anteil an Chemotherapie (%) 5,8 7,6 86 100

Anteil an Krise (%) 100 100 100 100

Der Zusammenhang zwischen den genannten Parametern wurde mittels Chi-Quadrat-Test nach
Pearson berechnet. Die Irrtumswahrscheinlichkeit betrdgt fiir die Korrelation der
Beziehungskrise mit der brusterhaltenden Therapie 0,940, fiir die brustentfernende Therapie
0,926, fiir die Chemotherapie 0,022, fiir die Strahlentherapie 0,803 und fiir die antihormonelle
Therapie 0,106.

Die Berechnung ergab einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Chemotherapie und
der Beziehungskrise: Die Behandlung mit einer Chemotherapie fiihrte vermehrt zu Krisen.
Hypothese 9 wurde damit bestatigt.

Der Phi-Wert betrégt 0,149.

I11.6. Qualitative Statistik: Lebensqualitit

I11.6.1. Korrelation zwischen Lebensqualitit nach der Erkrankung und Berufsstand

Der Berufsstand hat Einfluss auf die Lebensqualitdt nach der Erkrankung (Hypothese 10).

Um den Einflussfaktor Berufsstand auf die Lebensqualitét nach der Erkrankung zu untersuchen,

wurden Kreuztabellen angefertigt (Tab. 10.1-10.4).
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Zuerst wurde die finanzielle Lebensqualitdt untersucht. 489 Patienten wurden in diese
Korrelation einbezogen. 56 davon duflerten, dass ihre Lebensqualitit nach der Erkrankung
aufgrund finanzieller Griinde gesunken sei. Davon war die Mehrheit angestellt (51,8%). Es gab
12 nicht Berufstitige (21,4%), 9 Selbststindige (16,1%), 3 Akademiker (5,4%) und 3 Beamte
(5,4%). Bezogen auf die jeweilige Berufsgruppe hatten die Selbststindigen den groften Anteil
an Patienten, deren Lebensqualitét aufgrund finanzieller Griinde gesunken war (34,6%).

Die Differenz zwischen der erfragten und der erwarteten Héufigkeit war bei den Angestellten

am grofiten (12,3).

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde nach Pearson der Zusammenhang der genannten GrdBen
analysiert. Die Signifikanz ergab 0,0. Der Phi-Wert betragt 0,280.
Die Nullhypothese konnte verworfen und die Hypothese 10 bestitigt werden: Der Berufsstand

beeinflusst die Lebensqualitit auch nach der Erkrankung.

Tab.10.1 Berufsstand und Lebensqualitiit (Finanzen)

Lebensqualitat

gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 20 3 23
Erwartete Anzahl (n) 20,4 2,6 23
Akademiker Anteil am Berufsstand (%) 87 13 100

Anteil an
o 4,6 54 4,7
Lebensqualitat gesunken (%)

Anzahl (n) 20 3 23
Erwartete Anzahl (n) 20,4 2,6 23
g Beamte Anteil am Berufsstand (%) 87 13| 100
% Anteil an
£ . 4,6 54 4,7
g Lebensqualitat gesunken (%)
@ Anzahl (n) 17 9 26
Erwartete Anzahl (n) 23 3 26
Selbststandige Anteil am Berufsstand (%) 654| 34,6 100
Anteil an

o 39| 16,1 53
Lebensqualitat gesunken (%)

Anzahl (n) 117 29 146
Angestellte Erwartete Anzahl (n) 129,3| 16,7 146
Anteil am Berufsstand (%) 80,1 19,9 100
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Anteil an

Lebensqualitat gesunken (%)

o 27| 51,8| 299
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 259 12 271
Erwartete Anzahl (n) 240 31 271
Nicht berufstatig | Anteil am Berufsstand (%) 95,6 4,4 100
Anteil an
o 59,8 21,4| 554
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 433 56| 489
Erwartete Anzahl (n) 433 56| 489
Gesamt Anteil am Berufsstand (%) 88,5| 11,5 100
Anteil an
100 100 100

Anschliefend wurde die familidre Lebensqualitdt untersucht. 31 der 489 Patienten gaben an,
dass ihre Lebensqualitdt aufgrund familidrer Griinde gesunken sei. Davon waren 17 angestellt
(54,8%). Kein Akademiker gab an, dass seine familidre Lebensqualitit gesunken sei. Bezogen

auf die Berufsgruppe gab es unter den Angestellten die meisten mit reduzierter familidrer

Lebensqualitét (11,6%).

Tab.10.2 Berufsstand und Lebensqualitiit (Familie)

Lebensqualitat

gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 23 0 23
Erwartete Anzahl (n) 21,5 1,5 23
Akademiker Anteil am Berufsstand (%) 100 0 100
Anteil an
N 5 0 4,7
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 21 2 23
Erwartete Anzahl (n) 21,5 1,5 23
T Beamte Anteil am Berufsstand (%) 91,3 8,7 100
% Anteil an
£ . 46| 65| 47
g Lebensqualitat gesunken (%)
@ Anzahl (n) 24 2 26
Erwartete Anzahl (n) 244 1,6 26
Selbststandige Anteil am Berufsstand (%) 92,3 7,7 100
Anteil an
. 5,2 6,5 53
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 129 17 146
Angestellte Erwartete Anzahl (n) 136,7 9,3 146
Anteil am Berufsstand (%) 884| 11,6 100
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Anteil an
o 28,2 54,81 29,9
Lebensqualitat gesunken (%)

Anzahl (n) 261 10 271
Erwartete Anzahl (n) 253,8| 17,2 271

Nicht berufstatig | Anteil am Berufsstand (%) 96,3 3,7 100
Anteil an

57| 32,3| 554

Lebensqualitat gesunken (%)

Anzahl (n) 458 31 489
Erwartete Anzahl (n) 458 31 489

Gesamt Anteil am Berufsstand (%) 93,7 6,3 100
Anteil an

100 100 100

Lebensqualitat gesunken (%)

Der Zusammenhang der genannten GroBen wurde mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson
berechnet. Die Signifikanzberechnung ergab einen Wert von 0,018. Es ergibt sich somit ein
signifikanter Zusammenhang zwischen den untersuchten Parametern.

Der Phi-Wert betrdgt 0,204.

Es wurde die Verdnderung der Lebensqualitdt aufgrund anderer Griinde, wie Schmerzen oder
einem verdnderten Korpergefiihl analysiert. 237 Befragte gaben an, dass ihre Lebensqualitét
nach der Erkrankung aufgrund der genannten Griinde gesunken sei. Die Mehrzahl war nicht
berufstitig (46,8%), 83 waren angestellt (35%), 16 arbeiteten selbststindig (6,8%), es gab 15
Beamte (6,3%) und 12 Akademiker (5,1%). Bezogen auf die jeweilige Berufsgruppe zeigte
sich unter den Beamten eine Mehrheit, die ausdriickte, dass sich ihre Lebensqualitéit aufgrund
der angegebenen Griinde verdndert habe (65,2%). Sie waren dicht gefolgt von den
Selbststindigen mit 61,5%.

Die beschriebenen Zusammenhénge werden in der Tabelle 10.3 dargestellt.
Mittels Chi-Quadrat-Test wurde nach Pearson der beschriebene Zusammenhang analysiert. Die

Signifikanz betrug 0,05. Es ergibt sich somit ein signifikanter Zusammenhang. Der Phi-Wert
betrigt 0,183.
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Tab.10.3 Berufsstand und Lebensqualitiit (Schmerzen, verindertes Korpergefiihl)

Lebensqualitat

gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 11 12 23
Erwartete Anzahl (n) 11,9 111 23
Akademiker Anteil am Berufsstand (%) 47,8 52,2 100
Anteil an Lebensqualitat
44 5,1 4,7
gesunken (%)
Anzahl (n) 8 15 23
Erwartete Anzahl (n) 11,9 111 23
Beamte Anteil am Berufsstand (%) 34,8| 65,2 100
Anteil an
o 3,2 6,3 4,7
Lebensqualitat gesunken (%)
- Anzahl (n) 10 16 26
§ Erwartete Anzahl (n) 134 12,6 26
é Selbststandige Anteil am Berufsstand (%) 38,5| 61,5 100
g Anteil an
o 4 6,8 53
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 63 83 146
Erwartete Anzahl (n) 752 70,8 146
Angestellte Anteil am Berufsstand (%) 43,2| 56,8 100
Anteil an
- 25 35| 29,9
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 160 111 271
Erwartete Anzahl (n) 139,7| 131,3 271
Nicht berufstatig | Anteil am Berufsstand (n) 59 41 100
Anteil an Lebensqualitat
63,5| 46,8 554
gesunken (%)
Anzahl (n) 252 237 489
Erwartete Anzahl (n) 252 237 489
Gesamt Anteil am Berufsstand (%) 51,5| 48,5 100
Anteil an
. 100 100 100
Lebensqualitat gesunken (%)

Dann wurden die Antworten der Studienteilnehmer untersucht, deren Lebensqualitét sich nach
der Erkrankung nicht verdndert hatte. 209 der 489 Patienten wurden in die Korrelation
miteinbezogen. Davon waren die meisten nicht berufstitig (42,7%). 53 arbeiteten als
Angestellte (25,4%), 9 waren Akademiker (4,8%), 8 Beamte (3,8%) und 7 selbststindig (3,3%).

In der Gruppe der nicht Berufstitigen befanden sich die meisten Patienten, die vermerkten,
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dass ihre Lebensqualitit gleich geblieben sei (48,7%). Die Ergebnisse lassen sich in folgender
Tabelle (Tab.10.4) ablesen.

Tab.10.4 Berufsstand und Lebensqualitiit (nicht gesunken)

Lebensqualitat
nicht gesunken | Ges.

Nein Ja
Anzahl (n) 14 9 23
Erwartete Anzahl (n) 13,2 9,8 23
Akademiker Anteil am Berufsstand (%) 60,9| 39,1 100

Anteil an
.- 5 4,3 47
Lebensqualitdt gesunken (%)

Anzahl (n) 15 8 23
Erwartete Anzahl (n) 13,2 9,8 23

Beamte Anteil am Berufsstand (%) 652 34,8 100
Anteil an

o 54 3,8 4,7
Lebensqualitat gesunken (%)

- Anzahl (n) 19 7 26
§ Erwartete Anzahl (n) 149 111 26
é Selbststandige Anteil am Berufsstand (%) 73,1 26,9 100
g Anteil an
. 6.8 3,3 53
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 93 53 146
Erwartete Anzahl (n) 83,6 62,4 146
Angestellte Anteil am Berufsstand (%) 63,7 36,3 100
Anteil an
. 33,2 254| 29,9
Lebensqualitdt gesunken (%)
Anzahl (n) 139 132 271
Erwartete Anzahl (n) 155,2| 115,8 271
Nicht berufstatig | Anteil am Berufsstand (%) 51,3| 48,7 100
Anteil an
- 49,6| 63,2 554
Lebensqualitdt gesunken (%)
Anzahl (n) 280 209| 489
Erwartete Anzahl (n) 280 209| 489
Gesamt Anteil am Berufsstand (%) 57,3| 42,7 100

Anteil an Lebensqualitat
100 100 100

gesunken (%)
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Nach Pearson wurde die beschriebene Interaktion mittels Chi-Quadrat-Test berechnet: 0,044.
Der Phi-Wert betragt 0,185. Der Signifikanzwert von 0,044 ist kleiner als 0,05 und bestétigt
somit Hypothese 10.

I11.6.2. Korrelation zwischen Lebensqualitit und Arbeitsunfiahigkeit

Die Arbeitsunfihigkeit hat Einfluss auf die Lebensqualitit nach der Erkrankung (Hypothese
11).

60 Patienten wurden in diese Korrelation aufgenommen und nach der Erkrankung als
arbeitsunfdhig eingestuft. Davon duflerten 25, dass ihre Lebensqualitdt aufgrund finanzieller
Faktoren gesunken sei (41,7%), 8 Befragte, dass sie aus familiiren Griinden gefallen sei
(13,3%) und 42 vermerkten, dass sie sich aus anderen Griinden, wie ein verdndertes
Korpergefiihl und Schmerzen, verschlechtert habe (70%).

Von den 25 Patienten, deren Lebensqualitdt aus finanziellen Griinden abgenommen hatte,
machten die Arbeitsunfihigen 44,6% aus. Bei den anderen verbliebenen Patientengruppen

waren die als arbeitsunfdhig erklédrten Patienten immer ein kleinerer Anteil.

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde nach Pearson der Zusammenhang der beschriebenen
Merkmale analysiert und die Signifikanz berechnet. Sie ergab fiir den Zusammenhang
Arbeitsunfdhigkeit/ Lebensqualititssenkung aus finanziellen Griinden 0,00, fiir den
Zusammenhang Arbeitsunfahigkeit/ Lebensqualititssenkung aus familidren Griinden 0,007 und
fiir den Zusammenhang Arbeitsunfahigkeit/ Lebensqualititssenkung aus anderen Griinden 0,0.
Alle erhobenen Werte waren kleiner als 0,05. Somit werden die beschriebenen
Zusammenhidnge bestitigt.

Die Arbeitsunfdhigkeit hatte sowohl im finanziellen als auch im familidren und emotionalen
Bereich negativen Einfluss auf die Lebensqualitdt nach der Erkrankung. Hypothese 11 konnte

somit bestétigt werden.
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Tab.11 Arbeitsunfihigkeit und Lebensqualitiit (Finanzen)

Lebensqualitat

gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 35 25 60
o Ja Erwartete Anzahl (n) 486 114 60
;.E:‘“ Anteil an Arbeitsunfahigkeit (%) 58,3| 41,7 100
= Anteil an Lebensqualitdt gesunken (%) 16,4 50| 22,8
2 Anzahl (n) 178| 25| 203
3 Nein Erwartete Anzahl (n) 164,4| 38,6 203
Anteil an Arbeitsunfahigkeit (%) 87,7 123 100
Anteil an Lebensqualitat gesunken (%) 83,6 50| 77,2
Anzahl (n) 213 50 263
Erwartete Anzahl (n) 213 50 263
Gesamt
Anteil an Arbeitsunfahigkeit (%) 81 19 100
Anteil an Lebensqualitdt gesunken (%) 100 100 100

I11.6.3. Korrelation zwischen Lebensqualitit und Frithberentung

Die Friihberentung beeinflusst die Lebensqualitit nach der Erkrankung (Hypothese 12).

Von den 304 Patienten, die in diese Korrelation eingingen, wurden 55 nach ihrer Erkrankung
frithberentet. 33 davon gaben an, dass ihre Lebensqualitit aus Griinden, wie ein verdndertes
Korpergefiihl und Angst, gesunken sei (60%); 26 antworteten, dass sie aus finanziellen

Griinden gesunken sei (47,3%) und 4 vermerkten, dass sie sich aus familidren Griinden

verandert habe (7,3%).

Aus der Gruppe der Patienten, die angab, dass ihre Lebensqualitdt nach der Erkrankung aus
finanziellen Griinden gesunken sei, machten die Friihberenteten mehr als die Hilfte aus

(54,2%). In den anderen Patientengruppen, deren Lebensqualitit nach der Erkrankung

gesunken war, war der Anteil der Friihberenteten kleiner.
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Tab.12 Friihberentung und Lebensqualitit (Finanzen)

Lebensqualitat
gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 29 26 55
Erwartete Anzahl (n) 46,3 8,7 55
§’ Ja Anteil an Frihberentung (%) 52,7 473 100
g Anteil an Lebensqualitat gesunken (%) 11,3] 542 18,1
3 Anzahl (n) 227| 22| 249
;_.E_ Nei Erwartete Anzahl (n) 209,7| 39,3 249
Anteil an Frihberentung (%) 91,2 8,8 100
Anteil an Lebensqualitdt gesunken (%) 88,7| 45,8| 819
Anzahl (n) 256 48 304
Erwartete Anzahl (n) 256 48 304
Gesamt i B
Anteil an Frihberentung (%) 84,2| 15,8 100
Anteil an Lebensqualitdt gesunken (%) 100 100 100

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde nach Pearson die Signifikanz der beschriebenen
Zusammenhdnge berechnet. Sie zeigte fiir die Relation Friihberentung/ Senkung der
Lebensqualitit aus finanziellen Griinden einen Wert von 0,0; Frithberentung/ Senkung der
Lebensqualitidt aus familiiren Griinden 0,928 und Frithberentung/ Senkung aus anderen
Griinden 0,227. Nur der erste Wert ist kleiner als 0,05. Der erste Zusammenhang ist somit
signifikant. Der Phi-Wert betrédgt -0,406. Friihberentung wirkte sich negativ auf die finanzielle

Lebensqualitét aus.

I11.6.4. Korrelation zwischen Lebensqualitit nach der Erkrankung und Familienstand

Der Familienstand hat Einfluss auf die Lebensqualitdt nach der Erkrankung (Hypothese 13).

Fir diese Analyse wurde nur die Senkung der Lebensqualitit aus familidren und anderen

Griinden, wie Schmerzen und ein verdndertes Korpergefiihl, beriicksichtigt.

In die erste Korrelation wurden 484 Patienten eingeschlossen. 30 davon gaben an, dass ihre

Lebensqualitét aufgrund familidrer Griinde gesunken sei. Davon war der grofite Teil verheiratet
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(56,7%), 5 waren geschieden (16,7%), 4 hatten eine Partnerschaft (13,3%), 3 waren ledig (10%)
und 1 Befragter war verwitwet (3,3%).

Bezogen auf den jeweiligen Familienstand gaben 12% der ledigen Patienten an, dass ihre
Lebensqualitét aus den genannten Griinden gesunken sei. Bei den anderen Familienstdnden war
dieser Anteil geringer. Am geringsten erwies er sich unter den verwitweten (1,3%) und den

verheirateten Patienten (5,8%) (sh. Tab. 13.1).

Tab.13.1 Familienstand und Lebensqualitiit (Familie)

Lebensqualitat

gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 278 17 295
Erwartete Anzahl (n) 276,7| 18,3 295
Verheiratet | Anteil am Familienstand (%) 94,2 5,8 100
Anteil an
. 61,2| 56,7 61
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 53 4 57
Erwartete Anzahl (n) 53,5 3,5 57
Partnerschaft | Anteil am Familienstand (%) 93 7 100
Anteil an
11,7 13,3 11,8
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 43 5 48
2 Erwartete Anzahl (n) 45 3 48
= Geschieden | Anteil am Familienstand (%) 89,6/ 10,4| 100
- Anteil an
. 95| 16,7 9,9
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 22 3 25
Erwartete Anzahl (n) 23,5 1,5 25
Ledig Anteil am Familienstand (%) 88 12 100
Anteil an
N 4,8 10 52
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 58 1 59
Erwartete Anzahl (n) 55,3 3,7 59
Verwitwet Anteil am Familienstand (%) 98,3 1,7 100
Anteil an
. 12,8 33| 12,2
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 454 30| 484
Erwartete Anzahl (n) 454 30 484
Gesamt Anteil am Familienstand (%) 93,8 6,2 100
Anteil an
. 100 100 100
Lebensqualitdt gesunken (%)
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Die Signifikanz wurde mittels Chi-Quadrat-Test nach Pearson berechnet. Sie betrug 0,274. Die
Nullhypothese ldsst sich damit nicht ausschlieen.

In der zweiten Korrelation dullerten 234 Befragte, dass sich ihre Lebensqualitit nach der
Erkrankung aus anderen Griinden, wie Schmerzen oder ein verdndertes Korpergefiihl,
verschlechtert habe. Davon war die Mehrheit von 136 Patienten verheiratet (58,1%), 34 waren
geschieden (14,5%), 30 in einer Partnerschaft (12,8%), 22 verwitwet (9,4%) und 12 ledig
(5,1%).

Bezogen auf den jeweiligen Familienstand war die Senkung der Lebensqualitit aus den
genannten Griinden unter den geschiedenen Patienten am haufigsten vermerkt worden (70,8%).
Bei den Patienten in einer Partnerschaft betrug dieser Anteil 52,6%; in Bezug auf die Ledigen
48%, und bei den Verheirateten 46,1%. In der Gruppe der verwitweten Befragten war dieser

Anteil am geringsten (37,3%) (vgl. Tab. 13.2).

Mittels Chi-Quadrat-Test wurde nach Pearson die Signifikanz berechnet. Sie betrug 0,009.
Die Nullhypothese ldsst sich in diesem Fall ausschlieBen. Es besteht ein hoch signifikanter
Zusammenhang zwischen den untersuchten Merkmalen. Der Phi-Wert betrigt 0,168. Der

Familienstand beeinflusste die Lebensqualitdt auf emotionaler Ebene.
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Tab.13.2 Familienstand und Lebensqualitiit (Schmerzen, verindertes Korpergefiihl)

Lebensqualitat

gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 159 136 295
Erwartete Anzahl (n) 152,4| 142,6 295
Verheiratet | Anteil am Familienstand (%) 53,9| 46,1 100
Anteil an
. 63,6 58,1 61
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 27 30 57
Erwartete Anzahl (n) 29,4| 27,6 57
Partnerschaft | Anteil am Familienstand (%) 474 52,6 100
Anteil an
. 10,8| 12,8 11,8
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 14 34 48
Q2 Erwartete Anzahl (n) 248| 23,2 48
g Geschieden |Anteil am Familienstand (%) 29,2| 70,8 100
- Anteil an
. 56| 14,5 9,9
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 13 12 25
Erwartete Anzahl (n) 129 121 25
Ledig Anteil am Familienstand (%) 52 48 100
Anteil an
. 5,2 5,1 5,2
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 37 22 59
Erwartete Anzahl (n) 30,5 28,5 59
Verwitwet Anteil am Familienstand (%) 62,7| 37,3 100
Anteil an
. 14,8 94| 12,22
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 250 234| 484
Erwartete Anzahl (n) 250 234 484
Gesamt Anteil am Familienstand (%) 51,7| 48,3 100
Anteil an
. 100 100 100
Lebensqualitat gesunken (%)
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I11.6.5. Korrelation zwischen Lebensqualitit nach der Erkrankung und Therapieart

Die Therapierart hat Einfluss auf die Lebensqualitdt nach der Erkrankung (Hypothese 14).

Die zu analysierenden Therapiearten wurden reduziert. Es wurde Bezug auf die
brusterhaltende und brustentfernende Therapie sowie auf die Chemotherapie genommen. Diese
Therapiearten wurden mit der Anderung der Lebensqualitit aus familifren Griinden und aus
anderen Griinden, wie Schmerzen und ein veréndertes Korpergefiihl, korreliert.

Die Daten wurden mit drei Kreuztabellen (Tab. 14.1-14.3) in Zusammenhang gebracht.

Von den 488 in diese Korrelation einbezogenen Patienten antworteten 31, dass ihre
Lebensqualitit nach der Erkrankung aus familidren Griinden gesunken sei. Davon waren 17
brusterhaltend therapiert worden (54,8%), 15 brustentfernend (48,4%) und 21 mit
Chemotherapie (67,7%). Innerhalb der drei Therapiearten war die familifire Lebensqualitét bei
Patienten mit einer Chemotherapie am meisten gesunken (10,1%), gefolgt von der
brustentfernenden (9,1%) und der brusterhaltenden Therapie (5,2%).

Folgende Tabelle (Tab. 14.1) stellt die Korrelation zwischen Chemotherapie und familidrer

Lebensqualitét dar.
Tab.14.1 Chemotherapie und Lebensqualitit (Familie)
Lebensqualitat
gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 270 10 280
° Nein Erwartete Anzahl (n) 262,2| 17,8 280
g Anteil an Chemotherapie (%) 96,4 3,6 100
g Anteil an Lebensqualitdt gesunken (%) 59,1 32,3| 574
g Anzahl (n) 187| 21| 208
§ Ja Erwartete Anzahl (n) 194,8| 13,2 208
Anteil an Chemotherapie (%) 89,9/ 10,1 100
Anteil an Lebensqualitdt gesunken (%) 40,9| 67,7| 426
Anzahl (n) 457 31 488
Erwartete Anzahl (n) 457 31 488
Gesamt i ]
Anteil an Chemotherapie (%) 93,6 6,4 100
Anteil an Lebensqualitdt gesunken (%) 100 100 100
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Mittels Chi-Quadrat-Test wurde nach Pearson die Signifikanz der untersuchten Parameter
berechnet. Sie ergab folgende Werte: fiir die brusterhaltende Therapie 0,123, fiir die
brustentfernende Therapie 0,078 und fiir die Chemotherapie 0,003. Nur der letzte Wert liegt
unter 0,05 und ist somit beweisend fiir eine signifikante Relation zwischen der genannten
Therapieart und der Senkung der Lebensqualitét aus familidren Griinden.

Der Phi-Wert betrégt: 0,132.

236 Befragte verzeichneten, dass ihre Lebensqualitit aufgrund von Schmerzen, Angst und
einem verdnderten Korpergefiihl nach der Erkrankung gesunken sei. Davon waren 150
Patienten brusterhaltend therapiert worden (63,3%), 96 mit einer Ablatio (40,7%) und 121 mit
einer Chemotherapie (51,1%). Bezogen auf die jeweilige Therapieart haben 58,2% der
Patienten, die brustentfernend bzw. mit Chemotherapie therapiert wurden, angegeben, dass ihre
Lebensqualitit aus den genannten Griinden gesunken sei. Aus der Gruppe der Befragten, die

brusterhaltend behandelt wurden, waren es weniger (45,6%).

Tab.14.2 Ablatio und Lebensqualitiit (Schmerzen, verindertes Korpergefiihl)

Lebensqualitat

gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 182 140| 322
Erwartete Anzahl (n) 166 156 322
Nein Anteil an Ablatio (%) 56,5| 43,5 100
Anteil an
o - 72,5 59,3| 66,1
T Lebensqualitat gesunken (%)
2 Anzahl (n) 69| 96| 165
Erwartete Anzahl (n) 85 80 165
Ja Anteil an Ablatio (%) 41,8| 58,2 100
Anteil an
. 27,5| 40,7| 33,9
Lebensqualitat gesunken (%)
Anzahl (n) 251 236 487
Erwartete Anzahl (n) 251 236 487
Gesamt Anteil an Ablatio (%) 51,5| 485 100
Anteil an
. 100 100 100
Lebensqualitat gesunken (%)

Tab.14.3 Chemotherapie und Lebensqualitiit (Schmerzen, verindertes Korpergefiihl)
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Lebensqualitat

gesunken Ges.
Nein Ja
Anzahl (n) 164 116 280
° Nein Erwartete Anzahl (n) 144 136 280
g Anteil an Chemotherapie (%) 58,6 41,4 100
E Anteil an Lebensqualitdt gesunken (%) 65,3| 48,9| 574
g Anzahl (n) 87| 121| 208
§ Ja Erwartete Anzahl (n) 107 101 208
Anteil an Chemotherapie (%) 41,8| 58,2 100
Anteil an Lebensqualitat gesunken (%) 34,7 51,1| 426
Anzahl (n) 251 237| 488
Erwartete Anzahl (n) 251 237 488
Gesamt i ]
Anteil an Chemotherapie (%) 51,4| 48,6 100
Anteil an Lebensqualitat gesunken (%) 100 100 100

Berechnet wurden nach Pearson die jeweiligen Signifikanzen mittels Chi-Quadrat-Test. Die
Resultate waren: fiir die brusterhaltende Therapie 0,059, fiir die brustentfernende Therapie
0,002 und fiir die Chemotherapie 0,0. Die letzten beiden Werte ergeben einen hoch

signifikanten Zusammenhang; die Unabhéngigkeitshypothese kann in diesen zwei Fillen

verworfen werden. Die Phi-Werte betragen 0,139 und 0,166.

Die brustentfernende Therapie und die Chemotherapie haben einen negativen Einfluss auf die

Lebensqualitét in Bezug auf die familidre und emotionale Ebene.
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IV. Diskussion

IV.1. Diskussion von Material und Methoden

IV.1.1. Fragebogen

Das Ziel der vorgelegten Studie war die Beurteilung der soziodkonomischen Folgen von
Brustkrebs bei Patienten, die zwischen 2005 und 2010 im Brustzentrum der Charité-
Universititsmedizin Berlin, Campus Charit¢ Mitte, behandelt wurden. Um diese Folgen
sichtbar zu machen, schien ein Fragebogen das angemessene Mittel zu sein. Da aber kein
Standardfragebogen zu dieser Thematik bekannt war, ist von uns ein fiir diese Fragestellung
geeigneter entworfen worden. Er beinhaltet 30 Fragen zu der sozialen und beruflichen
Einbindung der Patienten und eine abschlieBende Frage zur Lebensqualitit nach der
Erkrankung.

Das Einsetzen eines validen Messinstruments war von grofler Bedeutung und stellte eine
besondere Herausforderung dar, weil sowohl prizise Daten als auch subjektive Parameter
erfragt wurden. Diese Parameter, wie zum Beispiel Lebensqualitét, Partnerunterstiitzung und —
riickzug, konnen nur schwer objektiv erfasst werden, da sie individuell unterschiedlich erlebte
und bewertete Umsténde darstellen.

Die erfragten Parameter wurden wegen des retrospektiven Studiendesigns ausschlielich zu
einem bestimmten Zeitpunkt, mindestens ein Jahr und hochstens sechs Jahre nach
Diagnosestellung, erhoben.

Die Schwachstellen der Befragung waren zum einen, dass die Adressdatenbank der Patienten
des Brustzentrums aufgrund eines fehlenden Tumorregisters in Berlin nicht aktualisiert
werden konnten. Daher gab es leider auch Riickmeldungen von Angehdrigen, die mitteilten,
dass die ehemaligen Patienten verstorben seien. Zum anderen wurden Fragebdgen unausgefiillt
zuriickgeschickt, da die Befragten zum Zeitpunkt der Studie nicht mehr unter der bekannten
Adresse gemeldet waren. AuBerdem beantworteten manche Patienten Fragen oder ganze
Abschnitte gar nicht. Dariiberhinaus besteht zum anderen eine hohe Dunkelziffer, die eventuell
dadurch erklédrt werden kann, dass viele Patienten nicht mehr mit der Erkrankung konfrontiert
werden wollten.

Die Riicklaufquote von lediglich 21% verringert bedauernswerterweise die Représentativitét

unserer Ergebnisse, aber leider musste von einer zweiten Befragung Abstand genommen
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werden, da die finanziellen Ressourcen des Brustzentrums der Charité-Universititsmedizin
Berlin dafiir nicht ausreichend waren.

IV.1.2. AuBere Einfliisse

In dem erstellten Fragebogen fanden duBere Umstinde und mogliche, nicht in Relation zum
Mammakarzinom stehende Konflikte keine Beriicksichtigung. Es ist aber nicht auszuschlieBen,
dass sie trotzdem die Aussagen der Patienten beeinflussten.

Die durchlebte Zeit zwischen Diagnosestellung und Befragung, der aktuelle Stand und
Fortschritt ~ der  Erkrankung,  Begleiterkrankungen, das  subjektiv  empfundene
Gesundheitsgefiihl, bereits bestehende familidre und finanzielle Probleme konnen die

erhobenen Ergebnisse verdndert haben.

IV.2. Diskussion der Ergebnisse

IV.2.1. Analyse der Hypothesen

Die ersten drei Hypothesen betreffen die berufliche und finanzielle Situation der Befragten.

IV.2.1.1. Hypothese 1: Es gibt einen Zusammenhang zwischen dem Berufsstand und der

durch die Erkrankung bedingten Fehlzeit.

Die Hypothese konnte bestitigt werden:

In der Gruppe der Selbststindigen war die krankheitsbedingte Fehlzeit am kiirzesten: 59,1%
Selbststindige fehlten weniger als 6 Monate. In keiner anderen Berufsgruppe traf dies zu.

In der Gruppe der Angestellten war der Fehlstand am grofBten: 70% Angestellte fehlten langer
als 6 Monate. In jeder anderen Berufsgruppe war der prozentuale Anteil geringer.

Abgesehen davon fehlte insgesamt betrachtet mehr als die Hélfte aller Befragten (57,3%)

langer als 6 Monate an ihrem Arbeitsplatz.
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IV.2.1.2. Hypothese 2: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Berufsstand und

Wiedereinstiegsmoglichkeiten nach der krankheitsbedingten Fehlzeit.

Die Hypothese konnte bestitigt werden:

Selbststindige hatten den Wiedereinstieg am schwersten. Fiir 43,75% der Selbststindigen
ergab sich keine Wiedereinstiegsmoglichkeit.

Beamte konnten in den Beruf am einfachsten zuriickkehren (89,47%).

Bezogen auf alle Berufsgruppen ergab sich erfreulicherweise fiir einen sehr groen Anteil der

Studienteilnehmer die Moglichkeit, wieder in ihren Beruf eingegliedert zu werden (71,9%).

IV.2.1.3 Hypothese 3: Es stellt sich ein Zusammenhang zwischen Berufsstand und Senkung

der finanziellen Mittel nach der Erkrankung dar.

Die Hypothese konnte bestitigt werden:

Die Gruppe der Selbststindigen vermerkte die grofite Senkung der finanziellen Mittel (59,1%).

Am wenigsten Verdnderung (39,4 %) gab es bei den Angestellten.

Was die Rolle der Selbststindigen angeht, kamen Drolet et al. (2005) zu einem dhnlichen
Ergebnis wie wir in unserer Studie [66].

Selbststéindige hatten eine kiirzere krankheitsbedingte Fehlzeit als andere untersuchte
Berufsgruppen.

Patienten in weniger verantwortlichen Positionen und einem sicheren Einkommen hatten eine
langere Fehlzeit.

Es scheint dementsprechend nicht fiir alle Berufsgruppen in gleicher Weise eine Option zu
sein, eine ldngere Fehlzeit wihrend und nach der Erkrankung in Kauf zu nehmen. Fiir
Selbststéindige bedeutet eine Fehlzeit im Beruf hédufig einen finanziellen Nachteil und einen

Verlust an beruflichen Kontakten, so beschreiben Drolet et al. die berufliche Situation.

In Bezug auf die Riickkehr an den Arbeitsplatz nach Brustkrebserkrankung hoben Spelten et al.

(2002) in ihrer Studie hervor, dass unsichere Arbeitsplatzbedingungen negative
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Einflussfaktoren bei der Riickkehr an den Arbeitsplatz seien [67]. Ahnliche Umstinde konnen
zwar fiir alle Berufsgruppen gelten, treffen aber besonders auf die Selbststindigen zu.

Folglich hat die Gruppe derjenigen, die in staatlich gesicherten Positionen beschéftigt sind,
einfachere Moglichkeiten, in den Beruf wieder eingegliedert zu werden.

Bei der Frage nach der Senkung der finanziellen Mittel nach der Erkrankung stellten Drolet et
al. (2005) fest, dass selbstindig arbeitende Patienten wéhrend ihrer Fehlzeit in der Regel kein
Einkommen haben [68]. Daraus konnte ein auch noch nach der Erkrankung spiirbarer Verlust
der finanziellen Mittel entstehen.

Die Senkung der finanziellen Maoglichkeiten durch eine Gehaltsreduktion nach
Brustkrebserkrankung wurde in der Studie von Lauzier et al. (2008) untersucht [28]. Ein hoher
Einkommensverlust im ersten Jahr nach Mammakarzinom ist hier unter anderem mit einem
niedrigen Ausbildungsgrad, einer erhaltenen Chemotherapie, geringer sozialer Unterstiitzung

und der Selbststandigentétigkeit in Verbindung gesetzt worden.

Es wurden Ergebnisse der aktuellen Forschung im Bereich der Arbeitsgruppenfehlzeit gezeigt
und die Rolle der Selbststidndigen beleuchtet, wobei auf die Riickkehr an den Arbeitsplatz und
die Senkung der finanziellen Mittel bzw. Gehaltsreduktion nach der Erkrankung eingegangen
wurde.

Unsere Ergebnisse konnen gut in den Kontext der aktuellen Forschung eingeordnet werden und
passen zu den Resultaten vorheriger Untersuchungen.

Selbststéindige scheinen sowohl eine kiirzere Fehlzeit als auch eine stirkere Senkung der
finanziellen = Mittel zu  erfahren. Griinde konnen dafiir sowohl unsichere
Arbeitsplatzbedingungen als auch ein schneller Verlust des fiir ihre Arbeit grundlegenden
Arbeitsnetzwerkes sein. AufBlerdem konnte diskutiert werden, ob selbstindig arbeitende
Menschen eventuell ein groBeres Gefiihl der Verantwortung fiir ihren Beruf entwickeln und

daher auch versuchen, die Fehlzeit gering zu halten.

Zum Schluss wire besonders die Tatsache herauszuheben, dass insgesamt eine gro3e Anzahl
der Befragten GehaltseinbuBlen nach krankheitsbedingter Fehlzeit (17,6%) sowie eine Senkung
der finanziellen Mittel (30,2%) hatte.

In den nichsten sechs Hypothesen werden Angaben zum familidren Umfeld gemacht.
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IV.2.1.4. Hypothese 4: Die Art der Therapie beeinflusst die Linge der
krankheitsbedingten
Fehlzeit.

Die Hypothese konnte bestitigt werden:

80% der Patienten, die eine Chemotherapie erhielten, fehlten linger als 6 Monate.

In keiner anderen Therapiegruppe waren die Anteile entsprechend hoch.

Zu einem vergleichbaren Ergebnis kamen auch Drolet et al. im Jahr 2005 [66]. Frauen nach
durchlaufener Chemotherapie fehlten im Mittel 9,5 Monate. Ohne Chemotherapie behandelte
Frauen dagegen nur 5,4 Monate.

Ein dhnliches Resultat fanden Balak et al. (2008) [69]. Patienten wurden in den 24 Monaten
nach der Brustkrebserkrankung in Bezug auf ihre Fehlzeit und ihre Riickkehr an den
Arbeitsplatz untersucht. Patienten nach erhaltener Chemotherapie fehlten signifikant linger am

Arbeitsplatz als Patienten, die ohne Chemotherapie behandelt wurden.

Bushunow et al. (1995) trafen in ihrer Studie eine gegenteilige Aussage, nimlich dass eine
adjuvante Chemotherapie die Riickkehr an den Arbeitsplatz weder verzdgerte noch verhinderte
[70]. In dieser Studie wurde eine Gruppe von Patienten, die Chemotherapie erhalten hatte, mit
einer anderen, ohne Chemotherapie behandelten Patientengruppe verglichen. Zwischen diesen
beiden gab es, was den Zeitraum bis zur Wiederkehr an den Arbeitsplatz anging, keine
signifikanten Unterschiede.

Das Ergebnis konnte dadurch zustande gekommen sein, dass weder das durchschnittliche Alter,
noch die sozialen Umstinde oder die Berufsgruppe nédher bezeichnet worden sind. Diese
duBeren Einflussfaktoren konnten die nicht verlédngerte Fehlzeit erkldren.

Drolet et al. brachten 2005 eine Studie mit einem &hnlichen Ergebnis heraus [68]: Eine
adjuvante Brustkrebstherapie war kein Grund dafiir, dass die Patienten ihre Arbeit aufgegeben
oder eine lange Fehlzeit beansprucht hitten.

Das kann eventuell dadurch erkldrt werden, dass die Art der adjuvanten Therapie nicht néher
differenziert wurde, sodass das Aufgeben der Arbeit bzw. der die Fehlzeit verlingernde
Einfluss der Chemotherapie nicht individueller betrachtet werden kann.

AuBlerdem ist auch darauf hinzuweisen, dass diese Studie in den USA durchgefiihrt wurde.
Nach Abschluf3 der Krebstherapie steigen die Nordamerikaner generell frither in den Beruf ein.
Ein Grund dafiir konnte sein, dass die Entgeltfortzahlung bei krankheitsbedingter Fehlzeit vom
Arbeitgeber nicht gesichert ist [71].
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Unsere Ergebnisse fligen sich gut in die Resultate von Balak et al. und Drolet et al. ein.

Zu erkldren wéren sie dadurch, dass zum einen eine Chemotherapie nur bei den Frauen
durchgefiihrt wird, die ein erh6htes Risikoprofil haben. Aufgrund der Schwere der Erkrankung
wiirden sie eventuell sowieso langer im Beruf fehlen. Zum anderen bringt eine Chemotherapie
diverse korperliche Nebenwirkungen mit sich, wie zum Beispiel Miidigkeit, Erschopfung oder
Konzentrationsschwiche. Auch Ubelkeit, Erbrechen oder Schmerzen konnen auftreten.
Dadurch kann sich ebenfalls die krankheitsbedingte Fehlzeit verldngern, weil die Patienten

korperlich sehr geschwécht werden.

Die unterschiedlichen Ergebnisse in den aufgefiihrten Studien machen zudem deutlich, dass die
Fehlzeit von vielen Faktoren abhidngt und nicht unifaktoriell bestimmt werden kann. Sie héngt
sowohl von der Schwere der Krankheit und der erfahrenen Therapie als auch von den

Moglichkeiten beruflicher Wiedereingliederung ab.

IV.2.1.5. Hypothese 5: Es gibt einen Zusammenhang zwischen Therapieart und

Wiedereingliederung.

Hypothese 5 konnte nicht bestdtigt werden:

Es wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen den genannten Parametern gefunden.
Die aktuelle Literatur spiegelt in Bezug auf Betroffene, die an Mammakarzinom erkrankt
waren, insgesamt ein eher positives Bild der Arbeitssituation wieder [72-74]. Allerdings liegt
wenig Vergleichsliteratur zu diesem Themenkomplex vor.

Was die Wiedereingliederung in den Arbeitsplatz nach durchlaufener Brustkrebserkrankung
betrifft, gaben Bloom et al. (2004) folgendes an [75]: Die Mehrheit der in die Studie
eingeschlossenen erkrankten Frauen unter 50 Jahren vermerkte unabhéngig von der erhaltenen
Therapie keine besonderen Verdnderungen in Bezug auf ihren Arbeitsstatus. Die Frauen waren
weiterhin an ihrem alten Arbeitsplatz tétig.

Eine vergleichbare Situation fanden auch Maunsell et al. (2004) [29] und Lindbohm et al.
(2011) [76]. Die Minderheit der Patientinnen unterlag in dieser Studie einer unfreiwilligen
Arbeitsplatzverdnderung, musste den Arbeitgeber wechseln oder den Tétigkeitsbereich dndern.
Die Mehrheit jedoch konnte unabhédngig von der durchlaufenen Therapie auch nach der

Erkrankung an ihren alten Arbeitsplatz zuriickkehren und wieder eingegliedert werden.
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In Bezug auf die emotionale Wiedereingliederung in den Arbeitsplatz untersuchte Feldman
1986 die Situation fiir Patienten in ihrem beruflichen Umfeld, die nach Brustkrebserkrankung
an ihre Arbeitsstelle zuriickgingen [77].

Auch in dieser Studie wurde die Art der Therapie vernachldssigt. Feldman fand sowohl positive
Reaktionen der Arbeitskollegen, wie Mitgefithl und Hilfsbereitschaft, als auch dngstliche
Reaktionen, Feindseligkeit und Diskriminierung.

Zu einem é&hnlichen Ergebnis kamen Tiedke et al. (2010) [78]: Frauen nach
Mammakarzinomerkrankung erfuhren am Arbeitsplatz neben Unterstlitzung und positiven

Reaktionen auch Zuriickweisung.

Sowohl die bisherigen Studien als auch das Ergebnis dieser Arbeit bestdtigen, dass es keinen
gesicherten Zusammenhang zwischen der Therapie und der beruflichen Wiedereingliederung
nach durchlaufener Mammakarzinomerkrankung gibt.

Die erhohte Rate an Wiedereingliederungen unter Chemotherapiepatientinnen, die in unseren
Ergebnissen beschrieben sind, ldsst sich eventuell darauf zurlickfiihren, dass Patientinnen, die
eine Chemotherapie erhalten, im Durchschnitt jiinger sind. Jiingere Patientinnen scheinen auf
eine Chemotherapie besser anzusprechen [79].

Es ist auBBerdem davon auszugehen, dass sie auf Grund ihres jungen Alters korperlich eher zu
einer Chemotherapie féhig sind.

Es lésst sich auch annehmen, dass jiingere Patientinnen beruflich hdufiger wieder eingegliedert
werden konnen, weil sie die Erkrankung korperlich und psychologisch besser verkraften. Fiir
den Arbeitsmarkt sind junge Menschen auflerdem attraktiver, deshalb lohnt sich fiir den

Arbeitgeber wirtschaftlich gesehen die Wiedereingliederung deutlich mehr.

Im Allgemeinen spiegeln die vorhandenen Studien ein positives Bild von dem Wiedereinstieg
in den Beruf und von den Arbeitsumstinden und Reaktionen am Arbeitsplatz wieder. So fiigt
sich zum Beispiel das ,,Hamburger Modell* gut in dieses Bild ein:

Das ,,Hamburger Modell“ ermoglicht die stufenweise Wiedereingliederung in den Beruf und
wird vom Arzt in individueller Abstimmung mit dem Patienten und dem Arbeitgeber
ausgesucht. Die Wiedereingliederung verlduft unabhingig von der Erkrankung und der
erhaltenen Therapie. Auch eine finanzielle Absicherung fiir die Betroffenen ist Bestandteil
dieser MaBBnahme. Das ,,Hamburger Modell* ist in diesem Zusammenhang zukunftsweisend

und beispielhaft fir die Optimierung der Arbeitsplatzbedingungen nach einer

Q1



krankheitsbedingten Fehlzeit. Problematisch erscheint lediglich, dass die Wiedereingliederung
nicht auf die spezifische Erkrankung oder Therapie abgestimmt ist.

Trotzdem sollten unsere Ergebnisse, vor allem die hohe Rate der Kiindigungen nach einer
krankheitsbedingen Fehlzeit (6,5%) beachtet werden. Diese Problematik ist weltweit préisent
und ist Bestandteil der aktuellen Forschung. In England gibt es Zahlen, die besagen, dass sich
6% der Frauen und 2% der Minner nach Brustkrebserkrankung gendtigt fiihlten, ihre
Arbeitsstelle nach krankheitsbedingter Fehlzeit zu kiindigen [80].

AuBlerdem sollte die Frithberentung nach Mammakarzinom (18,1%) und die Arbeitsunféhigkeit
nach durchlaufener Erkrankung (22,8%) in verstirktem Malle zum Anlass genommen werden,
die Arbeitssituation und den Wiedereinstieg fiir Brustkrebsiiberlebende als ernstzunehmendes
Anliegen aufzugreifen und an der Verbesserung der beruflichen, finanziellen und emotionalen

Wiedereingliederung in den beruflichen Bereich zu arbeiten.

IV.2.1.6. Hypothese 6: Die Therapieart hat Einfluss auf die Unterstiitzung durch den

Partner.

Hypothese 6 konnte nicht bestdtigt werden:
Die Werte ergaben keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Therapieart und

Partnerunterstitzung.

Unterstiitzung objektiv zu beschreiben und zu messen ist schwierig. Trotzdem liegen Studien
zu diesem Themenkomplex vor.

In diesen wird davon ausgegangen, dass das Partnerverhalten und die gegenseitige
Unterstiitzung von der Qualitdt der Beziehung vor der Erkrankung abhédnge; nicht unbedingt
also von der Therapieart [81].

Avci et al. gaben 2011 eine Studie zu diesem Thema heraus [82]: Sie untersuchten die
Einsamkeit von Mastektomiepatienten wéhrend und nach der Therapie mit Fokus auf das
Partnerverhalten. Die Mehrheit der Betroffenen fiihlte sich weder wéhrend der Therapie noch
danach einsam. Dies entspricht unserem Ergebnis.

Abgesehen davon ist herauszustellen, dass ein bemerkenswerter Anteil von 17% der Befragten
wenig bis keine Unterstiitzung wéhrend der Erkrankung und Therapie von ihrem Partner

erhielten.
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Bei der Bewiltigung von Brustkrebs und der gegenseitigen Unterstiitzung geht es, so Kraemer
et al. (2011), darum, die unterschiedlichen Bewéltigungsstrategien von Ménnern und Frauen in
Einklang zu bringen. Je dhnlicher sie sind, desto reibungsloser verlduft die Anpassung an die
neue Situation und der Umgang mit der Erkrankung [48].

Unsere Ergebnisse zu dieser Thematik fiigen sich gut in den aufgezeigten Stand der aktuellen
Forschung ein.

Der Zusammenhang zwischen Therapieart und Partnerunterstiitzung ist nicht gesichert. In den
aktuellen Studien wird deutlich, dass die Beziechungslage nach durchlaufener
Brustkrebserkrankung direkt mit der Beziehungsqualitit vor der Erkrankung in Verbindung
steht.

IV.2.1.7. Hypothese 7: Die Therapieart hat Einfluss auf das Partnerverhalten.

Hypothese 7 konnte bestétigt werden:
Chemotherapie-Patienten vermerkten am hiufigsten einen kdrperlichen Riickzug des Partners

(9,7%).

Was die Beziehungsqualitit nach Brustkrebserkrankung angeht, hat die Forschung ihr
Augenmerk hauptsidchlich auf die Folgen der durchlebten Erkrankung gerichtet und
identifiziert sie als wesentlich fiir die korperliche und emotionale Unzufriedenheit in einer

Beziehung [83-88].

Dorval et al. untersuchten 2005 das Verhéltnis zwischen Paaren nach durchlebter
Brustkrebserkrankung unabhingig von der erhaltenen Therapie [89]. Nach 12 Monaten
berichtete die Mehrheit der 282 befragten Paare, dass die Krankheit und deren gemeinsame
Bewiltigung sie einander ndher gebracht habe. Bei 6% der Paare distanzierte sich einer der
beiden Partner. Bei weniger als 1% der Paare gab es auf beiden Seiten eine Distanzierung. In
der Studie wird also deutlich, dass die Erkrankung Paare eher vereinte, als dass sie Abstand
und Riickzug verursachte.

Hier wurde allerdings die Therapieart nicht beleuchtet, sodass der eventuell negative Einfluss
einer durchlaufenen Chemotherapie auf das Partnerverhalten nicht beriicksichtigt werden

konnte.
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Weil es an Vergleichsmaterial zu dem in Hypothese 7 genannten Zusammenhang mangelt,
gewinnt die von uns gefundene Signifikanz an Bedeutung. In unserer Studie wurde die
erhaltene Therapie in die Fragestellung einbezogen, sodass sie mitbetrachtet werden konnte.
Das erhaltene Ergebnis sollte als Motivation dienen, weiter an der Relation von Therapieart
und Partnerreaktion zu forschen und einen Schwerpunkt auf die Chemotherapie zu legen, denn
die emotionale und korperliche Reaktion des Partners auf die Erkrankung ist essentiell dafiir,
ob und wie der betroffene Patient sie bewiltigt [90]. Wie schon an anderen Stellen besprochen,
bringt die Chemotherapie eine Reihe von Nebenwirkungen mit sich, zum Beispiel Miidigkeit,
Ubelkeit oder Schmerzen, die sich nicht nur auf den Patienten, sondern auch auf sein ganzes
Umfeld richten. Da die Familie meistens das ndchste Umfeld ist, sind die Familienmitglieder,
hier der (Ehe-)Partner, am stirksten betroffen. Die Chemotherapie kann nach unseren
Erkenntnissen eher als andere Therapiearten zu korperlichem Riickzug des Partners fiihren,
weil sie mit negativen korperlichen und emotionalen Folgen einhergehen kann. Aus diesem
Grund sollte die Indikation fiir diese Therapie weiterhin préizise diskutiert und mit Sorgfalt
verordnet werden, wobei der Survival-Gewinn hier im Vordergrund stehen sollte. Es miissen
Risiken und Vorteile einer adjuvanten Therapie fiir den Patienten abgewogen werden [91]. In
diesem Zusammenhang ist es aullerordentlich wichtig, die Patienten und deren Familien iiber

die genannten Umstinde aufzukliren.

1V.2.1.8. Hypothese 8: Die Therapieart wirkt sich auf den Riickzug der Kinder aus.

Hypothese 8 konnte bestétigt werden:
4,7% der Kinder der Patienten, die mit Chemotherapie behandelt wurden, zogen sich zuriick. In
jeder anderen Therapiegruppe war dieser Anteil geringer. 7 von 8 Frauen, die iiber

Kinderriickzug berichteten, wurden mit einer Chemotherapie behandelt.

Zur Thematik der Reaktion der Kinder auf die Mammakarzinomerkrankung eines Elternteils
liegen kaum Vergleichsstudien vor.

Vannatta et al. untersuchten 2010 das emotionale Verhalten von Schulkindern von
Mammakarzinompatienten [92]. Sowohl gesunde Miitter als auch solche mit Brustkrebs sollten
hier das Verhalten ihrer Kinder evaluieren. Brustkrebspatientinnen gaben haufiger als gesunde
Miitter an, dass ihre Kinder eine erhohte Stresssymptomatik zeigten. Die Eltern-Kind-

Beziehung wurde allerdings in beiden Gruppen als gleich gut beschrieben.
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Zusammenfassend wies die Studie darauf hin, dass Kinder einem erhdhten Risiko ausgesetzt
waren, Probleme zu internalisieren, wenn deren Miitter und somit auch die Familie durch die

Erkrankung belastet waren.

Foran-Tuller et al. (2012) untersuchten zwei Jahre spiter das Verhalten von Kindern, deren
Miitter an Brustkrebs erkrankt waren, in Bezug auf Symptome einer posttraumatischen
Belastungsstorung, jedoch unabhidngig von der Therapie der Mutter [93]. Die Ergebnisse
wurden mit einer gesunden Kohorte verglichen. Kinder von Brustkrebspatientinnen zeigten
mehr posttraumatische Belastungssymptome und ein internalisierendes Verhalten.

Unser Ergebnis bestétigt folglich den Stand der aktuellen Forschung in Bezug auf die
Belastung der Kinder durch die Brustkrebserkrankung eines Elternteils: Eine
Brustkrebserkrankung stellt fiir Kinder und Eltern eine enorme Belastung [94-96] dar, die, wie
unsere Studie zeigt, durch eine Chemotherapie noch verstirkt werden kann. Eine
Chemotherapie bedeutet eine lingere Therapiezeit mit eventuell langer Abwesenheit von der
Familie. Dies kann bei Kindern, wenn sie die Erkrankung des Elternteils verarbeiten,
erschwerend hinzukommen. Es kann zu einem Riickzug der Kinder aufgrund von

Unverstindnis, Angst oder Hilflosigkeit kommen.

IV.2.1.9. Hypothese 9: Die Therapieart hat Einfluss auf die Entstehung von

Beziehungskrisen.

Hypothese 9 konnte bestétigt werden:
Unter den Patienten, die sich einer Chemotherapie unterzogen, gab es am héufigsten

Beziehungskrisen (17,9%; n=28).

Biglia et al. (2010) fiihrten eine Studie zu den sexuellen, kognitiven und korperlichen Folgen
einer operativen und adjuvanten Brustkrebstherapie durch [97]. Sie kamen unter anderem zu
dem Ergebnis, dass eine Chemotherapie zu einer Qualitditsminderung in der Partnerschaft und
zu sexuellen Problemen fiihre.

Dies entspricht unseren Ergebnissen.
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Eine durchgemachte Chemotherapie scheint demnach einen negativen Einfluss auf die
Partnerharmonie auszuiiben. Es ist anzunechmen, dass vor allem Partnerschaften betroffen sind,
die schon vor der Erkrankung Schwierigkeiten hatten [98].

Trotzdem sollte die Tatsache, dass es in unserer Studie einen groBen Anteil (13,4%) mit
Beziehungskrisen  gab, dringend als Problematik in die Aufklirung von

Mammakarzinompatienten aufgenommen werden.

In den néchsten 5 Hypothesen wurde der Schwerpunkt auf die Lebensqualitéitsanalyse gelegt.

IV.2.1.10. Hypothese 10: Der Berufsstand hat Einfluss auf die Lebensqualitit nach der
Erkrankung.

Hypothese 10 konnte bestétigt werden:

Die Selbststindigen gaben iiberwiegend eine Senkung der Lebensqualitit aus finanziellen
Griinden an (34,6%).

Die Angestellten sagten in den meisten Féllen aus, dass ihre Lebensqualitit aus familidren
Griinden gesunken sei (11,6%).

Unter den Beamten gab die Mehrheit an, dass ihre Lebensqualitdt aufgrund von Schmerzen
oder einem verdnderten Kdrpergefiihl abgefallen sei (65,2%).

In der Gruppe der nicht Berufstitigen verdnderte sich die Lebensqualitdt bei einem grofen

Anteil nicht (48,7%).

In der Analyse der Hypothese 3 wurde bereits untersucht, dass die Selbststindigen wihrend der
Fehlzeit einer Einkommenseinbufle unterlagen [43]. Dies kann - wie besprochen - zu einem
Verlust der finanziellen Mittel nach der Erkrankung und dadurch auch zu einer Senkung der
Lebensqualitét flihren.

Was die Verbindung zwischen den anderen Parametern betrifft, lassen sich nur Vermutungen
anstellen. Gemél unserer Studie beeinflusst der Berufsstand die Lebensqualitdt nach der
Erkrankung.

Eine mogliche Interpretation unserer Ergebnisse konnte sein: Die Beamten haben die sichersten
Arbeitsbedingungen und konnen sich daher mehr auf ihren Koérper und die Verarbeitung der

Erkrankung konzentrieren. Somit ist denkbar, dass familifire Konflikte oder Krisen, die durch
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die Erkrankung entstehen konnten, besser bewiltigt werden oder eventuell gar nicht erst
entstehen.

Die Senkung der familidren Lebensqualitét bei den Angestellten ldsst sich eventuell dadurch
erklaren, dass ihre lange Fehlzeit [43] im Beruf Unzufriedenheit und Frustrationen mit sich
bringt und sich so negativ auf die Lebensqualitét innerhalb der Familie auswirkt. Arbeit ist, wie
in Hypothese 11 und 12 besprochen wird, ein wichtiger Bestandteil des Lebens, der
Bestétigung und Ausgleich verschafft.

Trotzdem antworteten, wie vorher bereits aufgefiihrt, 48,7% der nicht Berufstidtigen unseres
Studienkollektivs, ihre Lebensqualitit nach der Erkrankung habe sich nicht verdndert. Zum
einen konnte iiberlegt werden, dass die nicht Berufstdtigen keine finanziellen EinbuBlen durch
krankheitsbedingte Fehlzeit haben und insofern in diesem Bereich weniger belastet sind. Zum
anderen konnte hinzukommen, dass diese Patienten {iber mehr freie Zeit verfiigen und sich
daher einen grofleren Krankheitsausgleich verschaffen und mehr externe Hilfe anfordern als

Berufstitige.

Deutlich mehr als die Hilfte der Befragten gaben insgesamt betrachtet an, dass sich ihre

Lebensqualitét nach der Erkrankung verschlechtert habe (66,3%).

In den néchsten zwei Hypothesen soll es um die Bedeutung von Arbeit fiir die Lebensqualitét
und die gesellschaftliche Wiedereingliederung von Patienten gehen. Beide Hypothesen wurden

im Folgenden zusammen behandelt und diskutiert.

., Heimisch in der Welt wird man nur durch Arbeit. Wer nicht arbeitet, ist heimatlos”
- Berthold Auerbach (1812-1882)

IV.2.1.11. Hypothese 11: Die Arbeitsunfihigkeit hat Einfluss auf die Lebensqualitiit nach
der

Erkrankung.
Hypothese 11 konnte bestétigt werden:

Von den Patienten, deren Lebensqualitét aus finanziellen Griinden gesunken war, machten die

Arbeitsunfahigen 44,6% aus und stellten damit die grofite Gruppe dar.
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IV.2.1.12. Hypothese 12: Die Frithberentung beeinflusst die Lebensqualitit nach der
Erkrankung.

Hypothese 12 konnte bestétigt werden:

Aus der Gruppe der Patienten, die angab, dass ihre Lebensqualitit aus finanziellen Griinden
abgenommen hatte, waren 54,2% frilhberentet. In den anderen Patientengruppen, deren
Lebensqualitit nach dem Mammakarzinom sank, bildeten die Frithberenteten einen kleineren

Anteil.

Wer an den Arbeitsplatz nicht zuriickkehren kann, bezieht normalerweise kein Einkommen und
hat somit einen finanziellen Verlust.

Bei den Kosten, die fiir die Betroffenen durch Brustkrebs verursacht werden konnen, entsteht
zusétzlich ein Okonomisches Problem [99-101]. Diese Kosten betreffen zum Beispiel
Transport, zusétzliche auswirtige Verkostigung oder privat zu zahlende Therapien, die bei
einer durch die Erkrankung eventuell entstandenen Gehaltsreduktion oft nicht aufzufangen
sind. Finanzieller Verlust kann mit einer Einschrinkung der Lebensqualitét in diesem Bereich

einhergehen.

Es wird deutlich, wie wichtig die berufliche Wiedereingliederung nicht nur fiir die finanzielle
Lebensqualitit der Betroffenen ist. Arbeit bedeutet, ein funktionierendes Mitglied in der
Gesellschaft zu sein. Wer arbeitet, findet Akzeptanz und Anerkennung, ist integriert und
unabhingig. Der Schritt in die Arbeitsunfdhigkeit und Friihberentung sollte daher sorgfiltig
bedacht werden, denn er bedeutet auch einen Verlust dieser personlichkeitsfestigenden
Moglichkeiten. Er kann daher fiir die gesellschaftliche Reintegration und das Selbstwertgefiihl
des Patienten, also fiir seine Genesung, hinderlich sein.

Fiir die Riickkehr an den Arbeitsplatz Erleichterungen zu schaffen, stellt eine Herausforderung
sowohl fiir Patienten als auch fiir die Arbeitgeber und das berufliche Umfeld dar [102].

In Bezug auf die Wichtigkeit der Berufstdtigkeit nach Brustkrebserkrankung und deren
Bedeutung fiir die Wiederherstellung der Lebensqualitit brachten Clark et al. (1989) eine
Studie heraus [103]. Sie stellten fest, dass eine berufliche Reintegration von
Brustkrebserkrankten als ErholungsmafBinahme und positiver Schritt in die Zukunft angesehen

werden kann. Er konnte die Lebensqualitit verbessern.
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Auch Johnsson et al. gaben 2011 an, dass arbeitende Frauen nach Brustkrebserkrankung
bessere Bewiltigungsstrategien und Ressourcen entwickelten, um mit den entstandenen
Problemen finanzieller oder familidrer Natur umgehen zu lernen [104].

Es wird deutlich, wie wichtig die berufliche Wiedereingliederung nicht nur fiir die finanzielle
Lebensqualitét der Betroffenen ist [ 105].

In wunserer Studie gaben 6,5% der Befragten (n=13) an, dass ihnen nach der
krankheitsbedingten Fehlzeit gekiindigt wurde. 18,1% (n=55) wurden friihberentet. Das ist ein
hoher Anteil der Studienteilnehmer. Daraus folgt, dass die Wiedereingliederung in den Beruf

verstarkt in Zusammenarbeit mit Patienten und Arbeitgebern erleichtert werden sollte [102].

IV.2.1.13. Hypothese 13: Der Familienstand hat Einfluss auf die Lebensqualitiit nach der
Erkrankung.

Hypothese 13 konnte bestétigt werden:
Geschiedene Patienten gaben am hiufigsten an, dass ihre Lebensqualitit nach der Erkrankung

aus Griinden wie Schmerzen oder einem veridnderten Korpergefiihl gesunken sei (70,8%).

Broeckel et al. untersuchten 2000 in ihrer Studie die Lebensqualitit von Patienten nach
Chemotherapie [106]. Unverheiratet zu sein, wurde als negativer Pradiktor in Bezug auf die
Lebensqualitdt identifiziert und mit depressiven Symptomen und psychischem
Ungleichgewicht in Verbindung gebracht.

Zur Bedeutung des Beziehungsstatus fiir die Lebensqualitit brachten Ganz et al. (2003) eine
Studie heraus [107]. Sie kamen zu &hnlichen Ergebnissen: Patienten in einer Beziehung
vermerkten eine bessere Lebensqualitét nach erlebter Mammakarzinomerkrankung.
Entsprechende Ergebnisse fanden auch Knobf (2011) [108] und Holmberg et al. (2001) [109]:
Eine Familie zu haben, bedeutete fiir die Patienten, mehr Ressourcen entwickeln zu konnen
und eine bessere psychische Anpassung an die neuen Umsténde. Eine Familie, so beschreibt
Knobf in seiner Studie, mindere das Risiko fiir Depression, Angst und psychische Morbiditét.
Dagegen wurde in dem Review von Mols et al. (2005) der Beziehungsstatus als nicht komplett

gesicherter Vorhersageparameter fiir die Lebensqualitdt nach Mammakarzinom beschrieben.
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Der Beziehungsstatus wurde in der Arbeit aber trotzdem mit der Lebensqualitit nach der

Erkrankung und einem besseren korperlichen Zustand in Zusammenhang gebracht [110].

Unser Ergebnis weist eher in Richtung der Aussagen Knobfs, Holmbergs und Broeckels.
Obwohl die beschriebenen Studien kein komplett einheitliches Bild abgeben, wird jedoch in
allen deutlich, dass eine bestehende Partnerbeziehung eine wichtige Sdule flir emotionales
Gleichgewicht bildet. Sie hat einen positiven Einfluss auf die Lebensqualitdt wihrend und nach
der Krebserkrankung. Ein familidrer Halt und eine gute Wiedereingliederung in die Familie
nach der Erkrankung bedeuten, Geborgenheit und Riickhalt finden zu kénnen. Beim Umgang
mit der Diagnose Mammakarzinom steht der Patient nicht allein da. So verbessert sich nicht
nur die familidre Lebensqualitit, sondern auch das Gefiihl von Sicherheit und Stéirke. Diese
Gefiihle sind als Bewiltigungsressourcen anzusehen. Sie konnen den Stress, der mit einer
solchen Erkrankung einhergehen kann, mindern und die Einschitzung und Wahrnehmung in
positiver Weise verstarken (Stressmodell von Lazarus, 1974) [111,112]. Insofern kénnen wir
davon ausgehen, dass der Familienstand direkten Einfluss auf die Lebensqualitit vor, wihrend
und nach der Erkrankung hat.

Das nicht ganz lbereinstimmende Ergebnis von Mols et al. ldsst sich eventuell dadurch
erkldaren, dass der Beziehungsstatus nicht niher beschrieben und daher die Qualitdt der
Partnerbeziehung nicht beriicksichtigt wird. Eine gute Qualitit der Partnerschaft ist
ausschlaggebend fiir den positiven Einfluss der Beziehung bei der Krankheitsbewéltigung

[113].

1V.2.1.14 Hypothese 14: Die Therapieart hat Einfluss auf die Lebensqualitit nach der
Erkrankung.

Hypothese 14 konnte bestétigt werden:

Innerhalb der Therapiearten hatte insgesamt der Faktor familiire Lebensqualitit nach
durchlaufener Chemotherapie am meisten abgenommen (10,1%).

Der Faktor emotionale Lebensqualitit (Schmerzen, Angst, verdndertes Korpergefiihl) ist in
erster Linie bei Patienten nach Chemotherapie oder Mastektomie gesunken (58,2%).
Lebensqualitdt hat sich in den letzten Jahren zu einem wichtigen Parameter fiir die

Untersuchung der Therapiequalitit entwickelt und ist daher zu einem zentralen
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Forschungsgegenstand geworden [114]. Diese Forschung gibt Anhaltspunkte fiir erweiterte
Therapieindikationen und Betreuung [115,116].

Die Studien von Dorval et al. (1998) [117], Ganz et al. (1998) [118] und Ganz et al. (1996)
[119] geben einen Uberblick iiber die Lebensqualitit nach Brustkrebserkrankung: Die
Verfasser sind sich einig, dass Patienten nach iiberstandener Erkrankung wieder eine gute
Lebensqualitét erzielen, nennen aber auch Einschriankungen wie korperliche Beschwerden,

sexuelle Probleme und ein verdndertes Korperbild.

In unserer Studie haben wir vor allem die Chemotherapie und die Mastektomie als negative
Einflussfaktoren auf die Lebensqualitdt erfassen kdnnen.

Zu dhnlichen Ergebnissen kamen 2002 auch Ganz et al. in ihrer Studie [38]. Sie fanden heraus,
dass Mammakarzinompatienten, die mit Chemotherapie behandelt wurden, eine eingeschrénkte
Lebensqualitit nach der Erkrankung hatten. Folgende Parameter wiesen nach der
Chemotherapie ein schlechteres Ergebnis auf: korperliche Fitness, Schmerzen, soziale
Einbindung, allgemeine Gesundheit und sexuelles Wohlbefinden.

Knobf (1986) identifizierte vermehrten emotionalen Stress in Bezug auf Krankheit und
Therapie sowie starke Miidigkeit bei Patienten, die mit Chemotherapie behandelt wurden
[120].

Ganz et al. (1998) fanden zwar keine schlechtere Lebensqualitit unter Chemotherapiepatienten,
nannten bei ihnen allerdings sexuelle Probleme, wie Schmerzen und vaginale Trockenheit, als
negative Parameter [ 121].

Die genannten Studien zielen nicht direkt auf den Bereich der familidren Lebensqualitdt ab, wie
es in unserer Studie der Fall ist; die untersuchten Parameter konnen aber auf die familidre
Lebensqualitéit Einfluss haben, zum Beispiel in Bezug auf soziale und korperliche Aspekte wie
Fitness, Schmerzen oder Sexualitdt. Die beschriebenen Studien machen besonders auf die
negativen Auswirkungen der Chemotherapie aufmerksam. In ihnen und auch in unserer Arbeit
wurde gezeigt, dass die Chemotherapie auf das korperliche und geistige Wohlbefinden einen
negativen Einfluss ausiiben kann. Ursachen konnen, wie bereits an vorheriger Stelle erwéhnt,
ein bei dieser Therapieindikation impliziert fortgeschrittenes Krankheitsbild, eine ldngere
Therapiedauer oder Nebenwirkungen sein. Unsere Studie entspricht also dem Stand der

aktuellen Forschung.

Zu den korperlichen und psychischen Auswirkungen einer Mastektomie und dem Vergleich

zwischen Mastektomie und brusterhaltender Therapie liegen mehrere Arbeiten vor.
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Wie bereits in der Einleitung besprochen, ist eine brusterhaltende Operation immer
Therapie der Wahl, sofern der Tumor nicht bereits Haut oder Muskeln infiltriert hat,
multizentrisch wachst oder sich in Blut- oder Lymphgefafden ausgedehnt hat. Wenn diese
Kontraindikationen zutreffen oder das Tumor-Brustvolumen-Groéfdenverhaltnis ungiinstig
ist, dann wird eine Mastektomie durchgefiihrt. Die Uberlebenswahrscheinlichkeit ist nach
einer BET mit nachfolgender Bestrahlung mit einer Ablatio gleichzusetzen. In unserer
Studie wurden 330 von 492 Frauen brusterhaltend operiert (67,5%) und 165 wurden
mastektomiert (33,8%).

Ganz et al. (1992) [122] und Kiebert et al. (1991) [123] gaben in ihren Untersuchungen an,
dass Patienten nach Mastektomie keine schlechtere Lebensqualitit als Patienten hatten, die
brusterhaltend therapiert wurden. Allerdings fanden beide Studien ein schlechteres eigenes
Korperbild als Folge der Mastektomie.

Zu dieser Thematik publizierten Yurek et al. (2000) eine Studie, in der Frauen nach
Mastektomie vermehrt an traumatischem Stress und Bewdiltigungsproblemen aufgrund der
Brustabnahme (body change stress) litten [ 124].

He et al. (2011) untersuchten elf Jahre spiter die korperlichen, sozialen und emotionalen
Aspekte nach Brustkrebserkrankung [125]. Sie verglichen Patienten nach Mastektomie mit
Patienten nach brusterhaltender Operation. Im Gegensatz zu den unten aufgefiihrten
Untersuchungen schlossen hier die mastektomierten Patienten nur im sozialen Bereich weniger

gut ab.

Die Ergebnisse der Studien von Ganz et al., Kiebert et al. und Yurek et al. stimmen mit unseren
Ergebnissen iiberein: Eine Mastektomie heif3t fiir die Patientin ein verdndertes Korpergefiihl
und Selbstbild aufzubauen. Dies kann zu einer Verschlechterung der Lebensqualitit fiihren,
scheint aber die Langzeitlebensqualitdt von Mammakarzinompatienten nicht zu beeinflussen

[126,127].

IV.2.2 Schlussfolgerungen

Die krankheitsbedingte Fehlzeit und Wiedereingliederung in den Beruf, die mdglichen
familidiren Konflikte sowie die Nebenwirkungen der Therapie scheinen auf den
soziodkonomischen Stand der Patienten nach durchlaufener Mammakarzinomerkrankung einen

negativen Einfluss zu haben.
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Es wire daher sinnvoll, bereits in der Erstanamnese préadisponierende Faktoren fiir einen
starkeren soziodkonomischen Impact durch die Erkrankung abzufragen. Faktoren, wie zum
Beispiel schon bestehende finanzielle oder berufliche Schwierigkeiten, familidre Konflikte oder
ein fehlender sozialer Riickhalt und Einbindung, sollten eine friihzeitige Betreuung fiir diese
Patienten initiieren.

Es gibt bereits psychoonkologische Betreuungsinitiativen und Sozialdienstberatungen fiir
solche Patienten, die sowohl in Reha-Kliniken [128] als auch in Krebsberatugsstellen oder
Krankenhdusern funktionieren. Aulerdem bestehen Selbthilfeeinrichtungen und Internetportale
fiir Krebspatienten, um Erfahrungen und Erlebtes auszutauschen [129].

Durch die Intensivierung solcher Maflnahmen koénnten die beruflichen und sozialen Hiirden
nach der Krebserkrankung besser abgebaut werden oder die soziokonomischen EinbuBlen
vermieden werden. So gibe es die Moglichkeit, die Riickkehr in ein zufrieden stellendes Leben
weiter zu ebnen. Leider werden die breit gefacherten Konsequenzen der Erkrankung oft erst im

Verlauf sichtbar.

Zu empfehlen wére auflerdem eine regelméBige Kontrolle des soziodkonomischen Status bei
allen Brustkrebsiiberlebenden, um so die Qualitdt der Versorgung und der Betreuung auch in
diesem Bereich zu iiberpriifen. Eine Bestandsaufnahme konnte zum Beispiel bei der
fiinfjahrigen Brustkrebsnachsorge erfolgen. Bei Bedarf konnten dann psychologische

UnterstiitzungsmafBnahmen eingeleitet oder verstirkt werden.

Hilfreich wére auch, die Ergebnisse unserer Studie und verwandter Untersuchungen in die
Betreuung und Beratung von Brustkrebspatienten einflieBen zu lassen, denn sie zeigen die
aktuellen Schwachstellen der soziodkonomischen Wiedereingliederung von

Brustkrebspatienten. Hier konnte dann bei Bedarf die nétige Unterstiitzung ansetzen.

IV.2.3 Ausblick

In dieser Studie wurde versucht, die soziookonomische Realitit nach Brustkrebserkrankung
empirisch zu belegen.

Fiir die nichsten Jahre wire eine dhnliche Studie anzustreben, in der Verdnderungen der
familidfren und finanziellen Situation im Vergleich zu den derzeitigen Umstdnden

herauszukristallisieren wiren. Auf diese Weise konnte ein Verlauf der sich eventuell

a



verbessernden soziodkonomischen Wiedereingliederung nach Mammakarzinomerkrankung

aufgezeigt werden.

Es sollten hierbei folgende Punkte beriicksichtigt werden:

Es miisste fiir zukiinftige Studien moglich sein, das Patientenkollektiv priziser auszusuchen,
um einen so grofen Studienteilnehmerverlust zu vermeiden. Wenn es machbar wire, bereits
verstorbene Patienten zu identifizieren und aktuelle Adressen zu kennen, konnte man von

vornherein die Kohortengrof3e abschétzen.

Es wire interessant, soziookonomische Daten zum angeschriebenen Patientenkollektiv zu
haben, so dass es moglich wére, einen Vergleich zu den Patienten aufzustellen, die tatsdchlich

postalisch an der Studie teilnehmen.

Es wire fiir das Gesamtbild eines jeden Studienteilnehmers wichtig, den Krankheitsverlauf und
den aktuellen Gesundheitszustand zu erfragen. Somit konnte man die genannten Parameter als

duBere und unbekannte Einflussfaktoren auf die Ergebnisse der Studie ausschalten.

Die Patienten konnten zu der familidren und beruflichen Betreuung wéhrend und nach der
Erkrankung befragt werden. Hier wire informativ zu wissen, ob die Patienten Betreuung
erhielten, damit zufrieden waren oder tberhaupt eine gewiinscht hétten. Mit solchen
Informationen wire eventuell eine Optimierung der Patientenversorgung in diesen Bereichen

moglich.
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V. Zusammenfassung

Ubergeordnetes Ziel der vorgelegten Studie war, die soziodkonomischen Folgen von
Brustkrebs zu beleuchten. Unsere Absicht bezog sich darauf, ein vollstindigeres Verstindnis

der familidren und beruflichen Umstdnde nach Mammakarzinom zu erlangen.

2384 Mammakarzinompatienten, die zwischen 2005 wund 2010 in der Charité-
Universititsmedizin Berlin, Campus Charité Mitte, eine Therapie erhielten, wurden postalisch
kontaktiert.

Tatsédchlich sind in die Studie 492 Patienten aufgenommen worden.

Die soziodokonomische Situation wurde mittels eines selbst entwickelten Fragebogens mit 30

Fragen erfasst.

Unsere Daten belegen, dass die Mehrheit der befragten Patienten ldnger als 6 Monate an ihrem
Arbeitsplatz fehlte (57,3%). Wir fanden auBlerdem, dass Selbststindige die kiirzeste
krankheitsbedingte Fehlzeit in Anspruch nahmen, eine schwere Wiedereingliederung in den
Beruf erfuhren und einen Verlust der finanziellen Mittel erlebten. Insgesamt gaben 30,2% der
Patienten an, dass ihre finanziellen Mittel nach der Erkrankung gesunken seien. 34,8% der
Befragten konnten nicht stufenweise wieder in ihre Arbeitsstelle eingegliedert werden. 30,7%
hatten eingeschrénkte Einstiegsmoglichkeiten.

Arbeitsunfahigkeit und Frithberentung wurden als negative Einflussfaktoren auf die finanzielle
Lebensqualitit gefunden. 22,8% der Patienten wurden nach der durchlaufenen
Mammakarzinomerkrankung als arbeitsunfahig eingestuft und 18,1% wurden frithberentet. Vor
allem geschiedene Studienteilnehmer und Patienten nach einer Mastektomie betonten
Schmerzen und ein veridndertes Korpergefiihl nach der Erkrankung.

Eine erhaltene Chemotherapie verlidngerte die krankheitsbedingte Fehlzeit im Beruf, erhdhte
die Raten fiir Kinder- und Partnerriickzug sowie fiir Beziehungskrisen. 13,4% der
Studienteilnehmer gaben an, dass sie eine Beziehungskrise wihrend ihrer Erkrankung hatten.
17% erklérten, wenig bis keine Unterstlitzung von ihrem Partner erhalten zu haben. 25,9% der
Partner zogen sich emotional oder korperlich zuriick. Patienten nach einer durchlaufenen
Chemotherapie &uBerten vermehrt einen Verlust der familidren Lebensqualitit nach der
Erkrankung. Insgesamt vermerkten 66,3% der Befragten, dass ihre Lebensqualitdt nach der

Erkrankung gesunken sei.
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Durch die Untersuchung an unserem berliner Patientenkollektiv kann zentral Folgendes
festgestellt werden: Sowohl die erhaltene Therapie als auch der Arbeitsstatus und die
Familienverhéltnisse haben Einfluss auf das soziookonomische Wohlergehen der
Mammakarzinompatienten nach durchlaufener Therapie.

Dies soll als Antrieb dienen, auf diese Aspekte bei der Betreuung und der Nachsorge der
Patienten einen Fokus zu legen, um das Outcome der Patienten auch im sozioSkonomischen

Umfeld zu verbessern.
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Sehr geehrte ehemalige Patientinnen,

lesen Sie bitte jede Frage ausfiihrlich durch und beantworten Sie diese mit einem Kreuz in dem
entsprechenden Kastchen/ Kreis.

Im ersten Abschnitt geht es um allgemeine Angaben zu Ihnen, Threr Krankheit
und Threm Umfeld.

1. Welchen hochsten Schulabschluss haben Sie?

HOCKSCRUITEITE ..o O
Realschule / Mittlere Reife .........ccocoeveiiiiiiieiiiiieeeeee e O
Hauptschule / VOIKSSCHULE ......occvveiieiieiieieeieeieeiteiteie e O
Anderen SchulabsChIUSS .........cccoiiriiiiiiiiiie e O
Keinen SchulabschIUsS ........cccceciiiiieiiiiiiieiee e O

2. Ihr Berufsstand zur Zeit der Diagnosestellung war:

AKAAEIMIKET ..ottt sttt b eae e O
BRAIMLET ..ttt ettt sttt nne e O
SCIDSISEANAIZET ..evveevveeerieiiereeieete et et et et ebeebeesbeesbeesseesseesseesseesseenseensaenseans O
F N T ( 1<) UL SRS O
ATDCILET ..ttt ettt ettt ettt ettt ettt s et be et nee O
HAUSTTAT «.eeeeee e et O
REIINET ...ttt sttt st O
Arbeitslos (falls Ja, iiberspringen Sie bitte die Fragen 4 — 12) .............ccuvn..... [

1N




3. Wie wird/ wurde Ihre Brustkrebserkrankung therapiert? Hier sind
Mehrfachantworten moglich.

Brusterhaltend ...........coiuiii 0
Brustentfernend ..o 0
Mit ChemoOtherapie ... ....oiieiiit ittt e e e 0
Mit Strahlentherapie ........ocovviniiiriit e 0
Mit einer antihormonellen Therapie .............coviiiiiiiii i, 0

Mit dem zweiten Fragenblock wollen wir uns einen Uberblick iiber Ihre
finanzielle und berufliche Situation und iiber die Probleme, die in diesem Gebiet
wihrend der Erkrankung aufgetreten sein konnten, verschaffen.

4. Wie lange dauerte Ihre krankheitsbedingte Fehlzeit?

Ich habe weniger als 8 Wochen gefehlt ...........cccooeiiiiiiniiiniie, O
Ich habe 8 Wochen bis zu 6 Monaten gefehlt ...........coccoevveiiiiiiiiiiiiee, O
Ich habe mehr als 6 Monate gefehlt ..........cccoeeverierierienierieeeeeeee e O

5. Haben Sie wiihrend der Therapiezeit Krankengeld bzw. Ubergangsgeld erhalten?

6. Gab man Ihnen an Ihrem Arbeitsplatz die Moglichkeit, stufenweise wieder in
Ihren Beruf einzusteigen?

Ja, ich werde stufenweise in meine alte Position zuriickkehren ....................... L]
Ja, aber ich musste diese aus gesundheitlichen Griinden abbrechen ................ O
INCIIL ottt e et bt et et et eb et e bt bt e st et st saeeneens O

7. Wurden Sie nach der krankheitsbedingten Ausfallzeit in Ihren alten Arbeitsplatz wieder
komplett eingegliedert?

1N0




8.

10.

11.

12.

13.

Falls Sie Frage 7. mit Ja beantwortet haben, wurde bei Ihnen an Threr
alten Arbeitsstelle trotz abgeschlossener Rehabilitation eine Stundenreduktion
vorgenommen?

Ja — bIS2hiNnder WOCKE ...ooovvviiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee,
— bISA h N der WOCKE ...

Hat sich Ihr Gehalt nach der krankheitsbedingten Ausfallzeit verindert?

Ja — das Entgelt hat sich verringert um <5% .......ccccoceerviniinicnicnicnneens
— das Entgelt hat sich verringert um <10% ......ccccceoceeveeniiniinennnne.
— das Entgelt hat sich verringert um <I5% ....c..ccocceviiniiniiniincneens
INBIIL ottt

Sind Thnen trotz Ausfallzeit die Aufstiegsméglichkeiten in Ihrem Beruf erhalten
geblieben?

Falls Sie die Frage 11. mit Ja beantwortet haben, wurde Ihnen die gesetzmiBige
Abfindung gezahlt?

Falls Sie die Frage 11. mit Ja beantwortet haben, haben Sie bereits einen neuen
Arbeitsplatz gefunden?

Oooo



14. Wurden Sie aufgrund der Erkrankung friihberentet?

16. Sind Ihre finanziellen Moglichkeiten (verfiigbares Geld allgemein) nach Ihrer
Erkrankung gesunken?

Ja — UM WeNIZEr alS 20%0 .eevvevieiieiieieeieeieeie et O
— UM MENT AlS 5090 .veevieiieiieiieiiee e [
INCII 11teutieie ettt ettt ettt et et et e e b e asbeassessseesseesseasseassesnsesssesssenssenssenssenssennns [

In dem dritten Block Fragen mochten wir etwas tiber Thre familidre und soziale
Situation erfahren. Die Fragen beziehen sich auf die Reaktion Threr Familie auf
Ihre Erkrankung.

17. Wie war Ihr Familienstand zur Zeit der Diagnosestellung?

VEIREITALEL ....eeeeieeiieiieee ettt st O
In einer Partnerschaft ...........coooiiiiiieiiiieee e O
GESCRIEARTL ...ttt ettt sttt eae e O
LLEAIE reeetieeit ettt ettt et b e et e s e enbeenbeenseenre e [
VEIWIEWET ..ttt ettt ettt ettt ettt b et e ettt et e sae e e et e besaeeneenee e O

Falls Sie eines der letzten drei Kdstchen angekreuzt haben, iiberspringen Sie bitte die
Fragen 18 - 23.

18. Welche Begriffe treffen am ehesten auf die Reaktion Ihres Ehemannes/ Partners
nach der Diagnosestellung Ihrer Erkrankung zu? Hier sind Mehrfachantworten

maoglich.
Optimistisch und POSTEIV .......iviiiiit e 0
AKZEPIANZ ...ttt e e e e e 0




Abwartende Haltung ...........ooviiiiitiit i e e e 0
Das Thema Brustkrebs wurde vermieden, verdringt und verneint ................ 0

Hoffnungslosigkeit und Hilflosigkeit ............ocooviiiiiiiiiiiiii e 0

19. Hat Ihr Ehemann/ Partner Sie bei Ihrer Therapieentscheidung und wihrend des
Verlaufs unterstiitzt?

J ettt e e e e et e e e s e r e ——aeeeeeaaanaas O
UL ZUITE TIL weveiiii it e e e e s r e e e e e eeeaaaeeas O
INEIN 1ttt ettt e e e e e e e e e e e e e e e e et e eeesesenaaaeeeeesessnnaeeeeaeeaas O

20. Hat sich Ihr Ehemann/ Partner aufgrund der Erkrankung von Ihnen
zuriickgezogen? Hier sind Mehrfachantworten méglich.

Ja — kOrperlich ... ... 0

— eMOLIONAL ... .ot e 0
Ja, aber nur die ersten Wochen ... 0
B\ =3 ¢ TP 0

21. Hat Ihr Ehemann/ Partner Sie fiir Ihre Erkrankung verantwortlich gemacht?

8 ettt O
Ja, aber nur als erste Reaktion auf die Diagnosestellung .............cccoccvvevniennne.. O
INCIIL ettt ettt ettt b et e e st b et e bttt e st e e bt bt est et b eae e e e O

22. Hat Ihre Erkrankung zu einer Krise in Ihrer Beziehung gefiihrt?

Ja, sie hatte eine Trennung zur FOIZe ..........ccocooiviviiiiniiicee O
Ja, aber wir haben sie Uberstanden ...........cccoooveveoeeioieeeeeeeeeeeeeee e O
INCIN <ottt ettt ettt ene et neeae e ene s O



24. Haben Sie Kinder?

Ja — ichhabe 1 — 3 Kinder .......ccccooieiiiiiiiieeeees e 0
— ich habe mehr als Kinder .........c.coocoeieieiininieiieeseeceee 0
Nein (bitte iiberspringen Sie die Fragen 25 —29) .......ccccocccvvervenvenvcnncnncnnn. 0

25. Wie alt ist/ sind Ihr/ Ihre Kind/ Kinder? Hier sind Mehrfachantworten moglich.

Mein/ Meine Kind/ Kinder ist/ sind 0 - 5 Jahre alt. ..............ccoooiviiinnn... 0
Mein/ Meine Kind/ Kinder ist/ sind 5 - 15 Jahre alt. .......cocooviiiiiieii... 0
Mein/ Meine Kind/ Kinder ist/ sind alter als 15 Jahre. .................ccovenn.. 0

26. Haben sich die schulischen Leistungen Ihres Kindes/Ihrer Kinder wihrend Ihrer
Erkrankung verschlechtert?

L TR L]
Ja, aber nur in weniger als 3 FACheIn .........cccccevvviriinciinii e L]
INEII Lottt et e e et e e e e e e e e e e e et e e e eenneas L]

27. Hat/ Haben Ihr Kind/Ihre Kinder mit aggressivem Verhalten auf die krankheitsbedingte
Situation reagiert? Hier sind Mehrfachantworten moglich.

Ja > VEIDAL L e 0
— KOTPerlich ... ..o s 0
N I ottt et e e e e s 0

28. Hat/ Haben Ihr Kind/ Ihre Kinder mit familiirem Riickzug auf Ihre Erkrankung
reagiert? (Bitte kreuzen Sie die Zahl zwischen I und 5, die am besten auf Ihre
Situation zutrifft, an)

Trifft voll zu Trifft tiberhaupt nicht zu
1 12 13 14 s

29. Ist/ Sind Ihr Kind/ Ihre Kinder mit nicht altersgemifiem Verhalten, wie zum Beispiel
Angst im Dunkeln, Einnéissen oder Babysprache, wihrend Ihrer Erkrankung aufgefallen?



30. Hat sich Ihre Lebensqualitiit nach der therapierten Brustkrebserkrankung
verindert? Hier sind Mehrfachantworten moglich.

Ja, sie ist aus finanziellen Griinden gesunken (Entlassung, Berentung, neue
Arbeitsstelle mit weniger Entgeld) ......ccoccveviviiiieieniiiieieieeeceeecceeeee e 0

Ja, sie ist aus familidren Griinden gesunken (Trennung, familidre Konflikte,

Riickzug der FTeUNde) ........cccevviiiiiiieiiiieiieiieieseeeee ettt 0
Ja, sie ist aus anderen Griinden gesunken (Schmerzen, verdndertes

KOrpergeflihl, ANGST) ..oc.ecveieiiiieieieieeieeeet ettt et s e 0
B[S ¢ TR 0

» Gibt es Ihrer Ansicht nach etwas, was wir in diesem Fragebogen zu den genannten
Themengebieten nicht angesprochen haben?

Vielen Dank fiir Thre Mitarbeit und Ihre Miihe!

Bitte senden Sie jetzt noch den ausgefiillten Fragebogen mit dem beigefiigten Freiumschlag in den
nichsten 4 Wochen an uns zuriick.

Interdisziplindres Brustzentrum
Charité - Universitatsmedizin Berlin
Charité Platz 1
10177 Berlin
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