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Abstract

Background: Hematologic stem cell transplantation (HSCT) represents
a risk factor for persistently reduced work ability. Up to now, no system-
atic data exist concerning the sustainability of rehabilitative social and
medical interventions to support vocational reintegration following
autologous or allogenous stem cell transplantation.

Methods: With the participation of six rehabilitation centres located in
northern and eastern Germany, 56 stem cell transplanted patients
consecutively were included into this prospective study. The first evalu-
ation using anonymized questionnaires was performed during in-patient
rehabilitation. Subsequently, three additional questionnaires were sent
to the participants by post after 6, 12 and 24 months. It was evaluated
which vocational consultations were performed initially and in the long
term course and whether any measures resulted. Furthermore it was
investigated, whether medical recommendations concerning physio-,
ergo- and psychotherapeutic treatments were put into practice. In par-
allel, physical and psychosocial functions were assessed in relation to
autologous and allogeneic transplantation as well as to the status of
employment.

Results: Vocational consultations mainly were performed by social ser-
vices during in-patient rehabilitation. They were perceived as both on
time and informative. Compared to autologous transplantation, voca-
tional reintegration following allogeneic transplantation was only
achieved with higher latency and was less supported by occupation-re-
lated consultations. Sustained support of regeneration was noticed in
respect to physiotherapeutic treatment. In contrast, ergo- and psycho-
therapeutic therapies did not show comparable sustainability.
Conclusion: Occupation-related consultations during in-patient rehabil-
itation represent a demand-oriented option but their efficacy is restricted
until they are not complemented by supportive social and medical inter-
ventions during the regeneration period and on return to work.

Keywords: vocational reintegration, autologous stem cell transplantation,
allogeneic stem cell transplantation, occupation-related consultations,
physiotherapy, ergotherapy, psychotherapy, employment, physical
functions, psychosocial functions

Zusammenfassung

Hintergrund: Die hamatologische Stammzelltransplantation (HSZT) ist
ein Risikofaktor fUr eine langfristig reduzierte Leistungsfahigkeit. Bisher
existieren keine systematischen Daten darUber, ob der Prozess der
beruflichen Reintegration nach autologer oder allogener Stammzelltrans-
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plantation durch sozialmedizinische MaRnahmen nachhaltig unterstitzt
wird.

Methode: Unter Beteiligung von sechs nord- bzw. ostdeutschen Rehabi-
litationseinrichtungen wurden 56 stammzelltransplantierte Patienten
konsekutiv in die prospektive Erhebung eingeschlossen. Die erste Be-
fragung mittels anonymisierter Fragebogen erfolgte noch wahrend der
stationaren Rehabilitation. Drei weitere postalische Befragungen folgten
nach 6, 12 und 24 Monaten. Es wurde evaluiert, welche Beratungsan-
gebote initial und im Langzeitverlauf genutzt wurden und welche MaR-
nahmen sich hieraus ergaben. Auflerdem wurde die Umsetzung von
Reha-Empfehlungen fur physio-, ergo- und psychotherapeutische Be-
gleitbehandlungen im Langzeitverlauf ermittelt. Parallel wurde das
physische und das psychosoziale Funktionsniveau fur die Subgruppen
der autolog bzw. allogen transplantierten Patienten evaluiert und in
Bezug zum Erwerbsstatus gesetzt.

Ergebnis: Die meisten berufsbezogenen Beratungen wurden durch die
Sozialdienste der Rehabilitationseinrichtungen geleistet und von den
Rehabilitanden insgesamt als zeitgerecht und informativ bewertet. Allo-
gen transplantierte Patienten durchliefen den Prozess der beruflichen
Reintegration mit einer groferen Latenz als autolog transplantierte
Patienten und erhielten weniger berufsbezogene Beratungen. Eine
nachhaltige Unterstitzung der Regeneration durch Begleitbehandlungen
lieR sich fur den Bereich der Physiotherapie nachweisen, war aber fur
die Bereiche Ergotherapie und Psychotherapie nur in geringem Mafle
gegeben.

Schlussfolgerungen: Berufsbezogene Beratungen wahrend der statio-
naren Rehabilitation stellen eine bedarfsgerechte Beratungsoption dar,
sollten jedoch besser mit unterstiitzenden sozialmedizinischen Maf-
nahmen wahrend der Postrehabilitationsphase bzw. am Arbeitsplatz
verbunden werden.

Schlisselworter: berufliche Reintegration, autologe
Stammzelltransplantation, allogene Stammzelltransplantation,
berufsbezogene Beratungen, Physiotherapie, Ergotherapie,
Psychotherapie, Erwerbstatigkeit, kérperliches Funktionsniveau,
psychosoziales Funktionsniveau

Einleitung

Im Vergleich zu anderen onkologischen Patienten haben
stammezelltransplantierte Patienten ein besonders hohes
Risiko fur dauerhafte Einschrankungen der Teilhabe am
Arbeitsleben [1]. Ursachlich hierfir sind zum einen die
haufig langfristigen gesundheitlichen Beeintrachtigungen
durch die somatischen und psychosozialen Langzeitfolgen
der hamatologischen Stammzelltransplantation. Zum
anderen weist der Vergleich der Reintegrationsraten un-
terschiedlicher Lander darauf hin, dass auch die Rahmen-
bedingungen der jeweiligen Sozialsysteme einen erhebli-
chen Einfluss auf die im Langzeitverlauf erzielten Reinte-
grationsraten besitzen [2], [3]. In Deutschland nutzen
zunachst fast alle hamatologisch transplantierten Patien-
ten den im Rahmen der deutschen Sozialgesetzgebung
moglichen Krankengeldbezug. Langfristig mundet der
Krankengeldbezug in der Mehrzahl der Falle in befristete
Erwerbsminderungs-Berentungen [4]. Es stellt sich daher
die Frage, ob die im Rahmen des deutschen Sozialsys-
tems derzeit praktizierten sozialmedizinischen MafSnah-

men zur Unterstltzung der beruflichen Reintegration eine
ausreichende Nachhaltigkeit besitzen.

Bisher existieren keine gesicherten Erkenntnisse daruber,
in welchem Ausmaf} und zu welchem Zeitpunkt stamm-
zelltransplantierte Patienten berufsbezogene Beratungen
erhalten. Da die berufliche Reintegration nach allogener
Transplantation im Vergleich zur autologen Transplanta-
tion haufig erst spater erfolgt, stellt sich die Frage, inwie-
fern das derzeitige Beratungsgebot auf die unterschiedli-
chen Bedurfnisse autolog bzw. allogen transplantierter
Patienten abgestimmt ist [2], [5], [6].

Bei haufig Uber Monate oder sogar Jahre nach Stamm-
zelltransplantation fortbestehenden gesundheitlichen
Einschrankungen spielen funktionsorientierte Begleitbe-
handlungen zur Unterstltzung der Regeneration eine
wichtige Rolle. Physiotherapeutische, ergotherapeutische
und psychotherapeutische Behandlungen werden deshalb
im Rahmen der stationaren Rehabilitation in vielen onko-
logischen Rehabilitationszentren angeboten. Es existieren
jedoch keine Daten dartber, in welchem Maf3e unterstut-
zende Begleitbehandlungen nach Abschluss der statio-
naren Rehabilitationsbehandlung fortgesetzt werden und
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ob diese Behandlungen von den Betroffenen als nutzlich
bewertet werden.

Fur autolog transplantierte Patienten wurde in einer
deutschen Studie gezeigt, dass die Teilnahme an einer
sich direkt an die Transplantation anschlieBenden Reha-
bilitationsmafinahme keinen Einfluss auf das Gelingen
einer beruflichen Reintegration hatte [3]. Insbesondere
flr allogen transplantierte Patienten konnten in anderen
Studien jedoch lebensqualitatsfordernde Langzeiteffekte
physiotherapeutischer und psychosozialer Interventionen
gezeigt werden [7], [8], [9], [10], [11].

Da sich die Rekonvaleszenz nach Stammzelltransplanta-
tion Uber einen im Vergleich zu anderen Erkrankungen
wesentlich lAngeren Zeitraum erstreckt, liegt die Vermu-
tung nahe, dass die rehabilitativen MafSnahmen an
Nachhaltigkeit gewinnen mussten, um erfolgreich zu sein.
Um eine Ausgangsbasis fur die Entwicklung eines besser
auf die Situation der Betroffenen abgestimmten Reinte-
grationsmanagements zu liefern, soll diese Studie Auf-
schluss uber die in der Realitat derzeit durchgefliihrten
berufsbezogenen sozialmedizinischen Mainahmen ge-
ben. Hierbei wird der Frage nachgegangen, welche Bera-
tungsangebote initial bzw. im Langzeitverlauf genutzt
werden, wie diese von den Betroffenen bewertet werden
und welche konkreten Konsequenzen aus diesen Bera-
tungen resultieren. Um die hierbei gewonnen Ergebnisse
angemessen bewerten zu kénnen, werden parallel soma-
tische, psychosoziale und teilhabebeschreibende Fakto-
ren analysiert. Da allogen stammzelltransplantierte Pati-
enten ein hoéheres Risiko fir eine Einschrankung der
Teilhabe durch physische und psychosoziale Langzeitkom-
plikationen aufweisen, soll diesem Faktor durch eine fur
autolog und allogen getrennt erfolgende Subgruppenana-
lyse Rechnung getragen werden. Aulerdem soll die Studie
Aufschluss daruber geben, ob die wahrend der statio-
naren Rehabilitation ausgegebenen Empfehlungen flr
physiotherapeutische, ergotherapeutische und psycho-
therapeutische TherapiemafRnahmen im Rahmen der
ambulanten Weiterbehandlung umgesetzt wurden.

Methoden

Rekrutierung der Rehabilitanden

Im Rahmen einer zwischen Januar und Marz 2010
durchgefuhrten Vorstudie erfolgte eine Abschatzung der
in den einzelnen Kliniken im Verlauf eines Jahres zu er-
wartenden Fallzahlen von Rehabilitanden nach Stamm-
zelltransplantation. Hierauf basierend wurde als realisti-
sches Ziel fur diese explorative Studie eine Rekrutierung
von mindestens 50 Rehabilitanden definiert.

Die Anzahl von mindestens 50 auswertbaren Studienteil-
nehmern konnte Uber einen insgesamt 15-monatigen
Rekrutierungszeitraum (April 2010 bis Juli 2011) erreicht
werden.

Wahrend der Rekrutierungsphase wurden alle Rehabili-
tanden, die nach einer hamatologischen Stammzelltrans-
plantation eine RehabilitationsmaRnahme an einer der

teilnehmenden Rehabilitationseinrichtungen erhielten,
fr die vorliegende Studie gescreent. Als Ausschlusskrite-
rien galten ein Alter unter 18 bzw. Uber 60 Jahren, ein
Zustand nach mehrfacher Stammzelltransplantation, eine
dauerhafte Berentung sowie mangelnde Deutschkennt-
nisse. Gegen Ende der Rehabilitationsmafnahme wurden
die positiv gescreenten Patienten von den behandelnden
Arzten um ihre Teilnahme an der geplanten Studie gebe-
ten und Uber die datenschutzrechtlichen Aspekte infor-
miert.

Bei insgesamt 69 positiv gescreenten Patienten kam es
in 11 Fallen zu einer Nicht-Teilnahme. Als Griinde hierflr
wurden von Seiten der Patienten bzw. der betreuenden
Arzte schwerwiegende somatische bzw. psychische
Komplikationen (finf Falle), sowie eine mangelnde Bereit-
schaft zur Studienteilnahme bzw. unzureichende kognitive
Fahigkeiten (drei Falle) angegeben. In drei Fallen wurden
keine Grinde genannt. Zwei weitere initial positiv ge-
screente Patienten mussten aufgrund nicht erfullter Ein-
schlusskriterien (Uberschreiten der Altersgrenze) nach-
traglich ausgeschlossen werden. Insgesamt konnten so-
mit 56 Rehabilitanden in die Auswertung aufgenommen
werden (Abbildung 1).

Erhebungszeitpunkte/Riicklaufquoten

Die Erhebung erfolgte zu vier Zeitpunkten (T1-T4) mittels
anonymisierter Fragebogen. Die erste Befragung der
Studienteilnehmer erfolgte noch wahrend der Rehabilita-
tionsmaBnahme (T1). Fir die weiteren Befragungen
wurden die Studienteilnehmer nach 6, 12 und 24 Mona-
ten postalisch kontaktiert (T2-T4). Der Beobachtungszeit-
raum erstreckte sich somit fur jeden befragten Rehabili-
tanden auf einen Zeitraum von zwei Jahren. Die Rucklauf-
quoten zu den Zeitpunkten T2, T3 bzw. T4 lagen bei
83,9%, 76,8% bzw. 71,4% (Abbildung 1).

Im Verlauf der Studie kam es in funf Fallen zum Studi-
enabbruch aufgrund des Versterbens der Studienteilneh-
mer nach dem ersten bzw. zweiten Befragungszeitpunkt.
Dies betraf vier allogen und einen autolog transplantierte
Patienten, die aufgrund einer akuten myeloischen Leuk-
amie bzw. eines Non-Hodgkin-Lymphoms stammzelltrans-
plantiert worden waren. Unter den Patienten, die aufgrund
eines Multiplem Myeloms autolog stammzelltransplantiert
worden waren, kam es noch innerhalb des Studienzeit-
raums in sechs Fallen zu Krankheitsrezidiven. Diese Re-
zidive erforderten eine nochmalige Behandlung mittels
hamatologischer Stammzelltransplantation (autolog oder
allogen), was mit einem erneuten Ausscheiden aus der
Erwerbstéatigkeit verbunden war.

Erhebungsinhalte

Die Fragebdgen wurden so konzipiert, dass umfassende
soziodemographische und transplantationsassoziierte
Faktoren ermittelt werden konnten. AufRerdem wurde zu
jedem Zeitpunkt der aktuelle Erwerbstatigkeitsstatus
bzw. eine fortbestehende Arbeitsunfahigkeit oder eine
bereits eingeleitete Berentung abgefragt. Zur Ermittlung
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6 Reha-Kliniken in Schleswig-Holstein,
Sachsen und Mecklenburg-Vorpommern
Rekrutierungszeitraum April 2010-Juli 2011

Eligible Rehabilitanden
n=69

Studienteilnehmer
sinformed consent“ T1
wahrend der Reha
n=58

Ausgewertete Falle T1
wahrend der Reha
n=56

. |

¢

Nicht-Teilnehmer (n=11)

Mangelnde Bereitschaft/ unzureichende
kognitive Fahigkeiten (n=3)

Schwerwiegende psychische/ somatische
Komplikationen (n=5)

Griuinde nicht genannt (n=3)

Nicht ausgewertete Teilnehmer (n=2)
Nicht erfillte Alterskriterien (n=2)

Drop Out (n=6)

Tod im Rezidiv (n=4)
Griinde nicht genannt (n=2)

Ausgewertete Falle T2
6 Monate nach der Reha
n=47

@ |

2 Ausgewertete Falle T3
12 Monate nach der Reha
n=43

1 Ausgewertete Falle T4
—» 24 Monate nach der Reha
n=40

A

Drop Out (n=3)

» Tod im Rezidiv (n=1)
Grunde nicht genannt (n=2)

Drop Out (n=7)

» Drop Out im Rezidiv (n=2)

Grunde nicht genannt (n=5)

O = Anzahl von Féllen, in denen Uber einen Teilabschnitt der Studie keine Fragebdgen vorlagen.

Abbildung 1: Anzahl der rekrutierten und zum Zeitpunkt der Rehabilitation bzw. nach 6, 12 und 24 Monaten insgesamt

auswert

der Rate an primar nach hamatologischer Stammzelltrans-
plantation wieder ins Erwerbsleben integrierten Patienten
wurden nur Patienten berUcksichtigt, die kein Krankheits-
rezidiv erlitten.

Das tatsachlich von den Patienten in Anspruch genomme-
ne Beratungsangebot wurde sowohl quantitativ im Zeit-
verlauf als auch inhaltlich evaluiert. Zu jedem Erhebungs-
zeitpunkt (T1-T4) wurden die empfohlenen bzw. durch-
gefuhrten Begleitbehandlungen (Physiotherapie, Ergothe-
rapie, Psychotherapie, Neurologie-Psychiatrie, sonstige)

baren Falle

erfasst, wobei initial zusatzlich eine Nutzenbewertung
durch die Patienten erfolgte.

Um die gewonnenen Ergebnisse im Hinblick auf wesent-
liche sozialmedizinische Kontextfaktoren einordnen zu
kénnen, erfolgte parallel (T1-T4) eine Erfassung physi-
scher und psychosozialer Begleitfaktoren. Hierzu wurden
standardisierte Erhebungsinstrumente eingesetzt. Zur
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
fand der EORTC QLQ-C30 (Version 3.0) Verwendung, wo-
bei samtliche Funktionsskalen ausgewertet wurden [12].
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Von den Symptomskalen wurden nur die Symptomskalen
LFatigue“und ,finanzielle Schwierigkeiten® in die Auswer-
tungen einbezogen. Einschrankungen von Aktivitat und
der Teilhabe wurden mitdem IMET erfasst, wozu aus den
neun abgefragten Items ein Summenscore berechnet
wurde [13]. Die Erfassung von Angst- und Depressions-
symptomen erfolgte mittels des HADS. Zur Erfassung von
~psychischem Distress”, wurde diesbezlglich ein einheit-
licher Summenwert gebildet (gemaf allgemeiner Empfeh-
lungen wurden Subskalenwerte ab 8 als auffallig gewer-
tet) [14].

Erganzend zu den genannten Scores wurde zu jedem
Messzeitpunkt erfragt, ob sich die Patienten im taglichen
Leben durch mindestens leichtgradige Konzentrations-
bzw. Gedachtnisstorungen eingeschrankt fuhlten.

Statistik

Die Auswertung erfolgte deskriptiv und hypothesengene-
rierend und berUcksichtigte die unterschiedliche Situation
autolog (25 Patienten) bzw. allogen (31 Patienten)
transplantierter Patienten durch Subgruppenanalysen.
Die Auswertungen der Daten erfolgten mit SPSS
(Version 20). Fir die Subgruppenvergleiche wurden - je
nach Datenniveau - Chi-Quadrat-Tests, t-Tests und ein-
faktorielle Varianzanalysen (ANOVA) gerechnet. Die Zu-
sammenhange zwischen den unterschiedlichen Skalen
wurden korrelationsstatistisch gepruft (Pearson Korrela-
tionskoeffizient). Ergebnisse wurden als statistisch signi-
fikant gewertet, wenn die zweiseitige Irrtumswahrschein-
lichkeit kleiner als 5% war.

Ethik

Das Projekt wurde der Ethik-Kommission der Universitat
zu LUbeck zur Prifung vorgelegt. Der Antrag wurde unter
berufsethischen, medizinisch-wissenschaftlichen und
berufsrechtlichen Gesichtspunkten gepruft und positiv
beschieden. Die datenschutzrechtlichen Voraussetzungen
wurden vom Referat fur Datenschutz der Deutschen
Rentenversicherung Bund Uberpruft und fur geeignet
befunden. Der Einschluss der Studienteilnehmer erfolgte
nach erteilter Einwilligung unter Hinweis auf die Freiwillig-
keit der Teilnahme und nach ausflhrlicher Information
Uber die vorliegende Studie.

Ergebnisse

Soziodemographische und
transplantationsassoziierte Variablen

Die Analyse der soziodemographischen Variablen in der
Gesamtstichprobe ergab ein durchschnittliches Alter der
Studienpatienten von 49 Jahren und eine nahezu ausge-
wogene Geschlechterverteilung. Die Studienpatienten
waren mehrheitlich partnerschaftlich gebunden und ge-
setzlich krankenversichert. Hinsichtlich der beruflichen
Ausbildung hatten ca. 40% keinen oder einen unteren

Ausbildungsgrad, wahrend ca. 60% einen mittleren oder
hohen Berufsabschluss besafden. Drei Viertel der Patien-
ten waren vor der Transplantation ganztatig beschaftigt.
Die Beschéftigung bestand bei der Halfte der Patienten
in einer Tatigkeit als Angestellte und bei einem knappen
Funftel als Arbeiter. Die Ubrigen Patienten waren verbe-
amtet oder selbstandig erwerbstatig. Die Dauer der
krankheitsbedingten Arbeitsunfahigkeit vor der Stamm-
zelltransplantation lag bei zwei Dritteln der Patienten
unterhalb von 6 Monaten. Das Intervall zwischen der
Transplantation und der Rehabilitationsmafinahme betrug
bei knapp 60% weniger als 6 Monate. Die haufigsten In-
dikationen fur die Transplantation bestanden in akuten
Leukémien und multiplen Myelomen.

Die Subgruppenanalyse zeigte, dass die soziodemogra-
phischen Variablen (Alter, Geschlecht, feste Partnerschaft,
Krankenversicherungsverhaltnis, Berufsausbildung, Ar-
beitsverhaltnis, Erwerbstatigkeit vor der Transplantation)
und die Dauer der Arbeitsunfahigkeit vor der Transplan-
tation in den Gruppen der autolog bzw. allogen Transplan-
tierten gleich verteilt waren. Die Subgruppen unterschie-
den sich jedoch signifikant im Hinblick auf die behandel-
ten Grunderkrankungen (p<0,01). Dies erklart sich dar-
aus, dass die haufigste Indikation fur autologe Transplan-
tationen in der Behandlung von multiplen Myelomen be-
stand, wahrend allogene Transplantationen zumeist zur
Behandlung akuter Leukamien durchgefiihrt wurden. Die
in dieser Studie erfassten Myelompatienten besaf3en ein
geringeres medianes Alter, als es der fur die Gesamtgrup-
pe von mit dieser Erkrankung erstdiagnostizierten Patien-
ten erwarten lasst. Dies ist auf die fir diese Studie defi-
nierte Altersgrenze von 60 Jahren zurlickzufihren und
erklart den vergleichsweise hohen Prozentsatz an vor der
Behandlung mittels autologer Stammzelltransplantation
voll erwerbstatigen Patienten mit dieser Erkrankung.
Ein weiterer transplantationsassoziierter Unterschied er-
gab sich bei der Analyse des Zeitintervalls zwischen
Uberstandener Stammzelltransplantation und Beginn ei-
ner RehabilitationsmafRnahme. Dieses Intervall war nach
allogener Stammzelltransplantation signifikant langer
(>6 Monate) als nach autologer Stammzelltransplantation
(£6 Monate, p<0,01; Tabelle 1).

Berufliche Reintegration im Zeitverlauf

In der Gesamtstichprobe lie sich innerhalb des ersten
halben Jahres nach der RehabilitationsmaRnahme ein
signifikanter Anstieg der Erwerbstatigkeit verzeichnen,
nach einem Jahr ging die Halfte der Betroffenen wieder
einer Erwerbstatigkeit nach. Im weiteren Verlauf zeigte
sich noch eine geringfliigige Zunahme auf 58,3%
(Tabelle 2). Bei der Auswertung der Patienten mit einem
Alter unter 55 Jahren lag die berufliche Reintegrationsrate
bei 72,0%. Die Auswertung der wochentlichen Arbeitszeit
zu T4 zeigte eine deutlich geringere Frequenz von ganz-
tagig Beschaftigten im Vergleich zur Erwerbstatigkeit vor
der Stammzelltransplantation (44,4% versus 74,5%;
Tabelle 1, Abbildung 2).
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Tabelle 1: Soziodemographische und transplantationsassoziierte Variablen

Variable Gesamtstichprobe Autolog Allogen o]
(n=56) Transplantierte | Transplantierte
(n=25) (n=31)

Alter

Mittelwert 48,93 49,48 48,48 0,71

Median 51,50 53,0 50,0
Geschlecht:
mannlich (%) 53,6% 52,0% 54,8% 0,83
Familienstand:
verheiratet (%) 67,9% 80,0% 58,1% 0,08
Feste Partnerschaft:
ja (%) 83,3% 83,3% 83,3% 1,00
Krankenversicherung
ausschl. GKV (%) 78,6% 72,0% 83,9% 0,28
Berufsausbildung (%)
kein/ unterer Abschluss 39,3% 32,0% 45.2%
mittlerer Abschluss 28,6% 36,0% 22.,6% 0,48
hoher Abschluss 32,1% 32,0% 32,3%
Berufsstatus (%)
Arbeiter 17,9% 16,0% 19,4%
Angestellte 51,8% 44.0% 58,1% 0,37
Beamte, Selbstandige 30,4% 40,0% 22,6%
Erwerbstitig vor Tx (%)
keine/Teilzeit 25,5% 28,0% 23,3% 0,69
ganztags 74,5% 72,0% 76,7%
AU vor Tx (%)
1-6 Monate 68,6% 63,6% 72,4% 0,50
Uiber 6 Monate 31,4% 36,4% 27.6%
Grunderkrankung (%)
Akute Leukamie 30,4% 4.0% 51,6%
Multiples Myelom 32,1% 64,0% 6,5% <0,01
andere Erkrankungen 37,5% 32,0% 41,9%
Zeit Tx bis Reha (%)
1-6 Monate 57.1% 80,0% 38,7% <0,01
7-12 Monate 42,9% 20,0% 61,3%

Tabelle 2: Erwerbstatigkeit (Langsschnittanalyse bezogen auf rezidivfreie Patienten)

Erwerbstitigkeit | Gesamtstichprobe | autolog allogen p

T1 (n=45) 11,1% 22.2% 3,7% 0,05
T2 (n=41) 41,5% 66,7% 26,9% 0,01
T3 (n=38) 50,0% 64,3% 41, 7% 0,18
T4 (n=36) 58,3% 69,2% 52,2% 0,32

T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha,
T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha

Die Subgruppenanalyse ergab deutliche Unterschiede
hinsichtlich des Zeitpunktes der beruflichen Reintegration.
Wahrend vier autolog transplantierte Patienten bereits
zum Zeitpunkt der RehabilitationsmaSnahme wieder be-
rufstatig waren, gelang eine zeitnahe Ruckkehr ins Er-
werbsleben nach allogener Transplantation nur in einem
Ausnahmefall. Sechs Monate nach der Rehabilitation
waren bereits 66,7% der autolog transplantierten Patien-
ten wieder berufstatig, wahrend dies in der Gruppe der
allogen Transplantierten bei 26,9% der Fall war (p=0,01,
Tabelle 2). Allerdings verdoppelte sich die Erwerbsquote
in der Gruppe der allogen Transplantierten im weiteren
Verlauf, so dass nach zwei Jahren eine Reintegrationsquo-

te von 52,2% erreicht wurde. Zu diesem Zeitpunkt waren
von den rezidivfreien autolog transplantierten Patienten
69,2% wieder erwerbstatig (Tabelle 2).

Auch hinsichtlich der Wochenarbeitszeit zeigten sich
subgruppenspezifische Unterschiede.

Wahrend in der Gruppe der autolog Transplantierten zum
Zeitpunkt T4 61,5% einer ganztagigen Beschaftigung
nachgehen konnten, war dieser Anteil in der Gruppe der
allogen Transplantierten deutlich geringer (34,8%). Allo-
gen Transplantierte Patienten gingen haufiger einer Teil-
zeitbeschaftigung nach (17,4% vs. 7,7%; Abbildung 2).
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Abbildung 2: Erwerbstatigkeitsstatus zum Zeitpunkt T4 (24 Monaten nach Reha; bezogen auf rezidivfreie Patienten)
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Abbildung 3: Absolute Anzahl von Beratungen getrennt nach Beratungstypen
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha

Berufsbezogene Beratungen

Uber die Halfte der wahrend des gesamten Beobachtungs-
zeitraums durchgeflihrten BeratungsmafRnahmen erfolg-
ten zum Zeitpunkt der ersten Befragung. Zumeist handel-
te es sich dabei um Beratungen durch Sozialdienste
(Abbildung 3). Patienten, die initial keine Beratung anga-
ben, hatten zumeist einen Rentenantrag gestellt bzw.
geplant (56,5%) oder waren bereits beruflich reintegriert
(18,5%; Daten nicht gezeigt).

Die Analyse der Inanspruchnahme einzelner Beratungs-
angebote zeigte, dass die meisten berufsbezogenen Be-
ratungen durch die Sozialdienste der Rehabilitationsein-
richtungen durchgefiihrt wurden (42,9%; Tabelle 3). Der
Informationsgrad dieser Beratungen wurde von 54,2%
der Befragten als ,umfassend” bewertet. Nur ,teilweise
informiert” flhlten sich hingegen 29,2% und weitere
16,7% gaben an, sich allenfalls ,ansatzweise informiert*
geflhlt zu haben.

Der Zeitpunkt der berufsbezogenen Beratungim Rahmen
der Rehabilitationsbehandlung wurde von der Uberwie-

genden Mehrzahl der Patienten (86,2%) fur geeignet be-
funden. Die wenigen Patienten, die diesen Zeitpunkt als
zu frih empfanden (13,8%), gehorten ausschliefllich zur
Gruppe der allogen transplantierten Patienten.

Als Ergebnis der initialen Beratungen gaben 85,7% der
beratenen Patienten an, dass sie sich ausreichend Uber
weitere Anlaufstellen fur berufsbezogene Beratungsange-
bote informiert fUhlten. 39,3% gaben an, dass sie die ih-
nen vorgeschlagenen MafRnahmen mit ihnrem Arzt bespra-
chen. Weniger als ein Funftel (17,9%) der Befragten be-
statigte, dass es durch die berufsbezogenen Beratungen
zur Einleitung konkreter Mafnahmen zur beruflichen
Wiedereingliederung kam. Lediglich zwei Patienten gaben
an, dass es von Seiten der Rehabilitationseinrichtung zur
Kontaktaufnahme mit Personen oder Beratungsstellen
kam, an die sich die Patienten hinsichtlich ihrer berufli-
chen Wiedereingliederung in Wohnortndhe wenden
konnten. Auf die Frage nach konkreten berufsbezogenen
Maf3nahmen wurde in keinem Fall erwahnt, dass es durch
die Beratungsgesprache zur Anbahnung einer frihzeitigen
Kontaktaufnahme mit betriebsarztlichen Diensten oder
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Tabelle 3: Prozentualer Anteil von Patienten, die ein bestimmtes Beratungsangebot erhielten

Beratung durch

™ T2 T3 T4

n=56 | n=47 | n=43 | n=36
(%) (%) (%) (%)
Sozialdienst in stationaren Einrichtungen
Sozialdienst im Krankenhaus 12,5 - - -
Sozialdienst der Rehabilitationseinrichtung 42,9 - - -
Sozialdienst im ambulanten Bereich 3,6 0 0 0
Sozialdienst an Krankenhausspezialabteilung 1,8 0 0 0
Arzte
Hausarzt 7.1 43 0 2,7
Betriebsarzt 3,6 0 0 2,7
anderer Arzt 1,8 6,4 0 2,8
Servicestellen verschiedener Sozialleistungstrager
Servicestelle Krankenkasse 1.8 8,5 0 2,7

Servicestelle Rentenversicherung

3,6 21 7,0 8,1

Servicestelle Arge 0 43 4.7 54
Laien/-Organisationen
Selbsthilfeorganisation 1,8 0 0 54
andere Betroffene 54 2.1 0 8,1
Freunde/Verwandte 7.1 2.1 4,7 8,1
andere 1.8 43 4,7 54
100
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C
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Abbildung 4: Prozentualer Anteil von Patienten ohne Beratung und Erwerbstatigkeit (EWT) im Verlauf
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha

mit einem Schwerbehindertenvertreter des zustandigen
Betriebes kam.

Im weiteren Verlauf wurden nur noch wenige berufsbezo-
gene Beratungen durchgefiihrt. Wahrend initial 51,8%
der Rehabilitanden eine Beratung erhalten hatten, sank
dieser Anteil in weiteren Verlauf unter 20%. Die spateren
Beratungen (T2-T4) erfolgten zum Teil durch die Service-
stellen der Sozialversicherungen, wobei nach sechs Mo-
naten die Krankenversicherung und nach einem bzw.
zwei Jahren die Rentenversicherung dominierte (Abbil-
dung 3, Tabelle 3). Ein weiterer Teil wurde durch Haus-
und andere Arzte durchgefiihrt. Beratungen durch Laien
bzw. -Organisationen (andere Betroffene, Selbsthilfegrup-
pen bzw. Freunde und Verwandte) nahmen im zweiten

Jahr deutlich zu und entsprachen zu T4 der am haufigsten
wahrgenommenen Beratungsoption (Abbildung 3,
Tabelle 3).

Die Subgruppenanalyse zeigte, dass der Anteil von Pati-
enten, die initial keine berufsbezogenen Beratungen er-
hielten, unter den allogen Transplantierten tendentiell
hoéher war (54,8% vs. 40,0%, Abbildung 4). Bei einer ins-
gesamt geringen Beratungsintensitat wurde dieser Unter-
schied Uber die folgenden Monate nicht ausgeglichen,
obwohl die berufliche Wiedereingliederung im Vergleich
zur autolog transplantierten Gruppe in vielen Fallen ver-
zogert erfolgte. Im weiteren Verlauf (T2-T4) profitierten
nur funf allogen transplantierte Patienten von einer be-
rufsbezogenen Beratung.
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Tabelle 4: Griinde fir die fehlende Umsetzung von Behandlungsempfehlungen

Angaben in Prozent Physio- Ergo- Psycho- Psychiatr./ Sonstige
therapie therapie therapie | neurol. Behandl. | Behandl.
ja 422 6,8 15,6 6,8 10,7
nein, nicht verordnet 51,1 77,3 55,6 65,9 78,6
nein, kein Therapieplatz 0 2,3 4.4 0 0
nein, aus gesundheitlichen Grinden 4.4 2,3 2,2 2,3 3,6
nein, kein Interesse 2,2 6,8 17,8 15,9 71
anderer Grund 0 45 4.4 9.1 0

50
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prozentualer Anteil
o0 O o1 O

o

Erhebungszeitpunkt *

W Physiotherapie

B Ergotherapie
Psychotherapie

B Neurologie / Psychiatrie

M sonstige Therapieverfahren

Abbildung 5: Prozentualer Anteil von empfohlenen (T1) bzw. durchgefuhrten Begleitbehandlungstypen (T2-T4)
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha

Begleitende Therapiemafnahmen

Insgesamt erhielten 44,6% der Patienten von Seiten der
Rehabilitationseinrichtung die Empfehlung far eine
krankengymnastische Behandlung. Sechs Monate nach
Abschluss der Rehabilitation gaben immer noch 42,2%
der Patienten an, krankengymnastisch behandelt worden
zu sein. Erst ein Jahr nach Abschluss der Rehabilitations-
mafRnahme zeigte sich ein deutlicher Riickgang der Be-
handlungsfrequenz auf 23,3% (Abbildung 5).

Eine Empfehlung fir eine ergo- bzw. psychotherapeuti-
sche Begleitbehandlung wurde von den behandelnden
Rehabilitationseinrichtungen in 28,6% bzw. 32,1% der
Patienten ausgegeben. Insgesamt erhielten in der frihen
Post-Rehabilitationsphase jedoch nur 6,8% bzw. 15,6%
der Patienten eine ergo- bzw. psychotherapeutische Be-
handlung (Abbildung 5).

Als Hauptgrunde fur nicht durchgefuhrte Begleitbehand-
lungen wurden fehlende arztliche Verordnungen genannt.
In Bezug auf psychotherapeutische bzw. psychia-
trisch/neurologische Behandlungen gaben auferdem
17,8% bzw. 15,9% ein fehlendes Interesse an (Tabelle 4).
Psychiatrisch/neurologische Begleitbehandlungen sowie
andere spezielle Therapieverfahren wurden von den Reha-
Einrichtungen nur in Einzelfallen empfohlen und auch
ambulant nur selten verordnet. In Bezug auf ,sonstige
Behandlungen* lief sich langerfristig eine Zunahme (von
initial 10,7% auf 25,6% zu T4) verzeichnen. Diese

Lsonstigen Behandlungen“ umfassten medizinische
Trainingstherapien, Hirnleistungstraining, Lymphdraina-
gen, Akupunktur, Homdéopathie, Osteopathie, Massagen,
Rehasport inklusive Walking und Entspannungstraining
sowie medizinische Begleitbehandlungen (z.B. dermato-
logische Mitbehandlung) und RehabilitationsmafRnahmen.
Einen hohen oder sehr hohen Nutzen sahen 79,2% bzw.
70,6% der Patienten in physio- bzw. ergotherapeutischen
Behandlungen. Im Gegensatz hierzu wurde ein hoher
oder sehr hoher Nutzen von psychotherapeutischen bzw.
psychiatrisch/neurologischen Begleitbehandlungen nur
von 52,9% bzw. 42,9% der Patienten gesehen, denen
diese Behandlungsverfahren empfohlen worden waren.
Fur ,sonstige Behandlungsoptionen” wurde zusammen-
fassend bei 83,3% der Patienten ein hoher Nutzen gese-
hen.

Die Subgruppenanalyse ergab flr physio- und psychothe-
rapeutische Behandlungen eine tendentiell geringere
Behandlungsfrequenz flr die Gruppe der allogen trans-
plantierten Patienten (Daten nicht gezeigt).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat/
Bezug zur beruflichen Reintegration

Ausgehend von den initialen Ausgangswerten lief} sich
im Verlauf der Post-Rehabilitationsphase eine Besserung
der Lebensqualitadt und des Allgemeinzustandes feststel-
len. Insbesondere flr die Bereiche ,kdrperliches Funkti-
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onsniveau®, ,Rollenfunktion” und ,soziale Beziehungen*
konnte eine deutliche, sich Uber die ersten 6 bzw.
12 Monate erstreckende Funktionssteigerung beobachtet
werden. FUr die Bereiche kognitives Funktionsniveau und
Emotionalitat lieR sich keine Zunahme in den durchschnitt-
lichen Scorewerten feststellen (Abbildung 6, Abbildung 7,
Abbildung 8, Abbildung 9, Abbildung 10, Abbildung 11).
Bezogen auf die Symptomskala ,Fatigue® zeigte sich in
der Gesamtstichprobe eine Abnahme der durchschnittli-
chen Symptomstéarke wahrend des ersten Jahres nach
der Rehabilitationsmainahme (Abbildung 12). Finanzielle
Schwierigkeiten traten vor allem innerhalb der ersten
sechs Monate nach der Rehabilitation auf, reduzierten
sich aber im weiteren Verlauf und erreichten letztlich
wieder das Ausgangsniveau (Abbildung 13).

FuUr die Gesamtstichprobe zeigte sich bereits zum zweiten
Befragungszeitpunkt ein signifikanter Zusammenhang
zwischen den Summenscores flr die einzelnen Funktions-
bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat und
einer gelungenen beruflichen Reintegration (Allgemeinzu-
stand/Lebensqualitat p=0,05, koérperliche Funktionen
p<0,01, Rollenfunktion p<0,01, kognitive Funktionen
p=0,04, emotionale Funktionen p=0,01, soziale Bezie-
hungen p<0,01). Ebenfalls deutlich waren zu T2 die Zu-
sammenhange zwischen den Symptomstarken fir die
Symptome ,Fatigue“ bzw. ,finanzielle Schwierigkeiten*
und einem positiven Erwerbsstatus (p=0,01 bzw. p<0,01).
Die Subgruppenanalyse ergab deutliche Unterschiede
zwischen der Gruppe der autolog und der Gruppe der al-
logen transplantierten Patienten:

Fur die Bereiche der gesundheitsbezogenen Lebensqua-
litat wiesen allogen transplantierte Patienten initial signi-
fikant schlechtere Summenscores auf (Allgemeinzu-
stand/Lebensqualitat p=0,04, kérperliches Funktionsni-
veau p<0,01, Rollenfunktion p=0,01, kognitives Funkti-
onsniveau p=0,04, Emotionalitat p=0,03, soziale Bezie-
hungen p=0,01; Abbildung 6, Abbildung 7, Abbildung 8,
Abbildung 9, Abbildung 10, Abbildung 11). Auch bei der
zweiten Befragung (T2) ergaben noch deutlich geringere
Summenscores fur allogen Transplantierte (Allgemeinzu-
stand/Lebensqualitat p=0,03, koérperliches Funktionsni-
veau p<0,01, Rollenfunktion p<0,01, kognitives Funkti-
onsniveau p=0,04, Emotionalitat p=0,01, soziale Bezie-
hungen p=0,08) (Abbildung 6, Abbildung 7, Abbildung 8,
Abbildung 9, Abbildung 10, Abbildung 11).

Bezogen auf den Symptomkomplex ,Fatigue” wiesen al-
logen transplantierte Patienten sowohl initial als auch
noch sechs Monate nach der RehabilitationsmaRnahme
signifikant héhere Symptomstarken auf (p=0,01 (T1),
p=0,04 (T2); Abbildung 12). Hinsichtlich finanzieller
Schwierigkeiten lieen sich allenfalls tendentielle Unter-
schiede feststellen (Abbildung 13).

Einschrankungen der Teilhabe (IMET)

Fur die Gesamtstichprobe zeigten die IMET-Summensco-
res eine kontinuierliche Abnahme Uber die Zeit, wobei
der Abfall zwischen den ersten beiden Messzeitpunkten
besonders ausgepragt war (p<0,01; Abbildung 14). Die

Reduktion der Teilhabeeinschrankungen in der Gesamt-
stichprobe ereignete sich also vor allem innerhalb der
ersten Monate nach Abschluss der Rehabilitationsmaf3-
nahme. Der deutlich geringere IMET-Summenscore sechs
Monate nach der Rehabilitationsbehandlung zeigte einen
Zusammenhang mit einer bereits zu diesem Zeitpunkt in
vielen Fallen wiedererlangten Erwerbsfahigkeit (p<0,01).
Die Subgruppenanalyse zeigte sowohl flir autolog als
auch fir allogen transplantierte Patienten einen Rickgang
von Teilhabeeinschrankungen Uber die Zeit. Allerdings
waren die Einschrankungen in der Gruppe der allogen
Transplantierten sowohl initial als auch nach sechs Mo-
naten signifikant hoher (p<0,01 (T1), p=0,04 (T2); Abbil-
dung 14). Erst zum letzten Befragungszeitpunkt ergab
sich auch fur allogen transplantierte Patienten ein Zusam-
menhang zwischen rickgewonnener Teilhabe und wieder-
erlangter Erwerbstatigkeit (p<0,01).

Psychische Verfassung (HADS)

In der Gesamtstichprobe liefd sich zunachst ein sinkender
Anteil von ca. 30% mit relevanten Angst- und/oder De-
pressionssymptomen feststellen, der aber nach zwei
Jahren nahezu wieder das Ausgangsniveau erreichte
(Abbildung 15). Zum Zeitpunkt der letzten Befragung
zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen
auffalligen Ergebnissen des HADS-Scores und einer bis
zu diesem Zeitpunkt nicht wiedererlangten Erwerbstatig-
keit (p=0,02).

Im Subgruppenvergleich war die durchschnittliche Fre-
quenz von Patienten mit Angst- oder Depressionssympto-
men in der Gruppe der autolog transplantierten Patienten
nach einem Jahr tendentiell geringer als in der allogen
transplantierten Gruppe (p=0,08; Abbildung 15), stieg
jedoch im weiteren Verlauf wieder auf das Ausgangsni-
veau an.

Konzentrations- und
Gedachtnisstorungen

Uber die Halfte der stammzelltransplantierten Patienten
gab an, sich durch mindestens leichtgradige Konzentrati-
ons- und/oder Gedachtnisstérungen eingeschrankt zu
flhlen. Ein zeitlicher Zusammenhang dieser Storungen
mit der Behandlung ihrer hamatologisch-onkologischen
Erkrankung wurde von Uber 80% der Patienten gesehen.
Im Langzeitverlauf zeigte sich keine signifikante Abonahme
des prozentualen Anteils von Patienten, die sich durch
mindestens leichte Konzentrations- und Gedachtnissto-
rungen eingeschrankt fuhlten. Dieser Anteil betraf fur
Konzentrationsprobleme 60-65% und fur Gedachtnispro-
bleme 50-60% der Patienten (Abbildung 16,
Abbildung 17). In Uber 85% wurden die Konzentrations-
bzw. Gedachtnisprobleme von den Betroffenen als leicht
oder mittelgradig eingestuft (Daten nicht gezeigt).

In der Gruppe der autolog transplantierten Patienten
flhlten sich ca. 50% der Patienten durch mindestens
leichte Konzentrationsstérungen eingeschrankt. Im Ge-

EREPGHOE

v GMS Onkologische Rehabilitation und Sozialmedizin 2014, Vol. 3, ISSN 2194-2919

10/18



Petersen-Benz et al.: Sozialmedizinische MaSnahmen zur Unterstitzung der ...

90

80
T
(0]
2
2
E —=—— HSZT gesamt
Q — & — autologe HSZT
s b — allogene HSZT
5 40
(]

30

20

1 2 3 4

Erhebungszeitpunkt *

Abbildung 6: Allgemeinzustand/Lebensqualitat (EORTC QLQ-C30)
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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Abbildung 7: Kérperliches Funktionsniveau (EORTC QLQ-C30)
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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Abbildung 8: Rollenfunktion (EORTC QLQ-C30)
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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Abbildung 9: Kognitives Funktionsniveau (EORTC QLQ-C30)

* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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Abbildung 10: Emotionalitat (EORTC QLQ-C30)

* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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Abbildung 11: Soziale Beziehungen (EORTC QLQ-C30)

* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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Abbildung 12: Fatigue (EORTC QLQ-C30)
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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Abbildung 13: Finanzielle Schwierigkeiten (EORTC QLQ-C30)
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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Abbildung 14: Einschrankungen der Teilhabe (IMET)
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha

GMS Onkologische Rehabilitation und Sozialmedizin 2014, Vol. 3, ISSN 2194-2919 13/18



Petersen-Benz et al.: Sozialmedizinische MaSnahmen zur Unterstitzung der ...

Durchschnittswert

—&—— HSZT gesamt
— & — autologe HSZT
......... N gllogene HSZT

1 2 3 4

Erhebungszeitpunkt *

Abbildung 15: Angst und Depression (HADS)

* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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Abbildung 16: Prozentualer Anteil von Patienten mit mindestens leichten Einschrankungen durch Konzentrationsstérungen
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha

Durchschnittswert

90
80
70

60 W,

—&—— HSZT gesamt

50 — ¢ — & — autologe HSZT
o~ - b — allogene HSZT
40
30
20
1 2 3 4
Erhebungszeitpunkt *

Abbildung 17: Prozentualer Anteil von Patienten mit mindestens leichten Einschrankungen durch Gedachtnisstorungen
* T1=wahrend der Reha, T2=6 Monate nach der Reha, T3=12 Monate nach der Reha, T4=24 Monate nach der Reha
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gensatz hierzu war dieser Anteil in der Gruppe der allogen
transplantierten Patienten initial und auch noch nach ei-
nem Jahr mit ca. 75% tendentiell héher (p=0,06 (T1) und
p=0,06 (T3); Abbildung 16). Im Hinblick auf Einschran-
kungen durch mindestens leichte Gedachtnisstérungen
waren nur geringe Subgruppenunterschiede festzustellen
(Abbildung 17).

Diskussion

Das prospektive Langsschnitt-Design der vorliegenden
Studie ermdglichte es, die aktuelle Beratungsrealitat und
die berufliche Reintegration nach hamatologischer
Stammezelltransplantation unter den Rahmenbedingungen
des deutschen Sozialsystems darzustellen.

Sowohl die Morbiditat als auch die Mortalitat der hama-
tologischen Stammzelltransplantation konnten Uber die
letzten beiden Jahrzehnte deutlich gesenkt werden [15],
[16]. Trotz der insgesamt verbesserten Langzeitergebnis-
se ziehen Stammzelltransplantationen haufig langfristige
Einschrankungen der Lebensqualitat nach sich. Zur Erzie-
lung einer guten Lebensqualitat leistet eine gelungene
berufliche Wiedereingliederung einen wesentlichen Bei-
trag [17]. Als wesentliche Voraussetzungen fur die Leis-
tungsfahigkeit gelten ausreichende korperliche, psycho-
logische und soziale Ressourcen. Onkologische Patienten
haben im Vergleich zu gesunden Personen haufiger ge-
sundheitliche Einschrankungen, psychische Probleme
und Einschrankungen im Bereich alltaglicher Verrichtun-
gen [18]. Eine besondere Rolle spielt hierbei das haufig
mit onkologischen Erkrankungen assoziierte Symptom
,Fatigue“, welches sowohl Tatigkeiten im Haushalt als
auch die Arbeitsfahigkeit vieler Patienten nachhaltig be-
eintrachtigt [19].

Hamatologische Erkrankungen und deren aggressive
Behandlungsregime haben sich in bisherigen Studien als
Risikofaktoren fur eine langerfristig reduzierte Arbeitsfa-
higkeit erwiesen [1].

In der vorliegenden Studie wurden vergleichsweise hohe
Wiedereingliederungsraten autolog bzw. allogen trans-
plantierter Patienten von 52,2% bzw. 69,2% erzielt. Diese
Prozentsatze sind jedoch nicht reprasentativ, da sich die
Auswertung der Erwerbstatigkeit nur auf Patienten bezog,
die nach der Transplantation an einer Rehabilitationsmaf3-
nahme teilnahmen und im weiteren Verlauf kein Rezidiv
erlitten.

Die vorliegende Untersuchung bestatigte die Vermutung,
dass die meisten Rehabilitanden mit einer positiven Er-
werbsprognose eine berufsbezogene Beratung durch die
Sozialdienste der behandelnden Rehabilitationskliniken
erhalten. Durch diese Beratungen fuhlten sich Gber 80%
der Befragten teilweise bis umfassend informiert. Hinsicht-
lich des Zeitpunktes dieser initialen Beratung ergaben
sich fur die Gruppe der autolog Transplantierten keine
Anhaltspunkte daflr, dass die Sozialberatungen wahrend
der Rehabilitation als verfriiht empfunden wurden. Die
meisten dieser Patienten erhielten ihre Rehabilitations-
mafnahme innerhalb weniger Monate nach der Stamm-

zelltransplantation und durchliefen den Wiedereingliede-
rungsprozess wahrend der folgenden sechs Monate.
Fur die Gruppe der allogen transplantierten Patienten
war festzustellen, dass auch diese Patienten den Bera-
tungszeitpunkt mehrheitlich als zeitgerecht bewerteten.
Trotz der initial in vielen Fallen noch starken Funktions-
einschrankungen gaben nur 13,8% dieser Patienten an,
dass sie die Beratungen wahrend der Rehabilitationsmaf3-
nahme als verfriiht empfanden. Allerdings waren die ge-
sundheitlichen Voraussetzungen fiir eine zeitnahe beruf-
liche Wiedereingliederung in dieser Gruppe nur selten
erfullt. Die Tatsache, dass eine berufliche Reintegration
in der Halfte der letztlich wieder eingegliederten Patienten
erst nach 12 Monaten erfolgt war, belegt den in einigen
Fallen groRen zeitlichen Abstand zwischen initial durch-
gefuhrten Beratungen und der Einleitung einer beruflichen
Reintegration. Da nach Entlassung aus der stationaren
Rehabilitation nur noch wenige berufsbezogene Beratun-
gen durchgefuhrt wurden, erfolgte die verzogerte berufli-
che Reintegration in einigen Fallen ohne jegliche unter-
stitzende Beratung. Insgesamt erhielten aus der Gruppe
der letztlich beruflich reintegrierten, allogen transplantier-
ten Patienten nur 54,5% eine berufsbezogene Beratung.
Zwei Jahre nach der Rehabilitation hatte dennoch die
Halfte der allogen Transplantierten eine berufliche Rein-
tegration erreicht, wobei allerdings nur ein Drittel wieder
voll erwerbstéatig wurde.

Als Ergebnis der initialen Beratungen gaben zwar die
meisten Rehabilitanden an, dass sie sich ausreichend
Uber weitere Anlaufstellen fur berufsbezogene Beratungs-
angebote informiert flhlten, allerdings bestatigte weniger
als ein Flinftel, dass es durch die berufsbezogenen Bera-
tungen zur Einleitung konkreter MafSnahmen kam.
Hieraus lasst sich ableiten, dass konkrete MaRnahmen
zur beruflichen Wiedereingliederung in der Regel erst
nach Abschluss und unabhangig von der Rehabilitations-
mafinahme erfolgten. Zumeist handelte es sich dabei um
die Organisation einer stufenweisen Wiedereingliederung
nach dem Hamburger Modell. In Kenntnis der haufig
persistierenden  Einschrankungen nach allogener
Stammzelltransplantation erscheint es besonders proble-
matisch, dass es durch die initialen Beratungsgesprache
in keinem Fall zur Anbahnung einer frihzeitigen Kontakt-
aufnahme mit betriebsarztlichen Diensten oder mit einem
Schwerbehindertenvertreter des zustandigen Betriebes
kam.

Zur Unterstitzung der Regeneration und der psychosozia-
len Reintegration nach Stammzelltransplantation wurden
in der Vergangenheit mehrere Studien Uber die Effektivitat
physiotherapeutischer bzw. psychosozialer Interventions-
programme durchgeflhrt. Physiotherapeutische Program-
me erwiesen sich als effektiv hinsichtlich der Steigerung
des korperlichen Funktionsniveaus [7], [8], [9], [10]. In
der hier vorliegenden Studie wurden initial fast der Halfte
der Patienten eine physiotherapeutische Weiterbehand-
lung empfohlen. Diese Behandlungen erhielten von den
Betroffenen bei der Nutzenbewertung einen hohen Stel-
lenwert und wurden in der Postrehabilitationsphase in
vielen Fallen durchgeflhrt. Ergotherapeutische und psy-
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chotherapeutische Behandlungsempfehlungen wurden
im Rahmen der stationaren Rehabilitation jeweils ca. 30%
der Patienten gegeben, jedoch anschliefiend nur in gerin-
gem Umfang umgesetzt. Als mogliche Ursache fur eine
geringere Frequenz psychotherapeutischer Behandlungen
zeigte sich - neben einer geringeren Verschreibungsfre-
quenz - eine bereits initial vom Nutzen dieser Behand-
lungen weniger Uberzeugte Sicht der Patienten.

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass sich die
Rickgewinnung wesentlicher physischer und sozialer
Funktionen nach allogener Transplantation Uber einen
wesentlich langeren Zeitraum erstreckte. Wahrend auto-
log transplantierte Rehabilitanden den Hauptteil des
Ruickgewinns in Bezug auf das kérperliche Funktionsni-
veau bzw. die Rollenfunktion innerhalb weniger Monate
erzielten, erfolgte dies bei allogen transplantierten Pati-
enten - ausgehend von einem schlechteren Ausgangszu-
stand - erst nach Ablauf eines Jahres. Unter Berucksich-
tigung der Tatsache, dass diese Patienten die Rehabilita-
tion in der Regel erst verzdgert antraten, lief3 dies auf eine
zum Teil Uber mehr als zwei Jahre nach der Stamm-
zelltransplantation andauernde Regenerationsphase
schlieflen. Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit Lite-
raturergebnissen, die nach autologer Transplantation eine
in der Regel nach drei bis sechs Monaten abgeschlossene
Funktionsriickgewinnung beschreiben, wohingegen fur
allogen Transplantierte ein Regenerationszeitraum zwi-
schen ein und vier Jahren ermittelt wurde [2], [5], [6]. In
Ubereinstimmung hiermit erreichten die initial nach allo-
gener Transplantation wesentlich ausgepragteren Teilha-
beeinschrankungen erst nach Ablauf eines Jahres eine
weitgehende RuUckbildung. Hinsichtlich psychischer
Komplikationen zeigte die Langsschnitt-Analyse, dass
der Prozentsatz derjenigen Patienten mit auffalligem
HADS-Score nach einer initialen Abnahme im weiteren
Verlauf auf den Ausgangswert anstieg. Es muss an dieser
Stelle offen bleiben, ob die Korrelation auffalliger Ergeb-
nisse des HADS mit einer nicht wiedererlangten Erwerbs-
fahigkeit durch eine unglnstige psychische Konstellation
bedingt wird oder ob sich eine mangelnde berufliche
Reintegration unglnstig auf die psychische Verfassung
auswirkt.

Neben korperlichen und psychischen Einschrankungen
gaben in der vorliegenden Studie ca. 60% der Patienten
an, sich durch Konzentrations- und Gedachtnisprobleme
zumindest leicht eingeschrankt zu fihlen. In einer Studie
zur Erfassung kognitiver Defizite wurden sechs Monate
nach Stammzelltransplantation bei 51% der Betroffenen
leichte kognitive Defizite beschrieben. In 28% fanden
sich méagige bis schwere kognitive Einschrankungen [20].
Im Gegensatz zu anderen Studien, in denen eine inner-
halb eines Jahres erfolgende Ruckbildung der kognitiven
Einschrankungen festgestellt wurde, ergab sich in der
vorliegenden Studie keine Abnahme im weiteren Verlauf.
Hinweise darauf, dass diese kognitiven Einschrankungen
im Einzelfall deutliche Auswirkungen auf die Berufsaus-
Ubung haben, ergaben sich aus einigen Einzelantworten.
Auf die Frage, warum eine berufliche Wiedereingliederung
schwierig oder unmaoglich erschien, wurde am haufigsten

eine unzureichende koérperliche und psychische Belast-
barkeit angegeben. Als weiteres bedeutsames Problem
wurden Konzentrations- bzw. Gedachtnisstérungen ange-
geben. Hinsichtlich tatsachlich zuteil gewordener Unter-
stitzungsmanahmen wurden eine Reduktion der wo-
chentlichen Arbeitsstunden bzw. eine Befreiung von
Nachtschichten sowie eine Umgestaltung des Aufgaben-
gebiets erwahnt. Auf die Frage, welche Maf3nahmen hilf-
reich gewesen waren, antworteten einige Patienten, dass
sie sich ein besseres Beratungsangebot von Seiten der
Sozialversicherungstrager, aber vor allem auch durch ih-
ren Arbeitgeber gewlnscht hatten. Manche Patienten
héatten sich darUber hinaus mehr Unterstutzung in Form
von Umschulungsmafinahmen unter der Zielsetzung einer
allmahlichen beruflichen Wiedereingliederung gewlinscht.
Als hilfreiche MaRnahmen wurden von einzelnen Betrof-
fenen eine Kontakthaltung zum Betrieb wahrend der Ab-
wesenheitsphase, ein langsamerer Wiedereinstieg und
eine konkrete Beratung durch Mitarbeiter des eigenen
Betriebs erwahnt. Eine Tatigkeit innerhalb eines als un-
terstitzend empfundenen Teams wurde als sehr hilfreich
erlebt.

Diese von den Betroffenen genannten Maf3nahmen wei-
sen darauf hin, dass individualisierte Lésungen eine ho-
hes Potential fur einen gelingenden Reintegrationsprozess
besitzen. Diesbezuglich ware zu Uberprifen, ob eine in-
tensivere Einbeziehung betriebsarztlicher Dienste zukunf-
tig zu einer Optimierung des Reintegrationsprozesses
beitragen konnte, indem hierdurch eine bessere Anpas-
sung der Arbeitsbedingungen an die individuelle Situation
ermoglicht wird.

Limitationen der Studie

Fur das Gelingen einer beruflichen Reintegration nach
onkologischen Erkrankungen spielen tatigkeitsspezifische
Faktoren (wie z.B. Publikumsverkehr oder Schichtarbeit)
eine wichtige Rolle. Diese Aspekte wurden in der vorlie-
genden Studie nicht standardisiert erfasst, was die Be-
wertung der erzielten Reintegrationsraten einschrankt.
Daruber hinaus fiel bei den Auswertungen auf, dass der
Anteil der in die Studie eingeschlossenen Arbeiter mit
18% im Vergleich zum Prozentsatz der Angestellten ver-
gleichsweise gering ist. Eine stratifizierte Analyse unter
diesem Aspekt ware sicherlich aufschlussreich, hatte je-
doch aufgrund der geringen Fallzahlen keine validen
Aussagen ermoglicht.

Neben tatigkeitsbezogenen Faktoren spielen auch
transplantationsassoziierte Faktoren eine wichtige Rolle
fUr das Erreichen eines flr eine berufliche Reintegration
ausreichenden Gesundheitszustandes. Wesentliche
Faktoren sind diesbezlglich das Vorliegen spezifischer
Transplantationskomplikationen (wie z.B. Auspragung
einer Transplantat-gegen-Wirt-Reaktion, das im Rahmen
der allogenen Transplantation angewandte Konditionie-
rungsschema und der Grad der Ubereinstimmung der
Gewebeantigene (HLA-Kompatibilitat) zwischen Spender
und Empfanger). Aufgrund der hohen Komplexitat dieser
Faktoren erschien deren Erfassung auf dem Boden einer
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Patientenbefragung als nicht ausreichend verlasslich.
(Arztbriefinformationen konnten aus Datenschutzgriinden
nicht gesammelt werden.)

Die Studienergebnisse weisen darauf hin, dass die wah-
rend der Rehabilitation durchgefuhrten berufsbezogenen
Beratungen nur selten durch weitergehende MafRnahmen
(wie z.B. einer Kontaktaufnahme mit Betriebsarzten oder
Schwerbehindertenvertretern) erganzt werden, ohne dass
die Grinde hierflir systematisch ermittelt wurden. Im
Hinblick auf zukunftige Studien ware die Ermittlung dieser
Ursachen von Interesse, da sich hieraus sozialmedizini-
sche Interventionsansatze ergeben kdénnten.

Fazit

Berufsbezogene Beratungen wahrend der stationaren
Rehabilitation nach hamatologischer Stammzelltransplan-
tation werden von den Betroffenen insgesamt als zeitge-
recht und informativ bewertet. Diese Beratungen fuhren
jedoch nur in wenigen Fallen zu konkreten MafRnahmen,
die den Prozess der beruflichen Reintegration einleiten
bzw. begleiten. Im Gegensatz zu autolog transplantierten
Patienten besteht bei Patienten nach allogener Transplan-
tation eine erhebliche Latenz zwischen Beendigung der
Rehabilitationsmafnahme und beruflicher Reintegration.
In dieser Phase wird die Rickgewinnung korperlicher
Funktionen adaquat durch physiotherapeutische Begleit-
behandlungen unterstutzt. Im Gegensatz hierzu werden
nur in wenigen Fallen Therapien zur Behandlung psychi-
scher und kognitiver Einschrankungen durchgeflhrt.
Insgesamt scheint eine Optimierung des Reintegrations-
prozesses nur durch eine verbesserte Vernetzung zwi-
schen der stationaren Rehabilitation und den weiter be-
treuenden sozialmedizinischen bzw. betriebsarztlichen
Diensten erreichbar zu sein.
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