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1 Einleitung

»Es ist nicht iibertrieben, davon zu reden, dass wir einen Tsunami an
Krebserkrankungen vor uns haben.“ (Michael Baumann, Vorstandschef Deutsches

Krebsforschungszentrum)

Am 4. Februar 2019, dem Weltkrebstag, fand im Deutschen Krebsforschungszen-
trum (DKFZ) in Heidelberg der Erste Deutsche Krebsforschungskongress statt.
In der medialen Berichterstattung ist im Anschluss immer wieder die Metapher
des Tsunami aufgegriffen worden, die der Vorstandschef des DFKZ im Zusam-
menhang mit den zu erwartenden Krebserkrankungen in den kommenden Jah-
ren verwendet hatte.

Um der angenommenen Flutwelle an Krebserkrankungen gezielt entgegen-
zuwirken, hatten das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung (BMBF)
und das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) in Kooperation mit weiteren
Partner:innen die Initiative ,Nationale Dekade gegen Krebs® ins Leben gerufen.
Es wurden drei Arbeitsgruppen gegriindet, die bis 2029 verschiedene Themen-
blocke beforschen sollen. In einer Pressemitteilung des BMBF heifit es dazu:

»Die drei Arbeitsgruppen der Nationalen Dekade gegen Krebs sollen zentrale For-
schungsaufgaben definieren und Losungsstrategien entwickeln: Die Arbeitsgruppe
GrofSe ungeloste Fragen der Krebsforschung® definiert die wichtigsten Fragen der
Krebsforschung und entwickelt einen Fahrplan fiir deren Bearbeitung; die Arbeits-
gruppe ,Pravention’ entwickelt Strategien und Konzepte, um Krebsneuerkrankungen
besser zu verhindern; die Arbeitsgruppe Wissen generieren durch Vernetzung von
Forschung und Versorgung' erstellt ein Konzept, das den Prozess des gegenseitigen

Lernens von Krebsforschung und Versorgung optimieren soll“ (BMBF 2020).!

Krebsforschung wird hier vor allem unter dem Gesichtspunkt der Verhinderung
weiterer Erkrankungen gesehen. So verweist die Arbeitsgruppe ,,Pravention” da-
rauf, dass aktuell rund 40 Prozent der auftretenden Krebserkrankungen vermeid-
bar gewesen wiren und auf verhaltensbezogene Ursachen wie eine ungesunde Er-
nihrungsweise, Rauchen, iiberméafliger Alkoholkonsum und Bewegungsmangel
zuriickzufiihren sind (vgl. BMBF o.].b).> Dabei ist das gesellschaftliche Anliegen

1 Die vollstindige Pressemitteilung des BMBF ist online abrufbar: https://www.dekade-
gegen-krebs.de/SharedDocs/Downloads/de/files/2020-02-03_-012-pm-nationale-dekade-
krebs_ls-21-002.pdf?__blob=publicationFile&v=1

2 Diese Mitteilung zum Treffen der Arbeitsgruppe ,,Pravention® ist hier online abrufbar: https://
www.dekade-gegen-krebs.de/de/ag-praevention-enormes-potenzial-der-krebspraevention-
ausschoepfen-1974.html.
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einer generellen Krankheitsvermeidung grundsatzlich durchaus nachvollziehbar.
Gerade angesichts der korperlichen, emotionalen und psychosozialen Belastun-
gen, welche Krankheiten und insbesondere die potenziell todliche Krebserkran-
kung zu verursachen im Stande sind.

Allerdings bilden sich in der konzeptionellen Gestaltung der Initiative zwei
problematische Aspekte des gesellschaftlich vorherrschenden Blickwinkels auf
Krankheit ab: das homoostatische Verstindnis von Krankheit als zu behebender
Storzustand und die bio-medizinische Dominanz in den Fragen rund um Versor-
gung von Krankheiten des Gesundheitssystems. Schon in der Bezeichnung der
Initiative als einen auf zehn Jahre angelegten Plan gegen den Krebs, also gegen das
Auftreten von Neuerkrankungen, zeigt sich das homgostatische Verstandnis von
(Krebs-)Erkrankungen. Gesundheit wird dabei als Normalzustand verstanden,
demgegeniiber Krankheit eine zu behebende, ja zu vermeidende Stérung ist (vgl.
dazu u.a. Richter/Hurrelmann 2016; Franke 2012; Kiesel 2012; Schmidt 2008;
Borgetto/Kélbe 2007). Das hier gegeniiberstehende Verstindnis ist die hetero-
statische Auffassung im Sinne des Medizinsoziologen Aaron Antonovsky. Dem-
zufolge lassen sich Erkrankungen als normale Erscheinungen im Verlauf des
menschlichen Lebens verstehen (vgl. Antonovsky 1997, 1980). Bekannt ist in die-
sem Zusammenhang die Metapher eines Flusses, als welchen sich das Leben be-
trachten lasst. Ein Fluss fliefSt weder stetig geradeaus und gleichbleibend schnell
noch ist er vollig sauber. Ein Leben ohne Krankheiten zu denken ist demnach
mit der Idee vergleichbar, einen Fluss trockenen Fufles durchqueren zu kénnen.
Dabei ist die Frage eher, wie der Mensch zu einem/einer guten Schwimmer:in
werden kann, um dem Schmutz und den verschiedenen Biegungen, Kurven so-
wie Stromschnellen gut begegnen zu kénnen (vgl. Antonovsky 1997: 92; Fran-
ke 2012: 171). Obwohl sich die Bedeutung dieses heterostatischen Verstandnis-
ses im wissenschaftlichen und praxisbezogenen Gesundheitsdiskurs inzwischen
nicht von der Hand weisen lésst, ist nach wie vor das homdostatische Verstdndnis
weit verbreitet.

Hinsichtlich der Frage, wie mit Erkrankungen als Stérungen des Normal-
zustands umgegangen wird, lasst sich eine Zersplitterung in u.a. eine bio-me-
dizinische und eine bio-psycho-soziale Auffassung feststellen: So ist das bio-
medizinische Verstindnis nach wie vor die Grundlage fiir Fragen rund um
Krankheitsursachen, der Diagnostik von Erkrankungen und der institutionali-
sierten Versorgung von Krankheiten im Gesundheitssystem. Dieses Verstind-
nis ist u.a. von folgender Annahme geprégt: ,Wo ein Keim ist, da entsteht eine
Krankheit - und im Umkehrschluss muss da, wo eine Krankheit auftritt, ein
Keim sein“ (Franke 2012: 133). Die Klassifizierung von Krankheiten erfolgt dabei
ohne Einbezug der sozialen Situation der erkrankten Person, sondern primir an-
hand der Symptome, des Krankheitsverlaufs und der Atiologie (vgl. dazu Fran-
ke 2012: 134). Dariiber hinaus bedarf die Diagnostik von Erkrankungen das Hin-
zuziehen einer medizinisch qualifizierten Person, einer ,fachkundige(n) Hilfe*
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(Parsons 1958: 17). Obwohl die Relevanz und Notwendigkeit dieser bio-medizi-
nischen Perspektive nicht abgestritten werden soll, ist dennoch auffallend, dass
soziale, kulturelle, 6konomische und politische Faktoren nach wie vor zu we-
nig beriicksichtigt werden (vgl. dazu Richter/Hurrelmann 2016; Germov 2009a;
Borgetto/Kélbe 2007; Behrens/Dreyer-Tiimmel 1996; Badura/Feuerstein 1994b).
Auch die gegriindeten Arbeitsgruppen der Initiative sind vorwiegend auf me-
dizinische Gebiete und Fragestellungen ausgerichtet. In den Themenblécken
»Pravention’, ,Diagnose® und ,Therapie® geht es darum, die Fritherkennung von
Krebserkrankungen voranzutreiben, um so die Heilungschancen von Betroffe-
nen weiter zu verbessern.

Ebenso wird im Themenblock ,,Teilhabe und Einbindung“ weniger ein ex-
plizit gesellschaftswissenschaftlicher Blickwinkel eingenommen. Vielmehr wird
darunter das generelle Einbeziehen der Betroffenen- sowie Angehorigen-Per-
spektive verstanden (vgl. BMBF o.].a).> Abgesehen davon, dass prinzipiell alle
gesellschaftlichen Gruppen dazu aufgerufen sind, sich an der Initiative zu betei-
ligen, konnte ein explizit soziologischer Blick hier als wertvolle ,,second opinion®
(Germov 2009a), also zweite Meinung zum bio-medizinisch gepragten Verstand-
nis von Krankheit und Gesundheit fungieren:

»We are all aware of medical opinion, even if we do not always fully understand it.
Health sociology offers a different perspective - a second opinion - from medical
opinion by scrutinizing health issues and health practice; by examining its cost, qual-
ity and effectiveness (Germov 2009b: XV).

Denn in Bereichen der Krankheitspravention, der Rehabilitation und der Be-
wiltigung von Erkrankungen werden demgegeniiber durchaus ganzheitliche
Konzepte, wie das bio-psycho-soziale Modell, herangezogen. Eine der Grundan-
nahmen ist hier, dass Krankheit und Gesundheit von biologischen, psychischen
und sozialen Facetten ausgemacht werden. Damit kann die gesellschaftliche Ein-
bettung von Krankheit und Gesundheit eine stirkere Beriicksichtigung finden
als es beim bio-medizinischen Verstdndnis der Fall ist (vgl. dazu u.a. Schnei-
der 2012; Franke 2012). Eine Ausdifferenzierung des bio-psycho-sozialen Per-
spektive ist das systemische Anforderungs- und Ressourcenmodell (SAR), das
den Austausch zwischen Individuum und dem Umfeld bzw. der Umwelt in den
Mittelpunkt seiner Betrachtung stellt. Gesundheit und Krankheit sind demnach
davon abhingig, inwiefern das Individuum die passenden internen und externen

3 Siehe dazu die Erlduterungen des BMBF zur ,Nationalen Dekade gegen Krebs“: https://
www.bmbf.de/bmbf/de/forschung/gesundheit/nationale-dekade-gegen-krebs/nationale-
dekade-gegen-krebs.html#:~:text=Vier%20Themenbl%C3%B6cke%20stehen%20in%20
den%20kommenden%20Jahren%20im%20Fokus%3A&text=Und%20wie%20kann%20
jeder%20Einzelne,sollen%20eine%20personalisierte%20Krebsfr%C3%BCherkennung%20
erm%C3%Bé6glichen.
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Ressourcen, also Konfliktfahigkeit, korperliche Fitness sowie Lohn und soziale
Anerkennung, hat, um die internen und externen Anforderungen, wie beispiels-
weise Perfektionswunsch, Angst vor Fehlern sowie Schichtsystem und Arbeits-
aufgaben, zu bewiltigen (vgl. dazu Schneider 2012: 32 1F.).

Dabei ldsst sich generell beobachten, dass der Umgang mit Gesundheit bzw.
langfristigen Krankheitsfolgen immer mehr in der Verantwortung des Betrofte-
nen zu liegen scheint. Die Erkrankten werden dabei weniger als Patient:innen,
sondern als ,,Co-Produzent(en) von Gesundheit® (Badura 1994: 24) gesehen (vgl.
dazu u.a. auch Corbin/Strauss 1993; Hoefert/Klotter 2011). Die hohe Eigenver-
antwortung, die den Individuen dabei fiir die Erhaltung und den Erkrankten fiir
die Wiederherstellung ihrer Gesundheit zugeschrieben wird, ldsst Gesundheit
»individualisiert [...] [und als, MSC] “ Produkt von genetischer Anlage und per-
sonlichem Verhalten® (Richter/Hurrelmann 2016: 3) erscheinen (vgl. dazu u.a.
BAR 2020; Briiggemann et al. 2011; Hoefert/Klotter 2011; Kardorff 2011; Kick-
busch 2006; Schmidt 2010; Schmidt 2008). Krankheit wird so unter Umstinden
nicht nur als Stérung und zu behebender Ausnahmezustand verstanden, sondern
auch in die Ndhe von Schuld geriickt.

Die Riickschliisse sind hochst problematisch — vor allem fiir die Erkrankten.
Gerade hinsichtlich der Krebserkrankung als Krankheit mit komplexen Folge-
erscheinungen und einer noch nicht vollstindig aufgeklirten Atiologie spannt
ein solches Verstdndnis einen schwierigen Rahmen fiir Betroffene. Im Zusam-
menhang mit Krebserkrankungen kommen hierzu immer wieder Fragen zur
wissenschaftlichen Validitit einer Krebspersonlichkeit auf. Laut den Zahlen aus
dem Bericht ,Krebs in Deutschland 2015/2016 bzw. 2017/2018“ waren es in 2016
immerhin 492.000 und in 2018 knapp 498.000 Neuerkrankungen (vgl. RKI/
GEKID 2019: 16; RKI/GEKID 2021: 26).

Bereits seit einigen Jahren ldsst sich auch eine wachsende Zahl von Krebsbe-
troffenen im erwerbstétigen Alter beobachten (vgl. dazu u.a Albers 2016; Meh-
nert 2011a). Die Diagnose lasst die Betroffenen aus ihrer ,normalen Wirklich-
keit“ und den bis dahin gelebten Alltagsroutinen stiirzen (vgl. dazu Gerdes 1986).
Mit dem formalen Verlust von Gesundheit geht zudem auch der temporére Aus-
fall der Arbeitsfahigkeit einher. Denn ,,Gesundheit (hat) als funktionale Voraus-
setzung fiir die Teilhabe am Erwerbsleben eine immense Bedeutung® (Heckl et al.
1998: 326). Die Arbeitsunfihigkeit ist dabei prinzipiell zwar ,,an die Wahrschein-
lichkeit der Reversibilitdt gekoppelt® (Borgetto/Kélbe 2007: 44). Doch bei einer
Krebserkrankung ldsst sich schon mit Blick auf die Behandlungszeit von einer
vergleichsweise langen Arbeitsunfahigkeit ausgehen (vgl. dazu u.a. Rennert et al.

4 Die Dissertation stiitzt sich auf die hier angefithrten Zahlen aus 2015/2016, da diese bis
zur Veroffentlichung des neuen Krebsberichts in 2021 die aktuellsten Informationen zum
Krebsgeschehen gewesen sind.
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2019). Und mit dem mehrmonatigen Wegfall der Erwerbsarbeit verlieren die Be-
troffenen auch einen essentiellen Bereich sozialer Teilhabe. Es fehlen die sozia-
le Einbindung ins Kollegium, die materielle Absicherung durch das Gehalt, die
Alltagsstrukturierung, der soziale Status als Arbeitnehmer:in und ein mitunter
wesentlicher Bereich der Personlichkeitsentfaltung sowie -entwicklung (vgl. dazu
zum Beispiel Vof3 2018). Dariiber hinaus bleibt dieser Einschnitt weder dem so-
zialen Umfeld im privaten noch im beruflichen Kontext verborgen. So verin-
dert die Krebsdiagnose durchaus den bisherigen Alltag im Kreis von Familie und
Freund:innen (vgl. dazu Schonberger/Kardorft 2004; Corbin/Strauss 1993). Die
monatelange Abwesenheit im Arbeitskontext erfordert von den Betroffenen eine
spezifische Auseinandersetzung mit der Erkrankung und ihren Folgen in einem
leistungsbezogenen Rahmen. Allgegenwirtig ist dabei der nach wie vor mystifi-
zierte Blick auf Krebs als ,,ddmonische(r) Feind“ (Sontag 1996: 69) und die daran
gekoppelten gesellschaftlichen Tabuthemen wie Leid und Sterben.

Die schlussendliche Riickkehr in den Beruf wird fiir Erkrankte als ein we-
sentlicher Bestandteil eines ,,normalen” Alltags und wiederhergestellter Gesund-
heit verstanden (vgl. dazu u.a. Kennedy et al. 2007; Peteet 2000; Mehnert 2011a;
Schilling et al. 2014). Allerdings wird im Verstdndnis von Krebs als chronischer
Erkrankung das Wiedererlangen einer Gesundheit von vor der Diagnose tiber-
haupt zweifelhaft (vgl. dazu z.B. Hellberg-Naegele 2019). Denn das dichotome
Verstindnis von Krankheit und Gesundheit bzw. Arbeitsfahigkeit und Arbeits-
unfihigkeit sagt aus, dass man nicht ,krank® und gleichzeitig ,,gesund® sein
kann. Vielmehr wird Gesundheit als die Abwesenheit von Krankheit, also als
Storungsfreiheit, definiert (vgl. dazu Franke 2012: 38). Im Fall von Krebserkran-
kungen kann dieser Zustand allerdings nicht (mehr) angenommen werden. Zum
Belastungsspektrum in Folge einer Krebserkrankung gehoéren emotionale, psy-
chische, korperliche, familidre, soziale, finanzielle und berufliche Aspekte (vgl.
dazu u.a. Mehnert 2011a; Mehnert 2011b; Delbriick 2003). Angesichts sinkender
Mortalititsraten wéchst zudem eben jene Gruppe, die langfristig mit den Fol-
gen einer Krebserkrankungen umgehen miissen (vgl. RKI 2016; Angelis et al.
2014; Schilling et al. 2014). Heckl et al. (1998) haben die schwierige Situation
von Krebserkrankten, die nach Abschluss der Behandlung wieder in die Arbeit
zuriickkehren, schon vor iiber 20 Jahren als Dilemma zwischen den Rollen als
»Krebsbetroftfene: r und ,,Arbeitnehmer:in“ problematisiert (vgl. Heckl et al.
1998). Seitdem ist die Betrachtung der beruflichen Re-Integration von an Krebs
erkrankten Arbeitnehmer:innen allerdings stark in den Hintergrund geriickt -
sicherlich nicht zuletzt auch wegen des Anstiegs psychischer Erkrankungen und
der Notwendigkeit einer Auseinandersetzung mit den Belastungen von alteren
Beschiftigten (vgl. dazu u.a. Alsdorf et al. 2017; Neckel/Wagner 2014; Kist-
ler 2008).

Die gesellschaftlich drangende Frage, wie die wachsende Gruppe an Betrof-
fenen ihr (Arbeits-)Leben nach der Behandlung wiederaufnimmt und einen
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(Berufs-)Alltag mit dem Krebs herstellt, ist also weiterhin ungeklért. Diese The-
matik bewegt sich einer disziplindren Schnittstelle von u.a. Medizin und Onko-
logie, Psychologie und Psychoonkologie, Pidagogik, Gesundheitswissenschaften,
Sozialmedizin und Soziologie. Doch insbesondere die soziologische Disziplin
hat sich bisher kaum mit dieser Thematik auseinandergesetzt. Die berufliche
Wiedereingliederung von Krebsbetroffenen hat dabei inhaltliche Beziige zur
Arbeits-, Gesundheits-, Medizin- und Rehabilitationssoziologie. Bisherige medi-
zin- und gesundheitssoziologische Konzepte zur Bewiltigung von (chronischen)
Erkrankungen, wie z.B. das Trajekt-Modell von Corbin/Strauss (1993) oder die
Patientenkarriere nach Gerhardt (1986), sind dabei allerdings zu ,,breit“ angelegt,
um die spezifische Phase der Re-Integration in die Erwerbsarbeit in den Blick be-
kommen zu kénnen. Um der Stigmatisierung von Krebserkrankten entgegenzu-
wirken und die Betroffenen angemessen in ihrem Umgang mit den Krankheits-
folgen zu unterstiitzen, braucht es aber einer gezielten Betrachtung der sensiblen,
beruflichen Riickkehrphase. Zu klirende Fragen dabei sind: Wie meistern die
Krebsbetroffene die Riickkehr in den Beruf? Wie gehen sie im (Arbeits-)Alltag
mit dem Damoklesschwert der Krebserkrankung um? Wie erleben die Betroffe-
nen die soziale Riickkehr in das Kollegium? Wie sieht dabei die Wiederherstel-
lung von Alltag aus? Welche Herausforderungen erleben die Betroffenen im Zuge
der beruflichen Riickkehr?

Die vorliegende Arbeit setzt hier an und versteht die berufliche Riickkehr als
eine sozial verdichtete, anforderungsreiche Situation. Das subjektive Erleben der
Krebserkrankten steht im Mittelpunkt dieser soziologischen Betrachtung, da der
Umgang mit Erkrankungsfolgen im (Berufs-)Alltag gesellschaftlich vor allem in
der Verantwortung der Betroffenen gesehen wird. Konkret wird folgender Frage
qualitativ-empirisch nachgegangen: Wie erleben Krebsbetroffene nach der mona-
telangen Krankheitsphase und Arbeitsunfihigkeit die Riickkehr in den beruflichen
Kontext? Fir dieses Vorhaben werden zehn Brustkrebserkrankte® tiber einen
Zeitraum von elf Monaten im Prozess ihrer beruflichen Riickkehr begleitet. Da-
bei zeigt sich, welch grofle Rolle die Frage von und nach ,Normalitat“ fiir die
Erkrankten spielt. Diese Forschungsarbeit will Aufschluss dariiber geben, welche
Spannungsfelder sich hierbei fiir Betroffene entziinden und welche Bedeutung
dabei sowohl die strukturellen Rahmenbedingungen als auch das soziale Umfeld
der Erkrankten haben.

5 Die Entscheidung dafiir, gerade Brustkrebsbetroffene zu begleiten, hat vor allem sozialme-
dizinische Griinde. Siehe dazu den Abschnitt 2.1 zur Krebs-Inzidenz in der Gruppe der Er-
werbstdtigen ab Seite 8 sowie die Formulierung des Erkenntnisinteresses der Dissertation
in Abschnitt 2.4.
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Die Dissertation ist dabei folgendermaflen aufgebaut: Der Forschungsstand
(Kap. 2) ist angesichts der Schnittstellencharakters der Thematik interdiszipli-
nér angelegt und arbeitet die Forschungsliicke inhaltlich dementsprechend breit
und auf internationaler Forschung basierend heraus. Im daran anschlieflenden
Methodenkapitel (Kap. 3) wird der qualitative Langsschnitt als Forschungsdesign
vorgestellt und der angewendete Methodenmix aus qualitativer Inhaltsanalyse
und vergleichender Fallanalyse erliutert. Der Uberblick iiber das Sample (Kap. 4)
dient dazu, die zehn interviewten Brustkrebsbetroffenen anhand von soziode-
mografischen, berufs- und krankheitsbezogenen Aspekten zu beschreiben, bevor
im Ergebniskapitel (Kap. 5) die Riickkehrphase breit ausgeleuchtet und im Erfah-
rungsverlauf der Betroffenen dargestellt wird. Im Diskussionskapitel (Kap. 6) wer-
den die empirischen Ergebnisse analytisch mit bestehenden Theorien und Mo-
dellen aus der Medizin- und Gesundheitssoziologie sowie Ubergangsforschung
gerahmt. Abschlieflend werden in Zusammenfassung und Ausblick (Kap. 7) die
Kernpunkte der Dissertation zusammengefasst, in seiner soziologischen An-
schlussfihigkeit restimiert und Schlussfolgerungen fiir die Praxis abgeleitet.
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2 Forschungsstand

Das vorliegende Kapitel gibt einen interdisziplindren Uberblick iiber das Feld der
beruflichen Riickkehr nach einer Krebserkrankung als thematische Klammer der
vorliegenden Dissertation.

Da die berufliche Wiedereingliederung von Krebspatient:innen in der deut-
schen Forschungslandschaft bisher eine untergeordnete Rolle spielt, werden
fur die folgende Darstellung auch internationale Forschungen aus den USA,
Kanada und Skandinavien herangezogen. Ebenfalls haben bislang kaum sozio-
logische Auseinandersetzungen mit dieser Thematik stattgefunden, sodass der
Forschungsstand dariiber hinaus interdisziplindr angelegt ist. Ziel ist es, einen
breiten Uberblick dariiber zu geben, wie sich der beruflichen Riickkehr nach
einer Krebserkrankung bisher wissenschaftlich genihert worden ist. Zu den Dis-
ziplinen, die dafiir herangezogen werden, gehdren u.a. Medizin und Onkologie,
Psychologie und Psychoonkologie, Pidagogik, Gesundheitswissenschaften, So-
zialmedizin und Soziologie. Das vorliegende Kapitel bildet die Forschungsland-
schaft vorwiegend bis Ende 2016/Anfang 2017 ab, da ab Mitte 2017 die eigene
Léngsschnitterhebung startete.®

2.1 Entwicklung der Krebs-Inzidenz mit Blick auf die Gruppe
der Berufstatigen

Die Zahlen des Global Cancer Observatory (GLOBOCAN) zum aktuellen, welt-
weiten Krebsgeschehen zeigen, dass in 2018 rund 18 Millionen Menschen und in
2020 knapp 19 Millionen Menschen an Krebs erkrankten. Mehr als neun Millio-
nen Menschen starben daran (vgl. IARC 2018/2020). In Deutschland sind, laut
des Berichts ,,Krebs in Deutschland 2015/2016% der Gesellschaft der epidemio-
logischen Krebsregister in Deutschland e.V. (GEKID) und des Zentrums fiir
Krebsregisterdaten (ZfKD) des Robert Koch-Institut (RKI), in 2016 rund 492.000
Krebserkrankungen zum ersten Mal diagnostiziert worden.” Davon gab es 68.900
Fille mit Erkrankung der Brustdriise, 58.800 Félle mit Erkrankung der Prostata
und rund 58.300 Dickdarm-Erkrankungen (vgl. RKI/GEKID 2019: 18).

Krebs gilt insgesamt als komplexe, heterogene Erkrankung: ,Cancer is a
collective name for a heterogeneous group of diagnoses whose treatment is
far from uniform® (Verbeek/Spelten 2007: 385). Da potenziell jedes Organ des

6 Siehe dazu Kapitel 3.
7  Laut des inzwischen aktuellen Berichts, der in 2022 erschien, waren es in 2018 rund 498.000
neue Krebserkrankungen (vgl. RKI/GEKID 2021: 26).
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menschlichen Korpers an Krebs erkranken kann, hélt es der Politiker und Medi-
ziner bzw. Gesundheitswissenschaftler Karl Lauterbach (2015) fiir wahrschein-
licher, eine einzelne Krebsart zu heilen als den Menschen generell vor dem Aus-
bruch von Krebserkrankungen schiitzen zu konnen (vgl. Lauterbach 2015: 24).
Fragen der Préavention, Behandlung und Nachsorge werden damit vielschichtig,
weil sie ,von Diagnose zu Diagnose stark variieren” (RKI 2016: 11). Dieser Um-
stand zeigt die Notwendigkeit an, sich (weiterhin) differenziert mit der Erkran-
kung und ihren individuellen sowie gesamtgesellschaftlichen Folgen auseinan-
derzusetzen.

Insgesamt ldsst sich besonders in den vergangenen drei bis fiinf Jahrzehnten eine
verbesserte Uberlebensrate beobachten. In Europa ist sie allein im Zeitraum von
1999 bis 2007 von 78,4 auf 82,4 Prozent gestiegen (vgl. Angelis et al. 2014: 28).# Ein
Vergleich der Uberlebens-, Mortalitits- und Inzidenzraten von sieben Lindern,
darunter u. a. Kanada, Grofibritannien und Neuseeland, zwischen 1995 und 2014
zeigt die gestiegene Uberlebensrate auch auf internationaler Ebene (vgl. Arnold
et al. 2019). Die Griinde fiir die sinkende Mortalitatsrate sind in den vor allem
ab den 2000ern stattfindenden Verdnderungen in der Krebsdiagnostizierung,
-behandlung und -rehabilitation von Betroffenen zu sehen. Diagnosen werden
frither gestellt, da es zunehmend mehr Moglichkeiten der Vorsorgeuntersuchun-
gen gibt. So bringen Haberland/Wolf (2015) in einer Trendanalyse einen Anstieg
der Prostatakrebs-Erkrankungen in Deutschland von 1990 bis 2005 etwa mit
dem Einsatz eines spezifischen Tests’ in Verbindung. Auch im Hinblick auf die
gestiegene Rate der Brustkrebserkrankungen verweisen die Autoren auf die ab
2005 sukzessive eingefithrten Mammografie-Screenings. Ein Anstieg der Krebs-
erkrankungen bedeutet so nicht zwangsldufig ein Mehr an Erkrankungsrisiken
(vgl. Haberland/Wolf 2015: 6). Vielmehr lassen sich Tumorerkrankungen nun
auch in frithen Stadien erkennen, sodass sich die Inzidenz, also die Zahl der Neu-
erkrankungen von Krebs, seit den 1970er Jahren sogar beinahe verdoppelt hat
(vgl. RKI 2016: 3 bzw. 22). Auch der ,Bericht zum Krebsgeschehen in Deutsch-
land 2016“ des RKI hilt fest, dass bei Frauen zwischen 50 und 69 Jahren, also die
Altersklasse, die alle zwei Jahre zu einem Mammografie-Screening fiir die Frith-
erkennung von Brustkrebs eingeladen wird, eine Vielzahl von Tumoren bereits
im Frithstadium entdeckt werden®. Die Zahl der im fortgeschrittenen Stadium
entdeckten Erkrankungen ist dagegen nach einer ohnehin riickldufigen Tendenz

8 Dennoch gibt es hier grofle linderspezifische Unterschiede, die sich u.a. auf 6konomische
Faktoren zuriickfiihren lassen (vgl. Arnold et al. 2019; Torre et al. 2015; Angelis et al. 2014:
23; Neary 2009: 4; Bray/Moller 2006).

9  Gemeint ist hier der prostataspezifische Antigen-Test, dem PSA (vgl. Haberland/Wolf 2015: 6).

10 Wenngleich dieser Aspekt in der vorliegenden Dissertation nicht tiefergehend bespro-
chen wird, soll an dieser Stelle dennoch kritisch darauf hingewiesen werden, dass das
vorherrschende Krankheitsverstdndnis, hier konkret die Unterscheidung der (Brust-)
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seit 2011 unter das Ausgangsniveau gesunken (vgl. RKI 2016: 36). Die Mediziner
Nikolaus Becker und Lawrence von Karsa (2006) sehen die hier zugrundeliegen-
de Annahme, dass eine efliziente Krebsbehandlung mit einer maéglichst frithen
Erkennung des Tumors zu tun hat, allerdings als Trugschluss. In der aktuellen
Auflage des onkologischen Standardwerks ,,Kompendium Internistische Onko-
logie® bewerten sie den Nutzen eines frithen Erkennens als mitunter kritisch, da
er von Krebsart zu Krebsart hochst unterschiedlich sei. Aus ethischen Griinden
sehen sie es auflerdem problematisch, dass bei den Screenings keine kranken
Menschen adressiert werden, sondern beschwerdefreie Menschen (vgl. Becker/
Karsa 2006: 307 ff.). Ahnlich argumentiert auch Barbara Duden (1997), die von
der ,Verkrebsung® der Gesellschaft spricht (vgl. Duden 1997). Neben einer frii-
heren Erkennung von potenziell malignen Tumoren verbessern sich auch die
Behandlungsméglichkeiten und die Einstellungen der medikamentdsen Krebs-
Therapien (vgl. Angelis et al. 2014: 23).

Ein weiterer wesentlicher Faktor, der fiir die nach wie vor grofle Zahl von
Neuerkrankungen urséchlich ist, ist die zunehmend alternde Gesellschaft auf-
grund der steigenden Lebenserwartungen. Aus der Forschung ist bekannt, dass
das Risiko einer Krebserkrankung mit zunehmendem Alter eines Menschen
steigt (vgl. Torre et al. 2015: 87; RKI 2016: 18; Lauterbach 2015: 29£.). Diese Ent-
wicklungen fiihren insgesamt dazu, dass der Anteil derer, die entweder derzeit
mit der Erkrankung leben oder schon einmal in ihrem Leben an Krebs erkrankt
waren, wichst. ,Die Zahlen der mit einer Krebserkrankung lebenden Menschen
und der Langzeitiiberlebenden nach Krebs sind im Vergleich zu den Neuerkran-
kungen noch stirker angestiegen (RKI 2016: 22). Das RKI geht von derzeit rund
vier Millionen Menschen in Deutschland aus, die schon einmal in ihrem Leben
an Krebs erkrankt waren und nun als ,,Krebsiiberlebende® gelten." Durch die sin-
kende Mortalititsrate bekommt die Krebserkrankung also immer mehr den Cha-
rakter einer chronischen Erkrankung. Das bedeutet, dass die Betroffenen mit den
krankheits- und behandlungsspezifischen Belastungen stirker im alltdglichen
Leben umgehen (lernen) miissen (vgl. dazu RKI2016: 3 bzw. 22; Schaeffer/Haslb-
eck 2016). Voraussichtlich wird diese Tendenz in den kommenden Jahren weiter
fortschreiten, sodass die Langzeitiiberlebenden von Krebs und ihre Bediirfnisse,
Schwierigkeiten und Herausforderungen als Themen stérker in den Fokus ge-
sellschaftlicher Diskurse gesetzt werden miissen. So ,wird die Erkennung und
Behandlung von kérperlichen Langzeiteffekten und Spétfolgen sowie die Befrie-
digung unerfiillter psychosozialer Unterstiitzungsbediirfnisse eine zunehmend

Krebserkrankung nach ,,Frauen® und ,Ménnern', nach wie vor einem biniren Geschlechter-
verstandnis folgt.

11 Diese Bezeichnung wird international als nicht unproblematisch angesehen, da dieses
Konzept die vielfiltigen Belastungen, die mit dem Leben nach einer Krebsdiagnose ein-
hergehen, nicht angemessen abzubilden vermag (vgl. Arndt 2019: 158; Thong et al. 2018;
Cheung/Delfabbro 2016: 759f.).
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groflere Rolle fiir unser Gesundheitssystem spielen® (Schilling et al. 2014: 205).
Vor diesem Hintergrund riickt ein komplexer Aspekt in den Mittelpunkt kurati-
ver und rehabilitativer Mafinahmen: die Lebensqualitit der Krebsiiberlebenden.
»In fact quality of life is now the second parameter after survival used to evaluate
the effectiveness of new potentially curative first line oncological therapies (Del-
briick 2007: IX). Die Lebensqualitit von Betroffenen wird in der bisherigen For-
schung hauptséchlich iiber standardisierte Fragebogen, wie u. a. der international
erkannte und hiufig verwendete Quality of Life Questionnaire (QLQ-C30)" und/
oder der Functional Assessment of Cancer Therapy (FACT) (vgl. Delbriick 2007:
13), erfasst. Im QLQ-C30 werden Bereiche wie u.a. korperliche und emotionale
Belastbarkeit, Konzentrationsfihigkeit, globaler Gesundheitszustand sowie Mii-
digkeit und Schmerzen erfasst (vgl. Weiling 2015: 12). Allerdings gibt es keine
feste Definition fiir das Konzept der Lebensqualitit.” Vielmehr lassen sich die
konzeptionellen Bausteine der Fragebogen als Dimensionen von Lebensqualitét
verstehen, iiber die interdisziplindr eine gewisse Einigkeit zwischen Forscher:in-
nen herrscht. Die Vorstellungen von Lebensqualitit sind schlussendlich sehr in-
dividuell; selbst bei derselben medizinischen Diagnose (vgl. Weiling 2015: 6£.).
Offen bleibt dabei allerdings, was das individuelle Verstdndnis konkret umfasst
und wie sich die Lebensqualitit der Krebsbetroffenen im Alltag darstellt sowie im
Verlauf der Krebserkrankung verandert.

Dabei zeichnet sich seit einigen Jahren eine Beobachtung von besonderer
Relevanz ab: die wachsende Zahl von Krebsbetroffenen im erwerbstétigen Al-
ter (vgl. u.a. Albers 2016; Mehnert 2011a)." Denn obwohl Krebs nach wie vor
als Erkrankung des Alters gilt — das mittlere Erkrankungsrisiko liegt fiir Frauen
bei 67,2 Jahren und fiir Ménner bei 68,3 Jahren - ist die Erkrankungsrate bei
Personen im jungen Erwachsenenalter zwischen 15 und 44 Jahren ebenfalls an-
gestiegen (vgl. RKI 2016: 18-23). ,Die Diagnose betriftt [...] eine grofle Zahl

12 Der QLQ-C30 enthilt Items wie ,,Bereitet es Thnen Schwierigkeiten, einen ldngeren Spa-
ziergang zu machen? und Miissen Sie tagsiiber im Bett liegen oder in einem Sessel sitzen?*
Die Antworten werden tiber eine vier-stufige Likert-Skala erfasst (vgl. Weiling 2015: 11).

13 Der Begriff der Lebensqualitit bezeichnet im weitesten Sinne die allgemeinen Lebensbe-
dingungen und die subjektive Bewertung eben jener Lebensbedingungen. Dazu gehoéren
neben personlicher Gesundheit und Gesundheitsversorgung eine Reihe weiterer Lebens-
bereiche, wie zum Beispiel Erwerbstitigkeit, Bildung, Freizeitmdglichkeiten und politische
Beteiligung (vgl. dazu Glatzer/Zapf 1984).

14 Diese Entwicklung lésst sich international, zum Bespiel auch in den USA, schon seit einigen
Jahren verzeichnen. ,,Never before has cancer affected so many employed adults. In 2001,
38 % of all cancer survivors — approximately 3.7 million Americans — were of working age
(age 20 to 64)“ (Hoffman 2007: 273). Die Juristin Hoffman (2007) weist dabei auf den Stel-
lenwert des Diskurses um Fragen des sozial- und arbeitsrechtlichen Umgangs mit ehema-
ligen Krebserkrankten hin. Laut der American Cancer Society (ACS) sind in 2019 schit-
zungsweise um die sechs Millionen Krebsiiberlebende in dieser Altersspanne gewesen (vgl.
ACS 2019: 2).
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von Patienten, die im berufsfahigen Alter sind und fiir die Karriere und Beruf
eine entscheidende Rolle fiir ihr eigenes Befinden, aber auch fiir das Familien-
und Sozialleben spielen (Schilling et al. 2014: 202). Dabei lassen sich durchaus
geschlechterspezifische Unterschiede feststellen: ,, Krebserkrankungen treten bei
Frauen insgesamt etwas seltener, aber tendenziell frither im Lebensverlauf auf.
Unter 55-jahrige Frauen weisen insgesamt noch héhere Erkrankungsraten fiir
Krebs auf als Minner, danach dreht sich dieses Verhiltnis um“ (/RKI/GEKID
2017: 19). Auffallig ist dabei, dass es im Vergleich zu anderen Entititen gerade
weibliche Brustkrebserkrankte sind, die sich zum Zeitpunkt der Diagnose im er-
werbsfiahigen bzw. -titigen Alter befinden. Rund 45 Prozent der Neuerkrankun-
gen mit einem Mammakarzinom betreffen die Altersgruppe zwischen 50 und
69 Jahren. Drei von zehn erkrankten Frauen sind sogar jiinger als 55 Jahre (vgl.
DRV 2018: 73; RKI 2016: 36). Die arbeitende Bevolkerungsgruppe ist also immer
starker von der Krebserkrankung betroffen und vor die Herausforderung gestellt,
nach monatelanger Krebsbehandlung wieder in die Erwerbstatigkeit zuriick zu
kehren.

Immerhin sind ,,je nach Tumorleiden [..] 7-85% der Krebspatienten im er-
werbsfahigen Alter (Delbriick 2006: 1348)". Die grofle Spannbreite, die der
Onkologe Delbriick (2006) hier in einem onkologischen Standardwerk nennt,
mag auf den ersten Blick verwundern. Denn 87 Prozentpunkte lassen viel inter-
pretativen Spielraum hinsichtlich der Ausdifferenzierung der Relevanz dieser
breiten Gruppe. Es driickt sich hier aber vor allem die Notwendigkeit eines dif-
ferenzierten Blickes auf die Krankheit und einer tiefergehenden Erforschung der
Belastungen, die mit ihrer Bewiltigung im Langzeitverlauf einhergehen, aus.
»Nicht nur aus menschlichen, sondern auch aus volkswirtschaftlichen Griinden
muf’ der beruflichen Problematik (Rehabilitation vor Rente!) ein grofierer Raum
in der Nachsorge und Rehabilitation Erwerbstitiger eingerdaumt werden® (Del-
briick 2006: 1348).

Die Zahlen von Krankenkassen zeigen, dass in den vergangenen Jahren Neu-
bildungen, zu denen Krebserkrankungen gehoren, bisher nicht zu den Diagno-
sehauptgruppen der Arbeitsunfihigkeiten (AU) gezahlt werden. Erkrankungen,
wie psychische Erkrankungen, Muskel-Skelett-Krankheiten und Erkrankungen
des Atmungssystem verursachen quantitativ deutlich mehr AU-Fille (vgl. zum
Beispiel Rennert et al. 2019: 60ft.; Rebscher 2016: 18f; Marschall et al. 2019:
19). Allerdings ist die Dauer der Arbeitsunfihigkeit von Personen, die aufgrund
einer Neubildung ausfallen, vergleichsweise hoch. Im BKK-Gesundheitsbericht
von 2015 wird von mehr als sechs Wochen gesprochen (vgl. Knieps/Pfaff 2015:
95). Der aktuelle Bericht von 2019 halt knapp vier Kalenderwochen fest. Nur

15 Die durch [...] und [..] gekennzeichneten Auslassungen sind in der vorliegenden Arbeit,
wenn nicht anders markiert, immer von der Autorin gemacht worden, sodass im Weiteren
zugunsten der Leserlichkeit auf den expliziten Hinweis verzichtet wird.
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Beschiftigte mit einer psychischen Erkrankung sind langer arbeitsunfahig ge-
schrieben (vgl. Rennert et al. 2019: 63). Diese Entwicklung ist insofern gesell-
schaftlich relevant, als dass ,in der Leistungsgesellschaft [..] Gesundheit als
funktionstiichtige Arbeitsfahigkeit konzipiert” (Schmidt 2010: 30) ist. Gerade
langanhaltende Arbeitsunfihigkeiten sind sowohl fiir Betroffene als auch aus
betrieblicher, politischer und volksékonomischer Sicht eine problematische
Thematik.

Vor dem Hintergrund der Relevanz dieses Themenfelds werden im Folgen-
den die institutionalisierten Phasen einer Krebserkrankung dargestellt.

2.2 Institutionalisierte Phasen der Krebserkrankung

Dieses Kapitel beleuchtet den strukturellen Krankheitsverlauf bei Krebs anhand
verschiedener markanter Ereignisse. Der Verlauf und die Ereignisse sind dabei
nicht vollig krebsspezifisch, sondern grundsitzlich auch bei der Diagnostik und
Behandlung anderer Erkrankungen wiederzufinden. Fiir den Zweck der vorlie-
genden Dissertation werden die einzelnen Phasen, also der Diagnose und Be-
handlung, Reha und Nachsorge sowie der beruflichen Wiedereingliederung, in-
haltlich auf das Vorliegen einer Krebserkrankung zugeschnitten.

2.2.1 Krebsdiagnose als Beginn des Krankheitsverlaufs

Formal beginnt die Krebserkrankung mit dem medizinischen Befund (vgl. u.a.
Richter/Friebertshauser 2013; Holmberg 2005). Tumorerkrankungen werden
héufig auch unter dem Begrift der Neubildungen gefasst, da hier nicht nur die
bosartigen, metastasierenden Tumore inbegriffen sind, sondern auch die ver-
meintlich harmlosen Tumore, wie zum Beispiel gutartige Zellwucherungen oder
auch Krebs-Vorstufen. Trotz des nicht vorhandenen Metastasierungsrisikos bei
einem duktalen Carcinoma in situ (DCIS) geht auch von diesen Neubildungen
in der Form eine Gefahr aus, als dass sie potenziell zukiinftig zu einem bosarti-
gen Tumor fithren kénnen (vgl. Narod et al. 2015; Bodungen et al. 2016). Die
Krankheitsbezeichnung ,,Krebs“ unterliegt dabei einem im Zuge der fortschrei-
tenden wissenschaftlichen Auseinandersetzung einem definitorischen Wandel,
was fernab von biologischen Krankheitsfaktoren das Bestehen einer sozialen
Komponente von Krankheiten sowie die damit einhergehende Relevanz einer
soziologischen Auseinandersetzung mit Krankheit deutlich aufzeigt (vgl. dazu
u.a. Richter/Hurrelmann 2016). So koénnen auch Vorstufen von Krebs oder gut-
artige Tumore von Betroffenen insofern als Krebserkrankung gedeutet werden,
als dass sie mitunter betrachtliche therapeutische Behandlungen nach sich ziehen
und unter diesem Gesichtspunkt dhnliche Belastungen wie die Behandlung eines
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bosartigen Tumors erforderlich machen.'® Ebenso kommt es vor, dass andere Tu-
more, die histologisch” als bosartig gelten, wiederum keine Beschwerden verur-
sachen und therapeutisch eher iiberwacht als konkret behandelt werden, was als
»abwartendes Vorgehen® bezeichnet wird (vgl. RKI 2016: 221.).

Mit der Diagnostizierung einer Tumorerkrankung treten unmittelbar die
angstbesetzten Assoziationen in Erscheinung, die durch die Bezeichnung
»Krebs“ ausgelost werden. Interessanterweise hat es sich erst in den vergangenen
20 Jahren durchgesetzt, dass Mediziner:innen den Betroffenen eine Krebsdiag-
nose mitteilen (vgl. Holmberg 2005: 155). Im Zuge der wachsenden Betonung
der Eigenverantwortlichkeit des Individuums ,,wird argumentiert, dass Patienten
tiber ihr Schicksal nicht in Ungewissen gelassen werden diirfen, denn sie miis-
sen selbst die Entscheidungen treffen, die ihr Leben betreffen. [...] Der Arzt als
Entscheidungstriger entspricht nicht zeitgenossischen Konzepten des miindi-
gen Patienten (Holmberg 2005: 155). Die aktive Beteiligung des Erkrankten am
Prozess des Genesens wird hier besonders hervorgehoben (vgl. Schmidt 2008;
Mazumdar 2004). Dies ist insofern problematisch zu sehen, als dass die Ent-
scheidung iiber die Behandlung des Krebses trotz der betonten Miindigkeit der
Patient:innen weiterhin auf der Grundlage bio-medizinischen Wissens getroffen
wird (vgl. Holmberg 2005: 156). Verschwiegen wurde die Krebsdiagnose zuvor,
da sie nicht nur

»ein Todesurteil ist (oder doch fiir eines gehalten wird), sondern weil sie als abszon
[sic!] empfunden wird - im urspriinglichen Sinne des Wortes: als unter einem bdsen
Omen stehend, abscheulich, abstoflend fiir die Sinne. Die Herzkrankheit impliziert
eine Schwiche, eine Storung, ein Versagen mechanischer Art; sie hat nichts Schiand-
liches, nichts von jenem Tabu“ (Sontag 1996: 11).

Einer solchen Obszonitit sollte ein/e Patient: in also nicht ausgesetzt werden;
zumal der/die Mediziner:in in einer solchen Situation aufgrund der (bio-)me-
dizinischen Kompetenzen lange als alleinige/r Entscheidungstrager:in verstan-
den worden ist (vgl. Holmberg 2005: 155; Borgetto/Kilbe 2007: 163f.). Eine
solche asymmetrische Beziehung zwischen Mediziner*innen und Patient*innen
kommt beispielsweise in dem Verstandnis der Kranken- und Arztrolle nach

16 Mit Blick auf das Sample der vorliegenden Dissertation soll an dieser Stelle erwihnt wer-
den, dass auch eine der Interviewpartnerinnen von einer Vorstufe des Brustkrebs betroffen
gewesen ist. Aufgrund der radikalen Behandlung ist sie ins Sample aufgenommen worden.
Fiir eine weitere Beschreibung und Differenzierung des Samples siehe Kapitel 4. Der Uber-
sichtlichkeit halber wird im Folgenden dennoch einheitlich von ,,Brustkrebserkrankten®
gesprochen.

17 Bei einer histologischen Untersuchung wird das Zellgewebe untersucht und als bésartig
oder gutartig charakterisiert (vgl. u.a. DKG/DKH/AWMEF 2021: 110f.).
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Parsons (1958) zum Ausdruck.” Inzwischen hat sich der Blick auf Mediziner:in-
nen ,entzaubert (Weber 1930) und die Rolle von Patient:innen verandert. Heu-
te erscheint es nicht mehr als sinnvolle Option, Erkrankten ihre Diagnose zu
verschweigen (vgl. Sontag 1996: 9). Im Zuge des ,Wandel(s) der Patientenrol-
le“ (Hoefert/Klotter 2011) halten Ernst et al. (2014: 187) in einer soziologischen
Forschungsarbeit fest, dass zwischen 16 und 50 Prozent der Patient:innen das
Modell des ,,shared decision making®, also eine gemeinsam von Arzt/Arztin und
Patient:in getroffene Entscheidung, vorziehen. ,Gleichwohl kann nicht davon
ausgegangen werden, dass fiir eine Mehrheit der (onkologischen) Patienten eine
Entscheidungsbeteiligung Ziel und Kriterium einer guten medizinischen Versor-
gung ist“ (Ernst et al. 2014: 191). Zumal sowohl die Diagnostik, Fritherkennung,
Behandlung als auch dieNachsorge nach wie vor von der medizinischen Disziplin
und somit eines vorwiegend naturwissenschaftlichen, bio-medizinischen Ver-
standnisses von Krankheit und Gesundheit geprégt sind. Dabei ist interessant,
dass bei der Bewiltigung der Krankheitsfolgen das systemische Modell des bio-
psycho-sozialen Krankheits- und Gesundheitsverstindnisses zugrunde gelegt
wird. Die psychosoziale Onkologie, als Teilgebiet der medizinischen Onkologie,
geht explizit davon aus, dass sich ,,das Krankheitserleben nicht auf das befallene
Korperteil [...] beschranken® (Schwarz/Singer 2008: 14) lasst."” Die Psychologin
Corinna Bergelt (2018), die ihren Schwerpunkt im Bereich psychosoziale Me-
dizin hat, betont, dass die partizipative Entscheidungsfindung als vielverspre-
chender Ansatz fiir ein patientenzentriertes Gesundheitswesen gesehen werden
kann. Allerdings verlangt es den Arzt:innen auch ein Mehr an kommunikativen
Fahigkeiten. Denn es muss jeweils abgewogen werden, in welchem individuel-
len Ausmafl ein/e Patient:in an einer Entscheidung beteiligt sein méchte (vgl.
Bergelt 2018: 303 f.). Dabei stof8t der Kontakt von Betroffenen mit Mediziner:in-
nen als Vertreter:innen des professionellen Systems einen spezifischen institu-
tionellen Behandlungsablauf an. Zuvor spielen die subjektiven Vorstellungen,
das sogenannte Laienwissen und subjektive Krankheitstheorien (vgl. dazu u.a.
Faltermaier/Briitt 2009; Verres 1986; Hoefert 2011; Balmer et al. 2014), fiir die
Bewertung von und den Umgang mit Symptomen eine essentielle Rolle. Hier
entscheidet sich, ob Beschwerden als ,,harmlos® oder ,auffillig® im Sinne von
»pathologisch® bewertet werden. Im letzteren Fall steht die Frage einer profes-
sionell-medizinischen Uberpriifung im Raum (vgl. Stosberg/Stosberg 1991:365;
Seltrecht/Nittel 2013: 113; Schaeffer/Haslbeck 2016: 2461.).

18 Fiir eine weitere Auseinandersetzung mit dem Rollengefiige im Gesundheitswesen siehe
auch Borgetto/Kilble (2007).

19 Zur Diskussion von bio-medizinischem und bio-psycho-sozialem Modell siehe zum Bei-
spiel Schneider (2012), Franke (2012), Richter/Hurrelmann (2016).
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Gerade die Krebserkrankung verursacht in frithen Stadien allerdings keine
bis wenig Beschwerden, die zudem eher unspezifisch ausfallen konnen.® Auch
in Ablauf und Gestaltung der medizinischen Diagnostizierung von Krebs fallen,
laut der Padagog:innen Seltrecht/Nittel (2013), im Vergleich zu anderen Erkran-
kungen, wie beispielsweise dem Herzinfarkt, wesentliche Unterschiede auf. Wah-
rend beim Herzinfarkt das Blaulicht-Phdnomen zu Tage tritt, also allein bei dem
Verdacht auf einen Herzinfarkt ein Rettungswagen gerufen wird, um mogliche
Schiaden am Herzen zu verhindern, erfolgt die Diagnosestellung einer Krebs-
erkrankung mehrstufig und dauert mindestens einige Tage, teilweise auch meh-
rere Wochen. Der Alltag wird nicht, wie beim Herzinfarkt, kurzzeitig komplett
unterbrochen. Vielmehr kénnen alltdgliche Aktivititen in der Zeit des Wartens
auf die finale Diagnose weitergefiihrt werden (vgl. Seltrecht/Nittel 2013: 113ff.).
Anzunehmen ist dabei allerdings, dass dieser Alltag trotz Fehlen einer offiziellen
Diagnose an Selbstverstandlichkeit und Routine verliert. Allein die Moglichkeit,
dass ein Krebsbefund bestehen konnte, wirkt sich vermutlich auf das Alltagserle-
ben der Betroffenen aus.”

Die endgiiltige Diagnoseverkiindung stellt dann insofern eine Belastung dar,
als dass sie als soziale, emotionale, psychische Ausnahmesituation einen Schock
auslost.”? Die Psychoonkologin Sellschopp (1996) betont hier die Wichtigkeit des
sozialen Umfelds, aber auch die Aufklarung und Unterstiitzung eines/einer An-
sprechpartners/Ansprechpartnerin aus dem professionellen System, um die Be-
troffenen in dieser Situation emotional aufzufangen (vgl. Sellschopp 1996: 173;
Stammer 2006). Denn die Diagnose ,,reifit die Menschen aus ihrer Alltagswirk-
lichkeit heraus und stiirzt viele in eine existenzielle Krise. Die Betroffenen werden
schlagartig in eine Welt geworfen, die durch bestimmte Vorurteile gekennzeich-
net ist“ (Kiinzler et al. 2012: 2). Der bisherige Alltag wird briichig und der/die
Betroffene realisiert durch die mit dem Tod assoziierte Diagnose den illusiondren
Charakter der bis dahin als beherrschbar und verstehbar gelebten Wirklichkeit.
Der Sozial- und Rehabilitationswissenschaftler Gerdes (1986) beschreibt dies
sehr eindriicklich als ,,Sturz aus der normalen Wirklichkeit. Diese Erfahrung ist
zutiefst erschiitternd und hinterlasst nachhaltige Spuren:

20 Vor diesem Hintergrund sehen Becker/Karsa (2006) die Fritherkennungsuntersuchungen
so kritisch, da hier beschwerdefreie Menschen adressiert werden (vgl. Becker/Karsa 2006:
3071L).

21 Wie emotional aufgeladen und angstgeprigt die sozialen Assoziationen mit dem Begriff
»Krebs“ sind, zeigen die Abschnitte zur Krebspersonlichkeit (2.3.3) und der Stigmatisie-
rung als Belastung (2.3.4).

22 Fiir eine sozialwissenschaftliche Betrachtung der Diagnosesituation siehe zum Beispiel Kir-
schning (2001), Holmberg (2005), Richter/Friebertshauser (2013).
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»Alle Sinnhaftigkeit, die man kennt, bezieht sich auf das Leben in dieser bekannten
Welt - und in der ist man plotzlich nicht mehr zu Hause. Man kann sie zwar noch
betreten [...] aber dies alles hat nun irgendwo keinen ,Boden’ mehr und hat den Sinn
verloren, den es frither hatte“ (Gerdes 1986: 26; H.i.O.).

Die Diagnosesituation ist also insofern eine hochst komplexe Situation, als dass
ein vormals gesunder Mensch hier in die Rolle des Kranken rutscht (vgl. u.a.
Stosberg/Stosberg 1991; Borgetto 2016; Richter/Friebertshauser 2013). Fiir die
vorliegende Dissertation stellt sich die Frage, inwiefern die Belastungen des Dia-
gnoseschocks fiir die Betroffenen auch noch in der Phase der beruflichen Riickkehr
eine Rolle spielen. An die Diagnoseverkiindigung sind verschiedene Behandlungs-
schritte angekniipft, deren therapeutische Bandbreite eine Operation, Bestrahlung
und/oder Chemo-Therapie samt medikamentoser Behandlungen umfasst. Als
Konsens bei Brustkrebserkrankten sehen Seltrecht/Nittel (2013) die Uberzeugung,
dass der Tumor als ,,Fremdes” entfernt werden sollte, doch damit stellt ,,die me-
dizinische Therapie von Brustkrebs [...] dann eine deutliche Belastung, ja mog-
licherweise sogar den Beginn einer Verlusterfahrung dar [...] Die therapeutischen
Reaktionen auf Brustkrebs rufen bei den betroffenen Personen also erst korperliche
und seelische Schmerzen hervor® (vgl. Seltrecht/Nittel 2013: 115f.). Obwohl die
Behandlungen also den Zweck haben, die Gesundheit der Betroffenen langfristig
wiederherzustellen und erhalten zu konnen, ist auch diese auf Kuration ausgerich-
tete Phase, die bei Krebserkrankungen bis zu zwolf Monaten dauern kann (vgl.
DRV 2011: 19), ebenfalls mit erheblichen Belastungen verbunden.”

2.2.2 Rehabilitation und Nachsorge

Nach der Behandlung nehmen in Deutschland die medizinische Rehabilitation
und Nachsorge einen zentralen Stellenwert fiir die Wiederherstellung und For-
derung von Gesundheit sowie Leistungsfahigkeit ein (vgl. Rick et al. 2012; Meh-
nert et al. 2013).2* ,Die Rehabilitation in medizinischer, beruflicher und sozialer
Hinsicht ist heute neben Kuration, Privention und Pflege wesentlicher Bestandteil
des Sozialversicherungssystems und der Gesundheitsversorgung in Deutschland

23 Auf das Belastungsspektrum im Zusammenhang mit einer Krebserkrankung wird in Ab-
schnitt 2.3 eingegangen. Fiir weiterfithrende Informationen zur Diagnose und Behandlung
von verschiedenen Brustkrebstumoren siehe auch die aktuelle Version der ,Interdiszipli-
néren S3-Leitlinie fiir die Fritherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mam-
makarzinoms® der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG), Deutschen Krebshilfe (DKH)
und Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V.
(AWMF) (DKG/DKH/AWMEF 2021).

24 Fir eine tiefergehende Auseinandersetzung mit den internationalen Unterschieden siehe
u.a. Hellbom et al. (2011) und Mehnert et al. (2013).
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und damit tragende Saule in der Versorgung chronisch Kranker (Briiggemann
etal. 2011: 401). Die medizinische Rehabilitation, die grofitenteils nach Abschluss
der Primirbehandlung als Anschlussheilbehandlung (AHB) absolviert wird, wird
noch vom Akutkrankenhaus aus eingeleitet (vgl. DRV 2016: 24). Die Zahl der
in Anspruch genommenen medizinischen Rehabilitationen ist im Zeitraum von
2006 bis 2016 um 30 Prozent gestiegen. Onkologische Rehabilitationen werden
von Frauen hiufiger in Anspruch genommen als von Mannern.” Rund 53 Pro-
zent der erwerbstatigen Frauen, die eine onkologische Rehabilitation durchfiihren,
tun dies zudem aufgrund einer Brustkrebserkrankung (vgl. DRV 2018: 76 ff.). Die
Brustkrebserkrankung macht aufSerdem rund ein Drittel aller Fille der onkologi-
schen Rehabilitationen aus (vgl. Pottins et al. 2009). Der Onkologe Hermann Del-
briick schreibt in seiner einschlagigen Monografie zum Themenkomplex rund um
Rehabilitation, Nachsorge und Palliation von spezifisch Krebsbetroffenen: ,,Die
Rehabilitation Krebskranker hat u.a. zum Ziel, eventuelle berufliche Einschran-
kungen festzustellen und die berufliche Re-Integration der noch im Arbeitsleben
stehenden Krebspatienten zu fordern® (Delbriick 2003: 47). Um die Re-Integra-
tion ins Arbeitsleben zu erleichtern, ist es, laut Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Re-
habilitation (BAR) wichtig, Handlungsbedarfe moglichst frithzeitig wahrend der
Rehabilitation festzustellen (vgl. BAR 2015: 32). Denn die Betroffenen ,,in ihrer
Rolle als selbstverantwortliche Handelnde und Gestalter ihres Gesundheits- und
Krankheitsverhaltens® (Briiggemann et al. 2011: 403) zu unterstiitzen ist dabei
der Kerngedanke. In dieser Krankheitsphase wird ein bio-psycho-soziales Kon-
zept von Gesundheit und Krankheit zugrunde gelegt, wihrend in der Frage der
Diagnostik und Behandlung der Krebserkrankung die medizinische Profession
und ein (bio-)medizinisches Verstindnis von Krankheit und Gesundheit feder-
fithrend gewesen ist (vgl. dazu Franke 2012; Richter/Hurrelmann 2016). Mit dem
bio-psycho-sozialen Konzept werden nicht allein biologische Aspekte von Krank-
heit beriicksichtigt, sondern demgegeniiber auch die psychischen und sozialen
Dimensionen betont. Die ,,Foérderung von Eigenaktivititen des/der Betroffenen®
(Briiggemann et al. 2011: 403) spielt dabei eine besondere Rolle, da es langfristig
darum geht, die individuelle Bewiltigung der Anforderungen aus den verschie-
denen Lebensbereichen, wie Familie und Beruf, gezielt zu unterstiitzen. Die the-
rapeutischen Bereiche, die in der Rehabilitation abgedeckt werden, sind vielfiltig
(vgl. Delbriick 2006; DRV 2018). Denn die Mafinahmen aus diesen Bereichen sol-
len ,krankheitsbedingte Stérungen einzelner Fahigkeiten (z.B. nicht mehr Trep-
pe steigen konnen) sowie berufliche und soziale Beeintrachtigungen (z.B. nicht
mehr lange hinter der Verkaufstheke stehen konnen, mit Verwandten und Freun-
den nicht mehr fliissig sprechen konnen) beseitigen oder zumindest lindern® (vgl.

25 Zu dieser Beobachtung haben sich zum Beispiel Lehmann et al. (2012) der Frage nach psy-
chosozialen Faktoren der Inanspruchnahme onkologischer Rehabilitationen von Ménnern
mit Prostatakrebs gewidmet (vgl. Lehmann et al. 2012).
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Briiggemann et al. 2011: 401). Die Reha-Bereiche umfassen so u.a. Sport- und Be-
wegungstherapie, Physiotherapie, klinische Sozialarbeit und Sozialtherapie sowie
erndhrungsmedizinischen Angebote (siche Abbildung 1).

Abbildung 1: Therapeutische Bereiche der onkologischen Rehabilitation (vgl. DRV
2018: 82).

Abb. 31 Therapeutische Versorgung? in der medizinischen
Rehabilitation bei Neubildungen in 2016
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1 Kodiert nach der Klassifikation therapeutischer Leistungen (KTL), Version 2015
2 Anteil von Rehabilitanden mit einer Leistung aus dem jeweiligen KTL-Kapitel

Quelle: Reha-Statistik-Datenbasis (RSD) 2016

Dabei ist nicht zu unterschitzen, welch besondere Phase die Rehabilitation fiir
die Betroffenen ist. Denn nach Abklingen des Diagnoseschocks und Abschluss
der Akutbehandlung stellt sich bei einem Grof3teil der Erkrankten in diesem etwa
dreiwdchigen stationaren Aufenthalt die Erkenntnis ein, dass der zukiinftige All-
tag einige Anpassungsleistungen erfordern wird. Die Soziolog:innen und Reha-
bilitationswissenschaftler:innen Kardoft/Schonberger (2013) sehen die Reha hier
als eine Art ,,Schutzraum®, der fernab von Alltagspflichten spezifische Lernprozes-
se der Betroffenen antreibt. Da es hierbei um krankheitsbedingte Verdnderungen
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geht, sind die bisherigen Selbstverstandlichkeiten auch in dieser Phase weiterhin
infrage gestellt. Mitunter firben Angste das Lebensgefiihl ein, sodass ersichtlich
ist, dass die zukiinftige Lebensplanung auch eine neue Rahmung der Identitit er-
forderlich macht (vgl. Kardorff/Schénberger 2013: 248 ff.). Corbin/Strauss (1993)
beschiftigen sich in diesem Zusammenhang in ,Weiterleben lernen mit den Be-
wiltigungsmustern im Umgang mit chronischen Erkrankungen. Die Autor*innen
filtern dabei die drei Bereiche Krankheit, Biografie und Arbeit heraus, innerhalb
derer chronisch Erkrankte und ihre Familien normalisierungsstrategische Arbeit
leisten miissten (vgl. Corbin/Strauss 1993). Der ldngerfristigen Auseinanderset-
zung mit den Krankheitsfolgen kommt u. a. im Rahmen onkologischer Nachsor-
ge”® eine besondere Bedeutung zu. ,,Onkologische Nachsorge und Rehabilitation
tiberschneiden sich dort, wo es darum geht, das Risiko einer Wiedererkrankung
und damit einer erneuten Behinderung zu reduzieren® (Delbriick 2006: 1343).
»Die Bedeutung der Nachsorge leitet sich dabei nicht nur aus der Notwendigkeit
ab, die Effekte der Rehabilitation zu verstetigen (Bengel 2015: 1). Es geht auch
darum, diese Effekte auf das alltigliche Umfeld und das Arbeitsleben zu iiber-
tragen. Dieser Transfer muss primér vom Betroffenen selbst geleistet werden, wie
der ,,Praxisleitfaden Strategien zur Sicherung der Nachhaltigkeit von Leistungen
zur medizinischen Rehabilitation” der BAR betont:

»Hauptakteur fiir eine erfolgreiche Nachsorge ist der Rehabilitand selbst. Thn zu sen-
sibilisieren und zu motivieren, ist deshalb von zentraler Bedeutung. [...] Im Idealfall
wird der Rehabilitand die Initialziindung der Rehabilitation nutzen, um eigeninitiativ
den Reha-Erfolg [...] in den taglichen Lebensrhythmus zu festigen (BAR 2008: 25).

Institutionell umfasst die Nachsorge beim Mammakarzinom korperliche Unter-
suchungen, informativ-beratende Gespriche und psychosoziale Unterstiitzung
(vgl. Gutzmann 2006: 55). Die korperlichen Untersuchungen werden durch
Selbstabtastungen und eine regelméflige Mammographie ergénzt, die sich an
die abgeschlossene Primérbehandlung anschlief3t (vgl. Becker et al. 2012: 8). Aus
der aktuellen Langversion der ,Interdisziplinare(n) S3-Leitlinie fir die Friih-
erkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Mammakarzinoms® (2021)
der Deutschen Krebsgesellschaft e. V. (DKG), Deutschen Krebshilfe (DKH) und
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten e. V. (AWMEF) geht hervor, dass in den ersten drei Jahren nach Beendigung

26 Beziiglich der Nachsorge entziindet sich eine Debatte um die Frage, welchen Nutzen die
Untersuchungen vor dem Hintergrund der psychischen Belastung dieser Termine fiir
die Betroffenen tatsichlich haben (vgl. u.a. Gutzmann 2006; Becker et al. 2012). Fiir eine
umfassende Darstellung verschiedener medizinischer Bereiche der Nachsorge siche Del-
briick (2003).
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der Priméarbehandlung eine besonders engmaschige Terminierung von medizi-
nischen Nachsorgeuntersuchungen im Abstand von zwolf Wochen stattfindet
(vgl. DKG/DKH/AWME 2021: 302). Sukzessive werden diese Zeitspannen aus-
gedehnt.

Als eine besondere Herausforderung stellt sich die subjektive Erwartung
von Betroftfenen heraus, nach abgeschlossener Behandlung keinerlei Symptome
mehr zu haben. Aus internationaler Forschung geht allerdings hervor, dass die
Beendigung der Therapie nicht mit Beschwerdefreiheit gleichzusetzen ist: ,,Even
when the symptoms of cancer have been successfully treated, the cancer sur-
vivor is likely to continue to experience a variety of troubling and debilitating
symptoms“ (Sullivan et al. 2009: 212). Daher sind gezielte Angebote auch fiir
Langzeitlebende wichtig, um die vielfiltigen Herausforderungen von Betrofte-
nen im Zeitverlauf zu erfassen und zu bewiltigen (vgl. Schreiber/Gross 2019).
Im englischsprachigen Raum hat sich dafiir das Konzept des ,,Cancer Survivors*
bzw. ,Cancer Survivorship“ etabliert. Volker Arndt (2019), Mediziner am Deut-
schen Krebsforschungszentrum (DK{Z), zufolge ist die Verwendung der wort-
lichen Ubersetzung ,Krebsiiberlebende/r* allerdings Gegenstand kontroverser
Diskussionen, da nicht einheitlich definiert ist, was darunter zu verstehen ist
(vgl. Arndt 2019: 158; Thong et al. 2018; Cheung/Delfabbro 2016). Der Nach-
sorge als Survivorship ,.ein neues Gesicht“ (Kleeberg 2018: 219) zu geben und
als ,integralen Bestandteil des Krebsbehandlungskontinuums® (Arndt 2020:
66) zu verstehen, konnte die Notwendigkeit einer langfristigen Begleitung von
Krebsbetroffenen herausstellen. Denn die Krebserkrankung und ihre Behand-
lung kénnen auch Jahre nach Abschluss der Therapien noch komplexe Auswir-
kungen auf den Korper, die Psyche sowie die allgemeine Handlungsfihigkeit der
Betroffenen haben.” Um situativ auf die jeweiligen Belastungen der einzelnen
Erkrankten eingehen zu konnen, beziehen sich internationale Survivorship-
Programme auf die Unterstiitzung iiber einen Zeitraum von mehreren Jahren,
um so auch diejenigen Bediirfnisse erfassen konnen, die erst spater im Erkran-
kungsverlauf auftreten (vgl. Schilling et al. 2014: 204). Denn ,,auch wenn seitens
der Medizin von ,Heilung® gesprochen wird, dann namlich, wenn {iber einen
bestimmten Zeitraum hinweg (,Fiinf-Jahres-Heilung‘) keine physischen Krank-
heitszeichen mehr nachweisbar sind, so sind Kranken- und Krankheitsgeschich-
te Teile der individuellen und sozialen Lebensgeschichte geworden® (Schwarz/
Singer 2008: 14). Bei Brustkrebs soll bei der Nachsorge statt der iiblichen Fiinf-
jahresiiberlebensrate aufgrund der spezifischen Tumorbiologie inzwischen eine
Zehnjahresiiberlebensrate beriicksichtigt werden (vgl. DKG/DKH/AWME 2021:
302). Allerdings haben sich, Arndt (2020) zufolge, Survivorship-Programm in
Deutschland bisher noch nicht etabliert (vgl. Arndt 2020: 66). Angesichts des

27 Siehe zum Belastungsspektrum bei/nach Krebs Kapitel 2.3.
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sich hier abzeichnenden generellen Forschungsbedarfs bleibt auch offen, inwie-
fern Nachsorge-Themen, wie die medizinischen Untersuchungen und die indi-
viduell zu leistende Verstetigung der Reha-Effekte, den Alltag der Betroffenen
wihrend der beruflichen Riickkehr pragen.

2.2.3 Die (gewandelte) Rolle von Erwerbsarbeit fur Erkrankte

Aus volkswirtschaftlicher Sicht ist es sinnvoll, dass Menschen nach Abschluss
ihrer Erkrankung moglichst wieder ins Arbeitsleben eingegliedert werden sollen
(vgl. Steiner et al. 2009). ,,Es gilt hierbei der Grundsatz ,Rehabilitation vor Rente;,
der das klare Ziel vorgibt, ein frithzeitiges Ausscheiden aus dem Erwerbsleben
und damit eine (vorzeitige) Berentung aus gesundheitlichen Griinden moglichst
zu vermeiden® (Friemelt/Ritter 2012: 25). Damit ist gemeint, dass im Falle einer
Erkrankung (oder Behinderung) zunichst spezifische Mafinahmen zur Wieder-
herstellung der Arbeitsfahigkeit ausgeschopft werden sollen, bevor die Option
der Beantragung einer Erwerbsminderungsrente in Erwédgung gezogen wird.
Diese Mafinahmen sind institutionell im Sozialgesetzbuch verankert (vgl. Rick
et al. 2012). Hier ldsst sich ein veranderter Blick auf Erwerbsarbeit und Krankheit
feststellen. Denn vor knapp 35 Jahren berichtet der Mediziner Heusser (1985) da-
von, dass Erwerbsarbeit sowohl von Laien als auch von Arzt:innen als Belastung
verstanden wird, die Krebspatient:innen angesichts der schweren Erkrankung in
der verbleidenden Lebenszeit nicht mehr zugemutet werden sollte. Denn ,die
Zeit, die dem so Gezeichneten bleibt, sollte ihm doch nicht durch Arbeit schwer
gemacht werden (Heusser 1985: 603). Heute stellt sich die gesellschaftliche Si-
tuation angesichts der alternden Bevolkerung, der sich wandelnden Arbeitswelt
und der ausgepréagten Erwerbsorientierung in der Gesellschaft anders dar. Seit
dem Wertewandel der 1980er Jahre erfillt die Erwerbsarbeit fiir Arbeitneh-
mer:innen zwar noch immer die klassische Funktion der materiellen Existenz-
sicherung, aber soll dariiber hinaus auch eine Plattform fiir Sinnstiftung und
Selbstverwirklichung bieten. Der soziologische Begrift der ,,Subjektivierung von
Arbeit“ rahmt diese Beobachtung (vgl. u. a. Baethge 1994; Kleemann/Matuschek/
Vof3 1999; Moldaschl/Vof3 2002).

Um der wichtigen Rolle der Erwerbsarbeit fiir Krebspatient:innen Rechnung
zu tragen, ist in Deutschland in den letzten Jahren die medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation (MBOR) als integraler Bestandteil der medizinischen
Rehabilitation entwickelt worden. In diesem Rahmen gibt es verschiedene An-
gebote, die sich je nach Ausmaf$ der Einschrankungen in der Arbeitsfahigkeit
staffeln. U.a. werden Arbeitsplatztrainings und Gruppenprogramme durchge-
fihrt (vgl. dazu DRV 2019). Dariiber hinaus findet eine Beschiftigung mit der
berufsbezogenen Motivation der Betroffenen, aber auch ihren Schwierigkeiten,
Beschwerden sowie ihrem Umgang mit Stress und Problemen am Arbeitsplatz
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statt (vgl. Mehnert 2014: 668f.) ,By addressing the individual job demands and
necessary skills to meet them, these programs aim to increase the chances of a
sustainable participation in the labor market, especially for patients with more
severe restrictions of their work ability” (Wienert et al. 2016: 2/11).%* Im Zuge der
onkologischen Rehabilitation erfolgt so auch eine sozialmedizinische Beurteilung
der Arbeitsfahigkeit. Dem Onkologen Delbriick (2003) zufolge werden Krebsbe-
troffene sozialmedizinisch auf Basis derselben Kriterien eingestuft wie die Be-
troffenen anderer Erkrankungen (vgl. Delbriick 2003: 51). Auch die Deutsche
Rentenversicherung (DRV) gibt an, dass fiir die Beurteilung nicht die Diagnose,
»sondern [..] Art und Umfang der Symptomatik sowie deren Auswirkung auf die
Leistungsfihigkeit im Erwerbsleben® (DRV 2011: 11) entscheidend sei. Die DRV
hat eine Leitlinie zur sozialmedizinischen Beurteilung bei Mammakarzinom-Be-
troffenen veréffentlicht, die die zugrunde gelegten Beurteilungskriterien aufzeigt.
Dabei werden titigkeitsbezogene Belastungsfaktoren, titigkeitsbezogene indi-
viduelle Belastungsfaktoren und eine quantitative Leistungsbeurteilung unter-
schieden (vgl. DRV 2011: 19-27). Die Abbildung 2 gibt einen Uberblick iiber
die verschiedenen Aspekte. Dabei zeichnet sich ein komplexes Bild hinsichtlich
der Beurteilung der objektiven und subjektiven korperlichen Leistungsfiahigkeit
sowie des psychischen und psychosozialen Leistungsvermdgens.

Eine Schwierigkeit ldsst sich zum Beispiel darin sehen, dass fiir einige Fakto-
ren objektivier- und messbare Kriterien zur Verfiigung stehen, wie zum Beispiel
der die Mobilitat des Arm-Schulter-Bereichs oder die zu erbringende Kraft zum
Heben und Tragen von Gegenstinden. In den Bereichen ,,Psychosoziale Belas-
tungsfaktoren und Fatigue*?, die zu den tétigkeitsbezogenen individuellen Belas-
tungsfaktoren gezahlt werden, wird hingegen lediglich auf die Moglichkeit einer
medizinischen Rehabilitation und/oder psychotherapeutischer Behandlungen
verwiesen. Offen bleibt, wie die Betroffenen diese komplexe Beurteilung erleben
und welche Losungen fiir Fille gefunden werden, in denen die objektivierten
Kriterien an ihre Grenzen kommen. Also, wie wird jemand beurteilt, der kérper-
lich in der Lage ist, sechs Stunden zu arbeiten, aber eine ausgeprigte Angst vor
einer Wiedererkrankung zu bewiltigen hat? Unklar ist auch, inwiefern es mog-
licherweise fiir Betroffene eine Schwierigkeit sein konnte, sich nach gerade erst
abgeschlossener medizinischer Behandlung in psychotherapeutische Hilfe zu

28 Aus einer aktuellen Vergleichsstudie von Fauser et al. (2018) geht allerdings hervor, dass
zwischen der Gruppe, die die medizinisch-beruflich orientierten Rehabilitation (MBOR)
durchgefiihrt hat und der Gruppe, die eine konventionellen medizinischen Rehabilitation
(MR) im onkologischen Bereich absolvierte, kaum Unterschiede festgestellt werden konn-
ten. Allerdings haben Personen mit hohem Friithberentungsrisiko von den Mafinahmen der
MBOR profitiert (vgl. Fauser et al. 2018).

29 Trotz der negativen Auswirkungen auf die Lebensqualitit und Arbeitsfahigkeit von Krebs-
betroffenen ist das Cancer-related Fatigue-Syndrom (CRF) bisher nicht als eigenestindige
Erkrankung in der ICD-Klassifikation aufgenommen worden (vgl. DRV 2011: 26).
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begeben. Fiir die vorliegende Dissertation festzuhalten ist, dass sich hier poten-
zielle Spannungsfelder andeuten, die bisher noch nicht ausreichend erforscht
sind.

Abbildung 2: Leistungsfahigkeit im Erwerbsleben bei Mamma-Karzinom (vgl. DRV
2011: 28)

Person mit Mamma-Karzinom

'

Beeintrachtigung von Korperfunktionen durch Tumorerkrankung
[p-TNM-Status, Grading, Histologie, Lymphknotenstatus,
Hormonrezeptor-(einschliellich HER-2-neu)-Status, Metastasierung]

Folgen operativer, radiologischer oder medikamentoser antineoplastischer Therapie
psychische Anpassungs- und Verarbeitungsstérungen
Ausschopfung therapeutischer Optionen
Abgleich des individuellen Leistungsvermogens mit den Anforderungen am Arbeitsplatz

4/\

Erstdiagnose mit komplikationslo- progrediente Metastasierung
sem Verlauf und abgeschlossener oder
Priméartherapie Rezidiv innerhalb von 2 Jahren
nach Erstdiagnose
oder
standiges Tragen von Armkom-
pressionsstrimpfen mit Hand-
schuh erforderlich
Y
Beeintrachtigung PR sekundare
Lymphédem der Schulter- E;eemtrgchngupg Organschaden
. . er Feinmotorik _
beweglichkeit nach Therapie
sensible u./o0. motorische Neu- Angst-, Belastungs-, Anpas-
ropathie, Schmerzsyndrom sungs-Storung, Depression
Berticksichtigung
von
qualitativen Beeintrachtigungen
und
Anforderungen der Tatigkeit,
gef.
fachspezifische Zusatzbegutachtung
A / l \ A

Leistungsvermogen Leistungsvermogen Leistungsvermogen
6 h und mehr 3hbis<6h <3h

Schilling et al. (2014) sehen in Deutschland trotz der Reha-Mafinahmen zur Fo-
kussierung der beruflichen Re-Integration ein Problem darin, dass sich die be-
rufliche Re-Integration insbesondere fiir Patient:innen mit einem spezifischen
Wiedereingliederungsbedarf nicht ziigig genug an die medizinische Rehabili-
tation anschlief3t. ,,Sind die Patienten erst einmal lingere Zeit auf sich gestellt,
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nicht arbeitsfahig und im Krankengeldbezug, wird es immer schwerer, sie zum
Handeln zu motivieren und in den Berufsalltag zuriickzufithren® (Schilling et al.
2014: 203). Thr Vorschlag ist es, die beruflichen Integrationsmafinahmen schon
wihrend der Behandlung und Rehabilitation beginnen zu lassen, um so einen
begleitenden Rahmen zu schaffen. Der Vorteil eines solchen Vorgehens sieht die
Onkologin darin, dass Krankheitsfolgekosten bzw. unnétige Sozialleistungen
vermieden werden konnten (vgl. Schilling et al. 2014: 203£.). Mehnert (2011a)
argumentiert, dass die Motivation von Krebsbetroffenen fiir eine Riickkehr an die
Arbeit besonders hoch ist. , Fiir viele Patienten stehen dabei die positiven Aspek-
te von Arbeit im Vordergrund, die neben der finanziellen Sicherheit vor allem die
Aufrechterhaltung des Gefiihls personlicher Identitdt und Normalitit sowie so-
zialer Beziehungen beinhalten” (Mehnert 2011a: 1). Notwendig ist hier ein diffe-
renzierter Blick auf die Ubergangsphase, um Kenntnisse dariiber zu erlangen, wie
die Betroffenen den Riickkehrprozess erleben und mit welchen Herausforderun-
gen sie dabei moglicherweise konfrontiert sind. Bisher ist diese Phase allerdings
im deutschen Raum kaum Gegenstand soziologischer Forschungen gewesen.
Welche Faktoren und Mafinahmen derzeit rund um die berufliche Re-Integra-
tion von Krebspatient:innen thematisiert werden, wird im folgenden Kapitel an-
hand der Darstellung der interdisziplinaren Forschungslandschaft aufgezeigt.

2.2.4 Die institutionelle Re-Integration erkrankter Menschen in das
Erwerbsleben: Einflussfaktoren und Ma3nahmen

Zahlreiche internationale Studien beschiftigen sich mit der Frage, welche Fakto-
ren sich auf den Erfolg oder Misserfolg der beruflichen Riickkehr, auch ,return
to work® genannt, auswirken. Vor allem Studien aus Skandinavien, den USA und
Kanada lassen sich hier anfiihren.

Dabei geht aus der internationalen Forschungslandschaft insgesamt hervor,
dass die Erwerbsarbeit einen essentiellen Normalitatsfaktor darstellt. ,Partici-
pants’ desire to return to normality and distract themselves from the cancer was
another major reason to return® (Kennedy et al. 2007: 24). Der Stellenwert der
Erwerbsarbeit bemisst sich allerdings nicht allein aus der Moglichkeit zur Selbst-
bestitigung und dem Kontakt zur (sozialen) Umwelt (vgl. Delbriick 2003: 47).
Vielmehr erfiillt die Erwerbsarbeit insofern eine re-integrative Funktion, als dass
sie die Erkrankten auch (wieder) mit dem Grof3teil der Bevolkerung vereint. Der
US-amerikanische Mediziner John Peteet mit Schwerpunkten in psychosozialer
Onkologie hélt fest: ,,It allows individuals to express and to realize core values,
such as creating new knowledge, contributing to society, or providing for one’s
own. Identification with a guild or profession is an important component of one’s
social role“ (Peteet 2000: 201). Eine Schwierigkeit bei der Riickkehr ist darin
zu sehen, dass ,,many cancer survivors experience a dissonance between their
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expectations (e. g., full remission with return to pre-morbid level of functioning)
and their experience of life after treatment (e. g., a variety of physical and psycho-
logical concerns)“ (Maytal/Peteet 2009: 106). Diese Schlussfolgerung zeigt sich
auch in einem der aktuelleren Beitridge des renommierten deutschen Onkologen
Peter Albers. Durch die erfahrenen Leistungseinschrankungen konnen demnach
auch Arbeitsaufgaben, die vorher problemlos erledigt worden sind, nach der be-
ruflichen Riickkehr nicht mehr in vollem Umfang erfiillt werden. ,Wer nach der
Therapie als quasi geheilt an den alten Arbeitsplatz zurtickkehrt, sieht sich mit
hohen Erwartungen an seine Leistungsfihigkeit konfrontiert, die er nicht immer
erfiillen kann“ (Albers 2016: 449). Als wichtig erweist sich in diesem Zusammen-
hang immer wieder das soziale Berufsumfeld. Breit rezipierte skandinavische
Studien u. a. von Johnsson et al. (2007) und Spelten et al. (2002) berichten davon,
dass ein unterstiitzendes soziales Umfeld mitunter noch vor soziodemografische
Merkmalen und der empfundenen kérperlichen Erschopfung der Krebsbetroffe-
nen eine essentielle Rolle spielt (vgl. Johnsson et al. 2007: 95; Spelten et al. 2002:
124). Zu fragen ist hier also, wie sich der Kontakt zum Umfeld nach der Riickkehr
konkret ausgestaltet.

Eine Studie des renommierten, US-amerikanischen Psychologen und Heraus-
gebers der Fachzeitschrift ,,Journal of Cancer Survivorship® Michael Feuerstein
und Kolleg:innen (2007) ergibt, dass es zu Schwierigkeiten bei der Anpassung des
Arbeitsplatzes an die Bediirfnisse des Betroffenen kommen kann, da Vorgesetzte
und Kolleg:innen unter Umstinden nicht durchgéngig Verstdndnis fiir die Leis-
tungseinschriankungen der Betroffenen aufbringen (vgl. Feuerstein et al. 2007:
189; vgl. dazu auch Hoffman 2007). Neben Stigmatisierung und Diskriminierung
kann es fiir Krebsbetroffene also auch problematisch sein, ihre krankheitsbedingt
veranderten Bediirfnisse angemessen in die Gestaltung des Arbeitsplatzes einzu-
bringen.” Eine der wenigen deutschen und zudem qualitativ ausgerichteten Stu-
dien stammt von der Forschungsgruppe um Psychologin Hilke Béttcher (2012).
In dieser Studie haben Befragte von positiven Erfahrungen damit berichtet,
ihrem beruflichen Umfeld von der Krebsdiagnose zu berichten. Dies soll zu einer
optimistischen Einstellung zur Riickkehr an den alten Arbeitsplatz gefithrt haben
(vgl. Bottcher et al. 2012: 31). Woran es bislang allerdings fehlt ist ein differen-
zierter Blick auf die berufliche Riickkehr auch unter dem soziologisch spannen-
den Gesichtspunkt der sozialen Riickkehr der Betroffenen in ein moglicherweise
ebenfalls verdndertes Kollegium. Noch offen ist also die dringende Frage, wie die
Betroffenen diese Situation bzw. Phase vor dem Hintergrund ihrer monatelangen
Abwesenheit erleben.

Gleichzeitig geht aus verschiedenen Studien ebenfalls hervor, wie wichtig die
subjektive Perspektive der Betroffenen ist. So kann sich die subjektive Vorstellung,

30 Aufgrund der Komplexitit dieser Thematik wird in einem spiteren Abschnitt (2.3.4) ge-
sondert auf die Stigmatisierung von Krebspatient*innen eingegangen.
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die ein/e Betroffene:r von ihrer/seiner Krankheit hat, auf die Prognose zur Wie-
derherstellung von Arbeitsfahigkeit auswirken (vgl. Verbeek/Spelten 2007; Boer
et al. 2008; Mary Stergiou-Kita et al. 2016b). Zumal die Betroffenen je nach Dau-
er der Erkrankung versuchen, ,wieder mehr Kontrolle tiber ihre Erkrankungen
zu erlangen. Im Hintergrund steht die Erkenntnis, dass Laien iiber eigene giiltige,
subjektive Interpretationen und Erfahrungen mit Gesundheit und Krankheit ver-
fiigen” (Richter/Hurrelmann 2016: 10). Interessant ist dabei die Forschung von
Boer et al. (2008), die ergibt, dass die selbsteingeschitzte Leistungsfahigkeit von
Krebsbetroffenen die tatsdchliche Arbeitsfahigkeit starker vorhersagt als Aspekte
wie Alter, Diagnose, Lebensqualitat und Fatigue. ,,This indicates that the ideas a
cancer patient has about his or her work disabilities that result from the diagno-
sis and treatment of cancer are a reflection of the true work capabilities” (Boer
et al. 2008: 1346). Eine der wenigen qualitativen Studien in diesem Themenfeld
stammt u.a. von der kanadischen Arbeitswissenschaftlerin Mary Stergiou-Kita
et al. (2016b), die halbstandardisierte Interviews mit Krebsiiberlebenden und
Gesundheitsdienstleistern bzw. Dienstleistern aus dem Arbeitskontext gefithrt
haben. Drei wesentliche Prozesse zur Bestimmung von Arbeitsfahigkeit von Be-
troffenen (work readiness) haben sie aus dem empirischen Material heraus gefil-
tert: ,,(1) assessing functional abilities in relation to job demands; (2) identifying
survivor strengths and barriers to return to work; and (3) identifiying supports
available in the workplace® (Stergiou-Kita et al. 2016b: 699), also die tatigkeits-
abhéngige Einschitzung der Arbeitsfihigkeit, die Identifikation von Stirken und
Schwierigkeiten des Erkrankten hinsichtlich der beruflichen Riickkehr sowie
moglicher betrieblicher und kollegialer Unterstiitzung.

Insgesamt zeigt die dargestellte inhaltliche Komplexitit, dass sich eine Sys-
tematisierung der internationalen Studien mit dem Ziel, zentrale Faktoren fiir
eine gelingende berufliche Wiedereingliederung tibergreifend herauszufiltern, als
schwierig erweist. Eine von der deutschen Psychologin/Psychoonkologin Anja
Mehnert (2011b) angefertigte breite Review von rund 64 Studien, die zwischen
2000 und 2009 rund um die berufliche Riickkehr von Krebspatient:innen inter-
national veréffentlicht worden sind, zeigt diese Schwierigkeit ebenfalls deutlich
an (vgl. Mehnert 2011b). Der folgende Uberblick hilt zudem die enorme Band-
breite von Aspekten fest, die jeweils vorwiegend im Rahmen quantitativer Stu-
dien herausgearbeitet worden sind:

»Soziodemografische Faktoren wie das Alter, Geschlecht, Bildung, sozialer Status und
das Einkommen; medizinische Faktoren wie die Art der Krebserkrankung, Krank-
heitsstadium und Behandlungen; der Funktionsstatus wie vorhandene Funktionsein-
schrankungen, Schmerzen und Fatigue; psychosoziale Faktoren wie Angst, Depressivi-
tét, soziale Unterstiitzung und Lebensqualitat sowie; arbeitsspezifische Faktoren wie die
Art der Arbeit, der Arbeitsstatus, Arbeitsanforderungen und Zufriedenheit® (Meh-
nert 2011a: 2; H.i.O.).
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Die Psychologin betont dabei, dass es eines tiefgehenden Verstandnisses des all-
taglichen Umgangs von Krebsbetroffenen mit ihren Einschrankungen bedarf,
um passgenaue Interventionen und Mafinahmen entwickeln zu kénnen, die die
Betroffenen bei der Riickkehr unterstiitzen. Es braucht einen interdisziplindren
Ansatz, um die psycho-onkologischen, psychosozialen, soziologischen und 6ko-
nomischen Verflechtungen der Erkrankung zu beleuchten (vgl. Mehnert 2011b:
128). Wie dem dargestellten Forschungsstand zu entnehmen ist, hat bisher er-
staunlicherweise kaum eine soziologische Auseinandersetzung mit dieser be-
sonderen Phase der Riickkehr aus einem medizinisch geprédgten, krankheitsbe-
zogenen Kontext in die Erwerbssphire stattgefunden. Umso wichtiger erscheint
es vor diesem Hintergrund fiir die vorliegende Dissertation, die Perspektive der
Betroffenen innerhalb konkreter institutionalisierter Mafinahmen zu erfassen
und so ein differenziertes Bild vom subjektiven Erleben dieser Riickkehrphase
nachzeichnen zu kénnen.

Doch nicht nur die inhaltliche Komplexitit macht eine Systematisierung
schwierig; auch die unterschiedlichen kulturellen, politischen, rechtlichen und
sozialen Rahmenbedingungen spielen hier eine Rolle. Denn auch sie sind ent-
scheidend fiir die Ausgestaltung der beruflichen Riickkehr (vgl. Roelen et al.
2011; Rick et al. 2012: 707; Verbeek/Spelten 2007). ,,Return to work is dependent
on the nature of the social security system and many other social and cultural
factors“ (Verbeek/Spelten 2007: 387). Global lassen sich verschiedene Sozialver-
sicherungssysteme unterscheiden. Die sozialrechtlichen und sozialpolitischen
Bedingungen pragen dabei den gesellschaftlichen Umgang mit erkrankten Er-
werbstitigen ebenso wie die auch Entscheidung der Betroffenen, staatliche Maf3-
nahmen in Anspruch zu nehmen. Wahrend Arbeitnehmer:inen in Deutschland
beispielsweise ab dem ersten Tag der Arbeitsunfahigkeit auf Entgeltersatzleistun-
gen® zuriickgreifen kénnen, steht Amerikaner:innen im Krankheitsfall lediglich
12 Wochen unbezahlten Urlaub zu, in denen ihnen zumindest ihr Arbeitsplatz
erhalten bleibt (vgl. Mehnert et al. 2013: 2152). ,,This policy variation between
the United States and the European Union certainly can influence decisions re-
garding work status at the time of treatment for cancer® (Mehnert et al. 2013:
2152). Wie genau sich die Diskrepanzen zwischen den rechtlichen und sozial-
politischen Rahmenbedingungen der verschiedenen Lander auf die Betroffenen
auswirken, ist jedoch kaum erforscht.

In Deutschland ist die onkologische Rehabilitation die letzte Krankheits-
phase, bevor die Riickkehr in die Erwerbstitigkeit, entweder sofort oder suk-
zessive Uiber eine stufenweise Wiedereingliederung (StW), ansteht (vgl. BAR
2020). Die StW ist dabei eine wesentliche MafSnahme zur Re-Integration

31 Dazu gehéren Lohnfortzahlung des Arbeitgebers sowie Verletzen-, Kranken- und Uber-
gangsgeld (vgl. BAR 2020: 18).
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von leistungseinschrankten Arbeitnehmer:innen. Sie ,ist als arbeitsrechtli-
che Mafinahmen mit sozialrechtlicher Flankierung erwiesenermafien fiir eine
nachhaltige Wiedereingliederung praktisch gut geeignet. Das Betriebliche Ein-
gliederungsmanagement (BEM) bietet die Moglichkeiten, die jeweils speziellen
Einzelfallfragen einer StW zu klaren® (Nebe 2012: 1801). Die StW wird im Fall
von onkologischen Patient:innen, die im Anschluss an die Akutbehandlung
eine medizinische Rehabilitation absolvieren, von der jeweiligen Rehabilita-
tionsklinik angestoflen. ,,Es handelt sich um eine - unter Mitwirkung der arzt-
lichen Versorgung erfolgende - betriebsbezogene Mafinahme, die als Leistung
der medizinischen Rehabilitation eine rehabilitativ-therapeutische Zielsetzung
verfolgt® (Anton-Dyck 2011: 69). Haufig wird sie als rein auf die Arbeitszeit
bezogene Mafinahme (miss-)verstanden, obwohl sie auch die sukzessive Auf-
stockung und an die Leistungsfihigkeit betroffener Arbeitnehmer:innen an-
gepasste Aufgabenorganisation umfasst. Der Vorteil einer stufenweisen An-
passung an die vormals ausgeiibte Tétigkeit in zeitlichem und inhaltlichem
Rahmen ist darin zu sehen, dass betroffene Mitarbeiter:inen die zu erfiilllenden
Anforderungen langsam an die eigene Leistungsfihigkeit anpassen konnen
(vgl. BAR 2020: 12f,; Plocher 2015; Delbriick 2003: 54 f.). Laut Bundesarbeits-
gemeinschaft fiir Rehabilitation (BAR) gibt es daher auch kein standardisier-
tes Verfahren, da jeweils eine individuelle Losung gefunden werden muss, die
arztlich begleitet und bei Bedarf angepasst wird. Ein Zeitraum von maximal
sechs Monaten sollte allerdings nicht iiberschritten werden. In dieser Zeit sind
die Betroffenen (weiterhin) arbeitsunfihig geschrieben und beziehen (weiter-
hin) Entgeltersatzleistungen, die anteilig zum bisherigen Verdienst ausgezahlt
werden (vgl. BAR 2020: 27 und 82). Die StW bedarf einer sozialmedizinischen
Beurteilung der Leistungsfihigkeit des Erkrankten. Wird der Betroffene von
einer Rehabilitationsklinik aus in die Erwerbstitigkeit entlassen, findet die so-
zialmedizinische Beurteilung der Leistungsfahigkeit in der Rehabilitationskli-
nik statt (vgl. BAR 2020: 47-50).”> ,An der [konkreten, MSC] Umsetzung sind
eine Reihe von Akteuren beteiligt: niedergelassene Arzte, sozialmedizinische
Dienste, verschiedene Rehabilitationstridger sowie Einrichtungen der Rehabi-
litation und nicht zuletzt die Arbeitgeber® (0. A. 2011: 73). Die institutionali-
sierte berufliche Re-Integration sitzt demnach an einer Schnittstelle zwischen
verschiedenen Disziplinen und strukturellen Akteuren. Schwierigkeiten, die
hieraus erwachsen konnten, bilden sich auch in der Evaluation der Mafinah-
men ab. So ist eine der wenigen evaluierenden Studien zum BEM als méglicher
betrieblicher Rahmen zur Ausgestaltung der StW zu dem Ergebnis gekommen,
dass die StW von ,nahezu allen [befragten, MSC] Grofibetrieben sowie von
gut einem Drittel der Kleinbetriebe angeboten wird“ (Niehaus et al. 2008: 57).

32 Siehe dazu Abbildung 2.
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Kleine Betriebe nutzen hingegen eher die Strategie der Anpassung der Arbeits-
aufgaben, um erkrankte Mitarbeiter:innen wieder in die Arbeit zu integrieren
(vgl. Niehaus et al. 2008: 57, aber auch Detka et al. 2019). Obwohl die Evalua-
tion der Forschergruppe um die Arbeits- und Rehabilitationswissenschaftlerin
Niehaus die gesetzliche Verankerung des BEM grundsitzlich bekraftigt, geht
hier auch hervor, dass eine stirkere Professionalisierung und Standardisierung
des Verfahrens hilfreich wire, um Betriebe stirker in der Umsetzung des Ein-
gliederungsmanagements zu unterstiitzen (vgl. Niehaus et al. 2008: 120f.).*
Besonders schwierig ist es fiir kleinere und mittlere Unternehmen (KMU), da
sie kaum iiber die personellen und finanziellen Mittel verfiigen, die fiir ein for-
melles BEM nétig sind (vgl. Ramm et al. 2012; Vater/Niehaus 2013: 17). Offen
bleibt, inwiefern sich diese komplexe, strukturelle Ausgangslage rund um die
berufliche Eingliederung von leistungseingeschriankten Menschen auch auf der
subjektiven Ebene abbildet. Die vorliegende Dissertation will dazu beitragen,
die Umsetzung struktureller Mafinahmen aus Sicht der Betroffenen abzubilden,
um so auch Potentiale fiir Anpassungen aufzuzeigen.

Denn seit 2004 sind Arbeitgeber verstirkt in der Verantwortung, die Be-
schiftigungsfahigkeit ihrer Belegschaft zu sichern, indem jedem/jeder Ar-
beitnehmer:in, der/die innerhalb eines Kalenderjahres linger als (insgesamt)
sechs Wochen arbeitsunfahig ist, ein betriebliches Eingliederungsmanagement
(BEM)** angeboten werden muss. Das BEM ist ein Bestandteil der betrieblichen
Gesundheitspolitik, zu der auch der Arbeits- und Gesundheitsschutz sowie die
Gesundheitsférderung gehoren (vgl. Jastrow et al. 2010: 134; BAR 2015: 32). Der
Hintergrund dieser gesetzlichen Umgestaltung®, die auf eine Verstirkung des
praventiven Gedankens setzt, ist laut den Pddagog:innen bzw. Sozialokonom:in-
nen Giesert/Wendt-Danigel (2011), in der sich wandelnden Arbeitswelt und der
damit steigenden Anforderungen an Beschiftigte zu sehen. ,Die Arbeitsplitze
sollen auf der Grundlage der Arbeitsschutzgesetzgebung nicht nur nach ergo-
nomischen Prinzipien gestaltet, sondern auch nach physischen wie psychischen
Belastungen beurteilt werden, damit Gefahrdungen erfasst, beseitigt bzw. ge-
mindert werden konnen® (Giesert/Wendt-Danigel 2011: 9f.). Weiter ist es das
Ziel, ,,Ansitze der Pravention, der Rehabilitation und der Integration zu einem
individuellen Mafinahmenbiindel fiir die betroffenen Beschiftigten zu schniiren®
(Knoche/Sochert 2013: 9). Das BEM umfasst dabei ,risikogruppenbezogene,

33 Auch die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) (2013) beschreibt
die Umsetzung des BEM, als wichtiges Element der betrieblichen Préivention, als ,noch
nicht zufriedenstellend (BAuA 2013: 23).

34 Zur Abgrenzung des BEM von Krankenriickkehrgesprachen siehe zum Beispiel Kie-
sche (2016).

35 Fir eine Auseinandersetzung mit der Entstehungsgeschichte des BEM siehe zum Beispiel
Herold/Missal (2014).
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individuelle und vernetzte Mafinahmen der betrieblichen Prévention, Gesund-
heitsforderung und des Gesundheitsmanagements zur Minimierung arbeits-
bezogener Gesundheitsrisiken und zur Erhaltung der Beschiftigungsfiahigkeit
fiir gesundheitlich beeintrichtigte Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bis hin zur
(Re-)Integration von Mitarbeitern mit Behinderungen“ (Niehaus et al. 2008:
111). Die Mafinahmen des BEM konnen verschiedene praventive Ausrichtungen
haben, indem sie die Gesundheit der Belegschaft schiitzen, fordern oder wieder-
herstellen bzw. Arbeitsunfihigkeit vorbeugen, tiberwinden oder den Arbeitsplatz
erhalten (vgl. Niehaus et al. 2008: 111; Britschgi 2011: 25; BAR 2020: 12f,; Kno-
che/Sochert 2013: 9).%¢ Kohte (2010) sieht allerdings eine Schwierigkeit darin, das
BEM als betriebliches Instrument zur Uberwindung von Arbeitsunfihigkeit zu
verwenden, da in seinem Rahmen bestehende Beschwerden medizinisch nicht
therapiert werden konnen (vgl. Kohte 2010: 375). Dariiber hinaus ist vom Ge-
setz her nicht festgelegt, welche Mafinahmen im Rahmen eines Eingliederungs-
plans ergriffen werden sollten. Einen Umsetzungsstandard gibt es also, wie bei
der StW als arbeitsrechtliche Mafinahme, nicht. Betrieblichen Akteuren bleibt
hier die Moglichkeit, auf verschiedene Leitfiden und Orientierungshilfen zuriick
zu greifen (vgl. u.a. Lange 2012; Britschgi 2011; Giesert/Wendt-Danigel 2011;
0.A. 2007; Richter 2014). Vor diesem Hintergrund schldgt Kohte (2010) vor, das
BEM als ,,organisierten Suchprozess“ (Kohte 2010: 374) zu verstehen.” Sowohl
die arbeits- und sozialrechtliche als auch die betriebliche Ausgangssituation fiir
die berufliche Re-Integration von erkrankten Arbeitnehmer:innen zeigt sich der-
zeit also duflert komplex.

Hinzu kommt, dass die gegenwirtige deutsche Forschung zur beruflichen
Riickkehr stark auf psychische Belastungen und die Frage alter(n)gerechtes
Arbeiten bezogen ist (vgl. u.a. Alsdorfetal. 2017; Rau 2015; Schwickerath 2015;
Neckel/Wagner 2014; Schroder/Urban 2010; Lenhardt et al. 2010; Lenhardt/
Priester 2005; Kistler 2008; Frerichs 2015). Die ebenfalls wachsende Patienten-
gruppe der Krebserkrankten ist in der deutschen Forschung zur Wiederein-
gliederung erkrankter Menschen demgegeniiber unterreprisentiert. Fiir den in
den vergangenen Jahren zu verzeichnenden Anstieg psychischer Erkrankungen
wird der Wandel der Arbeitswelt, hier insbesondere die Intensivierung von Er-
werbsarbeit, aber auch eine Entgrenzung von Arbeit und Leben, als wesentliche
Antreiber gesehen (vgl. dazu u.a. Gottschall/Vof8 2003; Kratzer 2003; Kratzer/

36 Diese Unterscheidung deckt sich mit der Differenzierung in epidemiologische Primir-, Se-
kundér- und Tertidrpravention (vgl. Zanker/Becker 2006: 279).

37 Detka et al. (2019) haben sich mit den individuellen Eingliederungsprozessen in kleinen
Unternehmen beschaftigt und verstehen diese als von Betrieb und Betroffenen gemeinsam
ausgehandelten und gestalteten Suchprozess (vgl. Detka et al. 2019).
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Sauer 2003).*® Um die gewachsene Gruppe der psychisch Erkrankten wieder in
die Erwerbstitigkeit zu bringen, werden Orientierungs- und Anleitungshilfen
fir diese spezifische Gruppe erstellt (vgl. Scharnhorst 2013; Freigang-Bauer/
Grober 2011). Dabei geht aus dem Arbeitspapier von Freigang-Bauer/Gro-
ber (2011) hervor, dass sich die Situation der Eingliederung von psychisch Er-
krankten als schwierig erweist, da entsprechend angepasste Arbeitsplatze feh-
len. Die aktuell verdichtete Arbeitssituation ldsst den Betrieben dariiber hinaus
nicht genug Zeit, eine/n erkrankte/n Mitarbeiter:in wieder einzugliedern (vgl.
Freigang-Bauer/Grober 2011: 37£.). Mit Blick auf die bisher kaum erforschte
Riickkehr-Situation von Krebserkrankten sind zwei Aspekte spannend, die aus
der bisherigen arbeitswissenschaftlichen und psychologischen Erforschung der
beruflichen Eingliederung von Menschen mit psychischen Erkrankungen her-
vorgehen: Zum einen ist es die Tabuisierung der psychischen Erkrankungen,
die die Beziehung zwischen Kolleg:innen aufgrund der nicht einschitzbaren
Verwundbarkeit des Betroffenen belasten kann (vgl. Freigang-Bauer/Gro-
ber 2011: 37f.). Zum anderen ist es die Schwierigkeit, die der Psychologe Ste-
fan Leidig (2015) darin sieht, dass ,,psychische Erkrankungen [..] nicht einfach
durch arbeitsbezogene Strategien zu bewiltigen (sind). Wir haben es hier nicht
mit chemischen oder physikalischen Belastungen zu tun, die durch bestimmte
verhaltnispriventive Interventionen wie etwa Schutzkleidung beeinflusst wer-
den kénnen® (Leidig 2015: 85). Diese beiden Aspekte kénnen interessante An-
haltspunkte fiir die Perspektive der vorliegenden Dissertation bieten, da beide
Faktoren auch fiir die Krebserkrankung von Bedeutung sein kénnten.

Um die Folgen der krankheitsbedingten Leistungseinschrankungen von
Krebsbetroffenen verstehen und besser einordnen zu kénnen, wird im Folgenden
ein differenzierter Blick auf das Belastungsspektrum mit/bei/nach einer Krebs-
erkrankung dargestellt.

2.3 Belastungsspektrum bei/nach Krebs
Das Belastungsspektrum einer Krebserkrankung wird nicht allein durch kérper-

liche Einschriankungen, sondern auch von psychosozialen und emotionalen Be-
lastungen geprégt. Eine besondere Komponente ist dabei der Faktor ,,Zeit".

38 In Verbindung mit einer Entgrenzung von Arbeit und Leben - verstanden als Aufweichen
bestehender Strukturen der Arbeitsorganisation, was zu mehr Freiheiten, aber auch zu mehr
Unsicherheiten fithren kann - sind auch Entwicklungen, wie zum Beispiel die Subjektivie-
rung (vgl. Kleemann/Matuschek/Vof3 1999; Moldaschl/Vof 2003), Flexibilisierung und Ter-
tialisierung von Arbeit (vgl. Bosch/Weinkopf 2011; Bohle 2011), zu beriicksichtigen.
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Abbildung 3: Klinische Verlaufsphasen Krebs (vgl. Gerdes 1986, zit. nach Schwarz/
Singer 2008: 66; Kreis-Markierung MSC)*®
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Die Abbildung 3 zeigt die klinischen Verlaufsphasen* bei Krebserkrankungen
nach dem Sozial- und Rehabilitationswissenschaftlers Nikolaus Gerdes (1986).
Dabei ist die fiir das Forschungsinteresse der vorliegenden Dissertation rele-
vante Phase, die berufliche Riickkehr nach Abschluss der Primértherapie und

39 An dieser Stelle soll angemerkt werden, dass fiir mich im Beitrag von Gerdes (1986), auf
den Schwarz/Singer (2008: 66) hier verweisen und auf den ich mich ebenfalls an anderen
Stellen der Dissertation stiitze, weder eine solche Abbildung noch die entsprechenden In-
formationen, aus denen sich diese Abbildung erstellen ldsst, zu finden sind. Da diese Ab-
bildung allerdings funktional ist, also die klinischen Verlaufsphasen iibersichtlich darstellt,
wird sie fiir die vorliegende Dissertation dennoch verwendet.

40 Es gibt eine Vielzahl verschiedener Modelle zur Krankheitsverarbeitung und -bewéltigung
in verschiedenen Krankheitsphasen. Da Krebs immer mehr Ziige einer chronischen Er-
krankung annimmt, kénnen in diesem Zusammenhang auch Bewiltigungs- bzw. Ver-
laufsmodelle chronischer Erkrankungen interessant sein. Sieche dazu zum Beispiel Schaef-
fer (2009). Dariiber hinaus sind u.a. das Trajektmodell (Corbin/Strauss 1993), das Modell
der Patientenkarrieren (Gerhardt 1986) und das Modell der Erleidenskurven (Schiit-
ze 2006) in diesem Zusammenhang von Interesse. Fiir eine spezifische Beschiftigung mit
Sterbephasen siehe zum Beispiel Kiibler-Ross (2009).
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Rehabilitation, in der Abbildung in Form eines Pfeils zu sehen, der den Erfolg der
Primirtherapie bejaht (sieche Markierung mit Kreis). Aus der Abbildung geht da-
bei hervor, dass die Krebserkrankung mit dem gelungenen Abschluss der Thera-
pie nicht abgeschlossen ist, sondern in eine Abfolge der Kontrolluntersuchungen
miindet. Wie die Betroffenen diese Kontrollschleifen vor dem Hintergrund ihrer
Riickkehr in den beruflichen Alltag erleben, ist bisher in der soziologischen For-
schung kaum beachtet worden. Es fehlt an einem differenzierten Blick auf diese
besondere Phase, von der unklar ist, welche Rolle es fiir die Betroffenen spielt,
dass sie auch nach Abschluss der Behandlung immer wieder mit der Erkrankung

konfrontiert sind.

Abbildung 4: Belastungsspektrum bei/nach Krebs (vgl. Mehnert 2010: 15)
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Die Belastungen, die durch die Krebserkrankung und -behandlung entstehen,
reichen von korperlichen, psychischen, kognitiven Einschrankungen bis hin zu
okonomischen und sozialen Verdnderungen. Die Abbildung 4 zeigt das breite
Spektrum der Belastungsfaktoren.

Im Zuge der Erkrankung kommt es zur Erschiitterung des bisherigen Selbst-
bilds und das Gefiihl von Selbstwirksamkeit und Handlungsfihigkeit ist bedroht.
Gleichzeitig kann das Korpervertrauen geschwicht sein und wihrend der Be-
handlung nimmt die physische Leistungsfahigkeit (erst einmal) ab. Auch Erinne-
rungs- und Sprachschwierigkeiten kénnen auftreten. Unter Umstinden kommt
es ebenfalls zu Verdnderungen im Aussehen, korperlichen Funktionsstorungen,
Verdnderungen in Beziehungen und sozialen Rollen (vgl. Mehnert 2014: 666f.;
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Richter/Friebertshduser 2013: 320). Das ist insofern interessant, als dass sich die
Lebensqualitit der Betroffenen durch die Therapie der Erkrankung gerade auf
lange Sicht verbessern soll, aber die hiermit einhergehenden Einschrinkungen
dennoch von erheblicher Dauer sind. Eine prospektive Studie aus dem Iran hat
die Auswirkungen von Brustkrebsdiagnose und -behandlungen auf die Lebens-
qualitét der betroffenen Frauen iiber einen Zeitraum von 18 Monaten untersucht.
Dabei berichten Montazeri et al. (2008) von ,,problems with global quality of life,
pain, arm symptoms and body image“ (Montazeri et al. 2008: 330); auch noch 18
Monate nach der Diagnose.

Spezifische Beeintriachtigungen bei Brustkrebs konnen auf korperlicher Ebe-
ne u.a. Lymphddeme, Einschrankungen in der Mobilitit des Arm-Schulter-Be-
reichs, Polyneuropathien und Schmerzen sein (vgl. Delbriick 2003: 73-80). Doch
neben korperlichen Schwierigkeiten haben Krebsbetroffene immer wieder auch
mit vielfaltigen psychosozialen Belastungen zu kimpfen. Die sogenannte Progre-
dienzangst" bezeichnet die Sorge vor einem erneuten Auftreten der Krankheit
oder einem Fortschreiten des Krebses (vgl. Esser/Kuba 2019; Lebel et al. 2017;
Lee-Jones et al. 1997). Sie geht damit einher, dass mit einer Krebserkrankung
nach wie vor die biologische Endlichkeit und Sterben verbunden wird: ,, Another
important meaning that many cancer survivors ascribe to their illness is its in-
exorable link with death. During diagnosis and treatment, patients must struggle
with the fact of their own mortality and find some way to accommodate to it“
(Maytal/Peteet 2009: 106). Auch wenn die Betroffenen nicht an der Erkrankung
gestorben sind, ist das Wissen um die unausweichliche Endlichkeit des Lebens
eine Belastung, wie eine einschldgige australische Studie von Little/Sayers (2004)
zeigt. Hier werden drei Formen der Orientierung an eben jener potenziellen
Mortalitit unterschieden, die sich wiederum nach Krebsstadium differenzieren
lassen (vgl. Little/Sayers 2004). Das soziale Umfeld kann bei diesen Belastun-
gen einerseits sehr unterstiitzend und aufbauend fiir die Erkrankten sein (vgl.
u. a. Schulz/Schwarzer 2003, 2004; Knoll/Burkert 2009). Andererseits konnen die
Erwartungen und eine mégliche Uberfiirsorge von Familie, Freund:innen und
Arbeitskolleg:innen den Betroffenen auch vor grofle Herausforderungen stellen
(vgl. Holland/Reznik 2005: 2627).* Wie stark die korperlichen Spuren im Ver-
gleich zu den sozialen Nachwirkungen sind oder wie nachhaltig kognitive Fol-
gen im Unterschied zu finanziellen Herausforderungen fiir den Betroffenen zu
spiiren sind, ist von verschiedenen Faktoren abhidngig. Dazu gehoren u.a. die

41 Vehling et al. (2012) kommen in einer systematischen Literaturanalyse zu dem Schluss, dass
ein bedeutender Anteil der Krebspatient*innen im Verlauf der Erkrankung mindestens ein
Mal an einer Angst- bzw. affektiven Storung entsprechend den psychiatrischen Klassifika-
tionssystemen leidet.

42 Nicht zu unterschitzen sind hier die Belastungen, mit denen auch das nahe soziale Umfeld
von Krebsbetroffenen durch die Erkrankung konfrontiert sind, wie die soziologische Arbeit
»Mit dem kranken Partner leben von Schonberger/Kardorff (2004) aufzeigt.
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Krebsart, das Erkrankungsstadium zum Zeitpunkt der Diagnose, die absolvier-
ten Behandlungen sowie die Unterscheidung in Erst- oder Rezidiv-Erkrankung.
Das dargestellte Spektrum zeigt die komplexe Bandbreite der moglichen Nach-
wirkungen, die eine Krebserkrankung nach sich ziehen kann.

Zur inhaltlichen Vertiefung der Komplexitit des Belastungsspektrums
werden im Folgenden das Fatigue-Syndrom als eine haufig auftretende Folge-
erscheinung, der normativ geprigte Atiologie-Diskurs sowie das kontrovers
diskutierte Modell der Krebspersonlichkeit erldutert. In diesem Zusammen-
hang wird im letzten Abschnitt des Kapitels der Forschungsstand zur Stigma-
tisierung von Krebsbetroffenen im Arbeitskontext als eine weitere, potenzielle
Belastungsquelle dargelegt.

2.3.1 Fatigue-Syndrom als krebsspezifische Belastung

Fatigue, auch Cancer-related Fatigue-Syndrom (CRF), wird ein Erschopfungs-
syndrom genannt, das fiir die Betroffenen sehr belastend ist, weil es plotzlich
und aus scheinbar unerkldrlichen Griinden auftreten kann (vgl. Vries et al. 2009:
175). Eine weitere Problematik erzeugt das multidimensionale Ursachengefiige,
das diesem Syndrom zugrunde liegt. Die komplexen Verstrebungen aus einer-
seits biologischen Faktoren und andererseits psychosozialen Aspekten erschwe-
ren dabei die Erstellung passgenauer InterventionsmafSnahmen (vgl. Minton
et al. 2013). Die Erschépfungserscheinungen sind dabei unter Umstdnden nicht
nur tempordr, sondern konnen auch chronisch werden (vgl. Vries et al. 2009:
170). Fur die Betroffenen entziindet sich hier also ein Spannungsfeld rund um
die Unsicherheit im Auftreten sowie der Behandlung dieser Folgeerscheinung.
Aus internationalen Studien ist bekannt, dass Fatigue nicht nur die Fahigkeit, all-
taglichen Aktivitdten nachzugehen, beeinflusst, sondern sich auch negativ auf die
Arbeitsfahigkeit auswirkt (vgl. Sullivan et al. 2009: 225; Spelten et al. 2003). Die
deutsche Psychologin/Psychoonkologin Anja Mehnert (2011a) kommt in ihren
Analysen zu dem Schluss, dass es ,,zum Teil starke krebs- und behandlungsbe-
dingte Einschriankungen und eine verringerte Lebensqualitit bei bis zu 32 % der
Patienten (gibt), und etwa die Halfte der Patienten arbeitet mit Einschrankun-
gen“ (Mehnert 2011a: 3). Als vielversprechender Ansatz zur Erleichterung der
Riickkehr an den Arbeitsplatz wird vor diesem Hintergrund das moderate Aus-
dauer- und/oder Krafttraining gesehen (vgl. u.a. Dimeo et al. 1999; Dimeo 2001;
Wilde-Grober 2005). Denn: ,,Die Mechanismen der Aktivititssteigerung fithren
zur Verbesserung der korperlichen Fitness und Steigerung der Leistungsfahig-
keit und Stimmung. Unklar bleibt jedoch die genaue Dosis-Wirk-Beziehung,
d.h. die Passung zwischen Krebsart, Krankheitsstadium und Intensitét des Sport-
programms® (Vries et al. 2009: 177). Doch offen bleibt hier auch, wie die Be-
troffenen praktisch im Alltag mit den Einschrinkungen umgehen und welche
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adhoc-Losungen sie fiir bzw. in denjenigen Momenten finden, in denen Leis-
tungseinbriiche unmittelbar spiirbar sind.

Fiir die vorliegende Dissertation ist dabei auch die Frage nach der Differen-
zierung verschiedener Lebensbereiche interessant. Denn vorstellbar ist, dass ein
plotzlicher Leistungsabfall im hauslich-privaten Umgebung anders erlebt wird
als im beruflichen Kontext, der von (Arbeits-)Leistung als konstitutives Merkmal
gepragt wird (vgl. dazu Droge et al. 2008). In dieser spezifisch leistungsgepragten
Sphére aufgrund von krankheitsbedingten Leistungseinschrankungen bestimm-
te Aufgaben nicht mehr erfiillen zu kénnen, vermag denkbar belastend zu sein.
Immerhin ein Drittel der Krebserkrankten im erwerbsfihigen Alter kehrt auf-
grund hoher beruflicher Anforderungen nicht mehr an ihren Arbeitsplatz zuriick
(vgl. Ernst et al. 2017b: 305). Doch es bleibt bisher unklar, an welchen Punkten es
zu Diskrepanzen kommt und inwiefern die Wiederaufnahme der Erwerbstitig-
keit auf der anderen Seite auch dazu beitragen kann, die Erschépfungssymptome
zu lindern, indem wieder die ,normalen“ Anforderungen des vorherigen Alltags
bewiltigt werden miissen. Die vorliegende Dissertation will an dieser Liicke an-
setzen und die berufliche Riickkehr von Krebspatient:innen differenziert in den
Blick nehmen.

2.3.2 Normative Atiologie der Krebserkrankung

Die Krebsitiologie ist interdisziplindr durch mitunter kontrovers gefithrte Debat-
ten gekennzeichnet. Ein Grofiteil der Forschung zur Frage der Krebsentstehung
ist von der Idee angetrieben, tiber die Kenntnisse zur Entstehung auch MafSnah-
men zur Heilung der Erkrankung ableiten zu kénnen. Die hier zugrundeliegende
Idee, die Krebserkrankung so ausrotten bzw. heilen zu kénnen, wird allerdings
auch sehr kritisch betrachtet. Der Mediziner David Spiegel (1996), der seinen
professionellen Schwerpunkt u.a. im Bereich psychosomatischer und onkolo-
gischer Forschung hat, hilt diese Fokussierung auf Heilung fiir unangebracht.
Vielmehr sollte der Pflege der Betroffenen mehr Aufmerksamkeit gewidmet wer-
den, um psychosoziale Belastungen noch mehr abzumildern (vgl. Spiegel 1996:
180). Ahnlich argumentiert auch der deutsche Onkologe Ulrich Kleeberg (2018).
Seit den 1990er Jahren zeichne sich die Erkenntnis ab, dass die Mortalitdtsrate
des Krebses sich zwar stetig verringern liele, die Inzidenzrate aber unverandert
bzw. sogar steigend sei (vgl. Kleeberg 2018: 218f.). Mit Blick auf die bisherige
onkologische Forschung restimiert er: ,,Es ist offenkundig, dass man sich fiir das
Gros der Krebserkrankungen zunehmend vom Gedanken einer ,Ausrottung’ hin
zu einer Eindimmung umorientieren muss. Die Zunahme von Krebs ist auch in
Deutschland ein iiberwiegend gerontologisches Problem* (Kleeberg 2018: 227).
Diese Debatte bildet einen spannenden Aspekt im Zusammenhang mit dem ge-
sellschaftlichen Umgang mit Erkrankungen im Allgemeinen und so auch mit
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der Krebserkrankung ab. Denn ,,mit den dominierenden Vorstellungsmustern
von den Krankheitsursachen (ist) auch der legitimationsfihige gesundheits-,
umwelt- und sozialpolitische Spielraum fiir Interventionen und Kompensatio-
nen abgesteckt und vorgegeben (Kithn 2001: 12). Der Atiologie-Diskurs ist also
hochst normativ geprigt, denn: ,,Uber den Verursachungsdiskurs wird Verant-
wortung verteilt im doppelten Sinne von Schuld und Verhaltensverpflichtung®
(Kithn 2001: 12).

Fiir eine inhaltliche Vertiefung im Rahmen der vorliegenden Dissertation las-
sen sich drei Gruppen von Faktoren unterscheiden, die zur Erklarung von Krebs-
entstehung herangezogen werden: (1) duflere Gegebenheiten, (2) Verhaltenswei-
sen und Lebensstilfaktoren sowie (3) personlichkeitsbezogene Merkmale.

Klassischerweise wird die Krebsentstehung aus einem naturwissenschaftli-
chen Blickwinkel (1) betrachtet. Die Deutsche Krebshilfe schreibt beispielsweise
auf ihrer Homepage: , Krebszellen entstehen, wenn sich bestimmte Abschnitte
der Erbsubstanz (Gene) verdndern, diese Verdnderungen nicht mehr repariert
und die Erbinformationen dadurch ,verfilscht werden. Je ilter der Mensch wird,
desto unzuverldssiger arbeitet das Reparatursystem der Gene® (vgl. Deutsche
Krebshilfe 0.].).* Die Krebsentstehung wird hier biologisch als eine Genmuta-
tion beschrieben, womit sich die Sozialmedizinerin Nicola Wolf (2001) in ihrem
Beitrag iiber den Wandel des Krankheitsverstandnisses von Krebs kritisch ausei-
nandersetzt. Sie hilt das bisherige Ergebnis des kontroversen Atiologie-Diskurses
wie folgt fest:

»Seit spatestens Mitte des zwanzigsten Jahrhunderts sind die Rohzutaten der Krebs-
verursachung bekannt: Krebs wird verursacht durch Chemikalien in der Luft, im
Wasser und in Lebensmitteln, durch Gewohnheiten wie Rauchen und falsche Er-
ndhrung, durch schlechte Arbeitsbedingungen, schlechte Regierungen, Pech mit
der genetischen Ausstattung und der Kultur, in die man hineingeboren wurde®
(Wolf 2001: 64).

Bestimmte Krebsarten konnen also einerseits durch den Kontakt mit Chemi-
kalien oder giftigen Stoffen, wie Asbest oder Benzol, verursacht werden. Durch
einen dauerhaften Umgang mit diesen Gefahrenstoffen steigt so das Risiko dafiir,
an Krebs zu erkranken (vgl. Kleihues 2008). Das RKI zdhlt dabei auch chroni-
sche Infektionen, wie durch Humane Papillomviren (HPV) oder Hepatitis B-
und C-Viren, zu den beeinflussbaren Risikofaktoren (vgl. RKI 2016: 23). Im
Allgemeinen spielt beim Krebs die Infektionsgefahr im Vergleich zu klassischen

43 Siehe dazu die Homepage der Deutschen Krebshilfe: https://www.krebshilfe.de/informieren/
ueber-krebs/was-ist-krebs/.
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Infektionskrankheiten wie AIDS, Tuberkulose, Malaria aber eine eher geringe
Rolle.*

Daneben machen laut der Weltgesundheitsorganisation (WHO) anderer-
seits aber auch sogenannte Lebensstilfaktoren (2) einen betréichtlichen Anteil
der Krebserkrankungen aus. Dazu zéhlen Rauchen, exzessiver Alkoholkonsum,
eine ungesunde Erndhrungsweise, Ubergewicht und mangelnde korperliche Be-
wegung, die fiir einen betrichtlichen Anteil der weltweiten Krebsbiirde verant-
wortlich sein sollen (vgl. WHO o.].; siehe dazu u.a. auch RKI 2016: 23; Becker/
Seitz 2008; Zanker/Becker 2006)*. Im Umbkehrschluss empfiehlt die WHO zur
Einddmmung von Krebs vor allem aufklidrende Projekte und Programme, die
an die Eigenverantwortlichkeit der Menschen appellieren. Die Relevanz solcher
Interventionen wird auch durch eine aktuelle soziologische Studie von Roick et al.
(2020) bekraftigt. Hieraus geht hervor, dass Krebsbetroffene, bedingt durch ihren
soziodkonomischen Status, gewisse Risikofaktoren, wie zum Beispiel Alkohol-
konsum, nicht als solche einschitzen und es demnach an spezifischer Aufklarung
fehlt (vgl. Roick et al. 2020). Insgesamt hilt Wolf (2001) fest, dass sich die Suche
nach Krebsursachen von Faktoren in der Umwelt zu individuellen, biologischen
Defekten verschiebt, was angesichts der Bedeutung, die die Vorstellung von einer
Krankheitsursache fiir die Legitimation von Behandlungen und Interventionen
hat, nicht unerheblich ist (vgl. Wolf 2001; aber auch Kithn 2001; Nagel 1996; Hau-
sen 1996; Matthiessen 1996). Dabei macht es einen groflen Unterschied, ob der
Kontakt mit Asbest, das tagliche Zigarettenrauchen oder gar die eigene Konflikt-
scheu als Keimzelle von Krebs verstanden wird.

Dieser letzte Aspekt deutet die letzte der drei Gruppe von Faktoren an: die
personlichkeitsbezogenen Merkmale (3). Hierbei entziindet sich im interna-
tionalen Diskurs ein besonderes Spannungsfeld, das auch fiir die vorliegende
Dissertation von Interesse ist. Denn das in diesem Zusammenhang bekannte,
kontroverse Modell der Krebspersonlichkeit ldsst mégliche psychosozialen Be-
lastungsquellen verstindlich werden, die von der mystifizierten Vorstellung der
Krebserkrankungen und in der sozialen Dimension von der Stigmatisierung*
der Krebsbetroffenen herriihren.

44 Eine aktuelle Studie von Martel et al. (2019) zeigt, dass in 2018 weltweit 2,2 Millionen in-
fektionsbedingte Krebsdiagnosen gestellt worden sind, was in etwa 13 Prozent der gesam-
ten Krebserkrankungen ausmacht. Da sich diese Art der Krebserkrankung tiber praventive
Mafinahmen vergleichsweise gut eindimmen lassen wiirde und sich in den fiir die Studie
verwendeten Daten des GLOBOCAN Hinweise auf eine Verbindung zwischen Krebs durch
Papillomaviren und dem Einkommensniveaus eines Landes finden lassen, betonen die
Autor*innen der Studie die Relevanz von cancer prevention programmes, die auf eine ent-
sprechende Aufklidrung in gefihrdeten Landern abzielen (vgl. Martel et al. 2019).

45 Siehe dazu auf der Homepage der WHO: https://www.who.int/health-topics/cancer#tab=
tab_2.

46 Siehe dazu Abschnitt 2.3.4 zur Stigmatisierung als Belastung (am Arbeitsplatz).
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2.3.3 Kontroverse um das Modell der Krebspersonlichkeit

Die Krebspersonlichkeit, auch als ,,Typ C* oder ,,cancer-prone type“ bezeichnet,
soll die Figur des Krebskranken niher beschreiben. Dieses Modell besagt, dass
Menschen, die in ihrem Leben an Krebs erkranken, eine spezifische Personlich-
keitsstruktur aufweisen, in deren Rahmen sie zu Nervositat, affektiven Span-
nungsstérungen und innerer Anspannung neigen (vgl. Temoshok 1987; Gros-
sarth-Maticek 1979; Grossarth-Maticek/Eyseneck 1990; Eyseneck 1988). Der
Soziologe Grossarth-Martinek (1979) beschreibt den Typ C als konfliktscheu, ge-
hemmt, nervds und erldutert die von ihm angenommene Verbindung von Psyche
und Krebserkrankung folgendermafien:

»Das Bindeglied zwischen der sozialen und biologischen Natur ist das nervliche und
hormonelle System. Wenn ein Mensch chronisch blockiert ist, seine Bediirfnisse zu
duflern und sich in seiner Bediirfnisduflerung in einer ausweglosen Situation befindet,
dann kann es tatsichlich dazu kommen, daf3 [sic, MSC] ein nervlicher Impuls aus-
gelost wird, der iiber noch unbekannte pathophysiologische Prozesse zur Krebsent-
stehung beitragt” (Grossarth-Maticek 1979: 254).

Auch die Psychologen Lermer (1982) und Pohler (1989) gehen davon aus, dass
Krebs eine psychosomatische Krankheit ist, die mit Lebenswillen und Selbsthei-
lung zu besiegen ist. ,Sogar fiir jene Skeptiker, die es als zu wenig bewiesen er-
achten, dafl Carcinomerkrankungen durch eine bestimmte psychische Struktur
[...] begiinstigt werden, bleibt ja doch die Tatsache, dafy Krebs spatestens ab dem
Zeitpunkt der Diagnosestellung als psychosomatische Krankheit zu betrachten
ist“ (Pohler 1989: 9). Dass es einen erheblichen Unterschied macht, ob person-
lichkeitsspezifische Aspekte, wie das Bediirfnis nach sozialer Harmonie und
einer konfliktvermeidenden Haltung, tatsichlich die Ursache fiir die existenzielle
Krebserkrankung ist oder diese Art der Verhaltensweisen eher als Folge*” der Er-
fahrung dieser bedrohlichen Erkrankung zu sehen sind, scheint hier wenig Be-
achtung zu bekommen. Lermer (1982) formuliert es drastischer: ,Wenn jemand
eins ist mit sich selbst, hat der Krebs keine Chance, sich irgendwo festzusetzen.
In diesem Fall hat die Krebszelle keinen Angriffspunkt, um sich festzuhaken®
(Lermer 1982: 14). Die hierdurch vermittelte Botschaft, dass eine Krebserkran-
kung aufgrund eines inneren Ungleichgewichts entsteht, vermag fiir Betroffene
eine enorme Belastung zu erzeugen. Denn hier wird mit den personlichkeits-
bezogenen Merkmalen ein Bereich angesprochen, den ein Individuum kaum
zu verdndern im Stande ist. ,Von einem grundsétzlich kritisch bis pessimistisch
eingestellten Menschen im Angesicht einer Krebsdiagnose zu verlangen, jetzt

47 Siehe dazu auch das dargestellte Belastungsspektrum von Krebserkrankungen in Kapi-
tel 2.3 und dabei insbesondere die Abbildung 4.

48



positiv zu denken, stellt fiir diesen eine Uberforderung dar und erzeugt zusitz-
lichen Stress, also genau das Gegenteil des Beabsichtigten® (Kiinzler et al. 2012:
11). Dabei ist die Diagnosesituation grundsitzlich ein Schockmoment, sodass
eine mogliche Uberbetonung des positiven Denkens zusammen mit der Qual
eines riickblickend offensichtlich ,falsch“ gelebten Lebens — und als eben jene
Botschaft muss die Idee, sich den Krebs durch Konfliktscheu oder Hemmungen
selbst zugezogen zu haben, verstanden werden - {iberaus belastend sein diirfte.
Der ,,Zwang“ zum positiven Denken kann hier unter Umstédnden so stark sein,
dass er sich negativ auf die Behandlung auswirkt.

Gleichwohl spiegelt sich in der Idee von der Krebspersonlichkeit auch eine
Stromung wider, die sich im Zuge der Betonung der Eigenverantwortlichkeit
des Individuums fir seine Gesundheit (und damit auch fiir seine Krankheit)
beobachten ldsst. ,,Krank und schuldig?“ fragt die Sozial- und Gesundheitswis-
senschaftlerin Bettina Schmidt in ihrem 2008 erschienenen Monografie ,,Eigen-
verantwortung haben immer die Anderen® und kritisiert diese gesellschaftliche
Entwicklung: ,Krankheit mutiert zur individuellen Fehlleistung, die Kranken
sind als eigenverantwortliche Subjekte nicht mehr Opfer gesundheitsriskanter
Lebensbedingungen, sondern tatverddchtig aufgrund ihrer mangelhaften An-
strengungen zur gesundheitsorientierten Selbstoptimierung® (Schmidt 2008:
157). Dabei spielt der Aspekt der Eigenverantwortung sowohl im Alltag des mo-
dernen Individuums als auch fiir die Ausgestaltung struktureller Angebote auf
sozial- bzw. gesundheitspolitischer und betrieblicher Ebene eine zunehmend gro-
Bere Rolle (vgl. Mazumdar 2004; Schmidt 2008; Kickbusch 2006; Schmidt 2010;
Richter/Hurrelmann 2016).*® Gesundheit ist gegenwértig mehr nur als der ,,Leit-
begriff der Medizin“ (Schmidt 2018: 44). Gesundheit und Gesundsein werden, im
Sinne eines homdostatischen Verstindnisses von Krankheit und Gesundheit, als
Normalitit verstanden, demgegeniiber Krankheit als zu behebende Stérung und
Normabweichung aufgefasst wird (vgl. Franke 2012: 45ff.). Die Medizin ermdg-
licht es, diese gesundheitliche Normalitit mithilfe von naturwissenschaftlichen
Kriterien messbar zu machen (vgl. Schmidt 2008: 136 f.). Dank technischer Hilfs-
mittel, wie Uhren mit Schrittzahlerfunktion und Pulsmesser sowie Handyapps,
mit deren Hilfe sich an jedem Ort zu jeder Zeit die Aufnahme von Kalorien mit

48 Dass die Idee der Eigenverantwortung im gesundheitlichen Kontext, mit Kithn (1993) auch
als ,Healthismus® zu bezeichnen, gerade fiir den modernen Menschen eine solche Attrak-
tivitdt ausstrahlt, lisst sich sozialwissenschaftlich mit dem Aufweichen der Bedeutung von
religiésen und familidren Strukturen fiir das Individuum begreiflich machen (vgl. dazu
Schmidt 2008: 136; vgl. Kithn 1993). Schifer (2018) stellt in diesem Zusammenhang die
Frage, ob Gesundheit als Religionsersatz gesehen werden kann. Der Autor beschreibt eine
Vielzahl an Indizien, die diese These bekriftigen, so u.a. die zunehmende Bedeutungszu-
schreibung der Gesundheit als Voraussetzung fiir ein erfiilltes Leben, die Spiritualisierung
bestimmter Gesundheitsbemithungen und eine Orientierung am ,,Heil- und Ganzsein®, die
auch Religion auszeichnet (vgl. Schifer 2018).
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entsprechender Aufsplittung der verschiedenen Nahrstoffe eintragen lassen, soll
es jedem Individuum moglich sein, seine Rolle als ,,Co-Produzent von Gesund-
heit“ (vgl. Badura 1994: 24; dazu u.a. auch Hoefert/Klotter 2011) auszugestalten.
Das ,Quantified Self (vgl. dazu Lupton 2016; Duttweiler et al. 2016) bedient
sich Strategien des Self-Tracking, um die Kontrolle tiber seinen Korper zu ha-
ben. Das Konzept der Krebspersonlichkeit, das einerseits umstritten, anderer-
seits aber auch nach wie vor verbreitet ist, setzt an eben jenem menschlichen
Bediirfnis nach Kontrolle, Selbstbestimmung und Eigenverantwortung an. ,,Der
Mythos einer Krebspersonlichkeit hdngt zusammen mit dem Bediirfnis der Men-
schen, Kontrolle iiber ihr Leben zu haben. Die Diagnose Krebs stellt eine mas-
sive Bedrohung der Illusion von Kontrolle dar. Um Angst zu bannen, kdnnen
auch abstruse Theorien hilfreich sein“ (Scholz 2011: 39). So konnte also auch das
Modell der Krebspersonlichkeit fiir Betroffene mitunter eine Fluchtméoglichkeit
aus einer durch die Krebsdiagnose erschiitterten Alltagsroutine sein. Es vermag
in gewisser Weise sogar ein Gefiihl von Selbstwirksamkeit und/oder Kohérenz*
der Erkrankten anzusprechen, indem vermittelt wird, dass neben dem selbstver-
schuldeten Auslésen der Erkrankung auch die Chance besteht, eine weitere Er-
krankung durch ein zukiinftig achtsameres Leben zu verhindern.

Auch die Schriftstellerin und Philosophin Susan Sontag (1996) sieht einen
solch mystifizierten Blick auf die Krebserkrankung als Ausdruck einer nicht voll-
stindig aufgeklarten Atiologie sehr kritisch: ,,So glauben heute viele, dal Krebs
eine Krankheit unzureichender Leidenschaft sei, die diejenigen befalle, die se-
xuell unterdriickt, gechemmt, unspontan sind und unfihig, Wut auszudriicken"
(Sontag 1996: 26). Dass sich dabei die Art der Gefiihle, deren Unterdriickung
Krebs verursachen soll, im Laufe der Zeit durchaus wandeln, macht an dieser
Stelle zwei Dinge deutlich: Zum einen die Normativitat und soziale Einbettung
von Krankheitsursachen und zum anderen die Relevanz der soziologischen Aus-
einandersetzung mit diesen medizinisch geprigten Themenkomplexen fiir eine
differenzierte Perspektive (vgl. dazu u. a. Richter/Hurrelmann 2016). ,,In der frii-
heren, eher optimistischen Form dieser Phantasie waren die unterdriickten Ge-
fithle sexueller Natur; heutzutage stellt man sich [...] vor, daf$ die Unterdriickung
gewalttitiger Regungen krebsverursachend sei“ (Sontag 1996: 27). In all diesen
Beschreibungen schwingt die Unzulanglichkeit des erkrankten Menschen mit,
was, laut Sontag (1996), nicht dazu beitragt, den Krebs als eben das zu sehen, was
esist: eine Krankheit. Vielmehr fiithrt es zu einer Demoralisierung der Erkrankten,

49 Als Kohirenzgefiihl bezeichnet der Medizinsoziologe Aaron Antonovsky die globale
Orientierung des Menschen, also sein Blick auf die Welt und sein eigenes Leben darin. Ver-
stehbarkeit, Handhabbarkeit und Sinnhaftigkeit sind die drei Sdulen des Kohérenzgefiihls
(vgl. Antonovsky 1980: 123f,, 1997: 33-36). In Bezug auf die Krebsbewiltigung werden im
psychoonkologischen Bereich diverse Angebote zur Stirkung der Selbstwirksamkeit, Re-
silienz und Selbstheilungskrifte zur Verfiigung gestellt (vgl. Diegelmann/Isermann 2011;
Carlson/Speca 2013; Geuenich 2013).
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die einsetzt, sobald sie erfahren, welche Krankheit sie haben (vgl. Sontag 1996: 9).
Der Psychoonkologe Schwarz (1994) driickt dabei sein Erstaunen dariiber aus,
dass das Modell der Krebspersonlichkeit trotz schwacher empirischer Grund-
lage weit verbreitet ist und sich hartnéckig hilt. Und das obwohl die homogenen
Beschreibungen des C-Typus bei gleichzeitig ,verbliiffender Uneinheitlich der
Daten (Schwarz 1994: 99) auf wissenschaftliche Unzuldnglichkeiten hinweisen.
Immer wieder gibt es Studien, die die Theorie der Krebspersonlichkeit noch ein-
mal aufgreifen und der Frage, ob bzw. inwiefern Personlichkeitsmerkmale fiir
eine Krebserkrankung urséchlich sein kénnen, nachgehen.” Dabei scheinen sich
die durchwachsenen Ergebnisse vergangener Studien zur Krebspersonlichkeit
zu reproduzieren. Eine aktuelle Studie von Reuter (2008) widmet sich diesem
Thema im Rahmen einer prospektiven Studie und setzt so dem wohl zentrals-
ten Kritikpunkt bisheriger Studien eine angemessenere methodische Grundlage
entgegen. IThr Sample umfasst 180 Frauen, denen sie zwolf Jahre nach einer Erst-
untersuchung zur Krebsfritherkennung im Rahmen einer follow-up-Erhebungs-
welle Fragebogen zugeschickt hat. Die Erstuntersuchung war zwolf Jahre vorher
erfolgt und hatte Frauen in das Sample eingeschlossen, die ohne Krebsdiagnose
zur Fritherkennungsuntersuchung gegangen waren. Die Ergebnisse der Unter-
suchung zeigen zwar, dass die Frauen, die in der Zwischenzeit an Krebs erkrankt
waren, im Vergleich zu den Nicht-Erkrankten ofter iiber Nervositit und innere
Unruhe klagten, insgesamt aber wenige signifikante Unterschiede zwischen bei-
den untersuchten Gruppen gefunden werden konnten. Aufgrund der geringen
Fallzahl sieht die Autorin ihre Ergebnisse dariiber hinaus in ihrer Aussagekraft
geschmalert (vgl. Reuter 2008: 5911.). Psychologische Forschung von Amelang/
Schmidt-Rathjens (2003) weist ferner darauf hin, dass sich durch die allgegen-
wirtige Betonung von verhaltensbezogenen Faktoren auf die Entstehung von
Krebs auch das Phanomen selbst verdndert haben kann: ,,Beispielsweise mogen
Personen ihre Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten modifiziert haben,
nachdem sie zur Kenntnis nehmen mussten, dass beide Bereiche von Bedeutung
fiir die Entstehung bzw. Vermeidung von Krebs und KHK* sind“ (Amelang/
Schmidt-Rathjens 2003: 20). Unklar ist, welche Rolle die Frage rund um einen
personlichkeitsbezogenen Anteil an der Entstehung von Krebs fiir Betroffene in
dieser Phase, also auch fiir die Riickkehr in die Erwerbsarbeit als einen wesent-
lichen ,,Normalititsbereich’, bedeutet. Die Beleuchtung der Krebserkrankung als
Stigma soll hier zur inhaltlichen Vertiefung beitragen.

50 Schwarz/Singer (2008) haben eine Auflistung verschiedener Studien zum Thema Krebs
durch Psyche angefertigt, die das Ergebnis gemeinsam haben, dass es keinen Zusammen-
hang zwischen Personlichkeit und Krebs gibt (vgl. Schwarz/Singer 2008:34 ff.).

51 KHK meint koronare Herzerkrankung.
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2.3.4 Stigmatisierung als Belastung am Arbeitsplatz

Die Stigmatisierung als soziale Komponente einer mystisch eingefirbten Perspekti-
ve auf die Krebserkrankung kann eine enorme Belastungsquelle fiir Betroffene sein;
insbesondere mit Blick auf die soziale Riickkehr in das Kollegium. ,,Als Stigmati-
sierung wird ein sozialer Zuschreibungsprozess bezeichnet, in dessen Folge es zu
einer sozialen Abwertung und Ausgrenzung von Menschen aufgrund bestimmter
korperlicher oder psychischer Merkmale oder Eigenschaften kommt“ (Ernst et al.
2016: 113). Lungenkrebspatient:innen® sehen sich beispielsweise besonders haufig
mit Stigmatisierungen beziiglich der Ursache ihrer Erkrankung konfrontiert. So
wird angenommen, Betroffene miissen starke Raucher:innen gewesen sein. Eben-
so werden Frauen mit Gebarmutterhalskrebs haufig mit promiskuitiven Verhalten
in Verbindung gebracht. Diese Vorstellungen Auf3enstehender hiangen mafigeblich
von bisher fehlendem Kontakt zu Krebspatient:innen sowie der Annahme, selbst
gut gegen Krebs geschiitzt zu sein, ab (vgl. Ernst et al. 2016: 112f.). Die folgende
Passage, die auch Gerdes (1986) in seinem Beitrag ,,Sturz aus der normalen Wirk-
lichkeit* anfiihrt, verdeutlicht die Komplexitat dieses Sachverhalts:

,Uber ein Jahr war ich fortgewesen und bereits wieder einige Monate zu Hause, als
man mich in einer Gesellschaft fragte, wo ich denn so lange’ gesteckt habe. ,Ich war
krank‘ - ,Und was fehlt Thnen? — ,Krebs!‘ — antwortete ich ... Die Gesichter erstarrten,
peinlichst beriihrt. Es entstand eine Pause, betretenes Schweigen. Dann wurde der
Kuchen gelobt, der Tee, das feine Porzellan gepriesen Ein Krebskranker gilt als Todes-
kandidat. Einen solchen aber unter sich zu haben, empfinden die Menschen als Zumu-
tung, als Einbruch in ihre vielgepriesene und unzulidngliche Ordnung. Unzuldnglich
deshalb, weil wichtige Lebensphanomene wie Krankheit und Tod, auch Geburt und
bis vor kurzem Sexualitit keinen Platz darin haben, Einer, von dem man annimmt,
dass er ,todkrank® ist, stort die Stimmung, den Ablauf der Unterhaltung, ja das ganze
bisschen Lebensgefiihl“ (Heyst 1982: 9).

Hier lasst sich gut erkennen, dass das mit Krebs assoziierte Leiden aufseiten des
sozialen Umfelds gewissermafien ,,als Projektionen verdringter Angste, z.B. vor
korperlicher Versehrtheit und Tod“ (Ernst et al. 2016: 113) zutage treten kann.
Als Folge wird die Erkrankung als Gesprachsthema ausgespart und/oder der
Kontakt zur erkrankten Person moglicherweise sogar vermieden. ,,Schon dem
bloflen Namen solcher Krankheiten wird magische Macht zugeschrieben® (Son-
tag 1996: 8). Da seit dem Beispiel von Gerdes (1986) mehr als 30 Jahre vergangen

52 Eine einschlagige qualitative Studie aus England mit 45 Lungenkrebspatient*innen hat er-
geben, dass gerade diese Krebsart so stark mit dem Rauchen verbunden wird, dass sich die
Betroffenen von Auflenstehenden fiir ihre Krankheit verantwortlich gemacht fiihlen; selbst
wenn die Erkrankten Nichtraucher waren (vgl. dazu Chapple et al. 2004).
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sind, stellt sich die Frage, inwiefern die Mystifizierung von Krebs und die Stigma-
tisierung von Krebserkrankten gegenwirtig tatsdchlich noch eine Rolle spielt. Die
Philosophin Susan Sontag (1996) hat in ihrem Essay ,,Krankheit als Metapher
die Mystifizierung des Krebses problematisiert und betont: ,,Jede Krankheit, die
man als Geheimnis behandelt und heftig genug fiirchtet, wird als im moralischen
Sinne ansteckend empfunden. So sehen sich tiberraschend viele Menschen mit
Krebs von Verwandten und Freunden gemieden® (Sontag 1996: 8). Wie im vor-
liegenden Forschungsstand bis zu dieser Stelle schon aufgezeigt worden ist, hat
sich seitdem objektiv betrachtet einiges verdndert: Die Krebssterblichkeit ist ge-
sunken, die Fritherkennungsmoglichkeiten sind gewachsen, die Behandlung der
Erkrankung ist mitunter weniger radikal. Die Zahl der Krebsiiberlebenden zeigt
deutlich, dass die Krankheit insgesamt ,handhabbarer® geworden zu sein scheint.
Es findet mittlerweile auch eine breite, mediale Thematisierung von Krebs statt.
Nicht nur Menschen des offentlichen Lebens berichten von ihren Krankenge-
schichten. Auch ,der medizinische Laie hat viele Moglichkeiten, sich mit dem
Thema Krebs auseinanderzusetzen® (Seltrecht 2005: 173); wenngleich fiir die sub-
jektive Bewertung der Erkrankung, neben der 6ffentlichen Berichterstattung, vor
allem die biografischen Vorerfahrungen der Betroffenen von Bedeutung sind. In
ihrer Studie kommt die Pddagogin zu dem Ergebnis, dass Frauen mit einschnei-
denden biografischen Erlebnissen, wie schweren korperlichen Einschrankungen
oder Kriegssituationen, eine Brustkrebserkrankung als demgegeniiber weniger
schwerwiegend empfinden. Interessanterweise ist es aber auch hier die unge-
klirte Atiologie des Krebses, die die Erkrankung dennoch mit ,,Angst, Leid und
Tod* (Seltrecht 2005: 174) in Verbindung bringt.”® Und so lésst sich festhalten,
dass ,selbst viele ,geheilte’ Patienten [..] unter dem Stigma ,Krebs’ fortwéhrend in
einem Zustand gesteigerter Verwundbarkeit® (Schwarz/Singer 2008: 95)>* leben -
ein Aspekt, der die Relevanz einer differenzierten Beleuchtung des Alltags nach
abgeschlossener Krebsbehandlung untermauert.

Gerade im erwerbsbezogenen Kontext kénnen sich fiir die Betroffenen vor
diesem Hintergrund enorme Schwierigkeiten rund um die Frage der Thematisie-
rung der Krebserkrankung ergeben. Die US-amerikanische Juristin Barbara Hoft-
man (2008) empfiehlt Betroffenen in ihrem rechtlichen Ratgeber® sogar, das Wort

53 Siehe zur normativen Atiologie der Krebserkrankung Abschnitt 2.3.2.

54 Die in diesem Zusammenhang oft verwendete Metapher des Damoklesschwert zielt auf die
Unvorhersehbarkeit ab, mit der die Krebsdiagnose den Alltag der Betroffenen erschiittert,
und die wiederum auch das Leben der Betroffenen nach Abschluss der Behandlung prigt
(vgl. dazu Kiinzler et al. 2012: 3; Hebért et al. 2016).

55 Es gibt verschiedene Ratgeber, die US-rechtlich relevante Fragen von Krebsbetroffenen be-
antworten sollen, wie ,,Ist es illegal fiir einen Arbeitgeber, mich wegen meiner Erkrankung
zu diskriminieren?“ oder ,,Kann ich Krankenurlaub nehmen, ohne meinen Job zu riskie-
ren?“ (vgl. Hoffman 2008; Hoffman 2007; siehe dazu auch noch das Handbuch von Feuer-
stein 2007).
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»Krebs“ in Gesprachen mit Vorgesetzten und Kolleg:innen zu vermeiden und statt-
dessen eher die genaue Krebsart, also im Falle von Brustkrebs das Mammakarzi-
nom zu nennen (vgl. Hoffman 2008: 10). Es scheint, als lieflen sich auch mehr als
20 Jahre nach der Veréffentlichung von Sontags Essay noch Hinweise dafiir finden,
dass folgende Gleichung nach wie vor gilt: ,,Ungeachtet allen Fortschritts bei der
Krebsbehandlung unterschreiben viele Menschen immer noch Groddecks Glei-
chung: Krebs = Tod“ (Sontag 1996: 23). Einschldgige Studien sowie Beitrdge aus
den USA und Skandinavien weisen darauf hin, dass Krebsbetroffenen im Vergleich
zu Menschen mit anderen gesundheitlichen Einschrankungen weniger Aufgaben,
also weniger Leistungsvermogen zugetraut wird. Sie haben dariiber hinaus ein h6-
heres Entlassungsrisiko, geringere Gehalter und sind von einer erschwerten Suche
nach Arbeitsplatzen betroffen. Die soziale Gruppe der weiflen, élteren Frauen tra-
gen hier ein besonderes Risiko (vgl. McKenna et al. 2007; Bouknight et al. 2006;
Hoffman 2008; Egmond et al. 2015; Boer et al. 2009).

In den USA ist das Risiko des Arbeitsplatzverlusts allerdings hoher als in
Europa: ,Results of this meta-analysis show that cancer survivors are 1.37 times
more likely to be unemployed than healthy control participants. [...] Survivors in
the United States were at 1.5 times higher risk of unemployment than survivors
in Europe® (Boer et al. 2009: 760). Eine breit rezipierte kanadische Studie von
Maunsell et al. (2004) zur Arbeitssituation nach Brustkrebs hatte demgegeniiber
keine Hinweise dafiir gefunden, dass Frauen mit Brustkrebs tatsdchlich Diskri-
minierung am Arbeitsplatz erleben (vgl. Manusell et al. 2004: 1813). Aus einer
deutschen Studie von Seifart et al. (2016) geht wiederum hervor, dass fiir Krebs-
patient:innen das Risiko besteht, aufgrund ihrer Krebserkrankung ihre Anstel-
lung zu verlieren oder im Zuge von Arbeitszeitreduzierung schweren finanziellen
Belastungen ausgesetzt zu sein, die wiederum Armut und sozialen Abstieg zur
Folge haben konnen (vgl. Seifart et al. 2016). Insgesamt zeigt sich an der Kom-
plexitit dieser Thematik die Notwendigkeit eines differenzierten Blicks auf die
spezifische Phase, in der Betroffene wieder an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren.
Dieser Notwendigkeit will sich die vorliegende Dissertation widmen.

Der Ab- bzw. Verlauf der sozialen Riickkehr in das kollegiale Umfeld spielt da-
bei nicht zuletzt auch fiir die Arbeitsfihigkeit der Betroffenen eine grofle Rolle.
Aus einer aktuellen kanadischen Forschungsarbeit, die zudem eine der wenigen ex-
plorativ-qualitativen Studien in diesem Themenfeld ist, geht hervor, dass die Stig-
matisierung von Krebsbetroftenen am Arbeitsplatz vor allem durch eine kollegiale
Uberinterpretation des Krebses als todliche Krankheit und entsprechend falschen
Vorstellungen zu tatsdchlich notigen Arbeitsplatzanpassungen und der Produkti-
vitdt der Betroffenen geprégt ist (vgl. Stergiou-Kita et al. 2016a: 1035). Demnach
kénne die ,Vermittlung krebsspezifischen Wissens und eine gezielte Aufklarung [..]
einen Beitrag zur Entstigmatisierung von Krebspatienten leisten (Ernst et al. 2016:
119). Das Risiko, das hier in einer immer noch nicht ausreichenden Krebs-Aufkla-
rung steckt, muss ernst genommen werden. Denn an Komplexitit gewinnt dieses
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Phanomen dadurch, dass sich die Folgen von Stigmatisierung nicht ausschliefllich
auf das Verhalten bzw. die Haltung Anderer beziehen miissen, sondern auch eine
von der/dem Erkrankten wahrgenommene Stigmatisierung zu langwierigen psy-
chosozialen Belastungen fithren kann. Zwischen 13 und 80 Prozent der in der deut-
schen soziologischen Studie von Ernst et al. (2017a) befragten Krebspatient:innen
nehmen eine Stigmatisierung wahr. Lungenkrebspatient:innen internalisieren hier
demnach moglicherweise Schuldgefiihle wegen fritheren Rauchens. Bei Prostata-
und Brustkrebs-Betroffenen konnen sexuelle Funktionsstorungen, aber auch ein
Verlust der weiblichen bzw. mannlichen Identitét die Folge sein (vgl. Ernst et al.
2017a: 2/8%). Es ldsst sich hier also das Restimee ziehen, dass der Krebs aufgrund
seiner ungekldrten Atiologie und dem Verweis auf eine abstrakte Multikausalitit
der Erkrankung eine Verstindnisliicke hinterldsst, die Spielraum fiir mystische
Vorstellungen dazu gewéhrt, warum eine Person an Krebs erkrankt und eine ande-
re wiederum nicht. Diese abstrakte Unklarheit bietet nicht nur eine Plattform fiir
subjektive Angste vor dem Tod und gesundheitlicher Beeintrichtigung, sondern
auch gesellschaftliche Befiirchtungen rund um das Thema der biologischen End-
lichkeit sowie leistungsbezogenen Einschrankungen. Diese Rahmenbedingungen
markieren die soziale Ausgangssituation, in der Krebsbetroffene ihre Diagnose be-
kommen, die Behandlung absolvieren und anschlieflend vor dem Schritt der beruf-
lichen Riickkehr stehen.

Interessant ist in diesem Zusammenhang auch, dass Diagnosen von erkrank-
ten Arbeitnehmer:innen im Zuge des Datenschutzes prinzipiell nicht an den
Arbeitgeber weiter gegeben werden diirfen (vgl. u.a. BAR 2020: 49; Kohte 2016:
29). Mit Blick auf das soziale Miteinander im Arbeitsalltag ldsst sich allerdings
davon ausgehen, dass die monatelange Abwesenheit eines Arbeitnehmers/einer
Arbeitnehmerin und in besonderem Maf3e dann auch dessen Riickkehr durchaus
eine Thematisierung des Grundes fiir die lange Abwesenheit erfordert. Bisher ist
soziologisch jedoch kaum erforscht worden, in welcher Weise sich diese rechtlich
klar abgesteckte Situation auf der subjektiven Ebene der Betroffenen im alltdg-
lichen sozialen Kontakt mit den Kolleg:innen abbildet.

2.4 Forschungsdesiderata und Erkenntnisinteresse:
Phase der Re-Integration von Brustkrebserkrankten in
die Erwerbstatigkeit

Aus dem vorangegangenen Kapitel geht hervor, dass Krebsbetroffene durch die
Diagnose schlagartig aus ihrem bisherigen Alltag herausgerissen werden. Die

56 Der Grund fiir diese spezielle Form der Angabe der Seitenzahl ist darin zu sehen, dass die-
ser Aufsatz digital in einem Dokument ohne fortlaufende Seitenzahl zuganglich ist. Siehe
dazu den entsprechenden Link im Literaturverzeichnis.
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Krebserkrankung fithrt zum Eintritt in ein vorwiegend medizinisch gepragtes
Gesundheitssystem und den damit verbundenen institutionalisierten Behand-
lungsablauf. Auch nach der Behandlung sind die Betroffenen mit zahlreichen Be-
lastungen auf u. a. korperlicher, psychischer, emotionaler und sozialer Ebene kon-
frontiert. Die internationale Forschungslandschaft legt den Schluss nahe, dass die
berufliche Riickkehr als wesentlicher Schritt (zuriick) in einen normalen Alltag
verstanden werden kann. Verschiedene Mafinahmen sollen die Betroffenen dabei
unterstiitzen, ihre Erwerbstitigen nach der Erkrankung wieder aufzunehmen.
Die konkrete Form und Ausgestaltung der Mafinahmen sind in einen linder-
spezifischen, also politischen, kulturellen, 6konomischen und sozialen Kontext
eingebettet. In Deutschland gibt es die Instrumente der stufenweisen Wieder-
eingliederung (StW) in Verbindung mit dem Betrieblichen Eingliederungsma-
nagement (BEM). Dabei fillt auf, dass bisherige Forschungen zur beruflichen
Riickkehr von erkrankten Menschen vorwiegend die Betroffenen psychischer
Erkrankungen in den Blick nehmen. Die Gruppe von erwerbstitigen Krebspa-
tient:innen, die ebenfalls von langen Arbeitsunfihigkeiten betroffen sind, findet
nur wenig Beachtung. Eine der wenigen deutschen Beitrdge dazu, der von der
Psychologin/Psychoonkologin Anja Mehnert stammt, halt fest: ,,Die Vielzahl an
korperlichen und psychosozialen Folgeproblemen kann sich trotz verbesserter
medizinischer Behandlungsmoglichkeiten negativ auf die Riickkehr zur Arbeit
und den Verbleib im Berufsleben auswirken. Patienten sind im Krankheitsver-
lauf mit einer Vielzahl biologischer und psychosozialer Stressoren konfrontiert*
(Mehnert 2014: 666).

Die bisherigen Forschungen, vorwiegend aus den USA, Kanada und Skan-
dinavien, haben das Thema der beruflichen Wiedereingliederung grofitenteils
quantitativ bearbeitet und so eine Vielzahl von potenziell relevanten Faktoren
herausgearbeitet. Ungeklart ist dabei aber die Frage: Wie erleben die Betroffenen
die berufliche Riickkehr? Denn iibereinkommend zeigt die Forschungslandschaft
immer wieder auch die Komplexitit dieser besonderen Phase an, die eine qualita-
tive Betrachtung als konstruktive Ergdnzung unerlésslich werden ldsst:

»Der Weg vom Krebskranken zum Krebsiiberlebenden ist fiir jeden Patienten indivi-
duell und stellt eine sehr komplexe, sensible Phase des Erkrankungsverlaufs dar. Die
Herausforderung fiir den Einzelnen besteht darin, auf der einen Seite wieder fihig zu
sein, ins alltdgliche Leben zuriickzukehren, d. h. ,gesund’ zu sein, sich aber gleichzeitig
mit krankheits- oder therapiebedingten Veranderungen, Einschrankungen und spezi-

fischen Belastungen auseinandersetzen zu miissen” (Schilling et al. 2014: 204).
Es besteht also die Notwendigkeit einer tiefgehenden Auseinandersetzung mit

den konkreten Spannungsfeldern und Herausforderungen von Krebsbetroffenen
in der Phase der beruflichen Riickkehr.
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Eine soziologische Anniherung, wie es die vorliegende Dissertation um-
setzt, bietet gerade in einem solch medizinisch gepragten Kontext die Moglich-
keit, als ,,second opinion (Germov 2009a), also ,zweite Meinung® zu fungie-
ren. Der Stellenwert dieser erginzenden Perspektive zeigt sich beispielsweise
u.a. in den medizinsoziologischen Auseinandersetzungen rund um die Bewdl-
tigung von Krankheiten (vgl. u.a. Corbin/Strauss 1993; Gerhardt 1986; Schiit-
ze 2006). Die spezifische Phase, in dem Krebserkrankte nach der Behandlung
aus dem medizinischen System - zumindest vorwiegend - ausscheiden und ihre
Erwerbstdtigkeiten wiederaufnehmen, war dabei bisher kaum Gegenstand so-
ziologischer Betrachtungen. Vor dem Hintergrund dieser Desiderata setzt sich
die vorliegende Dissertation mit der folgenden Frage auseinander: Wie erleben
Brustkrebsbetroffene nach der monatelangen Krankheitsphase und Arbeitsunfdi-
higkeit die Riickkehr in den beruflichen Kontext? Den Fokus der Dissertation auf
Frauen mit Brustkrebserkrankung zu legen, ist vor dem Hintergrund des Alters
der Betroffenen sinnvoll. Denn immerhin 45 Prozent der Neuerkrankungen mit
einem Mammakarzinom betrifft Frauen zwischen 50 und 69 Jahren. Drei von
zehn erkrankten Frauen sind jiinger als 55 Jahre (vgl. DRV 2018: 73; RKI 2016:
36). Aus dem Forschungsstand abgeleitet wird davon ausgegangen, dass sich der
Ubergang aus der institutionellen medizinischen Behandlung in die Rolle der
leistungsfahigen Arbeitnehmer:in auf subjektiver Ebene in spezifischen Themen
abbildet. Das Ziel der vorliegenden Dissertation ist es, diese Themen herauszu-
arbeiten, sichtbar zu machen und soziologisch zu kontextualisieren.
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3 Methode

Aus dem vorangegangenen Kapitel ist hervorgegangen, dass es vor allem an
einem differenzierten Blick auf das subjektive Erleben von Brustkrebsbetroffenen
in der Phase der beruflichen Riickkehr fehlt. An dieser Stelle setzt die vorliegende
Dissertation mit dem Ziel an, das subjektive Erleben der Betroffenen innerhalb
der Riickkehrphase zu beleuchten und abzubilden. Insgesamt umfasst das Sample
zehn Frauen mit einer Brustkrebserkrankung”, die nach dem Abschluss der Re-
habilitation wieder an ihren Arbeitsplatz zuriickkehren. Es geht dabei auch um
die Frage, wie die Betroffenen mit den jeweils spezifischen Anforderungen ihrer
beruflichen Titigkeiten in dieser Phase umgehen und wie dieser Ubergang ins-
gesamt gemeistert wird. Fiir dieses Anliegen sind hinsichtlich der Erhebung und
Auswertung verschiedene methodische Ansitze herangezogen worden. Uber die
Darstellung der verschiedenen Schritte des Forschungsprozesses soll im Folgen-
den die intersubjektive Nachvollziehbarkeit, als ein wesentliches Giitekriterium®®
qualitativer Forschung (vgl. Steinke 2008: 3241.), hergestellt werden. Dieses Ka-
pitel riickt also folgende Aspekte in den Mittelpunkt: die methodische Anlage der
Dissertation als qualitativer Langsschnitt, der durch die Kooperation mit einer
Rehabilitationsklinik mafigeblich unterstiitzte Feldzugang und das Sampling-
Verfahren, das leitfadengestiitzte Interview als Erhebungsinstrument sowie der
mehrstufige Analyseprozess, der sich an das deduktiv-induktive Kategoriensys-
tem einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2014) bzw. Mayring (2015)
als strukturierende Form und die vergleichende Fallanalyse nach dem Prinzip
des thematischen Kodierens von Flick (2010) fiir ein differenziertes Bild tiber
forschungsrelevante thematische Aspekte aus dem Material anlehnt.

3.1 Forschungsdesign: Qualitativer LAngsschnitt

Ein qualitatives Vorgehen wurde fiir die vorliegende Untersuchung gewihlt, um
die ,Lebenswelten <von innen heraus> aus der Sicht der handelnden Menschen
zu beschreiben (Flick et al. 2008: 14) und damit einen differenzierten, dichten
Blick auf das Erleben von Brustkrebsbetroffenen in der beruflichen Riickkehr
zu bieten. Um den Ubergang in den Beruf méglichst umfassend abbilden zu
konnen, ist eine wissenschaftliche Begleitung des gesamten Riickkehrprozesses

57 Fiir einen Uberblick iiber das Sample siehe Kapitel 4.

58 Die Debatte, die nach wie vor rund um die Frage der angemessenen Giitekriterien qualita-
tiver Forschung im Vergleich zur quantitativen Forschung gefiihrt wird, soll an dieser Stelle
nur erwihnt, aber nicht vertieft werden. Fiir eine weitere Auseinandersetzung dazu siehe
zum Beispiel Maying (2016), Flick (2010), Steinke (2008), Reichertz (2001).
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durchgefiihrt worden. Ziel war es dabei, mogliche ,Veranderungen in Sicht- oder
Handlungsweisen durch wiederholte Erhebungen dokumentieren zu konnen®
(Flick 2010: 183). Durch die mehrmaligen Erhebungen sollte — im Gegensatz zur
Einmalerhebung einer Querschnittsuntersuchung - eine ,tatséchliche Prozess-
perspektive® (Flick 2010: 187) eingenommen werden kénnen. Dabei ist es die
spezifische Verbindung zwischen der Zeitkomponente und der ,,Textur des sozia-
len Lebens® (Neale/Flowerdew 2003), die den Charakter von Langsschnittunter-
suchungen prigt. ,Understanding how people move through time, use time or
relate to time — their strategies for making sense of the past or navigating their fu-
tures — requires an understanding of the varied and individualized circumstances
of their day-to-day lives“ (Neale/Flowerdew 2003: 192). Die zeitliche Komponen-
te des qualitativen Langsschnitts macht also einen differenzierten Einblick in das
Erleben der Betroffenen moglich.

Allerdings werden insbesondere qualitative Langsschnitterhebungen in der
Forschung selten explizit umgesetzt, da der damit einhergehende Aufwand héu-
fig die zur Verfiigung stehenden Ressourcen tbersteigt (vgl. Flick 2010: 183;
Schupp 2019: 1265). Liiders (2008) bemingelt zudem das Fehlen von Informatio-
nen dazu, wie diese Art von Studien konkret umgesetzt und die hier erhobenen
Daten angemessen ausgewertet werden konnen (vgl. Liders 2008: 635). Denn
die Auswertungsmethoden miissen sowohl die inhaltliche Bandbreite insgesamt
als auch den Verlauf und die damit einhergehenden Verdnderungen innerhalb
dieser inhaltlichen Bandbreite addquat erfassen konnen. ,,Longitudinal research
[...] certainly gives us a dynamic picture, a movie rather than a snapshot“ (Neale/
Flowerdew 2003: 191). Um diesen Film, den ein Langsschnitt laut Neale/Flower-
dew (2003) im Unterschied zum Schnappschuss des Querschnitts erzeugt, an-
gemessen nachzuzeichnen, ist firr die vorliegende Dissertation ein Methodenmix
mit inhaltlich-reduzierenden und kontrastierend-verdichtenden Ausrichtungen
eingesetzt worden. Hinsichtlich der ressourcenaufwindigen Konzeption und
Durchfithrung eines solchen Untersuchungsdesigns sind im Rahmen der vorlie-
genden Dissertation eine Reihe von Festlegungen nétig gewesen. Dazu gehorten
vor allem die Aspekte der vorab-Festsetzung der Anzahl der Erhebungswellen so-
wie die Mafinahmen der Stichprobengewinnung. Innerhalb dieser notwendigen
Festlegungen ist auf grofitmogliche Flexibilitat und Offenheit geachtet worden,
wie die folgenden Erlduterungen zeigen sollen.

Ein konzeptionell wichtiger Aspekt bei der Umsetzung eines Langsschnittde-
signs ist die Frage nach dem ersten Erhebungszeitpunkt. Denn ,,um das Poten-
zial einer Langsschnittstudie voll auszuschopfen, miissten Prozesse vor ihrem
Beginn als relevant fiir eine Untersuchung identifiziert werden® (Flick 2010:
184). Fiir die vorliegende Dissertation folgte die strategische Planung der vier
geplanten Erhebungswellen der aus dem Forschungsstand abgeleiteten mar-
kanten Ereignisse innerhalb des institutionalisierten Krankheitsverlaufs. Die
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Abbildung 5 zeigt den Verlauf der Erhebungswellen.”® Die Diagnose- und Be-
handlungszeiten waren kein Teil der wissenschaftlichen Begleitung, sondern
wurden retrospektiv erhoben.

Abbildung 5: Vier Erhebungswellen des qualitativen Langsschnitts.

Langsschnittliche Erhebungswellen

t0: Wahrend der -
Rehabilitation
cruticre e NNEERRR
berufliche Rickkehr
Uione Rick I
berufliche Rickkehr
t3: Bilanzierender -
Rickblick

Um also den beruflichen Riickkehrprozess und spezifische Verdanderungen mog-
lichst breit erfassen zu konnen, ist die erste Erhebungswelle (t0) noch in die Zeit
der Rehabilitation gelegt worden (sieche Abbildung 5). Denn die Rehabilitation
ist eine zentrale Phase nach Abschluss der Behandlung und vor der beruflichen
Riickkehr.®® Ein spéterer Zeitpunkt fiir das erste Interview wire nicht sinnvoll ge-
wesen, da so der Ubergangsprozess und die subjektiven Herausforderungen we-
niger intensiv hitten begleitet werden kénnen oder womdéglich verpasst worden
wiren. Um die Erfahrungen der interviewten Brustkrebsbetroffenen hinsichtlich
der Riickkehr in den Beruf moglichst unmittelbar® erfassen zu konnen sind wei-
tere Erhebungswellen rund um den ersten Arbeitstag nach dem Reha-Abschluss
(t1) und dem Ende der institutionellen Eingliederungshilfen (t2)% anberaumt

59 Die Nummerierung der Erhebungswellen von ,,t0 bis t3“ ist fiir die Benennung der groben
Transkripte bzw. Teiltranskripte der Einfachhalt halber von ,,a bis d“ ausgetauscht worden.

60 Siehe dazu im Forschungsstand Abschnitt 2.2.2.

61 Darin ist auch der Grund dafiir zu sehen, dass die Erhebungswellen teilweise vergleichswei-
se dicht aufeinander folgend stattgefunden haben. Es ging um das Abbilden einer méglichst
Lfrischen” Erfahrung dieses sensiblen Ubergangsprozesses.

62 Wie der Uberblick iiber das Sample (in Kapitel 4 speziell die Tabelle 2) zeigt, sind nicht
alle der interviewten Frauen durch eine institutionalisierte Eingliederungshilfe re-integriert
worden. Zum Zweck der Vergleichbarkeit wurde aber auf einen dhnlichen Zeitabstand der
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worden. Das abschlieflende Gesprich, die vierte Erhebung (t3), sollte konzeptio-
nell einen bilanzierenden Riickblick® enthalten. Insgesamt betrug der zeitliche
Abstand der einzelnen Erhebungswellen zwischen 4 und 20 Wochen, sodass die
Erhebungsphase insgesamt 11 Monate andauerte. Insgesamt sind 40 Interviews
mit einer Dauer von je 1,5 bis 3,5 Stunden gefiihrt worden.

Im Laufe der mehrmaligen Erhebungen und durch den wiederholten Kontakt
zu den Interviewpartnerinnen stellte sich sukzessive eine gewisse Vertrautheit
ein. Es kamen zunehmend auch Themen jenseits des Forschungsgegenstands auf.
Die sich intensivierenden Beziehungen zu den Interviewpartnerinnen waren ein
Aspekt, den ich angesichts der anfangs vergleichsweise klar konturierten Rah-
menbedingungen des interaktiven Austauschs zunehmend zu reflektieren hatte.

Das erste Interview hatte wahrend der Rehabilitation und somit auch ort-
lich in den Raumen der Klinik stattgefunden, was insgesamt die Professionalitét
und Legitimitdt meiner Untersuchung - und gewissermaflen auch die meiner
Fragen - untermauerte. Ab der zweiten Welle fanden die Interviews vorwiegend
in den privaten Wohnridumen der Interviewpartnerinnen statt. Diese raumliche
Verinderung wirkte sich auch auf die Interviewsituation aus. So entstanden teil-
weise Situationen, in denen Familienmitglieder das Interview entweder durch
ihre Anwesenheit oder durch eine Kontaktaufnahme zur Betroffenen als Ehefrau,
Mutter oder Tochter bzw. Schwiegertochter kurzweilig unterbrachen. Diese Art
von Storungen dauerten jeweils nur kurz an, sodass das Interview nicht unter-
brochen wurde, sondern sich - auch durch die aktive Unterstiitzung der Inter-
viewpartnerinnen - vergleichsweise schnell fortsetzte. Eine Interviewpartnerin
bat darum, die Treffen in ihrem Biiro abzuhalten. Eine andere Interviewpartnerin
zog es wiederum vor, fiir die Interviews in mein Biiro zu kommen. In der ethno-
grafischen Forschung ist die ,, Angst des Forschers vor dem Feld“ (Lindner 1981)
bekannt und von besonderer Relevanz, da sich die Forscher:innen hiufig einige
Wochen oder Monate im Feld aufhalten. So entstehen mitunter sehr enge Be-
ziehungen zum Feld, die wiederum auch den Forschungsgegenstand verdndern.
Flick (2010) sieht in diesem Aspekt eine Parallele zwischen Langsschnitterhe-
bungen und ethnografischen Erhebungen. Er versteht ethnografische Studien
als implizite Umsetzung eines langsschnittlichen Designs (vgl. Flick 2010: 183).
Die Frage der Distanz des/der Forscher:in zum Untersuchungsgegenstand und
die Verbindung zwischen sozialer und wissenschaftlicher Rolle beschaftigten
auch mich in diesem Zuge. Die Anforderung an mich - als Interviewerin -, die

dritten Erhebungswelle (t2) auch bei den beiden Interviewpartnerinnen geachtet, die in
vollem Umfang ihrer vorherigen Stundenzahl zurtickkehrten.

63 Dieses Gesprich fiel passenderweise in die Zeit des Jahreswechsels 2017/2018. Da eine
Fortfithrung der Langsschnitterhebung durch das Ergdnzen weiterer Erhebungswellen als
in der Zukunft interessante Option erachtet wurde, ist im letzten Interview auch die grund-
sitzliche Bereitschaft der Brustkrebsbetroffenen fiir weitere Interviews erfragt worden.
Neun der zehn Interviewpartnerinnen erklirten ihre Bereitschaft.
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Gesprachssituationen empathisch, offen und an die Relevanzstruktur der Inter-
viewpartnerinnen angepasst zu gestalten, verdnderte sich im Verlauf der Er-
hebungswellen auch mit der Notwendigkeit, dem zunehmenden Interesse der
Interviewpartnerinnen an mir als Privatperson zu begegnen.® Das insbesondere
wihrend der zweiten und dritten Erhebungswelle (t1 und t2) wachsende Inter-
esse fithrte ich darauf zuriick, dass sich die Interviewpartnerinnen im Laufe der
Zeit zunehmend iiber ihre eigene Offenheit gegeniiber mir als einer fremden Per-
son bewusst wurden. Die wiederholte Anmerkung einer Interviewpartnerin, ,,Sie
wissen sehr viel iiber mich (IP6), untermauert diese Annahme.

Dabei lisst sich schlussfolgern, dass dieses wachsende Bewusstwerden des
nicht-alltéglichen und gewissermafSen auch nicht (mehr) quasi-normalen Charak-
ters der Situation eine gemeinsam auszuhandelnde Definition erforderlich machte.
An dieser Stelle sollen die Riickmeldungen der Interviewpartnerinnen zur Veran-
schaulichung der subjektiven Bewertung dieser besonderen (Interview-)Situation
dienen. So hatte ich im vierten Gesprach jede der Interviewpartnerinnen nach
ihrer Bereitschaft fiir weitere Interviews gefragt. Aus den folgenden Ausziigen geht
das grundsitzliche Interesse einer weiteren Teilnahme hervor, die - bis auf eine
Ausnahme - von allen Interviewpartnerinnen ausgesprochen wurde:

»Sie konnen mich gerne anmailen und dann verabreden wir auch etwas. Ja. Weil das
ist ja auch schon. Wer fragt mich denn sonst so intensiv (lacht) [...] Das ist auch anre-
gend, finde ich. Also, wirklich iiber diese Dinge nochmal so nachzudenken. [...] Also,
das ist ja auch ein Geschenk, ne? Wenn einer einem da so intensiv so lange zuhort®
(d_IP3; 67:58).

Gleichwohl duflert sich die durch meine Anwesenheit ausgeloste Verdnderung
des Untersuchungsgegenstands auch in einer anderen Art und Weise, wie die fol-
gende Aussage zeigt:

»Also, ich wiirde jetzt sagen, fiir mich, wenn das jetzt alles gut ist, wenn ich jetzt gut
aus der Geschichte rauskomme, wenn heute die Untersuchung alles gut ist, dann wiir-
de ich das gerne hiermit beenden. (..)*® Ja, weil das ist fiir mich auch so eine Art, ja so
ein Abschluss, ne? Wenn ich jetzt heute da raus gehe und wenn ich sehe es ist nicht
ok, ne, dass da jetzt irgendwas sein sollte und das ich wieder, so, dann sehen wir uns
wieder, dann sehen wir uns auf jeden Fall wieder. (..) Aber wenn das alles gut ist, dann
mochte ich fiir mich, ja\“ (d_IP6; 86:50).

64 Mein Selbstbild als Wissenschaftlerin problematisierend wurde ich im Austausch mit eth-
nografisch arbeitenden Kolleg*innen auf das von Lindner (1981) thematisierte Dilemma
der doppelten Anforderung von sozialer und wissenschaftlicher Rolle aufmerksam (vgl.
Lindner 1981).

65 Solche durch runde Klammern gekennzeichneten Auslassungen zeigen eine Sprechpause
im Interview an, sieche dazu Anhang 1.
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Hier wird also deutlich sichtbar, mit welch sensiblen Forschungsgegenstand
sich die vorliegende Dissertation auseinandersetzt und welchen Stellenwert
eine gewisse Vertrautheit auch fiir die Durchfithrung eines solchen qualitati-
ven Liangsschnitts hat. Insgesamt wurde die Gespriachsatmosphire im Verlauf
nicht nur vertrauter, sondern auch weniger formell. Mir fiel diese Facette an der
leicht verdnderten Sprechweise bzw. der mitunter ,flapsigeren® Wortwahl eini-
ger Interviewpartnerinnen auf. Zudem verlangten mir die Interviews weniger
Strukturierungsleistungen als zu Beginn der Erhebungsphase ab, da ich durch
das wachsende Wissen iiber die individuellen Perspektiven der Interviewpartne-
rinnen inhaltlich passende Aussagen aus den vorherigen Interviews als gewisser-
maflen immanente Gesprichsimpulse nutzen konnte.

Die elf Monate der Feldphase war dariiber hinaus von dem fiir Langsschnitt-
erhebungen essentiellen, aufwiandigen Aspekt der Panel-Pflege gekennzeichnet.
Ziel dabei ist es, das Schrumpfen des Samples aufgrund von Nichterreichbar-
keit, Verweigerung oder auch Sterblichkeit zu vermeiden, also die sogenannte
Panel-Mortalitit moglichst gering zu halten (vgl. Schupp 2019: 1273 ff,; Dieck-
mann 2007: 309f.). Dazu gehorte es im Rahmen der vorliegenden Dissertation
u.a., auf die Nachfragen der Interviewpartnerinnen angemessen einzugehen® so-
wie eine prinzipiell empathische Haltung einzunehmen. So sind zum Zweck der
Verbindlichkeit zwar am Ende jedes Interviews bereits Termine fiir die nachste
Erhebungswelle vereinbart worden, doch den erwiinschten Bedenkzeiten und
Terminverschiebungen wurden verstdndnisvoll begegnet. Die Erhebungsphase
war fiir mich vor diesem Hintergrund auch von der Anforderung einer beson-
deren zeitlichen Flexibilitit geprigt, um konzeptionell eine gewisse Vergleichbar-
keit innerhalb der Erhebung bzw. dem Wechsel der jeweiligen Erhebungswellen
herzustellen.

Unerwartet kamen in der dritten Erhebungswelle Schwierigkeiten bei der
Terminvereinbarung auf, die den fortschreitenden beruflichen Ubergangsprozess
gewissermaflen in spezifischer Form sichtbar machte. Denn die Interviewpartne-
rinnen waren zu diesem Zeitpunkt wieder in vollem Umfang erwerbsfihig und
auch in andere alltagliche Aktivititen eingebunden. Die sonstigen Terminverein-
barungen liefen reibungslos ab. Bis drei Jahre nach dem Ende der Erhebungs-
wellen habe ich dariiber hinaus ein Mal im Jahr ein personalisiertes Weihnachts-
anschreiben an jede der Interviewpartnerinnen versendet. Das Anschreiben
enthielt neben dem Verweis auf das letzte gemeinsame Interview auch grobe
Informationen zur aktuellen Forschungsphase. Dem letzten Anschreiben lag
zudem ein 3-seitiger Kurzbericht zu Auswertungsergebnissen bei. Zuvor hatten

66 Gewissermaflen ldsst sich hier auch eine Verbindung zum Umgang mit den Fragen der
Interviewpartnerinnen zu mir als Privatperson sehen. Wenngleich ich behutsam abwiégte,
welche Informationen ich von mir preisgab, erschien mir eine verweigernde oder abweisen-
de Haltung hier grundsitzlich unangemessen.
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einige der Interviewpartnerinnen ihr Interesse am Verlauf und den Ergebnissen
meiner Dissertation geduf3ert.

Besonders in den letzten beiden Erhebungswellen (t2 und t3) fiel mir in ei-
nigen Interviews eine vergleichsweise distanzierte Haltung der Interviewpartne-
rinnen auf, sobald wir iber die Krankheit sprachen. Die Erinnerungen an den
Reha-Aufenthalt beispielsweise zerfaserten so stark, dass das kommunikative
Aufgreifen dieser ohnehin nur fragmentarischen Riickblicke beinahe einer Uber-
betonung meinerseits gleichzukommen schien. In solchen Momenten zeichne-
te sich das Risiko der ,Kiinstlichkeit®, das Flick (2010) als Grenze einer Lings-
schnittstudie sieht (vgl. Flick 2010: 187), deutlich ab. Gleichermaflen wurde mir
dabei der Stellenwert einer situativen Flexibilitdt hinsichtlich der Strukturierung
des Interviews und der Orientierung am Relevanzsystem der Interviewpartnerin
bewusst (vgl. Honer 2011: 54), worauf ab Seite 60 im Abschnitt 3.4 zum Leitfa-
deninterview als Erhebungsinstrument naher eingegangen wird.

3.2 Feldzugang und Sampling

Die Frage des Feldzugangs ist angesichts der Sensibilitdt sozialer Daten prinzi-
piell ein essentielles Thema. Vor dem Hintergrund der anhaltenden Mystifizie-
rung der Krebserkrankung® traf dies fiir die vorliegende Untersuchung in gestei-
gertem Maf3e zu. ,Wie jeder Fremde ist der Forscher vom Standpunkt des Feldes
aus zundchst ein Mensch ohne Geschichte, der sich nur schwer in die dort gewohn-
ten Kategorien einordnen lasst (Wolff 2008: 339f,; H.i. O.). Die Kooperation mit
einer Rehabilitationsklinik erleichterte den Feldzugang erheblich und die medi-
zinische Leitung dieser Einrichtung forderte die Einbindung des Forschungsvor-
habens der Dissertation in die ,Kommunikationszusammenhénge® (Wolff 2008:
340) der Betroffenen in entscheidendem Mafle. Als Schliisselfigur nahm der me-
dizinische Leiter der Klinik in der Funktion eines ,gatekeepers eine entschei-
dende Rolle im Hinblick auf die Akzeptanz des Forschungsvorhabens auf Seite
der Betroffenen ein (dazu Helfferich 2004:155f.; Wolff 2008). Konkret machte
er erkrankte Frauen auf die Dissertationsstudie aufmerksam und klarte sie in
diesem ersten Kontakt mithilfe eines Informationspapiers (Flyer) tiber das For-
schungsinteresse auf.®® Auf diese Weise unterstiitzte der medizinische Leiter das
Sampling-Prozedere in diesem sensiblen Forschungsfeld und die Durchfithrung

67 Vergleiche dazu u.a. Sontag (1996), zum Beispiel im vorliegenden Forschungsstand.

68 Der von mir angefertigte Informationsflyer enthielt allgemeine Informationen zum For-
schungsinteresse, wobei der Stellenwert der subjektiven Sicht der Betroffenen besonders
betont wurde. Hoder/Deck (2015) haben in einem &hnlichen Zusammenhang darauf hin-
gewiesen, wie schwer verstandlich Informationstexte fiir Rehabilitand*innen mitunter sind
(vgl. Hoder/Deck 2015). Es wurde also darauf geachtet, nicht zu viele Informationen zu
komplex darzustellen, sondern den Fokus eher darauf zu legen, welche Informationen fiir
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des empirischen Vorhabens mafigeblich. Die Legitimitit, die dem medizinisch-
professionellen Setting der Rehabilitationsklinik® zugeschrieben wird, konnte
so auf das vorliegende Forschungsvorhaben {ibertragen werden. Das ldsst sich
beispielsweise aus der Anmerkung einer Interviewpartnerin zu ihrer Teilnahme-
motivation schlieffen. Sie bewertete die vorliegende Forschung als wichtig, um
Verdnderungen anzustoflen und erwahnte in diesem Zusammenhang den medi-
zinischen Fortschritt, der ihrer Meinung nach ebenfalls nur durch die Studien-
teilnahme von interessierten Menschen geldnge.

Vorab waren zwei Kriterien fiir die Fallauswahl festgelegt worden: Es sollten
Betroffene mit einer (behandelten) Brustkrebserkrankung interviewt werden, die
nach dem Abschluss der Rehabilitation wieder in die Erwerbstatigkeit zuriick-
kehren. Die Vorgehensweise beim Sampling entsprach damit also einer krite-
riengeleiteten Fallauswahl (vgl. Kelle/Kluge 2010: 50), deren Kriterien sich aus
dem Forschungsinteresse der vorliegenden Dissertation und dem dargestellten
Forschungsstand” abgeleitet hatten. Der Homogenitit des Samples hinsichtlich
der medizinischen Diagnose wurde eine Heterogenitit in Bezug auf die Behand-
lungsarten sowie die ausgeiibten Tétigkeiten gegeniibergestellt. Denn Ziel war
es, hier eine Binnendifferenzierung des Samples herzustellen und iiber Kont-
rastierungen eben jene Differenzierungen innerhalb dieser krankheitsbezogen
homogenen Gruppe sichtbar zu machen.” Das Sample wurde dabei sukzessive
erweitert. Nach etwa acht Erst-Interviews deutete sich eine Art inhaltliche Sét-
tigung zu den Themen der Krebserkrankung und der beruflichen Riickkehr an.
Um sicherzustellen, dass die Fallauswahl nicht zu frith beendet und damit fiir das
Forschungsinteresse methodisch problematisch wird, fithrte ich noch zwei wei-
tere Interviews. So umfasste das Sample schliefllich insgesamt zehn Brustkrebs-
betroffene.”

interessierte Brustkrebsbetroffene von Interesse sein konnten, wie zum Beispiel Informatio-
nen zum Ablauf eines Interviews (vgl. Helfferich 2004: 156f.).

69 Vor dem Hintergrund der soziologischen Perspektive der vorliegenden Dissertation ist
dabei interessant anzumerken, dass sich iiber die der Rehabilitationsklinik zugeschriebe-
nen Legitimitdt und Disziplinen wie Physiotherapie, Sportwissenschaft, Gynakologie, Er-
nahrungswissenschaft und Psychologie gewissermaflen auch die bestehende Dominanz
der bio-medizinischen Perspektive im Gesundheitssystem abbildet (vgl. dazu u.a. Kir-
schning 2001; Germov 2009¢; Germov 2009d).

70 Siehe dazu Kapitel 2 und insbesondere den Abschnitt 2.4 zum Forschungsdesiderata und
dem Erkenntnisinteresse der Dissertation.

71 Die Kontrastierung mit anderen Krebserkrankungen ist dabei ein wissenschaftlich span-
nender Gegenstand fiir weitere Forschungsprojekte.

72 Siehe fiir einen Uberblick iiber das Sample in Kapitel 4.
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3.3 Vorab-Experteninterviews in der Reha-Klinik

Vorbereitend auf die Interviews mit den Brustkrebsbetroffenen sollte vorab ein
Eindruck davon gewonnen werden, wie der Reha-Alltag fiir Erkrankte aussieht
und in welchen Strukturen die Krebserkrankung wéhrend dieser institutionali-
sierten Krankheitsphase bearbeitet wird. Dafiir habe ich zwei Tage in der Kli-
nik verbracht, in der auch die Interviewpartnerinnen selbst ihre Rehabilitation
absolvierten. Wahrend dieses Aufenthalts habe ich das Klinik-Gelande und die
raumliche Umgebung genauso kennengelernt wie die spezifischen Strukturen
des Reha-Alltags. Im Aufenthaltsbereich der Klinik habe ich mich wihrend der
zwei Tage mit einigen Rehabilitand:innen {iber ihre Erkrankungen und die Kurse
unterhalten, die bei ihnen fiir den weiteren Tag anstanden. Diese Gespréche be-
reiteten mich gewissermaflen auf die Vielfiltigkeit von moglichen Krankheits-
und Lebenssituationen der Rehabilitand:innen vor. Ich selbst bin dabei immer
auch als ,,Kranke® angesprochen worden.”

Zur inhaltlichen Vertiefung sind an den beiden Tagen insgesamt acht Ex-
perteninterviews gefiithrt worden (vgl. dazu Bogner et al. 2009). Sieben dieser
Interviews fanden mit Ansprechpartner:innen derjenigen Disziplinen statt, die
entscheidend an der Gestaltung des Reha-Angebots beteiligt sind. Dazu geho-
ren: Gynikologie, Ernahrungswissenschaft, Sportwissenschaften, Physiothera-
pie, Psychologie, Ergotherapie und der Sozialdienst. Jeder dieser Reha-Bereiche
hat einen individuellen inhaltlichen Schwerpunkt und es konnte ein Eindruck
der verschiedenen Ebenen des Reha-Programms erlangt werden. Das achte Ge-
sprach, das mit dem medizinischen Leiter der Klinik als zentrale Schliisselfigur,
als ,gatekeeper® (vgl. dazu Helfferich 2004: 155 f.; Wolft 2008) zu diesem sensib-
len Forschungsfeld stattfand, gab Aufschluss dariiber, dass eine besondere Ge-
meinsambkeit aller Disziplinen im Thema der allgemeinen Leistungsfihigkeit und
Belastbarkeit der Rehabilitand:innen besteht.”

Dieses spezifische Wissen um den Ablauf und die Strukturen des Reha-All-
tags forderte wiederum eine offene, empathische Gesprachsatmosphére mit den
Brustkrebsbetroffenen. Denn mein eigens gewonnener Einblick in die Reha-Um-
gebung erleichterte besonders in den Interviews der ersten Erhebungswelle, die
in der Rehabilitationsklinik stattfanden, die Einbindung meiner Fragen in die
aktuellen ,Kommunikationszusammenhinge“ (Wolft 2008: 340) der Interview-
partnerinnen.

73 Diese Art der Normalisierung von Krankheit in dieser spezifischen Umgebung ist auch ein
Aspekt in der Ergebnisdarstellung, siche dazu Kapitel 5.2 und insbesondere 5.2.4.
74 Siehe dazu auch Kapitel 2.2.2 zur Rehabilitation und Nachsorge.
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3.4 Erhebungsinstrument: Leitfadengestitzte Interviews

Konzeptionell wurde fiir die Datenerhebung ein leitfadengestiitztes Interview
ausgewdhlt. Diese Sorte Interview kann vielfiltig eingesetzt und der Grad der
Strukturierung je nach Erkenntnisinteresse angepasst werden (vgl. Flick 2010:
194). Der Grund dafiir, ein Erhebungsinstrument mit einem gewissen Struktu-
rierungsanteil einem offenen Instrument, wie dem narrativen Interview, vorzu-
ziehen, ist in dem Erkenntnisinteresse der Dissertation zu sehen. Denn anders
als beim narrativen Interview, in dem es um die Lebensgeschichte oder einen
bestimmten Ausschnitt aus der Biografie der Interviewten geht (vgl. Flick 2010:
229), stellt die vorliegende Untersuchung den beruflichen Riickkehrprozess nach
einer Brustkrebserkrankung in den Mittelpunkt; allerdings eben nicht (primir)
unter dem Gesichtspunkt der Betrachtung einer besonderen biografischen Phase,
sondern mit dem Ziel der Exploration und Deskription des subjektiven Erlebens
der Betroffenen innerhalb dieser Ubergangsphase. Fiir die konkrete Ausgestal-
tung der Interviewsituationen wurden vor allem das problemzentrierte Inter-
view (vgl. Witzel 2000), das episodische Interview (vgl. Flick 2011, 2002) und das
explorative Interview (vgl. Honer 2011) als Vorbilder herangezogen. Denn Ziel
war es, eine Erzahlung zu generieren, die einen moglichst breiten Einblick in die
Sichtweise der Betroffenen gibt.

Dabei erfiillt das Interview eine kompensatorische Funktion, die ,iberall
dort zur Datengenerierung niitzlich ist, wo es nicht gelingt, ,natiirliche® Daten
zu gewinnen bzw. durch eigene unmittelbare Erfahrung intime Kenntnisse und
Kompetenzen im Hinblick auf das Forschungsthema zu erlangen® (Honer 2011:
55). Entsprechend der Pramisse, ,dass Menschen sich in aller Regel gerne mit-
teilen, wenn man ihnen eine ,gute’ Gelegenheit dazu gibt, d.h., wenn man sie
an ihren eigenen Relevanzen orientiert und in ihrer eigenen Sprache zu Wort
kommen lisst“ (Honer 2011: 46; H.i. O.), war es das Ziel, fur die Interviews eine
vertrauensvolle Atmosphire zu schaffen und ein quasi-normales Gesprich zu
fithren.”” So sollte ,,die Konstellation aus Fragender und Antwortender in An-
ndherung an die alltagliche Kommunikationssituation des Gesprachs ,entdrama-
tisiert (Honer 2011: 54) werden. Eine solche Entdramatisierung wurde fiir die
vorliegende Untersuchung als wichtig erachtet, da Krebserkrankungen nach wie
vor angstbesetzt sind und somit ein sensibles Forschungsthema darstellen. Diese

75 Wobei hier trotzdem weder die prinzipielle Asymmetrie dieser Kommunikationssitua-
tion (vgl. Honer 2001) verleugnet werden soll noch die Uberlegung zugrunde lag, mit der
Quasi-Normalisierung Verzerrungen vermeiden zu kénnen. Denn mit Maindok (1996) ist
grundsitzlich davon auszugehen, dass das Interview kein neutrales Instrument ist, sondern
den Forschungsgegenstand beeinflusst, es aber auch wenig nicht-reaktive Alternativen zu
dem ,sozialwissenschaftliche(n) Erhebungsinstrument par excellence® (Maindok 1996:
101) gibt. Die Angleichung an ein alltégliches Gespréch hatte den Zweck, eine vertrauens-
volle Atmosphire angesichts des sensiblen Themas herzustellen.
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emotionale Aufladung sollte die Interviewsituation allerdings nicht hemmen, so-
dass ich mit einer empathischen, interessierten Haltung die Rahmenbedingun-
gen eines ,,offenen AuBerungsraum(s)“ (Helfferich 2004: 22) schaffen wollte. Die
nicht vorhandene Panel-Mortalitdt”® und die ausgeprégte Bereitschaft der Inter-
viewpartnerinnen, mir als Fremden immer wieder einen differenzierten Einblick
in die Lebens- und Erfahrungswelt (vgl. dazu Honer 2011: 47) zu geben, kann
hier als Zeichen dafiir verstanden werden, dass es nachhaltig gelungen ist, einen
vertrauensvollen Rahmen zu schaffen.

Das erste Interview sollte als thematische Bestandsaufnahme gestaltet werden
und ist inhaltlich breit angelegt worden. Der Leitfaden umfasste neben Begrii-
flung und Verabschiedung eine Reihe thematischer Blocke: Reha-Alltag, Krebs-
erkrankung, Arbeit und Erwerbsbiografie, berufliche Riickkehr/StW, subjektives
Leistungsvermogen, Gesundheitsverhalten, soziales Umfeld, Zukunftsperspekti-
ve.”” Ein kurzer Fragebogen mit vier Fragen zu sozio-demografischen Aspekten
wurde am Ende des ersten Interviews ausgegeben. Die Inhalte der Leitfaden-Bl6-
cke lassen sich folgendermaflen skizzieren:

® Reha-Alltag
Primér zur Stimulation einer moglichst breit geficherten, aber spezifischen
Stegreiferzahlung (vgl. dazu Flick 2010: 229). Hier sollte das Spektrum der
fir die Dissertation relevanten Themenkomplexe angesprochen werden, um
Themenwechsel moglichst immanent zu gestalten.

® Krebserkrankung
Hier sollten die Eckpunkte zur Diagnostizierung und Behandlung von Krebs
sowie der subjektive Umgang mit der Erkrankung thematisiert werden.

76 Siehe dazu im Abschnitt 3.1.

77 Der subjektive Blick der Betroffenen auf ihren eigenen Korper und die Brust als Symbol von
Weiblichkeit, mit dem u. a. auch eine sexuelle Aufladung einhergeht (vgl. Kirschning 2001;
Groning 2013), hatte fiir das Forschungsinteresse der vorliegenden Dissertationen zwar
einen nachgelagerten Stellenwert. Nichtsdestotrotz boten die offenen Fragen rund um
korperliche, duflerliche und/oder funktionale Verdnderungen im Themenblock ,,Subjek-
tives Leistungsvermogen® durchaus den Raum fiir entsprechende Thematisierungen. Tat-
sichlich wurden Bereiche wie Sexualitit, die Brust als Sinnbild fiir Weiblichkeit und die
Identifikation als Frau insgesamt sehr randstindig angesprochen. Dies kann einerseits mit
methodischen Aspekten des Forschungsvorhabens zu tun haben. Andererseits kann sich
dieses Aussparen auch als lebensweltliche Trennung der Arbeitssphire von Themen rund
um Sexualitit, Weiblichkeit und Korperlichkeit verstehen lassen. Siehe dazu auch die em-
pirischen Hinweise auf eine solche Trennung von Arbeit und Krankheit, zum Beispiel in
Kapitel 5.3.5, in dem es um das Verstecken der Leistungseinbuflen im beruflichen Kontext
als eine Bewdltigungsstrategie der betroffenen Frauen geht.
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Arbeit/Erwerbsbiografie

In diesem Themenbereich ging es um die Rahmenbedingungen der zuletzt
ausgeiibten Erwerbsarbeit, die Erwerbsbiografie insgesamt sowie den subjek-
tiven Stellenwert der Erwerbsarbeit fiir die Betroffene.

Berufliche Riickkehr/StW

Dieser Themenblock umfasste Fragen zu den bis dato getroffenen institutio-
nalisierten bzw. betrieblichen Absprachen zur beruflichen Riickkehr. Auch
hier sind objektivierte Merkmale ebenso erfasst worden wie die subjektive
Bewertung derselbigen durch die Betroffenen.

Subjektives Leistungsvermogen

Hier sollte die subjektive Beurteilung der personlichen Fihigkeiten vor dem
Hintergrund der Krebserkrankung erfasst werden. Dabei ging es vor allem
um die subjektive Feststellung von Verdnderungen in der Leistungsfahigkeit
und den Vorstellungen bzw. Wiinschen zur zukiinftigen Entwicklung des
Leistungsvermaogens.

Gesundheitsverstindnis/Gesundheitsverhalten

Dieser Themenkomplex sollte das subjektive Verstindnis der Betroffenen
von Gesundheit und gesunden Verhaltensweisen erfassen. So wurden Fragen
dazu gestellt, welche Verhaltensweisen die Betroffenen als gesundheitsférder-
lich ansehen und worauf sie hingegen eher verzichten.

Soziales Umfeld

Hier sollten die bestehenden sozialen Kontakte der Betroffenen thematisiert
werden. Dabei ging es u.a. um die Reaktionen des Umfelds auf die Diagnose
und mogliche Verdnderungen in den sozialen Beziehungen. Ebenso waren die
Kontakte zu anderen Rehabilitand:innen Bestandteil dieses Themenkomplexes.

Zukunftsperspektive

Dieser Themenkomplex erfasste die Wiinsche und Vorstellungen der Betrof-
fenen fiir ihre Zukunft. Dabei wurden sowohl konkrete Pline als auch Trau-
me angesprochen.

Diese Themenbldcke wurden aus dem Forschungsstand abgeleitet und bilden so-
mit die Systematisierung der Vorannahmen ab (vgl. Meinefeld 2008: 269). Ein
konstruktiver Umgang mit dem Vorwissen und den existierenden Annahmen
zum Forschungsgegenstand wurde als duflerst wichtig erachtet. Denn ,,Erkennt-
nisse iiber soziale Phanomene <emergieren> nicht aus eigener Kraft, sie sind
Konstruktionen des Forschers von Anfang an“ (Meinefeld 2008: 269). Anhand
des Blocks ,,Krebserkrankung® soll im Folgenden exemplarisch veranschaulicht
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werden, welcher Differenzierungsgrad in den jeweiligen Themenblocken tiber
entsprechende Fragen angestrebt wurde. Das Ziel dieses Themenblocks war also
die Generierung von Aussagen zum/zur:

® Subjektiven Erleben der konkreten Diagnosesituation samt institutionel-
ler und sozialer Ausgestaltung
Wann und wie wurde von der Erkrankung erfahren? Was waren die ersten
Gedanken der Betroffenen? Waren Ehepartner:innen, Familie und/oder
Freund:innen anwesend?

® Einbettung der Diagnose in den Lebens(ver-)lauf der Interviewpartnerin
In welcher Lebensphase kam es zur Diagnose? Wie waren die Lebensumstan-
de vor Diagnosestellung? Welche konkrete Situation (zum Beispiel Beschwer-
den oder Routineuntersuchung) ging der Diagnosestellung voraus?

¢ Erfahrungs- und Kenntnisstand zur Krebserkrankung
War zuvor bereits jemand aus dem Familien-, Freundes- oder Bekanntenkreis
an Krebs erkrankt? Uber welches Wissen zur Erkrankung wurde vor der Dia-
gnose verfigt?

® Rolle der Krebserkrankung im bisherigen Alltag

Wie macht sich die Erkrankung im Alltag auf korperlicher, psychischer, emo-
tionaler, sozialer Ebene bemerkbar? Besteht das Bediirfnis, iiber den Krebs
zu sprechen? Wenn ja, mit wem und mit wem vielleicht nicht und warum
nicht? Gibt es Aktivititen, bei denen die Erkrankung ,vergessen® wird, also in
den Hintergrund riickt? Wenn ja, bei welchen? Welchen Aktivititen wird seit
der Diagnose nicht mehr nachgegangen und welchen Dingen fiihlt man sich
wieder gewachsen?

Die konzeptionelle Ausrichtung der Fragen auf drei Ebenen, namlich das Er-
fassen einer (1) subjektiven Einschitzung des gegenwirtigen Zustands (zum
Beispiel im Hinblick auf bestehende kérperliche Einschrinkungen oder Sprach-
und Erinnerungsvermogen), eines (2) Riickgriffs auf vergangene Ereignisse (zum
Beispiel die Krebsdiagnose) und einer (3) zukunftsorientierten Perspektive (zum
Beispiel konkrete Pldne fiir die kurzfristige Zukunft, aber auch Wiinsche und
Vorstellungen auf langfristigere Sicht) unterstiitzte das angestrebte Differenzie-
rungsniveau. Dariiber hinaus gab es eine Vielzahl von Fragen, die an den Schnitt-
stellen zwischen den Themenbldocken ansetzen, wie zum Beispiel: ,Haben Sie
Thren Kolleg:innen von der Diagnose erzdhlt? Wenn ja, wann und wie wurde die
Nachricht aufgenommen? Wenn nein, warum nicht?®, ,Welche Befiirchtungen
gab es?, ,Wie ist der Kontakt wihrend der Behandlungszeit gewesen? Wie ist er
wihrend der Reha? Haben Ihre Kolleg:innen Sie hier besucht?*
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Begonnen wurde das erste Interview mit der Aufforderung ,Erzihlen Sie mir
bitte: Wie sieht ein typischer Reha-Tag aus?“ Hier sollte eine inhaltlich breite
Erzdhlung angeregt werden. Die Aufforderung ist offen, aber mit einem expli-
ziten Bezug zur aktuellen Lebenssituation der Interviewpartnerinnen formuliert
worden (vgl. Honer 2011; Flick 2010). Hier konnten die Brustkrebsbetroffenen
aus dem Angebot der Reha-Aktivititen berichten, was zum einen vielfiltige
Moglichkeiten fiir Riickfragen bot und zum anderen zeigte, welche Themen fiir
die interviewten Frauen von subjektiver Relevanz waren. Die Riickfragen sind
dabei situativ flexibel eingesetzt worden, um den Gesprichsfluss aufrechtzuhal-
ten. Diese Flexibilitit ist als wichtig erachtet worden, um angemessen auf das
individuelle Antwortverhalten der Interviewpartnerinnen eingehen zu konnen.
Die Reihenfolge der einzelnen Leitfadenthemen richtete sich nach der inhalt-
lichen Strukturierung durch die Interviewpartnerinnen.

Die Krebserkrankung als sensibles Thema ist im Interviewverlauf insgesamt
zu sehr unterschiedlichen Zeitpunkten angesprochen worden. Bei den meisten
Interviewpartnerinnen ergab sich in etwa in der Mitte des Interviews - die Inter-
views hatten eine Dauer von je anderthalb bis dreieinhalb Stunden - die inhalt-
liche Thematisierung der Erkrankung. Auch der von den Interviewpartnerinnen
angestrebte Strukturierungsgrad der gesamten Interviewsituation variierte von
Person zu Person, aber auch von Interview zu Interview. Eine Interviewpartnerin
fiel dadurch auf, dass sie in jedem der vier Interviews lingere Redesequenzen mit
einer Anmerkung wie ,, Ich rede so viel, Sie kommen ja gar nicht zum Fragen. Was
mochten Sie noch wissen?“ unterbrach und mich zum Stellen weiterer Fragen
aufforderte. Keine der anderen Interviewpartnerinnen verwies in den Gespré-
chen so explizit auf meine Rolle Interviewerin.

Der Ausdruck des Leitfadens war zudem im Zuge der ersten Erhebungswelle
in seinem Umfang erheblich reduziert worden, um das Risiko von Stérungen
moglichst zu minimieren und damit eine angenehme Atmosphire und die Teil-
nahmemotivation der Betroffenen fiir die weiteren Erhebungswellen aufrechtzu-
erhalten. Die drastische Reduzierung erforderte fiir die ,,permanente Vermittlung
zwischen dem Interviewverlauf und dem Leitfaden® (Flick 2010: 223) zunichst
ein gesteigertes Mafl kommunikativer Fahigkeiten. Ich stellte allerdings noch
wihrend der ersten Erhebungswelle eine Art Routinisierung dieser kommunika-
tiven Flexibilitat fest, die sich bis in die vierte Erhebungswelle fortsetzte und im
Zuge des vertrauteren Umgangs mit den Interviewpartnerinnen wuchs. Die the-
matische Anpassung der Leitfdden in der zweiten, dritten und vieren Erhebungs-
welle geschah vor allem unter dem Gesichtspunkt der moglichen Veranderungen
zur vergangenen Erhebungswelle. So ist der Einstieg in die Folgeinterviews indi-
viduell ausgestaltet und teilweise auch mit der jeweiligen BegriifSungssituation
verkniipft worden. Eine moglichst alltdgliche, angenehme Gesprachssituation
zu schaffen, war in allen Erhebungswellen eines der wesentlichen Grundsitze.
Durch die sich entwickelnde Vertrautheit wurde hier ein weicher Ubergang
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zwischen Begriiffung und Small-Talk sowie die Interviewsituation, die spatestens
mit dem Einschalten des Diktiergerits begann, leichter moglich. Das im ersten
Interview breit angelegte Themenspektrum und die inhaltlichen Aktualisierun-
gen in den Folgeinterviews boten zudem vielféltige Moglichkeiten, den Redefluss
der Interviewpartnerinnen durch gewissermafSen immanente Beziige zu fordern.

3.5 Mehrstufiges Auswertungsverfahren

Die grundlegende Intention bei der Auswertung der empirischen Daten war es,
zunichst einen Uberblick iiber das umfangreiche Material zu bekommen und in
einem weiteren Schritt die subjektive Perspektive der Betroffenen im Hinblick
auf die empirische Spezifik des beruflichen Riickkehrprozesses differenziert zu
betrachten.

Zur Systematisierung des Erhebungsprozesses sind nach jedem der insgesamt
40 gefiihrten Interviews grobe inhaltliche Transkripte und Feldnotizen geschrie-
ben sowie Forschungstagebiicher mit Notizen zur Methode und theoretischen
Uberlegungen gepflegt worden. Diese Notizen umfassten auch Anmerkungen
zum (inhaltlichen) Interviewverlauf, zu auffilligen Themen oder Aussagen, zur
Interviewatmosphire und zum ersten personlichen Kennenlernen direkt vor
dem jeweils ersten Interview.”® Das Anfertigen von Notizen im Forschungspro-
zess wird in verschiedenen qualitativen Ansétzen erwihnt, wie zum Beispiel das
von Witzel (2000) vorgeschlagene Postskript oder die Memos der Grounded
Theory (vgl. Strauss/Corbin 1996; Witzel 2000). Nach Beendigung der elfmo-
natigen Erhebungsphase mit dem bilanzierenden Abschlussgesprich im Januar
bzw. Mérz 2018 lag ein Datenmaterial von 40 Interviews mit einer Dauer von je
anderthalb bis dreieinhalb Stunden vor.

Zunichst sind der Leitfaden und die darin enthaltenen Themenblocke als
eine Art deduktives Kategoriensystem fiir die groben inhaltlichen Transkripte
und die umfangreichen Feldnotizen verwendet worden. Um das Audio-Mate-
rial der Interviews anhand dieses Systems strukturieren und sequenziell den je-
weiligen Themenfeldern zuordnen zu kénnen, sind die groben Transkripte in
intensiver Feinarbeit mit entsprechenden Zeitmarken versehen worden. Dieser
Schritt war noétig, da die Interviews aufgrund des Anspruchs der alltagsnahen
Gesprichsfithrung und der situativ flexiblen Thematisierung der verschiedenen
Leitfaden-Fragen keinen einheitlichen Verlauf hatten. Fiir jedes der 40 Interviews
ein Volltranskript anzufertigen, iiberstieg dabei die zur Verfiigung stehenden

78 Das gegenseitige erstmalige Kennenlernen war insofern interessant, als dass die Inter-
viewpartnerinnen von einem Bild auf dem Informationsflyer wussten, wie ich aussehe. Ich
wusste hingegen nur die Namen der Betroffenen und wartete in der Eingangshalle der Re-
habilitationsklinik darauf, von ihnen angesprochen zu werden.
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Ressourcen. Die Orientierung an den Leitfaden-Themen war hier geeignet, um
einen Uberblick iiber die inhaltliche Basis iiber alle Fille hinweg und zudem
noch die zeitlichen Verianderungen im Verlauf des Langsschnitts zu bekommen.
Als ein Fall wurden die vier Interviews einer Interviewpartnerin verstanden. Ein
wesentliches Ziel dieses Schrittes war es also, das empirische Material, angelehnt
an die qualitative Inhaltsanalyse (vgl. Mayring 2015; Kuckartz 2014), inhaltlich
strukturierend zusammen zu fassen. Um nicht Gefahr zu laufen, lediglich ,,schon
gewusste Konzepte® (Stritbing 2008: 20) auf die empirischen Daten zu tibertra-
gen, sind die Kategorien induktiv mittels der Kontrastierung der Aussagen in-
nerhalb einer Kategorie bzw. die Beschreibung des typischen Falls der Kategorie
(aus-)differenziert worden (vgl. Kelle/Kluge 2010: 59). Im Zuge der sequenziellen
Zuordnung der groben Transkripte und Audio-Dateien zu den Themen des Leit-
fadens fand so also auch eine induktive Differenzierung der bis dahin sehr gro-
ben Kategorien statt. Angesichts des umfassenden Datenmaterials und der em-
pirischen Vielfalt, die sich durch die zeitliche Komponente in besonderem Mafle
aufficherte, fithrte die zunehmende Ausdifferenzierung der Kategorien zeitweise
zu einem ,,,Chaos des Erlebens™ (Honer 2011: 45). Intensiviert wurde der Ana-
lyseprozess durch die Betonung der Idee des ,Waving the Red Flag“ (Corbin/
Strauss 2008: 80; Strauss/Corbin 1996: 70£.), also das stindige Infragestellen von
Selbstverstandlichkeiten und einer Riickbesinnung auf das Erkenntnisinteresse.

Im Laufe der ersten drei Erhebungswellen entstand so ein Kategoriensystem
von sechs Hauptkategorien und 19 Subkategorien. Die spezifischen Verbindun-
gen, die u. a. zwischen den inhaltlichen Kategorien zur beruflichen Eingliederung
und allgemeinen Riickkehr sowie zur subjektiven Relevanz der Erwerbstatigkeit
und Unsichtbarkeit der Krebserkrankung bestanden, haben sich als fiir die wei-
tere Analyse relevant erwiesen. Diese inhaltlichen Verbindungen sind konzep-
tionell zunéchst ebenfalls tiber Kategorien abgebildet worden, die in Anlehnung
an die Grounded Theory als ,,Kernkategorien® (Strauss/Corbin 1996: 100f.) be-
zeichnet werden konnten. Diese Kernkategorien sind in der Kontrastierung mit
dem dargestellten Forschungsstand sowie einer notwendigen, gezielten Erweite-
rung desselbigen inhaltlich ausdifferenziert worden.”

Im Zuge dieses intensiven und mehrmonatigen Kodierungs- und Auswer-
tungsprozesses konnte das Material fiir eine kontrastierend-verdichtende Fein-
analyse auf 29 Teiltranskripte von acht Interviewpartnerinnen reduziert und
gleichzeitig komprimiert werden. Denn angesichts der enormen Heterogenitat®

79 Zum inhaltlichen Verlauf siehe die theoretische Einbettung der empirischen Ergebnisse in
Kapitel 6.

80 Diese Heterogenitit, die u.a. auch auf biografische bzw. personlichkeitsbezogene Merk-
male hindeutet, tragt ein besonderes wissenschaftliche Potential in sich. Im Rahmen der
vorliegenden Dissertation war eine derartige Betrachtung nicht méglich, sodass bio-
grafisch-narrative Einzelfallanalysen einen interessanten Gegenstand fiir ein zukiinftiges
Forschungsprojekt darstellen.
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im Hinblick auf den Verlauf und das subjektive Erleben der beruflichen Riick-
kehr wurde fiir den Zweck der vorliegenden Dissertation besonders die Frage
nach dem Verbindenden, dem Gemeinsamen an das Material herangetragen. Die
Grenze zwischen Kodierung und Analyse war hier also nicht trennscharf, wie es
im Vorgehen der qualitativen Inhaltsanalyse, an die das Ziel einer strukturie-
renden Inhaltsreduzierung mithilfe eines Kategoriensystems erinnert, tiblich ist
(vgl. Stritbing 2008: 19). Aus der Anforderung eines offeneren, flexibleren An-
satzes erschien hier eine gewisse Anlehnung an die Grounded Theory als ,the
discovery of emerging patterns in data“ (Walsh et al 2015: 21) sinnvoll.

An verschiedenen Stellen des Forschungsprozesses war zudem der kollegia-
le Austausch, in den die diversen Auswertungsschritte kommunikativ getragen
wurden, eine grofle Hilfe. Denn der Austausch half dabei, die Hinweise, die sich
ab einem gewissen Punkt im Forschungsprozess dazu erkennen lieflen, welche
thematischen Aspekte fiir eine Feinanalyse infrage kommen wiirden, intersub-
jektiv einschitzen zu konnen. Flick (2010) hélt das Innehalten, das Bilanzieren
und den Austausch, zum Beispiel im Rahmen einer Interpretationsgemeinschaft,
fir wichtig, um nicht in eine Schleife des unendlichen Vergleichens und Kodie-
rens zu kommen (vgl. Flick 2010: 401f.).

Fiir die Feinanalyse des spezifisch Gemeinsamen (in Kontrastierung mit den
Unterschieden) im Material ist primér die Methode des thematischen Kodierens
angewendet worden. Thematisches Kodieren soll Flick (2010) zufolge als Prinzip
tir vergleichende Studien mit vorab festgelegten Gruppen angewendet werden
(vgl. Flick 2010: 402). Und obwohl es in der vorliegenden Untersuchung nicht
um einen Vergleich zwischen verschiedenen Gruppen ging, war die kontrastie-
rende Fallanalyse fiir einen Vergleich innerhalb der Gruppe der Brustkrebser-
krankten ebenso interessant, um Gemeinsamkeiten herausarbeiten und iiber die
gleichzeitige Beriicksichtigung markanter Unterschiede einen moglichst diffe-
renzierten Blick auf diese Gruppe erhalten zu kénnen. Im ersten Schritt sind da-
fir Kurzbeschreibungen fiir jedes Interview angefertigt worden, die schliefllich
fallbezogen zusammengefithrt worden sind (siehe dazu Anhang 2). Jede Kurz-
beschreibung enthielt eine fiir das jeweilige Interview typische Aussage, einen
kurzen thematischen Verlauf der einzelnen Interviews, eine knappe Darstellung
der sozio-demografischen Daten der Interviewpartnerin und jeweils individuelle
auffillige Themen, die im Interview angesprochen wurden und dieses in beson-
derer Weise kennzeichnete (vgl. Flick 2010: 403). Diese Kontrastierung war né-
tig, um die Fille gezielt zu vergleichen und so das Gemeinsame herausarbeiten zu
konnen. Dieser gestaffelte Auswertungsprozess dauerte, die Erhebungsphase als
integralen Bestandteil der Auswertung eingerechnet, rund 22 Monate. Insgesamt
zeichnet sich die methodische Anlage der Dissertation durch einen Methoden-
mix aus inhaltlich-reduzierenden und kontrastierend-verdichtenden Ansétzen
aus, die flexibel auf das Erkenntnisinteresse abgestimmt worden sind. Im folgen-
den Kapitel wird ein spezifischer Uberblick iiber das Sample gegeben.
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4 Uberblick uber das Sample:
Soziodemographie, Krebserkrankung
und Erwerbstatigkeit

Das folgende Kapitel stellt die zehn interviewten Frauen des Samples vor. Zur
Vorstellung werden soziodemografische Daten ebenso herangezogen wie Infor-
mationen rund um die Krebserkrankung (siehe dazu Tabelle 1) und die Erwerbs-
tatigkeit (siehe dazu Tabelle 2) als zentrale thematische Klammern der vorliegen-
den Dissertation.

Im Fokus der inhaltlichen Beschreibungen stehen die Aspekte ,,Alter®, ,Be-
handlungsart®, ,Soziale Netzwerke® und ,,Berufstitigkeit und berufliche Einglie-
derungsart®. Diese Punkte sind dafiir geeignet, einen einfiihrenden Uberblick
tiber die Lebenssituation der Betroffenen zum Zeitpunkt der Interviews zu ver-
mitteln. Die in Kapitel 5 dargestellten Analyseergebnisse konnen vor diesem Hin-
tergrund kontextualisiert betrachtet werden.

Tabelle 1: Soziodemografie und Krankheitsmerkmale des Samples®!

Lebenssituation Wohnsituation Behandlungsart
verheiratet mit Ehepartner Total-OP

ledig/liiert, mit Partner OP, Chemo, Bestrahlung
ein Kind

verheiratet, mit Ehepartner OP, Chemo, Bestrahlung
zwei Kinder

verheiratet, mit Ehepartner OP, Bestrahlung

ein Kind

verheiratet, mit Ehepartner OP, Bestrahlung

zwei Kinder

geschieden, allein OP, Chemo, Bestrahlung
ein Kind

verheiratet, mit Ehepartner OP, Bestrahlung

ein Kind

verheiratet, mit Ehepartner und einem OP, Chemo, Bestrahlung
zwei Kinder Kind, spater ohne Kind

verheiratet, mit Ehepartner, spater allein OP, Bestrahlung

zwei Kinder

geschieden, allein OP, Bestrahlung

drei Kinder

81 Zum Zwecke der Anonymisierung wird in dieser Tabelle darauf verzichtet, die Pseudony-
me der Interviewpartnerinnen anzugeben.
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Alter| Durchschnittlich sind die Frauen rund 50 Jahre alt, die Spannbreite liegt
insgesamt zwischen 33 und 60 Jahren. Die 33-jdhrige Interviewpartnerin ist mit
einem Abstand von acht Jahren die jiingste Betroffene. Die sechs Betroffenen
zwischen 50 und 60 Jahren decken einen Teil der Altersgruppe ab, die laut dem
Robert-Koch-Institut rund 45 Prozent der Brustkrebs-Neuerkrankungen ausma-
chen (vgl. RKI 2016: 36). Die alteste Interviewpartnerin ist 60 Jahre alt. Durch
die vier Betroffenen unter 50 Jahren kann auch ein tiefgehender Einblick in die
Perspektive der jlingeren, erwerbstitigen Erkrankten gewonnen werden.

Behandlungsarten| Hinsichtlich der Behandlungsart ist das Sample vor allem
durch die Unterscheidung in Bestrahlungs- und Chemo-Therapie gepragt. Das
operative Entfernen des Tumors hat jede der interviewten Frauen vornehmen
lassen. Fiinf Betroffene haben sich einer Bestrahlungstherapie unterzogen. Bei
vier der Frauen wies der Tumor spezifische Merkmale auf, die eine zusétzliche
Chemo-Therapie erforderlich machten (vgl. dazu u.a. DKG/DKH/AWME 2021;
Soling 2006; Bauer 2006; Kraus-Tiefenbacher/Wenz 2006).

Einen Extremfall im Sample hinsichtlich der Behandlungsart stellt die Brust-
amputation einer Interviewpartnerin dar. Dies ist insofern besonders, als dass
bei dieser Betroffenen ein nicht-invasives Karzinom, ein sogenanntes duktuales
Carcinoma in situ (DCIS), vorgelegen hat. Rein biomedizinisch gesehen konnte
man sagen, dass bei dieser Interviewpartnerin keine unmittelbare Gefahr eines
metastasierenden Tumors bestand (vgl. dazu RKI 2016: 122). Die Interviewpart-
nerin hat daher in Beratung mit ihrem Arzt die Entscheidung getroffen, sich die
betroffene Brust abnehmen zu lassen, um eine mogliche Brustkrebserkrankung
vorsorglich verhindern zu konnen (vgl. dazu Narod et al. 2015; Bodungen et al.
2016). Sie ist fiir die vorliegende Dissertation interessant, da sie mit der Amputa-
tion ihrer Brust eine sehr radikale Behandlung hat vornehmen lassen.

Jede der Interviewpartnerinnen spiirt die Nachwirkungen der jeweiligen
Therapien in den elf Monaten der wissenschaftlichen Begleitung durch die For-
scherin. Sowohl die alleinige Bestrahlungstherapie als auch die Kombination aus
Bestrahlung und Chemo hinterlassen korperliche, psychische, emotionale, ko-
gnitive und soziale Folgen. Der Ablauf der verschiedenen Behandlungsformen
gestaltet sich im vorliegenden Sample recht unterschiedlich, was mit der Indivi-
dualitat des Krankheitsverlaufs zu tun hat. So berichten einige Betroffene davon,
dass mehrere operative Eingriffe nétig gewesen sind, bis der Tumor vollstindig
entfernt werden konnte. Eine Interviewpartnerin erzahlt, dass sie in einem Zeit-
raum von wenigen Wochen insgesamt drei Mal operiert worden ist und vor der
Bestrahlung daher eine gewisse Regenerationszeit angesetzt werden musste. Bei
einer anderen Interviewpartnerin wird vor dem operativen Eingriff eine Che-
mo-Therapie angesetzt, in deren Zuge eine Metastase gefunden wird. Vor der
Entfernung des Mammakarzinoms wird daher zundchst noch die Metastase
herausgeschnitten.
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Die Primirbehandlung dauert im Sample ungefihr zwischen fiinf und elf
Monaten, wobei auch iiber diesen Zeitraum hinaus mitunter Medikamente zur
Nachbehandlung eingenommen werden miissen. Die Behandlungszeit ist dabei
von verschiedenen Einschrdnkungen gepréigt. Die interviewten Frauen, die eine
Bestrahlung bekommen haben, berichten hauptsdchlich iiber korperliche Be-
schwerden, wie Kraftlosigkeit, Miidigkeit, Muskelschmerzen und die empfind-
liche, verbrannte Haut an der Brust. Diejenigen Frauen, die zusétzlich eine Che-
mo-Therapie erhalten haben, berichten verstarkt iber kognitive Schwierigkeiten,
wie Konzentrations- und Sprachstérungen sowie Vergesslichkeit. Angesichts der
Einschriankungen und des Wegfalls der Erwerbstitigkeit erleben es die Frauen in
dieser Zeit als hilfreich, ein gewisses Maf3 an Alltagsstrukturen aufrecht zu erhal-
ten. Besonders Tétigkeiten, die sich die Betroffenen sich kraft- und zeittechnisch
selbst einteilen konnen, wie Kochen, Aufraumen und Besorgungen erledigen, er-
fillen hier diese spezifische Funktion.

Soziale Netzwerke| Die Bedeutung des Austauschs mit vertrauten Personen wird
von mehreren Interviewpartnerinnen als wichtige Form sozialer Unterstiitzung
betont, wenngleich in diesem Zuge immer wieder auch die Subjektivitdt der
Krankheitserfahrung anklingt.*> Die Einbettung der Betroffenen in ihre sozialen
Netzwerke fallt dabei sehr unterschiedlich aus.

Die meisten Interviewpartnerinnen sind verheiratet und leben gemeinsam
mit ihrem (Ehe-)Partner in einem Haushalt. Der Partner ist fiir die meisten inter-
viewten Frauen der wohl wichtigste Kontakt im sozialen Netzwerk. Die Kinder
der Betroffenen sind, bis auf eine Ausnahme, volljahrig und leben tiberwiegend
in eigenen Haushalten. Der Sohn einer Interviewpartnerin zieht im Verlauf der
wissenschaftlichen Begleitung durch die Forscherin aus dem gemeinsamen
Haushalt aus.

Eine alleinlebende Interviewpartnerin berichtet davon, zu jedem Arzt-, Be-
strahlungs- oder Chemo-Termin in Begleitung gegangen zu sein. Die Interview-
partnerin bezeichnet sich selbst als ,,sozial privilegiert” (a_IP7), was in besonde-
rer Weise die fur sie hohe Qualitit ihrer Kontakte ausdriickt. Ihr Netzwerk hat
einen kleinen, familidren Kern und viele freundschaftliche sowie bekanntschaft-
liche Kontakte. Der enge Kontakt zu ihrer Familie, vor allem ihrem Kind und
ihren Eltern, zeigt sich u.a. darin, dass die Interviews von Telefonanrufen ihrer
Familienmitglieder unterbrochen werden, die sich nach dem Befinden der Inter-
viewpartnerin erkundigen wollen.

Demgegeniiber fillt eine Interviewpartnerin insofern auf, als dass sie auf Fra-
gen zu ihrem sozialen Umfeld entweder ausweichend antwortet oder die Beant-
wortung explizit verweigert. Ungewdhnlich ist dabei auch, dass sie, im Gegensatz

82 Siehe dazu zum Beispiel in der Ergebnisdarstellung das Kapitel 5.1.3 zum Krebsbefund als
soziale Irritation.
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zu den anderen Interviewpartnerinnen, den Krebsbefund nicht sofort mit ihrem
Mann und ihren Kindern teilt, sondern einige Tage fiir sich behalt. Thre weni-
gen Anmerkungen und ihre Reaktionen auf die anfanglichen Fragen nach ihrer
Familie deuten auf angespannte Beziehungen innerhalb der Familie der Betrof-
fenen hin. Im Verlauf der wissenschaftlichen Begleitung zieht die Betroffene da-
riiber hinaus h in eine eigene Wohnung.

Berufstitigkeit und berufliche Eingliederung| Die Erwerbstitigkeiten der
Interviewpartnerinnen sind breit gefachert. Auch hinsichtlich der schulischen
Bildungsabschliisse ist das Sample heterogen: jeweils zwei Interviewpartnerin-
nen haben einen Hauptschulabschluss, die mittlere Reife und Hochschulreife.
Drei Interviewpartnerinnen haben die Fachhochschulreife erworben. Diese
Interviewpartnerinnen verfiigen zudem tber eine abgeschlossene Ausbildung.
Eine Interviewpartnerin hat einen Hochschulabschluss. Zwei der interviewten
Frauen tiben zum Zeitpunkt der Interviews eine Tétigkeit aus, die nicht ihrem
Ausbildungsberuf entspricht. Die Berufsbereiche der ausgeiibten Titigkeiten im
Sample sind Folgende: ,,Rohstoffgewinnung, Produktion und Fertigung®, ,Ge-
sundheit, Soziales, Lehre und Erziehung®, ,.Verkehr, Logistik, Schutz und Sicher-
heit®, ,,Unternehmensorganisation, Buchhaltung, Recht und Verwaltung® sowie
»Kaufménnische Dienstleistungen, Warenhandel, Vertrieb. Hotel und Touris-
mus“ (vgl. Bundesagentur fiir Arbeit 2011: 17).% Auch der zeitliche Arbeitsum-
fang bzw. die Arbeitszeitmodelle variieren vorwiegend zwischen Vollzeit- und
Teilzeitstellen. Eine Interviewpartnerin {ibt eine Dreiviertelstelle mit 30 Wochen-
arbeitsstunden aus.

Die Frauen sind zwischen 7 und 15 Monaten arbeitsunfahig. Acht der zehn
Interviewpartnerinnen kehren im Rahmen einer stufenweisen Wiedereingliede-
rung (StW) an ihren Arbeitsplatz zuriick. Der offiziell festgelegte Zeitrahmen
dieser Eingliederungen liegt im Sample zwischen vier und sechs Wochen, in
denen die Arbeitszeit wochenweise gesteigert wird. Der subjektive Stellenwert
der Erwerbsarbeit deckt ein breites Spektrum ab: Sie bedeutet den Interview-
partnerinnen u.a. finanzielle Unabhangigkeit vom Partner, materielle Existenzsi-
cherung, Alltagsstrukturierung sowie eine Aufgabe zu haben, sozialer Austausch,
Freude und die Mdglichkeit, die personliche Berufung auszuiiben.®* Die Dauer
der Betriebszugehorigkeit variiert zwischen zwei und mehr als 30 Jahren, was
ein vielschichtiges Bild der Rahmenbedingungen fiir die berufliche Riickkehr

83 Zum Zweck der Anonymisierung werden die Berufsbereiche nicht weiter differenziert.

84 Der subjektive Stellenwert der Erwerbsarbeit und die individuellen Erwerbsbiografien
werden als wichtige Aspekte hinsichtlich des Verlaufs der beruflichen Riickkehr erachtet.
Im Rahmen der vorliegenden Dissertation und ihres Erkenntnisinteresses konnen die (er-
werbs-)biografischen Besonderheiten der Interviewpartnerinnen zwar aufgegriffen, aber
nicht vertiefend berticksichtigt werden. Eine detailliertere Betrachtung der Erwerbsbiogra-
fien kénnte also fiir weitere wissenschaftliche Auseinandersetzungen ertragreich sein.
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Tabelle 2: Uberblick tiber die Erwerbstatigkeiten im Sample

Arbeitsbelastung Arbeitsumfang Art der betrieblichen
Riickkehr

vorwiegend sitzend 100 Prozent sofort

vorwiegend sitzend 50 Prozent sofort

vorwiegend sitzend 50 Prozent stufenweise

Wiedereingliederung

vorwiegend sitzend

100 Prozent

stufenweise
Wiedereingliederung

vorwiegend korperlich aktiv 50 Prozent stufenweise
Wiedereingliederung

vorwiegend korperlich aktiv 75 Prozent stufenweise
Wiedereingliederung

vorwiegend korperlich aktiv 50 Prozent stufenweise

Wiedereingliederung

100 Prozent stufenweise

Wiedereingliederung

vorwiegend korperlich aktiv

100 Prozent stufenweise

Wiedereingliederung

teils sitzend, teils kérperlich aktiv

50 Prozent stufenweise

Wiedereingliederung

teils sitzend, teils korperlich aktiv

zeichnet. Grofitenteils wird der Kontakt zu den Kolleg:innen als freundschaftlich
beschrieben. So findet immer wieder ein Austausch iiber private Themen statt
und es werden auch nach Feierabend gemeinsame Unternehmungen geplant.

Von den beiden Frauen, die in vollem Umfang ihrer bisherigen Stelle zuriick-
kehren, arbeitet jeweils eine in Teilzeit und eine in Vollzeit. Obwohl sie mit ihren
sitzenden Tatigkeiten eine dhnliche Hauptbelastungsquelle haben, unterscheiden
sich die beiden Betroffenen hinsichtlich des Stellenumfangs, der sozialen Ein-
bettung in das Kollegium und der subjektiven Bewertung der ausgeiibten Té-
tigkeiten. Die eine Interviewpartnerin geht ihrer Teilzeitstelle nicht aus primér
finanziellen Griinden nach, sondern aus Freude an den hier anfallenden Aufga-
ben. Sie arbeitet in ihrem Ausbildungsberuf, in dem sie vor allem koordinierende
und kommunikative Anforderungen zu erfiillen hat. Seit einiger Zeit fiihlt sich
allerdings unterfordert und erledigt zusitzlich die Aufgaben ihrer Kolleg:innen.
Ihre finanzielle Unabhéngigkeit und die generelle Unterforderung formen den
pragmatischen Blick der Interviewpartnerin auf die Frage des Gelingens der be-
ruflichen Riickkehr. Denn sollte es zu Schwierigkeiten kommen, zieht sie mit-
unter eine Kiindigung in Erwégung.

Demgegeniiber ausgeprégter ist die Motivation der finanziellen Absicherung
bei der anderen Interviewpartnerin. Auch sie arbeitet in ihrem Ausbildungsberuf
und zudem noch seit mehr als 25 Jahren im selben Betrieb; allerdings in Vollzeit.
Die Sorge darum, in Zukunft nicht mehr die volle Arbeitsleistung erbringen zu
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konnen und gekiindigt zu werden, ist fiir die Betroffene sehr présent; wenngleich
sich aus ihren Beschreibungen kaum ein tatsichliches Risiko ableiten lasst (vgl.
dazu auch Britschgi 2011: 77f.).

Das Sample ist somit trotz der miteinander geteilten Diagnose ,,Brustkrebs®
in seiner Binnenstruktur durchaus heterogen, sodass fiir die Analyse breit gefa-
chertes empirisches Material zur Verfiigung stand.
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5 Ergebnisse

Wihrend der elf Monate, die die Interviewpartnerinnen auf ihrem Weg zuriick
in das Arbeitsleben begleitet worden sind, hat sich eine enorme Vielfaltigkeit in
den Bewiltigungsstrategien gezeigt. Dabei ist insbesondere sichtbar geworden, in
welcher Weise sich die strukturellen und sozialen Bedingungen auf den subjekti-
ven Umgang der Frauen mit der Erkrankung im Alltag auswirken.

Mit Blick auf die Fiille der empirischen Hinweise stellt sich die Frage, wie die
erhobenen Daten angemessen prasentiert werden kdnnen. Das vorliegende Ka-
pitel soll die Ergebnisse moglichst tiberschaubar darstellen. Gleichzeitig soll aber
auch den Sichtweisen der interviewten Frauen Rechnung getragen werden. Aus
diesem Grund werden die Analysen durch Interviewausziige belegt und zugleich
illustriert. Die betroffenen Frauen kommen auf diese Weise selbst zu Wort.

Um den Einstieg in die Auswertung zu erleichtern, soll hier ein markantes
Ergebnis vorangestellt werden: Fiir die betroffenen Frauen geht es um die Suche
nach Normalitit. Die Krebsdiagnose hat die zuvor gelebte Normalitét erschiit-
tert und die Interviewpartnerinnen sind danach vor die Herausforderung ge-
stellt, wieder einen normalen Alltag herzustellen. Doch wie kann das gelingen?
Und inwiefern unterscheidet sich diese Normalitit von der ,alten” Normalitit?
Wie wird mit diesen Unterschieden im Alltag — vor allem im leistungsgeprigten
Arbeitsalltag — umgegangen? Und welche Bedeutung haben hierfiir das soziale
Umfeld und die strukturellen Rahmenbedingungen, wie sie durch die Erwerbs-
arbeit und das Instrument der stufenweisen Wiedereingliederung gegeben sind?

Um diese Fragen zu beantworten, folgt das vorliegende Kapitel dem Erfah-
rungsverlauf der Frauen: der Bruch der Normalitét durch die Diagnose, der Simu-
lation von Normalitit wéhrend der Rehabilitation, dem Bemiihen um Normalitat
innerhalb der beruflichen Riickkehr und dem Modellieren von Normalitit im
zeitlichen Verlauf von einigen Monaten nach Beendigung der stufenweisen Wie-
dereingliederung. Entlang dieser Phasen will die vorliegende Arbeit aufzeigen,
dass, vor allem aber auch wie und warum sich das Normalitatserleben der Frauen
verdndert — und was die Suche nach Normalitit den Betroffenen abverlangt. Da-
bei soll zugleich sichtbar werden, welche korperlichen sowie psychosozialen As-
pekte die Normalitatssuche pragen, und welcher Einfluss den strukturellen sowie
sozialen Bedingungen beizumessen ist.

Fiir die Leserschaft ist es auf den ersten Blick womdglich kaum iiberraschend,
dass sich die Normalitét der Betroffenen nach einer Krebserkrankung veriandert.
Doch fiir die Gesellschaft und damit fiir die Soziologie ist die wesentliche Frage
zu kldren, wie die subjektiven Verarbeitungsprozesse innerhalb der strukturel-
len Rahmenbedingungen verlaufen und welche Bedeutung das soziale Umfeld
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hierfiir hat. Zu dieser Frage soll das vorliegende Kapitel anhand des erhobenen
Interviewmaterials Aufschluss geben.

5.1 Phase 11 Bruch der Normalitat: Untersuchung, Diagnose
und Behandlung

Die Krebsdiagnose markiert eine Zasur. Die bisherigen Selbstverstandlichkeiten
und Routinen werden zerbrochen, Die Frauen erleben eine alle Lebensbereiche
umfassende Verunsicherung und berichten von grofler Angst. Wird man ,es
schaffen? Wie wird sich das Leben durch die Diagnose verindern? Welche Be-
handlungen und Behandlungsfolgen wird es geben? Wie wird sich der Korper
auflerlich verdndern? Und wie lange wird man an der Arbeit fehlen? Bereits Ger-
des (1986) restimiert, dass die Krebsdiagnose die Betroffenen aus der Normalitat
ihres bisherigen Alltags ,,herausstiirzen® (vgl. Gerdes 1986) lasst. Was dies aber
genau bedeutet und inwiefern sich hier ein Bruch der Normalitit vollzieht, sollen
die folgenden Abschnitte zeigen.

5.1.1 Der Verdacht, krank zu sein

»Als ich bergauf gelaufen bin, hatte ich plotzlich das Gefiihl,
mein Herz wiirde mir aus der Brust springen.

In der Retrospektive der Frauen finden sich Hinweise auf einen Verdacht, eine
wihrend der iiblichen Untersuchungen erlebte Ahnung, dass etwas nicht in
Ordnung sein kénnte. Anlass fiir die medizinischen Untersuchungen sind zum
Beispiel die zweijahrlichen Mammografie-Termine, die sechs der zehn Inter-
viewpartnerinnen aufgrund ihres Alters (ab 50 Jahren)® in Anspruch nehmen,
oder gynikologische Routineuntersuchungen. Teilweise verdichten sich die
Anzeichen aber auch bei einer Nachsorgeuntersuchung aufgrund einer in der
Vergangenheit bereits behandelten onkologischen Erkrankung oder eines zur
medizinischen Abkldrung von Beschwerden vereinbarten érztlichen Termins.
Die Untersuchungsabldufe unterscheiden sich dabei etwas. So beinhaltet eine
gynakologische Untersuchung eine Anamnese samt Tastuntersuchung, wiahrend
es bei der Mammografie gezielt um die Fritherkennung von Brustkrebs mittels
bildgebender Verfahren geht.*

85 Siehe dazu Tabelle 1.

86 Auf spezifische Unterschiede im Untersuchungsablauf und der Befund-Kommunikation
dieser verschiedenen Untersuchungsarten soll an dieser Stelle nicht naher eingegangen
werden. Zum Ablauf von Untersuchungen gibt beispielsweise der Deutsche Krebsinforma-
tionsdienst und die Deutsche Krebshilfe differenzierte Informationen an die Hand.
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Die interviewten Frauen eint, dass bei ihnen eine Auffilligkeit in der Brust
gefunden wird, die einer weiteren medizinischen Uberpriifung bedarf. Das nun
einsetzende medizinische Verfahren ist mehrstufig und kann sich iiber einen
Zeitraum von mehreren Wochen erstrecken, da i.d. R. eine Biopsie des Tumors®
erfolgt. Hierfiir wird eine Gewebeprobe entnommen, deren Analyse dazu dient,
die Beschaffenheit der Zellansammlung zu bestimmen. Damit soll eine klare
Aussage dariiber getroffen werden, welche Merkmale der Tumor aufweist und
wie, falls nétig, die Behandlung gestaltet werden sollte.

Das Warten auf das Ergebnis der medizinischen Priifung erleben die inter-
viewten Frauen als belastend. Bereits der nun plétzlich intensive und regelma-
Bige Kontakt mit dem medizinischen Sektor 16st Unbehagen aus. Hierin driickt
sich auf subjektiver Ebene eine spezifische Unsicherheit gegeniiber des Medi-
zinsystems aus, da eine gesunde Person tiblicherweise deutlich weniger Kontakt
zum Gesundheitswesen hat als eine kranke Person.®® Obwohl in dieser Situation
noch kein Krebsbefund besteht, wird die Gewebeveranderung von den inter-
viewten Frauen nur bedingt als harmlose Abweichung von einem biologischen
Normalzustand wahrgenommen. Sie erleben ihre Gesundheit als zu Schaden ge-
kommen, als nicht mehr intakt. Dabei gibt es durchaus Abweichungen, die zum
»Auf und Ab des menschlichen Lebens gehoren® (Franke 2012: 32) und somit
keinen Krankheitswert haben. Im Fall der Gewebeverinderung schwingt al-
lerdings unmittelbar das potenziell Pathologische mit das ,,Schreckensgespenst
Krebs“ (a_IP3).® Es deutet sich hier schon an, welche Erschiitterung es auszu-
l6sen im Stande wire. Doch an diesem Punkt wiegt die Hoffnung darauf, dass es

87 Der Begrift ,Tumor“ wird im alltdglichen Sprachgebrauch meist als Synonym fiir ,, Krebs“
verwendet. In der medizinischen Verwendung sagt der Begriff allein allerdings nichts da-
riiber aus, inwiefern die Gewebeansammlung gut- oder bosartig ist (vgl. zum Beispiel RKI
2016: 22).

88 Mit Luhmann (2005) lasst sich dieses Unbehagen anhand der ,,perversen Vertauschung
der Werte“ (Luhmann 2005: 180) des Medizinsystems begreiflich machen. Denn im Unter-
schied zu anderen Funktionssystemen ist im Hinblick auf die Codierung des Medizinsys-
tems in ,krank® und , gesund“ gerade die Krankheit der positive Wert; also der Wert, der
die Anschlussfihigkeit des Funktionssystems vermittelt. Anders gesagt: ,,Nur Krankheiten
sind fiir den Arzt instruktiv [...] Die Gesundheit gibt nichts zu tun“ (Luhmann 2005: 179).
Auch Kickbusch (2006) verweist auf diese Widerspriichlichkeit, wenn sie sagt, dass Medien
die u.a. finanziellen und personellen Aufwendungen des Medizinsystems als Ausgaben fiir
die Gesundheit bezeichnen, es sich dabei aber eher um Ausgaben fiir Krankheit handelt
(vgl. Kickbusch 2006: 31). Fiir eine weitere Auseinandersetzung mit dieser Thematik siehe
u.a. Stollberg (2001) und Gerlinger (2006).

89 Die Kennzeichnung mit a gibt eine Information dazu, dass es sich bei dem Ausschnitt um
eine Zitation aus dem ersten Interview der insgesamt vier Erhebungswellen handelt. Sie
werden von a bis d beziffert. Die Auslassungen und Ergénzen, die die eckigen Klammern
in den Interviewzitaten anzeigen, sind immer von der Autorin der Dissertation vorgenom-
men worden. Aus Griinden der Ubersichtlichkeit wird im Folgenden auf diese Angabe ver-
zichtet.
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sich bei dem unklaren Befund um eine gutartige und problemlos zu behandelnde
Zellenansammlung handelt, die latente Unsicherheit noch auf.

5.1.2 Der Schock der Diagnose
»Sterben. Das war mein erster Gedanke.

Die interviewten Frauen erinnern sich sehr genau an den Moment der Diagno-
se. Zu drastisch ist der Schock, den der Befund ,,Brustkrebs® auslost. Trotz des
medizinischen und technischen Fortschritts® und scheinbar abgekoppelt vom
realen Mortalitétsrisiko driickt sich in der Heftigkeit des Diagnoseschocks der
Schlagschatten der menschlichen Endlichkeit aus. ,Das erste, was mir in den
Sinn kam, war: Sterben. Das war mein erster Gedanke. Und da habe ich dann
auch ein bisschen geheult, das gebe ich gerne zu“ (a_IP7, 76:29). Der Diagno-
seschock triftt die Frauen trotz der vorangegangenen Untersuchungen und der
hiermit verbundenen latenten Unsicherheit unvorbereitet.

»S0 eine Diagnose kommt ja von heute auf morgen, die kriegt man ja nicht mit An-
kiindigung von so einer langen Zeit, dass man sich darauf vorbereiten kann. (..) Und
dann ist halt nichts mehr so wie vorher, ne? (...) [...] Das zieht einem den Boden unter
den Fiifien weg“ (a_IP6, 27:48).

Der Brustkrebsbefund zerbricht die Selbstverstindlichkeit(en) des alltiglichen
Lebens und, dies haben bereits andere Forschungen festgestellt, erschiittert die
zuvor gelebten Routinen (vgl. dazu Gerdes 1986). In kiirzester Zeit verlieren
die Betroffenen hier an emotionaler und sozialpsychologischer Stabilitit. ,,Der
plotzliche Umschlag von einer sicher geglaubten Gesundheit in eine diagnosti-
zierte Krankheit [...] konfrontiert die erkrankten Menschen mit der Ungewiss-
heit und Unvorhersehbarkeit menschlichen Lebens“ (Keil 2013: 131). Plotzlich
beherrschen Fragen und Themen das alltigliche Leben, die fiir die meisten Be-
troffenen bisher meist ausgeblendet waren.”

90 Dies ist zum einen an der zunehmenden Fritherkennung auch von Vorstufen einer Krebs-
erkrankung erkennbar, aber zum anderen auch an der sinkenden Mortalititsrate. Siehe
dazu den Abschnitt 2.1 zur Entwicklung der Krebs-Inzidenz.

91 Einige wenige Berithrungspunkte gibt es bei denjenigen Interviewpartnerinnen, deren
Erwerbstitigkeit nahe am oder im medizinischen Bereich liegt, die in der Vergangenheit
schon einmal eine onkologische Erkrankung hatten und/oder in deren soziales Umfeld es
bereits Krebserkrankungen gegeben hat.
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»Das Leben ist begrenzt. Man weif3 nicht, was es zu Ende ist. Es kann auch plétzlich
alles ganz anders sein. Dinge kommen von auflen, auf die du keinen Einfluss hast. [...]
Es ist der eine Moment da, da ist alles noch so wie’s immer ist und im nachsten Mo-

ment musst du dir iiberlegen, wo du dich jetzt operieren lisst (b_IP3, 94:19).

Frau IP3 und Frau IP9 bekommen bereits zum zweiten Mal einen onkologischen
Befund mitgeteilt, doch dieser ,,Erfahrungsvorsprung® bietet keinen Schutz:

»Ja, du bist in dem Moment schon (..) irgendwie schockiert, ne? Wenn dir jemand
sagt, es ist wieder was da und es gibt im Grunde nur noch die Méglichkeit zu sagen,
Brust ab. Im ersten Moment denkst du halt so: Wow, okay, jetzt wird’s ernst“ (a_IP9,
83:42).

Frau IP9 berichtet aber auch davon, es als argerlich empfunden zu haben, dass
die Behandlung des ersten DCIS offenbar nicht gefruchtet hat. Dabei hatte sie
sich medizinisch gut beraten gefiihlt und daran geglaubt, dass die OP, bei der das
betroffene Gewebe plus einem Sicherheitsrand grof3flichig entfernt worden war,
sowie die zusitzliche Bestrahlung der Brust ausreichend sein wiirden. Bei einer
Kontrollmammografie war nun wieder ein ,,Sternenhimmel® an kleinen Kalkab-
lagerungen in der Brust entdeckt worden. Frau IP9 bespricht die Diagnose noch
am selben Tag mit ihrer Familie. Erneut vertraut sie bei ihrer Entscheidung, sich
die Brust abnehmen zu lassen, nicht zuletzt aber auch auf die medizinische Ein-
schitzung ihres Arztes.

Der Tumor macht von ein auf den anderen Moment eine eigene Zeitstruktur
erforderlich, die von zu planenden Behandlungsschritten gepragt ist. Das bedeu-
tet auch, dass die bis dahin gelebten Routinen nicht ohne Weiteres wieder herge-
stellt werden konnen. Die durch die Krebsdiagnose ausgelosten Erschiitterungen
sind, wie auch Keil (2013) identifiziert, ,,nicht punktuell lokalisierbar, sondern
stellen sich als eine komplexe Welt dar. Nicht ein Organ erkrankt, sondern der
ganze Mensch ist in die Krise einbezogen® (Keil 2013: 135). Dies treibt die Betrof-
fenen, zumindest temporir, in einen Zustand emotionaler Orientierungs- und
Perspektivlosigkeit. Die Frauen fragen nicht nur ,Wann werde ich wieder arbei-
ten konnen?“ und ,Welche Einschriankungen werde ich haben?®, sondern auch:
»Wird es jemals wieder so sein wie vor der Diagnose?*.

Schon wihrend der Diagnose bildet sich somit als Referenzpunkt des Han-
delns und Denkens die bisherige Alltagsgestaltung heraus, also das Leben mit Fa-
milie und Freund:innen, die Erwerbstitigkeit und die verschiedenen Freizeitakti-
vititen. Die Frauen entwerfen damit, so lasst sich resiimieren, einen Maf3stab fiir
die Bewertung fiir die weiteren Phasen des Krankheitsverlaufs, aber auch fiir die
daran anschliefSende Situation.
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»Mit Diagnosestellung hatte ich schlagartig keine Vertriage mehr mit meinem Korper.
(..) Dann hab’ ich (..) gar nichts mehr gemacht. Aufler, dass ich da noch mit dem Hund
mich beschiftigt habe und gegangen bin. Aber ansonsten war da fir mich erst mal
Feierabend“ (a_IP7, 33:00).

Die Diagnose verunsichert die Frauen in ihrem Vertrauen in das eigene Korper-
gefiithl, da der Krebs bisher kaum Beschwerden oder gar Schmerzen verursacht
hatte. Die Heimtiicke, die dem Krebs zugesprochen wird (vgl. dazu Sontag 1996),
zeigt hier also ihre Auswirkung darin, dass das gestorte Vertrauen zum Korper
tiber eine emotionale Distanzierung zu bewiltigen versucht wird. Die Selbst-
firsorge wird reduziert. Hobbies, insbesondere korperbezogene Aktivititen wie
Yoga oder Bauchtanzen, werden nach der Diagnose eingestellt. Einige Interview-
partnerinnen verfallen in depressive Stimmungen.

Der Schock lisst selbst diejenigen, die sich selbst als ,,positiven Menschen, als
»Stehaufmannchen® beschreiben, in einen mitunter lethargischen Zustand ver-
fallen. Depressive Verstimmungen als Unterform einer affektiven Stérung sind
laut Vehling et al. (2012) nach einer Krebsdiagnose nicht uniiblich und miissen
oftmals auch behandelt werden.

5.1.3 Der Krebsbefund als soziale Irritation
»Das ist jetzt ein Drama, der Krebs.“

Wihrend der belastenden Diagnosephase sind Familie und Freund:innen fiir
die Frauen eine wichtige Ressource. Die soziale Unterstiitzung von vertrauten
Menschen fingt die Betroffenen emotional auf und hilft dabei, den Befund
zu verarbeiten. Dazu reicht manchmal eine Umarmung als trostende Geste,
manchmal geniigt allein die Anwesenheit einer nahestehenden Person und das
im gemeinsamen Schweigen geteilte Wissen um die Angst, die der Befund auf
beiden Seiten auslost.

Das soziale Netzwerk tragt aber durchaus mehrere Facetten in sich: Es ist auf
der einen Seite unterstiitzend und kraftspendend. Auf der anderen Seite verlangt
es den Betroffenen auch eine Menge personlicher Kompetenzen ab, die Schock-
diagnose an nahestehende Menschen weiter zu geben: ,Die [Diagnose] haut
einen natirlich erst mal um, ne. Das war schon (..) das war schon sehr extrem*
(a_IP6, 14:34). Als Assoziation mit Themen wie Tod, Sterben und Leid wird die
Krebserkrankung nach wie vor tabuisiert. Diese Tabuisierung driickt sich hier in
einer sozialen Irritation des sozialen Umfelds aus. Dabei konnte der offene Aus-
tausch iiber geteilte Angste und Befiirchtungen dabei helfen, einer Stigmatisie-
rung proaktiv zu begegnen. Doch zu massiv scheinen die Angste des Umfelds zu
sein: vor dem Risiko, in naher Zukunft einen geliebten Menschen an den Krebs
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zu verlieren, aber auch vor der eigenen Sterblichkeit, die durch die Erkrankung
der vertrauten Person nun niher an die eigene Wirklichkeit heranriickt, wie es
auch Gerdes (1986) beschreibt.

»-Und ich finde es dann halt, ich fand eigentlich die Leute ehrlicher, die gesagt haben:
Ich weifd jetzt nicht, wie ich mit dir umgehen soll. (...) Ich kann nicht zu dir kommen,
ich (..) weif8 nicht wie du aussiehst jetzt. Ich sage: Na genauso wie vor zwei Tagen, wo
ich die Diagnose gekriegt habe“ (d_IP5, 53:27).

Der Tumor ist zu dieser Zeit fiir das soziale Umfeld duflerlich nicht sichtbar und
an die Mitteilung der Diagnose ist dariiber hinaus die rasche Behandlung der
Erkrankung gekniipft. Dennoch verunsichert er die Familien und Freund:innen
der Betroffenen sehr.

»Manche haben auch direkt gefragt einfach oder gesagt: Ich weifd jetzt nicht, wie ich
damit umgehen soll. Wo ich dann gesagt habe: Wie wire es mit ganz normal? Kannst

mich mal abholen und wir kénnen mal lachen (lachend) irgendwie“ (a_IP5, 97:37).

Diese sozialen Irritationen erleben die Frauen als sehr belastend. Denn das sozia-
le Umfeld ist im ohnehin erschiitterten Alltag ein wesentlicher Normalititsanker.
Die Kontakte aufrechtzuerhalten bedeutet hier das Hervorheben der (nach wie
vor?) bestehenden Gemeinsamkeiten gegeniiber den nun krankheitsbedingten
Unterschieden. Die zunichst auf subjektiver Ebene ausgeléste Erschiitterung
zieht nun auch auf sozialer Ebene ihre Kreise. Im Verhalten der Anderen spiegelt
sich der Bruch der bisherigen Normalitit und die krankheitsbedingte Anders-
artigkeit der Betroffenen stindig wider.

Die folgenden Beispiele von Frau IP9 und Frau IP5 zeigen verschiedene Fa-
cetten der sozialen Irritation. Sie reichen von der Vermeidung personlichen Kon-
takts bis hin zu vermehrter Fiirsorglichkeit.

Frau IP9 erlebt die Wirkmichtigkeit der Assoziationen von Krebs und Tod
daran, dass ihre Eltern die Sorge um ihre einzige Tochter in einer Art gesteigerter
Fiirsorge kanalisieren.

»Die haben das iiberkompensiert, die waren so im Uberﬁirsorgemodus, ne? Wir ha-
ben halt erst vor zwei Jahren ein Haus gekauft und dann so: Ja, der Papa macht euch
dann noch das und an der Terrasse muss ja auch noch gestrichen werden. Und dann
machen wir das noch und nee, das Geld, das brauchst du uns nicht geben, das be-
zahlen wir schon. Ne? Die waren dann so ein bisschen\ Die haben mich dann so ein
bisschen betiiddelt. Sagen wir es mal so“ (a_IP9, 61:24).

Auch fir die Eltern von Frau IP5 ist der Krebs-Befund ihrer Tochter ein ,,Drama“
(a_IP5), was fiir die Betroffene wiederum selbst nur schwer auszuhalten ist:
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»Das verstehen die, glaube ich, auch bis heute nicht so richtig. Das ist jetzt ein Drama,
der Krebs. Und ich habe mich dann eigentlich auch teilweise zuriickgezogen, weil ich
die mitleidvollen Blicke nicht ertragen konnte, mir dann einfach gesagt habe: Hey,
pass mal auf, jetzt bleiben wir [ihr Mann und sie] mal ein bisschen fiir mich und ich
muss jetzt da durch. Kannst mich anrufen, aber reg mich nicht auf und heul nicht, sage
ich. Das kann ich nicht vertragen, das (lachend) geht nicht. [...] Sage ich: Thr macht

mich alle wahnsinnig hier.
I: Und was haben die gemacht, was Sie wahnsinnig gemacht hat?

IP5: Ja, standig geheult: Ja, aber was ist denn, wenn? Ich sage: Ich will nicht dariiber
nachdenken, was ist, wenn. Will ich nicht. Sage ich: Das ist jetzt erst mal weg. Gut,
(unv.) akzeptiert das doch einfach. Aber das/ ja, gut, das ist dann vielleicht auch eine
Generation von meinen Eltern, wo das so/ Da ist Krebs gleich Tod, [...] Das war halt
immer so, es ist Krebs gleich Tod. [...] Ich weif3, dass meine Eltern Leute kennen, die
an Brustkrebs gestorben sind, das weif3 ich. Aber ich will es nicht héren. Ich will das
einfach wegschieben® (a_IP5, 47:12).

Auf das standige Weinen, die mitleidsvollen Blicke und das wiederholte Hinwei-
sen des Sterberisikos bei Brustkrebs reagiert Frau IP5 mit sozialer Distanzierung
von ihren Eltern. Da sich der Kontakt zu ihnen auch unabhingig von der Erkran-
kung schwierig gestaltet, bricht die Interviewpartnerin sogar kurzzeitig den Kon-
takt komplett ab. Der Kontaktabbruch scheint hier eine wichtige Strategie zu sein,
um sich in dieser kréftezehrenden Zeit vor weiteren Belastungen zu schiitzen.

»Ich kann nicht, habe ich dann irgendwann gesagt. Und: Ich kann mich nicht noch
belasten, dass ich euch trdste. Ich muss selber stark bleiben einfach, sonst packe ich
das ja auch nicht“ (a_IP5, 49:00).

Im Riickblick bezeichnet Frau IP5 diese Einstellung als ,,gesunden Egoismus®
(a_IP5, 26:54). Thr Mann ist in dieser Zeit der wichtigste Ansprechpartner fiir
Frau IP5, denn mit ihm gibt es den Raum fiir einen Dialog fiir personliche und
gemeinsame Angste. Zum Selbstschutz werden in dieser Zeit die Qualitit be-
stehender sozialer Kontakte abgewogen.

Letztendlich wird ist hier also der ambigue Kontakt zum sozialen Umfeld deut-
lich. Denn diese mal mehr, mal weniger ausgeprigten Irritationen des Umfelds
erfordern von den Erkrankten stdndig eine Reaktion, die wiederum eine Refle-
xion dieser neuen, krankheitsbezogenen Wirklichkeit voraussetzt. Die Betroffe-
nen erleben nun, wie sie immer wieder als erkrankte Personen adressiert werden.
Eine Situation, die von den Frauen eine Anpassung bzw. Gewohnung erfordert.
Und letztendlich bleibt paradoxerweise trotz der sozialen Unterstiitzung die
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Erkenntnis: ,,Man muss diesen Weg ja erst mal selber gehen® (a_IP6). Das sozia-
le Umfeld trédgt hier also einerseits ein enormes Unterstiitzungs- und Stabilisie-
rungspotential in sich; vermag die ohnehin belastende Situation fiir die Betrof-
fenen aber auch zu verschirfen. Die gesellschaftliche Tabuisierung von Themen
wie Sterben und Leid sowie die hartnickige Assoziation von Krebserkrankungen
mit eben jenen Tabuthemen spiegelt sich hier in der Irritation des sozialen Um-
felds wider.

Aus der Diagnose resultiert dariiber hinaus eine Arbeitsunfihigkeit. Fir die Inter-
viewpartnerinnen ergibt sich so unmittelbar die Notwendigkeit, den Arbeitge-
ber iiber den vermutlich mehrmonatigen, aber grundsitzlich erstmal kaum ein-
schitzbaren Ausfall zu informieren. Mehrere Betroffene berichten davon, neben
der Personalabteilung als zustidndigen betrieblichen Bereich auch den direkten
Vorgesetzten sowie die Kolleg:innen iiber den Befund aufzuklédren. Insgesamt
zeigt sich hier ein hohes Pflichtgefiihl, das die Betroffenen gegeniiber ihren Vor-
gesetzten und den Kolleg:innen empfinden. So sollen die Arbeitsabldufe durch
die bevorstehende krankheitsbedingte Abwesenheit moglichst wenig gestort wer-
den. Offiziell besteht beziiglich der Diagnose insofern ein besonderer (Daten-)
Schutz, als dass die Betroffenen dem beruflichen Umfeld keine Auskunft dariiber
geben miissten. Inoffiziell allerdings lduft diese Regelung den oft freundschaftli-
chen Beziehungen der Interviewpartnerinnen zu Vorgesetzten und Kolleg:innen
zuwider. Diese mitunter engen Beziehungen waren zuvor im Arbeitsalltag iibli-
cherweise positiv bewertet worden. Die Betroffenen stehen hier also vor der Auf-
gabe, die Rahmenbedingungen sowie die Art und Weise dieser weitreichenden
Krankheitsmitteilung zu reflektieren und aktiv zu gestalten.

Der Fall von Frau IP1 zeigt in besonderem Mafle die Zerrissenheit und
Belastung, die fiir die Betroffenen im beruflichen Kontext mit der Diagnose
einhergehen konnen. Die 59-Jahrige findet auf die Frage, wie sie ihrem beruf-
lichen Netzwerk eine derart emotions- und angstbesetzte Diagnose mitteilen
soll, keine rechte Antwort. Sie arbeitet seit mehr als 25 Jahren in demselben
Betrieb und schétzt den professionellen, nicht zu personlichen Rahmen ihrer
beruflichen Kontakte. ,,Nicht zu nah, aber auch nicht zu fern“ (a_IP1), sei es.
Die 59-Jahrige hatte in den ersten Tagen nach der Diagnoseverkiindung weder
mit ihrer Familie noch mit ihren Arbeitskolleg:innen tiber die Krebserkran-
kung gesprochen. ,,Ich habe das ein paar Tage nur mit mir geschleppt. Wusste
ich gar nicht, was ich jetzt machen soll, wie ich mich verhalten soll“ (b_IP1, 2.
Teil, 36:03). Mit ihrem Schweigen im beruflichen Kontext hatte sie vermeiden
wollen, von ihrem Umfeld mit einem ,,anderen®, mitleidigen Blick angeschaut
zu werden. Doch ihr Pflichtgefiihl gegeniiber ihrer Vorgesetzten (als Stellver-
treterin des Betriebs) bewegt die Interviewpartnerin schliefllich dazu, sich der
Chefin an einem ruhigen Freitagnachmittag, als das Biiro nicht mehr zu stark
besetzt ist, anzuvertrauen:
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»Ja, dann habe ich gesagt, was ich habe\ Dass ich wirklich lange fehle oder ob ich
tiberhaupt komme, weif} ich auch nicht, ne? Also, das wusste sie schon. (..) Dass etwas
unternommen werden muss, dass das nicht nur eine Krankheit, wie nach zwei Wo-
chen Erkiltung oder sowas, kommt sie wieder. Das, nee das habe ich schon gesagt.
Auch, wenn man das nicht muss® (a_IP1, 1. Teil, 76:30).

Langfristig ein Geheimnis aus der Diagnose zu machen, ,hitte keinem etwas
gebracht® (b_IP1); wobei aus ihren Erzahlungen hervorgeht, dass Frau IP1 hier
vor allem ihren Arbeitgeber meint. Ausschlieflich ihrer Vorgesetzten teilt die
59-Jahrige mit, dass die Krankheitsdauer, die auf der ersten Arbeitsunfahigkeits-
bescheinigung (AU) steht, vermutlich nur ein Bruchteil der gesamten AU-Dauer
sein wird und zu diesem Zeitpunkt zudem nicht abzusehen ist, wie lange sie tat-
sichlich ausfallen wird.

5.1.4 Das Fremdheitsgefiihl gegeniliber dem eigenen Kérper

«

»Ich habe mich die ganze Zeit gut gefiihlt.

Die unmittelbare Betroffenheit der interviewten Frauen zwingt sie trotz ihrer
Angste zu einer genaueren Auseinandersetzung mit der Krankheit. Im Riickblick
reichen die subjektiven Beurteilungen des Krebses von ,,Schuss vor den Bug® (IP7),
~Wachriitteln“ (IP8), ,ungebetener Gast“ (IP1) oder ,Schreckgespenst, das einen
dazu zwingt, sich mit der Sterblichkeit auseinanderzusetzen® (IP3) iiber ,,Chance
auf ein neues Leben“ (IP11) und ,,Neustart, um Potentiale besser zu nutzen“ (IP8).

So positiv die Bezeichnungen als ,,Neustart, ,,Chance® und ,Wachriitteln“ auch
anklingen lassen: Die Interviewpartnerinnen teilen das Erleben einer enormen Be-
drohlichkeit der Krebsdiagnose. Diese Bedrohlichkeit spiegelt sich u.a. darin wider,
was Frau IP1 mit der Bezeichnung des Krebses als ,,ungebetener Gast“ ausdriickt.
Es ist das unheimliche Gefiihl der ,,Fremde im eigenen Korper®, welches durch die
unbemerkte, grofitenteils beschwerdefreie Entstehung des Krebses ausgeldst wird.*
Ohne um Einverstandnis zu bitten, sei er in den Korper eingedrungen, sagt Frau
IP1. Der Blick auf die Krebserkrankung und den Tumor als ,festen Platz“ der Er-
krankung im Koérper ist dabei klar: Thr/ihm wird ein hinterlistiger, tduschender,
heimtiickischer Charakter zugesprochen, wie auch Sontag es beschreibt (vgl. Son-
tag 1996). Demgegeniiber zwar untergeordnet klingt mitunter aber auch an, dass
sich die interviewten Frauen in gewisser Weise von ihrem Korper ,,getduscht fith-
len. Denn nur selten sind im Voraus Beschwerden oder gar Schmerzen aufgetreten.

92 Das Fremdheitsgefiihl, das die Frauen im Zuge der Diagnose gegeniiber ihrem Korper
empfinden, kommt auch zu spiteren Zeitpunkten immer wieder zum Tragen, siehe dazu
Abschnitt 5.2.3, Abschnitt 5.4.4 und Abschnitt 5.4.5.
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Der Korper hat demnach kein ,,Alarmsignal® fiir potenziell ausbrechende Erkran-
kungen gegeben. Der Gedanke daran, dass die korperliche Unversehrtheit vor der
Diagnose riickblickend betrachtet ein Trugschluss gewesen ist, setzt das Vertrauen
in das eigene Korpergefiihl erheblich herab.

Welche Erschiitterung mit dieser Erkenntnis einhergeht, zeigt das Beispiel
von Frau IP3, die zum zweiten Mal innerhalb von acht Jahren an Brustkrebs er-
krankt. Sie empfindet angesichts der zweiten Diagnose ein befremdliches Gefiihl,
weil sie ,vollig ahnungslos® zum MRT gegangen sei. Aufgrund ihres Status als
Risikopatientin wird ihr diese MafSnahme im zweijéhrlichen Turnus verordnet.

»-und da hat mir da der Arzt gesagt: Ja, tut mir leid, Frau (Name), wir haben da etwas in
der anderen Brust gefunden. Und das habe ich iiberhaupt nicht erwartet, das war total
der Schock. Also, das war unerwartet fiir mich, weil es waren acht Jahre dazwischen und
ich habe einfach nicht damit gerechnet. Ist ja auch nicht so, dass man irgendwie ein Vor-
anzeichen dafiir hat, sich schlecht oder so. Ich hab’ mich gut gefiihlt, ne?“ (a_IP3, 32:28)

Sie berichtet, dass der Schock ,,dieses Mal auch wieder sehr grof8 war. Der war wahr-
scheinlich nicht kleiner als beim letzten Mal. Das war wirklich so: Ach, du Scheife.
Nochmal“ (b_IP3, 80:11). Die Fassungslosigkeit von Frau IP3 hat ihren Ursprung
nicht allein in der erneuten Erkrankung, sondern auch in dem Umstand, dass sie
sich gut gefiihlt hat. Wahrend der Tumor zum zweiten Mal in ihr heranwichst,
fuhlt sie sich gut. Sie hat keinerlei Anzeichen fiir die erneute Erkrankung bemerkt.
Die hier zugrunde liegende Annahme, dass man es spiiren miisse, wenn sich ein
bosartiger Tumor in der Brust bildet, fithrt dazu, dass die Interviewpartnerinnen
ihren Korper nun sehr genau beobachten. Auch bisher als harmlos eingestufte Kor-
pervorgange und ,, Zipperlein“ werden registriert und medizinisch abgeklart.

»Also, ich gerate jetzt nicht in Panik, wenn die Brust mal zwickt (...). Das habe ich al-
les abgeklirt und da kénnen mir die Arzte hier in der Reha auch nichts anderes sagen
als meine Gyniakologin oder die behandelnden Arzte in [dem behandelnden Brust-

zentrum], als dass das eine ganze Zeit lang eben noch so sein kann® (a_IP4, 106:07).

So wie Frau IP4 kldren auch die anderen interviewten Frauen jegliches Unwohl-
sein mit ihren Arzten ab, um eine Metastasierung oder ein Rezidiv ausschlielen,
ja vermeiden zu kénnen. Die durch den Befund ausgeloste Verunsicherung fithrt
dazu, dass die Frauen immer wieder eine Art Korrektiv fiir ihre subjektive Wahr-
nehmung benétigen. Dabei vertrauen sie auf die medizinische Beurteilung ihrer
Arzte.”

93 In der Reha ist die Thematik des Korrektivs fiir diese gesteigerte Selbstbeobachtung von
besonderer Bedeutung, siehe dazu Kapitel 5.2.3.
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5.1.5 Die Suche nach Sinn in der Krankheit

~Warum habe ausgerechnet ich das bekommen?“

Das Konglomerat an Erschiitterung, Schock, Fremdheitsgefiihl und sozialer Ir-
ritation treibt die Suche der Betroffenen nach der Krebsursache in besonderem
Maf3e voran. Es werden Symptome, Beschwerden oder Belastungen aus der Zeit
vor der Diagnose mit dem Wissen um den bevorstehenden Krebsbefund in spezi-
fischer Weise neu bewertet.

So berichtet etwa Frau IP5, dass der Tumor einen Durchmesser von vier Zen-
timetern hatte, was in etwa der Grofle eines Tischtennisballs entspricht.

»Er war schon so grof3, ich hitte ihn unter der Dusche beim Einseifen merken miissen.

Beim Abtasten, was man ja machen sollte in meinem Alter* (a_IP5, 31:06).

Den Knoten, der sich spéter als bosartiger Tumor herausstellt, habe sie also be-
reits vor der Diagnose bemerken kénnen. Unausgesprochen steht hiermit auch
ein ,,miissen” im Raum.

Frau IP7 beschreibt, dass ihr Hund rund ein Jahr vor der Diagnose damit be-
gann, in Richtung der betroffenen Brust zu schniiffeln. Dieses Verhalten hatte die
Interviewpartnerin damals sehr genervt. Zeitgleich war es 6fter vorgekommen,
dass sie sich bei den Spaziergingen hatte tibergeben miissen. Frau IP7 hatte sich
den plétzlichen Brechreiz zu dieser Zeit nicht erkldren kénnen. Riickblickend be-
wertet sie das Verhalten des Tieres neu: ,,Sie hat es gewusst“ (a_IP7, 95:20).

In beiden Fallbeispielen deutet sich eine Art selbstkritische Reflexion an, die
vor allem im Kontext der ,Warum?“-Frage vorgenommen wird. Neben dem ,Wa-
rum?“ kommt auch ein ,Warum ich?“ und schlieSlich ein ,Was habe ich falsch
gemacht?“auf. Diese Fragen riihren daher, den Krebs begreifen zu wollen, so lasst
sich restimieren. Diese Fragen lassen sich angesichts der erfahrenen Erschiitte-
rung als Versuch verstehen, ein Gefiihl von Handlungsmachtigkeit, Selbstwirk-
samkeit, Kontrolle wiederzuerlangen.* Jede der interviewten Frauen spricht dar-
iber, sich mit dieser Warum-Thematik auseinandergesetzt zu haben.

Die individuellen Antworten, zu denen die Frauen kommen, ergeben ein breit
gefiachertes Spektrum von biologischen Veranlagungen iiber Erndhrungs- und
Sportverhalten bis hin zu personlichen Wesensziigen. Dass die Interviewpartne-
rinnen ihren Fokus bei der Suche nach der Krankheitsursache aber verstirkt auf
Bereiche legen, die sie aktiv gestalten zu kdnnen glauben, ist in Anbetracht des
modernen Ideals einer/s eigenverantwortlich handelnden Patient:in, treffender
als ,,Co-Produzent von Gesundheit® (vgl. Badura 1994: 24) zu bezeichnen, kaum

94 Siehe dazu im Forschungstand die Erlduterungen zu dem Hintergrund des Konzepts der
Krebspersonlichkeit im Abschnitt 2.3.3.
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tiberraschend. So resiimiert ein Grofteil der interviewten Frauen: ,,Da habe ich
wohl nicht gut genug auf mich gepasst® (a_IP11). Darin schwingt eine enorme
Eigenverantwortung mit, die die betroffenen Frauen bei sich selbst sehen. Vor
dem Hintergrund von nach wie vor ungeklirten Fragen zur Atiologie der Krebs-
erkrankungen erzeugt diese Eigenverantwortung eine paradoxe Situation.

Die Frage, in welchem Moment sie inwiefern hétten noch besser auf sich auf-
passen miissen, wird von den Interviewpartnerinnen in erster Linie damit beant-
wortet, in der Vergangenheit zu oft tiber die eigenen korperlichen, psychosozialen
Grenzen gegangen zu sein. ,Also, es waren schon so Phasen in meinem Leben,
die waren schon so, dass ich das Gefiihl habe, da habe ich mich ganz schon aus-
gewrungen“ (b_IP3; 91:12). Frau IP7 verweist in diesem Zusammenhang auf das
eigene ,,innere“ Wissen um diese Grenziiberschreitungen, womit implizit wiede-
rum auch die Eigenverantwortung herausgestellt wird. Die 52-Jahrige reflektiert
in diesem Zusammenhang ihr jahrelang sehr hohes Arbeitspensum:

»Man weif$ schon tief im Inneren, das etwas schieflauft, aber man tut nichts dagegen.
Ein Schnupfen [als Warnung] hitte es auch getan, aber dann hitte ich mein Leben
nicht so tiberdacht® (a_IP7, 110:04).

Frau IP6 geht hier noch einen Schritt weiter. In einem Selbsthilfebuch findet sie
die Angabe, dass der Krebs aufgrund einer tiefen Verletzung, die zu Groll und
Selbsthass gefiihrt hat, entstanden sei. Dieses Hamsterrad zu verlassen, gelinge,
indem Vergangenes liebevoll losgelassen und Selbstliebe praktiziert wiirde.

Dabei lasst sich angesichts der zahlreichen Risikofaktoren fiir die Entstehung
von Krebs nicht abschlieflend kldren, warum der ,,unerwiinschte Gast“ ausge-
rechnet Frau IP1 besucht; oder was Frau IP3 dieses Mal ,,verbrochen® hat; oder
aus welchem Grund ausgerechnet Frau IP7 diese ,Warnung® erhalt; oder welchen
Ausgangspunkt die ,,Chance auf ein neues Leben® gerade fiir Frau IP11 haben
soll. Gemeinsam ist den betroffenen Frauen hierbei, dass sie - im Unterschied zu
ihrem sozialen Umfeld - ihr bisheriges Leben vor dem Hintergrund der poten-
ziell todlichen Krankheit durchaus kritisch tiberpriifen. Sie hinterfragen bishe-
rige Interessen, Ziele und bisherige Prioritaten sehr genau mit dem Ziel, in Zu-
kunft besser auf sich aufzupassen und so eine erneute Erkrankung méglichst zu
vermeiden®.

Hier zeichnet sich auch ab, inwiefern der Krebs als ,,Schuss vor den Bug®
(a_IP7) und ,Chance auf Neustart“ (a_IP11) eine appellierende Wirkung entfal-
tet. Dass es sich bei dem Krebs der interviewten Frauen um Tumore in behandel-
baren Stadien und nicht um eine Palliativsituation handelt, wird als ,,Gliick im

95 Inwiefern es nicht nur bei einer kritischen Uberpriifung des Wertesystems bleibt, sondern
auch zu einer konkreten Verdnderung des lebenswirklichen Alltags, wird im weiteren Ver-
lauf der Dissertation, u.a. konkret in Kapitel 5.4.5 thematisiert.
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Ungliick® gesehen. Man ist mit einem ,,blauen Auge“ (a_IP5) davongekommen.
Der Gedanke ,,Es hitte auch schlimmer sein kdnnen® verstirkt den Vorsatz, von
nun an nichts mehr aufschieben zu wollen. Insgesamt fillt auf, dass der Diagnose
im Ruickblick dabei beinahe eine Art transzendentaler Sinn verliehen wird.

»Man lebt jetzt schon bewusster. Und einfach anders. Und also ja der Alltag schleicht
sich ja wieder ein, aber man sieht, man sieht viel mehr Dinge. Die man vorher nicht so
gesehen hat, ne. Weil in der Natur, an den Menschen, (..)ja man wird schon bisschen
feinfihliger fiir vieles“ (a_IP6, 28:40).

Zum Ausdruck kommt dabei eine spezifische Verinderung in der Lebenspers-
pektive, von der jede der zehn interviewten Frauen berichtet. Eine solche Art von
Sinnstiftung ist nicht uniiblich, wie auch ein Beitrag von Taubert/Forster (2005)
zeigt. Aus der Forschung von Mehnert et al. (2007), Seltrecht (2006) und Det-
ka (2011) geht zudem hervor, dass sich dieser Mechanismus als hilfreich fiir die
Krankheitsbewiltigung erweist. *

5.1.6 Die Ankunft in der Krankenrolle

In einem Moment ist alles noch so wie’s immer ist und im néichsten Moment

musst du dir iiberlegen, wo du dich jetzt operieren lisst.”

Nach der Diagnose bleibt den Frauen wenig Zeit, um sich auf die bevorstehende
Operation vorzubereiten und die vorangegangenen Geschehnisse zu verarbeiten.
So liegen oft nur wenige Tage zwischen Diagnoseverkiindung und OP-Termin,
was von den Interviewpartnerinnen allerdings eher positiv bewertet wird.

»Dann hatte ich am Dienstag die Untersuchung und habe fiir Mittwoch gleich einen
OP-Termin bekommen. Da hatte ich gar keine Zeit, weiter driiber nachzudenken. [...]
Aber das fand ich, jetzt so im Nachhinein, als die so nach einem OP-Termin guckte
und sagte: Wir haben morgen noch was frei. Da meinte ich: Aber ich wollte nochmal
nach Hause. Ich muss ja noch meine Tasche packen. Da sagt sie: Ja, ja, kdnnen Sie.
Dann kommen Sie morgen um sieben wieder. (...) Okay. Da hab’ ich ja gar keine Zeit
zum Nachdenken gehabt (lacht auf). Lauft alles“ (a_IP2, 18:23).

96 Inwiefern sich hierin auch das psychosoziale Angebot der Reha-Klinik widerspiegelt, kann
aufgrund der methodischen Anlage der Dissertation nicht klar gesagt werden. Insofern
setzt sich dieser inhaltliche Punkt im néchsten Kapitel, v.a. in Abschnitt 5.2.6 fort.
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Dass ,,alles lauft®, sehen die Erkrankten als einen Beleg fiir den routinierten Um-
gang des medizinischen Systems in der Behandlung von Brustkrebs. Dem medi-
zinischen System wird Vertrauen entgegengebracht und die notwendige medizi-
nisch-kurative Kompetenz zugesprochen. In dieser Phase ist das Verhalten der
Interviewpartnerinnen von einer besonderen Compliance, also Therapietreue,
gekennzeichnet, wie sie beispielsweise Hoefert (2011) beschreibt.

Die Frauen, die aufgrund einer der OP vorangestellten Chemo-Therapie teil-
weise mehrere Wochen auf die Operation warten miissen, berichten davon, wie
schwer diese Zeit zu ertragen ist. Unweigerlich tauchen Fragen auf, wie: Wird
die Chemo-Therapie erfolgreich sein und den Tumor verkleinern kénnen? Wie
schnell kann ein Tumor wachsen? Und wie grof3 ist das Risiko, dass er in dieser
Wartezeit metastasiert? Hier wird das Fremdheitsgefiihl befeuert, das die Dia-
gnose als offizielles Zeugnis des bis dahin unbemerkten Tumorwachstums ur-
spriinglich ausldst. Zu wissen, dass der Tumor als ,,ungebetener Gast (a_IP1)
unter Umstédnden nicht sofort entfernt werden kann, sondern noch fiir einige
Wochen im Korper bleibt, ist ein belastender Gedanke.

»Aber ich hab’ die Halfte [des Gespréchs, in dem es um den Therapieplan geht] schon
gar nicht mehr gehort. Mein Mann hat mir es dann erzahlt. Ich hatte nur einen Gedan-
ken: Eigentlich am liebsten jetzt raus. Ich wollte eigentlich gleich operiert werden. Ich
wire gleich in den OP gegangen, so ungefihr. Ich wollte das raus haben, weg haben®
(a_IP8, 53: 38).

Abgesehen davon, dass der Tumor als Keimzelle der Erkrankung gesehen wird,
haben die Erkrankten in dieser Phase keinerlei Moglichkeiten, aktiv zur Ein-
ddmmung der potenziellen Gefahr des Tumors beizutragen. Das Warten erfor-
dert also eine Passivitit, die fiir die interviewten Frauen nur schwer auszuhal-
ten ist. Die Operationen selbst laufen grofitenteils ohne Komplikationen ab. Die
Operation markiert einen wichtigen Meilenstein im Krankheitsverlauf. Denn
damit kann das nichste Behandlungsstadium eingeldutet werden und die Re-
habilitation sowie der Abschluss der institutionellen Krankheitsphase riicken
sukzessive naher.

Doch die hier suggerierte Klarheit triigt mitunter. Denn es kommt vor, dass
erst nach dem operativen Eingrift eingeschitzt werden kann, ob eine Bestrah-
lungstherapie ausreichend sein wird oder ob die Notwendigkeit einer zusatzli-
chen Chemo-Therapie besteht. Trotz Behandlungsplan und institutioneller Rou-
tine in der Therapie von Brustkrebs zeigen sich hier gewisse Unplanbarkeiten,
die auch vom medizinischen Personal situativ flexible Entscheidungen erfordern
und den Eindruck vom Krebs als unberechenbare Krankheit verstarken.

Wihrend der Krankenstatus der Frauen in dieser Zeit auf struktureller Ebe-
ne eindeutig ist, stellen sich fiir die Betroffenen mitunter bereits kurz nach der
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Operation Fragen zum weiteren Umgang mit der Bezeichnung als , Krebskran-
ke Frau IP1 berichtet beispielsweise davon, schon nach ihrer Operation ent-
sprechende Widerspriichlichkeiten bemerkt zu haben. So wird die Interview-
partnerin in Gesprachen mit ihrer Familie immer wieder darauf hingewiesen,
dass sie keinen Krebs mehr ,,hat®, sondern ,,hatte”. Ohne den Tumor gibt es dem-
nach auch keine Krebserkrankung mehr, so lisst sich hier resiimieren. Trotz der
langfristigen Folgen der Krebserkrankung scheint das Verstandnis einer Akuter-
krankung zugrunde zu gelegt werden, bei der Erkrankte ziigig nach Behandlung
wieder als ,,gesund“ gelten. Widerspriichliche Tendenzen, die auch Hellberg-
Naegele (2019) in der Zuordnung der Krebserkrankung sieht. Im Interview er-
mahnt sich Frau IP1 immer wieder selbst, wenn sie grammatikalisch im Présens
tiber die Krebserkrankung spricht. Sicherlich ldsst sich darin auch der Versuch
sehen, den korperlichen und psychischen Zustand, zumindest sprachlich, naher
an ,,Gesundheit® heranzuriicken und sich damit von der mystifizierten Krebs-
erkrankung (vgl. Sontag 1996) zu distanzieren. Paradoxerweise gliickt dieser
Versuch aber kaum - und kann auch kaum gelingen, wie die weiteren Ausfiih-
rungen von Frau IP1 selbst verdeutlichen:

»Ich denke, so ganz die Alte wird man nie, weil das sitzt im Kopf (..). Und sobald
man, denke ich immer\ Man versucht sich abzulenken, was auch nicht immer ge-
lingt. Oder manchmal vergisst man das auch, weil man mit anderen Sachen beschif-
tigt ist oder sowas. Aber trotzdem, das sitzt und das wird man auch nicht los“ (a_IP1,
Teil 1; 46:48).

Die Erkrankung ist also auch nach der Entfernung des Tumors im (korperli-
chen, emotionalen, kognitiven) Gedéchtnis gespeichert. Ob und inwiefern diese
Krankheitserfahrung im Zeitverlauf verblassen wird, das kann den Interview-
partnerinnen aber auch die medizinische Profession nicht eindeutig sagen.

»Am Anfang hab’ ich auch alles gegoogelt. [...] Ich hab’ dann auch Antworten gefun-
den. Die hatten mir die Arzte genauso gesagt. Aber was das fiir mich direkt bedeutet
(..), das hab’ ich dort nicht gefunden. Das habe ich bis heute noch nicht gefunden®
(a_IP8, 72: 58).

Typische Krankheitsverldufe, die sich hier maximal anfiihren lassen, bieten also
nicht die prézise, eindeutige Information, die sich die Betroffenen wiinschen
(vgl. dazu auch Bury 2009: 87). Denn es lasst sich kaum prognostizieren, welche
Nebenwirkungen beispielsweise die Therapien im Einzelfall haben werden. Trotz
des institutionellen Behandlungsplans ist in dieser Krankheitsphase also weder
fir die Betroffenen noch fiir das medizinische Personal vollends absehbar, wie
Krankheit und Behandlung voranschreiten werden.
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5.1.7 Die Entbehrungen der Behandlungszeit
»Da geht es darum, dass man irgendwie durch den Tag kommt.“

Die Behandlungszeit ist vermehrt von kérperlichen und kognitiven Einschran-
kungen geprégt. Dass ihr Aktivitatsniveau wegen der Leistungseinbuflen so stark
eingeschrénkt sein wiirde, damit hatten die interviewten Frauen nicht gerechnet.

»Also, es gibt diesen Wunsch, es soll einfach vorbei sein und man will wieder irgend-
wie natiirlich auf der Aktivseite unterwegs sein. Also, mein Leben war da schon sehr
eingeschrinkt. Da geht’s da drum, dass man irgendwie so durch den Tag kommt®
(a_IP3, 15:35).

Zunehmend spiiren die Interviewpartnerinnen auch, dass die Auswirkungen der
Therapie nicht nur die Brustregion, sondern den ganzen Korper betreffen. Fiir
die Frauen wird mehr und mehr erfahrbar, in welchem Mafle der Tumor hand-
lungs- und richtungsweisend ist, obwohl er nach der Operation physisch/orga-
nisch nicht mehr vorhanden ist. Denn fiir einen nicht abzuschitzenden Zeitraum
pragt er dennoch das Alltagsleben der Frauen in betrachtlicher Weise.

Die Therapieform macht im vorliegenden Sample insofern einen Unter-
schied, dass die Interviewpartnerinnen mit Bestrahlungstherapie hauptséchlich
tiber korperliche Beschwerden und Einschrankungen, wie Kraftlosigkeit, Miidig-
keit, Muskelschmerzen und die durch die Bestrahlung ,verbrannte“ Haut berich-
ten. Die Frauen, die zusitzlich eine Chemo bekommen haben, berichten auch
verstarkt {iber kognitive Beschwerden, also begrenzte Auffassungsfihigkeit, Kon-
zentrationsschwierigkeiten, Vergesslichkeit und ,,emotionale Versteinerung® (IP11).
Nichtsdestotrotz hinterlassen insgesamt beide Therapieformen korperliche, kog-
nitive, psychische und soziale Spuren.

So kann sich auch die Bestrahlungstherapie immens auf das Aktivititsniveau
und die Lebensqualitit der Betroffenen auswirken, wie der Fall von Frau IP5
zeigt. Fiir sie ist Bewegung und der tagliche Spaziergang mit ihrem Hund sowohl
korperlich als auch psychisch sehr wichtig. Sie wurde im Vorfeld der Bestrahlung
tiber ein erhohtes Ruhebediirfnis aufgeklart, aber die Interviewpartnerin berich-
tet, sie habe mit maximal zwei, drei Stunden Mittagsschlaf gerechnet.

»Die haben dann gesagt: Ja, miissen sich dann ausruhen. Da habe ich dann gesagt: Na
ja, gut, mache ich morgens ein bisschen, was so notig ist. Mache ich zu Hause rum,
dann gehe ich da hin und wenn ich dann so zwei, drei Stunden schlafe, dann ist dann
halt so. Aber nachmittags stehe ich dann wieder auf und dann kann ich ja mit ihm
[Hund] raus und kann dann wieder loslegen wieder. So hatte ich mir das (fingt an zu

lachen) eigentlich dann vorgestellt. Gut, so war es dann nicht“ (a_IP5, 15:30).
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Auch, wenn sie auflacht, als sie von ihren Erwartungen vor Beginn der Bestrah-
lung berichtet, merkt man ihr an, wie sehr ihr die erzwungene, korperliche Inak-
tivitit psychisch zugesetzt hat. Sich nicht bewegen zu kénnen, bedeutet hier eine
enorme Einschridnkung in der Lebensqualitét, was auch eine psychische Belastung
darstellt. Im Folgenden beschreibt sie eine Situation, die fiir sie sehr pragend ge-
wesen ist. Relativ friih in der Bestrahlungstherapie bekommt sie die Diskrepanz
zwischen der erwarteten und tatsidchlichen Leistungsfahigkeit zu spiiren:

Das kam ziemlich schnell, wo ich dann unflexibel war, kein Auto mehr fahren konnte,
wo ich dann halt wirklich nur noch von einer Bank zur anderen, wenn ich mit ihm aus
bin. Zu Glanzzeiten habe ich dann vielleicht mal drei-, vierhundert Meter geschafft
am Stiick, dann haben die Beine wehgetan, dann musste ich dann wieder sitzen. [...]
Und da habe ich das dann schon gemerkt, dass ich wieder psychisch dann runtergehe.
Aber das geht mittlerweile. Umso mehr ich mich bewegen kann, umso besser wird
das auch wieder. [...] Ich habe auch nicht mit gerechnet, dass ich so dermaflen Mus-
kel- und Knochenschmerzen kriege, dass ich dann auch teilweise nicht laufen konnte.
Ich war einmal mit meinem Mann an [Aussichtsort], das war ganz am Anfang von
der Bestrahlung (stohnt). Da steht dann ,Rundweg zweieinhalb Kilometer* Ja, da ist
ein Café, eine Bank, das schaff ich. Konnen wir machen. Nach der Hilfte sind mir die
Beine weggegangen. Dann habe ich eine Stunde fiir einen Kilometer gebraucht, bis ich
dann endlich am Auto war. Und das war fiir mich dann schon so ein Dampfer, weil ich
immer (unv.) gedacht habe: Na, damit hast du jetzt nicht gerechnet, dass es so kommt“
(a_IP5, 16:12).

Sie, die vor der Diagnose jeden Tag stundenlang mit ihrem Hund durch den Wald
»gerast® (a_IP5) ist, schaftt es nun nicht mehr, eine Strecke von zweieinhalb Ki-
lometern zuriick zu legen. Und das, obwohl sie nur eine Bestrahlungstherapie
bekommt und sich diese Situation bereits am Anfang der Therapiezeit ereignet.
Eine Zeit, in der die Interviewpartnerin nicht mit derart drastischen Nebenwir-
kungen gerechnet hatte.

Auch Frau IP3, die allerdings eine Chemo-Therapie macht, hat mit kérper-
lichen Einschrankungen zu kimpfen. Hier kommt zur fehlenden Kraft noch eine
Nervenstorung, eine sogenannte Polyneuropathie, hinzu, die sich bei Chemo-
Patient:innen einstellen kann. Dabei werden Fingerkuppen und Fufsohlen taub
und/oder fangen an zu kribbeln. Das fiihrt bei Frau IP3 dazu, dass sie zeitweise
kaum laufen kann, weil sie kein Gefiihl in den Fufsohlen und somit keinen si-
cheren Stand hat.

»Ich hatte manchmal gar kein Gefiihl mehr unter den Fufsohlen. Da wusste ich gar
nicht: Stehe ich jetzt richtig hier? Das musste ich dann ausgleichen, indem ich mich
eher festhalte. Und, also, mir mehr Sicherheit von auflen irgendwie zu verschaffen, ne?
Und das, dh, daran musste ich mich erst mal gewohnen, dass das so ist. Aber das ist
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dann so, das hat sich dann so gesteigert. Das ging dann mehrere Tage, wo das, da war
das irgendwie schlimmer und dann wurde das wieder besser. [...] Das [die Behand-
lung] ist schon ein echter Schlauch® (a_IP3, 68:30).

Im Zuge der Behandlung solch alltégliche Bewegungsablaufe nicht mehr rich-
tig absolvieren zu kénnen, wenn man zuvor keine Probleme mit Kraft und/oder
Ausdauer hatte, untergribt erneut das korperliche Selbstvertrauen und unter-
streicht damit die immensen Veridnderungen, die seit dem Tag der Diagnose-
stellung eingetreten sind.

In dieser Zeit gibt es dariiber hinaus wenig Moglichkeiten der Zerstreuung
und Ablenkung. Unternehmungen, die auferhalb des Wohnraums stattfinden,
kénnen nur begrenzt wahrgenommen werden. Doch auch die Beschiftigung
innerhalb der eigenen vier Winde gestaltet sich aufgrund von Konzentrations-
schwierigkeiten und Miidigkeit schwierig. Von der unfreiwilligen Inaktivitit bzw.
Passivitit konnen sich die Frauen also kaum ablenken. Zu stark sind die kog-
nitiven Beeintrichtigungen in Form von eingeschrinkten Konzentrations- und
Auffassungsfihigkeiten.

Die folgende Illustration zeigt das Ausmaf der Belastungen, die quasi unmit-
telbar mit der (Chemo-)Behandlung einhergehen kann. So bekommt Frau IP11
eines Tages einen Brief von ihrer Krankenkasse, den sie auch nach wiederholtem
Lesen der einzelnen Passagen kognitiv nicht begreift. Allerdings nimmt sie sehr
wohl die Situation an sich, das heifit, ihr Nicht-Konnen wahr.

»Die ersten Chemos sind so schlimm, ich konnte, wenn jetzt ein Schreiben kam von
der Krankenkasse, das habe ich mir dreimal durchgelesen und ich habe nicht kapiert,
was die von mir wollten. Ich habe dann gesagt fiir meinen Mann: Tu mir einen Gefal-
len, lies du dir das durch, ich verstehe das nicht. Also, ich konnte auch kein Buch lesen
oder Zeitung. Mal so einen kleinen Absatz hat man gelesen, dann hatte ich das Gefiihl
schon, ich habe es verstanden, aber merken konnte ich es mir auch nicht (lacht). Aber
groflere Sachen jetzt zum Lesen oder was Wichtiges war, wie so Schriftstiicke, das hat
man gar nicht verstanden, vom Inhalt her. Da konnte man sich nicht drauf konzent-
rieren, also, so ging es mir halt. Das habe ich nicht gerafft, auf Deutsch gesagt. Das war
auch schlimm* (a_IP11, 66:07).

Mit den nun spiirbaren Einschrankungen geht auch die Notwendigkeit einher,
die Hilfe anderer Menschen zu ersuchen und sich damit die eigene Bediirftigkeit
einzugestehen. So, wie Frau IP11 beim Lesen des Briefs auf die Hilfe ihres Man-
nes angewiesen ist, so wird in dieser belastenden Phase das soziale Netzwerk in
besonderem Mafle als grundlegend essentielle Ressource der Hilfe relevant. Dass
ein Grof3teil der Erkrankten zunéchst Schwierigkeiten hat, die Hilfsbediirftigkeit
und die Einschrinkungen anzunehmen, ist dabei nicht iiberraschend. Zuvor
sind die Interviewpartnerinnen erwerbstitig gewesen, haben den Familienalltag
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mitgestaltet, sind als Miitter Erziehungsaufgaben nachgekommen und haben
ihre Freizeit mit sportlichen, musikalischen und ehrenamtlichen Aktivititen ver-
plant. ,Passivitit®, ,, Abhingigkeit“ und ,,Krankheit® sind dariiber hinaus gesell-
schaftlich negativ konnotierte Begriffe. Fiir das Selbstbild der Frauen ist es dabei
beinahe unerheblich, dass ihre temporire Passivitit nicht mit Faulheit und einem
Nicht-Wollen gleichzusetzen ist, sondern einem korperlichen, psychischen, kog-
nitiven Nicht-K6énnen entspringt.®”’

Um den Einschrinkungen und dem Gefiihl von Unselbststindigkeit, ja Be-
diirftigkeit entgegen zu wirken, hilft es den Frauen, ihrem Alltag eine Struktur
zu verleihen. In einer gewissen Regelméfigkeit stellen sie immer wieder kleine-
re Anforderungen an sich selbst. Hiufig entsprechen diese Anforderungen den
Aufgaben, die die interviewten Frauen auch vor der Erkrankung erledigt haben.
Dazu gehoren vor allem hausliche Pflichten, wie Waschewaschen, Putzen, Ein-
kaufen, Kochen, also Aufgaben, die die erkrankten Frauen selbststindig planen
und zeitlich gut einteilen kénnen.

»Also, ich (..) fand dann, dass alles, was ich gemacht habe, war schon eine ziemlich
grof3e Tat. Also, vor Weihnachten habe ich dann an irgendwen ein Packchen schicken
wollen und hab das Packchen eingepackt. Und als ich das eingepackt hatte, hab’ ich so
gedacht: So, und jetzt hast du fiir heute eine riesen Heldentat vollbracht. (lacht). Jede
Kleinigkeit war da so ein\ Das, was ich jetzt schon, Gott sei Dank, so nebenbei mache,
irgendwas in die Waschmaschine oder rdume mal irgendwas von A nach B, das war da

irgendwie so ein riesen Berg, ne? (a_IP3, 69:55).

Selbst kleinere Aufgaben erscheinen iibergroff und kaum zu meistern. Gelingen
sie doch, fithlen sich die Interviewpartnerinnen ,wie eine Heldin (a_IP3). Der
jeweilige Tagesablauf richtet sich dabei stark danach, ob es ein Behandlungstag
ist oder nicht. Hier lassen sich durchaus Unterschiede zwischen Bestrahlung und
Chemo-Therapie feststellen, da die Bestrahlung téglich erfolgt wihrend der Che-
mo-Zyklus eine grof3ere, zeitliche Pause zwischen den einzelnen Sitzungen vor-
sieht.

Fiir einen Grof3teil der Interviewpartnerinnen spielt das Kochen in dieser Zeit
eine wichtige Rolle. Frau IP3 beschreibt es folgendermafien:

»Das fand ich immer total wichtig. [...] Also das ist dann mein Part. Das hat eigentlich
auch immer geklappt. Und dann war ich auch ein bisschen stolz, dass ich das geschaftt

hab), dass ich das so aufrechterhalten konnte. Also so ein Minimum an Tagesstruktur

97 Hieran kniipfen sich vielfiltige Diskurse an. Interessant sind in diesem Zusammenhang
u.a. das Phdnomen des Prasentismus (vgl. Kobyca/Voswinkel 2008) und die Kontroverse
rund um das Leistungsprinzip bzw. die soziale Anerkennung ,,unsichtbarer” Leistungen im
Erwerbskontext (vgl. Voswinkel 2010; Drége et al. 2008).
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und Aufgaben und so. Weil so ganz ,Mir geht’s schlecht, ich weif8 nicht was ich ma-
chen soll; das ist schrecklich. Also, das hilft auch nicht. Also, mir jedenfalls nicht. Ich
braucht dann so ein, irgendeinen Plan“ (a_IP3, 17:48).

Sie weifl dabei sehr genau um die Auswirkungen ihres Chemo-Zyklus’ und plant
die grofien Lebensmittel-Einkaufe entsprechend ihres Behandlungsplans.

»Direkt nach den Chemos bin ich immer ganz grof einkaufen gefahren. Am néchsten
Tag. Weil da ging’s ndmlich immer noch so mit mir. Da hab’ ich ganz grof3, ganz viel
eingekauft (lacht). Essen. Weil ich wusste, in den nachsten Wochen wird das anstren-
gender, ne? Und, dh, was hab’ ich da gemacht? Ich hab’ dann irgendwas gemacht. Ich
hab’ dann (.) gekocht. Hab’ Wasche gewaschen. Ich bin da so ein richtiges Hausmiitter-
chen geworden (lacht)“ (a_IP3, 69:27).

Diese Frau kann wihrend dieser belastenden Zeit also die ,,Hausmiitterchen-
Rolle“ (a_IP3, 69:25) einnehmen. Eine Rolle, in der sie sich moglicherweise eher
erleben mochte als in der Rolle der krebskranken Chemo-Patientin. Denn andere
Rollen, wie die der Arbeitnehmerin, Hobbymusikerin oder Wanderin, fallen in
dieser Zeit weg. Die Behandlungszeit konfrontiert die Betroffenen insgesamt in
besonderem Mafle mit ihrer menschlichen Verletzlich- und Bediirftigkeit sowie
der Abhéngigkeit vom sozialen Umfeld.

Nicht zuletzt kommt auch unweigerlich immer wieder ein weiterer, schwie-
riger Gedanke auf: der eigene Tod. Seit der Diagnosestellung ist die eigene Sterb-
lichkeit mal mehr, mal weniger prasent. Doch die Entbehrungen der Behand-
lungszeit fithren den Frauen diese schwere Thematik noch einmal besonders vor
Augen, so lasst sich annehmen.

»Was in der Zeit tiberhaupt nicht ist, ist sowas wie unbeschwert sein. Das, also, lachen,
also, so Humor, also so ein bisschen einen schwarzen Humor und sowas das konnte,
also das ging immer. Aber so wirklich mal so leicht sein, das war da nicht. Das ging da
nicht. [...] Das ist dann weg. Das ist einfach alles so schwer. Das war alles schwer (...)
ja. (...) Also (...) Uber die Endlichkeit des Lebens und das Sterben nachzudenken, das
ist, liegt einem dann auch nédher“ (a_IP3, 73:35).

Leichtsein, Lachen, Ausgelassenheit stehen hier also Krankheit, Tod und Sterben
gegeniiber. Darin lasst sich mit Franke (2012) eine Analogie zum verbreiteten,
dichotomen Verstandnis von Krankheit und Gesundheit erkennen (vgl. Fran-
ke 2012: 991T.). Frau IP11 berichtet, sie habe das Krankenhaus nach dem Termin
zum Setzen des Ports, einem dauerhaften Katheter zur Erleichterung der regelma-
Bigen Chemo-Infusionen, schon als ,,gebrochene Frau“verlassen. Als sie schliefSlich
die erste Chemo-Sitzung beendet, enthiillen sich die Nebenwirkungen der Medika-
mente, wie auch im Fall der Bestrahlungstherapie bei Frau IP5, sehr schnell:
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»Das war wie ein Schlag vor den Kopf. Ich hatte keine Emotionen mehr, ich safl wie
versteinert da. Das war fiir mich schlimm, weil ich eigentlich ein positiver Mensch bin
und immer gelacht habe eigentlich auch. Ich konnte nicht mehr lachen. War einfach
nicht drin, von den Emotionen her. Das war im Kopf alles durcheinander, ich wusste
nicht mehr\ Ich habe dann gedacht: Mensch, du musst kochen, komm mach sowas.
Ich habe drei Schrinke aufgemacht bis ich mein Salz gefunden hatte in der Kiiche. Das
war eine schlimme Erfahrung. (..) Das nicht mehr Herr iiber seine Sinne sein. Das
fand ich am allerschlimmsten” (a_IP11, 63:09).

Auch die psychosoziale Ebene ist also neben dem Kérper und der Kognition von
massiven Einschrdnkungen betroffen. Es wirkt, als vergifte die Chemo nicht nur
die Krebszellen, sondern betdube auch emotionale, psychosoziale, kognitive Fa-
higkeiten der betroffenen Frauen.

5.1.8 Die Rechtfertigungslast des Krankenstatus

«

»Du bist ja dauernd iiberall nur am Nachweisen: Ja, du bist immer noch krank.

Das Fehlen der Erwerbstitigkeit bzw. Arbeitsfahigkeit ist gesellschaftlich unmit-
telbar an den Krankenstatus gekoppelt. Fiir die Frauen geht hiermit eine enorme
Belastung in Form von biirokratischen und organisatorischen Aufgaben einher.

So muss beispielsweise die Bescheinigung einer nach wie vor bestehenden
Arbeitsunfahigkeit in regelméifligen Abstinden neu eingeholt werden. Dafiir ist
jedes Mal ein Arztgesprach samt vorheriger Terminabsprache notig. Diese Be-
scheinigungen miissen wiederum fristgerecht an diverse sozialrechtliche Akteure
verschickt werden, was fiir die Frauen einen immensen Koordinierungsaufwand
bedeutet, da sie mit den entsprechenden Akteuren in stindigem Austausch ste-
hen (missen). Die Interviewpartnerinnen erleben diese Verantwortung dafiir,
die Krankheitsphase liickenlos zu dokumentieren, um Anspruch auf finanzielle
Ersatzleistungen geltend machen zu konnen, als belastenden Rechtfertigungsmo-
dus, ja als ,, Psychoterror (a_IP9):

»Die Kasse will wissen: Bist du wirklich krank? Deine Zusatzkrankenversicherung will
wissen: Sind Sie wirklich noch krank? Der MDK steigt dir auf das Dach: Wie krank
sind Sie denn? Die Chefin steigt dir auf das Dach: Ja, wie lange bist du denn jetzt noch
krank? Du bist ja dauernd iiberall nur am Nachweisen, du fahrst ja stindig zum Arzt
und lésst dir irgendwelche Formulare ausfiillen, die du dann irgendwohin schicken

musst. Damit dir auch jeder glaubt: Ja, du bist immer noch krank® (a_IP9, 38:02).

Fiir die Betroffenen sind dabei die Strukturen des Gesundheitssystems, die hinter
den biirokratischen Anforderungen stehen, kaum nachvollziehbar.
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»Als Normalbiirger denkst du einfach, ich bin ja jetzt nicht mit einer Erkaltung krank,
wo man sagt, das kann ja jetzt iiberndchste Woche schon wieder vorbei sein, sondern
man denkt ja dann immer, wenn ich jetzt seit [10 Monaten] krank bin und meine
Kasse das ja weif3, dann kann es ja jetzt nicht so schlimm sein, wenn eine Krank-
meldung mal irgendwo einen Tag zu spit ankam. Nein, nein. Wenn das dann zu spit
ankam, kommt Post von denen zuriick, ja, das kam ja zu spat und dann kénnen wir
Thnen fiir den Zeitraum von dann bis dann kénnen wir Thnen leider kein Krankengeld
zahlen, weil die Krankmeldung ist zu spat bei uns eingegangen [...] Und dann hockst
du stindig nur beim Arzt und ldsst irgendwas ausfiillen und musst selber den Uber-
blick behalten, dass der das richtig ausfiillt. Weil das ist dann auch wieder, da muss das
Kreuzchen da sein, sonst kriegst du das Geld nicht und hin und her. Und der [Arzt]
ist ja auch selbst manchmal im Uberforderungsmodus, ich meine, ich weiff ja auch
nicht, wie viele Frauen der da am Tag sitzen hat, aber da musst du echt dahinter sein.
Da musst du echt auf zack sein. Und ich finde schon, dass einen das in gewisser Weise
belastet. Also, das hat mich mehr gestresst als alles andere eigentlich. Weil ich immer
im Hinterkopf hatte, du musst da dranbleiben, sonst, ja/Am Ende ist es ja so, es geht
immer um das liebe Geld. Aber du brauchst es halt auch. Ich kann jetzt nicht sagen:
Och, wenn Sie mir jetzt einen Monat nichts zahlen, wir kommen iiber die Runden,
kein Problem” (b_IP9, 24:42).

Die finanziellen Leistungen erhalten die Betroffenen — im Unterschied zu ihrem
sozialen Umfeld - hier also nicht fiir das Erbringen einer Arbeitsleistung. Da-
bei erleben die Interviewpartnerinnen hier eine existenzielle Abhdingigkeit, die
untrennbar mit ihrem Krankenstatus verbunden ist. Auch minimal verspétete
Auszahlungen erzeugen fiir die Betroffenen existenziell bedrohliche Situatio-
nen. Denn auch wéhrend der Krankheitszeit bleiben gewisse finanziellen Ver-
pflichtungen, wie beispielsweise Miete fiir Wohnrédume, Strom und Heizung,
bestehen. Hier spitzt sich auf subjektiver Ebene die Anormalitit des Kranken-
status und demgegeniiber die Normativitat der (zumindest formell beschei-
nigten) Gesundheit als Arbeitsfahigkeit zu, auf die auch Heckl et al. (1998) in
ihrem Beitrag zur beruflichen Riickkehr von Krebserkrankten hinweisen (vgl.
Heckl et al. 1998).

Das Wegfallen der alltagsstrukturierenden und sozial-integrativen Funktion
der Erwerbsarbeit verstirkt diese Belastungen des Krankenstatus. Denn es fehlen
die personlichen Gespriache mit Kolleg:innen, die gemeinsamen Mittags- oder
kurzen Raucherpausen. Und es fehlt in dieser Zeit auch die inhaltliche Auseinan-
dersetzung mit (Arbeits-)Themen. Wahrend das soziale Umfeld seinen Erwerbs-
tatigkeiten unverandert weiter nachgeht, handelt es sich bei den vereinzelten
Aktivititen der Betroffenen vor allem um Erledigungen im Zusammenhang mit
der Krebserkrankung. Der personliche Kontakt zu Kolleg:innen und Vorgesetz-
ten wird teilweise durch elektronische Kanile ersetzt, teilweise finden auch Besu-
che und kurze, gemeinsame Unternehmungen statt. Dennoch ist die Diskrepanz
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spiirbar, dass das soziale Umfeld regulér seiner Erwerbstitigkeit nachgeht und
die Betroffenen nicht:

»Ja, weil man wird ja auch teilweise einsam, wenn man stindig zuhause sitzt, weil alle
anderen miissen auch arbeiten. (unv.) Kénnen nicht jeden (lachend) Tag nachmittags
mal eine Stunde auf einen Kaffee vorbeikommen oder was, ne? Und dann ist es halt
schoner, wenn dann wirklich Leute/ also wire es fiir mich dann, dass Leute sagen: Hier
das geht nicht, ich kann nicht.

I: Dass Sie dann wissen, woran Sie sind?

IP5: Genau, genau. Damit brauche ich nicht zu rechnen, ansonsten wiirde ja dann
auch irgendwann die Wut kommen, dass man sagt: Hey, lassen mich hier alle alleine
sitzen, (lachend) so ungefihr da, ne? Und das finde ich dann halt wichtiger, dass man
dann wirklich offen und ehrlich entweder nachfragt und genau sagt: Ich weif nicht,
wie ich mit dir umgehen soll. Oder halt wirklich direkt sagt: Hier, ich kann es nicht.
Punkt. Ich melde mich irgendwann mal, wenn du aus dem Grébsten raus bist. Aber
dann ist es ehrlich“ (a_IP5, 100:38).

Das soziale Umfeld gewinnt hier also nicht nur in Fragen der Erhaltung einer
Versorgungsstruktur, wie zum Beispiel Versorgung mit Lebensmitteln, Unter-
stlitzung im Haushalt, Organisation von Arztterminen, an Bedeutung. Der so-
ziale Austausch mit Familie, Freund:innen und Arbeitskolleg:innen soll auch das
Gefiihl von Zugehorigkeit aufrechterhalten bzw. in dieser von immensen Be-
schneidungen gepragten Lebensphase fordern.

5.1.9 Das belastende Sichtbarwerden der Krankheit
»Da wird man schon so ein bisschen komisch angeguckt.“

Eine Besonderheit im fortschreitenden Behandlungsverlauf ist die zunehmende
duferliche Sichtbarkeit der Erkrankung. Dieser Aspekt kommt zu den bereits
splirbaren korperlichen, kognitiven und psychischen Einschrdnkungen hinzu.
Die Krankheit, die zuvor auch fiir die Betroffenen selbst nicht ,,erkennbar® ge-
wesen ist, sondern einer professionellen Diagnostik bedurfte, verselbststindigt
sich nun. Sukzessive wird sie fiir Auflenstehende sichtbar. Ist es bis zu diesem
Zeitpunkt die Entscheidung der erkrankten Frauen gewesen, welchen Personen
sie von ihrer Diagnose erzahlen, so verkleinert sich hier der Handlungsspielraum,
ohne, dass die Frauen etwas dagegen tun konnen.
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»Schwierig wurde es dann halt mit Beginn der Chemo, als die Haare ausfielen. Dann
habe ich ja Miitzen und Tiicher getragen, das war so ein Moment fiir mich\ Ja, der war
schwierig, weil ab da ist die Krankheit sichtbar geworden. Nicht nur fiir mich, sondern
auch fiir wildfremde Menschen. Ne? Dann wird man schon so ein bisschen komisch
angeguckt und manche Menschen wechseln dann auch so ein bisschen (..), wenn die
das so sehen. Aber so mein direktes Umfeld, die haben (...) immer super (.) zu mir
gestanden und tun es bis heute auch noch® (a_IP7, 80:34).

Wenngleich die Sichtbarkeit der Erkrankung fiir Chemo-Patientinnen aufgrund
ausfallender Haare eine besondere Belastung mit sich bringt, so zeigt das vor-
liegende Material, dass auch Bestrahlungspatientinnen fiir die duflere Umwelt
sichtbare Auffilligkeiten, wie zum Beispiel korperliche Leistungseinbriiche wéh-
rend Spaziergingen, aufweisen. Frau IP5 beschreibt beispielsweise, dass sie nur
wenige Meter Fufliweg am Stiick zuriicklegen kann und so immer wieder Pausen
einlegen, sich sogar hinsetzen muss. Im spateren Behandlungsverlauf hat sie in
Folge der Medikation mit Hitzewallungen zu kdmpfen. Im Winter muss sie da-
her wihrend eines Spaziergangs Jacke und Pullover ausziehen und lduft lediglich
mit T-Shirt bekleidet durch den schneebedeckten Ort. Zweifelsohne entspricht
dieses Verhalten nicht unbedingt den verbreiteten Vorstellungen von Behand-
lungsfolgen des Krebses, die eher auf die optischen Besonderheiten durch eine
Chemo-Therapie abzielen. Aulenstehende wiirden hier womaoglich nicht sofort
eine Krebserkrankung vermuten. Und dennoch kann die Auffilligkeit dieser
Verhaltensweisen dazu fithren, dass sich die Betroffenen einer gewissen Form
von (Selbst-)Stigmatisierung® ausgesetzt sehen: ,Die Leute gucken mich dann
bisschen bldod an, wenn man durch den Schnee lauft (lacht) im T-Shirt“ (d_IP5,
34:48).

Neben der zunehmenden Sichtbarkeit zeichnen sich die Erkrankung und
ihre Behandlungsfolgen auch tiber ein gesteigertes Ruhebediirfnis der Betroffenen
aus. Das Bediirfnis nach sozialem Austausch - insbesondere mit fremden Men-
schen - scheint abzunehmen. Die Aufmerksamkeit der Interviewpartnerinnen
richtet sich eher ,,nach innen® Und so bewegen sich zuvor alltagliche Aufgaben,
wie im Beispiel von Frau IP6 mit den Kindern Hausaufgaben zu machen, auf
einem schmalen Grat zwischen ,,fordernd“ und ,,tiberfordernd®.

»In der Mitte [der Bestrahlung], da hatte ich ein Tief. Da hatte ich wirklich ein Tief,
weil ich einfach auch nicht konnte. Kérperlich, ne? Da habe ich so meine Einschrén-
kungen gemerkt. Was ich eben sagte, ne, mit den Beinen, dass die ganz schwer werden,

mit Arme werden schwer. Ich war miide, ich bin von der Bestrahlung gekommen,

98 Siehe dazu den Abschnitt 2.3.4 zur Stigmatisierung.
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habe mich mittags immer ein bisschen hingelegt (..) und (..) bin aber trotzdem, ja wir
haben ein normales, ich habe ja die ganze Zeit praktisch alles normal weiter gemacht
zu Hause. Essen gekocht, Hausaufgaben mit [Name] haben wir gemacht. Dann waren
noch Feiern zwischendurch, mal einen Kuchen gebacken. Also einfach das normale

Leben bei mir das ging ja weiter, ne“ (a_IP6, 20:59).

Selbst der Versuch, lediglich eine ,,Minimalversion® des zuvor normalen All-
tags aufrechtzuerhalten, wird zwischenzeitlich zum Kraftakt. Die Krux dabei ist:
Wihrend die Frauen einerseits in einer starkeren Abhangigkeit zu ihrem sozialen
Umfeld stehen, geht andererseits das Bediirfnis nach direktem sozialen Kontakt
zuriick. Austausch findet in einem tiberschaubaren Rahmen statt und eine inten-
sivere Thematisierung der Erkrankung erfolgt vor allem in einem medizinischen
Kontext.

Nur allzu deutlich spiiren die Frauen in dieser Zeit, wie ,anders“ sie sind,
also, wie sehr die Diagnose sie in besonderer Weise markiert. Der Gedanke an die
Zukunft ist in dieser Zeit von einer enormen Unsicherheit geprigt:

»Also, da kann man dann nur noch auf Sicht planen. Da kann man nur noch, also, ich
denke jetzt gar nicht mehr so weit, sondern einfach nur noch so (.) kurz. [...] Also,
wie geht das eigentlich mal weiter mit deinem Leben oder was ist jetz