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Zusammenfassung

Stufenweise Wiedereingliederungen in den Arbeitsprozess nach § 74 SGB V werden seit vielen Jahren in unserer
Abteilung fiir Neuropsychologie durchgefiihrt und therapeutisch begleitet. Der Verlauf und Erfolg solcher Mafi-
nahmen wurden zwischen 2001 und 2003 systematisch anhand einer Stichprobe von 77 hirngeschidigten Patien-
ten erfasst. Durchschnittlich begannen die Arbeitsversuche sechs Monate nach der Hirnschddigung und dauerten
im Mittel 4,4 Monate. Bei einem Anteil von 85,8 % der Patienten war eine Riickkehr an den fritheren Arbeitsplatz
moglich. Die Hélfte dieser Patientengruppe konnte die gleichen Anforderungen wie vor der Erkrankung erfiillen,
bei der anderen Hilfte erfolgte eine inhaltliche und/oder zeitliche Reduktion der Arbeitsanforderungen. Bei nicht
erfolgreichen Patienten fand sich im Durchschnitt eine hohere Anzahl berufsrelevanter Defizite und ein ldngeres
Zeitintervall zwischen Hirnschddigung und Beginn der beruflichen Wiedereingliederung. Ansonsten ergaben sich
keine Zusammenhénge zwischen den erhobenen sozialen und krankheitsbezogenen Variablen und dem Erfolg der
Wiedereingliederung. Eine mangelnde Krankheitseinsicht stellte ebenfalls keinen Pradiktor fiir einen geringeren
Erfolg dar. Der Anteil von Patienten mit einer mangelnden Krankheitseinsicht reduzierte sich von 37,7 % auf 9,1 %
am Ende der Wiedereingliederung. Die Ergebnisse unterstreichen die Wichtigkeit einer therapeutischen Betreu-
ung gerade in der Phase der beruflichen Wiedereingliederung am Ende einer langen Rehabilitationskette, um mit
individuellen Anpassungen den Arbeitsplatz halten zu kénnen und die Krankheitseinsicht zu verbessern. In der
klinischen Praxis ist dieses erfolgreiche Vorgehen aber zunehmend gefdhrdet, da die Kostentrdger immer seltener
bereit sind, die therapeutische Betreuung zu finanzieren.

Schliisselwdrter: Hirnschadigung, Rehabilitation, Riickkehr an den Arbeitsplatz, stufenweise berufliche Wiederein-
gliederung, Teilhabe behinderter Menschen

Therapeutic supervision during vocational reintegration after acquired brain damage
A. Schellhorn, J. Péssl, U. Kursawe, G. Goldenberg

Abstract

In our department, stepwise re-integration of neurologic patients into employment, as specified by § 74 SGB V,
has been organized and accompanied therapeutically for many years. Between 2001 and 2003 the re-integration
process and its outcome was assessed systematically on the basis of a sample of 77 brain injured patients. Integra-
tion trials were initiated six months post-onset, on the average, with an average duration of 4.4 months. 85,8 %
of the observed patients were able to return to their previous occupation, half of them even mastering their pre-
morbid responsibilities, while the other half required some quantitative or qualitative reduction of occupational
demands. In patients who were unsuccessful, a higher number of occupationally relevant deficits and a longer time
interval between brain damage and beginning of the vocational re-integration were found. No relations between
social and clinical variables and the re-integration outcome were found otherwise. In particular, the presence and
degree of unawareness failed to predict the outcome. The proportion of patients who were unaware of their deficits
decreased from 37,7 % at the beginning to 9,1 % at the end of the re-integration period. These results underscore
the importance of therapeutic support during the vocational re-integration process following a long rehabilita-
tion period, in order to be able to improve the patients’ awareness of their deficits and maintain employment by
individually adjusting occupational demands to the patients’ capabilities. However, the success of this approach is
increasingly put at risk by significant cutbacks in the financial support provided by insurance companies.
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Einleitung

Die Gefdhrdung der Erwerbsfdhigkeit stellt eine der
schwerwiegendsten Folgen einer Verletzung oder Erkran-
kung des Gehirns dar. Die beruflichen Auswirkungen
wurden durch Studien zur psychosozialen Situation von
Patienten nach Schédel-Hirn-Traumen aus den achtziger
Jahren deutlich, in denen Rehabilitationsprogramme noch
keine berufsspezifischen MaBlnahmen beinhalteten. In der
klassischen Studie aus Grof3britannien von Brooks et al. [2]
ergab sich eine Abnahme der Beschéftigungsrate von 86 %
auf 29%. Ahnliche Zahlen (ein Absinken von 77,9 % auf
26,7 %) berichtete Jacobs [9] fur die USA.

Als Folge dieser niedrigen Wiedereingliederungsraten wur-
den verschiedene Konzepte berufsunterstiitzender MaBinah-
men fiir hirnverletzte Patienten entwickelt, die die {iblichen
neuropsychologischen Interventionen erginzen sollten [8,
19]. Auch fiir Schlaganfall-Patienten wurden Therapiepro-
gramme erarbeitet [1]. Studien zur beruflichen Situation
dieser Patientengruppe sind allerdings eher selten, da die
Mehrzahl der betroffen Personen zum Zeitpunkt der Er-
krankung bereits nicht mehr berufstétig war.

Die berufsunterstiitzenden MaBinahmen reichen von auf3er-
betrieblichen Interventionen im Sinne eines vorbereitenden
Trainings berufsrelevanter Leistungen und der Erarbeitung
von Bewiltigungskompetenzen (»train and place«) iber
unterschiedlich intensiv gestaltete Supervisionen von Ar-
beitsversuchen bis hin zu umfassenden Unterstiitzungs-
mafnahmen an der Arbeitsstelle (»place and train«). Nach-
befragungen von Patienten, die solche Therapieprogramme
absolviert hatten, ergaben hohere Beschiftigungsraten als
die Marke von 30% bei Programmen ohne berufliche The-
rapiemafinahmen [8]. Trotzdem bleibt eine relativ grof3e
Streubreite in der Erfolgsrate von circa 40 % bis 80% [13,
17, 18]. Der Prozentsatz von Personen, die dabei ihr pré-
morbides berufliches Niveau ungefdhr halten konnten, va-
ritert, sofern angegeben, von 35 % bis 65% [10, 17]. Diese
Variabilitit diirfte durch die unterschiedliche Zusammen-
setzung der Untersuchungsstichproben hinsichtlich des
Schweregrades der Hirnschdadigung bzw. deren Folgen, den
jeweiligen Katamnesezeitpunkt und durch verschiedene
Definitionen von Berufstitigkeit bedingt sein.

Zur beruflichen Situation von Patienten nach einer erwor-
benen Hirnschiddigung unter den sozialrechtlichen Rah-
menbedingungen Deutschlands liegen nur wenige Untersu-
chungen bzw. Daten vor. In der Studie von Claros-Salinas
et al. [3] wurde ein berufsvorbereitendes Therapiekonzept
fiir ein stationdres Behandlungssetting beschrieben. Hier-
bei wurde 75 Patienten mit unterschiedlicher Atiologie der
Hirnschiddigung nach Abschluss des Programms eine stu-
fenweise Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess ge-
miB § 74 SGV V empfohlen. Bei 63 Patienten wurde die-
se MafBnahme auch durchgefiihrt. Schlieflich konnten 52
Patienten (83 %) an den Arbeitsplatz zuriickkehren (Nach-
befragung 1-2 Jahre nach dem stationdren Aufenthalt).
Allerdings blieb unklar, in welchem Umfang die friihere
Tatigkeit wieder ausgefiihrt werden konnte.
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Ein ambulantes Behandlungskonzept zur beruflichen Wie-
dereingliederung hirngeschédigter Patienten mit ebenfalls
unterschiedlicher Ursache der Hirnschddigung wurde in
der Untersuchung von Fries und Seiler [7] vorgestellt. Hier
konnte die Riickkehr in das Erwerbsleben therapeutisch kon-
tinuierlich begleitet werden. Die Autoren berichteten, dass
40 von 51 Patienten (78%) beruflich wiedereingegliedert
werden konnten, 33 (65%) davon zu 100%. Klinische Er-
fahrungen mit einer wohnortnahen Rehabilitation als Mog-
lichkeit, die Riickkehr an den Arbeitsplatz vorzubereiten
und zu unterstiitzen, werden anhand von Fallbeispielen von
Dettmers et al. [4] vorgestellt. Auch diese Autoren bewerten
die stufenweise Wiedereingliederung, kombiniert mit einer
individuellen therapeutischen Unterstiitzung, als effektive
Methode. Auch in einem Schweizer Konzept profitierten
Patienten von einer individuellen Betreuung am Arbeits-
platz wihrend einer beruflichen Wiedereingliederung [5].
Wie wichtig eine erfolgreiche Wiedereingliederung am alten
Arbeitsplatz ist, zeigen die Ergebnisse der Schweizer Studie,
da Patienten, die keinen Arbeitplatz mehr haben, trotz erhal-
tener Teilarbeitsfahigkeit meist berentet werden.

In der Tagesklinik der Abteilung fiir Neuropsychologie im
Stadtischen Krankenhaus Miinchen-Bogenhausen werden
seit ihrer Griindung 1984 berufliche Wiedereingliederungen
nach einer Verletzung oder Erkrankung des Gehirns thera-
peutisch begleitet. Bei Patienten, bei denen eine Riickkehr
an ihre frithere Arbeitsstelle geplant ist, wird nach dem Mo-
dell einer stufenweisen Wiedereingliederung in den Arbeits-
prozess nach § 74 SGB V verfahren, wobei die individuell
ausgerichtete therapeutische Unterstiitzung ein wesentliches
Element bildet [11]. Nach positiven klinischen Erfahrungen
mit dieser Konzeption und einer Nachbefragung ehemaliger
Patienten aus den Jahren 1989—1990 [14] erschien es uns er-
forderlich, aktuelle Daten zum Verlauf und zum Ergebnis der
stufenweisen Wiedereingliederung unserer Patienten syste-
matisch zu erheben und mit vorliegenden Studien zur beruf-
lichen Situation hirngeschidigter Patienten zu vergleichen.
Im folgenden Beitrag soll deshalb das Resultat einer Erfas-
sung aus den Jahren 2001 bis 2003 vorgestellt werden.

Methode
Behandlungsprogramm der Abteilung fiir Neuropsychologie

In der Abteilung fiir Neuropsychologie des Stidtischen
Krankenhauses Miinchen-Bogenhausen werden Patienten
mit einer erworbenen Hirnschddigung aufgenommen, bei
denen die akutmedizinische Erstversorgung abgeschlossen
ist. Hauptsdchlich handelt es sich um zerebrovaskuldre Er-
krankungen und Schidel-Hirn-Traumen. In der Regel er-
folgt die Aufnahme unmittelbar nach der Erstversorgung.
Im Falle gravierender Probleme bei der sozialen Reinte-
gration kann die Aufnahme auch nach einem Intervall von
Monaten bis Jahren erfolgen. Die Abteilung besteht aus
einer Station mit 30 Betten und einer Tagesklinik mit 30
Therapiepldtzen, in der Patienten aus dem Einzugsbereich
Miinchens behandelt werden.
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Das Behandlungskonzept umfasst ein interdisziplindres
Team (Arzte, Pflegekrifte, Neuropsychologinnen, Physio-
therapeuten, Ergotherapeutinnen, Sprach- und Sprechthe-
rapeuten, Psychotherapeuten, Sozialpidagoginnen, Orth-
optistinnen) und basiert auf der Verbindung funktioneller
neuropsychologischer und sensomotorischer Therapien mit
MafBnahmen fiir die psychosoziale Reintegration. Gemein-
sam mit den Patienten und ihren Angehérigen werden Zu-
kunftsperspektiven erarbeitet und Therapieziele an der in-
dividuellen Problemlage ausgerichtet. In regelmafBig durch-
gefiihrten Therapeutenrunden wird die Zielerreichung und
damit der Therapieverlauf fortlaufend kontrolliert [15]. In
beruflicher Hinsicht kdnnen Belastungserprobungen in der
Klinik (z.B. Archiv, Patientenverwaltung) oder in Arbeits-
bereichen der Stadt Miinchen (Miinchen-Modell) durch-
gefiihrt werden. Einen Schwerpunkt bildet schlielich die
Vorbereitung und die therapeutische Begleitung von Ar-
beitsversuchen im Rahmen einer stufenweisen Wiederein-
gliederung in das Erwerbsleben (§ 74 SGB V).

Therapeutische Supervision einer stufenweisen Wiedereinglie-
derung

Im folgenden mdchten wir unsere Vorgehensweise bei der
Durchfiihrung solcher Wiedereingliederungsmalnahmen
vorstellen (sieche auch Abbildung 1). Eine ausfiihrlichere
Beschreibung findet sich bei Kursawe und Péssl [11].

= interdisziplindre Behandlung auf berufsre-
levante Ziele ausgerichtet

= eventuell Belastungserprobung

= interdisziplindre Entscheidung fiir stufen-
weise Wiedereingliederung

Arbeitsplatz- und Tatig-
keitsanalyse

= drztliche Empfehlung
= Einverstandnis Patient, Kostentrager und
Betrieb

Einleitung stufenweise
Wiedereingliederung

= (Coach fiir Patienten festlegen, Kollegen

Arbeitsplatzbesuch informieren
= Zeiten und Inhalte vereinbaren
= Sonderbedingungen (z.B. Pausen) festlegen
R e T u {zgsrl]tllche und zeitliche Steigerungen fest-
+ = aktuelle Probleme l6sen

= medizinische Betreuung

telef. Kontakt zur Arbeits-
stelle oder weitere
Arbeitsplatzbesuche

Beendigung = gegebenfalls Anderung Arbeitsvertrag

Abb. 1: Schematischer Ablauf der Vorbereitung und Durchfiihrung einer
stufenweisen beruflichen Wiedereingliederung

Arbeitsplatz- und Tatigkeitsanalyse

Schon zu Beginn der Behandlung in unserer Abteilung
wird im Rahmen der sozialtherapeutischen Arbeit eine aus-
fiihrliche Arbeitsplatz- und Tatigkeitsanalyse zur Erfassung
der beruflichen Anforderungen durchgefiihrt. Hierzu wird
ein Interviewraster verwendet, in dem folgende Bereiche
differenziert erfragt werden:

B Rahmenbedingungen wie Arbeitszeit, Schicht- oder Ak-
kordarbeit, Dauer der Betriebszugehdrigkeit, geleistete
Uberstunden, Bewiltigung des Weges zur Arbeit

B Arbeitsplatzbeschreibung: Radumliche Gestaltung, Larm-
belastung, Ablenkungen etc.

m Titigkeitsanalyse: Welche Leistungen muss der Patient
erbringen? Welche Kenntnisse sind dazu erforderlich,
z.B. im Umgang mit EDV oder Maschinen und Werk-
zeugen? Welche Fahigkeiten gehdren zur Ausiibung des
Berufes, wie z. B. Empathie, Fiihrungsqualititen oder
Umstellungsfahigkeit?

In einer interdisziplindren Teamsitzung werden die beruf-
lichen Anforderungen mit dem Stérungsbild verglichen,
um die Auswirkungen auf die Berufstitigkeit abzuschét-
zen. Ziel der neuropsychologischen Behandlung ist, dass
der Patient die Auswirkungen seiner Hirnschddigung mog-
lichst gut kennen und Kompensationsstrategien anwenden
lernt. Inhalt der Sozialtherapie ist ebenfalls eine detaillierte
Analyse, iiber welche Ressourcen der Patient verfiigt und
welche Schwierigkeiten beim beruflichen Wiedereinstieg
zu erwarten sind.

Einleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung

Folgende organisatorische Mainahmen miissen zur Einlei-
tung einer stufenweisen Wiedereingliederung durchgefiihrt
werden:

B Information und Einverstdndniserklarung des Kostentra-
gers und Arbeitgebers iiber die geplante Maflnahme,

B Erstellung eines Stufenplans unter Beriicksichtigung aller
Faktoren, v.a. des Storungsbildes und der Belastbarkeit
des Patienten,

B Arbeitsplatzbesuch und Erérterung der Durchfithrung
der geplanten Maflnahme mit Patienten, Vorgesetzten
und Kollegen. Es erfolgen die Festlegung der Arbeits-
zeiten und -inhalte und die Bestimmung eines Coaches,
d.h. eines Kollegen, der eng mit dem Patienten zusam-
menarbeitet und Riickmeldungen an den Patienten und
die Sozialtherapeutin geben kann. SchlieBlich miissen die
Notwendigkeit von Pausen und der Einsatz von Kompen-
sationsstrategien besprochen werden.

Therapeutische Begleitung einer stufenweisen Wiedereinglie-
derung

Nach einem ersten Arbeitsplatzbesuch findet alle 14 Tage
eine Supervision in einer Gruppe von drei bis sechs Patien-
ten statt, die sich ebenfalls in einer beruflichen Wiederein-
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gliederung befinden. Anfangs wird ein Gruppenentspan-
nungstraining durchgefiihrt, da bei fast allen Patienten eine
reduzierte Dauerbelastbarkeit vorliegt und Entspannungs-
iibungen als Grundlage von Stressbewiltigung sehr sinn-
voll und niitzlich sind. Anschlieend findet eine zweistiin-
dige Gruppensitzung statt, die von einer Sozialpddagogin
geleitet wird. In dieser Sitzung wird die aktuelle Situation
besprochen, die Leistungsfahigkeit bilanziert und das wei-
tere Vorgehen festgelegt. Bei vorliegenden Schwierigkeiten
werden in der Gruppe gemeinsam Losungen erarbeitet.
Diese Vorgehensweise hat sich als besonders effektiv her-
ausgestellt, da Patienten Ratschldge von ebenfalls Betrof-
fenen eher akzeptieren und somit auch eher bereit sind,
neue und fiir sie ungewohnte Strategien auszuprobieren.
Die Therapeutin versucht, eine positive und wertschétzen-
de Gruppenatmosphére zu schaffen, um offen tiber Proble-
me in der Arbeit reden zu konnen. Ein wesentliches Ziel
der Gruppentherapie besteht darin, den Teilnehmerinnen
zu vermitteln, Einbuflen in der Arbeitsleistung nicht als
personliches Versagen, sondern als Auswirkung der Hirn-
schiadigung zu verstehen. Damit soll auch einer depressiven
Verarbeitung entgegengewirkt werden.

In der Regel holt sich die Sozialtherapeutin regelméaBig te-
lefonisch Auskunft beim Coach, um auch eine Fremdein-
schitzung der Leistungsfahigkeit und des Arbeitsverhaltens
des jeweiligen Patienten zu erhalten. Damit kann beurteilt
werden, ob beim Patienten eine realistische Selbsteinschét-
zung vorliegt. Abhingig vom Verlauf finden weitere Ar-
beitsplatzbesuche statt. Alle Steigerungen der zeitlichen
und inhaltlichen Anforderungen orientieren sich am Ge-
samtverlauf der Wiedereingliederung. In sehr problema-
tischen Fillen kann auch statt der Gruppentherapie eine
Einzelfallbetreuung stattfinden.

In manchen Fallen treten wihrend der beruflichen Wieder-
eingliederung Probleme auf, die eine erneute Behandlung
durch Funktionstherapeuten erfordern. In diesem Fall kon-
nen gezielt Sprach-, Ergo-, Seh-, Physiotherapeuten oder
Neuropsychologen hinzugezogen werden, um berufsspezifi-
sche Anpassungen vorzunehmen oder berufsrelevante Kom-
pensationsstrategien zu erarbeiten. Zusétzlich findet eine
fachirztliche Betreuung statt. Der Arzt kennt den aktuellen
Stand der Wiedereingliederung, stellt die Arbeitsunfahig-
keitsbescheinigungen aus und wird bei auftauchenden me-
dizinischen Problemen wie beispielsweise Kopfschmerzen,
vegetativen Beschwerden, Anfillen oder Depression ttig.

Datenerhebung

Die Datenerhebung erfolgte kontinuierlich bei Patienten,
die zwischen Januar 2001 und August 2003 eine stufenwei-
se Wiedereingliederung begonnen hatten. Die Datenbank
enthielt die bereits wiahrend der Behandlung erfassten so-
zialen, beruflichen und krankheitsbezogenen Angaben. Zu-
sétzlich schitzte die fiir den jeweiligen Patienten zustiandige
Sozialtherapeutin den gesundheitlichen Zustand bei Beginn
der beruflichen Wiedereingliederung ein. Grundlage hier-
fiir waren die Diagnostikergebnisse aus den interdisziplina-
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ren Teambesprechungen. Fiir 16 verschiedene Problembe-
reiche (z. B. Belastbarkeit, Anfallbereitschaft, Storungsein-
sicht, Verhalten und Erleben, Kognition, Sprache/Sprechen,
Sensomotorik) wurde beurteilt, ob ein berufsrelevantes De-
fizit in dem jeweiligen Bereich vorlag oder nicht (ja/nein).
Zusitzlich wurde ein Summenscore — Anzahl der jeweils
vorhandenen Problembereiche — gebildet. Bei Abschluss
der Mallnahme erfolgte die Dokumentation der erreichten
zeitlichen und inhaltlichen Anforderungen. Im Falle eines
Scheiterns des Arbeitsversuchs wurde das weitere Vorge-
hen beschrieben.

Patientenstichprobe

Im Studienzeitraum wurde bei 83 Patienten eine stufen-
weise Wiedereingliederung eingeleitet und begonnen.
Bei sechs Personen musste der Arbeitsversuch allerdings
vorzeitig abgebrochen werden. Bei zwei Patienten waren
Probleme mit der Kosteniibernahme fiir diese Mafinahme
ausschlaggebend. Eine Patientin musste aufgrund von me-
dizinischen Problemen (epileptische Anfille) abbrechen,
und ein Patient wurde wihrend der Wiedereingliederung
in eine psychosomatische Klinik aufgenommen. Zwei Pa-
tienten beabsichtigten, die berufliche Wiedereingliederung
alleine oder mit dem Hausarzt weiterzufiihren, so dass ein
Abbruch im engeren Sinn auf eigenen Wunsch des Patien-
ten bei 2,4 % der Fille vorlag.

Den folgenden Datenauswertungen lag nach dem Aus-
schluss dieser sechs Patienten eine Untersuchungsstichpro-
be von 77 Probanden zugrunde. 43 % der Patienten waren
weiblich, und das Alter variierte von 18 bis 61 Jahren mit
einem Mittelwert von 41 Jahren. Die Verteilung der Atiolo-
gie wird aus Abbildung 2 ersichtlich. Die Patienten began-
nen die stufenweise Wiedereingliederung zwischen 3 und
21 Monaten nach ihrer Erkrankung mit einem Mittelwert
von 6 Monaten und einer Streuung von 2,8 Monaten.

Vor dem Krankheitsereignis arbeiteten zehn Patienten
(13 %) Teilzeit (19—-35,5 Stunden pro Woche), alle anderen
Personen Vollzeit (= 36 Stunden pro Woche). 15 Patienten

Tumor
9,09 %

SHT**
32,47%

Abb. 2: Verteilung der Atiologie in der Untersuchungsstichprobe (* CVE =
Zerebrovaskuldre Erkrankung, ** SHT = Schéddelhirntrauma)
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(17 %) gaben an, regelmifBig Uberstunden zu erbringen und
somit zwischen 40 und 60 Stunden zu arbeiten. Damit er-
gab sich fiir die Patientenstichprobe eine durchschnittliche
wochentliche Arbeitszeit von 40 Stunden pro Woche. In-
formationen zum Schulabschluss, zum beruflichen Status
und zu den beruflichen Anforderungen sind in Tabelle 1
dargestellt.

Anzahl Prozent

Schulabschluss:

Kein Abschluss 3 3,9

Hauptschule 24 31,2

Mittlere Reife 31 40,3

Abitur 19 24,6
Beruflicher Status:

Ausbildung, Lehre 4 5,2

Selbstandige Tatigkeit 6 7,8

Angestelltenverhaltnis 61 79,2

Beamtenverhaltnis 6 7,8
Berufliche Anforderungen:

Einfache, angelernte Tatigkeit 11 14,3

Tatigkeit als Fachkraft 51 66,2

Ausiibung einer Leitungsfunktion 15 19,5

Tab. 1: Beschreibung der Stichprobe (n=77): Schulabschluss, beruflicher
Status und berufliche Anforderungen

Ergebnisse
Erfolg der stufenweisen Wiedereingliederung

Die durchschnittliche Dauer der stufenweisen Wiederein-
gliederung betrug 4,4 Monate mit einem Variationsbereich
von einem bis elf Monaten. Der Grofiteil der Patienten
(n=54, 70%) bendtigte zwischen 3 und 6 Monate (Abbil-
dung 3). Zehn Patienten (13 %) brauchten ldnger, bei ithnen
dauerte die Wiedereingliederung mehr als 6 Monate.

33 Patienten (42,9%) konnten bei Abschluss der stufen-
weisen Wiedereingliederung die gleichen inhaltlichen Ar-
beitsanforderungen erfiillen wie vor der Erkrankung und

20 ~

15 A

10 A

Anzahl Patienten

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11
Monate

Abb. 3: Dauer der beruflichen Wiedereingliederung in Monaten

die vertraglich festgesetzte Arbeitszeit erbringen. Von die-
sen 33 Studienteilnehmern arbeiteten sechs Patienten auf
Teilzeitbasis. Ebenfalls 33 Patienten (42,9%) kehrten an
ihren Arbeitsplatz zuriick, wobei aber die Arbeitsbedingun-
gen zeitlich und/oder inhaltlich verdndert und angepasst
werden mussten (Tabelle 2).

Bei 11 Patienten (14,2%) zeigten sich starke Uberforde-
rungssymptome, so dass eine Wiederaufnahme der friihe-
ren Tétigkeit auch in modifizierter Form nicht moglich war.
Bei 5 Personen dieser Gruppe wurde zwar eine geringfiigi-
ge Beschiftigung empfohlen, einen derartigen Arbeitsplatz
konnte oder wollte der friihere Arbeitgeber jedoch nicht zur
Verfugung stellen. Alle Patienten, bei denen eine Riickkehr
an die frithere Arbeitsstelle nicht realisierbar war, stellten
wihrend der Wiedereingliederung einen Rentenantrag. Ei-
nen entsprechenden Antrag mit dem Ziel, eine Teilerwerbs-
minderungsrente zu erhalten, stellten ebenfalls zwei Pati-
enten, die ihre Tatigkeit noch in einem reduzierten Umfang
ausfiihren konnten. Insgesamt beantragten somit 13 Patien-
ten (16,8 %) eine Erwerbsminderungsrente.

Die Reduktion der zeitlichen Anforderungen war dann not-
wendig, wenn sich deutliche Grenzen der Dauerbelastbar-
keit zeigten und eine Steigerung zu Leistungseinbriichen

Anzahl Prozent

Erfolgreiche Wiedereingliede-  Gleiche zeitliche und 33 42,9
rung bei 66 Patienten (85,8%) inhaltliche Anforde-
rungen wie pramorbid
Reduzierte inhaltliche 12 15,6
Anforderungen
Reduzierte zeitliche 13 16,9
Anforderungen
Reduzierte zeitliche 8 10,4
und inhaltliche Anfor-
derungen
Nicht erfolgreiche Wiederein-  keine Riickkehr an 11 14,2
gliederung bei 11 Patienten den friiheren Arbeits-
(14,2%) platz

Tab. 2: Ergebnis der stufenweisen Wiedereingliederung in den Arbeitspro-
zess fur die Untersuchungsstichprobe (n=77)

(z.B. Fliichtigkeitsfehler) oder korperlichen Symptomen
(z.B. Kopfschmerzen) fiihrte. Vor der Erkrankung bzw.
dem Unfall arbeiteten 13% der Stichprobe auf Teilzeit-
basis (19-35,5 Stunden/Woche). Dieser Anteil vergré-
Berte sich nach der stufenweisen Wiedereingliederung
auf 45,5%. Der Prozentsatz von Vollzeitkraften sank von
67,5 % auf 40,2 %. Kein Patient leistete bei Abschluss der
WiedereingliederungsmaBnahme Uberstunden, was wih-
rend der Eingliederung auch nicht angestrebt wird (vor
ihrer Erkrankung machten noch 19,5% der Patienten re-
gelmiBig Uberstunden). Insgesamt reduzierte sich die wo-
chentliche Arbeitszeit im Mittel um 6,8 Stunden. Tabelle 3
zeigt, dass vor allem Vollzeitkrifte von einer Reduzierung
der Wochenarbeitszeit betroffen sind. Fiir sieben Vollzeit-
kréfte war eine Riickkehr an ihren alten Arbeitsplatz nicht
mehr moglich.
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Erfolgreiche Wiederein- Nicht Gesamt
gliederung erfolgreiche
Wiederein-
gliederung
Pramorbide Arbeitszeit Teilzeit Vollzeit
Teilzeit 19-35,5h/Wo 9 0 1 10 (13%)
Vollzeit 36-40 h/Wo 20 25 7 52(67,5%)
Uber 40 Stunden 6 6 3 15(19,5%)

35(45,5%) 31(40,2%) 11(14,3%) 77 (100%)

Tab. 3: Zusammenhang zwischen der praimorbiden wochentlichen Arbeits-
zeit und der Arbeitszeit nach der stufenweisen Wiedereingliederung

Einem Teil der Studienteilnehmer gelang es nicht mehr, die
fritheren Arbeitsinhalte voll zu erfiillen. Thre Aufgabenfel-
der mussten eingegrenzt und Verantwortungsbereiche ab-
gegeben werden, oder es kam zu einer betrieblichen Umset-
zung. Am hiufigsten ging es darum, den Zeitdruck zu ver-
mindern, Stérquellen moglichst auszuschalten und einen
eher sequentiellen Arbeitsablauf zu gestalten. Fast 60%
der Patienten waren in der Lage, auf dem gleichen berufli-
chen Anforderungsniveau zu arbeiten wie vor der Erkran-
kung. Patienten mit mittleren Anforderungen schneiden im
Vergleich zu Personen mit einfachen oder anspruchsvollen
Tatigkeitsbereichen schlechter ab (Tabelle 4). Patienten mit
hohen Anforderungen konnten alle wieder in ihren Beruf
zuriickkehren, der Grofteil von ihnen (12 von 15) war so-
gar in der Lage, die gleichen beruflichen Anforderungen zu
erfillen wie pramorbid.

Erfolgreiche Wiederein-  Nicht erfolgrei-  Gesamt

gliederung che Wiederein-
gliederung

Pramorbide Gleiche Reduzier-
Anforderungen Anforderun- te Anfor-

gen derungen
Angelernte Tatigkeit 7 3 1 11 (14,3%)
Fachkraft 27 14 10 51 (66,2 %)
Leitungsfunktion 12 3 - 15(19,5%)

46 (59,7%) 20 (26%) 11 (14,3 %)

Tab. 4: Zusammenhang zwischen den pramorbiden beruflichen Anforderun-
gen und den Anforderungen nach der stufenweisen Wiedereingliederung

Einflussfaktoren auf den Erfolg der beruflichen Wiedereinglie-
derung

Um mogliche Einflussfaktoren auf den Erfolg der berufli-
chen Wiedereingliederung zu untersuchen, wurde die Un-
tersuchungsstichprobe in eine »erfolgreiche« Gruppe von
Personen (n=66), bei denen eine Riickkehr an den frithe-
ren Arbeitsplatz gelang, und in eine »nicht erfolgreiche«
Gruppe (n=11), die ihre frithere Téatigkeit nicht wieder
aufnehmen konnte, aufgeteilt. Ein signifikanter Unter-
schied zwischen diesen beiden Gruppen ergab sich fiir die
Variable » Anzahl der Problembereiche«. Bei den nicht er-
folgreichen Patienten lagen im Mittel mehr Defizitbereiche
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vor als bei den erfolgreichen Personen (6,7 versus 5,1 bei
16 Bereichen). Fiir die Problem- und Defizitbereiche im
einzelnen (Belastbarkeit, Sehen, Kognition, Sprache, Sen-
somotorik usw.) waren jedoch keine signifikanten Unter-
schiede festzustellen. Hinsichtlich der Erkrankungsdauer
bei Beginn der Wiedereingliederung unterschieden sich die
beiden Gruppen signifikant. Fiir die »erfolgreiche« Gruppe
ergab sich ein Mittelwert von 5,8 Monaten, bei den »nicht
erfolgreichen Patienten« lag der Unfall bzw. die Erkran-
kung im Durchschnitt 8,6 Monate zuriick.

Fiir alle anderen in der Studie erfassten Variablen wie Ge-
schlecht, Alter, Atiologie, Schulabschluss, beruflicher Sta-
tus, berufliche Anforderungen, Dauer der stufenweisen
beruflichen Wiedereingliederung, Krankheitseinsicht vor
und nach der Wiedereingliederung fanden sich keine signi-
fikanten Gruppenunterschiede.

Krankheitseinsicht

Nach Einschétzung der Therapeuten nahmen 29 Patienten
(37,7%) zu Beginn der stufenweisen Wiedereingliederung
ihre Defizite und deren Auswirkungen auf die Arbeitstatig-
keit nicht realistisch wahr. Bei Abschluss der beruflichen
Wiedereingliederung traf eine mangelnde Krankheitsein-
sicht noch auf sieben Patienten (9,1 %) zu. Eine Analyse
des Arbeitsumfeldes ergab, dass fiinf Patienten keine guten
Riickmeldebedingungen hatten. Sie waren entweder selb-
stindig tdtig oder arbeiteten im Familienbetrieb, hatten ihre
Arbeitsstelle erst kurz zuvor angetreten oder wurden durch
vermeintlich riicksichtsvolle Kollegen geschont.

Die Patienten, die zu Beginn des Arbeitsversuchs keine
Krankheitseinsicht zeigten, sind allerdings anndhernd so
erfolgreich wie die Patienten ohne mangelnde Krankheits-
einsicht (82,8% versus 87,5%). Selbst von den sieben
Patienten, die bei Abschluss der stufenweisen Wiederein-
gliederung weiterhin keine realistische Selbsteinschitzung
erlangten, konnten fiinf (71,4 %) ihre Arbeit, wenn auch in
modifizierter Form, wieder aufnehmen.

Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Erhebung zeigen, dass die
Mehrzahl der Patienten (85,8 %) nach einer stufenweisen
Wiedereingliederung in den Arbeitsprozess unter therapeu-
tischer Supervision an die frithere Arbeitsstelle zurtickkeh-
ren konnte. Nur 13 Patienten stellten einen Rentenantrag.
Die Abbrecherquote von 2,4 % ist relativ gering, was wir
als Zeichen einer hohen Patientenzufriedenheit werten. Da-
mit liegen diese Zahlen im Vergleich zu anderen nationalen
oder internationalen Studienergebnissen [3, 7, 10, 13, 17]
im oberen Bereich. Vor allem die Untersuchung von Fries
et al. [7], deren Patientenstichprobe der Klientel unserer
Abteilung vergleichbar ist, ergab erstaunlich dhnliche Er-
gebnisse.

Beziiglich der Arbeitszeit zeigte sich, dass prozentual
deutlich mehr Patienten Teilzeit arbeiteten als vor dem
Krankheitsereignis. Uberstunden wurden nicht gemacht
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bzw. durften zum Abschluss der Wiedereingliederung
nicht gemacht werden. Weiterhin sind fiir hirngeschédigte
Patienten individuelle Anpassungen im Arbeitsumfeld und
-ablauf notwendig. Unsere Patienten erleben es als beson-
ders entlastend, wenn in den entsprechenden Verhandlun-
gen mit dem Arbeitgeber um modifizierte Arbeitsbedin-
gungen eine professionelle Unterstiitzung durch die Klinik
verfiligbar ist.

Es kann nur spekuliert werden, warum Patienten mit ho-
heren beruflichen Anforderungen relativ gesehen besser
abschneiden als Personen mit mittleren oder niedrigen
Anforderungen. Moglicherweise konnen diese Patienten
manche Arbeiten besser delegieren, den Arbeitsprozess
leichter umstrukturieren oder Bewdltigungsstrategien ef-
fektiver nutzen.

Eine mangelnde Krankheitseinsicht wird hdufig als ein
negativer Pradiktor [16] fir die berufliche Wiedereinglie-
derung angesehen. In unserer Stichprobe zeigen Patienten
mit einer unrealistischen Krankheitseinsicht im Mittel aber
keine schlechteren Ergebnisse. Vielmehr deuten die Ergeb-
nisse darauf hin, dass die Stérungswahrnehmung bei ei-
nem Grofiteil dieser Patienten im Verlauf der beruflichen
Wiedereingliederung realititsbezogener wird. Trotz mo-
natelanger intensiver Rehabilitation und Arbeit an der Er-
hohung der Krankheitseinsicht gelingt es diesen Patienten
erst durch die tatséchliche Konfrontation mit dem »echten
Leben« [6], die notwendige realistische Selbsteinschitzung
zu erreichen.

Unserer Erfahrung nach beruht die Einsichtssteigerung vor
allem auf der therapeutischen Betreuung in der Gruppe,
d.h. auf dem Erfahrungsaustausch mit Mitpatienten, und
auf einer wiederholten differenzierten Analyse der aktuel-
len Arbeitsleistungen in gemeinsamen Gesprachen mit den
Vorgesetzten bzw. dem Coach am Arbeitsplatz. Aufgabe
der betreuenden Sozialtherapeutin ist es dabei, optimale
Riickmeldebedingungen zu schaffen, beispielsweise im
Falle einer {ibertriecbenen Schonhaltung seitens der Kolle-
gen. Es gab Anhaltspunkte dafiir, dass Patienten, die wenig
Fortschritte in der Stérungswahrnehmung zeigten, keine
guten Riickmeldebedingungen hatten. Auch mit therapeu-
tischer Unterstiitzung konnten bei ihnen solche Bedingun-
gen nicht geschaffen werden. Wir sehen eine unzureichen-
de Krankheitseinsicht nicht als ein Hindernis fiir den Be-
ginn eines Arbeitsversuches an. Allerdings halten wir die
therapeutische Betreuung, um den Prozess der Krankheits-
auseinandersetzung zu unterstiitzen, bei dieser Klientel fiir
besonders notwendig.

Die Ergebnisse unserer Untersuchung miissen allerdings in
dem Sinne relativiert werden, dass der Zeitpunkt der Been-
digung der beruflichen Wiedereingliederung nur eine Mo-
mentaufnahme darstellt. Katamnesestudien zeigen, dass es
nicht allen Personen gelingt, ihren Arbeitsplatz dauerhaft
zu halten [10, 14]. Es bleibt aber stets schwer zu beurteilen,
ob spiter auftretende Probleme im Beruf alleine auf ldnger-
fristige hirnschddigungsbedingte Einbufen zuriickzufiihren
sind, vor allem dann, wenn es sich um groflere Katamnese-
zeitrdume handelt.

Die berufliche Eingliederung am Ende einer oft monatelan-
gen Rehabilitation stellt eine kritische Zeit dar, in der die
Patienten einer konstanten therapeutischen Begleitung be-
diirfen. Die erfolgreiche berufliche Reintegration erbringt
neben dem volkswirtschaftlichen Nutzen auch personliche
Selbstbestitigung und eine Stabilisierung der psychischen
Verfassung, die sich auf die Lebenszufriedenheit positiv
auswirkt [12].

Leider ist die in dieser Untersuchung vorgestellte Vorge-
hensweise einer therapeutisch unterstiitzten beruflichen
Wiedereingliederung bei hirngeschidigten Patienten in
Deutschland nicht sehr hiufig, obwohl unseres Erachtens
geniigend Know-how vorhanden wire. Zudem stellt die
Finanzierung einer solchen Supervision ein wachsendes
Problem dar, da die stufenweise Wiedereingliederung jetzt
auch im § 28 SGB IX geregelt ist und die Zustindigkeit
zwischen verschiedenen Rehabilitationstrdgern, haupt-
sdchlich den Krankenkassen und gesetzlichen Rentenver-
sicherern, nicht eindeutig geklart ist. Die stufenweise Wie-
dereingliederung als medizinische Maflnahme wird zwar
relativ problemlos von den gesetzlichen Krankenkassen
finanziert (§ 74, SGB V), die Kosteniibernahme fiir die
therapeutische Betreuung lehnen die Krankenkassen aber
immer héufiger ab. Inzwischen muss jeder Einzelfall bei
den Krankenkassen bewilligt werden, was viel Zeit in An-
spruch nimmt, die nicht primir am Patienten geleistet wer-
den kann. Wir erhoffen uns fiir die Zukunft gerade fiir die
kritische Phase der beruflichen Wiedereingliederung ein-
deutige Richtlinien und weniger Biirokratie im Sinne der
Patienten.
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