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Zusammenfassung

Die Einfiihrung der ICF in den Alltag der Rehabilitation durch das Sozialgesetzbuch IX hat nicht nur den Blick
auf und die Diagnostik von Behinderung verindert. Sie erfordert auch neue Behandlungskonzepte, die der gesetz-
lichen Forderung nach selbstbestimmter Teilhabe am Leben in der Gesellschaft als Rehabilitationsziel gerecht wer-
den. Wir stellen hier Projektarbeit als eine Mdglichkeit zur teilhabebezogenen Behandlung vor. Ziele, Planung und
Ablauf werden beschrieben. Vier Kasuistiken dienen dazu, das Verfahren, seine Mdglichkeiten, aber auch seine
Grenzen zu illustrieren. Thre Priasentation ist zunéchst als Diskussionsbeitrag gedacht, quantifizierbare Ergebnisse
liegen derzeit noch nicht vor.

Schliisselwdrter: ICF, Projektarbeit, wohnortnahe ambulante neurologische Rehabilitation, Teilhabe

Working in projects: therapeutic strategies for the introduction of ICF and SGB IX in outpatient neurore-
habilitation to improve participation
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Abstract

The introduction of ICF in the reality of German rehabilitation has changed the views on deficits and handicaps.
It also makes new strategies necessary which fulfil the legal requirements of participation as the relevant goal in
rehabilitation. Here, we present our concept of »working in projects« as a possibility of participation related treat-
ment. Goals, planning and course of the treatment are described. So far, we cannot present quantifiable results but

want rather to contribute to the discussion.
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Einleitung: Warum Projektarbeit?

Die Gesundheitspolitik hat im Juli 2001 mit der Verab-
schiedung eines neuen Sozialgesetzbuches, in dem die
Rechte auf Rehabilitation zusammengefasst sind (SGB
IX), einen zentralen Paradigmenwechsel in der Konzeption
von Rehabilitation und auch in dem gesetzlichen Auftrag
fiir die Ziele der Rehabilitation eingeleitet. Im Vordergrund
steht jetzt, wie die Bundesregierung auch aktuell nochmals
betont, »das Ziel, die vollstindige Teilhabe behinderter
Menschen am Leben in der Gesellschaft zu verwirklichen.
Dieses Ziel kann nur erreicht werden, wenn behinderte
Menschen dabei unterstiitzt werden, ihr Leben selbstbe-
stimmt und eigenverantwortlich zu gestalten, und wenn
Hindernisse, die ihren Teilhabechancen im Wege stehen,
beseitigt werden« [6]. Dabei sind Auftrag und Ziel der Re-
habilitation in §4 SGB IX explizit benannt:
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B Behinderung abzuwenden, zu beseitigen, zu mindern,
ihre Verschlimmerung zu verhiiten oder ihre Folgen zu
mildern,

B Einschriankungen der Erwerbsfahigkeit oder Pflegebe-
diirftigkeit zu vermeiden, zu tiberwinden, zu mindern
oder eine Verschlimmerung zu verhiiten sowie den vor-
zeitigen Bezug anderer Sozialleistungen zu vermeiden
oder laufende Sozialleistungen zu mindern,

B Teilhabe am Arbeitsleben entsprechend den Neigungen
und Fiahigkeiten dauerhaft zu sichern oder

m die personliche Entwicklung ganzheitlich zu férdern und
die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft sowie eine
moglichst selbstindige und selbstbestimmte Lebensfiih-
rung zu ermoglichen oder zu erleichtern.

Als konzeptionelles Bezugssystem fiir die medizinische
Rehabilitation wird das Modell zur funktionalen Gesund-
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heit der Weltgesundheitsorganisation WHO, die Interna-
tionale Klassifikation von Funktion, Teilhabe und Behin-
derung (ICF — International Classification of Functioning,
Disability and Health) [27] benannt. Dies gilt nicht nur fiir
den Gesetzestext selbst [1], sondern auch fiir alle abgelei-
teten Ausfithrungsbestimmungen, Richtlinien [19], (Rah-
men-)Empfehlungen [2, 3, 4], die Gesundheitspolitik [6] und
fiir den Bericht des Bundesbehindertenbeauftragten [28].
Dieses Konzept der WHO soll ermoglichen, die Krank-
heitsfolgen auf den Ebenen Koérperfunktionen und -struk-
tur, Aktivititen und Teilhabe systematisch zu kodieren,
aber auch Umweltfaktoren (externe Kontextfaktoren) und
personbezogene Faktoren (interne Kontextfaktoren) zu er-
fassen. Es ergénzt die Klassifizierung von Erkrankungen in
der ICD 10. Eine wesentliche Neuerung in diesem Krank-
heitsfolgemodell ist die multifaktorielle Bedingtheit der
Teilhabe. Wahrend noch in dem Konzept der vorausgegan-
genen ICIDH eine Gesundheitsstorung oder Organschi-
digung (in unserem Falle des Gehirns) als Struktur- und
Funktionsschadigung automatisch zu Storungen in den Ak-
tivitdten, das heifit den Fahigkeiten, bestimmte Handlungen
durchzufiithren, und zu Stérungen der Teilhabe, das heifit
der tatsdchlichen Ausfiihrung von Aktivitdten im sozialen
Kontext, fiihrt, vertritt die ICF jetzt die Vorstellung, dass
beeintrachtigte Teilhabe nicht in einer hierarchischen Ab-
héngigkeit von gestorter Funktion und dadurch beeintrach-
tigter Aktivitdt steht. Denn neben der gestdrten Funktion
wirken weitere Faktoren auf die Teilhabe ein, wie Umwelt-
faktoren und Faktoren, die in der eigenen Person begriindet
liegen. Unter Faktoren der Umwelt sind zum einen physi-
kalische Barrieren zu verstehen, die behinderte Menschen
in ihrer Teilhabe einschranken kénnen, aber auch hemmen-
de Einfliisse, die sich aus der sozialen Interaktion mit Le-
benspartner, Familie und Nachbarn sowie aus gesellschaft-
lichen Vorurteilen ergeben. Dieser Komplex kann unter
dem Stichwort externe Kontextfaktoren zusammengefasst
werden. Als personbezogene Faktoren, die eine Teilhabe er-
schweren koénnen, benennt die ICF die biographischen und
innerpsychischen Bedingtheiten des betroffenen Menschen
(interne Kontextfaktoren)(Abb. 1).

Diese Konzeption, dass eine Storung in der Teilhabe nicht
mehr als lineare und direkt ableitbare Folge einer Funkti-
onsstérung und der von ihr bedingten Aktivititsstorung auf-
gefasst wird, sondern auch als Folge von Umweltbedingun-
gen und Personlichkeitsfaktoren zu verstehen ist, begriindet
nicht nur einen Paradigmenwechsel in der Auffassung von
Behinderung, sondern hat auch Konsequenzen fiir die The-
rapie in der Rehabilitation [23]. Ausgangspunkt der Ana-
lyse, was den Betroffenen behindert und was demzufolge
therapiert werden soll, muss jetzt die Phdanomenologie der
Teilhabestorung sein. Dahinter verbirgt sich die Frage, an
welchen Aktivititen des sozialen Lebens der von einer
Hirnverletzung betroffene Mensch gehindert wird, sei es
in der Partnerschaft, in sozialen Gruppierungen wie Nach-
barschaft, Vereinen etc. oder im Beruf. Dabei ist mit zu be-
riicksichtigen, dass die Teilhabe auch durch Umweltfakto-
ren wie Barrieren (z. B. fiir Gehbehinderte die Wohnung im

Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)

Korperfunktionen Aktivitaten Teilhabe
und -strukturen

f “ f
; ;

Umweltfaktoren personbezogene Faktoren
externe Kontextfaktoren interne Kontextfaktoren

Abb. 1: Blockschema der ICF (modifiziert nach [27])

3. Stock ohne Lift), aber auch durch tiberfiirsorgliche oder
iiberfordernde Angehdrige, gesellschaftliche Vorurteile ge-
geniiber Behinderten und nicht zuletzt durch personbezo-
gene Faktoren beeintrachtigt werden kann. Hier sind vor
allem Motivation, Antrieb, Flexibilitdt und Umstellungsfa-
higkeit sowie das Ausmal} an Depression von Bedeutung.
Diese multifaktoriellen Ursachen und Bedingungen fiir die
Teilhabestorung, die im iibrigen bereits 1978 von Lishman
in dhnlicher Weise beschrieben wurden [17], miissen mit
der ICF erfasst werden und in die Behandlungskonzepte
der Rehabilitation eingehen. Letztlich ist entscheidend,
ob der erkrankte oder verletzte Mensch nach der Rehabi-
litation — im Rahmen seiner Moglichkeiten — wieder am
sozialen Leben teilnimmt, und nicht, ob er es im Prinzip
wieder konnte. Allein an der konkreten Performanz und
Umsetzung der Fahigkeiten und Aktivititen im Alltag sind
der Erfolg und die Wirksamkeit von Rehabilitation zu mes-
sen. Impliziter Bezugsmalistab, wenn auch im Gesetzestext
nicht definiert, kann nur das Ausmaf der Teilhabe sein, die
der betroffene Mensch vor der Erkrankung ausgeiibt hat. Es
kann nicht Aufgabe der Rehabilitation sein, den Menschen
»gesiinder« zu machen als vor der Erkrankung, indem die
Rehabilitation ihm mehr Teilhabe ermoglicht als er vorher
ausiibte. Ausgehend von der Analyse der Teilhabestérung
ist es notwendig, die Verdnderung in den fiir die Teilhabe
notwendigen Aktivititen und die ihnen zugrundeliegenden
Funktionsstorungen zu analysieren. Erfasst werden miis-
sen auch die hemmenden und férdernden Kontextfaktoren.
Dies schliefit die externen behindernden Einfliisse ebenso
ein wie die inneren Hemmfaktoren (siehe unten), aber auch
vorhandene Ressourcen.

Die Betrachtungsweise hat sich also von einer »bottom-up«
Betrachtungsweise, die unterstellt hatte, dass die Behinde-
rung sich gewissermaflen linear aus der Funktionsstdrung
erklart, zu einer »top-down« Betrachtungsweise verdndert,
die von den konkreten Verdnderungen in der Teilhabe am
sozialen Leben ausgeht und deren komplexe, multifaktori-
elle Bedingungen zu erforschen hat. Die bisher vorliegen-
den Instrumente zur Messung von Teilhabestorungen erfas-
sen noch nicht alle Aspekte der ICF; die ICF selbst ist als
Messinstrument noch nicht alltagstauglich (Frommelt und
Grotzbach in diesem Heft [10])(Abb.2).
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bottom-up-Modell top-down-Modell

Teilhabebehinderung Person - Lebensumfeld - Teilhabe
Aktivitatsbehinderung Welche Teilhabebehinderung?
Funktionsstorung Welche Aktivitatshehinderung?

AuBere «> Funktionsstorung <> Innere
Kontextfaktoren Kontextfaktoren

Abb. 2: Teilhabe-Modell

Wenn der gesetzliche Auftrag darin liegt, die selbstbe-
stimmte Teilhabe am Leben in der Gesellschaft zu férdern,
»unabhingig von ihrer Ursache«, wie der Gesetzestext for-
muliert, wird auch ein Paradigmenwechsel in den therapeu-
tischen Strategien notwendig. Die Therapieverfahren miis-
sen auf die Verbesserung der Teilhabe abzielen, und auch
der Therapieerfolg ist daran zu messen.

Als Parameter fiir den Erfolg von Rehabilitation ist »Teil-
habe am Leben in der Gesellschaft« nach erworbener Hirn-
schddigung bisher wenig erforscht [5], von dem speziellen
Aspekt der beruflichen Wiedereingliederung einmal abge-
sehen (siche zur Literaturiibersicht [26]). Andererseits gibt
es zahlreiche Hinweise darauf, dass auch in der Abschluss-
untersuchung der Rehabilitation dokumentierte Funktions-
verbesserungen oft nicht ausreichend in den Alltag der Pa-
tienten (wir verwenden hier die mannliche Form, selbstver-
standlich ist die weibliche immer mitgedacht) iibertragen
werden und somit nicht zu einer Verbesserung der Teilhabe
fithren. Dies gilt fiir die Therapie motorischer Funktio-
nen wie Gehen (siche [15, 22]) oder Handgebrauch (siche
[25]) ebenso wie fiir die Therapie kognitiver Funktionen
wie Aufmerksamkeitsstérungen und Gedéchtnisstérungen
(siehe [11, 16]) oder fiir die Aphasietherapie (siche [14]).
Auch in der kritischen Uberpriifung der Faktoren, die nach
Abschluss der Rehabilitation nach erworbener Hirnschidi-
gung eine berufliche Wiedereingliederung in den zuvor in-
negehabten Arbeitsplatz begiinstigen oder hemmen, zeigte
sich, dass Stérungswahrnehmung, Umstellungsfahigkeit
und Flexibilitit sowie Sozialverhalten oder das Ausmal
an Depressivitit — also insgesamt interne Kontextfaktoren
— oft entscheidender sind als die kognitiven, sprachlichen
oder motorischen Funktionen [9, 20, 21, 26].

An die ICF angepasste Therapiekonzepte miissen dement-
sprechend externe ebenso wie interne Kontextfaktoren mit
einbeziehen. Ungeklért ist hier, wie weit der Therapieauf-
trag reicht [8]. Vorrangig ist vor allem, Aktivitdten in ih-
rem fiir die Patienten relevanten Alltagsbezug zu iiben. Nur
wenn Fahigkeiten und Aktivitidten im realen Alltag getibt
werden, konnen sie dort auch tatsdchlich ausgefiihrt wer-
den und fiihren dann zu Teilhabe. Fiir einen Patienten mit
motorischer Behinderung zum Beispiel entscheidet sich die
Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel — also die Teilhabe
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an der Mobilitdt — daran, ob das S-Bahn-, U-Bahn- oder
Busfahren einschlieSlich des in der Grof3stadt notwendigen
Rolltreppefahrens vor Ort ausreichend geiibt wurde und fiir
den Patienten objektiv (ausreichende Gehfahigkeit, postu-
rale Kontrolle, Aufmerksamkeit) und subjektiv (Fallangst,
Beschimung in der Offentlichkeit) ausreichend sicher ist.
Eine ausschlieBlich in den Physiotherapierdumen oder den
Fluren der klinischen Einrichtung erarbeitete abstrakte
motorische Leistungsfahigkeit oder ein »physiologisches
Gangmuster« geniigen diesem Anspruch nicht. Dies gilt
flir komplexe kognitive oder sprachliche Aufgaben glei-
chermaflen.

Es gibt jedoch bisher keine gesicherten, evidenzbasierten
Therapieverfahren fiir die teilhabebezogene Neurorehabi-
litation. Wir stellen daher hier ein therapeutisches Konzept
vor, das wir zur Umsetzung von ICF und SGB IX prag-
matisch entwickelt und seit eineinhalb Jahren in einem
Setting der ambulanten neurologischen Rehabilitation
(www.neuroreha-fries.de) erprobt haben.

Planung und Durchfiihrung von Projektarbeit

Projektarbeit bedeutet das Uben von Aufgaben aus dem all-
tiglichen Umfeld der Patienten entsprechend ihren erkran-
kungsbedingten Beeintrachtigungen und ihren eigenen, auf
ihre Lebensplanung bezogenen Zielen.

Krankheitsverar-
beitung

Projektarbeit

funktionelle
Teilleistung
interdisziplindr

Abb. 3: Blockdiagramm der Projektarbeit

Diese Projektarbeit bezieht funktionelle Teilleistungen, d. h.
auch funktionelles Uben, mit ein, organisiert den Ablauf
dieser Ubungen im realen Alltag und — soweit mdglich — im
Lebensumfeld des Patienten und setzt sich in der Reflexi-
on iber die Zielfestsetzung ebenso wie in der Reflexion
der Zielerreichung mit der Stérungswahrnehmung und der
Krankheitsverarbeitung auseinander. Es geht um die All-
tagserprobung von Aktivititen einschlieBlich der Aufgabe,
Teilleistungen (wieder) zu integrieren, ebenso wie um die
Forderung des selbstdndigen Problemldsens und die Stir-
kung der eigenen Ressourcen. Kern und Ziel der Projekt-
arbeit sind die Verbesserung der selbstbestimmten Teilhabe
am Leben in der Gesellschaft (Abb. 3). Das umfasst die
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Wiedererlangung weitgehender bis vollstdndiger hausli-
cher Selbstindigkeit ebenso wie die Vorbereitung auf eine
berufliche Wiedereingliederung mit komplexen Arbeitsauf-
gaben. Wesentlichen Anteil hat dabei auch die Teamarbeit
der Patienten in der Gruppe (zur Diskussion tiber die Wer-
tigkeit und Bedeutung von Gruppenarbeit siche [18]). Die
Wahrnehmung, unter »Gleichgesinnten«, d.h. in dhnlicher
Weise Betroffenen zu sein, die gegenseitige Akzeptanz und
die Moglichkeit, sich bei den Mitpatienten gewissermalien
Losungswege »abschauen« zu kdnnen, fordert die Motiva-
tion und auch das Ergebnis [18].

Die Projektarbeit umfasst mehrere Phasen:

B Jorbereitung, Zielsetzung. Ausgang der Projektarbeit
ist, die in der Folge der Erkrankung aufgetretenen Teil-
habestérungen zu erfassen, und zwar in der Rangfol-
ge der Wertigkeit fiir die Patienten. Wichtig dabei ist,
nicht Symptome oder Funktionsstdrungen zu erfragen.
Patienten konnen aufgrund entsprechender Sozialisati-
on im System hédufig zunichst nur diese benennen. Es
geht jedoch um die tatsdchlichen Einschrankungen im
Alltagsleben. Dies setzt voraus, dass bereits ausreichen-
de Erfahrung mit dem Alltag gemacht werden konnte.
In praxi bedeutet dies, dass Projektarbeit am ehesten in
einem ambulanten Setting zu realisieren ist, wenn die
Patienten wieder in ihrem héuslichen, gewohnten Alltag
leben. Bei der Erfassung der Ziele ist auf den Teilhabe-
bezug zu achten. Ziele wie »Ich mdchte wieder gesund
werden« oder »Ich mdchte wieder so werden wie vor-
her« sind nicht nur nicht erfiillbar, sondern auch kein
Rehabilitationsziel. Je konkreter Aktivitdten im eige-
nen Alltag als Ziele benannt werden konnen, z.B. »Ich
mochte wieder die Mahlzeiten zubereiten kdnnen« oder
»Ich mochte gerne wieder meine Steuererkldrung und
meine Bankgeschifte selbst erledigen konnen«, desto
leichter konnen sie erreicht oder zumindest in erreich-
bare Teilzeile untergliedert werden. Auch hier ist die
subjektive Rangfolge wichtig. Sowohl Teilhabestdrun-
gen als auch Ziele werden schriftlich erfasst und doku-
mentiert.

B Die Planung der Projektarbeit in der Projektgruppe
geht zundchst von den erfassten Rehazielen aus. Die-
se miissen aber in konkrete Teilziele unterteilt werden,
die auch erreichbar sind. Wichtig ist, die aktuellen
Wiinsche der Patienten, aber auch ihre momentanen
Moglichkeiten zu beriicksichtigen. In der Planungs-
phase sollten keine unerreichbaren Ziele oder nicht zu
bewiltigenden Aufgaben angestrebt werden. Ein ada-
quates »Shaping« der Anforderungsschwierigkeiten ist
unerlésslich (siche zur Bedeutung dieser Frage [24]).
Es muss ein Zeitrahmen festgelegt werden, innerhalb
dessen die Aufgabe zu erledigen ist. Die Einhaltung von
Zeitvorgaben ist ein wesentliches Anforderungsmoment
im Alltagsleben. Oft muss bereits in der Planung darauf
geachtet werden, dass ein addquates Pausenmanage-
ment mit beriicksichtigt wird.

B In der Durchfiihrung sollen die Patienten die Aufga-
ben selbstindig oder nur mit der minimal notwendigen
Unterstiitzung durch Therapeuten erledigen. Wenn sie
Hilfe anfordern und bendtigen, wird sie in dem notwen-
digen Umfang gewidhrt. Wenn Patienten gemeinsam in
Kleingruppen ein Projekt durchfiihren, kénnen sie sich
gegenseitig Unterstiitzung gewéhren, wodurch oft das
Selbstvertrauen und die Akzeptanz der Behinderung
gestarkt werden. Die Durchfithrung der Projektaufgabe
verlangt, dass der Patient sich die notwendigen Materia-
lien und Unterlagen selbst organisiert, sich selbst einen
Zeitplan festlegt, Fahigkeits- und Belastungsgrenzen
selbst realistisch einschitzen kann, das Erreichen der
Belastungsgrenze auch wahrnehmen kann und gege-
benenfalls auch akzeptiert, das angestrebte Ziel noch
nicht erreichen zu kdnnen.

B Eine Nachbereitung und Reflexion durch die Patienten
in der Gruppe ist ein wesentlicher Bestandteil der Pro-
jektarbeit. Mitpatienten und Therapeuten geben eine
Riickmeldung iiber den Erfolg. In der Besprechung
der Aufgaben und des Grades der Zielerreichung geht
es darum, zu Uberpriifen, wie realistisch die Selbstein-
schidtzung war, wie gut es gelang, das angestrebte Ziel
zu erreichen, wie gut das Zeitmanagement war, ob die
Einteilung der Krifte gelang und ob die Belastungs-
grenzen respektiert werden konnten. Ziele, Aufgaben
und Grad der Zielerreichung werden am Ende von den
Therapeuten dokumentiert. In der Nachbesprechung
im Team werden jeweils der Verlauf, die aufgetretenen
Schwierigkeiten, Verbesserungen in der Bewiltigung
und die Rolle und Wertigkeit von externen und internen
Kontextfaktoren erdrtert und Konsequenzen fiir die wei-
tere Therapie und die Angehérigenbetreuung abgeleitet.

Fallbeispiele aus der Projektarbeit

Kasuistik Herr G.

(I. Scholler, Diplompsychologin, und N. Lojewski, Ergo-
therapeutin)

Projektgruppe: Selbstindige Haushaltsfiihrung und aktive
Freizeitgestaltung

Der zum Zeitpunkt der Erkrankung 57-jahrige verheirate-
te Qualitdtssicherungsingenieur beim Triebwerkbau stellte
sich ca. drei Monate nach einem striatokapsuldren Media-
teilinfarkt rechts bei persistierendem offenen Foramen ova-
le mit Vorhofseptumaneurysma vor. Zu diesem Zeitpunkt
bestand noch eine armbetonte spastische Hemiparese links
und eine Hemihypésthesie links, allerdings waren Halte-
und einfache Greiffunktionen moglich, die Gehstrecke
lag bei 600 m ohne Hilfsmittel. Es bestanden noch Rest-
symptome einer zentralen Dysarthrophonie. Die kogniti-
ven Funktionen fanden sich in der neuropsychologischen
Diagnostik eingeschrinkt in den einfachen Reaktionsge-
schwindigkeiten und in der geteilten Aufmerksamkeit.
Klinisch zeigten sich eine Affektinkontinenz mit hdufigem
Weinen und eine reaktive Depression.
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Bei der Einfiihrung in die Projektarbeit benannte Herr G. fol-
gende Einschriankungen seiner Teilhabe am sozialen Leben,
die fiir ihn im Vordergrund stehen, in dieser Rangfolge:

B motorische Einschrinkungen der linken Hand und des
linken Armes durch die Parese, dadurch Schwierigkeiten
beim Greifen von Gegenstinden, bei sportlichen Aktivi-
tdten, in der Kraft und der Feinmotorik sowie im Selbst-
wertgefiihl

B reduzierte Fahigkeit, sich durchzusetzen, reduzierte Dia-
log- und Konfliktfahigkeit (die Stimme sei zu leise, ar-
gumentativ sei er nicht mehr so stark wie vor der Erkran-
kung)

B Schwierigkeiten bei Zeitmanagement und Zeitplanung

Daraus leitete Herr G. folgende Ziele (»Projekte«) ab:

B Einsatz der linken Hand und des linken Armes in Alltags-
situationen (Greifen und Halten von Flasche, Glas und
Besteck, Transportieren von Gegenstinden, Einsatz des
betroffenen Armes beim Gestikulieren)

B Wiederaufnahme seines Hobbys »Gitarre spielen«

B Erhohung seiner Dialog- und Durchsetzungsfahigkeit
(soziale Kompetenz)

Herr G. wurde aufgrund dieser Ziele in die Projektgruppe
»selbstindige Haushaltsfithrung und aktive Freizeitgestal-
tung« aufgenommen. In dieser Projektgruppe geht es um
die Erhohung der Selbstidndigkeit in der héuslichen Le-
bensfithrung und die Wiederaufnahme von Freizeitaktivité-
ten und Hobbys. Die Projektgruppe besteht aus sechs Teil-
nehmern, von denen jeder an seinen eigenen Aufgabenstel-
lungen arbeitet. Bei einer Uberschneidung von Zielen der
einzelnen Teilnehmer werden Kleingruppenaktivitdten zu
einem bestimmten Projekt entwickelt. So initiierte, plante
und realisierte zum Beispiel eine Gruppe von drei Patienten
eine Einfilhrungsstunde fiir die Freizeitaktivitit » Walking«
durch eine Trainerin.
Als erstes Projekt suchte sich Herr G. eine Aufgabe zu dem
Komplex »Selbstsicherheit und Durchsetzungsfahigkeit«.
Er bereitete ein Referat zu dem Thema »Pro — kein Tem-
polimit auf Autobahnen« vor und vertrat seine Positionen
den Gruppenteilnehmern gegeniiber auch in der anschlie-
Benden Diskussion. Dabei wurde den Beteiligten und auch
Herrn G. selbst deutlich, dass er ein hohes sprachliches Ni-
veau und eine hohe argumentative »Schlagkraft« besitzt;
dysarthrische Symptome waren wenig beeintrachtigend.
Er merkte, dass ihm das Referat besser gelang als gedacht.
Auch tibernahm er im Verlauf zweimal die Moderation der
Projektprasentation, bei der alle Patienten der Projektgrup-
pen ihre Projekte und die erzielten Ergebnisse priasentieren.
Bei dieser Aufgabe musste er vor die Leute treten, aus dem
Stegreif sprechen und den Ablauf moderieren, d.h. bei je-
dem Beitrag auf die Einhaltung der vereinbarten Zeit ach-
ten. Dies gelang jeweils sehr gut.
Er modifizierte daher seine Ziele in der Projektarbeit und
legte den Schwerpunkt auf seine motorischen Aktivitaten:
B Unter »Forced-Use«-Bedingungen, bei denen der rechte,
unbeeintrachtigte Arm fixiert war, iibte er, ein Glas zu
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heben, Warnlichter am Fahrrad anzubringen, den Werk-
zeugkasten aufzurdumen und zu gestikulieren. Bei die-
sen Aktivitdten erzielte er gute Fortschritte. Es lief3 sich
danach ein vermehrter automatischer Einsatz der linken
Hand und des linken Arms im Alltag beobachten.

B Um sein Hobby »Musik machen« wieder aufnehmen zu
konnen, iibte er, Gitarre zu spielen. Allerdings bestand bei
ihm ein sehr hoher Anspruch an sich selbst, denn er hatte
viele Jahre mit einer Musikband Konzerte gegeben. Das
in der Projektgruppe erarbeitete Nahziel lag darin, inner-
halb von drei Wochen das Lied »Lady in Black« spielen
zu konnen. Gefordert hierfiir ist der Einsatz der linken
Hand und das Training von zwei Griffen. Die Schwierig-
keit liegt im Umgreifen. Dies gelang ihm einigermal3en,
jedoch nicht zu seiner Zufriedenheit.

Wesentliches Ergebnis war hier, dass Herr G. lernte, seinen
Anspruch zu senken und »kleinere Brétchen zu backen«.
Allerdings blieb die Akzeptanz der Behinderung ein kon-
fliktbeladenes Thema fiir ihn. Im gesamten Behandlungs-
verlauf wurde eine hohe Ambivalenz gegeniiber der Frage
nach der Riickkehr in das Erwerbsleben deutlich. Diese
Ambivalenz wurde vor allem durch die depressive Sto-
rung und eine erhebliche Selbstwertproblematik geschiirt
und unterhalten, die schon vor dem Schlaganfall bestanden
hatten, durch ihn jedoch deutlich verstirkt wurden. Bereits
vor dem Ereignis hatte sich Herr G. mit Pldnen zur Vorru-
hestandsregelung befasst, die ihm seine Firma angeboten
hatte. Aufgrund der Tatsache, dass Herr G. sich eher gegen
Ende des Therapieverlaufs entschied, doch mit einer beruf-
lichen Wiedereingliederung zu beginnen, wechselte er nach
zehn Wochen zur Vorbereitung der beruflichen Wiederein-
gliederung und Belastungserprobung in die Projektgruppe
»Produktivitit«.

Kasuistik frau S.

(S. Fischer, Diplom-Psychologin, M. Rehbein, Ergothera-
peutin)

Projektgruppe: Produktivitt

Frau S. hatte als 34-jahrige Patientin auf dem Boden einer
entziindlichen Gefdflerkrankung einen ausgedehnten ischa-
mischen Hirninfarkt im Versorgungsgebiet der mittleren
Hirnarterie links (Mediateilinfarkt links) erlitten. Als sie
fiinf Monate spiter in unsere Behandlung kam, standen
eine deutliche Behinderung der Kommunikation durch
eine Sprechapraxie und eine leichte Aphasie mit Wortfin-
dungsstérungen im Vordergrund sowie eine Behinderung
der manuellen Fertigkeiten durch eine Sensibilitdts- und
Feinmotorikstérung der rechten Hand. Im kognitiven Be-
reich zeigte die Patientin Einschrinkungen in der geteil-
ten Aufmerksamkeit und der Kategorisierungsfahigkeit bei
iiberdurchschnittlichen verbalen Gedéchtnisleistungen.

Vor ihrer Erkrankung war Frau S. in Vollzeit als Sekretirin
mit weitem Aufgabenbereich (insbesondere Organisation
und Planung, deutsch- und englischsprachige Korrespon-
denz) bei einer groen Miinchner Firma tétig. Ihre Aufga-
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ben flihrte sie sehr kompetent, selbstindig und engagiert
aus.
Im Rahmen der Therapie nahm sie an der Projektgrup-
pe »Produktivitit« teil. Unter dem iibergeordneten Ziel,
wieder in die Erwerbstitigkeit zuriickzukehren, lagen die
individuellen Ziele von Frau S. in der Verbesserung der
praktischen Fahigkeiten bei der PC-Benutzung (Schrei-
ben, Mouse-Bedienung, Umgang mit PC-Programmen wie
Word, Excel, Outlook), der Kontrolle von Daten, Organisa-
tion und Strukturierung von Informationen sowie im Fiih-
ren von Telefonaten (insbesondere auditive Zahlenverarbei-
tung). Zusétzlich ging es darum, die eigenen Belastungs-
grenzen zu erkennen und zu beachten und gegebenenfalls
ein individuelles Pausenmanagement zu entwickeln.

Das Aufgabenfeld von Frau S. in der Projektgruppe um-

fasste u.a. folgende Tatigkeiten:

B Reise-Organisation mit schriftlicher Ausarbeitung am PC
(inklusive Beschaffung von Informationen iiber Telefon,
Internet und direkten Kontakt z. B. am Bahnschalter)

B Beantwortung von zufillig auftretenden telefonischen
Anfragen unterschiedlicher Komplexitit

B Planung und Erstellung einer Datenbank (in Excel) zur
Archivierung von Literatur (inklusive englischsprachiger
Artikel)

B Umgang mit »Kolleginnen und Kollegen« in der Kom-
munikation von Informationen sowie in der gemeinsamen
Strukturierung von Arbeitsablaufen

Um den Arbeitsalltag moglichst realistisch abzubilden,
erhielt Frau S. zu Beginn jeder Projektgruppenarbeit ihre
Arbeitsauftriage, die sie dann selbstindig strukturieren und
organisieren musste. Dazu gehorte auch ein eigenstindiges
Zeitmanagement mit der Einplanung von sinnvollen Pau-
sen. Wihrend Frau S. dann z. B. am PC ihre Aufgaben bear-
beitete, erhielt sie telefonische Anfragen unterschiedlicher
Komplexitit, die sie zusétzlich beantworten musste.

Im Verlauf der Projektarbeit wurde Frau S. im Umgang
mit dem PC, PC-Programmen und Daten zunehmend sou-
verdner. Zum Ende der Therapiezeit konnte sie sogar mit
englischsprachigen Informationen in schriftlicher Form
umgehen. Parallel zur sorgfiltigen Bearbeitung dieser
Aufgaben konnte sie Telefonate entgegennehmen und da-
bei gute Strategien zur Kompensation ihrer Defizite ent-
wickeln. Bei Therapieende konnte sie jedoch realistisch
einschitzen, dass diese Strategien noch nicht fiir regelma-
Bige Telefonkontakte mit Personen auBlerhalb der Firma
ausreichten.

Ihre personlichen Belastungsgrenzen lernte Frau S. teil-
weise zu erkennen und zu beachten, wobei sie tendenziell
dazu neigte, kein ausreichendes Pausenmanagement ein-
zuhalten und Aufgaben trotz Ermiidungserscheinungen zu
Ende zu bringen. Als personliche Ressourcen traten wih-
rend der Projektarbeit ihre aulergewohnlich hohe soziale
Kompetenz, eine groBes Engagement und ihre hohe An-
strengungsbereitschaft sowie ihre ruhige und strukturierte
Vorgehensweise bei allen Aufgabenstellungen hervor. Nach
Abschluss der ambulanten Rehabilitation konnte eine stu-

fenweise berufliche Wiedereingliederung nach § 74 SGB'V
an ihrem alten Arbeitsplatz eingeleitet werden.

Kasuistik Frau Sch.

(K. Ortner, Physiotherapeutin, D. Dustmann, Sprachthera-
peutin)

Projektgruppe: Kommunikation, Wissenserwerb und -an-
wendung

Frau Sch. erlitt im Alter von 65 Jahren eine intrazerebrale
Blutung links parietal bei arterieller Hypertonie. Zum Zeit-
punkt der Aufnahme sechs Monate spater zeigte sich noch
eine mittelschwere nicht-klassifizierbare Aphasie mit Dys-
lexie, Dyskalkulie und Problemen in den exekutiven Funk-
tionen »Planen« und »Problemldsen«.
Frau Sch. war 30 Jahre lang Grundschullehrerin in Liibeck.
Seit ihrer Pensionierung arbeitete sie als Reiseleiterin vor al-
lem in skandinavischen Landern. Die Patientin ist geschie-
den, ihre beiden erwachsenen Kinder leben in Norddeutsch-
land. Sie ist seit einem Jahr in Miinchen zum zweiten Mal
verheiratet. Frau Sch. ist ein sehr kontaktfreudiger, offener
Mensch und beherrschte mehrere Fremdsprachen. Nach
dem Ereignis litt siec am stdrksten darunter, sich nicht mehr
ausdriicken zu konnen. Des weiteren beklagte sie Probleme
in der Schriftsprache und im Rechnen. Sie bemiihte sich
zwar, mit »Héanden und Filen« ihre Anliegen zu vermit-
teln, aber da viele ihrer Bezugspersonen in der Ferne leben,
war sie sehr auf Telefonieren und das Schreiben von Brie-
fen angewiesen. Somit fehlten ihr vertraute Ansprechpart-
ner. Den Kontakt mit Fremden scheute sie. Da sie Fahrpldne
und Schilder nicht sicher lesen konnte, mied sie 6ffentliche
Verkehrsmittel auBerhalb des ihr vertrauten Weges.
Frau Sch. nahm im Rahmen der Projektarbeit an einer
Gruppe mit dem Schwerpunkt »Kommunikation, Wissens-
erwerb und -anwendung« teil. Ziele der Patientin in der
Projektarbeit waren:
B seclbstdndige Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel in
unvertrauter Umgebung
m unauffilliger sprechen konnen; vor allem, geeignete
Kompensationsstrategien zur Verbesserung der Kommu-
nikationssituation zu finden und umzusetzen
m Erhaltung von Kontakten
B geeignete Aktivitdten zur Freizeitgestaltung finden

Um ihre Ziele zu erreichen, iibte sie folgende Aufgaben in

der Projektarbeit:

B Benutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel in Begleitung im
Innenstadtbereich

B Kommunikation in konkreten Alltagssituationen, z.B.
Buchen einer Bahnfahrt, Kaufen von Eintrittskarten etc.

B Kommunikation in der Gruppe. Sprechanldsse ergaben
sich aus Wegbeschreibungen, Vortrdgen zu Sehenswiir-
digkeiten etc.

B Weitgehend selbsténdiges Erledigen ihrer Weihnachtspost
und Aktualisierung des Adressbuches

B Beschiftigung mit non-verbalen Aktivititen wie Malen
und Zeichnen als Ressource
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Durch wiederholtes Uben verschiedener Routen in Beglei-
tung traute sich Frau Sch. bald zu, alleine Besorgungen
mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln zu erledigen. Sie iiber-
nahm daraufhin das Planen und Umsetzen auferhdusli-
cher Aktivitdten und stellte diese in Form kleiner Vortrage
in der Projektgruppe vor. Hier tat sie sich besonders im
Nennen von Zahlen (z.B. S-Bahn-Nummern, Fahrzeiten,
etc.) schwer. Als Kompensationsstrategie nutzte Frau Sch.
bei der Schwierigkeit, ein Wort herauszubekommen, das
Schreiben des Initials, was jedoch zu Beginn der Thera-
pie nicht immer erfolgreich war. Zum Abschluss kam sie
tiber die Schrift immer zum Ziel, bendtigte diese aber auch
seltener. Auch Zahlen verdeutlichte sie zuverldssig iber
Handzeichen oder schriftlich. Wichtig war Frau Sch. vor
allem, den Kontakt zu Freunden in der Ferne wieder aufzu-
nehmen, den sie seit Beginn der Erkrankung nicht pflegen
konnte. Hierzu erarbeitete sie zusammen mit einer Thera-
peutin einfache Satzstrukturen in Form von Liickensétzen,
die sie individuell fiir das Verfassen von GruBlkarten nutz-
te. Als Freizeitaktivitit wihlte Frau Sch. das Malen, da sie
hier nicht auf ihre sprachlichen Fahigkeiten angewiesen
war. Dies erhdhte ihre Entspannung und ihr Wohlbefinden.
Inzwischen kommt Frau Sch. in der Alltagskommunikation
mit geringer Unterstiitzung des Gesprachspartners zurecht.
Auf Hilfe ist sie beim Lesen und Verfassen von Texten an-
gewiesen, zeigt aber eine deutliche Dynamik und den Er-
geiz, es selbst versuchen zu wollen.

Kasuistik Herr A.
(C. Petersen, Kunsttherapeutin, C. Pott, Physiotherapeutin)
Projektgruppe: Mobilitit

Herr A. wurde im September 2002 bei einem Gaststitten-
besuch niedergeschlagen und erlitt dabei ein schweres SHT
mit Hirnstammschidigung und V. a. traumatische Suba-
rachnoidalblutung im Bereich des Kleinhirnwurms. Nach
der Akutversorgung schlossen sich zwei stationdre Rehabi-
litationsmafBnahmen an. Als er sich nahezu zwei Jahre nach
dem Ereignis bei uns vorstellte, standen im Vordergrund der
Gesundheitsstorungen noch immer die Folgen einer Hirn-
stammsymptomatik mit zentraler Dysarthrophonie, einer
komplexen motorischen Storung mit residualer sensomo-
torischer Hemisymptomatik links (spastische Hemiparese)
mit ataktischer Komponente und peripheren Nervenldsio-
nen a.e. im Sinne einer Critical-Illness-Polyneuropathie.
Das Gehen mit zwei Stiitzen war sehr unsicher, so dass sich
Herr A. ausschlieBlich im Haus aufhielt. Zusétzlich zeigten
sich in der neuropsychologischen Untersuchung kognitive
Defizite in den Aufmerksamkeitsleistungen, dem kogniti-
ven Tempo und den Gedéchtnisleistungen. Aufgrund dieser
multiplen Funktionsstrungen ist Herr A. in seiner Selbst-
versorgung, vorrangig aber in seiner Mobilitdt beeintrach-
tigt und dadurch in seiner Teilhabe am sozialen Leben, vor
allem auch am beruflichen Leben, behindert.

Als vorrangiges Behandlungsziel gab Herr A. an, wieder
gehen zu kdnnen sowie selbstidndig in einer eigenen Woh-
nung leben und sich selbst versorgen zu kénnen, unabhén-
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gig von dauerhafter Pflege und Therapie. Er wurde deshalb

in die Projektgruppe »Mobilitdt« aufgenommen.

In der Projektarbeit erhielt Herr A. die Mdglichkeit, so-

wohl funktionell zu trainieren, z.B. auf dem Laufband

mit Geschwindigkeitskontrolle oder mit Ubungen zum

Gleichgewichtstraining, als auch — und dies schwerpunkt-

méiBig — seine Mobilitit in konkreten Alltagssituationen zu

iiben. Individuelle Projekte fiir Herrn A. waren

B die Fortbewegung auf der Rolltreppe

H S-Bahn-Fahrten in die Innenstadt

B cine Stadtrallye

B Gehen mit Transport von Rucksack oder Tragetasche und
gleichzeitigem Treppensteigen

B eine Mahlzeit zubereiten/Kochen

Im Verlauf der Projektarbeit konnte Herr A. erreichen, in-
nerhalb des Hauses ohne Stock zu laufen. Auflerhalb des
Hauses war es ihm moglich, mit einem Stock auch bei un-
giinstigen Bedingungen wie Eis und Schnee auf der Strafle
zu gehen. Er flihlte sich beim Gehen sicher, transportierte
beim Treppensteigen auch einen Rucksack oder eine Ein-
kaufstasche.

Zu seinen Unternehmungen auflerhalb des Hauses gehorten
das S-Bahnfahren, Rolltreppefahren und die Uberwindung
weiterer Distanzen im Geldnde. Ein besonderes Projekter-
eignis war die gelungene Zubereitung eines Essens fiir 10
Personen. Die dafiir nétige Auswahl, Planung und Zube-
reitung erledigte er eigenstandig. Dieses Gelingen war ein
AnstoB3 fiir eine mogliche Wiederaufnahme einer Berufs-
tatigkeit im Restaurant seines Bruders. In den Reflekti-
onsrunden der Projekttage berichtete er jeweils iiber seine
personlichen Erfahrungen und Erfolgserlebnisse und unter-
stiitzte und ermutigte auch die Mitpatienten.

Diskussion

Die hier vorgestellte therapeutische Konzeption von Projek-
tarbeit als einer auf Teilhabe ausgerichteten Therapie steht
erst am Anfang. Noch liegen keine Ergebnisse vor, um Ver-
gleiche mit anderen Formen von Intervention anstellen zu
konnen. Zunidchst braucht es eine Systematisierung mit vali-
den und wissenschaftlich {iberpriiften Messinstrumenten zur
Erfassung von Teilhabestorungen. Diese liegen erst zum Teil
vor, vor allem noch nicht im deutschen Sprachraum (siche
[10]). Die ICF versteht sich selbst als ein Dokumentations-
system und nicht als ein wissenschaftliches Messinstrument.
Dariiber hinaus sind Dokumentations- und Messinstrumente
zur Erfassung von férdernden und hemmenden Kontextfak-
toren notig. Wie lassen sich Art und Umfang von physika-
lischen Barrieren, die Uberfiirsorglichkeit von Angehdrigen
oder interne Kontextfaktoren wie Beschdmung, Flexibilitét
und Umstellungsfahigkeit, Stérungswahrnehmung oder De-
pressivitdt quantifizieren? Die Diskussion, wieviel funkti-
onelles Training oder wieviel Teilhabe-Ubung erforderlich
sind, um nach einer erworbenen Hinschadigung eine selbst-
bestimmte Teilhabe zu ermdglichen, wird gerade erst eroft-
net. Definitive Antworten kénnen hier noch nicht gegeben
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werden. Untersuchungen zu einer Ergebnismessung fiir die
Projektarbeit sind in Arbeit.
Weiterhin hat es sich in unserer praktischen Arbeit als not-
wendig erwiesen zu iiberpriifen, wieviel Teilhabe im héus-
lichen Umfeld tatsdchlich geilibt wird. Denn auch Projekt-
arbeit ist noch kein Garant fiir Teilhabe. So konnten wir
erleben, dass bei einer 67-jdhrigen Patientin nach einem
Schlaganfall durch einen ischdmischen Hirninfarkt im Ver-
sorgungsgebiet der mittleren Hirnarterie rechts, die unter
erheblichen motorischen Einschrinkungen in der Mobili-
tdt und im Handgebrauch, einem ausgeprigten Neglect-
syndrom und Stérungen in den Aufmerksamkeitsleistun-
gen und in der Planungsfahigkeit litt, in der Projektarbeit
wieder weitgehend hiusliche Selbstdndigkeit, selbstindige
Haushaltsfiihrung und Mobilitdt im héuslichen Umfeld
und auch auBlerhalb des Hauses erreicht werden konnten.
Bei einem Hausbesuch in der Endphase der ambulanten
Rehabilitation zeigte sich jedoch, dass die wiedererlern-
ten Aktivititen zu Hause nicht angewandt wurden. Der
Haupthinderungsgrund fiir eine tatsdchliche Teilhabe am
sozialen Leben, in der Haushaltsfiihrung und in der Mo-
bilitit lag in der ausgepriigten Fiirsorge und Angstlichkeit
des Ehemanns. Dieser hatte sich die Pflege und Betreuung
seiner Ehefrau zur Lebensaufgabe gemacht und tibernahm
dementsprechend alle Aufgaben. Zum anderen lie§3 er sie
aktiv nicht selbstandig Aufgaben verrichten oder sich selb-
standig und ohne Begleitung auf der Strafle bewegen, ob-
wohl sie dazu sicher in der Lage war. Auch die Planung
und Organisation des Haushalts nahm er ihr vollstindig
ab. Aufgrund solcher Erfahrungen haben wir regelméBige
Hausbesuche zu einem festen Bestandteil unseres Thera-
piekonzeptes gemacht. Hierzu gehort auch die Aufkldrung,
Beratung und Anleitung der Angehérigen vor Ort, d.h. zu
Hause. In der Regel schlieBen wir in diesem Rahmen auch
einen schriftlichen »Behandlungsvertrag« fiir den Behand-
lungszeitraum der nichsten drei Wochen mit den Patienten
und deren Angehorigen ab, in dem die Behandlungsziele,
hausliche und aulerhdusliche Aufgaben sowie der Umfang
von Unterstiitzung schriftlich festgelegt werden.

Die hier prisentierten Kasuistiken illustrieren einige Ge-

sichtpunkte, die fiir eine teilhabebezogene Rehabilitation

von Bedeutung sind:

1. Aktivititen missen im alltdglichen Zusammenhang und
in dem fiir den Patienten belangvollen Umfeld geiibt wer-
den. Nur wenn sich auch dort Verbesserungen erarbeiten
lassen, sind die Voraussetzungen fiir eine Verbesserung
in der Teilhabe gegeben. Die Zielsetzungen in der Pro-
jektarbeit konnen meist gut an den Anforderungen des
alltdglichen oder beruflichen Lebens der Patienten mo-
delliert werden. Dies erlaubt, die Anforderungen oder den
Schwierigkeitsgrad im Sinne eines »Shapings« jeweils an
die funktionellen Moglichkeiten der Patienten anzupassen
und sukzessive zu steigern. Mit dem Gelingen verbessern
sich nicht nur die Voraussetzungen fiir eine erfolgreiche
Teilhabe; von besonderer Wichtigkeit ist, dass dadurch
auch das Vertrauen der Patienten in ihre eigenen (von
Erkrankung beschidigten) Fahigkeiten steigt und sie Si-

cherheit in ihrem Alltag gewinnen. Teilhabeverbesserun-
gen korrelieren dabei oft nur schwach mit funktionellen
Verbesserungen. Die Uberpriifung der funktionellen
Leistungsfahigkeit in der Abschlussdiagnostik zeigt oft
wenig Funktionsverbesserung auf der Impairment-Ebe-
ne. Dennoch lieB sich ein deutlich héheres Ausmal} an
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft erreichen.

. Die in der Projektarbeit geiibten Aktivitdten miissen sich

auf die selbstbestimmte Teilhabe der Patienten in ihrem
jeweiligen, konkreten und realen sozialen Leben bezie-
hen. Es geht also weniger um die Behandlung objekti-
ver Fahigkeitsstérungen und deren Beiiben in moglichst
standardisierten Ubungssituationen. Hierin und in der
Betonung der Selbstinitiierung und Selbstverantwortung
sowie in der besonderen Miteinbeziehung der externen
und internen Kontextfaktoren, d. h. des Umfeldes, der An-
gehorigen und der Personlichkeitsstruktur des Patienten,
sehen wir eine gewisse Abgrenzung zur »Alltagsorien-
tierten Therapie« [12, 13].

. In der Projektarbeit erweist sich, dass die Beeintrachti-

gung der Teilhabe sich oft, hdufig unerwartet, iiber meh-
rere Teilhabe-Domanen erstreckt und nicht immer direkt
mit der neurologischen Funktionsstérung korreliert. In der
Kasuistik von Frau Sch. zeigte sich eine fiir ihre Teilhabe
relevante Einschrinkung der Mobilitit durch ihre apha-
sische Storung, da sie Schilder an U-Bahnen, S-Bahnen
und Bussen nicht sicher und schnell genug lesen konnte.
Zudem hatte sie Schwierigkeiten mit Zahlen. Dies wirkte
sich auf das Lesen der Fahrplidne und der Nummern von
Bussen oder Bahnen aus. Die Kasuistik von Herrn G.
illustriert deutlich, dass in diesem Fall die Teilhabe am
Arbeitsleben wesentlich von internen Kontextfaktoren
bestimmt war, weniger jedoch von neurologischen Sym-
ptomen oder Funktionsstérungen durch den Schlaganfall.
Der Schlaganfall verstarkte jedoch die bereits pramorbide
bestehende Ambivalenz der Arbeitssituation gegeniiber
durch eine stark erhohte Selbstunsicherheit und Depres-
sivitdt, so dass eine berufliche Wiedereingliederung, an-
ders als von den Therapeuten zunichst angenommen, kein
Rehabilitationsziel wurde.

. Projektarbeit ist daher immer interdisziplindre Teamar-

beit. Interdisziplinaritdt oder in Teilen auch Transdiszipli-
naritdt bedeutet nicht die Aufgabe der fachspezifischen
Kompetenz [7]. Sie ist jedoch erforderlich, um die ver-
schiedenen Aspekte der Behinderung in den verschiede-
nen Teilhabedomédnen sachgerecht beurteilen zu kénnen
und aus der spezifischen Fachkenntnis heraus im Dialog
mit den Patienten Vorschlige zum Ubungsprogramm im
Projekt, aber auch in der Einzeltherapie machen zu kon-
nen. Derzeit erfordert Projektarbeit noch ein hohes Mal3
an Kreativitét auf Seiten der Therapeuten, um gemeinsam
mit den Patienten passende und zielfithrende Projektauf-
gaben zu entwickeln. Das bedingt einen hohen Personal-
und Zeitaufwand. Die Ergebnisse in tatsdchlich erreichter
Teilhabe am sozialen Leben — verbunden mit einer hohen
Patienten- und Therapeutenzufriedenheit — rechtfertigen
jedoch den Einsatz fiir dieses Ziel.
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