
Fries, Seiler: Berufliche Wiedereingliederung nach erworbener Hirnschädigung ORIGINALARBEIT

Erfolg ambulanter neurologischer/neuropsychologi- 
scher Rehabilitation: Berufliche Wiedereingliederung 

nach erworbener Hirnschädigung
W. Fries, S. Seiler

Praxis für neurologische/neuropsychologische Rehabilitation, München

Zusammenfassung
In einer als vertragsärztliche Praxis geführten interdisziplinären Einrichtung zur ambulanten neurologischen/ 
neuropsychologischen Rehabilitation wurden zwischen 1993 und 1996 (einschließlich) 221 Patienten mit erwor­
bener Hirnschädigung behandelt. Vor der Erkrankung waren 151 Patienten berufstätig oder befanden sich in Aus­
bildung. Von diesen nahmen insgesamt 70 Patienten (47 %) an einem Wiedereingliederungsprogramm teil. Die 
Verteilung ihrer Diagnosen, verglichen mit den Diagnosen sämtlicher vor dem Ereignis berufstätiger Patienten 
(Zustand nach Schlaganfall [33 %/44 %], Schädel-Hirn-Trauma [34 %/28 %], Zustand nach neurochirurgischem 
Eingriff [21 %/17 %], zerebraler Hypoxie [9 %/9 %] und Zustand nach Enzephalitis [3 %/2 %]) zeigte, daß Patienten 
mit SHT und nach neurochirurgischem Eingriff eine größere Chance zur beruflichen Wiedereingliederung haben 
als solche mit Schlaganfall. Das Altersmittel der vor dem Ereignis berufstätigen Patienten war im Vergleich zu 
dem der in der beruflichen Wiedereingliederung befindlichen nahezu gleich für alle Diagnosegruppen; ein Vor­
teil jüngerer Patienten, beruflich wiedereingegliedert zu werden, ergab sich nicht. Die Wiedereingliederung 
konnte bei 51 Patienten bis zum Ende begleitet oder abgeschlossen werden. Von den 51 Patienten brachen 11 die 
Wiedereingliederung ab und/oder beantragten eine Rente. 40 der 51 Patienten (78 %) konnten zu 30% bis 100% 
(bezüglich Arbeitszeit oder Art der Tätigkeit) in ihr vorheriges Beschäftigungsverhältnis zurückkehren, einen 
neuen Arbeitgeber finden oder die Ausbildung abschließen, 33 (65 %) davon zu 100 %. Die Dauer der Wieder­
eingliederung betrug für 75 % der 40 Patienten mehr als 3 Monate, für 50 % der Patienten sogar mehr als 6 Mona­
te. Dabei waren weder die Diagnose noch das Alter der Wiedereinzugliedernden bestimmend für die Dauer der 
Wiedereingliederung. Katamnestische Untersuchungen zum Langzeitverlauf stehen noch aus. Die Ergebnisse 
werden im Vergleich zu Studien aus der Schweiz, Dänemark und den USA diskutiert.
Schlüsselwörter: ambulante neurologische Rehabilitation, berufliche Wiedereingliederung, erworbene Hirnver­
letzung

Outcome of outpatient neurological and neuropsychological rehabilitation treatment: Rate of 
vocational re-entry after acquired brain damage
W. Fries, S. Seiler

Abstract

Düring the years 1993 until 1996 (inclusive), 221 patients with acquired brain injury of which 151 were working 
or in education took pari in a day treatment program of neurological and neuropsychological rehabilitation in an 
outpatient clinic. 70 of those working previous to the injury could enter - after treatment — a special program for 
a graded vocational re-entry. Comparing the distribution of their diagnosis with that of all patients (stroke [33 %/44 %], 
traumatic brain injury TBI [34 %/28 %], neurosurgiucal Operation [21 %/!7 %], cerebral hypoxia [9 %/9 %], ence- 
phalitis [3 %/2 %]) revealed that patients with TBI or neurosurgical Operation have a better chance for return to 
work than those with stroke. There was no preference for younger patients in returning to work. The mean age 
of those participating in the vocational re-entry program was similar to that of all patients working before inju­
ry. 78 % could finally regain employment, 65 % in the same position with the same amount of working hours than 
previously. The duration of the vocational re-entry program was more than three months for 75 % of the partici­
pating patients and more than 6 months for 50 %. Neither diagnosis nor age were found determining for the time 
necessary in the program for returning to work. Fürther follow-up studies are needed. The results are discussed 
in comparison with the similar findings from European countries and the USA.
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Einleitung

Ambulante, wohnortnahe Rehabilitation als Behandlungs­
maßnahme zur Wiedereingliederung in Familie, Gesellschaft 
und Beruf ist in ihren Grundprinzipien und in ihrer Notwen­
digkeit unbestritten (vergl. »Empfehlungen zur ambulanten 
Rehabilitation« des Zusammenschlusses der Spitzenver­
bände der Leistungsträger in der Rehabilitation (BAR [7]) 
und als notwendige Weiterentwickung des Gesamtkonzeptes 
der Neurologischen Rehabilitation anerkannt (vergl. [35]). 
Auch für einen ganzheitlichen Ansatz (siehe zur Übersicht 
[38]) mit dem Schwergewicht auf der Förderung der psycho­
sozialen Kompetenz der Rehabilitanden und damit der Not­
wendigkeit neuropsychologischer Therapie im Rahmen der 
interdisziplinären Komplexbehandlung besteht Konsens 
[2, 7,40]. Allerdings wurde dieses Konzept in der Literatur 
auch kontrovers diskutiert [4] und der Mangel an »harten 
Daten« kritisiert [25, 41]. Offen ist auch noch die Frage, 
woran und mit welchen Instrumenten der Erfolg solcher 
rehabilitativen Behandlung zu messen wäre.
Wenn Rehabilitation nach einer erworbenen Hirnverletzung 
bedeutet, wieder mehr Autonomie zu gewinnen, dann ist 
jedes Mehr an Autonomie bereits ein Rehabilitationserfolg. 
Ein Zuwachs an Autonomie läßt sich aber wegen der indi­
viduellen Ausgestaltung des Lebens schwer messen. Es 
fehlen geeignete Instrumente zur Evaluation; damit läßt 
sich auch eine (Kosten-)Effizienz der erfolgten Behand­
lung schwer nachweisen. Da ein erklärtes Ziel der ambu­
lanten Rehabilitation — entsprechend der Definition der 
Rentenversicherungsträger und Gesetzlichen Krankenver­
sicherung - in der sozialen und beruflichen Wiedereinglie­
derung liegt, stellt die Frage, wie viele der Rehabilitanden 
an ihren früheren (oder gegebenenfalls einen neuen) Ar­
beitsplatz zurückkehren, ein einfaches und gleichzeitig 
»hartes« Kriterium zur Beurteilung des Rehabilitationser­
folges und damit der Behandlungseffektivität dar.
Erworbene Hirnschäden durch ein Schädel-Hirn-Trauma, 
einen Schlaganfall, einen neurochirurgischen Eingriff, eine 
zerebrale Hypoxie oder eine Enzephalitis behindern Men­
schen in einer sehr komplexen Weise in ihrer geistigen 
und/oder körperlichen Leistungsfähigkeit. Das bedeutet 
allgemein auch die Gefährdung der beruflichen Zukunft, 
häufig mit den Konsequenzen der Berentung oder der Ab­
hängigkeit von anderen Sozialleistungen. In Langzeitunter­
suchungen von Schädel-Hirn-Verletzten in Großbritannien 
betrug der Anteil der Wiederberufstätigen nach Rehabilita­
tion weniger als 30 % [6]. Ähnliche Ergebnisse wurden in 
einer Studie über Schlaganfallpatienten berichtet, 63 % der 
Patienten waren nach Abschluß der Rehabilitationsphase 
nicht mehr oder nur vermindert beruflich tätig [20]. In die­
sen Studien wurde deutlich, daß die dauerhaft bestehenden 
physischen Behinderungen weniger beeinträchtigend waren 
oder als beeinträchtigend empfunden wurden als Schwie­
rigkeiten in der psychosozialen Anpassung.
Die Faktoren, die die Chancen zur beruflichen Wiederein­
gliederung bei traumatisch Schädel-Hirn-Verletzten bestim­
men, wurden sowohl in den USA als auch in Dänemark 

untersucht. Einige Studien gelangten zu dem Ergebnis, daß 
die Schwere der erlittenen Hirnverletzung eine entschei­
dende Variable für die Chancen der beruflichen Wiederein­
gliederung ist [18, 28, 39]. Diese Position konnte allerdings 
in einer kürzlich erschienenen Untersuchung aus Dänemark 
nicht bestätigt werden [37]. Häufig wird auch ein negativer 
Zusammenhang zwischen erfolgreicher beruflicher Wie­
dereingliederung und dem Alter beschrieben, d. h. ältere 
Patienten hätten eine geringere Chance, wiedereingeglie­
dert zu werden [28, 30, 31, 37]. Prigatano und Mitarbeiter 
[29] wiesen nach, daß die soziale Kompetenz einen positi­
ven Einfluß auf die berufliche Integration hat.
In Deutschland ist über das postrehabilitative Schicksal 
neurologisch Behinderter wenig bekannt [34], In der tradi­
tionellen stationären Rehabilitation - in Kliniken meist weit 
entfernt von Wohnort und Arbeitsstätte - werden psycho­
soziale Anpassungsstörungen als Folge der erlittenen Hirn­
schädigung nicht so manifest wie im häuslichen Milieu 
oder am Arbeitsplatz. Die räumliche Entfernung erlaubt in 
der Regel nicht, eine berufliche Wiedereingliederung 
strukturiert vorzubereiten und therapeutisch zu begleiten. 
Entsprechende therapeutische Verfahren und Erfahrungen 
fehlen daher meist. Allerdings wurde kürzlich ein inte­
griertes Konzept zur beruflichen Wiedereingliederung von 
hirnverletzten Patienten in einer stationären Einrichtung in 
der Schweiz vorgestellt [13].
Einige neuere Studien insbesondere aus dem englischsprachi­
gen Raum zeigten deutliche Rehabilitationserfolge nach einer 
postakuten ambulanten Therapie, die neben den funktionel­
len Defiziten die Schwerpunkte insbesondere auf Krank­
heitsbewältigung und die psychosoziale Anpassung legt 
(siehe [3, 11, 27]). Die Daten zeigen eine verbesserte Rate 
in der beruflichen Wiedereingliederung, eine Reduzierung 
der medizinischen Folgekosten, eine verbesserte psychoso­
ziale Anpassung und eine verminderte Abhängigkeit von 
Pflege durch Familienmitglieder oder Pflegeeinrichtungen. 
In der vorliegenden Pilotstudie wurde posthoc untersucht, 
in welchem Umfang Patienten einer poststationären, ambu­
lanten neuropsychologischen Rehabilitationspraxis mit 
ganzheitlicher Ausrichtung nach Abschluß des Rehabilita­
tionsprogramms beruflich wiedereingegliedert werden 
konnten. Im weiteren besteht das Ziel der Studie darin fest­
zustellen, inwieweit Faktoren wie Diagnose und Alter der 
Patienten Einfluß auf eine erfolgreiche Wiedereingliede­
rung haben und wieweit die Dauer der beruflichen Wieder­
eingliederungsmaßnahme von ihnen abhängt. Die Daten 
dienen als Informationsgrundlage für ein Dokumentations­
system für eine Langzeitstudie, in der Variablen für eine 
erfolgreiche berufliche Wiedereingliederung weiter abge­
grenzt werden sollen. Teile der Ergebnisse wurden auf dem 
32. Kongreß der DVfR in Erkner bei Berlin präsentiert.

Patienten und Methode

Beschreibung der Einrichtung
Die therapeutischen Ansätze und die Organisationsprinzi­
pien der interdisziplinären Praxis für neurologische/neuro­
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psychologische Rehabilitation sind an anderer Stelle im 
Detail beschrieben [16], Die Aufgabe der Einrichtung liegt 
in der ambulanten Therapie sensomotorischer, kognitiver, 
affektiver und psychosozialer Störungen bei Erwachsenen 
nach erworbener Hirnschädigung. Die Indikation für eine 
Rehabilitationsbehandlung umfaßt Zustände nach Schlag­
anfall, nach Schädel-Him-Trauma, nach neurochirurgischem 
Eingriff (Gefäßoperationen nach SAB, gutartige Hirn- 
tumore und niedrig maligne Hirntumore). Als Kontraindi­
kationen gelten Multimorbidität, Pflegebedürftigkeit bei 
fehlenden oder nicht ausreichenden Selbsthilfeleistungen, 
fehlendes Rehabilitationspotential und das Alter unter 
16 Jahren. Alter per se, Rollstuhlpflichtigkeit oder Störun­
gen der Orientiertheit, z. B. im Rahmen schwerer amnesti­
scher Syndrome, stellen dagegen kein Ausschlußkriterium 
dar. Der Behandlung legen wir ein Konzept der holisti­
schen milieu-orientierten Rehabilitation zugrunde (siehe 
[38]). Die Therapie beinhaltet neben disziplintypischen 
Therapien wie Ergotherapie, Sprachtherapie und Physio­
therapie und dem funktionellen kognitiven Training auch 
Therapien, die die Bewältigung von Problemen der Selbst­
wahrnehmung (»awareness«) und der Akzeptanz zum Ziel 
haben. Ein inhaltlicher Schwerpunkt liegt auch in der För­
derung der Anpassung an die Umwelt; dabei kann die 
berufliche Wiedereingliederung ein vorrangiges Therapie­
ziel sein. Die Behandlung erfolgt - in Abhängigkeit vom 
Therapiebedarf - entweder ganztägig oder halbtägig. Bei 
einer ganztägigen Therapie erhält ein Patient fünf Therapie­
einheiten ä 50 Minuten pro Tag an fünf Tagen in der 
Woche, entsprechend einem für jede Woche ausgearbeite­
ten Stundenplan.
Bei einer Wiedereingliederung in den Arbeitsprozeß wird 
der Arbeitsversuch zunächst in unserer Einrichtung vorbe­
reitet, wozu in der Regel auch eine Besichtigung des Ar­
beitsplatzes und Gespräche mit Vorgesetzten und Kollegen 
des Rehabilitanden gehören. Die Wiedereingliederungs­
maßnahmen erfolgen nach dem »Hamburger Modell« der 
gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV) oder werden 
von den gesetzlichen Unfallversicherungen finanziert.
Ziel der Maßnahme ist für den Rehabilitanden, in einem 
zeitlich eng begrenzten Rahmen (zunächst in der Regel 2—3 
Stunden pro Arbeitstag) zu erproben, ob die Arbeitsabläufe 
und die Anforderungen am Arbeitsplatz bewältigt werden 
können. Entsprechend den Rehabilitationsfortschritten 
werden die Anforderungen und die tägliche Belastungs­
dauer zeitlich gestaffelt gesteigert. Wesentlich ist eine rea­
litätsgerechte Rückmeldung über den Arbeitserfolg und 
den Leistungsstand sowohl für den Rehabilitanden als auch 
für den die Maßnahme begleitenden Therapeuten. Die Dauer 
der Arbeitserprobung ist zum einen von der Leistungs­
fähigkeit des Patienten abhängig, zum anderen aber auch 
von den Bedingungen am Arbeitsplatz und nicht zuletzt 
von der entsprechenden Dauer der Kostenübernahme durch 
den Kostenträger. Zeigt sich im Verlauf, daß eine volle be­
rufliche Belastbarkeit nicht erreicht werden kann, wird die 
Maßnahme abgebrochen oder eine Teilzeitregelung ange­
strebt. Generell entsprechen unsere therapeutischen Kon­

zeptionen und die Vorgehensweise bei der beruflichen Wie­
dereingliederung denen von Drechsler et al. [13].

Patienten
In die Studie wurden sämtliche Patienten, die in dem Zeit­
raum von 1.1.1993 bis 31.10.1996 in unserer Einrichtung 
behandelt wurden, eingeschlossen. Unter Berücksichtigung 
der oben genannten Indikationen und Kontraindikationen 
handelt es sich also um eine unausgelesene, nicht retrograd 
selektierte Stichprobe. Die demographischen Daten zu 
Diagnose, Alter etc. werden weiter unten mitgeteilt.

Methode
Die computergespeicherten Daten von insgesamt 221 Pa­
tienten wurden hinsichtlich beruflicher Wiedereingliede­
rung analysiert. Die Analyse der demographischen und 
krankheitsbezogenen Daten erfolgte zunächst deskriptiv 
(Häufigkeitsverteilungen, Mittelwerte). Die Stichprobe 
wurde im Anschluß wie folgt geteilt: vor der Erkrankung 
berufstätig vs nicht berufstätig. In die weitere Analyse wur­
den diejenigen Patienten eingeschlossen, die vorher berufs­
tätig waren und nach Abschluß der ambulanten Rehabilita­
tionsphase einen Wiedereingliederungsversuch begonnen 
haben. Hierbei wurden folgende unterschiedliche Maßnah­
men zusammengefaßt betrachtet und allgemein als berufli­
che Wiedereingliederung benannt:
- früherer Beruf / früherer Arbeitgeber
- früherer Beruf / neuer Arbeitgeber
- Wiederaufnahme einer selbständigen Tätigkeit
- Durchführung einer Umschulungsmaßnahme
- Wiederaufnahme oder Abschluß eines Hochschulstudiums
- Wiederaufnahme der Schulausbildung
- Schulabschluß (qualifizierter Abschluß, Abitur)

Ergebnisse

Die Gesamtzahl der in den Jahren 1993 bis 1996 in unserer 
Einrichtung behandelten Patienten betrug 221. Die Angaben 
zur Verteilung der Diagnosen sind in Abb. 1 wiedergeben.

Abb. 1: Verteilung der Diagnosen für die Gesamtzahl der zwischen 1993 
und 1996 behandelten Patienten (n = 221). APO Zustand nach Schlag­
anfall, SHT Zustand nach Schädel-Hirn-Trauma, NCH/OP Zustand nach 
neurochirurgischem Eingriff, Hypox Zustand nach Hypoxie, ENZ Zu­
stand nach Enzephalitis
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Die Mehrzahl der Patienten (45 %) hatte einen Schlaganfall 
(APO) erlitten. Die Gruppe der traumatisch Schädel-Hirn- 
Verletzten (SHT: 24%) und der neurochirurgisch Operier­
ten (NCH/OP: 20 %) war nahezu gleich groß. Die Gruppe 
der hypoxisch Hirngeschädigten betrug 9%, die mit 
Zustand nach Enzephalitis 2 %. Der Altersdurchschnitt der 
Patienten nach Schlaganfall (x = 55,1 Jahre) lag deutlich 
über dem der Patienten mit erlittenem Schädel-Hirn-Trauma 
(x = 42,3 Jahre) oder mit Zustand nach neurochirurgischer 
Operation (x = 48 Jahre) (Tab. 1). Von diesen 221 Patienten 
waren vor der Erkrankung 151 berufstätig oder befanden 
sich noch in Ausbildung. Ein Wiedereingliederungspro­
gramm wurde mit insgesamt 70 Patienten begonnen. Das 
waren 32 % aller in diesem Zeitraum behandelten Patienten 
und 47 % der vor dem Ereignis Berufstätigen. Betrachtet 
man dies unter dem Aspekt der unterschiedlichen Diagno­
sen, ergibt sich folgendes Bild (siehe Abb. 2).

Abb. 2: Darstellung des prozentualen Anteils der Patienten, die eine 
Wiedereingliederung begannen (nach Diagnosen geordnet)

34 % der vorher berufstätigen Patienten nach Schlaganfall 
konnten ein Wiedereingliederungsprogramm beginnen. 
Dagegen waren es 57 % der schädelhirnverletzten Patienten 
und 58 % der Patienten nach neurochirurgischem Eingriff. 
Bei den Zuständen nach Hypoxie und Enzephalitis waren 
es 46 % (n=6) und 66 % (n=2); bei den kleinen Patienten­
zahlen sind diese Werte jedoch keinesfalls repräsentativ. 
Bei Betrachtung der Verteilung hinsichtlich der Diagnose 
zeigt sich für die Patienten, die eine berufliche Wiederein­
gliederung beginnen konnten, eine deutliche Verschiebung 
zugunsten der traumatisch Schädel-Hirn-Verletzten als

Abb. 3: Verteilung der Diagnosen der Zahl der Patienten, die am Wieder­
eingliederungsprogramm teilnahmen (n=70)

auch der Patienten nach neurochirurgischem Eingriff. In 
Abb. 3 ist die Verteilung der Diagnosen für die Patienten, 
die eine Wiedereingliederung versuchten, dargestellt.
Das Alter der Patienten im Wiedereingliederungspro­
gramm lag für alle Diagnosegruppen in einem ähnlichen 
Bereich wie das der Patienten, die vor dem Ereignis noch 
berufstätig waren (Tab. 1).

Tab. 1: Altersverteilung der Patienten (in Jahren)

■ alle Patienten

n=221

vor dem Ereignis 
Berufstätige

n=151

Patienten in 
berufl. Wieder­
eingliederung 

n=70

APO 55,1 49,3 44,9
SHT 42,3 40,4 39,7
NCH/OP 48,0 40,4 35,2
HYPOX 53,2 48,0 41,6
ENZ 38,2 36,6 38,5

Bei 51 Patienten konnte die Wiedereingliederung bis zum 
jetzigen Zeitpunkt zu Ende begleitet oder abgeschlossen 
werden. In etwa 21 % der Fälle wurde ein begonnener Ar­
beitsversuch oder berufliche Wiedereingliederung abge­
brochen; sei es, daß ein Rentenantrag gestellt oder vom 
Rentenversicherungsträger eine Rente gewährt wurde. 
Demgegenüber konnten 65 % der Patienten, die einen Wieder­
eingliederungsversuch unternahmen, zu 100 % wiederein­
gegliedert werden. Das heißt, sie konnten eine vollschich­
tige, in der Regel achtstündige Arbeit wiederaufnehmen, 
im überwiegenden Fall am früheren Arbeitsplatz. 10% 
konnten mit einer halbschichtigen Tätigkeit, das heißt mit 
50 %igem Erfolg wiedereingegliedert werden, 4 % nahmen 
am Ende der Wiedereingliederungsmaßnahme eine Teil­
zeitarbeit mit weniger als 50 % der vor der Erkrankung aus­
geübten Arbeitszeit auf. Der generelle Erfolg der Wieder­
eingliederungsmaßnahme ist in Abb. 4 dargestellt.

Abb. 4: Darstellung des Wiedereingliederungserfolges
<50 % Die Patienten leisten im Beruf zeitlich und/oder inhaltlich weniger 
als 50 % zu dem vor der Erkrankung
50 % Die Patienten leisten im Beruf zeitlich und/oder inhaltlich 50 % zu 
dem vor der Erkrankung
100 % Die Patienten leisten im Beruf zeitlich und/oder inhaltlich 100 % 
zu dem vor der Erkrankung
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Wie Abb. 5 zeigt, variiert die Dauer der Arbeitserprobung 
zwischen 0 und mehr als 12 Monaten. Dabei meint 0, daß 
die Patienten ohne eine Wiedereingliederungsphase in ihr 
normales, ehemals ausgeübtes Beschäftigungsfeld zurück­
kehrten. Die Dauer der Wiedereingliederung betrug für 72 % 
der 40 Patienten über 3 Monate, über 6 Monate noch für 
45 % der Patienten.

Abb. 5: Dauer der Arbeitserprobungsphase (Monate)

Dauer der Wiedereingliederung (n=40)

Diagnose APO SHT NCH/OP HYPOX ENZ

Abb. 6a: Dauer der Arbeitserprobungsphase im Zusammenhang mit Dia­
gnose

Dauer der Wiedereingliederung (n=39)

n=6 n=10 n=7 n=14

Monate 

>12 -i

Alter 20-29 30-39 40-49 50-59 >60

Abb. 6b: Dauer der Arbeitserprobungsphase im Zusammenhang mit Alter

Bei der erheblichen Schwankungsbreite in der Dauer der 
beruflichen Wiedereingliederung war es wichtig festzu­
stellen, ob für die Dauer der Arbeitserprobung bestimmte 
Faktoren verantwortlich gemacht werden können. Wir 
haben versucht, die Dauer der beruflichen Wiedereinglie­
derung mit der zugrundeliegenden Erkrankung in Bezie­
hung zu setzen. Wie in Abb. 6a dargestellt, läßt sich ein 
signifikanter Zusammenhang nicht herstellen. Im Ver­
gleich der beiden größten Gruppen zeigte sich, daß die 
Schlaganfallpatienten (n=14) gleichermaßen wie die trau­
matisch Hirngeschädigten (n=16) sowohl kurze als auch 
lange Wiedereingliederungsphasen benötigten. Die Zahlen 
der hypoxisch Hirngeschädigten bzw. der Patienten mit 
Enzephalitis sind zu klein, um hier Aussagen zu treffen.
Ebenso ergibt sich kein systematischer Zusammenhang 
zwischen der Dauer der Wiedereingliederung und dem 
Alter der Patienten. Die Altersgruppe der 20 bis 30jährigen 
verteilte sich über die Dauer der beruflichen Wiederein­
gliederungen in gleichem Maße wie die Altersgruppe der 
30 bis 40jährigen oder der 40 bis 50jährigen. Anzumerken 
ist, daß die größte Zahl derer, die eine berufliche Wieder­
eingliederung erfolgreich abschlossen, über 50 Jahre alt 
waren (n=15), siehe Abb. 6a, 6b.
Das durchschnittliche Alter derer, die mit Erfolg wieder­
eingegliedert werden konnten, betrug 43 Jahre (20 bis 63 
Jahre). Für die Gruppe der Schädel-Hirn-Traumatiker 
ergab sich ein durchschnittliches Alter von 43 Jahren, für 
die Gruppe nach einem Schlaganfall 49 Jahre.

Diskussion

Die hier vorgelegten Daten liefern einen ermutigenden 
Beweis dafür, daß ambulante neurologische/neuropsycho- 
logische Rehabilitation erfolgreich ist, wenn man den 
Umfang der beruflichen Wiedereingliederung der vor der 
Erkrankung Berufstätigen zum Maßstab nimmt. Im Unter­
suchungszeitraum hatten 47 % der vor der Erkrankung 
berufstätigen Patienten eine berufliche Wiedereingliede­
rung begonnen. Von den Patienten, die das Wiedereinglie­
derungsprogramm bereits abgeschlossen hatten, konnten 
79 % teilweise oder vollständig in das Berufsleben oder 
eine Ausbildung integriert werden, 64% davon sogar zu 
100%. Diese Zahlen sind in generell guter Übereinstim­
mung mit Ergebnissen im angelsächsischen Schrifttum 
(vergl. [3, 27, 29, 30]), in Dänemark [11] und in der 
Schweiz [13].
Die Rate beruflicher Wiedereingliederung (»return to 
work«) von Schlaganfallpatienten in angelsächsischen Län­
dern und in Skandinavien wird mit im Durchschnitt 27 % 
(der vor der Erkrankung Berufstätigen) für die USA [5, 12, 
15, 36, 42] angegeben, mit 36% für Großbritannien [10, 
26] und mit im Durchschnitt 61 % für Skandinavien [14, 
17, 21, 24], Die Studien sind aber hinsichtlich der Selek­
tionskriterien der untersuchten Patientengruppen wenig 
vergleichbar. Vor allem sind bei den skandinavischen 
Untersuchungen nur Patienten unter 40 Jahren berücksich­
tigt worden. Werden nur Studien berücksichtigt, deren Se­
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lektionskriterien der hier vorliegenden Untersuchung ent­
sprechen, so liegt die Wiedereingliederungsrate von 
Schlaganfallpatienten bei etwa 35 %; ein Wert, der unserem 
Ergebnis entspricht.
Angaben über berufliche Wiedereingliederung nach Schä- 
del-Hirn-Trauma liegen für die angelsächsischen Länder, 
die USA, Skandinavien und die Schweiz vor. Wegen erheb­
licher Unterschiede in den verschiedenen Untersuchungen 
betreffend Schweregrad der Hirnschädigung der behandel­
ten Patienten, Art und Dauer der Behandlung und Untersu­
chungszeitpunkt und -zeitraum nach Schädel-Hirn-Trauma 
sind die Ergebnisse relativ heterogen. Dementsprechend 
schwanken die Zahlen über berufliche Wiedereingliede­
rung nach Schädel-Hirn-Trauma zwischen weniger als 30 % 
Wiedereingliederungsrate [6] und 77 % [29]. In die Zahlen 
von Prigatano et al. [29] gehen allerdings auch (unbezahl­
te) Praktikumstätigkeiten mit ein. Die durchschnittlichen 
Werte für die USA [3, 8, 9, 23, 27], Dänemark [11] und die 
Schweiz [1, 19] liegen zwischen 42 % und 55 %.
Für die Bundesrepublik Deutschland liegen Vergleichsda­
ten über den Verlauf und Erfolg der Rehabilitation, insbe­
sondere aber über berufliche Wiedereingliederung nach 
konventionellen Rehabilitationsverfahren im stationären 
Rahmen, nur spärlich vor (Katamnesen zur Rehabilitation 
hirnverletzter Kinder und Jugendlicher aus dem Jugend­
werk Gailingen [32, 33]). Die entsprechenden Daten, die 
den gesetzlichen Krankenkassen, Rentenversicherern und 
Unfallversicherem im Prinzip vorliegen, sind nicht zu­
gänglich.
Die hier vorgelegten Zahlen zeigen eine gute Übereinstim­
mung mit den Ergebnissen, die in der internationalen Lite­
ratur berichtet werden. Es läßt sich daraus die Schlußfolge­
rung ableiten, daß die in der beschriebenen ambulanten 
neurologischen/neuropsychologischen Rehabilitationsein­
richtung angewandten Therapien, was den Erfolg und die 
Effektivität der Behandlung betrifft, dem internationalen 
Standard entsprechen. Die Studie macht - ebenfalls in 
Übereinstimmung mit den in der Literatur berichteten 
Ergebnissen - weiterhin deutlich, daß die Patienten nach 
Schädel-Him-Trauma generell eine etwas günstigere Pro­
gnose für eine berufliche Wiedereingliederung haben als 
die Schlaganfallpatienten. Dies trifft in unserer Untersu­
chung auch für die Patienten nach neurochirurgischem Ein­
griff zu. Für diese Patientengruppe liegen keine Vergleichs­
zahlen vor.
Ein negativer Zusammenhang zwischen dem Alter und der 
Chance zur Wiedereingliederung (»Ältere haben schlechte­
re Chancen, in den Beruf zurückzukehren«), der in mehre­
ren Studien beschrieben wird [28, 31, 37], kann hier nicht 
bestätigt werden. Das durchschnittliche Alter der in 
Wiedereingliederung befindlichen Patienten unterschied 
sich nicht von dem durchschnittlichen Alter sämtlicher vor 
dem Ereignis berufstätigen Patienten, und zwar bei allen 
Diagnosegruppen. Es ist eher überraschend, daß der Anteil 
der über 50jährigen, die erfolgreich beruflich wiedereinge­
gliedert wurden, relativ hoch ist (37 %).

Ein entscheidender Faktor für den Erfolg der Reintegration 
in das Berufsleben ist die Dauer der beruflichen Wieder­
eingliederung, die in zwei Dritteln aller Fälle deutlich über 
die Frist von drei Monaten hinausgeht und für nahezu die 
Hälfte der Patienten auch länger als sechs Monate betrug. 
Für die Dauer der beruflichen Wiedereingliederungsmaß­
nahme gaben weder die Diagnoseverteilung noch das Alter 
der Patienten ein brauchbares prognostisches Kriterium ab. 
Dies bedeutet, daß weder eine bestimmte Diagnose - wie 
z. B. Schlaganfall - noch das Alter für einen hirnverletzten 
Patienten ein Ausschlußkriterium für die Aufnahme in ein 
berufliches Wiedereingliederungsprogramm sein sollte.
Daraus ergibt sich an die Kostenträger die Forderung, 
genügend Zeit sowie eine intensive therapeutische Beglei­
tung für die berufliche Wiedereingliederung zu ermög­
lichen. Die relativ hohe Erfolgsquote bei der Wiederein­
gliederung in das Berufsleben erfordert eine spezifische 
therapeutische Konzeption, langfristige Planung und eine 
intensive Betreuung der Patienten während der Wiederein­
gliederungsphase über einen Zeitraum von mindestens 
6 Monaten nach Abschluß einer intensiven neuropsycholo­
gischen Therapie [13].
Kritisch anzumerken ist, daß zur Absicherung der 
Ergebnisse nach Abschluß der Wiedereingliederung Fol- 
low-up-Untersuchungen über einen Zeitraum von minde­
stens zwei Jahren notwendig wären. Nur so kann überprüft 
werden, ob die internen und externen Bedingungen nach 
Beendigung des therapeutischen Kontaktes stabil bleiben. 
Der hohe prozentuale Anteil von Patienten, die zu 100% 
wiedereingegliedert werden konnten, sollte nicht in der 
Weise mißinterpretiert werden, daß Patienten entweder voll 
oder gar nicht an ihren Arbeitsplatz zurückkehren können. 
Es spiegelt eher die Bedingungen des Rentenversiche­
rungssystems in Deutschland wider, das eine Kombination 
von Teilrente und Teilzeitarbeit nicht oder nicht in ausrei­
chendem Maße vorsieht.
Wenn zwischen Versicherungsträgem und ambulanten Ein­
richtungen Kriterien und Bedingungen zum zeitlichen und 
finanziellen Rahmen stufenweiser Wiedereingliederung 
erarbeitet würden, ließe sich die Effizienz der Maßnahmen 
steigern; somit könnte eine höhere Erfolgsquote bei der 
Rückführung in das Berufsleben erreicht werden.
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