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BETA-MeH als klinisch-betriebliche Intervention -
Stellenwert der neuropsychologischen Begleitung

S. Unverhau'

' Fachdienst fiir Integrative Neuropsychologie, Hilden

Zusammenfassung

Erworbene Hirnschddigungen fiihren haufig zu neuropsy-
chologischen Storungen, die auch bei dauerlich unauffalli-
ger Erscheinung tiefgreifende Auswirkungen auf die beruf-
liche Leistungsfahigkeit haben. lhre Bandbreite reicht von
subtilen kognitiven Defiziten bis hin zu komplexen Funkti-
onsverlusten, die die Betroffenen in ihrem Kommunikations-
und Interaktionsverhalten erheblich einschranken. Im ge-
schiitzten Rahmen einer Einrichtung der medizinischen oder
beruflichen Rehabilitation lassen sich solche Stérungen nur
begrenzt behandeln. Den Alltag und berufliche Anforderun-
gen trotz neuropsychologischer Stdrungen zu bewaltigen,
muss unter realen Bedingungen erprobt und erlernt werden.
Fiir die Behandlung neuropsychologischer Storungen ist die

berufliche (Wieder-)Eingliederung daher nicht nur ein Ziel,
sondern eine zentrale Voraussetzung fiir die weitere Gene-
sung. Die neuropsychologische Begleitung umfasst eine
differenzierte Analyse der personlichen wie krankheitsbe-
dingten Voraussetzungen und des betrieblichen Anforde-
rungsprofils, die Entwicklung storungsspezifischer Strategi-
en, die psychologische Unterstiitzung fiir den Umgang mit
den erlebten Verdnderungen, die Begleitung beim Aufbau
beruflicher Kompetenzen sowie eine umfassende Beratung
des Arbeitsumfelds.

Der Beitrag skizziert die theoretischen Grundlagen dieser
neuropsychologischen Behandlung und zeigt, wie diese in
der Praxis der beruflichen Rehabilitation umgesetzt werden.

Schliisselworter: Erworbene Hirnschddigung, neuropsychologische Rehabilitation, berufliche Wiedereingliederung, arbeits-

platzbezogene Interventionen

Einleitung

»Man sieht es mir ja nicht an!“ ist ein hdufiger Nachsatz,
mit dem Menschen mit erworbener Hirnschdadigung ihre
alltdglichen Erfahrungen mit der verdanderten Leistungs-
fahigkeit zusammenfassen.

Wenn es nach einer Erkrankung oder Verletzung des
Gehirns zu Problemen bei der Wiedereingliederung in
den Alltag kommt, dann sind in den meisten Fillen neu-
ropsychologische Storungen die Ursache. Sie variieren
von sehr subtilen, aber fiir das Selbstempfinden und die
personliche Leistungsfahigkeit im Alltag hoch bedeutsa-
men Verdnderungen der kognitiven Leistungsfdhigkeit
iiber Personlichkeitsverdnderungen bis zu weitreichen-
den Funktionsverlusten mit entsprechendem Hilfebe-
darf.

In all diesen Varianten haben neuropsychologische
Storungen einen nicht unmittelbar sichtbaren, aber kri-
tischen Einfluss auf die Bewdltigung alltdglicher Anfor-
derungen, die Betroffene wie ihr Umfeld belasten bis
tiberfordern.

Andererseits kdnnen neuropsychologische Stérun-
gen nicht durch Schonung und nur sehr begrenzt im
Rahmen einer Ubungsumgebung verbessert werden.
Bendtigt wird die Moglichkeit, auf eine an die noch
bestehenden Einschrdnkungen angepasste und unter-
stiitzte Weise den Alltag zu iiben, in den man wieder
zuriickkehren mochte.

Neuropsychologisch betrachtet ist eine berufliche
(Wieder-)Eingliederung daher mehr als die personli-

che und gesellschaftliche Zielsetzung einer Rehabili-
tation: Sie ist notwendige Voraussetzung fiir die weite-
re Genesung und wird durch eine storungsspezifische
Begleitung zur Behandlung, zur neuropsychologischen
Berufstherapie bzw. neuropsychologisch-beruflichen
Rehabilitation. Kernaufgabe der Neuropsychologie ist
dabei das rechtzeitige Erkennen und Erfassen neuro-
psychologischer Erkrankungsfolgen im besonderen in
Bezug auf ihre beruflichen Auswirkungen, das Entwi-
ckeln von storungsspezifischen Lern- und Arbeitsstrate-
gien, die Anleitung der Betroffenen beim (Wieder-)Auf-
bau beruflicher Kompetenzen sowie die komplementére
Unterstiitzung und Beratung der beruflich Beteiligten.

Wenngleich die Klinische Neuropsychologie {iiber
empirisch gesicherte Grundlagen verfiigt, die zuneh-
mend systematisch Eingang in Qualitdtsvorgaben und
Leitlinien fanden sowie seit 2021 die Etablierung eines
eigenen heilkundlichen Weiterbildungsgebietes begriin-
deten, steht bislang besonders fiir die Gestaltung teil-
habe-bezogener Rehabilitation keine Versorgungsfor-
schung zur Verfiigung. Der nachfolgende Beitrag nimmt
bewusst eine praxisorientierte Perspektive ein und ver-
anschaulicht ein Vorgehen, das sich iiber 25 Jahre im
Sinne des ,best practice"-Modells fiir die Gestaltung
beruflicher Teilhabe bei Menschen mit erworbener Hirn-
schadigung bewadhrt hat und das im BETA-MeH-Projekt
einen erfahrungsbasierten Beitrag zur Weiterentwick-
lung des Versorgungsbereiches liefert.
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Neuropsychologische Grundlagen und Prinzipien

Die Neuropsychologie ist ein interdisziplindres Teilge-
biet der Psychologie, das sich mit den Zusammenhédngen
zwischen der Struktur und Funktion des Gehirns und
psychischen Prozessen wie Kognition, Emotion und
Verhalten befasst. Sie integriert psychologische Modelle
kognitiver, emotionaler und motivationaler Prozesse mit
neurowissenschaftlichen Erkenntnissen iiber neuronale
Funktionssysteme.

Jede kognitive Domadne — etwa Wahrnehmung, Auf-
merksamkKkeit, Gedadchtnis, Exekutivfunktionen, Sprache
oder raumlich-visuelle Verarbeitung — ist durch diffe-
renzierte theoretische Modelle beschreibbar, die sich
aus empirischer Forschung ableiten. Gleiches gilt fiir die
neuronale Verarbeitung und Regulation von Emotionen
bzw. emotionalem Verhalten.

Die Entwicklungsneuropsychologie ergédnzt Erkennt-
nisse iiber die Verdnderungen dieser Funktionssysteme
iiber die Lebensspanne hinweg — etwa durch Hirnrei-
fung, Lernen, Adaptation oder altersbedingte Degene-
ration.

Die Klinische Neuropsychologie befasst sich mit
Funktionsstérungen des Gehirns infolge Verletzungen
oder Erkrankungen. Sie analysiert deren Auswirkungen
auf Denken, Erleben und Verhalten und entwickelt dar-
auf aufbauend diagnostisch-therapeutische Verfahren
zur funktionellen Reorganisation und Anpassung.

Fiir das Verstandnis neuropsychologischer Storun-
gen sind weniger die dtiologischen Kategorien als viel-
mehr deren rdumliche (Lokalisation, Ausdehnung) und
zeitliche (Verlauf, Geschwindigkeit) Merkmale entschei-
dend:

Rdumliche Dimension:

B Fokal: lokal begrenzte Lisionen (z.B. Tumor)

B Multifokal: multiple, verstreute Lasionen (z. B. Schi-
del-Hirn-Trauma [SHT])

B Global: diffuse Hirnschddigungen (z.B. Hypoxie, En-
zephalitis)

Zeitliche Dimension:

B Plotzlich-einmalig: z. B. SHT, Schlaganfall

B Subakut-progredient: z. B. Tumor, entziindliche Pro-
zesse

B Chronisch-progredient: z.B. Multiple Sklerose, Par-
kinson, Demenz

Aus dem Wissen iiber diese charakteristischen Merkma-
le einer Erkrankung und ihre méglichen Folgen kénnen
neuropsychologisch erste Maf3inahmen fiir den diag-
nostisch-therapeutischen Prozess abgeleitet werden. So
lassen sich aus Hinweisen dariiber, in welchen Regionen
das Gehirn geschadigt wurde, Hypothesen iiber betroffe-
ne Funktionen ableiten, die durch gezielte testdiagnosti-
sche Untersuchungen untermauert werden.

Zeitliche Faktoren liefern Hinweise darauf, wie
sehr adaptive Funktionen des Systems Gehirn-Mensch
betroffen wurden: Auf langsame Verdnderungen ist
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dieses System eingerichtet und kann ihnen bis zu einem
gewissen Punkt begegnen. So ist zum Beispiel Altern
— der langsame Verlust von Wahrnehmungsfunktionen
und kognitiver Verarbeitungsgeschwindigkeit — ein Pro-
zess, der durch implizite, also den Menschen gar nicht
bewusste Strategiewechsel lange kompensiert werden
kann. Auch pathologisches Altern — das Entwickeln
einer Demenz — kann aus diesem Grund relativ lange
unbemerkt bleiben. Pl6tzliche Verdnderungen hingegen
bringen das Zusammenspiel von (Selbst-)Erfahrungen
und tédglichen Anforderungen aus dem Gleichgewicht.
Sie miissen zunéchst erfasst — verstanden — werden, der
Betroffene muss sein Gehirn und damit sich neu kennen
wie einschétzen lernen.

Informationen tiiber die hirnorganische Erkrankung
und ihren initialen Verlauf nutzt die Klinische Neuro-
psychologie fiir erste Einschdtzungen méglicher Folgen
— funktionell wie prognostisch.

Der Vollstandigkeit halber sei angemerkt, dass sich
aus der Natur der Erkrankung nicht nur neuropsycho-
logische, sondern auch psychische Folgen in der Form
ergeben, dass man zusétzliche Behandlungen (z.B. Che-
motherapie) verkraften und sich mit einem fortbeste-
henden Risiko oder einer negativen Prognose auseinan-
dersetzen muss. Dies ist in Bezug auf das {ibergreifende
Belastungsmanagement zu ber{icksichtigen.

Jede Funktionsstorung trifft auf ein Individuum und
seine spezifischen Persdnlichkeitsmerkmale. Wie sie
sich im Detail auswirkt und welche Ansétze sich fiir eine
Behandlung finden lassen, wird auch vom pramorbi-
den Profil der Ressourcen und Defizite, der Lern- und
Gesundheitserfahrungen, Einstellungen, Wertesysteme
und der psychischen Widerstandskraft — Resilienz —
beeinflusst. Stérungen auf der Ebene kognitiver Funk-
tionen fiihren so zu einem individuellen Muster von
»Wollen, Konnen und Wollenk6nnen*.

Neuropsychologische Storungen sind grundsatzlich
eine Kombination aus
B den direkten Folgen der Hirnverletzung/-erkrankung

(Funktionsstérungen)

B dem Erleben der daraus resultierenden Einschran-
kungen (Handlungsfihigkeit)
B den damit verbundenen emotionalen Konsequenzen

(Verunsicherung, Frustration, Wut, Trauer)

B den sozialen bzw. teilhabe-bezogenen Auswirkungen

(Rolle in der Familie und weiteren sozialen Settings,

Beteiligungs-/Teilhabe-Mdglichkeiten).

Direkte und indirekte Folgen der Hirnschdadigung inter-
agieren kontinuierlich. Die perstnlichen und sozialen
Kontextfaktoren erweitern das o.g. Muster aus ,Wollen,
Konnen und Wollenkénnen“ um die Aspekte Miissen
und Diirfen, also das individuelle Profil alltdglicher
Anforderungen und Teilhabe-Ressourcen.

Die Beziehung zwischen Gehirn und Person ist keine
Einbahnstraf3e: So, wie das Gehirn Verhalten und Erle-
ben pragt, prdagen Verhalten und Erleben das Gehirn.
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Dieses Prinzip der Plastizitdt macht sich die neuropsy-

chologische Therapie zunutze, indem sie theoriegeleitet

den Betroffenen hilft, ihre Funktions- und Handlungs-

fahigkeit zu reorganisieren. Das Behandlungskonzept

muss die oben skizzierten verschiedenen Dimensionen

der Erkrankungsfolgen aufgreifen und kombiniert daher

grundsdtzlich folgende Interventionsformen entspre-

chend der individuellen Ausgangslage:

B Funktionstherapie

B Kompensationstherapie

B Integrative (psychotherapeutische und psychosozia-
le) Verfahren

Die Funktionstherapie zielt auf die direkte Wiederher-
stellung gestOrter kognitiver Funktionen durch gezieltes
Training. Basierend auf psychometrischen Befunden
werden spezifische kognitive Teilfunktionen der Auf-
merksamkeits-, Gedachtnis-, exekutiven oder visuell-
raumlichen Funktionen systematisch und wiederholt
geiibt, um ihre funktionelle Reorganisation zu fordern.
Hierfiir darf der Verlust relevanten Nervengewebes
in dem Funktionsbereich nicht zu grof3 sein. Darii-
ber hinaus bedarf eine Funktionstherapie bestimmter
Voraussetzungen, um wirken zu konnen: Sie muss
komponentenspezifisch und in der Regel hochfrequent
(idealerweise kleinere Einheiten mehrfach téglich)
durchgefiihrt werden. Thematisch breite ,,Hirnleistungs-
trainings® sind hier nicht hilfreich. Grundsatzlich gilt,
dass aus Funktionsverbesserungen nicht unmittelbar
eine im Alltag spiirbar verbesserte Handlungsfahigkeit
resultiert. Diesbeziigliche Transfers miissen in der The-
rapie gezielt erarbeitet werden.

Der Nutzen einer Therapie muss sich an der Teilha-
be-Fahigkeit messen lassen. Es ist daher immer abzuwa-
gen, ob die von der hirnorganischen Erkrankung iiber-
greifend begrenzten kognitiven wie psychophysischen
Ressourcen des betroffenen Menschen fiir das Bemiihen
um spezifische Funktionsverbesserungen gut eingesetzt
sind oder ob er eher von den anderen therapeutischen
Strategien profitieren kann.

Die Kompensationstherapie zielt darauf ab, die durch
die Funktionsbeeintrachtigungen gestérte Handlungsfa-
higkeit wieder herzustellen. Hierfiir konnen verschiede-
ne Ebenen genutzt und kombiniert werden: Durch die
Vermittlung komplementdrer kognitiver und metako-
gnitiver Strategien werden erhaltene Anteile der Leis-
tungsfahigkeit genutzt und ausgebaut. Daneben wird der
gezielte Einsatz externer Hilfsmittel (z.B. Gedachtnis-,
Arbeitsprotokolle, Organisationssysteme) erarbeitet. Der
dritte Bereich beinhaltet alle Moglichkeiten, Anforde-
rungen anzupassen und ein individuelles Belastungs-
bzw. Ressourcenmanagement zu entwickeln.

Das Erleben einer hirnorganischen Erkrankung wie
der Verlust fiir das Selbstkonzept bedeutsamer Fahigkei-
ten und Teilhabe-Moglichkeiten werden immer auch als
psychische Belastung wirksam. Scham, Angst, Konflikte
in der Beziehungsgestaltung und eine dysfunktiona-

le, z.B. depressive oder aggressive Verarbeitung der
Erkrankungsfolgen stehen der Wiederherstellung von
Handlungsfdahigkeit im Weg. Auch das Verhalten rele-
vanter familidrer oder beruflicher Bezugspersonen kann
den Anpassungsprozess z.B. durch ein fehlgeleitetes
Krankheitsverstindnis behindern. Um diese begleiten-
den Storfaktoren zu beriicksichtigen, werden in das neu-
ropsychologische Gesamtbehandlungskonzept individu-
ell geeignete psychotherapeutische und psychosoziale,
systemisch ausgerichtete Mafinahmen eingebettet.

Nachfolgende Tabelle bietet einen Uberblick iiber die
ICF-bezogenen Dimensionen und methodischen Ansitze
neuropsychologischer Interventionen (Tab. 1, modifiziert
nach [1]).

Tab.1: ICF-bezogene Dimensionen und methodische Ansétze neuropsychologischer Inter-

ventionen

NEUROPSYCHOLOGISCHES BEHANDLUNGSKONZEPT UND INTERVENTIONEN

Behandlungsansatz Strategien
direkt indirekt
Kognitive Funktionen | < Training spezifischer Funkti- * Training assoziierter und kompen-
onskomponenten satorischer Funktionen
Verhalten * Vermittlung alltagsrelevanter | * Aufbau leistungsfordernden
Fertigkeiten Verhaltens
* Vermittlung domanenspezifi- | ¢ Abbau von Problemverhalten
scher Kenntnisse « Vermittlung von Strategien
* Vermittlung storungsspezifi- zur Verhaltenskontrolle und
scher Lern- und Arbeitsstra- -steuerung
tegien
Psyche (Erleben, * Psychoedukative Methoden: | * Vermittlung von Entspannungs-
Befinden) « Aufbau von Stérungswissen/ verfahren, Stresshewaltigungs-

-verstandnis

e Klarungs- und bewaltigungs-
orientierte Methoden:

e Unterstiitzung bei der Krank-
heitsverarbeitung

* Behandlung emotional-af-
fektiver Storungen wie Angst,
Depression, Selbstunsicher-
heit, Aggression

strategien

* Realitdts- und ressourcenorien-
tierte Methoden:

« Veranderung der Problem-Wahr-
nehmung

« Wiederaufbau eigener Problem-
losekompetenzen

* Motivationsarbeit, Selbstverstar-
kung

Optimierung des
Lebensumfelds

 Auswahl des geeigneten
Settings

* (hduslich, schulisch, beruf-
lich)

 Anpassung struktureller
Gegebenheiten

 Anpassung organisatorischer
Gegebenheiten

« Storungsspezifische Unterstiit-
zung, Beratung, Anleitung von
relevanten Bezugspersonen
(Familie, Arbeitsplatz, Mitbehan-
delnde, Assistenzen)

« Systemtherapeutische Konflikt-
l6sung auf Paar-, Familienebene
oder zum Erhalt des Arbeits-
platzes

Neuropsychologie als klinisch-betriebliche Intervention

Die Anwendung neuropsychologischer Erkenntnisse auf
berufliche Wiedereingliederungen macht diese zu einem
therapeutisch wirksamen Bestandteil der Rehabilitation.

Der Begriff klinisch-betriebliche Intervention steht
hierbei fiir einen integrativen Ansatz, bei dem die neuro-
psychologischen Maf3inahmen gezielt in den Prozess der
beruflichen (Re-)Integration eingebettet werden, um den
fiir hirngeschddigte Menschen besonders vulnerablen
Ubergang zwischen medizinischer und beruflicher Reha-

Neurologie & Rehabi

litation 1- 2026 | 115



SCHWERPUNKTTHEMA

S. Unverhau

bilitation zu ebnen. Zielkriterium der Interventionen ist
hierbei nicht die Stérungswertigkeit einer Funktions-
oder Verhaltenseinschrankung, sondern allein ihre Rele-
vanz fiir die Teilhabe-Fahigkeit.

Fiir alle Phasen des beruflichen Rehabilitationspro-
zesses stehen neuropsychologische Interventionen zur
Verfiigung, die grundsatzlich systematisch aufeinander
aufbauen, aber auch einzeln einen unterstiitzenden Bei-
trag zum Gelingen der beruflichen Wiedereingliederung
leisten konnen. Sie seien nachfolgend kurz beschrieben:

Intervention 1: Neuropsychologische Beratung

Die neuropsychologische Beratung stellt das stérungs-

spezifische Wissen allen zur Verfiigung, die mit der

Planung, Vorbereitung und Umsetzung der beruflichen

Rehabilitation — Wiedereingliederung oder Entwicklung

neuer Teilhabemdglichkeiten — befasst sind. In jeweils

auf die Funktion bzw. den Arbeitsauftrag der Rehabili-
tationsbeteiligten abgestimmter Form werden die Kkli-
nisch relevanten Aspekte des Einzelfalls erldautert. Auf
diese Weise finden sich aus der neuropsychologischen

Symptomatik ergebende Bedarfe und Risiken friihzeitig

Beriicksichtigung in den Entscheidungen zur Gestaltung

der beruflichen Wiedereingliederung.

Beispiele fiir entscheidungsrelevante Informationen
sind:

B Welche spezifischen Anforderungen leiten sich aus
den bereits vorhandenen Krankheitsinformationen
ab?

B Welche prognostischen Hinweise liefert der bisherige
Kklinische Verlauf?

B Gibt es Aspekte des Berufsfeldes, die nach klinisch-
neuropsychologischer Erfahrungen a priori zu be-
riicksichtigen sind?

B Von welchen personlichen Kontextfaktoren (gesund-
heitliche und berufliche Biographie, kultureller Hin-
tergrund etc.) sind Einfliisse auf das neuropsycholo-
gische Rehabilitationspotenzial zu erwarten?

Intervention 2: Neuropsychologisches Assessment

Die Planung einer beruflichen Eingliederungsmafinah-
me beruht auf einem umfangreichen neuropsycholo-
gischen Assessment. Eine erste Quelle dafiir sind die
Befunde aus der vorbehandelnden Rehabilitationskli-
nik. Neben den verschriftlichten Informationen {iber die
Erkrankung, ihren bisherigen klinischen Verlauf und die
psychometrischen Untersuchungen in der Neuropsycho-
logie ist der personliche Austausch mit dem interdiszi-
plindren Team sowie vertiefend mit den neuropsycho-
logischen Ansprechpartnern von zentraler Bedeutung.
Hierfiir bieten die im BETA-MeH-Konzept vorgesehenen
Fallkonferenzen eine gute Grundlage.
Testdiagnostische wie klinische Befunde gilt es,
in Bezug auf ihre mdglichen Teilhabe-Auswirkungen
zu bewerten und daraus erste Hypothesen iiber den
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neuropsychologischen Interventionsbedarf wahrend der
Wiedereingliederung abzuleiten.

Die Tabellen 2 und 3 stellen tabellarisch dar, wie sich
Funktionskomponenten im Falle einer Stérung auf das
Verhalten und die Teilhabe auswirken konnen (Tab. 2,
Tab. 3).

Fiir das weitere Vorgehen sind Kklinische Verhal-
tensbeobachtungen und Verhaltensproben relevante
diagnostische Methoden. Beispielhaft sei dies an der
Fahreignung illustriert: Bei grundsitzlich gegebenen
korperlichen Voraussetzungen (z.B. keine Epilepsie,
keine Gesichtsfeldeinschrankung) liefern die fahreig-
nungsrelevanten Aufmerksamkeitsleistungen zwar Hin-
weise auf mogliche Ressourcen und Risiken, sind aber
nicht mit der Fahrleistung gleichzusetzen, die der Reha-
bilitand in der Realitdt des Straflenverkehrs erbringen
kann. Hier kdonnen Fahrverhaltensproben in beiden
Richtungen zu unterschiedlichen Ergebnissen kommen,
d.h. die tatsdchlichen Fahrleistungen zeigen Verhal-
tensprobleme, die in der Testdiagnostik nicht entdeckt
wurden, oder der Rehabilitand zeigt in der Realitédt gute
kompensatorische Fahigkeiten. Analoge Beziehungen
koénnen auch fiir berufliche Anforderungen gelten, wes-
halb der gezielten Erprobung und klinischen Verhal-
tensanalyse in der Wiedereingliederung eine besondere
Rolle zukommt.

Intervention 3: Neuropsychologischer
Eingliederungsplan

Die Ergebnisse des neuropsychologischen Assessments
miinden in einen individualisierten Eingliederungsplan.
Wahrend bei der etablierten stufenweisen Wiederein-
gliederung z.B. nach dem sog. Hamburger Modell zeit-
liche Vorgaben gemacht werden, sind fiir eine neuro-
psychologische Eingliederung inhaltliche Aspekte — die
»kognitive Natur® der Aufgaben, die Rahmenbedingun-
gen, unter denen sie erbracht werden miissen — hand-
lungsrelevant.

Diesbeziiglich sinnvolle Staffelungen ergeben sich
aus dem Abgleich zwischen testdiagnostischem Leis-
tungsprofil und dem Profil beruflicher Anforderungen.
Fiir eine systematische und kontrollierte Erprobung bzw.
Reaktivierung beruflicher Fahigkeiten beinhaltet der
neuropsychologische Eingliederungsplan drei inhaltlich
definierte Phasen:

Die erste Phase bezieht sich auf die beruflichen
Grundlagen. Es ist zundchst sicherzustellen, dass die
Person unter individuell optimalen Rahmenbedingun-
gen alle berufsrelevanten Kenntnisse und Fertigkeiten
abrufen kann. Neben der Reaktivierung ldnger nicht
ausgeliibter Tatigkeiten muss auch gepriift werden,
ob erkrankungsbedingt (z.B. durch eine retrograde
Gedichtnisstérung) Kenntnisse verloren gegangen sind
und sich wahrend der Erkrankung betriebliche Verdnde-
rungen ergeben haben, die zunéchst aufgearbeitet (neu
gelernt) werden miissen.
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Tab.2: Ubersicht Verhaltens- und Teilhabe-Relevanz kognitiver Funktionen
Funktionsbereich Funktionskomponenten Klinische Verhaltensrelevanz Teilhaberelevanz
Aufmerksamkeitsfunktionen | ¢ Aufmerksamkeitsaktivierung (Alertness) | ¢ Reaktionsverlangsamung « Einschrankungen der Mobilitat (z. B.
* Daueraufmerksamkeit * Ablenkbarkeit Fahreignung)
* Vigilanz « Storung der Aufrechterhaltung von Aufmerk- « Uberforderung in Mehrpersonenset-
* Selektive Aufmerksamkeit samkeit tings

* Geteilte Aufmerksamkeit

« Storungen der Aufmerksamkeitslenkung (Fokus-

sierung, Wechsel)
 Minderbelastbarkeit, erhohte oder vorzeitige
Erschopfbarkeit

« Aktivitatenreduktion wegen Minderbe-
lastbarkeit/ Erschopfbarkeit

Gedachtnisfunktionen

e Orientierung

* Verbale Merkspanne

« Verbale Lern- und Merkféhigkeit

* Verbale Merkfahigkeit (kurz- und
langfristig)

* Visuell-raumliche Merkspanne

* Visuell-raumliche Merkfdhigkeit (kurz-
und langfristig)

* Gesichter-Namen-Gedachtnis

* Episodisches Geddchtnis

* Semantisches Geddchtnis

* Prospektives Geddchtnis

* Fehlende Orientierung (Zeit, Raum, Person)

* Aufnahme, Wiedergabe und/oder Wiedererken-
nen spezifischer Informationen gelingt nicht
oder nicht ausreichend

« Verlust beziehungs- und handlungsrelevanter
Kenntnisse (z. B. Lebensereignisse, berufliches
Wissen)

* \lergessen von Terminen, Erledigungen

 Bewaltigung alltagsrelevanter und
beruflicher Anforderungen an das Ge-
ddchtnis (z. B. Termine, Erledigungen,
Wege, Gesprachsinhalte)

Exekutivfunktionen

* Initiieren, Hemmen, Wechseln von
Aktivitaten

* Planen und Ausfiihren komplexer
Handlungen

* Problemlosendes Denken

* Kognitive Fliissigkeit und Flexibilitat

e Arbeitsgedachtnis

* Monitoring

« Selbstwahrnehmung (Self-Awareness) bzw.
Stérungsbewusstsein

* Impulskontrolle

* Problemlosefahigkeit und Handlungsplanung

* Kommunikations- und Sozialverhalten

 Emotionales Verhalten

* Einschrankungen in der Organisation
und Ausfiihrung alltaglicher Aufgaben

* Impulsdurchbriiche

¢ Umstandlichkeit, mangelnde Flexibilitat

« erhohter Rededrang, Defizite der
Nahe-Distanz-Regulation, Fehlen von
Empathie

« Risikoverhalten (z. B. relevant fiir
Fahreignung)

Sprachfunktionen

* Sprachverstandnis, Sprachproduktion,
Benennen, Wortfindung, Schreiben,
Lesen

* Verbindung zu exekutiven Funktionen:
Steuerung der Sprachverarbeitung

* Missverstandnisse, Sprachhemmung

« Storungen des Lesens oder Schreibens

* Kognitive Kommunikationsstorung: Verarbei-
tung von Kontextinformationen fiir Aussagen,
Unterscheidung Wichtig/Unwichtig, Steuerung
des Redeflusses und des Sprecherwechsels,
addquate Wortwahl etc.

« Ubergreifende Einschrankungen in der
Verstandigung mit anderen

Visuell-raumliche Funktionen

 Raumliche Wahrnehmung

e Raumliches Vorstellungsvermogen
* Mentale Rotation

* Visuokonstruktive Fahigkeiten

* Topographisches Geddchtnis

e Orientierung

* Rdumliche Aspekte von Zahlen verarbeiten

* Zeichnen, Konstruieren, Objekte zusammen-
setzen

« Defizite in der rdumlichen Orientierung

* Visuell-rdumliche Dyskalkulie

« Defizite in der praktischen Handlungs-
fahigkeit

Tab.3: Ubersicht Verhaltens- und Teilhabe-Relevanz sozio-emotionaler Funktionen

Funktionsbereich Funktionskomponenten Klinische Verhaltensrelevanz Teilhaberelevanz
Motivationale e Antrieb * Energie® zur Initiierung von Handlungen | e Zielgerichtetes Verhalten beein-
Funktionen * Belohnungslernen trachtigt

Emotionsbezogene
Funktionen

« Emotionserkennung
 Emotionale Ausdrucksfahigkeit
 Emotionsregulation

* Empathie

* Wahrnehmen eigener und fremder Emotio-

nen via Mimik, Gestik, Tonfall

» Addquater verbaler und nonverbaler
Ausdruck von Emotionen

« Strategien zur Steuerung von Emotionen

« Aktives Mitempfinden und Perspektiv-
tibernahme

* Keine Emotionen erkennen, empfin-
den und/oder zeigen kdnnen

« Unkontrollierbare, iibersteigerte
emotionale Zustande

« ,Egozentrik“, Mangel an Verstand-
nis fiir das Gegeniiber

Soziale Funktionen

* Beziehungsfahigkeit

* Soziales Wahrnehmungsvermdgen
* Kommunikative Kompetenz

* Soziale Entscheidungsfindung

« Aufbau, Pflege von Beziehungen und
Bindungen

* Erkennen und Interpretieren sozialer
Signale

« Sprachliche und nichtsprachliche Inter-
aktion

* Prosoziales Verhalten, Konfliktlosung

* Gleichgiiltigkeit

« Verletzen sozialer Regeln

« Storungen der Team-, Kritik- und
Konfliktfahigkeit
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Tab. 4: Ubersicht Verhaltens- und Teilhabe-Relevanz kognitiver Funktionen

Tatigkeits-Merkmale

Phase 1: Grundlagen

Phase 2: Anwendung

Phase 3: Stabilisierung

Aufgaben

* Reaktivierung der fachlichen und betrieblichen
Informationsgrundlagen

* Information tiber wahrend Erkrankung einge-
tretene Veranderungen und Neuerungen

* Ggf. Einarbeitung in neue Prozesse

« Erprobung der Routine-Aufgaben nach Schwie-
rigkeit und Umfang gestaffelt

* Gestaffelte Erprobung der Aufga-

ben des Arbeitsplatzes

* Erprobung der Routine-Aufgabe

* Routine-Aufgaben in vollem
Umfang

* komplexe Aufgaben zunehmend
selbststandig

« Ubernahme aller Aufgaben
des Arbeitsplatzes
« Ubernahme von Notdiensten

Struktur/ Organisation

Keine Verantwortung, abseits betrieblicher
Abldufe

* Schrittweise Integration in die
betrieblichen Abldufe

« Schrittweise Ubernahme der
Verantwortung

Dem Arbeitsplatz entspre-
chend

Stress Kein Zeitdruck Zunehmender Zeitdruck, Steige- Arbeitsplatzgerechte Produkti-
rung der Produktivitat vitat und Stresstoleranz
Arbeitszeit Stundenweise, ggf. orientiert an den zu erpro- Sukzessive Steigerung der Vollzeit bzw. dem Arbeitsplatz
benden Aufgaben Arbeitszeit entsprechend
Pausen Bei Bedarf erlaubt Zusatzpausen erlaubt Normal

Fachliche Unterstiitzung

« Kriteriumsorientiertes Feedback betrieblicher
Ansprechpartner (,,Einarbeitungspaten®)

* Ggf. zusatzliche Schulungen zur Aufarbeitung
entstandener beruflicher Wissensliicken

Bedarfsgerechte Kontrollen und
Feedback durch Einarbeitungs-
paten

Ausschleichen besonderer Kon-
trollen und Feedbacks

Therapeutische Unter-
stiitzung

* Begleitung und Anleitung

* Analyse Interaktion Storungsprofil - Arbeits-
prozesse

« |dentifizierung spezieller Bedarfe, Strategie-
Entwicklung

* Entwicklung und Etablierung
storungsspezifischer Arbeits-
strategien

* Anleitung zu Ressourcen- und
Stressmanagement

* Konsolidierung der Strate-
gien

* Aufbau von Prozess-Sicher-
heit

- Zeitstruktur -

- engmaschig -

- bedarfsgerecht -

- ausschleichend -

Zeitplanung

Dauer der jeweiligen Phase abhangig vom Erreichen der inhaltlichen Zielkriterien

In der zweiten Phase erfolgt dann die kontrollierte
Anwendung der beruflichen Kenntnisse und Fertigkei-
ten auf die nach individueller und stérungsspezifischer
Schwierigkeit gestaffelten Aufgaben. Neben den Inhal-
ten sind die Rahmenbedingungen der Arbeit — z. B. Zeit-
druck, Mehr-Personen-Settings, sozialer Druck - eine
zweite Kategorie von Schwierigkeit. Die Staffelung muss
schrittweise und kontrolliert erfolgen, um bei méglichen
Problemen Riickschliisse auf die relevanten Faktoren —
und damit auch auf Losungswege — ziehen zu konnen.

In der dritten und letzten Phase geht es schlief3lich
um die Stabilisierung der erreichten Leistungsfahigkeit.
Das Wiedererlangen von Prozess-Sicherheit und Vertrau-
en in die eigene Leistungs- wie ggf. Problemlosefdhigkeit
stellt einen eigenen bedeutsamen Prozess in der beruf-
lichen Rehabilitation von Menschen mit erworbener
Hirnschddigung dar. Behutsam miissen die in Phase II
fiir den Lernprozess eingerichteten Anpassungen und
Hilfestellungen ausgeschlichen, die Selbststandigkeit
gefordert werden. Auch die beruflichen Bezugsperso-
nen benétigen die Erfahrung, dass die erreichten Fort-
schritte auch nach der Beendigung der Rehabilitations-
mafinahme stabil bleiben. Falls erforderlich, werden
hilfreiche Anpassungen des Arbeitsplatzes fiir einen
nachgehenden Zeitraum oder dauerhaft etabliert und

118 | Neurologie & Rehabilitation 1-2026

dafiir notwendige Hilfeleistungen (z.B. neuropsycholo-
gische Stellungnahmen zur Erlangung eines Schwerbe-
hindertenstatus auch zur Entlastung des Arbeitgebers)
eingeleitet.

Dieses Phasenmodell bildet die strukturelle Grundla-
ge jedes Eingliederungsplans und ist in Tabelle 4 (modi-
fiziert nach [2]) allgemein dargestellt. Bei Anwendung
im Einzelfall werden die konkreten beruflichen Inhalte
(Aufgaben) und Rahmenbedingungen (z.B. zeitlicher
Natur wie Schichtdienst) konkret aufgefiihrt.

Intervention 4: Neuropsychologische Begleitung

Die neuropsychologische Begleitung bei der Umsetzung
des Wiedereingliederungsplans dient {ibergreifend der
Wiederherstellung eines funktionalen Gleichgewichts
zwischen fachlichen wie sozialen Anforderungen des
Arbeitsplatzes und den individuellen Fahigkeiten,
Bediirfnissen und Ressourcen der betroffenen Person.
Auch hier werden alle Dimensionen der méglichen Pro-
blemstellung bedarfsgerecht beriicksichtigt.

Entsprechend dem neuropsychologischen Eingliede-
rungsplan ergeben sich fiir die drei Phasen aufeinander
abgestimmte Schwerpunkte, denen nachfolgende Inter-
ventionen zugeordnet werden kénnen:
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Interventionsschwerpunkte in Phase |

B Beratung und individuelle Zielklarung mit Rehabili-
tanden, Aufbau einer (berufs-)therapeutischen Ver-
trauensbeziehung

B Erarbeitung inhaltlicher Erfolgskriterien und ent-
sprechender Arbeitsprotokolle

B Beratung und detaillierte Abstimmung mit relevan-
ten beruflichen Bezugspersonen

m Uberpriifung der fachspezifischen Kenntnisse und
Fertigkeiten nach aufsteigender Schwierigkeit

B Reflexion erster Erfahrungen und Aufbau berufsbe-
zogenen Storungs- und Strategiewissens

B Anleitung zum Aufbau kognitiver und psychophysi-
scher Belastbarkeit

Interventionsschwerpunkte in Phase Il

B Forderung metakognitiver Fahigkeiten zur Verbesse-
rung von Selbstwahrnehmung, Selbstkontrolle und
Handlungsorganisation
B Erarbeitung spezifischer Arbeitsstrategien fiir zuneh-
mend komplexe Anforderungen
— interne Strategien: z.B. Systematik der Informati-
onsverarbeitung, Nutzung natiirlicher Geddchtnis-
strategien

— externe Strategien: Organisation des Arbeitsplat-
zes, Nutzung von Hilfsmitteln

B Erarbeitung von Strategien zur bedarfsgerechten
Kommunikation iiber die Erkrankungsfolgen, ggf.
Forderung eines addquaten Kommunikations- und
Interaktionsverhaltens

B bedarfsgerechte Beratung und Anleitung beruflicher
Bezugspersonen zum Informationsmanagement
(z.B. Gestaltung der Auftragserteilung und des Feed-
backs, Unterstiitzung beim Einsatz externer Hilfen
gef. durch anteilig gemeinsame Nutzung)

B ggf. Aufbau eines gemeinsamen Krankheitsver-
standnisses bzw. Arbeitsbhiindnisses im Umgang mit
den Folgen der Hirnschddigung von Rehabilitand:in
und beruflicher Vertrauensperson (Einarbeitungs-
paten)

B Verlaufskontrollen, Feedback-Gesprache (bilateral,
bedarfsgerecht unter Einbeziehung der Bezugsper-
sonen), Anpassung und weitere Ausgestaltung von
Inhalten der Arbeit wie der Begleitung

B Forderung von Selbstwirksamkeitserfahrungen, ggf.
Erarbeitung von Strategien zur Bewdltigung auftre-
tender Begleitbeschwerden (Angst, Stressempfinden,
belastungsinduzierte Kopfschmerzen etc.)

Interventionsschwerpunkte in Phase Il

B Unterstiitzung bei der Konsolidierung und Generali-
sierung erworbener Arbeitsstrategien

B Forderung der Verselbststindigung und des Selbst-
vertrauens

B ggf. Unterstiitzung bei der Integration notwendiger
Verdnderungen in das Selbstkonzept

B ggf. langfristige Anpassungen des Arbeitsplatzes und
Stabilisierung durch erganzende Hilfesysteme

Ergdanzend unterstiitzt die neuropsychologische Fach-
kraft fiir betriebliche Integration das Fallmanagement
durch

B Informationen iiber die Entwicklung des Klienten,
die fiir die Gestaltung der beruflichen Rehabilitati-
onsmafinahme gebraucht werden (z.B. Dauer be-
stimmter Phasen, bedarfsorientierte Einberufung der
Fallkonferenzen, etc.)

B Feststellung des Bedarfs an drztlicher und therapeu-
tischer Unterstiitzung (Neurologie, (Neuro-)Psycho-
therapie, Logopddie, Ergotherapie, Physiotherapie)
und Unterstiitzung des Klienten bei der Suche ent-
sprechender Fachkrifte

B Feststellung des Bedarfs an flankierenden Mafinah-
men (z.B. Beantragung eines Schwerbehinderten-
ausweises) und ggf. Unterstiitzung durch fachliche
Stellungnahmen

Lerndkonomisch ist die neuropsychologische Beglei-
tung am Arbeitsplatz der Kkiirzeste und damit effek-
tivste Weg, um die Folgen einer Hirnschdadigung kom-
pensieren und berufsrelevante Fahigkeiten wieder
aufbauen zu konnen. Stehen keine entsprechenden
Klinischen Neuropsycholog:innen fiir eine Begleitung
zur Verfiigung, ist zu empfehlen, neuropsychologische
Expert:innen der vorangegangenen medizinischen
Rehabilitation oder aus ambulanten Praxen so zu betei-
ligen, dass sie neben ihrem Beitrag zum Assessment
und der Eingliederungsplanung auch durch Supervision
unterstiitzen konnen.

Menschen mit erworbener Hirnschddigung sind auf
eine gute Koordination therapeutischer Impulse ange-
wiesen; die Interventionen des beruflichen Trainings
und ggf. noch laufender ambulanter Therapien miis-
sen sowohl hinsichtlich ihrer Zielsetzung (Bahnung)
als auch in Bezug auf das Belastungsmanagement gut
abgestimmt werden. Nicht zuletzt kann eine berufliche
Wiedereingliederung langfristig nur erfolgreich sein,
wenn sie noch Ressourcen fiir die Bewdltigung des
personlichen Alltags und fiir Lebensqualitédt sichernde
Selbstfiirsorge wie Freizeit bewahrt.

Dass eine erfolgreiche berufliche Wiedereingliede-
rung neben der systematischen Anwendung (neuro-)
psychologischer Prinzipien nicht selten noch spontane
Interventionen auflerhalb des unmittelbaren betrieb-
lichen Settings oder ein kreatives Umdenken benotigt,
illustrieren abschlieflend drei leicht verfremdete, aber
reale Fallbeispiele.
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Fallbeispiel 1

Von einer Aneurysmablutung mit komplikationsrei-
cher Akutphase hatte sich der 52jdhrige Industrierei-
niger korperlich gut erholt. In der neuropsychologi-
schen Diagnostik zeigten sich noch leichte Defizite
der Aufmerksamkeits- und Gedachtnisfunktionen bei
ansonsten durchschnittlicher Leistungsfdhigkeit. Im
Verhalten dominierte eine hohe Anspannung. Herr X
schwankte zwischen dem Bediirfnis, aus dem Erlebten
— knapp dem Tod entronnen sein — fiir seinen kiinfti-
gen Umgang mit sich die richtigen Schliisse zu ziehen,
und seiner Sorge, den Arbeitsplatz zu verlieren, wenn
er nicht schnellstmoglich an diesen zuriickkehrt.

Die betriebliche Lage zeigte sich durch eine nie-
drige Auftragslage angespannt. Zugleich war man
bereit, Herrn X eine berufliche Wiedereingliederung
zu ermoglichen.

Eine besondere Herausforderung ergab sich dadurch,
dass infolge eines postoperativen Krampfanfalls die
Fahreignung nicht gegeben war. Bei der Vorbereitung
der Wiedereingliederung wurde der betriebsarztliche
Dienst einbezogen, der auch den Einsatz an bestimm-
ten Maschinen als vorlaufig zu riskant einschétz-
te. Damit waren die bislang fiir den Arbeitsplatz
wesentlichen Tatigkeiten — Auto-/LKW-Fahrten und
maschinelle Reinigungsarbeiten — ausgeschlossen.
Daneben war der Weg zur Arbeitsstdatte ohne Auto
eine zusatzliche Belastung.

In Abstimmung mit dem Betrieb konnten fiir die
zundchst begrenzte Zeit Wartungs- und Instandset-
zungsaufgaben zusammengestellt werden. Mit den
Aufgaben als solchen kam Herrn X gut zurecht, konnte
auch seine anfanglich noch reduzierte Belastbar-
keit und Kraft wieder aufbauen. Deutlich schwieriger
war es fiir ihn, die Notwendigkeit dieser Beschran-
kungen nachzuvollziehen, sich medizinisch richtig
behandelt/eingeschétzt und betrieblich integriert
zu fiihlen. Seine hohe psychische Belastung fiihrte
phasenweise auch zu einer ausgepragten Belastung
des kollegialen Umfelds. Ein Schwerpunkt der neuro-
psychologischen Begleitung war hier die psychische
Stabilisierung (Vermittlung von Storungsverstandnis,
Stressbewdltigung, Férderung ausgleichender Akti-
vitaten). Es galt, Impulse von Resignation und Wut
(,Kiindigung und Jobwechsel®) aufzufangen.

Ein zweiter Schwerpunkt war die Abklarung der Fahr-
eignungsfrage, die sich als organisatorisch kompli-
ziert und zeitlich sehr aufwendig darstellte. Durch
einen fachlichen Austausch konnte den medizini-
schen Ansprechpartnern die Relevanz der Fragestel-
lung fiir den Erhalt der beruflichen Teilhabe vermittelt
werden. Herr X wurde dabei unterstiitzt, die neuro-
psychologisch relevanten Kriterien der Fahreignung
— Aufmerksamkeitsiiberpriifung und Bestehen einer
neuropsychologisch begleiteten Fahrverhaltensprobe
- zu erfiillen. Dies stellte einen spiirbaren person-
lichen Erfolg dar und ermdglichte es ihm wie dem
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Betrieb, die mit der Epilepsie noch verbundenen War-
tefristen zu akzeptieren.

Fahreignung ist nicht selten eine besonders kritische
Hiirde fiir die berufliche Wiedereingliederung nach
erworbener Hirnschadigung, ob sie nun die berufliche
Tatigkeit selbst oder den Weg zur Arbeit empfindlich
einschrankt. Die Moglichkeiten, sie wieder herzustellen,
haben sich in den letzten Jahren deutlich verbessert.
Diese Moglichkeiten zu finden und zu nutzen, stellt
jedoch fiir Betroffene wie ihr privates oder dienstliches
Umfeld oft eine Uberforderung dar. Es ist daher von
groflem Vorteil, wenn diese Hilfe durch eine neuropsy-
chologische Begleitung im Rahmen einer beruflichen
Wiedereingliederungsmafinahme geleistet werden kann.

Fallbeispiel 2

Nach einem Posteriorinfarkt bestand bei der 60jadhri-
gen Frau Y ein Gesichtsfelddefekt, der sie im Alltag —
beim Lesen, Suchen, in der raumlichen Orientierung
— erheblich beeintrdachtigte. Beim Gehen bestand
daher eine erhohte Sturzgefahr. Daneben wurden
Stérungen der Aufmerksamkeits— und der Exeku-
tivfunktionen diagnostiziert. Die Fahreignung war
- auch im Verlauf — nicht gegeben, was in landlich-
einsamer Gegend zu einem unmittelbaren Verlust an
Aktivitaten und Teilhabe fiihrte. Beruflich war Frau Y
langjahrige Mitarbeiterin in einem Kiosk (Teil eines
Einkaufszentrums). Die medizinischen Empfehlun-
gen — augendrztliche Weiterbehandlung, Sehschule,
Ergotherapie — konnten auch nach umfangreichen
Bemiihungen in der ldandlichen Region nicht umge-
setzt werden. Frau Y zeigte sich auch mit der Orien-
tierung im Haushalt tiberfordert, entwickelte eine
ausgeprdgte Angst davor, sich — auch in Begleitung
von Angehodrigen — aufler Haus aufzuhalten und
geriet zunehmend in eine depressive Fehlentwick-
lung. Seitens der neuropsychologischen Begleitung
der beruflichen Wiedereingliederung wurde zunachst
ein Ubungsprogramm fiir die Verbesserung der visu-
ellen Wahrnehmung zusammengestellt, das die
Rehabilitandin selbststdandig bearbeiten konnte. Mit-
tels intensiver krankheitsverarbeitender Gesprache
wurde die Bereitschaft aufgebaut, kleine Wege auf3er
Haus und spiter die Nutzung des OPNV zu erproben.
Durch die neuropsychologische Begleitung konn-
ten Strategien zur Kompensation der Gesichtsfeld-
einschrankung und der - zu Beginn panikartigen
- begleitenden Angsten vermittelt werden. Frau Y
erlangte die Fdhigkeit, den Arbeitsweg mit ausge-
wahlten Bus- und Gehstrecken zu bewadltigen, und
damit die Voraussetzung fiir die berufliche Wiederein-
gliederung. Die anschlielende neuropsychologische
Begleitung am Arbeitsplatz beinhaltete insbesondere
die Vermittlung von Selbstwirksamkeitserleben, d.h.
der Erfahrung, trotz der verbleibenden Einschrankun-
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gen komplexere - reizintensive — Situationen beherr-
schen und auf bisherige Starken — z.B. Humor und
gute Kundenbeziehungen - zuriickgreifen zu kénnen.
Hierfiir wurden auch die beruflichen Bezugsperso-
nen spezifisch informiert und angeleitet. Sukzessive
gewann Frau Y wieder an Sicherheit und entschied
sich fiir die Fortfiihrung ihrer beruflichen Tatigkeit
trotz der infolge der verbliebenen Gesichtsfeldein-
schrankung dauerhaft erschwerten Rahmenbedin-
gungen.

Fallbeispiel 3

Eine Riickkehr in die bisherige Tatigkeit als Haus-
techniker in einem Altenheim war Herrn Z, 28, nach
seinem schweren Schddel-Hirn-Trauma mit verbliebe-
nen Stérungen der Motorik (Ataxie, Dysarthrie), aus-
gepragten Storungen des Geddchtnisses (retrograde
Amnesie mit Verlust beruflicher Kenntnisse, Storung
des Neugedédchtnisses) und der Exekutivfunktionen
(verminderte Impulskontrolle, Witzelsucht) nicht
moglich. Der Versuch, seine besondere Neigung fiir
den Umgang mit dlteren Menschen zu nutzen, um
eine berufliche Teilzeitbeschéftigung im Sozialdienst
seines Betriebes aufzubauen, scheiterte zundchst:
Die Bedingung, dass bestimmte kognitive Fehlleis-
tungen nicht mehr auftreten, konnte Herr Z trotz
mehrmonatigen intensiven Trainings und individuell
verbesserter Fahigkeiten nicht erfiillen. Die Losung
fand sich in einem Paradigmen-Wechsel: Mit sto-
rungsspezifischer Beratung ermittelte das Altenheim
spezifische Bedingungen, unter denen ein Einsatz von
Herrn Z gelang: Gekoppelt an die Dienste von zwei in
das Storungsbild eingearbeiteten und bedarfsgerecht
durch Supervision unterstiitzten Mitarbeiterinnen
erledigte Herr Z zeitlich und inhaltlich auf sein Leis-
tungs- bzw. Stérungsprofil zugeschnittene Aufgaben
(z.B. Begleitung von Bewohnern, Spielangebote) und
sicherte sich so eine berufliche wie die damit verbun-
dene soziale Teilhabe.

Fazit und Ausblick

Neuropsychologische Stérungen sind die Folgen einer
hirnorganischen Erkrankung, mit denen sich ein beson-
deres Risiko fiir eine berufliche Wiedereingliederung
und den langfristigen Erhalt der beruflichen Teilhabe
verbindet. Sie verdndern iibergreifend die Informations-
verarbeitung eines Menschen, sein Selbsterleben, seine
Selbsteinschdtzung und jedwede Interaktion mit Auf-
gaben oder anderen Personen. Sie konnen daher nicht
durch eine Veranderung des Arbeitsplatzes umgan-
gen werden. Stattdessen muss die betroffene Person
in einem individuell gestalteten Lernprozess angeleitet
werden, diese Verdnderungen zu verstehen und ihnen je
nach Situation gezielt entgegenzuwirken.

Neurol Rehabil 2026; 32(1): 113122 | https://doi.org/10.14624/
NR2601001 | © Hippocampus Verlag 2026

BETA-MeH as a clinical-operational intervention - the
importance of neuropsychological support

S. Unverhau

Abstract

Acquired brain injuries often lead to neuropsychological
impairments that can have a profound impact on occu-
pational performance, even when the individual appears
outwardly unimpaired. These range from subtle cognitive
deficits to complex functional impairments that signifi-
cantly limit the affected individuals’ ability to communi-
cate and interact. In the protected setting of a medical or
vocational rehabilitation facility, such impairments can
only be treated to a limited extent. Coping with everyday
life and work-related demands despite neuropsychologi-
cal impairments must be practiced and learned under
real-life conditions.

For the treatment of neuropsychological impairments, vo-
cational (re)integration is not only a goal, but also a cen-
tral prerequisite for further recovery. Neuropsychological
support includes a detailed analysis of both personal and
illness-related conditions as well as the specific demands
of the workplace, the development of disorder-specific
strategies, psychological support in coping with experi-
enced changes, assistance in building vocational skills,
and comprehensive consultation with the work environ-
ment.

This article outlines the theoretical foundations of this
neuropsychological treatment approach and demon-
strates how it is implemented in the practice of vocational
rehabilitation.

Keywords: acquired brain injury (ABI), neuropsychological

rehabilitation, vocational reintegration, work-related inter-
ventions

Der Klinischen Neuropsychologie kommt generell
die Rolle zu, diesen mehrdimensionalen Lern- und
Anpassungsprozess zu bahnen und zu unterstiitzen.

Im Rahmen der betrieblichen (Re-)Integration bein-
haltet dies die Analyse der Auswirkungen des jeweiligen
neuropsychologischen Stérungsbildes auf das person-
liche berufliche Anforderungsprofil, die stérungsspe-
zifische Gestaltung des Einarbeitungsprozesses, die
Forderung der Krankheitsverarbeitung und Ressourcen-
aktivierung sowie die komplementéire Unterstiitzung der
beruflichen Bezugspersonen.

Neuropsychologische Begleitung am Arbeitsplatz ist
die Fortsetzung neuropsychologischer Rehabilitation
mit der Zielsetzung, den Transfer der im stationdren
Setting begonnenen neuropsychologischen Behand-
lung auf die berufliche Rehabilitation und Teilhabe
zu ermoglichen. Eine entsprechende fachliche Quali-
fikation mit klinischen Erfahrungen in allen Phasen
der Neuro-Rehabilitation stellt dabei sicher, dass Klini-
sche Neuropsycholog:innen die relevanten Aspekte der
Storungen wie die Verdnderungs-/Teilhaberessourcen
schnell genug erkennen, um Risiken der Uberforderung
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entgegenwirken und das Rehabilitationspotential des
jeweiligen Klienten maximal ausschopfen zu koénnen.
So kann die seit Langem bekannte Diskrepanz zwischen
guten Ergebnissen der medizinisch-neurologischen
Rehabilitation und dem Outcome hinsichtlich beruf-
licher Teilhabe reduziert werden. Erste Hinweise dar-
auf konnten nicht ver6ffentlichte kleinere Projekte des
Landschaftsverbandes Rheinland und der Unfallkasse
NRW liefern.

Das BETA-MeH-Projekt der DRV bietet die Chance,
das neuropsychologische Wirkungsprinzip auch einer
grofleren Gruppe von Menschen mit erworbener Hirn-
schddigung zur Verfiigung zu stellen. Insofern der Erhalt
der beruflichen Teilhabe generell wie besonders im
Bereich neurologischer Erkrankungen zugleich auch
eine unmittelbare Wirkung auf den Erhalt des erreich-
ten Gesundheitszustands hat, ist dies eine erfreuliche
Entwicklung, die den notwendigen Ausbau der neuro-
psychologischen Versorgung unterstiitzen konnen wird.
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