SCHWERPUNKTTHEMA

Zuriick in den Beruf — subjektive und
objektive Perspektiven berufsorientierter
Neurorehabilitation

D. Claros-Salinas*?, V. C. Cunderlik’, G. Greitemann?

Zusammenfassung

Die berufliche Partizipation von Menschen, die unter den Folgen neurologischer Erkrankungen
leiden, ist ein wesentliches Ziel der Neurorehabilitation, das bereits innerhalb stationdrer medizi-
nischer Rehabilitationsphasen zu verfolgen ist. Allerdings sind spezielle Konzepte einer neurolo-
gischen Berufstherapie notwendig, um die Komplexitat der vielfaltigen Auswirkungen von Hirn-
schddigungen differenziert zu erfassen und bei der Vorbereitung beruflicher Wiedereingliederung
in individuellen Behandlungsprogrammen zu beriicksichtigen.

Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der Vermittlung objektiver und subjektiver (Leistungs-)Per-
spektiven. Objektiv sollten berufsorientierte Belastungserprobungen, die aufgrund individueller
Ausrichtung nicht vollstandig standardisiert sein kénnen, dennoch datenbasiert vorgehen und, im
Unterschied zu eher punktueller Standarddiagnostik, v.a. nachvollziehbare Verlaufsdaten liefern.
Zugleich ist es aber erforderlich, die subjektive Seite der Betroffenen, deren Einschitzungen und
Erwartungen hinsichtlich ihrer beruflichen Teilhabe, systematisch einzubeziehen.

Dargestellt werden neuere Ansatze zur Erhebung subjektiver Einschdtzung beruflicher Leistungsfa-
higkeit, zur Beriicksichtigung berufsrelevanter Kontextfaktoren und zur Erfassung berufsrelevanter
kognitiver Belastbarkeit wie die Integration berufstherapeutischer Belastungserprobung und zir-
kadianer Aufmerksamkeitsmessung. Das Konzept neurologischer Berufstherapie wird im Hinblick
auf Zielsetzungen und therapeutische Interventionsebenen wie Training gestorter Leistung, Erar-
beitung kompensatorisch-adaptiven Verhaltens, Férderung von Leistungsressourcen und berufs-
orientierte Psychoedukation im Gruppensetting erldutert.

Abschlielend wird ein Steuerungskonzept vorgestellt, das die im Zuge von MBOR-Anforderungen
erhohte Intensitédt berufsorientierter Rehabilitation zu handhaben sucht, indem Faktoren wie
Alter, Zeit nach Ereignis bzw. Dauer der Arbeitsunfdhigkeit, Verfiigbarkeit eines Arbeitsplatzes
oder bereits kritische Reintegrationsereignisse wie ein gescheiterter Arbeitsversuch differenziert
beriicksichtigt werden.

Schliisselworter: Neurologische Berufstherapie, MBOR, ICF-Kontextfaktoren, zirkadiane Aufmerk-
samkeitsmessung, stufenweise Wiedereingliederung
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Einleitung

Zuriick in den Beruf nach Schidelhirntrauma, bei
Schlaganfall und trotz MS? Schon die unterschiedlichen
Atiologien deuten die Vielfalt der Problemstellungen
beruflicher Rehabilitation bei Erkrankungen mit zen-
tralnervoser Beteiligung an. Die oft eher begrenzten
Erfolge beruflicher Wiedereingliederung, wie sie sich
in divergenten Ergebnissen katamnestischer Untersu-
chungen [27, 28, 35, 41, 42] spiegeln, bestdrken das unter
Behandlern wie Betroffenen nicht seltene Vorurteil, dass
Neurorehabilitation zwar die Riickfithrung des Patienten
in einen moglichst selbststandigen haduslichen Alltag
wirksam unterstiitzt, aber das Ziel beruflicher Reintegra-
tion haufig eher fraglich ist.

Rehabilitanden mit neurologischen Krankheitsbil-
dern leiden meist unter komplexen Defiziten auf unter-

schiedlichen Funktionsebenen: korperlich-motorische
Einschrankungen und Wahrnehmungsstérungen, v.a.
visueller Systeme, kognitive Einschrankungen, die Auf-
merksamKkeits-, Geddchtnis-, sprachliche wie exekutive
Leistungen betreffen und psychisch-emotionale Pro-
bleme, hdufig im Prozess der Krankheitsverarbeitung,
konnen zugleich auftreten und die Moglichkeiten beruf-
licher Wiedereingliederung einzeln oder interagierend
erschweren.

Die sorgfaltige diagnostische Erfassung dieser Defi-
zite und die davon abgeleiteten therapeutischen Inter-
ventionen sind wesentlich fiir jegliche Prozesse der
Neurorehabilitation — fiir das Therapieziel beruflicher
Wiedereingliederung sind diese Grundprozesse spezi-
fisch zu ergédnzen. Eine solche ergdnzende Fokussierung
auf berufsorientierte Mafinahmen kann bereits zu einem
friithen Zeitpunkt nach Erkrankung bzw. Eintritt der
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Return to work - subjective and objective perspectives of vocationally
oriented neurorehabilitation

D. Claros-Salinas, V. C. Cunderlik, G. Greitemann

Abstract

The vocational participation of patients, who suffer from neurological dis-
eases, is a major goal of neurological rehabilitation. Steps toward this goal
should already be implemented during medical in-patient rehabilitation.
However, specific concepts of neurological vocational therapy are neces-
sary to capture the complexity of the multifaceted effects of brain damage.
This can be achieved by adjusting individual treatment programmes pre-
paring a patient’s vocational reintegration.

Both, objective and subjective performance perspectives should be focussed
on integratively. Vocational exertion tests can not be completely standard-
ized due to individual treatment goals. However, these tests should proceed
data driven and, in contrast to more selective standard diagnostics, provide
comprehensible progress data. Additionally, it is important to consider
systematically the subjective perspective of the patients, their beliefs and
expectations concerning the vocational participation.

We present new approaches of assessing subjective ratings of vocational
performance, taking work-related context factors into account and measur-
ing work-related cognitive load by integrating general exertion testing and
circadian attention measurement.

The concept of neurological vocational therapy will be explained in terms
of treatment objectives and different therapeutic intervention levels such as
training of impaired performance, development of compensatory-adaptive
behaviour, promotion of performance resources and work-related psycho-
education in group settings.

Finally, guidelines are presented which aim to direct therapeutic intensity
and distribution within vocationally oriented rehabilitation according to
MBOR requirements: factors such as age, time since lesion, period of work
incapacity, availability of a job or already critical reintegration events such
as an unsuccessful work attempt are considered.

Key words: vocationally oriented neurorehabilitation, MBOR, ICF-context
factors, circadian attention measurement, stepwise work trial
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Arbeitsunfdhigkeit innerhalb der stationdren medizi-
nischen Rehabilitation erfolgen. Wesentlich fiir berufs-
orientierte Therapieanséatze in der Neurologie ist dabei,
zwischen subjektiven Einschatzungen und Erwartungen
von Rehabilitanden und den Méoglichkeiten objektiver
Leistungsmessung zu differenzieren. Wenn beide Seiten
systematisch erfasst und in einem umfassenden The-
rapiekonzept aufeinander abgestimmt sind, steigen die
Chancen erfolgreicher beruflicher Wiedereingliederung
und nachhaltiger Teilhabe.

Neuere Konzepte, die subjektive wie objektive Leis-
tungsperspektiven zu datenbasierten Therapieverfahren
integrieren, sind im Folgenden zusammengestellt.

Ausgehend von der besonderen Bedeutung einer
angemessenen Selbsteinschdtzung hinsichtlich beruf-
licher Leistungsfahigkeit wird das komplexe Problem,
wie berufsrelevante Belastbarkeitsminderungen zu erfas-
sen sind, unter unterschiedlichen Blickwinkeln erortert:
Die ICF-basierte Beriicksichtigung von Kontextfaktoren
wird ebenso behandelt wie eine Integration von Kli-
nischer Belastungserprobung und zirkadianer Aufmerk-
samkeitsmessung.

Die Darstellung berufstherapeutischer Interventions-
formen, die einzelfallorientiert Trainings beeintrachtig-
ter berufsrelevanter Fahigkeiten, Kompensation und
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Adaptation, Ressourcenférderung und Psychoedukation
kombinieren, wird ergédnzt durch ein Konzept zur Steue-
rung berufstherapeutischer Mafinahmen, das Anforde-
rungen der DRV-MBOR-Initiative an Sonderbedingungen
der Patienten des neurologischen Indikationsbereichs
anpasst.

Berufsorientierte Selbsteinschitzung

Die Fahigkeit eines Rehabilitanden, seine Leistung ange-
messen selbst einzuschitzen, wird gerade im Bereich
beruflicher Neurorehabilitation als ein wesentlicher Ein-
fluss- bzw. Prognosefaktor gewertet [4, 5, 33, 36, 43].

Eine gestorte Selbstwahrnehmung kann insofern
limitierend fiir die berufliche Wiedereingliederung wir-
ken, als etwa eine mangelnde Stérungseinsicht zu gerin-
ger Therapiemotivation oder zu unrealistischen beruf-
lichen Zielsetzungen fiihrt.

Aber auch eine Stérungswahrnehmung, die beste-
hende Leistungsdefizite {iberhoht — oft in Zusammen-
hang mit der Entwicklung von Angsten oder depressiven
Verstimmungen —, erschwert den Prozess beruflicher
Reintegration.

Daher ist die Fahigkeit realistischer Selbsteinschatzung
unter einer berufsorientierten Perspektive zu erheben.

Ein fiir die neurologische Rehabilitation entwi-
ckeltes Erhebungsinstrument ist der PAL (Profilvergleich
Arbeitsplatzanforderungen vs. aktuelles Leistungsver-
mogen) [25], ein detaillierter Fragebogen, der gegliedert
nach moglichen beruflichen Anforderungen an Einsatz
der Hande, Gehen, Sehen, rdumliche Verarbeitung, Auf-
merksamkeit, Geddchtnis, Sprache, Umgang mit Zahlen,
Exekutivfunktionen und psychosoziale Verhaltensgro-
3en, sowie nach der Relevanz der einzelnen Anforderung
fiir den individuellen Arbeitsplatz oder die allgemeine
Berufstdtigkeit fragt. In einem weiteren Schritt soll der
Rehabilitand seine aktuelle Leistungsfahigkeit einschét-
zen.

Fiir den Bereich Sprache/miindliche Kommunikation
etwa wird differenziert erfragt, inwieweit die beruflichen
Anforderungen auf den Austausch routinemafiiger Infor-
mation beschrankt sind, z. B. einfache Schalter-Auskiinf-
te, ob eine informelle Kommunikation mit vertrauten
Gesprdchspartnern stattfindet oder eher eine offizielle
Kommunikation mit nicht vertrauten Gesprachspartnern
wie z.B. bei Kundenberatung oder Verkaufsprdsentati-
onen, und zu welchem Anteil die berufliche Kommunika-
tion telefonisch erfolgt (und damit in einer fiir aphasische
Patienten haufig besonders erschwerten Modalitét).

Fiir jedes Einzelitem werden die Patienten befragt, ob
eine derartige berufliche Anforderung fiir sie besteht und
wie relevant diese fiir die Ausiibung ihrer Arbeitstéatig-
keit insgesamt ist (fiinfstufige Bewertungsskala). Weiter
werden die Patienten um eine subjektive Einschdtzung
gebeten, inwieweit sie sich fiir die Ausfiihrung der jewei-
ligen beruflichen Teilleistung leistungsgemindert sehen.
Diese Einschitzung wird durch die Vorgabe einer fiinf-
stufigen Skala quantifiziert (keine/leichte/mittelmafige/
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A B C A B C
Arbeitsso.rgfalt./pr'azise Beachtung L{nd Verarbeitung rele- 4 1 0 beidhandiges Arbeiten erforderlich 2 4 4
vant(?r Re|ze/V|suell.Lfnd/oder aIfUStISCh o zielgenaues Greifen/Fingerfertigkeit 2 4 0
A‘rbe|tstemp0/kogn|t|vg Verarbeitungsgeschwindigkeit 4 3 2 grobes Manipulieren/Kraftproduktion ) 4 )
visuell und/oder akustisch ; . )
.. Zuverldssige Beachtung mehrerer Reizquellen/geteilte Auf- 4 3 2 Schreiben/Handschrift kurze Notizen 4 2 0
Aufmerksamkeit ok samkeit bei Multi-Tasking Arme/Hand Schreiben/Handschrift ausdauernd 3 4 2
rme/Hande .
Aufrechterhaltung der Aufmerksamkeit iiber lingeren Zeit- 4 3 Schreiben/PC 32 1
raum/monotone vs. anspruchsvolle Tatigkeit Arbeiten in/iiber Kopfhthe 2 1 2
Ablenkbarkeit gegeniiber duferen/inneren Reizen 3 2 0 Bewegungstempo/schnelle Reaktionen der Arme 0 4 2
Gesamtbeurteilung 4 2 1 Dauerbelastbarkeit/Arbeit mit Hinden 4 3 2
kurzfristiges Behalten von Informationen 4 2 0 Gesamtbeurteilung 3 3 2
langerfristiges Behalten von Informationen 4 3 3 Stehen 2 0 1
. . Lernen neuer Informationen/neuen Fachwissens 4 3 2
Gedichtnis ‘ : s Gehen/Ausdauer und Tempo 2 0 0
Abruf von berufspezifischem Wissen und Fertigkeiten 4 2 1 Sitzen 45 0 0
Erinnerung zukiinftiger Vorhaben und Termine 4 3 3 Wechsel zwischen Stehen, Gehen und Sitzen 2 1 0
Gesamtbeurteilung 4 3 2 Gleichgewicht 3 1 0
Verstehen von Instruktionen/Arbeitsanweisungen 4 2 0 Beine/Gehen  Arbeiten in Bodennihe/am Boden, z.B. Arbeitenim 0 0 0
Telefonate (auch offiziell) 4 4 3 Knien
Unterhaltungen im Larm/bei Nebengeriuschen 4 4 4 Arbeiten auf Geriisten, Leitern, u.A. 0 1 1
Offizielle Einzelgespriche, z. B. Beratung von Kunden 4 4 4 Bewegungstempo/schnelle Reaktionen der Beine 11 0
interne Einzelgespriche 4 3 2 Dauerbelastbarkeit/kérperlich 2 1 0
Gruppengespriche, z. B. Dienstbesprechungen 33 4 Gesamtbeurteilung 3 1 o0
Vermitteln von Kenntnissen, z.B. Betreuung von Azubis ... ~ 2 4 4 Sehschérfe !m Fernraur_n: Wahr[lehmen auBerhalbder 4 1 0
Vortragen, z. B. Projektvorstellung, Leiten von Sitzungen 3 4 4 Armreichweite, 2. B. beim Kiz-Fihren
Sprache Fremd h a 4 4 Sehschérfe im Nahraum: grobe Details, z. B. Ein- 4 0 0
remdsprachen packen von Lebensmitteln; mittlere Details, z. B.
Schreiben am PC 4 2 2 Négel einschlagen; feine Details z. B. technisches
Schreiben per Hand 2 2 1 Zeichnen; sehr feine Details, z. B. Reparieren von
Abschreiben/Ubertragen von schriftlichem Material 2 3 0 Uhren
Notizen anfertizen 3 3 0 Kontrastsehen: Wahrnehmen von Hell-Dunkel-Unter- 4 0 0
8 schieden, Erkennen von Grauténen, z. B. Auswerten
Standardtexte schreiben/Formulare ausfiillen 2 3 0 von Rontgenbildern
beliebige Texte schreiben 3 2 0 rdumliches Sehen: Schitzen von Abstandenz.B.bei 4 0 0
Gesamtbeurteilung 3 3 2 Arbeiten an rotierenden Maschinen, Fiihren eines
Zahlen abschreiben, z.B. Listen erstellen 2 2 0 Kranes
. . Farbsehen: Erkennen von Farbunterschieden oder 4 0 0
Zahlen nach miindlicher Vorgabe notieren, z.B. am Telefon 3 3 1 Sehen Farbveranderung, . B. bei Malerarbeiten/ Textilver-
Zahlen, GroBen- und Mengenangaben ansagen 3 1 0 arbeitung
Zahlen Kopfrechnen 4 2 0 Gesichtsfeld: Beachten visueller Reize linke/rechte 3 1 0
Rechenprozesse mit Taschenrechner 4 1 0 Seite
mathematische Berechnungen, z. B. Formeleinsatz 2 2 0 Explorationsleistungen: schnelles Uberblicken von 4 2 0
N N . . Bild-, Zahlen-, Textmaterial auf PC oder Papier, Anord-
Mengen schatzen, z.B. Langen, Gewichte, Zeit . ! ! nung von Gegenstanden, z. B. Produktionskontrolle
Gesamtbeurteilung 3 2 0 am FlieBband
Analyse von Informationen und Daten 4 3 0 Lesen: bezogen auf Sehen/Lesen iiber lingere Zeit 4 2 0
Prioritaten setzen 4 2 2 Fahrtauglichkeit bezogen auf Sehen 4 2 0
Ordnen von Informationen 31 0 Pline/Zeichnungen lesen und/oder anfertigen 4 2 0
Uberblick und Sorgfalt bei Arbeitsschritten 3 2 1 Zusammenbau von Einzelteilen, z. B. technische 2 2 0
Verstehen von Erklarungen, Arbeitsanweisungen ... 3 2 0 Gerdte
Planung der Arbeitsabliufe eigener oder fremder Tatigkeit 4 2 1 Gesamtbeurteilung 4 1 0
Treffen von Entscheidungen 3 2 2 Piinktlichkeit 4 0 0
Exekutive Einfallsreichtum, Kreativitat 2 3 1 Zuverldssigkeit 4 0 0
Funktionen realistische Zielsetzung 3 2 0 Beachten von Sicherheitsvorschriften u. Auflagen 3 1 0
Umsetzen von Instruktionen in Handlungen ... 3 3 0 Eigeninitiative 32 0
Einhalten der richtigen Reihenfolge von Arbeitsschritten 2 2 1 Arbeits- Teamfahigkeit (gegeniiber Kollegen, Vorgesetzten..) 3 1 0
Kontrolle des Arbeitsablaufs 31 0 verhalten Frustrationstoleranz (Aushalten von Misserfolgen..) 3 1 2
Umstellfahigkeit/kognitive Flexibilitat 3 2 1 angepasstes Verhalten in Konfliktsituationen 2 2 2
Erkennung und Korrektur von Fehlern 4 2 0 Kritikfahigkeit 31 1
Einschétzung des Arbeitsergebnisses 4 3 1 Durchsetzungsfahigkeit 301 2
Gesamtbeurteilung 3 2 1 Gesamtbeurteilung 3 1 1

Tab. 1: Berufsorientierte Selbsteinschétzung/PAL (Profilvergleich Arbeitsplatzanforderungen vs. aktuelles Leistungsvermogen) im Verlauf A = Relevanz, B=Leistungsbe-
eintrdchtigung bei Therapiebeginn, C=Leistungsbeeintrachtigung bei Therapieende; o =nicht, 1=gering, 2=mittel, 3=ziemlich, 4=hoch
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ziemliche/hohe Beeintrdchtigung), auf welcher der Grad
der Leistungsfahigkeit einzutragen ist.

Dietsch [22] und Guthke et al. [25] berichten Ergeb-
nisse einer Untersuchung, bei der zusétzlich die jewei-
ligen Fachtherapeuten diese berufsorientierten Leis-
tungseinschdtzungen vornahmen.

Um die Verstandlichkeit des PAL-Fragebogens fiir
Rehabilitanden zu erhéhen und so die Moglichkeit
selbststandiger Eintrdge, ohne therapeutische Assistenz,
zu gewdhrleisten, wurde PAL nochmals {iberarbeitet
und als wesentliches Selbstbeurteilungsinstrument in
das Phase-D-Assessment der Kliniken Schmieder [37]
integriert. Fiir jeden Funktionsbereich, der durch PAL
erfasst ist, wird der Rehabilitand nach Einschétzen der
Einzelitems um eine Gesamtbeurteilung gebeten — dieses
Vorgehen sichert eine nochmalige Reflexion iiber die
Gewichtung und Konsequenz des besonderen Verhalt-
nisses von Leistungsanforderung und mdglicher Leis-
tungsminderung. Die Gesamtbeurteilungswerte gehen in
den Assessment-Datenpool ein.

PAL wird dem Assessment-Vorgehen entsprechend zu
Beginn und bei Ende berufstherapeutischer Mafinahmen
eingesetzt, um einerseits schon friihzeitig therapierele-
vante subjektive Fehleinschiatzungen zu erkennen und
andererseits abschlieflend priifen zu kdnnen, inwieweit
sich mogliche therapieinduzierte Anpassungen bzw. Ver-
dnderungen der subjektiven Einschdtzung beruflicher
Leistungsfahigkeit abbilden.

Der therapeutische Ansatz dabei kann unterschied-
lich sein: Bei Patienten, die sich in ihrer beruflichen
Leistungsfdhigkeit iiberschatzen, wird eine prazise und
systematische Vermittlung von Leistungsdefiziten und
ihren wahrscheinlichen Auswirkungen im Berufsleben
bei gleichzeitigen Losungshinweisen vorrangig sein. Bei
Patienten hingegen, die ihre beruflichen Leistungsmog-
lichkeiten eher unterbewerten, sollte die Berufstherapie
die individuell verfiigharen Leistungsmoglichkeiten in
berufsnahen Trainingsituationen aufzeigen.

Der zur Verlaufsdokumentation eingesetzte PAL-Fra-
gebogen kann durch den Vergleich subjektiver Leistungs-
einschatzungen bei Therapieanfang und -ende Hinwei-
se fiir eine mogliche Behandlungsdynamik liefern, die
weniger von Phdnomenen wie Deckeneffekten objektiv
messender Verfahren abhédngig ist, die gerade bei den
komplexen Beschwerdebildern der Phase-D-Patienten
hdufig auftreten. Abbildung 1 zeigt Assessment-Ergeb-
nisse fiir einen Einzelfall.

Die 45-jahrige Bankkauffrau hatte einen Schlagan-
fall im Versorgungsgebiet der linken A. cerebri media
und cerebri anterior mit Lasionen links frontal bis
insuldr reichend erlitten, der u.a. zu einer armbetonten
Halbseitensymptomatik rechts und einer durch deut-
liche Wortabrufstérungen und insgesamt unfliissige
Sprachproduktion gekennzeichneten Aphasie fiihrte.
Die Assessmentdaten zu Relevanz unterschiedlicher
beruflicher Anforderungen (Spalte A) und erster Selbst-
einschitzung (Spalte B) moglicher Beeintrachtigungen
wurden zu Beginn einer fiinfwochigen Rehabilitation
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erhoben. Gegen Therapieende wurde die Rehabilitan-
din erneut, in einer zweiten PAL-Befragung, um ihre
subjektive Leistungssicht gebeten (Spalte C). In einem
abschlief}enden berufstherapeutischen Gesprach wur-
den ihr die Veranderungen der eigenen Leistungs-
einschdtzungen anhand der beiden PAL-Fragebdgen
vermittelt und auf objektive Leistungsdaten bezogen.
Dabei zeigte sich etwa fiir die Rubriken Sprache und
Zahlen (vgl. Tabelle 1) libereinstimmend, dass spontan-
sprachliche Leistungen, wie sie fiir offizielle fliissige
Kommunikation erforderlich sind, noch nicht wesent-
lich verbessert waren, die ebenso berufsrelevanten
schriftsprachlichen, inklusive numerischer, Leistungen
hingegen durchaus.

Insgesamt hatte sich die Rehabilitandin in jedem
Bereich um mindestens einen Punktwert besser einge-
schitzt — unverdndert blieb lediglich ihre Gesamtbeur-
teilung zum Bereich Arbeitsverhalten: Thre Fahigkeit der
Frustationstoleranz und des stets angepassten Verhaltens
in Konfliktsituationen sah sie noch als beeintrachtigt.

In einer teilstationdren Intervalltherapie gelang es
in der Folge, die Rehabilitandin auf eine stufenweise
Wiedereingliederung vorzubreiten, bis sie 16 Monate
nach dem Schlaganfallereignis trotz persistierender
aphasischer Symptomatik wieder ihre volle Erwerbsta-
tigkeit erreichen konnte. Dieses positive Ergebnis war
neben der Nutzung kompensatorischer Mittel wie eines
PC-Spracheingabeprogramms durch Anpassung der
Arbeitsaufgaben moglich: Personliche Kundenkontakte,
bei denen die sprachlichen Funktionsdefizite zu einer
erschwerten Kommunikation fiihrten, konnten zuguns-
ten vermehrter Hintergrundtatigkeit, bei denen die Reha-
bilitandin ihr Spezialwissen im Bereich Immobilienbe-
gutachtung anwendet, zuriickgestellt werden.

Erfassung berufsrelevanter Belastbarkeitsminderungen

Aussagen zur beruflichen Belastbarkeit, wie sie in einem
Rehabilitationsverfahren haufig zu treffen sind, griinden
auf vielfdltigen Beurteilungen, auch wenn die abschlie-
ende sozialmedizinische Einschdtzung v.a. in eine
Grofe, die Ausdauerleistung in Stunden, miindet.

Zur Beurteilung, inwieweit hirngeschadigte Patienten
weniger als drei Stunden, zwischen drei und sechs
Stunden oder mehr als sechs Stunden pro Arbeitstag
leistungsfdahig sind, tragen zahlreiche Gréfen bei, die
in ihrer Gewichtung jeweils individuell zu bewerten
sind: die korperliche Leistungsfahigkeit, die kognitive
Leistungsfahigkeit, die individuelle Motivation oder die
psychische Stabilitat.

Kontextfaktoren

Durch die Beriicksichtigung funktionsbezogener Gesund-
heits- und Rehabilitationskonzepte tragen auch soge-
nannte Kontextfaktoren zur Erfassung beruflicher
Belastbarkeit bei. Die Internationale Klassifikation der
Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
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fiir ei Uberblick vgl. terscheidet Eb d
( },lr €inen erblic Vg 34D up ersc e_l .e . enen etr Forderfaktoren Barrieren
Korperstruktur und Korperfunktion, Aktivitdt und Parti- - - - - -
zipation sowie umwelt- und personenbezogene Kontext- personenbezogen Allgemgme Arbeitszufrie- Mangglnde Arbeitszufrie-
. . . denheit denheit
faktoren. Kontextfaktoren koénnen dabei als Barrieren o ) ) o
oder Forderfaktoren erfasst werden. Im Zusammenhang HOh.e (".]t""S'SChe) Arbeits- FraglucheArbe|tsmot|vat|9n
i . ) N o motivation (oft in Zusammenhang mit
beruflicher Rehabilitation sind etwa die langjdhrige L . i -
. Angsten und Befiirchtungen
. o . . e 1. Langjéhrige Betriebszuge
Betriebszugehorigkeit oder die durch kontinuierliche Fort- hérigkeit wegen krankheitsbedingt
und Weiterbildung gekennzeichnete Arbeitshiographie Kontinuierliche Arbeitsbio- geringerer Leistungsfahigkeit)
als personenbezogene Forderfaktoren zu nennen. Hinge- graphie (z. B. auch hinsicht-  E'St kurze Betriebszugehtrig-
gen miissen rdumliche Verhdltnisse am Arbeitsplatz wie lich Fort- und Weiterbildung)  Keit/Probezeit
der fehlende Fahrstuhl oder das schon vor Erkrankung Zusammenarbeit mit Kolle-  Arbeitsbiographie durch héu-
ungiinstige Arbeitsklima als umweltbezogene Barrieren gen/Teamintegration als gut f"o’,ehs'[e“e”WGChsel gekenn-
beriicksichtigt werden. Tabelle 2 gibt einen Uberblick. erlebt zeichnet )
Um diese Kontextfaktoren systematisch zu erfassen Verhiiltnis zu Vorgesetzten  Einzelarbeitsplatz ohne Mog-
. - . N ut/auch nach Erkrankun lichkeit taglichen Austauschs
und die mogliche Wechselwirkung von Forderfaktoren 8 8 Hiufize Anford @
und Barrieren beurteilen zu kénnen, ist zu Beginn berufs- Im Familienbetrieb mit g:rl:a)lf)eienZtor(rei: (::ng an tan-
therapeutischer MaBnahmen zu erheben, unter welchen besonderen Unterstiitzungs- o .
. . . . . . ressourcen titig Integration in Arbeitsteam als
Arbeitsplatzbedingungen der einzelne Patient seine Leis- unbefriedigend erlebt
i i srtlich-zeitli R Bereitschaft zu beruflichem
tung erb'nngt. Zu frage.n 1§t'nach ortlich z.e1t11chen Ral‘l Positionswechsel, Anpassung Verhaltnis zu Vorgesetzten
menbedingungen des individuellen Arbeitsplatzes: Wie von Arbeitsaufgal;en firdie  eher belastet
ist der Weg zur Arbeit, mit welchen Mitteln wird er bewdl- Wiedereinarbeitungsphase,  Berufliche Position schon
tigt, wie lange dauert er? Welcher Arbeitsraum steht zur auch mittelfristig vor Erkrankung als unsicher/
Verfiigung, wie ist er gestaltet? Welche Arbeitszeitrege- belastend erlebt (z. B. auf-
lungen bestehen, wie ist das individuelle Pensum? g’“"lfjf.”_'d‘t ausreichender
Weiter zu erfragen sind soziale Bedingungen: Besteht Qualifizierung)
ein Einzelarbeitsplatz, wird in einer Kleingruppe oder umweltbezogen Arbeitsweg gut zu bewaltigen  Lange Anfahrt (> 45 Min.) zum

einem grofleren Team gearbeitet? Welcher Art und wie
hdufig sind Sozialkontakte mit unterstellten Mitarbei-
tern, Kollegen, Vorgesetzten, Kunden oder Klienten?

Wahrend diese Fragen weitgehend objektiv beantwor-
tet werden konnen, sind Fragen nach der allgemeinen
Arbeitszufriedenheit, dem Erleben von Zusammenarbeit
oder Teamintegration oder der Einschitzung der Unterstiit-
zungsbereitschaft von Kollegen und Vorgesetzten fiir den
Rehabilitanden nur subjektiv zu beantworten. Ergeben sich
daher Zweifel oder Unsicherheiten an der Fahigkeit ange-
messener Selbsteinschitzung, z.B. im Hinblick auf vorlie-
gende Beeintrachtigungen exekutiver Funktionen oder eine
ausgepragte depressive Verstimmtheit, ist eine fremdanam-
nestische Absicherung dieser Daten erforderlich.

Insgesamt kann die Kenntnis der méglichen Kontext-
faktoren in einer einzelfallangepassten berufstherapeu-
tischen Behandlung richtungweisend sein: etwa fiir die
Planung von Inhalten einer Belastungserprobung oder
die Erarbeitung arbeitsplatzgerechter Kompensations-
und Adaptationsmittel. Wenn im Verlauf einer berufs-
therapeutischen Behandlung der Einfluss von Kontext-
faktoren auf die zukiinftige Teilhabe am Arbeitsleben
moglichst genau abgeklart ist, werden diese Informatio-
nen in die abschlieende sozialmedizinische Beurteilung
eingehen und gerade in Grenzfillen zu argumentativer
Anschaulichkeit beitragen konnen.

Zirkadiane Aufmerksamkeitsmessung integriert in
Belastungserprobung

Patienten unterschiedlicher neurologischer Krankheits-
bilder berichten hdufig eine Abnahme ihrer kognitiven

(FuBweg, Gffentliche Ver-
kehrsmittellage giinstig, Mit-
fahrgelegenheit)

Mobilitatssituation am
Arbeitsplatz behinderten-
gerecht (Sonderparkplatze,
Treppenlift, Fahrstuhl, Behin-
derten-Toiletten)

Einzelbiiro (zumindest zeit-
weise verfiighar)

Bereitschaft von Kollege/Mit-
arbeiter zu Assistenz bei Wie-
dereinarbeitung gegeben

Arbeitsplatz

Arbeitsweg nicht mit offent-
lichen Verkehrsmitteln zu
bewaltigen

Mobilitét am Arbeitsplatz

schwierig (Treppensteigen
notwendig, kein Fahrstuhl)

GroBraumbiiro ohne Sicht-/
Larmschutz

Keine/nur begrenzte Mog-
lichkeiten der Aufgabende-
legation (z. B. Umleiten von
Telefonanrufen)

Tab. 2: Beispiele fiir berufsrelevante personen- wie umweltbezogene Kontextfaktoren

Leistungsfahigkeit iiber den Tag. Besonders haufig
betroffen sind Patienten nach Schlaganfall und Pati-
enten, die unter MS leiden. Fiir diese Patientengruppe ist
der Begriff »kognitive Fatigue« seit ldngerem gebrauch-
lich ([1, 20, 31], fiir einen Uberblick [29]), fiir die Schlag-
anfallpatienten findet sich diese Bezeichnung fiir vorzei-
tige Ermiidung oder abnorme Erschépfung in jiingeren
Publikationen ebenfalls [2, 19, 24].

Insgesamt sind tageszeitlich abhéngige Verschlech-
terungen primdr kognitiv beeintrdachtigter Leistungen
[30] ebenso zu beobachten wie zirkadian einsetzende
Symptome kognitiver Fatigue, die, subjektiv berichtet,
nicht mit kognitiven Leistungsminderungen einhergehen
miissen [3].

Da gerade die kognitive Ausdauerleistung die Mog-
lichkeiten beruflicher Wiedereingliederung entscheidend
beeinflussen kann, erweiterten wir die iiblichen trainings-
orientierten Mafinahmen berufsorientierter Belastungs-
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Abb. 1: Zirkadiane Aufmerksamkeitsmessung morgens, mittags, nachmittags an zwei auf-
einanderfolgenden Tagen

erprobungen um mehrfache, tageszeitlich gebundene
Aufmerksamkeitspriifungen [18]. Wir gingen davon aus,
dass die wiederholte Untersuchung von verschiedenen
Aufmerksamkeitsaspekten zu unterschiedlichen Tages-
zeitpunkten am ehesten ein Korrelat bildet zu den von
Patienten berichteten Phdnomenen vorzeitiger Ermiidung
und des allgemeinen Abbaus kognitiven Leistungsvermo-
gens, etwa als Nachlassen der Konzentrationsfahigkeit.

Die Beurteilung kognitiver Fatigue bei MS-Patienten

basiert auf subjektiven Angaben, wie sie etwa die FSMC-
Skala [32] oder der WEIMuS [23] differenziert erheben.
Fiir Patienten anderer Atiologien sind bislang keine spe-
zifischen Fatigue-Skalen verfiigbar.
Um diese subjektive Sicht der Patienten systematisch
und im Vergleich zu den Daten der Aufmerksamkeitstes-
tung zu erfassen, sollte die Ausdauerpriifung nicht nur
objektiv erfolgen, sondern durch subjektive Einschat-
zungen der Ausdauerleistung zum jeweiligen Tageszeit-
punkt komplettiert werden.

Einbezogen wurden Rehabilitanden, deren beruf-
liche Wiedereingliederungsfahigkeit fiir die bisherige
Tatigkeit oder den allgemeinen Arbeitsmarkt innerhalb
einer stationdren Rehabilitation zu beurteilen war.
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Die objektive Aufmerksamkeitsmessung erfolgte
computergestiitzt (Testsystem TAP-M) [44]. Ausgewdhlt
wurden die Subtests Alertness als Einfachreaktion, selek-
tive Aufmerksamkeit und geteilte Aufmerksamkeit als
kognitive Fahigkeiten, die besonders im beruflichen
Bereich als Konzentration und Multitasking Kkritische
Anforderungen sein kénnen.

Die Testungen wurden dreimal tédglich (morgens,
mittags, nachmittags) an zwei aufeinanderfolgenden
Tagen durchgefiihrt. Zu jedem Messzeitpunkt wurden die
Probanden um eine subjektive Einschdtzung ihrer aktu-
ellen geistigen Leistungsfdhigkeit gebeten, die sie auf
einer Analogskala eintrugen. Zwischen den Messungen
wurden die Rehabilitanden berufsrelevanten kognitiven
Belastungen im Rahmen der Neurologischen Berufsthe-
rapie ausgesetzt.

Um die zirkadiane Aufmerksamkeitsleistung der
Rehabilitanden von allgemeinen Ermiidungserschei-
nungen abzugrenzen, wie sie im Arbeitsprozess auch
bei Hirngesunden auftreten konnen, wurde eine Kon-
trollgruppe berufstitiger Hirngesunder eingeschlossen.
Die Kontrollgruppe umfasste 76 Probanden (38 weiblich,
38 ménnlich). Der Altersmedian betrug 37,2 Jahre (Bereich
20-60 Jahre, SD 11,7). Elf Probanden hatten einen Haupt-
schul-, 23 einen Realschulabschluss und 41 Probanden
das Abitur. Die Kontrollprobanden wurden wahrend ihres
Arbeitstages untersucht, entsprechend den zirkadianen
Messzeitpunkten der Rehabilitandengruppe.

Fiir einen Vergleich zirkadianer Aufmerksamkeits-
leistungen von Schlaganfall- und MS-Patienten [14]
umfasste die Rehabilitandengruppe 42 Probanden. Die
auch um andere dtiologische Gruppen erweiterte Stich-
probe schloss insgesamt 76 Rehabilitanden ein (40 weib-
lich und 36 ménnlich). Der Altersmedian betrug 41,9
Jahre (Bereich 20 — 59 Jahre, SD 9,1). Sechzehn Patienten
hatten einen Hauptschul-, 34 einen Realschulabschluss
und 26 Abitur.

Atiologisch bildeten Multiple-Sklerose-Patienten die
grofdte Subgruppe (N =37), gefolgt von Patienten mit zere-
brovaskuldren Erkrankungen (N=23), Patienten nach
SHT (N=6), mit anderen entziindlichen Erkrankungen
(N=4), nach Tumorbehandlung (N=2) oder anderen
neurologischen Erkrankungen (N =4).

Erwartet wurde, dass die Rehabilitandengruppe sich
von der Kontrollgruppe unterscheidet durch subjektive
Einschitzungen, die auf héhere Erschépfung iiber den
Tag hinweisen, durch insgesamt schlechtere Aufmerk-
samkeitsleistung und einen zirkadianen Abfall der Auf-
merksamkKeitsleistung.

Die Analyse der subjektiven Einschdtzungen an bei-
den Messtagen ergab, dass die Rehabilitandengruppe
ihre Leistung jeweils als iiber den Tag abfallend beur-
teilte. Die Kontrollgruppe hingegen gab keine wesent-
lichen Unterschiede an.

Gemittelt {iber alle sechs Messzeitpunkte erbrachte
die Patientengruppe erwartungsgemdfl insgesamt eine
schlechtere Aufmerksamkeitsleistung als die Kontroll-
probanden. Die Auswertung des Verlaufs der Aufmerk-
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samkeitsleistungen zeigte fiir die Rehabilitandengrup-
pe zirkadiane Verschlechterungen an, am deutlichsten
im Subtest Alertness. Fiir die Kontrollgruppe hingegen
waren iiber die sechs Messzeitpunkte (1. Tag: 1—3; 2. Tag:
4-6) Leistungsanstiege in allen Subtests zu messen (s.
Abbildung 1). Diese sind als Lerneffekt zu interpretieren.
Die dtiologischen Subgruppen der Patientenstichprobe
unterschieden sich in ihrer zirkadian gemessenen Auf-
merksamkKkeitsleistung insgesamt nicht iiberzufallig.

Das Verfahren zirkadianer Aufmerksamkeitsmes-
sung, das wir inzwischen als berufstherapeutisches
Standardverfahren implementiert haben, tragt zu einer
diagnostischen Abkldrung bei, in welchem Umfang die
kognitive Ausdauerleistung des einzelnen Patienten
seine weitere Teilhabe am Arbeitsleben ermoglicht und
welche abschlieRende Wiedereingliederungsempfeh-
lung daher sinnvoll ist.

Diese Aussage ist umso klarer zu treffen, wenn zir-
kadiane Leistungsminderungen an zwei aufeinander-
folgenden Tagen vergleichbar und kontinuierlich vom
Morgen zum Mittag bzw. Nachmittag nachweisbar sind.
Allerdings ist schon das Ausbleiben eines z.T. linearen
Leistungsanstiegs, wie ihn die Kontrollgruppe zeigte,
als mogliches Korrelat allgemeiner kognitiver Belas-
tungsminderung zu beriicksichtigen — zumal bei einer
Rehabilitandengruppe, deren kognitive Beeintrachtigun-
gen nicht derart ausgepragt sind, dass eine berufliche
Wiedereingliederung von vornherein ausgeschlossen
erscheint und sie vielmehr einer berufstherapeutischen
Behandlung zugewiesen wurde.

Um zu einem endgiiltigen sozialmedizinischen Urteil
zu gelangen, sind Ergebnisse einer solchen zirkadianen
Belastungspriifung sicher durch systematische Verhal-
tensbeobachtungen und weitere Leistungspriifungen zu
ergdanzen, wie sie Inhalt herkdmmlicher Belastungser-
probungen sind.

Insgesamt ist das Verfahren zirkadianer Aufmerk-
samkeitspriifung nicht nur von diagnostischem Wert,
sondern erdffnet auch therapeutische Zugange: Fiir eine
individuell auf Leistungskompensation und -adapta-
tion ausgerichtete Berufstherapie lassen sich aus den
Messergebnissen wichtige Hinweise auf inhaltliche wie
tageszeitbezogene Anpassungen bei der beruflichen Wie-
dereingliederung ableiten. Diese bereits innerhalb der
Klinisch-berufstherapeutischen Behandlung zu vermit-
teln und zu erproben, kann eine entscheidende Vorbe-
reitung auf die tatsdchliche berufliche Wiedereingliede-
rungssituation sein.

Zielsetzungen neurologischer Berufstherapie

Die berufliche Wiedereingliederung von Patienten
nach neurologischer Erkrankung bedarf einer besonde-
ren, individuell abgestimmten therapeutischen Inter-
vention. In der als »Neurologische Berufstherapie«
gefassten Therapieform [8, 9, 10, 17] werden allgemeine
neurorehabilitative Behandlungsformen um eine ein-
zelfallangepasste Berufsorientierung ergidnzt, deren

primédres Ziel die Forderung der Teilhabe am Arbeits-
leben ist.

Die Berufsgruppenzugehorigkeit fiir diese arbeits-
bezogene Behandlungsform ist von immer geringerer
Bedeutung: Vergleicht man Biiro- und Verwaltungsbe-
rufe mit handwerklich-technischen Berufen (als den
in der beruflichen Rehabilitation klassischen Berufs-
feldern), ist zu bemerken, dass sich aufgrund fortschrei-
tender Automatisierung der Arbeitswelt das Anforde-
rungsprofil beider Berufsfelder immer mehr anndhert.
Auch an Arbeitstatige, die bisher vorwiegend korperlich-
manuelle Leistungen erbrachten, werden immer haufiger
kognitive Anforderungen v.a. im Bereich von Aufmerk-
samkeits- und planerisch-organisatorischen Leistungen
gestellt. Zugleich erhohen sich mit der Diversifizierung
neuer Medien allgemein die Anforderungen an sprach-
lich-kommunikative Fahigkeiten.

Fiir Patienten, die aufgrund sensomotorischer Funk-
tionsdefizite beruflich hinsichtlich Mobilitdt und kérper-
lichen Einsatzmoglichkeiten Einbufien erlitten, kénnen
dadurch grundsatzlich Moglichkeiten entstehen, sich
beruflich umzuorientieren — allerdings nur, wenn ihre
kognitiven Leistungsmoglichkeiten auch zuverldssig
bestehen.

Ausgehend vom individuellen Profilvergleich aktu-
eller Leistungsfahigkeit und beruflichen Anforderungen
werden berufstherapeutische Interventionsmafinahmen
konzipiert, welche nicht nur die Vorbereitung des ein-
zelnen Patienten auf seine berufliche Reintegration,
sondern auch den moglichst langfristigen Erhalt seiner
Arbeitsfahigkeit beinhalten.

Ubergreifende Therapieziele der neurologischen
Berufstherapie differenzieren sich nach Groflen wie
Arbeitsfahigkeit bei Rehabilitationsbeginn und Verfiig-
barkeit eines Arbeitsplatzes.

Bei Rehabilitanden, die arbeitsunfdhig sind, hadu-
fig seit Eintritt eines Hirnschddigungsereignisses wie
Schlaganfall oder Schddelhirntrauma, deren Arbeitsver-
héltnis aber noch besteht, ist die individuelle Vorberei-
tung auf die Riickkehr an den bisherigen Arbeitsplatz
Ziel berufstherapeutischer Mafinahmen. Da eine Mehr-
zahl der Rehabilitanden auch bei positivem Rehabilita-
tionsverlauf abschlieflend nicht unmittelbar die volle
Arbeitsfahigkeit erreichen kann, ist bereits wahrend
der berufsorientierten Behandlung die Moglichkeit zu
beriicksichtigen, eine Mafinahme zur stufenweisen Wie-
dereingliederung an den bisherigen Arbeitsplatz (nach
§ 28 SGB IX) [6] einzuleiten. Wenn es berufstherapeu-
tisch gelingt, die mittelfristige Prognose beruflicher Leis-
tungsfdahigkeit eines Rehabilitanden als ausreichend
positiv abzusichern, erdffnen sich auch fiir Patienten,
deren aktuelles Leistungsvermégen noch deutlich ein-
geschrankt ist, in einer schrittweisen Erh6hung der
Arbeitsbelastung Perspektiven auf eine berufliche Teil-
habe — und damit hdufig fiir den Gesamtverlauf entschei-
dende positive, leistungsverstarkende Aspekte.

Um das Instrument der stufenweisen Wiederein-
gliederung als wertvolle Option fiir einen nachhaltigen
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oder Unsicherheiten auftraten oder konflikttrachtige
Riickmeldungen von Arbeitskollegen oder Vorgesetzten
vorkamen. Basierend auf diesen subjektiven Berichten
der Rehabilitanden gilt es, durch Trainings- und Bera-
tungsmafinahmen, wie sie im Folgenden naher beschrie-
ben werden, Voraussetzungen fiir die Verbesserung der
Arbeitssituation zu schaffen und die Betroffenen fiir die
fortgesetzte berufliche Teilhabe zu stabilisieren.

Eine dritte iibergreifende Zielsetzung berufsthera-
peutischer Behandlung richtet sich an Rehabilitanden,

Therapieziel der berufstherapeutischen Behandlung N=1662

arbeitsplatzbezogene Leistungsiiberpriifung und -férderung von Rehabilitanden, 70,6
arbeitsunfahig bei Rehabilitationsbeginn

weiterer Erhalt der Arbeitsfahigkeit von Rehabilitanden, arbeitsfahig bei Rehabili- 10,2
tationsbeginn, jedoch Verbleiben am Arbeitsplatz gefahrdet

berufsbezogene Leistungsiiberpriifung u. Forderung von Rehabilitanden, die nicht 19,2
mehr iiber einen Arbeitsplatz verfiigen

Riickkehr an bisherigen Arbeitsplatz Eingliederung: allgemeiner Arbeitsmarkt

>6 Stunden 45,5 =6 Stunden 54,9 Co . . . "

die nicht mehr iiber einen Arbeitsplatz verfiigen, an den
3-<6 Stunden 16,4 3-<6 Stunden 20,5 sie zuriickkehren kénnten. Bei diesen Rehabilitanden,
<3 Stunden 38 <3 Stunden 23,1

die arbeitsunfdhig, arbeitsuchend oder zeitberentet sein
konnen, zielt die Neurologische Berufstherapie auf die

mit stufenweiser Wiedereingliederung 15,6

unmittelbar 6,4 Abkldrung der Erwerbsprognose und die Erarbeitung
mittelfristig 9,4 weiterfithrender Empfehlungen, welche die in der Regel
bei innerbetrieblicher Umsetzung 1,9 Angaben in % schwer zu erreichende berufliche Teilhabe verbessern

konnen.
Patienten, die aufgrund einer schwerwiegenden
neurologischen Erkrankung oft iiber lange Zeitrdume

Tab. 3: Verteilung der Haupttherapieziele zu Beginn und sozialmedizinische Leistungs-
beurteilungen bei Ende der berufsorientierten Rehabilitation von N=1.662 Patienten im
Jahr 2011

beruflichen Wiedereinstieg verantwortlich zu nutzen,
sollte die Vorbereitung dieser Mafinahme Teil eines
berufstherapeutischen Konzepts sein: Mit dem Reha-
bilitanden ist zu erarbeiten, welche konkreten zeit-
lichen wie aufgabenbezogenen Belastungsressourcen
die Einleitung einer stufenweisen Wiedereingliederung
ermoglichen und wie sich der weitere Verlauf gestalten
konnte.

Die in der Therapie erarbeiteten individuellen Emp-
fehlungen fiir die Steigerung zeitlicher wie inhaltlicher
Belastungen wadhrend der stufenweisen Wiederein-
gliederungsmafinahme werden, ergdnzt um Hinweise
auf Kompensations- und Adaptationsmoglichkeiten,
schriftlich fixiert und dem Rehabilitanden als Wieder-
einarbeitungsplan ausgehdndigt. Dieser soll fiir den
Rehabilitanden als Leitfaden seiner beruflichen Reinte-
gration dienen und z. B. bei Verhandlungen mit seinem
Arbeitgeber, welcher der Mafinahme der stufenweisen
Wiedereingliederung zustimmen muss, eingesetzt wer-
den. Dariiber hinaus kann ein solcher berufstherapeu-
tischer Wiedereingliederungsplan auch zur Information
von Haus- oder Betriebsdrzten dienen, um so berufsre-
levante Schlussfolgerungen aus Therapieergebnissen
der klinischen Rehabilitation gebiindelt zu iibermitteln
und fiir die weitere medizinische Betreuung beruflicher
Reintegration verfiighar zu machen (vgl. [10, 11, 16, 17]
fiir Fallbeispiele).

Eine weitere Zielsetzung neurologischer Berufsthe-
rapie ist der moglichst langfristige Erhalt der Arbeits-
fahigkeit von Rehabilitanden, die zwar grundsitzlich
arbeitsfahig sind, deren Verbleib im Arbeitsleben aber
durch Folgen oft ldnger zuriickliegender Hirnschadi-
gungsereignisse, hdufig im Bereich kognitiver Leistungs-
minderungen, gefdhrdet ist. Im Zentrum berufstherapeu-
tischer Behandlung steht eine detaillierte Analyse der
Arbeits-(Platz-)situationen, in denen der Rehabilitand
belastende Leistungsgrenzen erlebte, in denen Fehler
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nicht am Arbeitsleben teilnehmen konnten, ihre frithere
Anstellung verloren oder zum Zeitpunkt ihrer Erkran-
kung keinen Arbeitsplatz hatten, haben insgesamt gerin-
gere Chancen, ins Arbeitsleben zuriickzufinden. Darii-
ber hinaus sind berufstherapeutische Trainingsansatze
insofern begrenzt, als keine individuell arbeitsplatzbe-
zogenen Vorbereitungs- und Begleitmafinahmen zu ent-
wickeln sind, sondern ihre berufliche Einsetzbarkeit
durch allgemeine Erprobungen zu kldren ist. Erprobt
und trainiert werden v.a. die allgemeine korperliche
wie kognitive Ausdauer, Arbeitsgeschwindigkeit und
-sorgfalt bei allgemeinen Aufgabenstellungen, wie sie in
vielen beruflichen Kontexten zu erwarten sind, und, ins-
besondere sofern berufliche Qualifizierungsmafinahmen
geplant sind, die Lernfdhigkeit fiir neue Wissensinhalte.

Ist grundsatzlich eine positive Erwerbsprognose fiir
den allgemeinen Arbeitsmarkt zu erkennen, konnen
auch »Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben« (fiir
einen Uberblick siehe [21]) die berufliche Reintegrati-
on an einen neuen Arbeitsplatz unterstiitzen. Ahnlich
wie bei der Empfehlung fiir stufenweise Wiedereinglie-
derungsmafinahmen ist es eine berufstherapeutische
Aufgabenstellung, mogliche Leistungen zur Teilhabe
am Arbeitsplatz wie Eingliederungshilfen an den neuen
Arbeitgeber in Form von zeitlich begrenzten Lohnzu-
schiissen, Kosteniibernahme fiir eine mehrmonatige
Probebeschiftigung, Fort- und Weiterbildung, externe
Hilfen zur Verbesserung von Wahrnehmungsleistungen
oder Mobilitdt durch Trainings- und Beratungsmaf3-
nahmen sorgfiltig vorzubereiten.

Tabelle 3 gibt fiir das Jahr 2011 einen Uberblick iiber
die in der Neurologischen Berufstherapie behandelten
Rehabilitanden, die Verteilung der Haupttherapieziele
und die sozialmedizinischen Leistungsbeurteilungen am
Ende des Rehabilitationsaufenthalts.

Im Folgenden werden unterschiedliche berufsthera-
peutische Interventionsformen detaillierter dargestellt
und jeweils subjektive wie objektive Anteile differenziert.
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Training beeintrachtigter berufsrelevanter Leistungen

Das berufstherapeutische Training soll Standardthera-
pien der Neurorehabilitation gezielt ergdnzen. Fiir hand-
werklich-technische Berufe impliziert dies die Erprobung
und schrittweise Verbesserung berufsrelevanter Bewe-
gungsabldufe im grob- wie feinmotorischen Bereich.
Dariiber hinaus sind es in diesem Berufstherapiebereich
wie in allen weiteren v.a. kognitive Leistungen, deren
Training zu einer verbesserten Chance beruflicher Teil-
habe fiihren kann.

Neben Training im vielfdltigen Bereich exekutiver
Leistungen steht das Training gestOrter Leistungen in
den Bereichen Textverstindnis [12], Textproduktion [16]
und Umgang mit Zahlen [13] im Mittelpunkt.

Die genannten Leistungsbereiche implizieren kogni-
tiv komplexe Leistungen, die unterschiedliche Fahig-
keiten erfordern: So sind etwa fiir das Verstehen eines
Textes nicht nur sprachliche Fahigkeiten, sondern auch
Fahigkeiten wie Aufmerksamkeit, Arbeitsgeddchtnis und
schlussfolgerndes Denken notwendig.

Entscheidend fiir derartige berufsbezogene Trai-
nings ist, weitgehend standardisierte Programme mit
individuellen Aufgabenstellungen zu kombinieren. Da
berufstherapeutische Behandlungen anders als etwa
punktuelle neuropsychologische Testverfahren auf die
Analyse der Verlaufsdynamik fokussieren, sind syste-
matisch konstruierte Therapieprogramme erforderlich,
die Grof3en wie Bearbeitungsqualitat, Sorgfalt, Bearbei-
tungsgeschwindigkeit und Leistung pro Zeit in jeder The-
rapieeinheit zuverlassig erfassen und deren Entwicklung
im Behandlungsverlauf vergleichbar darstellen.

Uber diese (halb)standardisierten, berufsrelevanten
Trainingsprogramme hinaus sind individuelle Thera-
pieansdtze sinnvoll, bei denen etwa fach- bzw. berufs-
spezifisches Material fiir Trainingserfordernisse auf-
bereitet wird. Bezugspunkt fiir derartige individuelle
Anpassungen von Therapiematerial ist dabei der kon-
krete Arbeitsplatz eines Patienten.

Haufig erforderlich ist etwa, fachliche oder betrieb-
liche Informationsliicken, die aufgrund der krankheits-
bedingten Abwesenheit vom Arbeitsplatz entstanden
sind, zu verringern. Dafiir kénnen Patienten angeleitet
werden, Kontakt mit ihrem Arbeitgeber bzw. vertrauten
Kollegen aufzunehmen, um schriftliches Material zu
erbitten, das dann als Grundlage fiir Ubungen zu Infor-
mationsaufnahme oder -abruf dienen kann. Auch die
therapeutisch angeleitete Sichtung von firmeneigenen
Internetauftritten oder die Internetrecherche nach Neu-
entwicklungen bei Konkurrenzunternehmen trainiert
komplexe kognitive Fahigkeiten, bei denen erhaltene
Wissensressourcen unterstiitzend wirken und insgesamt
zu besseren Trainingsergebnissen als bei allgemeinen,
abstrakteren Aufgabenstellungen fithren kénnen.

Je konkreter Arbeits-(Platz-)bedingungen in das Trai-
ningsprogramm der Berufstherapie eingehen, umso kla-
rer wird auch die subjektive Leistungsperspektive des
Rehabilitanden beriicksichtigt: Bei komplexen Planungs-

und Organisationsaufgaben ist eine Einbeziehung kon-
kreter Arbeitsplatzbedingungen therapeutisch insofern
giinstig, als Patienten, die bei allgemein vorgegebenen
Aufgabenstellungen nur suboptimale Ergebnisse erzie-
len, bei Trainingsprojekten — etwa den Mitarbeiterein-
satz am eigenen Arbeitsplatz unter Beriicksichtung
alltdaglicher Restriktionsbedingungen vorzuplanen -
ihr Arbeitswissen einbringen und so zuverldssigere
Losungen erarbeiten oder zumindest aktuelle Bearbei-
tungsschwierigkeiten realistischer abschétzen konnen.

Entwicklung berufsrelevanter Kompensations- und
Adaptationsmaglichkeiten

Parallel zu den beschriebenen Trainingsangeboten rich-
ten sich wesentliche Behandlungsansidtze der Neurolo-
gischen Berufstherapie auf die Fragestellung, wie per-
sistierende Defizite, welche die berufliche Teilhabe des
Patienten beschrdanken, auszugleichen sind.

Gerade hinsichtlich des Ziels beruflicher Teilhabe ist
es therapeutisch oft entscheidend, Rehabilitanden, die
eine moglichst vollstindige Wiedergewinnung ihrer pra-
morbiden Fahigkeiten durch intensives Training anstre-
ben, den besonderen Stellenwert von Kompensation
zu vermitteln: Kompensation im beruflichen Kontext,
in dem Leistungen ergebnisorientiert bewertet werden,
kann eine wichtige Entlastungsfunktion fiir die durch
multiple Erkrankungsfolgen geschwichten kognitiven
Ressourcen darstellen. Auch wenn der Rehabilitand
allgemein versucht, z. B. seine Merkfahigkeit durch Trai-
ning zu verbessern, kann beruflich eine Absicherung der
Gedéachtnisleistung durch kompensatorisches Notieren
entscheidend entlasten.

In Kenntnis der besonderen Leistungsdefizite eines
Patienten und moglicher Kontextfaktoren entwickelt
die Berufstherapie Kompensationskonzepte, um durch
Einsatz externer Hilfsmittel oder geeigneter Arbeits-
strategien die erforderliche Adaptation an verminderte
berufliche Leistungsmoglichkeiten zu erleichtern.

Dabei zeigt die klinische Erfahrung, dass es nicht aus-
reicht, Patienten hinsichtlich Kompensation und Adapta-
tion lediglich zu beraten. Entscheidend ist vielmehr, kom-
pensatorische Strategien oder Anpassungsmoglichkeiten
wie einen pausenstrukturierten Arbeitsstil praktisch unter
geschiitzten Therapiebedingungen zu erproben. Nur wenn
der einzelne Patient auf diese Weise erfahren hat, wie sich
seine Leistungsmoglichkeiten durch Kompensation und
Adaptation erweitern und stabilisieren, wird der Transfer
in die Arbeitsweltrealitdt gelingen. Ein kontrastierendes
Vorgehen kann dabei das subjektive Erleben verstarken:
Aufgabenstellungen sind in einer ersten Therapieein-
heit ohne erleichterte Arbeitsbedingungen, wie z.B. alle
15 Minuten eine Kurzpause einzurichten, auszufiihren. In
der zweiten Therapieeinheit, bei der parallele Anforde-
rungen gestellt werden, bestehen diese Erleichterungen.
In beiden Therapieeinheiten wird der Patient am Ende
explizit mithilfe einer visuellen Analogskala um eine Ein-
schitzung seiner geistigen Fitness gebeten.
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Pausenverhalten wahrend der Arbeit

mittel-
mafig

gar nicht | wenig

Die folgenden Aussagen treffen zu:

Kompensationsstrategien wahrend der Arbeit

ziemlich | vollig

Wenn ich arbeite, empfinde ich Pausen
als ungiinstige Unterbrechungen.

Wenn ich arbeite, halte ich meine Mit-
tagspause nicht immer ein und arbeite
lieber weiter.

Wenn ich mich auf eine Arbeitsaufga-
be konzentriere, halte ich ohne Pause
durch, bis ich fertig bin.

Wenn ich Pausen mache, brauche ich
am Ende sicher langer.

Nach einer Pause finde ich nicht gut in
die Aufgabe zuriick.

Erst wenn ich vollig erschopft bin,
erlaube ich mir eine Pause.

Am Ende des Arbeitstages halte ich
solange durch, bis alles erledigt ist,
selbst wenn ich sehr miide bin.

Wenn ich arbeite, mache ich morgens einen
Tagesplan.

Wenn ich arbeite, teile ich meine Tatigkeiten nach
Wichtigkeit ein.

Wenn ich mir Informationen merken will, mache
ich gleich eine Notiz oder spreche einen Vermerk
auf Band.

Bei wichtigen Tatigkeiten kontrolliere ich das
Ergebnis immer.

Bei mehrschrittigen Aufgaben nutze ich eine
Checkliste zum Abstreichen.

Beim Telefonieren benutze ich ein Telefonpro-
tokoll.

Am Ende des Arbeitstages mache ich eine kurze
Bilanz: was ist getan, was muss ich noch tun?

Tab. 4: Fragenkatalog zur Erhebung von Arbeits-, Pausen- und Kompensationsverhalten (Auszug)

Der Ausgleich visueller Defizite, etwa belastungsab-
hingig zunehmendes Verschwommensehen oder hemi-
anopsiebedingte Schwierigkeiten des Zeilenwechsels, ist
besonders relevant fiir Berufstdtige mit hohem Anteil an
Bildschirmarbeit. Innerhalb einer berufstherapeutischen
Behandlung kann mit dem einzelnen Patienten erprobt
werden, welche Kombination von Schriftart und -grad,
Kontrasterhthung durch Fettdruck, Anderung des Zei-
chenabstands durch Sperrung, Kennzeichnung des Ziel-
orts beim Zeilenwechsel durch farblich markierte Balken
etc. am wirksamsten entlastet.

Allgemein konnen Entspannungsiibungen zur Locke-
rung der Augenmuskulatur, wie sie Bildschirmarbeitern
generell empfohlen werden, erprobt werden. Wenn diese
grundsatzlich lindernd wirken, wird in einem nédchsten
Schritt individuell zu priifen sein, in welcher Frequenz
diese Entspannungseinheiten zu wiederholen sind, um
die visuelle Ausdauerleistung moglichst effizient zu
gestalten.

Bezogen auf kognitive Berufsanforderungen unter-
stiitzen kompensatorische Hilfsmittel Prozesse der Infor-
mationsanalyse, -ordnung und -strukturierung, der
erleichterten Verfiigbarkeit, eines schnellen Abrufs oder
der zuverldssigen Kontrolle.

Fiir den Gedachtnisbereich sind unter beruflichen
Gesichtpunkten das systematische schriftliche Notieren
langfristig zu merkender Informationen oder, wenn eine
schriftliche Fixierung nicht moglich oder praktikabel ist,
das zeitnahe Einsprechen relevanter Informationen in
ein Diktiergerat Beispiele fiir hdufig einsetzbare externe
Hilfen. Checklisten, die ein regelrechtes Abarbeiten bei
mehrschrittigen Arbeitsprozessen sicherstellen, werden
haufig als Ausgleich exekutiver Dysfunktion entwickelt.
Auch ein systematisches Einiiben von Verhaltensstrate-
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gien zur Stérungsabwehr und Fehlervermeidung kann
gerade Rehabilitanden unterstiitzen, die unter Ein-
schrankungen ihrer Exekutivfunktionen leiden.

Ein Hilfsmittel, das bei einer fiir viele Patienten
kritischen Arbeitssituation entlasten kann, ndmlich der
Unterbrechung des Arbeitsflusses durch von aufien ein-
gehende, nicht vorhersehbare Telefonanrufe, ist ein indi-
viduell angepasstes Telefonprotokoll. Fiir diese Unterbre-
chungssituation gilt, dass je langer und je aufwendiger
die kognitiven Leistungen zur Bewaltigung des Telefon-
anrufs sind, wie etwa das Notieren des Gesprédchsinhalts
oder die Fixierung nachfolgender Bearbeitungsschritte,
desto schwieriger das Ankniipfen an die zuvor bearbei-
tete Aufgabe, das Erinnern des jeweiligen Arbeitsstands
ist. Um also diese Unterbrechungssituation moglichst
zligig zu erledigen, unterstiitzt ein Telefonprotokoll, bei
dem sich wiederholende Nachfragen oder Auftrdge, hau-
fig wiederkehrende Arbeitsabldufe oder die wichtigsten
Gesprachspartner bereits vorgegeben sind und zeit6ko-
nomisch wesentliche Teile des Gesprachsverlaufs durch
Ankreuzen der zutreffenden Information dokumentiert
werden. Nach Gesprdachsabschluss liegen mit dem aus-
gefiillten Telefonprotokoll iibersichtlich strukturierte
Daten vor, die in der Folge als Abrufhilfe dienen kénnen.

Unabhédngig von vorbeschriebenen Kompensati-
onsmoglichkeiten, die sich auf einzelne, umschriebene
Funktionsdefizite beziehen, sind allgemein Adaptations-
formen des Arbeitsstils zu beriicksichtigen. Ein giins-
tiges Pausenmanagement gilt bei allgemeiner kogni-
tiver Belastungsminderung oder Kognitiver Fatigue als
sinnvolle Verhaltensanpassung. Unter dem Stichwort
»pausenstrukturierter Arbeitstil« ist einzelfallbezogen
zu kldren, in welchem Mafle und welcher Weise ein
Rehabilitand bislang betriebsiibliche Pausen nutzt und
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Berufliche Teilhabe, allgemein

Gruppenarbeit: Frage an einzelne Teilnehmer nach beruflich gréBtem Manko/gréBter Starke bzw. Ressource? -> Antwort stichpunktartig notieren ->

Austausch im Plenum

Stufenweise Wiedereingliederung

Begriffsklarung anhand DRV-Unterlagen

»Welche inhaltliche Belastung ist anfangs moglich und sinnvoll?«

»Gibt es Anderungen der Arbeitsbedingungen, die mich in der stufenwei-
sen Wiedereingliederung unterstiitzen kénnen?«

Freier Austausch zu: »Welche zeitliche Belastungsstufe ist anfangs fiir
mich angemessen?«

»Welche Belastungen mdchte ich in der Anfangsphase zuriickstellen?«

»Wie kann ich mir Feedback iiber meine Leistung von Kollegen oder Vor-
gesetzten einholen?«

Pausenstrukturierter Arbeitsstil

Warum Pausen?

Inhalte/Gestaltung

Frequenz/Verteilung von Pausen

Technische Mittel: z. B. Sanduhr, Screencoach

Arbeitsplatzvertragliche Entspannungsformen/-rituale

Streck- und Lockerungsiibungen fiir Schreibtischarbeiter

Lockerung der Augenmuskulatur fiir Bildschirmarbeiter

Mentales Ruhebild

Entspannungsmusik per Kopfhorer

Vermittlung von kognitiven Einschrankungen gegeniiber Kollegen und Vorgesetzten

Individuelle Vorplanung: wer soll/warum/mit welchen Konsequenzen
informiert werden?

Formel/Kurzvermittlung, gleichbleibend

Aktive Information vs. nur bei Nachfrage?

Vermittlung via Bildern/Metaphern?

Betriebliches Eingliederungsmanagement mit LTA‘s

Mobilitétshilfen

Sachmittel (Beispiele wie groBerer Bildschirm, dragon-Spracheingabe-
programm )

Unterstiitzung bei modularer (Weiter-)Qualifikation

Zuschiisse fiir berufliche Wiedereingliederung, Arbeitsentgelt, befristete
Probebeschaftigung

Storungsabwehr vs. Telefon/Publikumsverkehr/Mails etc.

Telefon klingeln lassen, bis Stand aktueller Bearbeitung markiert;
Riickruf anbieten, um Riickruf bitten, um kurze E-Mail zu Sachverhalt
bitten

Sprechzeiten vereinbaren, Tiir schlieen

Mails sofort beantworten, wenn nicht langer als 3 -5 Min. Zeitaufwand

Mit individuellem Telefonformular fiir haufig wiederkehrende Informati-
onen arbeiten

Mit Lirmschutz (Kopfhorer) arbeiten

Maglichkeiten von (Mail-)Kurzinformationen (Betreffzeile, Stichwortauf-
zahlung, Textbausteine)

Kompensation und Adaptation

Sachhilfen: z. B. Gedachtniskalender, vorstrukturiertes Telefonformular
zum Ankreuzen

Pausenstrukturierter Arbeitstil

Personliche Hilfen: z. B. Kollegen fiir Nachfragen/Feedback, Sekretarin fiir
Kontrolltatigkeiten

Home-Office

Krafteverteilung iiber Tag/Woche/Monat/Jahr

Gruppenarbeit/Austausch zu: »Wie verteile ich Krafte tiber den Tag - bin
ich eher eine Nachtigall oder eine Eule?«

»Wie ldsst sich ein Monat entlastungsorientiert planen« - z.B. Feiertags-
briicken nutzen, wenn keine Feiertage, einzelne Urlaubstage einsetzen,
etwa Mitte des Monats?

»Wie kann ich meine Woche optimal planen - z.B. am Wochenanfang
Schwerpunkte setzten, zum Wochenende eher Routinearbeiten oder Mitt-
woch als Tag zum Aufatmen?«

»Entlastungsorientierte Jahresplanung - giinstige Urlaubsverteilung, z.B.
gleichmagig iibers Jahr verteilt oder nach saisonalen Hochbelastungen?«

Tagestruktur/Work-Life-Balance

Gruppenarbeit/Austausch zu: »Was entspannt mich nach der Arbeit?«

»Kann ich mein bisheriges Hobby unter Entspannungsgesichtspunkten
fortfiihren? Brauche ich ein neues Hobby?«

»Kann ich schon in der Mittagspause etwas Freizeit einbauen?«

»Welche Freizeitbeschaftigungen balancieren bei welchen beruflichen
Anforderungen giinstig aus?«

Wie sich kognitiv fit halten, wenn keine unmittelbare Wiedereingliederung moglich?

Tagestruktur moglichst dhnlich dem durchschnittlichen Arbeitstag anle-
gen

Evt. »Biirostunden« auBBerhalb des Hauses organisieren: z.B. in offent-
licher Bibliothek

Evtl. regelmafige »Biirostunden« einrichten - z. B. Zeitraum zwischen
10h und 12h fiir Lesen der Tageszeitung, Bearbeiten von Mails, Internet-
recherche zu Fachthemen reservieren

Computerprogramme zu kognitivem Training regelmafig durchfiihren,
Dauer, Erfolg oder subjektive Einschatzung (z. B. hinsichtlich Anstren-
gung, Belastbarkeit auf Skala 1 - 10) schriftlich dokumentieren

Tab. 5: Themen der Rehabilitanden-Austauschgruppe »Zuriick in den Beruf«
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inwiefern schon durch Verhaltensdanderungen auf dieser
Ebene Verbesserungen kognitiver Ausdauer zu erreichen
sind. In einem weiteren Schritt ist zu priifen, wie der
Arbeitstag durch zusitzliche Kurzpausen zumindest in
der Wiedereingliederungsphase belastungsgiinstiger zu
strukturieren ist.

Um die subjektive Sicht der Betroffenen mdglichst
systematisch einzubeziehen und etwa mogliche Ver-
haltensmuster, die den individuellen Arbeitstil bereits
vor dem Hirnschadigungsereignis pragten, zu erfassen,
entwickelten wir einen Fragenkatalog zum Arbeits- und
Pausenverhalten. Ergdnzend werden auch Arbeitsstra-
tegien abgefragt, die kompensatorisch wirken konnen.

Tabelle 4 gibt Ausziige des Fragenkatalogs zur Erhe-
bung von berufsorientierten Pausen- und Kompensati-
onsverhalten wieder, dessen Validierung an einer gréf3e-
ren Stichprobe neurologischer Patienten in Arbeit ist [15].
Dieser Fragenkatalog soll auch zur Verlaufsiiberpriifung
einsetzbar sein, um mdgliche therapieinduzierte Verdn-
derungen von Verhaltens- und Bewaltigungsstilen doku-
mentieren zu kénnen.

Forderung beruflicher Leistungsressourcen

Erprobung und Starkung berufsbezogener Leistungs-
ressourcen ist ein bedeutsamer berufstherapeutischer
Behandlungsansatz: Der Patient soll berufsrelevante
Fahigkeiten, die durch die Erkrankung nicht oder nur
unwesentlich beeintrachtigt wurden, bewusst einsetzen
und so in seiner Motivation fiir eine berufliche Wieder-
eingliederung bestarkt werden.

Mogliche Ressourcen sind héufig in den Bereichen
Fach- und Betriebswissen aufzufinden. Der Erhalt sol-
cher Wissensstrukturen, die an Altgeddchtnisleistungen
oder implizite Geddchtnisleistungen gebunden sind, ist
dem einzelnen Patienten, der durch seine geminderten
Fahigkeiten in anderen kognitiven Leistungsbereichen
nachhaltig verunsichert ist, oft nicht bewusst. Wenn
dem Patienten vermittelt werden kann, dass sich etwa
die im Alltag auffilligen Geddchtniseinschrankungen
nicht auf berufliches Fachwissen erstrecken, wird seine
Verunsicherung beziiglich der verbliebenen kognitiven
Leistungsmoglichkeiten entscheidend zu mindern sein.

Die ressourcenorientierte Therapie kann durch geeig-
nete Erprobungsmdoglichkeiten ein Gegengewicht zu defi-
zitorientierten Behandlungsweisen schaffen und zur
Formulierung eines positiven Leistungsbilds entschei-
dend beitragen. Aus dem sich ergebenden positiven Leis-
tungshild des Patienten sind auch wichtige Schlussfol-
gerungen fiir die unmittelbare Planung einer Riickkehr
an den Arbeitsplatz zu erhalten, etwa, welche Teiltd-
tigkeiten fiir den beruflichen Wiedereinstieg anfanglich
besonders geeignet sind.

Wenn durch klinische Belastungserprobung sicher-
gestellt ist, dass grundsitzlich berufliche Ressourcen
bestehen, kann eine externe Belastungserprobung fiir
weitere Sicherheit in der Einschdtzung der Behandler
sorgen — und zugleich oft fiir entscheidende Bestdrkung
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des Rehabilitanden, fiir eine Riickkehr ins Arbeitsleben
iiber gute Leistungsvoraussetzungen zu verfiigen.

Das Konzept externer Belastungserprobungen zielt
zundchst darauf ab, neurorehabilitative Unterstiitzung
der beruflichen Wiedereingliederung an der Realitét
konkreter Arbeitspldtze zu orientieren. In Kooperation
mit kliniknahen Betrieben werden externe Belastungs-
erprobungen eingerichtet, in denen die Patienten je
nach ihren Leistungsméglichkeiten und unter Beriick-
sichtigung beruflicher (Vor-)erfahrung mitarbeiten kon-
nen. Dabei steht therapeutisch die Starkung individu-
eller Leistungsressourcen im Mittelpunkt, die durch die
alltagsnahe Form der Erprobung und die Moglichkeit
bewusst nicht therapeutischer Fremdbeurteilung durch
»Arbeitskollegen« besonderen Wert gewinnt.

Eine zusidtzliche Chance bieten derartige externe
Belastungserprobungen denjenigen Patienten, die trotz
kognitiver Leistungseinschrankungen grundsétzlich
arbeitsfahig sind, aber nicht unmittelbar in der Lage
wdren, einen vollschichtigen Arbeitstag durchzuhal-
ten. Anders als bei Patienten, fiir die eine sozialrecht-
lich geregelte stufenweise Wiedereingliederung an den
bisherigen Arbeitsplatz vorgesehen ist, besteht die
entsprechende Mdéglichkeit einer schrittweisen Arbeits-
aufnahme an einen neuen Arbeitsplatz nicht — obgleich
fiir diese Patienten die zusidtzliche Belastung einer
unbekannten Arbeitsumgebung mit noch ungewohnten
Tatigkeiten, neuen Arbeitskollegen etc. zu bewdltigen
ist.

Eine klinisch gefiihrte, externe Belastungserprobung
kann jedoch zeitlich und inhaltlich gestufte Arbeitsbe-
lastungen, orientiert an den individuellen Leistungs-
moglichkeiten eines Patienten, entwickeln, das Steige-
rungspotential im Verlauf sorgféltig beobachten und die
Zunahme von Arbeitszeit und -anforderungen entspre-
chend flexibel einrichten.

Auch bei derartigen Maf3inahmen ist die Beriick-
sichtigung der subjektiven Perspektive des einzelnen
Rehabilitanden bedeutend: Der Rehabilitand erhalt
fiir jede Einheit seiner externen Belastungserprobung
einen Protokollbogen, auf dem er Beginn und Ende der
Tageserprobung, die jeweiligen Inhalte und v.a. seine
eigene Leistungseinschatzung auf einer vorgegebenen
fiinfstufigen Skala eintragen soll. Bei Rehabilitanden,
bei denen besondere Funktionsdefizite, z. B. aphasische
Wortabrufprobleme, oder sonstige krankheitsbedingte
Einschrankungen, z.B. Schmerzen, im Vordergrund ste-
hen, kann es sinnvoll sein, zwischen der allgemeinen
Belastbarkeit und der durch spezielle Belastungsfak-
toren bestimmten besonderen Belastbarkeit zu diffe-
renzieren. Je nach Verlauf konnen sich beide Wertekur-
ven anndhern und giinstigenfalls eine sich insgesamt
verbessernde Belastbarkeit anzeigen. Moglich ist aber
auch, dass nur die allgemeine Belastbarkeit zunimmt
und die besondere keine vergleichbare Dynamik zeigt —
auch diese Differenzierung kann den Rehabilitanden
aber zu wichtigen Schlussfolgerungen fiihren: Das
Ankniipfen an berufliche Leistungsressourcen, deren
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Abb. 2: MBOR-Steuerungskonzept fiir Rehabilitanden des neurologischen Indikationsbereiches

Stabilisierung und Erweiterung durch Routinisierung
im Berufsalltag kann trotz persistierender Funktionsde-
fizite gelingen.

Berufsorientierte Psychoedukation im Gruppensetting

Uber die beschriebenen berufsorientierten Interventi-
onsformen hinaus, die sowohl Gruppentherapien als
auch infolge individueller Orientierung Einzeltherapien
umfassen, bietet die neurologische Berufstherapie den
Rehabilitanden ein Austauschforum in der Gruppe. Die
Rehabilitanden-Austauschgruppe »Zuriick in den Beruf«
zielt auf die gemeinsame Beschaftigung mit moglichen
Hindernissen bei der beruflichen Reintegration und
deren Bewiltigungsmoglichkeiten. Einen Uberblick iiber
Themen dieser psychoedukativ orientierten Gruppenthe-
rapie gibt Tabelle 5.

Im Vordergrund steht der Austausch zwischen
den Rehabilitanden, die zum einen erleben, dass ihre
individuelle Problematik der beruflichen Reintegra-
tion zumindest anteilmdflig auch Mit-Rehabilitanden
betrifft, die moglicherweise andere Sichtweisen oder
Losungsstrategien beisteuern konnen. Zum anderen
er6ffnet sich aber auch die Moglichkeit fiir den Ein-
zelnen, die Gruppendiskussion durch eigene Beitrdge
aktiv zu bereichern. Die Funktion der Berufsthera-
peutln dabei ist v.a. moderierend, etwa in der Weise,
dass Gruppenteilnehmer, die zum jeweiligen Thema
spezifisch beitragen kénnen, bestdarkt werden. So wer-
den z.B. Rehabilitanden, die bereits eine stufenweise
Wiedereingliederung (erfolgreich) absolviert haben,

eingeladen, in einer »Expertenrunde« von ihren per-
sonlichen Erfahrungen zu berichten und fiir Nachfra-
gen bereitzustehen.

Eine Sonderform dieses psychoedukativen Grup-
penangebots ist die Gruppe »Begleitung der stufen-
weisen Wiedereingliederung«, die v.a. nach teilsta-
tiondrer Versorgung denjenigen Rehabilitanden
angeboten wird, die aufgrund rdumlicher Ndhe parallel
zu ihrer stufenweisen Wiedereingliederungsmafinahme
diese Austauschmoglichkeit mit anderen Betroffenen
wahrnehmen konnen. Schwerpunkt dieser berufsthe-
rapeutischen Gruppenarbeit ist der kontinuierliche
Austausch iiber den Verlauf der Maflnahme. Jeder
Gruppenteilnehmer berichtet iiber den Stand der zeit-
lichen und aufgabenbezogenen Belastungen an seinem
Arbeitsplatz. Die anderen Gruppenteilnehmer kénnen
durch Nachfragen oder Kommentare zur Situationsein-
schidtzung beitragen und so den oft verunsicherten
Einzelnen bestarken.

Aufgabe des Berufstherapeuten ist im Wesentlichen
eine Moderatorenfunktion, die auch beratende Anteile
enthdlt, etwa zu Themen wie Erkennen und Umgehen
mit Leistungsgrenzen (z.B. Hinweise zu Tagesproto-
kollen, die subjektive Belastungseinschiatzungen und
deren Verlauf dokumentieren), individuelle Kompensa-
tionsmoglichkeiten, Anpassung von Arbeitsverhalten
wie pausenstrukturierter Arbeitsstil, Kommunikation mit
Arbeitskollegen bei Nachfragen zur Erkrankung (v.a.
bei Rehabilitanden ohne sichtbare Beeintrachtigungen)
oder Kommunikation mit Vorgesetzten (z. B. hinsichtlich
Riickmeldung zu Leistungsverhalten).
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Berufsherapeutisches MBOR-Steuerungskonzept

Um den Berufs- bzw. Arbeitsplatzbezug stidrker als bei
herkdmmlicher medizinischer Rehabilitation in den Mit-
telpunkt des Rehabilitationsgeschehens zu riicken, hat
die Deutsche Rentenversicherung ein Anforderungsprofil
fiir MBOR (Medizinisch-beruflich orientierte Rehabili-
tation) formuliert [39]. MBOR fokussiert auf Personen
mit besonderen beruflichen Problemlagen (BBPL), also
mit einer deutlichen Diskrepanz zwischen gemindertem
Leistungsvermégen und den Arbeitsanforderungen im
bisherigen Berufsfeld.

In der Neurologie, so die DRV-Einschédtzung, weist
»fast jeder zweite Rehabilitand« besondere berufliche
Problemlagen auf. Dies impliziert gezielte Umstruktu-
rierungen vorhandener klinikinterner Versorgungsstruk-
turen, selbst bei Rehabilitationstragern wie den Kliniken
Schmieder, die mit dem Angebot einer Neurologischen
Berufstherapie (NBT) diese besondere Behandlungsori-
entierung seit ihrer Griindung (1950) verfolgen.

Zu beriicksichtigen ist, dass die von der DRV emp-
fohlenen Screening-Instrumente [7, 26, 38, 40], die den
Behandlungsbedarf bei besonderen beruflichen Pro-
blemlagen identifizieren sollen, nicht an Stichproben
neurologischer Patienten erprobt wurden, jedoch fiir
den neurologischen Indikationsbereich zu noch héheren
Zuweisungsraten als den angenommenen 50 % gelangen
kénnten: Wesentlich fiir die Klassifizierung als Pati-
ent mit besonderer beruflicher Problemlage ist in allen
Instrumenten die Dauer der Arbeitsunfahigkeit und die
subjektive Erwartung des Patienten, ob und wann er
wieder hofft, berufstdtig zu werden. Fiir Patienten nach
Schlaganfall, Schidelhirntrauma, einer neurochirur-
gischen Tumorbehandlung oder einem MS-Schub mit
persistierenden Funktionsdefiziten aber ist von langeren
Arbeitsunfiahigkeitszeiten und ebenso langerfristigen
subjektiven Einschatzungen hinsichtlich beruflicher
Wiedereingliederung auszugehen. Dennoch kann die
mittel- bis langfristige berufliche Prognose positiv sein.
Um diese Besonderheit zeitlich ldngerer Remissionspha-
sen angemessen einzubeziehen, wird ein mehrstufiges
MBOR-Steuerungskonzept fiir den neurologischen Indi-
kationsbereich und insbesondere berufstherapeutische
Ressourcen vorgeschlagen (s. Abbildung 2).

Als erster Steuerungspunkt wird die Zeit nach Ereig-
nis bzw. Dauer der Arbeitsunfihigkeit von sechs Mona-
ten angesetzt, die der iiblicherweise angenommenen
Spontanremissionsphase entspricht. Ein weiterer Steu-
erungsfaktor betrifft die Verfiigharkeit eines Arbeits-
platzes.

Fiir Patienten, deren Arbeitsunfahigkeit weniger als
sechs Monate besteht, deren berufliche Rehabilitation
grundsétzlich moglich erscheint und deren Arbeitsplatz
weiterhin besteht, wird berufstherapeutisch ein detail-
lierter Profilvergleich von Arbeitsplatzanforderungen
und aktuellem Leistungsvermdégen erstellt (vgl. PAL).
Patienten derselben frithen Phase ohne Arbeitsplatz
erhalten ein Bewerbungstraining.
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Fiir alle Patienten, die bereits ldnger als ein halbes
Jahr arbeitsunfdhig sind, ist genau zu klaren, inwieweit
eine besondere berufliche Problemlage besteht. Fiir die-
jenigen Patienten, die dlter als 60 Jahre sind, wird dies im
Einzelfall unter Einbeziehung der individuellen Kontext-
faktoren zu priifen sein.

Fiir die Subgruppe derjenigen Patienten, die jiinger
als 60 Jahre sind und nicht (mehr) iiber einen Arbeits-
platz verfiigen, besteht eine besondere berufliche Pro-
blemlage, die eine Belastungserprobung erfordert, wie
sie in den DRV-Anforderungsprofilen beschrieben ist.

Die Subgruppe gleichen Alters mit noch bestehen-
dem Arbeitsplatz wird nochmals differenziert: Fiir alle
diejenigen Patienten, deren stufenweise Wiedereinglie-
derung scheiterte oder deren Verlauf ungiinstig ist, wird
eine besondere berufliche Problemlage angenommen.
Diese Patienten erhalten ebenso wie diejenigen, deren
berufsorientierter Behandlungsbedarf bei ausreichend
positiver Eingliederungsprognose durch adrztliche Ein-
schitzung und diagnostische Ergebnisse aller beteiligten
Funktionstherapien erkannt wurde, eine arbeitsplatzbe-
zogene Berufstherapie. Deren Therapieziele sind indivi-
duell anzupassen und beinhalten etwa die Fortsetzung
eines Arbeitsversuchs, die Einleitung einer stufenweisen
Wiedereingliederung oder innerbetrieblichen Umset-
zung und im giinstigsten Fall die unmittelbare Wieder-
aufnahme der bisherigen Tatigkeit. Einzelfallorientiert
ist zu entscheiden, ob die klinikinternen berufsthera-
peutischen Mafinahmen durch externe Belastungserpro-
bungen zu erganzen sind.

Bei allen Rehabilitanden ist zu jedem Zeitpunkt durch
das medizinisch-therapeutische Gesamtteam zu prii-
fen, ob aufgrund besonderer Ressourcen oder spezieller
Kontextfaktoren eine noch intensivere berufsorientierte
Behandlung als Phase-II-Mafinahme indiziert ist, fiir die
eine positive Erwerbsprognose Zugangsvoraussetzung ist.

Das indikationsbezogen entwickelte MBOR-Steue-
rungskonzept soll fiir einen Zeitraum von sechs Monaten
evaluiert werden.

Ausblick

Dass berufsorientierte Behandlungsmafinahmen bereits
in der stationdren medizinischen Neurorehabilitation
sinnvoll und notwendig sind, steht aufler Frage. Die Mog-
lichkeiten, derartige Behandlungen in das allgemeine
medizinische Rehabilitationsverfahren zu integrieren,
sind vielfdltig und bediirfen, wie am Beispiel des Kon-
zepts der Neurologischen Berufstherapie der Kliniken
Schmieder gezeigt wurde, differenzierter Uberlegungen
zur Erhebung des individuellen Behandlungsbedarfs, zu
Therapiezielen und -inhalten und Steuerung von Thera-
pieformen und -intensitdten. Diese komplexen Entwick-
lungs- und Entscheidungsprozesse kontinuierlich zu eva-
luieren, ihre Evidenz bis hin zu regelméafiigen Priifungen
der Ergebnisqualitidt nachzuweisen, ist aus wissenschaft-
licher Perspektive selbstverstandlich — fiir die Realitét der
Versorgungseinrichtungen aber eine grof3e Aufgabe.
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