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Vorbemerkung

Die vorliegenden Materialien zum Forschungsstand der beruflichen Rehabilitation von Per-
sonen mit Hirnschadigungen im Allgemeinen sowie von Aphasiker(inne)n im Besonderen
entstanden im Rahmen der Begleitforschung des Modellprojekts ,Integrative Berufliche Re-
habilitation von Personen mit Aphasie — IBRA®. Dieses Projekt wurde in den Jahren 2002 bis
2008 vom Berufsférderungswerk Niirnberg und der Kiliani Klinik Bad Windsheim konzipiert,
mit Forderung des Bundesministeriums fiir Arbeit und Soziales sowie des Bayerischen
Staatsministeriums flir Arbeit und Sozialordnung, Familie und Frauen erprobt und hat sich in
der Zwischenzeit als regulares Teilhabeleistungsangebot des Berufsférderungswerks Niirn-

berg etabliert.

Ich danke Frau Evelyne Staab und Frau Susanne Hiittlinger vom Berufsférderungswerk
Niirnberg sowie Herrn Dr. Thomas Schmidt und Herrn Dr. Gerald Lehrieder von der Kiliani
Klinik Bad Windsheim fir wertvolle Hinweise im Zusammenhang mit den Ergebnissen der

vorliegenden Literaturstudie.

1 Aphasie: Definition, Epidemiologie und Folgen der Sprachstérungen

+Aphasien sind erworbene Sprachstérungen in Folge von Erkrankungen des zentralen Ner-
vensystems. Die Storungen betreffen alle expressiven und rezeptiven sprachlichen Fahigkei-
ten, also Sprechen und Schreiben ebenso wie Verstehen und Lesen. Sie werden durch Lasi-
onen der Sprachregion verursacht, die bei mehr als 90% der Menschen in der linken Grof3-
hirnhemisphare liegt.“’ Dabei handelt es sich um ,supramodale / multimodale Stérungen der
sprachlichen Kompetenz, des ,inneren® sprachlichen Wissens, und nicht der sprachlichen
Performanz, der Umsetzung beim Sprechen / Verstehen. Stérungen kognitiver Systeme wie
Gedéchtnis (Amnesie?®), Handlungsfahigkeit (Apraxie®), Erkennen von Gegensténden (Agno-

sie) kénnen als Begleitsymptome auftreten, sind jedoch nicht Ursache der Aphasie.

Die Sprachproduktion setzt die Intaktheit verschiedener Komponenten voraus: die kommuni-
kative Komponente (Kommunikationsabsicht, -interesse, -antrieb), die ideatorische Kompo-

nente zur Bereitstellung der Information / Botschaft, die mitgeteilt werden soll, die sprachli-

! Vgl. Ackermann et al. 2005: 1; Tesak 2006: 2 ; Wittler 2006 : 4 ff
2 Siehe dazu z.B. Lehrner / Brenner-Walter 2006: 460 ff
3 Siehe dazu z.B. Kolster 2002; Lutz 2004: 38; Prusswald 2006
O
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che Komponente, die der ,Versprachlichung” dient und die sprechmotorische Komponente
mit Sprechatmung, Stimmbildung (Phonation) und Lautbildung (Artikulation), deren Stérung

als Dysarthrie bezeichnet wird.“

Im Erwachsenenalter werden Aphasien ungefahr zu 80 % durch zerebrale Durchblutungssté-
rungen infolge eines akuten Hirninfarkts (Schlaganfall, Apoplex)® im Bereich der sprachdo-
minanten Hirnhélfte, der Rest durch Enzephalitiden, Hirntumoren (ca. 5 % der Falle)°®, Scha-
del-Hirn-Traumen (z. B. nach einem Unfall, ca. 15 % der Falle) und degenerative Prozesse

verursacht.’

Die Pravalenz zerebrovaskular bedingter Aphasien wird auf etwa 1 %o der Gesamtbevdlke-
rung geschatzt. In Deutschland leiden ca. 70.000 Personen unter diesen Aphasien. Alle Atio-
logien zusammen genommen ist hier von etwa 85.000 — 100.000 Patienten auszugehen. Die
jahrliche Inzidenzrate neu auftretender und anhaltender Aphasien betréagt rund 24.000.2

«9

Zur Typisierung der Sprachstérungen unterscheidet die ,Bostoner Schule unter Berticksich-

tigung der Leitsymptome bzw. Merkmale Sprachfliissigkeit und —rhythmus zwischen

> nicht fliissigen Aphasien (Broca-Aphasie, Globale Aphasie) und

> fllissigen Aphasien (Wernicke-Aphasie, Amnestische Aphasie)

sowie auf Grund von rezeptiven (Verstehensleistung), expressiven (Nachsprechen) oder

kombinierten rezeptiven und expressiven Stérungen:

> motorische Aphasien: Stérungen in der Sprachproduktion (Broca-Aphasie, Amnesti-
sche Aphasie)
> sensorische Aphasien: Storungen im Verstehen von Laut und / oder Schriftsprache

(Reine Alexie, Wernicke-Aphasie)

4 Schénle / Stemmer 1999: 326; siehe dazu auch: Bucher 2005: 135 f; Huber 2006; Tesak 2006: 2 ff

»In den ersten Tagen nach einem Schlaganfall sind ca. 38 % aller Patienten aphasisch, mehr als die Hélfte
dieser Patienten haben eine schwere Aphasie. Unter den initial aphasischen Patienten haben 44 % der
nach 6 Monaten noch Uberlebenden keine Aphasie mehr (...). Bei einem Drittel der Patienten mit initialer
Aphasie normalisieren sich die Sprachfunktionen in den ersten vier Wochen weitgehend, danach flacht die
Kurve der Spontanriickbildung zunehmend ab (...). Spétestens nach 12 Monaten kann eine weitere Besse-
rung nicht mehr spontan erfolgen.” (Ackermann et al. 2005: 2; siehe dazu auch: Lang / Stockert 1986: 123f;
Bauer et al. 2002: 64; Schubert 2005: 20; Wittler 2006: 28 ff). Auch wenn eine weitere Besserung nicht mehr
spontan erfolgt, kénnen bei vielen Patienten durch Ubungsbehandlung durchaus noch Fortschritte erzielt
werden. Uber sprachliche Verbesserungen hinaus kénnen die Betroffenen vielfache kompensatorische oder
sprachersetzende Mdglichkeiten erlernen, um die Kommunikation im Alltag trotz der gestérten Sprache zu
meistern. Infarktbedingte Anfélle kdnnen zu einer Verschlechterung tber mehrere Stunden bis zu zwei Wo-
chen fihren. (vgl. Berlit et al. 2002: 1 f).

6 Siehe dazu etwa: Lowry 2004: 2 ff; Paulig et al. 2004: 174 f
7 Vgl. Schénle / Stemmer 1999: 326; Mezger 2001; Jaecks 2006: 7 f

8 Vgl. Berlit et al. 2002: 1; Ackermann et al. 2005: 2 ; Huber / Poeck / Weniger 2006: 98 ff; siehe auch : Mez-
ger 2001;

° Siehe dazu: Helm-Estabrooks / Albert 1991; Karbe / Kiist 2004: 90
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>  sensorisch-motorische Aphasien: Storungen in der Sprachproduktion und im Ver-

standnis (Globale Aphasie).

Dabei werden die Leitsymptome / Merkmale ,Flussigkeit®, ,Verstehensleistung“ und ,Nach-
sprechen® jeweils mit ,gut* bzw. ,schlecht® beurteilt, um eine Zuordnung zu den unterschied-

lichen Aphasiesyndromen vornehmen zu kdnnen (siehe dazu Abbildung 1).

Bostoner Diagnoseschema (nach Helm-Estabrooks / Albert 1991)
[———— Spontanansprache ——
nicht fliissig fliissig
i Wernicke-Aphasie
ellelzEie Apha§|e Transkortikal-sensorische
Broca-Aphasie A f
. : phasie
Transkortikal-motorische . .
Aphasie Leitungsaphasie
Amnestische Aphasie
Auditives
I 1 - . I 1
schlecht gilt Sprachversténdnis gcpiecht gut
¥
Broca-Aphasie Wernicke-Aphasie LR et
Globale Transkortikal- Transkortikal- A g t.p h
Aphasie motorische sensorische rrll\nehs Ische
Aphasie Aphasie phasie
Nachsprechen
gut schlecht gut schlecht gut schlecht
¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥
Transkortikal- Transkortikal- . Amne- .
. Broca . Wernicke . Leitungs-
motorische Aphasie sensorische Aphasie stische T
Aphasie P Aphasie P Aphasie P
Q ot o emieche Somtoloct
Institut far empirische Sozlologie
I IBRA 2008

Abbildung 1

Im deutschsprachigen Raum wird fir die klinische Beschreibung der Symptomatik heute vor
allem das in Ubersicht 1 enthaltene (,neoklassische*'®) ,Aachener Klassifikationsschema*'"
verwendet, das eine Syndromzuweisung von 80 % bis 90 % der (Schlaganfall-) Pati-

ent(inn)en zulasst."

Kritisiert wird allerdings, dass sich 30 % bis 40 % der auftretenden Aphasien (z.B. bei trau-
matischen, subkortikalen oder demenziellen Aphasien oder solchen bei Kindern oder Ju-

gendlichen) in der Klinik nicht den klassischen Syndromen zuordnen lieRen und die Syndro-

10 Vgl. Tesak 2006: 26 ff; siehe auch: Campagna 2005; Wittler 2006: 27

Siehe dazu: Huber / Poeck / Weniger 2006: 119 ff. Dieses Klassifikationsschema gilt als Derivat der ,Bosto-
ner Schule® (vgl. Tesak 2006: 27). Der therapieorientierte Aphasiologieansatz von Lurija, nach dem Apha-
sien nach der Lokalisation der Schadigungen im Verhaltnis zu den jeweiligen Komponenten der Sprachver-
arbeitung klassifiziert werden, ist demgegeniber in den deutschsprachigen Landern unterreprasentiert. (sie-
he dazu: Tesak 2001a).

Vgl. Ackermann et al. 2005: 1, Bartha 2006: 391 ff. Anschauliche Beispiele zur lllustration der aphasischen
Syndrome finden sich etwa bei Krdmer 1999: 5 ff; Schultze-Jena 2002: 490 ff; Lutz 2004: 28 ff; Huber / Po-
eck / Weniger 2006: 122 ff; Rokitta 2007 .
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me in sich sehr heterogen seien. Zudem traten aphasische Symptome Ublicherweise nicht
isoliert auf. So seien typischerweise alle Modalitaten und alle linguistischen Ebenen betroffen
und dies in individuell differierender Weise. Aufgrund dessen sei der Ansatz des ,Individual-
syndroms®, der auf eine Erstellung von individuellen Leistungsprofilen hinauslauft, besser als

Basis fiir eine Therapie geeignet."

Aphasie-Standard-Syndrome Aphasie-Nichtstandard-Syndrome
> Globale Aphasie > Leitungsaphasie
e Leitsymptom: Sprachautomatismen e Leitsymptome: herausragend gestortes

Nachsprechen mit phonematischen Pa-
raphasien und Suchverhalten, stark re-
duzierte verbale Merkspanne

e Sprachfluss: haufig phonematisches
> Wernicke-Aphasie Suchverhalten

o Leitsymptome: Paragrammatismus, o Kommunikation: mittelgradig gestort
Paraphasien, Jargon

e Sprachfluss: unauffallig, teilweise
Uberschieldend (Logorrhd)

o Kommunikation: bei Jargon schwer
gestort, sonst schwer bis mittelgradig

o Sprachfluss: stark eingeschrankt, oft
spred. apraktisch

o Kommunikation: schwer gestort

> Transkortikale Aphasie

o Leitsymptom: herausragend gutes
Nachsprechen

e Sprachfluss:

= unauffallig, aber eingeschranktes

> Broca-Aphasie Verstehen (transkortikal-sensorisch)

* Leitsymptome: Agrammatismus = stark eingeschrankt mit gutem Ver-
e Sprachfluss: eingeschrankt, oft stehen (transkortikal-motorisch)
sprechapraktisch = stark eingeschrankt mit schlechtem
o Kommunikation: schwer bis mittelgra- Verstehen (gemischt-transkortikal)
dig gestort e Kommunikation: mittelgradig bis stark
> Amnestische Aphasie gestort

o Leitsymptom: Wortfindungsstérungen

o Sprachfluss: unauffallig, aber haufig
Suchverhalten und Satzabbriiche

o Kommunikation: mittelgradig bis leicht
gestort

Ubersicht 1:  Klassifikationsschema der Aphasien (Quelle: Ackermann et al. 2005: 8)

Die sprachsystematischen Stérungsmerkmale bei Personen mit Aphasie manifestieren sich
prinzipiell in allen expressiven (Sprechen; Schreiben (Dyslexie)) und rezeptiven Modalitaten
(Verstehen; Lesen (Agraphie bzw. Dysgraphie)). Wegen der zugrunde liegenden Erkrankun-

gen bzw. Verletzungen des zentralen Nervensystems (ZNS) leiden die Betroffenen haufig an

13 Vgl. Jaecks 2006: 9; Tesak 2006: 26, 29 ff; Wittler 2006: 24 ff. Campagna (2005: 11 ff) weist - abgesehen
von diesen klinisch-neurologischen Klassifizierungsansétzen - auf weitere Mdglichkeiten hin, Aphasien zu
untersuchen: So eignet sich der kognitiv-neurolinguistische Ansatz ebenfalls zur aphasiologischen Grundla-
genforschung. Demgegenuber gehdren der psycho-soziale und der pragmatisch-orientierte Ansatz in ihrer
Entstehung, Motivation und Ausrichtung zur Aphasietherapieforschung. Die betreffenden Fragestellungen
beschaftigen sich mit den Ebenen der Beeintrachtigungen und der psycho-sozialen Folgen der Pati-
ent(inn)en und sind auf die Entwicklung effektiverer (logopadischer) Therapieformen hin ausgerichtet.

O
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weiteren (von der Aphasie differenzialdiagnostisch klar abzugrenzenden') neurologischen

und / oder neuropsychologischen Defiziten, wie z.B."

Lahmungen und Geflhlsstorungen einer Korperseite (Hemiplegie),
Gesichtsfeldeinschrankungen,

Stérungen der Kérperwahrnehmung (Anosognosie),

Stérungen der Bewegungskoordination (Apraxie, Ataxie),

Stérungen der Sprechmotorik (Dysarthrie'®), sowie

Gedachtnis-, Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits-, Konzentrationss’[c'jrungen,17
Rechenstérung (Akalkulie®),

Antriebsstérungen,

pathologische ErmUdbarkeit (Fatigue),

Gefuhlsschwankungen und Reizbarkeit,

vV V. ¥V ¥V ¥V ¥V V¥V VYV V V VY

posttraumatische bzw. vaskulare Epilepsien™.

LAphasische Stérungen sind mit einem erheblichen Handicap im familidren und sozialen Le-

ben verbunden und stellen ein wesentliches Hindernis fiir die berufliche Wiedereingliederung

dar.?° Gerade in der modernen, weithin auf sprachliche Kommunikation ausgerichteten Ge-

sellschaft flihren Sprachdefizite zur sozialen Ausgrenzung, nicht zuletzt oftmals bedingt

durch die damit einhergehende Berufsunfahigkeit. Schwerwiegende Folgen sind nicht nur

Frahinvaliditat und finanzielle Schwierigkeiten, die schlie3lich zur volligen Abhangigkeit von

staatlichen Transferleistungen (Sozialhilfebediirftigkeit) fiihren kénnen,?" sondern auch nega-

tive Auswirkungen auf Ehe und Partnerschaft,?? Beziehungen zu den Kindern,? Einbindung

in den Freundeskreis usw.? Belastungen der betreuenden Personen (zumeist Partner(innen)

20
21
22

23

24

O

e

Vgl. Lutz 2004: 37 ff

Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1998: 54; Lutz 2004: 37 ff; Schubert 2005: 18 f; Tesak
2006: 26; Wallesch / Johannsen-Horbach 2007: 244

Siehe dazu z.B. ohne Verfasser (0.J.); Lutz 2004: 37 f;
Siehe dazu z.B. Lehrner / Brenner-Walter 2006; Falkensteiner et al. 2006
Siehe dazu z.B. Willmes-von Hinckeldey 2005; Delazer / Domahs 2006

Siehe dazu: Holzmann 1997: 86; Lehner-Baumgartner / Baumgartner 2006; Oder / Wurzer 2006: 275 f;
Schubert / Lalouschek 2006: 308

Vgl. Ackermann et al. 2005: 1; siehe auch: Katzlberger / Oder 2000: Mezger 2001; Tesak 2006: 71
Vgl. Kdsbach 2003

Vgl. Santos et al. 1999; Hinckley / Packard 2001; Michallet / Le Dorze / Tétreault 2001; Hunger 2002: 28 f;
Késbach 2003; Michallet / Tétreault | Le Dorze 2003; Bauer / Kulke 2004 ; Fox et al. 2004; Lutz 2004: 266 ff;
McGrane 2006: 14 f; Rokitta 2007b

Siehe dazu z.B.: Gesellschaft fiir Aphasieforschung und -behandlung (GAB); Deutsche Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und Klinische Neuropsychologie (DGNKN) 2000: 9 f; Hunger 2002: 31 f; Schnecken-
burger 2003; Teichmann 2003; Lutz 2004: 270 ff

Vgl. Cruice et al. 2003; Dumont 2003: 12 f; Cruice / Worrall / Hickson 2006

Institut flir empirische Soziologie
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der Rehabilitand(inn)en) treten hinzu.?® Infolgedessen wird berufliche und soziale Rehabilita-
tion immer weniger praktikabel und zunehmend schwierig, erhebliche Einbullen der Lebens-

qualitat sind die Folge.?

In Abbildung 2 wird Aphasie unter die Kriterien des heute im Bereich der Rehabilitation gan-
gigen bio-psychosozialen Modells der Internationalen Klassifikation der Funktionsféhigkeit,
Behinderung und Gesundheit (ICF) subsumiert. Das Schema eignet sich zur Strukturierung

von Planung und Organisation des Rehabilitationsprozesses.?’

Aphasie vor dem Hintergrund
des bio-psychosozialen ICF-Modells
Gesundheitsproblem
(Gesundheitsstorung oder Krankheit)
Hirnschadigung aufgrund von
Schadel-Hirn-Trauma, Schlaganfall,
Tumor usw.
Kérperfunktionen Aktivitaten .
und —strukturen Leistung / Tei;’:;ﬁ;l;eam
Aphasie Leistungsfahigkeit beruflich-sozialen
Kognitiv-sprachliche Kommunizieren / Leben
Funktionsschéadigung Alltagsbewaltigung
1 1
Umweltfaktoren personenbezogene Faktoren
Reha-System, Soziale Unterstiitzung, Alter, Geschlecht, (Aus-)Bildung, Beruf,
Hilfsmittel, Medikamente, usw. Erfahrung, Motivation usw.
o e
mL"n‘_ti:“r‘r_',?;:rimcﬁ54?:'::&:‘:’;""’9'° IBRA 2008
I'k‘ Universitat Erlangen-Niirnberg
Abbildung 2

% siehe dazu: Wéhrborg 1991: 38 f; Hall et al. 1994: 876, 883; Milkun 1997: 72 ff; Perlesz / O’Loughlan 1998;
Kreutzer 1998; Zemva 1999; Dinkel / Balck 2001; 2003; Andersson / Fridlund 2002; Kitze / Cramon / Wilz
2002; Marshall 2002; Steiner 2002; Kédsbach 2003: 2/10; aphasie suisse 2006: 557; Neumann / Tesar 2006:
560 ff; Wilz / B6hm 2007: 1 f; Fries 2007b: 135

% siehe dazu: Kauhanen 1999; Katzlberger / Oder 2000; Knab 2000: 143; LaPointe 2000; Worrall / Holland
2003; Howe / Worral / Hickson. 2004

z Vgl. Tesak 2001b: 163 f; Cruice 2003: 347; Howe / Worrall / Hickson 2004:1016 ff; Bucher 2005: 137 ff;
Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2005: 11 ff; Grétzbach 2005; 2006; Hoéchstéddter 2006;
Rentsch 2006; Rollnik 2006; Fries 2007a.; Larkins 2007. Simmons-Mackie / Kagan 2007. Beklagt wird aller-
dings, dass in der routinemafRigen Aphasiebehandlung immer noch stimulierende und symptom-orientierte
Therapieformen Vorrang haben, wahrend Kommunikation, Alltag und ICF-bezogene Therapieformen nach-
geordnete GréRen darstellen (vgl. Tesak et al. 2006: 430).

O
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2 Moglichkeiten zur Eingliederung von Personen mit Aphasie in das
Arbeitsleben

Nach dem fiir die neurologische Rehabilitation giiltigen Phasenmodell?® (siehe Abbildung 3),
sieht die Behandlungskette bei Erkrankungen / Verletzungen des zentralen Nervensystems
vor, fruhzeitig Moglichkeiten zur (Wieder-)Eingliederung in das Arbeitsleben zu prufen und

einzuleiten.

Behandlungs- und Rehabilitationsphasen in der Neurologie
(vgl. Arbeitsgruppe ,,Neurologische Rehabilitation* des VDR (1994: 123))

Phase A
Akut-, ggf. intensivmedizinische
Behandlung, Normal-, ggf. Intensivstation

' Y
PatientP(i’:;si:tBschwer . .Ph.ase 2 . F.‘has? D.
bewusstseinsgestort Patient(in) ist kogperatlv, Patient(in) ist

Medizinische Diagnostik / 2.T. pflegeabhangig; friihmobilisiert
Behandlung, Reha- umfassende rehabilitative umfassende rehabilitative
I . - Therapie Therapie
bilitative Einzelférderung

O
m Insttut fir empirsche Sozlologe
Kn Dniversitat Erlangen-Narnberg IBRA 2008

Abbildung 3

So sollen

» bereits in Phase C erste Prognosen bezuglich der Leistungsfahigkeit im Erwerbsle-
ben erstellt,?
» in Phase D, d.h. in medizinischen Rehabilitationseinrichtungen (stationére An-

schlussheilbehandlung bzw. -rehabilitation oder ambulant®),

2 vgl. Arbeitsgruppe ,Neurologische Rehabilitation des VDR 1994: 120 ff; Verband Deutscher Rentenversi-

cherungstrdager 1995: 121 ff; Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1998: 32 ff; 2003: 20; 2007: 18 ff;
Schupp 2004a: 24 ff; Fertl 2006: 531 f; Brandt / Bertram 2007: 1461f
Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1995: 14

Vergleiche der beiden Behandlungssettings im Bereich der neurologischen Rehabilitation finden sich bei
Bélsche et al. 2002; Schénle 2002; Schupp 2004b;

29
30
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« berufliche und arbeitsbezogene Anforderungen mit dem aktuellen Fahigkeitsprofil
abgeglichen,

« Storungen berufsrelevanter Fahigkeiten therapiert,

« interne und externe Belastungserprobungen durchgeflhrt sowie

« Beratungsleistungen und personliche Hilfen erbracht®

und in Phase E (in der Regel 3 bis 9 Monate nach dem Akutereignis) MalRnahmen im Zu-

sammenhang mit einer beruflichen Wiedereingliederung durchgefiihrt werden.*

Im Folgenden sollen Mallnahmen, die auf die (Wieder-)Eingliederung von neurologisch ge-
schadigten Personen in Arbeit und Beruf ausgerichtet sind, unter Berlcksichtigung des insti-
tutionellen Kontexts vorgestellt werden, in dem sie in der Regel erbracht werden. Es ist an-

zunehmen, dass einzelne dieser Angebote durchaus in Konkurrenz zu IBRA stehen kénnen.

21 Information - Beratung - Selbsthilfe

Grundsatzlich sind alle Sozialversicherungstrager nach §§ 14, 15 SGB | zur Auskunft und
Beratung behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen sowie zur Unterstiitzung
bei der Inanspruchnahme notwendiger Sozialleistungen verpflichtet. Diesem Auftrag kom-
men sie insbesondere auch im Rahmen der Gemeinsamen Servicestellen fur Rehabilitation
nach §§ 22 ff SGB IX nach.

In den medizinischen Rehabilitationseinrichtungen (Fachkliniken) werden Beratungs- und
Betreuungsangebote vom Klinikinternen Sozialdienst bzw. der Sozial- oder Reha-Beratung
(in der Regel von Sozialarbeiter(inne)n bzw. —padagog(inn)en) erbracht. Dazu kénnen auch
die Abklarung von beruflichen und sozialen Problemen sowie die Entwicklung und Einleitung

beruflicher RehabilitationsmaRnahmen nach dem Klinikaufenthalt gehéren.*

Speziell fir Aphasiker wurden die bundesweit 18 durch den Bundesverband fiir die Rehabili-
tation der Aphasiker e.V. — Bundesverband Aphasie -** in ihrer Einrichtung und ihrem Be-
stand unterstitzten ,Aphasie-Zentren” geschaffen. Diese sind teils organisatorisch selbstan-
dige Einrichtungen, die auf die Initiative von Aphasiker(inne)n zuriickgehen, teils rechtlich

selbstandige Reha-Einrichtungen (z.B. gGmbH) im sozialrechtlichen Sinne (z.B. Rehabilitati-

3 Vgl. Gerwinn 2000: 55; Brandt / Bertram 2007: 1462; Deutsche Rentenversicherung Bund 2007a: 32 f

32 Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 1998: 35

% vgl. Neuderth / Vogel 2000b: 9

% Aktivitaten des Bundesverbandes fiir die Rehabilitation der Aphasiker e.V. — Bundesverband Aphasie —

(BRA) und seiner Teilgliederungen (insb. Landesverbénde) werden auf der Homepage des Verbandes
(URL: http://aphasiker.de und die dort angegebenen Links (Stand 15.02.2008) erlautert.
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onskliniken). Diese bieten auch Beratungsleistungen sowie betroffenen Personen die Mog-
lichkeit an, sich als Selbsthilfegruppen zu organisieren. Im Einzelfall werden dort auch weite-
re Leistungen angeboten wie z.B. Aus- und / oder Weiterbildung fiir Rehabilitationsfachkraf-
te. In dhnlicher Form haben sich Selbsthilfegruppen auch an Fachkliniken oder Krankenhau-

sern der allgemeinen Versorgungsstufen etabliert.

Die genannten Initiativen der Selbsthilfe haben durchweg die Behandlung von Problemen
der Forderung beruflicher und gesellschaftlicher Teilhabe in ihr Programm aufgenommen. So
formuliert der Bundesverband Aphasie: ,Ziel des BRA ist es, durch standige Lobbyarbeit eine
verbesserte medizinische Versorgung und die bestmogliche Wiedereingliederung von Men-
schen, die an einer Aphasie leiden, in Familie, Gesellschaft und Arbeit unter besonderer Be-

riicksichtigung der Behinderung zu erreichen.“*

Eine besondere, auch fiir die berufliche Rehabilitation bedeutsame Gruppe im Rahmen der
Selbsthilfe sind die ,Jungen Aphasiker‘. Zu deren Interessen gehdrt u.a. die Realisierung
einer beruflichen Lebensperspektive durch eine berufliche Erstausbildung oder berufliche

Neuorientierung.>®

2.2 Moglichkeiten berufsbezogener MaBnahmen im Rahmen der medizini-

schen Versorgung und Rehabilitation von Personen mit Aphasie

2.21 Berufsbezogene MaBnahmen im Rahmen der stationdaren und ambu-

lanten medizinischen Versorgung bzw. Rehabilitation

Aphasien, ihre Diagnostik und ihre Behandlung scheinen immer noch vorwiegend aus dem
Blickwinkel der Neurologie beurteilt zu werden, wobei eine klinische Sichtweise im Vorder-
grund steht. Obwohl Belastungserprobung und Arbeitstherapie (§ 26 Abs. 2 Nr. 7 SGB [X)
ebenso wie die stufenweise Wiedereingliederung (§ 28 SGB IX)*" explizit medizinische Re-
habilitationsleistungen darstellen, werden Fragen zur Teilhabe von Aphasiker(inne)n am Ar-

beitsleben eher selten thematisiert.® Erst in jiingerer Zeit richtet sich das Augenmerk in der

% Homepage des Bundesverbandes fiir die Rehabilitation der Aphasiker e.V. (http.//www.aphasiker.de; Stand:

15.02.2008). Der Abschnitt mit speziellen Informationen zur beruflichen Rehabilitation von Aphasiker(inne)n
ist allerdings zur Zeit noch in Bearbeitung.

Vgl. Junge Aphasiker 2005. Diese Website ist allerdings aktuell nicht mehr erreichbar.

Uber Méglichkeiten und Erfolge der stufenweisen Wiedereingliederung von Personen mit Hirnschéadigungen
bzw. von Aphasiker(inne)n berichten: Schellhorn et al. 2005; Claros-Salinas 2006.

Was den akut-medizinischen Bereich anbelangt, so wird darauf hingewiesen, dass die Liegezeiten von neu-
rologischer Patient(inn)en heute so kurz sind, dass in den meisten Fallen zum Entlasszeitpunkt keine beruf-
liche Prognose maglich ist (personliche Mitteilung Prof. Dr. Erbguth am 12.03.2008).

36
37

38
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stationaren® und ambulanten*® neurologischen Rehabilitation auch auf MaRnahmen zur

Vorbereitung der beruflichen Reintegration.

Die Vernachlassigung berufsbezogener Fragestellungen mag zum einen daran liegen, dass
die Chancen einer beruflichen (Re-)Integration bei von Hirnschaden betroffenen Personen
aufgrund der Schwere der gesundheitlichen Beeintrachtigungen und haufig fortgeschrittenen
Alters in der Tendenz pessimistisch eingeschatzt werden,*! wobei dem méglicherweise durch
eine eher defizitorientierte Betrachtungsweise Vorschub geleistet wird.*> Zum anderen wurde
darauf hingewiesen, dass arbeitsdiagnostische Verfahren im Rahmen einer medizinischen
Rehabilitation nicht immer ohne einen gréReren organisatorischen bzw. dkonomischen Auf-
wand angeboten werden kénnen.** Zudem werden nicht nur berufskundliche, sozial- bzw.
berufsrechtliche sowie arbeits- bzw. sozialmedizinische Wissensdefizite beim medizinischen
Fachpersonal der Einrichtungen, sondern auch bei niedergelassenen Arzten / Arztinnen be-

t.44

klagt.”™ SchlieBlich fehlten bisher auf die besondere Zielgruppe der Aphasiker(innen) ausge-
richtete Teilhabeleistungen und konnten daher nicht in die rehabilitationsorientierten Uberle-

gungen einbezogen werden. Vor diesem Hintergrund ist kaum erstaunlich, dass weniger

In den 10-seitigen Leitlinien der Deutschen Gesellschaft flir Neurologie zur Rehabilitation aphasischer St6-
rungen nach Schlaganfall findet sich lediglich der rudimentére Hinweis: ,Besondere Anforderungen an die
Beratung ergeben sich auch bei der Vorbereitung und Begleitung einer Wiedereingliederung in den Beruf.
Um ein Anforderungsprofil zu erstellen, kbnnen Gesprédche und Hospitationen am alten oder einem neuen
Arbeitsplatz notwendig sein.” (Ackermann et al. 2005: 6).

In den ,Qualitatskriterien und Standards fur die Therapie von Patienten mit erworbenen neurogenen Stérun-
gen der Sprache (Aphasie) und des Sprechens (Dysarthrie): Leitlinien 2001 der Deutschen Gesellschaft fiir
Neurotraumatologie und Klinische Neuropsychologie (DGNKN) werden diese Forderungen allerdings prazi-
siert: ,Besondere Anforderungen an die Beratung ergeben sich bei der Vorbereitung und Begleitung einer
Wiedereingliederung in den Beruf. Dazu kénnen Gesprédche und Hospitationen am alten oder neuen Ar-
beitsplatz notwendig sein, um ein kommunikatives Anforderungsprofil zu erstellen, meist unter Beriicksichti-
gung von Schriftsprache und sprachlichem Arbeitsgedéchtnis. Zusammen mit dem Patienten, den unmittel-
baren Arbeitskollegen und den Vorgesetzten muissen die Méglichkeiten einer schrittweisen Umsetzung des
Anforderungsprofils eingeschétzt werden. Die Inhalte des Anforderungsprofils miissen in die vorbereitende
oder begleitende Sprachtherapie integriert werden.” (Bauer et al. 2002: 71)

Die Empfehlungen der aphasie suisse (2006) zur Behandlung von Aphasien enthalten keinerlei Informatio-
nen zur beruflichen Rehabilitation. Anders hingegen Fertl (2006: 535), die zumindest den Psychologen im
Rahmen der Neurorehabilitation eine immer wichtigere Funktion zuweist, ,weil nach den medizinischen die
beruflichen und sozialen RehabilitationsmalBnahmen immer gréBeren Stellenwert einnehmen.*

% Siehe dazu: Karbe / Kiist 2006; 32 f; Kulke / Schupp 2006; Schupp 2006; Deutsche Rentenversicherung
Bund 2007

4 Siehe dazu: Bundesarbeitsgemeinschaft fiir Rehabilitation 2005: 29; Paduch / Liel3 / Greulich 2006: Zu den
Vorteilen der ambulanten Rehabilitation siehe z.B. Reuther / Fries / Meier 2000.

Lutz (1996: 188) vermutete, dass immer noch Arzte bzw. Arztinnen in ausbildungsbedingter Unkenntnis den
Sinn und die Effektivitdt von Aphasietherapie bezweifeln.

So schreibt etwa Tesak (2006: 71): ,Zudem ist fiir die meisten Aphasiker eine berufliche Wiedereingliede-
rung oft nicht mehr méglich, hdngen Erfordernisse des Berufslebens doch héufig an sprachlicher Féhigkeit,
ganz abgesehen vom Problem zusétzlicher kérperlicher und kognitiver Beeintrdchtigungen.” Auch Lutz
(2004: 261 f) stellt in ihrem Standardwerk ,Das Schweigen verstehen” vor allem die negativen beruflich-
sozialen Konsequenzen von Aphasien in den Vordergrund, durch die Darstellung von Chancen und Még-
lichkeiten beruflicher Teilhabe zur beruflichen Rehabilitation zu motivieren. Siehe dazu auch: Miiller et al.
2007: 94

3 vgl. Milkun 1997: 77; Biirger / Ehlebracht-Kénig 2000: 60
*  vgl. Biirger / Ehlebracht-Kénig 2000: 60
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beruflich-soziale Rehabilitation als Berentung in Erwagung gezogen bzw. vorgenommen
wurde, wenn es um an Aphasie leidende Personen ging. Im ,gunstigsten Fall kamen sie in
Werkstétten fiir behinderte Menschen unter, eine fiir diesen Personenkreis aber vollig unge-
eignete Form der beruflichen (Re-)Integration, da die Betroffenen nicht geistig behindert

sind.*®

Erfahrungsgemal kommt es gerade bei Aphasiker(inne)n wegen einer Unterversorgung mit
ambulanten sprachtherapeutischen Einrichtungen bzw. Praxen zu einer Unterbrechung des
Rehabilitationsprozesses, da eine konsequente und kompetente Fortfiihrung der Therapie
nicht méglich ist. Ambulante neuropsychologische Trainingsangebote*® sind bisher noch
nicht Uberall zugelassen, im Ubrigen aber diinn gesat. Zudem zégern niedergelassene Arz-
te / Arztinnen aufgrund der Budgetierung, notwendige Therapien im erforderlichen Umfang

zu verschreiben.*’

Erst in jingerer Zeit wurde die Notwendigkeit erkannt, integrative und komplexe Behand-
lungsangebote in neurologischen Fachkliniken zu entwickeln und zu erproben, die darauf
ausgerichtet sind, neuropsychologische Behandlung, Belastungsdiagnostik, Belastungser-
probung und Berufsorientierung zu verzahnen. Dabei werden zur berufsbezogenen Erpro-
bung, in deren Rahmen die klinische Erwerbsprognose validiert werden soll, nicht nur
hausintern (z.B. in eigener berufstherapeutischer Abteilung) durchgeflihrt. Vielmehr sucht

man fir diese Aufgaben zunehmend externe Partner, wie

> regionale Betriebe,* die sich allerdings immer schwerer zur Kooperation gewinnen

lassen, sowie

» Berufsforderungseinrichtungen (z.B. Berufsférderungswerke), die Uber fundierte Er-
fahrungen mit berufsorientierten Reha-Assessments, Belastungs- und Arbeitserpro-
bungen sowie die betreffenden Foérderstrukturen (berufspadagogisches, arztliches,

psychologisches und sozialpiddagogisches Fachpersonal) verfiigen.*

Es ist jedoch davon auszugehen, dass medizinisch-berufsorientierte MaRnahmen im neuro-

logischen Bereich keineswegs flaichendeckend vorgehalten werden.*

%5 vgl. Lutz 1996: 189; 2004: 261

6 Siehe dazu: Bundesarbeitsgemeinschatt flir Rehabilitation 2005

47 Siehe dazu auch: Schénle / Schmollinger 2005: 115

*8 Siehe dazu z.B. Péssl / Kursawe 2005; Wohlfahrt / Knisatschek 2006

*  Siehe dazu: Kulke et al. 2006a, 2006b; Kulke / Schupp 2006; Schupp 2006

% Bisher werden solche Angebote vor allem im Bereich von Orthopadie, Kardiologie und Psychosomatik vor-
gehalten und routineméaRig genutzt (vgl. Radoschewski / Miiller-Fahrnow / Hansmeier 2007: 233). Uber ent-
sprechende Aktivitaten in der Neurologie bzw. der medizinischen Aphasiker(innen)-Rehabilitation wird hin-
gegen nur selten berichtet.
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Vor diesem Hintergrund kénnen Personen mit Aphasie in vielen Fallen nicht adaquat gefor-
dert werden, ein Versanden des Rehabilitationspotenzials ist die Folge und damit ein Still-
stand, der gerade bei jingeren Rehabilitand(inn)en die vorzeitige Invalidisierung und den

sozialen Abstieg nach sich zieht.""

222 Medizinisch-berufliche Rehabilitation in Phase-ll-Einrichtungen — Neuro-

logische Berufstherapie

Eine besondere Stellung nehmen im Bereich der neurologischen Rehabilitation die Einrich-
tungen zur medizinisch-beruflichen Rehabilitation (Phase-II-Einrichtungen) ein.>® Diese (der-
zeit bundesweit 16) Einrichtungen sollen die Licke schliefen zwischen der Akutbehandlung
und Erstversorgung (Phase |) einerseits und von Ma3nahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
die der Ausbildung oder Umschulung dienen (Phase lll) andererseits, indem sie in einem

nahtlos ineinander greifenden Verfahren umfassende

> Leistungen zur medizinischen Rehabilitation im Sinne des § 26 1X und

> Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben im Sinne des § 33 SGB IX

erbringen. Hier soll bereits am Krankenbett mit MalBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben
begonnen werden. Dabei handelt es sich - angepasst an die jeweilige Krankheits- oder Be-

hinderungsart - insbesondere um folgende Leistungen:

> Abklarung der beruflichen Eignung oder Arbeitserprobung
> Berufsvorbereitung

> Berufliche Anpassung.

Diese MalRnahmen werden in den grundlegenden Bereichen der gewerblich-technischen und
der kaufmannisch-verwaltenden Berufsrichtungen durchgefihrt, wobei die medizinischen,
berufsférdernden, psychologischen und padagogischen Fachbereiche eng zusammenarbei-
ten. Am Mallhahmeende wird von dem multidisziplindr zusammengesetzten Rehabilitations-

team unter Anhdrung der Rehabilitanden dazu Stellung genommen, ob der/die Betreffende

> die frihere berufliche Tatigkeit wieder aufnehmen kann,

*1 Vgl. Berufsférderungswerk Niirnberg | Kiliani Klinik Bad Windsheim 2001: 6
52 Vgl. zum Folgenden: Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2004: 5 f; Neuderth / Vogel
2000b: 11 f

Siehe dazu im Einzelnen: Bundesarbeitsgemeinschaft medizinisch-beruflicher Rehabilitations-Zentren (Pha-
se Il) 1988a; 1988b; 1992a; 1992b
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> eine betriebliche Umsetzung oder die Vermittlung auf einen geeigneten Arbeitsplatz
erforderlich ist,

> einer Umschulung in einem Betrieb oder einer Giberbetrieblichen Einrichtung bedarf,

> in einer Werkstatt fiir behinderte Menschen tatig sein kann oder

> flr eine berufliche Erwerbstatigkeit nicht mehr in Betracht kommt.

Eine Reihe dieser Phase lI-Einrichtungen bietet die genannten Fordermdoglichkeiten auch flr
neurologische Patienten an.* In diesem Zusammenhang werden die Vorteile einer integrier-
ten medizinisch—beruflichen Rehabilitation in einer Phase II-Einrichtung ,unter einem Dach*
gegenlber der zeitlichen Hintereinanderschaltung von medizinischer und beruflicher Rehabi-
litation in unterschiedlichen Einrichtungen hervorgehoben, weil es keine Schnittstelle zwi-
schen medizinischer und beruflicher Rehabilitation gibt. Dadurch wirden Unterbrechungen
und Wartezeiten vermieden, die Gesamtdauer der erforderlichen Rehabilitation verkirzt und

glinstigere Ergebnisse hinsichtlich der beruflichen (Re-) Integration erzielt.>

In Phase-lI-Einrichtungen wurde die ,Neurologische Berufstherapie (NBT)* mit den Zielset-
zungen ,(Wieder-)Eingliederung in das Arbeitsleben“ und ,Erhaltung der Arbeitsfahigkeit®
entwickelt. Dabei wird davon ausgegangen, dass das sprachliche und kognitive Leistungs-
sowie das berufliche Anforderungsprofil in ein gezieltes Therapieprogramm zu integrieren
sind, um eine dauerhafte Reintegration, insbesondere auch von Personen mit Aphasie zu

erreichen.®® Der Ablauf wird folgendermaRen skizziert:*’

> halbstandardisierter Fragebogen zur Arbeitsbiografie und zum letzten Arbeitsplatz,
vor allem kognitive und sprachlich-kommunikative Anforderungen,

> Training der berufsrelevanten sprachlichen und kognitiven Fahigkeiten unter Einsatz

von fach- und berufsspezifischem Material,

erhaltene Fahigkeiten berlcksichtigen und gezielt erproben,

beraten und trainieren von Kompensationsmdglichkeiten,

notwendige Anderungen des Arbeitsverhaltens werden eingedibt,

YV V V V

detaillierte Planung einer stufenweisen Wiedereingliederung Uber Arbeitsversu-
che,interdisziplindre Rehabilitationskonferenz, zur Einschatzung des Leistungsver-

mdgens nach erfolgtem Training unter berufsrelevanten Aspekten.

* n (einzelnen) Einrichtungen werden auch Leistungen in den Indikatonsbereichen Orthopéadie, Innere Medi-

zin, Kardiologie und Psychosomatik angeboten (vgl. Neuderth / Vogel 2000b: 12).
%5 Vgl. Sutter et al. 2001: 67f; siehe auch: Wienecke 1999; Spranger 2003; 2006a; 2006b
% Sjehe dazu: Claros—Salinas 2001: 7 ; 2004 : 32 ff ; Claros-Salinas / Greitemann 2005a : 19 f ; 2005b
" vgl. Indiestel 2001b: 1
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Je nach der Zielsetzung der Rehabilitation, d.h. ,(Wieder-)Eingliederung® oder ,Aufrechter-
haltung der Arbeitsfahigkeit“ wird, wie der Ubersicht 2 zu entnehmen ist, nach drei Arten von

Foérdermalinahmen mit unterschiedlichen ,Interventionsebenen” unterschieden.®®

Zielgruppe I: Ziigige Reintegration an den bisherigen Arbeitsplatz

Indikation Therapieinhalte
» Arbeitsunfahigkeit bei Behandlungsbeginn » Training beeintrachtigter Leistungen
» Arbeitsplatz vorhanden » Erprobung von Leistungsressourcen
» Zeit nach Ereignis > 18 Monate » Prospektive Beratung zu Kompensation und A-
> Berufliche Anforderungen daption
» Therapeutische Erprobung geeigneter MalRnah-
men

» Vorbereitung: Stufenweise Wiedereingliederung
Zielgruppe II: Berufliche Rehabilitation / allgemeiner Arbeitsmarkt

Indikation Therapieinhalte
» arbeitsunfahig / in Ausbildung / arbeitslos / beren- [ » Kompakte Belastungserprobung / klinische Pri-
tet fung sprachlicher und kognitiver Ausdauerleistung
» kein Arbeitplatz > Externe Belastungserprobung / betriebliche Aus-
> Berufliche Tétigkeit / Neu — bzw. Umorientierung dauerpriifung im bisherigen oder anzustrebenden
angestrebt Berufsfeld
Zielgruppe llI: Langfristiger Erhalt der Arbeitsfahigkeit
Indikation Therapieinhalte
» Arbeitsfahigkeit bei Aufnahme; » Analyse beschriebener beruflicher Lei-
> Arbeitsplatz vorhanden stungsminderungen
> Hirnschadigungsbedingte sprachliche und kogniti- | > Beratung zu Kompensation und Adaption
ve Leistungsbeeintrachtigungen » Entwicklung kompensatorischer Mittel;

» Erprobung in der Therapie

Ubersicht 2: Indikationen und Therapieinhalte bei unterschiedlichen Zielgruppen der Neuro-
logischen Berufstherapie (nach Claros-Salinas 2001)

Therapiedauer und Intensitdt kdnnen je nach individuellem Trainingsbedarf unterschiedlich
sein. In der Regel erstreckt sich eine solche berufsorientierte Behandlung auf einen Zeitraum

von 4 - 6 Wochen mit wochentlich 3 - 5 60-miniitigen Therapieeinheiten.*®
Betont wird, dass Erfolge dann zu erwarten sind, wenn

> eine individuelle Vorbereitung innerhalb berufsorientierter Trainingsmaflnahmen statt-
findet,

>  vor allem kognitive Leistungsdaten angemessen bericksichtigt,

> Therapieergebnisse in konkrete Empfehlungen zum zeitlich inhaltlichen Verlauf der stu-
fenweisen Wiedereingliederung umgesetzt und

> dem Arbeitgeber / Betriebsarzt ibermittelt werden.®

% Vgl. Claros-Salinas 2004: 40 ff
% vqgl. Claros-Salinas 2001: 9; 2005: 43; Indiestel 2001b
€ vgl. Claros-Salinas 2005
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223 Beispiele fiir andere Konzepte der medizinisch-beruflich orientierten

neurologischen Rehabilitation

Auch im Rahmen der ambulanten neuropsychologischen Rehabilitation wird versucht, bei

t.61

den Personen berufsorientiert zu arbeiten, bei denen dies aussichtsreich erschein Zwei

Modelle sind dabei vorzufinden:

Ambulante Angebote, die auf Initiativen von Kliniken, niedergelassenen Neurologen und
Neuropsychologen entwickelt und zur Verflgung gestellt wurden, zielen auch darauf ab, be-
rufliche RehabilitationsmalRnahmen vorzubereiten und die berufliche Belastbarkeit zu stei-
gern. Es sind sowohl stundenweise als auch teilstationdre Behandlungen (z.B. in Ganzta-

geskliniken) nach jeweils adaptierten Therapiepldnen méglich.®?

Insbesondere auf die Steuerung beruflicher Wiedereingliederungspotenziale ist das neuro-
psychologische Case-Management ausgerichtet, das verschiedentlich (auch unter anderen
Bezeichnungen) in Kooperation mit neurologischen Gemeinschaftspraxen® angeboten
wird.** Das Programm beruht auf der Erfahrung, dass bei vielen Rehabilitand(inn)en auf-
grund des Weiterbestehens ihrer Beeintrachtigungen und einer noch zu leistenden Wieder-
anpassung an die realen ausserklinischen Lebensbedingungen eine nahtlose ambulante
Weiterbetreuung auch nach der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik notwendig ist. Diese
erfolgt durch erfahrene Diplom—Psycholog(inn)en, gelegentlich auch durch erfahrene Neuro-
log(inn)en, Ergotherapeut(inn)en oder Sozialarbeiter(innen), die die indizierten neuropsycho-
logischen Behandlungsmaflnahmen wohnortnah durchfiihren. Gleichzeitig wirken sie als
Case-Manager(inn)en, die mit allen anderen Beteiligten — Angehdrige, Akut- und Rehabilita-
tionsklinik, Hausarzt/-arztin, Arbeitgeber, Schule, Kostentrager etc. — im Team zusammenar-

beiten.

Verfugen die Verletzten noch Uber Reintegrationspotential, so leiten die Case-Manager(in-
nen) nach Abstimmung mit allen Beteiligten zum friihestmdglichen Zeitpunkt einen betriebli-
chen Arbeitsversuch ein. Dieser wird von Diplom—Psychologe(inn)en unmittelbar am Arbeits-

platz in Form eines neuropsychologischen Arbeits- und Belastungstrainings begleitet.

61 Vgl. Fries / Seiler 1998a, 1998b; Leyher / Schmieder / Schénle 1998; Richter / Koch 2001

z.B. in Wirzburg das ,,Zentrum fiir Ambulante Neurorehabilitation” (siehe: Fréhlich / Poimann / Bieber 2000:
316-317; siehe auch: URL: http.//www.nchpraxis.de/index.php?option= com_content&task=view&id=10&Ite
mid=13 (Stand: 24.01.2008))

Z.B. im Zentrum fiir ambulante Rehabilitation in Wirzburg (siehe: Fréhlich / Poimann / Bieber 2001).

6 Siehe dazu: Ehrhardt 1999; 2004; Dettmers et al. 2003
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Positive Erfahrungen mit diesem Konzept belegen, dass durch adaquate ambulante poststa-
tionare Betreuung im Rahmen eines multimodalen, multidisziplindren Therapiekonzeptes
eine Steigerung der beruflichen Wiedereingliederungsrate bei Personen mit schweren er-

worbenen Schadigungen des zentralen Nervensystems erreicht werden kann.®®

Ahnlichkeiten mit dem Konzept von Ubergangseinrichtungen weist ,REVERSY Rehabilitati-
onszentrum fiir hirnverletzte Unfallopfer” auf.?® Das Programm sieht vor, Menschen mit er-
worbenen Hirnschadigungen nach der klinischen Rehabilitation zu unterstitzen, sich im All-
tag und in Arbeitssituationen wieder zurechtzufinden. Die Fdrderung beinhaltet medizinisch-
therapeutische Leistungen und psychosoziale Betreuung, wobei der Trainingsschwerpunkt
auf dem lebenspraktischen Alltag liegt: unter professioneller und individueller Anleitung sol-
len sich die Teilnehmer(innen) auf die Erfordernisse des Alltags vorbereiten und eine tragfa-

hige Perspektive fir ihre Zukunft erarbeiten.

Im Rahmen des Programms kann personliche Arbeitsfahigkeit erprobt werden. Dabei sollen
hauseigene arbeitstherapeutische Ubungsbereiche wie Holzarbeiten, Kunsthandwerk, Pflan-
zen und Garten, Hauswirtschaft sowie Computer und Biro, den Teilnehmer(inne)n beim
Trainieren und Ausloten der persdnlichen Belastbarkeit helfen. Dies kann bis hin zum beglei-
tenden Wiedereinstieg in eine regelmafige Arbeitstatigkeit im Anschluss an das REVERSY-
Forderprogramm fiihren, etwa in den Dienstleistungsbiiros und Werkstatten der Stiftung

Pfennigparade, ebenso wie auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt.

Es ist zu vermuten, dass es in Deutschland Uber die hier vorgestellten ambulanten Konzepte
berufsorientierter Rehabilitation neurologischer Patient(inn)en und somit auch von Aphasi-
ker(inne)n hinaus weitere Varianten medizinisch-berufsorientierter Malinahmen gibt. Gleich-
wohl ist sicher noch nicht von einer Fldchendeckung auszugehen. Dies betrifft insbesondere

die Schnittstellen iiberbriickenden ambulanten, wohnortnahen Angebote.®’

8 vgl. Fréhlich / Poimann / Bieber 2001: 317

% Siehe dazu und zum Folgenden: REVERSY Rehabilitationszentrum 2003; URL: http.//www.reversy.de/
index.htm (Stand: 24.01.2008)
67 Vgl. Masur et al. 2007: 579; Richter / Koch 2001: 7
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2.3 Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben von Personen mit neurolo-

gischen Erkrankungen

Abgesehen von der den medizinischen Rehabilitationsleistungen zugeordneten stufenweisen
Wiedereingliederung (§ 28 SGB IX) kommen die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben,
wie sie in § 33 SGB IX enumeriert werden, grundsatzlich auch fir Personen mit neurologi-

schen Erkrankungen in Frage.®® Nach § 33 Abs. 3 SGB IX umfassen sie insbesondere

1. Hilfen zur Erhaltung oder Erlangung eines Arbeitsplatzes einschlieRlich Leistungen
zur Beratung und Vermittlung, Trainingsmafinahmen und Mobilitatshilfen,

2. Berufsvorbereitung einschlieRlich einer wegen der Behinderung erforderlichen
Grundausbildung,

3. berufliche Anpassung und Weiterbildung, auch soweit die Leistungen einen zur Teil-
nahme erforderlichen schulischen Abschluss einschliel3en,

4. berufliche Ausbildung, auch soweit die Leistungen in einem zeitlich nicht GUberwiegen-
den Abschnitt schulisch durchgefihrt werden,

5. Uberbriickungsgeld entsprechend § 57 SGB |lI durch die Rehabilitationstrager nach
§ 6 Abs. 1 Nr. 2 bis 5 SGB IX,

6. sonstige Hilfen zur Forderung der Teilhabe am Arbeitsleben, um behinderten Men-
schen eine angemessene und geeignete Beschaftigung oder eine selbstandige Tatig-

keit zu ermdglichen und zu erhalten.

Sieht man einmal von den kompensatorischen und der Sicherung des Lebensunterhaltes
dienenden finanziellen Leistungen ab, so handelt es sich insbesondere um solche, die der
Information, Beratung, Qualifikation und persénlichen Unterstitzung der Rehabilitand(inn)en
dienen und unter verschiedenen organisatorischen Rahmenbedingungen erbracht werden

kénnen. Die MaRnahmen unterscheiden sich vor allem nach folgenden Gesichtspunkten:

» ambulante vs. teilstationdre und stationare Angebote;

> sektorale Angebote zur Fdrderung bestimmter einzelner Kompetenzbereiche (z.B.
EDV-Lehrgange, lebenspraktisches Training, Bewerbungstraining usw.) vs. umfas-
sende Angebote (z.B. Umschulung mit erforderlichen begleitenden Diensten);

> Angebote von speziell auf bestimmte Behinderungsarten (z.B. Personen mit neurolo-
gischen Erkrankungen) ausgerichtete Strukturen und Einrichtungen vs. Angebote in

Einrichtungen mit behinderungsiibergreifendem Charakter.
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Diese Leistungen werden durch Berufsbildungswerke (BBW, Zielgruppe: behinderte Jugend-
liche), Berufsférderungswerke (BFW, Zielgruppe: behinderte Erwachsene) und vergleichbare
Einrichtungen der beruflichen Rehabilitation erbracht, soweit Art oder Schwere der Behinde-
rung oder die Sicherung des Erfolges die besonderen Hilfen dieser Einrichtungen erforderlich
machen (§ 35 Abs. 1 SGB IX). Diese Einrichtungen sind zu einem Qualitdtsmanagement,
d.h. zu zielgerichteten und systematischen Verfahren und MalRnahmen verpflichtet, die si-
cherstellen, dass die Qualitdt der Versorgung gewahrleistet und kontinuierlich verbessert
wird (§ 29 Abs. 2 SGB IX).

Obwohl Menschen mit Aphasie aufgrund der geschilderten Besonderheiten spezielle Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben bendtigen, finden sich in dieser Versorgungsland-
schaft nur wenige Berufsforderungsmdglichkeiten, die auf diesen Personenkreis zugeschnit-
ten sind. Infolgedessen werden die Betroffenen haufig vorzeitig berentet oder in Werkstétten
fiir Behinderte® untergebracht, die fiir sie als véllig ungeeignetes Forder-Setting”® angese-

hen werden muissen.

Zwar fanden sich in der Vergangenheit immer wieder Rehabilitand(inn)en mit Aphasie bzw.
(zumindest leichten) neurologischen Erkrankungen in Berufsbildungswerken’' und Berufs-
férderungswerken.’? Allerdings wurden diese — so weit dies mdglich war — mit anderen MaR-
nahmeteilnehmer(inne)n gemeinsam geférdert, wobei nur in begrenztem Malle auf ihre be-

hinderungsspezifischen Probleme eingegangen werden konnte.

2.31 Berufliche Erstausbildung

Berufliche Erstausbildung fur behinderte Jugendliche mit besonderem Férderbedarf erfolgt in
Berufsbildungswerken™, die in einer Bundesarbeitsgemeinschaft (BAG-BBW) zusammenge-
schlossen sind. Systematische Uberlegungen zur Férderung jugendlicher Aphasiker(innen)
in diesen Einrichtungen wurden bereits in den 80er Jahren angestellt.” Schon seinerzeit

pruften die Berufsbildungswerke, inwieweit die Forderung von Personen mit Aphasie in ihren

8 vgl. Lutz 2004: 261

" Mit dem Begriff ,Setting“ werden im Rahmen von medizinischer bzw. Rehabilitationspsychologie und —so-
ziologie (6kologische) Merkmale der Rahmenbedingungen bzw. des Arrangements zusammengefasst, die
eine Behandlung bzw. eine MaRnahme kennzeichnen (siehe dazu etwa auch: Shontz 1975: 203 ff). Fakto-
ren wie Ort, Zeit, physikalische Eigenschaften, Aktivitat, Teilnehmerin und Rolle konstituieren die Elemente
eines Settings (vgl. Bronfenbrenner 1977: 514; Oerter 1995: 87 f)

& Siehe dazu: Brattig 1989a; 1989b; Hofmann / Kaiser 1989a; 1989b; Hofmann Stocker 1991; Milkun 1996: 77

> Siehe dazu: Miiller et al. 2007

®  Eine Ubersicht tiber das Leistungsangebot der Berufsbildungswerke findet sich in: Bundesministerium fiir
Gesundheit und Soziale Sicherung 2003

O

[T
r& Institut flr empirische Soziologie
an der Universitat Erlangen-Niirberg




Materialien aus dem Institut flir empirische Soziologie Niirnberg Seite 23

Einrichtungen méglich ware. Dies lag insofern nahe, als dort tGberwiegend lernbehinderte
Jugendliche geférdert werden und somit Ressourcen vorhanden sind, die sich auch fir die
Férderung von Aphasikern eignen.” Aufgrund ihrer Untersuchung folgerten Hofmann und
Kaiser seinerzeit, dal} Berufsbildungswerke fur Lernbehinderte fur Aphasiker dann geeignet
zu sein scheinen, wenn sie die Moglichkeiten der Kleingruppenbetreuung und der Lernunter-
stiitzung sowie logopadische Behandlungsmdglichkeiten bieten.”® Demnach sollten Ausbil-

dung und Erziehung durch Zusatzangebote und —regelungen unterstutzt werden wie

Arbeit in Kleingruppen,
Gruppendifferenzierung,
Einzelbetreuung,

besondere Materialien und

YV V V¥V V VY

kleine Wohngruppen mit guten Méglichkeiten der sozialen Integration.”’

Dieser Kanon von Malinahmen zeigt deutlich das Erfordernis, sich um eine adressat(inn)en-
gerechte Anpassung des Leistungsangebotes an die bestehenden Strukturen zu bemiihen.”®
Inwieweit die Berufsbildungswerke inzwischen tiber mehr Wissen und Erfahrungen im Hin-
blick auf die Erstausbildung Jugendlicher mit Aphasien verfligen, ist allerdings nicht bekannt,

da zu diesem Thema keine jiingeren Veroffentlichungen vorliegen.

So berichtete Brattig (1989) Uber eine Fragebogenerhebung in Berufsbildungswerken im
Jahre 1989, in der auch Strukturdaten von Aphasiker(inne)n erfasst wurden. Demnach lehn-
ten von 42 Berufsbildungswerken 34 eine Aufnahme nicht ab, wenn eine ,Aphasie“, ,Rest-
aphasie“ oder ,Wortfindungsstérung“ diagnostiziert war. Von diesen 34 Einrichtungen hatten
15 keine Erfahrung mit dieser Behindertengruppe. Zum Zeitpunkt der Erhebung hatten die
Berufsbildungswerke mindestens 105 Personen mit Aphasie aufgenommen, die sowohl an
vorbereitenden MalRnahmen wie auch an Ausbildungen teilnahmen. Uber Ursachen und

Auswirkungen der Aphasien geben die Tabellen 1 und 2 Auskunft.

™ Hofmann / Kaiser 1989b: 2447ff.

& ,Die Antwort war, dass sicher Unterschiede zwischen allgemeiner Lernbehinderung und aphasischer St6-
rung bestehen. (...) Darum kann sicher vieles, was fiir den Unterricht und die Ausbildung Lernbehinderter
gilt, fiir Aphasiker ibernommen werden, wenn der Einzelfall mit seinen besonderen Bedingungen bertick-
sichtigt wird.“ (Hofmann / Kaiser 1989b: 2448)

6 Vgl. Hofmann / Kaiser 1989b: 2449
" Vgl. Hofmann / Kaiser 1989b: 2450

8 Zu den Voraussetzungen von Einrichtungen und Teilnehmer(inne)n zur neurologischer Rehabilitation in
Berufsbildungswerken siehe auch: Sperling 2003
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Ursache der Aphasien absolut in %
Schéadel-Hirn-Trauma 45 52
vaskulare Hirnverletzungen 6

Hirntumor

entzlindliche und toxische Hirnschaden 7

Sonstige 20 24
Insgesamt 86 100

Tabelle 1: Aphasiker(innen) in Berufsbildungswerken nach Ursache der Aphasie
(Quelle: Brattig 1989a: 39)

Art der aphasiebedingten Ausfille absolut in %
neuropsychologische Ausfalle 26 40
motorische Ausfalle 17 26
Wahrnehmungsstdrungen 8 12
andere Ausfalle 13 20
keine Ausfélle 1 2
Insgesamt 65 100

Tabelle 2: Aphasiker(innen) in Berufsbildungswerken nach Art der aphasiebedingten Ausfille
(Quelle: Brattig 1989a: 39)

Nach Brattig ist allerdings bei jugendlichen Aphasiker(inne)n davon auszugehen, dass der
isolierte Ausfall der sprachlichen Kommunikationsfahigkeit nur dul3ert selten auftritt. Vielmehr
kommt es zu begleitenden Stérungen im kognitiven und motorischen Bereich, so dass die
Lern- und Leistungsfahigkeit zusatzlich beeintrachtigt sind. Daher erschweren schon
leichtgradige aphasische Stérungen in Kombination mit anderen Beeintrachtigungen den

Betroffenen das Lernen sowie die soziale Interaktion besonders.”®

Leider finden sich in der Arbeit von Brattig keine Angaben Uber die berufliche Wiedereinglie-
derung der Zielgruppe. Der Autor schlagt vor, den Schweregrad der aphasischen Stdrung,
ihre Einbettung in die begleitende zentralnervése Symptomatik und deren Auswirkung auf
die Lernfahigkeit kiinftig differenziert zu analysieren. Daraus kdonnten Strategien zur Optimie-
rung der Forderung gerade im berufspadagogischen und rehabilitationspsychologischen Be-
reich abgeleitet werden. Zudem sollte der Ubergang zwischen der zweiten Phase des Reha-
bilitationsprozesses und den Berufsbildungswerken untersucht und durch Erfahrungsaus-

tausch und ineinander greifende Férderungsprozesse verbessert werden.®

" Vgl. Brattig 1989a: 40

8 vgl. Brattig 1989a: 42
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2.3.2 Berufliche Qualifizierung Erwachsener

Vergleichbare Aktivitaten im Hinblick auf die Rehabilitation von Aphasiker(inne)n, wie sie aus
Berufsbildungswerken (BBW) berichtet werden, waren bis zum Beginn des IBRA-Projekts
aus dem Bereich der deutschen Berufsférderungswerke - zumindest was die verfugbare Lite-
ratur betrifft - nicht bekannt. Obwohl beklagt wird, dass das Thema Neuropsychologie in der
beruflichen Rehabilitation von BFWen bisher vernachlassigt wurde, so dass wenig Uber die
Pravalenz neuropsychologischer Defizite von Umschiiler(inne)n bekannt ist,%' konnte zumin-
dest in einem BFW eine groRere Zahl von Teilnehmer(inne)n mit derartigen Defiziten identifi-
ziert werden.®? Vor diesem Hintergrund kann wohl davon ausgegangen werden, dass hier in
ahnlicher Weise wie in den Berufsbildungswerken einzelfallbezogen vorgegangen wurde
bzw. wird, um dem betreffenden Personenkreis, so weit sich die Defizite in einem begrenzten
Rahmen halten, gerecht zu werden. So vermuteten Hoffmann und Kaiser (1989), dass in
vielen Berufsférderungseinrichtungen Personen mit Aphasie, insbesondere mit Restsympto-
matik, geférdert werden, die jedoch anderen Behindertengruppen zugeordnet sind. Pro-
gramme, die sich explizit an Aphasiker(innen) wenden, gab es jedoch bis zur Implementie-

rung des Modellprojekts IBRA im Berufsférderungswerk Niirnberg nicht.®®

Seit Januar 2007 wird im Berufsférderungswerk Heidelberg das ,Heidelberger Aphasie-
Modell (HAM)“ umgesetzt. Aulier den Informationsquellen, die das Internet bietet, liegen zu
diesem Konzept keine Informationen vor.®* Allerdings erscheint die Vermutung nicht abwe-

gig, dass das IBRA-Konzept dem Modell als Vorlage gedient hat.

233 Unterstiitzte Beschaftigung

Bei dem Konzept der unterstiitzten Beschaftigung (supported employment)®® steht die Plat-
zierung der Hirngeschadigten am alten oder neuen Arbeitsplatz im Mittelpunkt. Aufgrund der

speziellen Probleme hirngeschadigter Patienten (z.B. geringer Transfer des Gelernten, rigi-

8 vgl. Miiller et al. 2007: 94
8 vgl. Miiller et al. 2007: 98 ff

8 Uper ein hnliches Angebot in Belgien, allerdings institutionell an einer Universitatsklinik verankert, berichtet
Dirickx 2002.

#  Siehe dazu: URL: http://www.bfw-heidelberg.de/de/bfw-heidelberg/441.htmi#ham und URL: http://iwww.
Aphasiker.de/aphasiker/navigations/mainnav/2005-10-25.5852113019473289512_0/2005-10-27.534311304
032235726_0/2006-01-05.5353113646563360112_0/dpt_html_view (beide Quellen Stand 28.01.2008)

% Sjehe dazu auch: Vorlénder / Fischer 2000: 338
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des Verhalten, Leistungsschwankungen, verringerte Initiative) wurden besondere neuropsy-
chologische Behandlungsprogramme fiir jene Personen entwickelt, die wieder zuriick in den
Beruf gefiihrt werden sollten.®® Unterstiitzte Beschaftigung beinhaltet hier eine kurze vorbe-
reitende neuropsychologische Behandlung (insb. eine detaillierte neuropsychologische Dia-
gnostik), die (Wieder-)Eingliederung der Betroffenen am frilheren oder einem neuen geeig-
neten Arbeitsplatz und ihre therapeutische Unterstlitzung an dieser Arbeitsstelle. Dabei hilft
eine Rehabilitationsfachkraft (Integrationsfachdienstmitarbeiter(in)) bei den alltaglich anfal-
lenden Problemen und entwickelt vor Ort effiziente Kompensationsstrategien oder —hilfen. Ist
die Platzierung gelungen, reduziert die Fachkraft langsam ihre Hilfestellung und sorgt lang-

fristig nur noch fiir eine gelegentliche Nachbetreuung.?’

In der Literatur wird darauf hingewiesen, dass die Erfolge der Wiedereingliederung dann am
wahrscheinlichsten sind, wenn diese durch systematische und intensive sprachtherapeuti-
sche und berufspraktische Malinahmen vorbereitet werden. Sie erweisen sich insbesondere
wirksamer im Vergleich mit ausschliefdlich psychologischen und / oder psychiatrischen Bera-
tungs- und Behandlungsangeboten. Im Ubrigen wird dort, wo dies erforderlich ist, auf die

Bedeutung der Modifikationen von Arbeitsbedingungen hingewiesen.?®

8 Vgl. Gauggel 2005: 235 f. Siehe dazu: Kreutzer et al. 1988; Wehman et al. 1989; 1991; 1993

8 Siehe dazu z. B.: West 1995; Schneider 1996; Babineau 1998; Johnson 1998; Wehmann et al. 1989; 1991;
1993; Kolakowsky-Hayner / Kreutzer 2001

8 vgl. Ben-Yishay et al. 1987: 39; Yasuda et al. 2001 : 857 f
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3 Wirksamkeit von berufsbezogenen bzw. BerufsforderungsmaR-
nahmen fiir neurologisch erkrankte Personen unter besonderer Be-

riicksichtigung von Personen mit Aphasie

Untersuchungsergebnisse zum Erfolg von Aktivitdten zur beruflichen Wiedereingliederung
von Personen mit Aphasie sind relativ selten,® betrachtet man die schier uniiberschaubare
Zahl von Veroffentlichungen aus In- und Ausland, die uber die Rickkehr ins Arbeitsleben
bzw. die Lebensqualitat®® von neurologisch Erkrankten Auskunft geben. Auffllig ist, dass
wesentlich haufiger Uber Erfolge beruflicher Eingliederungsmaflnahmen und deren Determi-
nanten bei Personen mit Schadel-Hirn-Traumata berichtet wird als Uber solche bei Schlagan-
fall-Patient(inn)en. Allerdings finden sich in diesen Arbeiten gelegentlich Hinweise, dass ein
Teil der einbezogenen Rehabilitand(inn)en (auch) an Aphasien litt. Eine Reihe von Studien
erstreckt sich auf Teilnehmer(innen), die Sprach- oder Kommunikationsstérungen aufwiesen,
wobei allerdings nicht immer erkennbar ist, inwieweit (auch) Personen einbezogen wurden,
die dem Kreis der Aphasiker(innen) zuzuordnen waren.®" Eher selten sind Untersuchungen,
die sich dem Outcome spezifischer, beruflich ausgerichteter Interventionen widmeten; im
Mittelpunkt steht im Allgemeinen die Frage nach einer Wiedereingliederung in das Arbeitsle-

ben und deren Pradiktoren.

Grundsatzlich ist es bei Sichtung der Arbeiten zum Thema schwierig, Schlussfolgerungen im
Hinblick auf die Erfolgschancen sowie ihre Determinanten von beruflichen Rehabilitations-
mafinahmen fiir die hier interessierenden Adressat(inn)engruppen zu ziehen. Begriindet wird

dies mit der unterschiedlichen Qualitat der Studien.®? Kritisiert werden etwa

> die mangelnde Vergleichbarkeit der Studien®® im Hinblick auf

« Merkmale der einbezogenen Personen(gruppen),®

8 30 erbrachte eine Metaanalyse von 100 in 25 Fachzeitschriften publizierten Studien aus dem Bereich der

Aphasieforschung, dass 36 auch die Variable ,Beschaftigung” berticksichtigt hatten, wobei iber alle Studien
hinweg betrachtet 43 Merkmale von Interesse waren. Bei den meisten (31) dieser Arbeiten handelte es sich
um Fallstudien; lediglich finf waren solche, die sich mit Personengruppen beschéftigten. Dabei standen bei
vier Untersuchungen Krankheitssymptome und lediglich bei einer Behandlungsfragen im Mittelpunkt. Vgl.
Roberts / Code / McNeil 2003: 913 ff

Zu den bedeutsamen Zusammenhangen zwischen der Rickkehr ins Arbeitsleben und der Lebensqualitat

von hirngeschadigten Personen siehe etwa: Vestling / Tufvesson / Iwarsson 2003; Lowry 2004: 20 f; Op-

permann 2004: 949 f

So werden etwa den an Kommunikationsstdrungen leidenden Personen auch solche zugeordnet, die Dy-

sarthrien, Laryngectomien (Entfernung des Kehlkopfes) oder auch Stottern aufweisen (siehe z.B. Garcia /

Laroche / Barrette 2002: 197)

92 Vgl. Nightingale / Soo / Tate 2007: 129 ff; siehe auch: Yasuda et al. 2001: 858 f; Sherer et al. 2002: 175 f;
Peters et al. 2003: 20 f; O’Neill-Pirozzi / Corrigan / Hammond 2004: 3 ff; Ownsworth / McKenna 2004: 765 f

% Vgl. Chesnut et al. 1998: 41 f; Voorlander / Fischer 2000: 342; Wendel 2002: 31 ff; Sherer et al. 2002: 175 f;
Wozniak / Kittner 2002: 160 ff
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« Grole der einbezogenen Untersuchungsgesamtheiten (unterschiedliche Stich-
proben bzw. Grundgesamtheiten),
e Art, Umfang und Bewertung der Férdermaflinahmen (Konzept, Qualifikation von
Mitarbeiter(inne)n, Erfolgskriterien),
« Ortliche Besonderheiten,
e  Strukturen des Gesundheitssystems und des Arbeitsmarktes;
» forschungsimmanente Faktoren, die die Aussagekraft der Forschungsergebnisse
beeintrachtigen,®® wie
« die Beteiligung unterschiedlicher, in der Therapiekette rehabilitativ wirkender
Personen, die ggf. flr die Forschung (z.B. Dokumentation) tatig sind,
« unvollstandige, inkonsistente oder nicht greifbare Patientendokumentationen,
« fehlende Kontrollgruppen;
> definitorische Defizite, die zu einer hohen Streuung der Erfolgsquoten fiihren kén-
nen,®® etwa im Hinblick auf
« die Schweregradbestimmung der neurologischen Erkrankung in den Stichproben,
« einheitliche Kriterien der Wiederaufnahme der Arbeit,
« einen adaquaten Beurteilungsmalstab der ausgefiihrten Tatigkeit und der beruf-
lichen Stellung,

> das Fehlen reliabler Folgestudien Uber langere Zeitraume.

Bemangelt wird auch, dass haufig nur tber die in Nacherhebungen erreichten Personen be-
richtet wird, ohne bei der Berechnung von Erfolgsquoten die drop-out-Falle zu bertcksichti-
gen. Zudem kann es dadurch zu positiven Verzerrungen kommen, dass ausschlieRlich Teil-

nehmer(innen) von Therapie- bzw. Rehabilitationsprogammen einbezogen werden.?’

Verschiedene Grinde durften fur das Fehlen von Forschungsarbeiten zur beruflichen Reha-
bilitation von Menschen mit Aphasie wesentlich sein: Zum einen handelt es sich um eine
relativ kleine Personengruppe, die von diesem Stérungsbild betroffen ist. Diese reduziert sich
nochmals deutlich, wenn nur jene Rehabilitand(inn)en bertcksichtigt werden, die fir berufli-
che Rehabilitation Uberhaupt in Frage kommen: Da einer Aphasie in 65 % bis 80 % der Falle
ein Schlaganfall zugrunde liegt und Apoplexien mit dem Altersgang zunehmen, ist die Grup-

pe jener Personen, bei denen Bemuhungen um eine berufliche (Wieder-) Eingliederung von

% Nightingale / Soo / Tate (2007: 129) ermittelten im Rahmen einer Metaanalyse von 55 Studien annahe-

rungsweise 240 unterschiedliche Prognosemerkmale.

% Vgl. Tooth et al. 2001: 629; Wozniak / Kittner 2002: 160. Hinweise zur Uberwindung der betreffenden
Schwierigkeiten finden sich bei Greener / Langhorne 2002.

% Vgl. Ben-Yishay et al. 1987: 31; Chesnut et al. 1998 : 40ff ; Scollon 2000: 20; Wozniak / Kittner 2002: 160;
Lowry 2004: 40 ff

7 vgl. Dawson / Chipman 1995
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den Rehabilitationstragern dkonomisch fiir sinnvoll angesehen werden, relativ klein.”® Die
Gruppe reduziert sich weiter, berticksichtigt man, dass die Ursache der Aphasie — zumeist
ein Apoplex oder ein (im Zuge von Unféllen oder kdrperlichen Ubergriffen erworbenes)
Schadel-Hirn-Trauma, aber auch ein Hirntumor oder eine andere Erkrankung — haufig zu
weiteren Gesundheitsstérungen und Funktionsschadigungen fihrt, die einer beruflichen
Wiedereingliederung im Wege stehen. Zudem ist das Wissen um die Mdglichkeiten einer
beruflichen Rehabilitation im Kreise medizinischer Laien (dazu gehdren auch die Arbeitge-
ber, die eine (Wieder-)Beschaftigung aphasischer Mitarbeiter(innen) ablehnen®), aber auch
bei vielen Arzt(inn)en und anderen Rehabilitationsfachleuten immer noch begrenzt, so dass
Teilhabeleistungen (wenn sie denn Uberhaupt zur Verfigung stehen) eher selten erwogen
werden. Alles das schlagt sich nieder in einer geringen Zahl von MalRnahmeangeboten, klei-
nen Teilnehmer(innen)-Populationen und entsprechend seltenen Studien zu Problemen der

beruflichen Rehabilitation von Aphasiker(inne)n.'®

Vor diesem Hintergrund soll nunmehr anhand von einigen Studien versucht werden, erste

Hinweise auf die Erfolgschancen von Teilhabeleistungen fiir Aphasiker(inne)n zu geben.”’

31 Faktoren zur Prognose der beruflichen Eingliederung nach

Hirnschadigungen

Bei der Durchsicht der jingeren einschlagigen Literatur zum mittel- und langfristigen berufli-
chen (Wieder-)Eingliederungserfolg (siehe Ubersicht 3) zeigt sich, dass Untersuchungser-
gebnisse weitgehend bestatigt werden, Uber die bereits im Rahmen von Metaanalysen be-

richtet wurde.'?

% Im Durchschnitt sind Manner bei ihrem ersten Schlaganfall etwa 70 Jahre, Frauen etwa 75 Jahre alt (vgl.

Kolominsky-Rabas / Heuschmann 2002). Lediglich 25 % der Patient(inn)en sind jlinger als 60 Jahre und
15 % jlnger als 45 Jahre (vgl. Schubert / Lalouschek 2006: 304).

% Vgl. Parr 2001: 275

100 Beklagt wird daher nicht nur, dass wenig Fortschritt im Hinblick auf die Versorgung von Aphasiker(inne)n mit
Angeboten zur beruflichen Wiedereingliederung erzielt worden sei. Angesichts der Tatsache, dass Personen
mit starker ausgepragten Aphasien im Rahmen von Evaluationsstudien unberucksichtigt bleiben, wird zu-
dem bemangelt, dass der Einfluss von Aphasien auf den Rehabilitationserfolg nach Schlaganféllen und
Schéadel-Hirn-Traumata noch zu wenig erforscht sei. Vgl. Ritchie 2001; Kranciukaité / Rastenyté 2006: 714.

Angesichts der kaum Uberschaubaren Quellenlage ist es jedoch trotz eingehender Recherchen jedoch kaum
moglich, den Anspruch zu erheben, tatsachlich einen erschdpfenden Abriss des Standes der Forschung ge-
ben zu kénnen: Zu bertcksichtigen ist in diesem Zusammenhang nicht nur die einschlagige (und teilweise
nur schwer erreichbare) Fachliteratur zum Thema ,Aphasie, sondern auch jene zu den Komplexen
»Schlaganfall“ und ,Schadel-Hirn-Trauma“ sowie ggf. benachbarter Gebiete.

92 Siehe insbesondere: Ben-Yishay et al. 1987; Yasuda et al. 2001; Wozniak / Kittner 2002; Kendall / Miinch-
berger / Gee 2006
O
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Anzahl der ein-

Anteil der wieder an den Ar-

Studie bezogenen Personen / el beitsplatz zuriickgekehrten
Zeitraum
Grunderkrankung Personen
Alaszewski et al. 2007 31 Schlaganfall 18 Monate 58 % beschaftigt
42 % nicht beschaftigt
Hofgren et al. 2007 55 Schlaganfall 3 Jahre 15 % vollzeitbeschaftigt

5 % teilzeitbeschaftigt
80 % nicht beschaftigt

Leim / Lacher et al. 2007

108 Schlaganfall

Follow up 1: 6 Monate
Follow up 2: 12 Monate

Follow up 3: 36 Monate

27,3 % beschéaftigt
35,1 % beschaftigt

28,6 % beschaftigt

Claros-Salinas 2006 73 Schlaganfall J 8,5 Monate 55 % beschaftigt
16 Schadel-Hirn-Trauma
16 Hirntumor
Johnstone / Martin et al. 139 Schadel-Hirn-Trauma @ 8,9 Jahre Beschéftigte:
2006 (SHT) 26 % nur SHT
11 % SHT plus psychische Defizite
8 %  SHT plus Lernbehinderung
23 % SHT plus orthopadische
Schadigung
32 % SHT plus Anfallsleiden
Johnstone/ Reid-Arndt et 78 Schadel-Hirn-Trauma 2 Monate bis 40 Jahre | 16,7 % beschaftigt
al. 2006 @ 9,2 Jahre
Jorge et al. 2006 158 Schadel-Hirn-Trauma 12 Monate 70 % beschaftigt

Murphy et al. 2006

232 Traumatische / nicht-
traumatische Hirnschadigung

7 Monate bis 35,5
Jahre

41 % beschaftigt

16 % ehrenamtlich tatig
15 % in Ausbildung

28 % krank / berentet

Ponsford et al. 2006

77 Schadel-Hirn-Trauma

2 Jahre

Von allen Teilnehmer/-innen

38 % beschaftigt

4 % in Ausbildung

56 % nicht beschaftigt

Von vorher beschéftigten Teilneh-
mer(inne)n

49 % beschaftigt

4 % in Ausbildung

52 % nicht beschaftigt

Whitnall et al. 2006

475 Hirnschadigung

5—7 Jahre

56 % beschaftigt
33 % nicht beschaftigt
11 % nicht arbeitsfahig

Nybo 2005

22 Schadel-Hirn-Trauma

5 bis Uber 20 Jahre

Follow up 1

27 % vollzeitbeschaftigt

27 % unterstutzt beschaftigt
46 % nicht beschaftigt
Follow up 2

32 % vollzeitbeschaftigt

9 % unterstitzt beschaftigt
59 % nicht beschaftigt

Jahre

Boake et al. 2005 210 Schadel-Hirn-Trauma 6 Monate 66 % beschaftigt

Kraus et al. 2005 235 mit/ohne Schadel-Hirn- 6 Monate 17,4 % mit SHT
Trauma 24,6 % ohne SHT

Péssl / Kursawe 2005 8 Schéadel-Hirn-Trauma Mind. 5 Jahre 47 % vollzeitbeschaftigt
7 Schlaganfall 20 % teilzeitbeschaftigt
3 entzindliche Hirn- 33 % berentet
erkrankung 20 % nicht beschaftigt

Chamelian / Feinstein 2004 | 207 Schadel-Hirn-Trauma 6 Monate 53, 1 % beschéftigt

Dawson et al. 2004 Follow up 1: 68 Follow up 1: @ 1,3 Follow up 1
Schadel-Hirn-Trauma Jahre 66,2 % beschaftigt
Follow up 2: 46 Follow up 2: @ 4,3 Follow up 2

78,3 % beschaftigt

Ubersicht 3:

Menschen mit neurologischen Schadigungen

O

Uberblick iiber ausgewihlte Studien zur beruflichen Wiedereingliederung von

e
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Fortsetzung Ubersicht 3:

Anzahl der ein- Follow-up- Anteil der wieder an den Ar-
Studie bezogenen Personen / ZeitraunF: beitsplatz zuriickgekehrten
Grunderkrankung Personen
Lowry 2004 80 Hirntumor 12 Monate 70,1 % beschaftigt

18,8 % nicht beschaftigt
3,8 % berentet

5 % Hausfrau

2 % in Ausbildung

Vanderploeg et al. 2003 626 Schadel-Hirn-Trauma ca. 16 Jahre 75,1 % beschaftigt

Kreutzer et al. 2003 186 Schadel-Hirn-Trauma 1 bis 4 Jahre 1. Jahr: 35 %
2. Jahr: 27 %
3.Jahr: 42 %
34 % stabil beschaftigt

Johnstone et al. 2003 78 Schadel-Hirn-Trauma 9,2 Jahre 16,7 % beschaftigt
Johnstone / Mount / 35 Schadel-Hirn-Trauma 1 Jahr 31 % beschaftigt
Schopp 2003 49 % nicht beschaftigt

6 % in Ausbildung
14 % berentet

Sato / Oguma / Komatsu- | 128 Schadel-Hirn-Trauma 6,2 Jahre 71 % beschaftigt
bara 2003
Cattelani et al. 2002 35 Schadel-Hirn-Trauma 3 Jahre 54 % beschaftigt
46 % nicht beschaftigt
Coetzer /Hayes /Du Toit | 65 Schadel-Hirn-Trauma 7,41 Jahre 75,4 % beschaftigt
2002 24,6 % nicht beschaftigt
MacMillan et al. 2002 45 Schadel-Hirn-Trauma 2 - 25 Jahre 25 % vollzeitbeschaftigt
@ 10 Jahre 22 % teilzeitbeschaftigt
53 % unbeschaftigt
Wagner et al. 2002 105 Schadel-Hirn-Trauma 1 Jahr 72 % beschaftigt
Felmingham /Baguely / 55 Schadel-Hirn-Trauma 2 Jahre 46 % beschaftigt
Crooks 2001
Friedland / Dawson 2001 99 Schadel-Hirn-Trauma 6 — 9 Monate 19 % beschaftigt wie friiher

23 % modifiziert beschaftigt
57 % nicht beschaftigt

Hoofien et al. 2001 76 Schadel-Hirn-Trauma 14,1 Jahre 60,5 % beschaftigt
Indiestel 2001a 75 neurologisch Erkrankte 12 bis 24 Monate 69 % beschaftigt
4 % arbeitsunfahig
Malec 2001 79 Schadel-Hirn-Trauma 1 Jahr 39 % beschaftigt
34 % beschutzt / unterstitzt
beschaftigt
27 % nicht beschaftigt
Péssl et al. 2001 28 Schéadel-Hirn-Trauma 7 Jahre 53 % beschaftigt
15 Schlaganfall 19 % nicht beschaftigt
28 % berentet
Claros-Salinas / Greite- 63 Hirnschadigung 12 bis 24 Monate 83 % beschaftigt
mann / Jeske 2000
Klonoff / Lamb / Henderson | 112 Schadel-Hirn-Trauma 11 Jahre 76,8 % beschaftigt
2000 7,6 % anderweitig produktiv tatig
Malec et al. 2000 114 Schadel-Hirn-Trauma 1 Jahr 62 % beschaftigt
27 % beschitzt / unterstitzt
beschaftigt
11 % nicht beschaftigt
O’Connell 2000 43 Schadel-Hirn-Trauma 9,5 Monate 42 % beschaftigt
Paniak et al. 2000 118 Schadel-Hirn-Trauma 3- 4 Monate 73,7 % beschaftigt
Teasell / McRae / Finesto- | 55 Schlaganfall 3 Monate 5 % vollzeitbeschaftigt
ne 2000 5 % teilzeitbeschaftigt

3 % in Ausbildung
70 % unbeschaftigt / arbeitsunfahig

Work After Stroke Project | 503 Schlaganfall 1 Monat bis 40 Jahre 35 % beschaftigt
2000 12 % Ausbildung
53 % nicht beschaftigt
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Die Ubersicht 3 verdeutlicht, dass die Quoten der in eine schulische bzw. berufliche Lauf-

bahn (wieder) eingegliederten Personen ahnlich wie in den genannten Metaanalysen zwi-

schen 10 % und 80 % betragen, wobei neben den untersuchten Populationen sicherlich auch

die Follow-up-Zeitrdume bedeutsam sind, die erheblich variieren (zwischen 3 Monaten und
36 Jahren).

Aus Ubersichtsarbeiten der letzten zehn Jahre (siehe dazu die Ubersicht 4) ergibt sich, dass

die berufliche Wiedereingliederung vor allem von folgenden Faktoren entscheidend beein-

flusst wird:

>  Grunderkrankung: Dazu finden sich in der Literatur widersprichliche Ergebnisse.

Wahrend die einen Schlaganfallpatient(inn)en besonders gute Rehabilitationschan-
cen zuschreiben,'® tun dies andere im Hinblick auf Personen mit Schadel-Hirn-
Trauma'®; Dritte wiederum fanden keine signifikanten Zusammenhange zwischen
Grunderkrankung und beruflichem Rehabilitationserfolg.'® Uber die Bedeutung der
Schwere der Hirnschadigung gehen die empirisch begriindeten Meinungen ebenfalls
auseinander.'® Entsprechendes gilt im Hinblick auf die Dauer des Komas,'” wah-
rend die Dauer der posttraumatischen Amnesie bisher unwidersprochen von Einfluss

ist: je langer diese Dauer, desto geringer sind die Rehabilitationsaussichten.'®®

>  Schweregrad der Hirnschéadigung

>  Neuropsychologische Defizite: In zahlreichen Studien wurden Zusammenhange zwi-

schen dem Vorliegen neuropsychologischer Defizite und Misserfolgen bei der (Wie-

der-)Eingliederung in das Berufsleben nachgewiesen.'®

103
104
105

106

107

108

109
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Vgl. Drechsler et al. 1995
\gl. Fries / Seiler 1998
Vgl. Wendel 2002: 137

Einen (positiven) Zusammenhang zwischen der Schwere der Hirnschadigung und dem Rehabilitationserfolg
(je schwer die Schadigung desto geringer der Erfolg) nehmen an: Uzzell / Langfitt / Dolinskas 1987; Cope et
al. 1991a, 1991b; Godfrey et al. 1993; Fabiano / Crewe / Goran 1995; Levin 1995; Ponsford et al. 1995 ;
Wehman et al. 1995; Novack et al. 2000; Scollon 2000: 16; Wendel 2002: 36f; Claros-Salinas 2004: 14;
Ownsworth / McKenna 2004; Nybo 2005:18. In anderen Studien fanden sich solche Korrelationen zwischen
diesen Variablen nicht: vgl. Brooks et al. 1987; Vikki et al. 1994; Ip et al. 1995; Teasdale et al. 1997; Scollon
2000: 17; Claros-Salinas 2004: 13

vgl. Ruff et al. 1993; Lubusko et al. 1994; Cifu et al. 1997; Goran et al. 1997; Scollon 2000: 18; Asikainen
2001; Kreutzer et al. 2003; Claros-Salinas 2004: 13; Nybo 2005: 19, 43; Klonoff et al. 1993. Keinen Einfluss
dieser Variablen fanden Crepeau / Scherzer (1993) und Nybo (2005: 40).

Vgl. Van Zomeren / van den Burg 1985; Crepeau / Scherzer 1993; Godfrey et al. 1993; Dikmen et al. 1994;
Wehman et al. 1995; Vilkki et al. 1994

Zur Bedeutung des kognitiven Leistungsvermégens siehe z.B.: Newton / Johnson 1985; Brooks et al. 1987,
Lam et al. 1992; Chesnut et al. 1998; Fleming et al. 1999; Malec et al. 2000a; Scollon 2000: 10 ff ; Sherer /
Madison / Hannay 2000; Novack et al. 2001; Powell et al. 2001; Sherer et al. 2002; Peters et al. 2003;
Atchinson et al. 2004; Claros-Salinas 2004: 14, 16, 18, 22; Lacher et al. 2004; Nybo 2005: 17; Ownsworth /
McKenna 2004; Nightingale / Soo / Tate 2006.
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Interessant ist allerdings, dass sich in etlichen Untersuchungen sensomotorische'®

und kognitive (Test-) Leistungen als prognostisch wenig aussagekraftig zeigten. In
diesem Zusammenhang wurde darauf hingewiesen, dass solche Tests nicht lebens-
nah genug seien."" Variablen wie Adaptationsfihigkeit''? sowie das Arbeits- und So-
zialverhalten'"® erwiesen sich hingegen fiir den beruflichen Rehabilitationserfolg weit-

aus bedeutsamer.'

>  Begleiterkrankungen bzw. —behinderungen:'" Insbesondere Menschen mit Hirntrau-

ma weisen haufig nicht nur neurologische und neuropsychologische, sondern auch
kdrperliche Funktionsstérungen und Strukturschaden auf,'® die die Betroffenen in ih-
rer Leistungsfahigkeit wesentlich beeintrachtigen. Dies erschwert die Arbeit mit ihnen
im Rahmen der Rehabilitation zusatzlich, da dem sehr differenziert und auf den Ein-

zelfall zugeschnitten entsprochen werden muss.""”

» Geschlecht: Die Befunde zum Einfluss des Geschlechts auf das berufliche Rehabilita-

tionsergebnis sind widersprichlich: So finden sich in der Literatur Studien, nach de-

nen vor allem Manner (mit Schlaganfallen'®, mit Hirnschadigungen'"®, mit Hirntumo-

120
)

ren <), jedoch auch andere Quellen, nach denen vor allem Frauen (mit Hirnschadi-
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Zum Einfluss der Intelligenz siehe z.B.: Kotila et al. 1984; Anderson / Bigler 1995; Hsieh / Lee 1997; Nybo
2005: 46; Saeki et al. 1993.

Zum Einfluss von Gedéchtnis und Aufmerksamkeit siehe z.B.: Weddell / Oddy / Jenkins 1980; Kotila et al.
1984; Brooks et al. 1987; Ryan et al. 1992; Ruff et al. 1993; Prigatano et al. 1994; Fraser / Wehman 1995;
Drechsler et al. 1995; Girad et al. 1996; Claros-Salinas 2004: 17 f; Lowry 2004; Ownsworth / McKenna
2004; Nybo 2005: 17, 47

Zur Bedeutung neuropsychologischer Defizite im Allgemeinen siehe z.B.: Newman / Haton / Lehman 1978;
Prigatano et al. 1984; Van Zomeren / van den Burg 1985; Brooks et al. 1987; Jacobs 1988; Gonser 1992 ;
Godfrey et al. 1992; Crepeau / Scherzer 1993; Ruff et al. 1993; Vilkki et al. 1994; Dikmen et al. 1995; Ip et
al. 1995; Teasdale et al. 1997; Asikainen 2001; Boake et al. 2001; Poser et al. 2001; Wendel 2002: 38; La-
cher et al. 2004

Siehe etwa: Ben-Yishay et al. 1987; Brooks et al. 1987; Gonser 1992; Ip et al. 1995; Powell et al. 2001;
Claros-Salinas 2004 : 22

Vgl. Brooks et al. 1987 ; Ip et al. 1995 ; Johnstone 1999; LeBlanc / Hayden / Paulman 2000; Péssl! et al.
2001 ; Wendel / Fries / Heel 2001; Wendel 2002: 140; Lowry 2004: 27

Siehe dazu: Walker et al. 1987; Fraser et al. 1988; Stambrock et al. 1990; Klonoff et al. 1993; Malec /
Smigielski / DePompolo 1991; Vilkki et al. 1994; Taylor et al. 2002; Wendel 2002: 142f; Nybo 2005: 46

Siehe u.a. Wehman et al. 1993; Kregel / Parent / West 1994
Vgl. Wendel / Fries / Heel 2001
Siehe dazu: Johnstone et al. 2006

Etwa ein Drittel der Schadel-Hirn-Traumen tritt im Rahmen einer Mehrfachverletzung (Verletzungen Wirbel-
saule und von Korperhohlen, Frakturen) auf. Hinzu treten haufig postoperative Komplikationen. (Vgl. Steube
2004: 224)

Siehe dazu etwa auch: Holzmann 1997: 85 ff; Ral3 / Schramm 1997: 96; Bucher 2005: 116 ff

Siehe: Smolkin / Cohen 1974: Howard et al. 1985; Ferro / Crespo 1994; Wozniak / Kittner 2002: 161; Peters
et al. 2003; Claros-Salinas 2004: 12;

Vgl. Johnson 1998; Peters et al. 2003; Ownsworth / McKenna 2004; Nightingale / Soo / Tate 2006
Vgl. Yelin / Nevitt / Epstein 1980; Fobair et al.1986; Lowry 2004: 103
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gungen)'?’

besonders erfolgreich waren, sowie solche Uber Schlaganfallpati-
ent(inn)en, bei denen sich keine geschlechtsspezifischen Zusammenhange ausma-

chen lieRen.'??

> Alter: Im Allgemeinen gilt: je jinger ein(e) Rehabilitand(in) ist, desto groRer sind die

Erfolgsaussichten,'?® insbesondere dann, wenn die Teilnehmer(innen) unter 20 Jahre
alt sind;'?* Allerdings fand sich im Hinblick auf das Alter als Erfolgsdeterminante auch
eine Reihe von Studien, in denen sich kein entsprechender Zusammenhang feststel-
len lieR."® Personen, die bereits in friher Jugend ein Schadel-Hirn-Trauma erlitten,
hatten demgegeniiber jedoch eher schlechte berufliche Rehabilitationschancen,'®
wobei auch Studien existieren, die zeigten, dass sich Kinder schneller als Erwachse-

ne von Schadel-Hirn-Traumata erholen als Erwachsene.'?

> Familienstand: Es finden sich follow-up-Studien, nach denen verheiratete hirnge-

schadigte Personen,'®® aber auch solche, nach denen ledige bzw. Patienten ohne
feste Beziehung besonders hohe Rehabilitationserfolge aufwiesen. Dabei wird auf die
Bedeutung solcher Bindungen insofern hingewiesen, als damit mehr Mdglichkeiten

fir soziale Kontakte und zum verbalen Austausch gegeben sind.'®
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Vgl. McMordie / Barker / Paolo 1990; Nishino et al. 1999; Claros-Salinas 2004: 12

Vgl. Black-Schaffer / Osberg 1990; Saeki et al. 1993; Hsieh / Lee 1997; Wozniak et al. 1999; Scollon 2000:
5; Wozniak / Kittner 2002: 161; Whitnall et al. 2006. Zuger et al. (2002: 5) weisen darauf hin, dass wider-
sprichliche Untersuchungsergebnisse zu den Determinanten des Rehabilitationserfolges von Hirngescha-
digten wohl darauf zurlickzufiihren sind, dass unterschiedliche Subgruppen untersucht wurden.

Vgl. Kennard 1936; Smolkin / Cohen 1974; Becker et al. 1977; Schneider 1979; McKenzie / Edelstein /
Flynn 1981; Hagel 1982; Howard et al. 1985; Ruckert / Glinz 1985, Brooks et al. 1987; McMordie / Barker /
Paolo 1990; Gonser 1992; Pennings et al. 1992; Ruff et al. 1993; Dikmen et al. 1994; Schalen / Nordstom /
Nordstrom 1994; Vilkki et al. 1994; Ip et al. 1995; Ponsford et al. 1995, Asikainen et al. 1996; Teasdale et al.
1997, Chesnut et al 1998; Fleming et al. 1999; Wozniak et al. 1999; Scollon 2000; Sherer / Madison / Han-
nay 2000; Asikainen 2001: 28; Felmingham et al. 2001, Kayser-Marcus et al. 2002; Wozniak / Kittner 2002;
Zuger et al. 2002: 6; Kreutzer et al. 2003; Peters et al. 2003; Claros-Salinas 2004: 13; Lowry 2004: 38 ;
Ownsworth / McKenna 2004, Nybo 2005: 18 f, 44; Nightingale / Soo / Tate 2006. Wehman et al. (1993) fan-
den hingegen, dass gerade jlingere Hirngeschadigte groRere Probleme hatten, unterstitzt beschaftigt zu
werden.

Vgl. Heiskanen / Sipponen 1970; Nybo 2005: 44 f

Vgl. Black-Schaffer / Osberg 1990; Angeleri et al. 1993; Saeki et al. 1993; Wehman et al. 1993; Ferro /
Crespo 1994; Hsieh / Lee 1997; Wozniak et al. 1999; Fries / Seiler 1998b; Gollaher et al. 1998; Klein et al.
1996; Wendel 2002: 46, 137; Claros-Salinas 2004: 13; Whitnall et al. 2006

Vgl. Asikainen et al. 1996, Ewing-Cobbs et al. 1997, Bigler et al. 1997, Max et al. 1999, Taylor et al. 2002;
Verger et al. 2000; Asikainen 2001: 67 f; Nybo 2005: 44

Vgl. Webb et al. 1996; Nybo 2005: 44

Vgl. Scollon 2000; Hinckley 2002; Howe / Worrell / Hickson 2004; Lowry 2004: 103; Nybo 2005: 40;
Nightingale / Soo / Tate 2006

Vgl. Caporali / Basso 2003 : 831. Zu den Mdoglichkeiten, im familiaren Kontext Sprachiibungen durchzufiih-
ren, siehe Bauer / Kulke 2004. VVgl. Ip / Dornan / Schentag 1995; Hinckley / Packard 2001; Wendel 2002 :
138; Cruice et al. 2003. In diesem Zusammenhang machen Cruice / Worrall / Hickson (2006) darauf auf-
merksam, dass alteren Menschen gerade diese sozialen Kontakte haufiger fehlen als Jiingeren und sie
deshalb geringere Rehabilitationschancen haben.
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In etlichen Studien konnte allerdings kein Zusammenhang zwischen Familienstand

und Rehabilitationserfolg festgestellt werden.°

> Prdmorbider (Aus-)Bildungs- und Ausbildungsgrad: Je hoher der pramorbide Bil-

dungs- und Ausbildungsgrad™' und der erreichte berufliche Status'?, desto groRer
sind die beruflichen (Wieder-)Eingliederungschancen von neurologischen Patient(in-
n)en. In einer Studie von Gonser (1992) konnte allerdings nur ein schwacher Einfluss
des (Aus-)Bildungsniveaus auf den Rehabilitationserfolg nachgewiesen werden. Auch
Asikainen (2001: 69 f) fand, dass Schadel-Hirn-Traumatiker(innen) mit dem hochsten
Bildungsgrad am haufigsten unfahig waren, (wieder) zu arbeiten, schloss aber nicht
aus, dass dies auf die geringe Zahl oder das relativ hdhere Alter der untersuchten

Personen zurtickzufihren war.

>  Pramorbide Berufstétigkeit:

« Forschungsergebnissen zufolge ist flr die berufliche Rehabilitation von Pati-
ent(inn)en mit neurologischen Erkrankungen grundsatzlich von Bedeutung, dass
vor Eintritt der Grunderkrankung ein Beschaftigungsverhaltnis bestand.'*® Dabei
steigen mit zunehmender Beschéftigungsdauer die Rehabilitationschancen.'*
Besonders wichtig sind natlrlich die Bereitschaft des Betriebes, die/den Betroffe-
ne(n) wieder einzustellen,' sowie die regionale Arbeitsmarktlage.'®

e Auch zum Einfluss der Art der pramorbiden Tatigkeit finden sich widersprichliche
Ergebnisse:™" Ehemals selbstandig Tatige haben oftmals giinstigere Aussichten

als abhangig Beschaftigte.'®® Handwerklich titige Personen hatten bessere Re-

130
131

132

133

134
135

136
137
138

O

e

Vgl. Girard et al. 1996; Cifu et al. 1997; Ruffollo et al. 1999 ; Scollon 2000 ;

Siehe dazu: Smolkin / Cohen 1974; Howard et al. 1985; Anderson 1990; Bergmann et al. 1991; Saeki et al.
1993; Hsieh / Lee 1997; Neau et al. 1998; Brooks et al. 1987; Najenson et al. 1980; Vilkki et al. 1994;
Vogenthaler / Smith / Goldfader 1989; Wehman et al. 1995; Gollaher et al. 1998; Sherer / Madison / Hannay
2000; Asikainen 2001; Wagner et al. 2002; Sherer et al. 2002; Wendel 2002: 48, 138; Wozniak / Kittner
2002; Zuger et al. 2002: 6; Peters et al. 2003; Claros-Salinas 2004: 11; Ownsworth / McKenna 2004;
Nightingale / Soo / Tate 2006

Vgl. Brooks et al. 1987, West 1995; McMahon / Slowinski / Crown 1998; Gollaher et al. 1998; Fleming et al.
1999; Novack et al. 2001; Sherer et al. 2002; Claros-Salinas 2004: 11

Siehe dazu: Drechsler et al. 1995; Fabiano / Crewe / Goran 1995; Scollon 2000: 15; Novack et al. 2001;
Flemingham et al. 2001; Claros-Salinas 2004: 11, 14; Ownsworth / McKenna 2004; Nybo 2005: 17;
Nightingale / Soo / Tate 2006. Bergmann et al. (1991) und Ip et al. (1995) konnten entsprechende Zusam-
menhange allerdings nicht feststellen (vgl. Scollon 2000: 14 f).

Vgl. Wendel 2002: 138

Vgl. Brooks et al. 1987; Blair 1989; Drechsler et al. 1995; Ponsford et al. 1995; Johnson 1998; Wendel 2002:
48; Possl / Kursawe 2005

Vgl. Drechsler et al. 1995; Wendel 2002: 49; Caporali / Basso 2003: 832
Siehe dazu insbesondere : Scollon 2000; Nightingale / Soo / Tate 2006

Vgl. Rolland / Belin 1983; Carriero / Faglia / Vignolo 1987; Hsieh / Lee 1997; Garcia / Barrette / Laroche
2000; Caporali / Basso 2003: 332
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habilitationschancen als in Biiro oder Verwaltung Tatige."®® In anderen Studien
zeigte sich, dass white collar worker besonders glnstige Voraussetzungen hat-
ten', dass Akademiker und Industriearbeiter besser eingegliedert werden konn-
ten als Berufskraftfahrer'' und dass Facharbeiter bessere Aussichten als unge-

lernte Arbeiter hatten.*?
>  Teilnahme an BerufsférderungsmaBnahmen."

Grundsatzlich sind die Befunde im Hinblick auf die Brauchbarkeit bestimmter Merkmale als
Prognosefaktoren widersprichlich. So finden sich nicht in jeder Untersuchung Nachweise,
dass sich die genannten Variablen zur Vorhersage des beruflichen Rehabilitationserfolges
eignen. Insbesondere die Ubersichtsarbeit von Scollon (2000) macht deutlich, dass sich
praktisch zu jedem Merkmal Untersuchungsergebnisse finden lassen, die zeigen, dass es in
signifikant negativem oder positivem oder aber in keinem Zusammenhang zur beruflichen

Wiedereingliederung von Hirngeschadigten steht.'

Dies durfte u.a. auf theoretische Vorannahmen, Untersuchungsdesigns und Operationa-
lisierungen sowie die haufig kleinen Untersuchungsgesamtheiten im Rahmen der einzelnen
Studien zurtickzufiihren sein. Im Ubrigen gibt Wendel (2002: 49) zu bedenken, dass die Hoff-
nung auf Identifikation eines entscheidenden Prognosekriteriums teilweise den Blick auf
komplexe Lebenswirklichkeiten verstellt. Insofern dirften multivariate Untersuchungsdesigns
— so weit dies die GroRRe der untersuchten Population zulasst — bei der Erforschung von
Prognosefaktoren in besonderem MaRe geeignet sein.’*® Allerdings diirfte die Realisierung
anspruchsvoller Untersuchungsanordnungen gerade dort scheitern, wo pravalenzbedingt nur
kleinere Rehabilitand(inn)enkollektive zur Verfugung stehen. Hier wird es schwierig, inner-
halb eines begrenzten Zeitraumes gentigend Personen einzubeziehen und damit so viele
vollstdndige Datensatze aufzubauen, dass Uber kreuztabellarische Auswertungen hinausge-

hende multivariate Analysen tatsachlich méglich werden.

139 Vgl. Fraser et al. 1988; Howard et al. 1985; Smolkin / Cohen 1974 Bergmann et al. 1991; Saeki et al. 1993;
Hsieh / Lee 1997; Neau et al. 1998; Claros-Salinas 2004: 12

Vgl. Vestling / Tufvesson / Iwarsson 2003
1 vgl. Nishino et al. 1999

142 Vgl. Ip et al. 1995; Wozniak / Kittner 2002; Claros-Salinas 2004: 12; Ownsworth / McKenna 2004; Nightin-
gale / Soo / Tate 2006

3 Siehe dazu: Kendall / Muenchberger / Gee 2006
% vgl. Scollon 2000: 4 ff
5 Siehe dazu z.B.: Malkmus 1989: 57; Code 2001; Novack et al. 2001: 300; Wozniak / Kittner 2002: 163 f
O
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Uber individuelle Merkmale hinaus wurden in jingeren Untersuchungen folgende Faktoren
identifiziert, die einer Rickkehr einer hirngeschadigten Person (hier: Schlaganfallopfer) im

Wege stehen kdénnen:'®

» Rehabilitationsprozess-immanente Faktoren (z.B. Diagnose, Rehabilitationsmoglich-
keiten, Mitglieder des Rehabilitationsteams und deren Einstellungen, Informations-
vermittlung, Prozessschnittstellen usw.)

» Faktoren aus dem Bereich von Arbeitgebern und Betrieben (z.B. Modifikationen von
Arbeitsbedingungen, Einstellungen und Informiertheit von Arbeitgeber und Kol-
leg(inn)en im Hinblick auf (konkrete) Behinderungen, BetriebsgroRe, Produktivitat,
normativer Hintergrund, Entlohnung, alternative Beschaftigungsmdglichkeiten usw.)

» Sozialstrukturelle Faktoren (z.B. Sozialversicherungssystem, Arbeitsmarkt, Zugang /
Transportmoglichkeiten zum Arbeitsplatz, gesellschaftliche Einstellungen, verfiigbare

Informationen usw.)

3.2 Zur beruflichen Eingliederung aphasischer Rehabilitand(inn)en

Der Literatur zufolge ist die berufliche Rehabilitation von neurologischen Patient(inn)en
grundsatzlich schwierig.'*” Dariiber hinaus haben Menschen, die unter Sprach- und Kommu-
nikationsstérungen,148 insbesondere aber an Aphasien leiden, besonders schlechte Rehabili-
tationschancen.'® Einige wenige Untersuchungen bestreiten jedoch diesen Zusammen-
hang'® bzw. berichten (iber groRe Rehabilitationserfolge von Aphasiker(inne)n.'”®" Dabei
werden Personen mit amnestischen oder Wernicke-Aphasien bessere Chancen zugeschrie-
ben als Personen mit Broca-Aphasien, weil letztere haufiger mit motorischen Stérungen ein-

hergehen."?

Grundsatzlich ist sicherlich davon auszugehen, dass zur Vorhersage des (Wieder-) Einglie-

derungserfolges von Aphasiker(inne)n auch jene Merkmale Gewicht haben, die sich generell

%6 vgl. Lock et al. 2005:38 ff

7 vgl. Ben-Yishay et al. 1987; Brooks et al. 1987; McMordie et al. 1990; Wehman et al. 1995; Gollaher et al.
1998; Claros-Salinas 2004: 10

148 Vgl. Malkmus 1989; Black-Schaffer / Osberg 1995; Barrette / Laroche / Garcia 1998; Barrette / Garcia /
Laroche 2000; Garcia / Barrette / Laroche 2000, 2002; Garcia / Laroche / Barrette 2002

Siehe etwa: Howard et al. 1985; Black-Schaffer / Osberg 1990; Bergmann et al. 1991; Hofmann Stocker
1991; Ryan et al. 1992; Huber / Springer / Willmes 1993; Saeki et al. 1993; Schalen / Nordstrom / Nordstrom
1994; Drechsler et al. 1995; Saeki et al. 1995; Hsieh / Lee 1997; Neau et al. 1998; Garcia et al. 2000;
Claros-Salinas 2004: 21; Wendel 2002: 139

So etwa: Howard et al. 1985; Angeleri et al. 1993; Wozniak et al. 1999

®1vgl. Gil et al. 1996; Caporali / Basso 2003: 829 ff; Claros-Salinas 2004: 21; Nybo 2005: 20 f

192 vVgl. Caporali / Basso 2003: 829
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bei von Hirnschadigungen Betroffenen als Prognosefaktoren relevant erwiesen haben, wie
sie bereits oben diskutiert wurden. Ubersicht 5 enthélt Informationen aus 14 Studien zur be-

ruflichen Rehabilitation von Aphasiker(inne)n der letzten Jahre.

Erwartungsgemaf wurden in die meisten Arbeiten Personen einbezogen, die einen Schlag-
anfall erlitten hatten. Dabei variieren Probandenzahlen, Behandlungssettings und Katamne-
sezeitrdume in erheblichem Malde. Die Eingliederungserfolgsquoten sind ebenfalls recht un-
terschiedlich und bewegen sich im Allgemeinen zwischen einem und drei Vierteln der einbe-

zogenen Personengruppen.

In den der Ubersicht 5 zugrunde liegenden Studien wird immer wieder auf die Bedeutung der
Variablen ,Schweregrad der Grunderkrankung bzw. Aphasie®, ,Alter* und ,Erwerbsstatus vor
der Erkrankung“ hingewiesen. Je schwerer die Aphasie, die ihr zugrunde liegende Gesund-
heitsstorung und die damit zusammenhangenden Folgeschaden ausgepragt sind, desto
problematischer ist die berufliche Rehabilitation. Ein Eingliederungserfolg ist nur dann zu

erwarten, wenn die betrachteten Personen noch (bzw. schon) im erwerbsfahigen Alter sind.

Auch die Tatsache, beim Eintritt der Krankheit erwerbstatig gewesen zu sein, wirkt sich meist
auf den Rehabilitationserfolg aus: Personen, die zum Zeitpunkt der Grunderkrankung nicht
gearbeitet haben, kehren meist nicht mehr ins Erwerbsleben zurlick. Caporali und Basso
(2003: 331) weisen darauf hin, dass die berufliche Rehabilitation von Aphasiker(inne)n vor
allem davon abhangig ist, inwieweit in einem bestimmten Beruf sprachliche Fahigkeiten rele-

vant sind oder nicht."®

Was das Vorliegen von Aphasie bei von neurologischen Erkrankungen betroffenen Personen
anbelangt, so belegt eine Reihe von Arbeiten, dass dieses Merkmal als negativer Pradiktor
gelten kann. Aphasische Rehabilitand(inn)en kehrten seltener ins Arbeitsleben zurlck als
Personen, die nicht an dieser kognitiv-sprachlichen Funktionsschadigung litten, wobei sich
die Korrelationen jedoch nicht in jedem Fall als signifikant erwiesen.” In einigen Untersu-
chungen war kein Zusammenhang zwischen dem Vorliegen einer Aphasie und der Ruckkehr

ins Arbeitsleben festzustellen.'®

193 Vgl. Caporali / Basso 2003: 332. Siehe dazu auch: Garcia / Barrette / Roche 2000

% Siehe dazu: Black-Schaffer / Osberg 1990: 287 ff; Hofmann Stocker 1991: 121; Saeki et al. 1993: 1184;
Ferro / Crespo 1994; Drechsler et al. 1995: 200; Hsieh / Lee 1997; Neau et al. 1998: 300. Nicht signifikante
Zusammenhange: Angeleri et al. 1993: 1482; Wozniak et al. 1999: 2572;

158 Vgl. Gogstad / Kjellman 1976 (zit. nach Scollon: 2000: 12); Gil et al. 1996;
O
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Entsprechendes gilt fir Zusammenhange zwischen dem Vorliegen von Kommunikationssté-
rungen (unter die im Allgemeinen Aphasien, jedoch auch weitere Stérungen subsumiert wer-

den 59

und der beruflichen Rehabilitation: Auch hier sind die Ergebnisse widersprichlich,
finden sich doch Arbeiten, in denen Uber negative Korrelationen berichtet wird, ebenso, wie

solche, in denen keine Zusammenhénge ausgemacht werden konnten."®’

Uber personliche Merkmale und Eigenschaften der von Aphasie Betroffenen hinaus ist eine
Reihe von Hindernissen'® fiir die berufliche (Re-)Integration insbesondere von unter Kom-

munikationsstérungen leidenden Personen von Bedeutung aufgrund von

» Arbeitsanforderungen im Hinblick auf

« die Art der Kommunikation (Sprechen, Zuhéren, Schreiben, Lesen, verschiedene
Aufgaben, gleichzeitiges Erledigen verschiedener Aufgaben),

« die eigene Sprechweise (z.B. laut, mit Autoritat, kurz und pragnant, Gberzeugend,
in einer Fachsprache, unter Stress sprechen muissen),

Arbeitsumgebungsfaktoren (z.B. Larm),

Arbeitmitteln (z.B. Telefon, Anrufbeantworter),

der Anzahl kommunizierenden Personen (Einzelpersonen, Gruppenarbeit),

YV V V V

der Art der kommunizierenden Personen (z.B. Kolleg(inn)en, Kund(inn)en, bekannte /

unbekannte Personen, Dialekt sprechende Personen),

» Anforderungen im Zusammenhang mit einer Stellenbewerbung (z.B. Bewerbungsge-
sprach, inadaquate Einstellungskriterien),

» Erwartungen im Hinblick auf die Produktivitat der Arbeit (z.B. Geschwindigkeit, Men-
ge, Arbeitszeit, Beanspruchung),

» Einstellungen der Kooperationspartner (z.B. gegenlber behinderten Menschen im
Allgemeinen und kommunikationsgestorten Personen im Besonderen),

» der Sichtbarkeit der Behinderung,

» realen Gegebenheiten des Arbeitsmarktes,

» vorhandenen Programmen zur Unterstutzung behinderter Menschen.

Gerade solche Hindernisse sind dafur maRgebend, dass unter Kommunikationsstorungen
Leidende zwar nicht signifikant seltener, jedoch deutlich haufiger qualitativ schlechter be-

schéftigt sind und weniger Aufstiegsmdglichkeiten haben als andere Personen.'®

%6 vgl. Garcia / Laroche / Barrette 2002: 197

" Siehe dazu: Malkmus 1989 : 52 ; Scollon 2000: 7, 11; Garcia / Barrette / Laroche 2002: 15; Garcia / La-
roche / Barrette 2002: 197

158 Vgl. Garcia / Barrette / Laroche 2000: 278; Barrette / Garcia / Laroche 2002 : 5 ff, Garcia / Laroche / Barrette
2002: 197 ff

159 Vgl. Barrette / Laroche / Garcia 1998 : 51 ff; Garcia / Barrette / Laroche 2000: 15
O
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3.3

Schlussfolgerungen fiir die Rehabilitationspraxis

Als Quintessenz der Erfolgsbedingungen beruflicher Wiedereingliederung formulierte John-

son acht Leitsatze zur beruflichen Wiedereingliederung von Menschen mit schwerer Scha-

del-Hirn-Verletzung,'® die sich durchaus auch auf Personen mit Aphasie anwenden lassen:

1.

Eine Rickkehr ins Arbeitsleben sollte zwischen sechs und 18 Monaten nach Eintritt
der Schadigung erfolgen.

Sie sollte beim friheren Arbeitgeber oder in einer vertrauen Umgebung erfolgen.
Alternativ kdnnte eine strukturierte Tatigkeit (z.B. Training, ehrenamtliche Tatigkeit)
aufgenommen werden.

Es sollte Vorsorge fir leichtere Arbeitsbedingungen oder andere Hilfestellungen ge-
troffen werden.

Daflr sollten mindestens drei Monate, bei Bedarf auch mehr Zeit zur Verfigung ste-
hen.

Man sollte damit rechnen, dass auch das Absinken des Qualifikationsniveaus der Ar-
beit das Ergebnis sein kann.

Versagen bei der Arbeit erfordert es, Uber das Niveau und die Bedingungen der Ar-
beit nachzudenken. Ein Bildungskurs oder ein Wiederholungstraining kann die L6-
sung sein. Weiteres Versagen ist zu vermeiden.

Wenn zwei Jahre seit dem Auftreten des Schadel-Hirn-Traumas ohne Wiedereinglie-
derung in das Arbeitsleben vergangen sind, sollte eine Arbeit unter geschitzten Be-

dingungen oder eine andere Beschaftigung erwogen werden.

160

O

e

Vgl. Johnson 1998: 77
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