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1. Exekutivfunktionen

Das Wort Exekutivfunktion kommt urspriinglich aus dem Englischen. Die grobe
Ubersetzung davon ist Steuerungs- u. Leitungsfunktion (vgl. Muller, 2013, S. 2).
Exekutivfunktionen sind einfach gesagt, eine bestimmte Form geistiger Funktionen,
genauer definiert eine hdohere kognitive Leistung. Der Begriff fasst unter sich sehr
verschiedenartige Prozesse zusammen. Viele Spezialisten haben versucht, den
Begriff der Exekutivfunktionen zu definieren. Viele dieser Definitionen sind jedoch
unvollkommen und substanzlos (vgl. Mdller, 2013, S. 3 f.). Eine Expertin auf die-
sem Gebiet ist Dr. Sandra Verena Mdller. Sie ist Leiterin der neuropsychologischen
Abteilung einer bayrischen Klinik und ist Professorin an der Ostfalia-Hochschule.
Ihre Forschungsschwerpunkte sind die Stérungen der Exekutivfunktionen, berufli-
che Rehabilitation und Demenz bei geistiger Behinderung. Miller versucht auch
selbst, den Begriff zu definieren: ,Die meisten Autoren gehen letztlich davon aus,
dass Exekutivfunktionen ein psychologisches Konstrukt sind, welches verschiede-
ne unabhéngige Prozesse umfasst, die selektiv gestort sein kdnnen. Die dabei
auftretenden klinischen Symptome kdnnen sich neben den kognitiven Stdrungen
auch in sehr unterschiedlichen Verhaltensstérungen prasentieren® (Mdller, 2013,
S. 4).

Friher wurde die Stérung der Exekutivfunktionen auch Frontalhirnschadigung oder
Stirnhirnsyndrom genannt. Dieser Begriff war anatomisch gepragt, denn die Exeku-
tivfunktionen befinden sich im Frontalhirn. Im Folgenden wird auch immer wieder
aus Buchern zitiert, die die Stérung von exekutiven Funktionen noch als Frontal-
hirnschadigung bezeichnen. Wenn aus diesen Buchern wortlich zitiert wird, wird
der Begriff Frontalhirnschadigung Ubernommen, ansonsten wird der Begriff Sto-
rung von Exekutivfunktionen oder der Begriff dysexekutives Syndrom verwendet.
Diese Begriffe wurden ab 1986 vom britischen Psychologen Alan David Baddeley
favorisiert, um den veralteten Begriff zu ersetzen. Ziel war es, den anatomisch
gepragten Begriff durch eine symptomgeprégte Bezeichnung zu ersetzen. Im Fron-
talhirn werden vor allem Prozesse gesteuert. Schlisselfunktionen des Frontalhirns
sind die ausfihrende Komponente des Arbeitsgedéachtnismodells oder des Prob-
lemloseprozesses. Vom Neuropsychologen J. Duncan wird vermutet, dass Men-
schen mit einer Schadigung im Bereich des Frontalhirns zwar Plane entwickeln



kénnen um Ziele zu verwirklichen, doch wahrend des Ausflihrungsprozesses das
urspringliche Ziel aus den Augen verlieren. So entsteht ein Verhalten, das von
aul’en betrachtet planlos und zuféllig wirkt (vgl. Evans, 2010, S. 136). Um eine
Kategorisierung der exekutiven Funktionen bemuihen sich bis heute viele Spezialis-
ten. ,Der Begriff Exekutivfunktionen ist haufig als paradox oder ratselhaft beschrie-
ben worden® (Mdller, 2013, S. 7).

Nun méchte ich auf die genauere Bestimmung der Exekutivfunktionen nach Cice-
rone eingehen. Der erfolgreiche Psychologe, Keith D. Cicerone, hat Exekutivfunk-
tionen mit Hilfe neuroanatomischer Grundlagen definiert. Dies ist mdglich, weil die
einzelnen Funktionen immer ganz bestimmten Hirnregionen zugeordnet werden
kénnen. Dabei wird der Stirnlappen in vier Bereiche aufgeteilt: dorsolateraler
prafrontale Kortex, ventrolateraler prafrontaler Kortex, mediofrontaler Kortex und
frontaler Pol. Diese Bereiche sind jeweils speziellen Funktionen zugeteilt. Dies sind
die kognitiven exekutiven Funktionen (Bereich des dorsolateralen préafrontalen
Kortex), die Selbstregulation (Bereich des ventrolateralen prafrontalen Kortex), die
Aktivierung (Bereich des mediofrontalen Kortex) und die meta-kognitiven Prozesse
(Bereich frontale Pole). Die kognitiven exekutiven Funktionen sind grundlegende
Funktionen, und ,an der Kontrolle und Ausrichtung (Planung, Uberwachung, Akti-
vierung, Hemmung, Wechsel) von automatisierten, weiter unten in der Hierarchie
angesiedelten Prozessen beteiligt* (Muller, 2013, S. 6). Die Selbstregulation bzw.
die emotionale Verarbeitung ist im ventrolateralen préfrontalen Kortex angesiedelt,
welcher mit dem limbischen System zusammen hangt. Dieser Bereich des Gehirns
verarbeitet Belohnungen und ist zustandig fiir Entscheidungen, die nicht mit genu-
gend Sicherheiten getroffen werden, sondern, um es in Umgangssprache auszu-
driicken, nach ,Bauchgefiihl®. Der Bereich Aktivierung, angesiedelt im
mediofrontalen Kortex, ,spielt eine Schllsselrolle bei der Selbstregulation, indem
sie das Verhalten aktiviert und die notwendige Energie dafir zur Verfigung stellt®
(Mdller, 2013, S. 6). Der Bereich der frontalen Pole ist zentral in dem Prozess von
Verbindung der exekutiven kognitiven Funktionen mit emotionalen oder
motivationalen Impulsen, sowie bei der menschlichen Verhaltensteuerung (vgl.
Muller, 2013, S. 6). Aspekte der metakognitiven Prozesse sind ,Persdnlichkeit,
soziale Kognition, Selbstbewusstsein sowie Einschéatzung der eigenen Fahigkei-
ten” (Miller, 2013, S. 6).

1.1. Symptome von Stdérungen der Exekutivfunktionen

Die Stérung von Exekutivfunktion wird auch dysexekutives Syndrom genannt. In
dieser Ausfiihrung werden die Begrifflichkeiten gleich verwendet.



Die haufigste Ursache firr eine Stérung der Exekutivfunktionen ist das Schadel-
Hirn-Trauma  (SHT). Andere Ursachen dafir kénnen  Schlaganfall,
Subarachniodalblutung, Multiple Sklerose, idiopathische Parkinson-Syndrom und
fronto-temporale Demenz sein. Zu einer Stérung der Exekutivfunktionen kommt es
nach einer Lasion im Bereich des préafrontalen Kortex. Dabei ist eine Stérung der
Exekutivfunktionen nach einer Hirnschéadigung nicht selten. Aufgrund der Schwere
der Schadigung, bzw. der verschiedenen Grade des Schéadel-Hirn-Traumas erge-
ben sich unterschiedliche und verschieden starke Auspragungen des Syndroms
(vgl. Muller, 2013, S. 10). Das fuhrt auch dazu, dass kein einheitliches Muster von
Beeintrachtigungen vorhanden ist, sondern es verschiedene Auspragungen gibt.
Es gibt also nicht ,das‘ Frontalhirnsyndrom. Die Auspragung der Symptome ist
auch mdglich, wenn die Schadigung nicht direkt im Bereich des Frontalhirns ist,
der Bereich aber stark mit ihm verbunden ist (vgl. Prosiegel, 1991, S. 139).

Jonathan Evans greift, um das dysexekutive Syndrom zu definieren, anfangs auf
eine alte Definition von Baddeley und Wilson von 1988 zuriick. Sie beschreiben
folgende Auffalligkeiten, wobei sie die Definition von einer Frontalhirnschadigung
von 1939 mit aufgreifen: ,Die Aufmerksamkeit der Patienten ist beeintrachtigt; es
besteht eine leichte Ablenkbarkeit. Die Patienten haben Schwierigkeiten, einen
komplizierten Sachverhalt (abstraktes Denken) zu erfassen. Die Patienten haben
Probleme mit neuen Situationen, wahrend sie alltagliche Routinearbeiten durchaus
bewaltigen kénnen“ (Evans, 2010, S. 136). Evans neuere Version beschreibt zu-
sammengefasst Schwierigkeiten in den folgenden Bereichen: ,Problemldsung,
Planung und Organisation, Selbst-Monitoring, Beginnen von Handlungen, Fehler-
korrektur und Verhaltenssteuerung® (Evans, 2010, S. 136). Das hat Auswirkungen
auf den Alltag der Betroffenen. Patientinnen kdnnen impulsive Verhaltensweisen
entwickeln, oft resultierend aus fehlender Einsicht und Urteilskraft. In Kontakt-und
Kommunikationssituationen kdnnen sie taktlos sein. Daraus wird oft von An-
gehorigen geschlossen, dass vor dem Sprechen oder Handeln nicht nachgedacht
wird. Ein adaquater Umgang mit unbekannten Situationen ist nicht moglich. Ge-
nauso wie die Fahigkeit, etwas zu planen oder zu organisieren, ist die Fahigkeit,
Konsequenzen zu bedenken, sehr stark eingeschrankt. Betroffene kénnen nicht
absehen, welche Folgen ihr Handeln haben wird. Feedback anzunehmen und zu
verarbeiten fallt ihnen schwer. Bei schwer betroffenen Patientinnen kann unkon-
trolliertes Verhalten ein Symptom sein. Darin inbegriffen sind kdrperliche Aggressi-
onen, verbal unangebrachte AuRerungen, auch mit aggressivem Charakter. Mog-
lich ist auRerdem eine sexuelle Distanzlosigkeit (vgl. Evans, 2010, S. 136). Weitere
Probleme treten o6fters in den Bereichen Motivation und abstraktes Denken auf.
Besonders die Motivation des Betroffenen hat grof3en Einfluss auf den Rehabilita-



tionsverlauf. Bei Patientinnen mit dysexekutivem Syndrom ist die Krankheitsein-
sicht nur in wenigen Fallen vorhanden. Konkret bedeutet das, den Betroffenen die
eigenen Einschrankungen nicht auffallen oder sie diese nicht wahrnehmen. Des
Weiteren ist das abstrakte Denken bei Stoérung der exekutiven Funktionen oft ein-
geschrankt. Angewendet auf den Alltag bedeutet das beispielsweise, dass Betrof-
fene erlernte Strategien nicht auf neuartige Situationen Ubertragen kénnen (vgl.
Evans, 2010, S. 142).

Diese Auswirkungen stellen die Betroffen vor allem im sozialen Miteinander immer
wieder vor groRe Herausforderungen, bzw. andersherum betrachtet, fihren diese
Verhaltensweisen immer wieder zu Problemen. Vor allem das soziale Leben leidet
unter diesen Funktionsstérungen. Schwierig gestaltet sich dadurch beispielsweise
der Wiedereintritt in den Berufsalltag, die Schule oder auch das Familiensystem.
Zwei Experten auf dem Gebiet der Neuropsychologischen Rehabilitation, Crepeau
und Scherzer, fuhrten eine Studie zum Wiedereintritt in das Berufsleben durch. Sie
fanden heraus, dass das durch die dysexekutive Stérung veranderte Sozialverhal-
ten der Hauptgrund fur das Scheitern des Wiedereintritts in den Berufsalltag ist
(vgl. Evans, 2010, S. 136 f.).

Mdller versucht die Stérungen knapp zusammen zu fassen. Sie schreibt: “Dem-
nach lassen sich die meisten Schwierigkeiten der Patienten mit dysexekutiven
Syndrom durch Stérungen a) des Arbeitsgedachtnisses und Monitoring, b) der
kognitiven Flexibilitdt und c) des planerischen und problemlésenden Denkens be-
schreiben” (Miller, 2013, S. 8). Diese Symptome zeigen sich im Alltag. Betroffene
,Zzeigen ein unangemessenes Sozialverhalten, sie haben Schwierigkeiten Ent-
scheidungen zu féllen, ihnen fallt es schwer Planen zu folgen oder auch Plane zu
andern, sie haben Schwierigkeiten im planerischen Denken und Organisieren, sie
sind sehr ablenkbar und haben Schwierigkeiten in mehrdeutigen Situationen” (Mil-
ler, 2013, S. 8). Naturlich steht, wie weiter vorn im Text schon beschrieben, die
Schwere der Hirnschadigung meist im Verhdltnis zur Ausbildung der Symptome.
Je starker die Ausprégung desto schwerwiegender die kognitiven und geistigen
Veranderungen, die bis hin zur Verhaltensauffélligkeit fuhren kénnen (vgl. Mdiller,
2013, S. 12). Mller unterteilt die Storungen der Exekutivfunktionen in vier Berei-
che ein, die im Folgenden beschrieben werden.

1.2. Fehlende oder mangelnde Krankheitseinsicht

Die fehlende Krankheitseinsicht wird auch Unawareness oder als Anosognosie
bezeichnet. ,Unter Anosognosie versteht man die Unfahigkeit eines Patienten,
Beeintrachtigungen, die sich als Folge einer Hirnschadigung ergeben, an sich



selbst wahrzunehmen und die sich daraus ergebenden Konsequenzen realistisch
einzuschatzen® (Mller, 2013, S. 12). Dieses nicht Erkennen der eigenen Ein-
schréankung wird von den Betroffenen nicht absichtlich oder aus Versehen herbei-
gefiihrt. Sie kénnen das Auftreten dieses Symptoms nicht beeinflussen. Dieses
Symptom geht wahrscheinlich zuriick auf das Ausfallen des Kontrollsystems. In-
formationen kdnnen durch einen Ausfall dieses Systems nicht mehr kontrolliert
werden. Au3erdem ist das Bewusstsein Uber die eigene Person und die Selbstre-
flexion im prafrontalen Kortex angesiedelt (vgl. Miller, 2013, S. 12 f.).

Die Wirkung auf Angehérige und Mitmenschen ist sehr negativ. Angehdrige vermu-
ten oft Trotz, Gleichgultigkeit oder Gedankenlosigkeit hinter dieser Auspragung. Es
ist jedoch ein Symptom des Syndroms. Besonders die anfangliche Rehabilitations-
situation ist schwierig, denn weder die Angehdrigen noch der/die Patientin selbst
kennen in den ersten Wochen die Einschrankungen und ihre Auswirkungen genau.
Die mangelnde Einsicht zeigt sich in verschiedenen Bereichen. Zum einen werden
kognitive Defizite verleugnet, eindeutig unkorrekte Aussage Uber Zustand und Auf-
enthaltsort werden erfunden, sowie illusorische Zukunftsplane entworfen. Dieses
Symptom erschwert vor allem die verschiedenen Therapien, da die Betroffenen der
Meinung sind, sie haben keine Einschréankungen. Die Konfrontation des/der Pati-
entln mit den Einschrankungen ist schwierig, denn auf Appelle von Angehérigen
reagieren Betroffene oft negativ. Konfrontation durch die Nicht-Bewaltigung alltag-
licher Dinge, fuhrt zu trotzigem bis aggressivem Verhalten, nur die Kritik oder die
Anmerkungen anderer Patientinnen kdnnen die Betroffenen leichter annehmen.
Fur das Verhaltnis von Therapeutinnen und Patientinnen bedeutet dies, dass eine
stabile Beziehung ein wichtiger Grundstein ist. Nur so kann in den Therapien mit
den Defiziten gearbeitet werden, ohne negative Reaktionen hervorzurufen (vgl.
Muller, 2013, S. 13 f.).

Normalerweise lauft die Krankheitseinsicht in Phasen ab. Ziel ist, dass der/die Pa-
tientin seine eigenen Einschrankungen kennenlernt und diese im Alltag dement-
sprechend bertcksichtigt. Bei Menschen mit einem dysexekutiven Syndrom verén-
dert sich die Krankheitseinsicht mit der Zeit. Haufig vermitteln sie jedoch den Ein-
druck, die Defizite als Wissen von anderen zu reproduzieren und die Einschréan-
kungen selbst nicht zu spiren (vgl. Miller, 2013, S. 14).

1.3. Stoérung der Aktivitatsdefizitsmodulation

Mit einer Storung der Aktivitatsdefizitsmodulation ist Antriebsmangel, -schwache
oder ein Aktivitatsdefizit gemeint. In seiner schwersten Form, kdnnen Patientinnen
keine Aktivitat durch Eigeninitiative entstehen lassen, sondern missen permanent



von auflen motiviert werden. ,Dieses Aktivitatsdefizit kann sich in Form einer Ver-
langsamung, einer Initiierungsstérung, verminderter Impulskontrolle, verminderter
Konzentrationsfahigkeit und dem Fehlen spontaner Kommunikation oder einer
verarmten Sprache zeigen“ (Miller, 2013, S. 16). Genau das Gegenteil kann ein
Aktivitatsiiberschuss bewirken. Die fehlende Md&glichkeit zur Hemmung wirkt sich
vor allem auf das Verhalten aus. Folgen sind ,Hyperaktivitat, Rastlosigkeit, allge-
meine(r) Verhaltensenthemmung, wie z.B. Distanzlosigkeiten, Albernheit,
Logorrhoe, impulsivem Verhalten, unangemessene Euphorie, gesteigerte(r) Erreg-
barkeit und Irritabilitat* (Mller, 2013, S. 17). AulRerdem ist das zielgerichtete Arbei-
ten eingeschrankt (vgl. Muller, 2013, S. 15 ff.).

Wie auch im Bereich der Krankheitseinsicht sind im Bereich der
Aktivitatsdefizitsmodulation Aufforderungen von anderen nicht hilfreich, sondern
rufen Trotzreaktionen hervor. Die Patientinnen haben keine Mdéglichkeit den Aktivi-
tatsliberschuss sowie das Aktivitatsdefizit selbststéandig zu uberwinden. Dies kann
nur mit Hilfe von Hilfsmitteln erreicht werden (vgl. Miller, 2013, S. 17).

Vor allem die Antriebsminderung beeintrachtigt laut Muller die Therapien und sozi-
ales Leben, wobei auch ein Aktivitatstiiberschuss zu Beeintrachtigungen fiihren
kann. Sie beschreibt, dass Antriebsminderung sich auf den Erfolg der Therapie
auswirken kann. Um dies zu verhindern, sollte die Antriebsminderung auf jeden
Fall mit in die Therapie einbezogen werden, vermehrt Einzeltherapien gemacht
werden sowie moglicherweise eine ,Antriebsgruppe’ flir Motivations- und Struktur-
hilfe angeboten werden. Eine Antriebsminderung kénnte fur das soziale Leben als
verheerend beschrieben werden. Sie hat Auswirkung auf jegliche Interaktion mit
anderen. Von dem geringen Interesse an Gesprachen bis hin zu sexuellen Kontak-
ten sind Einschrankungen zu erkennen. Im schlimmsten Falle fihrt der Antriebs-
mangel zur sozialen Isolation (vgl. Miller, 2013, S. 17 f.).

1.4. Storung des Sozialverhaltens

Die Storung des Sozialverhaltens betrifft auch die Stérung der sozialen Selbst-
Regulation. Dabei sind bestimmte Fahigkeiten beeintrachtigt, die eine normale
soziale Interaktion mdglich machen, wie die Initiierung, die Haufigkeit, die Intensitat
oder die Dauer des sozialen Kontakts. Wenn diese Fahigkeiten geschadigt sind, ist
es schwer ein adaquates Sozialverhalten zu zeigen, welches sich in zwei Richtun-
gen entwickeln kann. ,Dies kann zu aufdringlichem, distanzlosem Verhalten ge-
genuber Fremden fuhren, ebenso wie zu der Unfahigkeit mit vertrauten Personen
in Kontakt zu treten (Miller, 2013, S. 18). Beispiele hierfiir waren das Ubergehen



von allgemeingultigen Gesprachsregeln (z.B. Grul3- oder Hoéflichkeitsformeln), in-
adaquatem Gespréachsverhalten (z.B. unnormal lange eigene Beitragen, aul3erge-
wohnlich hohen Rededrang) oder ahnliches. ,Dariber hinaus sind haufig eine un-
passende non-verbale oder paraverbale Kommunikation zu beobachten* (Miiller,
2013, S. 18). Auffallig ist auRerdem die Unféahigkeit, Humor oder Ironie zu verste-
hen (vgl. Muller, 2013, S. 18 f.).

Dieses Verhalten resultiert aus den durch die Hirnschadigung entstandenen, ver-
anderten Hemmungs- und Aktivierungsprozessen. In Bezug auf das Sozialverhal-
ten fuhrt das zu Enthemmung, Distanzlosigkeit, Impulsivitdt und vorschnellem
Handeln. Die Inkompetenz in Bezug auf Impulskontrolle resultiert meist aus der
Unféhigkeit Frustration auszuhalten oder sich in Situationen angemessen zu ver-
halten. Ebenso kénnen Betroffene Objekten mit aufforderndem Charakter nicht
wiederstehen, auch Stimulus-bound-behavior genannt. Hierfir beispielhaft ist das
Aufgreifen eines herumliegenden Kugelschreibers, bei welchem dann pausenlos
die Miene hinaus- und hineingedriickt wird. Aufhdéren kdnnen Patientinnen erst,
wenn ihre Aufmerksamkeit auf etwas anderes gelenkt wird. Genauso typisch ist ein
vorschnelles, uniiberlegtes Verhalten, beispielsweise Ubereilt und unbedacht eine
Handlung zu beginnen, ohne eine Aufgabe, ein Ziel oder einen Sinn dahinter zu
erkennen. Zudem ist meist das Belohnungssystem gestért. Fir betroffene Men-
schen ist es schwer, aus Erfahrungen zu lernen und genug Motivation aufzubrin-
gen, um ein Ziel zu erreichen. Sie erkennen risikoreiche Situationen nicht, was sich
auf das Entscheidungsverhalten auswirkt. Entscheidungen zu treffen fallt grund-
satzlich schwer, wenn jedoch eine getroffen wird, ist sie meist riskant und leicht-
sinnig getroffen worden (vgl. Muller, 2013, S. 20). ,Ein Mangel an Einfuhlungsver-
maogen, haufig auch als emotionale Verflachung oder emotionale Kélte beschrie-
ben, zeigt sich durch fehlende Beachtung der Bedirfnisse und des Befindens an-
derer Menschen® (Muller, 2013, S. 20). Betroffene Personen sind nicht in der Lage,
die Perspektive zu wechseln, Gefiihlsausdriicke anderer richtig zu deuten, und
sich sozial angemessen richtig zu verhalten. Oftmals ist auch der Bereich des Pla-
nens und Problemldsens betroffen, was allerdings vor allem nur nach einer schwe-
ren Beeintrachtigung vorkommt. Miiller weist im Laufe ihrer Ausfihrungen immer
wieder auf verschiedene neuropsychologische und neurobiologische Stérungsthe-
orien und Modelle hin. Besonders die Theory of Mind (TOM) ist fir Menschen mit
Einschréankungen im Bereich der Exekutivfunktionen interessant. Denn Probleme
im Bereich der TOM haben starke Auswirkungen auf das soziale Leben; durch
Storung ist das soziale Leben behindert (vgl. Miller, 2013, S. 20).



1.5. Veranderungen der Persdnlichkeit

Die Storung der Exekutivfunktionen kann Persdnlichkeitsverdnderungen hervorru-
fen. Besonders oft geschieht das nach einem Schéadel-Hirn-Trauma. ,Sie kdnnen
bisher vorhandene Personlichkeitseigenschaften verstérken (Personlichkeitsakzen-
tuierung); sie kénnen aber auch bisher charakteristische Eigenschaften des betrof-
fenen Patienten in das Gegenteil verkehren® (Miller, 2013, S. 22). Oftmals flhrt ein
dysexekutives Syndrom zu geschwachtem Interesse an der ortlichen Umgebung
sowie dem sozialem Umfeld, welches die Patientinnen geflihlskalt wirken Iasst.
AuRerdem gibt es Einschrankungen, die eigenen sowie die Gefiihle Fremder rich-
tig wahrzunehmen (vgl. Miller, 2013, S. 22).

Im alltdglichen Umgang bedeutet dies, Patientinnen leiden unter ,starken Stim-
mungsschwankungen, gefiihlsmafiger Unsicherheit, albernem, kindischem Verhal-
ten und Gereiztheit, Wutausbriichen (bis hin zu aggressivem Verhalten), sozial
unangepasstem Verhalten, affektiver Verflachung und ,emotionaler Kalte* (Mdiller,
2013, S. 22). Auch die Empathie ist eingeschrankt. Betroffene Menschen kdnnen
sich nicht in andere hineinversetzen. Besonders die Auswirkung auf Angehorige
und Freunde ist gro3, wenn Menschen ohne Empathievermdgen ihren Alltag oder
andere Dinge planen, ohne die Gefiihle ihrer Mitmenschen zu beachten, oder sich
in die Lage der anderen zu versetzen. Auf Angehdrige machen sie den Eindruck
gefuhllos oder willkirlich zu handeln, da oft die Handlungen von auf3en nicht nach-
zuvollziehen sind. Die Personlichkeitsveranderungen haben grof3e Auswirkungen
auf die Partnerschaft, vor allem wenn der gesunde Partner den erkrankten Partner
nicht wieder zu erkennen scheint, da dieser plétzlich nur noch veradnderte Verhal-
tensweisen zeigt. Dies senkt die Lebensqualitat der Familien betrachtlich (vgl. Mil-
ler, 2013, S. 22 f.).

Grundsatzlich ergibt sich aus diesem Uberblick, dass es immer Plus- und Minus-
symptome gibt. Plussymptome filhren zu Verstarkungen, beispielsweise in Form
einer Storung der Impulskontrolle (z.B. Hyperaktivitat). Minussymptome dagegen
fuhren zu Verlangsamung oder Antriebslosigkeit. In den vier aufgezéhlten Berei-
chen (Krankheitseinsicht, Aktivitatsdefizitsmodulation, Sozialverhalten und Person-
lichkeit) kbnnen Stérungen mit einer Minus- oder Plusvariante ausgebildet werden
(vgl. Prosiegel, 1991, S. 141).

,Die Gesamtheit der Auffalligkeiten im Sozialverhalten wird von den Angehdrigen
oft als Persdnlichkeits- oder Wesensveranderung erlebt und beschrieben® (Miller,
2013, S. 21). Problematisch ist, dass Angehdrige diese Veradnderungen oft als
schlechte Angewohnheit sehen, dabei ist es die Folge der Hirnschadigung und
Symptom des dysexekutiven Syndroms (vgl. Mdller, 2013, S. 21).
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1.6. Praxisbeispiel

Um die Problematik zu verdeutlichen, mdchte ich hier einen Fall darstellen. Die
aulReren Rahmenbedingungen, wie beispielsweise die Unterbringung in einer Ein-
richtung, Therapiemal3nahmen oder vorgenommene Behandlungen werden nicht
thematisiert werden. Der Fokus soll auf der Problemdarstelllung im Alltag liegen.
Felix S. verunfallte im Sommer 2015. Er stirzte von einem Balkon sechs bis sieben
Meter in die Tiefe. Dies geschah, in alkoholisiertem Zustand, bei einer Feier mit
Kommilitoninnen. Zu diesem Zeitpunkt war F.S. 23 Jahre alt. In der Akutklinik wur-
de ein Schadel-Hirn-Trauma festgestellt und eine Blutung im frontalen Bereich des
Gehirns. Wahrend der Phase der Fruhrehabilitation wurden die anfanglichen
Symptome, wie die Hemiparese (Halbseitenlahmung) und die vegetativen Instabili-
taten besser. Es blieben jedoch eine reduzierte Krankheitseinsicht, fehlende Ge-
fahreneinschatzung und nur teil-weise bestehende Orientierung. Ansonsten hatte
F.S. Probleme mit dem Sprachverstandnis und eine Wortfindungsstérung. Trotz-
dem waren die Einschréankungen auch noch nach der Frihrehabilitation immens. In
die Rehabilitation begab er sich damals nur sehr widerwillig, auch auf Grund seiner
kaum vorhandenen Krankheitseinsicht. F.S. auf3ert, dass er zum Zeitpunkt seiner
Aufnahme keinerlei Einschrankungen an sich selbst erkennen kdnne. Zu diesem
Zeitpunkt, so berichten die Eltern, waren keine korperlichen Defizite mehr zu er-
kennen, problematisch dagegen seien die Sprache, das Gedachtnis und das Ver-
halten von F.S. gewesen. Wahrend des Aufnahmegesprachs war F.S. zuerst
freundlich, im Laufe des Gespréaches veranderte sich seine Haltung und er wirkte
unterschwellig leicht aggressiv, wahrscheinlich, weil er sich durch das Gesprach
unter Druck gesetzt fihlte. Diagnostiziert wurde eine neuropsychologische Teilleis-
tungsstoérung, die Stérung von Exekutivfunktionen, wobei besonders das Sozial-
verhalten beeintréachtigt war, sowie eine aphasische Stérung (Stérung der Spra-
che). Bei F.S. aulRerte sich dies durch einen gesteigerten Antrieb, die fehlende
Orientierung zu Zeit und Ort und durch Probleme bei der kognitiven Verarbeitung
von Informationen. Kognitive Einschrdnkungen waren im Bereich Merkfahigkeit,
Handlungsplanung und Strukturierung vorhanden. Ziele der Rehabilitation waren
der Gewinn von Krankheitseinsicht, die Steigerung der kognitiven Leistungsféahig-
keit und die Verbesserung der Sprachstérung. Im Vordergrund jedoch stand, auch
fur F.S., die Wiederherstellung der Studierfahigkeit (vgl. Hegau-Jugendwerk, 2017,
S.11f.)

Zu Beginn der Rehabilitation war F.S. nur in Begleitung seiner Eltern anzutreffen.
Diese Ubernahmen eine engmaschige Betreuung, die F.S. aufgrund seiner Ver-



haltensauffalligkeiten bendtigte. Er zeigte Weglauftendenzen, da er selbst keine
Stoérungseinsicht entwickelte und eine Aktivitatssteigerung hatte. In einem Inter-
view beschreibt er, dass es ihm anfanglich nicht méglich war, die eigenen Ein-
schréankungen zu bemerken oder einen Perspektivwechsel zu vollziehen, um diese
zu erkennen. Er fragte beispielsweise auch am Aufnahmetag den Fahrer eines
Busses, der an der Einrichtung gehalten hatte, wie viel ein Ticket zu ihm nach
Hause kosten wirde (vgl. Schmidt, 2017, S. 1 f.).

Besonders auffallig waren die Stérungen des Sozialverhaltens. F.S. hatte Schwie-
rigkeiten ein normales N&ahe-Distanz-Verhdltnis einzuhalten. Mit Regeln, festen
Ablaufen oder Druck von auf3en kam er nicht zurecht. Wenn F.S. mit einer Situa-
tion Uberfordert war, reagierte er aggressiv oder versuchte die Situation zu bagatel-
lisieren. Das angemessene Verhalten in Gespréachen oder in einer Gemeinschaft
war ihm nicht bewusst. Kontakte zu knlpfen war fir ihn sehr schwierig. Seine be-
treuende Sozialpddagogin, beschreibt sein Handeln in einem Interview als sehr
selbstbezogen und diskussionsfreudig. Besonders die Regeln der Einrichtung wa-
ren fir F.S. sehr schwer zu akzeptieren. Die Sozialpddagogin berichtet, dass es
héufig Diskussionen gab, in welchen F.S. kein Ende fand. Das Ende musste immer
vom Gesprachspartner strikt gesetzt werden. Es gab wiederholt schwierige Situati-
onen mit anderen Rehabilitandinnen der Einrichtung. Deren Schwachen und Defi-
zite schienen fur F.S. teilweise unbegreiflich und er zeigte darauf negative Reakti-
onen und Unverstéandnis (vgl. Zimmermann, 2017, S. 1 ff.; vgl. Hegau-Jugendwerk,
2017).

Herr Schmidt zeigte Stérungen im Bereich des Sozialverhaltens und in der Aktivi-
tatsmodulation, aulRerdem war zu Beginn der Rehabilitation keine Krankheitsein-
sicht vorhanden. Zum Bereich der Personlichkeitsveranderung kann leider keine
Aussage getatigt werden, da es dazu keine Mdglichkeiten des Vergleichs gab.
Wenn es mdoglich ist sollten die Mitarbeiterinnen sich dazu mit den Angehdrigen
verstandigen und sich dort Informationen einholen.

2. Medizinische und psychologische Behandlungsmdglichkeiten

Das Behandlungsteam nach einem SHT ist multiprofessionell. In neuropsychologi-
schen Rehabilitationskliniken besteht das therapeutische Team i.d.R. aus Arztin-
nen, Pflegerlnnen, Physiotherapeutinnen, Ergotherapeutinnen, Logopadinnen,
Psychologlnnen, Padagoginnen und Sozialarbeiterinnen.

Wie zuvor schon beschrieben ist eine Neubildung von Synapsen mdglich. Die in
diesem Bereich gemachten Tierexperimente zeigen interessante Ergebnisse. Sie
lassen vermuten, dass sich aus neuronalen Stammzellen neue Nervenzellen ent-
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wickeln kénnen. Die Behauptung, Nervenzellen kénnten sich nicht regenerieren,
muss also wenigstens zum Teil tGberdacht werden. Des Weiteren sollte auf neue
Forschungsergebnisse gewartet werden. Grundsétzlich wird in der neurologischen
Rehabilitation davon ausgegangen, dass sich Synapsen nach einer Schadigung
durch die Therapien und Férderungen neu bilden (vgl. Engelhardt, 2012, S. 13 f.).
An dieser Stelle soll angemerkt werden, dass die Therapien fiir die Behandlung der
Stérung von exekutiven Funktionen noch nicht durch Studien getestet wurden. Im
Folgenden werden trotzdem einige der evidenten Therapien vorgestellt (vgl.
Evans, 2010, S. 137).

2.1. Medikamentdse Behandlung

,Einige wenige Studien brachten Hinweise, dass die Gabe von Medikamenten bei
der Behandlung von exekutiven Stdrungen erfolgreich sein kénnte* (Evans, 2010,
S. 137). Diese Ergebnisse sind aussichtsreich und werden weiterhin untersucht.
Ziel ist, dass die Gabe von Medikamenten, die exekutiven Funktionen nach Hirn-
schadigung auf einen besseren Stand hebt. Unterstitzt werden durch die Gabe der
Medikamente das dopaminerge System und das noradrenerge System.
Dopaminerg bedeutet, dass das Gehirn mit dem anregenden Neurotransmitter
Dopamin angesprochen wird. Dieser Stoff gilt in der Gesellschaft als ,Glickshor-
mon‘ und wirkt antriebssteigernd und motivierend. Noradrenerg dagegen bedeutet,
dass der Neurotransmitter und Hormon Noradrenalin verstarkt wird. Die Wirkung
dieses Stoffes ist der Wirkung des bekannten Adrenalins ahnlich. Die Ergebnisse
der oben beschriebenen Studien kénnen aber noch nicht als Grundlage gewertet
werden. ,Daher gehort die Gabe von Medikamenten noch nicht zum Behandlungs-
standard® (Evans, 2010, S. 137). Medikamente, die positive Veranderungen be-
wirkten sind Methylphenidat, Bromocriptin, Amantadin und ldazoxan. Bromocriptin
und Amantadin wirken auf Dopamin ansprechend und verbessern damit die exeku-
tiven Funktionen. Andere Studien zeigen, dass Methylphenidat das Arbeitsge-
dachtnis und die Planungsfahigkeit von Menschen mit einem Aufmerksamkeits-
Defizit-Syndrom verbessern, was auf Menschen mit dysexekutivem Syndrom uber-
tragbar ist. Idazoxan wurde an Menschen mit Demenz getestet. Es sorgte flr Leis-
tungssteigerungen im Bereich des Planungsprozesses und des Vorgangs der
Problemldsung (vgl. Evans, 2010, S. 137). An diesem Punkt mdchte ich noch ein-
mal betonen, dass diese Ergebnisse nicht als allgemeingtiltig anzusehen sind.



2.2. Restitutive Therapie

Die restitutiven, wiederherstellenden Therapien gehen davon aus, dass einige der
kognitiven Funktionen durch Training wieder hergestellt werden kénnen. In den
Therapien werden diese Fahigkeiten durch Aufgaben und Ubungen stimuliert, um
eine Restitution zu erreichen. Durch diese Ubungen ist es mdéglich, die kognitiven
Funktionen zum Teil wiederherzustellen (vgl. Evans, 2010, S. 137). Bekannte
restitutive Therapien sind die Problemlésetherapie (PST), die Cognitive
Remediation Therapie (CRT), das Goal Managment Training (GMT) und die
Selbst-Monitoring-Therapie (SMT). Néher beschreiben mdchte ich hier beispielhaft
die Problemldsetherapie und das Goal Management Training.

Die Problemldsetherapie ist ein Ansatz, der von Prof. Dr. med. Detlef-Yves von
Cramon 1991 zum ersten Mal beschrieben wurde. Von Cramon hat Medizin stu-
diert, ist inzwischen renommierter Professor fiir Psychologie und Experte fiir kogni-
tive Neurologie und neuropsychologische Rehabilitation. Die Problemldsetherapie
baut auf einem 1971 entwickelten Ansatz auf, der fur Patientinnen mit psychiatri-
schen Problemen gedacht war, um ihnen einen besseren Umgang mit Stimmungs-
schwankungen naher zu bringen. Es ist ein Therapieansatz in Form einer Grup-
pentherapie mit dem Ziel ,die Patienten zu unterstiitzen, Probleme effektiver zu
analysieren und im Gegensatz zu ihrem gewdhnlichen impulsiven Handeln einen
langsamen, kontrollierten und schrittweisen Losungsweg zu entwickeln® (Evans,
2010, S. 137). Den Betroffenen soll beigebracht werden, wie sie Schritt fir Schritt
den Problemldseprozess planen und durchfiihren. Mégliche Inhalte dieser Thera-
pie sind die Problemorientierung und ein spezifisches Problemldsetraining. Prob-
lemorientierung bedeutet, dass Problemlagen wie der emotionale Zustand, Bezug
und Umgang mit den persénlichen Problemlagen und die eigene Haltung in der
Gruppe besprochen werden. Das spezifische Problemldsetraining beinhaltet die
intensive Arbeit mit Problemltse-schritten und —strategien. In einer Studie konnte
bewiesen werden, ,dass Patienten, die an der Problemlésetherapie teilnahmen, im
Vergleich zu den Kontrollpatienten bessere Leistungen in allgemeinen Intelligenz-
tests und in der Problemldsung [...] erzielten® (Evans, 2010, S. 138; Auslassung
durch die Verfasserin). Schwierig bleibt jedoch auch fir die Teilnehmer dieser The-
rapie, die Ubertragung dieser Fahigkeiten auf ungeiibte oder nicht bekannte Situa-
tionen im Alltag. Dariiber hinaus lassen sich eine Verbesserung der Selbstbeurtei-
lung in Bezug auf den Prozess der Problemlésung feststellen, sowie eine Verbes-
serung der Verarbeitung von Geflihlen und abstraktem Denken. AuRerdem kdnnen
Probandinnen sich besser auf neuartige Situationen einlassen, wie beispielsweise
auf ein Rollenspiel (vgl. Evans, 2010, S. 137 f.).
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Das Goal Managment Training hat einen anderen Schwerpunkt. Es wurde 1996
von Prof. lan Robertsen entwickelt, geht jedoch auch urspriinglich auf Duncan
zuriick, der auch die PST entwickelte. Robertsen ist internationaler Spezialist fur
Neurologie. Das Goal Management Training ist eine Einzeltherapie, die sich kon-
kret mit geplanter Aufgabenbewaltigung beschéftigt. Hier ist anzumerken, dass
Menschen mit einer Storung der Exekutivfunktionen, Schwierigkeiten haben, Ziele
zu erreichen. Im Prozess der Zielerreichung gibt es fir Betroffene folgende
Schwierigkeiten: Teilschritte definieren, das Ziel verfolgen, ohne sich ablenken zu
lassen oder vom urspringlichen Ziel abzuweichen, sowie eine Aufgabe bis zum
Ende zu bringen. Das Training umfasst funf Teilschritte, die der/die Patientln verin-
nerlichen sollen, um diese Schwierigkeiten zu umgehen (vgl. Evans, 2010, S. 138).
,1. Einen Moment innehalten und Uberlegen, was man gerade tut. 2. Sich die Auf-
gabe klarzumachen. 3. Sich die einzelnen Schritte fur die Erledigung der Aufgabe
Uberlegen. 4. Die einzelnen Schritte planen. 5. Wahrend der Ausfiihrung der
Schritte ist zu prifen, ob man noch bei der Sache bzw. der beabsichtigten Hand-
lung ist* (Evans, 2010, S. 138 f.). In der Evaluation wurde eine Verbesserung in
theoretischen einfachen Aufgaben festgestellt, jedoch nicht im Alltagsleben (vgl.
Evans, 2010, S. 139).

Die Auswertungen zeigen, dass durch restitutive Therapien bei dysexekutiven Sto-
rungen tatsachlich Verbesserungen hervorgerufen werden, da verschiedene The-
rapieelemente miteinander verknupft und sich erganzend angewendet werden. So
wird die neuropsychologische kognitive Therapie wie Gedachtnistraining durch
andere Elemente wie z.B. der Zielerreichung erganzt (vgl. Evans, 2010, S. 139).

2.3. Kompensatorische Therapie

Die kompensatorischen Therapien sind ausgleichende Techniken oder interne
Strategien. Besonders interessant finde ich die Selbstinstruktionstechnik, die bei
einem 20-jahrigen Mann zum Erfolg fuhrte. Entworfen wurde die Technik 1987 vom
Psychologen Keith Cicerone und J. C. Wood. Der junge Mann wurde von den zwei
Autoren gebeten, eine Knobelaufgabe durchzufiihren. Er sollte im ersten Durch-
gang jeden seiner Zuge im Voraus durchdenken und laut wahrend der Ausfiihrung
aussprechen. Im zweiten Durchgang sollte der Patient seine Handlungen nur noch
sehr leise kommentieren. Die letzte und dritte Phase bestand dann darin, den
Handlungsablauf nur noch mit zu denken, ohne etwas laut auszusprechen. Das
Erlernte konnte der junge Mann auch auf andere Aufgaben Ubertragen. Die Tech-
nik ist allgemein auf jede andere Handlung ubertragbar, so kann diese Technik bei
theoretischen Aufgaben sowie in Alltagssituationen hilfreich sein. Konkret konnte



bei dem Probanden eine Verbesserung des allgemeinen Sozialverhaltens festge-
stellt werden (vgl. Evans, 2010, S. 139). ,Die simple Selbstinstruktionstechnik half
dem Patienten, seine Handlungsschritte zu verlangsamen und anstatt impulsiv zu
handeln, Uber jeden seiner Schritte im Voraus nachzudenken“ (Evans, 2010, S.
139).

2.4. Sonstige Hilfen

Zu den weiteren Hilfen gehdéren zum einen die externen Hilfen sowie die
Umgebensveranderungen.

Externe Hilfen kénnen z.B. das simple Aufschreiben von Dingen, die nicht verges-
sen werden durfen, sein oder zu bestimmten Verhaltensweisen anregen. Auch
hilfreich kénnen Checklisten oder ein extra fir Menschen mit einem dysexekutiven
Syndrom entwickelter Timer, namens ,NeuroPage‘. Es ist ein einfach program-
mierbares elektronisches Gerat &hnlich wie ein elektronischer Kalender, in den
individuell Termine eingetragen werden kénnen. Der ,NeuroPage’ erinnert die Pati-
entlnnen an Handlungen oder Termine (vgl. Evans, 2010, S. 140).

.,Menschen mit ausgepragten exekutiven Stérungen [...] kbnnen weder interne
noch externe Hilfen eine Unterstlitzung bieten. Fiur die Betroffenen ist es daher
notwendig, tiber eine Anderung einiger Aspekte der physischen und sozialen Um-
welt nachzudenken“ (Evans, 2010, S. 141; Auslassung durch die Verfasserin).
Hierbei sind zwei Aspekte wich-tig: zum einen die Beratung der Angehdrigen und
zum anderen die Veranderung des Rahmens in eine strukturierte Umgebung mit
der Mdglichkeit haufiges Feedback zu geben (vgl. Evans, 2010, S. 141 f.).

Im Kapitel 2.4. wurden verschiedene Therapien vorgestellt. Wie auch schon friiher
angemerkt: ,die kognitive Rehabilitationswissenschaft ist jedoch noch nicht so weit,
dass sie »Regieanweisungen« fur die Therapie einer spezifischen Stérung unter
spezifischen Bedingungen geben kénnte* (Evans, 2010, S. 142). Fur eine gelin-
gende Rehabilitation ist es wichtig, den Fall eines/einer Patientln ganzheitlich zu
betrachten und die Kontextfaktoren (psychologisch, sozial und beruflich) des Indi-
viduums mit einzubeziehen (vgl. Evans, 2010, S. 142).

2.5. Zusammenfassung

Ein Schéadel-Hirn-Trauma ist eine Hirnschadigung, bei der das Gehirn als Steu-
erungssystem des Kdorpers geschadigt wird. Ursache daflr ist meist ein Sturz, ein
Schlag oder ein Verkehrsunfall. Das Schadel-Hirn-Trauma wird unterteilt in leicht,
mittelschwer und schwer. Typisch fir ein schweres Schadel-Hirn-Trauma ist, dass
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das Gehirngewebe dabei geschadigt wird. Problematisch ist, dass sich Gehirnzel-
len, im Gegensatz zu anderen Korperzellen, nicht regenerieren kénnen. Je nach
Ausmald der Schadigung wird das Schadel-Hirn-Trauma in Schweregrade einge-
teilt. Diese sind abhangig von der Dauer der Bewusstlosigkeit. Zu beachten ist,
dass kein Schadel-Hirn-Trauma dem anderen gleicht. Es wird jedoch davon aus-
gegangen, dass je schwerer die Schadigung ist, desto langer die Genesungszeit
dauert und desto schlechter die Genesungschancen sind. Durch die Schadigung
werden Zellen unwiederbringlich zerstért, trotzdem sind Verbesserungen durch das
Prinzip der Plastizitat méglich. Das Prinzip ermdglicht gesunden Menschen lebens-
langes Lernen und bei schadelhirnverletzten Menschen bedeutet es die Chance
auf Genesung. Dem Gehirn ist es moglich neue Synapsen zu bilden und so Neues
zu lernen.

Exekutivfunktionen sind hodhere kognitive Leistungen. Viele Spezialisten haben
versucht den Begriff zu definieren, aber es ist schwierig diesen komplexen Begriff
zu beschreiben. Cicerone hat die Exekutivfunktionen mit Hilfe der anatomischen
Grundlagen bestimmt. Er teilt sie in vier Aspekte ein: Selbstregulation, Aktivierung,
metakognitive Prozesse und die kognitiven Exekutivfunktionen.

Eine Stérung der Exekutivfunktionen wird auch dysexekutives Syndrom genannt.
Der veraltete Begriff dafiir ist ,Frontalhirnschadigung‘. Dabei wird der prafrontale
Kortex geschadigt. Das fuhrt zu Beeintréachtigungen beim Ldsen von Problemen,
bei Planung und Organisation, bei Selbstmonitoring, in der Eigeninitiative oder der
Fehlerkorrektur und kann zu Verhaltensauffalligkeiten fiihren. Typisch fir diese
Stérung ist, dass die Patientinnen wirken, als seien ihre Handlungen ungeplant,
das Verhalten unkontrolliert und die Fahigkeit das Verhalten zu reflektieren nicht
vorhanden. Dieses Verhalten verunsichert das soziale Umfeld oft. Fiir Betroffene
bedeutet dies oft groRe Schwierigkeiten im sozialen Umfeld und beim Wiederein-
tritt in den Beruf. Sandra Muller ist Spezialistin fur Exekutivfunktionen. Sie be-
schreibt vier Auswirkungen bei einem dsyexekutivem Syndrom. Die fehlende oder
mangelnde Krankheitseinsicht, die Stérung der Aktivitditsmodulation, die Stérung
des Sozialverhaltens und die Veranderung der Personlichkeit. Die gestodrten Berei-
che kdnnen sich als Plus- oder Minussymptom, also verstarkend oder vermindernd
auftreten.

Wie schon weiter vor genannt ist die Plastizitat fir die Behandlung grundlegend.
Um die oben genannten Symptome zu behandeln gibt es verschiedene Mdéglichkei-
ten. Die medikamentdse Behandlung, die wiederherstellenden Therapien, die aus-
gleichenden Therapien, die externen Hilfen sowie die Umgebungsveranderung.
Die Gabe von Medikamenten gehort nicht zum Standard der Behandlung, ebenso
die Umgebungsveranderung, die nur bei stark verhaltensauffélligen Patientinnen



eingesetzt wird. Die wiederherstellenden, restitutiven Therapien gehen davon aus,
dass kognitive Funktionen durch die Therapien wiedergestellt werden kdnnen.
Diese Therapien arbeiten mit Gruppensettings, in welchen Handlungsplanung ge-
Ubt wird. Die Gruppe hat zudem eine Feedbackfunktion. Kompensatorische Me-
thoden versuchen die verlorenen Fahigkeiten mit Hilfe anderer Strategien auszu-
gleichen. Externe Hilfen werden auch als Ausgleich fehlender Funktionen einge-
setzt.

In diesem Kapitel wurde nun die Ausgangslage der Klientinnen dargestellt und
Maoglichkeiten zur medizinischen und psychologischen Behandlung gezeigt. Be-
sonders die ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten sind ein grof3es Problem. Da-
raus entsteht eine Problemlage, fur die es innerhalb des Rehabilitationsteams kei-
ne speziellen Interventionsmaglichkeiten gibt. Auch in der Fachliteratur werden vor
allem die Mdglichkeiten von psychologischen Therapien erlautert. In diesen fehit
jedoch eine ganzheitliche Sichtweise. Fir die Betroffenen stellt ein ganzheitlicher
Ansatz, der alle Komponenten mit ein bezieht, eine groRe Chance dar. Die Soziale
Arbeit kdnnte die schon vorhanden Therapien mit ihren Méglichkeiten unterstiitzen
und erweitern. Nun ist das Gesundheitswesen auch ein Arbeitsfeld der Sozialen
Arbeit und Sozialarbeiterinnen sind auch in der Arbeit mit Menschen mit einer Sto-
rung der Exekutivfunktionen tétig. Dies ist besonders wichtig, da diese Menschen
ohne kompetente Hilfe, in die soziale Isolation rutschen kdnnen. Dies muss ver-
mieden werden. Doch wie kann ein Sozialarbeiter in diesem Kontext intervenieren?
Im folgenden Kapitel wird nun thematisiert, was im Bezug auf eine Rehabilitation
wichtig ist, und welche Handlungsmdglichkeiten die Soziale Arbeit hat um mit
Menschen mit einem dysexekutiven Syndrom zu arbeiten.
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3. Ausgewahlte Interventionsmoglichkeiten der Sozialen Arbeit

In diesem Kapitel werde ich auf die Mdglichkeiten der Sozialen Arbeit eingehen,
die sich im Rehabilitationsprozess von Betroffenen mit einem dysexekutivem Syn-
drom ergeben. Im letzten Teil werden ich dann drei konkrete Konzepte als ausge-
wahlte Interventionsmdoglichkeiten der Sozialen Arbeit vorstellen. Es ist sehr
schwierig, diese Interventionsmaéglichkeiten auszuwéhlen, da keine Literatur der
Sozialen Arbeit zu dem Thema Stérung der Exekutivfunktionen vorhanden ist.
Auch die Rehabilitation von hirngeschadigten Menschen wird nur selten in Fachli-
teratur thematisiert. Trotzdem habe ich drei Konzepte ausgewahlt, die in der Arbeit
mit Menschen mit Stérung der Exekutivfunktionen angewendet werden kénnen.
Um diese Konzepte vorstellen zu kdnnen, missen zuerst die Rahmenbedingungen
der sozialen Arbeit vorgestellt werden. Wenn in diesem Kontext der Begriff Sozial-
padagogik verwendet wird, ist dieser mit dem Begriff Soziale Arbeit gleichbedeu-
tend.

3.1. Soziale Arbeit und Gesundheit

Um die Interventionsmdglichkeiten der Sozialen Arbeit definieren zu kénnen mus-
sen zuerst die Rahmenbedingungen bestimmt werden. Dazu zahlen die Bestim-
mung der Begriffe Gesundheit, Krankheit und Behinderung. Zusatzlich wird die
Stellung der Sozialen Arbeit innerhalb des Gesundheitswesens bestimmt.

3.1.1. Definition von Gesundheit

In diesem Kapitel wird der Begriff Gesundheit definiert. Dazu wird zu allererst ein
Gedicht zitiert welches den Titel Gesundheit tragt. Geschrieben wurde dieses Ge-
dicht von einer jungen Frau wahrend der Rehabilitation nach einer schweren
Schéadel-Hirn-Verletzung.

Gesundheit

Eine Erkrankung, ein Unfall... Dein Leben nahm eine Wende.

Eine Wende, die dein Leben &nderte.

Kann dich verstehen. Auch mein Leben nahm eine Wende. Es ist sehr schwer...
Sehnst du dich nach Gesundheit? Wie soll ich es sagen...

Ein neues Leben liegt vor dir.

Ein neues Leben, es wird dein bestes Leben sein. Gib dein Leben nicht auf.



Du musst dein Vertrauen finden, du musst lernen zu glauben.
Denn jemand liebt dich sehr.
von Margerite M. (M., 2008, S. 59)

In ihrem Gedicht beschreibt sie, wie sehr sich das eigene Verstandnis von Ge-
sundheit veréandern kann. Besonders nach einer Hirnschédigung mussen die Pati-
entlnnen sich oft an ein anderes, neues Leben gewdhnen, welches sich von ihrem
Leben vor der Hirnschadigung unterscheidet. Margerite M. betont, dass dieses
neue Leben angenommen und Vertrauen gefunden werden soll. Dieses Gedicht
erzéhlt also davon, wie sehr auch die eigene Auffassung von Gesundheit sich &n-
dern kann und wie wichtig es ist, sich selbst damit auseinander zu setzen und die
Veranderung anzunehmen.

In der Gesellschaft haben die Begriffe Gesundheit und Krankheit oft eine andere
Bedeutung. Die Forscherin und Autorin Claudine Herzlich hat in einer franzési-
schen Untersuchung herausgefunden, dass die Gesellschaft im Jahre 1973 der
Meinung war, dass Krankheit den Menschen wegen ungesunder Lebensweise
auferlegt wird. Dieses Bild hat sich inzwischen gewandelt und der Fokus liegt star-
ker auf dem Bereich der Gesundheit, hervorgerufen durch die Diskussion Uber das
Konzept der ,Salutogenese’, einem auf den Ursprung von Gesundheit beruhendem
Konzept. Die Menschen tauschen sich aus, um herauszufinden, was sie gesund
erhalt und was im Falle einer Erkrankung zu tun ist. Arztliche Hilfe wird nur noch
bei einem Drittel der Erkrankungen genutzt (vgl. Homfeldt & Sting, 2006, S. 90 ff.).

Biomedizinische Modell

Das inzwischen veraltete und Uberholte biomedizinische Modell pragt seit etwa 200
Jahren unser Denken im Bezug auf Gesundheit und Krankheit. Dieses Modell ver-
gleicht den menschlichen Kdrper mit einer Maschine. Wenn etwas nicht mehr rich-
tig funktioniert, also Krankheitssymptome auftreten, gibt es einen bestimmten De-
fekt im System des Kdorpers, der fur die Fehlfunktion verantwortlich ist. Ein interes-
santer Punkt ist, dass in diesem Modell davon ausgegangen wird, dass psychische
Auffalligkeiten einen organischen Ursprung haben. Wichtige Merkmale dieses Mo-
dells sind, dass die Gesundheit als Grundgegebenheit angesehen wird und, wie
schon erwéhnt, der Mensch als Maschine angesehen wird. Bei Krankheit wird mit
einer (meist medikamentdsen) Gegenkraft versucht, das System wieder zu heilen.
Das biomedizinische Modell ist pathogenetisch, also auf die Ursachen von Krank-
heit nicht von Gesundheit, fixiert. Dieses Modell hat in den letzten 200 Jahren zu
grofRem Fortschritt gefuhrt, im Bereich der chronischen Erkrankungen ist es jedoch
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nicht anzuwenden, deshalb wurde das Modell um das Risikofaktorenmodell erwei-
tert.

.Nach dem Risikofaktorenmodell werden Gesundheit und Krankheit als ein multi-
faktorielles Geschehen betrachtet, das sich aus Einwirkungen der Erbinformatio-
nen, des Gesundheitsverhaltens und der Umwelt zusammensetzt® (Homfeldt &
Sting, 2006, S. 71). Dieses Modell erweitert den rein medizinischen Blick um eine
psychische Komponente, den Stress. Dieser Begriff wurde inzwischen ausgeweitet
und wird nun biopsychosozialer Spannungszustand genannt. Das Verhaltnis von
Belastung und Bewaltigung nimmt Einfluss auf uns und unsere Gesundheit. Ziel ist
es ein Gleichgewicht von Stress- und Bewadltigungsfaktoren zu erreichen, um einen
ausgeglichenen Gesundheitszustand zu erreichen (vgl. Homfeldt & Sting, 2006, S.
73).

Salutogenese-Modell

Ein weiteres Gesundheitsverstédndnis ist das Salutogenese-Modell nach
Antonowsky. Es wird als das ganzheitlichste Modell beschrieben, denn es werden
zum einen emotional-kognitive Aspekte, wie auch die soziale Dimension mit einbe-
zogen. Das Salutogenese-Modell hat einen grundsatzlich positiven Blick auf Ge-
sundheit. Antonovsky versucht den stark defizit- und krankheitsorientierten Blick
umzuwandeln, zu einem Modell, das die Gesundheit in den Mittelpunkt stellt. Mit
dem Modell der Salutogenese wird seit einigen Jahren im Gesundheitswesen aber
auch in der Sozialen Arbeit gearbeitet. ,Die Salutogenese — die Bemihung um die
Erhaltung und Verbesserung der Gesundheit — soll die etablierte pathogenetische
Orientierung der Bekdmpfung von Krankheiten und Gesundheitsrisiken nicht erset-
zen, sondern als zusatzliches und eigenstandiges Element erganzen® (Homfeldt &
Sting, 2006, S. 77). Antonovsky definiert Gesundheit nicht als statischen Zustand,
sondern als dynamisches Geschehen. Fir ihn sind Gesundheit und Krankheit kei-
ne Gegenpole oder Zustande, die sich gegenseitig abwechseln, Gesundheit und
Krankheit befinden sich in einer Beziehung zueinander, die sich stéandig verandert.
Antonovsky sagt, dass niemand nur krank oder nur gesund sein kann, fur ihn ist es
ein dynamisches mehr oder weniger an Gesundheit bzw. Krankheit (Gesundheits-
Krankheits-Kontinuum). Zentral im Salutogenese-Modell ist der Begriff des Koha-
renzgefuhls. Diese innerpsychische Grof3e tragt aktiv zum Erhalt der Gesundheit
und des Wohlbefindens bei. Das Koharenzgefihl hat drei Komponenten, das Ge-
fuhl der Verstehbarkeit, das Gefiihl der Handhabbarkeit und das Gefihl der Sinn-
haftigkeit. Je starker das Koharenzgefihl eines Menschen, desto flexibler ist seine
Reaktion und desto besser seine Coping-Strategien (Bewaltigungsstrategien).
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Gebildet wird es wahrend der Entwicklung in Kindheit und Jugend aus den situati-
ven Rahmenbedingungen des Lebens und den persénlichen generalisierten Wi-
derstandsressourcen. Oftmals hat ein Mensch mit ausgepragtem Kohéarenzgefinhl
ein Bewusstsein fir gesundheitsférderndes Verhalten. Antonovsky betont, dass
das Koharenzgefihl direkte Auswirkungen auf die Gesundheit hat, denn es kann
Systeme des Korpers beeinflussen und vorhandene Ressourcen mobilisieren (vgl.
Homfeldt & Sting, 2006, S. 76 ff.).

Das bio-psycho-soziale-Modell

Das hio-psycho-soziale Modell ist sehr vielschichtig und es ist nicht méglich es mit
einfachen Mitteln zu beschreiben, sondern bendtigt einen detaillierten Blickwinkel.
,Die sozialen Lebensumstédnde und die dadurch mitbedingte psychische Befind-
lichkeit und das Verhalten nehmen in bedeutsamem Ausmal nicht nur auf die psy-
chische, sondern auch auf die kérperliche Gesundheit Einfluss* (Pauls, 2004, S.
78). Es nimmt den Mensch wahr als ein Wesen innerhalb von vielen verschiede-
nen Systemen. Zu den Risikofaktoren, die schon in alten Gesundheitsmodellen
bekannt waren, wurden nun auch soziale und psychologische Faktoren hinzuge-
zahlt. Das bio-psycho-soziale Modell geht davon aus, dass die Risikofaktoren aus
jedem der drei Bereiche Auswirkungen haben kénnen auf die Gesundheit, sowohl
auf die korperliche wie auch die psychische. Dies geschieht auf Grund der Annah-
me, dass die drei Bereiche in einer wechselseitigen Beziehung stehen und sich
gegenseitig beeinflussen. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat 2001 das
ICF-Modell veroffentlicht. Die ,International Classification of Functioning, Disability
and Health’ gilt Iander- und fachubergreifend. Es dient zur Beschreibung ,des funk-
tionalen Gesundheitszustands, der Behinderung, der sozialen Beeintréachtigung
und der relevanten Umgebungsfaktoren einer Person® (Stnkeler, 2010, S. 58). Da
im ICF der Mensch in seiner Umwelt begriffen wird, ist es ein bio-psycho-sozialer
Ansatz und es wird auch bio-psycho-soziales Gesundheitsmodell der WHO ge-
nannt. Durch das ICF kann der Begriff Gesundheit, Krankheit oder Behinderung
differenziert definiert werden. Zur Definition von Behinderung besagt das ICF: ,Ei-
ne Behinderung (»disability«) liegt dann vor, wenn eine Beeintrachtigung in we-
nigstens einem Aspekt der funktionalen Gesundheit vorliegt (Beeintrachtigung der
Kdrperfunktionen oder —strukturen, der Aktivitat oder Teilhabe)* (Sinkeler, 2010,
S. 59).
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Gesundheitsproblem

(Gesundheitsstérung oder Krankheit)

| 1 ]
Korperfunktionen
und -strukturen

T l |
} |

Umwelt- personbezogene
faktoren Faktoren

e AKLIVITETEN - Partizipation

Abbildung 3: ICF-Modell (Frommelt & Grétzbach, 2010, S. 9)

An diesem Modell ist zu erkennen, dass alle Faktoren miteinander in einer Wech-
selwirkung zueinander stehen. Das Gesundheitsproblem wird immer im Bezug zu
personlichen und sozialen Umweltfaktoren betrachtet. ,Die Wechselwirkung be-
sagt, dass auch negative Kontextbedingungen zur Verstarkung von Krankheitsfol-
gen oder neuen gesundheitlichen Schaden fiuhren kénnen® (Frommelt &
Grotzbach, 2010, S. 9). Zu beachten ist, dass die Pfeile in beide Richtungen zei-
gen, was bedeutet, dass auch eine eingeschréankte Partizipation zu einer gesund-
heitlichen Einschrankung fihren kann. Das im Schaubild, an oberster Stelle ste-
hende Begriff ist das ,spezifische Gesundheitsproblem’. Es steht flir die Symptome
und Beschwerden einer Krankheit. Der Bereich der Korperfunktionen und -
strukturen meint die Schadigung anatomischer Teile des Koérpers und die Ein-
schrankung physiologischer und psychologischer Funktionen. Eine bestimmte
Handlung durchzufihren oder Aufgabe zu erledigen, wird mit dem Begriff Aktivitat
beschrieben. Partizipation oder auch Teilhabe ist auf die persoénliche Lebenssitua-
tion bezogen und definiert den Grad, in wie weit jemand in die Gesellschaft mit
einbezogen wird. Umweltfaktoren sind die Faktoren, die das aufl’ere Umfeld be-
stimmen. Die eigene Person wird mit den personenbezogenen Faktoren beschrie-
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ben. Es werden also alle méglichen Faktoren, die wichtig sind fir eine Betreuung
und Behandlung mit einbezogen.

Das ICF wird nicht nur in speziellen Berufsgruppen angewendet, sondern ist ein
Konzept fir den ganzen Bereich des Gesundheitswesens. Es soll eine Haltung
darstellen oder als gemeinsame Sprache fiir die verschiedenen Berufsgruppen
funktionieren, in der die unterschiedlichen Herangehensweisen von Padagogen
und Medizinern nicht gewertet werden. Trotzdem hat die Einflihrung fir viele ein
Umdenken in Gang gesetzt. Das ist einerseits positiv zu sehen, zum anderen be-
deutet eine Veranderung auch oft Verunsicherung. Es ist einfach, die defizitorien-
tierte Methode, in der nur Stérungen und Defizite definiert werden, weiter zu ver-
folgen, als sich umzustellen und sich zu Giberlegen, welche Fahigkeiten durch die
Therapie wiedererlangt werden sollen (vgl. Frommelt & Grétzbach, 2010, S. 9).
Schlussendlich ist das ,ICF [...] eine Art Raster, eine geistige Landkarte, um die
Inhalte einer Erzahlung zu ordnen® (Frommelt & Grétzbach, 2010, S. 9; Auslaus-
sung durch die Verfasserin).

Abschliel3end soll Gesundheit in diesem Aufsatz nach der Weltgesundheitsorgani-
sation definiert werden. Diese ,definiert Gesundheit als einen Zustand vollkomme-
nen korperlichen, seelischen und sozialen Wohlbefindens, nicht allein als Abwe-
senheit von Krankheit“ (Pauls, 2004, S. 77).

3.1.2. Soziale Arbeit und die Gesundheitswissenschaften

Geschichte

Der Grundstein der Sozialen Arbeit liegt in der Armenfirsorge. Damals gab es
versorgende, flrsorgende und verwaltende Arbeitsaufgaben, wozu die préaventive
Gesundheitsvorsorge eindeutig dazugehoérte. Inzwischen hat sich die Soziale Ar-
beit von der friheren mutterlichen Flrsorge, weiterentwickelt zu einem professio-
nalisierten Arbeitszweig. Die Gesundheit ist unterdessen ein wichtiges Gut und
obliegt damit der staatlichen Flrsorge sowie wissenschaftlichen Interessen. Dies
verandert die Bedeutung der Berufsgruppen und Arbeitsfelder im Bereich des
Gesundheitswesens. ,Unter der Flihrung der Medizin, der Klinik und des Arztes bot
sich die Sozialarbeit fur die nichtmedizinischen Aspekte an — zunachst als ,Mad-
chen fir alles® was nicht in die unmittelbare Zustandigkeit, Kompetenz oder das
Interesse des Arztes fiel, also fur die flrsorglichen und psychosozialen Belange®
(von Kardorff, 2004, S. 352). Gesundheitliche Firsorge war lange Zeit die Aufgabe
der Mutter, der Fursorgerin (heute Sozialarbeiterln) und des Arztes. Die Padago-
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glnnen im Gesundheitswesen hatten damals zum einen die Aufgabe der individuel-
len Firsorge sowie die Aufgabe fir die Erméchtigung zur Selbstverantwortung,
was Hygiene und Gesundheitsbewusstsein angeht.

Alte, aber bis heute relevante Bereiche der sozialen Arbeit im Gesundheitswesen
sind Krankenhaussozialarbeit wie auch die Arbeit im 6ffentlichen Gesundheitswe-
sen. Traditionell sind die gesundheitsbhezogene Kinder-, Jugend- und Familienar-
beit und die Arbeit mit psychisch kranken und alkoholabh&ngigen Menschen. Neue
Arbeitsfelder fiir die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen sind die Drogenhilfe,
verschiedene Beratungsstellen, sowie die Arbeit mit engagierten Blrgerzusam-
menschlissen und Selbsthilfegruppen. Die Aufgabenbereiche der Sozialen Arbeit
im Gesundheitswesen breiten sich immer weiter aus. Durch den Kontakt mit ande-
ren Professionen, wie der Medizin, der Psychologie oder anderen im Gesund-
heitswesen tatigen Disziplinen, kann die Soziale Arbeit neue Arbeitskonzepte oder
Methoden, durch die Erfahrung in anderen Arbeitsfeldern, fur das Gesundheitswe-
sen entwickeln, anwenden oder weiterentwickeln (vgl. von Kardorff, 2004, S.
352 f.).

Handlungsfelder und Aufgaben

Die Handlungsfelder und Aufgabenstellungen sind also vor allem durch die histori-
sche Entwicklung gepragt. Die Tatigkeiten im Gesundheitswesen sind grof3tenteils
gleich, wie die in anderen Arbeitsfeldern. Die Sozialarbeiterinnen haben Aufgaben
wie ,Soziale Problemdiagnosen stellen, informieren, beraten, begutachten, férdern,
dokumentieren, organisieren, Hilfe planen und vermitteln, vernetzen, begleiten,
assistieren, befahigen, ermuntern, advokatorisch vertreten usw.“ (von Kardorff,
2004, S. 355). Trotzdem gibt es Besonderheiten der Sozialen Arbeit, die auch da-
fur sorgen, dass diese eigensténdig arbeiten kann und sich von anderen Diszipli-
nen abgrenzt (vgl. von Kardorff, 2004, S. 353 f.).

(1) Das ist zum einen das ganzheitliche, lebenslaufbezogene und lebensweltliche
Verstandnis von Gesundheit und Krankheit. Das Verstandnis von Krankheit unter-
scheidet sich stark wie im vorherigen Kapitel schon beschrieben. Dabei bedeutet
Gesundheit viel mehr als die Abwesenheit von Krankheit. Fir viele Menschen
bringt Gesundheit auch seelisches Wohlbefinden mit sich. Grundsatzlich ist Ge-
sundheit stark positiv besetzt und hat in der Gesellschaft einen hohen Wert.
Krankheit und Behinderung haben einschneidende Folgen auf Kérper, Geist, Seele
und die eigene Identitat. Durch das neue Modell der WHO, dem ICF, ist nun der
Gesundheitszustand multifaktoriell erklarbar und auch mit der personlichen Le-
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bensweise und der Lebensumgebung in Beziehung zu setzen, woraus sich die
Aufgaben der sozialen Arbeit ergeben.

(2) zZum Zweiten analysieren die Sozialarbeiter die spezifische Lebenssituation der
erkrankten oder behinderten Personen, woraus sich spezielle Anforderungen und
Problemlagen schlie3en lassen. Soziale Arbeit ist konfrontiert mit vielerlei Problem-
lagen, wenn es um die Arbeit mit akut krank gewordenen Menschen geht. Die
Probleme reichen von drohender Arbeitslosigkeit bis zur Angst vor sozialer Aus-
grenzung und sozialem Abstieg. ,Soziale Arbeit muss hier in der Betreuung, Be-
gleitung und Intervention auf das zentrale Problem situationsgerechter Bewalti-
gung, etwa einer akuten Krise [...] oder lebenslanger Bewaltigungsformen des
Lebens mit chronischer Krankheit oder einer dauerhaften Behinderung, reagieren®
(von Kardorff, 2004, S. 355; Auslassung durch die Verfasserin).

(3) Die Konzepte der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen werden ergéanzt durch
das Wissen anderer Professionen wie der Sozialmedizin, den Pflegewissenschaf-
ten oder den Gesundheitswissenschaften. Das Wissen aus diesen Bereichen dient
als Grundlage. Die wichtigste Aufgabe der Sozialen Arbeit ist die Hilfe bei der
Krankheitsverarbeitung, welche eine groRe Herausforderung ist. Die Soziale Arbeit
hilft dabei, mit der Krankheit umzugehen oder die Behinderung zu akzeptieren und
damit im Alltag handlungsféahig zu bleiben. Durch die Soziale Arbeit wird versucht
den Anschluss an die Lebenswelt und den Alltag zu sichern.

(4) Zuletzt ist die Soziale Arbeit gepragt durch die speziellen Strukturen im
Gesundheitswesen, die den Stellenwert der Sozialen Arbeit und des/der Sozialar-
beiterin innerhalb dieses Systems klar definieren. Den &uReren Rahmen stellen
sehr klar die Sozialgesetze. Innerhalb dieses Rahmens kommt es jedoch immer
wieder zu Unklarheiten, aufgrund unibersichtlicher Zustandigkeit und multiplen
Schnittstellen innerhalb der kleinen Systeme wie Rehabilitationseinrichtungen oder
gréReren Bereichen (vgl. von Kardorff, 2004, S. 354 ff.).

Zusammengefasst bedeutet das, dass die Soziale Arbeit im Bereich des Gesund-
heitswesens Aufgaben Ubernimmt im Feld der Pravention, der Kuration, der Reha-
bilitation und der Habilitation. Konkrete Téatigkeitsfelder sind die gesundheitsbezo-
gene Familienhilfe, die betriebliche Gesundheitssozialarbeit, die Sozialarbeit im
medizinischen Akutbereich, mit chronisch kranken Menschen und behinderten
Menschen, sowie die Sozialarbeit in der Psychiatrie und dem Suchtbereich (vgl.
von Kardorff, 2004, S. 360).
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Professionelle Kompetenzen der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen

Um als Sozialarbeiterin oder Sozialpddagogln im Gesundheitswesen zu arbeiten,
werden bestimmte professionelle Kompetenzen benétigt. Diese kdnnen in drei
Bereiche aufgeteilt werden:

1. Bei der direkten Arbeit mit kranken Menschen: Hier werden die Kompetenzen
zur Gespréachsfihrung, Wissen Uber Konzepte der Gesundheitsférderung und
Krankheitsbewdltigung und das Wissen Uber die verschiedenen Krankheiten, so-
wie Behinderungen verlangt.

2. Fur Pravention und Gesundheitsforderung: Hier wird innerhalb der Politik, meist
auf kommunaler Ebene, agiert. Dazu werden Fahigkeiten in den Bereichen der
Organisation, Planung und Verhandlung benétigt.

3. Zur Kooperation mit anderen Berufsgruppen: Im Bereich der gesundheitsbezo-
genen Sozialen Arbeit gibt es viele Schnittstellen mit anderen Berufsgruppen.
,Dies erfordert eine hohe Kooperationsbereitschaft, Teamfahigkeit und die Offen-
heit, andere disziplindre Sichtweisen zunachst erst einmal kennen zu lernen und
andere Formen professioneller Routinen zu verstehen® (von Kardorff, 2004, S.
365). Hier ist ein reflektierter Blick auf die Handlungsweisen der anderen Berufs-
gruppen von Noten.

Fur verschiedenste Aufgaben, von advokatorischem Handeln fur Klientinnen bis
zum Bilden von Gesundheitshewusstsein sind Sozialarbeiterinnen im Gesund-
heitswesen zustandig. Durch die Ziele von Effizienzsteigerung und Kostenreduzie-
rung wird die Soziale Arbeit immer wichtiger. Sie kann Aufgaben Gbernehmen, die
andere Disziplinen nicht als die eigenen ansehen (vgl. von Kardorff, 2004, S.365

f.).
Soziale Arbeit und Gesundheit

,Das Verhaltnis von sozialer Arbeit und Gesundheit ist ambivalent® (Homfeldt &
Sting, 2006, S. 9), obwohl erwiesen ist, dass gesundheitliche und soziale Probleme
einen Bezug zueinander haben und inzwischen durch das ICF-Modell anerkannt
sind. ,Gesundheit hat eine starke soziale Komponente, die sozialpolitische und
sozialpddagogische Zugange erforderlich macht* (Homfeldt & Sting, 2006, S. 9).
Immer mehr Sozialpddagoglnnen und Sozialarbeiterinnen arbeiten im Gesund-
heitswesen, wobei die gegenseitige fachliche Auseinandersetzung mit anderen
Disziplinen oft nicht ausreichend geschieht. Die Rede ist sogar von wechselseitiger
Ignoranz, wobei durch einen Blick in die Vergangenheit, die ehemals enge Bezie-
hung von Gesundheit und sozialer Arbeit eindeutig hervorgeht. ,Beispielsweise
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waren flr Pestalozzi Ende des 18. Jahrhunderts ein ungepflegtes Erscheinungs-
bild, Ungezieferbefall und Mangelernéahrung Indizien fir die soziale Vernachlassi-
gung von Kindern* (Homfeldt & Sting, 2006, S. 10). Johann Pestalozzi war ein
Schweizer Padagoge, der die Sozialpadagogik weiterentwickelte und einen Grund-
stein fir die Bildung fir Alle legte. Hans Homfeldt und Stephan Sting sind Experten
fur Soziale Arbeit im Gesundheitswesen. Sie haben Professuren an verschiedenen
Universitaten und schrieben 2006 gemeinsam das Buch ,Soziale Arbeit und Ge-
sundheit’. Sie erklaren, dass die Soziale Arbeite den sozialen Bereich der Medizin
internalisiert hatte. So gehéren die Bereiche, die die Mediziner selber abstof3end
fanden, bald zu den Klientelen Sozialer Arbeit, wie zum Beispiel Suchtkranke oder
psychisch kranke Menschen. Begriindet wird dies dadurch, dass die Klientele der
sozialen Arbeit schon immer ein negatives Bild in der Gesellschaft hatte und so die
Mediziner oder andere Berufsgruppen, die Arbeit mit diesen Gruppen mieden (vgl.
Homfeldt & Sting, 2006, S. 9 f.).

In der Literatur spielt Soziale Arbeit nur eine kleine Rolle. Festzuhalten ist aber,
dass es wichtig ist, der Sozialen Arbeit einen festen Platz in den Gesundheitswis-
senschaften zu geben, denn die soziale Arbeit hat eine lange Tradition im
Gesundheitswesen. Nach An-gaben von Homefeldt und Sting sind die Sozialarbei-
terinnen die zweitgrofRte Berufsgruppe im gesamten offentlichen Gesundheits-
dienst nach den Arztinnen (vgl. Homfeldt & Sting, 2006, S. 12 f.). 38

Die Soziale Arbeit und die Gesundheitswissenschaften haben inzwischen ein dhn-
liches Menschenbild, denn sie sehen beide den Menschen als handelndes Subjekt,
welcher Verantwortung fur seine Gesundheit Ubernimmt. Eine grof3e Chance fir
beide Professionen und auch fir die Patientinnen wéare es gemeinsam die sich
Uberschneidenden Themengebiete zu bearbeiten. Zum einen kénnen die Gesund-
heitswissenschaften auch von der Sozialen Arbeit lernen. Beispielsweise wie die
Umgehensweise mit sozialen Systemen (einzelnen Menschen, Gruppen, Netzwer-
ken und Gemeinwesen) ist; wie ein Zugang zu einem Menschen gefunden werden
kann oder eine Beziehung aufgebaut wird; wie am besten mit verletzten oder ver-
letzlichen Menschen umgegangen wird. Im Gegenzug kann Soziale Arbeit von den
Gesundheitswissenschaften lernen: wie kann ich aus dem Einzelfall Bezlige zur
Bevolkerung schlieRen und falllibergreifende Muster erkennen (vgl. Ortmann &
Schaub, in Homfeldt & Sting, 2006, S. 13).

Fir die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen gibt es drei Ansatzpunkte. Zum einen
ist das die Sozialarbeit im Gesundheitswesen. Hiermit sind spezielle Tatigkeitsfel-
der gemeint wie beispielsweise der ,Sozialdienst im Krankenhaus und in der Re-
habilitation, Sozialarbeit in Gesundheitsdmtern, in der Pflege, in gesundheitsbezo-
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genen Beratungsstellen, in der Suchthilfe* (Homfeldt & Sting, 2006, S. 17). Der
zweite Bereich ist die Gesundheitsarbeit im Sozialwesen. Genauer erlautert sind
hiermit die schon langer in der Gesellschaft anerkannten Bereiche der Sozialen
Arbeit, wie z. B. die Kinder-, Jugend- und Familienhilfe oder die psychosoziale
Versorgung, der Klientinnen gemeint. In diesen Bereichen werden gesundheitliche
Aspekte mit eingebracht und von den Sozialarbeiterinnen gefordert. Im dritten und
letzten Bereich wird die Weiterentwicklung thematisiert. Die Sozialpddagogische
Gesundheitsférderung kiimmert sich um die Entwicklung von neuartigen Konzep-
ten zur Pravention. Diese sollen je nach Bedarf fiir die Bereiche Schule, Jugendar-
beit, Betriebe oder Gemeinwesenarbeit, wie auch viele andere Bereiche, anwend-
bar sein (vgl. Homfeldt & Sting, 2006, S. 17).

3.1.3. Ziele der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen

Im Folgenden soll ein Rahmenkonzept von Ernst von Kardorff mit Zielen und
Handlungsmaoglichkeiten der Sozialarbeit im Gesundheitswesen vorgestellt wer-
den. Ernst Kardorff war Professor flr Soziologie im Institut fir Rehabilitationswis-
senschaften an der Humboldt Universitat in Berlin. Er studierte Psychologie und
Soziologie in Munchen. AuRerdem veréffentlichte er Blicher oder schrieb Beitrage
fur Bucher Uber die Soziale Arbeit im Gesundheitswesen, Rehabilitation oder quali-
tative Forschung.

Sein Rahmenkonzept basiert auf einem lebensweltlich orientierten Ansatz. Was
bedeutet ,vorhandene Kompetenzen des Patienten zu nutzen, Ressourcen zu
erschlieen, Hilfen an individuelle und familiare Lebenswelten anschlussfahig zu
machen und die Kontinuitat des Rehabilitationsprozesses unter Bedingungen mog-
lichst grofl3er Wahlfreiheit und subjektiver Lebensqualitat und angemessener mate-
rieller Bedingungen fur ein Leben mit der Krankheit/Behinderung zu sichern® (von
Kardorff, 2004, S. 357). Im Fokus sind also der/die Klientln und seine/ihre Angeho-
rigen immer im Kontext der persdnlichen Rahmenbedingungen. Dabei geht es um
die Kombinationen zweier sozialarbeiterischer Aufgabenbereiche. Zum einen die
psychosozialen, rehabilitationsférdernden MalRnahmen, zum anderen die organisa-
tionsbezogenen, auf Case-Management ausgerichtete Tatigkeit. Das Modell stitzt
sich auf das bio-psycho-soziale Modell und das salutogenetische Gesundheitsmo-
dell (vgl. von Kardorff, 2004, S. 356 f.). ,Der folgende Entwurf fir ein Rahmenkon-
zept folgt einer wertebasierten Strategie, um flur die organisations- wie fur die
handlungs-bezogenen Aspekte einen spezifischen sozialpadagogischen Ansatz zu
verdeutlichen, der Patientinnen in den Mittelpunkt stellt, ihre Interessen
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advokatorisch vertritt, sie befahigt, ermutigt und ihnen in den verschiedenen Berei-
chen der Bewaltigung von Krisen oder von chronischer Krankheit eigene Hand-
lungsperspektiven erdffnet” (von Kardorff, 2004, S. 357).

Wertebasierte Strategien in der Sozialarbeit im Gesundheitswesen — Ein
handlungsorientierter Bezugsrahmen

Die Ziele der Sozialen Arbeit werden auf Grundlage verschiedener Aspekte erar-
beitet. Dies sind die kulturellen Hintergrundannahmen einer Gesellschaft, sowie
das vorherrschende Menschenbild und die geltenden Gesellschaftsnormen. Es
wird davon ausgegangen, dass der gesundheitliche Zustand die soziale Stellung in
der Gesellschaft definiert. Die Soziale Arbeit wird verbunden mit gewissen metho-
dischen Standards und bestimmten, aus der Vergangenheit stammenden, Zu-
schreibungen. Aus diesen bestimmenden Hintergrundaspekten ergeben sich elf
Ziele. In dieser Arbeit werde ich die folgenden funf Zielsetzungen néher beschrei-
ben
- ,Re-Sozialisierung, Re-Habilitation, Vermeidung von Leid und Elend, Bewaéltigung
(Coping)
- Integration, Partizipation
- Berufliche Rehabilitation und Integration in Arbeits- und Beschéftigungsverhalt-
nisse [...]
- Unabhangiges Leben [...]
- Lebensqualitat, Reform der Lebensbedingungen im 6ko-sozialen System*

(von Kardorff, 2004, S. 358 f.; Auslassung durch die Verfasserin)

Arbeit, zum einen institutionsgebundene und organisationsbezogene Handlungs-
strate-gien, wie auch die personenbezogenen Handlungsstrategien fir die profes-
sionellen Helfer.

Die erste der finf Zielsetzungen, die ich beschreiben méchte, beinhaltet die Teil-
ziele: Re-Sozialisierung, Re-Habilitation, Verminderung von Leid und Elend und
Bewaltigung (Coping). Um diese Ziele zu erreichen, missen auf der organisatori-
schen Ebene reflektierte Angebote gemacht werden. Konkret wird institutionelle
Differenzierung und Koordination verlangt sowie die Schaffung funktional verknupf-
ter Behandlungs- und Unterstlitzungsangebote. Zudem sollten Institutionen zur
Zielerreichung regionale, gemeinwesenorientierte Angebote entwickeln, um die
Kontinuitat zu sichern, welche Voraussetzung ist fur gelungene Integration. Die
professionellen Helfer ibernehmen die Aufgabe konkret mit den Betroffenen zu
arbeiten, sie zu férdern und gewisse Tatigkeiten ein zu tben. Die Klientinnen wer-
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den (wieder-) befahigt alltagliche Aufgaben selbststéandig zu bewaltigen. Wenn dies
nicht méglich ist, unterstitzen die professionellen Helfer und geben den Klientin-
nen Hilfestellungen oder entwickeln alternative Bewaltigungsstrategien. Mit Hilfe
des Sozialarbeiters kann der/die Betroffene auch eine biographische Um- oder
Neuorientierung beginnen. Den zweiten Zielaspekt, den ich vorstellen mdochte,
bezieht sich auf Integration und Partizipation. Fir diese Zielerreichung ist es wich-
tig, sich auf organisatorischer Ebene fir eine starkere Anti-Diskriminierungspolitik
einzusetzen. Wichtig sind auch die Umstrukturierung der Infrastrukturen von Schu-
len und anderen 6ffentlichen Rdumen sowie die Schaffung von Arbeitsmdglichkei-
ten fur Menschen mit Behinderung. Die Sozialraumorientierung sollte dafir nicht
die Belange der Menschen mit Behinderung vergessen, sondern genauso mit ein-
beziehen in Planung und Umsetzung, wie die anderer Klientinnen der Sozialen
Arbeit. Die personenbezogenen Handlungsstrategien betreffend, verlangt die Ziel-
erreichung die Entwicklung eine ,bottom- up‘ Strategie der Partizipation. Die Sozi-
alarbeiterlnnen sollten mit Empowerment die Klientinnen in Selbsthilfe und Selbst-
organisation fordern. Das dritte Ziel ist die berufliche Rehabilitation und die Integra-
tion der Klientinnen in Arbeit oder Beschéftigungsverhéltnisse. Die Klientinnen
werden dafir von den Sozialarbeiterinnen grundsatzlich ermutigt und motiviert. Auf
der personenbezogenen Ebene ist es wichtig, dass bestimmte Handlungen und
Situationen eingetibt werden, und die Klientinnen wieder befahigt werden, die ei-
gene Arbeit zu tun, um das Selbstvertrauen zu sichern. Die professionellen Hel-
ferinnen kénnen das Anspruchs- und Leistungsniveau wahrnehmen und in Koope-
ration mit der/dem Klientin festlegen. Sozialarbeiterinnen kénnen gemeinsam mit
dem/der Klientin Hilfen am Arbeitsplatz entwickeln. Auf der Ebene der organisati-
onsbezogenen Handlungsstrategien steht im Mittelpunkt, Arbeitsmoglichkeiten auf
dem ersten, zweiten oder dritten Arbeitsmarkt zu schaffen, sowie Modelle der Ar-
beitsassistenz zu entwerfen und umzusetzen, ebenso wie Angebote zur berufli-
chen Bildung anzubieten oder zu vermitteln. Ein weiteres Ziel fur die Klientinnen
der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen ist das unabhangige Leben. Die Sozial-
arbeiter leisten dazu Case- und Caremanagement. Au3erdem werden alltéagliche
Situationen wie bestimmte Kommunikationsbegebenheiten gelbt und soziale
Kompetenzen ausgebildet. Wenn bestimmte Aktivitaten Uberfordernd sind, gibt
der/die Soziarbeiterin dem Betroffenen eine Hilfestellung. Um dieses Ziel auf der
Organisationsebene durchzusetzen, muss Diskriminierung und Segregation vorge-
beugt werden. Das letzte Ziel, welches hier genannt werden soll, ist die Lebens-
qualitat, was die Reform der Lebensbedingungen im 6ko-sozialen System mit be-
inhaltet. Der Sozialarbeiter soll die subjektiven und objektiven Bedirfnisse der
Klientinnen erkennen und sie thematisieren, des Weiteren sollen Hindernisse, die
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ein individuelles Leben beeintrachtigen, entfernt werden. Mdglichkeiten fur Arbeit
und Einkommen sind was die Lebensqualitat betrifft ebenfalls sehr wichtig. Auf der
institutionellen Ebene sollen standardisierte Indikatoren fir Lebensqualitat entwi-
ckelt werden, es sollten Wohnraum-, Arbeits- und Beschaftigungsprogramme initi-
iert werden. In der Politik sollte eine 6konomische Grundsicherung fir kranke und
behinderte Menschen angestofRen werden, um so die Lebensqualitét zu sichern
(vgl. von Kardorff, 2004, S. 358 f.).

3.1.4. Zielsetzung in der Rehabilitation

Eine Zielsetzung koordiniert die Arbeit der verschiedenen Berufsgruppen, die in-
nerhalb der Rehabilitation zusammenarbeiten. Bei Menschen mit Hirnschadigun-
gen wird zwischen zwei Arten von Zielen differenziert. Zum einen sind das konkret
formulierbare Ziele, wie beispielsweise das Laufen ohne Hilfsmittel, zum anderen
die Ubergeordneten, nur abstrakt formulierbaren Ziele, wie persdnliche Wunsche
oder Erwartungen an das Leben. Im Aufnahmegespréach wird oft nach den persén-
lichen Zielen oder der Intension fur den Aufenthalt in der Rehabilitationseinrichtung
gefragt. Die Antworten der Betroffen sind individuell. Sie unterscheiden sich je
nach der Biographie des Individuums. Im direkten Gespréach sollte deshalb konkret
geklart werden, was die personlichen Ziele in der Rehabilitation sind. Hier gilt es
wieder den Menschen als Individuum und mit einer ganzheitlichen Sichtweise zu
betrachten, denn je nach den Vorlieben oder der individuellen Lebensfiihrung,
kénnen die personlichen Ziele unterschiedlich sein (vgl. Frommelt & Grétzbach,
2010, S. 12 1).

Eine weitere Unterscheidung der Rehabilitationsziele ist die Differenzierung zwi-
schen kurz-, mittel- und langfristigen Zielen. Kurzfristige Ziele sind beispielsweise
Ziele, die sich jeden Tag oder jede Woche verandern oder weiterentwickeln. Mittel-
fristige Ziele sind meist auf eine Zielerreichungsdauer von drei- vier Wochen ange-
setzt. Inhalt von langfristigen Zielen sind dagegen Wunsche fur das Leben, wie
beispielsweise Vater zu sein und mit der Familie zusammen in den Urlaub fahren
zu koénnen. Die langfristigen Ziele haben meist das Ubergeordnete Thema der Par-
tizipation oder der Teilhabe. Sie bestimmen den Rahmen der Rehabilitation und
damit orientieren sich auch die mittel- und kurzfristigen Ziele an den langfristigen.
»+Ausgehend von Zielen, die sich auf die Lebenswelt, die Teilhabe am Leben bezie-
hen, werden nachgeordnet Ziele erarbeitet, die sich auf die Aktivitdten und die
Funktionen beziehen* (Frommelt & Grotzbach, 2010, S. 13). Das Ubergeordnete
Ziel der Rehabilitation ist die Teilhabe (vgl. Frommelt & Grétzbach, 2010, S. 12 ff.).
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Um die Therapieziele zu erreichen, sollte die Therapie immer individuell auf den
Betroffenen, seine Ziele und Mdoglichkeiten abgestimmt sein. Die Ziele des/der
Patientin sollten in einem Gesprach mit dem/der Therapeutln zur Sprache ge-
bracht werden. Zu bedenken ist, dass die Motivation und die Bereitschaft fir eine
Therapie am héchsten ist, wenn der/die Rehabilitandin in die Planung mit einbezo-
gen ist und die Therapie als zielerfullend identifiziert. Die Planung fiir eine Therapie
sollte deshalb bestenfalls immer in Absprache mit dem/der Rehabilitandin und
unter Berlcksichtigung der Ziele erfolgen (vgl. Evans, 2010, S. 142).

3.1.5. Ziele fir Menschen mit Stérung der Exekutivfunktionen

Das Ziel der Rehabilitation ist die Integration. Vom Sozialgesetz wurde die erfolg-
reiche Wiedereingliederung in den Beruf als objektives Kriterium fir erfolgreiche
Rehabilitation und somit Integration gesetzt. Besonders Menschen mit einem dys-
exekutivem Syndrom brauchen durch ihre speziellen Probleme, Unterstiitzung bei
dieser Zielerreichung. Fur niemanden ist die soziale Rehabilitation so schwer wie
fur hirngeschadigte Menschen mit einer Stérung der exekutiven Funktionen, was
auch durch Studien nachgewiesen wurde. Schon leichte kognitive Einschrankun-
gen erschweren die Wiedereingliederung. Hirngeschéadigte Menschen weisen, je
nach Schweregrad und Alter zum Zeitpunkt der Schadigung, oft noch weitere Ein-
schrankungen auf. Oft bleiben einige motorische und kognitive Defizite, welche oft
mit sozialen Problemen einhergehen und eine lange Zeit anhalten kdnnen. Neu-
ropsychologische Defizite behindern ebenfalls die Wiederaufnahme der Berufsta-
tigkeit oder die Fortsetzung der Schullaufbahn. Daraus kann geschlossen werden,
dass die Prognosen fir hirngeschadigte Menschen mit dysexekutivem Syndrom
schlecht sind. ,Viele Patienten scheitern an der Selbststandigkeit im Alltag oder an
der beruflichen Wiedereingliederung, und zwar héaufiger an den oft nur minimalen
Verhaltensauffélligkeiten oder den Personlichkeitsverdnderungen oder -
akzentuierungen als an den verbleibenden kognitiven Defiziten* (Mdller, 2013, S.
12). Dies kann begriindet werden durch die lange Genesungszeit nach Hirnverlet-
zungen, welche jedoch oft nicht eingehalten wird, teilweise aus Kostengriinden,
teils aus Selbst- oder Fremdiberschatzung. Bei der Wiedereingliederung gilt es
also dies zu beachten. Betroffene scheitern zum einen oft an dem verfrihten Wie-
dereintritt in den Beruf, obwohl bekannt ist, dass sich auch lange Zeit nach der
Verletzung noch Verbesserungen zeigen. Zum anderen muss explizit auf die Fami-
lie geachtet werden. Sie ist das wichtigste Unterstitzernetzwerk der Rehabilitan-
dinnen. Die Belastung durch die Erkrankung und die daraus resultierenden Folgen
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ist jedoch fir Partner, Freunde und Familie oft zu hoch, und die unterstiitzenden
Personen konnten allmahlich wegfallen. Ganz wichtig, um das Ziel der berufliche
Wiedereingliederung zu erreichen, ist eine ambulante psychotherapeutische The-
rapie und die weitere neuropsychologische Betreuung nach der stationaren Be-
handlung (vgl. Muller, 2013, S. 12).

Die Exekutivfunktionen sind fir die Erlangung der Selbststéndigkeit im Alltag und
bei der beruflichen Wiedereingliederung von wesentlicher Bedeutung. Den Sozial-
padagoglnnen kommt hier die Aufgabe zu teil, den Betroffenen zu helfen ihre feh-
lenden Fahigkeiten wieder zu erlernen und dadurch die geschadigten Hirnfunktio-
nen auszugleichen oder zu verbessern (vgl. Engelhardt, 2012, S. 14). Das Ziel der
Sozialen Arbeit fir Menschen mit einer Stérung der Exekutivfunktionen ist ein funk-
tionierendes Unterstutzernetzwerk, welches ein befriedigendes Sozialleben und
eine Reintegration ermdglicht, so wie eine funktionierende Nachsorge, um ein ge-
lingendes Leben zu ermdglichen.

3.2. Ausgewahlte Interventionsmaoglichkeiten

In diesem Kapitel werde ich drei verschiedene Interventionsmoéglichkeiten fir Men-
schen mit dysexekutivem Syndrom vorstellen. Diese drei verschiedenen Konzepte
habe ich gewahlt, da sie sehr unterschiedlich sind und verschiedene mdgliche
Herangehensweisen beleuchten. Ich werde die Interventionsmdglichkeit der Bera-
tung vorstellen und genauer darauf eingehen, was sozialpéddagogische Beratung
ist und wie Menschen mit einer Stérung der Exekutivfunktionen und ebenso die
Angehdrigen der Betroffenen beraten werden kénnen. Dann werde ich eine Grup-
pentherapiemethode, genauer gesagt das IRP-Programm vorstellen, die auf
Grundlagen des Neurologen G. Prigantano entwickelt worden ist. Und als letztes
werde ich die Methode des Peer Supports aufzeigen, welche vorgestellt wird durch
ein Konzept von C. Rensinghoff. Um mit Menschen mit dysexekutivem Syndrom zu
arbeiten gibt es noch viele weitere Méglichkeiten, alle zu nennen und zu erklaren
wirde den Rahmen dieser Arbeit Uberschreiten.

3.2.1. Beratung von Angehorigen und Betroffenen

Die Beratung ist eine der Grundsaulen der Sozialen Arbeit, beschrieben durch den
deutschen Erziehungs- und Sozialarbeitswissenschaftler Michael Galuske in sei-
nem Buch ,Methoden der Sozialen Arbeit’. Beratung wird in vielen Bereichen ein-
gesetzt, auch im Gesundheitswesen. In der Arbeit mit Menschen mit
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dysexekutivem Syndrom ist Beratung sehr wichtig. Die Grundlage dafir bildet die
Sozialpadagogische Beratung.

Sozialpddagogische Beratung

In jeder Kommunikation ist Beratung enthalten. Es gibt Beratungen durch Bekann-
te im Alltag sowie professionelle Beratungssettings. Beratung ist eine Interaktion
zwischen einem Ratsuchendem und dem/der Beraterin. Ziel ist eine Lésung zu
finden, mehr Losungskompetenz zu erlangen oder sich einen Uberblick tber die
Problemlage zu verschaffen. Es gilt die Problemlage eines/r Klientin oder die Prob-
lemlage eines Systems zu fokussieren. Die meisten Beratungskontexte spielen
sich im privaten Bereich ab, in dem beispielsweise bei Angehdrigen ein Rat einge-
holt wird. Hans Thiersch, ein renommierter Professor fur Erziehungswissenschaft
und Sozialpadagogik aus Tibingen, beschreibt drei Merkmale von Beratung: Zum
ersten gibt es in der Beratung, wie oben schon beschrieben, denjenigen der Hilfe
sucht, bzw. Beratung bendtigt und denjenigen, der Beratung, und dadurch auch
Veranderung, anbietet. Im privaten Bereich wechseln die verschiedenen Rollen
regelmaRig, wobei im Bereich der professionellen Hilfe, die Rollenverteilung klar
und unverénderlich ist. Der zweite Punkt ist, dass Beratung immer verbal vermittelt
wird. Es geht um einen Kommunikationsprozess, in dem zuerst ein Problem be-
schrieben wird, um dann durch kommunikative Mittel einen Lésungsprozess in
Gang zu setzen. Beratung ist also eine rein verbale Methode der Sozialen Arbeit.
Der dritte von Thiersch genannte Punkt bezieht sich auf die Probleme, die inner-
halb der Beratung bearbeitet werden. Es handelt sich innerhalb der Beratung im-
mer um Probleme mittleren Grades. Dem Ratsuchendem soll es noch mdglich
sein, die erarbeiteten Losungsmaglichkeiten in die Tat umzusetzen.

Diese Beschreibung trifft auf professionelle sowie die Beratung unter Laien zu. Um
die professionelle von der unprofessionellen Beratung zu unterscheiden, gibt es flr
die sozialpadagogische Beratung noch weitere spezifische Merkmale. Die sozial-
padagogische Beratung hat einen festgelegten Kompetenzbereich, wie einen be-
stimmten Stadtteil oder bezieht sich auf eine bestimmte Problemgruppe. Anderer-
seits sind dem Themenspektrum der professionellen Beratung keine Grenzen ge-
setzt. ,Alles, was im Alltag zum Problem werden kann, kann auch zum Thema
sozialpadagogischer Beratung werden“ (Galuske, 2013, S. 173). Die sozialpada-
gogische Beratung ist nicht auf eine bestimmte Angebotsform reduziert, sondern
ist offen fur die verschiedensten Formen. Am allerwichtigsten ist die Unterschei-
dung zu anderen professionellen Beratungskontexten, die darin besteht, dass die
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sozialpadagogische Beratung immer auch den gesellschaftlichen Kontext mit ein-
bezieht. Die Haltung der Berater/innen ist gepragt durch Personlichkeits- und Ge-
sellschaftstheorien und eine reflektierte Handlungsweise. So sollen Menschen aus
belastenden Zustéanden des Unterworfenseins herausgeldst werden kdnnen. Was
den Bereich der Konzeption und Vorgehensweisen angeht, ist die sozialpa-
dagogischen Beratung sehr offen, denn durch strenge oder akribische Vorgaben,
kann der Verlauf der Beratung eingeschrankt werden (vgl. Galuske, 2013, S. 172
ff.).

Sprache

Eine wichtige Voraussetzung fur Beratung ist es, die richtigen Worte zu nutzen. Die
,Sprache’ der Fachkrafte ist fur Betroffene und Angehdrige oftmals nicht leicht ver-
sténdlich. Gleichzeitig werden die Fachausdricke unter den professionellen Hel-
fern fir einen zuverldssigen Austausch benétigt. Es ist also wichtig, im Gesprach
aufmerksam und reflektiert mit Woértern umzugehen. Dabei sollte darauf geachtet
werden, die Person nicht zu reduzieren, Bevormundung zu verhindern oder be-
stimmte ungeeignete Worte nicht zu benutzen. Zur Reduzierung gehoért zu allererst
die Etikettierung von Personen, mit Ihren Einschrankungen oder Verletzungen wie
beispielsweise jemanden als ,der Frontalhirngeschadigte‘ zu bezeichnen. ,Ein Auf-
kleben einer Etikette (Labeling) fuhrt dazu, dass man Verhalten durch eine be-
stimmte Brille sieht* (Frommelt & Grotzbach, 2010, S. 19). Des Weiteren werden
Personen reduziert, in dem herablassend mit ihnen gesprochen wird oder Fachbe-
griffe unbedacht eingesetzt werden. Dementsprechend sollte auf eine Formulie-
rung geachtet werden, die die beeintrachtigte Person wertschatzend mit einbezieht
und auf die Wirkung der gesprochenen Worter achtet. Zudem sollte darauf geach-
tet werden, Betroffene nicht zu bevormunden. Dies geschieht meist, wenn medizi-
nische Anweisungen nicht Folge geleistet wird. Daraus wird geschlossen, dass der
Betroffene nicht motiviert ist oder ,einfach keine Lust hat’. Problematisch wird das,
wenn von den professionellen Betreuerlnnen in solchen Fallen nicht konkret nach
den Griinden geforscht wird. Des Weiteren gibt es bestimmte Worte die in Gespra-
chen mit Betroffenen oder Angehdrigen nicht benutzt werden sollen (vgl.
Grétzbach & Frommelt, 2010, S. 19 f).

»oprachlich achtsam zu sein, kann im Gesprach mit den Rehabilitanden heilen,
eine erlebnisnahe, metaphernreiche Sprache zu verwenden, und kann in der
Teamarbeit heil3en, in sich einer fur alle verstandlichen Sprache ohne Jargon zu
verstandigen® (Frommelt & Grétzbach, 2010, S. 20).
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Beratung in der Rehabilitation

Die Autoren Dr. Albert Mihlum, Professor fir Sozialpolitik und Sozialarbeitswis-
senschaften an der Fachhochschule und Norbert Gdédecker-Geenen sind Experten
fur klinische Sozialarbeit. In ihrem Buch ,Soziale Arbeit in der Rehabilitation® be-
schreiben sie die Beratung in der Rehabilitation am Beispiel der Klinik Konigsfeld.
Diese Beschreibung wird auch hier exemplarisch wiedergegeben. Die Sozial- und
Rehabilitationsberatung ist dort eine kontinuierliche Komponente der Rehabilitati-
on, da neben den medizinischen Gesichtspunkt auch die psycho-sozialen Aspekte
auch von wesentlicher Bedeutung sind. Die Zielsetzung der Sozial- und Rehabilita-
tionsberatung beinhaltet, die Erweiterung des Rehabilitationsziel durch soziale und
berufliche Aspekte, die Thematisierung und Milderung persénlicher Probleme,
geeignete Wiedereingliederungsformen zu finden und fiir die Unterstiitzung durch
die Kostentrager zu sorgen oder die Prozesse zu unterstitzen.

,Erst die umfassende Betrachtung des Patienten in seiner oft verwickelten Lebens-
und Krankheitssituation ermoglicht eine ganzheitliche Wiedereingliederung®
(MUhlum & Godecker-Geenen, 2003, S. 117). Grinde fur das Aufsuchen der Bera-
tung sind ,Arbeitsunfahigkeit eines Patienten, Fragestellungen im Hinblick auf die
berufliche Reintegration, Fragen zur wirtschaftlichen Absicherung, Pflegebedurftig-
keit, Probleme bei der hauslichen Versorgung, Suchtproblematiken und sonstige
soziale Fragestellungen® (Layer & Muhlum, 2003, in Mihlum & Godecker-Geenen,
2003, S. 117). Auf die Bitte nach einem Gespréach wird ein erster Einzelberatungs-
termin vereinbart. In diesem Erstkontakt steht die Anamnese im Vordergrund. In
der Sozial- und Rehabilitationsberatung ist es eine Sozial- und Berufsanamnese,
dabei geht es um eine ausfiihrliche Bestandsaufhnahme der Starken und Schwa-
chen, sowie der personlichen individuellen Situation, denn ,nicht die Orientierung
an Krankheitsbildern legt die Inhalte der Beratung fest, sondern die individuelle
Lebenssituation® (Mihlum & Gddecker-Geenen, 2003, S. 117). Im Erstgespréach
wird versucht eine Vertrauensbasis aufzubauen, erste Fragen zu klaren und die
hemmenden Faktoren zu bestimmen. Gemeinsam werden Lésungsschritte fur die
Probleme erarbeitet und damit der weitere Rehabilitationsverlauf Uberdacht und
besprochen. Im interdisziplindren Team werden dann Ideen und Md&glichkeiten
besprochen, um die weitere Vorgehensweise zu entwickeln. Darauf folgen weitere
Beratungsgesprache. Gemeinsam mit den Rehabilitandinnen reflektieren und
Uberarbeiten die Sozialarbeiterinnen den Rehabilitationsverlauf und die Rehabilita-
tionsziele. Dabei wird der Schwerpunkt auf die Ressourcen gelegt. In der ,Interven-
tionsphase‘ werden die gemeinsam erarbeiten Schritte umgesetzt. Daflr wird zum
einen die Motivation der Rehabilitandinnen bendtigt, sowie der aktive Einsatz
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durch die Sozialarbeiterinnen. Der Soziale Dienst geht in den Kontakt mit anderen
Einrichtungen oder Dienstleistern und plant, organisiert und versucht die vereinbar-
ten MaRnahmen umzusetzen. ,Im Rahmen eines Abschlussgespraches wird der
Rehabilitationsverlauf ausgewertet (Mihlum & Godecker-Geenen, 2003), wobei
die im Erstgesprach erfragten psycho-sozialen Aspekte wieder beachtet werden.
Durch das Abschlussgesprach kdnnen ruckwirkend noch Fehler ermittelt werden
oder nachtraglich Korrekturen vorgenommen werden (vgl. Muhlum & Gddecker-
Geenen, 2003, S. 115 ff.).

Die Autoren betonen im Anschluss an lhre Ausfihrungen des Beratungsablaufes
die Wichtigkeit einer ausfuhrlichen und zuverldssigen Dokumentation und die
Sinnhaftigkeit der interdisziplinaren Arbeit, denn ,ein hohes Mal3 an Interdisziplina-
ritét verbessert Effektivitat und Effizienz aller Prozesse in der Rehabilitationsklinik*
(MUhlum & Godecker-Geenen, 2003, S. 119).

Eine andere Art der Beratung innerhalb der Rehabilitation beleuchtet die Diplom
Sozialpadagogin Dr. Renate Zwicker-Pelzer. Sie hat zuséatzliche Ausbildungen zur
Familien- und systemischen Beraterin, zur Ehe- und Familienberatin und
Supervisorin. Sie hat ein Buch zu Beratung in der Sozialen Arbeit geschrieben. Sie
beschreibt Beratung als eine Teilleistung von Pflege, Betreuung und Versorgung
und spricht damit vor allem die Pflegeberufe an, aber bezieht sich auch auf die
Soziale Arbeit als betreuende Arbeitskraft. ,Viele Begegnungen in der Pflege und
Betreuung sind Tur- und Angelgespréache, sie sind kurze meist heftige Begegnun-
gen voller Sorge, voller Fragen und manchmal Gesprachsfetzen mit viel Betroffen-
heit. In der aufsuchenden Sozialen Arbeit ist es sehr ahnlich“ (Zwicker-Pelzer,
2010, S. 84). Es ist mdglich das Beratung in solchen kurzen Gesprachen stattfindet
und es noch andere Rollen gibt, die in der Rolle als Sozialarbeiterinnen ausgefillt
werden. Beratung ist also nur eine ,Teilleistung’ neben anderen Aufgaben und
Leistungen. ,Fir die Professionellen bedeutet dies, den Rollenhut ,Beratung® ein-
deutig neben den vielen anderen Téatigkeiten jeweils neu auf- und abzusetzen®
(Zwicker-Pelzer, 2010, S. 84). Um diese verschiedenen Rollen ausfullen zu kén-
nen, sollten diese stark voneinander getrennt werden. Zum einen ist das moglich
durch eine raumliche oder strukturelle Trennung, in dem eine klare Umgebung
geschaffen wird, in der die Beratung stattfindet, wie bestimmte Zeiten oder ein
bestimmter Ort. Zum anderen ist dies moéglich durch die thematische und inhaltli-
che Trennung, denn Themen aus der Beratung dirfen, auf Grund der Schweige-
pflicht nicht nach aul3en getragen werden. Beratung geschieht freiwillig, da nur so
das notwendige Vertrauen aufgebaut werden kann (vgl. Zwicker-Pelzer, 2010, S.
84 ff.).
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Es ist also zum einen die Beratung im geschitzten Rahmen einer Einzelberatung,
genauso wie die Beratung im Rahmen von Tir- und Angelgesprachen méglich.

3.2.2. Intensiv-Reintegrations-Programm

Durch die Recherchen im Internet wurde ich auf das Intensiv-Reintegrations-
Programm aufmerksam. Es ist eine Gruppentherapie, speziell fur Menschen mit
einer Schadel-Hirn-Verletzung und einem daraus resultierenden auffalligen Verhal-
ten. Die Uberschneidungen mit den Symptomen bei einer Stérung der Exekutiv-
funktionen waren sehr hoch. Deshalb wird diese Interventionsmdglichkeit nun im
Folgenden Kapitel vorgestellt.

Gruppentherapie nach Prigantano

Georg P. Prigantano lehrt Klinische Neuropsychologie am ,Barrow Neurological
Institute, St. Josephs Hospital and Medical Center’ in Arizona. Er entwickelte ein
Rehabilitationsprogramm flr hirngeschadigte Menschen. Fir seine Arbeiten als
Dozent, Professor und Wissenschaftler wurde er vielfach ausgezeichnet.

Prigantano betont in seinen Ausfiihrungen vor allem das Symptom der Persénlich-
keitsveranderung nach einer Hirnverletzung. Er beschreibt, dass die ersten Reha-
bilitationsprogramme fiir Schadel-Hirn-Verletzte Menschen Ende der 70iger Jahre
entwickelt wurden. Durch die gesammelten Erfahrungen, die gemacht wurden,
wurde ein Programm entwickelt, dass sich nicht auf das Training von Funktionen,
sondern auf das Training von Fa&higkeiten konzentriert. Im Jahr 1995 war
Prigantano davon Uberzeugt, dass die ,neurologische Rehabilitation postakuter
SHT-Patienten, die mittelgradige bis schwere kognitive und Personlichkeitsdefizite
aufwiesen, [...] miteinander verbundene Aktivitaten® (Prigantano, 2004, S. 140;
Auslassung durch die Verfasserin) beinhalten sollten. Dies waren ,kognitive Foérde-
rung oder kognitives Training, Psychotherapie, Aufbau einer therapeutischen Ge-
meinschaft oder eines therapeutischen Milieus, geschuitzte Arbeitsversuche, aktive
Unterstitzung und Einbeziehung sowie Schulungen von Familienmitgliedern®
(Prigantano, 2004, S. 140). Das zu erreichende Ziel ist, den Rehabilitandinnen
mehr Unabhéngigkeit und Produktivitat zu ermdglichen und deren soziale Kompe-
tenzen zu férdern, damit sie die genannten Ziele auch im Alltag umsetzen kénnen.
Die soziale Umwelt kann in diesem Falle entweder hilfreich sein oder sogar sché-
digend. Sie muss die Teilnehmerinnen der Rehabilitation unterstitzen und sollte
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durch ihre Strukturen nicht dampfend wirken. Das gleiche gilt fiir das therapeuti-
sche Milieu. Dieses sollte anregend sein und Integration und Antizipation férdern.
Innerhalb des kognitiven Trainings machen die Rehabilitandlnnen Lernerfahrun-
gen, um die Funktionen des Gehirns zu verbessern oder wiederherzustellen. Die
Arbeit in Kleingruppen kann dabei helfen, die individuellen Starken und Schwachen
kennen zu lernen. ,Eine weitere Therapieform mit dem Fokus auf kognitiven Defizi-
ten ist die kognitive Gruppentherapie® (Prigantano, 2004, S. 143). Dabei wird auch
die Kommunikationsféhigkeit geférdert. Ubergeordnete Ziele des kognitiven Trai-
nings sind ,Verbesserung der Verbalisationsfahigkeiten sowie Identifizierung und
Benennung des eigenen Fortschritts in der Rehabilitation (Prigantano, 2004, S.
143; vgl. Prigantano, 2004, S. 140 ff.).

Die Psychotherapie gewinnt immer mehr an Anerkennung in der Rehabilitation.
Patientinnen kdnnen sich hier ihren personlichen bedriickenden Fragen widmen.
Viele haben Schwierigkeiten ihre neue Situation anzunehmen und zu verarbeiten.
Die Psychotherapie hilft bei der Aufarbeitung der Schadigung, hilft dabei Selbstver-
trauen zu gewinnen, um nicht in die soziale Isolation zu rutschen.

Die Einbindung von Familie und Angehorigen in den Rehabilitationsprozess kann
eine grol3e Hilfe sein. Dazu gehdrt ein offener Austausch tber Fortschritte des/der
Patientin sowie die gemeinsamen Therapiebesuche von Rehabilitandinnen zu-
sammen mit den Angehorigen. Hier sind feste Termine oft hilfreich, um den Aus-
tausch zu garantieren. Ein geschitzter Arbeitsversuch ist aus zwei Griinden wich-
tig, .(e)rstens kann beobachtet werden, wie Patienten an die Arbeit herangehen
und was sie aufRerhalb der Therapien leisten kbnnen, zweitens ergeben sich aus
den Schwierigkeiten bei der Arbeit wichtige Hinweise flr die weiteren Schwerpunk-
te der Rehabilitation” (Prigantano, 2004, S. 147). Die Moglichkeit von Arbeitsversu-
chen fordert die Integration und unterstutzt bei der beruflichen Wiedereingliede-
rung. Wichtig ist hierbei, dass die Arbeit fur den/die Rehabilitandin Sinn macht und
danach gemeinsam mit Therapeuten und Arbeitgeber eine Auswertung vorge-
nommen wird (vgl. Prigantano, 2004, S. 140 ff.).

Allgemeines zum Intensiv-Rehabilitations-Programm

Auf den Grundlagen dieser Arbeit entwickelte Wolfang Kuhne das Intensiv-
Reintegrations-Programm, welches in der Asklepios Klinik in Schaufling in Bayern
durchgefuhrt wird. Er ist klinischer Neuropsychologe und psychologischer Psycho-
therapeut. Das Intensiv-Reintegrations-Programm, kurz IRP, beginnt dreimal im
Jahr und dauert zwolf Wochen. Die Gruppen bestehen dabei aus jeweils acht Re-
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habilitandinnen. In das IRP aufgenommen werden Menschen mit verschiedensten
Hirnverletzungen, vor allem wird das Programm von Menschen nach einem Scha-
del-Hirn-Trauma genutzt. Die anfangliche Rehabilitation sollte abgeschlossen sein.
Ausschlusskriterien sind anhaltende Sprachstérungen, da eine funktionierende
Kommunikation fir das Programm von Néten ist, genauso wie Sehstérungen und
eingeschrankte Handmotorik die Teilnahme am Programm verhindern, da unein-
geschranktes Arbeiten am Computer mdglich sein sollte. Eine weitestgehende
Selbstversorgung in pflegerischen und versorgenden Tatigkeiten sollte vorhanden
sein. Der akute Missbrauch von Alkohol und Drogen stellt ein Ausschlusskriterium
dar, genauso wie extreme Verhaltensauffélligkeiten, die in der Gruppe nicht be-
handelbar sind.

Die ,Grundvoraussetzung ist eine zumindest beginnende Einsicht des Rehabilitan-
den, dass er sein Leben so, wie es vor dem Unfall/ der Erkrankung geflhrt hat,
nicht unverandert fortsetzen kann“ (Asklepios Klinik Schaufling, 0.J., S. 3). Eine
weitere Voraussetzung ist die Bereitschaft an sich zu arbeiten und die eigenen
Defizite und Ressourcen in der Gruppe zu zeigen. Hilfreich dabei ist, dass der/die
RehabilitandIn in alltaglichen Situationen, beispielsweise in Beruf oder Familienall-
tag, bemerkt hat, dass bestimmte Funktionen nicht mehr in gewohnter Weise ab-
gerufen und durchgefiihrt werden kénnen. Dies hilft dabei, die Einsicht der Betrof-
fenen fur eine Rehabilitation zu férdern und die Motivation zu steigern. Die Rehabi-
litation im Rahmen des IRP’s kann sehr fordernd und anstrengend sein. ,Deshalb
ist es eine wichtige Voraussetzung, dass er oder sie bereit ist, einzeln und in der
Gruppe intensiv an sich zu arbeiten, sich mit den Unfallfolgen auseinanderzuset-
zen und sich fur neue Perspektiven zu 6ffnen (vgl. Asklepios Klinik Schaufling, 0.J.,
S. 3).

Die Unterbringung erfolgt, wie schon erwahnt, in der Asklepios Klinik in Schaufling.
Die Teilnehmer sind in einer Station untergebracht, die ausgelegt ist fir Rehabili-
tandlnnen, die kaum noch pflegerische Hilfe benétigen. Hier mischen sich die Teil-
nehmer der verschiedenen Rehabilitationsprogramme (vgl. Kihne, 2017, S. 1). Die
Teilnehmer des IRP Programms sind in Einzelzimmern unterbracht. Der Versuch
mit Doppelzimmern endete problematisch. Die Therapierdume sind jedoch ge-
trennt von den anderen Therapien in einem separaten Flur. Indem dort ein eigener
kleiner Bereich geschaffen wird, herrscht dort praktisch eine Privatsphare. Auch
das Mittagessen nehmen die IRP-Teilnehmerinnen immer gemeinsam ein (vgl.
Kihne, 2017, S. 1).

Zugrunde liegt dem IRP-Programm die Uberlegung, dass 300.000 Menschen pro
Jahr in Deutschland eine Hirnverletzung erleiden. Durch die Erfahrungen der letz-
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ten Jahre zeigt sich, dass die langfristigen kognitiven Schaden der Hirnverletzung
starker die Teilnahme beeintrachtigen, als die korperlichen Schaden, wie Kno-
chenbriiche oder Ldhmungserscheinungen. Besonders betroffen sind die ,Kon-
zentration, Merkfahigkeit, Problem-lésen, Fuhlen und Handeln, Umgang mit Stress
und Konflikten* (Asklepios Klinik Schaufling, o.J., S. 4). Die erworbene Hirnverlet-
zung fihrt zu Einschnitten im Lebensweg. Je nach Schwere der Verletzung und
der daraus resultierenden Einschrankungen variieren die Veranderungen. Lebens-
ziele, Wiinsche und Erwartungen verandern sich. ,Fir eine erfolgreiche Rehabilita-
tion ist die schrittweise wachsende Einsicht in die langerfristigen Verletzungsfolgen
ebenso wichtig wie die prazise Erfahrung eigener Fahigkeiten und personlicher
Starken als Basis der Zukunftsplanung® (Asklepios Klinik Schaufling, o.J., S. 4).
Das Ziel ist Lebenszufriedenheit und Teilhabe zu erreichen. Um dies zu erreichen
muss meist ein neuer Platz in der Gesellschaft und im Beruf gefunden werden.
Dazu muss die eigene Rolle gefunden sowie die eigenen Fahigkeiten und Defizite
erkannt wer-den. Besonders schwierig ist es fir Betroffene die Defizite anzuerken-
nen und mit diesen wieder zurtick in den offentlichen Raum zu gehen, Freundin-
nen zu treffen und dem kritischen Blick der anderen zu trotzen. Das féllt vielen
Betroffenen schwer, und sie scheitern an diesem Schritt, woraus sich eine soziale
Isolation ergibt. Besonders die kognitiven Stérungen, wie die Stérung der Exekutiv-
funktionen, kann einem/r Betroffenen nicht von auf3en angesehen werden. Betrof-
fene versuchen die Stérung im Alltag zu vertuschen oder zu verheimlichen und
bauen sich eine schiitzende Fassade auf, meist voll von Ligen, da die Defizite fur
die Betroffenen besonders belastend und peinlich sind. Aus dieser Situation resul-
tieren dann meist Stress und Uberforderung und daraufhin ergibt sich eine véllige
Erschopfung. Die Betroffenen werden wieder zu einem ,kranken Menschen‘ und
werden zuriick in eine Sonderrolle gesteckt und rutschen so mehr und mehr in die
Sackgasse der sozialen Isolation (vgl. Asklepios Klinik Schaufling, 0.J., S. 4).

Das IRP-Programm soll Menschen vor solchen Situationen bewahren oder wieder
aus diesen Situationen herausholen. Denn ,(i)n der Regel kann man nicht mit einer
vollstandigen Ausheilung rechnen® (Asklepios Klinik Schaufling, 0.J., S. 6), sondern
die Leistungsféhigkeit der Betroffenen bleibt verringert und diese ,Bedingungen
erfordern eine sorgfaltige individuelle Anpassung im beruflichen und privaten All-
tag“ (Asklepios Klinik Schaufling, 0.J., S. 6). Um der facettenreichen Problemlage
der Betroffenen gerecht zu werden, wird ein ganzheitlicher Therapieansatz ben-
tigt. Das IRP-Programm stellt diesen ganzheitlichen Ansatz dar, konzipiert auf der
Grundlage des weiter vorn beschriebenen Ansatzes von Prigantano (vgl. Asklepios
Klinik Schaufling, 0.J., S. 6).
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Ziele und Inhalte des Intensiv-Rehabilitations-Programms

Das oberste Ziel des IRP’s ist es, fir die Rehabilitandinnen eine umsetzbare und
winschenswerte zu erarbeiten und somit Integration zu erméglichen. ,Zusammen
mit dem Rehabilitanden soll ein Weg gefunden werden, der zwischen seinen
Schwierigkeiten und seinen personlichen Zielen eine Briicke schlagt® (Asklepios
Klinik Schaufling, 0.J., S. 6). Daftir werden die Einschrankungen genau untersucht,
denn ,(j)eder Teilnehmer soll ein Experte flr seine aktuelle Situation werden* (Ask-
lepios Klinik Schaufling, 0.J., S. 6). Um diese Ziele zu erreichen, werden finf
Schwerpunkte gesetzt. Der erste ist das Erforschen der eigenen Einschrankungen
im sozialen, emotionalen und kognitiven Bereich, um diese Einschrankungen ken-
nen zu lernen und anzunehmen. Zweitens werden die Fahigkeiten und Kompeten-
zen der Betroffen durch Therapieinhalte gestarkt und hervorgehoben. Des Weite-
ren sollen die Betroffenen sich mit Ihrem Zustand auseinandersetzen und nicht
kopf-los daran verzweifeln. Als vierter Schwerpunkt werden den Teilnehmerinnen
soziale und kognitive Fahigkeiten vermittelt, mit deren Hilfe sie ihre Einschrankun-
gen ausgleichen kénnen. Der letzte Schwerpunkt liegt auf der Verhaltenstherapie.
Diese soll Fahigkeiten férdern, die wichtig sind, fur familiare, gesellschaftliche und
berufliche Wiedereingliederung.

Der Stundenplan sieht eine Arbeitswoche mit funf Arbeitstagen vor. Das IRP-
Programm beschréankt sich in der Regel auf die Zeit von 10.00 Uhr bis 14.00 Uhr.
AuBerhalb dieser festen Zeiten kann die freie Zeit genutzt werden fur Zusatzthera-
pien, wie Sport, Logopéadie, Physiotherapie oder ahnliches. Besonders die sportli-
chen Aktivitaten sind fur den Ausgleich sehr wichtig, betont der Leiter des Pro-
gramms.

Die Woche im IRP-Programm beginnt mit einer Wochenplanung. In dieser Wo-
chenplanung werden zwei bis drei Wochenziele fur jede/n RehabilitandIn erarbeitet
und schriftlich festgehalten. Fir manche Teilnehmerinnen kann dies sein, die Na-
men der anderen Teilnehmerinnen zu lernen, bei den Therapien punktlich zu sein
oder ahnliches. Diese Ziele sollten konkret formuliert werden, umsetzbar und Uber-
prufbar sein (vgl. Kilhne, 2017, S. 3). Das Ziel dieser Wochenplanung liegt darin,
die eigenen Fahigkeiten besser einschatzen zu kénnen. Danach, von 11.00 Uhr bis
12.00 Uhr, findet eine Gruppe statt, in der das Leben mit einer Hirnschadigung
thematisiert wird. In dieser Gruppe werden Themen besprochen, die Menschen mit
Hirnschadigung im Alltag betreffen. Bespiele sind ,Mudigkeit, Wirkung von Alkohol
auf ein geschadigtes Gehirn,[...] der Umgang mit Stimmungsschwankungen und
Belastungssituationen®(Asklepios Klinik Schaufling, o.J., S. 7; Auslassung durch
die Verfasserin) oder &éhnliches (vgl. Asklepios Klinik Schaufling, 0.J., S. 7). Auf
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diesen Programmpunkt folgt das gemeinsame Mittagessen. ,Die IRP Gruppe hat
im Speisesaal einen eigenen Tisch. In der Regel gucken wir immer, dass wir das
eben immer an einem Tisch zusammenbringen, fir den Kontakt untereinander*
(Kuhne, 2017, S. 1) sagt Kiithne im Interview. Am Nachmittag findet das neuropsy-
chologische Training am PC statt. In dieser Therapie werden genauso wie in der
kognitiven neuropsychologischen Therapie, die Dienstag- bis Donnerstagmorgen
stattfindet, Basisfahigkeiten aus dem Bereich der Aufmerksamkeit eingelbt. ,Dabei
gilt es, zunachst die Qualitat, erst anschlieBend das Tempo zu steigern® (Asklepios
Klinik Schaufling, 0.J., S. 7). Die Inhalte der Therapie werden individuell auf die
Fahigkeiten und Defizite der/des Betroffenen angepasst. Inhalte kénnen sein ,Re-
chenfahigkeiten, das Herausfiltern der wichtigen Informationen aus schriftlichen
und mundlichen Mitteilungen, das mdéglichst effektive Flhren eines personlichen
Notizbuches als Gedachtnisstitze, Planungs- und Problemldsefahigkeiten® (Askle-
pios Klinik Schaufling, 0.J., S. 7). Auf die kognitive neuropsychologische Therapie
folgt das soziale Kompetenztraining. ,Hier werden u.a. effektive Kommunikation,
die Beachtung nonverbaler Signale sowie das Geben und Akzeptieren von klaren
Ruckmeldungen geubt” (Asklepios Klinik Schaufling, 0.J., S. 7). In den Therapie-
einheiten steht immer eine/r der Teilnehmerinnen im Mittel-punkt. Dieser halt ent-
weder einen Vortrag zu seiner Person, stellt zwei Eigenschaften vor, die ihm/ihr
geholfen haben mit der problematischen Situation der Erkrankung zurechtzu-
kommen, anderen Teilnehmerinnen positive Riickmeldung zu geben oder Rollspie-
le, in denen der Umgang mit problematischen Situationen getibt wird. Nach diesen
Beitrdgen geben die anderen Programmteilnehmerinnen Rickmeldung an den
agierenden Teilnehmer. Mit Hilfe von Postern werden Defizite und F&higkeiten
definiert und auf Papier ge-bracht. Auf den Postern werden auch ,Vorschlage oder
Empfehlungen zur Veranderung von problematischen Verhaltensweisen® (Askle-
pios Klinik Schaufling, 0.J., S. 7) festgehalten. Mdglich sind nach dem Kernpro-
gramm auch noch individuelle Therapien oder Einzelgesprache. Die Einzelgespra-
che werden mit dem hauptséachlich betreuenden, sogenannten Bezugstherapeuten
durchgefuhrt. Sie dienen dazu perstnliche Probleme anzusprechen und kénnen
den personlich-emotionalen Bereich behandeln und dienen dem Programm als
Erganzung zur Gruppentherapie. Die Woche wird abgeschlossen mit dem Wo-
chenrtickblick, in welchem die Ziele der Wochenplanung tberprift werden, und fur
das Wochenende neu definiert werden. Innerhalb des IRP-Programms hat die
Angehorigen-Arbeit einen hohen Stellenwert.

Alle vier Wochen finden Freitagnachmittag Angehdrigenseminare statt. ,Dort in-
formieren wir die Angehdrigen eingehend Uber die vielfaltigen Konsequenzen einer
Hirnschadigung, den Verlauf des Trainings und besprechen alle aktuell auftreten-
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den Fragen und Probleme® (Asklepios Klinik Schaufling, o0.J., S. 8). Wie schon
erwahnt hat die Angehérigenarbeit eine hohe Relevanz bei der Arbeit mit Men-
schen mit einer Stérung der Exekutivfunktionen. Im IRP wird sie als Grundlage fur
einen langfristigen Erfolg der Therapie bezeichnet (vgl. Asklepios Klinik Schaufling,
0.J., S. 6 ff.).

Evaluation des Programms

Im Rahmen der Recherche fiir diese Arbeit stie? ich auf das IRP-Programm. Um
besseren Einblick zu bekommen, fiihrte ich ein Interview mit dem Leiter des Pro-
gramms, Wolfgang Kiihne. In diesem Interview kamen wir auch auf die Evaluation
und die Langzeitauswirkungen des Programms zu sprechen. Diese AuRerungen
werden hier dargestellt.

Im Interview mit Herrn Kilhne aulert er, das Wunschziel wéare, eine Verhaltensan-
derung bei den Rehabilitandinnen zu erreichen, besonders bei Teilnehmerinnen
mit Problemen im Bereich der Impulskontrolle oder Aggressivitat. Dies kann jedoch
nicht immer erreicht werden. Fur lhn ist es wichtig, dass die Teilnehmer nach dem
Programm mit Ihrem Verhalten bewusster umgehen, und es sich dadurch veran-
dert. Wenn also eine Verhaltensanderung nicht zu erreichen ist, ist das Ziel ein
reflektierter Umgang mit dem eigenen Verhalten. Bei der Frage nach der Erfolgs-
quote des Programms, antwortet er, dass es darauf ankame, wie Erfolg definiert
wird. Ein Viertel der Teilnehmer schaffen es, wieder erwerbstatig zu sein nach dem
Absolvieren des Programms. Die meisten jedoch auf3ern, dass es vor allem im
Bereich der Teilhabe im sozialen und familidren Bereich auffallend positive Veran-
derungen nach dem Programm gab. Herr Kilhne betont, dass dies ein &ul3erst
gutes Ergebnis ist, das kaum zu verbessern sei, da das IRP-Programm vor allem
mit ,schwierigen‘ Fallen arbeite. Die Kostentrager dagegen, wiinschen eine héhere
Erfolgsquote was die berufliche Teilhabe betreffe. Bei Personen mit schwerwie-
gender Hirnschadigung und dadurch auftretenden gravierenden Verhaltens- und
Wesensveranderungen, kann auch das IRP-Programm nichts verandern. Vielen
Teilnehmern helfe das Programm, den Alltag wieder besser zu strukturieren und
sich mit der Familie oder dem/der Partnerin zu verstandigen. Grundlage fur die
Veranderung sei jedoch immer die Motivation. Diese misse von dem/der Rehabili-
tandin selbst ausgehen und nicht von Angehérigen oder Partnerlnnen, ansonsten
sei die Wirkung des Programms fraglich. Schlussendlich erzahlt der Leiter des
Programms, dass es eines gibt, das alle Teilnehmer der IRP’s mit-nehmen: die
Versdhnung mit den eigenen Einschrankungen und somit mehr Lebensmut. Die-
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sen Kampf auszutragen, so sagt er, ware in der Gruppe einfacher als alleine (vgl.
Kihne, 2017, S. 5 ff.).

3.2.3. Zukunftswerkstatten nach Rensinghoff (Peer Support)

In diesem Kapitel werde ich die Methode des Peer Supports vorstellen. Der betrof-
fene Carsten Rensinghoff hatte selbst eine Hirnverletzung im Alter von zwolf Jah-
ren erlitten. Inzwischen hat er promoviert und schon mehrere Bicher verdffentlicht.
Er kennt die Folgen der Gehirnschadigung, weild wie sich diese Erfahrung anfiihlt
und kann aus seiner einzigartigen Sichtweise erzahlen. Er favorisiert in einem sei-
ner Bicher die Methode des Peer Supports. Diese Methode ist eine Methode, die
allgemein fir Menschen mit Behinderung maglich ist, jedoch auch fiir Menschen
mit Stérung der Exekutivfunktionen umsetzbar ist.

Ausgangssituation fir Peer Support

Rensinghoff bezeichnet die Hirnschadigung als einschneidendes Erlebnis, das
nicht schleichend kommt, sondern Uberraschend und schnell. Als Folge der Hirn-
schadigung betont er vor allem die soziale Ausgrenzung, die er sogar mit den Wor-
ten ,soziale Euthanasie® (Rensinghoff, 2004, S. 21) bezeichnet. Fir ihn ist das
definierte Ziel, behinderten Menschen ihre Ressourcen aufzuzeigen und ihnen
einen Platz in der Gemeinschaft zu sichern, nicht ausreichend (vgl. Rensinghoff,
2004, S. 17 ff.). Dabei ist die Riuckkehr in das Arbeitsleben mehr als die Méglich-
keit, den eigenen Unterhalt zu verdienen, sondern schitzt vielmehr vor sozialer
Ausgrenzung und schafft Integration und Teilhabe. Dabei ist die berufliche (Wie-
der-)Eingliederung von hirnverletzten Jugendlichen sehr schwer. Den Arbeitgebern
muss klar sein, was sie beachten missen und, dass hirnverletzte Menschen eine
andere Begleitung im Arbeitsleben brauchen. Dabei haben behinderte Menschen
ein natirliches Interesse auch am Arbeitsmarkt teilzunehmen, gleich wie jeder
andere Mensch. Dies wird durch die gesetzlich vorgeschriebene Gleichstellung
unterstitzt (Rensinghoff, 2004, S. 61 ff.). Dies ist die Ausgangssituation fir Men-
schen mit einer Hirnverletzung, die Rensinghoff beschreibt.

Allgemeines zu Peer Support

,Die Experten in eigener Sache sind diejenigen, welche aus ihrer eigenen Betrof-
fenheit berichten und ihre Erfahrungen an andere gleichartige Betroffene weiterge-

46



ben, um so dann gemeinsam L&sungsstrategien fir bestimmte Probleme zu entwi-
ckeln“ (Rensinghoff, 2004, S. 81).

Wird der Begriff Peer Support vom Englischen ins Deutsche Uibersetzt, ergibt sich
daraus der Begriff der Unterstiitzung von Gleichgestellten oder Ebenbirtigen. Peer
bedeutet Ubersetzt Kameradin oder Gleichgestellter, Support hat die Bedeutung
von Unterstitzung und Forderung. Im Deutschen ist der Begriff Peer Support ge-
laufig, im Englischen wird der aus Amerika stammende Begriff Peer Counseling
verwendet (vgl. Miles-Paul, 1992, S. 20 f.). Die Definition, welche fiir die folgenden
Ausfiihrungen grundlegend ist, lautet: ,Peer Support ist die Hilfe, die von einer
behinderten Person zur Verfigung gestellt wird, die Uber behinderungsbedingter
Erfahrungen und Kenntnissen sowie Uber Fahigkeiten, mit der eigenen Behinde-
rung umzugehen, verfigt. Sie assistiert anderen behinderten Individuen und ent-
scheidenden anderen Personen im Umgang mit ihren behinderungsspezifischen
Erfahrungen® (Study Group on Peer Counseling as a rehabilitation resource, 1981,
S.1, in Miles-Paul, 1992, S. 22). In engem Zusammenhang mit Peer Support steht
die Bewegung Independent Living, denn die Grundsétze dieser Bewegung préagten
Peer Support. Beim Independ Living geht es um selbstbestimmtes Leben fur Men-
schen mit Behinderung. Besonders relevant ist der Grundsatz, dass behinderte
Menschen die gleichen Rechte haben sollten wie Menschen ohne Behinderung.
Die Bewegung kampft ebenfalls fur Antidiskriminierungsgesetze und —vorschriften
(vgl. Miles-Paul, 1992, S. 18 f.).

Resultierend aus dieser Bewegung entstanden verschiedene Programme und An-
gebote des Peer Supports in verschiedenen Bereichen der Behindertenhilfe wie
zum Beispiel der beruflichen und medizinischen Rehabilitation, der Sehbehinder-
tenhilfe oder der Unterstitzung fur Studentinnen mit Behinderung. Im Bereich der
beruflichen Rehabilitation begann der Peer Support, damit, ,dal® ehemalige Kun-
dinnen der Rehabilitationsbehdrde gelegentlich darum gebeten wurden, ihre Erfah-
rungen der Rehabilitationsbehdrde gelegentlich darum gebeten wurden, ihre Erfah-
rungen hinsichtlich der Berufsanforderungen und der Vorstellungsgesprache an
neue Kundinnen weiterzugeben* (Miles-Paul, 1992, S. 36). Dieser Austausch fand
auf formloser Ebene statt. Peer Support entwickelte sich zu einem essenziellen
Bestandteile bei der beruflichen Rehabilitation und wurde so auch bei Behdrden
und Dienstleistern mit der Zeit Teil der Dienstleistungspalette. In der medizinischen
Rehabilitation gibt es nur wenig Anwendung des Peer Supports, obwohl vor allem
im medizinischen Bereich der Umgang mit Behinderung kritisch ist. Peer Support,
kann in Kliniken fir Betroffenen und Angehdrige, von behinderten Menschen gelei-
tet oder von nicht behinderten Mitarbeitern organisiert werden (vgl. Miles-Paul,
1992, S. 34 ff.).
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Themen von Peer Support

Themen, die im Peer Support behandelt werden, sind au3erordentlich vielfaltig, ,da
das Vorhandensein von Behinderung und besonders der gesellschaftliche Umgang
mit diesen eine Vielzahl von Bereichen des taglichen Lebens berthrt* (Miles-Paul,
1992, S. 39). Innerhalb des Gespraches kann alles behandelt werden, was die
Betroffenen beschéftigt und Problematiken thematisiert werden, die die verschie-
denste Bereiche des Lebens beriihren. Beispielhaft ist die Behandlung dieser Be-
reiche: ,die Auseinandersetzung mit der eigenen Behinderung, das Erlernen von
sozialen Fahigkeiten, Selbstbehauptung, die Erfillung der Grundbedirfnisse, die
Organisation der personlichen Assistenz, Behinderung und Familie, sowie Sexuali-
tat und Partnerschaft* (Miles-Paul, 1992, S. 39). Im Bezug auf Menschen mit einer
Storung der Exekutivfunktionen sind dies die Bereiche des Erlernens von sozialen
Fahigkeiten und die Auseinandersetzung mit der eigenen Behinderung. Am Anfang
der Behinderung gibt es immer einen Verarbeitungsprozess - der Mensch setzt
sich darin mit sich und seiner Behinderung auseinander. In der Offentlichkeit ist der
Begriff Behinderung immer noch sehr negativ behaftet, umso wichtiger ist es, dass
sich Menschen ungestort Uber ihre Defizite und Ressourcen klar werden kénnen.
Der Peer Support hilft dabei sich klar zu werden: Uber sich selbst, die Rolle, die
innerhalb der Gesellschaft eingenommen wird und die eigene Position zu Themen,
die Behinderung oder behinderte Menschen betreffen. Das Erlernen sozialer Fa-
higkeiten ist auch wichtig fur Menschen mit Behinderung. Fur behinderte Men-
schen ergeben sich in der Sozialisati-on gewisse Hurden. ,Doch auch fir diejeni-
gen, die ihre Behinderung spater im Leben erlangt haben, ergeben sich oft viele
Schwierigkeiten im Umgang mit ihrer Behinderung in sozialen Situationen, wie z.B.
der Umgang mit Freundinnen, die sie noch aus der Zeit kennen, bevor sie die Be-
hinderung erlangten und mit denen noch keine befriedigende Auseinandersetzung
Uber die Veranderung, die sich aufgrund der Behinderung ergeben hat, stattgefun-
den hat* (Miles-Paul, 1992, S. 40 f.). Zu Anfang herrscht Unklarheit, was die Be-
troffenen kénnen und wo und wie sie Unterstlitzung von Angehérigen benétigen
(vgl. Miles-Paul, 1992, S. 39 ff.).
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Zukunftswerkstatt nach Rensinghoff

Carsten Rensinghoff bezieht die Methode des Peer Supports auf Menschen mit
einer Hirnverletzung. Diese ,ist die Hilfe, die von einer hirnverletzten Person zur
Verfugung ge-stellt wird, die Gber — durch die Hirnverletzung hervorgerufene —
behinderungsbedingte Erfahrung und Kenntnisse sowie Uber Fahigkeiten mit der
im Lebenslauf erworbenen Behinderung umzugehen, verfiigt. Sie assistiert ande-
ren hirnverletzten Menschen mit ihren — aus der Hirnverletzung resultierenden —
behinderungsspezifischen Erfahrungen” (Rensinghoff, 2000b, in: Rensinghoff,
2004, S. 90). Er erweitert damit die oben schon ge-nannte Definition um den As-
pekt der Hirnverletzung.

Rensinghoff nennt die Zukunftswerkstatt eine soziale Problemlésemethode fur
Peer Support-Gruppen. In einer Zukunftswerkstatt wird eine wiinschenswerte Per-
spektive thematisiert, um eine befurchtete nicht gewtinschte Zukunft zu umgehen.
In der Zukunftswerkstatt werden Handlungsmdoglichkeiten entworfen, wie der/die
Betroffene die gewtlinschte Zukunft erreichen kann. Innerhalb der Zukunftswerk-
statt wird kreativ in der Gruppe gearbeitet, der Prozess wird dabei von der Gruppe
gestaltet. Die Arbeit in der Gruppe ist deshalb von Vorteil, da sich die Defizite in
der Regel gegenseitig ausgleichen, und keines besonders auffallt.

Die Zukunftswerkstatt gliedert sich in drei Phasen: die Beschwerde- und Kritikpha-
se, die Phantasie- und Utopiephase und die Verwirklichungs- und Praxisphase. ,In
der Beschwerde- und Kritikphase wird der Ist-Zustand bestimmt® (Rensinghoff,
2004, S. 102). Durch eine kritische Diskussion wird eine Problemdefinition ange-
strebt. Die Phantasie- und Utopiephase wird mit der Kreativitat der Gruppe gestal-
tet. Gemeinsam werden Winsche entwickelt und somit Uber den belastenden Ist-
Zustand triumphiert. In der Verwirklichungs- und Praxisphase verdichten sich die
Wiinsche zu konkreten Handlungsansatzen. Hier wird abgeklart, welche Winsche
sich umsetzen lassen und welche nicht (vgl. Rensinghoff, 2004, S. 101 f.).
Rensinghoff kombinierte als erster die Methode der Zukunftswerkstatt mit Peer
Support und den hirngeschadigten Betroffenen. Beate Kuhnt und Norbert Miller
haben die Zukunftswerkstatten entwickelt. Sie arbeiten schon seit den 70iger Jah-
ren an der (Weiter-) Entwicklung von Zukunftswerkstatten. Rensinghoff bediente
sich an der von ihnen entwickelten Kurzwerkstatt, eine gekirzte Form der Zu-
kunftswerkstatt. Diese Kurzform der Zukunftswerkstatt wird innerhalb von drei
Stunden durchgefihrt. Diese Form wurde von Rensinghoff gewéhlt, da Menschen
mit Schadel-Hirn-Verletzungen, oft nach einiger Zeit in ihrer Konzentration ermu-
den und die Aufmerksamkeitsspanne nicht ausreicht, fir einen langen Workshop.
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Die Strukturierung der Workshops ist stark an die genannten Entwickler, Kuhnt und
Miiller, angelehnt (vgl. Rensinghoff, 2004, S. 106 ff.).

Die Einladung zur Werkstatt kann verschieden gestaltet werden. Teilweise werden
die Betroffenen persoénlich durch einen Brief kontaktiert, teilweise ist die Zukunfts-
werkstatt eingebunden in einen Kurs oder ein Programm oder wurde durch Ankiin-
digungen von Bildungseinrichtungen oder Zentren fir Menschen mit Schadel-Hirn-
Verletzungen veréffentlicht. Die Einladungen présentieren immer das Thema der
Veranstaltung. Ein Beispiel dafiir ware: ,Berufliche Situation von Menschen mit
einer Hirnverletzung“ (Rensinghoff, 2004, S. 194) oder ,Was kommt nach der Re-
ha?“ (Rensinghoff, 2004, S. 178). In den Einladungen werden ebenfalls Ort, Zeit
und Dauer der Veranstaltung vorgestellt. In der Einladung wird knapp dargestellt,
was innerhalb der Werkstatt thematisiert wird, wie die Zukunftswerkstatt funktio-
niert und was die Teilnehmer dort erwartet. Rensinghoff beschreibt, dass gemein-
sam als Gruppe wahrend drei aufeinander folgenden Phasen durch die eigene
Kreativitdt Lésungen fur Probleme erarbeitet werden. Méglich ist schon inner-halb
der Einladung um eine Anmeldung zu bitten, wozu Rensinghoff jedoch nur gele-
gentlich auffordert. Der Vorteil einer verbindlichen Anmeldung ist, die genaue Teil-
nehmerzahl im Voraus zu kennen. Die von Rensinghoff verfassten Einladungen
sind alles sehr personlich, sprechen einen direkt an und haben eine positive
Grundstimmung in der Formulierung (vgl. Rensinghoff, 2004, S. 173 ff.).

In der Zukunftswerkstatt gibt es eine Vorstellungsrunde, je nach dem Rahmen der
Veranstaltung unterscheidet sich dieser. Wenn sich die Teilnehmerinnen kennen
ist eine kurze Runde ausreichend, in der die Namen genannt werden und die Ur-
sache der Hirnverletzung geschildert wird. Wenn sich die Teilnehmerinnen unbe-
kannt sind, sollte sie den Namen, das Alter, den schulische oder beruflichen Hin-
tergrund, die Ursache der Hirnverletzung und ihre momentane Situation auf3ern. In
den Aufzeichnungen von Rensinghoff handelt es sich, in den von ihm durchgefihr-
ten Zukunftswerkstatten, um Teilnehmerinnen im Alter zwischen 17 und 52. Die
meisten dieser Teilnehmerinnen sind auf Grund ihrer Schadigung vom Arbeitsle-
ben ausgeschlossen, sie befinden sich jedoch ,in den besten Jahren und kénnen
dem Arbeitsmarkt normalerweise noch lange Zeit zur Verfugung ste-hen®
(Rensinghoff, 2004, S. 197).

Auf die Vorstellung folgt eine Einfihrung in den Ablauf der Zukunftswerkstatt und
das Thema. Dabei werden die Teilnehmerinnen zuallererst auf die folgenden Ar-
beitsschritte vorbereitet, in dem ihnen das Programm und die Teilschritte vorge-
stellt werden. Die erste Phase ist die Beschwerde- und Kritikphase, die zweite
Phase nennt sich Phantasie- und Utopiephase, die letzte Phase ist die Verwirkli-
chungs- und Praxisphase.
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In der ersten Phase ,sollen die Werkstattteilnehmerinnen eine kritische Bestands-
aufnahme der gegenwartigen Situation vollziehen® (Rensinghoff, 2004, S. 197).
Die, in dieser Phase gesammelten Stichworte sind die Grundlage fir den restlichen
Verlauf der Zukunftswerkstatt. ,Hierfiir sind alle Angste, Sorgen, Befiirchtungen,
Probleme, Kritiken etc. auf den Tisch zu legen” (Rensinghoff, 2004, S. 198). Zu
beachten sind die von Kuhnt und Mduller entwickelten ,Achtungszeichen®: -
Diskussionsverzicht im Plenum - Beispielhaftigkeit - weg von Abstraktionen und
Uberbegriffen - Themenbezug ein MUSS - Visualisieren aller AuRerungen® (Kuhnt
& Miiller, 1996, S.198, in Rensinghoff, 2004, S. 198).

Jede/r TeilnehmerIn schreibt kurze Satze oder Stichworte auf Papier, welche nach
einigen Minuten eingesammelt und fir alle Teilnehmerinnen sichtbar ausgelegt
werden. Durch Punktvergabe kristallisieren sich die zentralen Probleme der Teil-
nehmerinnen heraus. Genannt werden zum Beispiel, das Problem keinen Arbeits-
platz zu haben/ zu finden, Probleme in der Schule zu haben, als Mensch mit Be-
hinderung zu wenig Verantwortung am Arbeitsplatz zu haben oder Arbeitgeber
Angst haben Menschen mit Behinderung zu beschéftigen. Die Betroffenen fihlen
Uberforderung und wiinschen sich in die Zeit vor der Erkrankung zuriick. Die ge-
nannten Stichworte missen nun von den Teilnehmerinnen rubriziert werden, in
dem ahnliche Punkte zu einer Rubrik zusammengefasst wird (vgl. Rensinghoff,
2004, S. 173 ff.).

Darauf folgt die Phantasie- und Utopiephase. Darin soll von den negativen Stich-
worten der Kritikphase Abstand genommen werden. ,Dies geschieht durch Positiv-
und Bildlichwerden, Phantasieren und Ausspinnen von Utopien, um auf diese Wei-
se auf neue, verriickte und wilde Ideen zu kommen* (Rensinghoff, 2004, S. 227).
Dabei gelten die ,Achtungszeichen'. ,-Freies Ideenspiel: alles ist mdglich, alles
geht, alles ist erlaubt -offen sein: alles aufgreifen und weiterspinnen -Positiv sein:
Geld und Macht spielen keine Rolle -Themenbezug: ein KANN* (Kuhnt & Mdllert,
1996, S. 198, in Rensinghoff, 2004, S. 227).

Durch freies Assoziieren werden Ideen gesammelt, die jeweils zu den einzelnen
Rubriken passen. Hier werden die Traume und Winsche der Teilnehmerinnen
deutlich. Aus den Ideen werden von der Gruppe bedeutungsahnliche Paare gebil-
det, welche darauf in Rubriken unterteilt werden. Themen sind hier oft eine traum-
hafte Zukunft in der von Gesundheit und Reichtum die Rede ist. Weitere Themen
sind Akzeptanz in der Gesellschaft und die Akzeptanz von sich selbst, sowie ein/e
Lebensgefahrtin oder ein Arbeitsplatz. Spatestens im Anschluss auf diese Phase
sollte eine Pause gemacht werden (vgl. Rensinghoff, 2004, S. 173 ff.).

Im letzten Schritt, der Verwirklichungs- und Praxisphase, werden die Teilnehme-
rinnen zurtck in die Realitéat gefuhrt und sollen machbare Schritte zur Zielerrei-
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chung erarbeiten. Dafiir gilt: ,-Alles visualisieren -sich kurzfassen -Themenbezug:
ein MUSS -Konkret werden“ (Kuhnt & Mullert, 1996, S. 198, in Rensinghoff, 2004,
S. 202).

,Im Plenum werden die Phantasieideen Ubersetzt. Die Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer werden aufgefordert, Deutungen, andere Ausdriicke, ja Ubersetzungen fiir
die Ideen zu nennen® (Rensinghoff, 2004, S. 202). Daraus entwickeln Kleingruppen
konkrete Forderung. Beispiele sind: ,Sport treiben, geistig fit bleiben [...], immer
positiv denken“ (Rensinghoff, 2004, S. 188; Auslassung durch die Verfasserin),
sowie ,Uni/Professoren anregen! [...] Recht auf Praktikumsplatz in einem Betrieb
=> Ubernahme in den Betrieb => Chancengleichheit* (Rensinghoff, 2004, S. 203;
Auslassung durch die Verfasserin). Im letzten Schritt werden zu den Forderungen
Projektumrisse entworfen, in dem die genauen Umsetzungsschritte erarbeitet wer-
den. Die W-Fragen (Was? Wo? Wie? Wer mit wem? Wann?) werden beantwortet
und konkretisieren dadurch, wie die Forderungen in der Praxis umgesetzt werden
kénnen (vgl. Rensinghoff, 2004, S. 173 ff.).

Zum Abschluss kdnnen die Teilnehmerlnnen mit Hilfe einer Blitzlicht-Runde ihre
Stimmung, Geflihle, Meinung oder ahnliches auf3ern. Diese Methode hilft dabei ein
spontanes Feedback der Gruppe einzufangen (vgl. Rensinghoff, 2004, S. 106 ff.).

3.3. Zusammenfassung

Im dritten Kapitel wurde der Frage nachgegangen, welche Rolle die Soziale Arbeit
im Gesundheitswesen hat, welche Ziele durch die Soziale Arbeit erreicht werden
und was konkret fir Menschen mit einer Stérung der Exekutivfunktionen innerhalb
des Rehabilitationsprozesses getan werden kann.

Jeder Mensch hat eine eigene Auffassung von Gesundheit, welche sich durch die
Einwirkung verschiedener Faktoren veréndern kann. Als Grundlage wird Gesund-
heit definiert als ,Zustand vollkommenen korperlichen, seelischen und sozialen
Wohlbefindens, nicht allein als Abwesenheit von Krankheit* (Pauls, 2004, S. 28).
Grol3e Bedeutung hat auch das Salutogenese-Modell von Antonovsky, welche den
pathologisch gepragten Krankheitsbegriff durch eine ressourcenorientierte Sicht-
weise erweitert. Als Grundlage gilt auBerdem das ICF-Modell, welches von der
WHO entwickelt wurde. Es dient vielen verschiedenen Berufsgruppen als Grundla-
ge in der Arbeit mit kranken oder verletzten Menschen. Das ganzheitliche Gesund-
heitsmodell beschreibt zusétzlich zu den Krankheitssymptomen auch aul3ere Fak-
toren.

Die Soziale Arbeit hat sich aus der Armenfiirsorge entwickelt und hat inzwischen
Handlungsfelder in verschiedenen Bereichen des Gesundheitswesens. Die Beson-
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derheiten der Sozialen Arbeit sind das ganzheitliche Verstandnis von Gesundheit
und Krankheit, den Einbezug des Wissens anderer Disziplinen und die umfassen-
de Analyse der sozialen Problemlagen. Ihr Verhaltnis zu anderen Disziplinen, be-
sonders zur Medizin, ist ambivalent.

Ein spezielles Arbeitsfeld hat die Soziale Arbeit in der Rehabilitation. Rehabilitation
bedeutet so viel wie ,Wiedereingliederung‘ und ist rechtlich verankert im SGB | und
SGB IX. Fruher war die Rehabilitation nur die Vorsetzung einer medizinischen
Behandlung. Durch das ICF-Modell ist die Rehabilitation nun ganzheitlich ausge-
richtet. Fir die Soziale Arbeit stehen hier lebensweltlich orientierte Ansatze im
Vordergrund. Ernst von Kardorff hat hierzu ein Rahmenkonzept fir Ziele und
Handlungsmadglichkeiten der Sozialen Arbeit im Gesundheitswesen entwickelt. Es
ist ein sozialpadagogischer Ansatz, ,der Patientinnen in den Mittelpunkt stellt, ihre
Interessen advokatorisch vertritt, sie befahigt, ermutigt und ihnen in den verschie-
denen Bereichen der Bewaltigung von Krisen oder von chronischer Krankheit ei-
gene Handlungsperspektiven eréffnet (von Kardorff, 2004, S. 357). Das Uberge-
ordnete Ziel der Rehabilitation ist Integration, also vor allem die Wiederein-
gliederung in den Beruf. Dies gilt auch fur Menschen mit Stérung der Exekutivfunk-
tionen. Wenn diese Intension mit der ganzheitlichen Ansicht der Sozialen Arbeit
modifiziert wird, entsteht daraus das Ziel, fir Menschen mit Stérung der Exekutiv-
funktionen ein funktionierendes Unterstiitzernetzwerk zu schaffen, welches ein
befriedigendes Sozialleben und eine Reintegration ermdglicht, sowie eine funktio-
nierende Nachsorge, um ein zufrieden-stellendes Leben zu erméglichen.

Auf dieser Grundlage wurden die drei vorgestellten Interventionsmaoglichkeiten
ausgewahlt. Vorgestellt wurde das Konzept der ,Beratung’, das ,Intensiv-
Reintegrations-Programm‘ und die Zukunftswerkstatten’ nach Rensinghoff.
Beratung ist ein Konzept, das in vielen Arbeitsfeldern der Sozialen Arbeit umge-
setzt wird. Die Grundlage dafir ist die Sozialpddagogische Beratung. Ziel der sozi-
alpadagogischen Beratung ist, dass der/die Klientin Lésungskompetenz erlangt.
Fir Beratung gibt es zwei verschiedene Umsetzungsmadglichkeiten. Zum einen ist
dies die Beratung in geregelten Einzelberatungs-Settings, zum anderen ist es die
Beratung innerhalb von Tur- und Angelgesprachen. In der Arbeit mit erkrankten
Menschen ist es wichtig mit Sprache reflektiert und vorsichtig umzugehen.

Das Intensiv-Reintegrations-Programm wurde auf der Grundlage der Uberlegun-
gen von Georg P. Prigantano entwickelt. Er entwickelte ein Programm fur die The-
rapie von Menschen mit Schadel-Hirn-Verletzungen. Darin stand vor allem die
Personlichkeitsveranderung durch Schéadel-Hirn-Trauma im Vordergrund. Auf die-
ser Grundlage wurde das IRP entwickelt. Das ist IRP ist fir Menschen nach einer
neurologischen Erkrankungen oder Verletzungen. Innerhalb des IRP soll eine um-
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setzbare und wiinschenswerte Zukunftsperspektive erarbeitet werden. Durch in-
tensive Arbeit in der Gruppe werden die kognitiven und sozialen Fahigkeiten trai-
niert. Ein Drittel der Rehabilitandlnnen hat nach dem Programm wieder eine feste
Arbeitsstelle. Was jedoch die meisten ,mithehmen’ ist die Versdhnung mit den ei-
genen Einschrankungen und die Entwicklung von neuem Lebensmut.

Den als letztes vorgestellten Zukunftswerkstatten von Rensinghoff liegt das Kon-
zept des Peer Support zugrunde. Inhalt des Peer Supports ist, dass Betroffenen
bzw. Menschen mit Behinderung sich gegenseitig helfen, unterstitzen und bera-
ten. Dieses Konzept wurde urspriinglich in Amerika entwickelt. Die Themen von
Peer Support werden von den Teilnehmerinnen bestimmt, denn alles was sie be-
schaftigt oder bewegt kann Teil dieser speziellen Form von Gruppentherapie wer-
den. Rensinghoff hat dieses Konzept weiterentwickelt und fiir Menschen mit einer
Schéadel-Hirn-Verletzung spezialisiert. Die Zukunftswerkstatt wird von ihm als so-
ziale Problemldsemethode beschrieben. Sie besteht aus drei Phasen. In der ersten
Phase werden Probleme definiert, in der zweiten Phase werden Phantasievorstel-
lungen ausgetauscht und Winsche konkretisiert. In der dritten Phase geht es da-
rum, die formulierten Wiinsche umsetzbar zu machen. Ziel ist es den Betroffenen
neuen Mut zu geben und Mdéglichkeiten zur Verbesserung ihre Situation zu erarbei-
ten.
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In der Schriftenreihe Jugendwerk bisher vorgelegt:

Nr. Bereich Autoren Thema
1 Sonderpéada- Edith Dohla Die schulische Beurteilung kognitiv stark
gogik Mona Kern beeintrachtigter Rehabilitanden - ein
Leitfaden
2  Sonderpada- Jorg Rinninsland Kunst und Rehabilitation
gogik
3  Sonderpada- Manfred Birkle Ruckkehr in die Regelschule - Interviews
gogik mit Rehabilitanden 7 Jahre nach ihrer
Entlassung
4  Medizin Paul Diesener nach schweren Hirnverletzungen:
Vegetative Instabilitat /
Der Umgang mit Schluckstérungen
5 Sozialpadago- Bernd Sommer Padagogik und Neurologische

gik

Rehabilitation hirngeschéadigter Kinder,
Jugendlicher und junger Erwachsener -
Versuch einer Standortbestimmung

6  Sozialpddago- Christoph Kuonath Biographie und Behinderung Teil 1
gik Bernd Sommer Subjektive Deutungen und Bewalti-
gungsstrategien von Krankheit und Be-
hinderung
7  Physiotherapie Norbert Schreiber Rollstuhlversorgung -
mehr als ein technischer Vorgang
8 Unterstutzte Hans-Georg Lauer Unterstitzte Kommunikation -
Kommunikation Martin Loew Aspekte eines Arbeitsbereiches
Karin Hahn
9 Neurologische Rehabilitation Das Hegau-Jugendwerk
Ein Uberblick tiber Arbeitsbereiche und
inhaltliche Schwerpunkte der Einrichtung
10 Sozialpddago- Bernd Sommer Biographie und Behinderung Teil 2
gik Christoph Kuonath Lebenslauf, Krankheitsverarbeitung
und Rehabilitation
11 Sonderpéada- Jorg  Rinninsland Die Wilhelm-Blasig-Schule
gogik (Hrsg.) Die Krankenhausschule

in der Neurologischen Rehabilitation
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12 Unterstiutzte Gabi Chancen und Grenzen einer
Kommunikation Schlicht-Steiner elektronischen Kommunikationshilfe
- ein Fallbeispiel
13 Logopadie Armin Wieland Jugendliche Aphasiker
Christina Mohrle
Martin Loew
14 Medien- Dieter Cloos- Hejuga —
Padagogik Kiebel Das Internet-Café im Hegau-
Jugendwerk
15 Krankenpflege Ulla Schlli-Pohl Die Krankenpflege
in der Neurologischen Rehabilitation
16 Sonderpada- Volker Waller Aspekte des Computereinsatzes in der
gogik Behindertenpédagogik / Manual
OMMLET
17 Kultur Frank Keller .Lachen ist die beste Medizin!*
im Kranken- Bedeutung und Anwendung von Humor
haus in der Neurologischen Rehabilitation
18 Logopadie Martin Loew Kindliche Aphasie
Katja Bohringer
19 Sonderpéada- Cornelia Wegner  Der Schulkindergarten
gogik Nicole Graf
20 Kultur im Jane Keller-Pracht Clownvisiten
Krankenhaus
21 Tanztherapie Giséle Marti Ich lobe den Tanz, denn er befreit den
Menschen - ein tanztherapeutischer
Erfahrungsbericht aus der Neurolog.
Rehabilitation
22 Sonderpada- Bettina Jooss Aphasie und Krankheitsverarbeitung
gogik Fallbeispiel einer jugendlichen
Aphasikerin
23 Sonderpéada- Jorg Rinninsland Aus der Traum !?
gogik Rehabilitandinnen schreiben in der
Patientenzeitung PATZ
24 Medizin Paul Diesener Kostaufbau und Kommunikation
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unter intensivmedizinischen Bedingun-

gen
25 Berufstherapie Michael HeRler Aspekte und Méglichkeiten der
u.a. berufstherapeutischen Rehabilitation -
Die Berufstherapie im Hegau-
Jugendwerk
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