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Begriff Autorinnen und Autoren sind Verfassende anderer Arbeiten gemeint.

Fachbegriffe, welche mit * gekennzeichnet sind, werden im Glossar erlautert.




Abstract

Einleitung: Fur viele Menschen ist nach erworbener Hirnschadigung die Ruckkehr zur
Arbeit ein priorisiertes Ziel und stellt gleichzeitig eine enorme Herausforderung dar. In der
Vergangenheit ist bereits belegt worden, dass Betroffene von Peer Support in

unterschiedlichen Settings profitieren.

Ziel: Es wird aufgezeigt, welche Herausforderungen Menschen nach erworbener
Hirnschadigung in der Arbeitsreintegration erleben und daraus abgeleitet, wie bisherige
Erfahrungen mit Peer Support in der Arbeitswiedereingliederung unterstitzend eingesetzt

werden konnten.

Methode: Anhand einer Literaturrecherche sind neun Studien und ein Review ausgesucht
und kritisch beurteilt worden. Die Ergebnisse sind mittels einer Template-Analyse auf das

Model of Human Occupation Ubertragen, kategorisiert und interpretiert worden.

Ergebnisse: Menschen nach erworbener Hirnschadigung erleben vielfaltige
Herausforderungen in der Arbeitsreintegration. Die Erfahrungen aus anderen Settings
zeigen, dass Peers den Betroffenen zu mehr Akzeptanz und einem besseren Selbstbild
verhelfen kdnnen, indem sie eine Vorbildfunktion Gbernehmen und spezifische
Bewaltigungsstrategien vermitteln. Peer Support-Programme bringen jedoch logistische

Herausforderungen mit sich und bedurfen einer ausreichenden Supervision.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass sich Peer Support auf die
Arbeitsreintegration von Menschen nach erworbener Hirnschadigung positiv auswirkt. Es
kann allerdings kein deckender Ubertrag gemacht werden, sondern es braucht

weiterfuhrende Forschung flr das neurologische Setting.

Keywords: «brain injury», «vocational rehabilitation», «peer support»



1. Einleitung

Im ersten Kapitel wird die thematische Verankerung sowie die Problemstellung erlautert.
Daraus abgeleitet werden anschliessend die Fragestellung und die Zielsetzung der Arbeit

deklariert. Ebenso wird die Relevanz fur die Ergotherapie begrindet.

1.1. Thematische Verankerung
Gemass Fragile Suisse erleiden in der Schweiz jahrlich etwa 20’000 Menschen eine
Hirnschadigung* [elektronische Version] (Fragile Suisse, n.d.). Erworbene
Hirnschadigungen haben verschiedene Ursachen. Im erwerbsfahigen Alter sind es
hauptsachlich Schadelhirntraumata, cerebrovaskulare Insulte oder Hirntumore. Betroffene
erleiden je nach Lokalisation und Ausmass der Verletzung, eine Vielzahl von Folgen. Sie
kampfen mit einer Kombination aus physischen, verhaltensbezogenen, kommunikativen,
kognitiven und umweltbezogenen Problemen (Turner-Stokes, Pick, Nair, Disler, & Wade,
2011). Die Probleme flhren weiter zu einem reduzierten Aktivitatslevel, belasten
Beziehungen und férdern soziale Isolation (Morris, Fletcher-Smith, & Radford, 2017). Es
wird vom Verlust von bedeutsamen Lebensrollen berichtet, wie beispielsweise die des
Arbeitnehmenden und des Familienernahrenden (Couchman, McMahon, Kelly, &
Ponsford, 2014).

In der westlichen Gesellschaft hat die Arbeit* einen hohen Stellenwert und ist ein wichtiger
Bestandteil der persdnlichen Identitat (Rubenson, Svensson, Linddahl, & Bjérklund, 2007).
Fir viele Betroffene ist die Rlckkehr zur Arbeit ein priorisiertes Ziel und ein wichtiges
Gutekriterium fur eine erfolgreiche Neurorehabilitation. Eine erfolgreiche
Wiedereingliederung wird assoziiert mit einer hdheren Lebensqualitat, einer Tagesstruktur
sowie der Chance, ein normales Leben zu fihren. Bei misslungener Arbeitsreintegration*
drohen Isolation, Depression, finanzielle Sorgen sowie Stress (Foy, 2014). In der
Bewaltigung von solch schweren Lebenssituationen kann es Menschen nach erworbener
Hirnschadigung helfen, sich mit anderen Betroffenen auszutauschen und von deren
Erfahrungen zu profitieren (Fragile Suisse, 2007). In der Selbsthilfe gewinnt derzeit vor
allem der Peer Support* zunehmend an Bedeutung [elektronische Version] (“Peer

Support | Selbsthilfe Schweiz,” n.d.). Betroffene bilden sich hierbei zu Peer Mentorinnen
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und Mentoren* weiter und lernen unter anderem Erfahrungen zu reflektieren und eignen
sich methodische sowie rechtliche Grundkenntnisse an [elektronische Version]
(,Weiterbildung EX-IN Bern — EX-IN Bern,” n.d.). In der Psychiatrie hat sich der Peer
Support bereits etabliert und wird unterschiedlich eingesetzt: In psychiatrischen Diensten,
in der Antistigmaarbeit oder in Ausbildungen (Hegedus, Bachnick, & Steinauer, 2014).
Untersuchungen in den USA zeigen, dass 64.2% der Peer Mentorinnen und Mentoren
Vollzeit arbeiten und demnach auf keine weiteren Sozialleistungen mehr angewiesen sind
(Cronise, Teixeira, Rogers, Harrington, & Swarbrick, 2016). In der Schweiz gibt es die
Peer Support-Weiterbildung seit 2010. Die Ergebnisse einer Evaluationsstudie von 2014
belegen, dass die Teilnehmenden der Weiterbildung eine signifikante Verbesserung der
Stigmaresistenz* erleben. Bei einer Mehrzahl der Teilnehmenden stellt der Lohn als Peer
Mentorin und Mentor nach Abschluss der Weiterbildung das Haupteinkommen dar
(Hegedus et al., 2014).

1.2. Problemstellung und Begrindung der Themenwahl
Die Organisation der Vereinten Nationen [UNO] hat im Jahr 2006 ein Ubereinkommen
uber die Rechte von Menschen mit Behinderung (Behindertenrechtskonvention BRK)
verabschiedet, welches im Jahr 2008 in Kraft getreten ist. Das Abkommen verpflichtet
unter anderem dazu, Menschen mit einer Behinderung zu inkludieren und ihre
Gleichstellung in der Gesellschaft zu foérdern [elektronische Version] (Eidgendssisches
Department des Inneren, n.d.). Obwohl das Behindertengleichstellungsgesetz [BehiG] in
der Schweiz schon seit 2014 gilt, mangelt es an dessen Umsetzung. Die Zahlen des
Bundesamtes fur Statistik [BFS] zeigen, dass Menschen mit einer Behinderung noch keine
Chancengleichheit auf dem ersten Arbeitsmarkt haben. Die betroffenen Personen finden
seltener eine Stelle im Vergleich mit Menschen ohne Einschrankungen (68% gegenuber
84%). Deutlicher sind die Unterschiede bei Menschen mit einer schweren Einschrankung
(42% gegenuber 84%). Fur die Untersuchung sind lediglich Menschen mit Behinderungen
im Erwerbsalter und aus Privathaushalten inkludiert worden [elektronische Version]
(Bundesamt fur Statistik, 2017).
Im Jahr 2003 wurde in der Schweiz im Auftrag des Bundesamts fur Sozialversicherungen
[BSV] eine schriftliche Betriebs- und Institutionsbefragung durchgeftihrt. Es haben 1622

Betriebe an der Umfrage teilgenommen, was einer Rucklaufquote von 24% entspricht. Die
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Ergebnisse zeigen, dass nur 8% der Betriebe zum Befragungszeitpunkt mindestens eine
Person mit Behinderung beschaftigen, obwohl sich ein Drittel der Betriebe grundsatzlich
eine Beschaftigung eines Menschen mit Behinderung vorstellen konnte (IVB
Behindertenselbsthilfe beider Basel, 2008).

Woran liegt es, dass dennoch so wenig Stellen von behinderten Menschen besetzt sind?
Auch Schweizer Unternehmen bevorzugen Arbeitnehmende, die sich durch hohe
schulische Qualifikationen, Weiterbildungen und Berufserfahrung auszeichnen. «ldeale»
Arbeitnehmende sind flexibel, mobil, belastbar und sozial kompetent (Debrunner, 2017).
Durch Rekrutierungs- und Rationalisierungsmassnahmen gehen immer mehr einfache
Tatigkeiten verloren und Teilzeitarbeit wird generell zu wenig akzeptiert (IVB
Behindertenselbsthilfe beider Basel, 2008).

Aufgrund der stetig steigenden Anforderungsprofile sind wenig qualifizierte und
beeintrachtigte Menschen gefahrdet, keine Arbeitsstelle zu finden oder ihren Arbeitsplatz

zu verlieren (Debrunner, 2017).

Das Unvermogen, gewunschte Aufgaben ausflhren zu kénnen, 16st bei den betroffenen
Menschen Stress und Frustration aus. Betroffene missen nach einer erworbenen
Hirnschadigung wieder das Gefuhl bekommen, gebraucht zu werden und Einfluss nehmen
zu kénnen, um den Transitionsprozess* positiv bewaltigen zu kénnen (Turner, Ownsworth,
Cornwell, & Fleming, 2009).

Im psychiatrischen Setting werden Peer Support-Programme immer haufiger in die
Arbeitsreintegration einbezogen. Untersuchungen haben gezeigt, dass Peers* die
Supported Employment*-Dienste angemessen implementieren kdnnen und
durchschnittliche bis Uberdurchschnittliche Arbeitsleistungen zeigen. Aufgaben sind die
Unterstitzung der Mentees* bei der Entwicklung von beruflichen Zielen, der Suche nach
einem Job, der Durchfihrung von Gesprachen mit Arbeitgebenden, der Betreuung
wahrend der Reintegration sowie der systematischen Dokumentation des
Reintegrationsprozesses. Als besondere Starke der Peer Mentorinnen und Mentoren wird
ihre spezifische Arbeitseinstellung mit ihren Werten* und ihrem Engagement betont (Kern
et al., 2013).
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Es wurde beobachtet, dass Menschen nach erworbener Hirnschadigung im Akutbereich
von Peer Support profitieren. Betroffene berichten, dass ihnen ihre Peer Mentorinnen und
Mentoren Hoffnung fir die Zukunft vermitteln und sie ermutigen, aktiv an ihrer
Rehabilitation zu arbeiten. Auch die Vermittlung von Informationen, beispielsweise Uber
unterstitzende Angebote in der Gesellschaft, empfinden die Teilnehmenden als hilfreich
(Kessler, Egan, & Kubina, 2014).

Deshalb stellt sich die Frage, ob Peer Support bei Menschen nach erworbener
Hirnschadigung in den Prozess der beruflichen Wiedereingliederung integriert werden

konnte, so wie es in der Psychiatrie bereits vereinzelt praktiziert wird.

1.3. Fragestellung
Inwiefern konnen die bisherigen Erfahrungen mit Peer Support auf die Bedurfnisse von
Menschen nach erworbener Hirnschadigung bei der Reintegration in den ersten

Arbeitsmarkt Ubertragen werden?

1.4. Zielsetzung
Ziel der Arbeit ist es, anhand von Literatur aufzuzeigen, welche Herausforderungen
Menschen nach erworbener Hirnschadigung bei der Reintegration in den ersten
Arbeitsmarkt begegnen und daraus abzuleiten wie bisherige Erfahrungen mit Peer Support

in der Arbeitswiedereingliederung unterstitzend eingesetzt werden kdnnten.

1.5. Relevanz fur die Ergotherapie
Das Konzept der Arbeitsrehabilitation ist weit verbreitet und wird von verschiedenen
Professionen in unterschiedlicher Art und Weise angewendet. Immer haufiger sind auch
Ergotherapeutinnen und -therapeuten in den Wiedereingliederungsprozess von Menschen
nach erworbener Hirnschadigung eingebunden. Ihre Assessments werden flur die
Voraussage uber eine erfolgreiche Arbeitsreintegration als wertvoll empfunden. Ihr Wissen
im Bereich der Aktivitdtsanalyse, der Problemlésung, der Zielsetzung sowie ihr
Verstandnis Uber den Einfluss von Hirnschadigungen auf alle Funktionsaspekte befahigt

Ergotherapeutinnen und -therapeuten dazu, diese Assessments zu erstellen (Philips,
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Drummond, Raford, & Tyerman, 2010). Die Studie von Philips et al. (2010) zeigt auf, dass
ergotherapeutische Interventionen breit gefachert sind. Die meiste Zeit wird in die
Arbeitsvorbereitung investiert, beispielsweise mittels Fatigue*-Management oder
Jobanalysen sowie in die Durchfuhrung von Assessments und das Klaren von nicht
arbeitsbezogenen Sorgen wie die Beantwortung von Fragen zu Leistungen der
Sozialversicherung. Ebenfalls ein Inhalt der Ergotherapie ist der direkte
Wiedereingliederungsprozess wie beispielsweise Treffen mit den Arbeitgebenden,
Schulungen der Angehdrigen oder Mitarbeitenden sowie Training von spezifischen
Fertigkeiten des Betroffenen. Nicht alle Ergotherapeutinnen und -therapeuten haben laut
Philips et al. (2010) bei der Arbeitswiedereingliederung direkten Kontakt zu den
Arbeitgebenden: Oft finden ergotherapeutische Interventionen nur im Eins-zu-eins-Kontakt
mit den Betroffenen statt. Am haufigsten findet die Therapie zu Hause statt. Ferner zahlen
auch der Arbeitsplatz, das Job Center oder die Spitaler zu mdglichen

Behandlungskontexten (Philips et al., 2010).

Fachleute der Ergotherapie sind Uberzeugt, dass die Teilnahme an sinnvollen Aktivitaten
die Gesundheit und das Wohlbefinden von Menschen mit einer Beeintrachtigung
entscheidend unterstutzen. Dieser Ansatz wird von Forschenden und der Wissenschaft
positiv untermauert und gewinnt mehr und mehr an Bedeutung. Dennoch werden
Menschen mit einer kérperlichen, psychischen oder kognitiven Beeintrachtigung noch

immer ausgegrenzt und erleben eine Occupational Deprivation* (Rebeiro Gruhl, 2009).

1.6. Zentrale Begriffe der Fragestellung
Hirnschidigung: Das Gehirn des Menschen ist verantwortlich fiir die Uberwachung und
Steuerung unzahliger Vorgange und Funktionen des Korpers. Bei einer Verletzung des
Gehirns sind Funktionen der verletzten Hirnregion sowie mit dieser Region verknupfte

Funktionen beeintrachtigt (Fragile Suisse, 2007).

Arbeit: Arbeit beinhaltet die Mihe und Anstrengung «des Machens, Bauens, Herstellens,
Bildens, Gestaltens oder Formens von Objekten sowie das Organisieren, Planen oder
Evaluieren von Dienstleistungen, Prozessen des Lebens oder der Regierung» (AOTA,

2014, S. 20). Es handelt sich um eine verpflichtende Tatigkeit mit oder ohne finanzielle
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Entschadigung (AOTA, 2014). Auf dem ersten Arbeitsmarkt bestehen, im Gegensatz zum
zweiten Arbeitsmarkt, Arbeits- und Beschaftigungsverhaltnisse auf Basis der freien
Wirtschaft, ohne Massnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik (Pollert, Kirchner, & Polzin,
2016).

Arbeitsreintegration: Laut der Weltgesundheitsorganisation [WHO] bildet die berufliche
Eingliederung ein Bestandteil der ganzheitlichen Rehabilitation. Darin inbegriffen sind alle
Massnahmen, die auf eine schnelle und erfolgreiche Ruckkehr in die Arbeitswelt abzielen.
Die (Wieder-) Eingliederung in der Schweiz ist primar Aufgabe der Invalidenversicherung

[IV] [elektronische Version] (“Berufliche Wiedereingliederung,” n.d.).

Peer: Der Begriff Peers beschreibt Menschen, welche gleiche Lebensumstande oder
bestimmte Erfahrungen teilen (Habermann & Kolster, 2008, S. 193).

Peer Support: Mit Peer Support wird die Beratung durch Menschen mit ahnlichem
Lebens- und Erfahrungshintergrund bezeichnet. Das Ziel ist, die Ratsuchenden zur
Entwicklung von Perspektiven, Zielen und Strategien zu befahigen. Sie sollen Zugang zu
ihren eigenen Personlichkeitsstarken und Ressourcen bekommen und so ihr Leben
selbstbestimmt gestalten (Habermann & Kolster, 2008, S. 193).

Peer Mentor/-in / Mentee: Eine erfahrene Person (Mentor/-in) gibt in ihrer Tatigkeit die
eigenen Erfahrungen an eine unerfahrene oder Rat suchende Person (Mentee) weiter

[elektronische Version] (“Peer Mentoring”, n.d.).

1.7. Ubersicht tiber das Model of Human Occupation
Das Model of Human Occupation [MOHO] wird in dieser Arbeit flr die Datenanalyse sowie
Auswertung verwendet, weshalb an dieser Stelle eine Ubersicht (iber den Inhalt des
Modells gegeben wird.
Das MOHO wurde von Gary Kielhofner fur die Ergotherapie entwickelt. Im Mittelpunkt des
Praxismodells steht der Mensch und seine Handlungen. Um die menschliche Betatigung*®
vollumfanglich zu erklaren, unterteilt das Modell das System des Menschen in drei
Subsysteme (siehe Abbildung 1) (Marotzki, 2002, S. 80):
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1. Die Volition: Sie bezieht sich auf die Motivationsaspekte der Betatigung.
Grundlegend wird davon ausgegangen, dass jeder Mensch das Bedurfnis zum
Handeln, jedoch mit unterschiedlichen Auspragungen im Betatigungsverhalten
aufgrund individueller Neigungen und Selbstbewusstsein, hat. Diese Motivation wird
vom Selbstbild*, den Interessen, der individuellen Werte sowie der Erfahrung des
Menschen mit Betatigungen beeinflusst. Alle diese Aspekte haben eine Auswirkung
darauf, wie das Individuum sein eigenes Betatigungsverhalten vorausahnt, wahilt,
erlebt und interpretiert (Jerosch-Hold, Marotzki, Stubner, & Weber, 2009, S. 58-61).

2. Die Habituation: Sie meint die, von Gewohnheiten geleitete, tagliche Routine des
Menschen sowie dessen Rollen und die damit verbundenen Rollenerwartungen.
Dank der Habituation* befindet sich das Individuum in der vertrauten Zone des
Alltags und kann ein sich wiederholendes Betatigungsverhalten zeigen (Jerosch-
Hold et al., 2009, S. 62-64).

3. Das Performanzvermogen: Das Performanzvermogen* befahigt den Menschen
zur Ausflihrung von Betatigungen. Es werden drei Fertigkeitsbereiche
unterschieden: motorische, prozesshafte sowie kommunikative und interaktive
Fertigkeiten (Jerosch-Hold et al., 2009, S. 65-66).

Model of Human Occupation

[ . Personal l = =] - Roles
Causation = . . Routines
- Values
- Interests
Volition | Habituation

A . Performance
5 Environment

\ Skills
. N 7 Processin
Space \\\ : .g
- Social S _~" Communication and
Environment \T\\\ " Interaction
T -Motor Skills

Abbildung 1: Model of Human Occupation [elektronische Version] (Balaba, 2010)
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Nebst den drei Subsystemen des menschlichen Systems ist laut dem MOHO auch die
Umwelt ein wichtiger Faktor zur Erklarung von Betatigung. Hierbei wird unterschieden
zwischen der sozialen sowie der raumlichen Umwelt (Marotzki, 2002, S. 81).

Zur sozialen Umwelt zahlen Personengruppen sowie von Menschen ausgefihrte
Betatigungsformen. Die raumliche Umwelt umfasst RGume und darin vorkommende
Objekte. Es werden sowohl natlrliche Raume als auch geschaffene Raume
miteinbezogen (Jerosch-Hold et al., 2009, S. 66).

Die Volition, die Habituation und das Performanzvermogen beeinflussen im Wechselspiel
mit der Umwelt die Ebene des Tuns. Die Ebene des Tuns setzt sich zusammen aus den
Fertigkeiten, der Betatigungsperformanz* und der Betatigungspartizipation* eines
Menschen. Sie sind hierarchisch aufeinander aufgebaut und bilden Voraussetzung fir die
Ausflhrung von Betatigung. Daraus resultieren Betatigungsidentitat* und
Betatigungskompetenz* (siehe Abbildung 2) (Kielhofner, 2008, S. 101-102,106).

Die Betatigungsidentitat steht daftir, wie sich jemand als tatiger Mensch in der
Gegenwart und Zukunft wahrnimmt und welche Erfahrungen er aus friheren Betatigungen
gewonnen hat (Kielhofner, 2008, S. 106).

Kielhofner (2008) meint mit Betatigungskompetenz, die fortlaufende Umsetzung von
Betatigungsidentitat in Handlung. Also, inwiefern ein Mensch, mit Hilfe von Betatigungen,

fahig ist zu partizipieren und ob diese seiner |dentitat entsprechen (S. 107).
Betatigungsadaptation ist die Konstruktion aus einer positiven Betatigungsidentitat sowie

dem Erreichen der Betatigungskompetenz im Kontext des eigenen Umfelds und Uber
einen Zeitraum hinweg (Kielhofner, 2008, S. 107).
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Umwelt

N\

Volition
. Betatigungs- Betatigungs-
Habituation Fertigkeiten > performanz partizipation

Performanzvermoégen /

Betatigungs-
adaptation

Abbildung 2: Prozess der Betétigungsadaptation (abgeéndert nach Kielhofner, 2008, S. 108)

2. Methodisches Vorgehen

Im folgendem Kapitel wird das methodische Vorgehen zur Beantwortung der Fragestellung

beschrieben und begrindet.

2.1. Methodenauswahl

Die Fragestellung der vorliegenden Arbeit bezieht sich auf ein Phanomen, das noch
unerforscht ist. Die Literaturrecherche hat ergeben, dass ausgebildete Peers im Bereich
Arbeitsreintegration bis anhin nur vereinzelt im Fachbereich Psychiatrie vorkommen und
nur wenige Studien zu diesem Phanomen durchgefihrt wurden. Es gibt Studien Uber das
Erleben von Menschen nach erworbener Hirnschadigung, welche durch Peers unterstitzt
werden. Diese Studien beziehen sich allerdings nicht spezifisch auf die
Arbeitsreintegration. Die Bedurfnisse von Menschen nach erworbener Hirnschadigung
sind dagegen ein relativ gut erforschtes Gebiet. Aufgrund der derzeitigen Datenlage haben
die Verfasserinnen beschlossen, mit den gesammelten Daten der inkludierten Studien
eine Template-Analyse durchzufuihren. Dieses Vorgehen gehort zur Inhaltsanalyse und ist
bekannt durch die Verwendung von hierarchischen Codierungen. Die Template-Analyse

zeigt ein hohes Mass an Struktur im Analyseprozess von Textdaten bei gleichzeitiger
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Flexibilitat, die Struktur nach den Bedurfnissen der vorliegenden Arbeit zu adaptieren
(Brooks, McCluskey, Turley, & King, 2015). Anhand dieser Methode ist es mdglich, die
Ergebnisse der bestehenden Literatur Gber den Peer Support auf die Bedulrfnisse von

Menschen nach erworbener Hirnschadigung in der Arbeitsreintegration zu Ubertragen.

2.2. Datenbankrecherche
In einem ersten Schritt ist eine Datenbankrecherche durchgefihrt worden. Anhand der
Keywords und deren Synonyme (Tabelle 1) wurde in den Datenbanken Cochrane Library,
CINAHL, AMED, Ovid MEDLINER sowie PsycInfo nach geeigneten Quellen gesucht. Um
die Suche zu konkretisieren sind die Keywords mit Bool'schen Operatoren («<AND», «ORy,
«NOT») und Trunkierungen kombiniert worden. Anhand der Keywords «brain injury» AND
«work» AND «peer» haben sich die Verfasserinnen einen ersten Uberblick tiber die
vorhandene Literatur gemacht. Fur die weitere Eingrenzung sind Keywords und
Synonyme, wie «occupational therapy», «peer counceling», «peer specialist*», «support»,
«work performance», «vocational rehabilitation» und «reintegration», miteinander
kombiniert worden. Es wird Primar- und Sekundarliteratur miteinbezogen. Die
systematische Datenbankrecherche hat zwischen Juli 2017 und Februar 2018
stattgefunden. Bei 40 oder weniger Treffern sind Titel und Abstracts sorgfaltig gelesen und
bei mehr Treffern ist die Suche weiter eingegrenzt worden. Die Verfasserinnen haben
Keywords laufend in die Keywordtabelle integriert und zur erweiterten Suche verwendet.
Die gelesene Literatur ist in «potentielle Hauptstudien», «Restliteratur» oder «ungeeignet»
kategorisiert worden. Die Restliteratur dient fir die Einleitung, den theoretischen
Hintergrund und die Diskussion. Die vollstandige Suchmatrix steht auf einer CD als

digitaler Anhang zur Verfigung.
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2.2.1. Keywordtabelle

Basierend auf der Fragestellung und der Zielsetzung sind folgende Keywords definiert

worden:

Tabelle 1: Keywordtabelle

Stichwort Keyword

Synonyme und Schlagworter

Wiedereingliederung reintegration

Hirnverletzung aquired brain injury

Ergotherapie occupational therapy

Arbeit Work

Peer Peer

vocational rehabilitation, socio-professional
reintegration, participation, supported
employment

MeSH: (MH "Rehabilitation, Vocational+")
CINAHL Headings: Rehabilitation,
Vocational/

traumatic brain injury, brain injury
MeSH: (MH "Brain Injuries+")
CINAHL Headings: Brain Injuries/

therapy, OT, treatment
MeSH: (MH "Occupational Therapy+")
CINAHL Headings: Occupational Therapy/

occupation, vocation, occupational identity
work role, occupational performance, work
ability, workaday life

MeSH: (MH "Work") (MH "Job
Performance")

CINAHL Headings: Work/, Work
Performance/

peer support, peer counseling, peer
specialist*

Ergénzung: MeSH = die Schlagworter der Datenbank MEDLINE (Medical Subject Headings);
CINAHL Headings = Die Schlagwoérter der Datenbank CINAHL.
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2.2.2. Ein- und Ausschlusskriterien
Fir die Auswahl der Literatur sind folgende Ein- und Ausschlusskriterien festgelegt

worden:

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien

Studiendesign Qualitative und quantitative Studien oder systematische
Reviews mit Methodenteil

Herkunft Industrialisierte Lander mit &hnlichem soziodemographischen
Hintergrund wie die Schweiz: z.B. Europa, Kanada, USA

Erscheinungsjahr 2000 -2017

Population Menschen nach erworbener Hirnschadigung im
erwerbsfahigen Alter mit Erfahrungen im Peer Support (keine
Einschrankung bzgl. Ursache und Ausmass der Verletzung)

Menschen mit Erfahrungen mit Peer Support in
Zusammenhang mit Arbeitsreintegration (auch andere
Fachbereiche)

Aufgrund der sprachlichen Voraussetzungen der Verfasserinnen werden nur deutsche und
englische Studien inkludiert. Infolge der beschrankten Literatur werden auch Studien

inkludiert, deren Erscheinungsjahr mehr als zehn Jahre zurtckliegt.

2.2.3. Selektion der Hauptstudien
111 primare und sekundare Publikationen sind in der Datenbankrecherche aufgrund des
Titels ausgewahlt worden. Von allen Studien ist der Abstract sorgfaltig durchgelesen
worden. 63 Studien sind ausgeschlossen worden, weil sie den Einschlusskriterien nicht
entsprechen. Ubrig geblieben sind 48 Artikel, wobei weitere drei durch das
Schneeballsystem inkludiert worden sind. 51 Studien sind vollstandig gelesen und nach
«potentielle Hauptliteratur», «Restliteratur» und «ungeeignete Literatur» sortiert worden.
Zwolf Studien sind in die Kategorie «Restliteratur» eingeteilt worden, da sie interessante
Informationen liefern, jedoch zu wenig konkret mit der Fragestellung zu tun haben. 27
Studien sind als ungeeignet erachtet worden, da sie entweder methodisch nicht
ausreichend sind oder keine Phanomene der Fragestellung beinhalten. 13 Studien sind als

potentielle Hauptstudien in Frage gekommen und anhand ihrer Forschungsqualitat
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beurteilt worden. Drei Publikationen sind im Verlauf der Wirdigung exkludiert worden.
Zwei Studien haben die Verfasserinnen aufgrund der methodischen Vorgehensweise
ausgeschlossen. Ein Review ist exkludiert worden, da drei darin enthaltene Artikel bereits
Hauptstudien dieser Arbeit sind. Schlussendlich sind zehn Hauptstudien festgelegt

worden, die zur Beantwortung der Fragestellung verwendet werden.

111 Publikationen
(aufgrund des Titels)

63 Studien exkludiert

aufgrund Einschlusskriterien

48 Publikationen
(aufgrund des Abstracts)

3 weitere Artikel durch
Schneeballverfahren

39 Publikationen exkludiert

27 ungeeignet aufgrund
Einschlusskriterien oder methodischer
Herangehensweise

12 Kategorie Restliteratur fur
Diskussion und Einleitung

13 Publikationen
{(Aufgrund ganzer Studie)

3 Publikationen exkludiert
2 aus methodischen Mangel,

1 Review da zwei der Hauptstudien
darin bereits inkludiert sind.

10 Publikationen

definitive Hauptstudien

Abbildung 3: Selektionsprozess wéhrend der Literaturrecherche

2.3. Beurteilung der Forschungsqualitat
Alle potentiellen Hauptstudien werden anhand ihrer Wirde beurteilt. Qualitative Studien
werden mit dem Arbeitsinstrument von Letts et al. (2007) zusammengefasst und beurteilt.
Die Wurdigung von quantitativen Studien erfolgt mittels Law, Stewart, Pollok, Bosch, und
Westermorland (1998). Bei Mixed Method-Analysen wird eine Kombination der beiden

Beurteilungsraster angewendet. Reviews werden ebenfalls in die Arbeit miteinbezogen
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und anhand des Critical Appraisel Skill Programm [CASP] (2017) bewertet. Im Hauptteil
folgt eine Ubersicht sowie eine zusammenfassende Wiirdigung der Forschungsqualitat der
inkludierten Studien. Die vollstandig ausgefullten Formulare stehen auf einer CD als

digitaler Anhang zur Verfigung.

2.4. Datenanalyse

Im Mittelpunkt der Template-Analyse steht die Entwicklung einer Codierungsvorlage,
welche meist auf der Basis von erstgewonnenen Daten entsteht. Diese Vorlage wird
anschliessend auf weitere Daten angewendet, Uberarbeitet und verfeinert (Brooks et al.,
2015). In der vorliegenden Arbeit dient das Konzept nach dem MOHO als
Codierungsvorlage (Kielhofner, 2008). Die Ergebnisse der Studien werden
zusammengefasst und in kondensierter Form den jeweiligen Kategorien des menschlichen
Systems des MOHO zugeordnet. Anschliessend erfolgt die weitere Organisation der
Daten. Dieser Prozess beinhaltet das Codieren, das Kreieren von Kategorien und deren
Abstraktion (Elo & Kyngas, 2008). Die beiden Verfasserinnen analysieren die Resultate
auf weitere Codierungen und definierten unabhangig voneinander Bedeutungseinheiten in
den vier Hauptkategorien: Volition, Habituation, Performanzkapazitat und Umwelt. Die
Verfasserinnen diskutieren anschliessend ihre Codierungsergebnisse und suchen einen
Konsens. Am Ende werden zehn Bedeutungseinheiten definiert, die als Subkategorien der
Oberthemen dienen. Die Resultate der Hauptstudien werden als Inhalt der Subkategorien

beschrieben.

In der Diskussion erfolgt schliesslich die Interpretation der Ergebnisse anhand des MOHO.
Die Verfasserinnen beschreiben inwiefern die gewonnenen Erkenntnisse fur die
Betatigungsidentitat sowie die Betatigungskompetenz von Menschen nach erworbener
Hirnschadigung im Kontext Arbeit relevant sind. Anschliessend werden mittels der
Erkenntnisse der inkludierten Studien Rickschlisse auf potentielle Auswirkungen auf die
Betatigungsadaptation® von Menschen nach erworbener Hirnschadigung in der
Arbeitsreintegration gezogen. Im Praxistransfer Uberlegen die Verfasserinnen anhand des
Canadian Model of Client-Centred Engagement [CMCE], welche Rolle die Ergotherapie

bei der Implementierung von Peer Support in die Praxis iUbernehmen koénnte.
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3. Ergebnisse
Im dritten Kapitel werden die Hauptstudien prasentiert und die Ergebnisse derselben

dargelegt.

3.1. Ubersicht der Hauptstudien
Im Folgenden wird eine kurze Ubersicht tiber die inkludierten Hauptstudien und deren
Forschungsinhalt gegeben (siehe Tabelle 3). Des Weiteren werden die Hauptstudien
verschiedenen Themenbereichen zugeordnet und in einer Mindmap dargestellt (siehe

Abbildung 4).
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Tabelle 3: Ubersicht der Hauptstudien

Autoren Titel Land Design Studienziel Stichprobe Datensammlung
Klodnick, V., Perspectives of USA Feasibility Die Auswirkungen der N= 33 Zufriedenheitsumfrage:
Sabella, K., Young Emerging study Einbindung von Peer Alter: 17-20 12 Monate nach Start
Brenner, C., Adults With (Pilotstudie) Mentorinnen und Mentoren  Psychische des Projekts
Krzos, I., Serious Mental im Wiedereingliederungs- Einschrankung, arbeitslos, WAI-S: Adaptiert fUr die
Ellison, M., Health Conditions prozess von Menschen mit  Teilnehmende [TN] des Beziehung zwischen
Kaiser, S. on Vocational psychischer Einschrankung  YAP Programms fir junge Mentee und Peer
(2015) Peer Mentors als Teil eines adaptierten Erwachsene, min. noch 1 Mentor/-in
IPS Jahr YAP vor sich.
Hanks, R., Randomized USA Random- Effizienz von Peer Support- N= 96 Betroffene Glasgow Coma Scale
Rapport, L., Controlled Trial of ized Programm von Menschen Mindestalter: 16 Orientation Log [O-
Wertheimer, Peer Mentoring Controlled nach Schadelhirntrauma Akute Behandlung und Log]. Community
J., Koviak, C. for Individuals Trial [SHT] und deren Rehabilitation eines SHT. Integration Measure,
(2012) with Traumatic Angehdrigen aufzeigen Median GCS bei Ereignis:  Coping inventory for
Brain Injury and 9 stressful Situations,
Their Significant N = 62 Angehorige Familiy Assessment
Others. Mindestalter: 18 Device [FAD], Physical
kannten Betroffenen functional Scale, Brief
bereits vor dem Ereignis, Symptom Inventory -18,
aktive Hilfe/Betreuung des Zufriedenheitsumfrage,
Betroffenen. The Short Michigan
Alcoholism Screening
Test
Stergio-Kita, Towards develop- Kanada  Systemat- Qualitative 5 Studien: Datenbankrecherche
M.; Rappolt, ing a guideline for isches Zusammenfassung von 4 qualitative Studien, 1
S.; Dawson, vocational Review — wichtigen Aspekten bei der  deskriptives Editorial
D. (2011) evaluation follow- qualitative Arbeitsreintegration von Stichprobe insgesamt:
ing traumatic Themenana Menschen nach N= 50
brain injury: the lyse Schadelhirntauma aus Sicht
qualitative syn- der Betroffenen
thesis of client’s
perspective.
Anna Zehnder & Tamara Huber 16



Kolakowsky- An effective USA Vorher- 2 Ziele der Studie: N=89 Disability Rating Scale
Hayner, S., community-based Nachher 1.Aufzeigen einer 57 TN mit SHT, 25 mit [DRS], Participation
Whright, J., mentoring Design Steigerung hinsichtlich der  Querschnittldhmung und 7 Index of Mayo-Portland
Shem, K., program for Gesellschaftsintegration andere z.B. CP, CVI Adaptability Inventory —
Medel, R., return to work von TN bei Programmstart Version 4 [M2PI],
Duong, T. and school after bis Ende. Alter: Durchschnittlich 20.5 Supervision Rating
(2012) brain and spinal 2.Verbesserung vom Anteil  (SD 3.2) Scale [SRS], Craig
cord injury. junger Erwachsener und Hanicap Assessment
Jugendlicher mit 61 mannlich, 28 weiblich und Reporting
Behinderung welche eine Technique [CHART-
Madoglichkeit zur Arbeit oder SF], Satisfaction Life
Bildung haben. Scale [SWLS]
MacEachen, Unexpected Kanada  Grounded Aufzeigen von N = 37 verletze
E., Kosny, A., barriers in return Theory Schwierigkeiten in der Arbeitnehmenden (durch Semistrukturierte
Ferrier, S. to work: Lessons Wiedereingliederung von Unfalle) aus 3 Interviews
(2007) learned from verletzten Arbeitnehmenden verschiedenen
injured worker und wie Selbsthilfegruppen  Selbsthilfegruppen,
peer support den Prozess positiv sowie welche zur Arbeit
groups negative beeinflussen zurickgekehrt sind.
kénnen.
Hooson, M., Patients United Phanomeno Das Verstandnis erhohen N=10TN Semistrukturierte
Coetzer, R., experience of Kingdom logisches beziglich hilfreicher Alter: 18-65 Jahre Interviews basierend
Stew, G., return to work Design Faktoren beim Betroffene nach SHT, auf 5 Kerngebieten
Moore, A. rehabilitation Arbeitsreintegrationsprozes  bezahlte Arbeit vor
(2013) following s bei Menschen nach SHT Ereignis,
traumatic brain mit multiplen Teilnahme an einem
injury: A Langzeitfolgen. Arbeitsreintegrations-
phenomeno- progamm, urteilsfahig
logical study.
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Matérne, M., Opportunities and  Schwe- Qualitative ~ Verbesserung des Wissens N=10TN Interviews anhand
Luqvist, L. O., barriers for den Inhalts- hinsichtlich Barrieren Alter: 18-65 Jahre eines
Strandberg, T. successful return analyse Mdoglichkeiten fur 5 Manner, 5 Frauen nach  Interviewleitfadens
(2017) to work after Arbeitsreintegration von erworbener
acquired brain Menschen nach erworbener Hirnschadigung,
injury: A patient Hirnschadigung. erfolgreiche Teilnahme an
perspective. einem Arbeits-
rehabilitationsprogramm,
Arbeitspensum: min.
20h/Woche
Vestling, M., Thoughts and Schwe- Qualitative Gedanken von N=12TN Semistrukturierte
Ramel, E., experiences from den Inhalts- Schlaganfallbetroffenen Alter: < 65 Jahre Interviews nach
Iwarsson, S. returning to work analyse hinsichtlich dem Wieder- (durchschnittlich 52.5) Arbeitsriickkehr.
(2013) after stroke eingliederungsprozess zu Schlaganfalliberlebende, Interviewleitfaden
evaluieren, um die zu- rickgekehrt zur Arbeit, entwickelt in
klnftige Arbeitsreintegration lebend in Scania Zusammenarbeit mit
zu vereinfachen. Rehabilitationspersonal
Balogun- Vocational Peer USA Qualitative Diese Studie wollte N =13 TN, mit psy- Interviews anhand
Mwangi, O., Support: Results Substudie aufzeigen, ob Peer Support chischer Erkrankung, Interviewleitfaden
Rogers, S., of a qualitative (eines beim Erreichen von Interesse zur beruflichen
Maru, M., Study grosseren beruflichen Zielen nutzlich Reintegration, aus 2
Magee, C. RCT, noch ist und durch welche verschiedenen Insti-
(2017) unveroffent- Mechanismen es bei der tutionen, Alter: 44.92,
licht). Erreichung beitragt. 6 Frauen, 6 Manner
Hibbard, M. Peer support in USA Mixed Einfluss von einem Qualitative Synthese: Quantitatives Interview:
R., Cantor, J., the community: Method: community-based peer- N=20 Retrospektives struktu-
Charatz, H., initial findings of a 1 qualitative support Programm (TBI- Qualitative Synthese: riertes Interview.
Rosenthal, R., mentoring und 1 MPP) fur Klientinnen und N =7 (Nur Inkludiert Multiple
Ashman, T., program for quantitative  Klienten und ihre Familienmitglieder) Choice mit 4 Auswahl-
Gundersen, N. individuals with Synthese Familienangehdrigen nach 11 Betroffene mit SHT und mdoglichkeiten sowie
... & Gartner,  traumatic brain einer traumatischen 9 Bezugspersonen Delighted-Terrible
A. (2002) injury and their Hirnverletzung (TBI) Scale 39, Qualitatives

families.

evaluieren.

Interview halbstruk-
turiert, mit offenen
Fragen
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Vestling et al., 2013

Stergiou-Kita et al., 2012

Hirnschadigung & Arbeitsintegration Matérne et al., 2017

l Hooson et al., 2013

Hibbard et al., 2002
Hauptliteratur Peer & Hirnschadigung J@( Hanks et al., 2012

Kolakowsky-Hayner et al., 2012
,-{ Hirnschadigung ](—/L

MacEachen et al., 2007

Peer & und Arbeitsintegration ]6”‘ gemischte Krankheitsbilder }&
Balogun-Mwangi et al., 2017
“{ Psychiatrie ]OL Klodnick et al., 2015

Abbildung 4: Die Themenzweige der Hauptliteratur
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3.2. Methodische Vorgehensweisen der Hauptstudien

3.2.1. Studien Hirnverletzung und Arbeitsreintegration
Im Folgenden wird das methodische Vorgehen derjenigen Artikel beschrieben, welche sich
mit den Bedurfnissen von Menschen nach erworbener Hirnschadigung in der
Arbeitsreintegration beschaftigen. Bei den vier inkludierten Studien handelt es sich um
zwei phanomenologische Verfahren (Hooson, Coetzer, Stew, & Moore, 2013; Matérne,
Lundqvist, & Strandberg, 2017), eine qualitative Inhaltsanalyse (Vestling, Ramel, &
Iwarsson, 2013) und ein systematischer Review (Stergiou-Kita, Rappolt, & Dawson, 2012).
Alle Artikel enthalten die Genehmigung eines Ethikkomitees. Die Stichprobengrésse
umfasst zehn bis 50 Teilnehmende. Alle Studienteilnehmende sind Betroffene einer
erworbenen Hirnschadigung im erwerbsfahigen Alter (18-65 Jahre). Alle Teilnehmende
sind zum Zeitpunkt der Befragung erfolgreich reintegriert worden. Die Art und der
Schweregrad der Hirnschadigung variiert allerdings zwischen den Studien. Stergiou-Kita et
al. (2012) und Hooson et al. (2013) haben Menschen mit mildem bis schwerem
Schadelhirntrauma befragt. Vestling et al. (2013) haben Teilnehmende nach einem
Schlaganfall mit gut erhaltenen bis schwer beeintrachtigten, kognitiven Fahigkeiten
inkludiert. Die Teilnehmenden der Studie von Matérne et al. (2017) haben verschiedene
Arten von Hirnschadigungen wie Schlaganfall, Schadelhirntrauma oder Hirntumor. Das
Rekrutierungsverfahren ist in allen Studien - ausser in derjenigen von Hooson et al. (2013)
- ausreichend beschrieben. Fur drei Artikel sind zur Datensammlung semistrukturierte
Interviews anhand eines studienspezifischen Interviewleitfadens durchgeflhrt worden. Alle
Interviews sind aufgenommen und transkribiert worden (Hooson et al., 2013; Matérne et
al., 2017; Vestling et al., 2013). In den Studien von Vestling et al. (2013) und Matérne et
al. (2017) sind alle Interviews vom gleichen Autor durchgeflhrt und die Kontextfaktoren
ausreichend beschrieben worden. Bei Vestling et al. (2013) kannte der Interviewende die
Teilnehmenden bereits aus der Rehabilitation, wenn auch nicht als behandelnder
Ergotherapeut. Das hat allenfalls einen Einfluss auf die Beziehung zwischen dem
Interviewer und den Teilnehmenden. In der Studie von Hooson et al. (2013) wird weder
beschrieben wer die Interviews durchgeflihrt hat, noch die Kontextfaktoren, in welchen die
Interviews stattgefunden haben. Die Datensammlung von Stergiou-Kita et al. (2012) ist

durch eine umfassende Datenbankrecherche erfolgt, wobei von 79 Artikel und vier
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Praxisleitfaden elf den Kriterien fur eine qualitative Synthese entsprochen haben.
Schlussendlich sind funf Studien inkludiert worden, die bei der Wirdigung nach dem
CASP eine Bewertung von sieben oder mehr von maximal zehn Punkten erreicht haben.
Vestling et al. (2013) und Matérne et al. (2017) haben eine qualitative Inhaltsanalyse nach
Graneheim und Lundman durchgeflihrt. Hooson et al. (2013) haben die Daten anhand
einer interpretativen phanomenologischen Analyse [IPA] analysiert und Stergiou-Kita et al.
(2011) haben eine Themenanalyse durchgefuhrt. Der Prozess der Datenanalyse ist in
allen inkludierten Artikeln nachvollziehbar beschrieben und die Kategorien sind mit Zitaten
belegt. In den Studien von Vestling et al. (2013), Matérne et al. (2017) und Stergiou-Kita et
al. (2011) sind mehrere Forschende bei der Datenanalyse beteiligt gewesen, um einen
Verlust oder eine Missinterpretation der Daten zu verhindern. In der Studie von Hooson et
al. (2013) erhalt man keine Information dartber, wer an der Datenanalyse beteiligt
gewesen ist. Die Ergebnisse aller Artikel sind anhand von Kategorien und Unterthemen

dargestellt.

Tabelle 4: Methodologische Beurteilung qualitativer Studie nach Law et al. (1998)

Hooson Matérne Vestling
etal. etal. etal.
(2013) (2017) (2013)

Klare Formulierung des Ziels bzw. der Fragestellung

Beschreibung relevanter Hintergrundinformation

Rechtfertigung der Notwendigkeit der Studie

Einleitung

Auswahl geeignetes Studiendesign begriindet

Darlegung theoretische Perspektive

Geeignete Methodenauswahl hinsichtlich Ziel und Design

Angemessene Beschreibung des Rekrutierungsprozesses

Ausreichende Beschreibung der Studienteilnehmenden

Methodisches Vorgehen
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Ethische Genehmigung eingeholt

Umfassende Beschreibung der Datensammlung

Diskussion der Datenséttigung

Deklarierung von Vorwissen und Voreingenommenheit der Forschenden

Deklarierung der Beziehung zwischen Forschenden und Teilnehmenden

Methoden der Datenanalyse geeignet

Ausreichende Beschreibung der Datenanalyse

Ergebnisse stimmen mit reflektierten Daten Uiberein

Glaubwidirdigkeit

Ubertragbarkeit

Zuverlassigkeit

Nachvollziehbarkeit

Ergebnisse

Theoretische Verkniipfungen der Ergebnisse

Schlussfolgerung passend zu den Ergebnissen

Die Ergebnisse tragen zur zukinftigen Entwicklung von Theorien und

Diskussion und

Praxis der Ergotherapie bei

Legende: | | =Erfullt | |=Teilweise Erfullt | | = Nicht Erfiillt

Tabelle 5: Beurteilung des systematischen Reviews anhand des CASP (2017)

Stergio-Kita et al. (2011)

Klare Formulierung der Fragestellung

Inkludierung geeigneter Studien
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Inkludierung aller relevanten Studien

Beurteilung der Qualitat der Studien

Kombination der Ergebnisse sinnvoll

Darstellung der Resultate

Genauigkeit der Resultate

Ubertragbarkeit der Resultate auf die lokale Bevélkerung

Vollstandigkeit der Ergebnisse

Ergebnisse geben Praxisimplikationen

Legende: | | =Erfult [ |=Teiweise Erfilt | | = Nicht Erfiillt

3.2.2. Studien Peer und Arbeitsreintegration
In diesem Abschnitt werden diejenigen Studien zusammenfassend gewdirdigt, die sich mit
dem Thema Peer Support und Arbeitsreintegration auseinandergesetzt haben. Bei den
vier inkludierten Artikeln handelt es sich um eine qualitative Unterstudie eines grosseren
Randomized Controlled Trial [RCT] (Balogun-Mwangi, Rogers, Maru, & Magee, 2017),
einer Projektstudie (Klodnick et al., 2015), einem phanomenologischen Verfahren
(MacEachen, Kosny, & Ferrier, 2007) und einer quantitativen Studie mit Vorher-Nachher
Design (Kolakowsky-Hayner, Wright, Shem, Medel, & Duong, 2012). Das Sample in den
Studien umfasst zwischen 13 und 89 Teilnehmenden. Balogun-Mwangi et al. (2017) und
Klodnick et al. (2015) haben Betroffene mit einer psychiatrischen Erkrankung inkludiert,
die ein berufs- oder ausbildungsbezogenes Ziel erreichen mdchten. Die 89
Teilnehmenden der Studie von Kolakowsy-Hayner et al. (2012) haben ein
Schadelhirntrauma, eine Ruckenmarksverletzung oder eine andere neurologische
Erkrankung erlitten. Die Forschenden haben eine Reintegration der Teilnehmenden an
einen Arbeits- oder Ausbildungsplatz erreichen wollen. MacEachen et al. (2007) haben
Erwerbstatige von drei Selbsthilfegruppen untersucht: Diese Erwerbstatigen leiden an
Einschrankungen wie chronische Riuckenschmerzen, Weichteil- und
Knochenverletzungen, Kopfverletzungen oder Krebs. In den Artikeln von Klodnick et al.

(2015) und Kolakowsky-Hayner et al. (2012) sind junge Erwachsene im Alter zwischen 17
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und 24 Jahre untersucht worden. Bei Balogun-Mwangi et al. (2017) sowie MacEachen et
al. (2007) liegt das Durchschnittsalter deutlich héher und reicht von 30 bis 69 Jahre. Alle
Studienteilnehmenden leben in den USA oder in Kanada. Balogun-Mwangi et al. (2017),
Klodnick et al. (2015) und Kolakowsky-Hayner et al. (2012) haben Peer Mentorinnen und
Mentoren anhand eines Trainingsprogramms ausgebildet, das in keiner der Studien
ausfuhrlich beschrieben wird. Anschliessend ist den Studienteilnehmenden eine Mentorin
oder ein Mentor unter Rucksichtnahme auf Alter, Geschlecht, Erfahrungen und Interessen
der Betroffenen zugeteilt worden. Die Kontakthaufigkeit und Dauer der Beziehung variiert
stark zwischen, aber auch innerhalb, der einzelnen Studien. Dieser Aspekt ist in keiner der
drei Studien naher untersucht worden, obwohl die Kontakthaufigkeit und Dauer der
Beziehung einen Einfluss auf die Ergebnisse haben kdnnte (Balogun-Mwangi et al., 2017;
Klodnick et al., 2015; Kolakowsky-Hayner et al., 2012). In den Studien von Balogun-
Mwangi et al. (2017) und MacEachen et al. (2007) sind die Teilnehmenden mittels
semistrukturierten Interviews befragt worden, welche aufgenommen und transkribiert
worden sind. Klodnick et al. (2015) haben eine Zufriedenheitsumfrage mit offenen Fragen
durchgefuhrt, welche die Teilnehmenden schriftlich oder mindlich beantwortet haben. In
allen drei Artikeln haben mehrere Forscher die Daten unabhangig voneinander codiert,
haben Uber gemeinsame Oberthemen diskutiert und anschliessend Subkategorien
gebildet. Alle Studien belegen ihre Ergebnisse anhand von Zitaten. Eine Verifizierung der
Daten ist nur in der Studie von Balogun-Mwangi et al. (2017) erfolgt, in welcher ein Peer
Mentor als Uberpriifer diente. Dies ist aber nur beschrankt passend, da sich der Peer
Mentor in einer anderen Rolle befindet als die Teilnehmenden (Balogun-Mwangi et al.,
2017; Klodnick et al., 2015; MacEachen et al., 2007). Zur Untersuchung der subjektiv
empfundenen Arbeitsbeziehung zwischen Mentorin/Mentor und Mentee ist in der Studie
von Klodnick et al. (2015) zusatzlich der WAI-S durchgeflhrt und anhand des Mann-
Whitney U Tests analysiert worden, was insofern passend ist, da es sich um ein
nonparametrisches Verfahren handelt. Die quantitative Studie von Kolakowsky-Hayner et
al. (2012) unterscheidet sich in der methodischen Vorgehensweise stark von den anderen
Artikeln. Zur Datensammlung ist die Disability Rating Scale [DRS], das Participation Index
of Mayo-Portland Adaptability Inventory — Version 4 [M2PI], die Supervision Rating Scale
[SRS], die Craig Hanicap Assessment und Reporting Technique [CHART-SF] sowie die

Satisfaction Life Scale [SWLS] benutzt worden. Die standardisierten Assessments sind zu
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vier verschiedenen Zeitpunkten durchgefuhrt worden: Beim Programmstart, drei Monate

nach Programmestart, bei Stellen- bzw. Ausbildungsantritt und vier Monate nach Stellen-

bzw. Ausbildungsantritt. Zur Datenanalyse haben Kolakowsky-Hayner et al. (2012) fur alle

Variablen die deskriptiven Statistiken berechnet und auf allfallige Ausreisser und Muster

untersucht. Gepaarte T-Tests sind zum Vergleich von Pra- und Postprogramm-Scores

durchgefuhrt worden. FUr mehrere Analysen ist eine Bonferroni-Korrektur angewendet

worden. Es wird nichts bezlglich einer Normalverteilung erwahnt, was aufgrund der

Datenanalyse notig ware (Kolakowsky-Hayner et al., 2012). Die Genehmigung durch das

Ethikkomitee ist in allen Studien erwahnt mit Ausnahme derjenigen von Kolakowsky-

Hayner et al. (2012), obwohl sie indiziert ware.

Tabelle 6: Methodologische Beurteilung qualitativer Studie nach Law et al. (1998)

Balogun-
Mwangi
etal.
(2017)

Klodnick
et al.
(2015)

MacEachen
et al. (2007)

Klare Formulierung des Ziels bzw. der Fragestellung

Beschreibung relevanter Hintergrundinformation

Rechtfertigung der Notwendigkeit der Studie

Einleitung

Auswahl geeignetes Studiendesign begrindet

Darlegung theoretische Perspektive

Geeignete Methodenauswahl hinsichtlich Ziel und Design

Angemessene Beschreibung des Rekrutierungsprozesses

Ausreichende Beschreibung der Studienteilnehmenden

Ethische Genehmigung deklariert

Umfassende Beschreibung der Datensammlung

Methodisches Vorgehen
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Diskussion der Datenséttigung

Deklarierung von Vorwissen und Voreingenommenheit der

Forschenden

Deklarierung der Beziehung zwischen Forschenden und

Teilnehmenden

Methoden der Datenanalyse geeignet

Ausreichende Beschreibung der Datenanalyse

Ergebnisse stimmen mit reflektierten Daten Uberein

Glaubwidirdigkeit

Ubertragbarkeit

Zuverlassigkeit

)
a
c
o
o Nachvollziehbarkeit
]
Theoretische Verkniipfungen der Ergebnisse
Qo
- S )
= 2 | Schlussfolgerung passend zu den Ergebnissen
c &
2 £
§ § Die Ergebnisse tragen zur zukinftigen Entwicklung von Theorien
@ % und Praxis der Ergotherapie bei
o un
Legende: | | =Erfilt | | =Teiweise Erfant || = Nicht Erfullt

Tabelle 7 Methodologische Beurteilung quantitativer Studien nach Letts et al. (2007)

Kolakowsky-Hayner et al. (2012)

Klare Formulierung des Ziels bzw. der Fragestellung

Beschreibung relevanter Hintergrundinformation

Rechtfertigung der Notwendigkeit der Studie

Einleitung
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Auswahl geeignetes Studiendesign begrindet

Stichprobenauswabhl detailliert beschrieben

Stichprobengrdsse begriindet (Sample Size Calculation)

Angemessene Beschreibung des Rekrutierungsprozesses

Ethische Genehmigung eingeholt

Outcome Messungen sind reliabel

Outcome Messungen sind valide

Detaillierte Beschreibung der Massnahmen

Vermeidung von Kontaminierung

Vermeidung von Ko-Interventionen

Geeignete Analysemethoden

Methodisches Vorgehen

Ausreichende Beschreibung des Samples

Ausscheiden der Teilnehmenden begriindet

Statistische Signifikanz deklariert

Klinische Bedeutung der Ergebnisse angegeben

Schlussfolgerung angemessen zur Methode und Ergebnisse

Ergebnisse

Legende: | | =Erfult [ | =Teilweise Erfult || = Nicht Erfiillt

3.2.3. Studien Peer und Hirnverletzung

Im Folgenden wird das methodische Vorgehen derjenigen Artikel beschrieben, welche sich
mit dem Peer Support fur Menschen nach erworbener Hirnschadigung auseinandersetzen.
Bei den zwei inkludierten Artikeln handelt es sich um ein Mixed Method Verfahren
(Hibbard et al., 2002) und einen Randomized Controlled Trial (Hanks, Rapport,
Wertheimer, & Koviak, 2012). Im Gegensatz zu Hanks et al. (2012) fehlt bei der Studie von
Hibbard et al. (2002) die Erlauterung einer Genehmigung des Ethikkomitees, obwohl diese

notig ware. Bezuglich des Samplings unterscheiden sich die beiden Studien stark. Hanks
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et al. (2012) haben fur ihre Untersuchung 96 Betroffene mit Schadelhirntrauma sowie 62
Angehdrige aus dem Southeastern Michigan Traumatic Brain Injury System rekrutiert.
Allerdings gibt es in der Studie keine Angaben einer Sample Size Calculation. Hibbard et
al. (2002) haben fir ihre Studie lediglich 20 Teilnehmende gewinnen kénnen. Da die
Forschenden zu wenig Teilnehmende fur den quantitativen Teil gehabt haben, haben sie
nur den qualitativen Teil durchgeflhrt. Viele Teilnehmende (N=32) wollten am Peer
Support-Programm, jedoch nicht an der Studie teilnehmen. Dies deutet darauf hin, dass
die Teilnehmenden nicht ausreichend informiert geworden sind. Bei den 20
Teilnehmenden handelt es sich um elf Betroffene eines Schadelhirntraumas und neun
Angehdrige (Hibbard et al., 2002). Fur den qualitativen Teil der Studie sind sieben
Angehdrige mittels eines semistrukturierten Interviews befragt worden (Hibbard et al.,
2002). Das Durchschnittsalter liegt bei beiden Studien im mittleren Erwachsenenalter
zwischen 30 und 40 Jahren. Im Gegensatz zu Hanks et al. (2012) haben Hibbard et al.
(2002) mehr Frauen (70%) untersucht. Die Angaben zum Schweregrad der Hirnverletzung
sind beschrankt. In der Studie von Hibbard et al. (2002) werden hierzu keinerlei Angaben
gemacht. Hanks et al. (2002) beschreiben die Teilnehmenden anhand von objektiven
Messungen zur Zeit des Ereignisses mittels Glasgow Coma Scale und Orientation Log [O-
Log]. Weder Hanks et al. (2012) noch Hibbard et al. (2002) beschreiben jedoch die
gegenwartigen Einschrankungen der Betroffenen. In beiden Studien haben die
Forschenden ein Trainingsprogramm flr die Peer Mentorinnen und Mentoren
durchgefuhrt. Bei Hanks et al. (2012) hat das Trainingscurriculum fur die Mentorinnen und
Mentoren insgesamt 20 Stunden gedauert, wahrend bei Hibbard et al. (2002) das Training
aus acht ganztagigen Workshops bestanden hat. In beiden Programmen haben die Peer
Mentorinnen und Mentoren Techniken gelernt bezlglich Gesprachsflhrung,
Kommunikation, aktivem Zuhoéren und Flrsprache einlegen. Im Training von Hibbard et al.
(2002) sind die Peer Mentorinnen und Mentoren zusatzlich Gber Schadelhirntraumata und
Ressourcen der Gesellschaft aufgeklart worden. In beiden Studien ist den Mentorinnen
und Mentoren im Anschluss an das Training eine teilnehmende Person als Mentee
zugeordnet worden. Die Zuordnung ist unter Berlcksichtigung von demographischen
Variablen, Alter, Krankheitsbild und Interessen erfolgt (Hanks et al., 2012; Hibbard et al.,
2002). Im Gegensatz zu Hibbard et al. (2002) gibt es in der Untersuchung von Hanks et al.

(2012) zwei Kontrollgruppen — eine flr die Betroffenen und eine fur die Angehdrigen.
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Allerdings wird der Prozess der Randomisierung unzureichend beschrieben. Die
Kontakthaufigkeit und Lange der Partnerschaft variiert in beiden Untersuchungen stark
(Hanks et al., 2012; Hibbard et al., 2002). Dies mUsste aus Sicht der Verfasserinnen klarer
geregelt sein, da es allenfalls einen Effekt auf das Ergebnis hat. In der Datensammlung
und Auswertung unterscheiden sich die beiden Artikel. Hibbard et al. (2002) haben im
quantitativen Teil retrospektive, strukturierte Telefoninterviews mit Multiple Choice
Antworten durchgefihrt. Die Teilnehmenden sind in den Bereichen Empowerment,
Stimmung, Fahigkeiten, Wissen und soziale Unterstutzung befragt worden, wobei ihnen
jeweils vier Antworten zur Verfugung gestanden sind. Wahrend des Interviews ist zweimal
die Lebensqualitat anhand der Delighted Terrible Scale39 erortert worden. Zusatzlich sind
die Teilnehmenden in einem zweiten Teil bezuglich ihrer Zufriedenheit mit der Mentorin
oder dem Mentor, der Kontakthaufigkeit und Lange der Peerbeziehung, befragt worden,
indem sie wiederum aus vier Antwortmdglichkeiten haben wahlen kdnnen. Die Reliabilitat
sowie die Validitat ist laut der Autoren und Autorinnen aufgrund von Problemen bei der
Datenerhebung und des Umstands, dass das Programm nur wahrend der Studie
angewendet worden ist, zurtickgestellt worden (Hibbard et al., 2002). In der Studie von
Hanks et al. (2012) ist die Datensammlung nach 12 Monaten mittels einer Vielzahl von
validen und reliablen subjektiven Messinstrumenten erfolgt. Zusatzlich haben sie eine
studienspezifische Zufriedenheitsumfrage zum Programm anhand einer Likert Skala
durchgefuhrt (Hanks et al., 2012). In der Studie von Hibbard et al. (2002) sind die Angaben
der Datenanalyse unklar. Ergebnisse sind in Prozentzahlen angegeben und man erfahrt
nichts zur Signifikanzgrdsse. Die Verfasserinnen gehen davon aus, dass dies auf die
kleine Stichprobengrosse zurtickzufuhren ist. Hingegen sind die Analyseverfahren von
Hanks et al. (2012) mittels Chi-Square Test und T-Test angemessen und die
Signifikanzgrosse ist ebenfalls beschrieben. Zusatzlich ist die Effektgrosse mittels Cohen d
ermittelt worden, um den Einfluss des Programms auf Emotionen, Lebensqualitat und
Gesellschaftsintegration zu reflektieren (Hanks et al., 2012). Allerdings fehlen Angaben
bezlglich Normalverteilung, was in Anbetracht der Durchfihrung von t-Test und Cohen d
ndtig ware. Hibbard et al. (2002) haben zusatzlich zu den quantitativen Interviews mit
sieben Angehdrigen halbstrukturierte Interviews durchgefihrt. Anschliessend ist eine
Inhaltsanalyse durchgefuhrt worden. Allerdings ist nicht nachvollziehbar, wie die

Kategorien entstanden sind und wer diese gemacht hat (Hibbard et al., 2002).
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Tabelle 8: Methodologische Beurteilung quantitativer Studien nach Letts et al. (2007)

Hanks et al. (2012) Hibbard et al. (2002)

Klare Formulierung des Ziels bzw. der Fragestellung

Beschreibung relevanter Hintergrundinformation

Rechtfertigung der Notwendigkeit der Studie

Einleitung

Auswahl geeignetes Studiendesign begriindet

Stichprobenauswahl detailliert beschrieben

Stichprobengrésse begriindet (Sample Size Calculation)

Angemessene Beschreibung des

Rekrutierungsprozesses

Ethische Genehmigung eingeholt

Outcome Messungen sind reliabel

Outcome Messungen sind valide

Detaillierte Beschreibung der Massnahmen

Vermeidung von Kontaminierung

Vermeidung von Ko-Interventionen

Geeignete Analysemethoden

Methodisches Vorgehen

Ausreichende Beschreibung des Samples

Ausscheiden der Teilnehmenden begrindet

Statistische Signifikanz deklariert

Klinische Bedeutung der Ergebnisse angegeben

Schlussfolgerung angemessen zur Methode und

Ergebnisse

Ergebnisse

Legende: [ ]=edfunt [ = Teilweise Erfiilit [ | = Nicht Erfiillt
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3.3. Ergebnisse dargestellt im Model of Human Occupation

Im Folgenden werden die Ergebnisse anhand des Subsystems des MOHO dargestellt.

3.3.1. Volition

Bedeutung von Arbeit

Laut Hooson et al. (2013) sehen Menschen nach erworbener Hirnschadigung den
primaren Nutzen von Arbeit darin, sich als Person entfalten zu kénnen und die personliche
Identitat zu festigen. Auch in der Studie von Vestling et al. (2013) wird Arbeit mit
personlicher Entwicklung verbunden und ist zugleich ein priorisiertes Ziel der Betroffenen.
Finanzielle Grinde sind eher sekundar (Vestling et al., 2013). Vielmehr wird Arbeit als
bedeutungsvoll angesehen und ruft bei Menschen nach erworbener Hirnschadigung ein
Geflhl der Normalitat hervor. Fur die Betroffenen ist sie eine treibende Kraft und erhéht
die Zufriedenheit (Matérne et al., 2017; Stergiou-Kita et al., 2012).

Emotionen bezlglich Arbeitsreintegration

Die Ergebnisse von Vestling et al. (2013) zeigen, dass eine Arbeitswiedereingliederung
gemischte Geflhle hervorrufen kann. Zum einen Zufriedenheit und Vorfreude und zum
anderen gleichzeitige Frustration und Besorgnis. Eine Teilnehmende von Vestling et al.
(2013) beschreibt das folgendermassen: «It was both happy in a way and grateful that |
had come back, but incredibility afraid too, an insecure. You could say that one does not
go through this unaffected» (S. 207). Betroffene leiden unter Versagensangsten und der
Angst vor Stigmatisierung (Stergiou-Kita et al., 2012).

Eingeschrankte physische Mobilitat ist mit Scham verbunden und der Angst von
Mitarbeitenden als «abnormal» abgestempelt zu werden (Hooson et al., 2013). Zudem
sorgen sich einige Betroffene, dass sie trotz erfolgreicher Arbeitswiedereingliederung
entlassen werden, falls der Arbeitgebende keine Unterstlitzungsgelder mehr erhalt
(Matérne et al., 2017). Wahrend sich einige Menschen nach einer erworbenen
Hirnschadigung frihpensionieren lassen, haben andere Angst, dadurch eine Belastung fur

Familie und Gesellschaft zu werden (Vestling et al., 2013).
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Menschen aus dem psychiatrischen Setting berichten, dass ihnen ihre Peer Mentorinnen
und Mentoren ein Geflihl der Akzeptanz vermitteln, was sie in friheren Erfahrungen wenig
erlebt haben. Teilnehmende kdnnen offen tiber ihre Angste und Sorgen im
Zusammenhang mit der Arbeitsreintegration sprechen. Das Verstandnis der Peer
Mentorinnen und Mentoren (iber die Angste in Zusammenhang mit Arbeit hat einen
schnellen Aufbau einer personlichen und starken Beziehung zu ihren Mentees ermaoglicht.
Das fordert eine gute, offene und freundliche Zusammenarbeit, bei der sie ihr «wahres

Ich» zeigen kdnnen (Balogun-Mwangi et al., 2017).

Identitatskrise

Menschen berichten nach einer erworbenen Hirnschadigung, dass sie seit dem Ereignis
weniger Selbstbewusstsein haben als zuvor (Matérne et al., 2017). Nicht mehr Uber die
gleichen beruflichen Fahigkeiten zu verfligen wie vor dem Ereignis, verbinden die
Betroffenen mit einem Verlust der eigenen Identitat (Hooson et al., 2013). Sie mussen ihre
Identitat neu definieren, ihre Fahigkeiten und Grenzen austesten, diese evaluieren und
schliesslich akzeptieren. Erst nach der Akzeptanz konnen Strategien und Hilfsmittel
gesucht werden, um die Arbeitsreintegration zu unterstitzen (Stergiou-Kita et al., 2012).
Ein Ubereifriger Arbeitswiedereinstieg, bei dem der Arbeitsumfang zu schnell erweitert
wird, kann ein Ruckschlag sein und zu einer erneuten Krise fihren (Hooson et al., 2013;
Matérne et al., 2017). Viele Betroffene berichten, dass sie sich erst wahrend des
Wiedereingliederungsprogramms ihrer verminderten Arbeitskapazitat bewusstgeworden
sind und sich als «nicht normal» wahrgenommen haben (Hooson et al., 2013). Die
Mehrheit der Betroffenen hat Muhe, den aktuellen beruflichen Status zu akzeptieren. Die
veranderten beruflichen Kapazitaten wirken sich insbesondere auf den Stolz der Manner
aus, da sie oft weniger Verdienstmaoglichkeiten haben als friher (Hooson et al, 2013).
Matérne et al. (2017) beschreiben, dass Betroffene zwar gewillt sind, sich beruflich
weiterzuentwickeln, jedoch an ihren Fahigkeiten zweifeln. Das Setzen von beruflichen
Zielen ist darum flr die Arbeitsreintegration hilfreich. Eine erfolgreiche Arbeitsreintegration
kann das Gefuhl hervorrufen, gebraucht zu werden und die Freude an Herausforderungen

steigern (Matérne et al., 2017).
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Laut Hibbard et al. (2002) ist Peer Support ein vielversprechender Ansatz fur die
Bewaltigung der Folgen einer erworbenen Hirnschadigung. Peer Support hilft Betroffenen
sich bessere Kenntnisse Uber die Folgen eines Schadelhirntraumas anzueignen (Hanks et
al., 2012). So hat er positive Auswirkungen auf die Zukunftsperspektiven und Betroffene
konnen sich effizienter an das Leben mit Einschrankungen anpassen (Hibbard et al., 2002;
Kolakowsky-Hayner et al., 2012). Ebenso wird von einer besseren subjektiven
Lebensqualitat berichtet. In der Studie von Hibbard et al. (2002) zeigen die Teilnehmenden

zudem einen besseren Umgang mit Depressionen.

Im psychiatrischen Setting bekommen Betroffene in der Arbeitsreintegration durch den
Peer Support optimistische Anregungen und Hilfestellungen fur die Bewaltigung von
Herausforderungen. Der Austausch vermindert das Geflhl der Entfremdung und die
emotionale Isolation (Balogun-Mwangi et al., 2017). In der Studie von Klodnick et al.
(2015) berichten mehrere Teilnehmende von einem gesteigerten Selbst- und
Verantwortungsbewusstsein. Peers vermittelten Hoffnung, indem sie die Betroffenen
bestarken, wenn sie an den eigenen Fahigkeiten zweifeln. Sie ermutigen und unterstiutzen
ihre Mentees bei der Entwicklung von beruflichen Zielen und geben ihnen eine
Zukunftsperspektive (Balogun-Mwangi et al., 2017; Klodnick et al., 2015). Dies wird in den
Erlauterungen einer Teilnehmenden der Studie von Balogun-Mwangi et al. (2017) deutlich:
«She [vocational peer support specialist] gave me a lot of hope, and helped me look to the

future, where it was very bleak. | didn’t see a future for me» (S. 10).

3.3.2. Habituation

Veranderte Routinen und Gewohnheiten

Viele Betroffene haben, nach einer traumatischen Hirnverletzung ihren Lebensstil
geandert, wie beispielsweise durch mehr Bewegung und eine gesltindere Ernahrung
(Vestling et al., 2013). Die Ergebnisse von Hanks et al. (2012) zeigen, dass Mentees nach
erworbener Hirnschadigung gegenuber der Kontrollgruppe deutlich weniger Alkohol
konsumieren seit sie Peer Support in Anspruch nehmen. Zudem erleben sie weniger

Chaos in der hauslichen Umgebung. Laut Matérne et al. (2017) haben Menschen nach
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erworbener Hirnschadigung grossere Schwierigkeiten, Dinge zu bewaltigen. MacEachen
et al. (2007) haben zudem herausgefunden, dass Sorgen wahrend des
Reintegrationsprozesses bei Menschen mit einer Hirnverletzung zu mehr
Medikamenteneinnahme und Antriebslosigkeit fihrt. Durch Peersupport wenden
Betroffene gesuindere, aufgabenorientierte Bewaltigungsstrategien an. Sie handeln
weniger emotionsfokussiert oder vermeidend, wie beispielsweise mit Wut oder
Alkoholkonsum (Hanks et al., 2012). In der Studie von Hanks et al. (2012) ist eine
signifikante Verbesserung im Bereich der Verhaltenskontrolle nachgewiesen worden.
Arbeit stellt bei Menschen mit einer erworbenen Hirnverletzung einen wichtigen Punkt in
der Tagesstruktur dar. Die Betroffene werden zum Verlassen des Hauses veranlasst und
haben wieder ein Ziel im Alltag (Stergiou-Kita et al., 2012; Vestling et al., 2013). Ein Zitat
aus der Studie von Stergiou-Kita et al. (2012) verdeutlicht diesen Aspekt: «Working,
having a purpose. Right now, | feel like | don’t have a purpose. | just get up, watch a little
TV and that’s about it» (S. 5).

Rollentransition

Die Rolle als Arbeithehmer und Arbeitnehmerin verandert sich nach einer erworbenen
Hirnschadigung haufig, da Betroffene nicht mehr Vollzeit arbeiten kdbnnen (Matérne et al.,
2017). In der Studie von Hooson et al. (2013) berichten die Teilnehmenden von der Angst
gegenuber der Gesellschaft, weil sie Aufgaben und Arbeiten nicht mehr wie vor dem
Ereignis ausfuhren kénnen. Die Veranderung vom «Brétchenverdienenden» oder der
«Hausfrau» zu jemand «Unnutzem» geht mit dem Geflhl einher, eine Belastung fur
Familie und Gemeinschaft zu sein (MacEachen et al., 2007). Dafur ricken durch die
reduzierten Arbeitszeiten und die dadurch gewonnene Zeit andere bedeutungsvolle Rollen
wie zum Beispiel die des Familienvaters in den Vordergrund (Matérne et al., 2017;
Stergiou-Kita et al., 2012; Vestling et al., 2013).

Peer Mentorinnen und Mentoren stellen fur Betroffene im psychiatrischen Setting ein
Vorbild in der Rollentransition dar. Im Gegensatz zu Angehdrigen, welche oft die
Erwartung haben, dass Betroffene direkt ohne Vorbereitung wiedereinsteigen kénnen,

kennen Peers die Herausforderungen, welche die Arbeitsreintegration mit sich bringt
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(Balogun-Mwangi et al., 2017). Eine Teilnehmende der Studie von Balogun-Mwangi et al.
(2017) berichtet:
| have a lot of patience, but she had a lot more patience and positive affirmations. |
would like to be as kind as her. | would like to know her outside of work, but we haven't
had that opportunity. She was a role model. She was professional and you can tell she
takes a great interest in her job, which is, you know, it's real important to her too, like it
is to me (S. 10).
Peer Mentorinnen und Mentoren kénnen spezifische Bewaltigungsstrategien aus eigener
Erfahrung aufzeigen. Beispielsweise wie man berufliche und personliche Konflikte positiv
beeinflussen kann. Durch den Peer Support erkennen Betroffene, dass es mdglich ist,

eigene berufliche Ziele zu erreichen (Balogun-Mwangi et al., 2017).

3.3.3. Performanzverméogen

Multidimensionale Einschrankungen

Eine erworbene Hirnschadigung kann verschiedene Einschrankungen zur Folge haben.
Dazu gehoren auch kognitive Einschrankungen, wie beispielsweise Gedachtnisprobleme.
Betroffene berichten von Schwierigkeiten, sich Dinge zu merken, und erleben das Erlernen
von neuen Fertigkeiten als herausfordernd (Matérne et al., 2017; Vestling et al., 2013).
Nach Matérne et al. (2017) wirken sich die Einschrankungen der kognitiven Fahigkeiten
auf die Kommunikation aus und somit auf eine erfolgreiche Arbeitsreintegration. Zudem
kampfen viele Betroffene bei der Arbeitsreintegration mit dem Fatigue-Syndrom. Dieses
wirkt sich negativ auf die Konzentration und die Aufmerksamkeit wahrend der Arbeit aus
(Matérne et al., 2017). Nach erworbener Hirnschadigung berichten Menschen in
Zusammenhang mit Fatigue von Kontrollverlust, da die Mudigkeit unvorhergesehen kommt
und jederzeit auftreten kann (Vestling et al., 2013). Dies erschwert es, einem Vollzeitjob

nachzugehen (Matérne et al., 2017).

Aufgrund von physischen Einschrankungen ist die Mobilitat bei einigen Betroffenen
erschwert. Sie haben auf dem Arbeitsweg oder am Arbeitsplatz Herausforderungen zu
bewaltigen (Hooson et al., 2013). Dies bereitet den Betroffenen Sorgen, da es ihnen

schwerer erscheint, sich zu sozialisieren. Zudem kdénnen anspruchsvolle, handwerkliche
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Tatigkeiten nicht selbstandig durchgefuhrt werden (Vestling et al., 2013). Die Studie von
Hibbard et al. (2002) zeigt, dass Peer Support-Programme positive Auswirkungen auf der
Ebene des Glicks haben kdnnen und zu einer besseren Bewaltigung von Geflihlen wie
Wut und Angst flihrt. Zudem berichten Studienteilnehmende Uber verbesserte
Kommunikation mit Fachpersonen und erleben eine gesteigerte Kontrolle Uber ihr Leben
(Hibbard et al., 2002). Betroffene mit Peer Support erleben weniger somatische
Stresssymptome (Hanks et al., 2012). Ergebnisse der Studie von Kolakowsky-Hayner et
al. (2012) zeigen, dass Peer Support bei Menschen nach erworbener Hirnschadigung zu
einer Verbesserung in den Bereichen Arbeitsfahigkeit, Funktionsniveau,
Gesellschaftspartizipation, Mobilitat und kognitiver Selbstandigkeit fUhren kann. Im
psychiatrischen Setting erleben es Betroffene mit Peer Support als hilfreich, dass Peers
mit ihnen berufliche Ziele erarbeiten, die trotz ihrer Einschrankungen erreichbar sind
(Balogun-Mwangi et al., 2017). Eine Teilnehmende der Studie von Balogun-Mwangi et al.
(2017) sagt in diesem Zusammenhang: «Every time we met, we talked about some
experiences we were going through in our lives, and then we referred back to our job

experiences, and then the things that | was doing on my own» (S. 8).

Ein wichtiger Aspekt hinsichtlich der Arbeitswiedereingliederung ist das Lernen von
Kompensationsstrategien, beispielsweise das Gelingen der Aufrechterhaltung der
Kommunikation mit Fachpersonen und die Beschaffung von Informationen zu diversen
Themen (MacEachen et al., 2007).

Uberforderung

Die Arbeitsreintegration kann fir Menschen mit einer erworbenen Hirnverletzung
uberfordernd sein. Griinde daflur kdnnen sein, dass sie sehr viel Eigeninitiative zeigen
mussen oder der Reintegrationsprozess zu schnell geht und deshalb Arbeitsstunden
reduziert werden mussen (Matérne et al., 2017). Stergiou-Kita et al. (2012) zeigen auf,
dass Arbeitsaufgaben von einigen Betroffenen als schwierig, unangenehm und stressig
erlebt werden. Durch Peer Support kann bei Menschen nach erworbener Hirnschadigung
eine Verbesserung in der Selbstandigkeit erreicht werden (Kolakowsky-Hayner et al.,
2012).
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Die Angst vor Meinungsverschiedenheiten mit den Arbeitgebenden wird in der Studie von
MacEachen et al. (2007) von den Teilnehmenden haufig genannt. Peer Mentorinnen und
Mentoren kdnnen dabei Unterstlitzung bieten, indem sie beispielsweise die betroffene
Person zu einem Gesprach begleiten, um deren Prasenz und Meinung zu starken.
Ergebnisse von Peer Support in der Arbeitsreintegration von Menschen mit einer
psychischen Beeintrachtigung zeigen, dass Peers die Betroffenen haufig bei der
Krisenbewaltigung unterstitzen. Durch eine persdnliche Krise sind die beruflichen Ziele
gefahrdet (Balogun-Mwangi et al., 2017). Fur die Peers steht laut Balogun-Mwangi et al.
(2017) in einem solchen Fall das Wohlergehen der Betroffenen im Vordergrund, weshalb
sie die Prioritat auf die Krisenbewaltigung setzten. In solch einem Fall ist der Fokus auf die
Arbeitsreintegration bis zur Uberwindung der Krise oft zuriickgestellt worden (Balogun-
Mwangi et al., 2017). Klodnick et al. (2015) beschreiben, dass Peersupport im
psychiatrischen Setting bei der Jobsuche sowie der Vorbereitung auf ein
Vorstellungsgesprach Unterstltzung bietet. Peer Mentorinnen und Mentoren kénnen
jedoch Fachpersonen nicht ersetzten, da es auch komplexere Bedurfnisse von
Betroffenen gibt, welche die Kompetenzen der Peer Mentorinnen und Mentoren

Ubersteigen (Balogun-Mwangi et al., 2017).

3.3.4. Umwelt

Soziale Partizipation

Fir Menschen nach erworbener Hirnschadigung bedeutet Arbeit, Mitglied eines Teams zu
sein und soziale Kontakte zu pflegen. Nicht mehr Teil dieser Gemeinschaft zu sein, fordert
soziale Exklusion (Hooson et al., 2013). Die soziale Dimension der Arbeit wird nach einem
hirnschadigenden Ereignis wichtiger. Sie befriedigt soziale Bedurfnisse ausserhalb des
engen Familienlebens und hilft, sich wieder zu sozialisieren und Leute zu treffen (Stergiou-
Kita et al., 2012; Vestling et al., 2013). Indem das Team Uber die Einschrankungen
informiert wird, kann mehr Verstandnis fur die Situation geschaffen werden und die
Mitarbeitenden kdbnnen den Betroffenen besser unterstiutzen (Matérne et al., 2017;
Stergiou-Kita et al., 2012).
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Viele der Betroffenen fuhlen sich durch ihre Situation stigmatisiert. Im Austausch mit
anderen Betroffenen, die ihre Situation verstehen, bekommen sie das Gefuhl, mehr als
eine Nummer im Arbeitsreintegrationsprozess zu sein. Durch den Peer Support erleben
sie gegenseitiges Vertrauen und sprechen mit Peers auch Uber Themen, die sie sonst
niemandem anvertrauen. Dadurch werden Schamgeflihle der Betroffenen abgebaut.
Ausserdem erhalten sie von Peers Informationen, welche Hilfsangebote es zu

entsprechenden Themen gibt (MacEachen et al., 2007).

Soziale Unterstltzung in der Arbeitsreintegration

Teilweise erfahren Menschen nach erworbener Hirnschadigung zu wenig Unterstitzung,
fuhlen sich bei der Reintegration blossgestellt und schlecht behandelt (Vestling et al.,
2013). Unterstltzung und Ermutigung durch Arbeitgebende, Mitarbeitende, Familie,
Freunde, Peers und Fachpersonal empfinden sie bei der Reintegration als hilfreich
(Stergiou-Kita et al., 2012; Vestling et al., 2013). Nur wenige der Betroffenen haben bei
ihrer Reintegration eine fixe Ansprechperson. Dies empfanden sie aber als hilfreich
(Vestling et al., 2013). Eine Betroffene der Studie von Vestling et al. (2013) sagt
diesbezuglich: «It would have been nice to have somebody who sort of came along on his
own accord to ask if he could take over: Can | help you, Can | get you anything? » (S.
205).

MacEachen et al. (2007) berichten, dass den Betroffenen haufig der Eins-zu-eins-Kontakt
mit einer Fachperson, beispielsweise einem Casemanager, fehlt. Zudem haben sie
teilweise das Geflhl, dass die Fachpersonen ihre aktuelle Situation falsch einschatzen
oder nicht ernstnehmen, wodurch sie massgeblichen Belastungen ausgesetzt werden.
Menschen nach erworbener Hirnschadigung empfinden Transparenz und einen guten
Informationsfluss als essentiell fur eine erfolgreiche Wiedereingliederung. Engagement
von Seiten der Arbeitgebenden und ein wertschatzender Kontakt mit denselben ist
ebenfalls ein positiver Einflussfaktor. Eine Teilnehmerin, die erfolgreich integriert wurde
berichtet, dass sie durch den Support einer Arbeitskollegin, die bereits Erfahrung mit der

Reintegration hatte, im Prozess bestarkt worden ist (Matérne et al., 2017).
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Menschen mit einer psychischen Erkrankung fuhlen sich durch die Peer Mentorinnen und
Mentoren verstanden. Es hilft ihnen mit jemandem reden zu kénnen, der ahnliche
Erfahrungen gemacht hat (Klodnick et al., 2015). Eine wichtige Eigenschaft der
Peerbeziehung ist ihr nicht hierarchischer und vorurteilsfreier Charakter. Eine
Teilnehmende der Studie von Balogun-Mwangi et al. (2017) beschreibt dies
folgendermassen: «You don’t feel like you're a client or the consumer or whatever they
want to call people. You just feel like who you are. And it feels good to feel like who you
are » (S. 6).

Betroffene suchen Selbsthilfegruppen auf, wenn sie sich missverstanden und unfair
behandelt fuhlen oder Hirden im System erleben. Betroffene erzahlen, dass sie sich
teilweise gezwungen gefuhlt haben, an Programmen teilzunehmen, welche
unangemessen in Bezug auf ihre Fahigkeiten gewesen sind. Dadurch haben sie sich nicht
ausreichend auf einen Job vorbereitet gefuhlt. Sie suchen nach Verstandnis und
Bestarkung (MacEachen et al., 2007). Peer Mentorinnen und Mentoren kénnen in der
Kontaktaufnahme mit Fachpersonen, wie beispielsweise der Integrationsfachperson,
Unterstitzung bieten (Klodnick et al., 2015).

Instrumenteller Support

Matérne et al. (2017) beschreiben, dass Menschen nach erworbener Hirnschadigung, die
erfolgreich reintegriert worden sind, eine bedeutungsvolle, respektvolle und offene
Interaktion mit den Behdrden des Sozialversicherungssystems als hilfreich empfinden.
Betroffene sind haufig Uber die finanzielle Absicherung wahrend der Arbeitsreintegration
besorgt (MacEachen et al., 2007). Unterstltzungsgelder konnen den Druck nehmen, trotz
reduzierter Leistung an einer Arbeitsstelle zu arbeiten. Ebenso kann instrumenteller
Support, wie beispielsweise ein Transportdienst, unterstitzend sein (Stergiou-Kita et al.,
2012).

Betroffene schatzen Peer Mentorinnen und Mentoren nicht nur aufgrund gemeinsamer
Erfahrungen, sondern auch weil sie mit Arbeitskompensationsstrategien sowie dem
Gesundheitssystem vertraut sind. Sie verstehen die missliche Lage wahrend der

Wiedereingliederung und verfligen Uber das Wissen, wie man mit dem System

Anna Zehnder & Tamara Huber 39



kommunizieren und somit Probleme I6sen kann (MacEachen et al., 2007). Sie kdnnen
greifbare Unterstltzung bieten, zum Beispiel durch Transport und Begleitung zu Terminen.
Betroffene flhlen sich dadurch mit ihren Krisen weniger allein gelassen (Balogun-Mwangi
et al., 2017).

4. Diskussion

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit machen deutlich, dass die Bedlrfnisse von
Menschen nach erworbener Hirnschadigung in der Arbeitsreintegration vielfaltig und
komplex sind. Weiterfihrende Literatur von Smith, Atmatzidis, Capogreco, Lloyd-Randolfi,
und Seman (2017) bekraftigen diese Aussage, indem sie die Notwendigkeit einer
engmaschigen Unterstlitzung wahrend der Arbeitsreintegration in ihrer Studie betonen.
Die inkludierten Studien geben Hinweise, dass Peer Support in unterschiedlichen Settings
positive Auswirkungen haben kann und von den Mentees als bereichernd erlebt wird.
Diese Erkenntnis deckt sich mit den Ergebnissen von Struchen et al. (2011), wonach alle
teiinehmenden Mentees das Peer Support-Programm weiterempfehlen wirden. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weisen aber darauf hin, dass die Implementierung von
Peer Support mit vielen Herausforderungen verbunden und ausreichende Supervision
zwingend notwendig ist. Diese Aussage wird bestarkt durch die Ergebnisse von Kern et al.
(2013), wonach es bei der Anwendung von Peer Support eine hohe Toleranz von Seiten
der Fachpersonen braucht. Allerdings sind wiederum die spezifische Arbeitseinstellung,
die personlichen Werte und das Engagement als Starke der Peers identifiziert worden
(Kern et al., 2013).

4.1. Diskussion der Ergebnisse anhand des MOHO

Im Folgenden diskutieren die Verfasserinnen, welche Auswirkungen Menschen nach
erworbener Hirnschadigung auf ihre Betatigungsidentitat sowie Betatigungskompetenz
erleben und inwiefern Peer Support bei der Betatigungsadaptation unterstiitzend sein

kann.
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4.1.1. Betatigungsidentitat
Die Ergebnisse der Subkategorie «Bedeutung von Arbeit» zeigen deutlich auf, dass Arbeit
fur Menschen nach erworbener Hirnschadigung als bedeutend fir die individuelle
Personlichkeitsentwicklung und die Festigung der Identitat angesehen wird. Wie in der
Einleitung beschrieben, hat Arbeit einen hohen Stellenwert in der westlichen Bevdlkerung
(Debrunner, 2017). Haufig werden sich Menschen nach erworbener Hirnschadigung erst
wahrend der Wiedereingliederung Uber die begrenzte Arbeitskapazitat bewusst und haben
Schwierigkeiten ihre Einschrankungen zu akzeptieren. Nicht mehr Gber die gleichen
beruflichen Fahigkeiten zu verfigen, verknlpfen Betroffene mit einem tieferen
Selbstbewusstsein und dem Verlust der eigenen Identitat (Matérne et al., 2017; Stergiou-
Kita et al., 2012). Menschen nach erworbener Hirnschadigung erleben Selbstzweifel und
sehen eine eingeschrankte Zukunftsperspektive (Matérne et al., 2017). Die Rolle des
Arbeitnehmenden verandert sich nach einer erworbenen Hirnschadigung entscheidend,
wie in der Subkategorie «Rollentransition» beschrieben wird. Anstelle der Rolle als
Arbeitnehmende, nehmen bei Betroffenen andere bedeutungsvolle Rollen im Alltag mehr
Platz ein. So verbringen sie mehr Zeit in der Rolle als Elternteil oder entdecken neue

Freizeitbeschaftigungen (Matérne et al., 2017; Stergiou-Kita et al., 2012).

4.1.2. Betatigungskompetenz
Die Ergebnisse zeigen, dass Arbeit ein wichtiger Indikator flr soziale Partizipation darstellt
(Hooson et al., 2013; Stergiou-Kita et al., 2012; Vestling et al., 2013). Den friheren
Rollenerwartungen nicht mehr gerecht zu werden, ruft bei den Betroffenen das Gefunhl
hervor, eine Belastung fur die Gesellschaft zu sein (MacEachen et al., 2007).
Menschen nach erworbener Hirnschadigung muissen flr eine erfolgreiche
Arbeitsreintegration laut Stergiou-Kita et al. (2012) ihre Identitat neu definieren, ihre
Fahigkeiten und Grenzen austesten, diese evaluieren und anschliessend akzeptieren. Erst
nach deren Akzeptanz kdnnen Strategien und Hilfsmittel gesucht werden, welche die

Arbeitsreintegration unterstiutzen.

Die Ergebnisse der Subkategorie «Soziale Unterstitzung in der Arbeitsreintegration»
zeigen, dass sich Menschen nach erworbener Hirnschadigung teilweise zu wenig

unterstitzt fuhlen. Betroffene haben wahrend des Reintegrationsprozesses oft keine fixe
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Ansprechperson und wissen nicht, an wen sie sich mit ihren Anliegen wenden kénnen
(Vestling et al., 2013). Die Literatur weist deutlich darauf hin, dass eine engmaschige
Unterstutzung wahrend der Arbeitswiedereingliederung essentiell ist (Smith et al., 2017).
In den inkludierten Studien werden vielfaltige Symptome beschrieben, die Menschen nach
erworbener Hirnschadigung in der Betatigungskompetenz einschranken. Kognitive
Einschrankungen, wie beispielsweise Schwierigkeiten in der Merkfahigkeit oder im
Aneignen von neuen Kenntnissen, haben negative Auswirkungen auf die Kommunikation
und somit auf eine erfolgreiche Arbeitsreintegration. Das von Betroffenen haufig
beschriebene Fatigue-Syndrom wirkt sich negativ auf die Konzentration und die
Aufmerksamkeit wahrend der Arbeit aus und ist ein Grund weshalb Betroffene keinen
Vollzeitjob ausfuhren kdnnen (Matérne et al., 2017; Vestling et al., 2013). Die physischen
Einschrankungen bringen Herausforderungen in der Mobilitat mit sich, beispielsweise auf
dem Arbeitsweg. WeiterfUhrende Literatur weist darauf hin, dass die beschriebenen
Einschrankungen zu einem reduzierten Aktivitatsniveau fuhren kdnnen (Morris et al.,
2017), was durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit bestatigt wird (Matérne et al.,
2017).

Es darf nicht ausser Acht gelassen werden, dass auch Peer Mentorinnen und Mentoren
von den oben genannten Einschrankungen betroffen sein kdnnen. Die Literatur weist
darauf hin, dass Peer Mentorinnen und Mentoren aufgrund eigener kognitiver
Einschrankungen ebenso Unterstitzung brauchen. So kdnnen kognitive Einschrankungen
die Koordination von Terminen sowie deren Einhaltung erschweren. Peers brauchen eine
qualifizierte Fachperson, welche die nétige Struktur und Supervision bietet (Kern et al.,
2013; Struchen et al., 2011). Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit machen deutlich,
dass Peer Mentorinnen und Mentoren herkdmmliche Fachpersonen nicht ersetzten
konnen: Es fehlt ihnen an Fachwissen, wenn es um komplexere Bedurfnisse der
Betroffenen geht. Peer Support alleine ist nicht ausreichend fur eine erfolgreiche

Arbeitsreintegration (Balogun-Mwangi et al., 2017).

4.1.3. Betatigungsadaptation
Die Ergebnisse geben Hinweise, wie Peer Support Menschen nach erworbener

Hirnschadigung, bei der Betatigungsadaptation in der Arbeitsreintegration unterstiutzen
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kann. Teilnehmende von Peer Support-Programmen berichten Uber ihre verbesserten
Kenntnisse der Folgen eines Schadelhirntraumas (Hanks et al., 2012). Nach der
Beurteilung der Verfasserinnen kdnnte sich dies auch bei Menschen mit anderen Formen
von Hirnschadigungen bewahren. Dadurch kénnten sich Betroffene bereits vor der
Wiedereingliederung Uber ihre veranderte Arbeitskapazitat bewusstwerden und

Frustrationsgeflhle reduzieren.

Peers vermitteln Hoffnung, indem sie Betroffene bestarken, wenn diese an den eigenen
Fahigkeiten zweifeln. Weiter helfen sie bei der Entwicklung von beruflichen Zielen
(Balogun-Mwangi et al., 2017), was gemass Matérne et al. (2017) fur die erfolgreiche
Arbeitsreintegration von Menschen nach erworbener Hirnschadigung hilfreich ist. Sie
kennen und verstehen die Herausforderungen, denen Betroffenen bei der
Arbeitsreintegration begegnen. Mentees erleben durch ihre Peer Mentorinnen und
Mentoren ein Geflihl der Akzeptanz und bauen eine starke personliche Beziehung auf.
Dadurch kénnen Betroffene offen iber ihre Angste sprechen und ihr «wahres Ich» zeigen
(Balogun-Mwangi et al., 2017). Ergebnisse im psychiatrischen Setting zeigen, dass Peer
Mentorinnen und Mentoren bei der Rollentransition unterstiutzend sein kdnnen, indem sie
eine Vorbildfunktion Gbernehmen (Balogun-Mwangi et al., 2017). MacEachen et al. (2007)
beschreiben zudem, dass Peer Support, Unterstutzung im Umgang mit Geflhlen der
Stigmatisierung bietet. Nach Meinung der Verfasserinnen kénnen Mentees, aufgrund der
oben genannten Faktoren, durch Peer Support bei der Rekonstruktion einer positiven
Betatigungsidentitat unterstitzt werden. Allerdings wird auch die Gefahr gesehen, dass die
Beendigung der Peer Arbeit bei den Mentees negative Gefluhle hervorrufen und allenfalls
zu einer erneuten Krise fUhren konnte. Ausserdem erschwert eine zu starke, personliche

Beziehung die emotionale Abgrenzung der Peer Mentorinnen und Mentoren.

Die Ergebnisse von Vestling et al. (2013) zeigen, dass viele Menschen nach erworbener
Hirnschadigung ihren Lebensstil zum Positiven verandert haben. Allerdings machen
MacEachen et al. (2007) auch deutlich, dass Sorgen im Reintegrationsprozess bei den
Betroffenen zu mehr Medikamenteneinnahme und Antriebslosigkeit fuhrt. Peer Support
fuhrt dazu, dass Menschen nach erworbener Hirnschadigung gegenuber der

Kontrollgruppe deutlich weniger Alkohol konsumieren und weniger Unruhe in der
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hauslichen Umgebung erleben. Ausserdem wenden Betroffene geslindere
Bewaltigungsstrategien an und handeln weniger emotionsfokussiert oder vermeidend
(Hanks et al., 2012). Peers kbnnen Mentees aus eigener Erfahrung spezifische
Bewaltigungsstrategien fur berufliche und personliche Konflikte aufzeigen (Balogun-
Mwangi et al., 2017). Aus Sicht der Verfasserinnen kdnnten Menschen nach erworbener
Hirnschadigung ebenfalls von der Vermittlung effizienter Bewaltigungsmechanismen
profitieren. Allerdings muss berlcksichtigt werden, dass nicht fir jede betroffene Person
die gleichen Strategien passend sind. Darauf missen Peer Mentorinnen und Mentoren

vorgangig sensibilisiert werden.

In weiterfuhrender Literatur wird bereits aufgezeigt, dass Peerspezialisten Uber
einzigartige Erfahrungen und Wissen bezuglich Hirnschadigung verfigen (Salzer,
Schwenk, & Brusilovskiy, 2010). Sie erscheinen den Klientinnen und Klienten oft
glaubwurdiger als Fachpersonen und kénnen direkt Bezug auf eigene Herausforderungen
in der Arbeitsreintegration nehmen (Kern et al., 2013). Auch die Ergebnisse der
vorliegenden Arbeit veranschaulichen, dass Peers Mentees bei der Krisenbewaltigung
unterstitzen kénnen. Haufig legen Peer Mentorinnen und Mentoren allerdings die Prioritat
auf die Krisenbewaltigung anstelle der spezifischen Arbeitsreintegration (Balogun-Mwangi
et al., 2017). Die Verfasserinnen sehen diesen Aspekt kritisch. Es besteht die Gefahr,

dass der eigentliche Fokus, der Arbeitsreintegration, in Vergessenheit gerat.

Wie in der Einleitung erortert, kann die Unfahigkeit, gewiinschte Aufgaben auszufuhren,
Stress und Frust generieren (Turner et al., 2009). Diesem kann laut Hibbard et al. (2002)
mittels Peer Support positiv entgegengewirkt werden. So hilft Peer Support,
Kompensations- und Bewaltigungsstrategien zu erarbeiten und umzusetzen (Balogun-
Mwangi et al., 2017; MacEachen et al., 2007). Zudem férdert Peer Support eine bessere
Kommunikation mit Schlisselpersonen in der Arbeitsreintegration (Hibbard et al., 2002;
Klodnick et al., 2015; MacEachen et al., 2007). Nach Interpretation der Verfasserinnen
fuhren die oben genannten positiven Aspekte zu mehr Handlungsfahigkeit® im
Arbeitsleben. Diese Aussage wird durch die Ergebnisse von Kolakowsky-Hayner et al.
(2012) bestarkt: Peer Support erreicht eine Verbesserung von Arbeitsfahigkeit,

Funktionsniveau, Gesellschaftspartizipation, Mobilitat und kognitive Selbstandigkeit bei
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Menschen mit einer psychiatrischen Einschrankung. Diese erleben haufig ahnliche
Schwierigkeiten in der Kognition wie Menschen nach erworbener Hirnschadigung (Kubny-
Like, 2009, S. 25). Dieser Fakt zeigt eine deutliche Parallele zwischen dem
psychiatrischen und neurologischen Setting und wird von den Verfasserinnen als
essentiell angesehen: Peer Support kann auch im neurologischen Setting erfolgreich

angewendet werden.

Aus den Ergebnissen wird geschlossen, dass die Anwendung von Peer Support,
Menschen nach erworbener Hirnschadigung bei der Erreichung ihrer

Betatigungskompetenz im Kontext Arbeit, entscheidend unterstitzen kann.

Die Betroffenen kénnen sich im Rahmen einer nicht hierarchischen und vorurteilsfreien
Beziehung mit allen Fragen und Anliegen an ihre Peer Mentorin oder ihren Mentor
wenden. Peer Mentorinnen und Mentoren agieren dabei als Bindeglied zwischen den
involvierten Schllsselpersonen der Arbeitsreintegration (Balogun-Mwangi et al., 2017). Sie
sind vertraut mit dem Gesundheitssystem und kennen die wichtigen Anlaufstellen. So
konnen Peer Mentorinnen und Mentoren ihre Mentees beispielsweise betreffend
Finanzierung und mdglicher Anlaufstellen beraten (MacEachen et al., 2007). Peer Support
kann auch direkte Unterstlitzung bieten, wie beispielsweise durch Begleitung ihrer
Mentees zu einem Arbeitsgesprach (Balogun-Mwangi et al., 2017). Diese Aspekte sollten
ein Fokus der Peerausbildung sein, damit Peer Mentorinnen und Mentoren ihr

vorhandenes Wissen diesbezlglich vertiefen kdnnen.

4.2. Limitationen der Arbeit

Im Folgenden werden die Limitationen der vorliegenden Arbeit beschrieben. Auf die

Limitationen der inkludierten Studien wurde bereits im Ergebnisteil hingewiesen.

Beim Peer Support handelt es sich um ein neues Phanomen. Die Forschung zur
Implementierung von Peer Support steckt demnach noch in den Kinderschuhen.
Insbesondere zur Auswirkung von Peer Support im Bereich Arbeitsreintegration gibt es nur
sehr wenig Literatur. Dies fuhrt dazu, dass in der Arbeit auch Literatur berlcksichtigt wird,

welche methodische Mangel aufweist.
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Aufgrund der Neuartigkeit der Thematik ist meist explizit fur die Untersuchung ein
Trainingscurriculum entwickelt worden. Das fuhrt dazu, dass die Studien sich teilweise
stark in der Ausbildung von Peer Mentorinnen und Mentoren sowie in der Durchfliihrung
des Peer Support-Programms unterscheiden, weshalb die Ergebnisse nur beschrankt
miteinander vergleichbar sind. Zudem gibt es keine Angaben, inwiefern die
Kontakthaufigkeit, Kontaktart und Kontaktdauer einen Einfluss auf die Ergebnisse haben.
Innerhalb der Studien variieren diese Einflisse zwischen den Peer Mentorinnen und

Mentoren mit ihren Mentees teilweise stark.

Die bestehende Literatur kommt vorwiegend aus dem psychiatrischen Setting. Anhand
des menschlichen Subsystems vom Model of Human Occupation wird in der vorliegenden
Arbeit ein Ubertrag in die Neurologie gemacht. Es hat sich gezeigt, dass Menschen im
psychiatrischen Setting von Peer Support-Programmen in der Arbeitsreintegration in vielen
Aspekten profitieren, welche auch den Bedurfnissen von Menschen nach erworbener
Hirnschadigung entsprechen. Allerdings handelt es sich um zwei unterschiedliche
Fachbereiche, die nur beschrankt miteinander vergleichbar sind. Beim Ubertrag muss
bertcksichtigt werden, dass Menschen nach erworbener Hirnschadigung allenfalls nicht
die gleichen Auswirkungen erleben wie Menschen mit einer psychiatrischen

Einschrankung.

Aufgrund der Sprachkenntnisse der Verfasserinnen ist nur deutsche und englische
Literatur in die Arbeit miteinbezogen worden. Die inkludierten Hauptstudien sind alle in
englischer Sprache, weswegen kleine Ubersetzungsfehler nicht ausgeschlossen werden

konnen.

In der Schweiz ist das Phanomen des Peer Supports in der Arbeitsreintegration nach
Wissen der Verfasserinnen, noch unerforscht. Die inkludierte Hauptliteratur stammt aus
den USA, Kanada, Grossbritannien sowie Schweden; industrialisierte Lander mit
ahnlichem soziodemographischen Hintergrund wie die Schweiz. Allerdings muss bei
einem Ubertrag beriicksichtigt werden, dass sich die Gesundheitssysteme sowie die

Reintegration in den ersten Arbeitsmarkt zwischen den Landern unterscheiden.
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Die Verfasserinnen haben lediglich Grundkenntnisse in der Wirdigung von Studien und
der Anwendung von Instrumenten, was zu minimalen Fehlern bei der Beurteilung der

Forschungsqualitat fuhren kann.

Die methodische Vorgehensweise der Template-Analyse beinhaltet auch die Interpretation
der Ergebnisse. Obwohl die Verfasserinnen unabhangig voneinander codiert haben und
anschliessend eine diskursive Konsensfindung erfolgte, kann es immer auch zu

Fehlinterpretationen der Ergebnisse kommen.

4.3. Beantwortung der Fragestellung

In diesem Kapitel wird Bezug zur Fragestellung der Arbeit genommen:

«Inwiefern kénnen die bisherigen Erfahrungen mit Peer Support auf die Bedlirfnisse von
Menschen nach erworbener Hirnschddigung bei der Reintegration in den ersten

Arbeitsmarkt Gbertragen werden?»

Die Fragestellung kann aus Sicht der Verfasserinnen nicht vollumfanglich beantwortet
werden. Besonders in Bezug auf die Arbeitsreintegration gibt es noch wenig
hochqualitative Forschung zum Phanomen des Peer Supports. Allerdings gibt die
bestehende Forschung wichtige Hinweise daflir, dass Menschen mit verschiedensten
Einschrankungen einen Profit im Peer Support sehen. Anhand des Model of Human
Occupation haben die Verfasserinnen versucht, einen Ubertrag von anderen
Fachbereichen beziehungsweise anderen Kontexten auf die Arbeitsreintegration von

Menschen nach erworbener Hirnschadigung zu machen.

Allerdings bleibt die Frage offen, ob Menschen nach erworbener Hirnschadigung in der
Arbeitsreintegration die gleichen positiven Auswirkungen erleben wirden, wie
Teilnehmende aus anderen Settings. Es muss berlcksichtigt werden, dass die
Folgeerscheinungen nach einer Hirnverletzung sehr individuell sind. Je nach Ausmass und
Art der Schadigung kénnen die Bedurfnisse innerhalb der Klientengruppe sehr
unterschiedlich sein. Daher ist der Peer Support nicht fur alle Menschen nach erworbener
Hirnschadigung im selben Mass geeignet. Aufgrund dieser Aspekte sowie den oben

erwahnten Limitationen der Arbeit, kdnnen die bisherigen Erfahrungen mit Peer Support
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nicht eins zu eins auf die Bedurfnisse von Menschen nach erworbener Hirnschadigung
ubertragen werden. Allerdings geben sie ein Indiz daftir, dass Forschung in diesem
Bereich wichtige Erkenntnisse in der Arbeitsreintegration von Menschen nach erworbener

Hirnschadigung generieren konnte.

4.4. Zukunftige Forschung
Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit weisen darauf hin, dass sich ein Peer Support-
Programm in der Arbeitsreintegration von Menschen nach erworbener Hirnschadigung auf
verschiedene Aspekte des menschlichen Subsystems positiv auswirken konnte. Allerdings
ist das Phanomen von Peer Support-Programmen in der neurologischen

Arbeitsrehabilitation nahezu unerforscht. Es ist in jedem Fall weitere Forschung nétig.

Es braucht die Entwicklung eines Peer Support-Programms, dass spezifisch auf die
Bedurfnisse von Menschen nach erworbener Hirnschadigung sowie auf das
Arbeitsreintegrationssystem der Schweiz zugeschnitten ist. Dieses Programm sollte zum
einen ein ganzheitliches Trainingscurriculum fir die Ausbildung von Peer Mentorinnen und
Mentoren und zum anderen eine klare Struktur fur die Durchfihrung von Peer Support
bieten. Zudem ist eine klare Stellenbeschreibung nétig, um die Aufgaben von Peer
Mentorinnen und Mentoren einzugrenzen. Es sollten ausserdem klare Vorgaben zu
Kontakthaufigkeit und Kontaktdauer entwickelt werden. Anhand einer Kontrollgruppe
sollen anschliessend die Auswirkungen des Peer Support-Programms Uberpruft werden.
Es muss ausserdem untersucht werden, fur welche Menschen mit welcher Art und

Ausmass von Hirnschadigung der Peer Support geeignet ware.

Des Weiteren wird empfohlen, dass sich zukinftige Forschung darauf konzentriert, wie
Fachpersonen (zum Beispiel Ergotherapeutinnen und -therapeuten) Betroffene in der
Rolle als Peer Mentorinnen und Mentoren optimal unterstlitzen und wie sie diese ins
Fachteam integrieren kdnnen. In der Arbeitsreintegration sind zudem noch viele weitere
Schlusselpersonen involviert wie IV-Eingliederungsberatende, Arbeitgebende,
Mitarbeitende und Angehdrige. Zuklnftige Forschung sollte die Implementierung von Peer
Support-Programmen auch in Bezug auf diese Schllsselpersonen untersuchen wie auch

die Gestaltung deren Zusammenarbeit.
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5. Praxistransfer anhand des CMCE

Im Folgenden werden die gewonnenen Erkenntnisse aus der vorliegenden Arbeit mit der

Profession der Ergotherapie verknupfen.

Die Teilhabe* an der Gesellschaft und die Ausfuhrung von bedeutungsvollen Aktivitaten
beeinflusst aus Sicht der Ergotherapie entscheidend die Gesundheit und das
Wohlbefinden (Rebeiro Gruhl, 2009). Zudem wird Arbeit von Menschen nach erworbener
Hirnschadigung als bedeutungsvoll angesehen und mit dem Gefuhl der Normalitat
verbunden (Matérne et al., 2017). Deshalb liegt es im Interesse der Ergotherapie,
Menschen bei der Erreichung ihrer beruflichen Ziele zu unterstitzen. Ergotherapeutinnen
und -therapeuten sind immer haufiger in den Prozess der Arbeitsreintegration von
Menschen nach erworbener Hirnschadigung eingebunden und bringen diesbezlglich
vielfaltige Fahigkeiten mit (Philips et al., 2010). Viele Massnahmen, um die Partizipation
von Betroffenen bei der Arbeit zu fordern, sind ergotherapeutische Interventionen (Smith
et al., 2017). Die Ergotherapie konnte in der Implementierung von Peer Support-
Programmen in der neurologischen Berufsrehabilitation eine entscheidende Rolle spielen.
Im Folgenden werden potentielle Einsatzgebiete der Ergotherapie bei der Anwendung von
Peer Support-Programmen erlautert. Diese Verknlpfung wird anhand des Canadian
Model of Client-Centred Enabling [CMCE] von Townsend und Polatajko (2013) erlautert.

Die wesentliche Kernkompetenz der Ergotherapie besteht darin, die Klientinnen und
Klienten zur Ausfihrung von Betatigungen im Alltag zu befahigen. Das CMCE beschreibt
anhand von zehn Enablement Skills die Fertigkeiten, die von Ergotherapeutinnen und -
therapeuten angewendet werden, um das Klientel in ihrer Handlungsfahigkeit zu

unterstitzen:

Enabling and enablement, focused on occupation, is the core competency of
occupational therapy, drawing in an interwoven spectrum of key and related
enablement skills which are value-based, collaborative, attentive to power inequities
and diversity, and charged with visions of possibility for individual and/or social
change (Townsend & Polatajko, 2013, S. 112).
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Grundlage fur diese Fertigkeiten sind die Klientenzentrierung* sowie die
Betatigungsbasierung. Die Enablement Skills werden in der Praxis oft dynamisch
miteinander kombiniert (siehe Abbildung 5) (Townsend & Polatajko, 2013).

Design/Build
Educate

Engage
Specialize

Client Professional

Abbildung 5: Enablement Skills (Townsend & Polatajko, 2013, S. 110)

Die zwei asymmetrisch gekrimmten Linien reprasentieren die dynamische, veranderbare
und variable Klienten-Therapeuten-Beziehung. Die Uberschneidungspunkte stehen fir

den Anfang und das Ende der therapeutischen Beziehung (Townsend & Polatajko, 2013).

Adapt (Anpassen):

Damit ist die Fahigkeit gemeint, Betatigungen fur einen bestimmten Gebrauch oder eine
spezifische Situation so anzupassen, dass sie den physischen, mentalen, sozialen,
psychischen und 6konomischen Ansprichen der Klientel gerecht werden. Mit Adaption soll
eine Balance zwischen Unter-und Uberforderung geschaffen werden (Townsend &
Polatajko, 2013).
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Es darf nicht ausser Acht gelassen werden, dass Peer Mentorinnen und Mentoren
Mitarbeitende mit speziellen Bedurfnissen und Fahigkeiten sind. Ergotherapeutinnen und -
therapeuten sind darin gelbt, Arbeitsplatze und Aufgaben auf die individuellen Anspriche
anzupassen. Zum Beispiel durch Anpassungen von Arbeitszeiten, Organisationshilfen

oder die Vereinfachung von Aufgaben.

Advocate (Fursprechen):

Mit Hilfe von Advocate setzen sich Ergotherapeutinnen und -therapeuten fir die Rechte
von Menschen ein, nehmen kritische Perspektiven ein, veranlassen neue Formen von
Powersharing* und regen Schlisselpersonen zu neuen Optionen und Entscheidungen an.
Das Bewusstsein zu einer bestimmten Thematik soll gesteigert oder neue Sichtweisen

eingenommen werden (Townsend & Polatajko, 2013).

Ergotherapeutinnen und -therapeuten konnen sich bei den Schllsselpersonen in der
Arbeitsreintegration von Menschen nach erworbener Hirnschadigung fur die Rechte der
Betroffenen einsetzen. So kénnten sie sich bei Kranken-, Unfall- und
Invalidenversicherung fur die Finanzierung solcher Peer Support-Programme stark
machen, indem sie die Bedeutung von Arbeit fur die Betroffenen sowie mogliche Effekte
von Peer Support sachlich darlegen. Weiter kdnnen sie Flrsprache bei weiteren
SchlUsselpersonen wie Arbeitgebenden, Mitarbeitenden, Angehdérigen sowie gegenuber

dem interdisziplinaren Fachteam einlegen.

Coach (Coachen):

Ergotherapeutinnen und -therapeuten supervisieren Klientinnen und Klienten in ihren
Betatigungen, basierend auf einer klientenzentrierten Partnerschaft, damit diese ihre
personlichen sowie professionellen Ziele erreichen und ihre Performanz* und
Lebensqualitat verbessert wird. Durch Feedback zur Betatigungsperformanz soll zudem
die Kongruenz zwischen Selbst- und Fremdwahrnehmung beziglich der Ausflihrung einer

Aktivitat verbessert werden (Townsend & Polatajko, 2013).

Ergotherapeutinnen und -therapeuten konnten den Peer Mentorinnen und Mentoren die

bendtigte Supervision bieten. So kénnte die Ergotherapie die Peer Mentorinnen und
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Mentoren, vor allem am Anfang, zu Gesprachen begleiten, sie anleiten und ihnen
spezifisches Feedback zu ihrer Arbeit geben. Dadurch wird ihre Performanz als Peer
Mentorin und Mentor erhoht und sie kdnnen Mentees optimal in der Arbeitsreintegration

begleiten.

Collaborate (Zusammenarbeiten):

Ergotherapeutinnen und -therapeuten arbeiten mit ihrem Klientel zusammen und treffen
Entscheidungen gemeinsam. Die Zusammenarbeit basiert auf Empathie, Vertrauen und
kreativer Kommunikation. Mit dem Gedanken von Powersharing werden Talente, Wissen
und Fahigkeiten zwischen Therapeutin/Therapeut und Klientin/Klient miteinander geteilt
(Townsend & Polatajko, 2013).

Ergotherapeutinnen/-therapeuten und Peers erganzen sich bezuglich ihres
Wissensschatzes und ihren spezifischen Fertigkeiten. Ergotherapeutinnen und -
therapeuten profitieren von den gelebten Erfahrungen der Peer Mentorinnen und
Mentoren und erweitern somit ihr Wissen bezuglich der Bedurfnisse von Menschen nach
erworbener Hirnschadigung in der Arbeitsreintegration. Umgekehrt geben sie ihr
theoretisches und praktisches Wissen an die Peers weiter. In einer partnerschaftlichen
Zusammenarbeit kdnnen Planungen und Entscheidungen gemeinsam erfolgen, so dass
die Peers als aktive Mitwirkende miteinbezogen werden und die Betroffenen optimal

profitieren.

Consult (Beraten):

Damit ist die Fahigkeit von Ergotherapeutinnen und -therapeuten gemeint, verschiedene
Sichtweisen zu bertcksichtigen und anschliessend Empfehlungen flr mogliche
Veranderungen und/oder Adaptionen abzugeben. Die Beratung kann flr eine einzelne
Klientin oder einen einzelnen Klienten sein. Es kann sich hierbei auch um Gruppen,

Organisationen oder eine ganze Gesellschaft handeln (Townsend & Polatajko, 2013).
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Peer Mentorinnen und Mentoren brauchen eine Ansprechperson flr spezifische Fragen
und Anliegen. Ergotherapeutinnen und -therapeuten wirden den Schilderungen der Peers

aktiv zuhoren und sie bei der Problemldsung beraten.

Coordinate (Koordinieren):

Zur Aufgabe der Ergotherapie gehort es, die Zusammenarbeit verschiedener Stellen und
Personen zu organisieren und koordinieren. Damit ist ebenfalls die integrative Fahigkeit
gemeint, eine breite Palette von Informationen Uber Betatigungen sowie persodnliche und
umweltbezogene Einflisse zu analysieren, synthetisieren und darauf zu reagieren.
Ergotherapeutinnen und -therapeuten mussen multiple Perspektiven, Plane, Aufgaben und

Dokumentationen miteinander verknipfen kénnen (Townsend & Polatajko, 2013).

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass Peer Mentorinnen und Mentoren haufig
Schwierigkeiten bei der Terminplanung und Organisation von Treffen mit den Betroffenen
haben. Die Ergotherapie kénnte die Treffen zwischen Peer Mentorin/Mentor und Mentee
koordinieren sowie die Zusammenarbeit zwischen Mentees, Peer Mentorinnen und

Mentoren Arbeitsstelle und Fachperson organisieren.

Design/Built (Entwerfen/Konstruieren):

Das beschreibt die Fertigkeit von Ergotherapeutinnen und -therapeuten fir das Entwerfen
und Konstruieren von Produkten (z.B. Schienen), das Anpassen von raumlicher und
sozialer Umwelt (z.B. Sturzprophylaxe) sowie das Entwerfen und Implementieren von

Programmen und Dienstleistungen (Townsend & Polatajko, 2013).

Ergotherapeutinnen und -therapeuten kénnten basierend auf ihrem Wissen ein
Trainingsprogramm fur die Ausbildung von Peer Mentorinnen und Mentoren entwickeln.
Ausserdem konnten sie eine spezifische Prozess-Struktur fur den Einsatz von Peer
Support in der Arbeitsreintegration entwerfen, welche den Peers ein Hilfsmittel bezlglich

der Planung, Durchfihrung und Evaluation von Peer Gesprachen bietet.
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Educate (Informieren):

Ergotherapeutinnen und -therapeuten lehren Menschen, Gemeinschaften und
Organisationen, wie sie sich aktiv am Alltag beteiligen und diesen mitgestalten. Nebst dem
didaktischen Vermitteln von Wissen ist hierbei auch das Instruieren und Simulieren von
gewissen Aktivitaten gemeint, beispielsweise dem Jobtraining in der Arbeitsreintegration
(Townsend & Polatajko, 2013).

Ergotherapeutinnen und -therapeuten konnten somit die Ausbildung von Peer Mentorinnen
und Mentoren Ubernehmen, indem sie spezifische Trainingsprogramme zu verschiedenen
Themen wie Wissen Uber Hirnverletzungen, Kommunikation, Empowerment, Systeme der
Arbeitsreintegration, Konfliktmanagement etc. durchfiihren. Dabei kdnnten
Ergotherapeutinnen und -therapeuten didaktische Sequenzen etablieren sowie

spezifischen Fahigkeiten mittels Rollenspielen trainieren.

Engage (Beteiligen):

Engage meint, dass Klientinnen und Klienten sowohl in die Aktivitat als auch in die
Kommunikation miteinbezogen werden. Ergotherapeutinnen und -therapeuten ermutigen
ihr Klientel und sehen sie als Experten ihrer Betatigung. Sie fihren an Tatigkeiten heran

und ermdglichen Partizipation (Townsend & Polatajko, 2013).

Ergotherapeutinnen und -therapeuten starken das Selbstwirksamkeitsgefuhl der Peers
und ermutigen sie zur Durchfihrung von neuen Aktivitaten. Sie fihren sie langsam an
neue Tatigkeiten heran, indem sie neue Aktivitdten gemeinsam mit ihnen ausfihren.
Ergotherapeutinnen und -therapeuten binden die Peers aktiv in das Team ein und
ermdglichen dadurch soziale Teilhabe, beispielsweise durch die Teilnahme an

Teamsitzungen, Klientenrapporte, Mitarbeiterausflliige etc.

Specialize (Spezialisieren):

Damit ist die Anwendung spezifischer Fertigkeiten in bestimmten Situationen, basierend
auf theoretischem Wissen oder Konzepten der Ergotherapie, gemeint. Das kann die
Behandlung von einzelnen Klientinnen und Klienten betreffen (z.B. Gelenksmobilisation,

Validation, kognitive Verhaltenstherapie) oder auch auf Bevolkerungsniveau praktiziert
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werden (z.B. Sturzpravention, Ergonomie oder Supported Employment) (Townsend &
Polatajko, 2013).

Ergotherapeutinnen und -therapeuten wenden weiterhin ihre spezifischen Fahigkeiten in
der Arbeitsreintegration von Menschen nach erworbener Hirnschadigung an. Sie fUhren
Assessments mit Betroffenen durch und evaluieren deren Betatigungsperformanz. Die
Erfassung dient als Grundlage fur den Peer Support. Es wird ersichtlich, welche

Bedurfnisse das Individuum hat und wo Unterstitzungsbedarf besteht.

6. Schlussfolgerung

Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zeigen, dass Menschen nach erworbener
Hirnschadigung vielfaltige Herausforderungen bei der Reintegration in den ersten
Arbeitsmarkt erleben. Eine erworbene Hirnschadigung kann zu einer Identitatskrise fihren
und mit einem negativen Selbstbild einhergehen. Betroffenen fallt es schwer, die
veranderten Fahigkeiten zu akzeptieren und ein Gefuhl der Normalitat zu entwickeln.
Rollen kdnnen haufig nicht mehr gleich wie vor dem Ereignis ausgefuhrt werden und es
fehlt an einer zufriedenstellenden Zukunftsperspektive. Menschen nach erworbener
Hirnschadigung erleben Angste im Zusammenhang mit der Arbeitsreintegration und haben
das Gefuhl, den Anforderungen der Gesellschaft nicht gerecht zu werden. Bei der Arbeit
erleben sie Schwierigkeiten aufgrund multidimensionaler Einschrankungen, was mit
Gefiihlen der Scham und Uberforderung verbunden wird. Bisherige Erfahrungen mit Peer
Support-Programmen aus unterschiedlichen Settings haben gezeigt, dass Peers einen
Mehrwert flr Betroffene sein kdnnen. Die geteilte Erfahrung sowie der nicht hierarchische
Charakter der Peer Beziehung ruft bei den Betroffenen das Gefiuihl der Akzeptanz hervor.
Peers kdnnen eine Vorbildfunktion haben und spezifische Bewaltigungsstrategien
weitergeben. Mentees erleben durch Peer Support Empowerment und Unterstitzung bei
der Entwicklung von beruflichen Zielen. Allerdings ist die Anwendung von Peer Support
auch mit einigen logistischen Herausforderungen verbunden, wie beispielsweise die
Terminkoordination. Im Ubrigen hat sich gezeigt, dass Peers in ihrer Arbeit ausreichende
Supervision und Struktur bendétigen. Die Ausbildung und Supervision von Peer
Mentorinnen und Mentoren wirde womaoglich erhebliche Kosten generieren. Allerdings hat

die Arbeit auch verdeutlicht, dass die Mehrheit der Peer Mentorinnen und Mentoren
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Vollzeit arbeitet und demnach keine Sozialleistungen mehr bezieht. Die Finanzierung von

Peer Support-Programmen in der Schweiz musste in jedem Fall geklart werden.

Der Praxistransfer zeigt, dass Ergotherapeutinnen und -therapeuten durch ihre vielfaltigen
Fahigkeiten eine wichtige Rolle bei der Umsetzung von solchen Programmen spielen
konnten. Die bisherigen Erfahrungen von Peer Support kdnnen allerdings nicht eins zu
eins auf Menschen nach erworbener Hirnschadigung in der Arbeitsreintegration
ubertragen werden. Sie geben jedoch wichtige Hinweise, welche Vorteile Peer Support in
diesem Kontext haben kénnte und was bei der Etablierung von Peer Support-Programmen
bertcksichtigt werden musste. Eine engmaschige Betreuung wahrend der
Arbeitsreintegration ist essentiell. Allerdings haben Fachpersonen begrenzte zeitliche
Ressourcen und sind teuer. Die Implementierung von Peer Mentorinnen und Mentoren
erscheint demnach eine sinnvolle, kostengunstige Erganzung zu herkémmlichen
Fachpersonen, um eine ausreichende Betreuung von Betroffenen zu gewahrleisten.
Weitere Forschung sollte sich mit der praktischen Umsetzung von Peer Support-
Programmen bei der Arbeitsreintegration von Menschen nach erworbener Hirnschadigung

beschaftigen und die Auswirkungen untersuchen, die Betroffene dadurch erleben.
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Glossar

Arbeit: Arbeit beinhaltet die Mihe und Anstrengung «des Machens, Bauens, Herstellens,
Bildens, Gestaltens oder Formens von Objekten sowie das Organisieren, Planen oder
Evaluieren von Dienstleistungen, Prozessen des Lebens oder der Regierung» (AOTA,
2014, S. 20). Es handelt sich um eine verpflichtete Tatigkeit mit oder ohne finanzielle
Entschadigung (AOTA, 2014). Auf dem ersten Arbeitsmarkt bestehen, im Gegensatz zum
zweiten Arbeitsmarkt, Arbeits- und Beschaftigungsverhaltnisse auf Basis der freien
Wirtschaft, ohne Massnahmen der aktiven Arbeitsmarktpolitik (Pollert et al., 2016).

Arbeitsreintegration: Laut der Weltgesundheitsorganisation [WHO] bildet die berufliche
Eingliederung ein Bestandteil der ganzheitlichen Rehabilitation. Darin inbegriffen sind alle
Massnahmen, welche auf eine schnelle und erfolgreiche Riuckkehr in die Arbeitswelt
abzielen. Die (Wieder-) Eingliederung in der Schweiz ist primar Aufgabe der

Invalidenversicherung (V) [elektronische Version] (“Berufliche Wiedereingliederung,” n.d.).

Betatigung: beschreibt in der Ergotherapie eine fur die Klientin oder den Klienten
sinnvolle Aktivitat (Townsend & Polatajko, 2013).

Betatigungsadaptation: ist die Konstruktion aus einer positiven Betatigungsidentitat
sowie dem Erreichen der Betatigungskompetenz im Kontext des eigenen Umfelds und
uber einen Zeitraum hinweg (Kielhofner, 2008, S. 107).

Betatigungsidentitat: beschreibt, wie sich jemand als tatiger Mensch in Gegenwart und
Zukunft wahrnimmt und welche Erfahrungen er aus friheren Betatigungen gewonnen hat
(Kielhofner, 2008, S. 106).

Betatigungskompetenz: meint die fortlaufende Umsetzung von Betatigungsidentitat in
Handlung. Damit ist gemeint, inwiefern ein Mensch mit Hilfe von Betatigungen fahig ist zu

partizipieren und ob diese seiner Identitat entsprechen (Kielhofner, 2008, S. 107).
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Fatigue-Syndrom: meint die krankhafte Auspragung von Mudigkeit und Erschépfung, mit
massiven Auswirkungen auf alle alltaglichen Aktivitaten, das psychosoziale Wohlbefinden

sowie die subjektive Lebensqualitat (Lorenz, 2010).

Habituation: Damit ist die von Gewohnheiten geleitete tagliche Routine des Menschen
sowie dessen Rollen und die damit verbundenen Rollenerwartungen gemeint. Dank der
Habituation befindet sich das Individuum in der vertrauten Zone des Alltags und kann ein

sich wiederholendes Betatigungsverhalten zeigen (Jerosch-Hold et al., 2009).

Handlungsfahigkeit: «bezeichnet die Fahigkeit einer Person, zielgerichtete, sozial
bedeutsame und personlich sinnvolle Handlungen in den verschiedenen Lebensbereichen
alleine und /oder in Kooperation mit Mitmenschen zu planen, auszuflihren und

kriterienorientiert bewerten zu kénnen» (Nieuwesteeg-Gutzwiller & Somazzi, 2010, S. 12).

Hirnschidigung: Das Gehirn des Menschen ist verantwortlich fiir die Uberwachung und
Steuerung unzahliger Vorgange und Funktionen unseres Korpers. Bei einer Verletzung
des Gehirns sind Funktionen der verletzten Hirnregion beeintrachtigt sowie die mit dieser

Region verknlpften Funktionen (Fragile Suisse, 2007).

Klientenzentrierung: bedeutet mit den Klientinnen und Klienten zusammenarbeiten, um
deren Ziele zu erreichen. Der Fokus richtet sich auf ihre Bedurfnisse und Wunsche. Die
Klientel ist aktiv in der Gestaltung der Therapie und seiner Zielsetzung involviert. Es
bedeutet auch gesetzliche, institutionelle, ethische und berufsethische Grenzen einhalten
(Fisher, 2014, S. 16-19).

Occupational Deprivation: beschreibt einen Zustand, bei dem Personen ausgeschlossen
sind, an bedeutungsvollen Aktivitaten teilzunehmen, aus Grinden die vom Individuum

nicht beeinflussbar sind (Whiteford, 2000).

Partizipation (Teilhabe): bezeichnet das Einbezogensein in eine Lebenssituation (Fragile

Suisse, n.d.).
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Performanz: meint die Ausfuihrung der Handlungen, welche fir eine Betatigung nétig sind,
basierend auf einem komplexen Zusammenspiel von skelettmuskularer, neurologischer,

perzeptiver und kognitiver Phanomene (Jerosch-Hold et al., 2009).

Peer: Der Begriff Peers meint Menschen, welche die gleichen Lebensumstande oder
bestimmte Erfahrungen teilen (Habermann & Kolster, 2008, S. 193).

Peer Mentor/-in und Mentee: Eine erfahrene Person (Mentor/-in) gibt in ihrer Tatigkeit die
eigenen Erfahrungen an eine unerfahrene oder ratsuchende Person (Mentee) weiter

(“Peer Mentoring,” n.d.).

Peer Support: Mit Peer Support wird die Beratung durch Menschen mit ahnlichen
Lebens- und Erfahrungshintergrund bezeichnet. Das Ziel ist es, die Ratsuchenden in der
Entwicklung von Perspektiven, Zielen und Strategien zu befahigen (Empowerment). Sie
sollen Zugang zu ihren eigenen Persdnlichkeitsstarken und Ressourcen bekommen und

so ihr Leben selbstbestimmt gestalten kdnnen (Habermann & Kolster, 2008, S. 193).
Performanzvermogen: Befahigt den Menschen zur Ausflihrung von Betatigungen. Es
werden drei Fertigkeitsbereiche unterschieden: motorische, prozesshafte sowie

kommunikative und interaktive Fertigkeiten (Jerosch-Hold et al., 2009).

Powersharing: meint Wissen und Fahigkeiten zwischen Therapeutin/Therapeut und

Klientin/Klient werden miteinander geteilt (Townsend & Polatajko, 2013).

Selbstbild: meint die Erfahrungen eins Individuums Uber seine Fahigkeiten und die damit

zusammenhangende Wirksamkeit innerhalb einer Betatigung (Jerosch-Hold et al., 2009).

Stigmaresistenz: meint die Fahigkeit eines Individuum, sich dem Stigma

entgegenzustellen (Sibitz, Unger, Woppmann, Zidek, & Amering, 2011).

Supported Employment: ist ein Ansatz der beruflichen Rehabilitation, bei dem der

Rehabilitand nach einer kurzen Vorbereitungsphase mit Leistungserprobung direkt an
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einem Arbeitsplatz auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt oder wieder an seinem alten
Arbeitsplatz einsteigt und vor Ort durch Therapeuten unterstitzt wird. Die Hilfe wird nach

und nach abgebaut (Peiffer, George, Higman, & Meiling, 2013).

Transition: bezeichnet die Veranderung gegentber dem Selbst, der Welt, des eigenen

Verhaltens und der Beziehung zu anderen (Schlossberg, 1994).

Volition: Sie bezieht sich auf die Motivationsaspekte der Betatigung. Grundlegend wird
davon ausgegangen, dass jeder Mensch das Bedurfnis zum Handeln hat, jedoch mit
unterschiedlichen Auspragungen im Betatigungsverhalten aufgrund individueller
Neigungen und Selbstbewusstsein. Diese Motivation wird vom Selbstbild, den Interessen,
der individuellen Werte sowie der Erfahrung des Menschen mit Betatigungen beeinflusst.
Alle diese Aspekte haben eine Auswirkung darauf, wie das Individuum sein eigenes
Betatigungsverhalten vorausahnt, wahlt, erlebt und interpretiert (Jerosch-Hold et al.,
2009).

Werte: bezeichnen innere Uberzeugungen eines Menschen, an welchen er in Bezug auf

Bedeutsamkeit und Ausfihrungsnorm festhalt (Jerosch-Hold et al., 2009).
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