,Das ist wie so eine Kugel, die im Sand liegt und die
muss man anschubsen und dann rollt die so ein Stiick
und dann bleibt die liegen. [...] ich kann mir vorstellen,
dass es in der Nachsorge eben wichtig ist, immer
wieder diese Kugel ins Rollen zu bringen.” (TN. 3)

Eine qualitative Studie tber die Moglichkeit einer Nachsorge flir
die Intervention Handeln gegen Trdgheit
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Informative Zusammenfassung

Das Therapiemanual ,Handeln gegen Tragheit” ist seit 2017 in deutscher Sprache erhéltlich
und tragt zur betatigungsorientierten Herangehensweise in der psychiatrischen
Ergotherapie im kontemporaren Paradigma bei. Es wurden bereits zwei quantitative
Studien zur Wirksamkeit sowie verschiedene qualitative Studien zu der HgT-Intervention
veroffentlicht. Da das Thema Nachsorge fur HgT bisher noch unerforscht ist und einen
ersten Beitrag fUr eine nachhaltige und recoveryorientierte Behandlung fir die Klient/-inn/-
en leisten kann, wurde dieses Forschungsthema gewahlt. Die vorliegende Studie
untersucht, ob eine HgT-Nachsorge nach Expert/-inn/-enmeinung angeboten werden sollte.
Dabei wurden die Expert/-inn/-en nach ihren Meinungen hinsichtlich Form und Inhalt der
Nachsorge befragt. AuRerdem gilt das Forschungsinteresse den Rahmenbedingungen, die
forderlich oder hemmend fiir eine HgT-Nachsorge sein kdnnen. Um Antworten auf diese
Fragen zu finden, wurde ein qualitatives Vorgehen mit einem leitfadengestitzten
Experteninterview gewahlt. Bei diesem Vorgehen wurden fundierte theoretische
Voruberlegungen in Form des hypothetischen Modells angestellt und anhand diesem wurde
ein Leitfaden fir das Experteninterview erstellt. Sechs Expert/-inn/-en, die entweder
praktisch mit HgT arbeiten oder sich durch theoretische Auseinandersetzungen auf
wissenschaftlicher Basis mit der HgT-Intervention auseinandergesetzt haben, wurden mit
dem Leitfaden befragt. Die Expert/-inn/-en nannten, dass sie HgT-Nachsorge in
verschiedenen Angebotsformen beflirworten. In Bezug auf die Inhalte einer HgT-
Nachsorge wurden mehrheitlich  Aktivitatsexperimente,  Psychoedukation und
Stressmanagement genannt. Forderliche sowie hemmende Faktoren wurden erhoben und
breitgefachert benannt, dabei wurde als hemmender Faktor die Finanzierung eines HgT-
Nachsorgeangebotes wiederholt benannt. Die vorliegende Studie kommt zu dem Ergebnis,
dass die Expert/-inn/-en sich fir eine Nachsorge aussprachen und positive Moglichkeiten
beziglich des Recoveryprozesses fir Klient/-inn/-en sahen. Die Form des Angebots ist
ebenso wie der Inhalt von den Bedurfnissen der Klient/-inn/-en abhéngig. Sowohl Selbst-
als auch Fremdhilfe wurden in Betracht gezogen. Als neue Aspekte konnten
Hometreatment, Trialog und Familienhilfe ermittelt werden. Alle Inhalte von HgT, aul3er die
Themen das Suchtverhalten betreffen, kdnnen wiederholt werden. Erganzend wurden
Konfliktmanagement und die berufliche Wiedereingliederung als Inhalt genannt. Als
hemmender Faktor stellt sich fur ein digitales Nachsorgeangebot der Datenschutz dar. Die
Einbettung der HgT-Nachsorge in bestehende digitale Therapieplattformen, wie Psy-RENA,

konnte diese Barrieren umgehen und die Finanzierung erleichtern.
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Lesehinweise

Um das Lesen dieser Arbeit zu erleichtern, wurden beziiglich der Schreibweise folgende

Vereinbarungen getroffen.

Personenbezeichnungen:

Diese Bachelorarbeit wird mit der Begrifflichkeit ,vorliegende Studie” bezeichnet.

In der vorliegenden Studie wird eine gendergerechte Sprache beriicksichtigt, sodass
eine Gleichstellung der Geschlechter erfolgt. Bei Doppelnennungen wird das
Zusammenziehen mit Schragstrichen verwendet.

Bei gangigen ergotherapiespezifischen Fachbegriffen, wie z.B. Klientenfaktoren, wird
der Genderaspekt nicht beachtet, um eine Lesbarkeit zu gewdhrleisten. Jedoch sind
alle Geschlechterformen angesprochen.

Die Ersteller/-inn/-en dieser Bachelorarbeit werden gendergerecht mit der Begrifflichkeit
,die Forschenden der vorliegenden Arbeit” bezeichnet.

Die Begriffe ,Teilnehmer/-in”, und ,Expert/-in/-e” beziehen sich auf die
Interviewteilnehmenden der qualitativen empirischen Sozialforschung, welche an dieser
Studie teilgenommen haben. Namen werden aufgrund von Anonymitét und ethischen
Forschungsgriinden nicht genannt.

Teilnehmer/-innen bzw. Expert/-inn/-en werden im Verlauf in zwei Untergruppen
unterteilt und als HgT-Therapeut/-inn/-en, abgekurzt , TN“, und Fachkundige, abgekurzt
L,FK“, benannt.

Fur die Zielgruppe ergotherapeutischer Interventionen wird der Begriff ,Klient/-inn/-en”
verwendet. Je nach Sprachgebrauch der Teilnehmer/-inn/-en oder der Quelle, werden

diese in direkten Zitaten auch ,Patient/-inn/-en” genannt.

Kennzeichnungen im Text:

Die im Abkurzungsverzeichnis aufgelisteten Abkirzungen werden nur in der ersten
Nennung voll ausgeschrieben und in Klammern dahinter abgekirzt, bei wiederholter
Nennung wird nur noch die Kurzform genannt.

Worter, die im Glossar definiert sind, werden bei Erstnennung mit dem daraufhin
weisenden Zeichen: * versehen.

Verweise auf Kapitel werden mit (—Kap. Nr.) gekennzeichnet.

VI



o Verweise auf Anlagen werden mit (—Anlage Nr.) gekennzeichnet.

o Verweise auf Abbildungen und Tabellen werden mit (Abb. Nr.) und (Tab. Nr.)
gekennzeichnet. Diese sind im Abbildungs- und Tabellenverzeichnis in den Anlagen
gesondert aufgefihrt.

e Englische Fachbegriffe werden zunachst mit Anflihrungszeichen versehen.
Anschlieend wird stattdessen der deutsche Begriff genannt.

e Zur besseren Lesbarkeit werden die Aussagen der Expert/-inn/-en im Kapitel Resultate
kursiv verfasst.

e Auslassungen in den Zitaten von Teilnehmer/-inn/-en werden mit [...] gekennzeichnet.

¢ Umstellungen in den Zitaten von Teilnehmer/-inn/-en werden mit [Text] gekennzeichnet.

e FUr das Literaturverzeichnis sowie alle Quellenangaben werden die Zitationsrichtlinien
nach APA sechs verwendet.

¢ Sich wiederholende Quellenangaben werden mit (ebd.) abgekurzt zitiert.

e Direkt zitierte Literatur wird mit Anfuhrungszeichen dargestellt und am Ende des Zitats
mit einer Quelle versehen.

¢ Indirekte Zitate werden lediglich durch eine Quellenangabe kenntlich gemacht.

Im Methodenteil beziehen sich die Forschenden auf Bortz und Ddéring (2006). Den
Forschenden der vorliegenden Studie ist bekannt, dass es eine Neuauflage von Bortz und
Doring (2016) gibt. Die Fassung von 2006 wurde bewusst gewahlt, da darin die fur die
Forschung relevanten qualitativen Methoden explizit erlautert sind. In der Ausgabe von
2016 wird dieses Kapitel hingegen eher oberflachlich beschrieben.
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Zusammenfassung

Thema: Die vorliegende qualitative Studie erforscht, ob eine Handeln gegen Tragheit (HgT)
Nachsorge nach Expertenmeinung angeboten werden sollte. Dabei erheben die
Forschenden Form und Inhalt sowie die Rahmenbedingungen, die fir eine HgT-Nachsorge
bendtigt werden.

Methode: In einem qualitativen Verfahren wurden in sechs leitfadengestitzten
Experteninterviews Informationen zu Bedarf, Art und Inhalt einer Nachsorge erhoben und
naher erforscht. Die Datenauswertung erfolgte im Rahmen einer qualitativen Inhaltsanalyse
nach den Vorgaben von Glaser und Laudel (2010).

Auswertung: Die Auswertung der Daten zeigt eine Befurwortung der Expert/-inn/-en fir
HgT-Nachsorge. Dabei wurden verschiedene Angebotsformen und Inhalte genannt, die in
einer HgT-Nachsorge vorkommen sollten, wie beispielsweise Aktivitdtsexperimente,

Psychoedukation und Stressmanagement.

Resultat: Die Studienergebnisse zeigen, dass die Expert/-inn/-en sich fur eine Nachsorge
aussprechen und positive Mdglichkeiten beztliglich des Recoveryprozesses fir Klient/-inn/-
en sehen. Es zeichnet sich ab, dass Nachsorge als Gruppenangebot mit klaren Inhalten

angeboten werden sollte.



Abstract

Topic: This qualitative study investigates if Action Over Inertia (AOI) after-care should be
offered according to expert opinion. As part of this process, the researchers ascertain the

form, content, and framework required for effective AOI after-care.

Methodology: Specifics about the necessity, type and content of AOI after-care were
established in six guideline-based interviews with experts. Evaluation of the collected data
was conducted as a qualitative content analysis according to Glaser and Laudel (2010).

Evaluation: Analysis of the data demonstrates support for AOI after-care by the experts.
Several types of activities and content that should be included in AOI after-care were
suggested, such as activity-based experiments, psychoeducation and stress management.

Results: The results of this study illustrate that the experts are in favour of AOI after-care
and consider it potentially beneficial to the client’s recovery process. The findings indicate

after-care should be structured around group-based activities with clearly outlined content.



Abstract

Onderwerp: Dit kwalitatieve onderzoek bekijkt verder of naar advies van deskundigen er
behoefte aan een Action Over Internia (AOI) nazorg aanbieding is. Daarvoor verzamelen

de vorsers gegevens over vorm, inhoud en raamvoorwaarden, die een AOI nazorg eist.

Methode: In  een  kwalitatief proces werden in zes  gedefinieerde
deskunidgenvraaggesprekken gegevens over behoefde, manier en inhoud van zo een
nazorg verzameld. De dataverwerking gebeurd naar een kwalitatief inhoudsanalyse en de
richtlijnen van Glaser und Laudel (2010).

Analyse: De verwerking van gegevens tont dat deskundigen een AOI nazorg aanbevelen.
Erbij woorden verschillende aanbiedingsvormen en inhouden genoemd, die een AOI
nazorg beinhouden zal. Bijvoorbeeld activiteitsexperimenten, psycho-educatie en stress-

management.

Resultaat: De uitslag van dit onderzoek tont, dat deskundigen een AOI nazorg aanbevelen
en een positieve invloed qua de herstelling voor de cliénten zien. Het tekende voor gezien,
dat nazorg als groepsaanbieding met precies gedefinieerde inhouden zou worden

aangeboden.
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1 Einleitung

Die vorliegende Studie entstand im Rahmen des eBSG-Studiengangs Ergotherapie an der
Zuyd Hogeschool Heerlen (NL). Das Kernthema der vorliegenden Studie besteht darin, die
Meinungen von Expert/-inn/-en zu einer ,Handeln gegen Tragheit* (HgT) - Nachsorge qualitativ

zu erheben.

Weltweit erleben die meisten Menschen im Verlaufe ihres Lebens eine Phase, in welcher sie
von psychischen Stérungen betroffen sind. Laut des systematic reviews nach Wittchen et al.
(2011) ergeben Daten der europaischen Union, Island, Norwegen und der Schweiz, dass 27%
der Menschen zwischen 18-65 Jahren im Erhebungsjahr mindestens eine von mehreren
psychischen Stérungen erlebt haben. Psychische Stérungen wurden dabei als
Substanzmissbrauch, Psychose, Depression, Angstzustand und Essstérung definiert. In
Deutschland zeigt nach Jacobi et al. (2014) jede dritte Frau und jeder vierte Mann
diagnostische Kriterien einer psychiatrischen Diagnose. Die World Health Organization (WHO)
(2015) nennt, dass 25% der europaischen Bevdlkerung jahrlich von psychischen
Gesundheitsproblemen betroffen sind. Das Thema der psychischen Gesundheit bedarf aus
diesen Grunden eine zunehmende Beachtung, die durch einen Aktionsplan der WHO (2015)

formuliert wird.

Im psychiatrischen Bereich werden Ergotherapeut/-inn/-en haufig damit konfrontiert, dass
schwer psychisch erkrankte Menschen wenig Antrieb haben. Damit geht einher, dass die
Klient/-inn/-engruppe haufig keine personlichen Ziele formulieren und sie schwer verfolgen
kénnen. Mithilfe des HgT-Manuals, das in Kanada entwickelt und durch Studien untermauert
wurde, erhalten Ergotherapeut/-inn/-en ein Instrument, um Klient/-inn/-en zu beféhigen und fir
sie bedeutungsvolle Betatigungen zu finden. Zusatzlich unterstitzt es die Teilhabe in der
Gesellschaft. Wenn Klient/-inn/-en bedeutungsvolle Betéatigungen finden und ein Verstandnis
fur die Vorteile dieser Betatigungen erlangen, kann sich dies positiv auf den Recoveryprozess
auswirken. HgT ist die erste manualisierte, ergotherapiespezifische Intervention fir den
psychiatrischen Bereich und bietet somit ein einzigartiges Therapiekonzept (Edgelow & Krupa,
2011).

Ein weiterer Punkt, dem sich die psychiatrischen Einrichtungen und somit auch die
Ergotherapeut/-inn/-en konfrontiert sehen, ist die Anzahl an Ruckfallen. So liegt die
Wahrscheinlichkeit eines Ruckfalls zum Beispiel bei bipolaren Stérungen wéhrend der
Behandlung im Zeitraum eines Jahres bei fast 50% und bei vier Jahren Behandlung bei 70%
(Borges-J'unior et al, 2018). Um diesen Ruckfallen entgegenzuwirken und den

Recoveryprozess zu  steigern, ist Nachsorge ein  wichtiges Thema der



Gesundheitsdienstleistenden geworden. Ergotherapeut/-inn/-en kdnnen dabei als Expert/-inn/-

en fur den Alltag einen wichtigen Beitrag leisten, Klient/-inn/-en zu begleiten.

Um eine Weiterentwicklung von HgT zu fordern und das Thema Nachsorge in der Ergotherapie
Zu etablieren, haben die Forschenden der vorliegenden Studie das Thema Nachsorge nach
Abschluss der Therapieintervention HgT gewahlt. Explizit soll in dieser Studie herausgefunden
werden, wie die Meinungen von Expert/-inn/-en zu einem Nachsorgeangebot flir psychisch
erkrankte Menschen im Anschluss an HgT sind. Vor Beginn des Forschungsprozesses wurden
zunachst die Ubersetzer des Manuals Andreas Pfeiffer und Werner Hohl (ber das

Forschungsvorhaben informiert und ihre Zustimmung fur die vorliegende Studie eingeholt.



1.1 Das Vorgehen

Die vorliegende Studie ist dem Verlauf eines Forschungsprozesses folgend in vier
Hauptbereiche eingeteilt. Kapitel eins umfasst die vorliegende Einleitung. Anschliel3end wird
im theoretischen Hintergrund (—Kap. 2) das studierte Wissen aufgezeigt, das als Grundlage
der Forschung dient. Die Methode (—Kap. 3) stellt den Forschungsprozess dar und enthélt
nahere Angaben zum Sampling. Nachfolgend werden im Bereich der Resultate (—Kap. 4) die
Ergebnisse der Experteninterviews dargestellt. Anschliel3end erfolgt die Diskussion (—Kap.
5), hierbei setzen die Forschenden die Ergebnisse in Beziehung zu dem theoretischen
Hintergrund. Zudem werden die Leitfragen beantwortet und die Starken und Schwéchen der
Studie betrachtet. Zuletzt wird eine Schlussfolgerung (—Kap. 6) zu den Ergebnissen der
vorliegenden Studie gezogen. Dieser enthalt einen Ausblick auf weitere Studienthemen, die
die vorliegende Studie aufgedeckt hat. Der schriftliche Aufbau folgt den Vorgaben der Zuyd
Hogeschool Heerlen (NL) des Fachbereichs Ergotherapie. Der Forschungsprozess folgt den

Forschungsvorgaben nach Glaser und Laudel (2010).



1.2 Begrenzungen

Nachsorge ist ein zusammengefasster Begriff verschiedener Nachsorgeangebote, die Uber
unterschiedliche Anbietergruppen variieren. Aufgrund des zeitlich begrenzten Rahmens der
vorliegenden Studie wird nur auf die Hauptstrdtmungen von Nachsorgeangeboten
eingegangen, die fir den ergotherapeutischen Bereich praktikabel sind. Zusatzlich wurde das
Thema der verschiedenen Angebotsformen aufgrund der Vielzahl auf die wesentlichen
Formen begrenzt. Des Weiteren wird die Darstellung HgT-spezifischer Modelle begrenzt, da
sich der Hauptforschungsgegenstand der vorliegenden Studie auf eine HgT-Nachsorge

beschrankt.



2 Theoretischer Hintergrund

Der theoretische Teil beinhaltet die Darstellung der inhaltlichen Problematik und beschreibt die
einzelnen Themenfelder, welche fiur die vorliegende Studienarbeit bedeutungsvoll erscheinen.
Im ersten Unterkapitel (—Kap. 2.1) wird die Geschichte der psychiatrischen Ergotherapie mit
ihren ergotherapeutischen Trends erlautert. Ein Schwerpunkt wird dabei auf Empowerment*
gelegt (—Kap. 2.2), da die Sichtweise auf den individuellen Genesungsprozess durch eine
Veranderungsbereitschaft der Einstellung zur eigenen Erkrankung in der ergotherapeutischen
Geschichte bereits in den 1990er Jahren als wichtiger Bestandteil auftaucht und in der
psychiatrischen Gesundheitsversorgung zunehmend an Bedeutung gewinnt (1996). Im
nachsten Unterkapitel (—Kap. 2.3) wird auf das Therapieprogramm HgT eingegangen,
welches die Basis des Forschungsthemas bildet. Anschlie3end werden die zugrundeliegenden
konzeptionellen Modelle (—Kap. 2.4) des Manuals beschrieben und der Bezug der einzelnen
Modelle zum untersuchten Thema erlautert. Im darauffolgenden Unterkapitel (— Kap. 2.7) der
vorliegenden Arbeit wird das Thema Nachsorge in der allgemeinen Gesundheitsversorgung
erlautert, sowie der Bedarf im psychiatrischen Bereich beschrieben. Des Weiteren wird auf
Nachsorge im Bereich der psychiatrischen Ergotherapie eingegangen. Die mdglichen
Finanzierungsstrukturen finden sich in den jeweiligen Themengebieten sowie im letzten
Abschnitt (—Kap. 2.10.4) der vorliegenden Arbeit wieder. Im ndchsten Unterkapitel werden die
verschiedenen Formen der Nachsorge beschrieben (—Kap. 2.7). Bei der Beschreibung der
verschiedenen Formen nehmen die Forschenden der vorliegenden Arbeit stetig den Bezug zu
HgT, den zugrundeliegenden Modellen oder zur psychiatrischen Ergotherapie im Allgemeinen.
Die Inhalte, die im Rahmen von Nachsorgeangeboten vermittelt werden kdnnen, sind im
folgenden Unterkapitel (—Kap. 2.9) beschrieben. Hierbei wird stets auf Querverweise zu den
bisher beschriebenen Themen hingewiesen, um die Beziehung der einzelnen Themengebiete
untereinander aufzuzeigen. Im letzten Unterkapitel (—Kap. 2.10) des theoretischen
Hintergrundes beschreiben die Forschenden die verschiedenen Faktoren, die ein

Nachsorgeangebot positiv oder negativ beeinflussen kdnnen.



2.1 Geschichte der psychiatrischen Ergotherapie
Das folgende Kapitel gibt einen ubersichtlichen Blick auf die Vergangenheit und die
Entwicklung der Psychiatrie bis in die Gegenwart und setzt den Schwerpunkt hierbei auf die

psychiatrische Ergotherapie.

Die Ergotherapie spielt in der Geschichte der Psychiatrie schon lange eine Rolle. Bereits seit
der Antike wird Beschéaftigung und Arbeit bei der Behandlung psychisch kranker Menschen
von arztlichem Fachpersonal beschrieben (Schaal, 1986; Reuster 2006; zitiert nach Reuster,
von Spreti, Maritus, Unterberger, & Broocks, 2015). Wahrend der Renaissance (etwa 1400-
1600) war die Versorgung psychisch erkrankter Menschen in erster Linie eine kirchliche
Angelegenheit (le Granse, van Hartingsveldt, & Kinébanian, 2019). ,Geisteskranke“ wurden
aus der Gesellschaft ausgegrenzt und in sog. ,Irrenhduser” geschafft, welche Gefangnisse
ahnelten. Da sie als Bedrohung und Lacherlichkeit der Welt angesehen wurden, wurde eine
Entlassung dieser Klienten nicht angestrebt (Radenbach & Wiesemann, 2016). Anfang des
18. Jahrhunderts wurden sie als Wahnsinnige, Narren und Tolle dargestellt und durch
beispielsweise Isolierzellen, ruhiggestellt. Damit Klienten sich aktiv betdtigen, wurden

Peitschenschlage, kalte Duschen und Brenneisen eingesetzt.

Ein wichtiger Denker dieser Zeit war Philippe Pinel, ein Arzt fiir psychisch Kranke in Paris. Er
pladierte dafiir, dass Patienten ohne Zwangsmalnahmen behandelt wurden. Des Weiteren
setzte er sich fur den Einsatz von Aktivititen bei einfachen Arbeiten im Haus ein, wie
beispielsweise Wasche waschen, im Garten arbeiten oder Kartoffeln schalen (le Granse, van
Hartingsveldt, & Kinébanian, 2019).

Im frihen 19. Jahrhundert war Samuel Tuke eine einflussreiche Personlichkeit, welcher eine
Reihe von Einrichtungen fir psychisch Erkrankte in England betrieb. Bei ihm wurden weder
Ketten, noch koérperliche Bestrafungen angewandt. Alle Patienten trugen normale Kleidung
und wurden dazu angehalten, friihere Betatigungen wieder aufzunehmen und an sportlichen
Ubungen sowie an unterschiedlichen Arbeiten teilzunehmen. Wie Pinel sah Tuke, dass es fir
die Genesung und das Wohlbefinden eines kranken Menschen wichtig ist, sinnvollen
Betatigungen nachzugehen. Das Personal der Einrichtungen unterstiitzte dabei Aktivitdten zu
finden, durch die ein Erkrankter sein Selbstwertgefiihl wiedererlangen und mehr Kontrolle Gber
sich selbst bekommen konnte. Jeder Mitarbeiter einer solchen Einrichtung, wie beispielsweise

der Arzt, die Schwester oder auch der Hausmeister konnte diese Rolle tibernehmen (ebd.).

Im 20. Jahrhundert préagte die Sichtweise der nationalsozialistischen Rassenbiologie die
Anstalten. Damit Kosten gespart wurden, wurden die Klienten ohne Einwilligung sterilisiert, da

sie als ,unbrauchbar” und ,unproduktiv’ galten (Roer, 1992).



Als der zweite Weltkrieg ausbrach, begann der Massenmord an Menschen mit psychiatrischen
Erkrankungen (WeilRer, 2010). So wurden beispielsweise im Deutschen Reich 160.000
Menschen umgebracht. Hierzu zahlten psychisch Erkrankte, geistig behinderte Menschen

sowie ,Landstreicher” und ,Asoziale® (Schott & Télle, 2006).

In den 50er und 60er Jahren wurden erste Veranderungen unternommen, um die Psychiatrien
zu modernisieren und die Unterkinfte zu verbessern (1955-1970). Hierbei waren
Psychopharmaka und ,Beschaftigungstherapie” neue Fortschritte, welche zum Wohlbefinden
der Erkrankten beitrugen (Weil3er, 2010).

Im Jahr 1971 wurde vom Bundestag die Enquete-Kommission berufen. Diese stellte
Untersuchungen an, wie der Zustand in den Kliniken war und leitete eine Reform in den
Psychiatrien ein (Radenbach & Wiesemann, 2016). Im Jahr 1975 wurde diese veroffentlicht
und angewandt (Finzen, 2015).

Die folgenden vier Prinzipien wurden in der psychiatrischen Versorgung entwickelt und stellen
auch heute noch den Mal3stab der Psychiatrie dar:

e Ortsnahe Versorgung

e Gleichberechtigung von Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen, von Menschen mit
korperlichen Erkrankungen und gesunden Menschen

e Ganzheitliche Versorgung von Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen und
korperlichen Behinderungen

e Abstimmung aller vor Ort tatigen Organisationen zum Wohlbefinden aller Menschen mit

psychiatrischen Erkrankungen und kérperlichen Behinderungen

Mithilfe der Reform verklrzte sich die durchschnittliche Aufenthaltsdauer in den Kliniken auf
etwa 30 Tage. Stetig nahmen komplementére Einrichtungen wie Kontaktstellen, Tagesstatten
und Wohnheime zu. Die Zahl von Selbsthilfeorganisationen wuchs stetig (Kubny-Like, 2009).

Seit dem Jahr 1991 definiert die Psychiatrie-Personalverordnung (Psych-PV) den Standard fur
eine zweckmafige, wirtschaftliche und ausreichende Personaldeckung den stationdren
Bereich (Wolff et al., 2015).

1992 wurde der Bundesverband der Psychiatrie-Erfahrenen gegriindet, welcher sich fir die
Weiterentwicklung therapeutischer MaRnahmen in der Psychiatrie sowie fir eine
Entstigmatisierung und Empowerment einsetzt. Im Jahr 2001 trat das neunte
Sozialgesetzbuch (SGB IX) in Kraft, welches Vorschriften zur Rehabilitation und Teilhabe von
Menschen mit Behinderungen enthalt. Hierin wird beispielsweise festgehalten, dass Menschen
mit einer psychischen Erkrankung Mal3nahmen zur gesellschaftlichen Teilhabe zur Verfiigung

gestellt werden missen und dass sie ein Recht auf berufliche Rehabilitation haben.



Am 01.01.2007 wurde die Gesetzesreform zur Weiterentwicklung der Versorgung und
Vergutung fur psychiatrische und psychosomatische Leistungen (PsychVVG) beschlossen.
Statt Preise und Kosten fir unterschiedliche Klientengruppen zu ermitteln, werden seitdem
Mal3stéabe fur Budgetverhandlungen festgelegt, welche die strukturellen und regionalen
Besonderheiten beriicksichtigen (Cuntz, Kruse, Hildebrand, & Heuft, 2017).

In der heutigen Zeit wird die Notwendigkeit von Betatigung im Alltag und in der Behandlung
von psychiatrischer Klientel allgemein angenommen. Eine Behandlung in einer modernen
psychiatrischen Klinik ohne organisierter praktischer Betatigung ist kaum denkbar (Reuster et
al.,, 2015). Dadurch ist die ergotherapeutische Behandlung in der psychiatrischen
Gesundheitsversorgung sehr verbreitet, jedoch nicht unumstritten (ebd.). Dies bekraftigt auch
die DGPPN (2018) in ihrer S3 Leitlinie und vergibt fir Ergotherapie bei schweren psychischen
Erkrankungen den Empfehlungsgrad B mit Evidenzebene 1b. Grund dafir ist, dass kaum
aussagekraftige Studien zur Wirksamkeit vorliegen. In der aktuellen Literatur wird stetig
beschrieben, dass sich die Ergotherapie im Bereich der Psychiatrie derzeit in einem starken
Wandel befindet. Reuster et al. (2015) geben als Griinde fir diesen Wandel sich verandernde
Rahmenbedingungen, wie beispielsweise eine sinkende Behandlungszeit, an. Auch die
Professionalisierung der Ergotherapie und die Notwendigkeit kontrollierter Qualitéat werden als
Griunde aufgefiihrt (ebd.). Insbesondere die Akademisierung wird als Chance angesehen, den
Nutzen der psychiatrischen Ergotherapie mit Evidenz zu hinterlegen (Reuster et al., 2015;
DGPPN, 2018). Pfeiffer (2018) bestatigt ebenfalls genannte Aussagen. Es sollen einerseits
effektive Therapiemethoden angeboten werden, andererseits mdglichst keine materiellen,
finanziellen oder zeitlichen Ressourcen belastet werden (ebd.). Um diesem Anspruch gerecht
zu werden, bendtigt es, wie bereits genannt, gut definierte und evidenzbasierte Angebote
(ebd.). Nach Meinung der Forschenden der vorliegenden Studie kann HgT ein solches
Angebot darstellen, weshalb die Forschung zu diesem Therapieprogramm weiter vertieft

werden sollte.



2.2 Empowerment

Empowerment wird von der Canadian Association of Occupational Therapists (CAOT) (2002)
als ein wichtiger Teil von Ergotherapie angesehen. Auch in der psychiatrischen
Grundversorgung spielt Empowerment, wie im folgenden Abschnitt beschrieben, eine
zunehmend wichtige Rolle (DGPPN, 2018) und zeigt somit einen Trend, hin zu einer
klientenzentrierten Behandlung, auf. Empowerment stellt auf3erdem einen wichtigen
Grundsatz im Recovery-Prozess (Kapitel) dar (ebd.). In diesem Kapitel wird nun

Empowerment naher definiert und der Zusammenhang zum Forschungsthema dargestellt.

Historisch betrachtet entstand die Empowerment-Bewegung in den 70er Jahren aus der Civil
Rights Movement, Independent Living Movement sowie dem Disabilities Rights Movement und
hat sich bis zum heutigen Tag entwickelt. Im Zuge der Empowerment-Bewegung definiert die
WHO (1998) Empowerment als einen Prozess, durch den Menschen mehr Kontrolle tber ihre
Gesundheit betreffende  Entscheidungen und Handlungen gewinnen. In dem
ergotherapeutischen Modell Canadian Model of Occupational Therapy and Engagement
(CMOP-E) wurde Empowerment als wichtiger Bestandteil integriert (Townsend & Polatajko,
2013). Die CAOT definiert daher Empowerment als ergotherapiespezifisch. Nach CAOT
(2002) ist Empowerment ein personlicher sowie sozialer Prozess, der sichtbare und
unsichtbare Beziehungen so verandert, dass die Macht gleichméaRiger verteilt wird. Eine
aktuelle Sichtweise zu Empowerment zeigt Dr. Karen Whalley Hammell (2016) auf. Hammell
(ebd.) integriert in ihrer neuen Empowerment Perspektive die Definition der World Back von
2014. Sie benennt beispielsweise, dass das ergotherapeutische Fachpersonal einen Glauben
an die Fahigkeit und Moglichkeit des ,, Tuns" schafft, wodurch ein Bezugsrahmen definiert wird.
Dieser Bezugsrahmen konzentriert sich darauf, dass ein Mensch die Fahigkeit besitzt, das zu
tun was er sich wiinscht und nach diesen Wiinschen handelt. Die Aussage der World Bank,
dass empowerte Menschen sowohl Wabhlfreiheit als auch Handlungsfreiheit haben, deutet
nach Hammel (2016) darauf hin, dass Empowerment ein relevantes Konzept fur

Ergotherapeuten ist.

Neben dieser aktuellen Definition ist Empowerment schon lange ein wichtiger Bestandteil der
Ergotherapie und in mehreren Modellen, wie dem CMOP-E (Townsend & Polatajko, 2013),
fest integriert. Da das CMOP-E der HgT Intervention zugrundeliegt, spielt Empowerment
ebenfalls eine wichtige Rolle. Zudem wird in der S3 Leitlinie von Gihne et al. (2019) die
Aussage getatigt, dass Menschen mit einer schweren psychischen Stérung ein Recht auf

Empowerment haben.

HgT tragt in diesem Kontext dazu bei, Empowerment zu férdern, indem es den/die Klient/-en/-
in darin unterstitzt eine selbstgewahlte Betatigung wieder zu erleben und dauerhaft

durchzufthren.



2.3 Action over Inertia - Handeln gegen Tragheit

Wie bereits im Kapitel Geschichte der Psychiatrie (—Kap. 2.1) benannt, bendtigt es evidente
Therapieprogramme, um die Trends im Gesundheitssystem aktiv mitzugestalten. HgT kann
hier eine wichtige Lucke schlieBen und bildet deshalb die Basis der vorliegenden
Forschungsarbeit. Um das nétige Hintergrundwissen fir das Forschungsthema darzulegen,
wird im Folgenden das Therapieprogramm mit seinen zugrundeliegenden Modellen definiert
und beschrieben.

Das deutsche Therapiemanual ,Handeln ermdglichen-Tragheit Uberwinden” ist eine
Ubersetzung der kanadischen Intervention ,Action over Inertia”. Action over Interia wurde im
Jahr 2010 von einem Team um die kanadische Ergotherapeutin Prof. Dr. Terry Krupa
entwickelt.

Das Therapieprogramm unterstiitzt die Teilhabe schwer psychisch kranker Menschen am
alltaglichen Leben und soll Klienten dazu befahigen, ,Gesundheit und Wohlbefinden im
Zusammenhang mit Aktivitat und Teilhabe zu realisieren” (Krupa et al., 2017, S. 17). Das
Manual richtet sich an praktizierende Ergotherapeuten im psychiatrischen Setting. Laut den
Autoren ist das Manual auch in anderen Kontexten sinnvoll einzusetzen (ebd.). Der
Ergotherapeut befahigt den Klienten mithilfe des Manuals zu gesundheitsférdernden

Aktivitdten und Aktivitatsmustern.

Im Folgenden werden die Grundannahmen, der Aufbau des Therapieprogramms sowie die

wissenschaftliche Grundlage naher erlautert.

Die Forschenden der vorliegenden Studie untermauern ihr Manual mit den folgenden zwei
konzeptionellen Modellen: Dem CMOP-E und dem Recovery-Modell, welches zu dem Bereich
der psychiatrischen Gesundheitsfirsorge gehort. Das CMOP-E (—Kap. 2.4.1) legt den
Schwerpunkt auf die Betétigung sowie der Grundannahme, dass die Betatigung die Grundlage
fur Gesundheit und Wohlbefinden ist (Townsend & Polataiko, 2013).

Das Recovery Modell beschreibt einen individuellen fortlaufenden Prozess, der ein
zufriedenstellendes Leben anstrebt, trotz Vorhandensein krankheitsbedingter
Einschrankungen (—Kap. 2.5). Des Weiteren bauen die Autoren ihr Konzept nach der
Definition von Beteiligung an Betatigung von Bejerholm und Eklund (2006) auf (—Kap. 2.6).
Hierbei liegt ein besonderer Wert auf der emotionalen Verbindung von Aktivitdten, bei denen
der Handelnde eine Bedeutung erfahrt. Zusatzlich sollte die Aufmerksamkeit weniger auf
einzelne Aktivitaten gerichtet werden, sondern auf AktivitAitsmuster im typischen Tages- und

Wochenablauf (Krupa et al.,, 2017). Das Arbeitsbuch betrachtet vorherige Aktivitaten als
10



Grundlage fur Verdnderungen und geht davon aus, dass selbst kleine positive Verdnderungen
das Potenzial haben, zukinftige Aktivitaten und Aktivitatsmuster zu beeinflussen (ebd.). Des
Weiteren wird beschrieben, dass eine soziale Interaktion Bedeutung und Freude sowie eine
Unterstltzung bieten. Die Aktivitdten sollten daneben nicht nur in der Gemeinschaft

stattfinden, sondern die Person sollte auch ein Teil dieser Gemeinschaft sein (ebd.).

HgT ist in sieben Kapitel gegliedert, welches dem Therapeuten eine strukturierte
Vorgehensweise ermoglicht. Hierbei muss jedoch nicht linear vorgegangen werden. Die
Reihenfolge und Verwendung unterschiedlicher Arbeitsblatter kann im Rahmen der
Klientenzentrierung individuell angepasst werden (Krupa et al., 2017). Das Manual beginnt mit
einer Analyse der aktuellen Aktivitatsmuster mithilfe eines Zeitnutzungsprotokolls.
AnschlieRend werden die einzelnen Aktivitaten in die Bereiche Selbstversorgung,
Produktivitat, Freizeit und Erholung eingeteilt. Zusatzlich notiert der Klient, welche soziale
Interaktion er bei den Betéatigungen erfahrt und wie sein Zugang zur Gemeinschaft ist.
Anschlieend befahigt der Therapeut den Klienten dazu, seine Betatigungen zu reflektieren
und Aktivitdtsveranderungen in Form von Aktivitdtsexperimenten zu planen. Verknupft der
Klient diese Experimente mit positiven Erfahrungen, sollen diese in den Alltag integriert

werden.

Das Manual wurde bereits in zwei Pilotstudien Uberpruft. Hierzu zahlt die kanadische Studie
»,Randomized Controlled Pilot Study of an Occupational Time-Use Intervention for People With
Serious Mental lliness”, welche die Wirksamkeit und den klinischen Nutzen der Action over
Inertia Intervention bestatigte (Edgelow & Krupa, 2011). Die Vergleichsgruppe der Studie
zeigte einen geringeren Zeitanteil mit Ruhen und Schlafen als die Kontrollgruppe. Bei anderen
Dimensionen von aktivitditsbezogener Gesundheit gab es keine signifikanten Abweichungen
(Krupaetal., 2017). Zusatzlich wurde die Intervention HgT im Jahr 2015 durch Andreas Pfeiffer
und Werner Hohl in einer weiteren Pilotstudie untersucht. Hierbei kam es zu dem Ergebnis,
dass die Teilnehmer der Interventionsgruppe (HgT) nach der Intervention durchschnittlich 3,5
Stunden Zeit mit Aktivititen aus dem Bereich Selbstversorgung verbrachten und die der
Kontrollgruppe (TAU-Ubliche Ergotherapie in den Ergotherapierdumen) 0,5 Stunden (Pfeiffer
& Hohl, 2018). Die Ergebnisse der Studie unterstitzen die Wirksamkeit des Therapiemanuals,
die bisherigen Ergebnisse aus dieser und vorangegangenen Studien reichen jedoch nicht fur

empirische Wirksamkeitsbelege aus (ebd.).
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Eine weltweite Recherche aus dem Jahr 2014 zeigte, dass Action over Interia in der
psychiatrischen Ergotherapie das einzige evidenzbasierte therapeutische Angebot mit

systematisierten und klar beschriebenen Therapieinhalten war (Pfeiffer, 2018).

Jedoch wurde im selben Jahr eine weitere manualisierte Intervention entwickelt, welche ein
Gruppenangebot ist und den Aktivitatsaufbau im Alltag der/des Klient/-in/-en in den Mittelpunkt

stellt. Dies ist das von Sue Parkinson (2014) entwickelte Manual ,Recovery Through Activity”.

Eine Weiterentwicklung von Action over Inertia ist in vollem Gang. Die Intervention wurde in
Kanada in den letzten Jahren bereits flr unterschiedliche Zielgruppen adaptiert,
beispielsweise in der Grundversorgung (Primary Care), Pravention, Forensik und bei Klient/-
inn/-en mit Schmerz, Angststérung, Posttraumatischer Belastungsstérung und Demenz
(Pfeiffer, 2017). Die deutsche Ubersetzung gibt es bereits fur Klient/-inn/-en mit chronischen
Schmerzen sowie fur die posttraumatische Belastungsstorung.
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2.4 Zugrundeliegende Modelle

Um die Sichtweise des Therapieprogramms HgT auf den/die Klient/-en/-in zu verstehen,
werden in den folgenden Abschnitten auf die zugrundeliegenden Modelle des
Therapieprogramms eingegangen. Dabei wird zunéchst das kanadische Triplett beschrieben.
AnschlieRend werden in eigenstandigen Unterkapiteln Recovery (—Kap. 2.5) sowie die sieben
Dimensionen von Aktivitat nach Bejerholm (—Kap. 2.6) dargestellt.

Das HgT Programm knupft ,an verbreitete ergotherapeutische Modelle wie das Model of
Human Occupation (MOHO) (Kielhofner, 2007), das CMOP-E (Polatajko et al., 2007) und das
Occupational Performance Model (Australia) (OPMA) (Ranka/Chapparo, 1997) an* (Pfeiffer,
2017, S. 24). Aufgrund des zeitlichen Rahmens der vorliegenden Studie beschréanken sich die
Forschenden auf das CMOP-E. Innerhalb des Handbuches (Krupa et al, 2017) findet das
CMOP-E die starkste Beachtung und wird als eins von zwei konzeptionellen Modellen neben
dem Recovery-Modell betitelt. Eine besondere Starke des CMOP-E besteht darin, neben den
Leistungsaspekten von Betadtigung auch die individuellen Erfahrungen mit Betatigungen zu
bertcksichtigen (Krupa et al., 2017). Es bietet einen Rahmen, um zu verstehen, dass eine
schwere psychische Erkrankung im Kern die motivationalen Prozesse einer Person stort und
somit Auswirkungen auf die emotionale Verbindung zur Betéatigung hat (ebd.). AuBerdem stellt
das Modell die Sichtweise des Ergotherapeuten auf seinen/ihren Klient/-en/-in im Rahmen
einer HgT-Behandlung dar, weshalb das Modell in der vorliegenden Studie im Folgenden

genauer definiert wird.

Die Entstehung des Modells begann im Jahr 1997 als die CAOT das Canadian Model of
Occupational Performance (CMOP) eingefuihrt hat. Hierbei wurde der Fokus der Ergotherapie
auf die Betatigungsperformance und die klientenzentrierte Arbeit gelegt (Townsend &
Polatajko, 2013). Es folgte eine kontinuierliche Weiterentwicklung, sodass im Jahr 2007 das
CMOP-E entstand, wobei das ,E” fir ,Engagement” steht (ebd.). Durch ,Engagement” wird
betont, dass sich die aus der Betétigung resultierende Zufriedenheit und die der Aktivitét
individuell beigemessene Bedeutung auf die Partizipation, Gesundheit und das Wohlbefinden
auswirken (Townsend & Polatajko, 2013). Das CMOP-E ist ein Inhaltsmodell, welches die
holistische ergotherapeutische Betrachtungsweise darstellt (Townsend & Polatajko, 2013). Es

erklart die dynamische Interaktion zwischen der Person, Betatigung und Umwelt.

Die Abb. 1 zeigt, dass die Person als Dreieck dargestellt wird. Hierbei kann die Individualitat
einer Person anhand von drei Performanzkomponenten beschrieben werden: Der kognitiven,
der affektiven und der physischen Komponente. Der Schwerpunkt einer Person wird auf die

Spiritualitdét des Menschen gelegt. Das Phanomen der Spiritualitdt zeichnet sich durch
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personliche Merkmale eines Individuums mit seinen individuellen Werten und Gedanken aus,
welche wiederum durch die Umwelt und Lebenswelt gepragt werden (Law et al., 2017;
Townsend & Polatajko, 2013). Des Weiteren benennt das CMOP-E drei Betatigungsbereiche,
welche im blauen Kreis der Abb. 1 dargestellt werden: Selbstversorgung, Produktivitat und
Freizeit. Das Modell geht davon aus, dass Betéatigung eine essentielle Bedeutung fir die
eigene Gesundheit und das Wohlbefinden hat (Krupa et al., 2017; Townsend & Polatajko,
2013). Die Bereiche kdnnen je nach Kontext und Alter unterschiedliche Betéatigungen
beinhalten. So ist beispielsweise bei einem Kind ,spielen” in den Bereich der Produktivitat und

bei einem Menschen im berufstatigen Alter in den Bereich der Freizeit einzuordnen.

Die Person ist in ihre Umwelt eingebettet, welche den auf3eren griinen Kreis der Abb. 1
darstellt. Die Umwelt wird in vier Formen eingeteilt: Die kulturelle, die institutionelle, die
physische sowie die gesellschaftliche Umwelt. Die Betatigung wird in dem Modell als Briicke
zwischen der Person und der Umwelt betrachtet, da ein Individuum durch Betatigungen in ihrer
Umwelt agiert (Polatajko et al., 2013). Die Umwelt wiederum kann Einfluss auf die Behandlung
und somit auch auf ein mogliches Nachsorgeangebot haben. Diese Auswirkungen werden im
Unterkapitel Beeinflussende Faktoren (—Kap. 2.10) dargestellt.

Figure 1.3 The CMOP-E': Specifying our domain of concern

Leisure

A.' Referred to as the CMOP in Enabling Occupation (1997a, 2002) and CMOP-E as of this edition
B. Trans-sectional view

Polatagho, M. J., Townsend, E. A, Craik, J, (2007). Canaclian Model of Occupational Performance and Engagement
{CMOP-E}. In E. A Townsend and H. J. Polatagko, Enabling Occupation II; Advencing an Occupational Therapy
Vision of Health, Well-being, & Justice through Occupation. p 23 Ottawa, ON: CAOT Publcations ACE

Abb. 1 CMOP-E (Townsend & Polatajko, 2013)
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Bezuglich des Forschungsthemas ist es bedeutsam, das ,Canadian Practice Process
Framework” (CPPF) mit seinen acht Prozesselementen, den action points, zu betrachten.
Denn das Thema Nachsorge sollte nach Meinungen der Forschenden der vorliegenden Studie
ein fester Bestandteil im ergotherapeutischen Praxisprozess darstellen. Im Folgenden werden

die einzelnen action points beschrieben und auf das Thema Nachsorge eingegangen.

Das auf Enablement (—Kap. 2.4.2) basierende Framework halt die Prinzipien der
klientenzentrierten, evidenzbasierten und berufsbezogenen Praxis aufrecht und besteht aus
Kontext- und Prozesselementen (Townsend & Polatajko, 2013). Das CPPF, welches die
Anwendung in verschiedenen Praxiskontexten ermdglicht, ist zielorientiert und kann fur
Einzelpersonen, Familien, Gruppen, Gemeinschaften, Organisationen und Bevolkerungen

verwendet werden (ebd.).

Figure 9.1  Canadian Practice Process Framework (CPPF)

N
Enter/
Initiate

Legend

Client O

Client/
therapist
collaboration

Basic —

Alternate  ceooreervens

Polatajko, H. J., Craik, J., Davis, J., & Townsend, E. A. (2007). Canadian Practice Process Framework. In E. A
Townsend & H. J. Polatajko, Enabling occupation II: Advancing an occupational therapy vision for health,
well-being, & justice through occupation (p. 233). Ottawa, ON: CAOT Publications ACE.

Abb. 2 CPPF (Townsend & Polatajko, 2013)
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Die Abb. 2 veranschaulicht das dynamische Wechselspiel zwischen dem/der Klient/-en/-in und
dem/der Ergotherapeut/-en/-in. Es unterstitzt ergotherapeutisches Fachpersonal bei der
Zusammenarbeit mit den Klienten und rtickt die Ausfiihrung des Betétigens und die Teilhabe
des/der Klient/-en/-in ins Zentrum der Intervention (le Granse, van Hartingsveldt, &
Kinébanian, 2019). Das CPPF wird im Therapieprozess in vier separaten Aspekten
beschrieben. Drei der Elemente sind kontextbasiert: der gesellschaftliche Kontext (der &ulRere
Kasten), der Praxiskontext (der innere Kasten) sowie der Bezugsrahmen (der grof3e Kreis).
Der gesellschaftliche Kontext beinhaltet die physische, soziale, kulturelle sowie institutionelle
Umwelt. Der Praxiskontext beschreibt die Therapeuten-Klienten-Beziehung. Die Anbahnung
dieser Beziehung zwischen Klient/-in und Therapeut/-in fihrt die personlichen und
umweltbezogenen Faktoren zusammen. Die Beziehung verbindet den Verhaltenskodex mit
der Ethik des/der Ergotherapeut/-en/-in und beeinflusst die Wahrnehmungen des/der Klient/-
en/-in Uber seine Rolle im Rahmen des ergotherapeutischen Prozesses. Der Bezugsrahmen
(Frames of References) beschreibt die Theorien, Modelle sowie den praktischen Blick des/der
Therapeut/-en/-in beziglich des Therapieprozesses. Das vierte Element ist prozessbasiert und
wird durch acht action points (die acht kleinen Kreise) dargestellt, welches den Prozess des
ergotherapeutischen Enablements zeigt. Die Aktionspunkte umfassen nicht nur die Prozesse
der Befundung, Intervention und Ergebnisbewertung. Sie spezifizieren auch Aspekte des
praktischen Prozesses, die oft nicht explizit gemacht werden: eintreten/initiieren,
Rahmenbedingungen klaren, befunden/beurteilen, sich auf Ziele und einen Plan einigen, Plan
umsetzen, Uberwachen/verandern, das Ergebnis bewerten sowie zu einem Ergebnis

kommen/beenden.

Innerhalb der vorliegenden Studienarbeit ist es von Interesse, die Meinungen von
Ergotherapeut/-inn/-en und Expert/-inn/-en bezlglich eines moglichen Nachsorgeangebotes
und dem damit verbundenen Therapieprozesses zu erfahren. Hierbei kann das CPPF eine
tragende Rolle in der Entscheidungsfindung haben. Der gesellschaftliche Kontext des/der
Klient/-en/-in, und damit das Eingebettet sein in der Umwelt, kann bei der Auswahl der Form
und des Inhaltes einer Nachsorge (—Kap. 2.7 & —Kap. 2.9) eine entscheidende Rolle spielen.
Der Praxiskontext und der Bezugsrahmen sind grundlegende Aspekte einer professionellen
ergotherapeutischen Haltung, welche das Nachsorgeangebot ebenfalls in ihrer Form und des
Inhaltes beeinflussen kann. Der prozessbasierte Aspekt gibt dem/der Therapeut/-en/-in eine
Struktur in der Vorgehensweise der Therapie, welche bei Nachsorgeangeboten ebenfalls eine
Beachtung finden konnte. Hierbei wéare es mdoglich, die Struktur beizubehalten oder
Veranderungen in der Vorgehensweise vorzunehmen, welche sich den Bedingungen der

Klientel anpassen. Dies gilt es in der vorliegenden Studie néher zu beleuchten.
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Die Weiterentwicklung des CMOP-E bringt die Einfihrung des CMCE mit sich. Das CMCE ist
ein Modell, das ,Enablement als Kernkompetenz der Ergotherapie hervorhebt und diese
Fahigkeit durch zehn Kompetenzen detailliert beschreibt. Enablement bedeutet im Hinblick auf
eine partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen Klient/-in und Therapeut/-in, individuelle
und soziale Veranderung durch Betéatigung oder das Einbinden in Betatigung zu bewirken
(Townsend & Polatajko, 2007; 2013). Ein zentrales Merkmal der grafischen Darstellung des
CMCE (Abb. 3) sind die asymmetrisch gebogenen Linien, welche die Dynamik, die
Veranderlichkeit sowie das Eingehen von Risiken in der therapeutischen Beziehung
symbolisieren (Townsend & Polataiko, 2013). Die beiden Schnittpunkte der Linien stellen den
Anfang (unterer Punkt) und das Ende (oberer Punkt) des therapeutischen Kontextes dar
(ebd.). An dieser Stelle ist die enge Verknipfung mit dem CPPF (—Kap. 2.4.1) zu erkennen,
da die beiden Aktionsschritte eins und acht Beginn und Abschluss der Therapie kennzeichnen
und der therapeutische Prozess somit die zehn Schlusselfertigkeiten des CMCE einschlief3t
(ebd.).

Figure 4.3 Canadian Model of Client-Centred Enablement (CMCE)

Advocate

Consult

Design/Build

Educate
Engage

Specialize

Client Professional

Townsend, E. A., Polatajko, H. J., Craik, J., & Davis, J. (2007). Canadian Model of Client-Centred Enablement. In
E. A. Townsend and H. J. Polatajko, Enabling occupation II: Advancing an occupational therapy vision for health,
well-being, & justice through occupation. p. 110 Ottawa, ON: CAOT Publications ACE.

Abb. 3 CMCE (Townsend & Polatajko, 2013)

In der vom CAOT genehmigten deutschen Ubersetzung werden die zehn wichtigsten

Enablement-Skills folgendermal3en sinngemaf beschrieben:
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Anpassen (,,adapt”): Bezieht sich auf Anwendungszwecke und Situationen, so kann zum
Beispiel die Durchflihrung einer Betatigung/Handlung in Bezug auf ihre Anforderungen und
die entsprechenden Umweltbedingungen angepasst werden.

Fursprechen (,,advocate): Sich fir und mit Menschen fir etwas einsetzen, zum Beispiel
im Rahmen von Lobbyarbeit.

Coachen (,,coach®): Bezeichnet eine Partnerschaft mit Klient/-inn/-en, mit dem Ziel in
verschiedenen Lebensbereichen, wie zum Beispiel in der Selbstversorgung, Produktivitat
oder Freizeit, bestmdgliche Ergebnisse und eine mdglichst hohe Lebensqualitat zu
erzielen.

Zusammenarbeiten (,,collaborate®): Beschreibt die Zusammenarbeit mit Klient/-inn/-en
und anderen Stake- oder Shareholders zur Erreichung gemeinsamer Ziele.

Beraten (,,consult“): Meint den Austausch von Ansichten, die Absprache mit Klient/-inn/-
en sowie beispielsweise dem interdisziplindren Team oder auch die Beratungstatigkeiten
im individuellen, institutionellen oder auch im Gemeindesetting.

Koordinieren (,,coordinate®): Beschreibt das Koordinieren gemeinschaftlicher Aufgaben
zur Erreichung eines bestimmten Effekts. Beispiele hierfiir sind das integrieren von Klient/-
inn/-en, Menschen mit unterschiedlichen Ressourcen zu verbinden oder auch
Informationen zu dokumentieren.

Entwerfen/Konstruieren (,,design/build“): Bezieht sich auf die Verwendung von
Produkten, wie beispielsweise assistiver Technologie oder die Anfertigung von Hilfsmitteln.
Entwerfen bezieht sich jedoch auch auf die Umgebungsgestaltung oder die Konzeption
und Erbringung therapeutischer Dienstleistungen.

Informieren (,,educate”): Bezeichnet die Anwendung von edukativen Verfahren mit
Klient/-inn/-en, wie zum Beispiel die Anleitung in der Durchfiihrung von Aktivitaten.
Beteiligen/sich einbringen (,,engage‘): Beschreibt die Fertigkeit, Klient/-inn/-en ins
konkrete Tun und zur Teilhabe zu bringen, damit sich diese aktiv einbringen.
Spezialisieren (,,specialize”): Meint die situationsbezogene Anwendung spezifischer
therapeutischer Verfahren oder Techniken, die Klient/-inn/-en darin unterstiitzen, an

Betéatigungen/Handlungen teilzuhaben oder ihre Selbstbestimmung zu erhdhen (ebd.).

Nach Meinungen der Forschenden der vorliegenden Studie kdnnen alle der eben genannten

Skills bei einem ergotherapiespezifischen Nachsorgeangebot zum Thema HgT von Bedeutung

sein. Das Interesse dieser Forschung besteht darin, herauszufinden, welche speziellen

Kompetenzen nach Meinungen von Ergotherapeut/-inn/-en sowie von Expert/-inn/-en

essentiell sind, um das beschriebene Nachsorgeangebot anzubieten.
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2.5 Recovery

Ein weiteres konzeptionelles Modell bildet das Recoverymodell. Nach Winter, Radtke und
Berger (2015) bedeutet Recovery in der konkreten Ubersetzung ,Erholung, Genesung,
Wiedergewinnung”. Die Entwicklung des Recovery-Konzeptes, so wie es in der
psychiatrischen Gesundheitsversorgung angewandt wird, wird im Allgemeinen Patricia
Deegan zugeschrieben. Diese beschreibt Recovery als eine perstnliche Reise mit
erheblichem Einfluss auf die Bereitstellung psychiatrischer Versorgungsdienste. Sie benennt,
dass das Ziel einer Person mit psychiatrischer Erkrankung durch den Recoveryprozess darin
besteht, zu ,jenem eindrucksvoll-einzigartigen und nicht wiederholbaren Menschen zu werden,
zu dem wir berufen sind” (Deegan, 1996, S. 92). Leamy, Bird, Le Bouitillier, Williams und Slade
(2011) definieren Recovery in ihrer Studie als einen zutiefst persdnlichen, einzigartigen
Prozess zur Verédnderung der eigenen Einstellungen, Werte, Gefihle, Ziele, Fahigkeiten
und/oder Rollen. Recovery ist eine Art und Weise, ein zufriedenstellendes, hoffnungsvolles
und mitwirkendes Leben zu flhren, auch wenn die Einschréankungen durch Krankheiten
verursacht werden. Trotz dieser Beschreibung existiert keine generalisierte Definition von
Recovery, auch nicht im urspriinglichen psychosozialen Kontext (Winter, Radtke & Berger,
2015). Nach Amering und Schmolke (2007) ist die Gemeinsamkeit aller Definitionen, dass es
sich bei Recovery meist um einen individuellen fortlaufenden Prozess handelt, der sich an den
wesentlichen Werten und Zielen des betroffenen Menschen arientiert. Zum Ursprung nennen
Winter, Radtke und Berger (2015), dass Recovery aus der Selbsthilfebewegung und aus dem
psychosozialen Betreuungsbereich hervorging. Seither erlebt Recovery nach Kammer-Spohn
(2013) in zahlreichen Landern eine hohe Resonanz, welches sich durch etliche
Veroffentlichungen hierzu bestatigt. Im britischen Gesundheitssystem wurde die Recovery-
orientierung schon gesetzlich verankert (ebd.). Recovery hat einen Paradigmenwechsel im
Gesundheitssystem angeregt, welcher sich in Deutschland auf die psychiatrische Behandlung
auswirkt. Nach Kammer-Spohn (2013) sind in der Leitlinie bipolare Stérung der DGPPN
zentrale Punkte einer recoveryorientierten Behandlung aufgenommen worden und nehmen
hierdurch Einfluss auf die deutsche psychiatrische Behandlung. Auch in der Leitlinie von
Guhne et al. (2019) wird auf Recovery als wichtiger Bestandteil der Behandlung schwer
psychisch kranker Menschen eingegangen. So nennen Gihne et al. (2019), dass Menschen
mit schweren psychischen Erkrankungen in ihrem individuellen Recovery-Prozess unterstitzt
und u.a. die Individualitat gestarkt werden sollte. Zusatzlich sollte die eigene Inklusion in allen

Lebensbereichen sowie die Lebensqualitat gefordert werden (ebd.)

Unter Bertcksichtigung dieser Quellen ist Recovery ein wichtiger Bestandteil der

psychiatrischen Behandlung und findet somit in der vorliegenden Studie eine hohe Beachtung.
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Die WHO (1948, S. 1) definiert Gesundheit als ,a state of complete physical, mental and social
well-being and not merely the absence of disease or infirmity”. Diese Definition war nach Huber
et al. (2011) fur diese Zeit bahnbrechend, da sie die vorherrschende, negative Definition von
Gesundheit abloste und erstmalig den physischen, mentalen und sozialen Bereich umfasste.
Nach Huber et al. (2014) ist eine Erneuerung der genannten Definition von Gesundheit
notwendig. In Praventionsprogrammen wird davon gesprochen, dass der Gewinn von
Lebensjahren weniger relevant sein kann als die gesellschaftliche Partizipation. Eine
Verbesserung der Bewaltigungsfahigkeit kann relevanter und realistischer sein als eine
vollstandige Genesung (ebd.). An diesem Punkt &hneln sich die Definitionen von Recovery
und Gesundheit. Beide Definitionen enthalten die Begriffe gesellschaftliche Beteiligung,
relevante Betdtigung sowie dauerhafter Prozess. Krupa (2014) beschreibt zu diesem
Paradigmenwechsel, dass es friiher eher um Symptomatik und Re-Hospitalisierungsintervalle*
ging. Aktuell geht es mehr um Indikatoren, die auf Fortschritte im Bereich Recovery hinweisen.
Recovery und Gesundheit sind im psychiatrischen Kontext also nur gemeinsam zu betrachten
und fir eine moderne Definition von Gesundheit sollten beide Faktoren bertcksichtigt werden.

Fur die vorliegende Studie wird der Begriff Recovery in seiner Bedeutung in Verbindung mit

HgT und Ergotherapie genauer definiert.

Davidson (zitiert nach Krupa et al., 2017) beschreibt Recovery als einen Prozess, der sich
haufig Uber langere Zeit durch stlickweise Befahigung und durch Erfolge und zunehmender
Teilhabe einer Person in den sogenannten ,Aktivitdten des taglichen Lebens” (ADL) entwickelt.
Die Verbindung zwischen Ergotherapie und Recovery beschreibt Krupa (2014) innerhalb der
sozialen und personlichen Partizipation sowie in bedeutungsvollen Aktivitdten und Rollen.
Davidson, Rakfeldt und Strauss (2010) beschreiben dazu, dass Partizipation in alltdglichen
und bedeutungsvollen ADL nicht das Resultat, sondern die Grundlage von Recovery darstellt.
.Evidenzbasierte Interventionen haben sich zur Unterstitzung des Recovery entwickelt (Bond
et al., 2004; Drake et al., 2001; Eklund, 2001) und beinhalten meist Strategien fur eine
nachhaltige und erfolgreiche Teilnahme an bedeutsamen Aktivitdten und sozialen Rollen”
(Pitts & Mclntyre, 2016, S. 38). Die HgT Intervention entspricht dieser Aussage malf3geblich,
da sie sich auf Evidenz stiitzt und den Klient/-inn/-en Strategien und Aktivitdten nahebringt,
welche die soziale Teilhabe und Rollen wieder ermdglichen soll. Da die Nachsorge einer
Behandlung fir den Recoveryprozess ein wichtiger Bestandteil ist, gehen die Forschenden
dieser Studie davon aus, dass durch den Erhalt von Aktivitdt und Partizipation der

Recoveryprozess zusatzlich unterstitzt wird.
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Die ADL des/der Klient/-en/-in kdnnen durch die eigene Einstellung zur Erkrankung und somit
dem Recovery-Prozess, stark beeinflusst werden. ADL bilden die Kernkompetenz der
ergotherapeutischen Behandlung. Die in der Therapie erreichten Erfolge steigern die Teilhabe

bzw. die Partizipation. Dies steht in wechselseitiger Beziehung mit dem Recovery-Prozess.
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2.6 Sieben Dimensionen nach Bejerholm

Die sieben Dimensionen nach Bejerholm bilden eine weitere Grundlage der HgT-Intervention.
Bejerholm und Kollegen (2006; 2007) definierten fir ihre Studie neun Dimensionen der
Aktivitat, die sie zur Messbarkeit von Aktivitaten und den Veranderungen verwendeten. Daraus
wurden in angepasster Version die sieben Dimensionen der Aktivitat verwendet, welche in
HgT nach Krupa et al. (2017) benannt sind. Wie die Auswahl der Dimensionen erfolgte und
weshalb nur sieben der Dimensionen in die Intervention aufgenommen wurden, konnten die
Forschenden der vorliegenden Studie nicht zufriedenstellend beleuchten. Eine
Kontaktaufnahme zu den kanadischen Autoren brachte ebenso keinen Erfolg. Die sieben
Dimensionen nach Krupa et al. (2017) bestehen aus:

o Balance der Aktivitaten: Dabei werden die Bereiche Selbstversorgung, Produktivitat,
Freizeit und Erholung unter dem Blickwinkel eines gesunden Aktivitatsgleichgewichts
betrachtet.

o Korperliche Aktivitaten: In dieser Dimension wird die aktuelle gesundheitsférderliche
korperliche Aktivitat und Moglichkeiten der Veranderung besprochen.

e Struktur und Routine: Dabei werden forderliche und hinderliche Routinen beleuchtet und
beispielsweise auf den Schlafrhythmus eingegangen.

e Bedeutung und Zweck von Aktivitat: Unter Bericksichtigung der individuellen
Wertvorstellung wird hier die Bedeutung von Aktivitdt besprochen und wie diese fir
Betatigungen genutzt werden kann.

e Zufriedenheit mit Aktivitaten: Hier werden Aktivitaten identifiziert, bei denen Klient/-inn/-
en Freude und Wohlbefinden erleben.

e Soziale Interaktion durch Aktivitaten: In dieser Dimension wird auf die Wichtigkeit von
sozialen Netzen eingegangen und darauf, wie diese erhalten werden kdnnen.

e Zugang zum sozialen Umfeld: Behandelt die Umweltfaktoren sowie die Stigmatisierung
und Ausgrenzung durch psychische Erkrankung und wie dennoch ein Zugang zum

Gemeinde bzw. allgemeinen Umfeld geschaffen werden kann.

HgT nutzt diese Dimensionen fiir den Aufbau und die Erlauterung des Manuals. Wie
Bejerholm, Hansson und Eklund (2006) misst HgT an diesen Dimensionen die Veranderung
der Aktivitdt der Teilnehmer. Fir die vorliegende Studie sind die Dimensionen auf der Basis
von Bejerholm et al. (2006) sehr relevant, da auch ein Nachsorgeprogramm nach diesen
Dimensionen ausgerichtet werden kdnnte. Eine Moglichkeit besteht darin, die Dimensionen zu
identifizieren, die fur die Teilnehmer bei der Implementierung in den Alltag als besonders

schwierig erlebt werden.
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2.7 Nachsorge

HgT wurde definiert und gemeinsam mit den zugrundeliegenden Modellen und Konzepten
beschrieben. Dieses Kapitel definiert im Folgenden Nachsorge und geht nachfolgend auf die
verschiedenen Formen und Inhalte eines Nachsorgeangebots ein. Um eine umfassende
Darstellung der Thematik Nachsorge zu erstellen, wurden Informationen aus unterschiedlichen
Bezugswissenschaften genutzt.

In der medizinischen Bezugswissenschaft lasst sich Nachsorge nach Seger (2016) als ein Teil
der tertidren Préavention definieren und bezeichnet alle medizinischen und
psychotherapeutischen MalRnahmen sowie sonstige Hilfsangebote, die zur vollstandigen
Erreichung bzw. Sicherung eines Therapieziels oder zur Stabilisierung des
Behandlungserfolges stattfinden. Nachsorge kann beispielsweise von &rztlichem und
therapeutischem Fachpersonal, ambulanten Versorgungs- oder Rehabilitationszentren,
Beratungsstellen oder Selbsthilfegruppen Gbernommen werden. Nachsorge kann als
ambulante Psychotherapie, durch stérungsspezifische ambulante Gruppenangebote,
Selbsthilfegruppenbesuche, im  betreuten  Wohnen oder in  therapeutischen
Wohngemeinschaften angeboten werden (ebd.). Wie Seger (2016) betont, erfolgt Nachsorge
im Anschluss an einen stationdren Aufenthalt oder nach Beendigung der Primartherapie und
hat u.a. die Kkontinuierliche Begleitung des Betroffenen, eine Kontrolle des

Behandlungsverlaufs oder die Verhinderung von Rezidiven* zum Ziel.

Innerhalb der Rehabilitationswissenschaft, welche eine starke Orientierung an den
Sozialwissenschaften sowie der Medizin bildet (Gotsch, 2015, wie zitiert in Bengel und Koch,
2000; Hurrelmann, 1998), gewinnt das Thema Nachsorge zunehmend an Bekanntheitsgrad.
Die deutsche Rentenversicherung bietet beispielsweise seit 2016 die psychosomatische
Reha-Nachsorgeplattform  Psy-RENA  mit  Umkreissuche fur die  bundesweite
psychosomatische Nachsorge an (Deutsche Rentenversicherung, o. J.). Hierbei finden ein
Aufnahmegesprach und wochentliche Gesprachstermine in einer geschlossenen oder halb-

offenen Gruppe, sowie ein Abschlussgesprach statt.

Die Nachsorge soll die zu behandelnde Personen dabei unterstutzen, die Erfahrungen aus der
Rehabilitation im Alltag anzuwenden. Weiterhin wird die Moglichkeit geboten, tber Probleme
im Arbeitsleben und im Alltag zu sprechen. Ebert (2013) betont, dass hohe Rickfallquoten
nach einer erfolgreichen Behandlung von psychischen Stérungen bestehen und somit eine
bedeutsame Herausforderung darstellen. So erhalten laut Ebert (2013) 70% der behandelten
Personen die Empfehlung einer Nachsorge im Anschluss an den stationaren Aufenthalt.
Jedoch ist die Nachsorge im Rahmen einer psychotherapeutischen Behandlung oft mit langen
Wartezeiten verbunden (Ebert, 2013).
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Im Bereich der Sozialwissenschaft der Psychologie bestatigen Adair et al. (2005) die
Wichtigkeit einer Nachsorge, da durchwegs positive Zusammenhdnge zwischen der
Kontinuitat der Versorgung und der empfundenen Lebensqualitat, sowie der Zufriedenheit der
Behandlung von Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen bestehen. Die
verkirzten Liegezeiten (—Kap. 2.1) kdnnen nach Meinung der Forschenden der vorliegenden
Studie zu einer Wichtigkeit eines Nachsorgeangebots beitragen. Auch koénnen
Nachsorgeangebote zur Sicherung erreichter Therapieerfolge und zur Verstetigung
gesundheitsférdernder Lebensweisen einen wichtigen Beitrag leisten (Deck et al., 2009;
Deutsche Rentenversicherung (DRV), 2008). Durch eine Nachsorge kann somit eine

Behandlung langer fortbestehen und zur Gesundung beitragen (Adair et al., 2005).

Laut der genannten Aussagen besteht somit ein Bedarf an Nachsorge im Bereich der
psychiatrischen Versorgung. Ergotherapiespezifische Literatur bestatigt ebenfalls den Nutzen
eines Nachsorgeangebotes. Laut Hucke und Gans (2009) sind die deutschen Krankenkassen
dazu verpflichtet, praventive Leistungen anzubieten und betonen, dass dies auch Leistungen
der Ergotherapie sein kénnen. Laut Kielhofner (1989, wie zitiert in Lamb, 1976; Musto, 1975;
Ozarin, 1975) sind Nachsorgeprogramme, die ein gelungenes Entlassungsmanagement
ermoglichen, eine praktikable Alternative zu einem langen Krankenhausaufenthalt oder der
unmittelbaren Entlassung von Erkrankten in die Gemeinschaft. Auch fur die psychiatrische
Ergotherapie kénnen Nachsorgeprogramme also ein wirksames Angebot sein, um Rezidive
bei der Behandlung von psychiatrischen Stérungen zu vermindern. So merken beispielsweise
Chisholm und Boyt Schell (2014) an, dass durch die Bereitstellung von Nachsorge oder Follow-
up-Empfehlungen ein weicherer Ubergang nach Beendigung von ergotherapeutischen
Angeboten erreicht werden kann, sie beziehen sich dabei jedoch nicht speziell auf
psychiatrische Erkrankungen. Pfeiffer (2017) schreibt in seinem Artikel Uber das
Therapieprogramm HgT, dass nach Abschluss des Programms der Besuch einer
~Erhaltungsgruppe” sinnvoll sein kann. In Kanada hat sich eine Erhaltungsgruppe laut Pfeiffer
(2017) bereits als erfolgreiche Hilfestellung etabliert, wodurch sich das Bild der Autoren der
vorliegenden Studie Uber die positiven Eigenschaften einer Nachsorgemaoglichkeit bestatigt.
Uber die Art und Weise der Durchfiihrung dieser Erhaltungsgruppe fand sich keine genauere
Beschreibung in der gefundenen Literatur. Ein E-Mailkontakt mit einer kanadischen Autorin mit
der Bitte um nahere Informationen ergab keinen Erfolg. Im Rahmen der Literaturrecherche
(—Kap. 3.1.3) fand sich nur wenig verwertbare Evidenz zur allgemeinen Nachsorge in der
psychiatrischen Ergotherapie. Brown (2018) beschreibt in den Leitlinien der Ergotherapie,
dass es bei der ergotherapeutischen Behandlung von Menschen mit einer schweren
psychischen Erkrankung keine strikten Grenzen beziglich der Léange des Aufenthalts oder die

Anzahl der Besuche gibt. Die Behandlung wird abgebrochen, sobald kein Fortschritt mehr
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ersichtlich ist, alle Ziele erreicht wurden oder der Klient sich fir eine Beendigung der Therapie

entscheidet (ebd.). Dies kdnnte ein Grund fir die fehlende Evidenz darstellen.

In welcher Form Nachsorge angeboten werden kann, wird in den folgenden Abschnitten
erlautert. Wie im Kapitel Nachsorge (—Kap. 2.7) genannt, kann Nachsorge von den
verschiedensten Berufsgruppen, aber auch von Beratungsstellen oder durch Selbsthilfe

angeboten werden.

Formen der Nachsorge
Selbsthilfe
Fremdhilfe \ \ \
Bl Selbst
z.B. z.B. h Beratung 2l
Erhaltungs Follow-up i it management
gruppe Behandlung / \ \
Inter Internet-
professionelle basierte 21uutug:1 :Jusr?r— gjer-o "
Angebote Nachsorge pp pp
D Einzel \
= Gruppe
[ beides méglich z.B. EX-IN/
; Selbsthilfe Genesungsb
[] kein Forschungsgegenstand Srppan aglelte

Abb. 4 Nachsorge Mindmap

Wie in Abb. 4 ersichtlich, lasst sich Nachsorge zunéchst grob in Fremdhilfe und Selbsthilfe
einteilen. Fremdhilfe wird dabei von Borgetto (2004, zitiert nach Gihne et al., 2019) als
bezahlte und unbezahlte Unterstiitzung durch nicht betroffene Laien oder Fachkréfte definiert.
Selbsthilfe wird als ,alle individuellen und gemeinschaftlichen Handlungsformen verstanden,
die sich auf die Bewadltigung eines gesundheitlichen oder sozialen Problems durch die jeweils
Betroffenen beziehen. Selbsthilfe beruht vor allem auf Erfahrungswissen, kann aber auch
Fachwissen einschlieRen” (wie zitiert nach Borgetto, 2004, S. 16). Fremd- und Selbsthilfe
lassen sich wiederum in verschiedene Formen einteilen. Im weiteren Verlauf werden die
Forschenden die einzelnen Formen eingehend definieren. Da insbesondere von Selbsthilfe
kein einheitliches Verstandnis existiert (Giihne et al., 2019), begrenzen sich die Forschenden
der vorliegenden Studie im theoretischen Hintergrund auf die unten genannten Begriffe. Fur
den weiteren Verlauf der Forschung wird bericksichtigt, dass die verschiedenen Formen
unterschiedliche Ausfiihrungsarten haben kénnen. Fir jede der unten beschriebenen Formen

finden sich in der gesichteten Literatur unterschiedliche Ausfiihrungsarten. Alle Formen (exkI.

25



Selbsthilfegruppen) konnen in Einzel- oder Gruppenformen angeboten werden. Findet das
Angebot als Gruppenintervention statt, lasst sich diese als offen, halb-offen oder geschlossen
anbieten. Auch der zeitliche Faktor spielt eine Rolle. So kénnen Angebote zeitlich begrenzt,

wenige Male oder kontinuierlich fortlaufend angeboten werden.

Wie bereits genannt, gibt es vor allem im Bereich der Selbsthilfe ein breit gefachertes Angebot.
Die folgenden Abschnitte gehen auf die verschiedenen wichtigsten Formen der Selbsthilfe,
welche im begrenzten Rahmen einer Bachelorarbeit beschrieben werden kénnen, ein. Zu

beachten ist, dass auch Mischformen der Fremd- und Selbsthilfe bestehen (siehe Abb. 4).

Der GKV-Spitzenverband (2016) definiert gesundheitsbezogene Selbsthilfegruppen als
Jreiwillige Zusammenschlisse von betroffenen Menschen, deren Aktivitdten sich auf eine
gemeinsame Bewaltigung eines bestimmten Krankheitsbildes, einer Krankheitsfolge und/oder
auch psychischer Probleme richten, von denen sie entweder selbst oder als Angehdrige
betroffen sind” (S. 9). Selbsthilfegruppen werden nicht von professionellen Beschéftigten
geleitet, diese kbnnen jedoch bei bestimmten Fragestellungen hinzugezogen werden (ebd.).
Selbsthilfegruppen werden nach dem Sozialgesetzbuch von Krankenkassen und ihren
Verbéanden gefordert, wenn diese sich der gesundheitlichen Pravention oder Rehabilitation
bestimmter Krankheiten, zu denen auch psychische Erkrankungen zéhlen, zum Ziel gesetzt
haben (§ 20h, SGB V, Abs. 1, Nr. 1). Weitere Kriterien fiir eine Foérderung durch die
Krankenkassen finden sich im Leitfaden des GKV-Spitzenverbandes von 2016 wieder, welcher
auch einen Musterantrag zum Erhalt der Pauschalférderung enthalt. Markowitz (2015)
beschreibt die Kosteneffizienz als einen Vorteil von Selbsthilfegruppen. Dieser Punkt findet
sich jedoch in keiner weiteren, von den Forschenden der vorliegenden Studie gelesenen

Literatur wieder.

Laut Hartmann und Zepf (2005) haben Selbsthilfegruppen bei der Behandlung von
psychischen Erkrankungen eine messbare Wirksamkeit. Auch die DGPPN (2018) vergibt in
der S3 Leitlinie fur Selbsthilfegruppen eine ,Soll”-Empfehlung. Der Nutzen von Selbsthilfe ist
laut DGPPN (2018) unumstritten, jedoch noch nicht hinreichend mit Evidenz belegt. In der
Literatur zeigen sich verschiedene signifikante Ergebnisse. So steigen das personliche
Empowerment (—Kap. 2.2), ebenso wie das Selbstwirksamkeitserleben und die sozialen
Aktivitaiten an (ebd.). Weiterhin kommt es zu einer Verminderung der allgemeinen
Symptomschwere, Hoffnungslosigkeit und psychischer Beschwerden. Auch Markowitz (2015)

beschreibt positive Auswirkungen auf Selbstwertgefiihl und Lebensqualitdt und fugt hinzu,
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dass die Beteiligung an Selbsthilfen positiv auf Recovery (—Kap. 2.5) wirkt. Die genannten
Effekte einer Selbsthilfegruppe kénnen nach Meinungen der Forschenden der vorliegenden
Studie genutzt werden, um den bisher erreichten Therapiestand nach Teilnahme an der

Intervention HgT zu erhalten oder zu stabilisieren.

Markowitz (2015) merkt an, dass die Betroffenen, denen es sozial und symptomatisch besser
geht, moglicherweise vermehrt Motivation zeigen, sich solchen Gruppen anzuschlieRen.
Betroffene, denen es hingegen schlechter geht, sind wahrscheinlich weniger dazu in der Lage,

Zugang zu diesen Unterstutzungsformen zu haben (ebd.).

Hier sind professionelle Beschéftigte, wie ergotherapeutisches Fachpersonal, durch ihre
verschiedenen Kompetenzen z.B.: ,unterstitzen und fordern” als eine der niederlandischen
Berufskompetenzen (Verhoef & Zalmstra, 2013) oder durch die Rolle des Change Agent*
(CAQOT, 2012) geeignet, um Klient/-inn/-en zur Teilnahme an Selbsthilfegruppen zu bestarken.
Worobleski (2015) benennt aufl3erdem, dass ,advocate” (Fursprechen) als eine der CMCE-
Skills, fur ergotherapeutisches Fachpersonal innerhalb dieser Rollen nitzlich sein kann.
Weitere Aufgabengebiete fir therapeutisches Fachpersonal kann im Sinne des Empowerment
die Unterstiitzung von Betroffenen zur Kontaktaufnahme von Selbsthilfekontaktstellen oder
auch die Grindung von Selbsthilfegruppen sein. Wie ein sanfter Ubergang von der
Behandlung zur Selbsthilfegruppe gestaltet werden kann, muss dabei eine hohe Beachtung
finden (DGPPN, 2018).

Einen weiteren Bereich der Selbsthilfe stellt Peer-support dar. Peer-support bedeutet laut
Utschakowski (2009) die Unterstiitzung von Betroffenen durch Betroffene, also der Einbezug
von Menschen, die mit &hnlichen Lebenslagen konfrontiert waren, sie durchlebt und bewaltigt
haben. Die Betroffenen-Unterstitzung ist in vielen gesundheitlichen und sozialen Bereichen
bekannt (ebd.) und hat sich im Bereich der Psychiatrie vor allem im englischsprachigen Raum
und in den Niederlanden entwickelt (Guhne et al., 2019). Auch in Deutschland gewinnt Peer-
support zunehmend an Bedeutung (ebd.) und basiert auf dem Glaubensgrundsatz, dass
Menschen, die mit Widrigkeiten konfrontiert und diese ertragen oder Uberwunden haben,
natzliche Unterstiitzung bieten konnen (Ramsey & Swarbrick, 2014). Laut Gihne et al. (2019)
stehen primar individuelle Erfahrungen, Einstellungen und Bewertungen sowie die eigenen
Strategien im Umgang mit der Erkrankung im Mittelpunkt. Weiterhin hat Peer-support zum Ziel,
Autonomie zu fordern, soziale Netzwerke wund Selbstvertrauen zu starken, die
Selbststigmatisierung zu verringern und Fertigkeiten weiterzuentwickeln (ebd.). Peer-support
ist eng verbunden mit Recovery (—Kap. 2.5) und kann forderliche Auswirkungen auf das

allgemeine therapeutische Klima in Behandlungs- und Versorgungseinrichtungen haben
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(ebd.). In der Literatur lassen sich unterschiedliche Kategorien der Betroffenen-Unterstiitzung
finden. Becker, Guhne, Riedel-Heller und Berger (2015) teilen die Unterstiitzung durch
Betroffene in folgende drei Bereiche ein: ,(1) gegenseitige Unterstiitzung von Betroffenen
(mutual support), (2) Mitwirkung an Hilfsangeboten fur Betroffene (user-run oder peer-run
services) und (3) (einseitige) Unterstiitzung von Betroffenen durch ehemals Betroffene (peer-
support)” (S. 186). Guhne et al. (2019) betiteln in der Kurzfassung der S3 Leitlinie den ersten
Bereich ebenfalls als gegenseitige Hilfe (mutual support) und definieren diesen als
grundlegendste Form der Unterstlitzung, zu der sich auch Selbsthilfegruppen (—Kap. 2.7.3)
zuordnen lassen. Die zweite Kategorie wird als Unterstiitzung von Betroffenen in geleiteten
Organisationen/ Diensten (Consumer-Run Services/ Peer-Support Services) bezeichnet und
meint Peers, welche durch ihre Beschéftigung entlohnt werden und somit durch diese eine
,professionelle” Rolle einnehmen. Peers in traditionellen Rollen psychiatrischer Dienste
(Consumer as Mental Health Providers/ Peer-delivered Services) bilden den dritten Bereich
und bezeichnen nach Guhne et al. (2019) Peer-Arbeit auf breiter Basis.

Langfassung (DGPPN, 2018) Kurzfassung (Giuhne et al., 2019)
sowie Becker et al. (2015)

1. gegenseitige  Unterstitzung  von | 1. gegenseitige Hilfe (Mutual support)
Betroffenen (Mutual support)

2. Mitwirkung an Hilfsangeboten fir | 2. Unterstiitzung von Betroffenen in
Betroffene (User-run oder Peer-run services) | geleiteten Organisationen/ Diensten
(Consumer-Run Services/Peer-Support
Services)

3. (einseitige) Unterstitzung von Betroffenen | 3.  Peers in  traditionellen  Rollen

durch ehemals Betroffene (Peer-support) psychiatrischer Dienste (Consumer as
Mental Health Providers/ Peer-delivered
Services)

Tab. 1 Vergleich Lang- und Kurzfassung der S3 Leitlinie des DGPPN

Die Kurz- und Langfassung der gleichen S3 Leitlinie unterscheiden sich in diesem Bereich. Da
auch in der Langfassung der DGPPN (2018) die erstgenannte Einteilung von Becker et al.

(2015) genannt ist, ibernehmen die Autoren der vorliegenden Studie diese Einteilung.

Laut der S3 Leitlinie der DGPPN (2018) ist die Evidenzlage nach derzeitigem Forschungsstand
unzureichend, um Peer-support als sicher belegtes Regelangebot in der Behandlung und
Versorgung bei Menschen mit schweren psychischen Erkrankungen zu empfehlen (Guhne et
al., 2019). Dennoch vergibt die S3 Leitlinie fir Peer-support eine ,Sollte-Empfehlung”
(Empfehlungsstarke B) auf Evidenzebene IB (ebd.) und schreibt dazu: ,Menschen mit

schweren psychischen Erkrankungen sollte Peer-support unter Bericksichtigung ihrer
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Wiinsche und Bedarfe zur Starkung des Recovery-Prozesses und zur Férderung der
Beteiligung an der Behandlung angeboten werden” (S. 22). Au3erdem ist Peer-support ,eine
wichtige Antwort auf die von Betroffenen gewinschte [...] Férderung von Autonomie und
Entscheidungsfindung” (ebd., S. 22) und steht somit in engem Zusammenhang mit
Empowerment (—Kap. 2.2) und Recovery (—Kap. 2.5). Die Zusammenarbeit von
Ergotherapeut/-inn/-en  und Peer-Expert/-inn/-en  ist in  der  psychiatrischen
Gesundheitsversorgung relativ neu (Curtin & Hitch, 2018). Der von Curtin und Hitch
verwendete englische Begriff ,Peer-Support- Worker” wird von den Autoren in Peer-Experte
Ubersetzt und meint damit Psychiatrieerfahrene, die fir ihre Tatigkeit entlohnt werden. Auf
diesen Teilbereich des Peer-Supports wird in dem Kapitel EX-IN (—Kap. 2.7.5) genauer
eingegangen. Laut Ramsey und Swarbrick (2014) konnen Ergotherapeut/-inn/-en eine
Verbindung zwischen ihren Klient/-inn/-en und den Peer-Ressourcen schaffen.
Ergotherapeut/-inn/-en kénnen aulRerdem Beratung und Mentoring fur die Entwicklung und
das Wachstum von Peer-Support-Programmen anbieten. Auch Tse und Doughty (2008)
betonten mogliche Rollen von Ergotherapeut/-inn/-en, wie Lobbyarbeit, oder das Erweitern von
Wissen durch praxisorientierte Forschung (zitiert nach Wrobleski, Walker, Jarus-Hakak, &
Suto, 2015). Aufgrund des bestehenden Empfehlungsgrades der S3 Leitlinie und denen im
Therapieprogramm HgT und Peer-support bestehenden &hnlichen Grundgedanken von
Empowerment (—Kap. 2.2) und Recovery (—Kap. 2.5) kann Peer-support eine wichtige Rolle
bei der Nachsorgebehandlung von HgT einnehmen. Um wirksame Unterstiitzung durch Peer-
support anbieten zu kdénnen, setzen die Forschenden der vorliegenden Studie voraus, dass

die Anbieter von Peer-Support selbst bereits Erfahrungen mit HgT gesammelt haben.

Im folgenden Abschnitt gehen die Forschenden der vorliegenden Studie auf die Peer-Experten

ein, welche fir ihre Arbeit entlohnt werden.

Die Abkiurzung EX-IN steht fur Experienced Involvement und bezeichnet ein durch die
Europaische Union gefdrdertes Projekt (Becker et al., 2015). Bei der Entwicklung dieses
Projekts waren laut Drove, Langer und Sommer (2016) Psychiatrie-Erfahrene, psychiatrische
Fachkrafte und Ausbilder/-innen aus sechs européischen Landern beteiligt, um u.a. ein EX-
IN-Ausbildungsprogramm zu entwickeln. Das Projekt verfolgt die Idee, dass Psychiatrie-
Erfahrene zu bezahlten Fachkraften im psychiatrischen System ausgebildet werden (EX-IN
Deutschland e.V., o. J.). Weitere Begriffe, die fir Absolventen eines EX-IN Kurses in der
Literatur gefunden wurden, sind Genesungsbegleiter/in (ebd.), Expert/-e/-in aus Erfahrung
(Glihne et al., 2019) und Peer-Expert/-e/-in (Becker et al., 2015). Laut Becker et al. (2015)
gehort es zu den besonderen Leistungen von Peer-Experten, auch mit schwer erreichbaren

Klient/-inn/-en in Kontakt zu kommen. Inhalt der Ausbildung sind laut EX-IN Deutschland e.V.
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(0. J.) u. a. Themenbereiche wie Salutogenese*, Recovery (—Kap. 2.5) und Empowerment
(—Kap. 2.2). Laut Wrobleski et al. (2015) Ubernehmen Peer-Expert/-inn/-en in der
Zusammenarbeit mit Ergotherapeut/-inn/-en die Prinzipien von Recovery und CMOP-E
(—Kap. 2.4.1). Ihre eigenen Erfahrungen mit einer psychischen Erkrankung sind dabei
Voraussetzung, um als Peer-Expert/-e/-in zu arbeiten (ebd.). Durch ihre erlebten Erfahrungen
werden sie somit zu Vorbildern fir ihre Klient/-inn/-en und Kolleg/-inn/-en (ebd.). Peer-Expert/-
inn/-en koénnen deshalb laut den Forschenden der vorliegenden Studie eine wertvolle
Unterstitzung bei der Nachsorge von HgT bieten. Des Weiteren gibt es, wie von Wrobleski et
al. (2015) beschrieben, keinen Unterschied in den Interventionsergebnissen zwischen Peer-
Expert/-inn/-en und Nicht-Peer-Mitarbeitern. Laut der World Health Organisation (2005) ist
nachgewiesen, dass die aktive Beteiligung von Psychiatrie-Erfahrenen und ihren Familien die
Quialitat der Versorgung und der Dienstleistungsangebote verbessern.

Jedoch gibt es in der Arbeit von Peer-Experten auch Barrieren. In der bereits genannten Studie
von Wrobleski et al. (2015) aul3erten mehrere Teilnehmer Bedenken, dass Peer-Expert/-inn/-
en anfalliger und weniger erfahren seien, sowie eine geringere Resilienz* mitbringen.
Problematisch ist auch die Erreichbarkeit von Peer-Expert/-inn/-en, da diese nicht wie
professionelle Helfer in einer Einrichtung zu erreichen sind (ebd.). Als weitere Barriere nennt
Drove et al. (2016) den Vorbehalt, dass durch die Arbeit von Peer-Expert/-inn/-en andere
Berufsgruppen, wie beispielsweise die der Ergotherapeuten, tberflissig werden kénnten und
mdoglicherweise eine, durch Vandewalle et al. (2016) beschriebene, negative Einstellung von
Fachkraften gegentber der/des Peer-Expert/-in/-en zur Folge hat. Auch eine mangelnde
Glaubwiirdigkeit der Rolle von Peer-Expert/-inn/-en, eine unzureichende soziale und
psychische Gesundheitspolitik, schlecht organisierte Rahmenbedingungen und eine geringe
Bezahlung bilden weitere Hindernisse (ebd.). Mdoglicherweise koénnen auch hier
Ergotherapeuten Lobbyarbeit leisten, um bestehende Barrieren zu reduzieren. Aufgrund
bestehender Evidenzlage und einer vorhandenen Schnittmenge der grundlegenden Prinzipien
zwischen Ergotherapie und EX-IN kdnnten Peer-Experten eine mdgliche Ressource bei der
Nachsorge von HgT bilden. Denkbar wére aus Sicht der Forschenden der vorliegenden Studie
auch, dass in Zusammenarbeit mit Peer-Expert/-inn/-en ein weicherer Ubergang vom

Behandlungsabschluss hin zur Selbsthilfe ermdglicht werden kénnte.

In den vorangegangenen Abschnitten wurden die Angebote beschrieben, die aus der
Selbsthilfe heraus angeboten werden konnen. Es wurden Querverweise zu den

zugrundeliegenden Modellen und der Tatigkeit von Ergotherapeut/-inn/-en aufgezeigt. Die
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folgenden Unterkapitel widmen sich der Fremdhilfe und gehen dann auf bestehende

Mischformen zwischen Fremd- und Selbsthilfe ein.

Wie in Abschnitt Formen der Nachsorge (—Kap. 2.7.1) bereits beschrieben, wird Fremdhilfe
durch nicht betroffene Laien oder durch Fachkrafte angeboten (Borgetto, 2004, zitiert in
Guhne, Weinmann, Riedel-Heller, & Becker, 2019). Durch den zeitlich begrenzten Rahmen
der Bachelorarbeit konzentrieren sich die Forschenden der vorliegenden Studie auf die
Formen der Fremdhilfe, welche durch Ergotherapeuten angeboten werden kénnen. Es werden
auRerdem Formen genannt, welche in der Zusammenarbeit von Ergotherapeut/-inn/-en mit
anderen Berufsgruppen des Gesundheitssystems entstehen kénnen. Brown (2018) schreibt,
dass Ergotherapeuten Nachsorgetermine planen kénnen, um den Stand der/des Klient/-in/-en
erneut zu beurteilen. Des Weiteren kdnnen solche Termine genutzt werden, um
gegebenenfalls festzulegen, ob die ergotherapeutische Intervention wieder aufgenommen
werden soll. Eine Fortsetzung der Ergotherapie kann nétig sein, wenn der/die Klient/-in
Gelerntes auffrischen oder seine erlernten Fahigkeiten erhalten will sowie, wenn dem/der

Klient/-en/-in bzw. dem/der Therapeut/-en/-in ein neuer Therapieauftrag aufgefallen ist (ebd.).

Die Formen der Nachsorge, welche durch Ergotherapeut/-inn/-en angeboten werden kénnen,
entsprechen den gangigen Formen der Nachsorge. Wie bereits in Unterkapitel Nachsorge
(—Kap. 2.7) beschrieben, nennt Pfeiffer (2017) die Moglichkeit einer Erhaltungsgruppe nach
Abschluss von HgT. Chisholm und Boyt Schell (2014) empfehlen fir den allgemeinen
ergotherapeutischen Prozess, nach Beendigung der Therapie, eine Nachsorge oder ein
Follow-up. Die Forschenden der vorliegenden Studie nehmen an, dass die Art des Angebotes
stark von den zeitlichen und rédumlichen Ressourcen eines jeden Therapeuten abhéngt.

Folgende gangige Formen der Fremdhilfe wurden in der gefundenen Literatur beschrieben:

e Einzeltherapeutische Follow-up Termine, in verschiedenen Zeitabstanden, z. B. alle vier
Wochen begrenzt, fir ein Jahr oder einmal pro Quartal

¢ Kriseninterventionstermine (—Kap. 2.9.3)

o Gruppentherapeutisches Nachsorgeangebot (z. B. Erhaltungsgruppe), welche als offene,
halboffene oder geschlossene Gruppe angeboten werden kénnen

o Gruppentherapeutisches Nachsorgeangebot mit anderen Berufsgruppen, dabei kdnnen
die anderen Berufsgruppen beispielsweise als Expert/-e/-in zu speziellen Themen
eingeladen werden oder der gesamte Ablauf einer Gruppentherapie wird interdisziplinar

gestaltet

Diese Formen stellen nur die Mehrheit der Optionen dar, die im Rahmen der Literaturrecherche
(—Kap. 3.1.3) gefunden wurden. Daruber hinaus kann es Mischformen und Individuallésungen

geben, die auch bei dieser Forschung zum Tragen kommen kdnnen.
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Die Zusammenarbeit von Ergotherapeut/-inn/-en mit Peer-Expert/-inn/-en, welche
beispielsweise von Drove et al. (2016) beschrieben wird, stellt eine Mischform zwischen
Selbst- und Fremdhilfe dar. Das Unterstitzen von Selbsthilfegruppen bei bestimmten
Fragestellungen (GKV-Spitzenverband, 2016) stellt ebenso eine Art der Mischform dar, wie
die internetbasierte Nachsorge, welche im nachsten Abschnitt (—Kap. 2.8) dargestellt wird.
So beschreiben beispielsweise Ebert, Hanning, Tarnowski, Gotzky und Berking (2013) Anteile

von Fremdhilfe, Selbstmanagement und gegenseitige Unterstiitzung (mutual support).
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2.8 Internetbasierte Nachsorge

Nachsorge kann nach Seger (2016) auf verschiedenen Wegen erfolgen, so werden haufig
ambulante Angebote von Arzten und Psychologen bereitgestellt. Alternativen sind
Selbsthilfegruppen, welche sich treffen und bereits als internetbasierte Variante angeboten
werden. Diese Angebote sind vor allem in weniger dicht besiedelten Gebieten wichtig, da hier
laut Ebert et al. (2013) eine ambulante Versorgung schwierig sein konnte. Ein gebrauchlicher
Begriff stellt bei der Bezeichnung von internetbasierter Gesundheitsversorgung der Ausdruck
.E-Health” dar.

Nach dem Deutschen Bundesgesundheitsministerium (2018) ist der Begriff E-Health ein
Oberbegriff, unter dem die Behandlung und Betreuung von Patient/-inn/-en gefasst ist, welche
moderne Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) nutzen. E-Health fasst, von der
elektronischen Gesundheitskarte bis zur Anwendung der Telemedizin, alle Informationen von
Patient/-inn/-en zusammen, die Uber Datenverbindungen ausgetauscht werden (ebd.). E-
Health ist somit ein weit gefasster Begriff. Nach Aussage der WHO (2019) bringt E-Health viele
Mdoglichkeiten zur besseren Gesundheitsversorgung sowie zu einem besseren
Gesundheitssystem mit sich. ,Digital health systems can empower and engage patients,
making them co-designers of care” (WHO, 2019). Durch vermehrte Aufklarung und die
Maoglichkeit fernmedizinischer Dienstleistungen, kdnnen auch abgelegene Orte eine qualitativ
hochwertige Versorgung erhalten. Fir die zugrundeliegende Studie ist der Zweig der
Internetbasierten Gesundheitsinterventionen (IGIs) von Interesse. Ebert et al. (2013)
beschreiben IGIs als eine MaRnahme, die eine wirksame, kosteneffiziente und weitreichende
Implementierung von Nachsorgeprogrammen ermagglicht. Hennemann, Farnsteiner und Lasse
(2018) kommen in ihrem systematic review zu dem Ergebnis, dass Internet- and mobile-based
interventions (IMI‘s) ein wirksames Instrument sein kdnnen, um Behandlungserfolge nach
einer Entlassung zu erhalten. Die derzeitigen Erkenntnisse tiber Schweregrad der Symptome,
Rezidivpravention oder Lebensqualitat sind nach Hennemann, Farnsteiner und Lasse (2018)
noch nicht eindeutig, was die Notwendigkeit weiterer hochwertiger, grol3 angelegter
randomisiert kontrollierter Studien zeigt, um eine Evidenzbasis fur die Auswirkungen von IMIs
in der tertidren Pravention zu schaffen (ebd.). Zusatzlich empfehlen Hennemann et al. (2018)
fur zukinftige Forschung das Spektrum der psychischen Erkrankungen spezifisch zu erweitern
sowie schwere und chronische Erkrankungen in die Forschung aufzunehmen. E-Health ist
somit ein wichtiger und sich entwickelnder Bestandteil des Gesundheitssystems, der weiterhin

auf seine Evidenz erforscht werden muss.
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Wie durch das Bundesgesundheitsministeriums (2018) definiert, ist unter E-Health ein grol3es
Spektrum an digitalen Angeboten gefasst. Manche dieser Angebote, wie beispielsweise Web,
App, E-Mail und mehr, kénnen zur Implementierung einer Nachsorge fir HgT nach Meinungen
der Forschenden der vorliegenden Studie in Frage kommen. Ebert et al. (2013) stellen fest,
dass von Klient/-inn/-en und Therapeut/-inn/-en bestimmte Voraussetzungen bendtigt werden,
um an diesen Angeboten teilnehmen zu kénnen. Voraussetzungen fur eine E-Mail gestiitzte
Therapie sind ausreichende Computerkenntnisse, ein Internetzugang sowie das
Vorhandensein einer E-Mail Plattform. An der von Ebert et al. (2013) durchgefiihrten E-Health
Studie konnten 30% der TN aufgrund von fehlenden Voraussetzungen nicht teilnehmen. Dies
zeigt, dass das Angebot nicht dem gesamten Klientel zuganglich ist und bei der Griindung
eines Angebotes berlicksichtigt werden muss. Ebert et al. (2013) kommen zu dem Ergebnis,
dass internetbasierte Nachsorgeinterventionen eine durchfihrbare, von Patienten akzeptierte
und wirksame Vorgehensweise ist, um die Erfolge stationdrer psychosomatischer
Rehabilitationsmafinahmen langfristig zu stabilisieren. Van der Krieke, Wunderink, Emerencia,
de Jonge und Sytema (2014) kommen zu dem Ergebnis, dass E-Health Interventionen im
psychiatrischen Bereich ebenso wirksam wie herkdmmliche Interventionen sind. Negative
Auswirkungen von E-Health konnten nach Krieke et al. (2014) nicht beobachtet werden. E-

Health ist flr Peer-support und fur die Organisation der ADL's eine nitzliche Erganzung (ebd.).

Die oben genannte positive Evidenz bei der Nutzung von E-Health kann demnach auch fir die
Nachsorge nach der Intervention HgT interessant sein. Zudem entwickelt sich E-Health in
Deutschland zunéchst noch und kann tber E-Malil, digitale Messenger, Videochats und Apps
in Zukunft erschlossen werden. Ob und welche E-Health Angebote fir eine HgT Nachsorge in

Frage kommen kann, ist Teil der vorliegenden Studienarbeit.
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2.9 Inhalt von Nachsorge
Im vergangen Kapitel wurden die verschiedenen Angebotsformen einer Nachsorge
beschrieben. Im folgenden Kapitel wird von den Forschenden der vorliegenden Studie

dargestellt, welche Inhalte durch die verschiedenen Formen bereitgestellt werden kénnen.

Bauml, Behrend, Henningsen und Pitschel-Walz (2016) definieren Psychoedukation (PE) als
einen Oberbegriff fur Interventionen, welche Patient/-inn/-en sowie Angehdrige lber die
Erkrankung und Behandlung informiert. Es zahlen ebenfalls Interventionen dazu, die das
Krankheitsverstandnis, den selbstverantwortlichen Umgang mit der Krankheit und die
Krankheitsbewéltigung verbessern. Das therapeutische Ziel hinter PE ist es, den langfristigen
Krankheitsverlauf durch Foérderung des Selbstkonzepts* von Patient und Angehdérigen positiv

zu beeinflussen.

Nach Krupa et al. (2016) ist PE eine gangige Strategie geworden, um den Recoveryprozess
(—Kap. 2.5) zu unterstitzen. PE kann nach Mueser et al. (2002) eine Genesung ermoglichen.
Entweder dadurch, dass eine Zusammenarbeit zwischen Therapeut/-in und Klient/-in entsteht
oder dadurch, dass PE die Selbstkontrolle und Selbstregulation und somit die
Krankheitserfahrung erleichtert. PE wird in vielen Gesundheitsbereichen und dartber hinaus
verwendet, um das Gesundheitsverhalten positiv zu beeinflussen. Die S3 Leitlinie nach Giihne
et al. (2019) spricht sich klar fir PE aus, welche mdglichst tiber einen langeren Zeitraum und
in Gruppen stattfinden sollte. AuRerdem wird darauf hingewiesen, dass Angehdérige ebenfalls

integriert werden sollten.

In der Intervention HgT wird PE verwendet, um speziell Informationen und Kenntnisse zu
vermitteln, die gesundheits- und aktivitatsfordernd sind (Krupa et al., 2017). In Bezug auf eine
Nachsorge kann PE einen wichtigen Bestandteil darstellen, um das Verstandnis von Aktivitat,

Gesundheit und psychischer Erkrankung zu ermdéglichen und zu erhalten.

Stressbewadltigung wird in der Fachterminologie auch als Coping bezeichnet und umfasst
Strategien, welche erlernt und angewendet werden, um Stress zu reduzieren. Dabei kdnnen
die Stressbewaltigungstechniken sowohl praventiv als auch in der Behandlung chronischer
Krankheiten verwendet werden. Ein Programm, welches mehrere Strategien zusammenfasst,
ist beispielsweise das Mindfulness-Based Stress Reduction Program (MBSR). Das, durch
Grossman, Niemann, Schmidt und Walach (2003) erforschte Programm beinhaltet Meditation,

Achtsamkeit und Ubungen aus dem Yoga, die dazu beitragen, Stress zu reduzieren. Nach
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Knuf und Hammer (2013) bedeutet Achtsamkeit in diesem Kontext eine bestimmte Form der
Aufmerksamekeit, die auf eine bewusste Ebene gerichtet, absichtsvoll sowie nicht wertend ist.
Bottaccioli, Bottaccioli und Minelli (2018) nennen bei stressbedingten Erkrankungen als
gangige Behandlungsformen zusatzlich Tai-Chi, Qigong, Yoga und Meditation als
unterstitzende Techniken der Stressreduktion. HgT greift diese Strategien auf und gibt
Anreize, diese individuell in den Alltag zu integrieren, nennt diese jedoch nur. Fir die
vorliegende Arbeit wird das wiederholte Aufgreifen dieser Thematiken in einer Nachsorge fur

einen gesunden Recovery-Prozess (—Kap. 2.5) als forderlich erachtet.

Als einen weiteren wichtigen Teil der Nachsorge sehen die Forschenden der vorliegenden
Studie den Umgang mit Krisen an. Arolt, Reimer und Dilling (2007) merken an, dass Krisen
gehauft bei psychisch labilen Menschen oder bei Menschen mit einer psychischen Erkrankung
auftreten. Dabei versagen, laut Fritzsche, Geigges, Richter und Wirsching (2016), die tblichen
seelischen Regulationsmechanismen zur Bewaéltigung des Problems, was zu einer akuten
Stérung des seelischen Gleichgewichtes flihren kann. Ausléser von Krisen kodnnen
beispielsweise plotzliche Verluste, partnerschaftliche Konflikte, Erkrankungen und weitere
stark stressausldosende Situationen sein (ebd.). Grundsatzlich gehéren Krisen und deren
Bewaltigung zu den Grunderfahrungen im Leben von Menschen und werden meist durch nicht
professionelle Hilfe, wie Freunde oder Angehorige, geldst (Arolt et al., 2007). Jedoch kénnen
sich Krisen auch zu Suizidhandlungen oder zu einer psychotischen Dekompensation zuspitzen
(Fritzsche et al., 2016). Erkennbar sind Krisen an typischen Reaktionen wie z.B. depressive
Symptomatik mit Verzweiflung, Unruhe, innerer Anspannung, Schlafstérungen, sozialem
Ruckzug und Suizidgedanken, bis hin zur Suizidalitdt (ebd.). Eine Einengung der
Wahrnehmung auf die Themen Krankheit und Verlust, Schwarz-Weil3-Denken, unflexibles
Problemlgseverhalten, Affektlabilitat* mit schnellen Stimmungswechseln oder ein starres
Rollenverhalten kdnnen typische Muster darstellen (Jordan, Heinemann, Marx, & Downing,
2015). Ziel einer Krisenintervention ist es, den Betroffenen und sein soziales Umfeld zur
Selbsthilfe zu befahigen (ebd.). Weitere Ziele einer Krisenintervention stellen die Entlastung in
der akuten Situation, die Klarung der Ursachenfaktoren, die Erbrterung von
Lésungsmoglichkeiten und das Erlernen von Bewaltigungsstrategien fir zukinftige Krisen dar
(Arolt et al., 2016).

Als Interventionsdauer geben Fritzsche et al. (2016) je nach Kontext einen Tag bis zwei
Wochen an, wobei der wichtigste Inhalt einer Krisenintervention das entlastende und
unterstitzende Gesprach darstellt. Dieser Prozess wird als Kriseninterventionstermin benannt.

HgT beachtet die persdnlichen Bedirfnisse des Klienten, dennoch kénnen in Begleitung von
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Veranderung und Aktivierung Krisensituationen entstehen. Wie Scheurich (2016) im Rahmen
seines Resilienztrainings erprobt hat, haben Ergotherapeut/-inn/-en die Kompetenzen, um
Klient/-inn/-en bei der Bewaltigung von Krisen zu unterstiitzen. Da Krisen auch nach Abschluss
einer Behandlung auftreten kdénnen, halten es die Forschenden der vorliegenden Studie fir

wichtig, Klient/-inn/-en Uber die Behandlung hinaus im Umgang mit Krisen zu unterstitzen.

Wie von Brown (2018) bereits im Kapitel Fremdhilfe (—Kap. 2.7.6) beschrieben, kann es Teil
einer ergotherapeutischen Nachsorgebehandlung sein, dass der/die Klient/-in eine
Auffrischung des Gelernten bendétigt. Dies konnte durch eine Wiederholung ausgewahlter
Bereiche von HgT gewahrleistet werden. Wiederholung hat eine gro3e Auswirkung auf die
Gedachtnisleistung. Dies ist allgemein bekannt und wird beispielsweise durch Buchsbaum,
Lemire-Rodger, Bondad und Chepesiuk (2015) bestatigt. Auch Carter (2014) beschreibt, dass
haufiges Wiederholen fir den Lernprozess ginstig ist. Grundsétzlich kénnen nach Meinung
der Forschenden der vorliegenden Studie alle Themen von HgT im Rahmen einer
Nachsorgebehandlung wiederholt werden. Bereits als Inhalt einer Nachsorge wurden die
Themen Psychoedukation (—Kap. 2.9.1) und Stressbewaltigung (—Kap. 2.9.2) beschrieben.
Ebenso kdnnen beispielsweise die Dimensionen von Aktivitat nach Bejerholm (—Kap. 2.6) in
einer Nachsorge bei Bedarf wiederholt werden. Welche Inhalte im Rahmen einer Nachsorge

insbesondere wiederholt werden sollten, ist Teil der Forschungsfrage der vorliegenden Studie.

Ein besonderer Schwerpunkt von HgT liegt auf dem Planen und Ausfiihren von
Aktivitatsexperimenten. Diese definiert Krupa et al. (2017) als rasche kleine
Aktivitatsveranderungen, wie beispielsweise ,hdren Sie sich Ihr Lieblingsmusikstick an” und
kénnen als Grundlage des gesamten Therapieprozesses betrachtet werden. Sie dienen
zusétzlich der Vorbereitung langerfristiger Veranderungen und kdnnen die/den Klient/-in/-en
fur weitere Anstrengungen motivieren (Pfeiffer, 2018). Aktivitdtsexperimente sollen
regelmafig, mindestens einmal pro Woche, durchgefihrt werden, um Vertrauen zu schaffen
und um Lernerfahrungen zu sammeln (Krupa et al., 2017). Um diese Regelmafigkeit auch
nach Beendigung der Therapie zu erhalten, kbnnten die Aktivitatsexperimente ebenfalls Inhalt
einer Nachsorge darstellen. Beispielsweise konnte E-Health (—Kap. 2.8.1) hierbei
Technologien wie Apps beisteuern, die Erinnerungsfunktionen tbernehmen und den Klient/-

inn/-en unterstitzend helfen, Aktivitdtsexperimente regelmafig durchzufuhren.
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2.10 Beeinflussende Faktoren

Wie bei einer ergotherapeutischen Behandlung spielen unterschiedliche beeinflussende
Faktoren eine essentielle Rolle. Um die Mdglichkeiten eines Nachsorgeangebots mdglichst

holistisch zu betrachten, werden diese in den folgenden Unterkapiteln dargestellt und definiert.

Im Folgenden werden die Klienten- bzw. Therapeutenfaktoren mit den jeweiligen persénlichen
Faktoren genauer beleuchtet. Personliche Faktoren umfassen viele unterschiedliche Aspekte,
um menschliche Bedingungen abzudecken (Boyt Schell, Gillen, Scaffa & Cohn, 2014).
Verschiedene Organisationen, wie die AOTA und die WHO organisieren diese Deskriptoren
von Individuen auf unterschiedliche Weise. Das AOTA Practice Framework verwendet den
Begriff ,Client Factors" (AOTA, 2008, S. 630), um viele Faktoren der Person zu erfassen,
wahrend die WHO den Begriff ,Body Structures and Body Functions" verwendet (WHO, S. 10).
Andere internationale Modelle verwenden beispielsweise den Begriff ,Performance
Components" oder ,Occupational Performance Components" (Chapparo & Ranka, 1997), um
sich auf viele Aspekte personlicher Faktoren zu beziehen. Unabhangig von der spezifischen
Terminologie erfordert die Ergotherapie ein besonderes Augenmerk auf die vielen
Mdglichkeiten, wie einzigartig Individuen sind. Beispiele sind grundlegende Informationen wie
Alter, Geschlecht und Ethnie der Person, Menschen variieren auch in Koérperstrukturen oder
anatomischen Teilen wie Knochen und Organen und Korperfunktionen oder physiologischen
Funktionen (WHO, 2001).

Da HgT auf dem CMOP-E nach Townsend und Polatajko (2013) (—Kap. 2.4.1) aufbaut, sind
die fur die zugrundeliegende Studie relevanten Klientenfaktoren der physische, kognitive und
affektive Bereich sowie die Spiritualitdt. Bei dem Einstieg in den ergotherapeutischen
Praxiskontext bringen der/die Therapeut/-in und der/die Klient/-in zudem jeweils ihre eigenen
personlichen Ressourcen, Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten, Gewohnheiten, Werte,
Uberzeugungen und Einstellungen in die Interaktion ein. Die Erfahrung beider Parteien wird in
den Praxiskontext getragen, beeinflusst den Prozess und den Inhalt der Beziehung und wird
auch nach Abschluss der Klienten- und Therapeutenbeziehung ihr Leben beeinflussen.
Townsend und Polatajko (2013) beschreiben hierzu drei unterschiedliche personelle Faktoren,
den charakteristischen und zeitweiligen Faktor, den Faktor der Kenntnisse, Fahigkeiten und
Fertigkeiten sowie den perspektivischen Faktor zur Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft.
Innerhalb der charakteristischen und zeitweiligen Aspekte zahlen beispielsweise die
Gesundheit, das Alter und der dazugehdrige Entwicklungs- bzw. Erfahrungsstand, der
korperliche Zustand mit dem jeweiligen Lebensstil, das Geschlecht, die Abstammung, die

ethnische Zugehorigkeit sowie der emotionale Gesundheitszustand.

38



Der Aspekt der Kenntnisse, Féhigkeiten und Fertigkeiten beinhaltet Faktoren wie das
Bildungswissen und die -kompetenz, das Fachwissen, die Expertise und Fahigkeiten, die

Berufserfahrung, Bewaltigungs- und Lernféahigkeiten sowie Lernstile und die Sprache.

Der perspektivische Aspekt der Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft beinhaltet
unterschiedliche Werte und Uberzeugungen, die Religion, sowie vorgefasste Vorstellungen
Uber das Geschlecht, das Alter, die Ethnizitat, die Selbst-, Kultur- und Berufsidentitat, die

Vision von Zukunftsmoéglichkeiten, die Motivation, Hoffnungen, Traume sowie Sehnsichte.

Je nachdem, wie unterschiedlich die Klienten- bzw. Therapeutenfaktoren aufgrund der
eigenen Erfahrungen sind, kann ein Nachsorgeangebot unterschiedlich gestaltet werden.
Welche Fahigkeiten und Faktoren fir ein Angebot nétig sind, soll in der vorliegenden Studie

naher beleuchtet werden.

Charakteristischer und zeitweiliger | Gesundheit, das Alter und der dazugehdrige
Faktor Entwicklungs- bzw. Erfahrungsstand, der
korperliche Zustand mit dem jeweiligen Lebensstil,
das Geschlecht, die Abstammung, die ethnische
Zugehdrigkeit sowie der emotionale
Gesundheitszustand

Faktor der Kenntnisse, Fahigkeiten | Bildungswissen und die -kompetenz, das
und Fertigkeiten Fachwissen, die Expertise und Fahigkeiten, die
Berufserfahrung, Bewaltigungs- und Lernféahigkeiten
sowie Lernstile und die Sprache

Perspektivischer Faktor zur | Werte und Uberzeugungen, die Religion, sowie
Vergangenheit, Gegenwart und | vorgefasste Vorstellungen tiber das Geschlecht, das
Zukunft Alter, die Ethnizitdt, die Selbst-, Kultur- und

Berufsidentitat, die Vision von

Zukunftsmoglichkeiten, die Motivation, Hoffnungen,
Traume sowie Sehnsuchte

Tab. 2 Personelle Faktoren nach Townsend und Polatajko, 2013

Compliance und Adhérenz sind inhaltlich ahnliche Begrifflichkeiten. Dennoch empfiehlt die
WHO (2003) eine deutliche Unterscheidung dieser Begriffe. Compliance bezieht sich im
Rahmen der Gesundheitsversorgung nach Gorenoi, Schénermark und Hagen (2007, S. 16)
auf ,die Bereitschaft eines Patienten den medizinischen Anweisungen zu folgen”. Ein
kooperatives Verhalten ist eine notwendige Voraussetzung fur die Vorbeugung und Heilung

vieler Krankheiten. ldeale Compliance ist erreicht, wenn der Klient sich verstanden fuhlt und
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den vorgeschlagenen Therapieansatz verfolgt. Nach Gorenoi et al. (2007, S. 16) ,wird im
Allgemeinen unter Compliance die Hohe der Ubereinstimmung des vom Leistungserbringer
geforderten und des tatsachlichen Patientenverhaltens (z. B. Einnahme von Medikamenten,

Einhaltung einer Diat oder Veranderung des Lebensstils) verstanden”.

Die WHO (2003) definiert Adharenz, im Gegensatz zur Compliance, als die Hohe der
Ubereinstimmung des tatsachlichen und des mit dem Leistungserbringer vereinbarten
Patientenverhaltens. Compliance beinhaltet daher, im Gegensatz zur Adhérenz, nicht das
notwendige Einverstandnis der Patienten. Nach Gorenoi et al. (2007) beruht Adharenz auf den

drei Saulen Information, Motivation und Verhaltensfahigkeiten.

Fur die zugrundeliegende Studie wird Adharenz aufgrund des klientenzentrierten Inhalts
gewahlt. Nach Krupa et al. (2017) fokussiert HgT den Aspekt der Veranderung des Lebensstils
und baut auf einer funktionierenden Basis der Adharenz auf. Dies ist fiir eine Nachsorge
ebenfalls bedeutungsvoll, damit eine Teilnahme der Klient/-inn/-en und eine Veranderung im
Alltag gelingen kdnnen. Adhéarenz ist nach Meinung der Forschenden der vorliegenden Studie
ein wichtiger Bestandteil der Ergotherapie, da, Therapie nur mit der Bereitschaft der/des
Klient/-in/-en zur Kooperation erfolgreich sein kann.

Wahrend einer ergotherapeutischen Behandlung bestehen laut Townsend und Polatajko
(2013) beeinflussende Umgebungsfaktoren der Umwelt. Diese kommen, nach Meinung der
Forschenden der vorliegenden Studie, auch wahrend einer Nachsorgebehandlung zum

Tragen.

Hierbei richten sich die Forschenden der vorliegenden Studie nach den Umgebungsfaktoren
der Umwelt auf Grundlage des CMOP-E (—Kap. 2.4.1).

Die Umwelt wird nach Townsend und Polatajko (2013) die physische, kulturelle, soziale und
institutionelle Umwelt eingeteilt. Die physische Umwelt umfasst dabei alle natirlichen und
erbauten physischen Faktoren wie Treppen, Berge oder Gebaude. Die kulturelle Umwelt
umfasst alle Aspekte von Religion, Glauben, Moral und Kultur sowie typische Betéatigungen
wie beispielsweise das Feiern von Volksfesten. Die soziale Umwelt bezieht sich auf Familie,
Freunde, Kollegen und alle Menschen, die mit dem/der Klient/-en/-in in Verbindung stehen,
wie beispielsweise Arbeitskollegen. Zu der sozialen Umwelt z&hlen ebenfalls digitale Kontakte
Uber Social Media. Die institutionelle Umwelt beinhaltet alle rechtlichen, politischen,
O0konomischen oder sozialen Organisationen, mit denen der/die Klient/-in in Verbindung steht
oder von denen er/sie beeinflusst wird (ebd.). Die Umwelt kann férderliche Ressourcen

darstellen, wie z. B. die Krankenkasse oder soziale Organisationen. Genauso kann sie sich
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jedoch hemmend auswirken. Es muss daher in der jeweiligen Situation betrachtet werden,

welcher Umweltaspekt eine Ressource und welche ein Hindernis darstellt.

Psychische Erkrankungen, Betatigungen bzw. Aktivitaten und geringe finanzielle Mittel stehen
aus Sicht der Forschenden der vorliegenden Studie oft in direkter Verbindung. Daher sollte
der finanzielle Rahmen auch in Bezug zu einem mdglichen Nachsorgeangebot berticksichtigt
werden. Das Durchfilhren von Aktivitaten erfordert materielle Ressourcen, um Mobilitat,
Ausrustung oder Technik zur Teilhabe zu erwerben (Krupa et al., 2017). Nach Ljungqvist,
Topor, Forssell, Svensson und Davidson (2016) haben bereits mehrere Studien die
Verbindung zwischen psychischen Erkrankungen und geringem soziookonomischen Status
aufgezeigt. Topor und Ljiungqvist (2017) formulieren, dass es einen Zusammenhang zwischen
dem Leben in geringem soziobkonomischen Status und Anzeichen von psychischen
Erkrankungen, sozialem Ruckzug und geringem Selbstwertgefuhl gibt. Ein Rickschluss der
sich daraus ergibt ist, dass psychisch Erkrankte wahrscheinlich einen geringeren
sozioOkonomischer Status haben, der sich auf Betdtigung auswirkt. Daraus lasst sich
schlieRen, dass eine Nachsorge als Dienstleistung finanziert werden sollte, damit die
Teilnahme kostenfrei oder kostenglinstig moglich ist. Diese finanziellen Aspekte sollten bei der
Uberlegung einer Nachsorge beriicksichtigt werden. Besonders bei einem Wechsel vom
stationdren in einen ambulanten Kontext sollten Fragen der Erreichbarkeit aus finanzieller
Sicht bedacht werden. Inhalte der Nachsorge sollten zudem verstarkt kostenfreie Angebote
oder Betatigungen fokussieren. Ziel der vorliegenden Studie ist es, neben den Krankenkassen
und ihren Verbanden alternative Finanzierungsmdglichkeiten aufzudecken, die fir Nachsorge
infrage kommen. Trager auf Landes- und Bundesebene kdnnten laut Meinungen der

Forschenden der vorliegenden Studie ebenfalls in Frage kommen.
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3 Methode

In diesem Kapitel werden die gewahlte Methode, die Art des Vorgehens und die Form der
Forschung beschrieben. Dabei gehen die Forschenden der vorliegenden Arbeit so exakt vor,
.,dass andere, am gleichen Problem interessierte Forscherinnen und Forscher die
Untersuchung nachstellen (replizieren) kbnnen” (Bortz & Déring, 2006, S. 88). Um dem Verlauf
der Entscheidungen und dem Vorgehen folgen zu kénnen, ist dieses Kapitel nach dem
zeitlichen Ablauf der Forschung gegliedert. Es wird auf das allgemeine und im Anschluss daran
auf das spezielle Vorgehen der Forschenden der vorliegenden Arbeit eingegangen. Damit die
Inhalte nicht nur fir Fachkundige verstandlich sind (Bortz & Ddring, 2006), werden wichtige

Inhalte in zusammengefasster Form erlautert.
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3.1 Theoretische Voruberlegungen

Im Rahmen der theoretischen Vorlberlegungen empfehlen Glaser und Laudel (2010) eine
Aufarbeitung des Forschungsstandes, wie sie im theoretischen Hintergrund (—Kap. 2) erfolgt
ist. Im Vorfeld muss dazu eine Forschungsfrage gestellt werden (—Kap. 3.1.1), um das zu
untersuchende Forschungsthema einzugrenzen. Anschlielend werden die theoretischen
Voruberlegungen in den Hypothesen, Variablen und einem hypothetischen Modell definiert
(ebd.).

Die Forschungsfrage stellt dabei den ersten essentiellen Schritt einer empirischen Studie dar.
Sie unterstutzt die Forschenden dabei, neues und wissenschaftlich relevantes Wissen zu
produzieren. Das Spektrum der relevanten Informationen wird mit Hilfe der Forschungsfrage
eingegrenzt und die Wissenslicken, die den Inhalt der Forschung bilden, werden genauer
beschrieben. Die Forschungsfrage dient daher zur Entwicklung einer Untersuchungsstrategie
und fordert Uberlegungen zur Anwendung der qualitativ empirischen Methoden, die zum
Einsatz kommen sollen. Sie bildet also den Leitfaden, an dem sich die Forschenden Uber die
Dauer der Forschung orientieren und von dem sie gelenkt werden (Glaser & Laudel, 2010).
Bei dem Erstellen der Forschungsfrage sind die Forschenden der vorliegenden Studie nach

dem PICO-Schema (Mangold, 2013) vorgegangen. Dabei steht:

P fur die Person, eine Population oder das Problem, welches von Interesse ist
| fur die Intervention
C fur die Kontroll- oder Vergleichsgruppe

@] fur das erwartete Ergebnis

Nach Mangold (2013) ist die Frage nach der Kontroll- oder Vergleichsgruppe C optional und
nicht verpflichtend. Fur die Forschenden der vorliegenden Studie war aufgrund der qualitativen
Fragestellung eine Kontrollgruppe nicht von Interesse, daher wurde die Forschungsfrage nach
P10 gestellt.

Nach Glaser und Laudel (2010, S. 65) sollte eine Forschungsfrage vom ,existierenden Wissen
ausgehen, es ermdglichen, dem existierenden Wissen etwas hinzuzufiigen und nach einem
Zusammenhang fragen®. Die nach diesen Kriterien formulierte Forschungsfrage der

vorliegenden Arbeit lautet:
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»Wie sind die Meinungen von Therapeut/-inn/-en und Fachkundigen zu einem
Nachsorgeangebot im Anschluss an das Therapieprogramm ,Handeln gegen Tragheit* bei

Menschen mit einer stationar behandelten psychiatrischen Erkrankung?”

Die sich daraus ergebenden Leitfragen lauten:

Was kann der Inhalt einer Nachsorge zum Thema HgT sein?

2. Welche moglichen Formen der Nachsorge erachten Therapeut/-inn/-en und
Fachkundige fur HgT als sinnvoll?

3. Wie schatzen Therapeut/-inn/-en und Fachkundige die férdernden und hemmenden

Faktoren einer HgT-Nachsorge ein?

Da der Begriff ,Experten” innerhalb der vorliegenden Forschung unterschiedliche
Personengruppen einschlie3t, werden die Begrifflichkeiten der Interviewteilnehmenden im
Folgenden definiert. Interviewteilnehmer/-innen, welche eine praktische Fachexpertise
bezlglich des Forschungsthemas haben, werden als ,HgT-Therapeut/-inn/-en” betitelt.
Interviewteilnehmer/-innen, welche eine Fachexpertise aufgrund ihrer theoretischen
Auseinandersetzung mit dem Forschungsthema haben, werden als ,Fachkundige” betitelt.
Wenn von allen Interviewteilnehmenden gesprochen wird, wird der Begriff ,Experte”
verwendet. Da die Uberschneidung der Begrifflichkeiten erst im Prozess der Methodik aufkam,
wurden die Fachkundigen in dem Anschreiben (—Anlage 5), dem Interviewleitfaden (—Anlage
10), der Einverstandniserklarung (—Anlage 9) sowie in den Transkripten als ,Expert/-in/-e”

bezeichnet.

Im Rahmen der Forschungsfrage wurden die zur Verfiigung stehenden Methoden gepruft, die
fur die Beantwortung der Forschungsfrage in Frage kommen. Dabei sind in der
Sozialforschung grundsatzlich zwei Forschungsmethoden mdéglich, die quantitative oder

gualitative Methode.

Qualitative Methoden beruhen auf sozialen Sachverhalten, die mittels Beobachtung und
Beschreibungen interpretiert werden (Glaser & Laudel, 2010). Diese Methode strebt die
Verbalisierung der Erfahrungswirklichkeit an, die nicht numerisch sondern interpretativ
ausgewertet wird (Bortz & Ddring, 2006). Die fur die Interpretation notwendige detaillierte
Analyse kann aufgrund des Zeitaufwandes nur in einer geringen Fallzahl in den Studien
bearbeitet werden. Die Datenerhebung erfolgt mehrheitlich verbal in Interviews oder visuell

durch Beobachtung. Die erhobenen Daten werden zur Generierung von Theorien und
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Hypothesen genutzt (Abb. 5). Eine qualitativ intensiv erforschte Theorie bietet haufig die

Grundlage fir quantitative Forschung.

Quantitative Methoden beruhen nach Glaser und Laudel (2010) auf numerischer Auswertung
und Darstellung, auf deren Basis eine Aussage getroffen wird. Dabei werden meist gréRRere
Fallzahlen angestrebt, um eine generalisierbare Aussage zu treffen. Die statistisch
errechneten Aussagen werden zur Prifung der vorangegangenen Theorien oder Hypothesen
verwendet (Perkhofer, 2016). Die Daten werden bei dieser Methode durch standardisierte
Tests und Fragebdgen erhoben, die in Zahlen oder abstrakten Werten auswertbar sind.
Ebenfalls standardisiert erfolgt die Auswertung der Daten. Dabei werden Mittelwerte oder
Signifikanzen, welche nicht zufallige Effekte bezeichnen, berechnet. Kennzeichnend im Ablauf
fur diese Methode ist der strikte Plan, den die Forscher zu Beginn festlegen und an dem sie
Uber die Dauer der Forschung festhalten. Um quantitativ forschen zu kénnen, bendtigt es ein
Vorwissen, auf dessen Basis geforscht wird. Dieses wird meist durch vorausgegangene
gualitative Forschung geliefert. Abb. 5 stellt die Unterschiede der beschriebenen
Vorgehensweisen nach Flick (1999) dar.

Lineare Strategie Zirkulare Strategie
(quantitativ) (qualitativ)
Yorverstandnis
Formulienung von
Hypothesen ¥
k2
Auswahl der Auswahl des
Verdahren Verfahrens
v
Auswahl der
FPersonen
] Daten- Auswahl der
Daten- auswertung Person
erhebung
¥
Daten-
auswertung Daten-
v erhebung
Testen von
Hypothesen ¥
Theorie -
Entwicklung

Abb. 5 Unterschiede der Forschungsprozesse

Die vorliegende Studie ist als qualitative empirische Sozialforschung nach Glaser und Laudel
(2010) aufgebaut. Unter empirischer Sozialforschung werden dabei Untersuchungen von
Teilen der sozialen Umwelt verstanden, die zur Bildung und Entwicklung von Theorien
beitragen. Diese Forschungsprozesse werden ,empirisch” das heif3t ,auf Erfahrung beruhend”

beschrieben, grinden sich jedoch auf Theorien und tragen im Ergebnis wieder zu diesen
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Theorien bei (Abb. 5). Dieser Beitrag erfolgt durch theoretische Schlisse, die infolge von
Beobachtung gewonnen werden und die bestehenden Theorien beeinflussen (Glaser &
Laudel, 2010).

Der qualitative Aufbau begrindet sich in der Forschungsfrage, die nach den individuellen
Erfahrungswerten und Meinungen der Therapeut/-inn/-en und Fachkundigen fragt. Nach
Glaser und Laudel (2006) ist diese Fragestellung, wie in Abb. 6 dargestellt, der Suche nach
Kausalmechanismen und der Bestimmung ihres Geltungsbereiches zuzuordnen. Wie in
Unterkapitel Literaturrecherche (—Kap. 3.1.3) beschrieben, wurde wahrend der
Literaturrecherche ein hohes Mal3 an Evidenz zum Thema Nachsorge gefunden. Aufgrund der
dunnen ergotherapiespezifischen Evidenzlage wurde festgelegt, die Erfahrungen von Expert/-
inn/-en zu erfragen. Somit wurde ein quantitatives Vorgehen durch die Forschenden der
vorliegenden Arbeit ausgeschlossen. Aufgrund dieser Entscheidung wurden durch die
Forschenden die qualitativen Methoden und Vorgehensweisen Uberpriift. Den Forschenden
der vorliegenden Arbeit wurden die qualitativen Inhaltsanalysen nach Mayring (2015) und nach
Glaser und Laudel (2010) inhaltlich vermittelt. Mayrings Darlegungen (2015) wurden aufgrund
des induktiven Vorgehens als nicht passend fir die vorliegende Forschungsfrage bewertet.
Die Entscheidung fur die Inhaltsanalyse nach Glaser und Laudel (2010) wurde aufgrund des
deduktiven Vorgehens, des geplanten Forschungsprozesses sowie aufgrund der
Fokussetzung auf die Expertengruppe getroffen. Die Entscheidung der Forschenden der
vorliegenden Arbeit lag zusatzlich darin begrindet, dass, wie oben erwahnt und im
Unterkapitel Literaturrecherche (—Kap. 3.1.3) beschrieben, theoretisches Wissen aus

Bezugswissenschaften vorlag und somit theoretische Vortberlegungen durchgefihrt werden

konnten.
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Abb. 6 Erklarungsstrategien und Methodeneinsatz in der empirischen Sozialforschung

Im Rahmen der qualitativen Methode wurde zur Datenerhebung ein leitfragengestitztes
Experteninterview gewahlt. Die gewahlte Form der Datenerhebung empfiehlt sich aus
unterschiedlichen Grinden. Zum einen, da mehrere Themenbereiche bearbeitet werden
kénnen, die das Ziel der Forschung sind. Zum anderen bietet das leitfragengestiitzte Interview
einen Rahmen, der eine gewisse Flexibilitdt bietet aber auch genau bestimmbare
Informationen ermdglicht (Glaser & Laudel, 2010). Das leitfadengestitzte Experteninterview
erdffnet den Forschenden der vorliegenden Studie die Mdoglichkeit, im Gesprach auf die
Antworten der befragten Personen flexibler zu reagieren und Themen zu vertiefen. Zudem
muss die Abfolge der Fragen nicht stringent sein, sondern kann situationsspezifisch variieren,
sodass ein sinnvoller Austausch entsteht. Diese Flexibilitat ist aufgrund des bisher wenig
erforschten Forschungsgegenstandes geeignet, um die komplexe Forschungsfrage zu

beantworten.

Fur die Beantwortung der Forschungsfrage hatte entweder auf HgT-erfahrene Klient/-inn/-en
oder auf Ergotherapeut/-inn/-en sowie auf Fachkundige zurtickgegriffen werden kénnen. In
den Voruberlegungen wurden HgT-erfahrene Klient/-inn/-en fur die zugrundeliegende
Forschung aufgrund der Notwendigkeit eines Ethikvotums ausgeschlossen. Um im zeitlich
begrenzten Rahmen der Bachelorarbeit gentigend Teilnehmende zu erreichen, musste von
einer Einreichung eines Ethikvotums in drei Bundeslandern und tber mehrere Kliniken hinweg

abgesehen werden.

Da die Forschenden der vorliegenden Studie subjektive, individuelle Erfahrungen durch die
Zielgruppe der HgT-Therapeut/-inn/-en und Fachkundigen gewinnen wollten, ist die
Durchfiihrung eines Interviews ein methodisch passend gewahltes Vorgehen. Da das
Interview zu einem bestimmten Thema erfolgen sollte und bestimmte Vorkenntnisse
beinhalten sollte, ist das Experteninterview mit dem thematisch festen Rahmen und einer

verbleibenden Flexibilitat passend.

Im Kontext der Experteninterviews ist ,Experte” als eine Person zu verstehen, die iber ein
besonderes Wissen verfugt (Glaser & Laudel, 2010). Die Forschenden der vorliegenden
Studie definierten Expert/-inn/-en als Fachpersonen fur die Intervention HgT. Eine Fachperson
ist dabei jede Person, die das Manual in der Praxis angewendet hat oder sich intensiv mit dem
Manual auseinandergesetzt hat. Als Beispiele fir eine intensive Auseinandersetzung gelten
die Ubersetzung des Manuals oder eine Forschungsarbeit im Rahmen von Bachelor- oder
Masterarbeiten zum Thema HgT. Die genaue Betitelung der Experten wurde bereits zu Beginn
dieses Abschnitts (—Kap. 3.1.2) geklart.
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Der gesamte Forschungsprozess wurde aufgrund der dargelegten Entscheidung fir das
Experteninterview und das qualitative Vorgehen nach Glaser und Laudel (2010) angelegt.
Diese Vorgehensweise beinhaltet die theoretischen VorlUberlegungen, die Bildung des
theoretischen Hintergrundes und die Erstellung des hypothetischen Modells (—Kap. 3.2). Die
Entwicklung von Variablen sowie die Extraktion und Auswertung der Daten sind durch diese

Entscheidung vorgegeben und werden im Weiteren (—Kap. 3.2.1) erlautert.
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Literaturrecherche und Forschungsfrage sind nach Glaser und Laudel (2010) eng miteinander
verbunden. Die Literaturrecherche orientiert sich am aktuellen Stand der Forschung und nimmt
Einfluss auf die Forschungsfrage. Im weiteren Verlauf gibt die Forschungsfrage den
thematischen Rahmen vor, innerhalb dessen die vertiefende Literaturrecherche stattfindet. Die
Literaturrecherche erhebt somit den aktuellen Wissensstand, der im theoretischen Hintergrund
(—Kap. 2) ausgefiuhrt wurde. Der vorliegenden Studie ging eine intensive nationale sowie
internationale Literaturrecherche voraus, welche den gesamten Prozess der Forschung
begleitete. Ein Schwerpunkt der Suche lag auf der Recherche ergotherapeutischer
Theoriebildung, sowie deren aktueller empirischer Evidenzlage zum Themenfeld Nachsorge
im Bereich der psychiatrischen Ergotherapie. Wahrend der Literaturrecherche wurde deutlich,
dass in den verschiedenen Bezugswissenschaften Nachsorge breit erforscht ist, es jedoch
wenig ergotherapiespezifische Literatur zu dieser Thematik gibt. Nachsorgespezifische
Informationen wurden daher aus den Rehabilitationswissenschaften, welche sich stark an den
Sozialwissenschaften orientieren (Gotsch, 2015), verwendet. Zuséatzlich wurden allgemeine
Theorien aus den sozialwissenschaftlichen Bezugswissenschaften der Psychologie und
Soziologie einbezogen. Hierdurch wurden Beschreibungen zu abstraktem Wissen sozialen
Handelns und psychologisch verankerter Handlungsweisen in Bezug auf den

Gegenstandsbereich der vorliegenden Forschung getroffen (Glaser & Laudel, 2010).

Aus der PICO-Fragestellung (—Kap. 3.1.1) haben die Forschenden der vorliegenden Studie
verschiedene Suchbegriffe generiert, die sie ins Englische Ubersetzten. Die generierten
Suchbegriffe wurden mit den Operatoren AND, OR und NOT kombiniert (—Anlage 4). Bei der
Nutzung verschiedener Suchmaschinen und Datenbanken wurden sowohl die englischen als
auch die deutschen Suchbegriffe unter Einbezug der MeSH-Terms verwendet, sodass eine
umfangreiche Recherche gewahrleistet werden konnte. Es wurden verschiedene
Datenbanken genutzt, wie z.B. PubMed, Otseeker oder Google Scholar (—Anlage 4).
Zusatzlich wurde in der Hochschuldatenbank (DIZ) gesucht. Diese ermgglichte den Zugang
zu 38 unterschiedlichen gesundheitsbezogenen Datenbanken, wie beispielsweise Ebscohost,
CINAHL oder Cochrane. Zusatzlich wurde in Fachliteratur wie Leitlinien, Bichern und
Zeitschriften, wie dem AJOT oder der ErgoScience recherchiert. Des Weiteren konnte eine
Universitatsbibliothek vor Ort genutzt werden. Nach Bortz und Ddéring (2006) ist eine
Literaturrecherche abgeschlossen, wenn die Literatur des anvisierten Forschungsbereiches
bzgl. der essentiellen Themenstrange, zentralen Autoren und Autorinnen sowie der
mafgeblichen Theorien und Modelle bekannt ist. Dieser Zustand wurde nach Meinung der
Forschenden der zugrundeliegenden Arbeit hinreichend erreicht, da verschiedene
Suchanfragen wiederholt die gleichen Inhalte ergaben. Fiir die theoretischen Vortiberlegungen
wurden hauptsachlich veréffentlichte Studien in Fachzeitschriften verwendet. Zu einigen
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Themen, wie beispielsweise der Krisenbewdltigung, fand sich wenig Literatur in Fachartikeln,
weshalb auf aktuelle Fachbucher zuriickgegriffen wurde. Die gefundenen Studien wurden
nach Tomlin und Borgetto (2011) bewertet und im Evidenzlevel eingeschatzt. Uberwiegend
wurden quantitative Studien, davon sechs randomisiert-kontrollierte Studien, gefunden.
Zusatzlich gab es zwei Studien mit einem mixed-methods-Design. Lediglich 14 qualitative
Studien wurden fir die theoretischen Voruberlegungen verwendet. Des Weiteren wurden
mehrere systematic reviews sowie zwei Leitlinien genutzt. Mehrheitlich war die gefundene
Literatur in englischer Sprache verfasst. Lediglich bei den verwendeten Fachbtichern lag der
Schwerpunkt auf der deutschen Sprache. Bei einigen Themen lie3 sich ein Schwerpunkt in
einzelnen Landern finden, z. B. wurden flr das Thema E-Health Uberwiegend national
veroffentlichte Artikel gefunden. Die internationalen Veréffentlichungen waren weltweit nahezu
homogen, wobei die meisten internationalen Veroffentlichungen aus den USA, Kanada und
Skandinavien stammen. Bei der Suche wurde auf die grof3tmogliche Aktualitat (wenn mdglich
nicht alter als 10 Jahre) geachtet. Bezuglich der Aktualitat konzentrieren sich die meisten
Veroffentlichungen auf die Jahre zwischen 2013 und 2019. Lediglich vier Quellen wurden vor
2000 verdoffentlicht.
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3.2 Hypothetisches Modell

Das folgende Unterkapitel setzt sich mit dem hypothetischen Modell auseinander, das durch

die Forschenden der zugrundeliegenden Arbeit erstellt wurde.

Das hypothetische Modell ist Teil des nach Glaser und Laudel (2010) vorgegebenen Schrittes
der theoretischen Vortberlegungen. Voraussetzung fir die Erstellung ist eine ausfihrliche
Literaturrecherche (—Kap. 3.1.3). Das hypothetische Modell soll den gesuchten
Kausalzusammenhang theoretisch abbilden. Hierbei ist es fir die Forschenden wichtig, die
Aufmerksamkeit auf die wichtigen empirischen Sachverhalte zu lenken. Dabei sollen die
empirischen Sachverhalte, von denen angenommen wird, dass sie aus theoretischen Grinden
fur die Beantwortung der Forschungsfrage nutzlich sind, herausgefunden werden (ebd.). Das
hypothetische Modell wird durch Variablen (—Kap. 3.2.1) beschrieben, die ihrerseits durch
Definitionen (Anlage 11) genauer beschrieben werden.

Das hypothetische Modell soll durch die Variablen alle wichtigen Ursachen und Wirkungen,
die fur die Forschung von Interesse sind, abbilden. Variablen sind als ,Konstrukte, die
veranderliche Aspekte der sozialen Realitat beschreiben” definiert (Glaser & Laudel, 2010, S.
79). Insgesamt lassen sich nach Glaser und Laudel (2010) vier Kategorien von Variablen
benennen, die die Beziehung von Variablen zueinander definieren (Abb. 7).

1. Unabhangige Variablen nehmen Einfluss und beschreiben die Ursachen, die auf
andere Variablen wirken. Mdgliche Einflussfaktoren oder Ursachen auf diese
unabhangigen Variablen liegen nicht mehr im Forschungsinteresse und werden
daher nicht erfasst.

2. Intervenierende Variablen stehen nicht im Forschungsinteresse, beeinflussen
jedoch den Kausalmechanismus und werden deshalb beachtet. Wie bei den
unabhangigen Variablen interessiert ausschlielich die Wirkung.

3. Vermittelnde Handlungen bilden den Prozess zwischen den unabhangigen und
abhangigen Variablen ab. Sie kénnen durch intervenierende Variablen beeinflusst
werden.

4, werden beeinflusst und auf diese Beeinflussung hin
untersucht. Ein weiterer Einfluss der abh&ngigen Variablen steht nicht im

Forschungsinteresse und wird daher nicht betrachtet.
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Abb. 7 Typen von Untersuchungsvariablen

Variablen sind nach Luhmann (1997) als planmaRig unbestimmte Leerstellen, die nur von

bestimmten und begrenzten Inhalten gefillt werden kénnen, beschrieben. Um diese

genannten Begrenzungen zu schaffen, wird von Glaser und Laudel (2010) eine genaue

Definition der Variablen gefordert. Diese Definition besteht aus vier Teilen:

1.
2.

Definition: Diese legt fest, welches Ph&dnomen die Variable beschreiben soll.

Indikatoren: In diesem Teil werden Indikatoren benannt, an denen das Vorhandensein
von Informationen im Text zu erkennen ist. Die Variablen kénnen bei der Zuordnung
von Informationen klar voneinander unterschieden werden.

Zeitdimension: Diese Dimension beschreibt den Zeitraum, in dem die
Merkmalsauspragungen existieren.

Sachdimension: Diese sind als voneinander unabhéngige nominalskalierte

Merkmalsauspragungen einer Variable zu fassen.

Alle Variablen wurden nach den Vorgaben von Glaser und Laudel (2010) definiert und in einer

Tabelle zusammengefasst (—Anlage 11). Bei der Definition der Variablen nutzten die

Forschenden der vorliegenden Studie die bereits bestehenden Definitionen, wie

beispielsweise bei dem COMP-E nach Townsend und Polatajko (2013) oder der HQT-

Intervention nach Krupa et al. (2016).
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Das erstellte hypothetische Modell
Das abgebildete hypothetische Modell (Abb. 8) wurde nach den Vorgaben von Glaser und

Laudel (2010) im Anschluss an die Literaturrecherche durch die Forschenden entwickelt. Das
hypothetische Modell bildet die recherchierten Zusammenhdnge in Bezug zum
Forschungsobjekt ab. Jede dargestellte Variable bildet im spéateren Verlauf eine Kategorie, die
zur Auswertung der Daten verwendet wird. Der Prozess, der zu diesem Modell fluhrte,
beinhaltete unterschiedliche Entwirfe, in denen die Variablen verandert und sortiert wurden

(—Anlage 8).

Klientenfaktoren
HgT - Therapeut/-inn/-en

Umweltfaktoren T

Nachsorge
Nachsorge

Inhalte der
Nachsorge

Handeln gegen Tragheit
zugrundeliegende
Modelle

Recovery,
Prozess

Abb. 8 Hypothetisches Modell

Erlauterung des hypothetischen Modells
In der vorliegenden Studie sind unabhéngige Variablen (Glaser & Laudel, 2010) im
hypothetischen Modell (Abb. 8) blau abgebildet und beinhalten Klientenfaktoren, HgT-
Therapeut/-inn/-en und Umweltfaktoren. Klientenfaktoren beinhalten dabei Kenntnisse,
Fahigkeiten, Motivation und finanzielle Ressourcen, die die Teilnahmemdglichkeiten an
Nachsorge fir Klient/-inn/-en beeinflussen. HgT-Therapeut/-inn/-en sind mit dem HgT-Manual
vertraut und haben Erfahrungen in der Anwendung mit diesem. Auf diese Variable wirken
verschiedene Faktoren ein, welche sowohl im theoretischen Hintergrund (—Kap. 2) als auch
in den Definitionen (—Anlage 11) benannt werden. Die Umweltfaktoren beinhalten die vier
Bereiche, die von Townsend und Polatajko (2013) als physisch, kulturell, sozial und
institutionell definiert wurden (—Kap. 2.10.3). Die genannten drei unabh&angigen Variablen sind
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einflussnehmend auf die Form und den Inhalt von Nachsorge, da sie die Voraussetzungen fir

Nachsorge positiv oder negativ beeinflussen kénnen.

Als intervenierende Variablen, welche im hypothetischen Modell griin dargestellt sind, werden
HgT sowie die zugrundeliegenden Modelle betrachtet. HgT und die zugrundeliegenden
Modelle bilden die Basis des Nachsorgeangebots, beeinflussen die vermittelnde Handlung und
nehmen somit Einfluss auf die Form und den Inhalt der Nachsorge. Da sie zur Beantwortung
der Forschungsfrage relevant sind, jedoch nicht direkt zur Beantwortung der Forschungsfrage
beitragen, werden sie durch die Forschenden der vorliegenden Studie als intervenierende
Variablen definiert. Die Form und der Inhalt von Nachsorge, welche im hypothetischen Modell
rot dargestellt sind, werden durch die beschriebenen Variablen beeinflusst und beeinflussen
wiederum die Moglichkeiten eines Nachsorgeangebotes. Sie werden als vermittelnde
Handlung definiert (Glaser & Laudel, 2010). Die im hypothetischen Modell gelborange
dargestellte Nachsorge wird wiederum als abhangige Variable betrachtet und durch die
vorangegangene vermittelnde Handlung beeinflusst. Im Rahmen dieser Beeinflussung
entstehen verschiedene Mdoglichkeiten eines Nachsorgeangebotes, das durch die Pfeile
gekennzeichnet ist. Im Hintergrund einer gesamten Behandlung, inklusive eines
Nachsorgeangebots, steht fir die Forschenden der Recoveryprozess, der im Modell
gelborange markiert ist, als weitere abhangige Variable. Da der Recoveryprozess in der
vorliegenden Arbeit als Bestandteil und Konsequenz von Nachsorge zu betrachten ist, jedoch
nicht den Kern des Forschungsgegenstandes darstellt, ist die Variable separat als
umrahmender und abschlieBender Baustein abgebildet. Er kann auch als gelungener

Ubergang von Nachsorge in den Alltag betrachtet werden.
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3.3 Forschungsethik

Da die Forschung die Befragung von Menschen beinhaltet, missen bestimmte Richtlinien der
Ethik befolgt werden, um die Teilnehmenden zu schitzen. Glaser und Laudel (2010) schlagen
als Richtschnur fir den Umgang mit Teilnehmenden der Studie den Ethikkodex der deutschen
Gesellschaft fur Soziologie (DGS, 1992) vor. Dieser Kodex wurde in der vorliegenden Arbeit,
wie nachfolgend beschrieben, befolgt. Alle Teilnehmenden wurden durch das Anschreiben
(—Anlage 5) Uber Ziel und Methodik des Forschungsvorhabens aufgeklart. Eine informierte
Einwilligung wurde in Form einer Einverstandniserklarung (—Anlage 9) von allen Beteiligten
gelesen und unterzeichnet. In dieser Einwilligung sowie zu Beginn eines jeden Interviews
wurden die Teilnehmenden tber Aspekte der Anonymitéat, Vertraulichkeit ihrer Daten und der
Handhabung bei moglichen Publikationen aufgeklart. Zudem beinhaltete die
Einverstandniserklarung Informationen zur Freiwilligkeit. So wurden die Teilnehmenden
daruber aufgeklart, dass das Interview freiwillig erfolgt und jederzeit ohne eine Angabe von
Grunden abgebrochen werden kann. Weiterhin wurden die Teilnehmenden in der
Einverstandniserklarung Uber das Vorgehen der Studie beziiglich der Interviewdurchfiihrung
aufgeklart. Die teilnehmenden Fachkundigen wurden dariber informiert, dass durch den Inhalt
der Aussagen und ihren Bekanntheitsgrad mogliche Riickschliisse gezogen werden kdnnten.
Hier konnte von Seiten der Forschenden lediglich eine Pseudonymisierung und nicht, wie bei
den anderen Teilnehmenden, eine Anonymisierung zugesichert werden. Dies wurde von allen

Beteiligten gelesen und unterzeichnet.
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3.4 Interviewvorbereitung und -durchftihrung

In den folgenden Abschnitten wird der Prozess der Stichprobenauswahl (Law et al., 1998)
begriindet beschrieben und die Erstellung des Interviewleitades differenziert dargestellt.

AbschlieRend wird die Durchfiihrung der Experteninterviews verdeutlicht.

Damit eine Datensattigung erreicht werden konnte, haben die Forschenden der vorliegenden
Studie eine Stichprobengrdl3e von N=9 vorgesehen und orientierten sich dabei, wie von Ritschl
& Stamm (2016) vorgeschlagen, an ahnlichen, bereits bestehenden Studien. Die Grol3e der
Stichprobe lag zudem in der Aktualitat von HgT und der damit verbundenen eher geringen
Verbreitung in Deutschland begriindet. Zudem war die Anzahl an Teilnehmenden im Rahmen
der Bachelorarbeit realistisch zu bewadltigen. Es wurden zwei Einschlusskriterien flr die

Teilnehmenden festgelegt:

1. Die Teilnehmenden sind praktizierende Ergotherapeut/-inn/-en.

2. Die Teilnehmenden wenden das HgT-Manual im psychiatrischen Setting praktisch an.

Des Weiteren wurden nach Fachkundigen gesucht, die sich auf theoretischer und
wissenschaftlicher Basis mit dem Manual auseinandergesetzt hatten. Diese wurden personlich
per E-Mail angeschrieben. Um die gesuchten Teilnehmenden fiir die Studie zu erreichen,
wurden zwei Anschreiben verfasst. Das erste Anschreiben sollte dabei als Eyecatcher in
sozialen Medien dienen und das Interesse der Personen wecken (—Anlage 6). Das zweite
Anschreiben wurde ausfuhrlicher gestaltet und sollte Uber das konkrete Forschungsvorhaben
aufklaren (—Anlage 5). Die beiden Anschreiben wurden an Personen, die durch Publikationen
und Fachartikel fir das HgT-Manual bekannt sind, gesendet und von diesen weiterverbreitet.
Zudem wurden die Anschreiben in den Foren ErgoXchange.de, den Facebookgruppen
,Ergotherapie Deutschland” und ,+Ergotherapie+” sowie auf der Facebookseite des
Fortbildungshauses Wunstorf verdéffentlicht und wiederholt als ,friendly reminder” gepostet. Die
Forschenden der zugrundeliegenden Studie schrieben zusatzlich den Fachausschuss
Psychiatrie des DVE an (—Anlage 7) und warben auf dem Landesgruppentreffen Bayern des
DVE fir die Teilnahme an der Studie. AulRerdem wurden zwei Ergotherapiepraxen, die einen
psychiatrischen Schwerpunkt haben, direkt per E-Mail angeschrieben. Das LVR-Klinikum
Dusseldorf wurde als ehemaliger Forschungsort fur Studien zu HgT ebenfalls angeschrieben.
Da sich nur wenige Teilnehmende auf die Anfrage der Forschung meldeten, wurden die

Einschlusskriterien wie folgt durch die Forschenden erweitert:

3. Die Teilnehmenden haben die HgT-Intervention in ihrer vergangenen beruflichen Praxis

bereits angewendet.
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4. Die Teilnehmenden haben sich durch Ubersetzungen oder theoretische
Auseinandersetzungen auf wissenschaftlicher Basis mit der HgT-Intervention

auseinandergesetzt, wodurch sie als Fachkundige gelten.

Nach der Anpassung der Einschlusskriterien konnten finf Teilnehmende akquiriert werden,
die sich fur ein Interview bereit erklarten. Fir den Pretest konnte eine weitere teilnehmende
Person im direkten Arbeitsumfeld von einer forschenden Person der vorliegenden Arbeit

gewonnen werden.

Die leitfadengestitzten Interviews wurden nach den Vorgaben von Glaser und Laudel (2010)
erstellt (—Anlage 10). Die Forschenden der vorliegenden Studie erstellten einen

Interviewleitfaden und passten diesen an die jeweilige Expertengruppe an.

Zunéchst wurde ein Interviewleitfaden fur Ergotherapeut/-inn/-en, die in ihrer praktischen
Arbeit Erfahrungen mit dem Interventionsprogramm HgT haben, erstellt (—Anlage 10). Dieser
Interviewleitfaden wurde fir die jeweiligen Fachkundigen von HgT angepasst. Dabei wurden
alle Fragen des Hauptteils inhaltlich erhalten. Ausschliel3lich die ,Eisbrecherfragen® wurden
an den jeweiligen Kontext der Expert/-inn/-en angepasst. Durch die sozialwissenschaftliche
Herangehensweise der Datenerhebung mittels dieser Experteninterviews wurden soziale
Erfahrungswerte, Situationen und Pha&nomene erhoben, die in Bezug auf die Meinungen
bezlglich méglicher Nachsorgeangebote bedeutsam sind. Durch die Erkenntnisse erhielten
die Forschenden der vorliegenden Studie eine umfassende Sichtweise von unterschiedlichen
Fachpersonen. Der erstellte Interviewleitfaden basierte auf dem theoretischen Hintergrund
(—Kap. 2) und dem daraus entwickelten hypothetischen Modell (—Kap. 3.2). Die Fragen
wurden zu allen im theoretischen Hintergrund aufgefihrten Themenaspekten formuliert,
sodass ein mdoglichst umfassender Informationsgehalt zum Abgleich mit der aktuell

bestehenden Evidenzlage sowie deren Wissensliicken erreicht werden konnte.

Bei der Erstellung der Interviewleitfaden wurden die vier Kriterien nach Hopf (1978, wie zitiert
in Glaser und Laudel, 2010) beachtet:

1. Reichweite, um ein Spektrum an Themen anzusprechen und dabei nicht inhaltlich
abzufragen oder Antworten zu antizipieren, sondern das freie Erz&hlen des
Teilnehmenden anzuregen.

2. Spezifitat, sodass die Leitfragen in den Kontext der befragten Person eingebettet

sind, damit spezifische bzw. besondere Aussagen erhoben werden kdnnen.
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3. Tiefe, sodass der Teilnehmende ,bei der Darstellung der affektiven, kognitiven und
wertbezogenen Bedeutung bestimmter Situationen und bei der Darstellung seiner
Involviertheit unterstitzt” wird (Glaser & Laudel, 2010. S. 116).

4. Personaler Kontext, ,der personliche und soziale Kontext, in dem die Reaktion der
befragten Person steht, muss in ausreichendem Umfang erfasst sein” (Glaser &
Laudel, 2010, S. 116).

Um dem Kriterium der Reichweite zu entsprechen, wurde der Interviewleitfaden so konzipiert,
dass er zu einem nattrlichen Gesprachsverlauf und einem freien Erzahlen anregen soll
(Glaser & Laudel, 2010). Situationsbedingt konnte von der vorgegebenen Reihenfolge sowie
der Fragenformulierung abgewichen werden. Zusatzlich zu den genannten Kriterien nach Hopf
(1978) wurden die Prinzipien des theoriegeleiteten Vorgehens, der Offenheit, Neutralitat sowie
Einfachheit und Klarheit nach Glaser und Laudel (2010) eingehalten. Die Themen und Fragen
wurden im Interviewleitfaden so gestellt, dass die durch die Untersuchungsfrage und die
theoretischen Voriiberlegungen abgeleiteten Forschungsliicken beantwortet werden kdénnen.
Dies entspricht dem Prinzip des theoriegeleiteten Vorgehens (ebd.). Weiterhin wurden die
Fragen so formuliert, ,dass sie dem Interviewten die Mdglichkeit geben, seinem Wissen und
seinen Interessen entsprechend zu antworten” (ebd., S. 115) und somit das Prinzip der
Offenheit berticksichtigt. Beide Prinzipien tragen zum methodologischen Vorgehen bei (ebd.).

Weiterhin wurde das Prinzip der Einfachheit und Klarheit beachtet.

Dies zeigt sich u. a. darin, dass vermehrt dichotome Fragen verwendet wurden. Die
dichotomen Fragen wurden meist als Filterfragen verwendet und durch Nachfragen
kombiniert, beispielsweise ersichtlich in Frage 3 oder 5 a (—Anlage 10). Damit das Prinzip der
Neutralitat eingehalten wurde, haben die Forschenden der vorliegenden Arbeit die
Interviewfragen so formuliert, dass sie dem Befragten keine bestimmte Antwort nahelegen,
welches beispielsweise in den Fragen 2, 5, 11 und 12 (—Anlage 10) zu erkennen ist. Somit
wurden Suggestivfragen vermieden. Die Fragen wurden mdéglichst kurz formuliert bzw. in
Haupt- und Nachfragen aufgeteilt. Zeitlich wurde das Interview so aufgebaut, dass es im
Rahmen von 60 Minuten durchfihrbar war. Diese Entscheidung wurde aufgrund der

Teilnahmebereitschaft der Expert/-inn/-en an der Studie getroffen.

Wie in Kapitel Forschungsethik (—Kap. 3.3) beschrieben, wurden die Teilnehmenden vor dem
Interview durch eine Einverstandniserklarung Uber den Ablauf des Forschungsvorhabens
aufgeklart. Der Aufbau des Interviewleitfadens begann mit der BegrifRung und allgemeinen
Hinweisen zur Durchfiihrung des Interviews. Die notwendigen Aspekte (Glaser & Laudel,
2010) Uber die Aufklarung der Anonymitat bzw. Pseudonymisierung der Experten, den

Datenschutz, das Ziel der Forschung und die Einwilligung des Interviewpartners wurden in der
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Einleitung eingeschlossen (Glaser & Laudel, 2010). Die ,Eisbrecherfragen®, welche Themen
wie das momentane berufliche Setting oder Erfahrungswerte mit dem HgT-Manual
beinhalteten, wurden bei den Interviewleitfaden fur die Fachkundigen mit Fragen nach dem
jeweiligen Fachgebiet angepasst. Anschlieend folgten Fragen zum Thema HgT. Hierbei
standen die Erfahrungswerte der interviewten Personen beztiglich der Erfolge von Klient/-inn/-
en mit der Intervention im Vordergrund. AnschlieBend folgten Fragen zu der Thematik
Nachsorge, wobei Themen wie mégliche Inhalte und Formen der Nachsorge, nétige Klienten-
und  Therapeutenfaktoren  sowie  Finanzierungsmoglichkeiten  beziglich  eines
Nachsorgeprogrammes erfragt wurden. Der Hauptteil beinhaltete 12 Fragen und 25 optionale
Vertiefungsfragen, wodurch das beschriebene Kriterium der Tiefe nach Hopf (1978, wie zitiert
in Glaser und Laudel, 2010) beachtet wurde. Diese wurden jedoch nur gestellt, wenn die
Aspekte nicht bereits durch die Interviewpartner genannt wurden. Mit abschlielRenden Worten

wurde das Interview beendet.

Der Pretest stellt vor der endgultigen Datenerhebung die Méglichkeit dar, die ,Erhebungs- und
Auswertungsmethoden zu testen” (Glaser & Laudel, 2010, S. 107). Fiur eine nachtragliche
Verbesserung von Interviewfragen und zur Vermeidung von Datenverlust wurde ein Pretest
des Leitfadens durchgefuhrt. Die teilnehmende Person entsprach den erweiterten
Einschlusskriterien. Der Pretest wurde per Skype durchgefuhrt. Da sich die Aufnahme der
Audiodatei als aufwendig gestaltete, wurde in den weiteren Interviews BlueJeans* als
Videokommunikationsmittel bevorzugt. Das digitale Setting wird in Kapitel (—Kap. 3.4.4)
genauer beschrieben. Die digitale Durchfiihrung der Interviews wurde aufgrund der raumlichen
Distanz der Forschenden untereinander und der raumlichen Distanz zu den Teilnehmenden
bevorzugt. Eine gré3ere terminliche Flexibilitat sprach zusatzlich fur dieses Vorgehen. Die
Auswertung des Pretests zeigte, dass die gewahlten Fragen nach Meinung der Forschenden
der vorliegenden Studie die gewiinschten Informationen eruierten und fur die Teilnehmenden
verstéandlich formuliert waren. Die von Glaser und Laudel (2010) beschriebene Méglichkeit der
Abanderung des Leitfadens wurde fir das Hinzufiigen einer Unterfrage genutzt. Diese
veranderte den Inhalt des Fragebogens nicht maf3geblich. Nach dem Pretest wurden keine
groRen Anderungen im Leitfaden vorgenommen, welche fir das Datenmaterial zusatzlich
relevante Informationen geliefert hatte. Da nur eine geringe Zahl an Teilnehmenden erreicht
wurde, wurde der Pretest im Einverstéandnis mit der teilnehmenden Person als vollwertiges

Interview in die Gesamtauswertung integriert.
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Die Terminvereinbarungen mit den Teilnehmenden erfolgten per E-Mail. Sie erhielten am
Vortag des Interviews einen Link fur BlueJeans und die Einverstandniserklarung mit der Bitte,
diese zu lesen und zu unterschreiben. Wie oben beschrieben, wurde lediglich das Interview
im Rahmen des Pretests per Skype gefuhrt. Der zugesandte BlueJeans-Link erfillte zusétzlich
die Funktion der freundlichen Erinnerung. Wahrend der Interviewdurchfihrung der Experten
waren mindestens zwei der Forschenden anwesend. Dadurch konnte, wie von Glaser und
Laudel (2010) beschrieben, eine Triangulation des ,Erhebungsinstruments” stattfinden. Das
jeweilige Experteninterview wurde von einem Forschenden der vorliegenden Studie geflhrt.
Die anderen Forschenden wurden zu Beginn des Interviews vorgestellt und waren wahrend
der Interviewdurchfilhrung stumme Zuhdrende. Zusatzlich bedienten die Zuhérenden die
Technik und entlasteten damit den/die Interview/-er/-in. Abschlieend hatten die Zuhtrenden
die Mdglichkeit, Nachfragen zu stellen, um Wissensliicken zu schlieRen. Bei der Wahl des
Interviewfiihrenden wurde darauf geachtet, dass personliche Interferenzen, die durch
personliche Bekanntschaft entstehen kdnnten, vermieden werden, da insgesamt vier der
Teilnehmenden bereits vor Beginn der Forschung mit einem oder mehreren Forschenden in
Kontakt standen. Jedes Interview wurde mit den forschungsethischen Aspekten (—Kap. 3.3)
eingeleitet. Die Interviews wurden entweder Uber BlueJeans und/oder Uber die Tonaufnahme
App AudiRec aufgezeichnet. Die Tonaufnahmen wurden nach der Transkription und dem

Membercheck vollstandig geldscht.

Im Schritt der Transkription wird das aufgezeichnete Interview verschriftlicht. Nach Glaser und
Laudel (2010) gibt es dabei keine einheitlichen Regeln. Die Forschenden der vorliegenden
Studie haben sich daher fir das semantisch-inhaltliche Transkriptionssystem nach Kuckartz,
Dresing, Radiker und Stefer (2008) entschieden (—Anlage 12) und sind, wie von Glaser und
Laudel (2010) vorgeschlagen, strikt nach dem System vorgegangen. Die Entscheidung fir
diese Transkriptionsform wurde aufgrund der Glattung bzw. Lesbarkeit, sowie des Fokus auf
den semantischen Inhalt des Gespraches (Kuckartz et al., 2008) gewahlt. Die Forschenden
der vorliegenden Studie haben die Interviews unter Zuhilfenahme des
Audiotranskriptionsprogramm F4transkript transkribiert. Beispielhafte Ausziige aus der
Transkription sind in den Anlagen ersichtlich (—Anlage 14). Das Transkript wurde jeweils von
einer zweiten forschenden Person lberarbeitet, um Fehler in der Transkription aufzudecken.
Nach Transkription und Glattung wurde den Teilnehmenden das Transkript ihres Interviews
zum Membercheck zugesendet (—Anlage 7). Der Membercheck stellt nach Koelsch (2013)

ein Merkmal der Validitat dar und gewahrleistet, dass das geglattete und transkribierte
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Interview inhaltlich weiterhin den Aussagen der Teilnehmenden entspricht. Im Rahmen des
Memberchecks konnten alle Teilnehmenden nachtraglich Anderungen an ihren Aussagen
vornehmen oder weitere Informationen hinzufigen. Diese Moglichkeit wurde von finf
Teilnehmenden genutzt, die vorgenommenen Veranderungen waren minimal, sodass keine

ganzen Abséatze gestrichen oder erganzt wurden.
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3.5 Methodischer Ablauf der qualitativen Inhaltsanalyse

Laut Glaser und Laudel (2010) werden die auszuwertenden Transkripte als ,Material [...], in
dem Daten enthalten sind” (S. 199) bezeichnet. Wahrend der Extraktion werden diesem

Material vergleichsweise friihzeitig Informationen enthommen, strukturiert und ausgewertet.

Nach Glaser und Laudel (2010) unterscheidet sich dieser Schritt explizit von der deduktiven
Analyse nach Mayring (2015), der diesen Schritt als Kodieren benennt und stattdessen
Haufigkeiten analysiert. Weiterhin beschreiben Glaser und Laudel (2010), dass das
Kategoriensystem bei Mayring (2015) im Gegensatz zur vorliegenden Vorgehensweise
geschlossen und nicht veranderbar ist. Die Extraktion unterscheidet sich darin, dass die fir die
Beantwortung der Forschungsfrage relevanten Inhalte aus den Transkripten strukturiert in ein
bestehendes Suchraster einsortiert wurden. Glaser und Laudel (2010) beschreiben die
Extraktion in vier Schritten, nach welchen in der vorliegenden Studie vorgegangen wurde:

Vorbereitung der Extraktion

Extraktion
Aufbereitung der Daten

A w DN P

Auswertung

Das gesamte Material wurde von den Forschenden der vorliegenden Arbeit gleichberechtigt
einbezogen. Informationen, die fir die Beantwortung der Forschungsfrage irrelevant waren,
wurden, wie von Glaser und Laudel (2010) vorgegeben, ebenfalls extrahiert. Fir die Extraktion
wurde ein auf theoretischen Vorlberlegungen, Variablen sowie Hypothesen basierendes
Suchraster verwendet, was dem theoriegeleiteten Vorgehen (Glaser & Laudel, 2010)
entspricht. Im Vorfeld der Extraktion wurden die Variablen erneut Uberprift und ergéanzt
(—Kap. 3.5.1). Weiterhin wurden die Dimensionen einzelner Variablen verandert (—Anlage
11), was dem Prinzip der Offenheit entspricht (ebd.). Das genannte Vorgehen beschreiben
Glaser und Laudel (2010) als methodologische Prinzipien, die fur ein regelgeleitetes und

systematisches Verfahren sprechen.

Nach Abschluss der Erhebung und vor Beginn der Extraktion werden nach Glaser und Laudel
(2010) das hypothetische Modell und die Definition der Variablen erneut tberprift, um die
Extraktion bestmoglich vorzubereiten. Da Indikatoren eine bedeutende Verbindung zwischen
,den relativ abstrakten Variablendefinitionen und dem empirischen Material” (ebd., S. 208)
darstellen, wurden diese von den Forschenden der vorliegenden Studie Uberprift. Bei der

Variable ,Klientenfaktoren” wurde der Indikator ,Sprache” hinzugefligt. Die Indikatoren der
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Variable ,Inhalte der Nachsorge” wurden um ,kurzfristige Aktivierung” erganzt. Weiterhin fiel
auf, dass die Sachdimensionen der HgT-Therapeut/-inn/-en und der zugrundeliegenden
Modelle, die jeweils mit ,therapeutische Kompetenzen” benannt wurden, nicht klar
unterschieden werden konnten. Daher wurden die Sachdimensionen praziser formuliert,
sodass eine konkrete Zuordnung erfolgen konnte. Zusatzlich wurde bei der Variable ,HgT-
Therapeut/-inn/-en“ die  Definition  ,Fachkundige” samt ihrer Indikatoren und
Merkmalsauspragungen hinzugefiigt. Die Indikatoren sowie die Sachdimensionen aller
Variablen wurden erneut Uberarbeitet und ggf. angepasst oder verfeinert, da Doppelungen
zwischen den Variablen ersichtlich waren. Somit konnten die einzelnen Variablen deutlicher
voneinander abgegrenzt werden. Da die Variablen ,Nachsorge“ und ,Recovery“, wie im
hypothetischen Modell sichtbar (—Kap. 3.2.2), ineinandergreifen, war hier eine klare
Abgrenzung nicht mdglich. Somit wurde festgelegt, dass Textpassagen dieser Variablen
doppelt extrahiert werden. Bei der Variable ,zugrundeliegende Modelle® wurden die ,sechs
Saulen der Ergotherapie” hinzugefligt, da diese nach Meinung der Forschenden die Grundlage
einer ergotherapeutischen Behandlung bilden. Hartingsveld et al. (2010, wie zitiert in le
Granse, van Hartingsveldt, & Kinébanian, 2019) beschreiben, dass im Berufsprofil der
Ergotherapie  sechs  Ausgangspunkte von Bedeutung sind:  klientenzentriert,
betatigungsbasiert, kontextbasiert, evidenzbasiert, technologiebasiert und populationsbasiert.
Diese dienen als Grundlage der Berufsausiibung und wurden somit als Indikatoren der
genannten Variable erganzt. Die Anderungen wurden in die bestehenden Definitionen der
Variablen ibernommen und grau gekennzeichnet (—Anlage 11) Die Uberpriifung und
Veranderungen der Variablen wurden gemeinsam von allen Forschenden festgelegt und
vorgenommen. Dies stellt nach Glaser und Laudel (2010) sicher, ,dass eine hohe
Ubereinstimmung in der Extraktion” erreicht wird (S. 210). Nach der gemeinsamen Extraktion
des Pretests wurden Extraktionsregeln aufgestellt; als Analyseeinheit wurde die Gro3e eines
Absatzes festgelegt (—Kap. 3.5.2). Fur die Auswertungskategorien wurden die Uberarbeiteten
Variablen einschlieRlich ihrer Definition, Indikatoren, Zeit- und Sachdimensionen
Ubernommen. Zusétzlich wurden, wie in (—Anlage 15) ersichtlich, die Kausaldimensionen
,<Jrsache” und ,Wirkung” hinzugeflgt, welche nach Glaser und Laudel (2010) die Beziehungen

der einzelnen Variablen untereinander darstellen.

Wahrend der Extraktion wurde das gesammelte Datenmaterial von den Forschenden der
vorliegenden Arbeit in das erstellte Suchraster eingeordnet. Glaser und Laudel (2010) geben
an, dass das Extrahieren nach Regeln ablaufen soll, um ein einheitliches Verfahren zu

gewébhrleisten. Auf Basis der Vorschlage von Glaser und Laudel (2010) wurden von den
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Forschenden der vorliegenden Studie folgende Regeln fur den Prozess der Extraktion
festgelegt:

1. Vor der Extraktion lesen die Forschenden der vorliegenden Studie die Definitionen der
Variablen.

2. Wahrend der Extraktion werden ,wichtige Informationen zentral in Sachdimensionen
von Auswertungskategorien platziert [...], was einschlielt, dass eine einzelne
Dimension einer Kategorie keine Kausalkette enthalten sollte” (Glaser & Laudel, 2010,
S. 214).

3. Es soll vermieden werden, Inhalte mehrfach unter verschiedenen Kategorien zu

extrahieren.

Extraktionen sollen nicht tber eine dreiteilige Kausalkette hinausgehen.

Es werden ausschlief3lich transkribierte Inhalte extrahiert.

Es soll sinngemaf extrahiert werden, das Extrahieren ganzer Satze ist nicht notwendig.

N oo o &

Sollten Probleme wéahrend der Extraktion auftreten, kdnnen weitere Regeln hinzugeftigt

werden.

Fur die Extraktion wurde das F4analyse Programm verwendet, in welches das Suchraster fir
alle Forschenden der vorliegenden Studie eingepflegt wurde. Um die Validitat zu steigern,
wurde nach Bortz & Doring (2006) eine investigative Triangulation durchgefihrt. Dabei
extrahierten die Forschenden der zugrundeliegenden Studie zunachst jedes Interview einzeln
nach den Extraktionsregeln. Nach der Extraktion aller Interviews wurden die Datensétze der
drei Forschenden mit dem F4analyse Programm fusioniert, von allen Forschenden gemeinsam
verglichen und diskutiert und durch einen Konsens wurde eine abschlieRende Extraktion
gewahlt. Im nachsten Schritt wurden die extrahierten Informationen mit Hilfe der
Auswertungskategorien in einer Extraktionstabelle tbersichtlich dargestellt. Dabei wurde fir

jede Variable eine gesonderte Tabelle erstellt (—Anlage 15).

Laut Glaser und Laudel (2010) erfolgt die Aufbereitung der Daten, um ,deren Qualitat zu
verbessern, indem verstreute Informationen zusammengefasst, Redundanzen beseitigt und
Fehler korrigiert werden” (S. 229). Dadurch wird das Material weiter reduziert und nach
inhaltlichen Aspekten geordnet. Die Forschenden der vorliegenden Arbeit beachteten dabei,

wie von Glaser und Laudel (2010, S. 230) vorgeschlagen, folgende Schritte:

1. Verstreute Informationen werden zusammengefasst.

2. Bedeutungsgleiche Informationen werden zusammengefasst.
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3. Offensichtliche Fehler werden korrigiert.

4. Verschiedenartige Informationen werden beibehalten.

Die Aufbereitung der Daten bendétigt wenige Regeln, hangt jedoch von der Forschungsfrage
und den Variablen ab (ebd.). Die aufbereiteten Extraktionstabellen sind in den Anlagen

(—Anlage 16) ersichtlich.

Nach Glaser und Laudel (2010) verfolgt der Schritt der Auswertung das Ziel, die
Forschungsfrage zu beantworten und die Kausalmechanismen zwischen den im
Forschungsinteresse stehenden Ursachen und Effekten zu identifizieren. Dieser Schritt 1&sst
sich nur begrenzt in allgemeine Regeln fassen und hangt von dem gewonnenen Datenmaterial
ab (ebd.). Die Forschenden der vorliegenden Studie wandten bei der Auswertung des
Datenmaterials eine Mischform aus den zwei von Glaser und Laudel (2010) vorgegebenen
Strategien an. Die erste Strategie ist die ,vergleichende Analyse fir viele Falle* (Abb. 9), die
im Weiteren als ,Strategie der Typisierung® benannt wird. Die zweite Strategie ist die
,vergleichende Analyse flr wenige Falle* (Abb. 10). Glaser und Laudel (2010) bezeichnen die
Typisierung als ,eine Gruppierung von Fallen entsprechend ihren Merkmalsauspragungen in
einer oder mehreren Dimensionen” (S. 250). Hierbei werden zunachst die
Merkmalsauspragungen in den einzelnen Fallen verglichen und bzgl. Ihrer Gemeinsamkeiten
untersucht (ebd.). Diese Merkmalsauspragungen werden im nachsten Schritt typisiert und in
Merkmalsklassen eingeordnet. Durch eine abschlieRende Kausalanalyse kann auf den
Kausalmechanismus der Klasse von Fallen nach Glaser und Laudel (2010) geschlossen

werden.
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Kausalmechanismus der
Klasse von Féllen
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‘ Kausalanalyse .

T

Typisierung der Merkmalsauspragungen
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Vergleichende Analyse der Merkmalsauspragungen

R

Abb. 9 Eine Auswertungsstrategie fur die vergleichende Analyse vieler Félle (Glaser & Laudel,
2010, S. 252)

Bei der vergleichenden Analyse fir wenige Falle schlagen Glaser und Laudel (2010, S. 247)
vor, zunachst ,den Kausalmechanismus jeden Falles zu identifizieren und anschlieRend diese
Mechanismen vergleichend zu analysieren”. Die Analyse der Kausalitaten erfolgt auf drei
Abstraktionsebenen. Auf der ersten Ebene liegt der Schwerpunkt auf den Ansichten der
Interviewpartner/-innen und ihrer Meinung darutber, ,welche Kausalzusammenhange und -
mechanismen in dem Fall, Gber den sie berichten, gewirkt haben® (ebd., S. 247). In der zweiten
Ebene wird der Kausalmechanismus eines Falles nachvollzogen. Durch die Forschenden der
vorliegenden Arbeit wird in dieser Ebene beschrieben, ,welche Ursachen in diesem konkreten
Fall auf welche Weise welche Wirkung hervorgebracht haben” (ebd., S. 248). Die dritte Ebene
umfasst die gemeinsamen Kausalmechanismen der Interviewpartner. Mit der Analyse dieses
Kausalmechanismus beginnt die ,Einbettung in die Theorie” (ebd., S. 248). Eine vergleichende
Analyse erklart abschlieBend die Gemeinsamkeiten und Unterschiede zwischen den Fallen.
Wie bei der Strategie der Typisierung kann dann auf den Kausalmechanismus der Klasse von

Fallen geschlossen werden.
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Kausalmechanismus der
Klasse von Féllen

Vergleichende Analyse der Kausalmechanismen

Kausal-
mechanismus 1

Kausal-
mechanismus 2

Kausal-
mechanismus 3

Fallanalyse Fallanalyse Fallanalyse

Abb. 10 Auswertungsstrategie fir die vergleichende Analyse weniger Falle (Glaser & Laudel,
2010, S. 249)

Das Vorgehen der Forschenden nach beiden Auswertungsstrategien (Abb. 11) liegt darin
begriindet, dass sich die Sichtweise der Fachkundigen durch eine Betrachtung des
Forschungsthemas auf Meso- oder Makroebene teilweise von der Sichtweise der HgT-
Therapeut/-inn/-en, welche eher auf der Mikro- und Mesoebene berichteten, unterschied. Im
weiteren Auswertungsprozess wurden deshalb die Falle der Fachkundigen gesondert
betrachtet und deren Gemeinsamkeiten in den Merkmalsauspragungen herausgearbeitet. Das
gleiche Vorgehen wurde auf die Falle der HgT-Therapeut/-inn/-en angewandt. Hier wurde also
nach der Strategie der Typisierung vorgegangen (—Anlage 16). Anschlie3end wurden beide
herausgearbeiteten Kausalmechanismen miteinander verglichen. Dies beschreibt eher das
Vorgehen der vergleichenden Analyse bei wenigen Fallen. Durch die beschriebene
Vorgehensweise konnten die Unterschiede und die Gemeinsamkeiten in dem
Kausalmechanismus der Fachkundigen und in dem Kausalmechanismus der HgT-Therapeut/-
inn/-en bestmdglich dargestellt und in einem abschlieBenden Kausalmechanismus der Klasse

von Fallen beschrieben werden.
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Vergleichende Analyse der Kausalmechanismen
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mechanismus 2
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mechanismus 1

Vergleichende Analyse und Typisierung der Vergleichende Analyse und Typisierung der
Merkmalsausprégungen Merkmalsauspragungen
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Abb. 11 Auswertungsstrategie fir die vergleichende Analyse in der vorliegenden Studie
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4 Resultate

In diesem Abschnitt werden die Ergebnisse dargestellt, die durch den Forschungsprozess

erhoben wurden. Tab. 3 beschreibt zudem das Sampling.

Tab. 3 Sampling Daten

Insgesamt wurden sechs Expert/-inn/-en befragt, wovon drei HgT-Therapeut/-inn/-en und drei
fachkundige Personen waren. Alle Expert/-inn/-en waren, trotz bundesweiter Suche, im
Bundesland Nordrhein-Westfalen tatig. Alle aul3er einer fachkundigen Person waren als
Ergotherapeut/-inn/-en im psychiatrischen Kontext tétig. Eine fachkundige Person war im
psychiatrischen Kontext tatig und brachte eine lange interdisziplindre Zusammenarbeit mit der
Berufsgruppe der Ergotherapeut/-inn/-en mit. In den folgenden Unterkapiteln werden die
Resultate anhand der im hypothetischen Modell dargestellten Variablen verdeutlicht.
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4.1 Klientenfaktoren

Die Klient/-inn/-en, die die Intervention nutzen und fur Nachsorge infrage kommen, wurden
durch die Mehrheit der Expert/-inn/-en als schwer chronisch krank beschrieben, wie
beispielsweise durch diese Aussage: ,/ch bin ja nun im Langzeitbereich. Und [...] da sind ja
nun die Klienten oftmals sehr chronifiziert” (TN2, Absatz 48). Fachkundige benennen
Menschen mit Depression als Klientel und HgT-Therapeut/-inn/-en benennen Menschen mit
sozialen Angsten als Klientel.

Die Expert/-inn/-en nannten zudem, dass durch die chronische Erkrankung Riickschlage und
eine schwankende Gesundheit zu berticksichtigen sind. Anschlie3end nannten Fachkundige:
,Bei den schwer chronisch Kranken haben wir [...] ja Erkrankte mit Biografien, die auch jetzt
Uber Jahrzehnte gehen [...] also werden sie dann entsprechend auch jahrzehntelang Angebote
bendtigen” (FK3, Absatz 66).

Fur eine Teilnahme, die auch langfristig moéglich ist, benétigt die Klientel aus Sicht der Expert/-
inn/-en bestimmte Kompetenzen. Besonders herausgestellt wurde durch die Mehrheit der
Expert/-inn/-en, dass Klient/-inn/-en eine Reflexionsfahigkeit und einen Willen,
beziehungsweise eine Grundmotivation zur Veranderung mitbringen missen, da sonst eine
Nachsorge ineffektiv ist. Zudem wurde durch die Gruppe der Expert/-inn/-en genannt, dass
auch grundlegende kognitive Fahigkeiten Voraussetzungen sind, um den Aufgaben und den
Gesprachen folgen zu kénnen. Eine fachkundige Person nannte als Richtwert zu diesem
Thema: ,Verbale Kommunikation inklusive kognitiver Kompetenz flir mindestens zehn Minuten
[...] sollte schon vorhanden sein” (FK3, Absatz 94). HgT-Therapeut/-inn/-en waren zudem der

Meinung, dass bei Gruppenangeboten Zuverlassigkeit und Punktlichkeit notwendig sind.

Im Kontext E-Health und Klientenfaktoren nannten HgT-Therapeut/-inn/-en, dass Klient/-inn/-
en grundlegend einen schwierigeren Zugang zu Technik haben, entweder durch mangelnde
finanzielle Ressourcen oder durch fehlende Kenntnisse im Umgang mit digitalen Medien. Dazu
nannte ein/-e HgT-Therapeut/-in, dass ihr Klientel immer jinger wird. Eine fachkundige Person
aulerte sich dazu, dass zu bericksichtigen ist, dass die Generation der Digital Natives ein

solches Angebot irgendwann als selbstverstéandlich ansieht oder ein solches Angebot erwartet.

Klientenfaktoren, die die Teilnahme an Nachsorge erschweren, waren nach
Expertenaussagen vor allem Krisen und akute Zustande. Dies wurde damit begriindet, dass
»ein Klient, der in einer Krise ist, (...) in dem Augenblick [nicht] (iber Nachsorge nachdenken
[kann]” (TN2, Absatz 136). Zudem waren aus Sicht von zwei HgT-Therapeut/-inn/-en fehlende
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Motivation und fehlender Wille ausschlielende Faktoren. Fachkundige waren hier
gegensatzlicher Meinung und sehen keinen Grund dazu, Klient/-inn/-en auszuschlie3en. Die
fachkundigen Personen betrachteten ausschlieBende Kriterien differenzierter im Kontext von
Einzel- und Gruppennachsorge. Im Bereich der Gruppennachsorge sahen fachkundige
Personen Verhalten, unter dem die Gruppendynamik leidet, als ausschlieRend an. Hierzu
zahlten beispielsweise Krisen, aggressives Verhalten oder offenes AuBern von
Suizidgedanken. Im Einzelsetting hingegen stellen diese Faktoren laut den fachkundigen

Personen kein gréReres Problem dar, sodass Nachsorge dennoch stattfinden kann.
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4.2 HgT-Therapeut/-inn/-en

Die Fachkundigen sagten aus, dass die gleichen Kompetenzen wie bei einer gangigen
Therapiedurchfihrung nétig sind, um ein Nachsorgeangebot anzubieten. Von allen Expert/-
inn/-en wurden Implementationsfahigkeiten, Gruppenleitungsfahigkeiten und die Fahigkeit in
der Sprache der/des Klient/-in/-en zu sprechen genannt: ,Gleichzeitig ist es aber ja auch immer
der Therapeut, der das dann eben sprachlich anpassen muss, damit es eben fir den Klienten
passt” (TN3, Absatz 176). Fur die HgT-Therapeut/-inn/-en war es auf3erdem wichtig, dass
der/die Anbietende eine Fortbildung zu HgT absolviert hat. Weiterhin wurde von den HgT-
Therapeut/-inn/-en genannt, dass ein Gespur fur Gruppendynamik, eine Vision entwickeln
konnen und Einfihlungsvermogen nétig sind. Letzteres wurde auch von den fachkundigen
Personen ausgesagt, die zusatzlich Gesprachsgewandtheit, Deeskalationsgesprache fiihren
konnen und eine eigene positive Grundeinstellung nannten. Weitere Kompetenzen konnten
dem CMCE-Modell zugeordnet werden (—Kap. 2.4.2). Bei digitalen Angeboten in Form von
E-Health nannten alle Expert/-inn/-en technischen Wissen als bendétigte Kompetenz. Es wurde
genannt, dass darlber hinaus keine anderen, als die fir HgT-Nachsorge, notwendigen

Kompetenzen bendétigt werden.

In Bezug auf die personliche Erfahrung schilderte ein/-e HgT-Therapeut/-in, dass er/sie selbst
bisher nicht mit Nachsorge in Berihrung gekommen ist und Aufklarungsbedarf sieht. Auf diese
Aussage wurde in der kulturellen Umwelt erneut eingegangen. Eine fachkundige Person
schilderte die Erfahrungen mit Nachsorge und beschrieb einen eher flexiblen Umgang: ,/n der
Regel war das so, dass die naturlich nicht reingeschlappt sind in meine offene Therapiegruppe
und haben da ihr Herz ausgeschittet. [...] also meine Therapiegruppe war eigentlich immer
so, dass man die auch mal zehn Minuten, Viertelstunde alleine lassen konnte* (FK 3, Absatz
52).
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4.3 Umweltfaktoren

Als fordernde Faktoren bezeichneten die befragten HgT-Therapeut/-inn/-en eine
Unterstitzung durch Kolleg/-inn/-en.  Weiterhin  sollten  Gruppenregeln bei einem
Gruppenangebot bestehen: ,[...] Art Gruppenregeln, die so ein stickweit auch beinhalten, dass
es nett bleibt® (TN 2, Absatz 134). Diese Aussage teilten auch die Fachkundigen, die
hinzufigen, dass das Angebot niedrigschwellig gestaltet sein muss: ,Da [...] hatte ich gar kein
Problem damit, wenn da Menschen hinkommen, die vielleicht gar nicht sich viel verbal dul3ern,
sondern zuhoren und dann davon profitieren. Wenn das fiir die Gruppe kein Problem ist [...]”
(FK 3, Absatz 96). Als weiteren forderlichen Faktor in der sozialen Umwelt benannten die
Fachkundigen Entstigmatisierung. Damit psychiatrische Nachsorgeangebote angenommen
werden, missen diese laut Aussagen der fachkundigen Personen zunachst entstigmatisiert
werden. Im Gegenzug dazu beschrieben die Fachkundigen die Stigmatisierung psychischer
Erkrankungen als hemmenden sozialen Umweltfaktor bezlglich Nachsorgeangebote und
Selbsthilfe. Dies wurde damit begriindet, dass die Klient/-inn/-en beispielsweise Angst haben
auf Menschen zu treffen, die sie kennen. Von den HgT-Therapeut/-inn/-en wurden keine

hemmenden Faktoren beschrieben.

Als positiv schatzten die Expert/-inn/-en eine angenehme und einladende Atmosphére ein: ,/ch
finde das sollte einladend sein, Therapie sollte eine nette Veranstaltung sein, heif3t nicht, dass
sie nicht wehtun kann aber der Therapeut sollte ein guter Gastgeber sein“ (FK3. Absatz 96).
Dabei sollte das Nachsorgeangebot an die zeitliche Arbeitsstruktur in Deutschland angepasst
sein und eher in den Abendstunden stattfinden: ,[...] wenn man auch bedenkt, dass der ein
oder andere arbeiten geht oder einer internen Tagesstruktur folgt. Also die Menschen missen
Ja auch Zeit haben, um dort hinzugehen” (TN 3, Absatz 194). Weiterhin wurde von den HgT-
Therapeut/-inn/-en ausgesagt, dass sich die Sicht der Bevolkerung auf Nachsorge allgemein
verandern muss, da die psychiatrische Nachsorge in Deutschland eher unbekannt ist.
Hingegen sagte eine fachkundige Person aus, dass sich lediglich die Berufsgruppe der HgT-
Therapeut/-inn/-en mehr in vorhandene Projekte, wie beispielsweise Psy-RENA, integrieren
sollte. Eine weitere Aussage bezog sich darauf, dass das Nachsorgeangebot mdglichst
mehrsprachig angeboten werden sollte. Als Begrindung wird der Zuwachs an

fremdsprachigen Klient/-inn/-en angegeben.
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Als fordernde physische Faktoren wurden von den HgT-Therapeut/-inn/-en beschrieben, dass
das Angebot in dem, fur die Klient/-inn/-en bereits bekannten Setting stattfinden sollte oder
dort, wo Aktivitatsexperimente durchgefiihrt werden kénnen: ,Also es wére schon gut, wenn
das [...] in dem Setting stattfindet kbnnte, wo es bisher stattgefunden hat. (...) Um einfach nicht
dann noch mehr Veranderung rein zu bringen, sondern dass es irgendwie so beibehalten
werden kann“ (TN3, Absatz 90). Bei einem digitalen Angebot sollte eine technische
Ausstattung vorhanden sein. Fir die fachkundigen Personen war aus physischer Sicht ein
niedrigschwelliger und reizarmer Zugang zur Nachsorge ein férdernder Faktor. Der Ort sollte
leicht und ohne hohe finanzielle Kosten erreichbar sein. Die Fachkundigen merkten an, dass
in Bezug auf E-Health zun&chst Datenschutzprobleme geklart werden missen.

Folgende Aussagen wurden als forderlich identifiziert. Aus Sicht der HgT-Therapeut/-inn/-en
sollte die Mdoglichkeit bestehen, dass Klient/-inn/-en im selben Setting ambulant
weiterbehandelt werden, wie wahrend eines stationdren Aufenthaltes. Weiterhin ist im
stationaren Kontext ein Gruppenangebot leichter durchzufiihren als ein Einzelangebot: ,[...] es
zeichnet sich ja schon im stationaren Kontext ab, dass Handeln gegen Tragheit eben nur oder
Uberwiegend im Gruppenkontext angewendet werden kann und dementsprechend kdnnte ich
mir vorstellen, dass das besser zu realisieren ware“ (TN3, Absatz 92). Die Anbietenden flr
HgT-Nachsorge missen geschult werden und bereit sein, ein Angebot in den Abendstunden
anzubieten. Eine Veranderung der Arbeitszeit war aus Sicht der HgT-Therapeut/-inn/-en ein
fordernder Faktor fir Nachsorge. Die fachkundigen Personen trafen hauptsachlich Aussagen
auf Makroebene. Laut Aussagen einer fachkundigen Person kénnen durch die lange
Behandlungszeit bei psychiatrischen Erkrankungen Selbsthilfegruppen aufgrund einer
einfachen Finanzierung mdglicherweise dauerhaft besucht werden und sind in anderen
Fachbereichen bereits besser etabliert: ,\Wenn wir Somatikern etwas Uber Selbsthilfe und
Peer-Beteiligung erzahlen, dann lachen die sich schlapp und sagen das haben wir doch schon
ewig“ (FK 3, Absatz 100). Zusatzlich besteht Nachsorge laut einer weiteren fachkundigen
Person bereits in Form von Entlassungsmanagement. Der letzten Aussage widersprachen die
befragten HgT-Therapeut/-inn/-en, welche aussagten, dass kein gutes
Entlassungsmanagement besteht: ,[...] grundsatzlich ist mein subjektiver Eindruck, dass
Uberhaupt so Ubergange zwischen stationar, ambulant und so weiter, dass da haufig
Schwierigkeiten sind und dass das nicht so glatt lauft und dass dementsprechend es dann
auch zu Ruckfallen kommt und so weiter [...]“ (TN3, Absatz 202). Die HgT-Therapeut/-inn/-en
beschrieben als weiteren hemmenden Faktor, dass psychiatrische Nachsorge in Deutschland
bisher eher vernachlassigt wird. In einigen Bereichen stellt sich laut Aussagen der HgT-
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Therapeut/-inn/-en die Frage von Nachsorge hingegen gar nicht, wie beispielsweise in dem
Arbeitsbereich eines Langzeitwohnheimes. Von Seiten einer fachkundigen Person wurde den

Kostentragern ein grol3es Interesse am Thema Nachsorge zugesprochen.

Ein steigender Bekanntheits- und Wirkungsgrad ergotherapeutischer Programme kénnen
nach Meinungen der HgT-Therapeut/-inn/-en die finanzielle Férderung erleichtern. Mogliche
Kostentrager waren aus Sicht der HgT-Therapeut/-inn/-en Heilmittelverordnungen der
Krankenkassen, Tagesstatten, die Rentenversicherung sowie Sozialhilfetrdger. Eine
Finanzierung im Rahmen von ambulant betreutem Wohnen oder im Rahmen einer
Komplettversorgung hielten die Expert/-inn/-en fir mdglich. Eine Foérderung als festes
Programm seitens der Krankenkasse wurde ebenfalls genannt: ,[...] das kann ja auch Uber
den Weg gehen, dass man sagt, das ist ein festes Programm, was die Krankenkasse anbietet.
Was geférdert wird, was die Krankenkasse finanziert [..]” (TN2, Absatz 144). Die
Fachkundigen nannten zudem als Kostentrager ortsansassige Firmen als Sponsoren,
Ausschreibungen des Arbeitsamtes, Berufsgenossenschaften oder eine Regelung tber
Fachleistungsstunden. Fir die Expert/-inn/-en sollte eine Teilnahme an der Nachsorge fir
Klient/-inn/-en kostenlos sein. Eine fachkundige Person benannte die Mdglichkeit einer
Selbstzahlerleistung als Option: ,[...] im schlimmsten Fall muss man sogar auch Uber
Selbstzahler nachdenken also, dass auch wenn man eine [...] Nachsorgegruppe [hat], die ist
dann ja nicht mehr SGB V definiert, da kdbnnte man schon mal sagen flinf Leute, wenn da jeder
funf Euro am Abend zahilt. [...] vielleicht einmal im Monat” (FK 3, Absatz 104). Ein Widerspruch
zwischen zwei Fachkundigen bestand darin, ob Geld fiir Nachsorge zur Verfligung steht. Eine
fachkundige Person sagte aus, dass Geld vorhanden ist, wogegen eine andere fachkundige
Person aussagte, dass das Geld sehr knapp bemessen ist. Als einfachste Art der Finanzierung
wurde von den Expert/-inn/-en der Zugang Uber die Heilmittelverordnungen beschrieben. Als
weitere niedrigschwellige Finanzierung wurde von einer fachkundigen Person die
unburokratische Versorgung Uber vollstationare Krankenhauser aufgezeigt: ,[...] in einem
vollstationdren Krankenhaus ist eine Station ja erstmal finanziert und das Personal ist da und
wenn man jetzt nicht bis auf das letzte durch taktet, dass da noch ein bisschen Luft ist, dass
die auch mal am Rande ein Gesprach fuhren koénnen“ (FK3, Absatz 50). Laut einer
fachkundigen Person ist Nachsorge derzeit ein wichtiges Thema bei den Kostentrégern in

Deutschland.

Als hemmenden Faktor fur die Finanzierung von Nachsorgeangeboten beschrieb ein/-e HgT-
Therapeut/-in, dass Nachsorge einen zu geringen Bekanntheitsgrad hat, weshalb die
Finanzierung schwierig ist. Die Fachkundigen benannten als hemmenden Faktor beziglich

der Finanzierung, dass die Ergotherapie Ublicherweise nur bei den Krankenkassen als
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Kostentrager stark vertreten ist. Somit besteht die Gefahr, dass Krankenkassen die
Heilmittelverordnungen anstelle von glnstigen Nachsorgeangeboten kirzen. Laut einer
fachkundigen Person haben Anderungen in der Gesetzgebung Auswirkung auf die
Finanzierung von Angeboten: ,Momentan ist das noch so, dass die Tagesstétte ein Budget flr
ein Jahr kriegt. [...] durch das Bundesteilhabegesetz 2021 wird das wesentlich anders laufen.
Da mussen wir Fachleistungsstunden [...] beantragen. Da wird das dann schwieriger mit der
Nachsorge” (FK 2, Absatz 116).
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4.4 Handeln gegen Tragheit

Drei Expert/-inn/-en berichteten, dass es bei der HgT-Intervention innerhalb ihrer Arbeit
hauptséchlich um das Thema Aktivierung ging, was zu einer héheren Betatigungsbalance
gefuhrt hat. Laut den Aussagen der Expert/-inn/-en sind weitere Themen, die haufig in der HgT
Intervention aufgegriffen wurden, Zeitnutzung, Entwicklung von Routinen und das Thema
Selbstreflexion: ,[...] hat halt sehr davon profitiert, [...] (berhaupt l(ber seinen Alltag zu
reflektieren und auch noch mal seine Aktivitdtsmuster sozusagen zu lberdenken” (TN1,
Absatz 31). Ein/-e HgT-Therapeut/-in beschrieb, dass die Anwendung von HgT weitergefuhrt
werden sollte: ,,Also auch wenn jemand von der stationdren / also nach Hause entlassen wird,
ist die Tragheit ja nicht weg” (TN3, Absatz 150). Ein/-e HgT-Therapeut/-in erklarte, dass er/sie
HgT als einen Teil des Handwerkskoffers innerhalb der Therapie nutzt. Zusatzlich wurde von
den Expert/-inn/-en genannt, dass das HgT-Manual sehr betatigungsorientiert ist (—Kap.
3.5.1).
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4.5 Zugrundeliegende Modelle

Die Aussagen bezuglich bendtigter Kompetenzen fir Nachsorgeangebote wurden von den
Forschenden der vorliegenden Arbeit den CMCE-Skills zugeordnet. Mehrheitlich wurden von
den befragten Expert/-inn/-en Koordinieren (vier Nennungen), Entwerfen/Konstruieren (vier
Nennungen) sowie Zusammenarbeiten (vier Nennungen) genannt. Die Zusammenarbeit
zwischen dem/der Therapeut/-en/-in und Klient/-in beschrieb eine fachkundige Person als sehr
wichtig: ,/[...] dass man diejenigen kennt also dass man eine Beziehung hat und weif3, die
wollen einem nichts Béses oder die sind [...] am Gegenliber interessiert (FK3, Absatz 48).
Zusatzlich wurden Beraten (drei Nennungen) und Anpassen (drei Nennungen) als notwendige
Kompetenzen fir Nachsorge genannt. Eine fachkundige Person hat das CMCE-Skill
Informieren als wichtig angesehen, die HgT-Therapeut/-inn/-en beschrieben jeweils einmal die
CMCE-SKills Spezialisieren sowie Beteiligen/ sich Einbringen: ,[...] ich kann mir vorstellen,
dass es in der Nachsorge eben wichtig ist, [...] zu motivieren, zu aktivieren, manchmal kann

man ja bestimmte Dinge einfach nicht alleine bewéltigen” (TN3, Absatz 150).

Haufig wurde in verschiedenen Zusammenhangen von den Expert/-inn/-en die therapeutische
Beziehung zu dem Klientel beschrieben. Diese Beziehung, im Sinne des Praxiskontextes des
CPPFs (—Kap. 2.4.2), wirkt sich laut den Expert/-inn/-en auf den Erfolg und auf die Teilnahme
von therapeutischen Angeboten aus. Ob Nachsorge Uberhaupt von Ergotherapeut/-inn/-en
erfolgen sollte, héngt laut Aussage eine/-s/-r befragten HgT-Therapeut/-en/-in vom
ergotherapeutischen Bedarf ab und entspricht somit dem zweiten Schritt des CPPFs (—Kap.
2.4.1). Weiterhin beschrieb ein/-e weitere/-r HgT-Therapeut/-in den Ablauf eines
Therapieprozesses angelehnt an das CPPF und begriindete damit, warum diese Berufsgruppe
besonders geeignet fir eine HgT-Nachsorge ist: ,[...] da sind wir Ergotherapeuten ja auch {(...)
die beste Berufsgruppe, um eben zu gucken, was gibt es da fir Barrieren, [...], was gibt es fur
Ressourcen [...]. Und dass man dann [...] die Durchfiihrung ja auch nochmal reflektiert und

Schlussfolgerungen daraus zieht fiir die ndchste Handlung” (TN 3, Absatz 142).

Die sieben Dimensionen von Betatigung wurden von den HgT-Therapeut/-inn/-en einmal und
von den Fachkundigen viermal erwahnt. Dabei ist die Dimension der Betatigungsbalance mit
vier Nennungen von besonderer Bedeutung: ,/ch glaube, es geht ja viel auch um die Balance.

Also wie gestalte ich meinen Tag, wie abwechslungsreich ist das, wie gesundheitsforderlich
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ist das und das ist ja auch so das zentrale Thema® (TN3, Absatz 62). Von einer fachkundigen
Person wurde zudem die Dimension der Routinen als wichtig fir Nachsorgeangebote

empfunden.

Den hinzugeflgten sechs Saulen der Ergotherapie (—Kap. 3.5.1) konnten von jeder befragten
Gruppe zwei Aussagen zugeordnet werden. Dabei erwahnten die HgT-Therapeut/-inn/-en
zweimal die Saule der Betatigungsorientierung: ,Hinzu kommt halt einfach, flr mich ist das
Programm tatsédchlich vollig betétigungsbasiert [...]” (TN2, Absatz 112), wogegen die
Fachkundigen einmal Klientenzentrierung und zweimal Evidenzbasierung zur Sprache

brachten.
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4.6 Formen der Nachsorge

Von den interviewten Expert/-inn/-en waren funf der Meinung, dass Selbsthilfe fur ein
Nachsorgeangebot sinnvoll ware. Die Expert/-inn/-en benannten, dass die betroffene Klientel
sich durch Selbsthilfe gegenseitig Mut zusprechen kénnen, sodass Selbsthilfe das Gefiihl von
»Ich bin nicht allein® oder ,Ich bin kein Fehler” vermitteln kann. Zusatzlich wurde genannt, dass
Selbsthilfe insgesamt dazu anregt, sich tber die erreichten Erfolge auszutauschen. Zwei HgT-
Therapeut/-inn/-en sagten, dass Selbsthilfegruppen hingegen bei schwer psychisch kranken
Personen begleitet werden sollten. Bei weniger schwer betroffener Klientel kdnnen sie sich
hingegen vorstellen, dass keine Begleitung durch eine Fachperson stattfinden muss. Laut der
Aussage einer fachkundigen Person muss Selbsthilfe nicht zwingend von einem/einer
Ergotherapeut/-en/-in begleitet werden: ,Also ich glaube da muss es nicht unbedingt
Therapeuten [...] geben aber wére natiirlich auch méglich, dass man das als Ergotherapeut
macht” (FK3, Absatz 34).

Funf der Expert/-inn/-en sagten, dass sie eine Unterstiitzung in einer Nachsorge von EX-INlern
fur passend halten. Zwei HgT-Therapeut/-inn/-en und eine fachkundige Person waren der
Meinung, dass dies jedoch mit einer professionellen Begleitung stattfinden sollte: ,Die Frage
ist immer, was man EX-INlern auch zumuten kann, dass man auch eine gewisse
Verantwortung fiir den Menschen hat” (FK3, Absatz 137).

Die Expert/-inn/-en benannten, dass Fremdhilfe als niedrigschwelliges Kontaktangebot fir
Nachsorge sehr sinnvoll ist und eine Mdglichkeit fiir eine Beratung bieten kénnte. Ein/-e HgT-
Therapeut/-in benannte, dass eine Nachsorgegruppe durch Fremdhilfe geleitet werden sollte:
J...] ich finde schwer, dass die Gruppe sich selbst organisiert. Also das finde ich schwer
vorstellbar, bei dem schwer betroffenen Klientel“ (TN1, Absatz 122). Eine fachkundige Person
beschrieb, dass Klient/-inn/-en durch Fremdhilfe Menschen ansprechen kénnen: ,[...] denen
sie vertrauen. Das muss nicht unbedingt der Ergotherapeut auf der Station gewesen sein, das
war oft so, das kann aber auch eine Krankenpflegekraft oder eine Psychotherapeutin oder eine
Stationsarztin sein“ (FK3, Absatz 48). Von den interviewten Personen wurde unterschiedliches
Gesundheitsfachpersonal, das als Anbietende fir Nachsorge infrage kommt, genannt. Hierzu

zahlen Psycholog/-inn/-en und Psychotherapeut/-inn/-en, Sozialarbeiter/-innen,
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Krankenpflegekrafte, Heilerziehungspfleger/-innen und Ergotherapeut/-inn/-en. Zusatzlich
sollten laut Aussage einer fachkundigen Person (FK3, Absatz 54) Arzt/-e/-innen fur
Nachsorgeangebote gewonnen werden, sodass in einem interprofessionellen Team gearbeitet
werden kann. Ein/-e HgT-Therapeut/-in (TN3, Absatz 90) gab an, dass das Angebot durch

Fremdhilfe jedoch idealerweise mit dem/der gleichen Therapeut/-en/-in stattfinden sollte.

Eine fachkundige Person (FK1, Absatz 46) schlug als moégliches Fremdhilfeangebot das
bestehende Psy-RENA Konzept vor, welches in einem interprofessionellen Team zusétzlich

von Ergotherapeut/-inn/-en angeboten werden kénnte.

Ein/-e HgT-Therapeut/-in gab als mogliche Nachsorgeform Hometreatment* an: ,/ch fénde das
super, wenn ich da spater mit den Leuten, bei denen vielleicht zu Hause noch weiter
ARBEITEN kénnte und NACHSORGE betreiben kénnte” (TN2, Absatz 60).

Bezlglich der Thematik einer internetbasierten Nachsorge sagten drei Expert/-inn/-en, dass
individuell entschieden werden sollte, ob ein digitales Angebot fur die/den Klient/-in/-en sinnvoll
ist: ,Ich kénnte mir vorstellen, dass es Patienten gibt, die wiirden ein digitales
Nachsorgeangebot eher wéhlen [...]. Genauso gut kann ich mir andere Menschen vorstellen,
die sagen das geht gar nicht” (FK3, Absatz 56). Es wurden von den Interviewteilnehmenden
unterschiedliche Vorteile einer digitalen Nachsorge genannt, wie beispielsweise, dass das
Angebot ortsunabhéngig ist und somit auch im landlichen Gebiet gut einsetzbar ware.
Zusatzlich ist die physische und soziale Hiirde geringer, sodass Menschen eventuell eher an
einem Angebot teilnehmen wirden. Somit ware das Angebot fir Klient/-inn/-en, die
Rickzugstendenzen zeigen, eine zusatzliche Moéglichkeit, um mit Fachpersonal in Kontakt zu
treten. Des Weiteren wurde als Vorteil genannt, dass Klient/-inn/-en die Moglichkeit hatten zu
unterschiedlichen Zeiten, wie beispielsweise nachts, bei Problemen direkt eine E-Mail zu
verschicken oder in einen Chat zu schreiben. Somit konnte die Person die Probleme direkt

erlautern, statt bis zur nachsten Therapiesitzung zu warten.

Eine fachkundige Person sagte, dass ein digitales Angebot mdglichst multimedial auf einer
Plattform angeboten werden sollte, sodass es fur Klient/-inn/-en beispielsweise moglich sein
kann, einen Chat zu benutzen, Videosequenzen mit einer Fachperson zu haben, Treffen ,Face
to Face“ zu vereinbaren oder auch Uber eine App z.B. Aktivitaten des Tages aufzuzeichnen.
Diese Aussage bestétigte ein/-e HgT-Therapeut/-in: ,Angenommen es gébe [...] eine App, wo

man seine taglichen Aktivitéten eintragen kann [...] also so eine App kann ja beim Reflektieren
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helfen [...] und dann kann ich am Ende des Tages wie so eine Checkliste abarbeiten” (TN3,
Absatz 104). Da ahnliche digitale Plattformen bereits bestehen, war eine fachkundige Person
der Meinung, dass es sinnvoll ist, in bereits vorhandene Plattformen einzusteigen, da eine
Erstellung dieser Programme sehr komplex ist (FK1, Absatz 62). Jedoch wurden von einer
fachkundigen Person auch Nachteile eines internetbasierten Angebotes genannt: ,/..] man
darf das nicht zu kompliziert machen also eine App heif3t dann schon wieder verschiedene
Betriebssysteme, [Klienten] [...] missen ein Smartphone haben, die missen eine
Datenflatrate haben oder gar W-LAN, das kann alles da sein aber das ist nicht bei jedem
funktionsfahig da“ (FK3, Absatz 114). Zusatzlich gab die fachkundige Person zu bedenken,
dass ein digitales Angebot erst Sinn macht, wenn die Generation der Digital Natives, die eher
ein digitales Angebot nutzen wiirde, an psychiatrischen Erkrankungen leidet ,[...] ich kénnte
mir vorstellen, dass man viel in die App investiert und nachher wenige Nutzer dafur begeistern
kann [...], die Generation die jetzt 15, 13 und jiinger ist [...], wenn die ihre ordentlichen
Depressionen kriegen, dann werden die das wahrscheinlich erwarten [...]* (FK3, Absatz 116).
Moglicherweise erwartet die Generation laut Aussage der fachkundigen Person keine App,
sondern ein anderes digitales Angebot, wie beispielsweise fur einen Smart Speaker’. Ein/-e
HgT-Therapeut/-in gab an, dass er/sie ein digitales Angebot jedoch nur ergdnzend zu einem
Nachsorgeangebot anbieten wiirde, statt es ausschlielich digital zu flhren.

Bezlglich der Therapiestruktur waren vier Expert/-inn/-en der Meinung, dass ein
Nachsorgeangebot im Gruppen- als auch im Einzelsetting angeboten werden sollte: ,[...] es
gibt Menschen, [...] die kommen nicht in der Gruppe kliar, fiir die muss es Einzelangebote
geben. Fir manche ist das besser, fir manche ist jenes besser auch im Verlauf kann sich das
andern” (FK1, Absatz 49-50).

Beziglich der Gruppenangebote gab es bei den interviewten Personen unterschiedliche
Ansichten. Eine Person gab an, dass ein offenes Gruppenangebot fir Nachsorge am
sinnvollsten wére, sodass die Klient/-inn/-en die Gruppe je nach Bedarf besuchen kdnnen.
Eine weitere Person gab hingegen an, dass eine geschlossene Gruppe am sinnvollsten wére:
»Ilch kann mir aber auch gut vorstellen, da das Handeln gegen Trégheit ja auch einen roten
Faden hat, wo das ein oder andere Thema auf das andere aufbaut [...], dass es Sinn machen
wirde, wenn man eine feste Gruppe wére, die den Prozess durchschreitet” (TN3, Absatz 90).
Zusatzlich beschrieb die Person, dass auf die Zusammenstellung der Gruppe geachtet werden

sollte, sodass entweder gezielt eine Homogenitat oder Heterogenitat besteht.
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Zu der Fragestellung, wie haufig ein Nachsorgeprogramm angeboten werden sollte, wurde
von drei Expert/-inn/-en genannt, dass ein Angebot zunachst mindestens einmal die Woche
stattfinden sollte und dann immer seltener je nach Bedarf variabel angeboten werden kann.
Die Dauer der Nachsorge sollte laut Aussagen von zwei Fachkundigen etwa ein halbes Jahr
andauern. FUnf Expert/-inn/-en erklaren, dass die Dauer und Haufigkeit eines
Nachsorgeangebots hingegen von den Bedurfnissen der Klient/-inn/-en abhangig ist: ,Also ich
denke, eine gute Richtschnur ist glaube ich sechs Monate, [...]. Das mag bei manchen Klienten
vielleicht auch kirzer sein missen, mag auch mal Ausnahmeklienten geben®(FK3, Absatz 36)
Jedoch sollte eine Mdoglichkeit fur den/die Klient/-en/-in bestehen, einen Fachkundigen

aufsuchen zu kdnnen, wenn beispielsweise Krisensituationen aufkommen.

Eine fachkundige Person beschrieb, dass in anderen Landern bereits Nachsorgegruppen
etabliert sind. In Kanada bestand eine offene Erhaltungsgruppe, in die ehemalige Klient/-inn/-
en einmal in der Woche eingeladen worden sind, ohne dass er/sie eine &rztliche Uberweisung
bendtigte: ,/[...] die Ergotherapeutin hat da gar nicht so viel gemacht aul3er dass sie den Raum
geboten hat, also sowohl physisch als auch emotional, tatséchlich haben die Klienten sich
gegenseitig beraten® (FK3, Absatz 34). Die fachkundige Person beschrieb, dass das
Krankenhaus dieses Angebot ohne eine Finanzierung angeboten hat ,[...] das ist so etwas wie
Kundenbindung. Das kann man umsonst machen, wenn das langfristig wieder zu Geld fthrt.
[...] weil ich doch weil3, dass die Leute wieder in mein Krankenhaus kommen, wenn es dann
noch richtig schwierig wird“ (FK3, Absatz 129). Die genannte Erhaltungsgruppe war laut
Angaben der fachkundigen Person auf HgQT bezogen, sodass Uber Themen wie
Betatigungsbalance, tber Routinen, Aktivitatsexperimente etc. gesprochen wurde.
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4.7 Inhalte der Nachsorge

Innerhalb des Themas Inhalte der Nachsorge wurden von den HgT-Therapeut/-inn/-en und

Fachkundigen unterschiedliche Themenfelder, die ihrer Meinung nach wichtig sind, genannt.

Themen, die in dem HgT-Manual enthalten sind und somit wiederholt behandelt werden
kénnten, wie Zeitnutzung, Betéatigungsbalance, Psychoedukation, Stress- und
Krisenbewaltigung, Konfliktmanagement, die Entwicklung von Routinen oder das Thema
Aktivierung, wurden als sinnvolle Nachsorgethemen angesehen. Im Bereich der Aktivierung
wurde zusétzlich von einer fachkundigen Person genannt, dass langfristige Verpflichtungen,
die eine Verankerung von Aktivitaten darstellen, als Nachsorgethema sinnvoll wéren: ,[...] so
konkrete Dinge, die mit Verpflichtungen einhergehen. [...] also die Anschaffung eines Tieres,
wo dann sozusagen verbindliche Beziehungen bestehen® (FK1, Absatz 22). Drei HgT-
Therapeut/-inn/-en benannten, dass der Erhalt des bereits erreichten Therapieerfolges als
Thematik aufgegriffen werden sollte: ,[...] dass es halt inmer wieder auch so Handeln gegen
Trégheit spezifische Anregungen gibt, [...] es soll vor allem mehr Erhalt geben/ der Erhalt des
Therapieerfolges. Ich glaube das ist das Wichtigste® (TN1, Absatz 87). Zudem wurde
angegeben, dass eine kontinuierliche Begleitung sinnvoll ist: ,[...] dass die Klienten nicht in ein
Loch fallen direkt nach der Klinik. Aber dass man da weiter dranbleibt als Ergotherapeut. Und
die kontinuierlich begleitet” (FK2, Absatz 30). Dies bestatigte die Aussage, dass Inhalte in einer
Nachsorge wiederholt werden sollen.

Zwei Expert/-inn/-en hatten bei dem Thema Suchtverhalten, welches im HgT-Manual
aufgegriffen wird, unterschiedliche Ansichten. Ein/e HgT-Therapeut/-in schlie3t das Thema
Sucht fr Nachsorge aus: ,[Suchtverhalten] sollte in der Nachsorge [...] vielleicht reduziert,
wenn vielleicht auch komplett ausgeschlossen sein” (TN1, Absatz 105). Eine fachkundige
Person meinte hingegen: ,Suchtverhalten ist sicher ein groRes, wichtiges Nachsorgethema”
(FK1, Absatz 68).

Zusatzlich wurden von den Interviewteilnehmenden mégliche Nachsorgethemen genannt, die
nicht explizit in dem HgT-Manual behandelt werden. Hier wurde beispielsweise das Thema
Konfliktmanagement (TN3, Absatz 146) als relevantes Thema benannt. Zwei Fachkundige
waren der Meinung, dass individuelle Themen beriicksichtigt werden sollten: ,Das kénnen
berufliche Themen sein, Beziehungsprobleme sein, Aktivitdtsprobleme. Das Thema muss ein
Nachsorgethema sein, was ein einzelner Mensch hat und als Nachsorgethema definiert” (FK1,
Absatz 68).
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Ein/-e Therapeut/-in figte zudem hinzu, dass eine graphische Gestaltung von Materialien fur
ihre Klientel hilfreich ist: ,Also meine Klienten stehen sehr auf Grafiken [...] und es hat sich
gezeigt, dass Grafiken also auch so zum Beispiel diese Aufteilung von Freizeit und Schlaf und

Arbeit [...] das finden meine Klienten total toll, davon wiirde ich mir mehr wiinschen” (TN2,

Absatz 92).
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4.8 Nachsorge

Die Auswertung zeigte, dass nur wenige Expert/-inn/-en direkt mit Nachsorge in Berlhrung
gekommen sind. HgT-Therapeut/-inn/-en und Fachkundige nannten jedoch, dass sie in der
Arbeit in Langzeiteinrichtungen, wie Wohnheimen und Tagesstatten mit einer Form von
Nachsorge zu tun haben. Sie argumentierten, dass bei einer langfristigen ergotherapeutischen
Unterstitzung wie im tagesklinischen Bereich nachsorgedhnliche Funktionen durch
Ergotherapeut/-inn/-en erfillt werden.

Eine weitere fachkundige Person nannte, dass in ihrem/seinen stationaren Kontext, bei
Entlassung die Klient/-inn/-en aktiv zu weiterfuhrenden Behandlungen, wie z.B. ambulante
Ergotherapie, vermittelt wurden und dass diese Empfehlungen in dem Kontext die Nachsorge
darstellen.

Zwei HgT-Therapeut/-inn/-en nannten, dass Nachsorge im psychiatrischen und
ergotherapeutischen Bereich eher unbekannt ist. Als Vorschlag, um auf Nachsorge
aufmerksam zu machen, nannte ein/-e HgT-Therapeut/-in: ,[...] dass man erstmal dartber
nochmal besser informiert wird und [...] als mégliche Interventionsform (...) besser etabliert”
(TN1, Absatz 111). Zu dem Bedarf an HgT-Nachsorge nannten die Expert/-inn/-en einheitlich,
dass Klient/-inn/-en sich nicht selbststédndig nach Nachsorge erkundigt haben. Ein/-e HgT-
Therapeut/-in begriindete es damit, dass vor Beginn der Intervention klar war, dass es nur

zwolIf Einheiten sein sollen.

Andere Ursachen lagen nach Aussage von Fachkundigen darin, dass beispielsweise
depressive Klient/-inn/-en wenig eigeninitiativ sind. Eine weitere fachkundige Person nannte,
dass Klient/-inn/-en eher dartiber nachdenken in den Beruf zurtiickzugehen, gesund zu werden
oder Symptome zu minimieren. Dabei kommen sie weniger auf den Gedanken gezielt nach
einer HgT-Nachsorge zu fragen. Aus der Gruppe der Fachkundigen wurde jedoch
argumentiert, dass: ,[...] die Tatsache, dass sie nicht wieder nachfragen, [nicht] heif3t[...], dass
es kein sinnvolles Angebot wére” (FK3, Absatz 40). Ein/-e HgT-Therapeut/-in dul3erte in Bezug
auf Nachsorge die klare Aussage, dass er/sie Bedarf darin sehe, eine HgT-Nachsorge
anzubieten. Expert/-inn/-en waren sich darin einig, dass Klient/-inn/-en nach Entlassung aus
tagesstrukturierenden Einrichtungen wie stationére Aufenthalte, in alte Routinen verfallen, die

zu Riuckfallen fuhren.

Aus der Gruppe der Fachkundigen wurde daher geaullert, dass ein Nachsorgeangebot

bestehen muss, um die Nachhaltigkeit von Behandlungen allgemein zu gewéhrleisten.
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Um eine Nachsorge oder ein nachsorgeahnliches Angebot anzubieten, nannte die Gruppe der
Fachkundigen vor allem, dass sie es in ihrem aktuellen Kontext als nitzlich erleben in einer
festen Zeit regelmaflig ansprechbar zu sein. Ein/-e Expert/-in/-e aus dem Kontext der
Tagesstatte brachte als Beispiel, dass eine Ehemaligengruppe einmal monatlich stattfindet. In
diesem Angebot ist der/die Ergotherapeut/-in flr alle Klient/-inn/-en auch fiir die Ehemaligen,
ansprechbar, sodass ein Kontakt gehalten werden kann. Dies wirkt sich laut Angaben der/des
Expert/-in/-en positiv aus. Diese Beschreibung deckt sich mit der bereits existierenden

Nachsorgegruppe in Kanada (—Kap. 4.6.8).

Eine fachkundige Person nannte, dass es keine autonome HgT-Nachsorge geben sollte. Die
Person formulierte, dass im Rahmen einer Gesamtbehandlung auch eine gesamte Nachsorge
angeboten werden sollte. In dieser Gesamtnachsorge ist es laut Aussage der fachkundigen
Person sinnvoll, die HgT-Nachsorge in einen Gesamtbehandlungskontext einzubetten. Die
fachkundige Person schlug aus diesem Gedankengang heraus vor, sich an bestehenden
Reha-Angeboten wie Psy-RENA zu orientieren und eine Mdoglichkeit zu finden, sich zu

beteiligen.
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4.9 Recoveryprozess

Expert/-inn/-en nannten, dass der Recoverygedanke bereits ein zentraler Bestandteil von HgT
ist und sinnvoll in die Intervention integriert wurde. Ein/-e Therapeut/-in war der Meinung, dass
eine HgT-Nachsorge unterstitzend fir den Recoveryprozess ist und das Gelingen von
Recovery fordert.

Der Recoveryprozess wurde durch die Expert/-inn/-en sehr &hnlich beschrieben. Es geht bei
Recovery darum, seine eigenen Einschrankungen zu akzeptieren und diese als einen Teil von
sich selbst zu sehen und dies in das alltagliche Leben zu integrieren. Innerhalb des Aspektes
der Integration in den Alltag sahen Expert/-inn/-en HgT-Nachsorge als forderlich an. Alle HgT-
Therapeut/-inn/-en und die Mehrheit der Fachkundigen trafen die Aussage, dass Recovery ein
wichtiges Thema der Nachsorge ist, um recoveryorientiertes Denken und Handeln in Bezug
auf die eigene Erkrankung zu erméglichen. Den Nutzen von Recovery fir Klient/-inn/-en sahen
zwei HgT-Therapeut/-inn/-en im Erhalt des bisherigen Erfolgs aus der HgT-Intervention. Die
Expert/-inn/-en formulierten als Nutzen von Recovery, dass Klient/-inn/-en Krisen besser
bewaltigen kénnen. Diese Aussage wurde durch eine fachkundige Person bestétigt, indem

beschrieben wird, dass Klient/-inn/-en ,eine ldngere Stabilitét [...] haben” (FK2, Absatz 78).

In der Auswertung benannte eine fachkundige Person auf Mesoebene, dass Recovery und
Nachsorge zwangslaufig zusammengehoren: ,[...] im Rahmen von Recovery, das heil3t
Genesung, wieder Eintritt in Gesellschaft / in das soziale Leben. Da muss man automatisch
[...] im Sinne von NACHSORGE denken” (FK1, Absatz 72).

Das Gelingen von Recovery ist aus Sicht einer fachkundigen Person auf Makroebene
abhangig davon, ob Recovery als Prozess betrachtet wird und ob ein Angebot geschaffen
wird, das langfristig nutzbar ist. Diese fachkundige Person nannte, dass die beschriebenen
Voraussetzungen zu Nachsorge flhren kénnen. Ein/-e HgT-Therapeut/-in war der Meinung,
dass der Erfolg und der Effekt von Nachsorge groRer sind, wenn die HgT-Intervention nicht
nur im stationaren, sondern auch ambulanten Setting angeboten wird. In dieser Aussage
Uberschnitten sich HgT-Therapeut/-inn/-en und Fachkundige. Beide Gruppen nannten, dass
das Gelingen von Recovery gréR3er ist, wenn nach dem stationaren Setting eine Weiterfihrung

durch Nachsorge besteht.
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5 Diskussion

Nachstehend werden die beschriebenen Resultate durch die Beantwortung der drei Leitfragen
und der Forschungsfrage (—Kap. 5.4) kritisch betrachtet und vor dem theoretischen
Hintergrund und der studierten Literatur diskutiert. Anschlielend erfolgt eine kritische

Auseinandersetzung mit den Starken und Schwachen der vorliegenden Studie (—Kap. 5.5).

5.1 Beantwortung der ersten Leitfrage

Was kann der Inhalt einer Nachsorge zum Thema Handeln gegen Trégheit sein?

Die Expert/-inn/-en waren der Meinung, dass eine Wiederholung von HgT-Themen in einer
Nachsorge sinnvoll ist. Dies bestétigt Carter (2014), der beschreibt, dass haufiges
Wiederholen fur den Lernprozess gunstig ist. Ein Thema, welches in dem HgT-Manual
beschrieben und in einer Nachsorge wiederholt behandelt werden kénnte, ware das Thema
Suchtverhalten. Dieses Nachsorgethema wurde von den Expert/-inn/-en hingegen
unterschiedlich betrachtet. Ein/e HgT-Therapeut/-in schliel3t das Thema Sucht fiir Nachsorge
aus, eine fachkundige Person meinte hingegen, dass das Thema Suchtverhalten ein grof3es,
wichtiges Nachsorgethema ist. Somit gab es zu diesem Thema keine einheitliche Meinung.
Die Expert/-inn/-en benannten zusatzlich, dass der Erhalt des bereits erreichten
Therapieerfolges als Thematik aufgegriffen werden sollte, was die Aussage von

wiederholenden Inhalten bestatigt.

Innerhalb der mdglichen Nachsorgethemen, die in der HgT Intervention aufgegriffen werden,
benannten Expert/-inn/-en das Thema Psychoedukation. Dies wird in der Literatur bestatigt,
Guhne et al. (2019) beschreiben, dass Psychoedukation mdglichst Uber einen langeren
Zeitraum, mit Integration von Angehorigen und in Gruppen stattfinden sollte. Zusatzlich wurde
das Thema Aktivierung und eine damit verbundene Betatigungsbalance von den Expert/-inn/-
en benannt. Dieses Thema wird in dem HgT Manual ebenfalls aufgegriffen. Krupa et al. (2017)
beschreiben, dass das Planen und Ausflihren von sogenannten ,Aktivitdtsexperimenten® ein
besonderer Schwerpunkt von HgT ist und als Grundlage des gesamten Therapieprozesses
betrachtet wird. Sie dienen zusétzlich als Vorbereitung langerfristiger Veranderungen und
konnen die/den Klient/-in/-en flr weitere Anstrengungen motivieren (Pfeiffer, 2018). Von den
Expert/-inn/-en wurden zusatzlich die Themen Zeitnutzung sowie die Entwicklung von
Routinen benannt, welche ebenfalls in dem Themengebiet der Aktivierung eingebettet sind.
Ein Nachsorgethema, welches sich in der vorangegangenen Literaturrecherche ebenfalls als
wichtig herausgestellt hat, ist das Thema Stressbewaltigung. Dieses wurde von den Expert/-

inn/-en bestatigt. Grossmann, Niemann, Schmidt und Walach (2003) beschreiben, dass
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Meditation, Achtsamkeitstraining oder Yoga Strategien zur Stressminderung sind. Bottaccioli,
Bottaccioli und Minelli (2018) benennen als weitere Behandlungsformen Tai-Chi oder Qi-Gong.
Zusatzlich benannten die Expert/-inn/-en das Thema Krisenbewaltigung, was in einer
Nachsorge aufgegriffen werden kdnnte. Ausléser von Krisen sind laut Fritzsche, Geiggers,
Richter und Wirsching (2016) beispielsweise plétzliche Verluste, partnerschaftliche Konflikte,
Erkrankungen und weitere stressausldsende Situationen. Arolt et al. (2007) beschreiben als
Ziele von Kriseninterventionen die Entlastung in der akuten Situation, die Klarung der
Ursachenfaktoren, die Er6rterung von Lésungsmdoglichkeiten und das Erlernen von
Bewaltigungsstrategien fur zukunftige Krisen. Wenn sich ein/-e Klient/-in hingegen in einer
akuten Krisensituation befindet, wird eine Nachsorge von den Expert/-inn/-en ausgeschlossen,
da laut Angaben der Expert/-inn/-en die Klientel in dem Augenblick nicht an Nachsorge denken

koénnen.

Zusatzlich wurden von den Expert/-inn/-en mogliche Nachsorgethemen genannt, die nicht
explizit in dem HgT-Manual behandelt werden. Hier wurden das Thema Konfliktmanagement
sowie individuelle Themen, wie beispielsweise berufliche Themen als relevanter Inhalt von
Nachsorge benannt.
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5.2 Beantwortung der zweiten Leitfrage

Welche mdglichen Formen der Nachsorge erachten Therapeut/-inn/-en und

Fachkundige fiur HgT als sinnvoll?

Fir ein Nachsorgeangebot in Form von Selbsthilfe sprachen sich fiinf von sechs Befragten
aus. Diese positive Einschatzung findet sich in der studierten Literatur wieder. In den Leitlinien
zu psychiatrischen Erkrankungen findet sich der hochste Empfehlungsgrad fir Selbsthilfe
(—Kap. 2.7.3). Laut Markowitz (2015) gestaltet sich die Finanzierung von Selbsthilfegruppen
eher unproblematisch. Dies deckt sich mit der Aussage einer fachkundigen Person. Die
Befragten schilderten als Nutzen von Selbsthilfe insbesondere die Entstehung eines
Zugehdrigkeitsgefiihls und die Férderung von Empowerment. Auch diese Annahmen finden
sich im theoretischen Hintergrund wieder (—Kap. 2.7.3). Markowitz (2015) beschreibt zudem
positive Auswirkungen auf Selbstwertgefihl, Lebensqualitat und Recovery. Die Definition von
Selbsthilfegruppen schliefdt eine Leitung von professionellen Beschéftigten aus und umfasst
lediglich ein Hinzuziehen von professionellen Beschaftigten bei bestimmten Fragestellungen
(GKV-Spitzenverband, 2016). Bei schwer psychisch kranken Personen waren zwei HgT-
Therapeut/-inn/-en hingegen der Meinung, dass eine Selbsthilfegruppe ohne professionelle
Begleitung ausgeschlossen sein sollte. Dies bestétigt Markowitz (2015), welcher beschreibt,
dass diese Personengruppe von vornherein eine eingeschrankte Ausgangslage zur Teilnahme
an Selbsthilfe mitbringt (—Kap. 2.7.3).

Grundsatzlich schatzten finf von sechs Expert/-inn/-en eine Begleitung der HgT-Nachsorge
durch Peer-Expert/-inn/-en als lohnenswert ein. Jedoch sollten Peer-Expert/-inn/-en eine HgT-
Nachsorge nach Aussage der Halfte der befragten Personen nur mit Unterstiitzung eine/-r/-s
professionellen Beschaftigten anbieten. Als Hauptursachen fuhrten die befragten Personen
die mogliche psychische Instabilitdt des/der Peer-Expert/-en/-in, negative Erfahrungen und
Schutz des/der Peer-Expert/-en/-in auf. Diese Grinde finden sich auch in der von Wrobleski
et al. (2015) beschriebenen Studie wieder. Weitere, in der Literatur gefundene Aussagen, wie
beispielsweise den von Drove et al. (2016) beschriebenen Vorbehalt, dass andere
Berufsgruppen durch Peer-Expert/-inn/-en ihre Arbeitsplatze verlieren kénnen, wurde von den
Befragten nicht bestétigt. Von den Forschenden der vorliegenden Arbeit wurde anfangs die
Hypothese aufgestellt, dass Peer-Expert/-inn/-en eine hilfreiche Unterstiitzung und einen
weicheren Ubergang zwischen dem Ende einer Behandlung und dem Beginn von Selbsthilfe
darstellen koénnen. Diese Hypothese wurde durch die befragten Expert/-inn/-en bestatigt.
Obwohl durch das kleine Sampling keine Generalisierbarkeit der Aussagen mdglich ist,
kommen die Forschenden der vorliegenden Arbeit aufgrund der beschriebenen Erfahrungen

zu dem Schluss, dass fur Peer-Expert/-inn/-en immer eine professionelle Begleitung als
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Unterstitzung verfugbar sein sollte. Von eine/-m/-r Fachkundigen wurde genannt, dass

Selbsthilfe und Peer-Beteiligung in anderen Fachbereichen etabliert ist.

Ein Nachsorgeangebot in Form von Fremdhilfe schatzten alle Expert/-inn/-en, insbesondere
bei schwer betroffener Klientel, als sinnvoll ein. Dabei sollte das Angebot an die
vorherrschende Klientel angepasst und entsprechend niedrigschwellig angeboten werden.
Durch die Befragung der Expert/-inn/-en wurde deutlich, dass die Form des Angebotes
insbesondere bei Fremdhilfe von den bestehenden Umweltfaktoren in der jeweiligen
Einrichtung abhangt. Zwischen den befragten Expert/-inn/-en bestand der Konsens, dass
besonders Ergotherapeut/-inn/-en die geeignete Berufsgruppe bei der Durchfihrung einer
HgT-Nachsorge sind. Als Grund wurde die betatigungsorientierte Sichtweise angegeben. Eine
Beteiligung anderer Gesundheitsberufe (—Kap. 4.6.3) wurde nicht ausgeschlossen, aul3er von
einem/einer HgT-Therapeut/-en/-in, der/die keine weitere Begrindung hierzu nannte. Alle der
im theoretischen Hintergrund genannten Formen von Fremdhilfe (—Kap. 4.6) wurden
ebenfalls von den Expert/-inn/-en beschrieben. Von eine/-m/-r HgT-Therapeut/-en/-in wurde
zudem noch Hometreatment als eine weitere Form der Fremdhilfe beschrieben, um die Klient/-
inn/-en auch zuhause begleiten zu kdnnen. Weiterhin wurden Trialog* und Familienhilfe*

genannt. Die letztgenannten Formen stellen neue Erkenntnisse fur die vorliegende Studie dar.

Weiterhin sinnvoll im Bereich der Fremdhilfe wurde von einer fachkundigen Person
beschrieben, sich an Dbestehenden Konzepten, wie Psy-RENA oder digitale
Therapieplattformen, zu beteiligen. Wahrend den Interviews erfuhren die Forschenden der
vorliegenden Studie zudem mehr Uber die HgT-Nachsorge, wie sie in Kanada bereits
stattfindet (—Kap. 4.6.8). Hier stellt sich jedoch die Frage der Ubertragbarkeit auf das deutsche
Gesundheitssystem. Jedoch zeigen die Erfahrungen in Kanada, dass die beteiligten
Ergotherapeut/-inn/-en nur zur Begleitung des Angebots anwesend waren und der Gedanke

der Selbsthilfe im Vordergrund stand.

Die Therapiestruktur wird nach den Aussagen der Expert/-inn/-en ebenfalls stark von den
Umweltfaktoren beeinflusst. Sowohl Einzel- als auch Gruppentherapie wird flr moglich
gehalten und ist von der jeweiligen Klientel abhangig. Uneinigkeit herrschte darliber, ob eine
Gruppe offen oder geschlossen angeboten werden soll. Alle genannten Punkte zur
Therapiestruktur, wie Gruppen- oder Einzeltherapie und die Gruppentherapie als offenes,
halb-offenes und geschlossenes Gruppenangebot, finden sich auch im theoretischen
Hintergrund wieder (—Kap. 2). In der studierten Literatur wurde keine Priorisierung gefunden.
Die Erfahrungen der bestehenden Erhaltungsgruppe in Kanada sprechen fir eine offene
Gruppengestaltung. Die Halfte aller befragten Expert/-inn/-en nannte, dass ein
Nachsorgeangebot zunéchst einmal pro Woche beginnen und dann kontinuierlich in immer

gréReren Abstanden verringert werden sollte. Wie bereits beschrieben (—Kap. 4.6.7), wird ein
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halbes Jahr als grober zeitlicher Richtwert genannt und entsprach den Erfahrungswerten

zweier fachkundiger Personen.

Wie im vorangegangenen Unterkapitel ersichtlich, zeigten die Aussagen der Expert/-inn/-en
bezlglich eines digitalen Nachsorgeangebots eine Ambivalenz auf. Es herrschte jedoch
Konsens darlber, dass es vor allem von den Fahigkeiten des/der Klient/-en/-in abhéngt, ob E-
Health genutzt werden kann. Von den Expert/-inn/-en wurden die vier Angebotsmdglichkeiten
benannt, die auch in der studierten Literatur zu finden waren: E-Mails, digitale Messenger,
Videochats und Apps (—Kap. 4.6.5). Der in der Literatur beschriebene Vorteil der 6rtlichen
und zeitlichen Unabhangigkeit internetbasierter Angebote (Ebert et al., 2013) findet sich auch
in den Resultaten wieder. Zusatzlich wurde von den Expert/-inn/-en eine sehr
niedrigschwellige Hurde als Vorteil beschrieben. Diese Aussage findet sich in der
beschriebenen Literatur nicht wieder. Fur die Forschenden der vorliegenden Studie war die
Aussage interessant, dass die ergotherapeutischen Angebote in bereits bestehende
Plattformen integriert werden sollten, sodass Ressourcen gespart werden. Ebert et al. (2013)
nennen als Nachteile die Verfugbarkeit und Funktionsfahigkeit von Hardware und fehlende
Kompetenzen seitens der Klient/-inn/-en und Therapeut/-inn/-en. Diese Aussage wurde von
den Expert/-inn/-en bestétigt. Die Aussage einer fachkundigen Person, dass digitale Angebote
erst in der Generation der Digital Natives sinnvoll sind, wird von Ebert et al. (2013) nicht
bestétigt, die eine altersunabhangige Teilnahme beschreiben.
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5.3 Beantwortung der dritten Leitfrage

Wie schatzen Therapeut/-inn/-en und Fachkundige die fordernden und hemmenden

Faktoren einer HgT Nachsorge ein?

Durch die Expert/-inn/-en wurden viele Faktoren genannt, die sich forderlich oder hemmend
auf Nachsorge auswirken kdnnen. Im Hinblick auf das hypothetische Modell (—Kap. 3.2) lasst
sich feststellen, dass die durch die Expert/-inn/-en benannten férdernden und hemmenden
Faktoren den unabhangigen Variablen zuzuordnen sind. Die unabh&ngigen Variablen sind die
Bereiche der Umwelten (Townsend & Polatajko, 2013), HgT — Therapeut/-inn/-en sowie die
Klientenfaktoren.

In dem Bereich der physischen Umwelt (ebd.) wurde durch die Expert/-inn/-en genannt, dass
eine leichte Erreichbarkeit und ein niedrigschwelliger Zugang zur Nachsorge forderlich sind.
Ein Ort fir Nachsorge musste daher bewusst gewahlt werden. Von den Expert/-inn/-en wurde
zusatzlich genannt, dass sich die durch die Therapie bereits bekannte Raumlichkeiten eignen
wirden. Diese Raumlichkeiten missen auch fir Klient/-inn/-en gut erreichbar und an die
offentlichen Verkehrsmittel angebunden sein. Die Erreichbarkeit der Nachsorge wurde durch
die Expert/-inn/-en im Zusammenhang mit den finanziellen Mitteln der Klient/-inn/-en
betrachtet. Die Expert/-inn/-en verwiesen darauf, dass Klient/-inn/-en haufig geringe finanzielle
Ressourcen zur Verfigung haben, was einen hemmenden Faktor fiir die Mobilitat darstellen
kann. Diese Aussage deckt sich mit Ljungqvist et al. (2016), die die Verbindung zwischen
psychischen Erkrankungen und geringem soziobkonomischen Status nennen. Dieser
hemmende Faktor ist bei einer Nachsorge zu bertcksichtigen, da eine Finanzierung ohne

Kostentrager von den Expert/-inn/-en als nicht praktikabel angesehen wird.

Als finanziell férderlichen Faktor benannten die Expert/-inn/-en, dass das Nachsorgethema
sehr aktuell ist. Moglichkeiten einer Finanzierung fur HgT-Nachsorge wurden von den
fachkundigen Personen vielseitig betrachtet. Mogliche Kostentrager, die von den Expert/-inn/-
en genannt wurden, waren Krankenkassen, Rentenversicherungen, Sozialhilfetrdger oder
Einrichtungen wie Tagesstétten. Als besondere Denkanst6R3e durch fachkundige Personen
wurden als Geldgeber regionale Grol3konzerne bzw. Firmen, Ausschreibungen des
Arbeitsamtes oder die Berufsgenossenschaften genannt. Als hemmender Faktor wurde in
diesem Kontext der Bekanntheitsgrad von Ergotherapie genannt. Dieser Faktor erschwert eine
Finanzierung, da gegebenenfalls erst das Berufsbild und Handlungsfeld bei einem mdglichen

Kostentrager erklart werden muss. Als weiteren hemmenden Faktor benannte eine
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fachkundige Person, dass die Angst vor Stigmatisierung sich negativ auf die Teilnahme von

Klient/-inn/-en auswirken kann. Dieses Verhalten bestatigen Guhne et al. (2019).

Expert/-inn/-en benannten zusatzlich, dass bei Klient/-inn/-en, die sprachlich eingeschrankt
sind oder eine Sprachbarriere aufweisen, die Teilnahme an einem Nachsorgeangebot sehr
schwierig bis nicht mdglich sein kann. Als férderlich wurde somit von den Expert/-inn/-en ein

mehrsprachiges Angebot genannt.

Aus Sicht der sozialen Umwelt ist es nach Meinungen der Expert/-inn/-en forderlich,
Gruppenregeln aufzustellen. Diese sollten das Ziel haben eine Verbindlichkeit und Klarheit zu
schaffen, die sich positiv auf die Gruppe auswirken. Als férderlich benannten die Expert/-inn/-
en auch, dass aus Grinden der Stigmatisierung der Zugang zu Nachsorge mdglichst anonym
ermoglicht werden sollte. Ebenfalls wurde es als forderlich betrachtet, dass Klient/-inn/-en, die
sich nicht aktiv in Gespréache einbringen und somit eher passiv teilnehmen, trotzdem in

Nachsorgeangeboten integriert werden sollten.

Als kulturell férderlichen Aspekt wurde von den Expert/-inn/-en beispielsweise das Erzeugen
einer angenehmen Stimmung, das heilst der umgebenden Kultur entsprechenden
Gastfreundlichkeit, genannt. Als Beispiele fir den deutschen Kulturraum wurde das
Bereitstellen von Geback und Getranken dargestellt. Ebenfalls wurde es durch die Expert/-
inn/-en als forderlich beschrieben, dass eine zeitliche Ausrichtung fiir Nachsorgeangebote an
die Klientel stattfinden sollte. Eine Nachsorge sollte damit mdglichst in den Abendstunden
erfolgen, um arbeitenden Klient/-inn/-en oder Klient/-inn/-en, die sich in Angeboten zur

Tagesstrukturierung befinden, eine Teilnahme zu ermdéglichen.

Bezogen auf die physische, kulturelle und soziale Umwelt sollte ein Nachsorgeangebot somit
laut Aussagen der Expert/-inn/-en leicht erreichbar und mehrsprachig sein. Ein
niedrigschwelliger, anonymer und eher passiver Zugang sollte mdglich sein. Das Angebot
sollte einladend gestaltet sein und enthalt Gruppenregeln, die neuen Teilnehmer/-inn/-en

erlautert werden, um Verbindlichkeiten und ein angenehmes Miteinander zu schaffen.

Damit diese Faktoren geschaffen werden kénnen, wurde es als férderlich angesehen, wenn
der/die anbietende Therapeut/-in bestimmte Voraussetzungen erflllt. Eine dieser
Voraussetzungen war nach Meinungen der Expert/-inn/-en die Teilnahme an der Fortbildung
HgT. Des Weiteren wurde davon ausgegangen, dass eine Nachsorge zunachst implementiert
werden muss, daher wurde durch die Expert/-inn/-en erklart, dass Fahigkeiten zur
Implementation  forderlich  sind, wie beispielsweise  Durchsetzungsstarke  und
Kommunikationsgeschick. Fir das Anbieten einer HgT- Nachsorgegruppe wurde es als
forderlich angesehen, sich mit Gruppendynamiken auszukennen und die Regeln der Gruppe

vertreten zu kdnnen. Zusatzlich wurde es als férderlich benannt, in der Lage zu sein, bei Bedarf
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die Nachsorge an die Klientel anzupassen. Darliber hinaus wurden keine weiteren besonderen

Qualitaten genannt, die ein/-e Ergotherapeut/-in nicht bereits erlernt hat.

Da Nachsorge auch im Bereich E-Health stattfinden kann, wurden fir diesen Bereich spezielle
férdernde und hemmende Faktoren benannt. Als hemmender Faktor wurde durch die Expert/-
inn/-en der bereits beschriebene Aspekt des geringen soziotkonomischen Status der Klientel,
der den Zugang zu digitalen Medien erschwert, benannt. Zudem wurde als hemmender Faktor
fur die Teilnahme von schwer chronifizierten Klient/-inn/-en benannt, dass diese
maoglicherweise nicht Uber ausreichend technisches Geschick verfligen, um teilnehmen zu
kénnen. Diese Aussage deckt sich mit der E-Health Studie von Ebert et al. (2013), in der 30%
der Teilnehmenden aufgrund fehlender Voraussetzungen nicht teilnehmen konnten. Als
forderlicher Faktor wurde hingegen von Expert/-inn/-en genannt, dass Klientel, die aufgrund
von groRer geographischer Distanz oder durch sozialen Angsten an einem Nachsorgeangebot
nur erschwert teilnehmen kdénnen, durch E-Health eine Mdglichkeit zur Teilnahme haben. Des
Weiteren wurde von den Expert/-inn/-en benannt, dass ein E-Health HgT-Nachsorgeangebot
forderlich im Hinblick auf die Finanzierung sein kann. Nach Meinungen der fachkundigen
Personen konnte eine Finanzierungsmoglichkeit durch das bereits bestehende Konzept Psy-
Rena entstehen. Ein hemmender Faktor im Bereich E-Health wurde laut den Expert/-inn/-en
auf Makroebene im Bereich des Datenschutzes genannt, der die Einhaltung der gesetzlichen
Vorgaben und somit besondere Vorkehrungen benétigt. Diese Vorkehrungen sind zurzeit im
ergotherapeutischen Setting schwer umsetzbar. Daraus ergibt sich, dass ein HgT-
Nachsorgeangebot zum aktuellen Zeitpunkt eher durch grél3ere Trager wie Psy-RENA

umsetzbar ist.
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5.4 Beantwortung der Forschungsfrage

Wie sind die Meinungen von Therapeut/-inn/-en und Fachkundigen zu einem
Nachsorgeangebot im Anschluss an das Therapieprogramm Handeln gegen Tragheit

bei Menschen mit einer station&r behandelten psychiatrischen Erkrankung?

Die Studienergebnisse zeigen, dass die Expert/-inn/-en sich fiir eine Nachsorge aussprechen
und positive Mdglichkeiten beziglich des Recoveryprozesses fur Klient/-inn/-en sehen. Durch
Nachsorge konnte laut den Expert/-inn/-en beispielsweise ein verbesserter Ubergang vom
stationdren in das ambulante Setting entstehen, sodass die Anwendung des Gelernten im
Alltag stattfinden kann und somit ein Nachhaltigkeitsaspekt berticksichtigt wird. Diese Aussage
wird durch Kielhofner (1989, wie zitiert in Lamb, 1976; Musto, 1975; Ozarin, 1975) bestatigt,
der aussagt, dass Nachsorgeprogramme, die ein gelungenes Entlassungsmanagement
ermdglichen, eine praktikable Alternative zu einem langen Krankenhausaufenthalt oder der
unmittelbaren Entlassung von Erkrankten in die Gemeinschaft bieten. Als zuséatzlichen
positiven Aspekt benannten die Expert/-inn/-en, dass durch ein Nachsorgeangebot ein/-e
Ansprechpartner/-in zur Verfligung stehen wirde, was dem/der Klient/-en/-in eine Sicherheit
bietet und das Geflihl von ,nicht alleine sein” vermittelt. Diese Aussage wird durch Seger
(2016) bestatigt, der beschreibt, dass Nachsorge eine kontinuierliche Begleitung des
Betroffenen bietet und eine Kontrolle des Behandlungsverlaufs sowie die Verhinderung von

Rezidiven zum Ziel hat.

Von einer/einem Expert/-in/-en wurde hingegen beschrieben, dass ein Nachsorgeangebot sich
nicht ausschlieBlich auf eine Nachsorge fur HgT beziehen sollte. Es wurde als sinnvoll
angesehen, Inhalte wiederholt zu behandeln, jedoch auch andere Schwerpunkte zu setzen,

sodass das Thema Nachsorge im Gesamtkontext betrachtet wird.

Beziglich der Finanzierung mittels der gesetzlichen Krankenkassen sollte laut eine/-r/-s
Expert/-in/-en darauf geachtet werden, dass durch die Mdglichkeit einer Nachsorge eventuell
keine langfristigen Verordnungen fur Therapieeinheiten mehr ausgestellt werden kdnnten, um
Kosten zu verringern. Da psychische Erkrankungen nach Ljungqvist, Topor, Forssell,
Svensson und Davidson (2016) haufig mit einem geringen soziodkonomischen Status
einhergehen, sollte jedoch ein kostenfreies oder kostengiinstiges Nachsorgeangebot zur

Verfligung stehen.

Es wurde hingegen genannt, dass das Thema Nachsorge in der psychiatrischen Ergotherapie
in Deutschland bisher wenig Anwendung findet und daher eher unbekannt ist. Dieses wurde

im Rahmen der Literaturrecherche (—Kap. 3.1.3) bestétigt, da sich nur wenig Evidenz zur
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allgemeinen Nachsorge in der psychiatrischen Ergotherapie fand. Somit waren die Expert/-
inn/-en der Meinung, dass das Thema Nachsorge vermehrt in den Vordergrund gerickt
werden soll und sich eine Beteiligung fiir ein solches Angebot entwickeln kann. Hierzu bedarf
es laut Aussagen der Expert/-inn/-en Implementationsfahigkeiten und viel Mut, damit das

Thema Nachsorge an Bedeutung gewinnt.

Grundsatzlich wurde durch die Studie deutlich, dass der Bedarf, der Inhalt und die Form der

Nachsorge von den Bedurfnissen des/der Klient/-en/-in abhangig sein soll.
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5.5 Diskussion der Starken und Schwéachen

Die Forschenden der vorliegenden Studie untersuchten ein fir das kontemporére Paradigma
der Ergotherapie relevantes Forschungsthema. Weiterhin wird Nachsorge auch im Bereich der
psychiatrischen Versorgung diskutiert. Die vorliegende Studie ist somit in diesem Bereich als
aktuell zu Dbetrachten. Der Grofdteil der fur die vorliegende Studie relevanten
Hintergrundliteratur wurde von den Forschenden gesichtet. Dies zeigt sich darin, dass die
Uberwiegende Mehrheit der Resultate im theoretischen Hintergrund erwahnt wurde. Die
Meinungen der Forschenden der vorliegenden Studie wurden explizit als solche
gekennzeichnet. Zwischen den befragten Expert/-inn/-en gab es eine Ausgewogenheit an
Fachkundigen und HgT-Therapeut/-inn/-en, wodurch eine breite Sichtweise auf das
Forschungsthema ermdéglicht wurde. Der Ethikkodex (—Kap. 3.3) wurde durch die
Verwendung der Einverstandniserklarungen (—Anlage 9) eingehalten. Des Weiteren wurden
die Expert/-inn/-en, denen durch ihre Aussagen keine komplette Anonymisierung zugesichert
werden konnte, darauf hingewiesen, dass lediglich eine Pseudonymisierung moglich ist.
Bezlglich des Forschungsprozesses lassen sich die Triangulierung nach Quellen und
Forschern (Law et al., 1998) sowie die Durchfilhrung des Memberchecks als Starken
betrachten. Durch die Nutzung des Programms F4 Analyse konnte die Triangulierung nach
Forschern mit einer hohen Nachvollziehbarkeit durchgefiihrt werden. Weiterhin wurde der von
Glaser und Laudel (2010) vorgegebene Forschungsprozess stringent befolgt (—Kap. 3) und
ausfuhrlich beschrieben. Die von Glaser und Laudel (2010) beschriebenen Formen der
Auswertung wurden an das vorliegende Datenmaterial angepasst. Somit konnte das
Datenmaterial im Kontext der Bachelorarbeit bestmdglich aufbereitet werden (—Kap. 3.5.4).

Insgesamt war die Methodik dem Forschungsthema angemessen.

Beziiglich des Samplings lasst sich feststellen, dass alle Expert/-inn/-en aus dem Bundesland
Nordrhein-Westfalen stammten, somit sind die Aussagen nicht fir alle Bundeslander
reprasentativ. Weiterhin war die Anzahl der mit HgT behandelten Klient/-inn/-en bei einem Teil
der Expert/-inn/-en niedrig, wodurch die erste Leitfrage teilweise nicht ausreichend beantwortet
werden konnte. Da alle Interviews online stattfanden, ist eine Schwéache der vorliegenden
Studie, dass nonverbale Inhalte oder der berufliche Kontext nicht oder nur eingeschrankt
aufgenommen werden konnten. Die Begriindung fir dieses Vorgehen ist in der Methodik
beschrieben (—Kap. 3.4.4). Bei einigen Themen, wie z. B. bei Fragen nach der Finanzierung
eines Nachsorgeangebotes, konnte keine Datenséttigung erreicht werden. Dies lag an der

geringen Anzahl von Teilnehmenden begriindet. Das Sampling von N=9 wurde von den
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Forschenden der vorliegenden Studie nicht erreicht. Dies lag vor allem in der geringen Anzahl
von HgT-Therapierenden (—Kap. 3.4.1). In Folge der geringen Anzahl an Teilnehmenden
wurde der Pretest in die Extraktion miteinbezogen. Die anfangliche Verwendung des Begriffs
~Expert/-in/-e” anstatt ,fachkundige Person” kann zu Unklarheiten fiihren und stellt eine weitere
Schwache dar (—Kap. 3.1.2). Die endgultige Auswertung der Daten wurde Uber Excel-
Tabellen durchgefuhrt. Bei der Dateniibertragung aus dem Analyseprogramm F4 kam es zu
einem Datenverlust, der von den Forschenden der vorliegenden Studie erst zeitlich verzégert
festgestellt, jedoch behoben wurde. Bei der Literaturrecherche und der Erstellung des
hypothetischen Modelles wurde der Bereich der Umwelt vergleichsweise grob erfasst. Das
fuhrte dazu, dass die umweltbezogenen Daten wenig fundierte Verbindungen zum

theoretischen Hintergrund aufwiesen.
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6 Schlussfolgerung

AbschlieBend wird im folgenden Kapitel die aufgestellte These vorgestellt und die daraus
resultierende Schlussfolgerung mit dem urspringlichen Forschungsinteresse in Verbindung
gebracht. Zusatzlich wird ein Ausblick gegeben, welche weitere Forschung auf dieser Studie

aufbauen kann.

Durch die Beantwortung der Forschungsfrage in der Diskussion (—Kap. 5) wurde aus der
Frage eine These: ,Das Thema Nachsorge im Anschluss an das Therapieprogramm HgT
sehen Therapeut/-inn/-en und Fachkundige bei Menschen mit einer stationar behandelten
psychiatrischen Erkrankung als sehr forderlich fir den Recoveryprozess an”. Weiterhin tragt
das Angebot einer HgT-Nachsorge zu einem gelungenen Entlassungsmanagement und zur
Krisenbewaltigung bei. Alle der befragten Expert/-inn/-en schlossen eine Zusammenarbeit mit
unterschiedlichen Berufsgruppen (—Kap. 4.6.3) nicht aus. Diese Offenheit kann zu einem
interdisziplinaren Zusammenarbeiten beitragen. Die Zusammenarbeit mit Peer-Expert/-inn/-en
bzw. EX-INlern sowie die Entwicklung eines Angebots im Rahmen einer Selbsthilfe knnen
die Ressourcen des therapeutischen Fachpersonals als auch den Recoveryprozess des/der
Klient/-en/-in positiv fordern. Jedoch halten alle befragten Expert/-inn/-en eine Begleitung von
EX-INlern durch Fachpersonal fiir sinnvoll, da eine gewisse Firsorgepflicht eingehalten
werden sollte. Dies zeigen auch die Erfahrungen in Kanada, bei der der/die anbietende
Ergotherapeut/-in stets anwesend ist. Fir eine Selbsthilfegruppe spricht, dass diese
maoglicherweise langer und leichter zu finanzieren ist. Ob die Nachsorge von HgT in Form einer
Fremdhilfe angeboten werden kann, héngt wie bei der Selbsthilfe jedoch von mehreren
Umweltfaktoren ab. Bei der Finanzierung einer Fremdhilfe werden Langzeitverordnungen der
Krankenkasse préaferiert. Alle Expert/-inn/-en zahlten jedoch mehrere Moglichkeiten einer
Finanzierung auf (—Kap. 4.3.5). Diese Mdglichkeiten sollten beztiglich ihrer Durchfiihrbarkeit
in zukunftigen Studien naher beleuchtet werden. Jedoch ist darauf hinzuweisen, dass eine
fachkundige Person davor warnte, dass kostengiinstige Nachsorgeangebote zu Lasten der
Finanzierung Uber die Heilmittelverordnung sein kénnten. Auch die Therapiestruktur und
Haufigkeit einer Nachsorge hangt von dem jeweiligen Kontext ab, in dem die Nachsorge
angeboten werden soll. Als Empfehlung fir die Praxis kann jedoch einmal die Woche Uber den
Zeitraum von sechs Monaten gegeben werden. Dabei sollten die zeitlichen Abstande gegen
Ende immer gréRer werden, sind jedoch immer auf den individuellen Bedarf eine/-s/-r Klient/-
en/-in anzupassen. Der Inhalt einer HgT-Nachsorge sollte klientenzentriert an die Bedurfnisse
der Klient/-inn/-en angepasst werden. Alle Inhalte von HgT sind jedoch dafiir geeignet, in einer
Nachsorge wiederholt zu werden, Uneinigkeiten bei den Expert/-inn/-en gab es lediglich bei

den HgT-Inhalten, die das Thema Sucht aufgreifen. Weiterhin kdnnen Themen in der
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Nachsorge besprochen werden, die nicht im HgT-Manual behandelt werden, jedoch fir die
Klient/-inn/-en von Bedeutung sind, wie z.B. Konflikitmanagement oder berufliche Themen.
Eine leichte ortliche Erreichbarkeit und ein méglichst niedrigschwelliger Zugang, der vor allem
an die finanziellen und tagesstrukturierten Moglichkeiten der Klient/-inn/-en angepasst werden,
fordern die Teilnahmen an einem Nachsorgeangebot. Bei einem Gruppenangebot sollten
Gruppenregeln zu Beginn eines Nachsorgeangebots festgelegt werden. Beziiglich der
bendtigten Kompetenzen der anbietenden Therapeut/-inn/-en wird eine Fortbildung oder
intensive Auseinandersetzung mit dem HgT-Manual empfohlen, sodass das professionelle
Reasoning Anwendung findet. Bezlglich der Wahl des Ortes und der Art des Angebots sollte
die Stigmatisierung psychischer Erkrankungen bei Uberlegungen bezuglich eines
Nachsorgeangebotes beachtet und beriicksichtigt werden. Zusatzlich sollten laut Aussagen
der Expert/-inn/-en bei einem Nachsorgeangebot auf sprachliche Barrieren geachtet werden,
die aufgrund des Zuwachses an Menschen mit Migrationshintergrund auftreten kénnen.

Sollten Praktiker Interesse an der Entwicklung eines digitalen Nachsorgeangebots haben, sind
besonders Datenschutzrichtlinien einzuhalten. Daher wird die Verwendung bereits
bestehender Therapieplattformen als sinnvoll und als realisierenden Zwischenschritt
angesehen.
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6.1 Ausblick

Im Verlauf dieser Arbeit ergaben sich weitere Forschungsmaglichkeiten, welche in Verbindung

mit der vorliegenden Studie oder aufbauend durchgefihrt werden kénnen.

Um die Entwicklung der Ergotherapie im psychiatrischen Arbeitsfeld voranzutreiben, sehen es
die Forschenden der vorliegenden Studie als wichtig an, weitere Forschungen beziglich der
Wirksamkeit von Ergotherapie und neuen Interventionsformen wie Nachsorge anzustellen. Die
vorliegende Studie erfasst mit der Forschungsfrage die Meinungen von Expert/-inn/-en. Die
Sicht von Klient/-inn/-en auf eine HgT-Nachsorge und die Bereitschaft zur Teilnahme bleibt
hingegen unerforscht. Ein Vergleich beider Sichtweisen bietet sich fir die Erforschung eines
klientenzentrierten HgT-Nachsorgeangebots in zukunftigen Studien an. Erganzend dazu kann
erforscht werden, wie sich die Stigmatisierung auf eine Teilnahme an einem HgT-
Nachsorgeangebot auswirkt. Als neue Aspekte, die in den theoretischen Voriiberlegungen
nicht beachtet und genauer untersucht werden kdnnten, sind Trialog, Familienhilfe und
Hometreatment als Formen von HgT-Nachsorge. Diese kénnten bezlglich ihrer Ressourcen

und Schwierigkeiten in zukinftigen Studien genauer betrachtet werden.

Die Finanzierungsmdoglichkeiten von Nachsorge wurden in der vorliegenden Studie als gréf3tes
Hindernis genannt. Eine fundierte Forschung zu Finanzierungsmdoglichkeiten kann Argumente

liefern, die das Beantragen von Geldern erleichtern und Nachsorge erméglichen kénnte.

In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass Nachsorge in der psychiatrischen Ergotherapie
ein eher unerforschter Bereich ist, daher sind weitere Forschungen zu nachsorgespezifischen

Interventionen und die damit einhergehende Aufklarung zu diesem Thema sinnvoll.

In Bezug auf die sich verdndernde Therapielandschaft und die im Therapiekontext
ankommende Generation der Digital Natives ist die Ergotherapie gefordert, auf neue
Gegebenheiten zu reagieren. Im Bereich der psychiatrischen Ergotherapie ist das Thema E-
Health ein weitgehend unerforschter Bereich, der sich in anderen Berufsgruppen, wie
Psychotherapeut/-inn/-en deutlich schneller entwickelt. Um den Anschluss an digitale
Angebote nicht zu verlieren und sich an entstehenden Konzepten wie Psy-RENA zu-beteiligen,
ist es notwendig, dass die Ergotherapie ihr Angebot zeitnah anpasst und wissenschatftlich
durch Forschungen belegt.
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Anlagen

Anlage 1 Glossar

Affektlabilitat

Bezeichnet ein ,schnelles Mitschwingen der Affekte auf
wechselnde &auRere Reize mit charakteristisch raschem
Wechsel der Stimmung, z. B. plotzlicher Ubergang zwischen
Lachen und Weinen“ (Maier, 2016).

Bluejeans

Bluejeans ist ein amerikanisches Unternehmen, das sich auf
cloudbasierte Videokonferenzen spezialisiert hat (Bluejeans,
2019).

Change Agent

Stellt die Rolle von ergotherapeutischem Fachpersonal im
Sinne des CAOT (2012) dar, in dem Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten ihr Fachwissen wund ihren Einfluss
verantwortungsbewusst nutzen, um Betétigung,
Betatigungsperformanz und Betatigungsteilnahme
voranzutreiben.

Digital Native

Bezeichnet eine Person, die mit digitalen Technologien
aufgewachsen ist und in ihrer Benutzung geubt ist (Duden,
2019).

Empowerment

Ist ein personlicher sowie sozialer Prozess, der sichtbare und
unsichtbare Beziehungen so verandert, dass die Macht
gleichmaRiger verteilt wird (CAOT, 2002).

Familienhilfe

Beinhaltet nach § 31 SGB VIII (2019) folgendes: ,[...] soll durch
intensive Betreuung und Begleitung Familien in ihren
Erziehungsaufgaben, bei der Bewaltigung von
Alltagsproblemen, der L6sung von Konflikten und Krisen sowie
im Kontakt mit Amtern und Institutionen unterstiitzen und Hilfe
zur Selbsthilfe geben”.

Hometreatment

Bezeichnet die psychiatrische Akutbehandlung im hauslichen
Umfeld und ist seit Verabschiedung des ,Gesetzes zur
Weiterentwicklung der Versorgung und der Vergltung fir
psychiatrische und psychosomatische Leistungen"
(PsychVVG) im Jahr 2016 als Krankenhausleistung eingefihrt.
Ambulante  Leistungserbringer konnen ebenfalls  mit
einbezogen werden (Bundesgesundheitsministerium, 2016).
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Re-
Hospitalisierungsintervalle

Bezeichnet die Zeitspanne zwischen zwei Klinikaufenthalten.
(Anmerkung: Es findet sich keine offizielle Definition dieses
Begriffs. Er wird jedoch von Pfeiffer und H6hl in der deutschen
Ubersetzung von Handeln gegen Tragheit verwendet.

Resilienz Bezeichnet das LYAusmalf der (psychischen)
Widerstandsfahigkeit einer Person® (Margraf & Heinzow,
2018).

Rezidiv Bezeichnet das ,Wiederauftreten einer Krankheit nach klinisch

vermuteter Heilung® (Braun, 2016).

Salutogenese

Bezeichnet das von ,Aaron Antonovsky 1979 gepragte
Gesundheitskonzept und ist dem Konzept zur Pathogenese
komplementéar. Es beschreibt vielfaltige Ressourcen zur
Erhaltung der Gesundheit. Zentrale salutogenetische Faktoren
sind das Koharenzgefihl und generalisierte
Widerstandsressourcen® (Braun, 2017).

Selbstkonzept

Bezeichnet die bewegliche geistige Struktur der Personlichkeit,
die die inneren Vorgdnge wie Motivation, Geflhl,
Informationsverarbeitung und zwischenmenschliche Prozesse
interpretiert und reguliert. Mithilfe des Selbstkonzeptes eines
Menschen werden Handlungen und die Reaktionen anderer
auf das eigene Verhalten interpretiert. Dazu gehoren auch die
Einstellung zur Lebens- und Krankheitsbewaltigung, ein
spezifisches Korperbild und eine konkrete Vorstellung Uber die
eigene Leistungsfahigkeit (Wied & Knesebeck, 2016).

Smart Speaker

Ein Smart Speaker ist ein internetfahiger Lautsprecher, der
durch gesprochene Befehle gesteuert wird und in der Lage ist,
Audioinhalte zu streamen, Informationen weiterzugeben und
mit anderen Geraten zu kommunizieren (Oxford English
Dictionary, 2019).

Trialog

Bezeichnet eine Form des gleichberechtigten Austausches
zwischen Psychiatrie-Erfahrenen, Angehorigen und
professionell Tatigen in Behandlung, Offentlichkeitsarbeit,
Antistigma-Arbeit, Lehre, Forschung etc. (DGPPN, 2018).
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Anlage 4 Suchstrategien

[Datenbank|Suchworte [Einschrankungen|  Treffer|
AJOT
08.03.19 selfhelp,self-help, aftersearch, after search } 1
DiZ
Volltext, 2009-
15.03.19 |Action over inertia AND occupational therapy 2019 1170
Mental illnes AND occupational therapy Volltext, 2008-
15.03.19 |intervention AND engagement 2019 22623
Volltext, 2000-
16.03.19 |continuity of patient care AND mental iliness 2019 5229
continuity of care AND severe mental illness
16.03.19 |AND occupational therapy 7 003
peer support AND occupational therapy OR
occupational therapist OR ot AND mental health
or mental illness OR mental disorder OR Volltext, 2008-
21.05.19 |psychiatric illness 2019 54 208
Volltext, 2010-
02.07.19 |Self-help groups AND psychiatric disorder 2020 224 890
Self-help groups AND mental health or mental  Volltext, 2010-
02.07.19 |illness or mental disorder or psychiatricillness 2020 594 733
08.03.19 |self-help groups AND occupational therapy 19610
08.03.19 [self-help groups AND occupational therapy 2009-2019 9 446
01.04.19 |Self-help groups AND health care system 1339
19.03.19 |Maintenance AND Mental health 500 994
Maintenance AND Mental health NOT
19.03.19 |Methadone NOT Abstinence 451 648
recovery in mental health AND serious mental
13.03.19 |iliness 81 895
13.03.19 |Recovery AND self help groups 2000 - 2020 467 353
13.03.19 |Recovery AND Occupationa therapy intervention | 2000-2020 25711
2000-2020
Recovey AND Occupational therapy AND metal |CINAHL Plus
13.03.19 |health with Full Text 5494
aftercare AND Occupational therapy intervention
13.03.19 |AND metal illness 2000-2020 1661
aftercare AND Occupational therapy intervention
13.03.19 |AND metal illness 2000-2020 222
aftercare AND mental health OR mental illness |Volltext, 2000-
27.03.19 |OR mental disorder OR psychiatric illness 2019 18 656
13.03.19 |occupational therapy AND aftercare programs 2000-2019 3527
occupational therapy mental disability AND
13.03.19 |selfhelp 2000-2019 306
occupational therapy mental disability AND
13.03.19 |selfhelp 2000-2019 306
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occupational therapy mental disability AND self-
13.03.19 |help 2000-2019 7717
occupational therapy mental disability AND self-
13.03.19 |help groups 2000-2019 7 450
occupational therapy mental disability AND
13.03.19 |aftercare 2000-2019
PubMed
occupational therapy mental disability AND self
08.03.19 |help groups 4
08.03.19 |aftercare AND Mental illness NOT Cancer 6 469
aftercare AND Mental illness NOT Cancer NOT
08.03.19 |[stroke 5 951
Review free
fulltext
11.07.19 |(memory) AND repetition <5 Jahre 12
("Aftercare"[Mesh]) AND "Occupational
18.03.19 |Therapy"[Mesh] AND "Mental Disorders"[Mesh] 782
"Self-Help Groups"[Mesh] AND "Aftercare"[Mesh]
18.03.19 |AND "Occupational Therapy"[Mesh] 28
"Self-Help Groups"[Mesh] AND "Aftercare"[Mesh]
IAND "Occupational Therapy"[Mesh] NOT
18.03.19 |Alzheimer 26
"Self-Help Groups"[Mesh] AND "Occupational
18.03.19 |Therapy"[Mesh] AND "Mental Disorders"[Mesh] 6
"Mental Health Recovery"[Mesh] AND
18.03.19 |"Occupational Therapy"[Mesh] 2009-2019 1
19.03.19 |maintenance AND Mental Health 5 000
19.03.19 |maintenance AND occuaptional therapy 300
Otseeker
19.03.19 |aftercare AND mental illness | 9
SpringerLink (Zugang (iber Bibliothek der Friedrich-Alexander-Universitét Erlangen)
12.07.19  |hofer AND Krisenbewaltigung 119
12.07.19 |Krisenbewaltigung 3 445
12.07.19 |Krisenbewdltigung AND ergotherapie 32
12.07.19 |Krisenbewdltigung AND psychiatrie 215
12.07.19 |Krisenintervention 3 469
12.07.19 |Krisenintervention AND Ergotherapie 224
ErgoScience
06.04.19 |EmpowermentAND Psychiatrie 2|

Des Weiteren wurden die Literaturverzeichnisse der gefundenen Artikel verwendet, um

weitere Quellen zu finden. Auch Priméarliteratur, wie Blicher und Leitlinien, wurden in

dieser Tabelle nicht erfasst.
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Anlage 5 Anschreiben an die Teilnehmer ausfthrlich

Wir suchen genau Sie!

ZU

Sie sind Ergotherapeut/fin?
Sie sind in einem psychiafrischen Sefting tatig? I D

Sie arbeiten mit dem Therapieprogramm “Handeln gegen Tragheit“?

Dann freuen wir uns auf lhre Erfahrungen!

Worum geht es?

Ziel unserer Bachelorarbeit ist s, den Bedarf und die Méglichkeiten einer Nachscrge nach Abschluss
der Intervention “Handeln ermdoglichen- Tragheit Uberwinden" zu ermitteln. Dabei interessiert uns
besonders, welche Rehmenbedingungen Sie fir die Umsetzung einer Nachsorge fir notwendig
halten und welche Inhalte und Formen eine solche MaBnahme haben kénnte,

Was erwartet Sie?

Im Zeitraum von Juli bis August mochten wir uns im Rahmen eines Interviews mit Ihnen austauschen.
Das Interview wird etwa eine Stunde dauem und findet an einem Ort Inrer Wahi oder per Skype statt.

Wir haben lhr Interesse geweckt?

Dann melden Sie sich bitte per Mail (hgt-bsc@web.de) bis zum 15.07.2019 bei uns, um einen
individuellen Termin fir cas Interview zu vereinbaren. FUr fragen stehen wir Ihnen selbstverstandlich
geme zur Verfigung.

Wer sind wir?

Wir, Jessica Buck, Sonja Lambracht und Daniel Nicht
sind examinierte Ergotherapeuten und absolvieren
derzeit cn der Zuyc Hogeschool das Autbaustudium
Ergotherapie. Wir freuen uns, Sie in einem Interview
kennenzulemen und bedanken uns ganz herdich fUr
Ire Interesse und thre tatkrGiiige Unterstiitzung,

Datenschutz:

Die Teilnchme an den Interviews ist freiwilig. Die Einwiligung kann jederzeit chne Angabe von
Grinden zurickgenommen werden. Die bis dahin gesammelten Daten werden nur mit lhrem
Einverstdndnis verwendet. Werden im Inferview Fragen gestellt, auf die Sie nicht antworien
mbchten, sind Sie nicht dazu verpfiichtet. Alle Daten zu lhrer Parson und Eindchtung werden
verfraulich und anonymisiert behandett, Aus der Publikafion sind weder RUckschlUsse aut Sie als
Teilnehmer noch auf lhre Einichtung moglich. Das aufgezeichnete Interview wird franskribiert und
Innen anschlieBend zugesendet. Sie hcben die Moglichkeit lhre Aussagen nachtraglich zu
ergdnzen. Die Ergebnisse der Studie werden im Rahmen unserer Studienarbeit verdffentlicht,
bei Interesse lhrerseits informieren wir Sie geme Ober die Ergebnisse unserer Bachelorarbeit,
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Anlage 6 Anschreiben an Teilnehmer kurz

ERGOTHERAPEUT*INNEN GESUCHT

Du hast Erfahrungen mit dem Therapieprogramm ,Handeln gegen Tragheit'? z U

YD

Du hast das Therapieprogramm bereits mit psychiatrischem Klientel durchgefuhrt?
Du hast Lust dich an aktueller Forschung in Form eines Interviews zu beteiligen?

Dann sind wir gespannt auf deine Erfahrungen und wirden uns aber deine Unterstutzung bei
unserer Bachelorarbeit freuen. Als Ziel haben wir uns gesetzt, den Bedarf und die Moglichkeiten
einer Nachsorge nach Abschluss der Intervention “Handeln erméglichen - Tragheit Gberwinden”
zu erforschen.

Wir haben dein Interesse geweckt?
Dann melde dich bitte fur ausfuhrlichere
Informationen bei uns unter: hgt-bsc@web de

Kennst du noch andere Therapeut®innen, die
Interesse haben konnten?

Dann wirden wir uns tber das Weiterleiten der
Nachricht sehr freuen!

Vielen Dank
Jessica, Sonja und Daniel
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Anlage 7 Mailverkehr

Von Mir <hgt-bsc@web.de> # © Antworten  ~ Weiterleiten ¢ Archivieren @) Junk ]@ Loschen = Mehr Vv

ctudi I

Rachel

fiir

beit im Fachbereich Psychiatrie gesucht 03.07.2019, 10:00
An fa-psychiatrie@dve.info ¥

Lieber Fachausschuss Psychiatrie,

im Rahmen unserer Bachelorarbeit an der Zuyd Hogeschool suchen wir, Jessica Buck, Daniel Nicht und Sonja Lambracht

dringend Studienteilnehmer und Studienteilnehmerinnen. Inhalt unserer Forschungsarbeit ist es,

den Bedarf und Méglichkeiten einer Nachsorge nach Abschluss der Intervention "Handeln gegen Tragheit” zu untersuchen.

Die Interviewteilnehmer und Teilnehmerinnen sollten im psychiatrischen Kontext arbeiten und "Handeln gegen Tréagheit" bereits implementiert haben.
Gibt es durch Sie als Fachausschuss die Mdglichkeit, weitere Interviewpartner*innen zu akquirieren?

Wir sind Thnen fiir jede Idee dankbar und schicken IThnen geme unser Teilnehmeranschreiben.

Vielen Dank fiir Inre Antwort!
Herzliche GriiBe

Sonja Lambracht

Von Mir <hgt-bsc@web.de> #¢ 4 Antworten -~ Weiterleiten (& Archivieren @ Junk m Léschen  Mehr w»
Betreff Transkript 08.08.2019, 17:14
An *
Liebe

anbei das fertige Transkript. Wir wirden uns freuen, wenn du dies bitte méglichst zeitnah an uns zuriicksendest.
Hier auch nochmal die Erinnerung an die eingescannte Einverstdndniserkldrung.

Herzlichen Dank nochmal, dass du dich fiir das Interview zur Verfligung gestellt hast.

Liebe GriBe

Jessica, Daniel und Sonja
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Anlage 8 Voruberlegungen zum Hypothetischen Modell
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Anlage 9 Einverstandniserklarung

Zuyd Hogeschool
Nieuw Eyekholt 300
6419 DJ Heerlen
Niederlande

Einverstandniserkldarung zur Teilnahme an einem Interview im
Rahmen der Bachelorarbeit

Titel
Nachsorge nach Abschluss
der Intervention “Handeln erméglichen- Tragheit iberwinden”

Ziel der Forschung ist es, den Bedarf und die Méglichkeit einer Nachsorge nach Abschluss
der Intervention “Handeln erméglichen - Tragheit Gberwinden” zu erforschen. Wir, Jessica
Buck, Sonja Lambracht und Daniel Nicht, studieren in dem deutsch

en Studiengang fir Ergotherapie an der Zuyd Hogeschool in Heerlen. Im Rahmen unserer
Bachelorarbeit fUhren wir Interviews zu unserem Forschungsthema durch. Die Interviews
finden voraussichtlich im Zeitraum vom Juli bis August statt. Die Beschreibung des
Forschungsprojektes ist dem Informationsbrief zu entnehmen.

Sie erklaren sich dazu bereit, an einem Interview im Rahmen der beschriebenen Studie
teilzunehmen. Die Datenerhebung erfolgt durch ca. 60-minltiges leitfadengestitztes
Interview, welches im direkten Kontakt oder per Skype statifinden soll. Um die Daten
auswerten zu kdnnen, ist eine Verschriftlichung der Interviews erforderlich. Hierzu werden die
Gesprache mit einem Audio-Aufnahmegerét aufgenommen. Die Teilnehmer werden nach der
Verschriftichung der Interviews durch die Autorinnen darum gebeten, das Transkript
gegenzulesen. Dies dient zur Uberprifung der Inhalte und tragt zur Qualitétssicherung der
Studie bei.

Die Teilnahme an dem Interview ist freiwillig. Sie haben zu jeder Zeit die Méglichkeit, chne die
Angabe von Grlinden, einzelne Fragen nicht zu beantworten, ein Interview abzubrechen oder
die Teilnahme an dieser Studie zu beenden. AulRerdem kdnnen Sie das Einverstdndnis zur
Teilnahme an der Studie jederzeit zuriickziehen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche
Nachteile entstehen. Wenn Sie wiinschen, werden bis dahin erhobene Daten geléscht und in
der Studie nicht berlicksichtigt. Sollte es Fragen geben, die Sie nicht beantworten méchten,
koénnen wir diese ohne Angabe von Griinden Uberspringen.

Die Anonymisierung wird durch die Verwendung von Pseudonymen garantiert. Zudem wird die
Verschwiegenheit Uber  weitere personenbezogene  Fakioren  gewéhrleistet.
Personenbezogene Kontaktdaten werden von Interviewdaten getrennt und fiir Dritte
unzugéanglich gespeichert. Die Kontaktdaten werden nach Beendigung des
Forschungsprojekts und die Aufnahmen der Interviews nach der Transkription geloscht.
Samitliche Daten werden vertraulich behandelt. Ich bin damit einverstanden, im Rahmen des
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genannten Forschungsprojekts an einem Interview teilzunehmen. Meine Fragen wurden
ausreichend beantwortet.

O ja O nein

Name und Unterschrift des Befragten:

(Ort, Datum, Unterschrift)

Wir versichern den Teilnehmer miundlich sowie schriftlich (ber unsere Studie umfassend
informiert zu haben. Die Studie wird wie im Informationsbrief erldutert durchgefiihrt und wie
oben beschrieben wird mit den erhobenen Daten sorgfaltig umgegangen. Hat der Teilnehmer
noch Fragen, werden diese beantwortet.

(Ort, Datum, Unterschrift)

(Ort, Datum, Unterschrift)

(Ort, Datum, Unterschrift)
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Anlage 10 Interviewleitfaden

Interviewleitfaden

Vorbereitung

Online Face to Face
1. Check der Elektronik 30 Minuten vor dem Termin 1. Gesprach
2. Skype: Ist das Wlan stabil? aufnehmen
Oder muss der Ort ggf. verandert werden? (maglichst mit zwei
3. Gesprach aufnehmen (mdglichst mit zwei Geréaten)
Geréten)
BegriiBung

1. Schén, dass Sie da sind und sich Zeit fir uns nehmen
Gegenseitiges Vorstellen

3. Bendtigen Sie noch etwas, bevor wir anfangen? Wasser, Kaffee (Online: Ist die
Verbindung stabil?)

4. Dann kdnnen wir beginnen

Hinweis

1. Sie haben jederzeit die Moglichkeit, Fragen nicht zu beantworten oder auch das
Interview abzubrechen

2. Auch wenn zu Beginn nach persénlichen Daten gefragt wird, werden diese in der
Studie anonymisiert. In der BC Arbeit und eventuellen weiteren Publikationen sind
keine Rickschliisse auf Inre Person oder die Einrichtung, in der sie arbeiten
mdglich

3. Hinweis Interview der Experten: hier kann keine absolute Anonymisierung
gewahrleistet werden. (Namen werden in der Studie nicht genannt, wir
verwenden die Betitelung “Experten”/Anonymitét nur bedingt zu berlicksichtigen)

4. Alle Daten werden nach Datenschutzrichtlinien behandelt

5. Im Rahmen des Interviews werden wir ihre Ideen und Uberlegungen nur
annehmen, eine Vertiefung im Dialog oder Diskussion ist nicht méglich
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Interview

Eisbrecher

1.In welchem Bundesland arbeiten Sie zurzeit

2.Wirden Sie uns kurz das Setting beschreiben,
in dem Sie beruflich aktuell tatig sind?

3. Wie lange sind Sie schon als Ergotherapeut/in berufstatig?

4. Seit wann sind Sie im psychiatrischen Setting tatig?

5. Haben Sie eine Fortbildung in HGT gemacht? Oder (falls nicht) wie
haben Sie sich mit dem Manual auseinandergesetzt?

6. Seit wann arbeiten Sie praktisch mit HgT?

7. Kdnnten Sie grob abschatzen, mit wie vielen Klienten Sie HgT bereits
durchgefiihrt haben?

Ubergang zum Hauptteil

Thema Handeln gegen Tragheit

1. Welche Erfolge konnten Sie bisher bei den Klienten beobachten, die
vertieft oder erhalten werden sollten?

a.Fallt lhnen dazu noch etwas aus lhrem Arbeitsalltag ein?

b. Kénnen Sie das an Beispielen festmachen?

2. Wie kénnten die erzielten Therapieerfolge ihrer Meinung langfristig
erhalten werden?
a. Haben Sie dafiir ein Beispiel?
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3. Haben ihre Klienten sich bei Abschluss der Intervention ebenfalls nach einer
Weiterfihrung erkundigt?
a. Wenn ja, wie haben Sie darauf reagiert?
b. Wurde nach einem speziellen Angebot gefragt?

Uberleitung Thema Nachsorge
Definition Nachsorge: Nachsorge erfolgt im Anschluss an einen stationdren Aufenthalt
oder nach dem Abschluss einer Primértherapie (“normalen Ergotherapie”) und soll eine
kontinuierliche Begleitung des Klienten sein, sodass der Behandlungsverlaufs kontrolliert
werden kann oder Riickfalle verhindert werden kénnen.

4. Inwiefern sind Sie bisher allgemein mit dem Thema Nachsorge in Berlihrung
gekommen?
a. Fallen Ihnen dazu Beispiele aus dem psychiatrischen Setting ein?

5. Wenn Sie sich vorstellen, fur lhre Klienten etwas wie Nachsorge (in ihrer
Einrichtung) nach Abschluss der Intervention HgT etablieren zu wollen, wie
sollte diese Ihrer Meinung nach idealerweise aussehen, wenn Ihnen keine
Einschrankungen auferlegt waren?

(erstmal auf Antwort warten, danach Detailfragen stellen)
a. Kénnen Sie sich eher eine Einzel- oder Gruppensituation vorstellen?
Warum?
b. Welche Kollegen kénnten Sie am ehesten bei einem HgT-Nachsorgeangebot
unterstitzen? Warum?
c. Wiirden Sie ein digitales Nachsorgeangebot fir sinnvoll halten? Warum?
d. Halten Sie eine gegenseitige Unterstiitzung von Betroffenen (Selbsthilfe) fur
mdglich?
Wenn ja, was konnten ihrer Meinung nach Vorteile der gegenseitigen
Unterstitzung sein?
Wenn nein, warum?
e. Wie regelmaBig und lange sollte eine Nachsorge angeboten werden? (Bzgl.
Zeitraum, RegelmaRigkeit, Haufigkeit)

6. Welche Inhalte der HgT-Intervention sollten lhrer Meinung nach in einer Nachsorge
vertieft bzw. wiederholt behandelt werden?
Fallen Ihnen weitere Inhalte ein, die nicht HgT-spezifisch sind?

7. Welchen Nutzen fiir die Klienten sehen Sie in einer HgT-Nachsorge?
a. bezlglich des Recovery Prozesses?

8. Welche Féhigkeiten/Kompetenzen sollten Therapeuten mitbringen, um ein HgT-
Nachsorgeangebot zu implementieren?

a. Fur ein Gruppenangebot?

b. fiir ein Einzelangebot?

c. Fur ein internetbasiertes Angebot?
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9. Welche Fahigkeiten/Kompetenzen sollten Klienten mitbringen, um an einem
Nachsorgeangebot teilzunehmen?
a. Kognitiv?
b. Affektiviemotional?
c. physisch/kérperlich?
d. Wie miisste das Angebot aussehen, damit eine Vielzahl von Klienten
teilnehmen kénnen?

10. Eben haben Sie beschrieben, welche Fahigkeiten ein Klient im besten Falle fir ein
Nachsorgeangebot mitbringen soll. Was wéren hieraus abgeleitete Kriterien, die die
Teilnahme an einem Nachsorgeangebot fiir einen Klienten ausschlieten?

11. Was misste sich ggf. andern, um Nachsorgeangebote etablieren zu kénnen?
a. in lhrer Institution
b. in Deutschland generell

12. Welche Mdéglichkeiten zur Finanzierung sehen Sie flr eine HgT- Nachsorge?
a. Uber die Krankenkassen
b. Uber Landesebene, Bundesebene
c. Uber Tragervereine

Ausleitung

Gibt es aus Ihrer Perspektive zu dem hier ertrterten Thema weitere Aspekte,
welche zu bertlicksichtigen sind, die bisher nicht gefragt wurden?

Abschluss

Vielen Dank fir die Teilnahme

Sind sie an den Ergebnissen der Bachelor Arbeit interessiert und wiinschen
sich, dass wir sie Ihnen zukommen lassen?

Bitte denken Sie daran, die Einverstandniserklarung des Interviews ausgeflillt
an uns zu schicken.

Verabschiedung
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Anlage 11 Definitionen der Variablen

Definitionen der Variablen:

Unter Klientenfaktoren werden alle persénlichen Ressourcen,
Kenntnisse, Fahigkeiten, Fertigkeiten, Gewohnheiten, Werte,
Uberzeugungen und Einstellungen der Klient/-inn/-en verstanden
(Townsend & Polatajko, 2013).

Explizite oder implizite Aussagen, die auf folgende Inhalte hindeuten:

- Geschlecht

- Alter

- Sprache (TN1)

- Ethnizitat

- Kulturzugehorigkeit

- Berufsidentitat

- Motivation

- Hoffnungen

- Trdume

- Sehnsichte, Wiinsche

- Erfahrungen des/der Klienten/-in

- affektive, kognitive und physische Ebene sowie Spiritualitat
nach dem CMOP-E

- finanzielle Situation, finanzieller Rahmen
der/des Klient/-in/-en

- Finanzielle Ressourcen der/des Klient/-in/-en

- Compliance, Adhérenz, Therapiebereitschaft

- Leidensdruck

kontinuierlich, wahrend der Therapie, im Kontakt mit Menschen

- Informationen zur Klientengruppe

- Bedirfnisse der/des Klient/-in/-en

- Kontext der/des Klient/-in/-en

- Ausgangslage fiir Nachsorge

- Bereitschaft zur Teilnahme an Nachsorge
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Therapierende, die sich Handeln gegen Tragheit im Rahmen einer
Fortbildung angeeignet haben und in ihrem Alltag mit Klient/-inn/-en
anwenden sowie Fachkundige, die sich theoretisch mit HgT
auseinandergesetzt haben.

Explizite oder implizite Aussagen die auf folgende Inhalte hindeuten:

- Fortbildung zu HgT, HgT-Seminar

- HgT ist im Arbeitsalltag implementiert/wird regelméaBig
angewendet

- HgT wird mit Klient/-inn/-en oder Klient/-inn/-engruppen
angewendet

- bereits ein oder mehr Therapieprozess(e) mit Klient/-inn/-en
abgeschlossen haben

- ergotherapeutisches Fachpersonal

- Fursprecher von Klient/-inn/-en

- Begleitung des Therapieprozesses

- regt zur Nachsorge an

- fungiert als vermittelnde Person

- Aspekte der Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten wie
Bildungswissen und -kompetenz, Fachwissen, sowie
Expertise und Fahigkeiten, Berufserfahrung, Bewaltigungs-
und Lernfahigkeiten, weiterhin Lernstile und Sprache

- explizites Fachwissen der Fachkundigen, das sich auf die
theoretische Auseinandersetzung zu HgT bezieht

- wahrend der Therapie und als Ansprechperson dariiber
hinaus

- Fachwissen der Therapierenden

- Fachwissen der Fachkundigen

- (Ergo)therapeutische Kompetenzen, die allgemein
beschrieben werden

- (Ergo)therapeutische Haltung/ Sichtweise
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Das deutsche Therapiemanual ,Handeln erméglichen - Tragheit
tiberwinden” ist eine Ubersetzung der kanadischen Intervention
»Action over Inertia”. Action over Inertia wurde im Jahr 2010 von
einem Team um die kanadische Ergotherapeutin Prof. Dr. Terry
Krupa entwickelt (Krupa et al., 2017). Ubersetzt wurde es 2017 von
Hohl und Pfeiffer. Das Therapieprogramm unterstiitzt die Teilhabe
schwer psychisch kranker Menschen am alltdglichen Leben und
richtet sich an praktizierende Ergotherapeut/-inn/-en im
psychiatrischen Setting.

Explizite oder implizite Aussagen, die auf folgende Inhalte hindeuten:

- wenn von ,HgT" oder ,Handeln gegen Tréagheit” oder ,Action
over Inertia” oder ,Aol” gesprochen wird

- wenn von ,dem Manual” gesprochen wird

- wenn Therapieprogramm genannt wird

- wenn von Therapiematerialien, Arbeitsblattern oder
Fragebégen gesprochen wird

- wenn von (Therapie-)Intervention gesprochen wird

- kann indiziert sein, wenn von Time Use gesprochen wird

- Zeitnutzung (Time use)

- Zeitnutzungsintervention

wahrend der Intervention

Durch die Intervention HgT hervorgerufene/-s:
- Veranderung von Aktivitatsmustern
- Steigerung von Aktivitat/Betétigung
- Erleben von Aktivitat
- Abnahme von Tragheit
- Unterstitzung des Recoveryprozesses
- Arbeit mit HgT
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Waéhrend einer ergotherapeutischen Behandlung bestehen
beeinflussende Umgebungsfaktoren der Umwelt. Die Umwelt wird
dabei in vier Bereiche, die physische, kulturelle, soziale und
institutionelle Umwelt eingeteilt (Townsend & Polatajko, 2013).
Explizite oder implizite Aussagen, die auf folgende Inhalte hindeuten:

Physische Umwelt
- beinhaltet nattirliche Faktoren wie Natur, Berge, Flusse,
ortliches Klima
- beinhaltet kiinstliche Umwelt wie Geb&dude, Rampen, Aufziige
- Orte an denen Betatigung stattfinden kann (Townsend &
Polatajko, 2013)

Soziale Umwelt

- direktes Umfeld, Familie, Peers

- generelle Interaktion mit Menschen

- professionelle Interaktion mit &rztlichen und therapeutischem
Fachpersonal sowie mit Dienstleistungsanbietenden

- Gesellschaft in der der/die Klient/-in lebt und Aktivitaten
durchfthrt (Townsend & Polatajko, 2013)

- bezieht sich auch auf alle digitalen sozialen Kontakte und
Kommunikation

Institutionelle Umwelt
- Finanzierungen und Gesetzgebungen (Townsend & Polatajko,
2013)
- Gesundheitssystem, Gesundheitspolitik, Dienstleistungen im
Gesundheitssystem (WHO, 2001)

Kulturelle Umwelt

- Ethnizitat, Geschlecht, Alter

- Gewohnheiten und Rituale der umgebenden Kultur

- Religion, Glauben (Townsend & Polatajko, 2013)
beeinflussen die Therapie vor, wahrend und nach der HgT-
Intervention und zu jedem Zeitpunkt, zu dem Aktivitat stattfindet.

- Interaktion mit der physischen, sozialen, institutionellen und

kulturellen Umwelt (Townsend & Polatajko, 2013)

- forderliche und hemmende Umweltfaktoren

- Veranderungen der Interaktion mit der Umwelt

- Exploration der Umwelt
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Die zugrundeliegenden Modelle in Bezug auf HgT sind das Canadian
Model of Occupational Performance and Engagement (CMOP-E)
(Townsend & Polataiko, 2013) sowie die Dimensionen von Aktivitat
nach Bejerholm und Eklund (2006).

Explizite oder implizite Aussagen, die auf folgende Inhalte hindeuten:

- wenn von dem/den zugrundeliegenden Modell/-en gesprochen
wird
- sechs S&ulen der Ergotherapie

CMOP-E:

- Kanadische Modellreihe oder Triplet

- wenn von einer ganzheitlicher Betrachtung des/der Klienten/-
in gesprochen wird

- wenn von dem Therapieprozess gesprochen wird (CPPF)

- wenn CMCE Skills konkret benannt werden

- wenn von Betatigungsbereichen (Selbstversorgung,
Produktivitat und Freizeit) gesprochen wird

7 Dimensionen nach Bejerholm und Eklund (2006)
- Balance der Aktivitaten

- Korperliche Aktivitaten

- Struktur und Routine

- Bedeutung und Zweck von Aktivitat
- Zufriedenheit mit Aktivitaten

- Soziale Interaktion durch Aktivitaten
- Zugang zum sozialen Umfeld

Die zugrundeliegenden Modelle begleiten den Therapieprozess und
elten fir die Zeit der Intervention.

- einflussnehmende Theorien auf den Forschungsgegenstand
- mit dem Forschungsgegenstand verkniipfte Modelle
Die Modelle nehmen spezifisch Einfluss auf:
- Art und Form der Intervention
- verwendetes Fachwissen und Sichtweise auf den/die
Klienten/-in in Bezug auf die sechs Saulen der Ergotherapie
- CMCE-Skills
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Laut Seger (2016) ist Nachsorge ein Teil der tertidaren Pravention und
bezeichnet alle medizinischen und psychotherapeutischen
MaRnahmen sowie sonstige Hilfsangebote, die zur vollstandigen
Erreichung bzw. Sicherung eines Therapieziels oder zur
Stabilisierung des Behandlungserfolges stattfinden.

Explizite oder implizite Aussagen, die auf folgende Inhalte hindeuten:

- Pravention, insbesondere Tertidrprévention (Seger, 2016)

- Nachsorge

- Entlassmanagement

- unterstiitzende/stabilisierende MaRnahmen auRerhalb einer
stationaren Versorgung

- wenn Selbsthilfegruppen benannt werden

- Ruckfallvermeidung oder Ruckfallprophylaxe

- Ubergangshilfen (von station&r zu Alltag)

- ambulante Versorgung

- Erhaltung

im Anschluss an einen stationaren Aufenthalt oder nach Abschluss
der Primértherapie

- MaRnahmen zum Erhalt des Therapieerfolges

- Erhaltungstherapie

- Therapiekontinuitat

- Préavention, insbesondere Tertidrprévention (Seger, 2016)
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Die Formen der Nachsorge lassen sich grob in Fremd- und
Selbsthilfe einteilen. Fremdhilfe wird von Borgetto (2004, wie zitiert in
Giihne, Weinmann, Riedel-Heller, & Becker, 2019) als bezahlte und
unbezahlte Unterstiitzung durch nicht betroffene Laien oder
Fachkréfte definiert. Selbsthilfe wird von Borgetto (2004, wie zitiert in
Glihne et al., 2019) als ,alle individuellen und gemeinschaftlichen
Handlungsformen verstanden, die sich auf die Bewéltigung eines
gesundheitlichen oder sozialen Problems durch die jeweils
Betroffenen beziehen". Das Deutsche Bundesgesundheitsministerium
(2018) definiert E-Health als Oberbegriff, unter dem die Behandlung
und Betreuung von Patient/-inn/-en gefasst ist und moderne
Informations- und Kommunikationstechnologien (IKT) genutzt
werden.

Explizite oder implizite Aussagen, die auf folgende Inhalte hindeuten:

Fremdhilfe:
- einzeltherapeutische Follow-up-Termine
- Kiriseninterventionstermine
- gruppentherapeutische Nachsorgeangebote (z. B.
Erhaltungsgruppe)
- interdisziplindre Gruppenangebote

Selbsthilfe:
- Selbsthilfegruppen
- Peer-support, EX-IN
- wenn von Unterstiitzung durch Betroffene gesprochen
wird
- wenn Peer, Peer-Support, Peer-Support Services oder
von Unterstiitzung/Austausch durch Gleiche oder
Gleichgesinnte genannt wird
- wenn von Austausch von Erfahrung gesprochen wird
- wenn EX-IN genannt wird
- wenn Psychiatrieerfahrene/r genannt wird
- Unterstiitzung von Betroffenen durch ehemals
Betroffene
- EX-IN, Genesungsbegleiter/-in, Expert/-in/-e aus
Erfahrung, Peer-Expert-in/-e
- Experienced Involvement
Wenn von E-Health oder E-Health-gestiitzten Gruppen- oder
Einzelangeboten gesprochen wird
- Apps
- Email-Verkehr
- Facechats
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Mischformen
- interdisziplindre Zusammenarbeit z. B. Peer und
Ergotherapeut/-in
- internetbasierte Nachsorge
Wenn von Formen der Nachsorge gesprochen wird
Wenn von Art der Nachsorge gesprochen wird

Zeitraum, in dem Nachsorge stattfindet

- Hilfsangebote nach der Therapie
- Hilfsangebote nach stationdren Aufenthalten
- Anbieter der Nachsorger
- Ergotherapeut/-inn/-en
- andere Fachkrafte
- Peers
- Peer-Experten/-in
- Angebote im Rahmen von Selbsthilfegruppen
- zeitliche Ressourcen (z. B. einzelne Termine, kontinuierliche
Termine)
- Therapiestruktur (offene, halboffene oder geschlossene
Gruppe, Einzeltherapie)
- raumliche Ressourcen
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Bezeichnet alle Inhalte eines Nachsorgeangebotes, welche nach
Abschluss der Primarbehandlung zur vollstédndigen Erreichung bzw.
Sicherung eines Therapieziels oder zur Stabilisierung des
Behandlungserfolges stattfinden (Seger, 2016).

Explizite oder implizite Aussagen, die auf folgende Inhalte hindeuten:

- Psychoedukation

- Bereitstellung von Gesundheitsinformationen

- Bereitstellung von Informationen Uber Aktivitat, Gesundheit
und/oder psychische Erkrankungen

- Stressbewaltigung

- Coping Strategien

- Krisenintervention

- Krisenbewdltigung

- Krisenunterstitzung

- Wiederholung des Gelernten

- Aktivitatsexperimente

- Betatigungsexperimente

- schnelle Veranderungen

- Kurzfristige Aktivierung (Zusatz TN1)

- wenn Uber Inhalte einer Nachsorge gesprochen wird, wie
beispielsweise:
sInhalte einer Nachsorge kénnten sein ..."
,Themen einer Nachsorge kénnen sein ..."

Zeitraum, in dem Nachsorge stattfindet

Aussagen zu Inhalten von Nachsorge

Vorschlage zu Inhalten von Nachsorge

l']berlegungeanedanken zu Inhalten
Hilfsangebote nach der Therapie

- Hilfsangebote nach stationaren Aufenthalten
- Therapieform

- zeitliche Ressourcen

- raumliche Ressourcen
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Anlage 12 Transkriptionsregeln

Praxisbuch Interview, Transkription & Analyse | 8. Auflage

Ein semantisch-inhaltliches
Transkriptionssystem

KUCKARTZ et al. formulieren ,bewusst einfache und schnell erlernbare
Transkriptionsregeln, die die Sprache deutlich ,glatten’ und den Fokus auf den

(semantischen) Inhalt des Redebeitrages setzen" (2008, S. 27).

Dieses System haben wir fiir viele umfangreiche Forschungsprojekte einge-
setzt, an denen jeweils mehrere Transkribierende gleichzeitig beteiligt waren.”
Aus den Rickmeldungen der Transkribierenden, Lektoren und Forschenden
aus Hunderten bearbeiteter Interviewstunden haben wir diese Regeln
konkretisiert und um einige Hinweise erweitert, um die Einheitlichkeit der
Transkripte zu gewahrleisten und eine bessere Basis fiir die spatere Analyse

Zu bekommen.

Das Regelsystem besteht aus drei Teilen:

1. Inhaltlich-semantische Transkription
2. Erweiterte inhaltlich-semantische Transkription

3. Hinweise zur einheitlichen Schreibweise

7 Im Rahmen unseres Transkriptionsdienstes arbeiten wir mit 40 Schreibkraften fir
verschiedenste qualitative Forschungsprojekte zusammen und sammeln seit einigen

Jahren unsere Erfahrungen daraus.
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Ein semantisch-inhaltliches Transkriptionssystem

Inhaltlich-semantische Transkription

Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusam-

menfassend.

Wortverschleifungen werden an das Schriftdeutsch angenahert. ,,So
‘n Buch” wird zu ,so ein Buch* und ,hamma“ wird zu ,haben wir“.
Die Satzform wird beibehalten, auch wenn sie syntaktische Fehler

beinhaltet, z.B.: ,Bin ich nach Kaufhaus gegangen.”

Dialekte werden mdglichst wortgenau ins Hochdeutsche tUbersetzt.
Wenn keine eindeutige Ubersetzung méglich ist, wird der Dialekt beibe-

halten, z.B.: ,Ich gehe heuer auf das Oktoberfest®.
Umgangssprachliche Partikeln wie ,gell, gelle, ne* werden transkribiert.

Stottern wird geglattet bzw. ausgelassen, abgebrochene Worter
werden ignoriert. Wortdoppelungen werden nur erfasst, wenn sie
als Stilmittel zur Betonung genutzt werden: ,,Das ist mir sehr, sehr

wichtig.”

Halbsatze, denen die Vollendung fehlt, werden mit dem Abbruch-

zeichen ,/“ gekennzeichnet.

Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit geglattet, das heift, bei
kurzem Senken der Stimme oder nicht eindeutiger Betonung wird eher
ein Punkt als ein Komma gesetzt. Sinneinheiten sollten beibehalten

werden.

Rezeptionssignale wie ,hm, aha, ja, genau“, die den Redefluss der
anderen Person nicht unterbrechen, werden nicht transkribiert. Sie
werden dann transkribiert, wenn sie als direkte Antwort auf eine Frage

genannt werden.
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10.

il

12.

13.

14,

15.

Praxisbuch Interview, Transkription & Analyse | 8. Auflage

Pausen ab ca. 3 Sekunden werden durch ( ...) markiert.

Besonders betonte Worter oder AuRerungen werden durch VERSALIEN

gekennzeichnet.

Jeder Sprecherbeitrag erhalt eigene Absatze. Zwischen den Sprechern
gibt es eine freie, leere Zeile. Auch kurze Einwiirfe werden in einem
separaten Absatz transkribiert. Mindestens am Ende eines Absatzes

werden Zeitmarken eingefigt.

Emotionale nonverbale AuRerungen der befragten Person und des
Interviewers, welche die Aussage unterstiitzen oder verdeutlichen (wie

lachen oder seufzen), werden beim Einsatz in Klammern notiert.

Unverstandliche Worter werden mit ,,(unv.)“ gekennzeichnet. Langere
unverstédndliche Passagen werden mdglichst mit der Ursache
versehen: ,(unv., Mikrofon rauscht)“. Vermutet man einen Wortlaut,
wird die Passage mit einem Fragezeichen in Klammern gesetzt, z.B.
L(Axt?)*. Unverstandliche Stellen werden mit einer Zeitmarke versehen,

wenn innerhalb von einer Minute keine weitere Zeitmarke gesetzt ist.

Die interviewende Person wird durch ein ,I:" die befragte Person
durch ein ,B:* gekennzeichnet. Bei mehreren Interviewpartnern
(z.B. Gruppendiskussion) wird dem Kiirzel ,B“ eine entsprechende

Kennnummer oder ein Name zugeordnet (,B1:“, ,Peter:*).

Das Transkript wird als Rich Text Format (RTF-Datei) gespeichert. Die
Benennung der Datei erfolgt entsprechend dem Mediendateinamen
(ohne Endung wav, mp3), beispielsweise: Interview_04022011.rtf oder

Interview_schmitt.rtf.
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Anlage 13 Interviewauszug

Auszug aus Interview 4 als Nachweis des Transkriptionssystems nach Kuckartz, Dresing,
Réadiker und Stefer (2008)

1 ID: Okay. Dann wie konnten die einzelnen Therapieerfolge deiner Meinung nach langfristig
erhalten werden? Aus HgT? #00:08:50-6#

2 TN3: Ja (...). Also langfristig bedeutet ja auch dann mit Blick auf Nachsorge, ne. Wie kann
es in der Nachsorge gestaltet werden? Also es ist ja auch nochmal die Frage, ob man das jetzt
im Einzelsetting oder im Gruppensetting anbieten mdchte. Und ich kann mir gut vorstellen also
oder / die Erfahrung zeigt ja auch, dass Handeln gegen Tragheit besser in Einzelsituationen,
also die Arbeitsblatter besser in einer 1:1 Situation bearbeitet werden koénnen und
dementsprechend glaube ich fur die NACHSORGE waére es vielleicht auch gar nicht schlecht,
dass in einem Gruppensetting anzubieten. Einfach um mit dem Handeln gegen Tragheit in
Kontakt zu bleiben und da im Austausch zu bleiben, kdnnte mir auch ganz gut vorstellen, dass
es in einem Gruppensetting in einer Nachsorge funktionieren konnte. Auch rein aus
pragmatischen Griinden. #00:09:53-0#

3 ID: Hm. (bejahend) Okay. (...) Haben sich deine Klienten bei Abschluss der Intervention

schon mal tber eine Weiterfihrung oder zu einer Weiterfiihrung erkundigt? #00:10:08-5#

4 TN3: Ne, bisher nicht, ich bin mir aber des / da auch gar nicht so sicher, ob sie wussten,
dass wir jetzt da gerade die Intervention Handeln gegen Tragheit machen. Also bei /
#00:10:20-5#

5 ID: Okay. #00:10:21-3#

6 TN3: Die Anwendung nicht so als ich / ich handle jetzt oder ich interveniere / oder ich nutze
das Therapieprogramm und ich hangel mich daran entlang, sondern mehr so zwischendurch
mal ein Arbeitsblatt einflieRen lassen in die taglich Arbeit, deswegen ist so Anfang und Ende
der Intervention Handeln gegen Tréagheit wahrscheinlich gar nicht so deutlich gewesen. Das
war so ein Teil des Handwerkskoffers. #00:10:51-2#
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7 ID: Hm. (bejahend) Und hat sich ein Klient NACH der Ergotherapie bei dir nach Nachsorge
generell erkundigt? (...) Oder nach so etwas ahnlichem? #00:11:08-3#

8 TN3: Ja. Also / ist halt schwierig, weil in dem Setting, indem ich gearbeitet habe zuletzt dass
das / die wohnen halt Langzeit in dieser Wohneinrichtung. Und dann also / ich habe nicht lange
genug da gearbeitet, um Menschen beim Auszug zum Beispiel zu begleiten. Also da hat sich

die Frage der Nachsorge vielleicht gar nicht so gestellt. #00:11:38-5#

9 ID: Okay. Dann komme ich jetzt einmal nochmal so zu dem Thema Nachsorge und auch,
wie wir Nachsorge jetzt fur die Forschung definiert haben. Das wirde ich dir jetzt einmal
vortragen. Und zwar Nachsorge erfolgt im Anschluss an einen stationaren Aufenthalt oder
nach dem Abschluss einer Primartherapie, also das heifl3t zum Beispiel normale Ergotherapie.
Und soll ein kontinuierliche Begleitung des Klienten sein sodass der Behandlungsverlauf
kontrolliert werden kann oder dass Ruckfélle verhindert werden konnen. #00:12:15-0#

10 TN3: Ja. #00:12:16-2#

11 ID: Und jetzt ist meine Frage, inwiefern bist du allgemein Nachsorge in Berihrung
gekommen? #00:12:22-4#

12 TN3: (...) Insofern, dass die Bewohner, die ins Haus eingezogen sind, die kamen meist
gerade aus dem stationdren Setting. Das bedeutet, wir waren so ein bisschen die Nachsorge
vielleicht, an der einen oder anderen Stelle. Also ich habe bisher noch niemanden in die
Nachsorge entlassen, aber ich habe bisher eine nachsorgeahnliche Funktion erfillt, wirde ich
sagen. #00:12:59-5#

13 ID: Okay. Und hattest du auch noch in anderen Bereichen irgendwie Kontakte mit
Nachsorge? Oder irgendwie / gemerkt hattest, da ist jetzt noch jemand in einer Nachsorge
oder nicht, oder? #00:13:14-9#

14 TN3: Ne ich hatte mir das an ganz vielen Stellen hétte ich mir mehr Nachsorge gewtinscht

(lacht). #00:13:18-2#
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15 ID: Okay. #00:13:19-4#

16 TN3: Also ich finde da ist ein grof3er Bedarf. #00:13:22-6#

17 ID: Hm. (bejahend). #00:13:23-7#

18 TN3: Aber Erfahrung, nein. #00:13:27-8#

19 ID: Okay. Dann kommen wir jetzt zu der nachsten Frage. Und zwar wenn du dir vorstellt,
dass du an deine Klienten / ich fang nochmal an, sorry. Neue Frage, wenn du dir vorstellst,
dass du fiur deine Klienten so etwas wie Nachsorge in deiner Einrichtung nach Abschluss der
Intervention Handeln gegen Trégheit etablieren mdchtest, wie sollte diese NACHSORGE
deiner Meinung nach idealerweise aussehen, wenn dir keine Einschrankungen auferlegt
waren? #00:14:03-5#

20 TN3: Ja. Ich hab ja eben schon mal in Richtung Gruppenangebot gedacht. #00:14:13-1#

21 ID: Ja. Design es gerne. Wie ware es fur dich ideal? #00:14:17-7#

22 TN3: Ja. Also es ware schon gut, wenn das wirklich auch in dem Setting, also dann auf
ambulanter Art, aber in dem Setting stattfindet konnte, wo es bisher stattgefunden hat. (...) Um
einfach nicht dann noch mehr Veranderung rein zu bringen, sondern dass es irgendwie so
beibehalten werden kann, idealerweise auch mit den gleichen Therapeuten, also ich frage
mich gerade, welche Vor- und Nachteile es haben kdnnte, wenn die Gruppe wechselt. Also es
ist ja nicht immer so, dass die Gruppe sich einmal zusammensetzt und dann die nachsten
zehn Wochen zusammen bleibt, sondern es kann ja auch sein, der eine fangt spater an, der
andere kommt friiher. Ich kann mir aber auch gut vorstellen da das Handeln gegen Trégheit ja
auch einen roten Faden hat, wo das ein oder andere Thema auf das andere aufbaut, kann ich
mir gut vorstellen, dass es Sinn machen wirde, wenn man eine feste Gruppe ware, die dann
den Prozess durchschreitet. Wo dann eben nicht jede Woche wieder eine Neueinflhrung ist,
sondern dass man eben kontinuierlich am Ball bleiben kann, ohne Unterbrechung. Also so

eine Gruppe muss sich vielleicht auch finden, so eine Gruppe / ja braucht eine gewisse
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Vertrauensbasis, also vom Klientel her macht es ja auch Sinn, wenn wir Menschen mit sozialen
Angsten und so weiter vor Augen haben, kann ich mir vorstellen wenn es eben eine
festbestehende Gruppe waére, die gemeinsam den Prozess eben zum Abschluss bringt.
#00:16:04-9#

23 ID: Okay. Das heiRt fur dich ist eine Gruppensituation eher vorstellbar als eine
Einzelsituation? #00:16:13-5#

24 TN3: Ja allein aus pragmatischen Griinden, also man muss es ja auch von den personellen
Ressourcen bewerkstelligen kdnnen und es zeichnet sich ja schon im stationdren Kontext ab,
dass Handeln gegen Tragheit eben nur oder tberwiegend im Gruppenkontext angewendet
werden kann und dementsprechend, kdnnte ich mir vorstellen, dass das besser zu realisieren
ware. #00:16:37-9#

25 ID: Okay. #00:16:38-7#

26 TN3: Wenn man sich nattrlich / du hast ja nach Wunschkonzert gefragt, idealerweise (lacht)
/ ja, wére naturlich ein Einzelsetting oder Kleingruppen / es ermdglicht natdrlich eine
intensivere Auseinandersetzung. #00:17:00-5#

27 ID: Okay. Also wenn ich richtig verstehe, eine Kleingruppe ware idealer als eine groRRe
Gruppe? #00:17:10-6#

28 TN3: Ja. Genau, also (unv., Mikrofon rauscht). #00:17:13-5#

29 ID: Wie viele Teilnehmer hatte fur dich eine Kleingruppe? #00:17:15-3#

30 TN3: Bis zu funf. #00:17:18-1#
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Anlage 14 Auszug der Extraktion im F4 Programm
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ID: Ja. Design es gerne. Wie ware es fur dich ideal? #00:14:17-7#

TN3: Ja. Also es ware schon gut wenn das wirklich auch in dem Seﬁinﬁ also dann
auf ambulanter Art, aber in dem Setting stattfindet konnte, wo es bisher stattgefunden

ha Um einfach nicht dann noch mehr Veranderung rein zu bringen, sondern dass

es irgendwie so beibehalten werden kann, idealerweise auch mit den gleichen

Theraﬁuten also ich frage mich gerade, welche Vor- und Nachteile es haben kénnte,

wenn die Gruppe wechselt. Also es ist ja nicht immer so, dass die Gruaﬁ sich

einmal zusammensetzt und dann die nachsten zehn Wochen zusammen bleibt.
e

sondern es kann ja auch sein, der eine féngt_spéter an, der andere kommt friher. Ich

kann mir aber auch gut vorstellen da das Handeln gegen Tréahe'rt ja auch einen roten
Faden hat, wo das ein oder andere Thema auf das andere aufbaut, kann ich mir gut
vorstellen, dass es Sinn machen wirde, wenn man eine feste Grugﬁ ware, die dann
den Prozess durchschreitet. Wo dann eben nicht jede Woche wieder eine
Neueinfuihrung ist, sondern dass man eben kontinuierlich am Ball bleiben kann, ohne
Unterbrechung Also so eine Grueee muss sich vielleicht auch finden, so eine Grugﬁ
/ ja braucht eine aemsse Vertrauensbasis, also vom Klientel her macht es ja auch
Sinn, wenn wir Menschen mit sozialen Angsten und so weiter vor Auﬁen haben, kann

ich mir vorstellen wenn es eben eine festbestehende Gruppe wére, die gemeinsam

den Prozess eben zum Abschluss bringt. #00:16:04-9#

ID: Okay. Das heif3t fiir dich ist eine Gruppensituation eher vorstellbar als eine
Einzelsituation? #00:16:13-5#

TN3: Ja allein aus Eraﬂmatischen Griinden, also man muss es ja auch von den
ﬁrsonellen Ressourcen bewerkstelligen konnen und es zeichnet sich ja schon im
stationaren Kontext ab, dass Handeln ﬁﬁen Tréghe’rt eben nur oder i‘xberwiﬁend im

Gruppenkontext angewendet werden kann und dementsprechend, kénnte ich mir
vorstellen, dass das besser zu realisieren ware. #00:16:37-9%

—_—

ID: Okay. #00:16:38-7#

TN3: Wenn man sich natrlich / du hast ja nach Wunschkonzert gefragt, idealerweise

(lacht) / ja, ware natarlich ein Einzelse;ting oder Kleingruppen / es ermdglicht natirlich

eine intensivere Auseinandersetzung. #00:17:00-5#

ID: Okay. Also wenn ich richtig verstehe, eine Kleingruppe wére idealer als eine groRe

Gruppe? #00:17:10-6#

TN3: Ja. Genau, also (unv., Mikrofon rauscht). #00:17:13-5#

ID: Wie viele Teilnehmer hétte fur dich eine Kleingruppe? #00:17:15-3#

TN3: Bis zu funf
e e—
sind eine kleingruppe

_#00:17:18-1%#

ID: Okay. (...) Welche Kollegen kénnten dich am ehesten bei einem Handeln gegen
Tragheit Nachsorgeangebot unterstitzen? #00:17:30-0#

TN3: Was ich so toll an Handeln gegen Tragheit finde, ist das eben auch
interdiszielinar angewendet werden kann, also ich kénnte mir in dem Zusammenhang
auch gut vorstellen, dass ﬁemeinsam mit Psxcholoﬂen zu machen. Also das ist ja
auch sehr kogniﬁv verhaltenstheraﬁutisch orientiert dementserechend werden
naturlich die Psychologen mit den entsprechenden Schwerpunkten sinnvoll. Ich finde
—_— SYCNog s L L SR L ST ST
£5 hat aber auch viele rein ergotherapeutische / also man muss ja auch immer,
ucken, dass Dinge auch, die typisch ergotherapeutisch sind, dass wir die irgendwie

auch ein bisschen behalten und uns damit identifizieren und demenﬁerechend finde

ich das mit Ergotheraﬁu\en zu gestalten ideal.#00:18:13-6#

ID: Hm. (bejahend) #00:18:14-9%

Codes

| paniel Nicht

HgT - Therapeuten

I HgT Therapeuten (E-heatth)
-
v I Inhalte der Nachsorge
I Aktivitatsexperimente
Wiederholung
Krisienbewattigung
Stressbewéttigung

Psychoedokation

vI Formen der Nachsorge
Fremdhilfe
Peer-Support

E-Health

Selbsthiffegruppen

EX-IN/Genesungsbegleiter
I Nachsorge
I Zugrundeliegende Modelle
I Handeln gegen Tragheit
I Umweltfaktoren
vI Kientenfaktoren
I einschiiefend
I ausschiieflend
vI Sonja
'I HgT - Therapeuten
I ergotherapeutische Kompetenzen
I hgt-Erfahrung
I Berufserfahrung
| recovery
VI Inhalte der Nachsorge
I Aktivitatsexperimente
Wiederholung
Krisienbewaltigung

Stressbewdltigung

Psychoedokation

'I Formen der Nachsorge
Selbsthiife

Fremdhilfe

E-Health

wettere Formen
Daver/Haufigkett

Therapiestruktur: offen/
geschiossen/einzel

I Nachsorge

I Zugrundeliegende Modelle

I Handeln gegen Tragheit
vI Umweltfaktoren

I Kutturell

I Institutionell

=

s

I Kientenfaktoren
vI Jessica Buck

I Recovery
vI Inhalte der Nachsorge

I Aktivitétsexperimente
Wiederholung
Krisienbewaltigung

Stressbewéltigung

Psychoedokation

vI Formen der Nachsorge
Fremdhife
Peer-Support

E-Health

Selbsthilfegruppen

EX-IN/Genesungsbegleiter
vI Nachsorge
I Finanzieller Rahmen

I Zugrundeliegende Modelle

Memos
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Anlage 16 Auswertungstabelle
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Anlage 17 Einverstandniserklarungen fur die HBO-Kennisbank

Anlage 1V: .
EINVERSTANDNISERKLARUNG HBO-KENNISBANK

ZU
YD

Publication Consent Form
for the inclusion and publication of a graduation project'
in the HBO knowledge database

Zuyd University is linked to a knowledge database which makes graduation projects digitally
available to third parties.

This enables the student to bring his or her graduation project to a wider audience. This in
turn promotes the creation, acquisition and sharing of knowledge within and among
academic institutions, and the exchange of knowledge with society as a whole (the business
community and public sector).

By completing and signing this form, the student grants Zuyd University permission to
include and publish the graduation project in the digital knowledge database.

Rights and obligations of the student 2

The student hereby grants Zuyd University permission to include his or her graduation project
free of charge in the digital knowledge database, and to make it available to users within and
outside Zuyd University.

The student hereby declares that the placement-awarding organisation and/or client do not
object to the inclusion and publication of the graduation project in the digital database.

The student retains the copyright to the graduation projects. He or she can at any time request
that the Library of Zuyd University withdraw or restrict publication.

The student reserves the right to publish the graduation project elsewhere, and thus grants
Zuyd University a non-exclusive right to publish the graduation project.

Rights and obligations of Zuyd University [1]

The department sets the criteria which the graduation projects must meet to qualify for
publication, and releases the files for publication.

The student's consent grants Zuyd University the right to make the graduation project available
to users within and outside the University, to edit and make copies of the project, with due
observance of copyright protection.

The student grants Zuyd University permission to publish the project for study, academic and
research purposes. In order to publish the graduation project for commercial purposes, the
University must seek the student’s consent first.

1 Or comparable graduation project such as a graduation dissertation, (bachelor) thesis or profession-
specific product.

2 More information on copyright can be found at http://www.surffoundation.nl/DiRECt
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The student grants the University the right to change or restrict access to the graduation
project. Zuyd University is obliged at all times to change or restrict access to the graduation
project at the author's request.

Consent

| hereby declare that this graduation project represents my own work.

As the copyright owner of my graduation project, | hereby grant Zuyd University the non-
exclusive right to keep an unaltered copy of my graduation project in a digital database, and
to publish this project subject to the aforementioned terms and conditions.

JRuck

Signature

Details for publication of the graduation project

Graduation Date <« 12.11.2019

Title of graduation project <> Bachelorarbeit

Key words (separated by a comma) <> Nachsorge, Ergotherapie, Handeln
gegen Tragheit, Action Over Inertia,

Co-authors of the graduation project? <> Sonja Lambracht, Daniel Nicht

Name of Student <> Jessica Buck

Name of lecturer <= Uta Roentgen

Organisation/company where the project was undertaken <> Zuyd Hogeschool

<>

Publishing the graduation project

Zuyd University will initially publish the graduation project on www.hbo-kennisbank.nl .

3 If the dissertation has been written by more than one student, all authors must grant their permission
for publication.
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The student grants the University the right to change or restrict access to the graduation
project. Zuyd University is obliged at all times to change or restrict access to the graduation
project at the author's request.

Consent

| hereby declare that this graduation project represents my own work.

As the copyright owner of my graduation project, | hereby grant Zuyd University the non-
exclusive right to keep an unaltered copy of my graduation project in a digital database, and
to publish this project subject to the aforementioned terms and conditions.

seioubreld

gV

Signature

Details for publication of the graduation project

Graduation Date <« 12.11.2019

Title of graduation project <> Bachelorarbeit

Key words (separated by a comma) <> Nachsorge, Ergotherapie, Handeln
gegen Tragheit, Action Over Inertia,

Co-authors of the graduation project? <> Jessica Buck, Daniel Nicht

Name of Student <> Sonja Lambracht

Name of lecturer <= Uta Roentgen

Organisation/company where the project was undertaken <> Zuyd Hogeschool

<>

Publishing the graduation project

Zuyd University will initially publish the graduation project on www.hbo-kennisbank.nl .

3 If the dissertation has been written by more than one student, all authors must grant their permission
for publication.
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The student grants the University the right to change or restrict access to the graduation
project. Zuyd University is obliged at all times to change or restrict access to the graduation
project at the author's request.

Consent

| hereby declare that this graduation project represents my own work.

As the copyright owner of my graduation project, | hereby grant Zuyd University the non-
exclusive right to keep an unaltered copy of my graduation project in a digital database, and
to publish this project subject to the aforementioned terms and conditions.

<Lonl L1kt

Details for publication of the graduation project

Signature

Graduation Date <« 12.11.2019

Title of graduation project <> Bachelorarbeit

Key words (separated by a comma) <> Nachsorge, Ergotherapie, Handeln
gegen Tragheit, Action Over Inertia,

Co-authors of the graduation project? <> Jessica Buck, Sonja Lambracht

Name of Student <> Daniel Nicht

Name of lecturer <= Uta Roentgen

Organisation/company where the project was undertaken <> Zuyd Hogeschool

<>

Publishing the graduation project

Zuyd University will initially publish the graduation project on www.hbo-kennisbank.nl .

3 If the dissertation has been written by more than one student, all authors must grant their permission
for publication.
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