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Abstract

Die Anzahl an Jugendlichen mit einer psychischen Erkrankung steigt. In diesem Bereich
wurde die Ergotherapie bisher jedoch wenig erforscht. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist
es, Mdglichkeiten flr die Umsetzung einer betatigungsorientierten und klientenzentrierten
Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen zu gewinnen. Dazu wurden neun Ex-
perteninterviews[!] mit Ergotherapeut*innen, die in diesem Bereich arbeiten, gefiihrt. Die
qualitative Auswertung ergab, dass Wissen Uber ergotherapeutische Prozess- und Inhalts-
modelle oft vorhanden ist, deren Umsetzung sich jedoch teilweise schwierig gestaltet. Be-
stimmte institutionelle Gegebenheiten wirken sich zudem als forderlich oder hemmend auf
die Umsetzung einer modernen Ergotherapie aus. Die Arbeit mit Jugendlichen stellt Ergo-
therapeut*innen vor besondere Herausforderungen, weshalb eine Vielzahl an Kompetenzen
auf personlicher und professioneller Ebene erforderlich sind. Diese sollten Ergothera-
peut*innen stets reflektieren, adaptieren und erweitern. Es zeigte sich, dass die Klientenzent-
rierung bereits fester Bestandteil ist, wohingegen die Betatigungsorientierung nicht einheit-
lich definiert und dadurch in unterschiedlichen Ansatzen umgesetzt wird. Weitere Forschung
in diesem Bereich ist notwendig.

VII



English

The number of adolescents with mental illnesses is rising, but there has not been much re-
search in the area of Occupational Therapy thus far. The purpose of this research is to iden-
tify possibilities to implement client-centered occupational therapy on adolescents suffering
from mental illnesses. Nine occupational therapists were interviewed as experts, and the
consensus was that many times information about occupational therapy models exists, but is
often difficult to apply. There are also certain institutional factors that inhibit the implemen-
tation of modern occupational therapy. Additionally, the work with adolescents presents oc-
cupational therapists with special challenges requiring a variety of personal and professional
skills. These should be continuously reflected, adapted and expanded. Client-centeredness
is presented as a fixed component; however, there is no consistent definition of occupation-
based work, which is why it is, consequently, being practiced in different ways. Further re-
search on this topic is most certainly required.

Nederlands

Het aantal jeugd met een psychische aandoening neemt toe. Op dit gebied heeft ergotherapie
tot zover weinig onderzoek gekregen. Het doel is mogelijkheden te creéren voor het
omzetten van een handelingsgeoriénteerde en cliént-gecentreerde ergotherapie aanpak voor
mensen met psychisch problemen. Er worden negen deskundige interviews gehouden met
ergotherapeuten die op dit gebied werken. De kwalitatieve evaluatie toonde aan dat kennis
over het ergotherapieproces en inhoudsmodellen vaak beschikbaar zijn, maar dat de
implementatie soms moeilijk is. Bepaalde institutionele omstandigheden hebben een
bevorderlijke of remmende werking op de uitvoering van de moderne ergotherapie. Werken
met jongeren vergt ergotherapeuten met speciale uitdagingen, waarvoor een diversiteit aan
competenties op persoonlijk en professioneel niveau nodig is. Ergotherapeuten moeten
hierop steeds reflecteren, adapteren en uitbreiden. Aangetoond is dat cliént-gecentreerd
werken een vast onderdeel is, terwijl activiteit georiénteerd niet uniform gedefinieerd is en
daarom in verschillende benaderingen wordt uitgevoerd. Verder onderzoek in dit gebied is
noodzakelijk.
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Zusammenfassung

Die Anzahl der Jugendlichen mit einer psychischen Erkrankung steigt in Deutschland stetig
an. Um eine ganzheitliche Versorgung dieser zu gewahrleisten, ist die Ergotherapie von ho-
her Relevanz, da diese die bedeutungsvollen Betéatigungen der Klient*innen in den Fokus
stellt. Der ergotherapeutischen Arbeit in der Jugendpsychiatrie wird allerdings bisher wenig
Beachtung geschenkt, zudem besteht in diesem Arbeitsbereich eine Forschungsliicke.

In der vorliegenden Forschungsarbeit wurden neun Interviews mit Ergotherapeut*innen, die
mit psychisch erkrankten Jugendlichen arbeiten, gefiihrt. Im Rahmen dieser wurden die Er-
fahrungswerte der Teilnehmenden zur Umsetzung von Betétigungsorientierung und Klien-
tenzentrierung erhoben, um Mdoglichkeiten fir die Gestaltung einer modernen Ergotherapie
in der Jugendpsychiatrie erfassen zu kdnnen. Zudem wurde eine umfassende Literaturrecher-
che betrieben, um den aktuellen Kenntnisstand in Bezug auf die Thematik zu ermitteln. Die
Erkenntnisse dieser sowie die der Interviews wurden in Beziehung zueinander gesetzt, um
daraus Rickschlisse zu ziehen, wie Ergotherapeut*innen die Arbeit in diesem Bereich ge-
stalten kdnnen.

Die qualitative Inhaltsanalyse der Interviews nach Mayring konnte verdeutlichen, wie die
Ergotherapeut*innen den Therapieprozess innerhalb der drei Phasen - Evaluation, Interven-
tion und Outcome - gestalten. Es zeigte sich, dass theoretisches Wissen tiber ergotherapeu-
tische Prozess- und Inhaltsmodelle oft vorhanden ist, die Umsetzung sich zum Teil aber
schwierig gestaltet. Weiterhin stellte sich heraus, dass die Teilnehmenden den Anspruch ha-
ben, ihre Arbeit klientenzentriert und betatigungsorientiert zu gestalten. Dabei zeigte sich,
dass die Klientenzentrierung bereits eine hohe Anwendung findet, wohingegen die Betéti-
gungsorientierung nicht einheitlich definiert ist und sich dadurch unterschiedliche Ansatze
der Umsetzung ergeben. Die Resultate veranschaulichen, dass insbesondere die Kompeten-
zen der Doméanen Kommunikation, Zusammenarbeit und Fursprache sich als hilfreich in der
Arbeit mit den Jugendlichen, bei welcher die Ergotherapeut*innen vor besondere Heraus-
forderungen gestellt werden, erweisen. Es wurde zudem ermittelt, welche institutionellen
Rahmenbedingungen sich als forderlich oder hemmend fiir die Umsetzung einer modernen
Ergotherapie erweisen.

Fur die Zukunft zeigt sich, dass weitere Forschung in diesem Bereich sinnvoll ist, um evi-
denzbasierte Therapiemethoden entwickeln zu kénnen und herausarbeiten zu kdnnen, wie
die Umsetzung einer betatigungsorientierten und klientenzentrierten Ergotherapie gelingen
kann.
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1. Einleitung

1.1 Problemstellung und Zielsetzung

Diese Forschungsarbeit befasst sich mit der Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugend-
lichen im Alter von 14 bis 18 Jahren. Dabei liegt der Fokus auf der Umsetzung einer betéti-
gungsorientierten und Kklientenzentrierten Ergotherapie in verschiedenen Institutionen in
Deutschland, die mit diesem Klientel arbeiten. Betrachtet wird, wie die Ergotherapeut*innen
den Therapieprozess gestalten, welche Kompetenzen diese bendtigen und wie sich deren
institutionelle Umwelt als Ressource oder Barriere auf ihre Arbeit auswirkt.

Psychische Auffélligkeiten von Kindern und Jugendlichen sind zunehmend von Relevanz
fir die Gesellschaft (Holling, Schlack, Petermann, Ravens-Sieberer & Mauz, 2014). Dabei
ist die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen auch ein
groRes Arbeitsfeld in der Ergotherapie. Jedoch gibt es wenig Assessments und Interventio-
nen speziell fir Jugendliche in diesem Bereich, da sich der GroRteil auf Erwachsene bezieht
(Hitch, Taylor & Pepin, 2015). Zudem liegt insbesondere zur Ergotherapie mit psychisch
erkrankten Jugendlichen wenig Literatur vor. Es zeigt sich, dass diesem Bereich wenig Auf-
merksamkeit geschenkt wird und demnach ein Bedarf an Forschung vorliegt.

In der Ergotherapie spielen im Sinne des zeitgendssischen Paradigmas|!] die Aspekte der
Klientenzentrierung und Betatigungsorientierung, wie Joosten (2015) es beschreibt, eine
zentrale Rolle und tragen zur Professionalisierung des Berufes bei (Schulte, Sturmhofel &
Andres, 2017). Im Model of Human Occupation (Taylor & Kielhofner, 2017) stehen diese
Aspekte und die ganzheitliche Sichtweise auf den Menschen im Vordergrund, weshalb die
Forschung sich an die Auffassung und Terminologie dieses ergotherapeutischen Modells
anlehnt. Haufig finden sich auf Internetseiten von Kinder- und Jugendpsychiatrien Beschrei-
bungen, die die Ergotherapie als ,,Therapieform, in der mit kreativen, handwerklichen und
gestalterischen Techniken gearbeitet wird” (,,Ergotherapie in der Kinder- und Jugendpsychi-
atrie”, 0.D.) und als ,,Therapieform, bei der der Patient unter Anleitung handwerklich-ge-
stalterische Techniken erlernt und damit weitgehend selbstandig arbeitet (,,Ergotherapie in
der Kinder- und Jugendpsychiatrie”, 0.D.) vorstellen. Als Ziele der Ergotherapie werden
weiterhin funktionsorientierte Ziele genannt, ,,zum Beispiel Geschicklichkeit, Feinmotorik,
Konzentration und Ausdauer” (,,Kinder- und Jugendpsychiatrie Ergotherapie”, 0.D.).

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit sollen Beispiele fiir die Umsetzung einer modernen Er-
gotherapie in der Jugendpsychiatrie ausfindig gemacht und beschrieben werden, um auch
anderen Ergotherapeut*innen Anregungen und Mdglichkeiten aufzeigen zu konnen, wie sie
ihre Arbeit gestalten kdnnen. Wie bereits oben genannt, gibt es in der vorhandenen Literatur
verhaltnismaRig wenig Informationen zu dem Thema Ergotherapie in der Jugendpsychiatrie,
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was ebenfalls die Motivation steigert, sich intensiv mit diesem Thema zu beschaftigen und
dartiber zu forschen.

Zentrale Fragestellung:

Wie gestalten Ergotherapeut*innen eine klientenzentrierte und betatigungsorientierte Ergo-
therapie in verschiedenen Institutionen mit psychisch erkrankten Jugendlichen im Alter von
14 bis 18 Jahren?

Leitfragen:

1. Was beinhaltet der therapeutische Prozess in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugend-
lichen wahrend der Evaluations-, Interventions- und Outcomephase?

2. Welche Kompetenzen bendétigen Ergotherapeut*innen, die mit psychisch erkrankten Ju-
gendlichen arbeiten?

3. Welche Ressourcen und Barrieren der institutionellen Umwelt beeinflussen die Ergothe-
rapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen?

1.2 Aufbau der Arbeit

Auf Grundlage der zuvor genannten Fragestellungen erfolgte eine Literaturrecherche, die
zur Ausarbeitung des theoretischen Hintergrundes, der im folgenden Kapitel erlautert wird,
diente. In diesem werden die ergotherapeutischen Hintergriinde in Bezug auf das Thema der
Forschungsarbeit ndher beleuchtet und Grundlagen zum Thema Jugendliche beschrieben.
Anhand des theoretischen Hintergrundes wurde ein Interview-Leitfaden erstellt, der zu-
nachst innerhalb einer Pilotstudie getestet und anschlieRend mit den neun rekrutierten Teil-
nehmer*innen durchgefiihrt wurde. In Kapitel 3 werden die verwendeten Methoden und das
Vorgehen der Studie explizit beschrieben. Nachfolgend werden die Ergebnisse prasentiert,
indem die Interviews durch die zusammenfassende Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ana-
lysiert und ausgewertet wurden. Zum Schluss erfolgt eine Diskussion der Ergebnisse und
anschlieBend wird ein Ausblick in Bezug auf die Thematik gegeben.



2. Theoretischer Hintergrund

Der theoretische Hintergrund stellt die Grundlage der Forschungsarbeit dar und dient zum
Verstandnis der Thematik. Er bietet einen Uberblick tiber die ergotherapeutischen Aspekte
sowie die Lebensphase Jugend. In der anschlieenden Diskussion in Kapitel 5 wird der the-
oretische Hintergrund mit den in Kapitel 4 aufgefuhrten Ergebnissen der Interviews in Be-
ziehung gesetzt. Die folgenden Punkte befassen sich mit dem ergotherapeutischen Hinter-
grund der Forschungsarbeit. Zunachst wird ein Uberblick iiber das ,,Model of Human Occu-
pation" (Taylor & Kielhofner, 2017) gegeben, welches von den Autorinnen als zugrundelie-
gende Betrachtungsweise des Menschen genutzt wird. Im Weiteren werden die Aspekte der
Klientenzentrierung und Betétigungsorientierung néher erldutert sowie die Gestaltung der
Ergotherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgegriffen. AnschlieBend werden die
jeweiligen Kompetenzprofile der Ergotherapie aus Deutschland und den Niederlanden vor-
gestellt. Als abschlieRendes Thema wird die Lebensphase Jugend behandelt.

2.1 Model of Human Occupation

Das Model of Human Occupation (MOHO) nach Taylor & Kielhofner (2017), dient der vor-
liegenden Arbeit als theoretische Grundlage. Im Folgenden werden die Inhalte und Theorien
des MOHOs vorgestellt und die innerhalb der Arbeit verwendete Terminologie des Modells
naher erldutert. Dr. Gary Kielhofner gilt als Hauptgriinder und Entwickler des MOHOs, wel-
ches erstmalig in den 1980er Jahren in den USA verdffentlicht wurde. Uber vier Jahrzehnte
Uberarbeitete und entwickelte Kielhofner das Modell weiter mit dem Ziel ein betéatigungs-
orientiertes, ganzheitliches und evidenzbasiertes ergotherapeutisches Modell zu konzipie-
ren. Seit dieser Zeit wurde das Modell von Praktizierenden und Forscher*innen weltweit
weiterentwickelt und die Anwendungsgebiete erweitert, wodurch es heute eine weitrei-
chende und umfassende Evidenz[!] nachweisen kann und zu den meistverwendeten Model-
len der Ergotherapie gehort. Durch die verschiedenen Einflisse, die das MOHO aus der gan-
zen Welt erhalten hat, entwickelte es sich zu einem multinationalen und multikulturellen
Modell, welches die individuellen und kulturellen Hintergriinde der Klient*innen respektiert
und miteinbezieht (Taylor & Kielhofner, 2017).

Im MOHO wird der Mensch aus einer holistischen[!] Sichtweise heraus betrachtet. Es wird
danach gestrebt, korperliche und psychische Komponenten des Menschen nicht getrennt
voneinander zu betrachten, sondern diese als zusammenhangend zu sehen. Somit formen
Korper und Geist die Gesamtheit des menschlichen Wesens (Taylor & Kielhofner, 2017).

Ein weiterer wichtiger Aspekt des Modells ist die Klientenzentrierung. Die Therapeut*in-
nen, die nach dem MOHO arbeiten, betrachten die Klient*innen als einzigartig und respek-
tieren, verstehen und unterstitzen diese in ihren Werten, Gewohnheiten und Rollen. Auf die
Klientenzentrierung wird in Punkt 2.2 vertieft eingegangen.
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Das MOHO ist das erste der zeitgendssischen ergotherapeutischen Modelle, welches den
Fokus auf die Betétigung richtet. Anstatt lediglich eine funktionsorientierte Sichtweise ein-
zunehmen, bei der die Symptome und strukturellen Schaden des Korpers im Vordergrund
stehen, fokussiert sich das MOHO auf das Verstandnis der Klient*innen angesichts ihrer
Interessen, taglichen Gewohnheiten und spezifischen Betétigungen. Dabei erklart das Mo-
dell, wie menschliche Betatigungen, von der dynamischen und wechselseitigen Interaktion
der vier Elemente Volition, Habituation, Performanzvermdgen und Umwelt ermdglicht, ge-
formt und limitiert werden. Die Volition umfasst die Interessen, Werte und das Selbstbild
des Menschen als Motivationsfaktoren fiir deren Betatigungen. Die Habituation beinhaltet
verinnerlichte Rollen und Gewohnheiten einer Person, die Verhaltensmuster pragen. Das
Performanzvermdgen beschreibt die Fahigkeit Betatigungen auszufiuhren und teilt sich in
objektive Komponenten, wie die physiologischen und psychischen Merkmale einer Person
und in subjektive Komponenten, den lived body, also intrinsische Motivation, Emotionen
und subjektive Wahrnehmung der eigenen Person. Die Umwelt teilt sich in die physische
Umwelt (der Raum, in dem Menschen sich betatigen und Objekte, die die Menschen nutzen),
die soziale Umwelt (alle Personen, mit denen ein Mensch in Interaktion steht) und die Beta-
tigungsumwelt (Umgebung und Mdglichkeiten der Betdtigungsausfuhrung) (Taylor & Kiel-
hofner, 2017).

Habituation ) | | ( Performance

capacity

Abbildung 1: Die vier Elemente des MOHO (Taylor & Kielhofner, 2017)



Grundlegend gehen Taylor & Kielhofner (2017) davon aus, dass jeder Mensch das Bedurfnis
hat, Betatigungen nachzugehen, um Eignung, Zufriedenheit und Wertschatzung zu erfahren.
Die Betatigungsausfiihrung wird als zentrale Kraft fur Gesundheit, Wohlbefinden, Entwick-
lung und Veranderung gesehen. Im Laufe des Lebens entwickeln Menschen Fahigkeiten, die
die Ausfilhrung von Aufgaben und Aktivitaten ermdglichen und zur Ubernahme verschie-
dener Betatigungsrollen fihren. Dadurch entwickelt sich die Occupational Identity (Betati-
gungsidentitat[!]), die das subjektive Gefiihl der Wirksamkeit einer Person und wie diese
sich selbst definiert, beinhaltet.

Taylor & Kielhofner (2017) beschreiben, zu welchen Verénderungen und besonderen An-
forderungen es in den verschiedenen Bereichen des MOHOs im Jugendalter kommt. Im Be-
reich der Volition ist das zunehmende Streben nach Autonomie der Jugendlichen charakte-
ristisch (Mitchell, 1975). Die Jugendlichen missen lernen, ihre Betatigungen selbststandig
auszuwahlen. Die zunehmenden Freiheiten, die sie dabei erfahren, erfordern, dass sie ihre
eigenen Werte bilden. Ebenso ist das Jugendalter eine Zeit, in der sich die Rollen und Ge-
wohnheiten verandern, was sich auf den Bereich der Habituation auswirkt. Jugendliche pro-
bieren sich in verschiedenen Rollen aus, wodurch sie Unabhangigkeit erfahren und ihre
Madglichkeiten erkennen kénnen. Einige Rollen bleiben aus der Kindheit bestehen, wie z.B.
die Rolle der Schiler*innen. Jedoch &ndern sich die Erwartungen, die mit den Rollen asso-
ziiert werden. Ebenso entstehen neue Rollen, woraus auch neue Gewohnheiten entstehen.
Das Performanzvermdogen &ndert sich durch korperliche Veranderungen und Wachstum. Die
kognitiven und emotionalen Fahigkeiten erweitern sich, wodurch ein tieferes Verstandnis
der Welt moglich wird (Santrock, 1981). Durch die Veranderungen in den Elementen des
MOHOs, kommt es ebenfalls zu Veranderungen der Occupational Identity. Diese befindet
sich wahrend der Adoleszens[!] in einem dynamischen Entwicklungs- und Wandlungspro-
zess. Wie sich das Betétigungsverhalten und damit auch die Betétigungsidentitat wahrend
der Lebensphase Jugend veréndert, wird in Kapitel 2.6.4 (Betatigungsverhalten von Jugend-
lichen) n&her beschrieben.

Taylor & Kielhofner (2017) fuhren in ihrem Buch eine Vielzahl von Studien auf, die die
Evidenz des MOHOs in Bezug auf verschiedene Aspekte belegen. Es werden Studien auf-
gefiihrt, die die Wirksamkeit unterschiedlicher Assessments beschreiben. Daraus geht her-
vor, dass sich gerade im psychiatrischen Bereich beispielsweise Assessments, wie die Inte-
ressenscheckliste (Oakley, Kielhofner & Barris, 1985; Katz, Giladi & Peretz 1988; Heasman
& Atwal, 2004), das Model of Human Occupation Screening Tool (MOHOST) (Pan, Fan,
Chung, Chen, Kielhofner, Wu, et al., 2011), das Occupational Circumstances Assessment
Interview and Rating Scale (OCAIRS) (Heasman & Atwal, 2004) oder die Rollencheckliste
(Eklund, 2001; Schindler & Baldwin, 2005) eignen. AulRerdem gibt es diverse Studien, die
die Anwendung des MOHOs als wirksam in der Zusammenarbeit mit psychiatrischem Kili-
entel belegen (Kimball-Carpenter & Smith, 2013; Turner & Lydon, 2008; Wimpenny, For-
syth, Jones, Matheson, Colley, 2010).



2.1.1 Occupational Therapy Process Framework (OTPF)

Das OTPF (AOTA, 2014) ist ein ergotherapeutisches Prozessmodell, das die Therapie in
drei Schritte unterteilt, die im Folgenden kurz beschrieben werden. Prozessmodelle erganzen
Inhaltsmodelle dahingehend, dass sie Ergotherapeut*innen dabei unterstiitzen, die Phasen
der Therapie in der Praxis bewusst zu gestalten (Kranz, 2015). Das zuvor beschriebene
Inhaltsmodell MOHO besitzt kein dazugehoriges Prozessmodell, weshalb Taylor und
Kielhofner (2017) darauf verweisen, dass sich das OTPF eignet, um im Zusammenhang mit
dem MOHO angewendet zu werden.

Context and Environment Context and Environment Ein Schwerpunkt des OTPF ist
die Darstellung des ergothera-

oS peutischen Prozesses in drei

Lot Phasen (Marotzki & Reichel,

Peror 2015). Die Phasen gliedern sich

in Evaluation, Intervention und
Outcome. Die Autorinnen bezie-
col® hen sich in der vorliegenden

Between Forschungsarbeit ebenfalls auf
Practitioner

p and Client g diese drei Phasen des Prozesses.
&
o Wie in Abbildung 2 zu sehen,

beinhaltet die Evaluationsphase
M die Punkte Occupational pro-
file[!] und Analysis of occupati-
onal performance[!]. Hier geht
Context and Environment Context and Environment es darum, ein Versténdnis fur dle
Figure 2. Occupational therapy’s process. Erfahrungen und Betétigungs-
Abbildung 2: Ergotherapeutischer Therapieprozess nach dem OTPF  vorgeschichte, die Alltagsmus-

ter, die Interessen, Werte sowie
Bedurfnisse der Klient*innen zu erlangen (AOTA, 2014). Weiterhin werden die Beweg-
grinde der Klient*innen fir die Inanspruchnahme von Ergotherapie, die Starken und Schwa-
chen der Klient*innen bei der Betdtigungsausiibung von Aktivitaten des taglichen Lebens
und maogliche Barrieren, Forderfaktoren und Prioritaten identifiziert (AOTA, 2014). Es er-
folgt hdaufig eine Betétigungsanalyse im direkten Kontext, um Schwierigkeiten zu entdecken.
Die Klient*innen werden ganzheitlich betrachtet und es werden Ziele aufgestellt (AOTA,
2014).

Outcomes

Die Interventionsphase beinhaltet die Punkte Intervention plan, Intervention implementation
und Intervention review. In der Intervention werden MalRnahmen durchgefihrt, die zuvor in
Zusammenarbeit mit den Klient*innen entwickelt wurden. Die Intervention basiert auf aus-
gewdhlten Theorien, Bezugsrahmen sowie Evidenz und richtet sich nach den aufgestellten
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Zielen (AOTA, 2014). Die Betatigungsperformanz und Teilhabe der Klient*innen soll durch
die Inhalte der Intervention verbessert und beeinflusst werden (AOTA, 2014). Es erfolgt
wéhrend der gesamten Intervention eine standige Evaluation des Prozesses sowie der Fort-
schritte bei den angestrebten Zielen und eine Dokumentation (AOTA, 2014).

Die Outcomephase beinhaltet den Punkt Outcomes. Hier werden die erreichten Ergebnisse
und Ziele des ergotherapeutischen Prozesses betrachtet (AOTA, 2014). Die Informationen
aus Outcome-Assessments werden verwendet, um zukinftige Manahmen mit den Kli-
ent*innen zu planen und den Prozess der Ergotherapie zu evaluieren (AOTA, 2014).

2.2 Klientenzentrierung

Die Klientenzentrierung ist eine der sechs Sdulen der Ergotherapie (siehe Kapitel 2.5.4) und
ist somit ein wichtiger Bestandteil der ergotherapeutischen Arbeit.

Ihre erste offizielle Definition beschreibt die Klientenzentrierung als ,,an approach to service
which embraces a philosophy of respect for, and partnership with, people receiving services*
(Law, Baptiste & Mills, 1995, S. 253), wobei das Konzept der Klientenzentrierung bereits
seit den friihen 1980ern Teil der kanadischen ergotherapeutischen Philosophie ist (Law,
1998, S. 3). Dieses Kapitel geht néher auf die Bedeutung des Begriffs Klientenzentrierung
sowie auf Grenzen und Barrieren der Umsetzung dieser ein.

Der Begriff hat seinen Ursprung in dem Werk ,,Clinical Treatment of the Problem Child*
(1939) von Carl Rogers. Er schreibt in dem Buch, dass Klient*innen in der Lage sind, eine
aktive Rolle in der Definition und L6sung ihrer Probleme zu spielen und beschreibt eine
Arbeitsweise, die nicht direktiv ist und die Belange der Klienten in den Fokus setzt (Law,
1998, S.4).

Roger (2010) gibt einen Uberblick iiber Merkmale, die sich in verschiedenen Definitionen
zu dem Begriff Klientenzentrierung tber die Zeit finden lassen. Die Merkmale lassen sich
wie folgt zusammenfassen:

Die Therapeut*innen zeigen sowohl vor den Klient*innen und der Familie, als auch vor den
Entscheidungen der Klient*innen Respekt. Es sollte eine professionelle und partnerschaftli-
che Beziehung in der Zusammenarbeit entstehen, in der die Klient*innen Mitverantwortung
flr therapeutische Entscheidungen tragen und somit eine aktive Rolle im Therapieprozess
ubernehmen. Dazu ist es wichtig, dass Therapeut*innen ausreichend Informationen weiter-
geben, um den Klient*innen das Treffen von Entscheidungen zu ermdglichen. Das Thera-
pieangebot sollte flexibel und klientenspezifisch sein, damit die Therapeut*innen individuell
auf Probleme in der Betatigungsperformanz eingehen kénnen. Des Weiteren sollten bei der
Verbesserung der Situation nicht nur personenbezogene Aspekte berlicksichtigt werden,



sondern genauso Aspekte der Betatigung und der Umwelt, da diese Faktoren sich gegensei-
tig beeinflussen. Der letzte Punkt, den Roger (2010) auffuhrt ist, dass die Therapeut*innen
auch Verantwortung bei nichtmedizinischen Problemen zeigen und die Klient*innen gege-
benenfalls an entsprechend geschultes Fachpersonal weiter verweisen sollten.

Fisher (2018) weist aber auch darauf hin, dass es zu Schwierigkeiten mit dem klienten-
zentrierten VVorgehen kommen kann, wenn Klient*innen nicht in der Lage sind, ihre Bedrf-
nisse und Wiinsche selbst mitzuteilen oder wenn die Anliegen der Klient*innen unethisch
und somit nicht vertretbar sind. AuBerdem kann es sein, dass die Rahmenbedingungen der
Institution, in der die Ergotherapeut*innen arbeiten, sie in der Gestaltung der Therapie ein-
schranken und somit klientenzentriertes Arbeiten erschweren. Sie betont weiterhin, dass Er-
gotherapeut*innen aufgrund ihrer Berufsethik dazu verpflichtet sind, in der Arbeit Wert auf
Betétigungsorientierung zu legen. Dies bedeutet, dass es in diesem Fall keine Klientenzent-
rierung im ergotherapeutischen Sinne ist, wenn Klient*innen eine rein funktionsbezogene
Therapie mochten, sondern, dass diese Klient*innen an eine andere Berufsgruppe verwiesen
werden sollten (Fisher, 2018).

Eine Recherche zeigt, dass konkret zum klientenzentrierten Arbeiten mit psychisch erkrank-
ten Jugendlichen in der Ergotherapie aktuell keine Studien vorliegen. Es wurden allerdings
Studien gefunden, die das Thema Klientenzentrierung in anderen ergotherapeutischen Kon-
texten aufgreifen.

Die qualitative Studie ,,Klientenzentrierung und Handlungsorientierung im neurologisch-
klinischen Setting* (Schulte, Sturmhdéfel & Andres, 2017) untersucht, wie Ergotherapeut*in-
nen aus dem neurologischen Arbeitsbereich Klientenzentrierung umsetzen. Die Studie weist
das Evidenzlevel[!] 2 nach Tomlin und Borgetto (2011) auf, da die meisten der Gltekriterien
der qualitativen Forschung erfullt sind und die Studie an mehreren Personen durchgefiihrt
wurde (Ritschl, Stamm & Weigl, 2016). In acht leitfadengestiitzten Experteninterviews
stellte sich heraus, dass die teilnehmenden Ergotherapeut*innen die Therapie auf den Win-
schen und Bediirfnissen der Klient*innen ausrichten und die Teilnehmer*innen das Cana-
dian Occupational Performance Measure (COPM) nutzen, um die Therapie gemeinsam mit
den Klient*innen gestalten zu kénnen (Schulte, Sturmhofel & Andres, 2017). Sie sehen eine
groRe Auswahl an Assessments als fordernden Faktor an und werten auBerdem die Einbe-
ziehung von Angehdrigen als wichtigen Punkt, der die Therapie positiv beeinflusst. Die ,,Un-
terstlitzung und Motivation der Klinikleitung bei der Realisierung eines solchen Ansatzes*
(Schulte, Sturmhofel & Andres, 2017, S. 9-10) wird weiterhin als Forderfaktor angegeben.
Auch die Arbeit im interdisziplindren Team wurde bei gemeinsamer Zielsetzung als positi-
ver Aspekt beschrieben, unterschiedliche organisatorische Arbeitsabl&ufe hingegen als hem-
mende Faktoren. Unterschiedliche Arbeitsweisen und Leitgedanken innerhalb des ergothe-
rapeutischen Teams geben Schulte, Sturmhéfel und Andres (2017) zudem als Einflussfakto-
ren an. Im institutionellen Kontext werden knappe zeitliche Ressourcen und biomedizinisch



geprégte Sichtweisen als grofite Einflussfaktoren auf das klientenzentrierte Arbeiten genannt
(Schulte, Sturmhofel & Andres, 2017).

Zudem zeigen die Ergebnisse einer qualitativen Studie von Sumsion (2004) mit dem Evi-
denzlevel 2, in der zwolIf leitfadengestutzte Experteninterviews durchgefiihrt wurden, dass
Ergotherapeut*innen in der Arbeit mit psychisch erkrankten Erwachsenen Zeitmangel als
eine Barriere fiir Klientenzentrierung sehen. Zeitdruck fuhrt dazu, dass kein effektiver Be-
ziehungsaufbau zwischen Therapeut*innen und Klient*innen stattfinden kann oder die Er-
wartungen und Winsche der Klient*innen nicht erfllt werden kénnen (Kramer, 1997).

In einer explorativen Studie von Costa (2014), die ebenfalls das Evidenzlevel 2 hat (Borgetto
& Tomlin, 2011), wurde in Italien und Osterreich weiterhin die Wirkung von KRAH®-ba-
sierter Therapie bei Kindern erforscht. KRAH® steht hierbei fur Klientenzentrierung, Res-
sourcen-, Alltags- und Handlungsorientierung (Costa, 2014). Der Begriff Klientenzentrie-
rung steht bei dieser Interventionsmethode fiir die Orientierung an den Interessen, Fahigkei-
ten, Bedurfnissen und Prioritdten der Klient*innen, sowie die Einbeziehung des direkten so-
zialen Umfelds des Menschen in die Therapie (Costa, 2014).

Die Ergebnisse zeigen, dass diese Zusammenarbeit mit dem Kind und dessen Bezugsperso-
nen die Nachhaltigkeit und Alltagsorientierung der ergotherapeutischen Intervention steigert
und dazu beitragt, dass durch die Klarung der Anliegen eine gemeinsame Richtung ange-
strebt wird (Costa, 2014). Des Weiteren wurde festgestellt, dass die Klientenzentrierung die
Handlungsmotivation, Handlungsperformanz, Selbstvertrauen und Partizipation der Kinder
gesteigert hat (Costa, 2014).

Die Studien zeigen auf, dass klientenzentriertes Arbeiten zum einen durch unterschiedliche
Faktoren, sowohl positiv als auch negativ beeinflusst werden kann und zum anderen eine
positive Wirkung auf den Therapieerfolg haben kann. Es bleibt jedoch weiterhin eine For-
schungsliicke bestehen, da nicht untersucht wurde, wie diese Aspekte sich in der Arbeit mit
psychisch erkrankten Jugendlichen gestalten und auswirken.

2.3 Betatigungsorientierung

Die Betatigungsorientierung stellt ebenso eine der sechs Sdulen der Ergotherapie dar (siehe
Kapitel 2.5.4).

Der Begriff Betatigung taucht in der internationalen Geschichte der Ergotherapie immer
wieder auf, jedoch wurde er friher nicht in der Komplexitat wie heute betrachtet. Durch den
stattgefundenen Paradigmenwechsel[!] in der Ergotherapie ,,steht nicht mehr die Wiederher-
stellung von Funktionen oder die Behebung von pathologischen Zustédnden, sondern die
menschliche Handlungsféahigkeit im Alltagsleben® (Jerosch-Herold, Gotsch & Kielhofner,
zitiert nach Gotsch, 2015, S.2) im Mittelpunkt des therapeutischen Interesses.
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Der Begriff der Betatigungsorientierung wird in diesem Kapitel erldutert und aktuelle Er-
kenntnisse zur Umsetzung betatigungsorientierter Arbeit in der Praxis werden aufgegriffen.
Mensch zu sein bedeutet tatig zu sein (Dickie, 2014). Eine Betdtigung besteht aus Einheiten
von Aktivitaten (Yerxa, zitiert nach Dickie, 2014). Im ergotherapeutischen Setting sollte die
Aktivitdt immer einen individuellen Bezug zu den Klient*innen haben (Golledge, 1998).
Zudem muss der jeweilige Kontext stets einbezogen werden, da Mensch, Betédtigung und
Kontext untrennbar miteinander verbunden sind und der Kontext zwar variabel, aber immer
prasent ist (Dickie, 2014).

Im 18. Jahrhundert wurden productive activities genutzt, um Menschen in psychiatrischen
Einrichtungen zu behandeln (Whitley, zitiert nach Christiansen & Haertl, 2013). Den Men-
schen wurde die Mdglichkeit gegeben, sich anhand von Betétigungen zu engagieren. Dies
fuhrte dazu, dass Patient*innen, die beispielsweise ans Bett gebunden waren, sich handwerk-
lich und kreativ betatigen konnten und sollten (Molineux, 2013). Damit konnten vor allem
Langzeitpatient*innen in Psychiatrien geférdert werden, indem man sie an taglichen Aufga-
ben, wie bspw. dem Waschen, Kochen oder der Gartenarbeit teilhaben liel (Molineux,
2013). Es war demnach bereits zu dieser Zeit ersichtlich, dass Betéatigung einen positiven
Einfluss auf den Gesundheitszustand und das Wohlbefinden der Patient*innen hat.

Im Jahr 1919 beschrieb William Rush Dunton, dass Betatigung eine enorme Bedeutung fur
das Leben eines Menschen hat, indem er die Wichtigkeit der Betatigung, mit der von Essen
und Trinken gleichstellte (Dunton, zitiert nach Polatajko, Davis, Stewart, Cantin, Amoroso,
Purdie & Zimmermann, 2007). ,,Sick minds, sick bodies and sick souls may be healed
through occupation® (Dunton, zitiert nach Polatajko, Davis, Stewart, Cantin, Amoroso, Pur-
die & Zimmermann, 2007, S.14). Er sah den therapeutischen Nutzen von Betétigung.

Der Schwerpunkt in der Ergotherapie legte sich in der Mitte des 20. Jahrhunderts eher auf
die Korperstrukturen und Funktionen, wodurch vermehrt auf funktioneller Ebene gearbeitet
und die Betatigung aul’en vorgelassen wurde. Die Ergotherapeut*innen kamen jedoch zu
dem Schluss, dass dieser funktionelle Blickwinkel, den Bedirfnissen der Patient*innen nicht
vollstandig gerecht werden konnte, da die Betatigungsorientierung und die personliche Be-
deutung fur das Individuum fehlten (Molineux, 2013).

Der Deutsche Verband der Ergotherapeuten e.VV. (DVE) fiihrt seine Zukunftsperspektiven
far 2020 fir den Beruf auf und hat dort betatigungsorientiertes Arbeiten als Ziel formuliert
(DVE, 2012). Die Wichtigkeit von bedeutungsvollen Betatigungen in der Ergotherapie wird
demzufolge auch hier vertreten.

Im zeitgendssischen Paradigma der Ergotherapie gehort die Betatigungsorientierung zu den
Kernelementen (Kielhofner, zitiert nach Joosten, 2015). Die Therapeut*innen sollen ge-
meinsam mit den Klient*innen, fiir sie bedeutungsvolle Betatigungen herausfiltern, bei de-
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nen Probleme bei der Betatigungsperformanz vorhanden sind bzw. die Klient*innen ein Be-
tatigungsanliegen aulRern. Das MOHO legt seinen Fokus auf die Betatigung und ist mit die-
ser Betrachtung das Erste der contemporary models, weshalb sich diese Forschungsarbeit
auf das MOHO stitzt (Taylor & Kielhofner, 2017).

Auch Anne Fisher beschreibt in ihrem Buch ,,Occupational Therapy Intervention Process
Model (OTIPM)* (2014) ein klientenzentriertes und betdtigungsbasiertes Vorgehen in der
Ergotherapie und geht davon aus, dass das wichtigste Ziel der Ergotherapie darin besteht,
die Klient*innen zu befahigen, fiir sie bedeutungsvolle und zweckgerichtete Betatigungen
auszufihren. Schulte, Sturmhdéfel und Andres (2017) sehen weiterhin das Ziel betéatigungs-
orientierter Therapie in der Teilhabe der Klient*innen am gesellschaftlichen und alltaglichen
Leben in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit.

Fur eine klare Positionierung im Gesundheitswesen und eine Abgrenzung gegentber ande-
ren Fachdisziplinen ist die Betétigung als zentraler Aspekt der Ergotherapie ausschlagge-
bend. ,,Wenn der Fokus unserer praktischen Arbeit Betdtigung sein soll, missen wir dafur
sorgen, dass nicht nur das Ergebnis (Ziel), sondern auch der Fokus unserer Evaluation, In-
tervention und Dokumentation die Betdtigung ist* (Fisher & Dehnhardt, 2014, S.23).

Die LVR-KIlinik-Viersen hat 2012 mit der Projektgruppe ,,Betitigungsorientierung* den
Umbruch eingeleitet, Betatigungsorientierung im stationdren psychiatrischen Kontext zu im-
plementieren (Gruters, Pujolle & Schmid, 2016). ,,Das Team hat sich mutig nichts Geringe-
res, als die konzeptionelle Modernisierung seines Bereichs vorgenommen* (Griiters, Pujolle
& Schmid, 2016, S.). Es ist ein langwieriger und Kleinschrittiger Weg, die Betatigungsori-
entierung als festen Bestandteil der Ergotherapie in den Psychiatriealltag zu bringen, der die
Entwicklung von Kompetenzen und die Akzeptanz von Fehlversuchen und Mut beinhalten
muss (Gruters, Pujolle & Schmid, 2016). Die Projektgruppe bestétigt jedoch, dass eine Um-
setzung der Betatigungsorientierung durch Motivation und Eigenaktivitdt aller Thera-
peut*innen, wie sie im aktuellen Paradigma gefordert ist, moglich ist und zeigt sich als ein
Positiv-Beispiel daftir. Die Vernetzung und der Austausch auf verschiedensten Ebenen, for-
dere die Offenheit gegeniiber betatigungsorientiertem Arbeiten (Projektgruppe Viersen,
2017). Dies sei laut der Projektgruppe Viersen (2017) besonders wichtig, da es in grof3en
Institutionen oft schwierig sei, den Uberblick tiber die aktuellen Entwicklungen in den ver-
schiedenen Arbeitsbereichen zu behalten.

Eine Betrachtung der aktuellen Studienlage zeigt, dass der Aspekt Betatigungsorientierung
in verschiedenen Forschungsarbeiten zwar aufgegriffen wurde, jedoch nicht explizit mit Ju-
gendlichen. Kievelitz erldutert ebenfalls, dass ,,kaum deutsche Studien (zitiert nach Schulte,
Sturmhofel & Andres, 2014, S.4) zu dieser Thematik existieren. Es besteht hier also eine
Forschungslicke.
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Wie im vorherigen Kapitel 2.2 (Klientenzentrierung) beschrieben, geht die qualitative Stu-
die[!] von Schulte, Sturmhdfel und Andres (2017) nicht nur auf Klientenzentrierung ein,
sondern auch auf die Handlungsorientierung (Schulte, Sturmhofel & Andres, 2017). Die
Forschenden fanden heraus, dass die Ergotherapeut*innen, die an der Studie teilnahmen,
sich in ihrem Therapieprozess auf die verschiedenen Formen des Professional Reasonings
beziehen und sich die Therapiegestaltung an den bedeutungsvollen Betatigungen orientiert
(Schulte, Sturmhofel & Andres, 2017). Die Handlungsfahigkeit steht im Mittelpunkt der
Therapie (Schulte, Sturmhofel & Andres, 2017). Weiterhin kam in der Studie heraus, dass
bestimmte Barrieren und Forderfaktoren von der Institution ausgehen. Teilnehmer*innen
nennen hier beispielsweise Zeitmangel als hemmenden Einflussfaktor (Schulte, Sturmhofel
& Andres, 2017). Ein weiterer genannter Aspekt ist, dass es Klient*innen haufig schwerfallt,
betatigungsorientierte Ziele zu nennen (Schulte, Sturmhoéfel & Andres, 2017). Handlungs-
konzepte und Assessments wie das COPM helfen laut der Teilnehmer*innen bei der Umset-
zung einer betatigungsorientierten Therapie.

2.4 Ergotherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist eines von vielen Arbeitsfeldern in der Ergotherapie.
Wie bereits zu Beginn beschrieben, ist das Jugendalter ein Entwicklungsabschnitt mit ein-
schneidenden physischen sowie psychischen Verdnderungen und kann eine gro3e Heraus-
forderung fiir die Jugendlichen und ihre Familien darstellen. Diese Herausforderungen und
Schwierigkeiten zeigen sich hdufig auf der Betdtigungsebene, weshalb sich hieraus ein
Handlungsbereich fiir die Ergotherapie ergibt (Knagge, 2016). Oft werden speziell die Ju-
gendlichen in der Ergotherapie jedoch noch vernachlassigt, was sich anhand wenig spezifi-
scher Literatur, Assessments und Interventionen zeigt, da sich die Mehrheit auf Kinder oder
Erwachsene bezieht (Hitch, Taylor & Pepin, 2015).

Ergotherapie ist in verschiedenen Settings in der Kinder- und Jugendpsychiatrie angesiedelt.
Dazu zéhlen unter anderem Akut- und Fachkliniken, Kliniken fur Jugendpsychiatrie und
Psychosomatik, Tageskliniken, Rehabilitationskliniken, ergotherapeutische Ambulanzen,
psychotherapeutische Einrichtungen sowie Praxen flr Ergotherapie (DVE, 2015). In den
Kliniken ist haufig ein multiprofessionelles Team in diesem Fachbereich aufgestellt, worun-
ter beispielsweise Arzt*innen, Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen, der Pflege- und
Erziehungsdienst, der sozialpddagogische Dienst, Sport- und Bewegungstherapeut*innen,
Ergotherapeut*innen, Physiotherapeut*innen, Kunsttherapeut*innen, Musiktherapeut*in-
nen, Logopéad*innen und Heilpadagog*innen fallen kdnnen.

Der DVE stellt in seinen Zukunftsperspektiven fiir 2020 auf, dass Ergotherapeut*innen ,kli-
entenzentriert, betdtigungs- und adressatenorientiert (d.h. bezogen auf Kinder und Jugendli-
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che, Menschen im erwerbsféahigen Alter, altere und alte Menschen) sowie in unterschiedli-
chen Settings* (DVE, 2012, S.6) arbeiten sollen. Die Forderung nach Betétigungsorientie-
rung und Klientenzentrierung gilt demnach auch fiir die Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Hé&ufig finden sich auf Internetprasenzen von Kliniken oder Praxen, Beschreibungen der Er-
gotherapie, die auf das handwerklich geprégte Paradigma in der Psychiatrie zurlickgehen.
Beispielsweise, dass Klient*innen in der Ergotherapie lernen ,,zu gestalten, da davon ausge-
gangen wird, dass das tatig sein, ein menschliches Grundbedurfnis ist und heilende Wirkung
hat* (,,Ergotherapie in der Psychosomatik und Psychiatrie”, 0.D.).

Aktuell befinden sich auf der Seite der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-
zinischen Fachgesellschaften (AWMF) vergleichsweise wenig spezifische Leitlinien[!] fir
Jugendliche in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychi-
atrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP). Es sind jedoch mehrere kinder- und ju-
gendspezifische S3-Leitlinien[!] in Planung, wie z.B. flr Angststérungen, Depressive Sto-
rungen, Geschlechtsdysphorie[!] und Zwangsstérungen bei Kindern und Jugendlichen
(DGKJP, 2019). Dies weist darauf hin, dass es einen hohen Therapiebedarf auch speziell bei
Jugendlichen gibt.

In der S3-Leitlinie ,,Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und Jugendlichen®
(AWMF, 2013) werden neben psychotherapeutischer und medikamentéser Behandlung ver-
schiedene Interventionen aufgefihrt, zu denen es jeweils nur sehr wenig oder keine Evidenz
gibt. Zu diesen Interventionen zéhlt auch die Ergotherapie, zu der in diesem Bezug keine
relevanten Studienergebnisse gefunden wurden (siehe Abbildung 3).

In den Recherchen zu diesem Thema wurden keine relevanten Ergebnisse gefunden.

Abbildung 3: Rechercheergebnisse zur Leitlinie Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und

Jugendlichen: Weitere Behandlungsansétze (Dolle & Schulte-Kérne, 2012)

Auch Breuer und Piso (2014) fithren auf, dass generell ,,nur wenige internationale Guidelines
identifiziert werden konnten, die sich spezifisch mit Ergotherapie bei Kindern und Jugend-
lichen beschéftigen (S.123). AuBerdem stellen Breuer und Piso (2014) fest, dass die Alters-
angaben in den Empfehlungen zu Ergotherapie flr Kinder und Jugendliche sehr breit gefasst
sind und meistens eine Spanne von 0-21 Jahren umfassen. Somit wird deutlich, dass auch in
der Ergotherapie eine fehlende Differenzierung der einzelnen Altersgruppen stattfindet, wie
es insgesamt im medizinischen Sektor aufféllt, was weiter in Kapitel 2.6.5 (Haufige psychi-
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sche Erkrankungen im Jugendalter) beschrieben wird. Dies lasst sich auch auf die Studien-
lage zur (indikationsubergreifenden) Ergotherapie mit Jugendlichen beziehen. Insgesamt
wurden nur wenige Studien gefunden, die sich ausschlielich mit der Wirkung von ergothe-
rapeutischen Interventionen bei Jugendlichen, im Alter von 14 — 18 Jahren befassen. Darun-
ter wurde bspw. eine deskriptive qualitative Studie gefunden, die die Wirkung des Cognitive
Orientation to Daily Occupational Performance (CO-OP) Ansatzes bei Jugendlichen im Al-
ter von 15-21 Jahren mit einer Autismus Spektrum Stérung bestétigt (Wilson, Mandich,
Magalhaes & Gain, 2018). AuBerdem wurde ein systematisches Review[!] zu Malinahmen
der Ergotherapie mit sozialgefahrdeten Jugendlichen gefunden, welches dem Evidenzlevel
1 nach Borgetto & Tomlin (2011) zugeordnet werden kann und einen positiven Effekt der
Ergotherapie auf die Zielgruppe bestatigen konnte (de Souza Sabino, Amado, de Lima &
Pereir, 2017). Des Weiteren belegt eine Studie aus dem Praxisalltag die praventive Siche-
rung der Betétigungsbalance von unbegleiteten, minderjahrigen Asylsuchenden durch Ergo-
therapie (Eisenhut, 2017). Dadurch l&sst sich erkennen, dass ergotherapeutische Interventio-
nen prinzipiell eine positive Auswirkung auf Jugendliche haben kénnen. Allerdings gibt es
noch einen groRen Forschungsbedarf, um die Wirkung weiterer, konkreter ergotherapeuti-
scher Interventionen, die sich gezielt auf Jugendliche fokussieren, bestatigen zu kénnen.

2.5 Ergotherapeutische Kompetenzprofile

Dieses Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Bedeutung von ergotherapeutischen Kompe-
tenzprofilen und stellt die einzelnen Doménen kurz vor. Das deutsche Kompetenzprofil wird
hierbei ausfuhrlicher beschrieben und anschlieRend werden erganzende Aspekte der nieder-
landischen Berufskompetenzen aufgefihrt.

Die Beschreibung der Kompetenzen ist fur die vorliegende Forschungsarbeit von Bedeu-
tung, da diese sich mit Kompetenzen beschéftigt, die Ergotherapeut*innen in der Arbeit mit
psychisch erkrankten Jugendlichen bendtigen. Die Ergebnisse werden in der Diskussion mit
den im Folgenden beschriebenen Kompetenzen verglichen.

2.5.1 Relevanz der Kompetenzprofile

In Deutschland wurde 2017 vom DVE eine Projektgruppe gegrindet, die ein Kompetenz-
profil des Berufs fur den deutschen Arbeitskontext erarbeitet hat, welches im Mai 2019 ver-
offentlicht wurde (Berding, et al., 2019). Ein Kompetenzprofil ist in der Ergotherapie wich-
tig fir internationale Vergleichbarkeit von Abschlissen, Transparenz der ergotherapeuti-
schen Kompetenzen und Tatigkeitsbereiche, sowie zur Orientierung an Kompetenzen, die
durch ein Bildungsprogramm erlangt werden sollen (Berding, et al., 2019).
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In den Niederlanden orientiert sich der Studiengang der Ergotherapie an der Erlangung der
niederlandischen Berufskompetenzen, die 2013 in dem Buch ,,Beroepscompetenties ergo-
therapie™ (Zalmstra & Verhoef) erschienen sind. Da diese Forschungsarbeit im Rahmen ei-
nes niederlandischen Studiengangs stattfindet und das niederlandische Kompetenzprofil ei-
nige erganzende Aspekte zum Deutschen aufzeigt, werden an dieser Stelle beide kurz vor-
gestellt und in der spateren Diskussion auf beide Kompetenzprofile Bezug genommen.

2.5.2 Deutsche Kompetenzen im Uberblick

Das Kompetenzprofil deutscher Ergotherapeut*innen besteht aus sieben Domaénen. Die
Kerndomadne stellt die ergotherapeutische Expertise dar, da diese die anderen sechs Doma-
nen miteinander verbindet (siehe Abbildung 4).

ERGOTHERAPEUTISCHE
EXPERTISE

Abbildung 4: Kompetenzmodell (Berding et al., 2019, S.9)

Ergotherapeutische Expertise zu haben, bedeutet nach Berding et al. (2019), dass sich Er-
gotherapeut*innen als Expert*innen flr Betdtigung verstehen und die ergotherapeutische
Diagnostik, Intervention und Evaluation an den Betétigungsanliegen der Klient*innen aus-
richten. Sie sind des Weiteren in der Lage eigenverantwortlich, klientenzentriert und nach
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dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand zu arbeiten (Berding et al., 2019). Sie soll-
ten auBerdem die Forderung von Teilhabe, Lebensqualitit und Wohlbefinden zum Ziel ihrer
Arbeit machen und Forderfaktoren, sowie Barrieren erfassen kdnnen, die diese Bereiche be-
einflussen (Berding et al., 2019).

Die Doméne der Kommunikation bezieht sich auf die Kompetenz eine effektive und an die
Klient*innen angepasste Kommunikationsstrategie anzuwenden. Dies unterstutzt den Auf-
bau einer vertrauensvollen und professionellen Beziehung zwischen Klient*innen und
Therapeut*innen und bezieht die Klient*innen aktiv in die Therapiegestaltung mit ein (Ber-
ding et al., 2019). Durch zielgerichtete Kommunikation wird aullerdem, z.B. durch den Ge-
brauch einer einheitlichen Fachsprache, die Verstandigung im Team erleichtert und Ergo-
therapeut*innen konnen ihren Beruf nach auRen argumentativ und kompetent vertreten (Ber-
ding et al., 2019).

Die Féhigkeit zur Zusammenarbeit bedeutet, dass Ergotherapeut*innen in inter- und intra-
professionellem Austausch stehen, um den Klient*innen eine optimale Gesundheitsversor-
gung zu ermdglichen (Berding et al., 2019). Sie sollten ergotherapeutische Tatigkeitsfelder
definieren und ausbauen kénnen, sowie neue Netzwerke und Kooperationen aufbauen kon-
nen, um die Versorgungssituation der Klient*innen stetig zu verbessern. Hierzu wirken sie
auch an berufsgruppentbergreifenden Interventionskonzepten mit und vertreten in der Zu-
sammenarbeit den besonderen Fokus der Ergotherapie auf die Bereiche der Betatigung und
Teilhabe (Berding et al., 2019).

Die ergotherapeutische Domane des Managements beschreibt die Kompetenz der Ergothera-
peut*innen ihre Leistungen effektiv und effizient zu gestalten. Dazu dient das Qualitatsma-
nagement, bei welchem Prozesse andauernd kontrolliert und evaluiert werden, um sie an-
schlieRend anpassen und verbessern zu kénnen (Berding et al., 2019). Die Therapie sollte
auf wissenschaftlichen Grundlagen beruhen und der Prozess, sowie dessen Ergebnis, sollten
zudem dokumentiert werden. Somit konnen eine anschliefende Kontrolle und Bewertung
einfacher und nachvollziehbar gestaltet werden. In den Bereich des Managements fallt in der
Ergotherapie auBerdem der Aspekt, interessierten Menschen einen Einblick in die ergothe-
rapeutischen Tatigkeitsfelder zu geben und dadurch das gesellschaftliche Wissen tiber Ergo-
therapie zu verbreiten (Berding et al., 2019).

Die Kompetenz zur Flrsprache haben Ergotherapeut*innen, wenn sie ihre Klient*innen da-
rin starken, ihre eigene Gesundheitskompetenz zu entwickeln und sich fir die Entwicklung
einer gesundheits- und teilhabeférdernden Umwelt einsetzen. Dazu gehort es Forderfaktoren
und Barrieren zu erkennen und dementsprechend Handlungsansétze zu entwickeln. Gibt es
eine Barriere, die beispielsweise politischen und gesellschaftlichen Ursprungs ist, setzen Er-
gotherapeut*innen sich auch in der Offentlichkeit fiir die Betatigungsgerechtigkeit ihrer Kli-
ent*innen ein (Berding et al., 2019).
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Das Lernen ist ein weiterer Aspekt im Kompetenzprofil. Ergotherapeut*innen sollten ihr
berufliches Handeln fortlaufend reflektieren und den eigenen Lernbedarf dabei analysieren
(Berding, et al., 2019). Des Weiteren bedeutet diese Kompetenz, selbst aktiv zu der Weiter-
entwicklung der Ergotherapie beizutragen, indem Ergotherapeut*innen nach neusten Er-
kenntnissen arbeiten und in der Lage sind, diese zu bewerten und gegebenenfalls zu verbrei-
ten. Das individuelle Erfahrungswissen der Klient*innen wird bei allen Entscheidungen mit-
einbezogen, da dies zu einer auf den Klient*innen ausgerichteten Ergotherapie beitragt (Ber-
ding et al., 2019).

Die letzte Kompetenz, die im deutschen Profil aufgefihrt wird, ist die Professionalitat. Die
Ergotherapeut*innen halten sich hierbei an Vorschriften und Standards und handeln im
Sinne der professionsethischen Grundhaltung (Berding et al., 2019). Sie erkennen die ge-
sellschaftliche Relevanz der Ergotherapie und wirken an Veranderungsprozessen des Beru-
fes aktiv mit. Haben Ergotherapeut*innen besondere persénliche oder fachliche Maglich-
keiten, nutzen sie diese, reflektieren aber auch ihre Grenzen und handeln dementsprechend
(Berding et al., 2019).

2.5.3 Erganzende niederlandische Kompetenzen

Viele Aspekte der zwolf niederlandischen Berufskompetenzen finden sich im deutschen
Kompetenzprofil wieder. Erganzend werden an dieser Stelle die zwei niederlandischen Be-
rufskompetenzen Beraten, sowie Unterstiitzen und fordern kurz erlautert, da diese zusatzli-
che Kompetenzfelder vertiefend beschreiben und auch flr den deutschen Arbeitskontext von
Relevanz sind.

Beim Beraten geht es darum, dass Ergotherapeut*innen nicht nur die Klient*innen, sondern
auch Dritte zu unterstltzenden Malinahmen oder Hilfsmitteln und anderen Anpassungen be-
raten (Zalmstra & Verhoef, 2013). Dies hat zum Ziel, auch das Umfeld der Klient*innen so
zu schulen, dass die Partizipationsfahigkeit und Inklusion der Betroffenen steigt und invol-
vierte Personen wissen, wie sie demjenigen bestmdéglich unterstiitzen kénnen.

Ergotherapeut*innen unterstltzen und férdern auBerdem vulnerable[!] Gruppen. Sie for-
dern die Selbststandigkeit der Gruppe und schaffen gegebenenfalls VVoraussetzungen im
Umfeld, um Partizipation und soziale Inklusion zu ermdglichen. Ziel hierbei ist es, dass be-
nachteiligte Gruppen dazu beféhigt werden, sich eigenstandig zu organisieren und aus ei-
gener Initiative heraus ihre Situation verbessern (Zalmstra & Verhoef, 2013).
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2.5.4 Die sechs Saulen der Ergotherapie

In den Niederlanden werden sechs Saulen der Ergotherapie genannt, die auch als Grundprin-
zipien der Ergotherapie bezeichnet werden. Im niederlandischen Berufsprofil sind bisher die
vier Sdulen Klientenzentrierung, Betéatigungsbasierung, Kontextbasierung und Evidenzba-
sierung beschrieben wurden (Le Granse, van Hartingsveldt & Kinébanian, 2012). Die S&ulen
Technologiebasierung und Populationsbasierung sind neu ergénzt worden (Cup, van Hart-
ingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). Im Folgenden wird ein kurzer Uberblick
uber die sechs S&ulen gegeben, da in der vorliegenden Forschungsarbeit Bezug auf diese
genommen wird.

¢ Kilientenzentrierung

Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd und Seanger (2017) duBern, dass sich Kli-
entenzentriertes Arbeiten dadurch auszeichnet, dass eine aktive Zusammenarbeit mit den
Klient*innen stattfindet, die Autonomie der Klient*innen sowohl respektiert als auch
gefordert wird und die Klient*innen bezlglich ihrer Rechte unterstiitzt werden (2017).
Die Klient*innen stehen also mit ihren Wiinschen und Zielen im Fokus der Therapie.
Auf diese Saule wird in Kapitel 2.2 (Klientenzentrierung) genauer eingegangen.

e Betatigungsbasierung

Die Betatigungsorientierung ist ein Kernelement der Ergotherapie. Sie stellt die Abgren-
zung zu anderen Professionen dar und bedeutet, dass Ergotherapeut*innen sich auf die
fiir die Klient*innen bedeutungsvollen Betatigungen des alltaglichen Lebens konzentrie-
ren (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). Auf diese Sdule
wird in Kapitel 2.3 (Betatigungsorieniterung) genauer eingegangen.

e Kontextbasierung

In der Ergotherapie werden die Klient*innen ganzheitlich betrachtet, sodass auch das
soziale und raumliche Umfeld einbezogen wird. Aus diesem Grund sollte die Therapie
mdglichst innerhalb und gemeinsam mit dem Umfeld der Klient*innen stattfinden (Cup,
van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). Die Arbeit im Kontext er-
leichtert zudem den Transfer der erlernten Therapieinhalte in den Alltag der Klient*in-
nen (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017).

e Evidenzbasierung

Die Saule der Evidenzbasierung steht dafir, dass die ergotherapeutische Behandlung an-
hand von wissenschaftlichen Belegen untermauert werden sollte. Die Verwendung von
Evidenz soll daftir sorgen, dass die Klient*innen die effektivste und geeignetste Therapie
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fiir sich erhalten (Townsend et al. zitiert nach Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiter-
weerd & Seanger, 2017). Zudem kann man sich durch das evidenzbasierte Arbeiten
(EBP) gegenuber Stake- und Shareholdern positionieren.

e Technologiebasierung

Diese Saule wurde, wie oben bereits beschrieben, aufgrund von neusten Entwicklungen
zu den bereits bestehenden Sdulen erganzt. Die Technologisierung hat einen immer gro-
Rer werdenden Einfluss auf das Gesundheitswesen und auch fir die Ergotherapie offen-
baren sich neue Herausforderungen und Mdglichkeiten flr die Therapie (Cup, van Har-
tingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). So kann in der Ergotherapie Uberlegt
werden, ob verschiedenste Technologien sowohl wéhrend der Intervention als auch als
Adaption bei den Klient*innen im eigenen Kontext eingebracht werden kénnen, sodass
hier auch eine Beratung und Begleitung durch die Ergotherapeut*innen fiir den Einsatz
der Technologie gefordert ist (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger,
2017).

e Populationsbasierung

Die Séule der Populationsbasierung wurde ebenfalls nachtraglich hinzugefgt. In der Er-
gotherapie wird nicht nur mit Einzelpersonen gearbeitet, sondern auch mit Personen-
gruppen. Hier stehen vor allem vulnerable Bevolkerungsgruppen im Fokus, deren soziale
Teilhabe in der Gesellschaft unterstitzt und geférdert werden soll (Cup, van Hartin-
gsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). Einige Beispiele hierfiir sind Menschen
mit einer geistigen Behinderung, altere Menschen mit Demenz oder Flichtlinge.

2.6 Lebensphase Jugend

Dieses Kapitel befasst sich naher mit der Phase der Jugend und ihren Besonderheiten. Es
wird die Bedeutung von Entwicklungsaufgaben, sowie das Stufenmodell zur psychosozialen
Entwicklung nach Erikson (2017) erldutert. Ein weiteres Augenmerk liegt auf den aktuellen
Themen und Entwicklungen der Lebensphase Jugend. Abschlie3end werden haufige psychi-
sche Erkrankungen im Jugendalter aufgefuhrt, mit denen Ergotherapeut*innen in ihrer prak-
tischen Arbeit in Kontakt kommen.

2.6.1 Bedeutung von Entwicklungsaufgaben

Fur jedes Lebensalter kénnen bestimmte Entwicklungsaufgaben identifiziert werden, die
sich abhéngig von Faktoren, wie der Herkunft eines Menschen in ihrer Auspragung unter-
scheiden kénnen (Wright & Sugarman, 2009). Es ist deshalb wichtig zur Beantwortung der
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Forschungsfrage die Themen und Transitionsprozesse[!], die das Jugendalter entscheidend
pragen, néher zu beleuchten.

Der Begriff ,,Entwicklungsaufgabe* (Wright & Sugarman, 2009, S.23) wurde in den 1940er
Jahren von dem amerikanischen Pddagogen Robert Havighurst gepragt. Nach Havighurst
(1972) sind dies Aufgaben, die in einer bestimmten Lebensspanne auftauchen und deren
positive Bewaltigung zu Zufriedenheit fihrt und die Bewaltigung der folgenden Entwick-
lungsaufgaben erméglicht. Erfanren Menschen jedoch einen Misserfolg in der Bewaltigung
einer Aufgabe, flihrt dies zu Unzufriedenheit, Ablehnung von der Gesellschaft und zu Prob-
lemen bei der L6sung weiterer Entwicklungsaufgaben (Havighurst, 1972).

2.6.2 Phasenmodell nach Erikson

Erikson beschreibt hierfur in seinem Buch ,,Identity and the Life Cycle*, das erstmals 1959
erschienen ist, acht Phasen, die Menschen (ber ihre Lebensspanne hinweg durchlaufen. Im
Folgenden wird schwerpunktmaRig auf die Phasen und Krisen im Kindheits- und Jugendal-
ter eingegangen, da diese relevant sind, um das Verhalten der adressierten Klient*innen-
gruppe in der vorliegenden Forschung zu verstehen.

Die erste Phase nennt er Urvertrauen gegen Urmisstrauen und flhrt sie auf Erfahrungen
wahrend des ersten Lebensjahres zurick. In dieser Zeit wird nach Erikson (2017) die Ein-
stellung zu sich selbst und zur Welt gepragt. Bei positiven Erfahrungen entstehe ein Gefiihl
von Sich-Verlassen-Diirfen in Bezug auf sich selbst und die Welt.

Autonomie gegen Scham und Zweifel ist die zweite Phase, die Erikson beschreibt, die sich
in etwa vom ersten bis zum dritten Lebensjahr des Kindes abspielt. Hierbei legt er den
Schwerpunkt darauf, dass dem Kind der Freiraum gelassen wird, Selbstbeherrschung eigen-
stdndig zu erlernen, zum Bespiel bei der Sauberkeitserziehung, damit ein Gefiihl von Auto-
nomie und Stolz entstehen kann. Empfinden die Kinder jedoch einen Verlust der Selbstkon-
trolle durch beispielsweise ibermaRiges Eingreifen der Eltern, entwickelt sich ein Gefuhl
von dauerndem Zweifel und Scham (Erikson, 2017, S. 79).

Die zweite Phase wird nach Lésung der Autonomieprobleme im Alter von drei bis funf Jah-
ren von der Phase Initiative gegen Schuldgefiihle abgeldst (Erikson, 2017). In dieser Phase
geht es darum, dass das Kind herausfindet was fiir eine Art von Person es werden mochte
und sucht sich hierfir Vorbilder, wie Vater und Mutter. Es erkundet verschiedene Rollen in
Rollenspielen und wird zunehmend selbststandiger. Zudem wird nun ein Gewissen entwi-
ckelt und das Kind fiihlt sich im Zuge dessen zum ersten Mal beschamt, wenn es eine Uber-
tretung von Grenzen begeht. In dieser Phase ist es wichtig, dass diese Schuldgefiihle nicht
durch iibermiBige Verbote gefordert werden, denn nur so ,,kann eine friedliche Kultivierung
von Initiative und freiem Unternehmungsgeist entstehen* (Erikson, 2017, S.97).
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Werksinn gegen Minderwertigkeitsgefuhl bezeichnet Erikson (2017) als die vierte Phase, die
Kinder im Alter zwischen sechs Jahren und dem Beginn der Pubertédt durchlaufen. In dieser
Zeit entwickelt das Kind den Wunsch mit anderen tatig zu sein. Die Schulzeit beginnt und
damit bekommen die Kinder die Moglichkeit ihre Fahigkeiten unter Beweis zu stellen und
Anerkennung fur ihre Leistungen zu bekommen. Durch Scheitern oder fehlende Anerken-
nung, sowie durch die nichtgegliickte Losung vorheriger Konflikte, kann es beim Kind zu
einem Gefiihl von Unzulénglichkeit und Minderwertigkeit kommen (Erikson, 2017). Es ent-
wickelt sich in dieser Phase aulRerdem ein Gefihl fur Arbeitsteilung und gerechte Chancen,
weshalb eine Benachteiligung aufgrund von Faktoren wie Hautfarbe oder Kleidung zu einem
dauerhaften Schaden im Identitatsgefuhl fiihren kann (Erikson, 2017).

Mit dem Eintritt in die Phase Identitat gegen Identitatsdiffusion endet fr Erikson (2017) die
Kindheit und das Jugendalter beginnt. Er schreibt, dass in der Pubertét alle in vorherigen
Phasen gesammelten Erkenntnisse Uber sich selbst in die sogenannte ,,Ich-Identitdt* miin-
den. Wurden die Krisen in der Kindheit erfolgreich bewaltigt, verspilren die Jugendlichen
eine Uberzeugung, dass sie sich zu einer Personlichkeit in der Gesellschaft entwickeln. Die-
ses Vertrauen in sich selbst erleichtert es den Jugendlichen in dieser Zeit der wachsenden
Anforderungen und Verantwortungen, ihre Rolle in der Gesellschaft zu finden. Haben die
Jugendlichen Zweifel an ihrer Ich-Identitdt, kommt es zu einer Identitatsdiffusion. Dies kann
beispielsweise dazu fiihren, dass sie sich nicht fur einen Beruf entscheiden kénnen und sich
mit - in ihren Augen - ,,Helden* von Cliquen tiberidentifizieren und anderen gegeniber, eine
Intoleranz entwickeln (Erikson, 2017).

2.6.3 Aktuelle Entwicklungen der Lebensphase Jugend

In neueren Modellen ist die Entwicklung der Identitat im Jugendalter noch immer von groRRer
Relevanz. Hurrelmann (2010) beschreibt Entwicklungsaufgaben des Jugendalters in vier Be-
reichen (siehe Tabelle 1).

Hurrelmann (2012) beschreibt auBerdem, wie sich die Lebensphase Jugend uber die Zeit
verandert hat und mit welchen wachsenden Herausforderungen sich Jugendliche durch den
Wandel konfrontiert sehen. Er schreibt, dass sich die Jugendphase in den letzten 50 Jahren
in den hochentwickelten Léndern etwa auf 15 Jahre ausgedehnt hat, was die Erreichung der
in Tabelle 1 aufgefuhrten Ziele, wie die 6konomische Unabhangigkeit und die feste Bindung
mit Grindung einer Familie, zeitlich nach hinten verschiebt. Hurrelmann (2012) beschreibt
weiterhin wie dies auf der einen Seite eine grol3e Freiheit zur Gestaltung der Lebensfiihrung
bietet, auf der anderen Seite aber auch erhdhte Kompetenzen erfordert, um die Freirdume
produktiv nutzen zu kénnen. Ein Fiinftel der Jugendlichen zeigt Uberforderungssymptome,
wobei Jugendliche aus sozio6konomisch benachteiligten Familien und ménnliche Jugendli-
che haufiger betroffen sind (Hurrelmann, 2012).
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Tabelle 1: Entwicklungsaufgaben des Jugendalters nach Hurrelmann (2010), eigene Darstellung in Anlehnung

an Knagge (2016, S. 434)

Quialifikation

Aufbau differenzier-
ter, intellektueller und
sozialer Kompetenzen

Ziel:

Eigene dkonomische
Basis und Sicherung
der selbststandigen
Existenz als Erwach-

Ablésung und

Bindung

Akzeptanz der veran-
derten korperlichen
Erscheinung

Soziale und emotio-
nale Ablésung von
den Eltern

Ziel:

Aufbau einer eigenen
Geschlechter- und
Partnerrolle

Regeneration

Entwicklung von
Handlungsmustern
zur Nutzung von
Geld, Medien und des
Konsumwarenmark-
tes

Ziel:

Entwicklung eines ei-
genen Lebensstils mit
Balance von Arbeit
und Freizeit

Partizipation

Entwicklung autono-
mer Werte und Nor-
men sowie eines ethi-
schen und politischen
Bewusstseins

Ziel:
Wertorientierung und
politische Teilhabe

sener

Der Ubergang von einer Entwicklungsstufe zur nachsten, wird allgemein als Transition be-
zeichnet. Diese Transitionen bringen immer Veranderungen mit sich, die ein hohes MaR an
Anpassungsfahigkeit vom Individuum fordern (Knagge, 2016). Deshalb werden sie auch als
zeitlich begrenzte krisenhafte Phasen bezeichnet (Griebel & Niesel, 2004).

Petermann und Petermann (2010) benennen konkrete Probleme, die bei einem Misserfolg in
der Bewiltigung von Entwicklungsaufgaben und bei unzureichenden Regulationsmechanis-
men entstehen kénnen. Sie benennen als Ausloser Kritik und Aufforderungen an die Jugend-
lichen sowie Situationen, in denen der eigene Wille nicht durchgesetzt werden kann. Diese
konnen zu Wutausbriichen und aggressivem Verhalten fiihren. Ein weiteres Folgeproblem
nicht bewaltigter Entwicklungsaufgaben kann ein gesellschaftlich abweichendes Verhalten
sein wie Stehlen oder Vandalismus. Ein sozialer Riickzug aufgrund von Unsicherheit ist
auch eine maogliche Folge und kann bis zur Schulverweigerung fiihren. Die Schulverweige-
rung oder das Nichtmachen von Hausaufgaben sowie unzureichendes Lernen, kdnnen
schlieBlich zu einem Schulversagen fuihren und auch schwerwiegende psychosomatische Er-
krankungen wie Essstérungen, selbstverletzendes Verhalten und Suchtverhalten kénnen als
Folge auftreten (Petermann & Petermann, 2010).

-22 -



2.6.4 Betatigungsverhalten von Jugendlichen

Im Folgenden werden typische Betatigungen und das Betétigungsverhalten von Jugendli-
chen naher beschrieben, um ein Verstandnis dafir gewinnen zu kénnen, wie Jugendliche
ihre Zeit gestalten und welche Auswirkungen psychische Erkrankungen auf das Betatigungs-
verhalten haben.

Die Gestaltung des alltdglichen Lebens der Jugendlichen ist durch eine Vielzahl verschiede-
ner Aktivitaten gekennzeichnet, welche aufgrund individueller Fahigkeiten, Ziele und Ori-
entierungen unterschiedlich erlebt werden und dadurch zu unterschiedlichen Erfahrungen
fihren (Larson & Verma, 1999). Auch das MOHO beschreibt, dass Menschen sich darin
unterscheiden, wie sie sich motivieren bzw. zur Ausfiuhrung welcher Betétigungen sie sich
entscheiden (Taylor & Kielhofner, 2017). Wie sich das Betatigungsverhalten der Jugendli-
chen in Bezug auf die Elemente Volition, Habituation, Performanzvermégen und Umwelt
veréndert, wurde bereits in Kapitel 2.1 (Model of Human Occupation) ndher erlautert.

Laut Wiesinger und Ruckser-Scherb (2019) wirkt sich die individuelle Zeitverwendung von
Jugendlichen auf deren korperliche und psychische Entwicklung aus. Dabei spielen eine
achtsame Zeitverwendung und die ausgewogene Teilnahme an Aktivitaten eine wesentliche
Rolle fur die Gesunderhaltung, da diese in Zusammenhang mit einer hohen Lebenszufrie-
denheit stehen (Leversen, Danielsen, Birkeland & Samdal, zitiert nach Wiesinger & Ruck-
ser-Scherb, 2019).

Bei Jugendlichen, die auf der Suche nach ihrer Identitat und ihrer Zugehdorigkeit in der Ge-
sellschaft sind, sind die Betdtigungen im Bereich der Freizeit von erheblicher Relevanz, da
sie dort die Moglichkeit haben verschiedenen Interessen nachzugehen und diese auszubauen
(Rohrer & Stadler, 2010). Die Interessen von Jugendlichen kénnen sich aufgrund von Ent-
wicklungen und Veranderungen in verschiedenen Lebensbereichen rasant &ndern (Kamper,
2010). Laut der Shell Jugendstudie (2015) wéchst bei Jugendlichen der Trend zu neuen Me-
dien, sodass diese circa 18,4 Stunden pro Woche (mit steigender Tendenz) im Internet ver-
bringen. Ein weiterer wichtiger Betatigungsbereich der Jugendlichen, ist die Schule und alle
Betétigungen, die damit in Verbindung stehen, wie z.B. das Erledigen der Hausaufgaben
(Ziviani, Desha & Rodger, 2006). Allgemein findet meist eine Verschiebung von Interessen,
denen in der Kindheit oftmals im familidren Setting nachgegangen wurde, hin zu Interessen,
denen in der Peer-Group[!] nachgegangen wird, statt (Taylor & Kielhofner, 2017). Die Peer-
Group bietet den Jugendlichen eine Mdglichkeit neue Rollen auszuprobieren und Interessen
zu finden (Taylor & Kielhofner, 2017). Insgesamt unterscheidet sich die Gestaltung des All-
tages (insbesondere der Bereich Freizeit) unter den Jugendlichen stark, wie Wiesinger und
Ruckser-Scherb (2019) in ihrer Studie herausfinden konnten, was ein individuelles VVorge-
hen der Ergotherapeut*innen notwendig macht, bei dem der Prozess auf die Bedurfnisse der
Klient*innen ausgerichtet wird.
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Durch die Partizipation an verschiedenen Freizeitaktivitdten und Betatigungen in unter-
schiedlichen Bereichen konnen die Jugendlichen vielfaltige Kompetenzen ausbauen und an
Selbstvertrauen gewinnen (Rohrer & Stadler, 2010). Nur wenn eine Balance der verschiede-
nen Betatigungsbereiche besteht, kann Gesundheit und Wohlbefinden erreicht werden (Zi-
viani et al., 2006).

Besteht (ber eine langere Zeit keine Betatigungsbalance, kann dies Stress fur die Jugendli-
chen erzeugen (Wiesinger & Ruckser-Scherb, 2019). Backman (zitiert nach Rohrer & Stad-
ler, 2010) ist der Ansicht, dass es zu einem Betatigungsungleichgewicht kommen kann,
wenn eine Person zu viel oder zu wenig Zeit in Betédtigungen investiert. Auch Wilcock
(2004) beschreibt, dass ein Betétigungsentzug sowie die Einschrdnkung der Betatigungs-
maoglichkeiten Risiken bergen kann.

Laut Fegert, Eggers und Resch (2012) kann wiederum durch psychische Auffalligkeiten und
Storungen die Partizipation der Jugendlichen beeintréchtigt werden. Wie beispielsweise die
Studie von Levanon-Erez, Cohen, Bar-llan und Maeir (2017) tber die Betatigungsidentitat
von Jugendlichen mit einer Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitats-Stérung (ADHS) be-
legt, kdnnen die psychischen Auffélligkeiten unter anderem zu fehlenden Erfolgserlebnissen
in bedeutsamen Betatigungsrollen und letztlich zu negativen Zuschreibungen gegenuber sich
selbst fuhren. Kielhofner, Mentrup und Niehaus (2009) stellten fest, dass Klient*innen mit
einer Suchtproblematik mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit ihren urspringlichen Inte-
ressen nachgehen. Ebenso kann es bei Klient*innen mit Depressionen dazu kommen, dass
diese ihre Interessen in einem geringeren Ausmaf verfolgen (Tayloe & Kielhofner, 2017).
Insgesamt gibt es mehrere Studien, die belegen, dass Klient*innen mit einer psychiatrischen
Erkrankung weniger an ihren Interessen partizipieren (Grob & Singer; Spivk, Siegel, Skla-
ver, Deuschle & Garret, zitiert nach Taylor & Kielhofner 2017).

Es zeigt sich somit, dass die psychische Gesundheit und die Betatigungsbalance eng mitei-
nander zusammenhadngen und sich gegenseitig bedingen. Einschrdnkungen der Jugendli-
chen, die in den Betatigungsbereichen Freizeit, Schule und Familie durch psychische Er-
krankungen entstehen kdnnen, kdnnen beispielsweise in Einrichtungen wie der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (KJP) behandelt werden (Fegert, Eggers & Resch, 2012). Insbesondere
durch die Ergotherapie kann die Partizipation der Jugendlichen in den Betatigungsbereichen
gefordert werden, wodurch das Wohlbefinden und die Lebensqualitdt nachhaltig gesteigert
werden konnen (Hunt & McKay, 2015). Dazu ist es unerlasslich, dass Ergotherapeut*innen
die Herausforderungen und Interessen kennen, mit denen Jugendliche sich in dieser Lebens-
phase beschéftigen (Kerp, Hummer & Lamby, 2009). Um kooperativ mit den Jugendlichen
arbeiten zu kénnen, ist es aullerdem wichtig, ein Verstandnis dafiir zu bekommen, wie und
warum diese sich dazu entscheiden, bestimmte Betatigungen auszufiihren oder zu vermeiden
(Passmore, 2004).
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2.6.5 Haufige psychische Erkrankungen im Jugendalter

Laut dem Aerzteblatt (2018) sind immer mehr Jugendliche psychisch krank. Wie die World
Health Organization (WHO) (2014) beschreibt, sind Jugendliche geféhrdeter, gesundheitli-
che Probleme zu entwickeln, da sich ihre Fahigkeiten gerade erst entwickeln und sie sich
erstmals von dem Schutz ihrer Familie 16sen. Die epidemiologischen Zahlen zu den psychi-
schen Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen unterscheiden sich dabei stark zwischen
verschiedenen Forscher*innen. So beschreibt Schulte-Korner (2016), dass 10% der Kinder
und Jugendlichen psychisch erkrankt sind, wahrend Steffen et al. (2018) in ihrer Studie her-
ausfanden, dass im Jahr 2017 28 % der Kinder und Jugendlichen mindestens eine Diagnose
einer psychischen Stérung erhielten. In der Literatur findet man kaum epidemiologische Da-
ten Uber psychische Erkrankungen, die ausschlie3lich das Jugendalter betrachten. In Studien
werden meist Kinder und Jugendliche fiir die Datensammlung zusammengezahlt. Dabei wei-
sen die Storungsbilder groRe Alters- und Geschlechtsunterschiede auf (Steffen et al., 2018).

Laut Eppelmann et al. (2016) steht die Entstehung von psychischen Erkrankungen oft in
engem Zusammenhang mit hohem und andauerndem Stresserleben der Jugendlichen. Die
Ergebnisse einer Studie von Ziegler und Gropp (2015) ergaben, dass jede*r funfte Jugendli-
che unter hohem Stress leidet. Unter anderem wurden Leistungsdruck in der Schule, hohe
Erwartungen der Eltern an die Jugendlichen und fehlende Freizeit als Ursache fir die hohe
Stressbelastung identifiziert (Ziegler & Gropp, 2015).

Insgesamt ist das Jugendalter von spezifischen Risiken gepragt, wodurch die Wahrschein-
lichkeit eine psychische Erkrankung zu entwickeln steigt (Quenzel, 2015). Jugendliche mis-
sen verschiedene Entwicklungsaufgaben bewaltigen, wie z.B. das Losldsen von den Eltern
und das Aufbauen von emotionalen Bindungen zu Gleichaltrigen (Quenzel, 2015). Ein Miss-
lingen dieser Entwicklungsaufgaben kann unter anderem zur Entstehung psychischer Beein-
trachtigungen beitragen (Quenzel, 2015).

Die Studie von Steffen et al. (2018) zeigte eine Pravalenz[!] der psychiatrischen Diagnosen
bei Kindern und Jugendlichen. Dabei zeigte sich, dass unter den Jugendlichen neurotische,
somatoforme und Belastungsstorungen am haufigsten auftreten, gefolgt von Verhaltens- und
emotionalen Stérungen (welche jedoch mit steigendem Alter prozentual wieder sinken) so-
wie affektiven Storungen. Die Entwicklungsstérungen nehmen im Jugendalter signifikant
ab, z&hlen jedoch weiterhin prozentual zu den hdufigsten psychischen Erkrankungen (Stef-
fen et al., 2018). Verhaltensauffalligkeiten sowie Personlichkeits- und Verhaltensstérungen
sind zu einer geringeren Prozentzahl vertreten (Steffen et al., 2018). Insgesamt sind groRRe
Unterschiede zwischen den Geschlechtern und zwischen den einzelnen Altersstufen (siehe
Abbildung 5) zu erkennen, wodurch die Festlegung auf einzelne reprasentative Prozentzah-
len sich als schwierig erweist (Steffen et al., 2018).
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Abbildung 5: Pravalenz der bedeutsamsten psychischen Stérungsbilder von Kindern
und Jugendlichen im Jahr 2017 (Steffen et al., 2018).

Das statistische Bundesamt Deutschland erhob im Rahmen einer Krankenhausdiagnosesta-
tistik die Hauptdiagnosen von Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren, welche vollstati-
onar im Krankenhaus behandelt wurden. Daraus geht hervor, dass die haufigsten Diagnosen,
die zu einer stationdaren Behandlung flihrten mit etwa 22 % psychische und Verhaltenssto-
rungen durch Alkohol waren, mit ca. 20% eine depressive Episode und mit ca. 12 % eine
Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen (Statistisches Bundesamt,

2017).

Wie Wiesinger und Ruckser-Scherb (2019) beschreiben, ist die Erhaltung, Verbesserung
bzw. Wiederherstellung der Gesundheit im Jugendalter von hoher Bedeutung, da in dieser

Lebensphase die Weichen fir die Gesundheit im Erwachsenenalter gestellt werden.
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3. Methode

Das folgende Kapitel befasst sich mit der gewéhlten Methodik der Forschungsarbeit. Es be-
inhaltet die Literaturecherche, die Art der Untersuchung, die Methode, die Datenerhebung
sowie die Datenanalyse, Gitekriterien und die ethischen Aspekte der Forschung.

3.1 Literaturrecherche

Um den aktuellen Kenntnisstand der ergotherapeutischen Arbeit mit psychisch erkrankten
Jugendlichen erfassen sowie relevante Informationen fur den theoretischen Hintergrund ge-
winnen zu konnen, erfolgte wahrend der gesamten Bearbeitungszeit der Forschung eine aus-
fuhrliche und breitgefacherte Literaturrecherche. Zur Internetrecherche wurden die Online-
Datenbank der Zuyd Hogeschool, die Online-Datenbank der Universitat des Saarlandes,
Google Scholar, die DVE Daten-Bank sowie Pubmed und OT-Seeker genutzt. Des Weiteren
wurden die Bibliothek und ehemalige Bachelorarbeiten der Zuyd Hogeschool verwendet.

Fur die Literaturrecherche wurden unter anderem folgende Schlisselwdrter genutzt:

Tabelle 2: Suchbegriffe der Literaturrecherche in Deutsch und Englisch

Suchbegriffe Deutsch Suchbegriffe Englisch

Ergotherapie mit psychisch kranken Ju- Occupational Therapy with mentally ill adolescents
gendlichen

Ergotherapie Jugendpsychiatrie Occupational Therapy youth psychiatry
Ergotherapie Jugendliche Occupational Therapy adolescents

Model of Human Occupation Jugendliche | Model of Human Occupation adolescents OR teen-

ager OR youth

Betatigungsorientierung Jugendliche Occupationbased adolescents OR teenager OR
youth

Klientenzentrierung Jugendliche Client centered adolescents OR teeanger OR youth

Nach den Kernbegriffen der Forschungsfrage wurde sowohl im Internet als auch in Fachli-
teratur im nationalen und internationalen Kontext ausfihrlich recherchiert. Dazu wurde ne-
ben speziell ergotherapeutischer Literatur, auch Literatur der unterschiedlichen Bezugswis-
senschaften[!] der Ergotherapie herangezogen, um einen maglichst weiten Uberblick Gber
die Themen erhalten zu kénnen.
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Bei der konkreten Suche nach Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen im In-
ternet wurden sowohl fiir die deutschen als auch englischen Suchbegriffe (mit unterschied-
lichen Formulierungen und Kombinationen) in allen Datenbanken keine passenden Studien
gefunden. Fur die Ergotherapie mit psychisch kranken Erwachsenen konnten verschiedene
Studien gefunden werden. Im Bereich der Jugendlichen ist aufféllig, dass es weder Studien
aus der Ergotherapie noch aus Bezugswissenschaften gibt, die sich rein auf diese fokussie-
ren. Wenn Studien gefunden wurden, bezogen sich diese meist auf Kinder und Jugendliche,
wodurch sie aufgrund der groRen Spannweite, eine geringe Aussagekraft tiber das Klientel
besitzen, auf das sich die vorliegende Arbeit fokussiert. Bei der Recherche in ergotherapeu-
tischer Fachliteratur fiel ebenfalls auf, dass es wenig Fokussierung auf die Jugendlichen gibt,
sondern meist nur kurze Abschnitte oder einzelne Kapitel diese konkret behandeln. So gibt
es kein ergotherapeutisches Fachbuch, das sich ausschlieBlich mit Jugendlichen beschaftigt.
Auch Knagge (2016) stellt fest, dass Jugendliche in der Ergotherapie oft vernachléssigt wer-
den.

Weitere Fachliteratur wurde hinzugezogen, um die Grundlagen des wissenschaftlichen Ar-
beitens zu erfassen und die Methodik der Forschung ausarbeiten zu kénnen. Wéhrend des
gesamten Prozesses der Forschung wurde die Literaturrecherche kontinuierlich fortgefihrt
und um weitere Aspekte und Schlisselwdrter erweitert.

3.2 Art der Untersuchung

Im Folgenden wird beschrieben, wie nach der Literaturrecherche die methodische Vorge-
hensweise gewahlt und umgesetzt wurde, um die zentrale Fragestellung der Forschungsar-
beit zu beantworten:

Wie gestalten Ergotherapeut*innen eine klientenzentrierte und betatigungsorien-
tierte Ergotherapie in verschiedenen Institutionen mit psychisch erkrankten Jugend-
lichen im Alter von 14 bis 18 Jahren?

Die Entscheidung fur den qualitativen Forschungsansatz dieser Untersuchung wurde in An-
lehnung an den ,,Entscheidungsbaum Empirie* (Ritschl, Stamm & Weigl, 2016, S. 53) ge-
troffen. Der gewahlte Weg dieser Arbeit wird in Abbildung 6 veranschaulicht.

Anhand der Literaturrecherche hat sich ergeben, dass zwar Studien zu klientenzentriertem
und betatigungsorientiertem Arbeiten vorliegen, sich jedoch keine konkret auf die Arbeit mit
psychisch erkrankten Jugendlichen bezieht. Die Verfasserinnen haben sich entschieden eine
empirische[!] Studie durchzufiihren, um Informationen zum vorliegenden Thema gewinnen
zu konnen.
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Die Fragestellung zielt darauf ab, Wissen, Erfahrungen und das Erleben von Ergothera-
peut*innen in Bezug auf Klientenzentrierung und Betatigungsorientierung in der Zusam-
menarbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen zusammenzutragen und zu analysieren.
Aus diesem Grund wurde weiterhin ein qualitativer Sozialforschungsansatz[!] gewahlt, da
dieser das subjektive Erleben der Befragten in den VVordergrund stellt, um dadurch auf all-
gemeine Abldufe und Strukturmuster schlieBen zu kénnen (Flick, 2011; Ritschl, Stamm &
Weigl, 2016).

Zu der Fragestellung existieren bereits
einige Studien.

Nein, es gibt Studien, aber nicht direkt
zu diesem Thema.

Ny
.
™
"k

Eine empirische Arbeit scheint notwen-
dig um das Thema aufzuarbeiten bzw.
die Fragestellung zu beantworten.

/

s
Die Fragestellung handelt von dem Er-
leben, den Erfahrungen von Menschen.
Dann muss ein qualitativer Ansatz ge-
wihlt werden.

Abbildung 6 : Entscheidungsweg Methodik, eigene Darstellung in
Anlehnung an Ritschl, Stamm und Weigl (2016, S. 53)
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3.3 Qualitative Forschung

Die vorliegende Arbeit stellt eine empirische qualitative Forschung[!] dar. Im Folgenden
wird ein kurzer Uberblick tiber qualitative Forschung gegeben. Weiterhin erfolgt eine Be-
grindung der Methode und eine Beschreibung der Rekrutierung[!] der Studienteilnehmen-
den.

Im Fokus der qualitativen Forschung steht ,,die Untersuchung menschlichen Erlebens* (Per-
khofer, Gebhart & Tucek, 2016, S.68) und die Erschliefung von Abléufen, Struktur- und
Deutungsmustern. Es wird demnach also das subjektive Erleben der Teilnehmenden fokus-
siert.

Hier zeigt sich die Hauptdifferenzierung zur quantitativen Forschung[!], bei welcher es da-
rum geht, was ,,objektiv wahr* (Perkhofer, 2016, S.138) und allgemein gltig ist. Um die
Gute[!] einer qualitativen Forschung zu erhohen sind verschiedene Kriterien anzuwenden,
welche in Kapitel 3.8 (Gutekriterien) naher beschrieben werden.

Perkhofer, Gebhart und Tucek (2016) beschreiben flr die qualitative Forschung mehrere
Charakteristiken:

e Subjektbezogenheit und Alltagsorientierung

Die qualitative Forschung zielt darauf ab, subjektive Erfahrungen aus dem Alltag von
Menschen zu erfassen (Perkhofer, Gebhart & Tucek, 2016). Hierfiir werden beispiels-
weise Interviews durchgefihrt, wie es in der vorliegenden Forschungsarbeit der Fall
ist.

e Offenheit und Reflexivitat

In der qualitativen Forschung werden nicht-standardisierte Methoden genutzt, um ein
offenes und flexibles VVorgehen zu ermdglichen. Als Beispiel nennen Perkhofer, Geb-
hardt und Tucek (2016) hier offene Fragen in einem Interview, sodass die Interview-
teilnehmenden moglichst frei erzahlen kénnen. Auch ist der direkte Kontakt zwischen
Forschenden und Forschungsteilnehmenden ein Merkmal, welches von den Forschen-
den gewisse Kommunikationskompetenzen erfordert (Perkhofer, Gebhardt und Tuck,
2016).

e Explorativer Charakter und induktive Theorienbildung

Der Erwerb neuer Erkenntnisse und die Bildung von Theorien sind das Ziel von quali-
tativen Forschungen (Perkhofer, Gebhart & Tucek, 2016). Laut Morse et al. (zitiert
nach Perkhofer, Gebhart & Tucek , 2016) sind qualitative Forschungen aus diesem
Grund daflr geeignet, sich mit wenig erforschten Bereichen zu befassen. Durch eine
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induktive Vorgehensweise[!] werden aus den Einzelerhebungen allgemeine Aussagen
abgeleitet.

e Stichprobenauswabhl

Die Forschungsteilnehmenden wurden in Bezug auf die Forschungsfragen und die the-
oretischen Annahmen entsprechend ausgewéhlt. In Kapitel 3.3.2 (Rekrutierung der
Teilnehmenden) werden die Auswahlkriterien genauer beschrieben.

e Interpretative Auswertungsverfahren

In der qualitativen Forschung werden Verfahren genutzt, die ,,es sich zur Aufgabe ma-
chen, subjektive Sinnbildung zu rekonstruieren* (Perkhofer, Gebhart & Tucek, 2016,
S.68-69). In der vorliegenden Forschung wurde hierfur die Methode der qualitativen
Inhaltsanalyse gewahlt. In Kapitel 3.7.1 (Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring)
wird auf diese umfassend eingegangen.

3.3.1 Begrundung der gewahlten Methode

Um die Forschungsfrage zu beantworten, eignet sich eine qualitative Studie, da es das Ziel
der Autorinnen war, die subjektiven Erfahrungen der befragten Ergotherapeut*innen zu er-
fassen und einen Uberblick (iber deren Umsetzung einer betatigungsorientierten und klien-
tenzentrierten Ergotherapie zu bekommen.

Wie im vorherigen Verlauf der Forschungsarbeit bereits beschrieben wurde, besteht in der
Literatur eine Forschungsliicke bezuglich der Ergotherapie mit psychisch erkrankten Ju-
gendlichen. Es mussten demnach neue Erkenntnisse erworben werden. Aus diesem Grund
wurden in der vorliegenden Forschung als Methode zur Datenerhebung, Experteninterviews
mit Ergotherapeut*innen gefuhrt, um ihre personlichen Erfahrungen bezuglich der For-
schungsfrage zu ergriinden. Die befragten Ergotherapeut*innen nahmen hierbei die Rolle
von Expert*innen ein.

Um das Thema aus mdoglichst vielen Blickwinkeln zu erfassen, haben die Autorinnen mit
neun Ergotherapeut*innen ein Interview geflhrt, da jede*r Ergotherapeut*in seine/ihre per-
sonlichen Aspekte einbringt. Auf diese Weise konnten verschiedene Spektren der Thematik
erfasst werden (Glaser & Laudel, 2010).

Laut Bogner, Littig und Menz (zitiert nach Buhrmann, 2004), ist ein/eine Expert*in eine
Person, ,,die sich- ausgehend von spezifischem Praxis- oder Erfahrungswissen, [...] auf ei-
nen klar begrenzbaren Problemkreis bezieht (S.3).
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Das Wissen der Expert*innen kann ,,Kontextwissen und/ oder Betriebswissen (Meuser &
Nagel zitiert nach Wassermann, 2015, S.470) sein. Die Interviewteilnehmer*innen haben
durch ihre berufliche Rolle also ein Wissen uber das zu untersuchende Handlungsfeld der
vorliegenden Forschungsarbeit.

Fiir die Analyse und Auswertung der Experteninterviews wurde die Methode der ,,qualitati-
ven Inhaltsanalyse* (Ritschl & Stamm, 2016, S.93) gewéhlt, welche sich fiir Bachelorarbei-
ten empfehlen l&sst, da sie sich flr die Bearbeitung von Informationen, beispielsweise aus
Einzelinterviews, sehr eignet. Durch dieses VVorgehen kénnen aus der Mal3e der erhobenen
Aussagen die expressiven Inhalte in ihrem Kontext erfasst und ausgewertet werden. Konkret
haben die Autorinnen sich fur die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring entschieden, wel-
che in Kapitel 3.7 (Datenanalyse) beschrieben wird.

3.3.2 Rekrutierung der Teilnehmenden

Fur die Rekrutierung der Studienteilnehmenden haben die Autorinnen zuné&chst drei Ein-
schlusskriterien erstellt. Deutschlandweit wurden Ergotherapeut*innen gesucht, die

1.) mit psychisch erkrankten Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren arbeiten,
2.) mindestens ein Jahr Berufserfahrung im psychiatrischen Setting mit Jugendlichen haben
und 3.) die Aspekte Betatigungsorientierung und Klientenzentrierung in ihre Arbeit integ-
rieren.

Die Rekrutierung erfolgte tiber zwei Wege. Zum einen wurde per E-Mail ein Anschreiben
[siehe Anlage 1] mit angehangtem Flyer [siehe Anlage 2], welcher néhere Informationen zur
Studie enthélt, versendet. Zum anderen wurde derselbe Flyer mit einem angepassten An-
schreiben [siehe Anlage 3] im sozialen Netzwerk Facebook in die drei ergotherapeutischen
Gruppen ,,+ ergotherapie +*, ,,Ergotherapeuten in der Psychiatrie* und ,,Ergotherapeuten
und angehende Ergotherapeuten sowie auf die Internetplattform ,,ergoxchange* hochgela-
den.

Mittels einer Internetrecherche wurde deutschlandweit nach Einrichtungen und Ergothera-
pie-Praxen gesucht, in denen ergotherapeutisch mit Jugendlichen im psychiatrischen Bereich
gearbeitet wird. Diesbezliglich wurden 345 E-Mail-Adressen gesammelt. Die E-Mail-Ad-
ressen wurden als Blindkopie[!] versendet, um die Anonymitét gegentiber anderen Adres-
sat*innen zu gewahrleisten.

Es erfolgten 15 positive Ruckmeldungen potentieller Teilnehmender. Eine der Personen er-
fullte jedoch die Einschlusskriterien aufgrund ihrer zu kurzen Berufserfahrung nicht, wes-
halb sie von der Auswahl ausgeschlossen wurde. Mit den 14 potentiellen Teilnehmenden
fand ein Austausch bezuglich Terminfindung und weiteren Informationen zur Studie statt.
Aufgrund der vorgegebenen Teilnehmeranzahl von maximal neun Teilnehmenden, wurden
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letztendlich mit neun der 14 Personen Termine fur Interviews vor Ort, per Skype oder per
Telefon ausgemacht. Folgend wurde den Studienteilnehmenden eine Einverstandniserkla-
rung [siehe Anlage 4] inklusive Informationen zur Gewahrleistung der Anonymitét und des
Datenschutzes zugesendet.

3.4 Interviewleitfaden

Fur die Experteninterviews wurde ein semi-strukturierter Interviewleitfaden erstellt [siehe
Anlage 5]. Der Leitfaden fungierte durch die Semi-Strukturierung als Richtschnur fr das
Gesprach, wobei den Interviewteilnehmenden mehr Erzéhlfreiraum gegeben wird als bei ei-
nem strukturierten Leitfaden (Ritschl, Ritschl, Hohsl, Prinz-Buchberger & Stamm, 2016).

Unter Betrachtung der Leitfragen der vorliegenden Forschung und dem theoretischen Hin-
tergrund haben die Autorinnen sechs Hauptfragen aufgestellt mit jeweils zusatzlichen Un-
terfragen und Notizen. Die Unterfragen sollten es im Gesprach ermdglichen, die Hauptfra-
gen bei Bedarf genauer erlautern zu kdénnen und sicherzustellen, dass bestimmte Aspekte
angesprochen werden.

1. Unser Thema ist betiitigungsorientiertes und klientenzentriertes Arbeiten mit
psychisch erkrankten Jugendlichen. Was bedeuten fiir Sie
betiitigungsorientiertes und klientenzentriertes Arbeiten?

o Personliche Definition
o Treffen diese Begriffe auf Thre Arbeit zu? Wenn. ja. wie setzen Sie dies um?
Wenn nein. wie sieht es stattdessen aus?

Abbildung 7: 1. Hauptfrage mit Unterfragen

Thematisch wurden die Aspekte der Betatigungsorientierung und Klientenzentrierung, die
Therapiegestaltung, die therapeutischen Kompetenzen, Barrieren und Ressourcen der Insti-
tution, die Besonderheiten der Lebensphase Jugend sowie die Zusammenarbeit mit psy-
chisch erkrankten Jugendlichen abgefragt.

Der Aufbau der Fragen wurde so gestaltet, dass das Interview mit Einstiegsfragen beziglich
der beruflichen Laufbahn und der Person begann. Dies wird empfohlen, damit den Inter-
viewteilnehmenden ein einfacher Einstieg erméglicht wird (Krueger & Casey, zitiert nach
Ritschl, Ritschl, Hohsl, Prinz-Buchberger & Stamm, 2016). Zudem wurden die Fragen so
gestaltet, dass die Interviewteilnehmenden einen maoglichst grolien Redeanteil haben und die
Interviewerin ihnen aktiv zuhort.

Zur Erprobung und Anpassung des Interviewleitfadens wurde eine Pilotstudie durchgeftihrt,
welche im folgenden Kapitel naher beschrieben wird.
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3.5 Pilottest

Der erstellte Interviewleitfaden wurde zunéchst in einem Pilottest[!] erprobt, um mogliche
Fehlerquellen und Unstimmigkeiten in den Fragestellungen sowie in der allgemeinen Durch-
fihrung des Interviews aufzudecken und diese vor Beginn der Hauptstudie tberarbeiten zu
kdnnen. Ein Pilottest ist wichtig, da auch bei sorgféltiger Erstellung des Leitfadens nicht mit
Sicherheit vorhergesehen werden kann, wie dieser in der Interviewsituation auf die befragte
Person wirkt und ob die Fragen verstéandlich und nachvollziehbar formuliert sind (Stamm,
Ritschl, & Weigl, 2016).

3.5.1 Durchfihrung des Pilottests

Das Pilotinterview wurde mit einer staatlich anerkannten Ergotherapeutin durchgefihrt. Die
Teilnehmerin des Pilottests arbeitet seit zwei Jahren regelmaliig mit psychisch erkrankten
Jugendlichen zusammen und ist mit den Begriffen Klientenzentrierung und Betatigungsori-
entierung vertraut. Sie ist somit reprasentativ fur die spateren Studienteilnehmenden und
erklarte sich nach der Anfrage zur Teilnahme gerne bereit am Pilottest teilzunehmen. Es
wurde ein Termin fir ein personliches Treffen zur Durchfiihrung des Interviews vereinbart
und eine schriftliche Einverstandnis eingeholt.

Nach der Durchfiihrung des Pilotinterviews fiillte die Teilnehmerin zum Feedback einen In-
terview-Bewertungsbogen [siehe Anlage 6] aus, der zuvor von den Forscherinnen erstellt
wurde. In diesem wird zum einen auf die Qualitéat der Fragen und zum anderen auf die Art
der Durchfiihrung des Interviews eingegangen. Der Leitfaden wurde hinsichtlich der Ver-
standlichkeit, der Reihenfolge und dem Umfang der Fragen bewertet und die allgemeine
Durchfuhrung in Bezug auf das Sprachtempo, die Wortwahl und die Flexibilitat der Inter-
viewerin sowie auf die Dauer des Interviews beurteilt.

3.5.2 Ergebnisse des Pilottests

Die Auswertung des Bewertungsbogens hat ergeben, dass das Interview insgesamt ange-
nehm und verstandlich gestaltet war, mit der Ausnahme, dass die Frage nach benétigten
ergotherapeutischen Kompetenzen in den Unterfragen zwei verschiedener Leitfragen auf-
tauchte. Der Interviewleitfaden fur die Hauptstudie wurde deshalb so angepasst, dass die
beiden Leitfragen im Interviewleitfaden aufeinanderfolgen, da diese auch thematisch gut zu-
sammenpassen. Die Unterfrage nach den ergotherapeutischen Kompetenzen blieb nach wie
vor unter beiden Leitfragen stehen, wodurch im Gesprach frei gestaltet werden kann, an
welcher Stelle darauf eingegangen wird. Die Umstellung der Reihenfolge der Leitfragen hat
den Leitfaden somit in Hinblick auf einen stimmigeren Aufbau der Gesprachsthemen ver-
bessert.
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3.6 Datenerhebung

In der vorliegenden Forschungsarbeit erfolgte die Erhebung der Daten in Form von neun
Experteninterviews, welche im folgenden Kapitel genauer beschrieben werden. ,,Das Exper-
teninterview ist eines der am haufigsten eingesetzten Verfahren in der empirischen Sozial-
forschung® (Meuser & Nagel, 2009, S.465).

3.6.1 Durchfuhrung der Interviews

Die Erhebung der Daten fand durch neun Experteninterviews anhand des semi-strukturierten
Interviewleitfadens [siehe Anlage 5] statt. In der folgenden Tabelle ist eine Ubersicht perso-
nenbezogener Daten der Intervieweilnehmenden zu sehen.

Tabelle 3: Ubersicht der Teilnehmenden

Teilnehmer*in  Alter ET-Berufserfahrung Arbeitsbereich  Berufsabschluss

TN1 43 16 Jahre KJP Staatsexamen

TN2 48 21 Jahre KJP Staatsexamen + Aufbaustu-
dium angewandte Therapie-
wissenschaften (B.Sc.)

TN3 38 12 Jahre KJP Staatsexamen
TN4 60 25 Jahre ET-Praxis Staatsexamen
TN5 42 18 Jahre KJP Staatsexamen + Aufbaustu-

dium Ergotherapie (Dipl.)

TNG6 52 27 Jahre KJP Staatsexamen
TN7 27 7 Jahre KJP Staatsexamen
TN8 49 26 Jahre KJP Staatsexamen
TN9 28 6 Jahre Wohnbereich Staatsexamen
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Zunachst wurde mit allen Teilnehmenden ein Termin fur das Interview festgelegt, welches
je nach Wahl der Teilnehmenden personlich vor Ort oder per Telefon stattfand. Die Rekru-
tierung der Teilnehmenden ist in Kapitel 3.3.2 (Rekrutierung der Teilnehmenden) genauer
beschrieben.

Insgesamt wurden vier der Interviews in der Arbeitsumgebung der Teilnehmenden durchge-
flhrt, eins in der eigenen Wohnung und vier per Telefon. Die ersten drei Interviews vor Ort
wurden im Beisein aller Autorinnen gefiihrt. Dabei nahmen zwei der Autorinnen die Rolle
der Beobachterinnen ein und eine Autorin die Rolle der Interviewerin.

Wahrend des Gespraches konnten die Beobachterinnen bei Bedarf Zwischenfragen stellen,
falls dies erforderlich war. Die anderen sechs Interviews wurden abwechselnd von jeweils
einer der Autorinnen alleine gefiihrt. Alle Interviews wurden mit jeweils zwei Aufnahmege-
raten als Audiodatei aufgezeichnet, wozu die Teilnehmenden vorher ihr Einverstandnis ge-
geben hatten. Das Zeitfenster flr das Interview betrug circa 60 Minuten. Die Interviews be-
gannen mit einer erneuten Nennung des Forschungsthemas und einem Uberblick tiber den
Ablauf. Die Inhalte der Einverstandniserklarung (siehe Anhang 4) wurden nochmals erldu-
tert und zugesichert. Zum Einstieg wurden Fragen zur Person und beruflichen Laufbahn ge-
stellt, wie in der folgenden Abbildung verdeutlicht wird.

Einstieg:

o Wie sieht ihre berufliche Laufbahn aus? Wann und wo haben Sie thre Ausbildung
zum/zur Ergotherapeut®in gemacht?

o Wie alt sind Sie und wie lange arbeiten Sie bereits als Ergotherapeut®in und in
welchem Tatigkeitsbereich?

e Mit welchem Klientel arbeiten Sie zurzeit?

Abbildung 8: Einstiegsfragen der Interviews

Im weiteren Verlauf folgten, wie in Kapitel 3.4 (Interviewleitfaden) beschrieben, die Haupt-
fragen zum Forschungsthema. Die Autorinnen tatigten moglichst wenige Zwischenaussa-
gen, um den Redefluss der Interviewteilnehmenden nicht zu stark zu beeinflussen. Lediglich
ein besseres Verstandnis der genannten Aspekte oder Unklarheiten bezlglich einer Frage
seitens der Interviewteilnehmenden waren Grund fiir eine kurzzeitige Zunahme des Redean-
teils der Interviewerin. Nach Abschluss der Fragen konnten seitens der Interviewteilnehmen-
den Anmerkungen und Fragen bezuglich der Forschungsarbeit gestellt werden. Alle voll-
standigen Interview-Transkripte befinden sich in Anhang 7.
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Wahrend der Durchfuhrung der Interviews haben die Autorinnen folgende Prinzipien beach-
tet, da die Qualitat der erhobenen Daten auch von der Gespréachssituation beeinflusst wird
(Helfferich, 2005):

e Prinzip der Kommunikation

Die Autorinnen traten wahrend der Interviews mit den Teilnehmenden in Interaktion und
Kommunikation.

e Prinzip der Offenheit

Die Autorinnen gaben den Teilnehmenden Zeit zur Ausfuhrung ihrer Antworten. Die
Teilnehmenden hatten somit die Mdglichkeit, sich Gedanken dariiber zu machen, was
sie als inhaltlich relevant betrachten und wie es formulieren mochten.

e Prinzip des Umgangs mit Vertrautheit und Fremdheit

Die personlichen Einstellungen, Verstandnisse und Aussagen zu den gestellten Fragen
wurden von den Autorinnen respektiert und anerkannt.

e Prinzip der Reflexivitat[!]

Die Autorinnen waren sich sowohl wahrend der Gesprache als auch wahrend der Aus-
wertung und Interpretation der Interviews ihrer Rolle als Forscherinnen bewusst.

3.7 Datenanalyse

Die Datenanalyse dient der Auswertung und Interpretation der durch die Interviews gewon-
nenen Daten. Als Methode wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ge-
wahlt, auf die im folgenden Abschnitt naher eingegangen wird.

3.7.1 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Die Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse bildet die Transkription[!] der im Interview
verbal erhobenen Daten (Mayring, 2016). In dieser Forschungsarbeit wurde sich an dem
einfachen Transkriptionssystem nach Dresing und Pehl (2015) orientiert, da der Fokus auf
den inhaltlichen Aussagen der Teilnehmer*innen liegt und nicht auf sprachlichen Aspekten.

Somit wurden in den wdrtlichen Transkripten Dialekte geglattet, Wortverschleifungen an
das Schriftdeutsch angenadhert sowie Verstandnissignale wahrend des Redeanteils des Ge-
gentibers nicht aufgenommen. Zeitgleiche Redeanteile wurden zu Beginn und am Ende der
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Uberschneidung mit *“//”” gekennzeichnet, Satzabbriiche mit *“/” markiert und nonverbale Au-
Rerungen, wie lachen, wurden hinter der Aussage in Klammern notiert. Auf Zeitmarken am
Ende der Absétze wurde von den Forscherinnen allerdings verzichtet, da die Dauer der Re-
deanteile flr die Auswertung der Interviews nicht von Bedeutung war. Die beteiligten Per-
sonen wurden zum Zweck der Anonymisierung mit einem ,,I* fiir Interviewerin und mit
, IN1¢ bis ,,TN9* fir die Teilnehmenden bezeichnet.

Der Ablauf der Auswertung der angefertigten Transkripte orientierte sich an den sieben
Schritten der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2015), die in Abbildung 9
dargestellt sind und im Folgenden erldutert werden.

1. Bestimmung der Analyseeinheiten
1. Schritt
Bestimmung der Analysecinheiten

Die Kodiereinheit stellt den kleinsten Mate-
rialbestandteil dar, der bei der Analyse aus-
gewertet wird (Mayring, 2015). Es wurde 2. Schritt
. . . L Paraphrasierung der inhaltstragen-

entschieden, dass ein Wort eine Kodierein- den Textstellen
heit bilden kann, wenn dieses inhaltlich re-
levant zur Beantwortung der Forschungs- 3. Schritt
frage erscheint. Als Kontexteinheit wird Bestimmung des angestrebten -

. .. . Abstraktionsniveaus und Generali-
hingegen der gréfte Textbestandteil be- sierung der Paraphrasen
zeichnet, der ausgewertet werden kann (Ma-

yring, 2015). Dieser wurde in der vorliegen- 4.Schritt

den Analyse auf drei Satze festgelegt, wenn Erste Reduktion durch Selektion
. . . . und Streichen bedeutungsgleicher

diese inhaltlich eng miteinander zusammen- Paraphrasen

hangen. Die Reihenfolge, in der die Text-

teile ausgewertet werden, wird als Auswer- 5. Schritt

tungseinheit bezeichnet (Mayring, 2015). Zweite Reduktion durch Biinde-

lung, Konstruktion und Integra-
tion von Paraphrasen

Hierbei wurde beschlossen, die Textbe-
standteile zundchst nach den Themen des
Interviewleitfadens einzuteilen und in sepa-

rate Tabellen einzufiigen, um dann inhalt- zllsalmei;tiﬁ:l::derneuen
lich &hnliche Themengebiete nacheinander Aussagen als Kategoriensystem
auswerten zu konnen.

7. Schritt

Riickiiberpriifung des zusammen-
fassenden Kategoriensystems am

2. Paraphrasierung der inhaltstragen- Ausgangsmaterial

den Textstellen

Nachdem die inhaltstragenden Textstellen Abbildung 9: Ablaufmodell zusammenfassender
in die Tabellen tibertragen wurden, wurden Inhaltsanalyse, eigene Darstellung in Anlehnung
diese im néchsten Schritt paraphrasiert. Dies 2" Mayring (2015)
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bedeutet, dass die Textstellen gekdirzt und auf eine einheitliche Sprachebene gebracht
werden (Mayring, 2015).

3. Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus und Generalisierung der
Paraphrasen

In diesem Schritt werden die Paraphrasen[!] auf ein allgemeineres Abstraktionsniveau
gehoben (Mayring, 2015). Die Generalisierungen[!] fanden dabei nicht mehr auf Satz-
ebene statt und der Inhalt der Paraphrasen, die sich bisher auf dem Niveau der Satzebene
befanden, wurde mdglichst kurz und pragnant zusammengefasst. Die Paraphrasen, die
sich bereits auf diesem Abstraktionsniveau befanden, konnten beibehalten werden.

4. Erste Reduktion durch Selektion und Streichen bedeutungsgleicher Phrasen

Bei der ersten Reduktion werden die bestehenden Paraphrasen weiter zusammengefasst
(Mayring, 2015). Zunachst wurden die Generalisierungen, die als nicht relevant fur die
Beantwortung der Forschungsfrage erschienen, gestrichen. Des Weiteren wurde von be-
deutungsgleichen Paraphrasen nur jeweils eine Ubernommen, damit am Ende dieses
Schrittes eine klare Ubersicht der verschiedenen Aussagen entstehen konnte. Zur Veran-
schaulichung der ersten vier Schritte befindet sich in Anlage 8 ein Ausschnitt einer der
erstellten Tabellen.

5. Zweite Reduktion durch Biindelung, Konstruktion und Integration von Para-
phrasen

Ab der zweiten Reduktion wurde tabellentbergreifend gearbeitet. Alle Paraphrasen der
ersten Reduktion wurden in einer neuen Tabelle zusammengetragen und auf gleiche In-
halte hin tiberpriift. Ahnliche Inhalte wurden anschlieRend durch neue pragnante Aussa-
gen zusammengefasst, wobei auch theoretische VVorannahmen zur Benennung und Ein-
teilung in Obergriffe hinzugezogen wurden.

6. Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

Die durch die zweite Reduktion entstandenen Aussagen wurden im sechsten Schritt zu
zehn Oberkategorien zusammengefasst und anschlieflend den jeweiligen Oberkategorien
als Subkategorien zugeordnet. Die erstellten Kategorien wurden dann anhand eines
Schaubildes in Bezug zu den drei Leitfragen der Forschung gesetzt [siehe Anlage 9].
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7. Ruckuberprifung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangs-
material

Im letzten Schritt der Inhaltsanalyse wurden die Transkripte noch einmal nach aussage-
kraftigen Zitaten durchsucht, welche die gebildeten Kategorien unterstiitzen und wie-
derspiegeln. Fir jede der Oberkategorien wurde ein neues Dokument erstellt, in dem die
dazu passenden ausgewahlten Zitate gesammelt wurden.

3.8 Gutekriterien

,, Unter Giitekriterien werden Kriterien zusammengefasst, die die Gite, d.h. die wissen-
schaftliche Exaktheit von Studien beschreiben. Gutekriterien dienen einerseits Forschern
und Forscherinnen als Richtlinien, um wissenschaftliche Exaktheit in ihren Forschungsstu-
dien zu gewahrleisten. Andererseits kdnnen sie auch zur kritischen Beurteilung von Studien
herangezogen werden “ (Hohsl, 2016, S. 127).

Im Gegensatz zur quantitativen Forschung, in der die Gute einer Untersuchung nach den
Kriterien Objektivitét, Reliabilitdt und Validitat bewertet wird, werden in der qualitativen
Forschung mehrere Definitionen und Systeme von Gutekriterien beschrieben (Hohsl, 2016).
Da die qualitative Inhaltsanalyse der Forschung nach Mayring (2016) durchgefihrt wird,
sollen ebenso seine qualitativen Gutekriterien in dieser Studie gelten. Mayring hat sechs all-
gemeine Gutekriterien qualitativer Forschung aufgestellt, die im Folgenden beschrieben und
deren Umsetzung innerhalb der Studie erldutert werden.

e Verfahrensdokumentation

Um den Forschungsprozess nachvollziehbar zu gestalten, soll das VVorgehen der Studie
und die Methodik detailliert beschrieben werden. Dies bezieht sich auf die Darstellung
des Vorverstandnisses, die Beschreibung der Analyseinstrumente, die Durchfiihrung und
die Auswertung der Daten (Mayring, 2016). Im Rahmen des theoretischen Hintergrundes
(siehe Kapitel 2) wird das Vorverstandnis begrindet. In Kapitel 3 (Methode) werden die
Analyseinstrumente und die Durchfiihrung und in Kapitel 4 (Resultate) die Auswertung
explizit beschrieben.

e Argumentative Interpretationsabsicherung

In der qualitativen Forschung haben Interpretationen eine wichtige Bedeutung (Mayring,
2016). Die Interpretationen der Forscher*innen miissen argumentativ begriindet werden.
Um eine theoriegeleitete Interpretation zu erzielen, muss das Vorverstandnis der Inter-
pretationen angemessen sein. AuRerdem soll diese schliissig sein und eventuelle Diskre-
panzen sollten erklart werden. In dieser Studie wird das Vorverstandnis in Kapitel 2
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(Theoretischer Hintergrund) ausfiihrlich dargestellt. Die genaue Begriindung der Inter-
pretationen wird in Kapitel 3 (Methode) und 4 (Resultate) konkretisiert.

o Regelgeleitetheit

Auch in der qualitativen Forschung ist es wichtig, systematisch vorzugehen und sich an
bestimmte Verfahrensregeln zu halten. Daher ist es sinnvoll, im Voraus die Analyse-
schritte und das Vorgehen der Analyse zu planen und festzulegen. Im Rahmen der
Durchfiihrung der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2016) werden die konkret
formulierten Analyseschritte eingehalten und in Kapitel 3.7 (Datenanalyse) dargelegt.

e Nahe zum Gegenstand

Die Nahe zum Gegenstand bedeutet im direkten Kontext der beforschten Subjekte anzu-
knupfen und ist ein Leitgedanke der qualitativen Forschung (Mayring, 2016). Da die
Interviews dieser Forschung zum Teil im natlrlichen Arbeitssetting der Teilnehmenden
und zum Teil Gber Telefon und Skype stattfanden, gilt dieses Kriterium als teilweise
erflllt. Da es bei den Interviews um Erfahrungswerte der Teilnehmenden geht, ist der
Kontext, in dem die Interviews durchgefuhrt wurden, nicht von aulRerordentlicher Be-
deutung fur die Forschungsfrage, wodurch flr die Studie kein Qualitatsverlust entsteht.

e Kommunikative Validierung

Die Ergebnisse der Forschung kdnnen den Teilnehmenden vorgelegt werden, um diese
uberprifen zu lassen, ob sie sich in den Ergebnissen wiederfinden kénnen und gegebe-
nenfalls tber bestimmte Aspekte zu diskutieren oder relevante Informationen zu ergén-
zen. Dieses Kriterium gilt als teilweise erfllt, da allen Teilnehmenden die entsprechen-
den Transkripte der Interviews zusammen mit einem kurzen Anschreiben [siehe Anlage
10] per Email zugesendet wurden, um ein Member-Checking durchfiihren zu kénnen.
Nur drei der neun Teilnehmenden meldeten sich daraufhin zurtick. Ein Ausschnitt der
Anmerkungen der Teilnehmenden ist in Anlage 11 hinterlegt. Die Auswertung der Da-
tenerhebung konnte den Teilnehmenden aus zeitlichen Griinden nicht vorgelegt werden.

e Triangulation

Die Triangulation bedeutet, dass versucht wird, fir die Forschungsfrage verschiedene
Losungsmaglichkeiten zu finden, wobei dabei keine vollstandige Ubereinstimmung der
Ergebnisse forciert werden soll, sondern verschiedene Perspektiven miteinander vergli-
chen werden kénnen (Mayring, 2016). Eine Triangulation kann auf die Datenerhebung,
die Einbeziehung mehrerer Forscher*innen, die Verwendung unterschiedlicher Metho-
den und unterschiedlicher Theorien bezogen werden (Hohsl, 2016). In dieser Studie gilt
die Forschertriangulation als erftllt, da das Forscherteam aus drei Personen besteht, die
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die Datenanalyse parallel umsetzten und tber diese und die Ergebnisse diskutierten. Au-
Rerdem gilt die Theorientriangulation als erfillt, da die Diskussion in Kapitel 5 die Er-
gebnisse der Datenerhebung in Bezug zu den recherchierten Aspekten des theoretischen
Hintergrundes (siehe Kapitel 2) stellt.

3.9 Ethische Aspekte der Forschung

Im Folgenden wird zunachst der Begriff Ethik kurz erklart und ein Uberblick tber die Ent-
wicklung der Forschungsethik gegeben. Anschlielend werden die ethischen Aspekte der
vorliegenden Forschung sowie deren konkrete Umsetzung innerhalb der gesamten For-
schungsdurchfiihrung erlautert.

,Die Ethik ist ein Teilgebiet der Philosophie® (Perkhofer & Tucek, 2016, S.27). Laut Kerres
und Seeberger (2001) hat diese das sittliche Verhalten des Menschen zum Gegenstand und
setzt sich mit der Moral auseinander. Reichel, Marotzki und Schiller (2009) beschreiben,
dass unter Ethik im eigentlichen Sinne Uberwiegend die Reflexion von Verhaltensnormen
verstanden wird.

Die aktuellen Entwicklungen der Forschungsethik haben ihren Ursprung im Nirnberger Ko-
dex von 1947, welcher heute eines der wichtigsten ethischen Grundwerke in der medizini-
schen Forschung darstellt (Schnell & Heinritz, 2006). 1964 entstand mit der Deklaration von
Helsinki eine Neuauflage der ethischen Grundsatze, welche eine konkrete Stellungnahme
der ethischen Prinzipien in der medizinischen Forschung beinhaltet (Perkhofer & Tucek,
2016).

Im konkreten Bezug zur Ergotherapie zeigt sich, dass in Deutschland kein originarer Ethik-
kodex existiert, sondern internationale Dokumente des Council of Occupational Therapists
for the European Countries (COTEC) und der World Federation of Occupational Therapists
(WFQOT) hierflr verwendet werden (Konrad, Grewohl, Higman et al., 2015). Diese sind im
Berufskodex des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten e.V. (DVE) in deutscher Uber-
setzung aufgefuhrt. Allerdings sind dort keine konkreten forschungsethischen VVorgaben und
Positionen enthalten, wodurch es keine Richtlinien flr ethische Standards in der ergothera-
peutischen Forschung gibt (Reichel, Marotzki & Schiller, 2009).

Ergotherapeutische Forschungsvorhaben kdnnen sich somit nur an den entsprechenden ethi-
schen Standards anderer Bezugswissenschaften orientieren. Laut Reichel, Marotzki und
Schiller (2009) lassen sich funf grundlegende forschungsethische Prinzipien unter anderem
aus den Bezugswissenschaften, internationalen Kodizes und Richtlinien fur ergotherapeuti-
sche Forschung ableiten. Die vorliegende Forschung orientiert sich an den im Folgenden
aufgefiihrten Prinzipien, die an die Arbeit von Reichel, Marotzki und Schiller (2009) ange-
lehnt sind.
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e Das Prinzip der Autonomie

Das Prinzip der Autonomie beinhaltet sowohl das Recht auf eine freiwillige Teilnahme,
Selbstbestimmung, korperliche Unversehrtheit, als auch das Recht auf Aufklarung und
Information. AulRerdem beinhaltet es den Schutz der Privatsphare und die Vertraulich-
keit der Informationen und Daten. Dieses Prinzip wurde in dieser Forschung eingehalten,
da die Teilnahme an der Studie auf freiwilliger Basis erfolgte und die Teilnehmer*innen
im Vorfeld ausfihrlich tber den Zweck sowie die Art der Durchfiihrung informiert wur-
den. Durch das Aushandigen der Einverstandniserklarung an die Teilnehmer*innen vor
der Durchftihrung der Interviews konnte zudem der Schutz der Privatsphare und die Ver-
traulichkeit der Daten versichert werden.

e Das Prinzip der Wohltatigkeit

Das Prinzip der Wohltatigkeit beschreibt die grundlegende Verpflichtung aller Berufs-
angehdrigen der Gesundheitsberufe, das Wohl des kranken Menschen zu férdern (Rei-
chel, Marotzki & Schiller, 2009). Durch diese Forschung sollen Positiv-Beispiele flr
eine moderne Gestaltung der Ergotherapie in der Arbeit mit psychisch erkrankten Ju-
gendlichen herausgearbeitet werden. Dadurch konnten sich Ergotherapeut*innen an den
Ergebnissen der Arbeit orientieren, wodurch letztendlich die Qualitat der Therapien ge-
steigert werden kann. Eine qualitativ hochwertigere Therapie wirkt sich folglich auf das
Wohlergehen der Klient*innen aus.

e Das Prinzip der Schadensvermeidung

Das Prinzip der Schadensvermeidung beinhaltet, dass eine Forschung am Menschen nur
durchgefuhrt werden darf, wenn die entsprechenden Erkenntnisse nicht auf andere Weise
zu gewinnen sind. Die Antworten auf die Forschungsfragen dieser Arbeit konnten nur
mit Hilfe von Experteninterviews gewonnen werden, da sich im Rahmen der Literatur-
recherche eine deutliche Forschungsliicke in diesem Themengebiet aufgezeigt hat. Um
Erfahrungswerte erhalten zu kénnen, war die Durchfiihrung von Interviews somit not-
wendig. Die Durchfiihrung der Interviews fuihrte zu keinen kdrperlichen und psychischen
Schaden der Teilnehmer*innen, wodurch dieses Prinzip als erfullt gilt.

e Das Prinzip der Verpflichtung, Risiko und Nutzen abzuwagen

Das Prinzip der Verpflichtung, Risiko und Nutzen abzuwdagen, thematisiert, dass poten-
zielle Risiken und mogliche Nutzen fortlaufend wahrend des gesamten Forschungsab-
laufes gegeneinander abgewogen werden mussen (Reichel, Marotzki & Schiller, 2009).
Aufgrund der Durchftihrung von Interviews mit Expert*innen auf freiwilliger Basis war
die Teilnahme an dieser Forschung mit wenig Risiken verbunden. Im Gegensatz dazu
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sollen die Ergebnisse der Forschung einen Beitrag fiir eine qualitativ hochwertige The-
rapiegestaltung leisten und somit einen Mehrwert fiir die Ergotherapie und letztendlich
die Klient*innen darstellen.

e Das Prinzip der Gerechtigkeit

Das Prinzip der Gerechtigkeit fordert eine gerechte Verteilung von Risiko und Nutzen
auf die Forschungsteilnehmenden. Dieses Prinzip nimmt darauf Bezug, dass in der Ver-
gangenheit (konkret in der Zeit des Nationalsozialismus) vor allem marginalisierte[!]
und vulnerable Gruppen von Menschen die Risiken medizinischer Forschungen tragen
mussten (Reichel, Marotzki & Schiller, 2009). Da es sich bei den Teilnehmenden dieser
Forschung nicht um Menschen einer marginalisierten oder vulnerablen Gruppe handelt
und die Forschungsmethoden als risikoarm zu bezeichnen sind, gilt dieses Prinzip als
erfullt.

Trotz der fehlenden, konkret ergotherapeutischen ethischen Richtlinien, wurden insgesamt
alle relevanten forschungsethischen Aspekte der Bezugswissenschaften bei der Planung und
Durchfiihrung der Forschung beachtet und eingehalten.
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4. Resultate

Wie bereits in Kapitel 3.7.1 (Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring) beschrieben, wurde
aus den Aussagen der Interviews ein Kategoriensystem zusammengestellt. Im Folgenden
werden die Oberkategorien mit den dazugehtrenden Subkategorien aufgefihrt und anhand
von aussagekraftigen Zitaten der Teilnehmenden erldutert. Im Hinblick auf die Beantwor-
tung der Forschungsfrage wurden die erstellten Kategorien den passenden Leitfragen zuge-
ordnet.

4.1 Resultate der ersten Leitfrage

Im Bezug zur ersten Leitfrage ,,Was beinhaltet der therapeutische Prozess in der Arbeit mit
psychisch erkrankten Jugendlichen wahrend der Evaluations-, Interventions- und Outcome-
phase?” wurden die Oberkategorien Evaluationsphase, Interventionsphase, Outcomephase,
Besonderheiten in der Arbeit mit Jugendlichen, Betatigungsorientierung und Klientenzent-
rierung formuliert.

4.1.1 Evaluationsphase

Diese Oberkategorie befasst sich mit der ersten Phase eines Therapieprozesses und beinhal-
tet die Subkategorien Erstgesprach, Assessments, Testungen und Zielsetzung.

e Erstgesprach

Diese Subkategorie beinhaltet Aspekte, die von den Teilnehmenden zum Thema Erstge-
sprach geéduRert wurden.

Die Teilnehmenden sprechen den Punkt der Anamnese in unterschiedlicher Weise an
(TN4, TN5, TN6, TN7 & TN9). TN9 sagt beispielsweise: ,, Und natiirlich die Anamnese
ist super wichtig* (TN9, Z. 303). TN4 dagegen lege weniger Gewichtung auf die Anam-
nese und halte diese kurz.

In die Anamnese flieBen bei TN5, TN6 und TN7 auch Informationen aus vorherigen
Berichten mit ein. ,, Und ich schau mir den Arztbrief an und lese mir den durch und den
Ergotherapiebericht von der vorherigen Ergotherapeutin, weil die das meistens eben
Schon auch hatten* (TN7, Z. 88-90).

Der Einstieg werde von TN7 eher frei gestaltet und diene dem Kennenlernen. TN2, TN3
und TN7 bringen beim Einstieg bereits etwas Praktisches mit ein, um Klient*innen aktiv
einzubinden. Hierzu erganzt TN7: ,, Also ich lass die Patienten erstmal ankommen und
dann machen worauf sie Lust haben, weil ich finde das total wichtig, dass ein Patient
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erstmal ankommt und man dann mit ihm herausarbeiten kann: Wie gehe ich vor? *“ (Z.
34-37).

Als weiteren Punkt nennt TN6 die freie Beobachtung, welche bereits in der Evaluations-
phase neben der Durchfuihrung von Testungen angewendet werde.

Einige der Teilnehmenden beschreiben, dass sie sich zunachst einen allgemeinen Uber-
blick zur Ermittlung der Therapieschwerpunkte verschaffen (TN1 & TN4). Hier erklart
TN4 beispielsweise: ,, Also wir machen am Anfang ein Gesprach und machen kurz wo-
rum es eigentlich geht und mit Schwerpunkt, wo die Patientin grade steht* (Z. 99-101)

Als wichtigen Punkt benennt TN8 auch die Vorstellung der Ergotherapie gegenuber den
Klient*innen. ,, Manchmal mache ich einen Erstkontakt in der Form, dass ich den Pati-
enten erstmal alleine mit zur Ergotherapie nehme, ihm die RaAumlichkeiten zeige und ihm
auch zeige, welche Moglichkeiten er hat und wie wir arbeiten und was der Schwerpunkt
der Behandlung ist* (TN8, Z. 99-102).

In Bezug auf das Erstgesprach aulerten alle Teilnehmenden, dass sie Aspekte wie Inte-
ressen, Bedurfnisse, Starken und Schwachen, Betatigungsanliegen, Prioritaten, Schwie-
rigkeiten, Ziele und Stimmung erfassen. Die aktuelle Situation werde auBerdem betrach-
tet. TN3 &ulRert: ,, das versuche ich nattrlich vorher alles zu erfahren im Gespréch, wel-
che Freizeitinteressen und so weiter* (Z. 68-69) und TN2: ,, Wir gucken eben iiber das
gefuhrte Interview zu den verschiedenen Betatigungsorientierungen und zu den verschie-
denen Lebensbereichen, Selbstversorgung oder Freizeit oder eben Produktivitat, auch
immer danach wie ist die aktuelle Situation* (Z. 64-66).

TNZ2 flgte hinzu, dass das KAWA-Modell im psychiatrischen Bereich als eine gute Ge-
sprachsgrundlage dienen konne.

e Assessments

In dieser Subkategorie geht es um die Nutzung von Assessments wahrend der Evaluati-
onsphase.

Assessments werden bei einigen der Teilnehmenden regelméRig genutzt, wie beispiels-
weise bei TNO: ,, Also bei uns ist das so, dass wir immer mit Assessments arbeiten, wenn
es geht” (Z. 49).

TN1, TN2 und TN4 sprechen hier den Aspekt der individuellen Anpassung an. TN4
erklart dazu: ,, Also so rein an die Bégen/ Die sind ein Hilfsmittel, aber man muss die
dann ein bisschen erweitern, glaube ich, um die handzuhaben. Also damit das auch so
eine Lebendigkeit hat. Ja, ein echter Kontakt* (Z. 177-179).
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Als genutzte Assessments zu Beginn der Therapie werden z.B. die Interessensscheckliste
(TN1 & TN8), die Rollencheckliste (TN1 & TN2), das COPM (TN2, TN6 & TN9), das
Childrens Assessment of Occupational Function (TN3), das WIR (TN9) und das
MELBA (TN9). TN1 nutze generell die Assessments des MOHOs.

Es werden jedoch auch Schwierigkeiten angesprochen. Ein Problem sei, dass die
Schwere der Erkrankung bei manchen Klient*innen die Nutzung eines Assessments
nicht zulasse (TN9, Z. 49-50). Weiterhin nennt TN3 das folgende Problem: ,, Weil wir
das, was wir so an standardisierten Instrumenten zur Verfiigung haben oftmals in mei-
nem Bereich nicht gut umsetzbar erscheint* (Z. 39-40).

e Testungen

Die Subkategorie Testungen beinhaltet Testverfahren, die von den Teilnehmenden ge-
nannt wurden.

TN3 nutze Funktionstests, welche die Aufmerksamkeit und Motorik abfragen. Weiterhin
werde der FEW-2 sowie FEW-JE und MAB-C von TN 6 genutzt. Als weitere Testungen
werden das Screening RehaCom (TNG6), der Heidelberger Lautdifferenzierungstest
(TN6) und die Hamet-Testung (TN9) genannt.

e Zielsetzung

Diese Subkategorie beschreibt, wie die Teilnehmenden die Zielsetzung in der Ergothe-
rapie gestalten.

Die Ziele werden von einigen Teilnehmenden nach SMART formuliert (TN1 & TN2).
TN2 duBert hierzu: ,, Und dann schauen, dass wir das in eine Zielformulierung bringen
- nach SMART im besten Fall*“ (TN2, Z. 85-86). Ergdnzend zu SMART wird auch die
Zielformulierung im Hinblick auf die ICF genannt (TN2 & TN9).

Zum Thema Zielformulierung wurde von TN2 und TN3 betont, dass die Wiinsche der
Klient*innen einbezogen werden. ,,Vielleicht hat jemand schon Wiinsche und weil3, was
Ergo ist und bringt was mit, dann gehe ich da natirlich darauf ein und versuche an der
Motivation, die sie haben, irgendwie anzusetzen (TN3, Z. 70-72).

Ein weiter Aspekt, der von mehreren Teilnehmenden genannt wurde, ist die gemeinsame
Zielformulierung mit den Klient*innen (TN1, TN2, TN5 & TN9). TN9 &ulert sich zu
diesem Aspekt folgendermalien: ,,Und dann steht erstmal in erster Linie: Was will der
Klient? Und setzen dann die Ziele mit ihm zusammen. Ob das manchmal am Anfang
realistisch ist oder nicht* (Z. 55-57). Es werden also auch unrealistische Ziele zunachst
erfasst und Kompromisse gesucht.
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Auch mit den Eltern oder Bezugspersonen werden Ziele formuliert. ,,Sprich, ich mache
so ein bisschen den Alltag, (...) ja, Kennenlernen und auch die tatsachlichen Zielformu-
lierungen seitens der Eltern und des Patienten nochmal im Klientenzentrierten in Be-
tracht zu beziehen (TN5, Z. 109-111). TN1 beschreibt, dass sich die Zielformulierung
aufgrund pauschaler Aussagen der Klient*innen auch schwierig gestalten konne.

Weiterhin werde die Selbsteinschatzung der Klient*innen bei den Zielen beachtet (TN3),
Ressourcen herausgefunden (TN2) und Bedirfnisse erfasst (TN1). ,,Dann genau aufzu-
drdseln: Was ist das denn? Was heif3t das denn besser gehen und wo merkst du das dann,
dass es dir besser geht?“ (TN1, Z. 78-79). TNO erklért, dass es auch ein Weg sei, durch
nonverbale Kommunikation etwas tber die Ziele herauszufinden.

Ein weiterer Aspekt sei die Evaluation und Re-Evaluation der Ziele im weiteren Verlauf
der Therapie (TN5 & TNS8). ,,Eine Standortanalyse: Wie geht es weiter? Was sind wei-
tere Ziele, neue Ziele oder abgearbeitete Ziele? “ (TN5, Z. 113-114).

Die Ziele werden von den Teilnehmenden in Reha-, Grob- und Nahziel eingeteilt (TN2
& TN4). ,,Im Fokus eigentlich das Rehaziel oder das Grobziel, so das was im Vorder-
grund steht und die Patienten messen sich auch daran“ (TN2, Z. 143-144). TN9 nutze
zur Zielformulierung grundsatzlich das COPM in der Evaluationsphase.

Auch interdisziplindrer Austausch wird von den Teilnehmenden als ein Aspekt genannt,
der in die Zielformulierung miteinflieRe (TN1, TN7 & TN8). TN1 duBert: ,, Und was
nattirlich auch dazu beitragt, ist, dass wir sehr viele Visiten haben, Austausch, Supervi-
sionen, wo viele Informationen natirlich auch noch an mich flieRen, die in diesen Pla-
nungsprozess miteinbezogen werden konnen* (TN1, Z. 72-73).

4.1.2 Interventionsphase

Diese Oberkategorie beinhaltet Aspekte, welche die Teilnehmenden im Bezug zur Interven-
tionsphase genannt haben. Es wurden die Subkategorien Therapiemethoden, Therapiege-
staltung und Methodisches Handeln gebildet.

e Therapiemethoden

Diese Subkategorie stellt die von den Teilnehmenden genannten Aspekte dar, die in Be-
zug auf angewandte Methoden innerhalb der Interventionsphase genannt wurden.

Ein erster Punkt ist die Strategieentwicklung. TN6 berichtet, dass mit den Jugendlichen
alternative Handlungsstrategien entwickelt werden, wie diese mit Frustration umgehen
kdnnen.
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Das Handwerk wurde von den Teilnehmenden in unterschiedlicher Weise angesprochen
(TNZ1, TN2, TN3, TN5, TN7, TN8 & TN9). TN1 nutze das Handwerk als Zugang: ,,da
fange ich dann tatsachlich auch oft mit handwerklichen Techniken an, obwohl das nicht
so besonders betatigungsorientiert ist, um einfach einen Zugang zu ermdglichen und eine
Beziehung herstellen zu konnen “ (Z. 104-107). TN3 spricht sich fur die Umsetzung eines
handwerklichen Schwerpunktes aus, da dadurch ein groRes Bedirfnis der Jugendlichen
abgedeckt werden kénne. Andere Teilnehmenden distanzieren sich hingegen vom Hand-
werk: ,, Also es ist halt immer noch viel dieses Handwerkliche, Kreative, was bestimmt
flr einige auch gut ist, aber das ist nicht mear Ergotherapie (TN9, Z. 173-174).

Teilweise werden eigene Methoden fiir die Therapie entwickelt, was beispielsweise TN3
aulert: ,,also ich habe da mein eigenes Therapiekonzept entwickelt, wie ich Selbstein-
schdtzungen mache* (TN3, Z. 38-39). Weiterhin werden Entspannungsmafnahmen
durchgefuhrt (TN3 & TN9).

Ein groBer Punkt in der Therapie sei bei einigen Teilnehmenden das Alltagstraining
(TN, TN3 & TN4). TN1 duBert, dass es in der Therapie um den Alltag gehe: ,,Also es
geht tatsachlich in den Alltag oder Klinikalltag rein“ (Z. 102-103). TN3 dufert sich wie
folgt: ,,Wie kann ich mich entspannen und irgendwie mein Level runterfahren, genauso
wie Selbstfuirsorge und Selbstversorgung, also diese ganzen ADL Geschichten* (Z. 55-
56). Auch TN4 schlage es den Klient*innen immer vor, an ihren Alltagsproblemen zu
arbeiten.

Die Teilnehmenden nennen bedirfnisorientierte (TN3), ausdruckszentrierte (TN3 &
TN5), kompetenzzentrierte (TN3 & TN5) sowie wahrnehmungszentrierte (TN5) und in-
teraktionelle Methoden (TN5), die sie in ihrer Arbeit anwenden.

Die DBT werde von einigen der Teilnehmenden in der Therapie verwendet (TN3 &
TN8). TN8 &ufRert hierzu: ,,Also das ist eine Weiterbildung, die wirklich gut sich mit
Ergotherapie verkniipfen lisst“ (Z. 361-362).

Die Aktualitidt der Methoden werde von TN3 beriicksichtigt: ,,Ich suche immer so ein
bisschen modernere Methoden oder Mittel, um irgendwie /...] da die Jugendlichen zu
motivieren [ ...] also zeitgemR und irgendwie relevant ist - in ihrer Peer Group sozusa-
gen (Z. 105-107).

Eine Vielzahl der Teilnehmenden nutze auch kreative Methoden (TN2, TN4, TN6, TN8
& TN9). TN4 grenze Ergotherapie und Kunsttherapie hierbei voneinander ab: ,,Im kunst-
therapeutischen Zugang kann ein Zugang zum eigenen inneren Ich geschaffen werden,
wahrend die Ergotherapie mehr auf Lebensbalance, Findung, Orientierung, Soziale und
Alltagsbewidltigung basiert (Z. 569-570). Auch andere beschreiben, dass Uber den kre-
ativen Prozess ein Zugang zur inneren Gefuhlswelt geschaffen werden kénne (TN4).
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Weitere genannte Methoden sind das MKT und SKT sowie Neurofeedback, Biofeedback
und die klientenzentrierte Gesprachsfihrung (TN4 & TN5). Achtsamkeitstibungen finde
TN3 ebenfalls sehr wichtig. Bei TN4, TN6 und TN9 wird Hirnleistungstraining angebo-
ten um auch die kognitiven Fahigkeiten zu fordern. Auch das Skill-Training ist Inhalt
der Ergotherapie, wie beispielsweise bei TN8. Hier werden Skills fur die Anwendung im
Alltag geubt. Zudem wurden Handeln gegen Tragheit (TN4) oder das Alltagstraining
nach Franziska Stengel (TN9) als Konzepte fir die Intervention genannt.

Zum Teil flieBen auch erlebnispaddagogische Inhalte in die Ergotherapie mit ein (TN5).
,, Darum arbeite ich auch so gerne mit erlebnispadagogischen Inhalten, weil die Rick-
meldung, von der Natur ganz klar ist, ganz eindeutig” (TNS5, Z. 458-459).

Die Teilnehmenden sprechen als wichtigen Punkt die verschiedenen Mdoglichkeiten und
Variationen der Methoden an (TN1, TN2, TN4 & TN7). TNL1 erklart hier: ,,und versu-
chen dann das Ziel umzusetzen durch verschiedene Methoden “ (Z. 92). Die Methoden
sollen die Klient*innen unterstiitzen und stabilisieren (TN2 & TN4). ,,Uber neuen Input
eigentlich die zu unterstiutzen, dass sie eben auch fir sich wieder Ziele formulieren kén-
nen, die weiterbringen” (TN2, Z. 40-42).

e Therapiegestaltung
Diese Subkategorie befasst sich damit, wie die Teilnehmenden die Therapie gestalten.

Ein wichtiger Punkt ist die Transparenz der Therapie (TN2). ,, Was dann vielleicht auch
eher ausdruckszentriert sein kann, wo ich aber schon schaue, dass wir das so reflektie-
ren, dass das auch deutlich wird, es geht jetzt eben nicht nur darum, irgendein Bild zu
malen* (TN2, Z. 98-101). Es solle ein Raum der Sicherheit und Transparenz geschaffen
werden (TN2). Weiterhin adaptiere TN4 bei Bedarf Methoden und Assessments in der
Therapie.

Der Alltagstransfer wird weiterhin als ein wichtiger Aspekt benannt. TN8 beschreibt dies
mit den Worten: ,, Also mit welchen Themen sie sich beschdftigen und geben ihnen dann
sage ich mal so Skills an die Hand, aber was das wirklich in der Umsetzung fir sie
bedeutet und wie schwierig das im Alltag fur sie ist, wird glaube ich manchmal unter-
schdtzt* (TN8, Z. 219-221).

Die Therapiegestaltung misse an jede/n Klient*in individuell angepasst werden (TN2,
TN3, TN4, TN6, TN7, TN8 & TN9). TN6 fiihrt hier auf: ,,Es ist von Patient zu Patient
unterschiedlich, wie die Gewichtung ist (Z. 80). Auch TN9 schlieft sich hier mit den
folgenden Worten an: ,,Was die Kollegen inhaltlich in den Einheiten machen, ist ganz,
je nach Klient unterschiedlich. Also wir haben nicht eine Methode, nach der wir arbei-
ten, sondern wir mussen halt gucken: Was bringt derjenige mit? Was hat er fir Fahig-
keiten und Fertigkeiten? * (Z. 129-131). Bei den Teilnehmenden finde die Ergotherapie
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sowohl im Einzel-, als auch im Gruppensetting statt (TN1, TN2, TN3, TN4, TN5, TNG,
TN7, TN8 & TNO9).

TN1 habe den Anspruch an sich selbst, die Therapie betatigungsorientiert und klienten-
zentriert umzusetzen. Fir TN4 stehe die Lebensqualitat im Fokus, weshalb die Therapie
dahingehend gestaltet werden solle. TN9 &uRert auch, dass die Therapie so gestaltet
werde, dass die Normalitadt und der Alltag mit den Klient*innen gemeistert werden
kdnne. Einige der Teilnehmenden legen den Fokus in der Therapie nicht auf die Motorik
(TN7 & TN9).

TN3 und TN7 finden es wichtig, dass bei der Zielerreichung kein Druck ausgetibt wird.
., Weil wenn er das dann alleine schafft und ohne Druck, dann stirkt ihn das ja auch*
(TN7, Z. 107-108).

Die Therapie solle zielgerichtet gestaltet sein (TN1, TN8 & TNO9). ,, Was ist denn dein
Ziel? Wo mochtest du denn gerne eine Veranderung erleben? Und ja, das setzen wir
dann zusammen fest, um daraufhin hinzuarbeiten “ (TN8, Z. 126-128).

Als Basis fir die Therapie musse laut einiger der Teilnehmenden zunachst eine Bezie-
hung zwischen Klient*in und Therapeut*in geschaffen werden. TN4 unterstreicht die
Wichtigkeit dieses Aspektes: ,,Und es ist ja immer wichtig, die ersten Stunden sind im-
mer die wichtigsten eigentlich, aus meiner Erfahrung, weil (...) da geht es um den Kon-
takt [...]. Also die Kontaktaufnahme und Kontakt herzustellen ist meiner Meinung tber-
haupt das Wesentlichste* (Z. 179-182).

Ein weiterer Aspekt sei die Motivation. Die Teilnehmenden knlpfen an der Motivation
der Klient*innen an und gestalten danach die Therapie (TN3 & TN9). TN4 knipfe an
den Ressourcen an (TN4).

Wenn die Klient*innen zunédchst noch Schwierigkeiten haben sich fiir etwas in der The-
rapie zu entscheiden, gebe TN3 eine Auswahl als Hilfe vor. TN5 und TN6 geben den
Klient*innen einen am Anfang und Ende der Einheit Therapieausblick. TN7 und TN9
gestalten den Abschluss der gesamten Therapie wie auch den Abschluss jeder Therapie-
einheit positiv (TN7 & TNO9). ,, Also was wir trainieren wollen, damit er immer mit einem
positiven Gefuhl auch rausgeht. Das finde ich ganz wichtig* (TN9 Z. 75-76).

Die Gestaltung der Therapie sei jedoch auch tagesformabhangig (TN4, TN7 & TN9) und
stimmungsformabhangig (TN7 & TN9). ,, Also ich finde es ganz wichtig, dass man den
Ist-Zustand vom Patienten, gerade jetzt im psychiatrischen Bereich, jedes Mal auf ein
Neues kontrolliert oder begutachtet, weil es einfach hier der Fall ist, dass die Patienten
sehr, sehr unterschiedliche Wochen und Tage haben* (TN7, Z. 25-28). TN9 beschreibt:
,Man kann sich was ganz Tolles tUberlegen und man geht in die Therapie und derjenige
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ist total schlecht drauf, lasst sich auf das auch nicht ein, was man da/ Dann braucht man
das gar nicht machen* (TN9, Z. 102-104).

Ein weiterer Aspekt, der genannt wurde, ist die Angehorigenarbeit (TN5 & TN8), die
bei der Gestaltung der Therapie beachtet werden solle. ,,Und meistens, das reicht ja nicht
aus, wenn das Kind sich nur verandert oder da Veranderungen stattfinden beim Jugend-
lichen. Sondern [...] meistens muss ja drumherum auch was passieren* (TN8, Z. 233-
235).

e Methodisches Handeln

Diese Subkategorie umfasst Aussagen der Teilnehmenden zum methodischen Handeln
wahrend des Therapieprozesses.

Als einen Aspekt nennen die Teilnehmenden hier die Nutzung ergotherapeutischer Mo-
delle (TN1, TN2, TN4 & TN9), wie das MOHO (TN4 & TN9), CMOP (TN2 & TN4)
und das KAWA (TN2 & TN9). TN2 &ufRert hierzu: ,,Ich wiirde schon sagen, dass ich
viele Modelle nutze, ergotherapeutische Modelle, ich finde die sehr hilfreich, sie geben
eine gewisse Struktur“ (Z .466-467). Andere Teilnehmende arbeiten nicht nach einem
bestimmten Modell: ,,Also ich arbeite nicht nach einem Modell, ich mache das ganz un-
terschiedlich* (TN7, Z .40-41). Es wird aulRerdem gesagt, dass das Wissen Uber ver-
schiedene Modelle hilfreich sei (TN4) und man die einzelnen Modelle individuell an-
passen musse.

In Bezug zum methodischen Handeln werden auch Reasoning-Formen genannt. TN2
fiihrt hier auf: ,,Klar, Clinical Reasoning spielt eine Rolle, da nutze ich eben auch ver-
schiedene Aspekte davon fur mich oder auch fur den Austausch interdisziplindr und so*
(TN2, Z. 461-463).

Wichtig sei, laut einigen der Teilnehmenden, auch die Reflexion des Prozesses (TN2 &
TN7). ,,Also es gibt eigentlich jedes Mal nach der Therapieeinheit eine Reflexion* (TN7,
Z.117).

TN9 nutze Therapieplanungsformulare zur Unterstiitzung der Dokumentation und Pla-
nung. Die Dokumentation ist ein Aspekt den TN5, TN4 und TN9 hier noch einmal auf-
greifen.

4.1.3 Outcomephase

Diese Oberkategorie umfasst wichtige Aspekte, die von den Teilnehmenden zur Outcome-
phase eines Therapieprozesses geduflert wurden. Hierzu wurden die Subkategorien Ab-
schlussgesprach und Zukunftsperspektiven erstellt.
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e Abschlussgesprach

In dieser Subkategorie werden die Aspekte der Teilnehmenden dargestellt, welche die
Gestaltung eines Abschlussgespréaches betreffen.

Als ein Aspekt wird die Re-Evaluation der zuvor durchgefuhrten Assessments von den
TN6 und TN9 angesprochen. Generell werden die Themen Reflexion und Evaluation
von einigen Teilnehmenden als wichtige Aspekte des Abschlussgespraches benannt
(TN1, TN2, TN3 & TN8). Hierzu wurden folgende Aussagen getroffen: , Das ist wirk-
lich unser Job, dass wir diese Reflexion machen* (TN2, Z.145). ,, Gegen Ende natiirlich
gucken: Haben wir das erreicht, was du fur dich erreichen wolltest? Und wo kann man
denn noch weitermachen? Wo kann man noch ankniipfen? “ (TN8, Z. 128-130).

Die héufig fehlende Zeit flr ein Abschlussgesprach wird von einigen Teilnehmenden
aufgegriffen (TN1, TN2, TN5 & TN7). Beispielsweise sagt hier TN7: ,, Und zum Ab-
schluss der Therapie, da muss ich sagen, das ist ein bisschen traurig, aber Patienten
werden bei uns oft sehr, sehr schnell entlassen, dass das manchmal nicht mdglich ist
mich noch zu verabschieden, weil ich es nicht wusste” (Z. 122-124). Auch TN1 sagt
diesbezuglich, dass Therapieprozesse selten zu Ende gefiihrt werden, aufgrund einer
kurzfristigen Entlassung. Ein Abschlussgespréach finde bei TN5 nicht nur am Ende des
Therapieprozesses statt, sondern nach jeder Einheit und wahrend des Prozesses wird
., Immer wieder evaluiert (TNS, Z. 95).

Ein letzter Aspekt ist der Therapiebericht. Hierzu duRRern sich TN5, TN6 und TNO9. ,, Und
das Ganze fliefit dann in einen Abschlussbericht ein, der dann an den Arzt geht* (TNG,
Z.111).

e Zukunftsperspektiven

Die Subkategorie beinhaltet Aussagen der Teilnehmenden bezliglich der Perspektiven
von den Jugendlichen nach Abschluss der Therapie.

Als wichtigen Punkt nennen die Teilnehmenden hier die Abklarung des Weiteren The-
rapiebedarfes (TN1, TN8 & TN9). Hierzu beschreibt TN8 ,,Also das heiflt wir gucken
dann auch: Welche Mdéglichkeiten gibt es nach dem Aufenthalt? Wo kannst du dann wie-
der anknipfern?“ (Z. 58-59). Eine weitere Aussage diesbezuglich wurde von TN1 ge-
troffen: ,, Aber leider kommt dann meistens die Entlassung vorher und das geht dann
eben darum zu gucken, wie kann das weitergefiihrt werden “ (Z.113-115).

Auch werde gepruft, ob Ergotherapie weiterhin Sinn mache (TN1). TN8 auflert: ,, Und
ja, ist relativ selten, aber kommt schon vor, dass wir auch ergotherapeutisch weiteremp-
fehlen und dann ja gucken, dass wir da eine Anschlussbehandlung finden oder so“ (Z.
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134-136). Als wichtiger Aspekt wird von TN9 genannt, dass es nicht das Ziel sei, dass
die Jugendlichen ihr Leben lang in einer Einrichtung sind.

4.1.4 Besonderheiten in der Arbeit mit Jugendlichen

Die hier beschriebene Oberkategorie geht auf die Besonderheiten ein, die die Arbeit mit
psychisch erkrankten Jugendlichen mit sich bringt. Die Ergebnisse der Interviews wurden in
die Subkategorien Verhalten der Jugendlichen, Transitionsprozesse, Haufige Therapiethe-
men, Therapiebezogene Besonderheiten, Herausforderungen fir Ergotherapeut*innen und
Berufspolitische Aspekte.

e Verhalten der Jugendlichen

TN5 und TN7 beschreiben ein testendes Verhalten der Jugendlichen. T5 sagt hierzu ,, Sie
wollen auch Opposition (ben, sie wollen dieses klare Bild.“ (Z. 470-471) und TN7 be-
schreibt ,, Die sind ein bisschen testend und die brauchen einfach ganz klare Linien* (Z.
244-245). TN9 berichtet zum Verhalten, dass Autoaggression sehr haufig und in erschre-
ckendem Ausmal’ vorkomme, wahrend TN6 beobachte, dass Jugendliche durch ihre psy-
chische Erkrankung in ihrer Entwicklung gebremst werden und manchmal sogar eine
Regression stattfinde.

Hinzu kommen Auffalligkeiten im Sozialverhalten und Anpassungsstérungen, die TN9
und TN7 auffallen und die TN2 und TN8 besonders durch Schwierigkeiten in der Gruppe
feststellen. Zudem nennen TN1 und TN7 verschlossenes und misstrauisches Verhalten
als auffallend. T1 berichtet ,, Der Weg zur Therapie ist bei den Jugendlichen [...] am
Anfang mehr von Misstrauen oder mehr Misstrauen geprdgt“ (Z. 193-196). TN2 spricht
weiterhin die Ungeduld der Jugendlichen an und sagt: ,, Ich glaube, dass der Faktor Zeit
ist mittlerweile heutzutage ein ganz wichtiger. Dass Jugendliche meist denken, dass es
eigentlich immer sehr schnell sich was andern muss. Und ja, das ist natiirlich leider nicht
immer so** (Z. 106-109).

Auffallig finden auBerdem TN4, TN7 und TN9 die Schwankungen der Jugendlichen in
ihrem Befinden ,,sodass es ihnen wirklich oft sehr schlecht geht und dann mal besser
(TN, Z. 28). TN7 beobachte zudem haufig Antriebsstérungen ,, Und dass die sehr viel
mehr externe Motivation brauchen* (TN7, Z. 211-212). TN2 sagt ergdnzend hierzu
,,Also mit Kindern ist es einfacher (...) manchmal zumindest was die Motivation angeht.
(Z. 405-406) und TN1 beobachtet ,,das Phdnomen, dass die eigentlich tGberhaupt nicht
an irgendwelchen Zielen arbeiten wollen “ (Z. 103-104).
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e Transitionsprozesse

TN5, TN6 und TNS sehen die Lebensphase der Jugend als eine Ubergangsphase zwi-
schen Kindheit und dem Erwachsenwerden an. Viele beschreiben sie weiterhin als Fin-
dungsphase (TN2, TN3, TN4, TN5, TN8 & TN9). TN3 beschreibt dies folgendermalien:
,, Diese Ich-ldentitéat, diese Findung von: Wer bin ich und was will ich eigentlich? Und
diese kritische Auseinandersetzung mit sich und der Umwelt*“ (Z. 190.193). TN5 spricht
hierbei den Punkt an, dass sich die Identitatsentwicklung von Kindern und Jugendlichen
zurzeit durch Transgender- und Intersexualitats-Themen, neugestalte (Z. 255-257). Auch
TN3 spricht das Thema an und sagt ,, Sexualitét ist ein gro3es Thema im Sinne auch der
Identitdt [ ...] Zunahme von diesen transidenten Patienten [...] natiirlich auch gleichge-
Schlechtliche Themen* (Z. 192-195).

Ein weiterer Fokus liege in dieser Zeit auf der Suche von Vorbildern, Peers und der ei-
genen Rolle (TN5, TN6, TN8 & TN9). TN5 erklart, dass diese Suche der Orientierung
der Jugendlichen dient. TN8 sagt hierzu ,,Man guckt dann natirlich auch sehr: Wer
passt zu mir? [...] Wen finde ich gut? Welche Vorbilder habe ich? Also solche Dinge
bilden sich, glaube ich, in dem Alter“ (Z. 261-264). TN9 beobachte, dass sich die Ju-
gendlichen in dem Alter auch mit ihren Freunden aus der Schule vergleichen und
dadurch oft merkten, dass sie selbst vielleicht anders entwickelt seien. TN5 spricht auch
an, dass sich in dieser Zeit auch mit der optischen ldentitat auseinandergesetzt werde.

TN2, TN3, TN4, TN5 und TN9 sprechen als zuséatzlichen belastenden Faktor in dieser
Phase die Pubertdt an. TNS stellt dabei fest, dass die Pubertat mittlerweile schon bei
Kindern von zehn Jahren eintrete und eine véllige Uberforderung im Rahmen der Iden-
titatsentwicklung auslose.

Im Jugendalter finden des Weiteren viele Veranderungen statt (TN2, TN4 & TN5), die
wiederrum viele Entscheidungen mit sich bringen (TN4 & TN8). TN5 erklért: ,, Das sind
Spriinge, die sind mit Leere verknupft. /.../ Sei es Geschlecht, sei es Verantwortung, sei
es Rolle, sei es Beruf.* (Z. 448-449) und TN8 sagt: ,, Also auf die prasselt auch viel ein
glaube ich und das ist auch nicht einfach sich da zu entscheiden* (Z. 269-270).

Die Ubernahme von Verantwortung ist ein weiterer Schritt, der in dieser Zeit hinzu-
kommt und von TN1, TN5 und TN6 als Herausforderung benannt wird. TN1 sagt: ,, Das
fallt den meisten Jugendlichen unglaublich schwer, da sie es nicht gewohnt sind, dass
jemand fragt: Was willst du denn?*“ (Z. 79-80).

TN2, TN4, TN5, TN7, TN8 und TN9 sprechen in den Interviews zudem die Entwick-
lungsprozesse an, die im Jugendalter durchlaufen werden und von korperlichen Gber ent-
wicklungspsychologische bis hin zu Hirnreifeprozesse reichen.
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Da sehr viele Verdnderungen in dieser Phase stattfinden, benennt TN1 auflerdem das
Problem, dass die Jugendlichen durch ihre Erkrankung sehr viel verpassen und ihnen die
Chance genommen werde, ein normales Leben zu leben.

e Haufige Therapiethemen

TN3 und TN9 nennen Anspannung als Thema der Jugendlichen und T3 sagt, dass es
dann darum gehe, wie mit Stress und Anspannung umgegangen werden kénne. TN7 be-
zeichnet Ausdauer und Frustration als ein ,, stindig wéihrendes Thema* (Z. 171-172).
Die Abldsung von Eltern benennen TN3 und TN6 weiterhin als wichtigen Prozess in
dieser Lebensphase.

Fur TN5, TN6 und TN7 ist die Beschaftigung mit Zukunftsperspektiven ein weiterer
Bestandteil der Therapie mit vielen Jugendlichen. TN5 beschreibt die Perspektivlosig-
keit der Jugendlichen und sagt: ,, Ich finde, Wir befinden uns in einer Lost Generation*
(Z. 403-405) und ergénzt: ,, Ich habe viele Jugendliche, die heute nicht wissen, was sie
morgen haben. (Z. 412-413). TN6 erklart: ,, Die Frage nach der Zukunfi, also auch
Beruf, Schule, das wirde ich sagen sind so erst einmal die zentralen Themen, die auch
immer wieder auftauchen* (Z. 370-372).

Dazu spielt fur TN8 das Gefuihl des Versagens eine groRe Rolle in der Therapie und dass
die Jugendlichen das Gefiihl haben nichts zu kénnen und auf allen Ebenen zu versagen.
In den Interviews wurde zudem von TN3, TN4, TN5 und TNG6 der Leistungsdruck der
Jugendlichen, vor allem auf schulischer Ebene, erwahnt. TN5 sagt zu dem Thema: ,, Ju-
gendliche haben ein hohes funktionales Niveau zu halten* (Z. 405-406). TN7 und TN8
sprechen zusétzlich die Schule als wichtigen Bestandteil der Therapie an. TN7 halt oft
Wiedereingliederungen in die Schule fur notwendig und TN8 sagt: ,, Und fiir die meisten
Jugendlichen, die wir hier behandeln, ist der Alltag dann ja oft die Schule* (Z. 43-44).

Das Thema Emotionsregulation in der Therapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen
erwéhnen TN6 und TN8 in ihren Interviews. TN7 spricht an, dass es gerade in der The-
rapie mit angstlichen Klient*innen auch um das Erfahren von Selbstwirksamkeit gehe.
Auch der Umgang mit schlechten Erfahrungen taucht in der Therapie auf (TN1, TN2,
TN4 & TN9). Als konkrete Erlebnisse werden unter anderem Gewalt (TN1 & TNO9)
Missbrauch (TN4), Mobbing (TN1, TN2 & TN9) und familidre Probleme (TN1, TN2 &
TN9) genannt.

Die Zerrissenheit zwischen Kind bleiben und Erwachsenwerden in der Jugendphase ist
ein Thema, dass TN3, TN5, TN6 und TN7 ansprechen. TN7 beschreibt dieses Gefihl
wie folgt: ,,Diese Zerrissenheit zwischen ich werde irgendwie grof3 [ ... ] und andererseits
dieses ich bin aber eigentlich noch ein Kind und will noch ganz viel genahrt werden
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(Z.235-238) und TN6 formuliert es als ,, Verselbststindigung - dieses Erwachsenwerden
ohne es zu wollen. “ (Z. 385-386).

e Therapiebezogene Besonderheiten

TN4 und TNB8 berichten, dass Jugendliche oft kreative Arbeiten in der Ergotherapie wéh-
len. TN8 sagt weiter, dass Jugendliche dadurch einen einfacheren Zugang, auch zu All-
tagsthemen bekommen. ,, Zum Beispiel gestalten wir ein Bild zum Thema Zeit oder ge-
stalten wir einen Wochenplan, ja. Das sind zwei verschiedene Methoden [ ...]. Beide stiit-
zen natiirlich* (TN4, Z. 236-238). TN3 beschreibt hingegen die Relevanz von Alltags-
training und sagt: ,, Was sollen die mit einem Korb oder was auch immer? “ (Z. 108-109).

TN8 beschreibt auBerdem die Situation, dass Jugendliche auf der einen Seite viele Ent-
scheidungen zu treffen haben und dies auch méchten, aber in einem Alter seien, in dem
sie dies in vielen Hinsichten noch nicht dirften, da die Verantwortung noch bei den El-
tern liege.

Als positiven Aspekt in der Therapie mit Jugendlichen nennen TN4 und TN9 das hohe
Verénderungspotential aufgrund des jungen Alters. TN4 fasst es in der Aussage zusam-
men: ,, Ich glaube, das Veranderungspotential und die Therapie schneller wirken kann.
Weil das noch nicht so chronifiziert ist in der Regel” (Z. 456-458) und TN9 dufert:
., Wenn die 14, 15, 16 sind, die haben noch das ganze Leben vor sich* (Z. 213-214).

Als eine weitere Besonderheit beschreiben TN4, TN6, TN8 und TN9 den Aspekt, dass
Jugendliche sehr abhangig von ihrem Umfeld sind, weshalb Veranderungen systemisch
stattfinden mussen. TN4 sagt: ,, Weil man sollte den Jugendlichen nicht nur alleine sehen
[...], sondern im Kontext mit dem Umfeld und mit der Familie* (Z. 474-476) und auch
TNS8 betont: ,, Das reicht ja nicht aus, wenn [...] da Veranderungen stattfinden beim Ju-
gendlichen, sondern meistens muss ja drumherum auch was passieren* (Z. 233-235).
TNG6 geht nochmal darauf ein, dass in manchen Féllen auch die Elternersatzsysteme be-
ricksichtigt werden mussen, wie Wohngruppen, Jugendhilfen oder MaRnahmen.

TN4 und TN9 erwahnen im Interview die Besonderheit, dass Erlebtes oft kaum hérbar
erwéhnt werde, die Jugendlichen gar nicht dartiber reden kénnen oder es auch in man-
chen Fallen verdrangt haben.

TN4 und TNG6 berichten weiter von der Erfahrung, dass es bei Jugendlichen oft einen
schnellen Therapieerfolg gebe. TN4 sagt ,,dass man mit kurzen Therapien viel erreichen
kann* (Z. 459-460) und TN6, ,,dass bei uns die Behandlungszeiten immer so im Schnitt
acht Wochen betragen “ (Z. 74).

Bei jiingeren Jugendlichen hat TN1 festgestellt, dass diese nicht an Zielen arbeiten wol-
len und auch wenig Krankheitseinsicht haben. TN7 féllt auf, dass Jugendliche generell

-57-



sehr viel mehr externe Motivation brauchen und TN5 sieht es als ,, Herausforderung den
Jugendlichen [...] in der Begeisterung zu halten fiir das Leben, ein pro Leben* (Z. 488-
489).

Die Jugendlichen durch die Therapie wieder auf den richtigen Weg zu bringen, sieht
TN1 als schwierig an und TN9 nennt es eine ,, Riesenherausforderung die Jugendlichen

so auf den Weg zu bringen, dass sie das, was sie erlebt haben, verarbeiten. (Z. 209-
210).

Als haufige Erkrankungen, mit denen die Jugendlichen in die Ergotherapie kommen wer-
den Anpassungsstorungen (TN2), Essstorungen (TN4, TN5 & TN7), psychosomatische
Symptome (TN4), Drogensucht (TN5), Mediensucht (TN5), Sucht im Allgemeinen
(TN7) und Depression (TN7) benannt.

e Herausforderungen flir Ergotherapeut*innen

Als besondere Aufgabe in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen sehen TN2
und TN7 zum einen den Umgang in deren herausfordernden Verhalten und TN7 sagt:
,, Die brauchen einfach dann schon so ganz ganz stabile Regelsetzung, die immer gleich-
bleibend ist* (Z. 245-246).

Zum anderen wird von TN1 und TN7 der Beziehungsaufbau als Herausforderung ange-
sprochen. Es wird gesagt, dass die Herstellung einer Beziehung und die Schaffung einer
therapeutischen Basis bei Kindern noch oft leichter sei und dass ein stdndiges Falsch-
verstanden- und Sich-angegriffen-Fihlen bei Jugendlichen ein standiges Thema sei.

TN2 und TN7 sprechen zudem die Wichtigkeit der Schaffung eines sicheren Ortes in der
Ergotherapie fiir die Jugendlichen an, wodurch ein positiver und konstruktiver Raum fur
die Therapie entstehe.

TNB8 erzahlt, dass es gerade in dieser wichtigen Lebensphase auch darum gehe als Ergo-
therapeut*in den Jugendlichen bestimmte Werte mitzugeben und ihnen diese auch vor-
zuleben. Weiterhin sieht TN8 es in dem Arbeitsbereich als Herausforderung an, eine
Balance zwischen der Arbeit als Therapeut*in und dem pédagogischen Auftrag in der
Kinder- und Jugendpsychiatrie zu finden.

e Berufspolitische Aspekte

TN6 bemerkt, dass der Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Ergotherapie
unterreprasentiert sei. Diesbeziglich beschreibt TN6 das Fehlen von speziellen Fortbil-
dungen in diesem Bereich als Problem und sagt ,, Also so ganz konkrete Kinder- und
Jugendpsychiatrische Fortbildungen wiisste ich jetzt nicht“ (Z. 236-237).
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TN4 geht im Interview darauf ein, dass der Zweig der Pravention in diesem ergothera-
peutischen Berufsfeld sehr wichtig ware und dahingehend mehr Mdglichkeiten geschaf-
fen werden sollten. Dazu konne sich TN4 sehr gut gemeindenahe Arbeit, wie in Jugend-
zentren, vorstellen und fragt: ,, Warum muss die Ergotherapie immer nur mit so Schwer-
kranken arbeiten? Warum soll sie nicht eigentlich schon (...) viel friiher sich positionie-
ren?“ (Z. 501-502).

4.1.5 Betatigungsorientierung

Diese Oberkategorie beinhaltet alle wichtigen Aspekte, die die Teilnehmenden zur Betati-
gungsorientierung gedulRert haben. Dazu wurden die Subkategorien Umsetzung von Betéti-
gungsorientierung und Alltagstraining erstellt.

e Umsetzung von Betatigungsorientierung

In dieser Subkategorie wird dargestellt, inwiefern die Teilnehmenden Betatigungsorien-
tierung in ihre Arbeit mit einflieBen lassen und wie diese die konkrete Umsetzung ge-
stalten.

Fur TN1 bedeute Betatigungsorientierung ,,/.../ in erster Linie zu erfassen, was ist der
Alltag, was sind die Handlungen des Jugendlichen, des Klienten. * (Z. 30-31). Weiterhin
versuche TN1 Fragen zu stellen, die sich auf den Alltag der Jugendlichen und deren
tatsachliche Lebensprobleme beziehen. Ein weiterer Aspekt den TN1 betrachte, sei die
Verénderung des Alltags durch die Erkrankung. TN2 und TN7 beschreiben, dass die
Betatigungsperformanz analysiert werde. TN7 dufRert sich dazu wie folgt: , Es ist ja
schon ein bisschen die Analyse, wie man Fdhigkeiten auch einschdtzt* (Z. 59).

TN2 und TN8 betrachten den Alltag der Jugendlichen in unterschiedlichen Bereichen.
So fragt TN2 die Jugendlichen: ,, /...] wie verbringst du deinen Alltag hier auf der Station
[...]7° (Z. 74-75). TN8 fragt beispielsweise: ,, Wie sieht deine Freizeitgestaltung aus,
bist du in irgendeinem Verein? “ (Z. 53-54).

Betatigungsorientierung sei fir TN5 ein neuer Begriff, so schildert TN5: ,, der Begriff,
der ist neu, aber ich bediene den natirlich seit vielen Jahren eigentlich immer mehr* (Z.
55-57). ,, Das hat fiir mich eher mit Alltagsorientierung zu tun. Wo sind die Interessen,
wo kann man auch einen Schulterschluss-Transfer ins Alltdglich fiihren* (Z. 42-44).

Das Erfassen der Ist-Situation wird gehduft als wichtiger Aspekt der Umsetzung von
Betatigungsorientierung genannt (TN1, TN2, TN6, TN8 & TN9). TN2 beschreibt dazu:
., Wir gucken eben iiber das gefiihrte Interview zu den verschiedenen [...] Lebensberei-
chen, Selbstversorgung oder Freizeit oder eben Produktivitat, auch immer danach, wie
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ist die aktuelle Situation* (Z. 64-66). TNG6 sagt: ,, die tatsdchliche Situation ist fiir mich
wichtig* (Z. 30).

Fur TN4 stelle die Betatigung ein therapeutisches Mittel dar. ,, Und die Betdtigung ist
das Mittel, was wir verwenden als Ergotherapeuten* (Z. 56-57). TN5 und TN8 sehen
die Betatigung als Motivator. Dazu beschreibt TN8, dass “die Jugendlichen in der Ergo-
therapie oft erstmal wieder erleben, dass sie durchaus noch zu vielen Dingen in der Lage
sind“ (Z. 51-52).

Ein weiterer Aspekt, der vermehrt aufgegriffen wird, ist, dass durch Betatigungsorien-
tierung ein besserer Alltagstransfer gewéhrleistet werden konnte (TN2, TN3, TN6 &
TN8). TN6 begrundet dies wie folgt: ,, Und Betdtigungsorientiert ist schon so, dass es
fir mich immer darum geht, was braucht der Jugendliche nach der Entlassung* (Z. 42-
44). Einen engen Zusammenhang zwischen Betatigungsorientierung und Klientenzent-
rierung schildern TN2 und TN3. Fir TN2 gehen diese Aspekte ,,Hand in Hand “ (Z. 48).

e Alltagstraining

In den Interviews gaben einige Teilnehmende konkrete Beispiele, wie sie mit den Ju-
gendlichen ein Alltagstraining gestalten. In dieser Subkategorie werden die Beispiele flr
Therapieinhalte und die Gestaltung des Alltagstrainings, die die Teilnehmer*innen schil-
derten, aufgefihrt.

Die Alltagsbewéltigung sei fur TN2 das Hauptthema einer betatigungsorientierten Ergo-
therapie, was mit den Worten beschrieben wird: ,, Aber, dass es letztlich darum geht, wie
komme ich in meinem Alltag wieder klar* (Z. 120-121). TN1 trainiere mit den Jugendli-
chen beispielsweise Betétigungen, wie U-Bahn fahren, Einkaufen oder einen Bibliothek-
besuch. Auch TN4 sei es wichtig, im Kontext der Klient*innen zu arbeiten und be-
schreibt dazu: ,, Ich sage Betatigungen im Alltagskontext [...]. Dass man es da auch ver-
ankert und innerhalb von dem Alltagskontext gibt es ja auch verschiedene Bereiche, In-
teressen, die ja je nachdem wichtig fiir einen sind* (Z. 60-62).

TNO flihre betatigungsbasierte Therapien aus, in denen mit den Jugendlichen Bus fahren
trainiert, gekocht, eingekauft oder ein Haushaltstraining durchgefiihrt wird. AufRerdem
werden Aspekte thematisiert, wie das eigenstandige Wohnen oder der Umgang mit Geld.
Dazu beschreibt TN9: ,, Wie gehe ich mit Geld um? Wie viel Geld habe ich, wenn ich
vom Amt lebe zur Verfligung? Wie kann ich mir das einteilen? Also da fangen wir wirk-
lich von Null an, weil die es oft nicht gelernt haben. ** (Z. 89-91). TN9 beschreibt auRer-
dem den Aspekt der Strategieentwicklung als wichtigen Therapieinhalt. Als Beispiel
wird folgendes geschildert: ,, Wie kann ich eigentlich eine Strategie mal entwickeln, dass
ich nicht immer aus der Klasse renne? Oder, dass ich nicht immer irgendwelche Mit-
schiiler verpriigle auf dem Schulhof oder so* (Z. 80-82).
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4.1.6 Klientenzentrierung

Im Rahmen dieser Oberkategorie werden alle AuBerungen der Teilnehmenden zum Thema
Klientenzentrierung aufgefiihrt. Dazu wurden die Subkategorien Umsetzung von Klienten-
zentrierung und Mindige*r Klient*in gebildet.

e Umsetzung von Klientenzentrierung

Im Folgenden wird dargestellt, wie die Teilnehmenden die Klientenzentrierung in ihrer
Arbeit umsetzen.

Gehauft wurde erwahnt, dass eine klientenzentrierte VVorgehensweise beinhalte, dass die
Prioritaten der Klient*innen erfasst werden (TN1, TN4, TN5, TN6 & TN7). TN1 stellt
sich dazu folgende Fragen: ,, Was steht fiir den Jugendlichen selbst im Vordergrund?
Was maochte er erlernen oder wiedererlernen und ja daran ansetzen? “ (Z.33). TN7 be-

schreibt: ,, Und dann frage ich eben den Patienten, was er gerne verdndern mochte und
was ihm wichtig ist“ (Z. 84-85).

Ebenso beschreiben einige der Teilnehmenden, dass es wichtig sei, die Bedlrfnisse der
Jugendlichen zu erfassen (TN2, TN3, TN6, TN7, TN8 & TN9). Fir TN2 stehen die Kli-
ent*innen im Mittelpunkt. TN6 flhrt aus: ,, Klientenzentriert ist fir mich einfach immer

der Punkt, dass es mir darum geht die [...] Wiinsche von meinem Patienten abzufragen *
(Z. 36-37).

TN3 erldutert, dass bei einer klientenzentrierten Vorgehensweise die Ressourcen der Ju-
gendlichen erfasst werden sollen. TN5 und TN8 erwéhnen zudem den Aspekt der Inte-
ressensfindung. So fuhrt TN5 auf: ,, Also auch die Perspektive mit Interessensfindung,
Berufswahl* (Z. 47).

TN7 ist der Ansicht, dass man die Grenzen der Klientenzentrierung erkennen misse, was
wie folgt erklart wird: ,, Es gibt genug Patienten, die muss ich so eng strukturieren, da
werde ich nie im Leben den Patienten fragen* (Z. 111-113).

Andere Teilnehmende sehen die Klientenzentrierung als Motivator (TN3, TN5 & TN7).
TN2 dulert sich dazu folgendermaRen: ,, Klientenzentrierung ist eben flr mich ein ganz
wichtiges Gut, weil wenn das eben im Kontakt ein Angebot fir Jugendliche gibt, in dem
sie sich recht frei bewegen kdnnen, dann hat es meiner Erfahrung nach eine hohe Moti-
vation, um eben auch eigene Wiinsche und Ziele zu duflern.* (Z. 55-58).

Fir TN4 erhohe die Klientenzentrierung die Effektivitat der Therapie, so wird beschrie-
ben: ,, Und wenn ich da effektiv arbeiten mochte, in kurzer Zeit kann es nicht anders als
klientenzentriert sein** (Z. 48-49).
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Die Wiinsche und Anliegen der Angehdrigen mit einzubeziehen, empfinde TN6 als re-
levant fur eine klientenzentrierte Therapie in der Arbeit mit Jugendlichen.

e Mindige*r Klient*in

Zur Klientenzentrierung gehore, laut einigen Teilnehmenden, auch der Aspekt des/der
miindigen Klient*in. In dieser Subkategorie werden die Standpunkte und AuRerungen
der Teilnehmenden aufgefiihrt, die beschreiben, welche Auswirkungen die Klientenzent-
rierung fur die Jugendlichen selbst hat.

Fur einen GroRteil der Teilnehmenden bedeute Klientenzentrierung, dass die Jugendli-
chen mit in die Verantwortung genommen werden (TNZ1, TN2, TN3, TN4, TN5, TN7,
TN8 & TN9). TN2 ist beispielsweise der Ansicht, dass die Jugendlichen Gber sich selbst
am meisten wissen. TN3 beschreibt dazu: ,, Und dass sie selbst mit mir zusammen, aber
moglichst allein irgendwie ihre Ziele versuchen festzulegen, die sie hier erreichen moéch-
ten, genau* (Z. 25-27). TN erklart: ,, Wir sind Therapeuten und wir haben bestimmt
auch viel an Repertoire und Moglichkeiten, aber das bestimmen wir immer zusammen
mit dem Klienten “ (Z. 62-63).

Dazugehdrend wird mehrfach genannt, dass die Jugendlichen dazu ermutigt werden sol-
len eigene Entscheidungen zu treffen (TN2, TN3, TN7, TN8 & TN9). TN2 sei es wichtig,
dass man den Klient*innen ,,/...] hier auch die Moglichkeit geben kann, in diesem doch
recht engen Raimen, eigenstindige Entscheidungen zu treffen, was sie wollen* (Z. 61-
62). TN3 beschreibt, dass man bei manchen Klient*innen zunéchst vielleicht fremdmo-
tiviert vorgehen misse, aber dass man im Verlauf immer dahin kommen solle, dass die
Klient*innen eigenstandige Ideen entwickeln. TN9 ist auRerdem der Ansicht, dass man
als Ergotherapeut*in nicht allwissend sei und nicht weil3, was die Klient*innen brauchen,
sondern, dass diese das selbst entscheiden mussen.

TN3 und TN9 erachten es als wichtig, dass die Jugendlichen sich selbst einschatzen. Fur
TNO sei es ,,das Allerwichtigste [...]: Wo sieht der Klient seine Probleme und wo sieht
er seine Stdrken? “ (Z. 69-70). Auch TN2 formuliert, dass man sich auch immer deutlich
machen solle, dass die Klient*innen selbst die Expert*innen fir ihre Probleme seien.

4.2 Resultate der zweiten Leitfrage

Im Bezug zur zweiten Leitfragen, ,,Welche Kompetenzen bendtigen Ergotherapeut™*innen,
die mit psychisch erkrankten Jugendlichen arbeiten?* wurden die Oberkategorien Individu-
elle Aspekte der Ergotherapeut*innen und Theoretisches Hintergrundwissen formuliert.

-62 -



4.2.1 Individuelle Aspekte der Ergotherapeut*innen

Dieser Oberkategorie wurden die Subkategorien Personliche Eigenschaften, Therapeutische
Haltung, Erfahrung und Berufsidentitat zugeordnet.

e Personliche Eigenschaften

Diese Subkategorie beinhaltet persénliche Eigenschaften, die die Teilnehmenden als
wichtig erachtet haben fir die Zusammenarbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen.

Zum einen wird der Aspekt genannt, sich auf die Klient*innen einlassen zu kénnen (TN9
& TN1). TN1 &uRert sich dazu wie folgt: ,, Ich brauche die Fahigkeit mich einlassen zu
konnen, ich brauche Geduld* (Z. 212).

Das Thema Geduld in der Arbeit mit Jugendlichen wird auf’erdem von TN3 als wichtig
hervorgehoben. Als weiterer wichtiger Punkt wird die Eigenschaft Beziehungen auf-
bauen zu kénnen erlautert (TN1 & TN9), die TN1 mit folgenden Worten beschreibt:
,, Die Fihigkeit in Beziehung zu gehen und auch auszuhalten, wenn es schwierig ist* (Z.
234). Uber den Beziehungsaufbau im Zusammenhang mit Geduld &uBert sich TN1 zu-
satzlich: ,,Erstmal geht es darum Beziehung aufzubauen, Geduld zu haben und wirklich
auch sich zuzugestehen, dass man nicht alles in zehn Stunden machen kann, sondern,
dass man einfach Zeit braucht, Beziehung brauchs” (TN1, Z. 215-217).

Die Bedeutung von kommunikativen Fahigkeiten erwéhnen TN1, TN3 und TN7. TN7
erklart dazu: ,, Also auch einfach wie man Dinge formuliert, dass der andere sich nicht
angegriffen fiihlt“ (Z. 303-304). TN2 beschreibt die Wichtigkeit von Aufmerksamkeit
gegenuber den Jugendlichen mit den Worten: ,,[Dass ich] schaue, wie (...) kann mir
denn mein Gegeniiber jetzt folgen, ist das verstanden? “ (Z. 385-386). TN4 ist der An-
sicht, dass man sehr aufmerksam sein und ein offenes Ohr haben und bei Missverstéand-
nissen nochmal nachfragen solle. Des Weiteren werden die Empathiefahigkeit (TN2,
TN3, TN5 & TNB8) und ein gutes Einschatzungsvermdgen (TN7) als wichtig erachtet.

Als weitere personliche Eigenschaften, die Ergotherapeut*innen in der Arbeit mit psy-
chisch erkrankten Jugendlichen bendtigen, werden Flexibilitat (TN2, TN3 & TN9) und
Experimentierfreudigkeit (TN4) erwéhnt. Kreativitat wird von TN2, TN3 und TN8 her-
vorgehoben. TN2 erklart in diesem Bezug: ,, dass ich da kreativ bin fiir andere, kreative
Losungen zu finden “ (Z. 525). Fur TN3 solle man zudem ,, kooperativ arbeiten kénnen *
(Z.227-228).

Als wichtige Eigenschaften werden dartber hinaus Ordentlichkeit (TN4), Genauigkeit
(,,Also ich bin sehr genau und kann bei der Sache bleiben, TN4, Z. 523-524) und Struk-
turiertheit (,, Ich muss natiirlich mich gut strukturieren kénnen“, TN5, Z. 199-200) er-
wéhnt.
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Anpassungsfahigkeit wird von TN2 und TNG6 als bedeutsam betrachtet. Fiir TN2 stelle
es eine Herausforderung dar, sich individuell adaptieren und anpassen zu kénnen.

Fur TN4 sei ein gewisses Durchhaltevermégen und das Kennen der eigenen Grenzen von
Relevanz. Ruhe und Gelassenheit sehen TN6 und TN7 als hilfreiche Eigenschaften in
der Arbeit mit Jugendlichen. TN7 ist beispielsweise der Ansicht, dass die Ruhe, die man
ausstrahlt, auf andere tibergehe.

e Therapeutische Haltung

Diese Subkategorie bezieht sich auf die therapeutische Haltung und Einstellungen, die
laut der Teilnehmenden Ergotherapeut*innen einnehmen sollten, die mit psychisch er-
krankten Jugendlichen zusammenarbeiten.

Ein ehrliches Interesse an den Jugendlichen und deren Themen wird gehauft als thera-
peutische Haltung hervorgehoben, die eine gute Zusammenarbeit mit diesen fordere
(TN1, TN5, TN6 & TN8). TN1 beschreibt dazu beispielsweise: ,, Aber wenn die merken,
dass ich mich interessiere, fur die Musik, die sie horen, fir die Computerspiele, die sie
spielen, dann ist das die halbe Miete* (Z.219-221).

Des Weiteren wird die Wertschéatzung der Klient*innen erwahnt (TN2, TN3 & TN7).
TN2 erklart, dass man sich wertschiatzend demgegentber verhalten solle, was die Ju-
gendlichen mit sich bringen. Dass Ergotherapeut*innen weiterhin unvoreingenommen
sein sollen, erwéhnen TN2 und TN3. TN3 glaubt: ,, Wenn man da mit Vorurteilen jetzt
belastet wéare, wird es sehr schwierig da irgendwie zu arbeiten “ (Z. 225-226). AulRerdem
sollten die Therapeut*innen offen sein (TN2, TN3 & TN4), wozu TN4 erklart, dass man
selbst als Therapeut*in offen fiir Veranderungen sein muss.

TN3 und TN8 erachten aulerdem die Toleranz gegeniiber den Jugendlichen als wichti-
gen Aspekt. TN3 erklart, dass man eine groRe Toleranz mitbringen masse, ,, weil [...]
man muss [...] halt auch viel aushalten manchmal “ (Z. 211-212).

Weiterhin werden Kritikfahigkeit (TN3), Klarheit (TN5 & TN9) und Ehrlichkeit (TN9)
aufgelistet, die die Ergotherapeut*innen den Jugendlichen entgegen bringen sollen. TN5
beschreibt, dass ein ,, Selbstverstindnis an Sicherheit, an Empathiefihigkeit, an Norma-
litdit, an Menschlichkeit* (Z. 193-194) grundlegende Eigenschaften und Einstellungen
seien, die Ergotherapeut*innen besitzen sollten. TN2 findet ,,es auch immer wichtig,
dass man seine eigene Person da noch miteinbringt “ (Z. 179-180). Ebenso wird erwéahnt,
dass Spal} an der Arbeit (TN4) und eine optimistische Einstellung (TN8) bedeutsam
seien.
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Daruber hinaus wird beschrieben, dass ein Verstandnis fur die spezielle Lebensphase der
Jugendlichen (TN3), ein Verstandnis dafur, was diese jungen Menschen bewegt (TN5)
und ein Verstandnis dafir, warum jemand Therapie benotigt (TN8) essenziell seien.

Ergotherapeut*innen sollen auch eine gewisse Vorbildfunktion einnehmen. TN1 bezieht
sich dabei auf die Darstellung der Ergotherapie und formuliert, dass man versuchen solle
,,durch Handeln das deutlich zu machen, was Ergotherapie ist* (Z. 255-256). TN8 be-
zieht sich auf die Haltung, die man gegenuber den Jugendlichen einnehme und dufRert
sich wie folgt: ,, Weil man die ja in einer wichtigen Phase begleitet und dann glaube ich
auch bestimmte Werte [...] vorleben sollte (Z. 279-281). Fir TNO sei es hierbei wichtig,
konsequent im Umgang mit den Jugendlichen zu sein, diesen dabei auf Augenhdhe zu
begegnen und ein situativ angepasstes N&he-Distanzverhalten zu verinnerlichen.

Zusatzlich werden Ganzheitlichkeit (TN6), Professionalitdt (TN5) und Transparenz
(TN9) als wichtige Aspekte der therapeutischen Haltung aufgefiihrt.

e Erfahrung

Diese Subkategorie beinhaltet Aspekte, die einige Teilnehmer*innen duf3erten, die sich
auf die Berufserfahrung von Ergotherapeut*innen beziehen.

Laut TN6 und TN7 brauche man eine Intuition, die aus der Erfahrung entstehe, um psy-
chisch erkrankten Jugendlichen arbeiten zu kdnnen. Wie TN7 es darstellt: ,, So, das ist
wirklich das A und O “ (Z. 270).

AuRerdem wird erwahnt, dass sich durch Erfahrung ein Repertoire an Mdglichkeiten
ergebe, aus dem man in der Arbeit schopfen kdnne (TN2, TN5 & TN9). TN2 beschreibt
dazu: , Eine personliche Starke [ist] sicherlich meine Erfahrung, die ich mittlerweile
habe und auch letztlich dieses gewachsene Know-How tber die Jahre und Jahrzehnte
uber verschiedene Weiterbildungen, Fortbildungen, das Studium *“ (Z. 506-509).

Des Weiteren wird gehauft beschrieben, dass man durch Erfahrungen Situationen vor-
hersehen konne (TN4 & TN7). TN7 schildert wie folgt: ,, Es gibt einfach bestimmte
Punkte, die passieren immer wieder und dann kann man das einfach relativ schnell er-
kennen. Oder man rechnet schon damit im Vornherein* (Z. 277-279). TN4 bezieht sich
mit dem Vorhersehen von Situationen darauf, dass man durch die gemachten Erfahrun-
gen aus wenigen Informationen viel herausbekommen konne.

e Berufsidentitat

Die personliche Berufsidentitat der Ergotherapeut*innen wurde in den Interviews ge-
hauft hinsichtlich verschiedener Aspekte erwahnt, welche in dieser Subkategorie aufge-
flhrt werden.
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Fur TN1 sei die Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen ein Thema. ,, Und dann finde ich
es schwierig fur mich die Frage zu klaren: Muss ich mich vom Pflege- und Erziehungs-
dienst abgrenzen oder muss ich das eigentlich gar nicht?“ (Z. 152-154).

TN5 und TN9 &ulerten in diesem Zusammenhang, dass sie sich mit kreativen Therapie-
methoden nicht identifizieren kénnen. Wie TN5 es ausdrlckt: ,, Ich bin jetzt, sage ich
mal, nicht so der Ergotherapeut aus dem Keller, der friiher so der Bastelonkel, die Bas-
teltante war** (Z. 139-140).

Eine gemeinsame Berufsidentitat erachten TN1 und TN5 als wichtig. TN1 stellt dabei
fest: ,, Und tatsdchlich kann ich noch nicht sagen, dass ich meine eigene ergotherapeu-
tische ldentitat voll ausschopfe “ (Z. 44-45). TN5 beschreibt dazu: ,, Die Lobby der Er-
gotherapie [...] ist immer noch sehr wenig klar definiert“ (Z. 391-392).

4.2.2 Theoretisches Hintergrundwissen

Zu dieser Oberkategorie wurden die Subkategorien Ergotherapeutisches Wissen, Fortbil-
dungen, Bezugswissenschaften und Lifelong Learning gebildet.

e Ergotherapeutisches Wissen

Diese Subkategorie beinhaltet die Aspekte, die die Teilnehmenden zum ergotherapeuti-
schen Wissen, uber welches Ergotherapeut*innen, die mit psychisch erkrankten Jugend-
lichen arbeiten verfugen sollten, in den Interviews erwahnt haben.

Zum einen sollen Ergotherapeut*innen (iber Wissen zu den ergotherapeutischen Model-
len verfligen (TN1, TN2, TN4, TN6 & TNB8). Fir TN4 seien die Modelle Mittel und
Methoden, die man einsetzen konne. TN1 bemihe sich, theoretische Hintergriinde mit-
einzubringen. Und TN6 habe einen Uberblick iiber die Modelle. TN8 lasse beispiels-
weise die Sprache und das Gedankengut des KAWA miteinflieRen. In Kapitel 4.1.2 wer-
den die Modelle, die von den Teilnehmenden verwendet werden, konkret aufgefihrt.

Des Weiteren &ul3erten sich die Teilnehmenden dazu, welches Wissen uber das metho-
dische Handeln in der Ergotherapie von Relevanz sei (TN2, TN5, TN6 & TN7). TN2 ist
der Ansicht: ,, Also jetzt nur intuitiv sein, das kann oft gut gehen, aber das reicht jetzt
nicht aus* (Z. 397-398). AulRerdem beschreibt TN2: ,, Ich kann das schon sachlich und
eloquent riiberbringen, warum ich jetzt was mache“ (Z. 520). In Kapitel 4.1.2 werden
die speziellen Methoden, die die Teilnehmenden auffiihrten, néher erldutert.
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e Fortbildungen

Im Folgenden werden die Fortbildungen aufgelistet, die die Teilnehmenden fir die Ar-
beit mit psychisch erkrankten Jugendlichen empfehlen.

TNL1 berichtet: ,, Ich mache seit 1,5 Jahren diese Weiterbildung beim Andre Sorge und
Winfried Kimmel. Die haben ein Institut gegriindet, das nennt sich Psychergo* (Z. 84-
85). TN2 habe Weiterbildungen im Bereich Transaktionsanalyse und motivierender Ge-
sprachsfihrung gemacht, die flr die Arbeit mit Jugendlichen empfehlenswert seien.
Fortbildungen zur Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) haben TN2, TN3, TN5 und
TN8 absolviert.

Weitere Fortbildungen, die genannt werden, sind zu den Themen Genusstraining (TN3),
Gesprachsfiihrung nach Rogers (TN4), soziales Kompetenztraining (TN5 & TN7), Acht-
samkeit (TN8), Psychomotorik (TN6), systemische Familientherapie (TN4), Gesprachs-
fuhrung im Allgemeinen (TN8) und eine Fortbildung zum COPM (TN6).

Zu Fortbildungen im Bereich sensorischer Integrationstherapie (SI) gibt es unterschied-
liche Ansichten der Teilnehmenden. TN2 und TN3 nutzen Ansatze der Sl in ihrer prak-
tischen Arbeit mit den Jugendlichen. TN8 habe zwar die Weiterbildung dazu gemacht,
ist jedoch der Meinung, dass man davon in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugend-
lichen nicht viel anwenden konne.

e Bezugswissenschaften

In den ergotherapeutischen Prozess lassen die Teilnehmenden Wissen aus den unter-
schiedlichsten Bezugswissenschaften einflieen, die unter dieser Subkategorie aufge-
fuhrt werden.

Medizinisches Fachwissen sei laut TN2, TN4, TN5, TN6, TN7 und TN9 wichtig fur die
Arbeit im Jugendpsychiatrischen Bereich. TN2 beschreibt, ,,dass man durch ein gewis-
ses Know-How, gewissen Hintergrund zu diesen Erkrankungen und Stérungsbildern
eben auch das eigene Tun adaptieren kann* (Z. 396-397). TN4 ist der Meinung, dass
ein Background an medizinischem Fachwissen zwar wichtig, aber in der Ergotherapie
noch immer alles zu krankheitsspezifisch sei. TN6 flihrt auf, dass ein Verstandnis der
Entwicklungsphasen der Jugendlichen sinnvoll sei.

AuBerdem wird betont, dass ein psychologisches Fachwissen von Bedeutung sei (TN2,
TN3, TN5, TN6 & TN9). TN2 erlautert, dass es wichtig sei, etwas tiber Kommunikation
und Korpersprache zu wissen, um Situationen besser einordnen zu kénnen. TN3 er-
wahnt, dass Wissen Uber Stressbewaltigung von Vorteil sei.
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Als weitere Bezugswissenschaft werde von TN3 und TN8 die Padagogik herangezogen.
TNB8 beschreibt dazu: ,, Wenn man in der Kinder- und Jugendpsychiatrie arbeitet, egal
in welcher Berufsgruppe, [hat man] schon auch immer so ein bisschen einen padagogi-
schen Aufirag mit drin in der Arbeit* (Z. 277-279).

e Lifelong Learning

Einige Teilnehmende &uRerten sich zu unterschiedlichen Aspekten, die sich auf lebens-
langes Lernen beziehen und somit in dieser Subkategorie zusammengefasst wurden.

TN1 &uRerte den Wunsch, immer wieder neue Dinge dazuzulernen. Moderne Entwick-
lungen zu verfolgen und auf dem aktuellen Stand in Bezug auf medizinische und thera-
peutische Erkenntnisse zu sein, sei fir TN5 und TN6 von hoher Bedeutung.

TN5 und TN8 erachten es als sinnvoll ber aktuelle Jugendtrends informiert zu sein,
wenn man mit Jugendlichen arbeite. Durch die Anleitung von Praktikant*innen werde
TN8 weiterhin dazu inspiriert, neue Methoden auszuprobieren.

4.3 Resultate der dritten Leitfrage

In Bezug auf die dritte Leitfrage ,,Welche Ressourcen und Barrieren der institutionellen Um-
welt beeinflussen die Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen?”” konnten die er-
hobenen Daten den Oberkategorien Ressourcen und Barrieren zugeordnet werden.

4.3.1 Ressourcen

Die Themen der Oberkategorie Ressourcen wurden wiederrum in die Subkategorien Arbeits-
bedingungen, Interprofessionalitét, Inhaltliche Ressourcen und Strukturelle Ressourcen ein-
geteilt. Diese beschreiben alle Faktoren auf institutioneller Ebene, welche die Teilneh-
mer*innen als forderlich fir ihre ergotherapeutische Arbeit erleben.

e Arbeitsbedingungen

Das Gefhl, auf der Arbeit Wertschatzung zu erleben, gaben TN1, TN2 und TN7 als
forderlich fur ihre tagliche Arbeit an. TN2 gibt an, sich im Engagement und der Wertig-
keit gesehen zu fihlen.

Unterstitzung von Seiten der Institution wird von TN2, TN4 und TN9 ebenfalls als po-
sitiver Faktor erlebt. TN9 sagt hierzu ,, Also es ist eher so, dass nochmal geguckt wird,
dass wir die Ergotherapie eher nach vorne bringen“ (Z. 172-173).
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Zudem tragt fur TN2, TN6, TN7 und TN9 die Anerkennung und das Vertrauen in die
ergotherapeutische Expertise zu guten Arbeitsbedingungen bei. In der Institution von
TNG6 haben Ergotherapeut*innen einen guten Stellenwert und TN7 sagt weiterhin: ,, Also
das ist ganz wichtig, dass man da irgendwie mitredet. Und da wird auch das sehr ernst
genommen * (Z. 148-149). TN7 beschreibt die Anerkennung der Kompetenz und das
Vertrauen weiterhin als essentiellen Faktor, um sich auf der Arbeit wohlzufthlen.

Von TN6 wird es aullerdem als férderlich erlebt von institutioneller Seite bei Fortbildun-
gen untersttzt zu werden und dass diese finanziell Gbernommen werden.

e Interprofessionalitat

Die Zusammenarbeit und der Austausch unter den verschiedenen Professionen wird von
TN1, TN2, TN4, TN5, TN6, TN7, TN8 und TN9 als fordernde Arbeitsbedingung emp-
funden. Bei TN7 entsteht ein enger Austausch, da sich die unterschiedlichen Therapeu-
ten ein Biro teilen und sich dort hiufig begegnen. TN8 gibt Visiten und Ubergaben als
regelméBigen Treffpunkt und Mdglichkeit an, mit anderen Professionen in den Aus-
tausch zu kommen, wéhrend TNS5 angibt, bei groRen Fallbesprechungen mit flinf Berufs-
gruppen im Kontakt zu sein. TN9 geht regelmaRig auf Hausbesuche in die Wohngruppe
und hat dort noch einmal die Mdglichkeit, mit den Betreuer*innen in Kontakt zu kom-
men und zu schauen: ,, Was lduft denn da eigentlich auf der Wohngruppe?** (Z. 301-302).
Des Weiteren sient TN9 es in Bezug auf die Interprofessionalitat als fordernden Faktor
an, bei einem groRen Tréger zu arbeiten, da dort alle Berufsgruppen des Gesundheitswe-
sens vertreten seien, mit denen eng zusammengearbeitet werde. Die gemeinsame Ziel-
formulierung (TN1), das Andocken an Einschétzungen anderer Therapeut*innen (TN7),
gute Vernetzung (TN2) und Hand in Hand zu arbeiten (TN8) zeichnen hierbei die inter-
professionelle Zusammenarbeit aus. TN4 sagt, dass es die Klient*innen starkt, all diese
Hilfen verschiedener Professionen in Anspruch zu nehmen. TNG stellt die ergotherapeu-
tische Arbeit auch vor Kollegin*innen dar und sagt: ,, In der Regel sind alle damit ein-
verstanden, sage ich jetzt mal so** (Z. 296).

TN1, TN8 und TN9 geben an, professionsibergreifende Teamsitzungen zu haben und
TN2, TN8 und TN9 berichten von ebenfalls professionsiibergreifenden Supervisionen,
in denen die Berufsgruppen voneinander profitieren kdnnen. TN2 sagt hierzu: ,, Es gibt
dartiber hinaus auch Fallsupervisionen (...), WO wir ja auch interdisziplinar zusammen
sind. “ (Z. 310-311) und TN9 beschreibt: ,, Wenn man einen Fall hat, der super schwierig
ist, dass wir dann schon auch im Team darlber sprechen. Hat vielleicht da nochmal
Jjemand eine Idee, was man nochmal machen kann? “ (Z. 122-123).
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Die Visiten werden des Weiteren von TN7 als bereichernd flr die interprofessionelle
Zusammenarbeit angesehen. ,, Jeder Funktionstherapeut |...], jeder Arzt, jeder Psycho-
loge, jeder Sozialpaddagoge “ (Z. 195-196) sage etwas zu den einzelnen Klient*innen,
was lange dauere aber wonach dann wirklich alles gesagt sei.

e Inhaltliche Ressourcen

Die Moglichkeit zur inhaltlich freien Therapiegestaltung nennen TN1, TN2, TN3, TN5,
TNG6, TN7, TN8 und TN9 als Ressource fur ihre Arbeit. TN7 fasst es zusammen mit der
Aussage: ,, Also ich muss sagen, das muss ich hier wirklich sehr wertschéatzen, ich kann
hier wirklich so ziemlich alles machen “ (Z. 139-140).

TN2, TN6 und TN9 sehen die Bereitschaft zu innovativem Denken als weiteren Forder-
faktor. TN2 sagt beispielsweise, dass es eine groRe Offenheit gebe, Dinge zu verandern
und TN9 erzahlt, dass alle Kolleg*innen ihre eigenen Ideen mitbringen kdnnen. Fiir TNG
ist die Beteiligung am Aufbau der Ergotherapie in der Klinik ein positiver Aspekt, da die
Arbeit somit durch eigene Ideen gepragt werde.

Eine klare inhaltliche Aufgabeverteilung unter den verschiedenen Berufsgruppen trégt
flr TN8 weiterhin als ein positiver Aspekt zur Arbeitsgestaltung bei.

e Strukturelle Ressourcen

Die Freistellung der Entscheidung, ob Gruppen- oder Einzeltherapien mit den Klient*in-
nen durchgefiihrt werden und in welcher Frequenz, nennen TN1 und TN8 als Ressource.
TN8 sagt: ,, Ob ich jetzt irgendwie Gruppe mache oder Einzel oder ob die Patienten
zweimal oder viermal zu mir kommen, also da sind wir wirklich ziemlich freigestellt“ (Z.
162-164).

TN1 und TN8 sehen zusatzlich einen guten Personalschliissel als forderlich an. Dadurch
gebe es mehr Zeit fir Austausch (TN1) und in Gruppen kdnne man jeden der Klient*in-
nen gut im Blick haben (TN8). Die Mdoglichkeit das Klinikgelande zu nutzen wird von
TN3 zudem als positiv empfunden und TN9 sieht es auch als Ressource an, mit Kli-
ent*innen nach drauRen gehen zu kdnnen.

TN7 berichtet Giber einen groRen Etat an Geld, der zur Verfligung steht, um Dinge fur
die Ergotherapie zu bestellen, was eine weitere strukturelle Ressource der Institution
darstellt. Das Vorhandensein von Assessments in der Einrichtung ist ein Punkt, den TN8
und TN9 als Ressource ansprechen. TN9 spricht auBerdem an, dass alle Formulare digi-
tal vorhanden sind und nichts per Hand ausgefllt werden musse.

Die rdumliche Abgrenzung der Ergotherapie zu den anderen medizinischen und psycho-
logischen Raumen der Einrichtung erlebt TN1 als fordernd und sagt: ,, Tatsachlich haben
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die Patienten gar nicht so das Gefuhl, dass sie in Therapie sind, sondern hier auch ein-
fach mal mit jemandem quatschen kdnnen und dann ergeben sich auch manchmal ganz
andere Gesprache als oben auf Station* (Z. 169-171).

Fur TNG stellt es eine strukturelle Ressource auf institutioneller Ebene dar, dass Ergo-
therapie ein fester Bestandteil der Behandlung ist, also dass ,,alle Patienten /...] auch
ergotherapeutisch betreut, behandelt werden* (Z. 296-297).

Die Mdglichkeit, fir die Jugendlichen in der Einrichtung an schulischem Unterricht teil-
nehmen und eine Ausbildung machen zu kdnnen, nennt TN9 als Ressource der Einrich-
tung.

4.3.2 Barrieren

Die Oberkategorie Barrieren geht auf Faktoren ein, die die ergotherapeutische Arbeit der
Teilnehmenden in ihren Institutionen erschweren. Inhaltlich wurde diese Oberkategorie in
die Subkategorien Arbeitsbedingungen, Stationare Aufenthaltsregelung, Inhaltliche Barrie-
ren, Strukturelle Barrieren und eine Mangelnde Interprofessionalitat aufgeteilt.

e Arbeitsbedingungen

Ein geringes Gehalt stellt fir TN4 einen einschrankenden Faktor dar. Es sei trotz einer
Verbesserung der VVergitung noch immer knapp, mit dem Gehalt die Lebenserhaltungs-
kosten zu decken. Erganzend sagt TN4 zu dem Thema Gehalt: ,, Weil wir jetzt auch nicht
so viel verdienen fiir das, was wir an Arbeit machen, finde ich* (Z. 214-215).

TN5 berichtet von mangelnder Wertschétzung in der Institution und sagt, dass man als
Fachtherapeut in der Kette doch relativ weit hinten stehe. Weiterhin spricht TN5 die
fehlende Unterstutzung und Offenheit der Institution an und sagt ,, Da fehit dann schon
eher die Unterstltzung, und zwar auch die Weltoffenheit und das Dahinterstehen* (Z.
307-308).

e Mangelnde Interprofessionalitat

TN3, TN4 und TN5 sprechen Probleme in der interprofessionellen Zusammenarbeit als
einschrankenden Faktor in ihrer Institution an.

TN3 berichtet im Interview von der Problematik, dass sich die verschiedenen Thera-
peut*innengruppen, durch zu wenig Zeit fur einen Austausch untereinander, mit ihren
Therapieplanungen ,,ins Gehege kommen [...], dass man manchmal den Patienten gar
nicht bekommt* (Z. 169). Auch TN4 spricht den Zeitfaktor als Einschrankung fur einen
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interprofessionellen Austausch an und sagt ,, Die Arzte haben ja auch nicht zusdtzlich
Zeit in der Freizeit, sich mit mir auszutauschen* (TN4, Z. 324-325).

e Stationare Aufenthaltsregelung

Kurzfristige Entlassungen der Klient*innen werden von TN2, TN3 und TN7 als Ein-
schréankung ihrer Arbeit gesehen, da somit kein Abschluss der Therapie stattfinden kann.
TN7 sagt dazu: ,, Patienten werden bei uns oft sehr sehr schnell entlassen, dass das
manchmal nicht moglich ist mich noch zu verabschieden, weil ich es nicht wusste* (Z.
123-124).

TNL1 sieht weiterhin die begrenzte Aufenthaltsdauer der Klient*innen in der Klinik als
limitierenden Faktor an und sagt, dass dadurch Programme, wie Handeln gegen Trégheit,
aus zeitlichen Faktoren nicht durchgefiihrt werden kénnen.

e [nhaltliche Barrieren

Fur TN5 stellt ein fehlendes Konzept in der Ergotherapie eine inhaltliche Barriere da. Es
wird der Wunsch nach einer Leitung geduBert: ,, Die Interessen zusammenfihrt, aber
auch Ressourcen optimiert, Abldufe nochmal klarer strukturiert” (Z. 375).

Eine unklare Aufgabenverteilung unter den verschiedenen Professionen in der Institution
stellt fiir TN1 und TN5 eine Barriere dar. TN5 erklart: ,, Durch die Heilpadagogik oder
Heilerziehungspflege, die auch sehr viel ins ADL (bergehen, wo das so ein bisschen, ja
Kompetenzgerangel ist* (Z. 394-395).

TN3 berichtet von der Einschrankung, sich bei der inhaltlichen Gestaltung der Therapie
nach arztlich vorgegebenen Schwerpunkten zu richten ,, wie Férderung [der] Emotions-
wahrnehmung oder Ressourcenaktivierung und sowas Grobes*“ (Z. 134).

Des Weiteren gibt TN5 das Leitbild des kirchlichen Tragers der Institution, vor allem
bei Transgender-Themen und Klient*innen mit anderen Religionen, als inhaltliche Ein-
schrankung an. Im Interview erklart TN5 die Problematik folgendermafen: ,, Aber es
geht nicht in der heutigen Zeit und auch klientenzentriert, sicher, diese Leitbilder so zu
klammern, weil da diirften wir oftmals gar nicht weiterbehandeln” (Z. 289-291) und
aulert hierzu den Wunsch: ,,Also die Einrichtung als solches wurde ich schon gerne
mehr Einfluss Uber die Leitbilder haben wollen“ (Z. 288-289).

TN1 und TNG6 sprechen zudem an, dass sie unterschiedliche Vorstellungen von Ergothe-
rapie in ihren Institutionen in ihrer Arbeit beeinflussen. TN1 beschreibt: , Also ich
glaube, dass leider immer noch dieses uralte Bild von Ergotherapie hier herrscht (...)
und in den Kdpfen so verankert ist, dass man irgendwie jeden Tag neu erzéahlen konnte,
dass es nicht nur Basteln ist. Das finde ich extrem anstrengend “ (Z. 148-150). Erganzend
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erklart TN1, dass dieses Bild der Ergotherapie nicht nur in anderen Professionen besteht:
,,Aber meine Kollegin besteht leider auch wieder auf so einen Kram hier. Ja, da gibt es
halt unterschiedliche Ansichten (Z. 254-255). TN6 sieht die Einschrankung darin, dass
oft noch die arztliche medizinische Sichtweise durchkomme.

e Strukturelle Barrieren

TNG sieht auf struktureller Ebene einen Nachteil darin, dass es nicht geniigend Stationen
speziell fur Jugendliche gibt und &uRert den Wunsch nach mehr ,, Adoleszenten- der
Transitionsstationen “ (Z.404-405).

TN2 und TN8 berichten von der Einschrdnkung, dass die Therapiefrequenz der Kli-
ent*innen von der Institution vorgegeben wird. Dazu kommen zeitlich enge Rahmenbe-
dingungen, welche TN1, TN3, TN4 und TNG6 als limitierenden Faktor nennen. TN3 sagt
beispielsweise, dass die Anwendung von Assessments: ,,zeitlich fir das, was wir an
Rahmenbedingungen haben, nicht wirklich funktioniert (Z. 43). Bei TN4 zeigt sich der
Zeitmangel darin, dass das Schreiben der Therapieberichte in die Freizeit fallt (Z. 330-
333). TN6 spricht den Aspekt an, dass auch die Klient*innen in der Klinik oft volle
Stundenpléane haben und sich die Frage stellen: ,, Ist es jetzt wirklich sinnvoll noch einen
Termin zusatzlich zu machen? “ (Z. 318).

Den wirtschaftlichen Druck beschreibt TN5 als Stérfaktor und sagt im Interview, dass
die Klient*innen starker im Fokus stehen sollten als die wirtschaftlichen Faktoren.

Den geringen Etat der Institution fir Therapeut*innenstellen sieht TN8 als Barriere, da
jede Berufsgruppe gerne weitere Stellen besetzen wiirde. TN8 sagt hierzu: ,, Jede dieser
Berufsgruppen mochte natirlich auch mehr haben und dann muss man halt gucken, wie
das dann wieder verteilt wird, wenn was frei wird* (Z. 196-198).

TN1 gibt auBerdem die Regelung als Einschrankung an, dass Ergotherapie eine Wahl-
therapie darstellt und somit die Entscheidung entweder auf Musiktherapie, Bewegungs-
therapie oder Ergotherapie fallen kann.

TN2 erwahnt auRerdem den Punkt, dass die Regelarbeitszeiten oft die Alltagsnahe der
Therapien einschranken. TN2 sagt: ,, Es gibt eben so Arbeitszeiten, in denen ich da sein
muss, [obwohl] Zeiten nach 17.30 Uhr nicht gewertet werden. [...] Ich mache 6fter Mal
eine Kochgruppe und finde es eigentlich ganz wichtig dann mit den Jugendlichen zu
essen . TN7 sieht auch eine Einschrénkung darin, dass sich wéhrend der eigenen Ar-
beitszeiten an die Tagesabldufe der Jugendlichen in der Klinik, wie Friihstlickszeiten und
Schulzeiten, angepasst werden muss.

Eine handwerklich ausgerichtete Raumausstattung benennt TN1 als Einschrankung fir
die ergotherapeutische Arbeit und hatte gerne eine veranderte Raumgestaltung, um ,,von
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diesem Ergo Bild wegzulenken, von dem wir basteln da unten im Keller (Z. 248-249).
TN2 spricht das Problem an, dass es schwierig ist etwas an lang bestehenden Systemen
zu verandern.
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5. Diskussion

Dieses Kapitel setzt die Ergebnisse der qualitativen Studie in Bezug zum theoretischen Hin-
tergrund, um die drei Leitfragen der Forschungsarbeit zu beantworten. Die Diskussion ist
daher nach den drei aufgestellten Leitfragen gegliedert und berticksichtigt auf diese Weise
ebenfalls die zentrale Fragestellung der Forschungsarbeit:

Wie gestalten Ergotherapeut*innen eine klientenzentrierte und betatigungsorien-
tierte Ergotherapie in verschiedenen Institutionen mit psychisch erkrankten Ju-
gendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren?

Weiterhin werden sowohl inhaltliche als auch die Forschungsmethode betreffende Stérken
und Limitationen der durchgefthrten Studie dargelegt und reflektiert.

5.1 Diskussion der Ergebnisse

Zuné&chst werden die Ergebnisse hinsichtlich der Leitfragen und des theoretischen Hinter-
grundes diskutiert.

5.1.1 Diskussion der ersten Leitfrage

Was beinhaltet der therapeutische Prozess in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendli-
chen wahrend der Evaluations-, Interventions- und Outcomephase?

In Bezug auf die erste Leitfrage wurden mehrere Aspekte bezliglich der Phasen eines ergo-
therapeutischen Prozesses erhoben, die von den Teilnehmenden in ihrer Arbeit mit den psy-
chisch erkrankten Jugendlichen angewendet werden. Wéhrend der Diskussion werden die in
Kapitel 4.1 genannten Resultate, unter Berlicksichtigung der entsprechenden Aspekte des
theoretischen Hintergrundes (siehe Kapitel 2), erortert.

Die von den Teilnehmenden genannten Phasen eines Therapieprozesses decken sich mit den
drei Phasen des Occupational Therapy Practice Framework, welches in Kapitel 2.2.1 be-
schrieben wird. Vergleicht man die Menge an Aussagen zu den drei Phasen, nehmen die
Evaluationsphase und die Interventionsphase einen groReren Anteil wéhrend des Prozesses
ein. Die Outcomephase nimmt haufig weniger Zeit in Anspruch oder findet gar nicht erst
statt, was in der Diskussion der dritten Leitfrage (siehe Kapitel 5.1.3) beziiglich der Barrieren
der Institution ebenfalls aufgegriffen wird.

Wahrend der Interviews wurden die Aspekte der Klientenzentrierung und Betatigungsorien-
tierung immer wieder in Bezug auf den Therapieprozess aufgegriffen. In der Diskussion
werden diese an geeigneter Stelle eingebracht.
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Evaluationsphase

Die AOTA (2014) beschreibt die Inhalte der Evaluationsphase und fuhrt hier unteranderem
auf, dass zunachst ein Verstandnis der VVorgeschichte der Klient*innen erlangt werden muss.
Einige der Teilnehmenden erftllen diese Inhalte, indem sie die Wichtigkeit einer Anamnese
im Interview unterstreichen und diese in ihrer Therapie erheben. Auch weitere von der A-
OTA (2014) genannten Inhalte, wie das Erfassen von Werten, Interessen, Bedirfnissen, Star-
ken und Schwachen der Klient*innen, decken sich mit den Aussagen der Teilnehmenden.
Diese gaben beispielsweise an, dass die momentane IST-Situation beziiglich Interessen, Be-
durfnissen, Starken, Schwachen, Betatigungsanliegen und Gefiihlszustdnden erfasst werden
solle. Zu diesen Aspekten lassen sich auch die holistische Sichtweise des MOHOs (Taylor
& Kielhofner, 2017), die Sdulen der Klientenzentrierung und Betatigungsbasierung (Le
Granse, van Hartingsveldt & Kinébanian, 2012) und die von Berding et al. (2019) beschrie-
bene Kompetenz der ergotherapeutischen Expertise zuordnen, welche die Relevanz der Kli-
entenbezogenen Informationen bestarken.

Um an diese Informationen zu gelangen, nutzen die Ergotherapeut*innen Assessments, Te-
stungen, Gespréache und Beobachtungen. Wie in Kapitel 2.1 beschrieben, gibt es Evidenzen
fir die Anwendungen von Assessments des MOHOs im psychiatrischen Kontext. Diesbe-
ziglich haben auch die Teilnehmenden die Verwendung dieser Assessments angesprochen
und beispielsweise die Rollencheckliste oder das MOHOST als nutzlich beschrieben. Einige
der Teilnehmenden gestalten den Evaluationsprozess jedoch eher frei und ohne die Verwen-
dung von Prozess- oder Inhaltsmodellen. Bei manchen Teilnehmenden flieR3t hier schon die
Doméne der Zusammenarbeit (Berding et al., 2019) mit ein, bei der Informationen aus dem
Austausch mit anderen Professionen innerhalb der Einrichtung in die Anamnese und auch
Zielformulierung einbezogen werden.

Die AOTA (2014) stellt des Weiteren die Analyse der Aktivitaten des taglichen Lebens und
der Betatigungsperformanz der Klient*innen als Punkt der Evaluationsphase auf. Die Teil-
nehmenden berichten hier, dass die verschiedenen Lebensbereiche wie Selbstversorgung,
Produktivitat und Freizeit beleuchtet werden. Auch Anne Fisher (2014) spricht sich fir ein
betatigungsbasiertes Vorgehen aus, das den Fokus bereits von Beginn der Evaluationsphase
an auf Betatigung legt. Dem kommen einige der Teilnehmenden nach, andere setzen den
Fokus jedoch eher auf andere Therapieinhalte, die funktionsorientierter sind, wie beispiels-
weise die Steigerung des Selbstvertrauens.

Die Formulierung von Zielen in Zusammenarbeit mit den Klient*innen ist ebenfalls Inhalt
der ersten Phase (AOTA, 2014). Innerhalb der Interviews wurde der Aspekt der Zielsetzung
von allen Teilnehmenden angesprochen. Teilnehmende bewerten die gemeinsame Zielfor-
mulierung mit den Klient*innen als wichtigen Schritt und formulieren die Ziele teilweise
nach SMART. Hiermit deckt sich auch die Sdule der Klientenzentrierung (Le Granse, van
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Hartingsveldt & Kinebanian, 2012), welche Klient*innen als Mitgestalter*innen der Thera-
pie betrachtet. Hierflr ist auch die Domane der Kommunikation aus dem Kompetenzprofil
nach Berding et al. (2019) wichtig, da eine an die Klient*innen angepasste Kommunikation
die Zielfindung unterstutzt und der/die Klient*in durch Kommunikationsstrategien aktiv mit
einbezogen werden kann. Hier fihren Teilnehmende auch die nonverbale Kommunikation
auf, die nicht unterschéatzt werden durfe.

Costa (2014) stellte in seiner Studie fest, dass Klientenzentrierung sowohl die Handlungs-
motivation als auch die Nachhaltigkeit der Therapie steigert. Hierflr sprechen auch einige
Aussagen der Teilnehmenden, die besagen, dass klientenzentriertes Arbeiten einen Motiva-
tor flr die Jugendlichen darstelle.

Weiterhin stellte sich in den Interviews heraus, dass einige der Teilnehmenden das Canadian
Occupational Performance Measure (COPM) (Law, Baptiste, Carswell, McColl, Polatajko
& Pollock, 2017) zur Zielformulierung nutzen. Schulte, Sturmhéfel und Andres (2017) be-
flrworten in ihrer Studie ebenfalls die Nutzung des COPMs. Die Teilnehmenden sagten je-
doch auch, dass es den Klient*innen teilweise schwer falle, spezifische Ziele zu formulieren.
Hier zeigt sich eine Schwierigkeit auf. Einige der Teilnehmenden &ulerten auch, dass die
Schwere der Erkrankung der Klient*innen die Nutzung eines Assessment manchmal nicht
zulasse. Diese Beobachtungen bekréftigen die Aussage von Fisher (2018), dass die Klien-
tenzentrierung dadurch erschwert werden kann, dass Klient*innen nicht in der Lage sind,
ihre eigenen Bedurfnisse und Wiinsche mitzuteilen.

Die Séule der Kontextbasierung (Le Granse, van Hartingsveldt & Kinébanian, 2012) pladiert
flir eine ganzheitliche Betrachtung der Klient*innen und somit auch fiir den Einbezug von
Angehorigen und Bezugspersonen bei der Zielfindung. Costa (2014) zeigt in seiner Studie
auf, dass eine Zusammenarbeit mit dem/der Klient*in und dessen/deren Bezugspersonen die
Nachhaltigkeit der Therapie positiv beeinflusst. Hier sind sich die Teilnehmenden tberwie-
gend einig, dass Eltern oder Bezugspersonen einbezogen werden mussen und laden diese zu
einem Gespréch ein.

Interventionsphase

Die Interventionsphase stellt die Hauptphase im ergotherapeutischen Prozess der Teilneh-
menden dar. Sie nennen Aspekte zu methodischem Handeln, Therapiegestaltung und The-
rapiemethoden. Im OTPF wird ebenfalls die Interventionsphase benannt und die AOTA
(2014) beschreibt, dass diese Phase auf Theorien, Bezugsrahmen und Evidenz basiert, was
auch mit der S&ule der Evidenzbasierung (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd &
Seanger, 2017) konform geht. Diese besagt, dass die ergotherapeutische Behandlung mit
wissenschaftlichen Belegen untermauert werden soll.

Viele Teilnehmende nennen die Nutzung ergotherapeutischer Modelle, wie das MOHO oder
CMOP. Eine Vielzahl von Studien belegt eine gute Eignung sowohl des CMOPs, als auch
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des MOHOs in der Arbeit, mit psychiatrischem Klientel (Kimball-Carpenter & Smith, 2013;
Turner & Lydon, 2008; Wimpenny, Forsyth, Jones, Matheson, Colley, 2010).

Weiterhin soll laut der AOTA (2014) die Betéatigungsperformanz und die Teilhabe der Kli-
ent*innen wéhrend der Interventionsphase positiv beeinflusst werden. Werden die Aussagen
der Teilnehmenden betrachtet, kdnnen auch hier mehrere Gemeinsamkeiten diesbeziiglich
aufgestellt werden.

Wahrend der gesamten Intervention soll eine standige Reflexion des Prozesses stattfinden
und eine dementsprechende Dokumentation (AOTA, 2014). Mehrere Teilnehmende gehen
darauf ein, dass immer wieder die aktuelle IST-Situation erfasst werden misse und der ge-
samte Prozess reflektiert werden solle. Bei der Uberpriifung des Prozesses nutzen einige der
Teilnehmenden verschiedenen Reasoning Formen. Auch die Studie von Schulte, Sturmhéfel
und Andres (2017) fand heraus, dass Ergotherapeut*innen sich im Therapieprozess auf die
verschiedenen Formen des Professional Reasonings beziehen. Eine Dokumentation finde
bei allen Teilnehmenden statt, aber in unterschiedlichem Umfang und mit variierendem Zeit-
aufwand.

Bezliglich der Therapiegestaltung ergaben die Interviews ebenfalls vielseitige Erkenntnisse.
Fur einige der Teilnehmenden ist die Transparenz der Therapie wichtig. Aulerdem sprechen
alle Teilnehmenden an, dass die Therapie jeweils individuell auf die Klient*innen angepasst
werden misse. Hier besteht eine Deckungsgleichheit mit dem MOHO (Taylor & Kielhofner,
2017), welches jeden Menschen als einzigartig betrachtet. Auch der theoretische Hinter-
grund beziglich der Klientenzentrierung stimmt hiermit tberein. Die Sdule der Klienten-
zentrierung (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017) stellt die ein-
zelnen Klient*innen ebenfalls in den Fokus und fordert demnach, dass die Therapie nach
diesen ausgerichtet wird.

Berding et al. (2019) beschreiben in der Doméne der ergotherapeutischen Expertise, dass
die Forderung von Teilhabe, Lebensqualitat und Wohlbefinden das Ziel sein sollte. Dement-
sprechend stellte sich in den Interviews heraus, dass einige der Teilnehmenden die Lebens-
qualitat in den Fokus stellen und die Therapie dahingehend gestalten.

Teilnehmende duRerten den eigenen Anspruch, die Therapie betatigungsorientiert und kli-
entenzentriert zu gestalten und dass diese Aspekte Hand in Hand gingen. Fiir manche sei der
Begriff der Betéatigungsorientierung neu. Dennoch fiihren die Teilnehmenden in der Praxis
Anteile dieser durch, benennen sie aber anders. Manche verbinden den Begriff jedoch auch
mit der Durchfuhrung von handwerklichen oder kreativen Betatigungen.

Das Handwerk werde von fast allen Teilnehmenden in unterschiedlichem Ausmal} einge-
setzt. Die Meinungen dartiber gehen diesbezlglich jedoch weit auseinander. Fur den Einsatz
von Handwerk wurden in den Interviews mehrere Begriindungen genannt. Beispielsweise
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nutzen die Teilnehmenden das Handwerk gezielt, um zunéchst einen Zugang zu den Kli-
ent*innen zu bekommen, auch wenn sie wissen, dass es nicht dem Aspekt der Betatigungs-
orientierung nach dem aktuellen Paradigma entspricht. Andere Teilnehmenden distanzieren
sich vom Handwerk, da es fiir sie nicht mehr den Vorstellungen von Ergotherapie entspre-
che. Wieder andere sprechen sich fir einen handwerklichen Schwerpunkt aus, da sie in der
Arbeit mit den Jugendlichen gute Erfahrungen damit gemacht haben. Betrachtet man den
theoretischen Hintergrund zur Betétigungsorientierung (siehe Kapitel 2.3), gerat diese nach
dem neuen Paradigma in Konflikt mit dem Handwerk. Hauptgrund hierfur ist die Forderung
nach bedeutungsvollen Betatigungen fir die Klient*innen. Fisher (2014), der DVE (2012)
und Le Granse, van Hartingsveldt und Kinebanian (2012) betonen ebenfalls, dass die Akti-
vitdten eine Bedeutung fur die Klient*innen haben sollten. Molineux (2013) spricht von
handwerklichen und kreativen Betatigungen, die zu Beginn der Ergotherapie von Patient*in-
nen in psychiatrischen Einrichtungen verrichtet wurden, wodurch beispielsweise Langzeit-
patient*innen gefordert und beschéftigt wurden.

QOutcomephase

Die Outcomephase bildet nach dem OTPF die Phase, in der die erreichten Ergebnisse und
Ziele des ergotherapeutischen Prozesses betrachtet werden (AOTA, 2014). Wie bereits zu
Beginn der Diskussion erwahnt, nehme diese Phase laut den Teilnehmenden einen eher klei-
nen Anteil in Anspruch oder finde nicht statt. Die Teilnehmenden erwdhnen im Zusammen-
hang mit dieser Phase haufig den Aspekt der Zeit. Beispielsweise lassen kurzfristige Entlas-
sungen einen richtigen Abschluss der Therapie hdufig nicht zu. Besteht jedoch die Mdglich-
keit, einen Abschluss der Therapie zu gestalten, wird die Wichtigkeit der Reflexion und
Evaluation hervorgehoben. Die AOTA (2014) beschreibt, dass Re-Evaluationen von zuvor
genutzten Assessments durchgefiihrt werden und die angestrebten Ziele sowie der Prozess-
verlauf Uberprift werden. Hier beschreiben auch die Teilnehmenden, dass sie Uberprifen,
was in der Therapie erreicht werden konnte und dass hier neben Gespréachen auch z.B. das
COPM erneut durchgefiihrt werde. Ein Therapiebericht werde von den meisten Teilnehmen-
den immer geschrieben.

Weiterhin wird laut der AOTA (2014) Gberprift, ob und inwiefern zukunftige Mal3nahmen
sinnvoll sind. Auch einige der Teilnehmenden betonen hier, dass sie den weiteren Therapie-
bedarf bezlglich Ergotherapie Uberpriifen, aber auch bei Bedarf an andere Professionen
uberweisen. Roger (2010) ist hiermit in Beziehung zu setzen, da er ebenfalls hervorhebt,
dass es in der Verantwortung der Therapeut*innen liegt, bei Bedarf an entsprechendes Fach-
personal weiter zu verweisen und Perspektiven flr die Jugendlichen zu ermitteln. Letzen
Endes beschreibt ein*e Teilnehmende*r, dass es nicht das Ziel sei, dass die Jugendlichen ihr
Leben lang in einer Einrichtung sind.
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Besonderheiten in der Zusammenarbeit mit Jugendlichen

Im Hinblick auf die erste Leitfrage wurden auRerdem die Besonderheiten in der Arbeit mit
Jugendlichen erhoben, die in den Resultaten in Kapitel 4.1.4 im Detail aufgefihrt wurden.
Im Rahmen der Diskussion sollen nun diese Besonderheiten bezogen auf das Verhalten der
Jugendlichen, die Transitionsprozesse, haufige Therapiethemen, therapiebezogenen Beson-
derheiten und die daraus resultierenden Herausforderungen fir die Ergotherapeut*innen so-
wie damit verbundene berufspolitische Aspekte diskutiert und mit den Erkenntnissen aus
dem theoretischen Hintergrund in Verbindung gesetzt werden.

Bezogen auf das Verhalten der Jugendlichen zeigt sich, dass viele AuBerungen der Teilneh-
menden mit den Erkenntnissen verschiedener Autor*innen, die im theoretischen Hinter-
grund (vgl. Kapitel 2.1 und Kapitel 2.6) dargelegt wurden, tbereinstimmen. Taylor und Kiel-
hofner (2017) beschreiben, dass sich im Bereich der Volition bei den Jugendlichen vor allem
ein wachsendes Streben nach Autonomie entwickelt. Mehrfach nannten die Teilnehmenden
dazu passend, dass die Jugendlichen ein oppositionelles und austestendes Verhalten zeigen.
Petermann und Petermann (2010) beschreiben, dass es bei Jugendlichen, die einen Misser-
folg bei der Bewaéltigung von Entwicklungsaufgaben erleben, zu aggressivem Verhalten und
Wutausbriichen kommen kann. Dieser Aspekt wird ebenfalls in den Interviews aufgegriffen
und vor allem die Erfahrung geschildert, dass Jugendliche sich autoaggressiv verhalten. Pe-
termann und Petermann (2010) beschreiben aullerdem, dass es aufgrund von Unsicherheiten
zu einem sozialen Riickzug kommen kann. Einige der Teilnehmenden teilen die Annahme,
dass viele Jugendliche Auffalligkeiten im Sozialverhalten zeigen, wodurch Schwierigkeiten
in der Interaktion innerhalb der Gruppe entstehen kdnnen. Fegert, Eggers und Resch (2012)
vertreten den Standpunkt, dass es durch psychische Auffalligkeiten und Stérungen zu Be-
eintrachtigungen der Partizipation kommen kann. In den Resultaten zeigte sich, dass auch
die Teilnehmenden der Ansicht sind, dass viele Jugendliche mehr Motivation von auflen
bendtigen, um zu partizipieren, was sich beispielsweise auch in der Zielfindung zeige. Wei-
terhin sind die Teilnehmenden der Meinung, dass Jugendliche prinzipiell schwerer zu moti-
vieren seien, als Kinder.

Im Rahmen der Interviews wurden weitere Aussagen tber Besonderheiten im Verhalten der
Jugendlichen getroffen, welche im Vorhinein nicht explizit im theoretischen Hintergrund
erwéhnt wurden. Dazu zéhlen zum einen ein Misstrauen der Jugendlichen gegenuber den
Ergotherapeut*innen, starke Schwankungen der Befindlichkeiten und zum anderen eine Art
Entwicklungsbremsung oder Regression, die durch die psychische Erkrankung entstehen
kdnnen.

Zu dem Transitionsprozess, den die Jugendlichen durchlaufen, wurden viele Aussagen in-
nerhalb der Interviews getroffen, die sich in den beschriebenen Theorien und Erkenntnissen
unterschiedlicher Autor*innen im theoretischen Hintergrund widerfinden lassen. So be-
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schreiben beispielsweise mehrere Teilnehmende, dass die Jugendlichen innerhalb des Pro-
zesses stetig mehr Verantwortung Gbernehmen mussen, was auch als Aspekt im MOHO
durch Taylor und Kielhofner (2017) bei der Weiterentwicklung der Volition aufgegriffen
wird. Weiterhin ist ein Grof3teil der Teilnehmenden der Ansicht, dass die Jugendlichen sich
in einer Art Findungsphase befinden, in der sie auf der Suche nach Vorbildern und Personen
seien, mit denen sie sich vergleichen kdnnen, um letztendlich ihre eigenen Rollen weiterzu-
entwickeln. Auch dieser Aspekt wird im MOHO im Zusammenhang mit der Weiterentwick-
lung der Habituation beschrieben. Die Anderungen in Bezug auf das Performanzvermagen,
durch die korperlichen, kognitiven und emotionalen Entwicklungen, welche im MOHO be-
schrieben werden, werden auch von den meisten der Teilnehmenden aufgegriffen, die die
korperlichen Entwicklungsprozesse sowie entwicklungspsychologische Verédnderungen und
die Hirnreifungsprozesse ansprechen. Auch greift Knagge (2016) den Begriff der Transition
auf und beschreibt dazu, dass die Jugendlichen mit vielen Veranderungen konfrontiert wer-
den, was ein hohes Mal an Anpassungsfahigkeit erfordert. Aus dieser Ansicht resultieren
viele der Aussagen, die die Teilnehmenden Uber die Lebensphase Jugend getroffen haben.

Erikson (2017) spricht von der Entwicklungsphase der ,,Identitét gegen Identitatsdiffusion®,
in der die Jugendlichen Erkenntnisse iiber ihre ,,Ich-Identitdt entwickeln. Den Aspekt der
Identitatsfindung betrachtet auch die Mehrheit der Teilnehmenden als essenziellen Prozess
der Jugendlichen. Diese Identitatsfindung sei mit vielen Entscheidungen verbunden, wie bei-
spielsweise der Berufsfindung, Rollenfindung, &uRerlichen Darstellung oder der sexuellen
Orientierung. Dabei duBerten einige der Teilnehmenden, dass ihnen in diesem Zusammen-
hang in den letzten Jahren aufgefallen sei, dass zunehmend Themen mit Bezug zu LGBTQ
(Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Queer) prasent werden mit denen die Jugendlichen
sich im Rahmen ihrer Identitatsfindung auseinandersetzen.

Ergénzend zu den Aussagen, die sich in den Theorien und Standpunkten der Autor*innen
wiederfinden konnten, erwahnt eine teilnehmende Person, dass die Jugendlichen durch ihre
psychische Erkrankung viele Erfahrungen verpassen, die Jugendliche ohne Erkrankung er-
leben.

Hé&ufige Therapiethemen, die die Teilnehmenden beschreiben, sind ebenfalls Themen, die
auch in der Literatur gehduft zu finden sind. Einige der Teilnehmenden geben an, dass die
Ablbsung von den Eltern ein relevantes Thema der Jugendlichen sei, welches in der Therapie
angesprochen werde. Auch Hurrelmann (2010) erklart die emotionale und soziale Ablésung
von den Eltern als Entwicklungsaufgabe, mit der die Jugendlichen konfrontiert werden. Pe-
termann und Petermann (2010) sehen fehlende Regulationsmechanismen unter anderem als
Ursache fur bestimmte Stérungsbilder. Ebenso nannten die Teilnehmenden, dass Emotions-
regulation ein haufiges Thema in der Therapie der Jugendlichen sei. Ein weiteres Thema,
das laut den Teilnehmenden in der Ergotherapie thematisiert werde, ist der Betatigungsbe-
reich der Schule, da es oft um die Wiedereingliederung der Jugendlichen in die Schule ginge.
Auch Ziviani, Desha und Rodger (2006) sind der Ansicht, dass die Schule einen wichtigen

-81-



Betatigungsbereich der Jugendlichen darstellt. Wie Eppelmann et al. (2016) erdrtern, ist die
Entstehung von psychischen Erkrankungen hdufig mit einem erhéhten Stresserleben in Ver-
bindung zu setzen, was sich mit den Aussagen einiger Teilnehmender deckt. Diese schildern,
dass dadurch h&ufig Aspekte wie Stressregulation und der Umgang mit Anspannung in der
Ergotherapie thematisiert werden.

Zudem wurden von den Teilnehmenden weitere Themen genannt, die relevant fur die Arbeit
mit den Jugendlichen seien, die zuvor nicht in der Literatur gefunden wurden. Unter anderem
wurden als Themen die Beschéftigung mit den Zukunftsperspektiven der Jugendlichen, der
Umgang mit schlechten Erfahrungen in der Vergangenheit sowie der Umgang mit Mobbing
und familiaren Problemen aufgefuhrt.

Innerhalb der Interviews wurden verschiedene therapiebezogene Besonderheiten genannt,
die speziell in der Zusammenarbeit mit den Jugendlichen auffallen. Einige dieser Besonder-
heiten wurden bereits zuvor im theoretischen Hintergrund durch unterschiedliche Autor*in-
nen aufgegriffen. So wird durch Taylor und Kielhofner (2017) beschrieben, dass es durch
die Entwicklung der Elemente des MOHOs zu Veranderungen der Occupational Identity
kommt, die sich wahrend der Adoleszenz in einem dynamischen Entwicklungsprozess be-
findet. Dies betrachten einige der Teilnehmenden als Besonderheit, da dadurch ein hohes
Veranderungspotential der Jugendlichen bestehe, wodurch sich schnelle Therapieerfolge
zeigen. Weiter seien die zuvor bereits beschriebenen Motivationsschwierigkeiten speziell in
der Zusammenarbeit mit Jugendlichen auffallig.

Die Erkrankungen, die bei den Jugendlichen laut der Teilnehmenden am héaufigsten auftre-
ten, entsprechen zum Grol3teil der Diagnosepravalenzen von Steffen et al. (2018). Erganzend
zu diesen fihren die Teilnehmenden noch die Drogen- und Mediensucht auf.

Als weitere therapiebezogene Besonderheiten, die zuvor nicht im theoretischen Hintergrund
aufgefiihrt wurden, nennen die Teilnehmenden, dass bei Jugendlichen oftmals zu Beginn ein
besserer Zugang durch kreative Mittel hergestellt werden kénne. AuRerdem sei die Tatsache,
dass die Jugendlichen unter 18 Jahren noch keine vollstandige Entscheidungsfreiheit haben
ein wichtiger Aspekt, der auch fur die Therapie von Relevanz sei. Daher sei es wichtig das
Umfeld und das familidre System in die Therapie miteinzubeziehen.

Im Rahmen der Interviews kristallisierten sich zudem Herausforderungen heraus, die sich
durch die Besonderheiten der Jugendlichen fir die Ergotherapeut*innen ergeben. Auch in
Bezug auf diese, konnten bereits einige Aspekte im theoretischen Hintergrund angesprochen
werden. So sehen es die Teilnehmenden beispielsweise als Herausforderung eine Vorbild-
funktion fir die Jugendlichen einzunehmen und ihnen bestimmte Werte vorzuleben, was
ebenso im MOHO bei der Weiterentwicklung der Volition und der Habituation aufgegriffen
wird. Des Weiteren wird das zum Teil herausfordernde Verhalten der Jugendlichen, welches

-82 -



durch Petermann und Petermann (2010) erldutert wurde, von den Teilnehmenden als
Schwierigkeit betrachtet.

Zudem empfinden die Teilnehmenden es als Herausforderung eine therapeutische Bezie-
hung zu den Jugendlichen aufzubauen, wodurch es von grof3er Bedeutung sei, einen sicheren
Raum flr die Jugendlichen zu schaffen, wo diese Positivitat und Konstruktivitét erfahren.

In Bezug auf die berufspolitischen Faktoren, die sich konkret auf die Ergotherapie mit psy-
chisch erkrankten Jugendlichen beziehen, nannten die Teilnehmenden Aspekte, die ebenso
den Standpunkten einiger Autor*innen entsprechen. Die Teilnehmenden erwéhnten bei-
spielsweise, dass der Bereich der Jugendpsychiatrie in der Ergotherapie unterreprasentiert
sei, was gleichermalRen von Hitch, Taylor und Pepin (2015) beschrieben wurde. Aullerdem
wurde die Wichtigkeit von praventivem Arbeiten in der Ergotherapie durch einige der Teil-
nehmenden erwahnt, was auch Wiesinger und Ruckser-Scherb (2019) als essenziell betrach-
ten.

Es zeigt sich, dass ein Grof3teil der Ansichten und Erfahrungen, die die Teilnehmenden in-
nerhalb der Interviews in Bezug auf die Besonderheiten in der Zusammenarbeit mit psy-
chisch erkrankten Jugendlichen in der Ergotherapie schilderten, den Theorien und Stand-
punkten diverser Autor*innen entsprechen. Zudem konnten die Teilnehmenden weitere re-
levante Aspekte aufzeigen, die zuvor nicht beschrieben wurden, wodurch breitgefacherte
Erkenntnisse Uber die Besonderheiten in der Zusammenarbeit mit den Jugendlichen gewon-
nen werden konnten.

5.1.2 Diskussion der zweiten Leitfrage

Welche Kompetenzen bendtigen Ergotherapeut*innen, die mit psychisch erkrankten Jugend-
lichen arbeiten?

Zusammenfassend wurden in Bezug auf die zweite Leitfrage eine Vielzahl an Aspekten er-
hoben, die die Teilnehmenden als essenziell fiir diesen Arbeitsbereich empfinden. Im Rah-
men der Diskussion werden die Resultate, die in Kapitel 4.2 aufgefiihrt sind in Bezug zu den
ergotherapeutischen Berufskompetenzen und den ergénzenden niederlandischen Berufs-
kompetenzen (siehe Kapitel 2.5) gesetzt.

Zu den individuellen Aspekten, die Ergotherapeut*innen mit sich bringen sollen, wurden
diverse personliche Eigenschaften, Aspekte der therapeutischen Haltung, die Bedeutung von
Erfahrung und der Berufsidentitat der Teilnehmenden genannt, die hilfreich fir die Arbeit
mit psychisch erkrankten Jugendlichen seien. Die genannten Aspekte lassen sich zum GroR-
teil den von Berding et al. (2019) beschriebenen Berufskompetenzen des ergotherapeuti-
schen Kompetenzprofils zuordnen.
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Wie in Kapitel 2.5 detailliert dargestellt wurde, beschreiben Berding et al. (2019) sieben
Doménen, aus denen sich das Kompetenzprofil zusammensetzt. Die Kerndoméne stellt die
ergotherapeutische Expertise dar. Laut Berding et al. (2019) sollen Ergotherapeut*innen die
Diagnostik, Intervention und Evaluation auf Betdtigung auslegen. Wie die Resultate der In-
terviews ergaben, erachten die Teilnehmenden es ebenfalls als wichtig, in Bezug auf die
Diagnostik ein gutes Einschatzungsvermdgen zu haben. Aullerdem gaben die Teilnehmen-
den an, ergotherapeutische Modelle zu kennen und diese in ihre Arbeit miteinzubeziehen.
Des Weiteren wurde die Relevanz des methodischen Handelns hervorgehoben. Wie einige
Teilnehmende beschreiben, ist das Wissen aus Bezugswissenschaften, insbesondere das me-
dizinische, psychologische und paddagogische Fachwissen Grundvoraussetzung fir die ergo-
therapeutische Expertise. Auch der Forderung von Berding et al. (2019) eigenverantwortlich
und klientenzentriert zu arbeiten, entsprechen einige Aussagen der Teilnehmenden, die bei-
spielsweise beschreiben, wie essenziell es sei, sich in der Interaktion mit Klient*innen immer
individuell anzupassen.

Als weitere Domane beschreiben Berding et al. (2019) die Kommunikation, wozu in den
Resultaten der Interviews ebenfalls einige Aspekte genannt wurden, die dieser zugeordnet
werden kénnen. Zum einen verstehen Berding et al. (2019) darunter, dass die Kommunika-
tion effektiv und an die Klient*innen angepasst werden soll. Dieser Aspekt wurde von meh-
reren Teilnehmenden aufgegriffen, so wurde z.B. betont, dass es wichtig sei bei der Kom-
munikation darauf zu achten, dass sich niemand angegriffen fuhle. Ein weiterer wichtiger
Punkt dieser Doméne, der vom GroRteil der Teilnehmenden mehrfach aufgefuhrt wurde, ist
die vertrauensvolle und professionelle Beziehung zwischen Ergotherapeut*in und Klient*in.
Die Teilnehmenden beschreiben dazu Aspekte wie Geduld, Empathieféhigkeit, ein ange-
passtes Nahe-Distanzverhalten sowie ein ehrliches Interesse an den Jugendlichen, als wich-
tige Voraussetzung fur eine gute Beziehung, die als Basis flr die Zusammenarbeit betrachtet
werde. Aullerdem findet sich der Aspekt von Berding et al. (2019), den Beruf nach auRen
hin argumentativ und kompetent zu vertreten, in einigen Aussagen der Teilnehmer*innen
wieder. So wird beispielsweise beschrieben, dass die Ergotherapeut*innen durch ihr Han-
deln deutlich machen sollen, was Ergotherapie ist und somit eine Art Vorbildfunktion fur
andere Ergotherapeut*innen einnehmen.

Viele Standpunkte, die die Teilnehmenden dauRRerten, kdnnen der Domane der Zusammenar-
beit zugeordnet werden. So spiegelt sich der Punkt der intra- und interprofessionellen Zu-
sammenarbeit, die Berding et al. (2019) beschreiben, beispielsweise in einer Aussage wider,
in der die Wichtigkeit von kooperativem Arbeiten erlautert wird. Auch das Definieren und
Ausbauen der ergotherapeutischen Tatigkeitsfelder wird von einigen Teilnehmenden aufge-
griffen. Beispielsweise wird erwéhnt, dass zum einen die Abgrenzung zu anderen Berufs-
gruppen oder zu bestimmten Therapiemethoden und zum anderen das Entwickeln einer ein-
heitlichen Berufsidentitdt Themen seien, mit denen sich die Teilnehmenden beschaftigen.
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Des Weiteren nennen die Teilnehmenden Eigenschaften wie Ordentlichkeit, Genauigkeit
und Strukturiertheit, welche diese fur die Zusammenarbeit mit Jugendlichen als wichtig er-
achten. Diese Eigenschaften konnen der Domédne Management zugeordnet werden, inner-
halb welcher Berding et al. (2019) beschreiben, dass Ergotherapeut*innen ihre Leistungen
effektiv und effizient gestalten sollen, wozu die genannten Eigenschaften beitragen.

Zu der Domane Flrsprache konnen viele Aussagen der Teilnehmenden zugeordnet werden.
Nach Berding et al. (2019) beinhaltet diese Doméne, dass Ergotherapeut*innen ihre Kli-
ent*innen darin unterstiitzen eine Gesundheitskompetenz zu entwickeln. Die Teilnehmen-
den nannten Kompetenzen, wie das Einlassen auf die Klient*innen, Geduld zu haben, auf-
merksam ihnen gegentiber zu sein, eine Vorbildfunktion fur diese einzunehmen und ihnen
ruhig und gelassen zu begegnen. All diese Aspekte sind voraussetzend, um die Klient*innen
unterstitzen zu konnen.

Weiterhin treffen die Teilnehmenden Aussagen, die sich der Domane Lernen zuordnen las-
sen konnen. Berding et al. (2019) formulieren dazu, dass Ergotherapeut*innen ihr berufli-
ches Handeln reflektieren sollen. Dazu passend beschreiben die Teilnehmenden, dass es be-
deutsam sei, die eigenen Grenzen zu kennen, was einen Reflektionsprozess des eigenen Han-
delns erfordere. Ebenfalls zu der Doméne gehdrend ist der Aspekt den Beruf aktiv weiterzu-
entwickeln, indem nach neusten Erkenntnissen gearbeitet werde. Dazu nannten die Teilneh-
menden zum einen eine Vielzahl an Fortbildungen, die sie bereits besuchten, um sich wei-
terzuentwickeln und zum anderen &uRerten sich einige der Teilnehmenden beziiglich des
Lifelong-Learnings. So verfolgen diese den Wunsch auf dem neusten Wissensstand zu sein
und neue Methoden auszuprobieren. Zu dieser Doméne passend ist ebenso der Aspekt der
Erfahrung, der mehrfach von den Teilnehmenden aufgegriffen wurde. Laut der Teilnehmen-
den entstehe dadurch eine gewisse Intuition, sodass Situationen besser eingeschétzt werden
kénnen. AulRerdem bilde sich durch Erfahrung auch ein gewisses Repertoire an Mdglichkei-
ten, worauf man in der Interaktion mit den Jugendlichen zuruickgreifen konne.

Passend zur Domane der Professionalitat wurden diverse Aussagen in Bezug auf die thera-
peutische Haltung getroffen, die sich auf die Forderung nach Berding et al. (2019) im Sinne
der professionsethischen Grundhaltung zu handeln, beziehen. Dazu hoben die Teilnehmen-
den vor allem Einstellungen und Haltungen, wie Wertschatzung, Unvoreingenommenbheit,
Offenheit, Kritikfahigkeit, Transparenz und Menschlichkeit hervor.

Zu der ergénzenden niederlandischen Kompetenz Beraten wurden keine Aussagen der Teil-
nehmenden getroffen, die sich auf die zweite Leitfrage beziehen.

Zu der niederlandischen Kompetenz Unterstiitzen und Fordern konnen die Aussagen der
Teilnehmenden zugeordnet werden, in denen hervorgehoben wird, dass es von hoher Bedeu-
tung sei, ein Verstandnis fiir die Lebensphase der Jugendlichen zu haben und fir das, was
sie bewegt. Dieses Verstandnis ist ndmlich die VVoraussetzung daftr, dass man die jeweiligen
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Bedurfnisse einer vulnerablen Gruppe erfassen und im Folgenden die Inklusion dieser vo-
rantreiben kann (Zalmstra & Verhoef, 2013). Auch der Standpunkt von Kerp, Hummer &
Lamby (2009), die es als unerlasslich betrachten, dass Ergotherapeut*innen die Herausfor-
derungen der Lebensphase der Jugendlichen kennen, stiitzt die Aussagen der Teilnehmen-
den.

Insgesamt zeigt sich eine hohe Ubereinstimmung der genannten Aspekte der Teilnehmenden
mit den Inhalten der deutschen und niederlandischen Berufskompetenzen. Die Arbeit mit
psychisch erkrankten Jugendlichen erfordere demnach eine Vielzahl von Kompetenzen, so-
wohl auf personlicher Ebene, als auch auf professioneller Ebene, welche die Ergothera-
peut*innen stets reflektieren, adaptieren und erweitern sollten.

5.1.3 Diskussion der dritten Leitfrage

Welche Ressourcen und Barrieren der institutionellen Umwelt beeinflussen die Ergothera-
pie mit psychisch erkrankten Jugendlichen?

In Bezug zur dritten Leitfrage werden in den zwei folgenden Abschnitten die erhobenen
Daten bezlglich beeinflussender institutioneller Ressourcen und Barrieren in der Arbeit mit
psychisch erkrankten Jugendlichen mit den Ergebnissen vorheriger Studien zu diesem
Thema verglichen. Die Ergebnisse der Studien, auf die sich hierbei bezogen wird, befinden
sich in den Kapiteln 2.2 (Klientenzentrierung) und 2.3 (Betatigungsorientierung) des theo-
retischen Hintergrundes.

Diskussion institutioneller Ressourcen

Die Aussagen der Teilnehmenden der vorliegenden Studie beziglich institutioneller Res-
sourcen stimmen in einigen Aspekten mit den Informationen aus dem theoretischen Hinter-
grund Uberein. Sowohl Ergebnisse von Schulte, Sturmhofel und Anders (2017), die diese
Fragestellung im neurologischen Arbeitssetting untersuchten, als auch Erfahrungen der Pro-
jektgruppe Viersen (2017) und Aussagen von Grter, Pujolle und Schmid (2016) decken
sich mit den erhobenen Daten.

,Unterstiitzung und Motivation der Klinikleitung™ (Schule, Sturmhofel & Andres, 2017, S.
9) ist ein Forderfaktor, den auch die Teilnehmenden der vorliegenden Studie als hilfreich
angeben. Ergénzend hierzu nennen die Teilnehmenden auch das Vertrauen seitens der Insti-
tution und die damit einhergehende Mdglichkeit zur freien Therapiegestaltung. Auch das
Vorhandensein von Assessments in der Einrichtung wird sowohl von den Ergotherapeut*in-
nen in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen, als auch von den Kolleg*innen im
neurologischen Setting als forderlich angegeben (Schulte, Sturmhofel und Andres, 2017).
Die gemeinsame Zielformulierung der unterschiedlichen Professionen ist ein weiterer Punkt,
der aus beiden Studien als ein Faktor fur eine gute Zusammenarbeit hervorgeht.
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Die Projektgruppe Viersen (2017) sieht auerdem eine Vernetzung und einen Austausch auf
verschiedensten Ebenen als Ressource fur die Offenheit gegenuber betétigungsorientiertem
Arbeiten. Dies deckt sich mit dem Ergebnis, dass die Teilnehmenden gute Vernetzung durch
professionsiibergreifende Supervisionen und Teamsitzungen, sowie den Austausch in inter-
disziplinaren Biiros, Visiten und Ubergaben als forderlich fiir ihre ergotherapeutische Arbeit
erleben. Als weiterer Férderfaktor wird gentigend Zeit fir den Austausch genannt, der sich
durch einen guten Personalschliissel ergebe. Zudem merkt die Projektgruppe Viersen (2017)
an, dass es gerade in groRen Institutionen schwierig ist, einen Uberblick tiber die Entwick-
lungen in den verschiedenen Arbeitsbereichen zu behalten. In den Interviews wird die Arbeit
in einer grof3en Institution jedoch rein als Ressource gesehen, da so eine enge Zusammenar-
beit mit allen Berufsgruppen des Gesundheitswesens stattfinden kdnne. Die Umsetzung sol-
cher Projekte, setzt auf’erdem die Bereitschaft zu innovativem Denken voraus, welche die
Teilnehmenden als institutionelle Ressource nennen.

Gruters, Pujolle und Schmid (2016) schreiben des Weiteren, dass Betatigungsorientierung
als festen Bestandteil der Ergotherapie zu implementieren, ein langwieriger und kleinschrit-
tiger Prozess ist. Dies untermauert das Ergebnis, dass es als positiver Aspekt genannt wurde,
die ergotherapeutische Abteilung einer kinder- und jugendpsychiatrischen Institution mit-
aufgebaut zu haben, da diese somit von Beginn an von den eigenen ldeen geprégt werde.

Die Diskussion der institutionellen Ressourcen zeigt, dass sich vorherige Ergebnisse, auch
aus anderen ergotherapeutischen Settings, Ubernehmen und durch die Studie untermauern
lassen. Zudem konnten zusatzliche Aspekte herausgefunden werden, deren Umsetzung auf
institutioneller Ebene zur Optimierung der Arbeitsbedingungen von Ergotherapeut*innen in
der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen beitragen kann.

Diskussion institutioneller Barrieren

Die erhobenen Daten zu institutionellen Barrieren stimmen inhaltlich ebenfalls in einigen
Punkten mit den zuvor beschriebenen Annahmen aus dem theoretischen Hintergrund tber-
ein. Hierfiir wurden Ergebnisse einer Studie von Sumsion (2014) mit Ergotherapeut*innen,
die mit psychisch erkrankten Erwachsenen arbeiten sowie mit den erhobenen Daten von
Schulte, Sturmhoéfel und Andres (2017) verglichen und durch zusatzliche Ergebnisse er-
ganzt.

Sowohl die begrenzte Aufenthaltsdauer der Klient*innen als auch eine vorgegebene Thera-
piefrequenz, kurzfristige Entlassungen und zeitlich enge Rahmenbedingen stellen laut der
Teilnehmenden eine institutionelle Einschrankung dar. Es wird bemangelt, dass einige Pro-
gramme aufgrund der Dauer nicht durchgefiihrt werden kénnen und auch Zeit fur Assess-
ments knapp sei und der Zeitdruck auf wirtschaftlichen Druck zurlickgefiihrt werden kénne.
Dies unterstiitzt das Ergebnis einer Studie von Sumsion (2004), in der Zeitmangel als eine
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Barriere in der klientenzentrierten Arbeit mit psychisch erkrankten Erwachsenen beschrie-
ben wird.

Auch Schulte, Sturmhofel und Andres (2017) konnten knappe zeitliche Ressourcen zusam-
men mit biomedizinischen Sichtweisen in der Neurologie als grof3te Barriere identifizieren.
Die biomedizinische Sichtweise wirkt sich nach den Ergebnissen dieser Forschung auch auf
das jugendpsychiatrische Arbeitsfeld aus. Die Inhalte fur die Ergotherapie orientieren sich
auch in diesem Bereich teilweise an arztlich vorgegeben Schwerpunkten wie Emotionswahr-
nehmung oder Ressourcenaktivierung, wodurch die arztlich medizinische Sichtweise oft
durchkomme. Die Interviews haben auerdem ergeben, dass zu wenig Zeit fiir Austausch
unter den verschiedenen Professionen einer Institution zu Problemen in der Therapiekoordi-
nation fuhren kann. Hierin stimmen die Ergebnisse der Studie von Schulte, Sturmhofel und
Andres (2017) mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie iberein, da der Aspekt der un-
terschiedlichen Arbeitsabldaufe auch im neurologischen Arbeitsbereich als hemmender Fak-
tor bestimmt werden konnte. Erganzend hierzu nennen die Teilnehmenden eine unklare Auf-
gabenverteilung unter den Professionen als Barriere ihrer Arbeit. Ein weiterer einschréanken-
der Faktor, der von den Teilnehmenden beschrieben wird, sei die Beschrankung der Thera-
pien auf die Regelarbeitszeit, was eine Alltagsnéhe oft einschrénke.

Unterschiedliche Arbeitsweisen der Mitarbeitenden sind ein weiterer Einflussfaktor, den
Schulte, Sturmhofel (2017) und Andres in ihrer Forschung bestimmen konnten. Dieses Er-
gebnis deckt sich mit den Aussagen der Teilnehmenden, dass oft unterschiedliche Vorstel-
lungen von Ergotherapie in den Institutionen vorherrschen, was ein hemmender Faktor fur
die Umsetzung klientenzentrierter und betéatigungsorientierter Ergotherapie nach dem neuen
Paradigma sei. Die unterschiedlichen Vorstellungen entstehen durch und bedingen gleich-
zeitig auch die genannte Barriere, dass die ergotherapeutischen Raume oft sehr handwerklich
ausgerichtet seien.

Schultes, Sturmhofel und Andres (2017) geben weiterhin unterschiedliche Leitbilder inner-
halb des ergotherapeutischen Teams als Barriere an. In den Ergebnissen dieser Studie haben
sich hingegen veraltete Leitbilder der Institutionen als Einschrankung dargestellt, da diese
in ihren Annahmen einem klientenzentrierten Arbeiten bei Themen wie Transgender oder
nicht christlichen Religionen entgegenstiinden. Des Weiteren werde ein fehlendes Konzept
in der Ergotherapie als Barriere angegeben, was wiederum das Ergebnis von Schulte, Sturm-
hofel und Andres (2017) stlitzt, dass Handlungskonzepte die Umsetzung einer betatigungs-
orientierten Ergotherapie unterstitzen.

Zusétzlich zu den bereits beschriebenen Ergebnissen wird ein geringes Gehalt fir die Arbeit
und eine mangelnde Wertschéatzung der Institution als Einschrankung in der Arbeit gesehen.
Dies kann auf die Aussage der Projektgruppe Viersen (2017) bezogen werden, dass Motiva-
tion und Eigenaktivitidt der Therapeut*innen bendtigt werden, um betdtigungsorientiertes
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Arbeiten zu implementieren und diese eventuell eingeschréankt sind, wenn die Arbeit nicht
angemessen entlohnt und wertgeschétzt wird.

Die Diskussion der institutionellen Barrieren zeigt ebenfalls viele Ubereinstimmungen mit
der vorhandenen Literatur. Es konnten jedoch einige Aspekte inhaltlich vertieft sowie andere
Faktoren erganzt und der Bezug zum jugendpsychiatrischen Arbeitskontext hergestellt wer-
den.

5.2 Diskussion der Methodik (Limitation und Starken)

Innerhalb dieses Unterkapitels werden die Limitationen und Stérken der Forschungsarbeit
beschrieben sowie Mdglichkeiten zur Verbesserung aufgezeigt.

Eine Stérke der Forschungsarbeit ist, dass der gesamte Prozess der Durchfiihrung der Studie
in Kapitel 3 (Methodik) transparent dargestellt und in Hinblick auf die Erfullung der Gite-
kriterien qualitativer Forschung nach Mayring (2016) beschrieben wird. Hierbei wurde je-
doch die Schwéche aufgedeckt, dass sich nicht alle Teilnehmenden auf die Anfrage zur Va-
lidierung der in den Transkripten verschriftlichen Daten zuriickgemeldet haben. In zukinf-
tigen Forschungsarbeiten sollte der Schritt des Member-Checking den Teilnehmenden von
Beginn an angekiindigt werden, damit sie sich auf den zuséatzlichen Zeitaufwand einstellen
konnen. Des Weiteren sollten die Transkripte den Teilnehmenden zeitnaher zugesendet wer-
den, um eventuelle Urlaubszeiten in die Riicklaufzeit einzuberechnen und die Aktualitét der
Interviews zu gewahrleisten.

Die Teilnehmenden der Studie wurden deutschlandweit gesucht und entsprechend der Riick-
meldungen erstreckten sich die Interviews tiber mehrere Bundeslander. Die Ergebnisse stel-
len somit einen Querschnitt der Arbeitsweise und der Erfahrungen von Ergotherapeut*innen
in ganz Deutschland dar.

Eine weitere Starke ist, dass der Interviewleitfaden zunéchst in einem Pilotinterview erprobt
wurde und anschlieBend Anpassungen vorgenommen wurden. Es wurde allerdings nicht be-
riicksichtigt, dass ein unterschiedliches Verstandnis der Begriffe Klientenzentrierung und
Betétigungsorientierung unter Ergotherapeut*innen verbreitet ist. Die Aussagekraft der Er-
gebnisse hatte somit verbessert werden kdnnen, indem bereits im Rahmen der Rekrutierung
eine konkrete Begriffserklarung stattgefunden hatte. Dadurch hatten die Teilnehmenden
vorab feststellen kdnnen, ob sie sich mit den Begriffen identifizieren kdnnen.

Die gewéhlte Form des semistrukturierten Interviews ist wiederrum ein Vorteil der Studie.
Die Teilnehmenden wurden somit inhaltlich zu allen relevanten Themen der Forschung be-
fragt und hatten zudem die Mdglichkeit individuelle Aspekte ihrer praktischen Arbeit zu
erganzen, die von den Forscherinnen im Leitfaden nicht berticksichtigt wurden. Die quali-
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tative Erhebung der Daten durch Experteninterviews hat sich hierbei als zielfihrend zur Be-
antwortung der Forschungsfrage erwiesen, da durch die Erfahrungen der Teilnehmenden ein
erster Eindruck der Umsetzung des klientenzentrierten und betatigungsorientierten Arbei-
tens mit psychisch erkrankten Jugendlichen gewonnen werden konnte.

Die Mehrzahl der Riickmeldungen auf die Rekrutierung der Teilnehmenden kam von Ergo-
therapeut*innen, die in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie arbeiten (vergl. Tab. 3). Es ist
deshalb davon auszugehen, dass die Ergebnisse der Studie schwerpunktmaRig auf diesen
Arbeitskontext zu beziehen sind. In weiteren Forschungen sollte diesbeziliglich darauf ge-
achtet werden, dass Teilnehmende aus verschiedenen institutionellen Kontexten gleicherma-
Ren vertreten sind. Die Gesamtanzahl der Studienteilnehmenden bel&uft sich auf neun Per-
sonen, was bei drei Forscherinnen und dem gegebenen Zeitrahmen die hdchste Auslastung
darstellt, unter der das Forscherinnenteam eine prézise Arbeit gewéhrleisten kann. Aufgrund
der Teilnehmendenzahl von neun Ergotherapeut*innen aus dem deutschen Arbeitskontext
kdnnen die Ergebnisse allerdings nicht generalisiert werden und sind zudem nicht auf den
internationalen Arbeitskontext ibertragbar.

Ein positiver Aspekt der Studie ist zudem die Aktualitit des Themas des klientenzentrierten
und betatigungsorientierten Arbeitens im Zuge des zurzeit stattfindenden Paradigmenwech-
sels in der Ergotherapie. Die Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen ist ein weiterer
Punkt, der in bisheriger Forschung und Literatur nicht geniigend berticksichtigt wurde. Zu-
dem gibt es wenig Informationen tber institutionelle Ressourcen und Barrieren, die sich auf
diesen Arbeitsbereich auswirken. In der Verbindung dieser Thematiken besteht somit eine
Forschungsliicke, was die Relevanz der vorliegenden Studie begriindet. Aufgrund der gerin-
gen Studienlage zu diesen Aspekten, wurden zur Erarbeitung des theoretischen Hintergrun-
des und der Diskussion der Ergebnisse auch Studien mit einem Evidenzlevel von zwei und
drei nach Borgetto und Tomlin (2011) hinzugezogen. Es wurde allerdings darauf geachtet,
dass wichtige Qualitatskriterien nach Letts et al. (2007), wie die genaue Beschreibung des
Vorgehens und die Glaubwiirdigkeit, in den verwendeten Studien eigehalten wurden.
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6. Schlussfolgerung

Im letzten Kapitel der Forschungsarbeit werden die wichtigsten Erkenntnisse in Bezug auf
die Leitfragen zusammengefasst, Handlungsempfehlungen abgeleitet sowie Uberlegungen
far mogliche vertiefende Forschungen angestellt.

Es wurde herausgearbeitet, dass die teilnehmenden Ergotherapeut*innen den Therapiepro-
zess in die drei Phasen Evaluation, Intervention und Outcome gliedern. Hierbei wird den
ersten beiden Phasen die groRte Aufmerksamkeit beigemessen, wahrend die Outcomephase
einen vergleichsweise geringen Anteil einnimmt. Ein Grund daf(r ist, dass es bei den Teil-
nehmenden, bedingt durch kurzfristige Entlassungen der Klient*innen haufig nicht zu einem
Abschluss der Therapie kommt. Dadurch entféllt die gesamte Outcomephase, obwohl die
Teilnehmenden diese als wichtig erachten. Hier zeigt sich ein Problem auf struktureller
Ebene, da die Entlassungstermine oft nicht in Absprache mit den Ergotherapeut*innen er-
folgen.

Ein weiterer Fokus der Forschung lag auf der Umsetzung von Klientenzentrierung und Be-
tatigungsorientierung, da diese im aktuellen Paradigma der Ergotherapie von zentraler Be-
deutung flr die Therapiegestaltung sind. Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass An-
sétze dieser Arbeitsweise bereits umgesetzt werden, jedoch keine*r der Teilnehmenden diese
Aspekte vollstandig in seiner/ihrer ergotherapeutischen Arbeit erfillt.

Der Begriff der Klientenzentrierung ist hierbei im Vergleich zum Begriff der Betatigungs-
orientierung bei den Teilnehmenden gebréuchlicher und wird somit auch konsequenter um-
gesetzt. Das betatigungsorientierte Arbeiten wird von Teilnehmenden unterschiedlich ver-
standen und wird haufig mit einer handwerklichen oder kreativen Tétigkeit gleichgesetzt.
Dieser Aspekt konnte sich auf eine fehlende einheitliche Fachterminologie in der Ergothe-
rapie und die durch den Paradigmenwechsel entstandenen unterschiedlichen Ausbildungs-
inhalte zurtickflhren lassen.

Die Resultate der Interviews ergaben zudem einige nachvollziehbare Argumente, die fur den
Einsatz des kreativen und handwerklichen Arbeitens sprechen. Beispielsweise nutzen es
viele der Teilnehmenden, um einen Zugang zu den Jugendlichen zu erlangen und konnten
diesbezlglich gute Erfahrungen sammeln. Andere Teilnehmende sprechen sich hingegen
deutlich gegen den Einsatz dieser Mittel aus, da es fiir sie nicht den Vorstellungen der Ergo-
therapie nach dem neuen Paradigma entspricht. Hier stellt sich die Frage, inwiefern sich
diese beiden Komponenten miteinander vereinen lassen oder ob eine strikte Trennung not-
wendig ist. Die Autorinnen vertreten nach Auswertung der gesammelten Daten die Meinung,
dass das Handwerk als Ergédnzung durchaus sinnvoll sein kann, wenn es gezielt als Unter-
stlitzung der Arbeit an bedeutungsvollen Betatigungen eingesetzt wird.
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In der Studie hat sich auf’erdem herausgestellt, dass bei den Teilnehmenden haufig das the-
oretische Wissen Uber das Arbeiten nach dem neuen Paradigma vorhanden ist, der Theorie-
Praxis-Transfer sich jedoch schwierig gestaltet. Betatigungen aus den Bereichen Selbstver-
sorgung, Produktivitat und Freizeit gemeinsam mit den Klient*innen zu ermitteln, diese zu
analysieren und an der Umsetzung zu arbeiten sind hierbei Aspekte, die bereits oft umgesetzt
werden.

Die Ergebnisse der Studie zeigen zudem, dass die Arbeit mit psychisch erkrankten Jugend-
lichen besondere Herausforderungen, bedingt durch diese Lebensphase, mit sich bringt. Die
Ergotherapeut*innen sollten tGber ein umfangreiches Verstandnis fur diese sowie deren The-
men und Interessen verfuigen, um das eigene Verhalten adaptieren und die Therapie klien-
tenzentriert gestalten zu kénnen.

Berufspolitische Aspekte, die sich durch die Studie in Bezug auf die Ergotherapie im ju-
gendpsychiatrischen Kontext herauskristallisierten, sind zum einen, dass dieser insgesamt
noch wenig Beachtung entgegengebracht wird und zum anderen, dass die Pravention in die-
sem Bereich von hoher Bedeutung ist. Beide Aspekte sollten auf Makroebene aufgegriffen
werden, um Ergotherapeut*innen zu sensibilisieren und zu ermutigen, in diesen Bereichen
tatig zu werden.

AuRerdem kann zusammenfassend gesagt werden, dass deutsche Ergotherapeut*innen bis-
her wenig im Sinne der niederlandischen Berufskompetenzen beratend, unterstutzend und
fordernd arbeiten. Die Anwendung der Kompetenzen gestaltet sich jedoch als sinnvoll, da
diese vor allem in der Arbeit mit Jugendlichen als vulnerable Gruppe niitzlich sein kann.
Erst durch das Ausweiten des Handlungsfeldes der Ergotherapeut*innen vom Therapieraum
auf den eigentlichen Lebenskontext der Jugendlichen, kénnen diese dem Anspruch auf Kli-
entenzentrierung und Betatigungsorientierung vollstandig gerecht werden. Dies erfordert,
dass die Profession der Ergotherapie eine einheitliche Berufsidentitat entwickelt, um den
gemeinsamen Fokus auf die Betéatigungsorientierung, als Kerndomane ihrer Profession, rich-
ten zu konnen.

Eine weiteres Ergebnis der Studie ist, dass institutionelle Faktoren die Umsetzung klienten-
zentrierten und betatigungsorientierten Arbeitens mit psychisch erkrankten Jugendlichen so-
wohl positiv als auch negativ beeinflussen kdnnen.

Als Barrieren stellten sich hierbei vor allem Leitbilder, biomedizinische Sichtweisen, unter-
schiedliche Vorstellungen im Team sowie handwerklich und kreativ ausgerichtete Raum-
ausstattung heraus, die im Konflikt mit dem Arbeiten nach dem neuen Paradigma der Ergo-
therapie stehen.

Des Weiteren konnten Ressourcen identifiziert werden, die das Arbeiten nach dem neuen
Paradigma im jugendpsychiatrischen Kontext erleichtern. Eine wichtige Ressource ist die
Zeit - sowohl fir die Arbeit mit den Klient*innen als auch fir einen Austausch im intra- und
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interprofessionellen Team. Ein transparenter Austausch Uber die ergotherapeutische Arbeit
im Team und mit der Institutionsleitung, kénnte somit auch bewirken, dass sich die unter-
schiedlichen Vorstellungen des Berufsbildes an die des aktuellen Paradigmas annéhern. Un-
terstitzung, Vertrauen und Wertschatzung der Institutionsleitung sowie die Bereitschaft zur
Innovation im Unternehmen sind weitere Positivfaktoren. Dadurch ergeben sich Entschei-
dungsfreirdume fir die Ergotherapeut*innen, die es ihnen ermdglichen, ihre Rahmenbedin-
gungen und Therapieinhalte so zu gestalten, dass sie ihre Arbeit klientenzentriert und beta-
tigungsorientiert ausrichten konnen. Diesen Ergebnissen zufolge ist es hilfreich, die Leitung
der Institution sowie Kolleg*innen als Unterstiitzung fiir die Umsetzung des Arbeitens nach
dem neuen Paradigma zu haben.

Abschliellend ist anzumerken, dass zum Thema dieser Arbeit die Durchfiihrung weiterer
Forschungen sinnvoll ist, um vertiefende Erkenntnisse und Evidenz gewinnen zu kénnen.
In Fokusgruppen konnte beispielsweise ein allgemeiner Konsens entwickelt werden, wie
sich auf Basis der erhobenen Barrieren und Ressourcen die Rahmenbedingungen der ver-
schiedenen Institutionen verbessern kdnnen, um ein betatigungsorientiertes und klienten-
zentriertes Arbeiten in der Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen zu imple-
mentieren. Durch weitere Evidenzbasierung der im ergotherapeutischen Prozess angewen-
deten Methoden, kdnnte zudem eine Argumentationsgrundlage zur Anpassung der Rahmen-
bedingen geschaffen werden. Um eine gréRere Anzahl an Ergotherapeut*innen in die Da-
tenerhebung miteinzubeziehen, kénnte aulerdem eine quantitative Forschung durchgefiihrt
werden. Die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit kdnnten dabei als Grundlage zur Entwick-
lung eines Fragebogens und den Antwortmdglichkeiten dienen. Praventive Ansatze in der
Arbeit mit Jugendlichen sind ein weiteres wichtiges Themengebiet, dem in zukinftigen For-
schungsarbeiten Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte.

-03-



Literaturverzeichnis

Academic. (0.D.). Rekrutierung (Sozialforschung). Abgerufen 14. August, 2019, von
https://deacademic.com/dic.nsf/dewiki/2557533

aerzteblatt (24. Oktober, 2018). Immer mehr junge Menschen sind psychisch krank. Abge-
rufen 07. August, 2019 von https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/98725/Immer-
mehr-junge- Menschen-sind-psychisch-krank

Albert, M., Hurrelmann, K., & Quenzel, G. (2015). 17. Shell Jugendstudie-Jugend 2015.
Abgerufen 31. Juli, 2019, von https://www.shell.de/ueber-uns/die-shell-jugendstu-
die/mutimedialeinhalte/_jcr_content/par/expandablelist_643445253/expandable-
list_643445253/expandablesec-
tion.stream/1456210165334/a1bf3be80a5bbch745e6bad94d7254d47f13338b/flyer-
zur-shell-jugendstudie-2015-auf-deutsch.pdf

American Psychological Association. (2015). Publication Manual of the American Psycho-
logical Association (6th ed.). Washington D.C.: American Psychological

AOTA. (2014). Occupational Therapy Practice Framework: Domain & Process. American
Journal of Occupational Therapy, 68(1), 1-48.

AWMF. (2013). Behandlung von depressiven Stérungen bei Kindern und Jugendlichen.
Abgerufen 18. Juni, 2019, von https://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/028-
043.html

AWMF. (0.D.). Klassifikation S3. Abgerufen 18. August, 2019, von
https://www.awmf.org/leitlinien/awmf-regelwerk/Il-entwicklung/awmf-regelwerk-
01-planung-und-organisation/po-stufenklassifikation/klassifikation-s3.html

Baumgarten, A. & Strebel, H. (2016). Ergotherapie in der Padiatrie: Klientenzentriert-
betatigungsorientiert- evidenzbasiert. ldstein: Schulz-Kirchner Verlag GmbH.

Berding, J., Flotho, W., Flottmann, S., von der Heyden, D., Junge, I., Longrée, A, . ..
Woaber, J. (2019). Kompetenzprofil Ergotherapie. (DVE, Ed.)

Borgetto, B., & Tomlin, G. (2011). American Journal of Occupational Therapy, 65(2),
189-196.

Breuer, J. & Piso, B. (2014). Ergotherapie bei Kindern und Jugendlichen: Empfehlungen
aus internationalen Guidelines. ergoscience, 9(3), 118-123.

Buhrmann, A. (2004). Rezension zu: Alexander Bogner, Beate Littig & Wolfgang Menz
(Hrsg.) (2002). Das Experteninterview. Theorie, Methode, Anwendung. Forum
Qualitative Sozialforschung/ Forum: Qualitative Social Research. Abgerufen 21.
Juni, 2019, von https://nbn-resolving.de/urn:nbn:de:0114-fgs040313

-94 -


https://deacademic.com/dic.nsf/dewiki/2557533
https://www.shell.de/ueber-uns/die-shell-jugendstudie/mutimedialeinhalte/_jcr_content/par/expandablelist_643445253/expandablelist_643445253/expandablesection.stream/1456210165334/a1bf3be80a5bbcb745e6bad94d7254d47f13338b/flyer-zur-shell-jugendstudie-2015-auf-deutsch.pdf
https://www.shell.de/ueber-uns/die-shell-jugendstudie/mutimedialeinhalte/_jcr_content/par/expandablelist_643445253/expandablelist_643445253/expandablesection.stream/1456210165334/a1bf3be80a5bbcb745e6bad94d7254d47f13338b/flyer-zur-shell-jugendstudie-2015-auf-deutsch.pdf
https://www.shell.de/ueber-uns/die-shell-jugendstudie/mutimedialeinhalte/_jcr_content/par/expandablelist_643445253/expandablelist_643445253/expandablesection.stream/1456210165334/a1bf3be80a5bbcb745e6bad94d7254d47f13338b/flyer-zur-shell-jugendstudie-2015-auf-deutsch.pdf
https://www.shell.de/ueber-uns/die-shell-jugendstudie/mutimedialeinhalte/_jcr_content/par/expandablelist_643445253/expandablelist_643445253/expandablesection.stream/1456210165334/a1bf3be80a5bbcb745e6bad94d7254d47f13338b/flyer-zur-shell-jugendstudie-2015-auf-deutsch.pdf
https://www.shell.de/ueber-uns/die-shell-jugendstudie/mutimedialeinhalte/_jcr_content/par/expandablelist_643445253/expandablelist_643445253/expandablesection.stream/1456210165334/a1bf3be80a5bbcb745e6bad94d7254d47f13338b/flyer-zur-shell-jugendstudie-2015-auf-deutsch.pdf

Christiansen, C. H., & Townsend, E. A. (2013). An Introduction to Occupation. In C. H.
Christiansen & E. A. Townsend (Eds.), Introduction to Occupation, The Art and
Science of Living (S.1-34). New Jersey: Pearson Education Inc.

Costa, U. (2014). Sinnvolle Handlung als gesundheitsfordernder Wirkfaktor. Ergebnisse
KRAH®-basierter Therapie. ergoscience, 9(2), 46-56.

Cup, E., van Hartingsveldt, M., de Vries-Uiterweerd, A., & Seanger, S. (2017).
Ergotherapeut. In M. le Granse, M. van Hartingsveldt, & A. Kinébanian (Eds.),
Grondslagen van de ergotherapie (pp. 165-186). Houten: Bohn.

de Souza Sabino, J., Amado, C. F., de Lima, A. C. D., & Pereira, B. P. (2017). The actions
of Occupational Therapy with adolescents in situations of social vulnerability: a
literature review. Cadernos Brasileiros de Terapia Ocupacional, 25(3), 627-640.

Der Verband- Deutscher Verband der Ergotherapeuten (DVE) e.V.. (0.D.). Abgerufen 21.
Mérz, 2019, von https://dve.info/der-dve/der-verband

Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V. (2012). Perspektiven DVE/Ergotherapie
2020. Karlsbad: Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V.

DGKJP. (2019). Leitlinien. Abgerufen von https://www.dgkjp.de/leitlinien-top

Dickie, V. (2014). What is occupation?, In B.A.B. Schell, G. Gillen & M. E. Scaffa (Eds.).
Willard and Spackman’s occupational therapy (pp. 2-8). Philadelphia: Lippincott
Williams & Wilkins.

Dolle, K. & Schulte-Kérne, G. (2012). Evidenztabelle Weitere Behandlungsansétze zur
Leitlinie ,,Behandlung von depressiven Storungen bei Kindern und Jugendlichen™.
Abgerufen 29. Juli, 2019, von http://www.awmf.org/leitlinien/aktuelle-
leitlinien.html

Dresing, T., & Pehl, T. (2015). Praxisbuch Interview, Transkription & Analyse:
Anleitungen und Regelsysteme fir qualitativ Forschende. Marburg: Eigenverlag.

Duden (2019). ,,Peer-Group*, Abgerufen am 12.08.2019 von
https://www.duden.de/rechtschreibung/Peergroup

Duden (2019). ,,vulnerabel“. Abgerufen am 12.08.2019 von https://www.duden.de/recht-
schreibung/vulnerabel

Dudenredaktion. (0.D.). Evidenz. Duden online. Abgerufen 14. August, 2019, von
https://duden.de/rechtschreibung/Evidenz

-05-


https://www.duden.de/rechtschreibung/vulnerabel
https://www.duden.de/rechtschreibung/vulnerabel
https://duden.de/rechtschreibung/Evidenz

Dudenredaktion. (0.D.). Sozialforschung. Duden online. Abgerufen 18. August, 2019, von
https://www.duden.de/rechtschreibung/Sozialforschung

DVE. (2015). Fachbereich Psychiatrie. Abgerufen 25. Mai, 2019, von
https://dve.info/ergotherapie/fachbereiche/psychiatrie

Ecklung, M. (2001). Psychiatric patients occupational roles: changes over time and
associationswith self tared quality of life. Scandinavian Journal of Occupational
Therapy, 8(3), 125-130.

Eisenhut, H. (2017). Praventive Sicherung der Betitigungsbalance von UmA (Unbegleitete
minderjahrige Asylsuchende) — Eine Studie aus dem Praxisalltag der
Ergotherapie. ergosience, 12(4), 153-157.

Eppelmann L, Parzer P, Lenzen C, et al. (2016). Stress, coping and emotional and
behavioral problems among German high school students. Mental Health &
Prevention, 4(2), 81-7.

Ergotherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie. (0.D.). Abgerufen 30. Mai, 2019, von
bedburghau.lvr.de/de/nav_main/fachgebiete  behandlungsangebote/
therapeutische_dienste/ergotherapie/kinder__und_jugendpsychiatrie_2/Ergotherapi
e.html

Ergotherapie in der Psychosomatik und Psychiatrie. (0.D.). Abgerufen 05. Juni, 2019, von
https://www.christophsbad.de/spezialtherapien/ergotherapie-in-der-psychosomatik-
und-psychiatrie.html

Erikson, E. H. (2017). Identitat und Lebenszyklus (28. ed.). (K. Huigel, Trans.) Berlin:
Suhrkamp.

Fegert, J., Eggers, C. & Resch, F. (Hrsg.). (2012) Psychiatrie und Psychotherapie des
Kindes- und Jugendalters. Berlin, Heidelberg: Springer Verlag.

Fisher, A. G. (2013). Occupation-centred, occupation-based, occupation-focused: Same,
same or different?. Scandinavian Journal of Occupational Therapy, 20(3), 162-173.

Fisher, A. G. (2018). Occupational Therapy Intervention Process Model: Ein Modell zum
Planen und Umsetzen von klientenzentrierter, betatigungsbasierter Top-down-
Intervention. (B. Dehnhardt, Trans.) Idstein: Schulz-Kirchner.

Fisher, A. G., & Dehnhardt, B. (2014). OTIPM Occupational Therapy Intervention
Process Model: Ein Modell zum Planen und Umsetzen von klientenzentrierter,
betatigungsbasierter Top-down-Intervention. Idstein: Schulz-Kirchner.

-06 -



Flick, U. (2011). Qualitative Sozialforschung: Eine Einfuhrung. Reinbek: Rowohlt.

Fuchs, M. & Karwautz, A. (2017). Epidemiologie psychischer Stérungen bei Kindern und
Jugendlichen. Neuropsychiatrie, 31, 96-102.

Glaser, J., & Laudel, G. (2010). Experteninterviews und Qualitative Inhaltsanalyse als
Instrumente rekonstruierender Untersuchungen. Wiesbaden: VS Verlag flr
Sozialwissenschaften.

Golledge, J. (1998). Distinguishing between Occupation, Purposeful Activity and Activity,
Part 2: Why is the Distinction Important?. British Journal of Occupational
Therapy, 61(4), 157-160.

Gotsch, K. (2015). Definition, Systematik und Wissenschaft der Ergotherapie. In C.
Scheepers, U. Steding-Albrecht, & P. Jehn, Vom Behandeln zum Handeln (S. 2-10).
Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG.

Gray, J. M. L. (1998). Putting occupation into practice: occupation as ends, occupation as
means. American journal of occupational therapy, 52(5), 354-364.

Griebel, W., & Niesel, R. (2004). Transitionen: Fahigkeit von Kindern in
Tageseinrichtungen férdern, Veranderungen erfolgreich zu bewaltigen. Basel:
Beltz.

Griebel, W., & Niesel, R. (2011). Ubergange verstehen und begleiten: Transitionen in der
Bildungslaufbahn von Kindern. Berlin: Cornelsen.

Grdters, J. Pujolle, P., & Schmidt, M. (2016). Den Betatigungsanliegen gerecht werden.
(DVE, Hrsg.). Ergotherapie und Rehabilitation, (8), 16-19.

Havighurst, R. J. (1972). Developmental Tasks and Education. Boston: Addison-Wesley.

Heasman, D., & Atwal, A. (2004). The Active Advice pilot project: leisure enhancement
and social inklusion for people with severe mental health problems. British Journal
of Occupational Therapy, 67(11), 511-514.

Helfferich, C. (2005): Die Qualitat qualitativer Daten. Manual fiir die Durchfiihrung
qualitativer Interviews. 2. Auflage. Wiesbaden: VS Verlag fir
Sozialwissenschaften.

Helfferich, C. (2014). Leitfaden- und Experteninterviews. In N. Baur, & J. Blasius (Eds.),
Handbuch Methoden der empirischen Sozialforschung (S. 559-574). Wiesbaden:
Springer.

-97-



Hitch, D., Taylor, M., & Pepin, G. (Mai 2015). Occupational therapy with people with
depression: Using nominal group technique to collate clinician opinion.
Scandinavian Journal of Occupational Therapy, 22(3), 216-225.

Hohsl, B. (2016). Gutekriterien fur qualitative Forschung. In V. Ritschl, R. Weigl & T.
Stamm (Hrsg.), Wissenschaftliches Arbeiten und Schreiben (S. 127-130). Berlin:
Springer.

Holling, H., Schlack, R., Petermann, F., U. Ravens-Sieberer, U. & Mauz, E. (2014).
Psychische Auffalligkeiten und psychosoziale Beeintrachtigungen bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren in Deutschland — Pravalenz und zeitliche
Trends zu 2 Erhebungszeitpunkten (2003—2006 und 2009-2012).
Bundesgesundheitsblatt, 57, 807-8109.

Hummel, A & Portz, R. (2017). Das Denkparadigma der Forschungsethik. Physioscience,
13, 117-120.

Hunt, E. & McKay, E. (2015). What can be learned from adolescent time diary research.
Journal of Adolesc Health, 56, 259-266.

Hurrelmann, K. (2010). Lebensphase Jugend: Eine Einfiihrung in die
sozialwissenschaftliche Jugendforschung. Weinheim, Basel: Juventa.

Hurrelmann, K. (2012, April). Jugendliche als produktive Realitatverarbeiter: Zur
Neuausgabe des Buches "Lebensphase Jugend". Diskurs Kindheit- und
Jugendforschung, 89-100.

Jensen, O. (2009). BCC (Blind Carbon Copy). Abgerufen 14. August, 2019, von
https://www.drweb.de/was-ist-lexikon-bcc-blind-carbon-copy/

Joosten, A. V. (2015). Contemporary occupational therapy: Our occupational therapy
models are essential to occupation centred practice. Australian Occupational
Therapy Journal, 62, 219-222.

Kéamper, J. (2010). Ergotherapie in einem Projekt fur Schulverweigerer. Ergotherapie und
Rehabilitation, 5, 12-18.

Katz, N., Giladi, N., & Peretz, C. (1988). Cross — cultural application of occupational
therapy assessments: Human occupation with psychiatric inpatients and controls in
israel. Occupational Therapy in Mental Health, 8(1), 7-30.

Kerp, S., Hummel, M., & Lamby, H. (2009). Durch Ergotherapie erwachsen werden:
Jugendliche mit sozialen Schwierigkeiten. Ergotherapie & Rehabilitation, 48(7),
18-23

-08 -



Kerres, A. & Seeberger, B. (2001). Lehrbuch Pflegemanagement Il, Heidelberg: Springer.

Kielhofner, G., Mentrup, C., & Nichaus, A. (2009). Das ,,Model of Human Occupation*
(MOHO): Eine Ubersicht zu den grundlegenden Konzepten und zur Anwendung. In
C. Jerosch-Herold, U. Marotzki, B. M. Stubner, P. Weber, Konzeptionelle Modelle
fir die ergotherapeutische Praxis (S. 55-83). Heidelberg: Springer Verlag.

Kimbal-Carpenter, A., & Smith, M. (2013). An occupational therapist’s interdisciplinary
approach to a geriatric psychiatry acitivity group: A case study. Occupational
Therapy in Mental Health, 29, 293-298.

Kinder und Jugendpsychiatrie Ergotherapie. (0.D.). Abgerufen 23. Mai, 2019, von
https://www.drk-kh- altenkirchen.de/ak/11_kinder-jugendpsychiatrie/11-5-
2_ergotherapie.php?navid=41#Ergotherapie

Knagge, S. (2016). Jugendliche im Fokus der ergotherapeutischen Intervention. In A.
Baumgarten & H. Strebel (Hrsg.), Ergotherapie in der Padiatrie: Klientenzentriert
- betatigungsorientiert - evidenzbasiert (S. 433-445). Idstein: Schulz-Kirchner
Verlag GmbH.

Konrad, M., Grewohl, M., Higman, P., Oltman, R., Simon, A. & von dem Berge, E.
(2015). Ethik in der Ergotherapie, Abgerufen 19. Juli, 2019, von
www.dve.info/resources/pdf/aus-weiterbildung/kongress/2015/poster-1/1969-
15/file

Kramer, A. (1997, Juni). Rehabilitation care and outcomes from the patient's perspective.
Medical Care, 6, 48-57.

Kranz, F. (2015). Therapie mit System. ergopraxis, 10, 12-13.

Larson, R. & Verma, S. (1999). How children and adolescents spend time across the
world: Work, play, and developmental opportunities. Psychol Bull, 125(6), 703-
736.

Law, M. (1998). Client-Centered Occupational Therapy. Thorofare, NJ: Slack
Incorporated.

Law, M., Baptiste, S., Carswell, A., McColl, M.A., Polatajko, H., & Pollock, N. (2017).
COPM Canadian Occupational Performance Measure (5th Ausg.). (U.Marotzki, C.
Mentrup, & P.Weber, Hrsg.) Idstein: Schulz-Kirchner-Verlag GmbH.

Law, M.; Baptiste, S., & Mills, J. (1995). Client.centred practice: what does it mean and
does it make a difference? Canadian Journal of Occupational Therapy, 250-257.

-99 -



Le Granse, M., van Hartingsveldt, M., Kinébanian, A. (2012). Grondslagen van de
ergotherapie. Amsterdam: Reed business.

Leitliniengrundlagen-AZQ. (2016). Abgerufen 14. August, 2019, von
https://www.leitlinien.de/leitlinien-grundlagen

Letts, L., Wilkins, S., Law, M., Stewart, D., Bosch, J., & Westmorland, M. (2007).
Guidelines for Critical Review Form: Qualitative Studies (Version 2.0). Retrieved
August 4, 2019, from https://srs-mcmaster.ca/wp-
content/uploads/2015/05/Guidelines-for-Critical-Review-Form-Qualitative-
Studies.pdf

Levanon-Erez, N., Cohen, M., Bar-llan, R. T., & Maeir, A. (2017). Occupational identity
of adolescents with ADHD: A mixed methods study. Scandinavian Journal of
Occupational Therapy, 24(1), 32-40.

Leversen, I., Danielsen, A., Birkeland, M. & Samdal, O. (2012). Basic psychological need
satisfaction in leisure activities and adolescents’ life satisfaction. Journal of Youth
Adolesc, 41, 1588-1599.

Marotzki, U., & Reichel, K. (2015). Praxismodelle: Steckbriefe. In C. Scheepers, U.
Steding-Albrecht, & P. Jehn, Vom Behandeln zum Handeln (S. 2-10). Stuttgart:
Georg Thieme Verlag KG.

Mayring, P. (2015). Qualitative Inhaltsanalyse: Grundlagen und Techniken. Weinheim:
Beltz.

Mayring, P. (2016). Einfuhrung in die qualitative Sozialforschung. Weinheim: Beltz.

Meuser M., Nagel U. (2009) Das Experteninterview — konzeptionelle Grundlagen und
methodische Anlage. In: Pickel S., Pickel G., Lauth HJ., Jahn D. (Hrsg.) Methoden
der vergleichenden Politik- und Sozialwissenschaft. VS Verlag flr
Sozialwissenschaften.

Mitchell, J. J. (1975). The adolescent predicament. Toronto: ON: Holt, Rinehart &
Winston.

Molineux, M. (2013). Occuaptional Science and Occupational Therapy: Occupation at
Center Stage. In C. H. Christiansen & E. A. Townsend. Introduction to Occupation,
The Art and Science of Living (S.359-383). New Jersey: Pearson Education Inc.

Moller, M. (2017). Betétigung (occupation) als ergotherapeutischer Schltisselbegriff und
seine epistemologischen Anpassungen im Verlauf von 100 Jahren
Berufsgeschichte: analytischer Uberblick und Ausblicke fiir die Zukunft - Teil 1:

- 100 -



Die epistemologische Entwicklung des Begriffes Betatigung im Kontext eines sich
wandelnden Verstdndnisses von Gesundheit und Krankheit. ergoscience, 12(2), 74-
81.

Nelson, D.L. (1996). Therapeutic Occupation: A definition. American Journal of
Occupational Therapy, 50(10), 775-782.

Nieder, T., Briken, P., & Richter-Appelt, H. (2013). Transgender, Transsexualitat und
Geschlechtsdysphorie: Aktuelle Entwicklungen in Diagnostik und Therapie.
PSYCH up2date, 7(06), 373-388.

Oakley, F., Kielhofner, G., & Barris, R. (1985). An occupational therapy approach to
assessing psychiatric patients‘ adaptative functioning. The American Journal of
Occupational Therapy, 39, 147-154.

0.V. (2017). Padagogik / Allgemeine fachoffene Didaktik | TUC 2017, Abgerufen 12.
August, 2019, von https://www.karteikarte.com/card/2402536/was-beinhaltet-der-
begriff- bezugswissenschaft-worin

Pan, A., Fan, C., Chung, L, Chen, T., Kielhofner, G., Wu, M., & Chen, Y. (2011).
Examining the vailidity of the Model of Human Occupation Screening Tool: Using
classical test theory and items response theory. The British Journal of Occupational
Therapy, 74(1), 34-40.

Passmore, A. (2004). A Measure of Perceptions of Generalized Self-Efficacy Adpapted for
Adolescents. OTJR: Occupation, Participation and Health, 24(2).

Perkhofer, S. (2016). Was ist quantitative Forschung?. In V. Ritschl, R. Weigl & T. Stamm
(Hrsg.), Wissenschaftliches Arbeiten und Schreiben (S. 138). Berlin: Springer.

Perkhofer, S., & Tucek, G. (2016). Forschungsethik im Gesundheitswesen. In V. Ritschl,
R. Weigl & T. Stamm (Hrsg.), Wissenschaftliches Arbeiten und Schreiben (S. 27-
32). Berlin: Springer.

Perkhofer, S., Gebhart, V., & Tucek, G. (2016). Was ist qualitative Forschung?. In V.
Ritschl, R. Weigl & T. Stamm (Hrsg.), Wissenschaftliches Arbeiten und Schreiben
(S. 68-69). Berlin: Springer.

Petermann, F., & Petermann, U. (2010). Training mit Jugendlichen: Aufbau von Arbeits-
und Sozialverhalten. Goéttingen: Hogrefe.

Polatajko, H. J., Stewart, D., Cantin, N., Amoroso, B., Purdie, L., & Zimmermann, D.
(2013). Specifying the domain of concern: Occupation as core. In E. A. Townsend
& H. J. Polatajko. Enabling occupation I1: Advancing an occupational therapy

-101 -



vision for health, well-being & justice through occupation: 9th Canadian
Occupational Therapy Guidelines (S. 13-36). Ottawa: CAOT Publications ACE.

Projektgruppe Viersen. (2017). Betitigungsorientierung vernetzt entwickeln...(DVE,
Hrsg.). Ergotherapie und Rehabilitation, (9), 20-23.

Pschyrembel (Hrsg.) (2002). Klinisches Worterbuch. 259. Auflage, Berlin: Walter de
Gruyter.

Quenzel, G. (2015). Entwicklungsaufgaben und Gesundheit im Jugendalter. Weinheim:
Beltz Juventa.

Reichel, K., Marotzki, U., & Schiller, S. (2009). Ethische Standards fiir die
ergotherapeutische Forschung in Deutschland, Teil 1: eine nationale und
internationale Bestandsaufnahme. Ergoscience, 4(2), 56-70.

Ritschl, V., Prinz-Buchberger, B., & Stamm, T. (2016). Die richtige Methode wéhlen. In
V. Ritschl, R. Weigl, & T. Stamm (Hrsg.), Wissenschaftliches Arbeiten und
Schreiben (S. 52-59). Heidelberg Berlin: Springer.

Ritschl, V., Ritschl, H., Hohsl, B., Prinz-Buchberger, B., Stamm, T. (2016). Qualitative
Datensammlung. In V. Ritschl, R. Weigl, T. Stamm (Hrsg.), Wissenschaftliches
Arbeiten und Schreiben: Verstehen, Anwenden, Nutzen fir die Praxis (S.119-126).
Berlin-Heidelberg: Springer.

Ritschl, V., Weigl, R., & Stamm, T. (Hrsg.) (2016). Wissenschaftliches Arbeiten und
Schreiben. Springer-Verlag: Berlin Heidelberg.

Roger, S. (2010). Introduction to Occupation-Centred Practice with Children: A Practical
Guide for Occupational Therapists. Chichester, West Sussex: Wiley Blackwell.

Rogers, C. (1939). Clinical Treatment of the Problem Child. Boston: Houghton Mifflin
company.

Rohrer, M. & Stadler, S. (2010). Occupational Balance in der Freizeit von Jugendlichen.
Bachelorarbeit, Zurcher Hochschule fiir angewandte Wissenschaften
Departement Gesundheit.

Santrock, J. W. (1981). Adolescene: An introduction. Dubuque: IA: Brown.

Schindler, V. P., & Baldwin, S. A. M. (2005). Role development: Application to
community-based clients. The Israel Journal of Occupational Therapy, 14, E3-E18.

-102 -



Schnell, M. & Heinritz, C. (2006). Ein Grundlagen- und Arbeitsbuch mit Beispielen aus
der Gesundheits- und Pflegewissenschaft. Bern: Huber.

Schulte, L., Sturmhofel, O., & Andres, L. (2017). Klientenzentrierung und
Handlungsorienierung im neurologisch-klinischen Setting. ergoscience, 12(1), 3-
10.

Schulte-Kdrne, G. (2016). Psychische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen im
schulischen Umfeld. Deutsches Arzteblatt, 113(11), S. 183-190.

Stadler-Grillmaier, J. (2007). ENOTHE-Projekt ,,ET-Fachterminologie® — Beitrag zur
Entwicklung einer (deutschen) Fachsprache in der Ergotherapie. ergoscience, 2,
100-106.

Stamm, T., Ritschl, V., & Weigl, R. (2016). Wissenschaftliches Arbeiten und Schreiben.
Wiesbaden: Springer.

Stangl, W. (2019). Stichwort: 'Adoleszenz'. Online Lexikon flr Psychologie und
Padagogik. Abgerufen am 12.08.2019 von https://lexikon.stangl.eu/200/adoleszenz/
0.V. (2017).

Statistisches Bundesamt (2017). DRG-Statistik. Statistisches Bundesamt: Wiesbaden.

Steffen, A., Akmatov, M. K., Holstiege, J., & Bétzing, J. (2018). Diagnosepravalenz
psychischer Stérungen bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland: eine Analyse
bundesweiter vertragsarztlicher Abrechnungsdaten der Jahre 2009 bis 2017.
Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland, 18(7), 1-30.

Sumsion, T. (2004). Pursuing the Client's Goals Really Paid Off. British Journal of
Occupational Therapy, 67(1), 2-8.

Taylor, R. R. & Kielhofner, G. (2017). Kielhofner’s Model of Human Occupation Fifth
Edition. Philadelphia: Wolters Kluwer.

Taylor, R., & Kielhofner, G. (2017). Introduction to the Model of Human Occupation. In
R. Taylor, & G. Kielhofner, Kielhofner's Model of Human Occupation Fifth Edition
(S. 3-10). Chicago: Wolters Kluwer.

Turner, N., & Lydon, C. (2008). Psychosocial programming in Ireland based on the model
of human occupation: a programm evaluation study. Occupational Therapy in
Health Care, 22(2-3), 105-114.

-103 -



Verhoef, J., & Zalmstra, A. (2013). Beroepscompetenties ergotherapie: een
toekomstgerichte beschrijving van het gewenste eindniveau van de opleiding tot
ergotherapeut. Amsterdam: Boom Lemma uitgevers.

Wassermann, S. (2015). Das qualitative Experteninterview. In: M. Niederberger & S.
Wassermann (eds). Methoden der Experten- und Stakeholdereinbindung in der
sozialwissenschaftlichen Forschung. Wiesbaden: Springer VS.

WHO (2014). Adolescence: a period needing special attention- Key points. Retrieved June
20, 2019, from http://apps.who.int/adolescent/second-decade/section2

Wiesinger, C. & Ruckser-Scherb, R. (2019). Mit welchen Betéatigungen verbringen
Jugendliche ihre Zeit? Analyse von Time-Use-Tagebulchern mit Fokus auf
individueller Freizeitgestaltung Jugendlicher im Alter von 16 und 17 Jahren.
ergosience, 14(2), S. 46-55.

Wilcock, A. (2004). A theory of occupation and health. In J. Creek (Hrsg.), Occupational
therapy. New perspectives. (S. 1-15). London: Whurr Publishers.

Wilson, J, Mandich, A., Magalhaes, L., & Gain, K. (2018). Concept Mapping and the CO-
OP Approach withAdolescents with Autism Spectrum Disorder:Exploring
Participant Experiences. The Open Journal of Occupational Therapy, 6(4).

Wimpenny, K., Forsyth, K., Jones, C., Matheson, L., & Colley, J. (2010). Implementing
the Model of Human Occupation across a mental health occupationl therapy
service: Communities of practice and a participatory change process. The British
Journal of Occupational Therapy, 73(11), 507-516.

Wortbedeutung,info (2019). ,,marginalisieren“. Abgerufen 12. August, 2019, von
https://www.wortbedeutung.info/marginalisieren/

Wright, R., & Sugarman, L. (2009). Occupational Therapy and Life Course Development:
A Work Book for Professional Practice. Chichester, West-Sussex: Wiley-
Blackwell.

Zalmstra, A., & Verhoef, J. (2013). Berufskompetenzen Ergotherapie. (L. Kohler, Trans.)
Amsterdam: Boom Lemmer uitgevers.

Ziegler, H. & Gropp, R. (2015). Stress-Studie. Burn-Out im Kinderzimmer: Wie gestresst
sind Kinder und Jugendliche in Deutschland? Bayer Vital GmbH, Bepanthen
Kinderférderung. Leverkusen. Abgerufen 21. Mai, 2019, von
http://kinderforderung.bepanthen.de/static/docu-ments/08_Factsheet_Stress-
Studie_2015.pdf

-104 -



Ziviani, J., Desha, L. & Rodger, S. (2006). Children s occupational time use. In S. Rodger
& J. Ziviani (Eds.). Occupational Therapy with Children — Under-standing
Children’s Occupations and Enabling Participation. (pp. 91-112) Oxford:
Blackwell.

- 105 -



Abbildungsverzeichnis
Abbildung 1: Die vier Elemente des MOHO (Taylor & Kielhofner, 2017)..................... -4 -
Abbildung 2: Ergotherapeutischer Therapieprozess nach dem OTPF...........cc.ccoovienenn. -6-

Abbildung 3: Rechercheergebnisse zur Leitlinie Behandlung von depressiven Storungen
bei Kindern und Jugendlichen: Weitere Behandlungsansétze (Dolle & Schulte-Kdrne,

2002) et b bR bRttt bbb bbb e e e -13-
Abbildung 4: Kompetenzmodell (Berding et al., 2019, S.9) ..o -15-
Abbildung 5: Pravalenz der bedeutsamsten psychischen Stérungsbilder von Kindern und

Jugendlichen im Jahr 2017 (Steffen et al., 2018). ......cccocoviiiiiiiiic e, - 26 -
Abbildung 6 : Entscheidungsweg Methodik, eigene Darstellung in Anlehnung an Ritschl,

Stamm und Weigl (2016, S. 53) ..c.eoiuiiiiiiiiieiee s -29 -
Abbildung 7: 1. Hauptfrage mit Unterfragen..........cccooeiiiiiiiinineeee e, -33-
Abbildung 8: Einstiegsfragen der INtErVIEWS ..........ccccvveieeiiiieiie e - 36 -

Abbildung 9: Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse, eigene Darstellung in
Anlehnung an Mayring (2015) .....ccvoiiieiiee et -38 -

- 106 -


file:///D:/waccache/LocalCacheStore/NT%20AUTHORITY_NETWORK%20SERVICE/19b56511fd06465a9e6d2f617470b6e6/00000000000000000000000000000405/input.docx%23_Toc16941837
file:///D:/waccache/LocalCacheStore/NT%20AUTHORITY_NETWORK%20SERVICE/19b56511fd06465a9e6d2f617470b6e6/00000000000000000000000000000405/input.docx%23_Toc16941838
file:///D:/waccache/LocalCacheStore/NT%20AUTHORITY_NETWORK%20SERVICE/19b56511fd06465a9e6d2f617470b6e6/00000000000000000000000000000405/input.docx%23_Toc16941838
file:///D:/waccache/LocalCacheStore/NT%20AUTHORITY_NETWORK%20SERVICE/19b56511fd06465a9e6d2f617470b6e6/00000000000000000000000000000405/input.docx%23_Toc16941838
file:///D:/waccache/LocalCacheStore/NT%20AUTHORITY_NETWORK%20SERVICE/19b56511fd06465a9e6d2f617470b6e6/00000000000000000000000000000405/input.docx%23_Toc16941844
file:///D:/waccache/LocalCacheStore/NT%20AUTHORITY_NETWORK%20SERVICE/19b56511fd06465a9e6d2f617470b6e6/00000000000000000000000000000405/input.docx%23_Toc16941844

Tabellenverzeichnis

Tabelle 1: Entwicklungsaufgaben des Jugendalters nach Hurrelmann (2010), eigene
Darstellung in Anlehnung an Knagge (2016, S. 434) ......ccccoeiiieiieieceseee e

Tabelle 2: Suchbegriffe der Literaturrecherche in Deutsch und Englisch......................

Tabelle 3: Ubersicht der Teilnehmenden

-107 -



Glossar

Begriff

Erlauterung

Adoleszens

Adoleszens bezeichnet den Abschnitt zwischen der
Kindheit und dem Erwachsenenalter, welche mit der
Pubertat beginnt und dem Erreichen der Selbststédndig-
keit im Erwachsenenalter endet (Stangl, 2019).

Analysis of occupational per-
formance

Die Analyse der Betatigungsperformanz ist ein Schritt
im Evaluationsprozess des OTPF, bei dem die
Betatigungsausfiihrung der Klient*innen beziglich
Schwierigkeiten und Starken genauer betrachtet wird.
Dabei wird unter anderem die tatsachliche Betatigung
im Kontext analysiert und Ressourcen sowie Barrieren
werden identifiziert (AOTA, 2014).

Betatigungsidentitat

Die Betatigungsidentitat bezieht sich auf die Idee, dass
jede*r von uns ein Gefiihl dafur entwickelt, wer wir
sind und wer wir als sich betdtigende Person sein wol-
len, basierend auf unseren eigenen gesammelten und
reflektierten Lebenserfahrungen (Taylor & Kielhofner,
2017)

Bezugswissenschaft

Bezugswissenschaft ist eine Wissenschaft, auf die sich
andere Disziplinen beziehen kénnen (0.V., 2017).

Blindkopie

Bei einer Blindkopie (Blind Carbon Copy/BCC) geht
es um die Weiterleitung einer E-Mail, ohne dass der
Empfanger die gesamte Liste der sonstigen Empfanger
einsehen kann (Jensen, 2009).

Empirische Forschung

Eine Empirische Forschung wird durchgefiihrt, wenn
die Forschungsfrage nicht anhand vorhandener Litera-
tur beantwortet werden kann, sondern eine qualitative
oder quantitative Datenerhebung durchgefiihrt wird
(Ritschl, Prinz-Buchberger & Stamm, 2016).

Evidenz

Evidenz meint den empirisch erbrachten Nachweis der
Wirksamkeit einer Therapieform o. A. (Dudenredak-
tion, 0.D.)
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Evidenzlevel

Das Evidenzlevel einer Studie kann mithilfe bestimm-
ter Kriterien ermittelt werden und gibt Auskunft tber
ihre Qualitat. Dies ist besonders wichtig, um die Rele-
vanz der Ergebnisse einschétzen zu kénnen (Ritschl,
Stamm und Weigl, 2016).

Experteninterview

Experteninterviews definieren sich iber eine spezielle
Auswahl der Befragten (Helfferich, 2014). Die For-
scher*innen legen hierzu bestimmte Kriterien fest, die
Personen zu Expert*innen des zu erforschenden The-
mengebiets machen.

Generalisierung

Unter Generalisierung versteht Mayring (2015) eine
Verallgemeinerung des Inhalts der Paraphrasen, um
sinndhnliche AuRerungen der Interviewteilnehmenden
zu inhaltsgleichen Paraphrasen zusammenfassen zu
kénnen.

Geschlechtsdysphorie

Wenn das Geschlechtsidentitatserleben nicht mit den
Geschlechtsmerkmalen des Kdrpers tibereinstimmt,
wird dies als Geschlechtsinkongruenz bezeichnet.
Kommt hinzu, dass eine Person unter dieser fehlenden
bzw. beeintrachtigten Kongruenz leidet, wird es Ge-
schlechtsdysphorie genannt (Nieder, Briken, Richter-
Appelt, 2013).

Gute

Die Giite einer Studie beschreibt ihre wissenschaftliche
Exaktheit und wird anhand von Gutekriterien festgelegt
(Hohsl, 2016).

Holistische Sichtweise

Eine ganzheitliche Sichtweise, bei der es vermieden
wird Menschen in physische und mentale Komponen-
ten zu unterteilen und stattdessen Korper und Geist als
eine untrennbare Einheit zu betrachten (Taylor & Kiel-
hofner, 2017).

Induktive Vorgehensweise

Bei einer induktiven VVorgehensweise werden zundchst
Daten erhoben und anschlieRend allgemeine Aussagen
daraus abgeleitet (Ritschl, Weigl & Stamm, 2016). In
diesem Fall ist dies durch die zusammenfassende In-
haltsanalyse nach Mayring (2015) gegeben, bei der die
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Kategorienbildung anhand des gewonnenen Materials
stattfindet.

Leitlinien

Leitlinien sind systematisch entwickelte, wissenschaft-
lich begrlindete und praxisorientierte Entscheidungshil-
fen fur die angemessene VVorgehensweise bei speziellen
gesundheitlichen Problemen (,,Leitliniengrundlagen-
AZQ”, 2016).

Marginalisiert

Im soziologischen Kontext bedeutet marginalisieren,
dass Personengruppen an den Rand der Gesellschaft
gedréngt werden (Wortbedeutung.info, 2019).

Occupational Profile

Das occupational profile stellt den ersten Schritt im
Evaluationsprozess des OTPF dar. Es geht darum, ein
Verstédndnis von den Klient*innen zu entwickeln und
Informationen Uber bedeutungsvolle Betatigungen,
Probleme und Sorgen, Bediirfnisse und Wiinsche sowie
den Grund fur die Inanspruchnahme der Ergotherapie
zu erfahren (AOTA, 2014).

Paradigma

Ein Paradigma ist ein Konstrukt von Grundannahmen,
das beschreibt, nach welchen Werten, Prinzipien, Mo-
dellen und Begriffen die Welt durch wissenschaftliche
Gemeinschaft Gberprift, wahrgenommen und interpre-
tiert wird (Kuhn zitiert nach Gétsch, 2015).

Paradigmenwechsel

Setzt sich ein neues Konstrukt von Grundannahmen
durch, spricht man von einem Paradigmenwechsel
(Kuhn zitiert nach Goétsch, 2015).

Paraphrasen

Eine Paraphrase ist nach Mayring (2015) eine Um-
schreibung eines Textbestandteils, bei der nur inhalts-
tragende Bestandteile Gbernommen und ausschmdi-
ckende Bestandteile ausgelassen werden.

Peer-Group

Peer-Group steht laut Duden (2019) fur eine ,,Gruppe
von etwa gleichaltrigen Kindern oder Jugendlichen, die
als primére soziale Bezugsgruppe neben das Elternhaus
tritt”.

Pilottest

Eine Prifung des erstellten Fragebogens an Personen,
die nicht an der Studie beteiligt sind, um Feedback Uber
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die Art der Durchfiihrung sowie den Inhalt des Inter-
views zu erlangen (Ritschl, Weigl & Stamm, 2016).

Prinzip der Reflexivitat

Das Prinzip beinhaltet die Reflexion der eigenen Rolle
als Forscher*in im situativen Verstehensprozess wah-
rend eines Interviews und die Reflexion der Verschrift-
lichung des Interviews im Verstehensprozess wéhrend
der Interpretation (Helfferich, 2005).

Pravalenz

Pravalenz bezeichnet die ,,Anzahl der Erkrankungsfalle
einer bestimmten Erkrankung bzw. Haufigkeit eines be-
stimmten Merkmals* (Pschyrembel, 2002, S. 1351).

Qualitative Forschung

Bei der qualitativen Forschung geht es um das subjektive
Erleben von Menschen (Perkhofer, Gebhart & Tucek,
2016).

Quantitative Forschung

In der quantitativen Forschung geht es um objektive
Fakten und eine allgemeine Aussagekraft (Perkhofer,
2016).

Rekrutierung

Im Sinne der Sozialforschung versteht man unter Rekru-
tierung den Prozess des Anwerbens von zukinftigen
Teilnehmenden flr ein Experiment, einen Test, eine Be-
fragung oder eine Beobachtung (Academic, 0.D.)

S-3-Leitlinie

Die AWMEF unterteilt Leitlinien in verschiedene Klassi-
fikationen. Die S3-Leitlinie ist eine evidenz- und kon-
senshasierte Leitlinie und stellt die hdchste Einstufung
einer Leitlinie dar (AWMF, 0.D.)

Sozialforschung

Die Sozialforschung ist ein Forschungsgebiet, welches
sich mit der Erforschung der sozialen Wirklichkeit be-
fasst (Dudenredaktion, 0.D.).

Systematisches Review

Unter einem systematischen Review wird eine spezielle
Unterform zur Literatursynthese verstanden, die quanti-
tative Studien zusammenfasst, um eine Zusammenfiih-
rung der vorhandenen Evidenzen zu erzielen (Ritschl,
Weigl & Stamm, 2016).

Transitionsprozess

Wahrend Transitionsprozessen treten viele Veranderun-
gen in einem vergleichsweisen kurzen Zeitraum auf, die
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hohe Anforderungen an die Entwicklung stellen und de-
ren Bewaltigungserfahrung sich auf die ldentitatsent-
wicklung auswirkt (Griebel & Niesel, 2011).

Transkription

Eine Transkription ist eine Wort-fir-Wort-Verschriftli-
chung des Gesagten, bspw. aus einem Interview
(Ritschl, Ritschl, Hohsl, Prinz-Buchberger & Stamm,
2016).

Vulnerabel

Vulnerabel bedeutet verwundbar und verletzlich zu sein
(Duden, 2019).

-112 -




Anlagen

Anlagenverzeichnis

1) Email-Anschreiben ... ... 114
2) ReKrutierungSTIYer ... 115
3) Anschreiben Soziale NetzZWerke ..o e 116
4) EinverstandniserkI&rung ...... ..o 117
5) Interviewleitfaden ...... ..., 118
6) Interview-Bewertungshogen .........ouiiiiii e 120
7) INterVIeW-TransSKIiPLe ... e e 123
8) Tabellenausschnitt der Inhaltsanalyse nach Mayring ..., 211
9) Kategorienschaubild ......... ... 212
10)  Anschreiben Member-Check ..o 213
11)  Ausschnitt der Anmerkungen im Rahmen des Member-Checks .................... 214

-113 -



1) Email-Anschreiben

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Rahmen unseres Ergotherapiestudiums an der Zuyd Hogeschool suchen wir fur
unsere Bachelorarbeit Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen, die klientenzentriert
und betatigungsorientiert mit psychisch erkrankten Jugendlichen zusammenarbeiten.

Wenn Sie Interesse haben uns bei unserer Forschung zu unterstiatzen und sich
vorstellen konnen uns etwas uber Ihre Arbeit zu erzahlen, wiirden wir gerne ein
Interview mit Ihnen fuhren. Nahere Informationen zum Thema und zeitlichen Rahmen
finden Sie im angehangten Flyer. Arbeiten Sie selbst nicht in der Ergotherapie, kennen
aber jemanden auf den dies zutreffen konnte, waren wir fur die Weiterleitung der E-Mail
sehr dankbar. Wir freuen uns uber lhre Rickmeldung!

Mit freundlichen GriaRRen

Daniela Berg, Jamie-Lee Oster und Carolin Takacs
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2) Rekrutierungsflyer

Interviewteilnehmer*innen fiir Bachelorarbeit gesucht YD

WIR SUCHEN
ERGOTHERAPEUT*INNEN,
DIE ...

e mit psychisch erkrankten
Jugendlichen im Alter von
14 bis 18 Jahren arbeiten,

e mindestens 1 Jahr
Berufserfahrung im
psychiatrischen Setting
mit Jugendlichen haben,

e Betdtigungsorientierung
und Klientenzentrierung
in ihre Arbeit integrieren.

WIE TRETEN WIR IN KONTAKT?

Uber eine Riickmeldung bis zum
22.04.2019 wiirden wir uns freuen.

Senden Sie bitte eine E-Mail an
folgende Adresse:
ba.betaetigungsorientierung@mail.de

Flir offene Fragen stehen wir lhnen
gerne zur Verfligung.

ZU
STUDIE

Betatigungsorientierte & klientenzentrierte
Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen

Worum geht es im Interview?

Im Interview soll es um Betatigungsorientierung und
Klientenzentrierung im Rahmen der ergotherapeutischen Arbeit mit
psychisch erkrankten Jugendlichen gehen. Speziell mochten wir lhre
personlichen Erfahrungen und Vorgehensweisen in diesem
Fachbereich erfragen sowie die Gestaltung des
Behandlungsprozesses.

Die Ergebnisse der Studie werden im Rahmen unserer Bachelorarbeit
veroffentlicht.

Wie sieht lhre Teilnahme aus?
Dauer des Interviews: Circa 60 Minuten
Zeitraum: Mai 2019

Ort: Gerne findet das Interview persénlich bei lhnen in der
Einrichtung oder an einem Ort lhrer Wahl statt. Als Alternative
konnen wir ein Gesprach per Skype anbieten.

Datenschutz: lhre Daten werden anonymisiert und vertraulich
behandelt.

Wer sind wir?

Gemeinsam studieren wir im
Bachelorstudiengang Ergotherapie
an der Zuyd Hogeschool in
Heerlen (NL) und haben zuvor die
Ausbildung zur Ergotherapeutin in
Deutschland abgeschlossen.

Wir freuen uns auf lhre Riickmeldung und eine gute Zusammenarbeit! Leiten Sie diesen Flyer gerne auch an Kollegen weiter.
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3) Anschreiben Soziale Netzwerke

Hallo liebe Ergotherapeut*innen,

im Rahmen unseres Ergotherapiestudiums an der Zuyd Hogeschool in Heerlen (NL)
suchen wir fur unsere Bachelorarbeit Ergotherapeuten und Ergotherapeutinnen, die
klientenzentriert und betatigungsorientiert mit psychisch erkrankten Jugendlichen
zusammenarbeiten.

Wir suchen Ergotherapeut*innen, die...

- mit psychisch erkrankten Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren arbeiten,

- mindestens ein Jahr Berufserfahrung im psychiatrischen Setting mit Jugendlichen
haben,

- Betatigungsorientierung und Klientenzentrierung in Ihre Arbeit integrieren

Im Rahmen eines Interviews méchten wir lhre persdnliche Erfahrungen und
Vorgehensweisen sowie die Gestaltung des Behandlungsprozesses in diesem
Fachbereich erfragen.

Die Ergebnisse der Studie werden im Rahmen unserer Bachelorarbeit veroffentlicht.

Die circa 60 minutigen Interviews sollen im Mai durchgefiihrt werden. Gerne findet das
Interview in |hrer Einrichtung oder an einem Ort Ihrer Wahl statt.

Wenn Sie sich vorstellen kbnnen uns in einem Interview mehr Uber ihre Arbeit zu
erzahlen, wiren wir sehr dankbar fiir Ihre Unterstiitzung. Uber eine Riickmeldung per
E-Mail an: ba.betaetigungsorientierung@mail.de bis zum 22.04.2019 wiirden wir uns
sehr freuen.

Far offene Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfligung.

Viele GriiRe,
Daniela Berg, Jamie-Lee Oster und Carolin Takacs
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4) Einverstandniserkl&rung

ZU

Einverstindniserklirung zur Teilnahme an der Studie Y D

»Betitigungsorientierung und Klientenzentrierung im Rahmen der ergotherapeutischen
Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen®

Hiermit stimme ich der Teilnahme an der Studie ,Betatigungsorientieung und
Klientenzentrienung im Rahmen der ergotherapeutischen Arbeit mut psychisch erkrankten
Jugendlichen™ von Daniela Berg, Jamie-Lee Oster und Carolin Takacs (Zuyd Hogeschool,
Heerlen/NL) zu.

Folgende Punkte sind mir bewusst und ich stimme diesen mit meiner Unterschnft zu:

e Meine Teilnahme an der Studie ist fretwillig und ich kann sie jederzeit, ohne die Angabe
von Griinden, beenden.

¢ Die Angaben zu meiner Person sowie die erhobenen Daten werden ausschlieBlich im
Rahmen der Bachelorarbeit bzw. fir Untemchtszwecke an der Zuyd Hogeschool
verwendet und nicht an Dritte weitergegeben.

e Ich stimme der digitalen Aufnahme des circa einstiindigen Interviews zu, welches im
Anschluss transknbiert und anonymusiert wird. Die hierbei erhobenen Daten und
Untersuchungsergebnisse werden in anonymusierter Form fiir Forschungszwecke
verwendet.

e Ich kann mich bei Riickfragen jederzeit an folgende E-Mail-Adresse wenden:
ba.betaetigungsorientierung @ mail.de

Ich habe die Informationen sorgfaltig gelesen und stimme der Teilnahme zu.

Name

Ort. Datum

Unterschn#

Hiermit versichem wir Thnen, ihre Daten anonym, vertraulich und ausschlieBlich im Rahmen
unserer Bachelorarbeit . Betatigungsorientierung und Klientenzentrierung im Rahmen der
ergotherapeutischen Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen™ zu verwenden.

Ort, Datum Ort, Datum Ort, Danum
Unterschn# Unterschnft Unterschnft
Danela Berg Jamue-Lee Oster Carolin Takacs
(Studierende des Bachelorstudienzangs (Studierende des Bachelorstadienzangs (Studierende des Bachelorstudiengangs
Ergotherapie. Zuyd Hogeschool. Ergotherapie, Zuyd Hogeschool, Ergotherapie. Zuyd Hogeschool.
HeerleaNL) HeezlenNL) HeerlenNL)
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5) Interviewleitfaden

Interviewleitfaden

— Experteninterviews
— Semi-strukturiert/Leitfadengestiitzt

Gelb: Therapieprozess

Grun: Kompetenzen

Turkis: Ressourcen und Barrieren der Institution

Bil& Besonderheiten in der Zusammenarbeit mit Jugendlichen

Grau: Bedeutung von Betatigungsorientierung und Klientenzentrierung

e = Unterfragen/Notizen flr uns

Einstieg:

e Wie sieht ihre berufliche Laufbahn aus? Wann und wo haben Sie ihre Ausbildung
zum/zur Ergotherapeut*in gemacht?

e Wie alt sind Sie und wie lange arbeiten Sie bereits als Ergotherapeut*in und in wel-
chem Tatigkeitsbereich?

e Mit welchem Klientel arbeiten Sie zurzeit?

o Alle folgenden Fragen werden sich auf die Zusammenarbeit mit Jugendlichen im
Alter von 14 bis 18 Jahren beziehen

1. Unser Thema ist betatigungsorientiertes und klientenzentriertes Arbeiten mit
psychisch erkrankten Jugendlichen. Was bedeuten fiir Sie betatigungsorien-
tiertes und klientenzentriertes Arbeiten?

e Personliche Definition
o Treffen diese Begriffe auf Ihre Arbeit zu? Wenn, ja, wie setzen Sie dies um?
Wenn nein, wie sieht es stattdessen aus?

2. Beschreiben Sie wie ein Therapieprozess bei Ihnen aussieht.

e Gestaltung des Erstkontaktes
e Durchfiihrung der Befunderhebung: Assessments?
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Wie sieht es aus, wenn Sie mit der Intervention beginnen? Auswahl von Metho-
den? Was machen Sie genau?
Wie gestalten Sie den Abschluss der Therapie? Re-evaluation?

3. Inwiefern beeinflusst Ihre Institution Ihre ergotherapeutische Arbeit?

e Vorgaben der Institution fir die Ergotherapie?

e Beeinflussen gesetzliche VVorgaben die Arbeit?

e StolRen Sie aufgrund der Vorgaben auf Grenzen? Wenn ja, welche?

e Gibt es Faktoren der Institution, die lhre Arbeitsweise erleichtern? Wenn ja, wel-
che?

e Was wirden Sie in Ihrer Einrichtung verandern, wenn Sie die Moglichkeit dazu
hatten?

e Interdisziplindre Zusammenarbeit?

>

ol

(3]

Abschlussfrage: Haben Sie abschlieRend noch Anmerkungen, die wéhrend des Interviews
nicht zur Sprache kamen?
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6) Interview-Bewertungsbogen

Interview — Bewertungsbogen

Vielen Dank fiir Thre Teilnahme am Pilotinterview! AbschlieBend bitten wir Sie die nachfol-
genden Fragen zu beantworten, damit wir den Leitfaden sowie die Durchfiihrung des Inter-
views, iiberprilfen und entsprechend verbessern zu kdnnen.

* Waren dic Fragen gut verstindlich?  Ja X/Nein__

= Wenn nein, welche Fragen waren fiir Sie unklar und was hitten Sie gebraucht,
um die Fragen besser zu verstehen?

* War es fiir Sie ersichtlich auf was dic cinzelnen Fragen sich beziehen? Ja( /Nein

s Wenn nein, bei welchen Fragen waren sie sich unsicher, was gemeint war?
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War die Reihenfolge der Fragen fiir Sic angemessen? JaXaWein

Wenn nein, an welcher Stelle hiitten Sie sich eine andere Struktur gewiinscht?

Konnten Sie durch die Beantwortung der gestellten Fragen Ihre Situation ausreichend
darstellen? Jaif?\’ein_

@ Wenn nein, zu welchem Punkt hétten Sie sich vertiefende bzw. andere Fragen
gewdiinscht?

o Wenn ja, gab es evtl. zu viele oder sich inhaltlich doppelnde Fragen zu einem
Thema?

A =0 \ G O f s s fen R
--\)—‘LT—B-L‘L‘XJM\'L"MJ“"“

[RWE R T Y (W

——————————
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* Wic bewerten Sie dic allgemeine Durchfiihrung des Interviews bezliglich

o Sprachtempo der Interviewerin

= A oA \R&S\bﬂ\tk&;(h‘
o Waortwahl der Interviewerin

e

o o

= Flexibilitidt der Interviewerin
\

alA a0
Dauer des Interviews 2 WOr\ Lo

(gg aeaunne Ldnc a7 and
f Av\b% ey Qo(" R *\‘3

i
W-lk'\tot\ﬂ'.r. $ie m\ v_‘,‘ 1es Antweov
(d“ \ .\uc‘

. e sonstige A crkungen oder Verbesserungsvorschlige” M fuche = O Jon? L

Wir danken [hnen fUr Ihre Zeit und Ihr Engagement!

Herzliche Grifie

Daniele Berg, Jamie-1 e Oster und Carolin Takaes
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7) Interview-Transkripte
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Transkript 1

I Gut, zum Einstieg haben wir so ein paar allgemeine Fragen. Vielleicht kannst duo wms etwas
iiber deine berufliche Laufbahn erzahlen?

TN1: Okay. Ich war vor meiner Ergotherapie Aushildung Erzieherin und habe, jetzt muss ich
iiberlegen, sechs Jahre als Erzichenn gearbeitet und dann entschieden die Ergo Ausbildung zu
machen weil ich das Gefiihl hatte in diesen groBen Gruppen dem einzelnen Kind nicht gerecht
werden zu kinnen. Genau, und habe dann nach der Aushildung drei Jahre in emem
Sprachheilkindergarten gearbeitet und hatte dort awch schon immer mit einem
interdisziplindren Team zu tun, aus Heilpadagogen, Psychologen, Therapeuten. Und spétestens
da war mur klar, dass ich das auch micht mehr missen machte. Ich bin dann aus fammlifiren
Grimden nach X gezogen, war erst in der Eltemnzeit und habe dann i emer Kinder- und
Jugendpsychiatrischen Praxis gearbeitet und hatte dort keine klassischen ergotherapeutischen
Aufgaben, sondem habe dort Patienteninterviews gefithrt eder Eltemberatungen durchgefiihrt.
aber keine klassisch ergotherapeutischen Behandlungen und hatte dann vor knapp zwei Jahren
die Gelegenheit hier in der Klinik eine Eltemzeitvertretung anzunehmen. Zunichst auch nur fir
13 Stunden, zwischenzeitlich auch fiir 25 und jetzt fiir 22 Stunden, also in Teilzeit mit einer
weiteren Kollegin zusammen. Also es heifit es gibt eine Ergotherapie Stelle hier in der Klimk
fiir Kmnder und Jugendpsychiatne und genan, bin jetzt hier titig.

I: Okay. Wie als bist du und wie lange arbeitest du jetzt als Ergotherapentin?

TN1: Ich bin 43 Jahre als und arbeite seit 2003 als Ergotherapeutin mit allerdings sechs Jahren
Eltermzeit dazwischen.

I: Und mut welchem EKlhentel arbeitest du zur Leit?

TN1: Das sind Kinder und Jugendliche, in der Eegel so zwischen sechs und 18 Jahren,
manchmal gibt es ganz selten jingere Kinder oder auch iltere, aber auch wirklich sehr selten.

I: Okay. So die folgenden Fragen werden sich jetzt vor allem auf die Zusammenarbeit mit
Tugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren beziehen

TN1: Mhm. (bejahend)

I: Gut. Unser Thema der Bachelorarbeit ist betdtigimgsorientiertes und klientenzentriertes
Arbeiten mit psychisch erkrankten Jugendlichen Was bedeutet demn fir dich

betitigungsonentiertes und klientenzentmertes arbeiten?

TH1: Also es bedeutet in erster Linie zu erfassen, was ist der Alltag. was sind die Handlungen
des Jugendlichen, des Klienten. Wie sieht semn Alltag im Moment aus, wie sah der Alltag vor
der Erkrankung aus? Und herauszufinden, was 15t jetzt wichtig? Was steht fiir den Jugendlichen
selbst im Vordergrund? Was machte er erlemen oder wiedererlemen und ja daran anmmsetzen
Und zwar nicht nur in der Ergotherapie, sondern hier in der Klinik speziell eigentlich im ganzen
Team.

I: Okay und treffen diese Begniffe auch auf deine Arbeit zu?

TW1: Also ich méachte Mal sagen, das ist ein stetiger Kampf zwischen althergebrachten und
neuen Modellen. Man sieht das auch an diesem Faum, das 1st sehr wie man sich frither halt
Ergotherapie vorgestellt hat und es ist auch sehr in den Képfen des Teams noch verankert, wie
Ergotherapie zu sein hat. Wamlich, dass man halt hier ein bisschen bastelt und kreativ ist und
der eigentliche thecretische Hintergnmd wird oft nicht gekannt. Und auBerdem gibt es immer
noch den Pflege- und Ermehungsdienst, der sehr betitigungsorientiert arbeitet und sehr
klientenzentriert arbeitet und mmsofern auch Dinge tut, die mdglicherweise in Praxen oder m
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anderen Settings Ergotherapeuten machen. Und tatsdchlich kann ich noch nicht sagen, dass ich
meine eigene ergotherapeutische Identitit voll ausschopfe, soll will ich es Mal nennen, genau.
Aber ich bemiihe mich auch einfach theoretische Hintergriinde emmzubringen. Wir haben
zwelmal in der Woche Fortbildungen fiir das ganze Team und jeder Mitarbeiter ist tatsdchlich
auch aufgefordert die Mal zu iibemehmen und ich wersuche tatsdchlich micht dariiber zu
sprechen bel welchem Erankheitsbild Speckstein sinnvell ist und se, sondem auch neue
Konzepte vorzustellen. Also ich habe jetzt zum Beispiel Handeln gegen Trigheit vorgestellt
und auch darzustellen, wie ich das in meiner Arbeit einbringe, genau. Was immer noch ein
bisschen limitierender Faktor ist, ist das die Aufenthaltsdauer begrenzt ist in der Klinik. Im
Durchschnitt sind die Patienten drei bis vier Monate hier, sodass ich zB. dieses komplette
Programm Handeln gegen Trigheit gar nicht durchfiihren kann, aber immer natiirlich Elemente
daraus nehmen kann und so versuchen kann diesen Anspruch an Elientenzentriertheit und
Betifigungsorientierung umsetzen kann.

I: Okay. Kannst du uns dann vielleicht Mal beschreiben, wie bei dir em Therapieprozess
aussieht so vom Erstkontakt bis quasi zur Entlassung der Jugendlichen.

TN1: Mhm (bejahend). Also gerade bei den Alteren, da kann man so tatsichlich sagen, so ab
14, 15t es mur sehr wichtig auch emmen Prozess der Zielvereinbanmng durchzufiihren ..} Also
zundchst Mal zu gucken, wie sieht denn dein Alltag aus, wie sah das Zuhause aus, wie sicht das
hier aus (._.) wo gab es Schwiengkeiten durch die psychiatnsche Erkrankung (...) ich versuche
auch immer so Instrumente einFusetzen wie die Interessenscheckliste z. B um emfach hal ins
Gesprach zu kommen was gab es denn vorther oder was kénnte es noch geben. Was ich anch
immer mache ist (...} ich weill den genauen Titel gar nicht (...) das Folleninterview?

I- Achso, die Rollencheckhiste?

TW1: Ja. Genau! Und zwar nicht so klazsisch, zondem ich mach da z.B. Fotos, wo die
Iugend]ichen gich in thren Follen, i threm mnterschiedlichen Follen irgendwie darstellen mit
emem Foto um deutlich zu machen, was bin ich denn eigentlich alles, und was (...) wie geht es
mir in der Rolle und wie geht es mur in der Eolle™(.. ) Genan. In diesem Prozess kommen wir
dann halt auch langsam auf die Themen, was konnte denn Inhalt in der Ergotherapie sein, was
komnte sich verindem. Und was natiirlich auch dazu beitragt ist, dass wir sehr viele Visiten
haben, Austansch, Supervisionen, wo viele Informationen, natiirlich auch noch an mich fliefien,
die in diesen Plammngsprozess mitembezogen werden konnen. Genau, also dann gibt es
irgendwann ein Zielvereinbanmgsgesprich. Ich bemiihe mich sehr nach SMAET zu
formmlieren, aber (.._) naja, es gelingt Mal bessern und Mal nicht so gut, genau. Und das finde
ich in der Tat aber schwienig, weil hiufig dann se pauschale Dinge kommen wie, ja ich machte
wieder gesund werden oder 3 soll mir besser gehen und dann genaw aufzudrdseln, was ist das
denn, was heibt das denn besser gehen und wo merkst du das dann, dass es dir besser geht. Das
fillt den meisten Jugendlichen unglaublich schwer, da sie es nicht gewohnt sind, dass jemand
sie fragt was willst du denn und (...) und wie kannst du dazu beitragen. also dieses (...}
Ubergeben auch ein Stiick weit der Verantwortung, das sind sie auch einfach nicht geu.n]:mt
Und ich wiirde sagen, da befinde ich mich auch noch total im Lemprozess selber, wie man es
dann am besten macht. Ich mache seid 1,5 Jahren diese Weiterhildung beim Andre Sorge und
Winfried Kiimmel (...} die haben Institut gegriindet, das nennt sich Psychergo in Marburg und
bieten Grundlagen Seminare an und auch Seminare zu einzelnen Krankheitsbildern und
vermitteln ein ganz eigenes Konzept. (geht einen ausgedricktes Prozess Model helen und zeigt
es mms). Dieser Prozess wird noch einmal sehr genau besprochen. Und ein ganz wichtiges
Thema ist eben diese Vertragsarbeit, wo es immer wieder neu darum geht den Klienten mit in
die Verantwortung zu nehmen und immer wieder zu gucken, wie machen wir das jetzt, wie 15t
der nidchste Schritt, was mochtest du usw. Genau. (...} Genau, dann haben wir ein Ziel im besten
Fall {...) und versuchen dann das Ziel umzusetzen durch verschiedene Methoden und die
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spielen sich durchaus nicht nur hier im Therapleraum ab, sondem auch drauBen. Also akiuell
habe ich jetzt gerade einen Jugendlichen in Therapie, der ist 14 und ist sehr depriviert. konnte
z.B. micht Schleife binden, hat sich das gewiinscht, das haben wir dann gefibt. Komnte sich auch
emnfach nicht orentieren, U-Bahn fahren, fiberhaupt einen Ort finden. Das haben wir jetzt sehr
oft geiibt, jetzt geht es daram, dass er auber Computer spielen kemerler Aktivitaten fiir sich
kennt, die er umsetzen kann in seiner Freizeit, also schauen wir, was interessiert dich. Jetzt
haben wir s heute gerade gehabt, dass er in die Biicherel machte. Jetzt haben wir halt geguckt,
wo 15t denn die Biicherel, wie komme ich da hin und fahren dann auch da hin und iiben dann
quasl, wie kann man sich emen Auswels holen usw. Also es geht tatsichlich m den Alltag oder
Klinikalltag rein, genau. Ja (...) es gibt aber auch so, also wor allem bei den jiingeren
Jugendlichen (...) das Phinomen, dass die eigentlich fiberhaupt nicht an irgendwelchen Zielen
arbeiten wollen oder auch wenig Krankheitseinsicht haben und da fange ich dann tatsfichlich
auch oft mit handwerklichen Techniken an, obwohl das nicht so besonders betatigungsorientiert
ist, um einfach einen Zugang zu haben, um fiberhaupt wieder irgendeine Aktivitit zu
ermdglichen und emne Beziehung herstellen zu kdnnen und das Daver auch manchmal sehr
lange. Ein Madchen habe ich jetzt, die ist auch 14 (...} die md&chte nicht mit mir dber
irgendwelche Ziele sprechen. Ich bin froh, wenn sie hierherkommt (...} im Moment bestimmt
sie was gemacht wird. Sie zeichnet ganz viel und so langsam gelingt es, dass sie sich 6ffnet und
dass wir fiberhaupt ins Gesprich kommen kénnen. Das ist tatsachlich auch relativ oft der Fall,
dass man (...) sozusagen den Schntt vor der Betatigungsorentierung gehen muss. Genan und
dann kénnte dieser Therapieprozess ewlg so weiter gehen, aber leider kommt dann meistens
die Entlassung vorher und das geht dann eben darum =u gucken, wie kann das weitergefiihrt
werden. Macht es Sinn jetzt eine Ergo irgendwo zu empfehlen? Oder ist es wichtiger, dass die
jetzt irgendwo eine Psychotherapie machen. Genau, aber ist selten so, dass ich sozusagen
Therapieprozesse zu Ende fiihre.

I: Also gibt es dann ein Abschlussgesprich oder fallt sowas meistens weg?

TI1: Nem das gibt es schon. Wir wissen in der Eegel so zwel Wochen vorher, dass die entlassen
werden die Patienten (...) dann schauen wir, dass wir eben noch Ziele zu Ende bearbeiten und
dann auch gemeinsam ein Stick weit eben evalweren, was lief jetzt gut, was von deinen Zielen
hast du emmeicht und wo kinntest du noch weiter arbeiten oder wie kinnte das passieren.

I: Okay, gut. Jetzt in der nachsten Frage geht es nochmal so ein bisschen um die Institufion. Du
hast ja schon so ein bisschen was erzahlt. Also welche Vorgaben hast du denn von deiner
Institution, also in deinem Fall von der EJP, fur die Ergotherapie?

TN1: Also Vorgabe ist, dass jeder Patient, der aufgenommen wird (...} eine Kreativtherapie, so
heilit es, bekommt Das heiit, Musiktherapie oder Bewegungstherapie oder Ergotherapie.
Zumindest auf der Station wo ich arbeite. Es gibt auch Stationen da gibt es Kunsttherapie.
Genau, wir besprechen uns in dem Team der Kreativtherapeuten, was denn fiir wen giinstig
wire. Manchmal geben das auch die Arzte vor und es steht dann relativ schnell fest nach
Aufnahme und (...} dann i1st die Vorgabe zwel Termmne m der Woche a 30 Mmuten
durchzufihren, m der Fegel eine Einzel-, eme Gruppentherapie, wobel es uns auch freigestellt
ist. Also wenn ich entscheide, dass passt jetzt noch mit der Gruppe, dann gibt es halt zwel
Emzeltherapien. Genan und mhalthch smd wir relativ frer, wie gesagt, wir effen uns
mindestens zweimal 1n der Woche zn irgendwelchen Besprechungen und formulieren auch
Ziele gemeinsam, aber was und wie wir das jetzt in der Therapie umsetzen, das kénnen wir
selbst entscheiden und benichten aber natiirlich auch dariiber. Also wir sind schon im Austausch
und ...} sodass es dann in der Regel auch zanz gut usammenlandt

I: Okay und stébt do dann durch diese Vorgaben auch auf Grenzen?
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TI1: Na, eigentlich nicht. Im Gegenteil, dadurch dass die Patienten sehr viele andere Termine
haben, finde ich es ausreichen, dass sie zweimal die Woche hier sind. Wir haben msgesamt (...}
ich habe z B. mit 22 5 Stunden aktuell fiinf Patienten. also zehn Termine in der Woche und hab
dann relativ viel Zeit auch noch fiir Vorberettungen und Austausch usw. Also insofern empfinde
ich das eher paradiesisch.

I: Okay. Jetzt hast du eben schonmal so ein bisschen erzahlt, dass es nicht immer so einfach ist
die neuen Ideen umzusetzen. Kannst du das vielleicht nochmal ein bisschen genauer erldutern,
also was ist da nicht so einfach oder warum sind die nicht so offen fiir nene Ideen?

TN1: (...) Also ich glaube, dass leider immer noch dieses uralte Bild von Ergotherapie hier
herrscht (...} und in den E&pfen auch so verankert ist, dass man irgendwie jeden Tag neu
erzihlen kdnnte, dass es nicht nur basteln ist {...) das finde ich extrem anstrengend und ich habe
so das Gefiihl, dass 1st irgendwie fiberall so. Ich arbeite auch noch 1m Verband mit und hére
das irgendwie von allen Seiten, genau. Und dann finde ich es schwierig fiir mich die Frage zu
klaren, mmss mich vom Pflege- und Erziehungsdienst abgrenzen oder muss ich das eigentlich
gar micht (...} m dem was ich tue, miisste ich sozusagen noch mehr darauf pochen, das 1st aber
Ergotherapie was ihr hier macht Oder ist es im Gegenteill viel besser, wemn alle so
zusammenarbeiten.

I: Genau, das wire dann noch die Frage, wie funkbomiert denn hier diese mmterdiszipliniire
Zusammenarbeit?

TN1: Eigentlich ganz gut. Also ich glanbe das ist eher so mein Ding mit dem bin ich hier
ergotherapeunfisch genug. Also ich habe mehr Anstausch als wahrschemlich jeder andere, der
sonst wo arbeitet (. ) wir haben wenig Patienten dadurch auch mehr zeit fiir den Austausch
und es 15t grundsatzlich auch eme sehr offene Haltung, eine sehr wertschitzende Haltung (...)
und so das Gefiihl, dass wir gememsam sozusagen das (.._) Ziel erreichen mit dem Patienten.

I: Und gibt es etwas was du In deiner Emnchiung geme verindem wiirdest?

TI1: Ich hatte gemne einen anderen Faum. Nicht mm Eeller (...} und auch mcht so handwerklich
onentiert ehrhich gesagt, genan.

I: Okay.

TI1: Ansonsten, die Tatsache, dass der Faum micht auf der Station ist finde 1ch gut, weil es
auch Chancen erdffnet (.. ) tatsdchlich haben die Patienten gar nicht so das Gefiihlt, dass sie in
Therapie sind, sondem hier auch emmfach Mal mut jemanden gquatschen kénnen und dann
ergeben sich auch manchmal ganz andere Gesprache als oben auf der Station, wo alle anderen
drztlichen Pdume sind und die psychologischen Faume sind.

I: Okay. Als nachstes wollen wir noch so ein bisschen auf die Jugendlichen an sich eingehen.
Durch welche Besonderheiten zeichnen sich denn diese Lebensphase der Jugend aus?

TN1: Der Jugend oder Jugendliche mit psychischer Erkrankung?

I: Schon im Bezug auf die psychischen Erkrankumgen oder allgemein, also welche
Heransforderungen und Themen denn die Jugendlichen haben?

TN1: Ja, es sind ganz oft so Jugendliche, die {_..) wo man das Gefiihl hat, dass sie thr Leben
verpassen, well sie (...} schon emfach, wir sagen ja immer in threm Funktonsnivean schon so
emgeschrankt sind und dazu muss man auch wissen, dass der Schntt dann m eine Klimik zu
gehen sehr sehr spét passiert. Vorher wird immer versucht ambulant alles Mégliche zu machen

oder tagesklinisch alles Magliche zu machen. Und die Patienten, die hier aufgenommen werden
sind in der Regel schwer krank und haben entweder massive Mobbing Erfahrung, sind Monate
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lang nicht in die Schule gegangen, haben (...} familifren Hintergrund mit Gewalterfahrungen
oder {...) villig erziebungsmkompetenten Eltem (...). Ja und thnen wird dadurch oft so die
Chance genommen so ein normales Leben zu leben. Und fiir die, die hier sind, bei denen hat
man oft das Gefiihl, dass es auch einfach so wahnsinnig schwer ist wieder den nchtigen Weg
einzuschlagen ja.

I: Okay. Und wie wirken sich diese Besonderheiten anf die Zusammenarbeit mit den psychisch
erkrankten Jugendlichen ans, gerade auch so im Unterschied zu den Kindem?

TN1: (...} Also bei den Kindem ist es oft leichter sofort eine Beziehung herzustellen, sofort
eine therapentische Basis zn haben, weil die auch, wenn sie hier aufgenommen werden oft sehr
kindlich sind und sehr auf spielerische Aktionen reagieren und sich sefort einlassen und der
Weg zur Therapie ist bei den Jugendlichen oft schwieriger, aber wenn man es dann Mal
geschafft hat so eine Beziehung herzustellen, dann geht das schon auch gut, aber es ist oft am
Anfang mehr von Misstrauen oder mehr Misstranen gepragt, weil sie oft auch schon sehr viele
Erfahmingen mit Psychiamen, mit Jugendamtern, mit Institutionen haben. Und und manchmal
auch so das Gefiihl vermutteln, jetzt kommt schon die nfchste und will mich wieder
therapeutisch retten, 1ch kenne und weib doch eh schon alles.

I: Okay und gibt es dadurch spezmelle Herausfordenmgen? Also jetzt fiir dich als
Ergotherapenin?

TN1: Ja, also die eigentliche Herausforderung ist fiir mich, mich nicht ven dieser Schwere
mitziehen zu lassen ganz oft. Also ich habe selber Kinder und {...) metke, dass ich mich gut
abgrenzen muss, weil ich oft wenn ich so Geschichten von Eltern dann hére, mein eigenes
Erzeherverhalten mit meinen eigenen Kindemn dann hinterfrage oder sehr oft auch die
psychische Gesundheit meiner Kinder hinterfrage und (...} ja muss manchmal tatsdchlich auch
sehr bewusst luer die Tiir zu machen und es dann auch hier lassen oder dann auch sehr bewusst
in die Supervision gehen und es auch aussprechen und dann Mal in den Austausch gehen, um
(...} nmicht so diesem Helfersyndrom zu verfallen. Dias ist tatsachlich ein groBes Thema.

I: Wenn die Jugendlichen jetzt zu dir kommen, was brauchst du daftr? Was brauchst du an
Fahigkeiten oder welches spezielle Wissen musst du denn haben?

TN1: (...} ich brauche die Fahigkeit mich einlassen zu kénnen, ich brauche Geduld (...) der
Andre Sorge von diesem Weiterbildungsinstitut sagt immer _setzt euch auf eure Hande und
wartet” und das habe ich so oftim Ohr, dass (. ..) man nicht, dass ich jetzt nicht das Superwetter-
Konzept im Kopf habe und ich weil} schon wo ez lang geht, sondem (...} erstmal geht es darum
Beziehung aufzubanen, Geduld zu haben und wirklich auch sich zuzugestehen, dass man nicht
alles in zehn Stumden machen kann, sondem, dass man einfach Zeit braucht, Beziehung braucht.
Auch Interesse an den Jugendlichen braucht Bel mir ist es selbst schom so, dass die
Altersdiskrepanz mmmer griber wird zu den Jugendhchen natiirlich. Aber wenn die merken,
dass 1ch mich mteressiere, fiir die Musik, die sie hiren, fiir die Computerspiele, die sie spielen
oder keine Ahmung fiir die Themen (...} dann 15t das die halbe Miete.

I: Okay, hast du dann ansonsten, also du hast eben schon von dieser Fortbildung erzahlt, hast
du sonst noch Forthildungen speziell in diesem Bereich gemacht?

TN1: Ja, ich habe etliche Fortbildungen gemacht umfer anderem sensonsche
Integrationstherapie, die man zum Teil, mit den Jugendhichen eher micht, aber mit den Kindern
emsetzen kann. (...} Und diese Werterbildung ist ja so emn Sammelsunum aus vielen
verschiedenen Fortbildimgen Das ist eigentlich das fiir die Psychiatrie eigentlich das, was ich
gemacht habe.

I: Okay und verwendest du in deiner Arbeit jetzt ergotherapeutische Modelle?
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TN1: Ja, wenn man so will dieses Prozessmodell der individualisierten Ergotherapie, das ist so
das was aus der Weiterbildung kommt. {...) und diese Instrumente aus MOHO, aber eher so
nebenbel, also nicht in vollem Bewusstsein der theoretischen Inhalte.

I: Und was wiirdest du so zu deinen persénlichen Stirken zihlen?

TIN1: (...} die Fihugkeit in Beziehung zu gehen und auch auszuhalten, wenn es schwieng 1st.
Was sehr oft auch Thema 1st, dass (_..) gerade EKinder mit Bindungssténungen erstmal gucken,
was kann ich denn alles machen und hélt sie das auch imd bleibt sie frotzdem m der Beziehung
(...) und die Fahigkeit mich ausmutauschen wiirde ich sagen mm Team und der Wumsch anch
emfach newe Dinge auch immer dazn zu lemen.

I: Okay, wir wiren jetzt mit den Hauptfragen durch. Gibt es noch ogendetwas, was du erginzen
méchtest, was jetzt noch gar nicht so Thema war, was dir aber noch wichtig wiire?

TIN1: (...} nein. im Moment f3llt mir jetzt gerade nichts mehr ein, wahrscheinlich kommt das
dann heute Abend.

I: Ich wiirde nochmal eine Riickfrage stellen. Du hattest gesagt, dass du mcht ganz so zufneden
bist, was hier im Moment 30 in dem Faum vorhanden ist. Gibt es Sachen. die du lieber in dem
Fauwm héttest oder dir hier noch fahlen?

TIN1: Ich hitte das geme nicht so Handwerks lastig, ich hifte emfach geme einen Tisch und
irgendwie vier Stithle und enen Handwerkstisch irgendwo in dem Eck oder (...) genan
Wielleicht auch um so ein bisschen meme (._.) von diesem Ergo Bild wegzulenken, von dem
wir basteln da unten im Keller.

I: Damut der Fokus nicht direkt daraufzelegt ist.

TIN1: Ja. Wir werden jetzt ndchstes Jahr in einem MNachbargebiude eine neue Tagesklinik
eréffnen. Dort wird es einen anderen Ergotherapieraum auch geben, der im ersten Stock liegt
(lacht). {...) und ich habe schon versucht die nichtigen Dinge zu bestellen, also an Mobiliar.
Aber meine Kollegin besteht leider auch wieder auf so einen Kram hier. (...} ja da gibt es halt
unterschiedliche Ansichten. Aber dennoch kann man ja immer versuchen durch Handeln das
deutlich zu machen, was Ergotherapie ist. Ich mache auch nicht mur Therapie hier, sondem auch
noch Diagnostk fiir die Ambulanz. Es gibt eine Ambulanz im Erdgeschoss. Also es fimktoniert
wie emme Kinder- und Jungendpsychiatrische Praxis und die bieten halt so einstindige
Diagnostiktermine an. Eigentlich um Motonktests durchrufithren, die dann standardisiert sind
und dann im Arztbencht schén aussehen, aber ich versuche auch immer Fragen zu stellen, die
sich auf den Alltag des Kindes beziehen und auf die fatsdchlichen Lebensprobleme und nicht
auf irgendwelche T-Werte (___) genan.

I: Und noch ganz kwrz. Du hattest das mit dem Bibliotheksausweis erzihlt. Gehst do anch
manchmal raus mit den Jugendlichen?

TIN1: Genan, also U-Bahn fahren in die Bibliothek oder einkaufen (...) genau.
I: Das ist ja dann schon sehr alltagsnah.

TIN1: Genan, das mache ich. Aber das machen dann aber auch mindestens genau so viel, also
eher noch mehr, die Leute vom Pflege- und Erziehungsdienst, genau.

I: Ich habe noch eine Frage zu dem Handeln gegen Tragheit. Kannst du das ganz gut anwenden
hier auch wenn es nicht komplett ausgefiillt wird.

TIN1: Also ich hatte jetzt das Glick in Anfiihrungszeichen, dass ein stationirer Patient, damn
hier m der Ambulanz weiter betreut wurde. Und der auch ambulante Ergotherapie knegt. Dias
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ist aber der einzigste Patient im Moment Und mit dem habe ich das dann quasi iber die
stationdre Zeit hinaus gemacht und dann konnte ich das natiirlich auch woll anwenden, aber
ansonsten eher weniger. Ich nehme dann einzelne Fragebgen daraus und das war es dann auch.
Und ich kenn zumindest wenige Leute, die das ambulant auch anwenden und insofern st das
auch schwer das dann weiterzuempfehlen. Ich weil nicht, 1ch war zwar auch in diesem Handeln
gegen Trigheit Netzwerk, aber irgendwie ist das nochmal eingeschlafen. Ich weil gar nicht, ob
es da Listen mbt von Therapeuten, die das machen Wisst thr da was?

I: Nein, leider nicht. {._.) ckay, dann vielen Dank. Damn stoppen wir Aufnahme Mal.

-129 -



17

18

19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
a5
36
37
38
£

41
42

43

45

Transkription Interview 2

I: Okay, vielleicht konnen Sie zuerst Mal so emn bisschen was iiber ithre berufliche Laufbahn
berichten, also wann und wo Sie die Ausbildung gemacht haben.

TN2: Also, genau meine erste Ergotherapie Ausbildung, die hatte ich von 1995 bis 1998 in
(Ortsangabe) und ja danach war ich zunéchst Mal drei Jahre in einer Praxis titig, die mit
Schwerpunkt Padiatne und Neurclogie gearbeitet hat. Habe mich da anschhieBend
selbststandig gemacht mit emer eigenen Praxis in (Ortsangabe) wo auch der Schwerpunkt
eigentlich so auf der Pidiatrie lag, aber auch so zum Teil auf Neurclogie. Das habe ich
msgesamt zehn Jahre gemacht, anschlieBend also nach zehn Jahren habe ich (...) beschlossen,
dass ich doch noch ein bisschen mich verindern méchte, habe dann an der Fresenius
Hochschule einen Bachelorstudiengang angewandte Therapiewissenschaft gemacht mit
Schwerpunkt auf Beratung, das habe 1ch 2012 abgeschlossen. Habe anschlieBend noch ein
Jahr in der Emnzelfallhilfe gearbeitet mit behinderten Kindem und bin dann 2013 hier in die
Klmik gekommen vor sechs Jahren, habe dort zunachst in der Kindemeurclogie gearbeitet
(...) und bin ein Jahr spiter, also vor gut fiinf Jahren mittlerweile, hiether in die
Kinderjugendpsychiatne gewechselt.

I: Okay, wie alt sind Sie?
TINZ: 48
I: Und mit welchem Elientel arbeiten 512 zurzeit?

TN2: Also zum einen altersbezogen Klientel ist in memem Fall die Jugendlichen zwischen 13
und 18 Jahren. Von den Diagnosen her muss ich sagen 15t es halt sehr sehr vanabel, da wir
eme Aumahmestation hier haben und von Drogeninduzierten Psychosen iiber hebephrene
Schizophrenien und dhnliche Dinge, bis hin zur ADS und Sozialverhaltensstérungen und
Essstérungen, Depressionen, eigentlich so den ganzen Bereich abdecken. Unten also das 1st
die Aufnahmestation, es gibt auch noch eine Therapiestation, die allerdings auch keine so
Priferenzen hat, was so die Krankheitsbilder angeht, es gibt da eben Wartelisten, die im
Prinzip zum einen iiber die Institutambulanz hier befeuert wird oder versorgt wird mit nenen
Patienten und es gibt die Maglichkeit, wenn hier Leute zu einer Krisenintervention sind,
Jugendliche, dass die dann dadriiber dann auch auf die Aufnahme- oder Wartelisten kommen
und dann teils auch emen beverzugten Platz bekommen, das heiBt im Augenblick sind die
Zeiten, die steigen im Moment wieder, aber so ich sag Mal im groben zwischen zwei und vier
Monaten fiir eine geplante Aufnahme und ja das ist so der Regelfall ja. Das bedeutet natiirlich
hier fiir mich, dass ich zum einen auch vom konzeptionellen fahr ich da so ein bisschen
zweilgleisig, das 15t emmmal natiitlich so die sogenannte die Therapie, die eher im Einzelsetting
stattfindet fiir die offene Therapiestation (...) und halt die Therapie, die machen kann auf der
geschlossenen Station, weil wir emhellig eigentlich hier der Meimmung sind, dass es wichtig ist,
dass wir mederschwellige Angebote machen. Wir kénnen nicht bei manchen Kindem oder
Jugendlichen darauf warten, dass die erst keine Selbstverletzung vomehmen oder iiber
Wochen Absprache falug sind oder ahnliches. Wir haben im Prinzip das Konzept, dass wir
auch niederschwellige Angebote machen, um eben die Jugendlichen auch zu motivieren fiir
sich was zu tun, Verantwortung zu iibemehmen und auch dariiber hinaus iiber nenen Input
eigentlich die zu unterstiitzen, dass sie eben auch fiir sich wieder Ziele formulieren konnen,
die weilterbringen.

I: Okay, also die nchsten Fragen werden sich jetzt anf die Zusammenarbeit mit Jugendlichen
im Alter von 14 bis 18 Jahren beziehen. Unser Thema der Bachelorarbeit ist
betitigungsonentiertes und klientenzentnertes Arbeiten mit psychisch erkrankten
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Tugendlichen. Was bedeuten denn fiir sie fiir ihre Arbeit diese Begriffe, also
Betingungsonentiening und Klientenzentriemung?

TIN2: Das geht fiir mich Hand in Hand. Ich habe so das Konzept, alsoe fiir mich eigentlich hier
entwickelt, 1ch kann jetzt meht sagen dass jeder Kollege hier danach arbeitet, aber das
Konzept, dass ich so fahre 15t, dass ich emnen Frstkontakt habe, das es dabel in einer
abgespeckten Version von COPM ein Interiew gibt, wo man eben Betihgungsbediirfiisse zu
formulieren mit den Jugendlichen. Das Ganze lauft vom Fahmen her dann entweder auf der
Station ab, fiur die geschlossene Station oder eben hier in meinem Faum, wenn die eine
entsprechende Ausgangssiufe schon haben um an der Therapie hier teillzuimehmen.
Klientenzentrierung ist eben fiir mich ein ganz wichtiges Gut, weil wenn das eben im Kontakt
e Angebot fiir Jugendliche gibt, in dem sie sich recht frei bewegen konnen, dann hat es
meiner Erfahrung nach eine hohe Motivation, um eben auch eigene Winsche 1imd Ziele zu
dubem. Wir sind hier ein verhaltenstherapeutisch onentiertes Haus, das heiBit es gibt viele
Fegeln im Alltag. Und die Struktur einzuhalten ist eben auch schon ein Teil dieses
Therapiekonzepts was hier gefahren wird. Ich bin in der gliicklichen Lage, dass ich meinen
Patienten, meinen Jugendlichen hier auch die Maglichkeit geben kann, in diesem doch recht
engen Fahmen, eigenstindige Entscheidungen zu treffen, was sie wollen Es gibt zwar eine
Emschrinkung, ich sage wir baven keme Waffen und auch keine Wasserpfeifen, alles andere
kann man hier machen. Wir gucken eben iiber das gefiihrte Interview zu den verschiedenen
Betitigungsorientieningen und zu den verschiedenen Iebensbereichen, Selbstversorgung oder
Freizeit oder eben Produktivitit, auch immer danach wie 15t die aktuelle Situation. Unsere
Tugendlichen kommen aus hiufig schon sebr schwiengen Umfeldern und haben schon bevor
sie endlich Hilfe in Anspruch nehmen konnten einen recht langen Weg hinter sich. Und das
fiihrt dazu, dass auch diese Ideen was habe ich denn frither getan, um Selbstwirksam zu
fihlen, mich gut zu fiihlen oder was ist so meme Struktur, woran habe ich Spab. Das sind oft
Dinge, die sind oft etwas verschiittet. Und wenn hier jetzt hier die MEglichkeit haben, da eben
so zu fragen, was gibt es denn im Moment noch und es kann auch oft der Fall sein, dass
jemand sagt. alles ist hier eigentlich scheifie. Ich kann hier nichts machen und dann muss man
eben auch sortieren, das bedeutet jetzt fiir dich, wie verbnngst du deinen Alltag hier auf der
Stafion, es gibt ja auch Freizeiten in dem ganzen Setting. Und dass man da erst Mal ein
bisschen Zeit braucht, um zu formulieren, ja eigentlich 1st es ganz cool, wenn ich mit dem und
dem zusammen Wizard spielen kann, also so ein Kartenspiel machen kann oder wenn wir von
der Stafion aus einen Spaziergang machen oder wenn 1ch Gitarre spielen darf zum Beispiel.
Und das ist immerhin schon ein ganz guter Emnstieg fiir die Ergotherapie, weil man dadran
dann halt besimmte Parameter festmachen kann, also du bist quasi gerne m Kontakt mat
anderen iiber dieses Spiel oder da eben die Motivationen und auch das positive zu
hinterfragen, das ist eigentlich so der erste Einstieg. Im weiteren Verlauf bedeutet das Ganze
dann dass wir schanen, dass wir aus diesen Betitigungsaspekten herauns, dass wir quasi auch
s0 dieses Fating machen und sagen, was ist die am wichtigsten und wie zufrieden bist du denn
mit deiner Performanz in diesem Bereich. Und dann schauen, dass wir das in eine
Zielformulierung bringen, nach SMART im besten Fall (lacht), die dann dazn fihrt, dass wir
dann auch 1m System, also wir fiihren die Akten hier digital, dass wir dieses Ziel unter
Ergotherapie im Therapieplan formulieren und das kann sowas sein, wie ich nutze die
Maglichkeit tighch 15 Mimuten Gitarre zn fiben. Und dahingshend halt zu formulieren, das
Ziel ist es meine Fertigheiten, die ich frither darin hatte, wieder erreiche oder, dass ich sie
erweltere. Da kann ich natiirlich auch fiberlegen m welchem Eahmen, das hingt natiithech
auch mmer ndividuell zusammen, wie es gerade so von der Verfassung 1st, ob jemand sagt
okay ich kann mir verstellen, dass ich das in zwei Wochen schaffe, wenn ich es mindestens
finf Mal die Woche tibe eder ich brauche entsprechend langer. Das sind auch immer Ziele,
die dann evaluiert werden und was auch haufig gibt ist eben der Fall, dass wir hier
Tugendliche haben, die eben im Zusammenhang mit anderen, sei es durch
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Mobbingerfahrungen, sei es durch soziale Phobien, die die haben, Anpassungsstérungen und
dhnliches, mn threr Interkation in der Gruppe sehr gestdrt sind und die haben zwar sag ich Mal
so diese weiltere Sicht, was sie wieder kdnnen michten bzw. solche im besten Fall auch Sein-
Ziele formulieren, wie es sein soll Mal wieder, das sind aber dann vom Level her Ziele, die
recht abstrakt noch sind und da geht es dann eben dmim, hier in der Arbeit auch was m
finden, was dann vielleicht auch eher ansdmickszentriert sein kann, wo ich aber schon schaue,
dass wir das so reflektieren dass das auch deutlich wird, es geht jetzt eben nicht nur darum
irgendein Bild zu malen, sondem es geht darum sich auf Farben einzulassen, also quasi alte
Kompetenzen, die Mal hatte zu nutzen, sich auf eine Planung emzulassen, eben nicht eine
Vorlage zu nehmen, sondern was eigenes zu kreieren und sich auch die Zeit zu lassen. Ich
glaube, dass der Faktor Zeit ist mittlerweile heutzutage ein ganz wichtiger. Dias Jugendliche
meist denken, dass es eigentlich immer sehr schnell sich was indem muss. Und ja das 1st
natiirthch leider nicht immer so. Und ich versuche das halt zu unterstiitzen hier, ja. Ich kénnte
Thnen noch mehr erzihlen (lacht).

I: Also, wiirden 5ie sagen, dass diese Begriffe auf thre alltigliche Arbeit zupassen?

TIN2: Ja. Ich habe sie aktiv versucht mehr kongment zu machen in memem Alltag, ja. Ich
habe das hier ibemommen da war eigentlich ging es da n erster Linie wm
ausdruckszentrierte Arbeit in Einzelsituationen und ich finde es aber wichtig fiir mich ist
immer 5o die Frage, was bleibt denn daven, ist es eigentlich mur das Erlebmis, ja in der Ergo
war es ganz schin, weil (lacht) ich habe irgendwas gemacht was mur gefillt oder diese
Vetkniipfung zu schaffen und es auch im Prnzip wirklich gleich Transparent zu machen,
witklich von Anfing an, dass das zwar auch sein kann, dass man hier SpaB hat und dass das
kreativ ist und dass man vielleicht was neues iiber sich lernt und dass man neue kreative
Techmken lemt, dass das auch sein kann, aber dass es letzthich darmm geht, wie komme ich m
meinem Alltag wieder klar.

I: Okay. jetzt haben 5ie ja eben schon so ein bisschen was zum Therapieprozess erzihlt, also
wie S1e den Erstkontakt gestalten, also welche Assessments Sie dann nutzen. Wie sieht es
dann aus, wenn Sie wirklich mit der Intervention beginnen, also welche Interventionsformen
oder Methoden wenden Sie an?

TIN2: Ja. also (...} Methodik, gut das ist im Prinzip auch immer individuell, ob man jetzt eher
dozierend vorgeht oder ausdruckszentnert, auch mal experimentell mit denen arbeitet. Das 1st
so eine, ja da bin ich eigentlich nicht festgelegt. Ich muss auch ehrlich gestehen, ich mach das
Jetzt schon so lange, dass ich (...} 1ch wiirde mich schon insgesamt als sehr reflektiert
bezeichnen, was das therapeutische angeht. alse von clinieal reasoming Stufen oder Cirele of
Occupation und diesen ganzen Dingen, aber in meinem Alltag verschmilzt das halt sehr stark
mit Aspekten von Transaktionsanalyse oder mit Kunsttherapentischem Ansatz (...} das ist
dann 15t dann nicht immer so ganz klar zu trennen, nach welcher Methode ich da gerade
arbeite. Wichtig ist eigentlich fiir mich, immer ein méglichst posifiven und konstruktiven
raum zu schaffen fiir die Jugendlichen, der eine Sicherheit bietet, der auch eine Transparenz
bietet. Dass ich als Therapeut auch die Transparenz habe, dass ich dafiir sorge zu sagen, pass
auf so und so viel Zeit bleibt uns jetzt aktuell noch, was denkst du, wie weit werden wir
kommen. Diass man also auch die Sicherheit denen gibt und jetzt mcht rgendwelche
iiberraschenden Dinge da abschafft. Es ist sicherlich auch methedisch, dass wir Ziele immer
mehr auch im Hinblick auf ICF formulieren und eben iiber Aktivititen, Partizipation das
formulieren. Dias beemflusst die Arbeit auch und das schafft auch so einen musdtzlichen Wert,
finde ich, weil die Patienten sehen, ach das ist ja wichtiz. Denn bisher oder sagen wir auch
hal noch m weiten Teilen, 15t im Fokus eigentlich das Fehaziel oder das Grobziel, so das was
im Vordergrmund steht und die Patienten messen sich auch daran. Oder reflektieren das nicht so
sehr, dass ist wirklich unser Job, dass wir diese Feflexion machen, im Hinblick auf die Ziele
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und das auch minterbrechen und manchmal st das eigentlich auch ein ganz wichtiger Teil der
Arbeit, dass Jugendliche hier etkennen, dass auch eine kleine Verinderung eben Wichtigkeit
hat, denn das fehlt haufig. Ich baue das schon so auf oder habe fiir mich auch so da Konzept.
Es gibt klar immer einen Einstieg. das kann eine Achtsamkeitsiibung sein, das kann aber auch
ein Gesprich sein. Ich arbeite auch gemn so ein bisschen mit Assoziation, ich habe da immer
in meinem Hintergrund diese Farben da zum Beispiel, was manche auch gut kinnen. Da muss
man gber wirklich schanen, wie so die Hauptkanile, die Smneskandle sind beim Jugendlichen,
was wir halt auch dann tun, also so Bemstiel Modell nach Wester und dhnliches, das mache
ich auch, weil es ist eine ganz gute experimentelle Arbeit, weil es ist ja hinfig so, dass
Misserfolge entstehen und man gar nicht in der Situation als Jugendlicher well, wamm 15t
denn das jetzt wieder schief gelaufen und das ist mir eben auch ein Anliegen, dass so ein
bizschen o entmystifizieren, ja. Das ist sicherlich auch ein wichtiges Element, dass ich
versuche da mit rein zu bringen. Ja (...) Methoden, ausdmckszentnert, kompetenzzentriert,
das ist schon wichtig, mache ich aber im Prinzip auch so ein bisschen aus der la Menge raus.
Aber das 15t im Prinzip nicht so, dass ich das einfach so tue unreflektiert, sondem ich mache
Mal einen Vorschlag und gucke was passiert und reflektiers das dann auch, dass das quasi
dann zumindest sich auflést, nicht dass das quasi so. ja woher wussten Sie das dennso (L)
Das ist natiirlich (_..) natiirlich gibt es das auch, 1ch meme ich mache das jetzt seit 20 Jahren,
ich weill nicht, 1ch habe nicht mitgezhlt, wie viele Patienten ich gesehen habe i der Zeit,
aber es waren bestimmt schon etliche Tausende und ja das ist dann halt nach der 20ten oder
30 000ten Therapiestunde, da verselbststindigen sich Dinge einfach so. Narratives Eeasoning
15t da schon ziemlich groB dabei Und ich weiB auch manchmal nicht, woher kommen jetzt
gerade meine Schliissel, meine cues, aber (.. ) die funktionieren haufiger, was dann natirlich
auch eine ganz nette Selbstbestatisung ist. Spannend ist es natiirlich anch, wenn es nicht
funktioniert, dass man dann auch eben hinterfragt und es sich auch immer ganz deutlich
macht, der/die Expertin fiir dein Problem bist du. D weilit am meisten fiber dich, ich kann dir
helfen dabei an bestimmte Dinge wieder dran zu kommen auch vom Gedéchinis, wenn wir
uns iiker Sachen unterhalten, wenn ich dir Fragen stelle, wenn wir etwas ausprobieren. Aber
im Prinzip ist es witklich so, der Klient steht da im Mittelpunkt. Und das ist auch, was ich
Jetzt mittlerweile so als positives Dutcome habe, dass ich natiirlich, ich bin jetzt seit fiinf
Jahren in dem Bereich, ich danm auch Mal ehemalige Patienten treffen und die mir dann auch
sagen, das hat mir damals geholfen oder ich habe heute ein etwas entspamnteres Verhalinis zu
mir selber und zu meinen Erwartungen. Weil so ein bisschen hat es auch was so mit
Selbstaktualisierung, so Fogers und so zu tun. Ich finde es auch immer wichtig, dass man
seine eigene Person da noch miteinbringt und das eben aufzeigt oder auch sagt, ja wenn einer
erzihlt, ich habe so Angst ich muss da anmifen i der Wohngmppe und dann sage ich, du ich
habe gerade neulich in Berlin angerufen wegen so einer Kunsttherapiegeschichte, da war ich
anch Hille aufgeregt, also ja auch zu veranschaunhchen, hey ich habe auch Probleme, mir
schldgt auch das Herz im Hals manchmal und dann vielleicht so zu reflektieren. ja wanm 1st
denn das eigentlich soT Da geht es ja dann eigentlich hiufig so, dass Dinge, die eine hohe
Wichfigkeit haben oder dass man einen Widerstand hat, der irgendwo anders hertkommt, der
dann dazu fiihrt.

I: Nutzen 5ie dann in der Therapie hauptsachlich kreative Medien oder haben Sie hier auch
die Maglichkeit mit den Jugendlichen irgendwie rauszugehen oder so alltdgliche Sachen mu
iiben?

TIN2: Ja, ich arbeite natiirlich schon prinzipiell gerne kreativ, nur sage ich Mal, die
Ereativitit, die kann sich eben auch darin ansdriicken, dass man zum Beispiel, als jemand der
das noch nie gemacht hat, Mal versucht ein Fahrrad zu reparieren. Wir haben hier auf dem
Geldnde auch die Méglichkeit dazn. Wir nuizen im Pronzip schon so ziemlich alles, was es an
Maglichkeiten gibt. Ich habe nafiirlich auch immer wieder Patienten, also Jugendliche, die
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sagen, also nein, der ganze Kunstkram 15t michts fiir mich. Und dann sage ich, das 1st okay,
sag mir doch noch ein paar andere Dinge, die nichts fiir dich smd. Weil so meine Erfahmung
15t, manchmal braucht man auch erst Mal so 100 Dinge oder musst erst mal 100 Sachen los
werden, die unangenshm sind, die man micht will, um dann vielleicht so einen Moment zu
haben, mhm aber das wire vielleicht doch was. Und wir arbeiten, klar also wenn ez um
kreatives Arbeiten geht, ist es im Prnzip ja diese Adaption eines Ziels auf bestimmte
Handlungen bezogen, also das kann was in der Interaktion sein, wenn wir in einer
Kleingruppe initiiert so ein Teamprozess starten. Es kann sein, dass es um Handlungsplanung
geht, wenn da héhere kognitive Leishingen erforderlich sind, dass ich das mache. Oder
dadurch im Prinzip letztlich s0 eme Situation schaffe, in der der Jugendliche wieder da so emne
Selbstkompetenz spiirt, eine Selbstwirksamkeit. Ja, das kommt vor, was auch noch eben ein
Argument hier 15t oder ja ein Thema, ist bel manchen Jugendlichen thematisch arbeiten
mdchten, wenn sie schon soweit offen sind oder das auch transparent haben, was so ihr
Problem 1st, se1 es jetzt irgendein Trauma, hiufiger auch Verlust von einem Eltemnted] oder
dhnliches. Das sie dariiber arbeiten wollen oder sie sagen, 1ch weil eigentlich wo ich hinwill,
ich brauche im Prinzip auf diesem Weg eine Begleitung. Dias man einfach Mal guckt, dass im
Prinzip so Symbole dafiir zu finden, was bedeutet denn ein Weg fiir dich, was ist denn das
eigentlich und was hast du denn bisher so erlebt, was dir bei der Umsetzung von deinen
Zielen geholfen hat und da kommt es auch vor, eder ist es auch hiufiger, dass wir mit
Symbolen arbeiten, dass wir Kfrtchen anfertigen mit Bildern, die die dann hier mit einem
Fote auf dem Gelinde oder sonst wie machen, sich zusammen suchen, eine positive
Werstirkung. Dias 15t schon auch hiufig.

I: Und wie gestalten 5ie den Abschluss der Therapie?

TMN2: Also das ist so, wenn méglich (lacht) das ist leider manchmal sehr kurzfristig, aber
wenn miglich findet natiirlich nochmal ein Gesprach statt. Ich schave natiithch, wenn 1ch das
welb, wann Entlassdatum 1st, dass wir dann bis dahin diese Sachen getan haben und schau
auch gem noch Mal musammen mit den Jugendlichen dahin, wenn wir jetzt quasi was gemacht
haben zu Verhalten in Gruppen oder ahnlichem dass ich sage. okay dann lass uns doch Mal
so fir dich einen Abschied initiieren. wo du im Prinzip so das Positive, das du jetzt mit
anderen erlebt hast nochmal erleben kannst und dir klar werden kannst und es 15t eigentlich,
habe 1ch was geschafft, weil ich habe es geschafft zu sagen was ich will oder i1ch habe es
geschafft auch Mal nein zu sagen. Das man im Prinzip so einen Abschluss schafft auch
theoretisch mit. was heifit theoretisch, in dem Fall mit anderen Mitpatienten, um es ja so
nochmal so erlebbar zu machen oder wenn es darum geht, dass man Verbessemung erzielt hat
in der Konzentration und bei Plamumgsfahigkeiten und hnlichem, dass man das entweder das
Werkstiick nochmal reflektiert oder halt wirklich auch noch Mal in einem anderen Kontext
macht.

I: Okay. So die nachsten Fragen beziehen sich eher so auf Thre Institution. Also nwiefemn
beemflusst Thre Instimtion Thre ergotherapeutische Arheit? Gibt es bestimmite Vorgaben, die
Sie erfiillen miissen?

TIN2: Es gibt zum einen schon Vorgaben, was die Anzahl der Therapien angeht. Das sind im
Schnitt sechs bis sieben Therapien am Tag. Das 15t eine Vorgabe. Die Form, das Setting, das
wird mir eigentlich nicht vorgegeben, das kann ich relativ frei gestalten. Ich habe natiirlich
von der Besprechungsstruktur her einige Vorgaben, das heifit es gibt pro Station ein
interdisziplinares Team pre Woche, es gibt Ergotherapieteam, was alle 14 Tage mit Kollegen,
die im gleichen Bereich tatig sind wie ich es bin, stattfindet. Es gibt von der Institution her ja,
es gibt eben Mal auch eine klare Struktur, weil wir eben alles digital machen am Fechner, da
sind natiirlich die Wege vorgeschrieben, in denen das stattzufinden hat und ja, was die
Dokumentation angeht da haben wir jetzt im Prinzip jetzt als Ergotherapieabteihung fiir vms
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eben auch so eine Dokuhilfe, wie wir es nennen, das ist eigentlich ein ziemlich groBes ICF
Korsett geworden. Wir haben es auch adaptiert fiir uns und haben versucht es sprachlich so zu
vereinfachen. dass die Kollegen es auch nutzen knnen. Ja ich habe natiirlich auch,
Pilichtfortbildingen abzuleisten, ob das jetzt Hygiene, Brandschutz oder
Arbeitssicherheitseimweisung am Arbeitsplatz 15t und solche Dinge (...) das muss ich auch
machen. Erste-Hilfe-Eurs jedes Jahr und solche Dinge (._.) ja es gibt schon klare Strukturen,
das 15t ja hier auch ein Landeskrankenhaus (lacht).

I: Und stoBen 5ie aufgrund dieser Vorgaben auch auf Grenzen in Threr Arbeit?

TI2: Ja, ehrlich gesagt habe ich mir da vorher Gedanken gemacht, was ich auf die Frage
antworten sell (...} Ja und nein, alse zum einen ist es natiirlich schon so, ich habe ja ein
klares Arbeitszeitkontingent und habe eben, es gibt eben so Arbeitszeiten, in denen ich da sein
muss, allerdings ist zB. so, dass Zeiten nach 17.30 Uhlr micht gewertet werden, das heiBt ich
muss z.B., ich mache &fter Mal eine Kochgruppe und finde es eigentlich anch wichtiz dann
mit den Jugendlichen noch zusammen zu essen, allerdings meistens ist es dann so, ich muss
das dann vorher kliren mit meiner Abteilungsleitung, ob ich das denn dann darf, da es ja
guasi auberhalb meiner Regelarbeitszeit stattfindet. Da wire es 50 em klemnes Moment (...}
klar bei der Beschaffung von bestimmten Therapiematerialien 15t es natiitlich fir mich als
ehemaligen Selbststindigen mmer eine kleine Cual, dass ich erst Mal einen Zettel ausfiillen
muss und ich rgendwo hinfahre und mir was besorgen muss, das 1st natiirlich schon ein
groBer Unterschied zu meinem fritheren Arbeiten. Aber gut ich bin jetzt sechsemhalb Jahre da
und ich habe mich da eigentlich daran gewdhnt. Ich empfinde die Institution, ja es gibt schon
immer Mal so Eeibungspunkte, wenn eben neue Vorgaben sind, was Abrechnungsdinge
angeht (...} das ist erst Mal so eine Schwierigkeit oder so ein Stolperstemn so emotional dass
man denkt oh Gott das jetzt auch noch Klar ich werde jetzt auch nicht jiinger, das ist
sicherlich auch nochmal schwieriger fitr mich als vor zehn Jahren da muss man auch sagen.
ich bin ja noch in der vordigitalen Zeit grob geworden, bin jetzt seit einem Jahr stolzer
Besitzer eines Mobiltelefons. Ja also ich tu mich da schon nicht so ganz leicht mit diesen
Veranderungen, aber so jetzt, dass ich sage, was uns, das kann ich sagen, was uns nervt, dass
unsere IT-Leitungen ziemlich langsam sind und wir manchmal das Problem haben noch
emige Minuten linger als eigentlich ndtig am Fechner sitzen zu miissen, um unsere
Abrechmingen zu machen. Das 15t eigentlich sowas was nuch im Alltag am meisten bemfft.
Und sonst habe ich die Institution als sehr wertschitzend wahrgenommen und etlebt. Ich habe
unter anderem auch bestimmte Weiterbildungen unterstiitzt bekommen, was nicht
selbstverstindlich war. Ich konnte, jetzt aktuell mache ich so eine DBT Weiterbildung, die
jetzt dieses Jahr zu Ende geht, was so liber eineinhalb Jahre lief. Ich habe eigentlich immer,
bin ich hier auf ein offenes Ohr gestofien. Gut, ich engagiere mich auch, ich leite anch die
andere Projektgruppe zu unserer Dokuhilfe, ich habe an anderen Projekten vom
Landeskrankenhans teilgenommen als Teilnehmer. Also ich denke, also ich fiihle mich da
schon gesehen in memem Engagement, in meiner Wertigheit.

I: Gibt es trotzdem etwas, was 51 geme in der Einnchfung dndem wiirden, wenn 5ie jetzt die
Maiglichkeit dazu hitten?

TIN2: Also ich wiirde schon viele Dinge anders machen. Aber mur 15t auch klar, dass ich jetzt
guasl, ich bin in ein System gekommen, das ist jetzt 20 Jahre alt insgesamt. also hier die KJP
15t Jetzt auch 20 Jahre alt und man kann da nicht (...} alles revolutiomeren oder anders
machen. Dass das hier ein verhaltenstherapeutisch orientiertes Haus 1st, das 1st einfach Mal
gesetzt. Ich bin eher tiefenpsychelogisch orentiert, aber das ist halt so, was aber nicht fiir
mich bedentet, dass ich mich da jetzt sehr eingeschrinkt fiihle. Ich arbeite weiter so, wie ich
das letztlich erst, das klingt jetzt vielleicht ein bisschen arrogant, wie ich es fiir richtig halte.
(Telefon klmgelt — kurzes Telefonat) Ja ich wiirde schon einiges verindern, wobei ich anch
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schon den Eindruck habe, es gibt auch eine groBe Offenheit Dinge zu verandem Dinge
anzugehen. Ich habe vor vier fiinf Monaten anch so emme nene Gruppe initilert, eine Aktiv-
gruppe, das 1st auch gquasi fiir die Patienten auf der geschlossenen Station, wo man
niederschwellige Angebote mit Bewegung macht, also wir machen einfach Mal 25 Minuten
Bewegung im groBen Faum, kleine Koordinationsspiele, ein paar gymnastische Ubungen etc.
Da ist auch emne groBe Offenheit da. Es ist auch Offenheit da gegeniiber Verindenmgen im
Umgang mit Patienten mit Swizidalitat oder selbstverletztendem Verhalten, wo man eben auch
Pflege-Erziehungsdienst oder auch Ergotherapie und auch Psychotherapie und Arzte schanen,
wie kinnen wir denn mehr DET hierein bringen, wie kinnen wir die Patienten da starker
unterstiitzen, und denen auch selbst Know-How an die Hand geben, wie sie mit
Hochanspanming und iiberhaupt Anspanmung und auch so starken Gefithlen besser zurecht
kommen. (..} ich sehe eigentlich jetzt meinen Bereich da in Bewegung und (...} finde es
okay da tetlzuhaben (...} 1nd ja memne persdnliche, mein persénlicher Honzont 1st, dass ich
bis zu meiner Rente, also sprich noch fast 20 Jahre, noch hier bleiben méchte.

[: Wie fimktioniert fir Sie die inferdisziplindre Zusammenarbeit hier?
TN2: Also wir haben nattirlich durch die Besprechungsstrukturen hier, auch Ansatzpunkte,

wo Wir uns austauschen. Es gibt dariiber hinaus auch Fallsupervisionen (...} wo wir ja auch
interdisziplindr zusammen sind. Es gibt eigentlich auch eine grobe, man sieht sich auch mal
zwischenzeitlich, ich mache auch Mal ein kleines Projekt mit der Klinikschule zusammen mit
dem Lehrer usammen oder mit der Mototherapie haben wir schon Projekte gemeinsam
gemacht. Ja wir schauen eigentlich schon sehr. dass wir auch mit den Arzten und
Therapeuten. also Psychotherapeuten, eben eine Linie verfolgen. Also das ist auch schon ein
ganz wichtiger Pumkt, dass man sich klar macht, was, wie ist der demm so bei dir, wie ist der
bel mir und wo sind denn so die Unterschiede und wo kommt das her? Dass man das eben
nochmal so ein bisschen evaluiert, wie funktioniert das denn, was bedeutet es denn eigentlich
auch, dass es so oder vielleicht auch verschieden ist. Ja sonst Zusammenarbeit ja, klar also mit
meinen Kollegen aus der Ergotherapieabteilung, mit denen die auch im Bereich
Kindemeurclogie, Kinderjugendpsychiatnie arbeiten durch die Teamsitzungen und ich habe
allerdings auch sehr viele Kontakte zu anderen. das kommt auch e bisschen von der
Projektlertung her, weil ich da im Prinzip (._.) wir haben ein Probemodell von unserer
Dokuhilfe, von diesem Korsett schonmal eben implementiert gehabt und (...} ja da hat man
eben mit unterschiedlichsten Leuten zu fun. Ich habe Leute aus dem AT-Bereich, aus der
Forensik oder aus der Gartnerel, aus der Gerontopsychiatrie. Das 15t natiirlich ein ganz
anderes arbeiten, als das mit dem Klientel das ich jetzt habe und das finde ich aber auch
bereichemnd. also da bin ich denke ich ganz gut vernetzt.

I: Okay. Die nichsten Fragen werden sich jetzt mehr auf die Jugendlichen im speziellen
beziehen Durch welche Besonderheiten zeichnet denn sich fiir Sie die Lebensphase Jugend

aus?

TIN2: Gut Besonderheiten, m der Jugend lduft natiirlich ganz viel ab
Entwicklungspsychologisch (...) von Hirnreife iiber kdrperliche Reifeprozesse. Es ist
natiirthich auch vom emotionalen her, 1st Pubertit, aber ich finde auch Kindheit kein ganz
leichtes Feld (lachf). Da gibt es viele Aspekte, die da (...) eine Rolle spielen (...} wenn ich es
jetzt so auf memn Klientel hier ein bisschen fokussiere, was da eben Besonderheiten in der
Tugend sind, ist eigentlich schon durchgingiz sind irgendwelche gréferen oder langer
anhaltenden Stressoren, was Mobbingerfahrung sein kann, was traumatische Erlebnisse mit
Eltern oder im Familienbereich sein kémnen. Es gibt viele Jugendliche, die hietherkommen,
die kulturelle Probleme haben, die (...} sel es jetzt in irgendeiner Weise einen
Migrationshintergrund haben, einen sprachlichen Hintergrund haben, dass sie bilingual
aufwachsen. Dann eben auch durch eine sozial eher schwichere oder auch nicht unbedingt

- 136 -



343
344
345
346
347
348
349
350
351
352
353
354
L1
ELTS

357

LT
353
360
36l
362
363
364
365
366
367
368
369
370
371
arz
373
3r4

375
376

377
378
L
380
381
382
383
384
385
386
387
388
389
350
391

sozial, sondem auch vom Bildungsnivean her schwichere Sozialisation (...) Probleme haben
sich in threm I ebensumfeld zu behaupten und da auch Erfolge zu erzielen. Kmder und
Tugendliche, die karperliche Einschrinkungen haben, sei es jetzt durch vielleicht simple
Sachen, wie Adipositas oder aber auch so diese spatauffalligen Kinder, die eigentlich
vielleicht emme mfantile Zerebralparese Mal hatten, die immer so durchgeschlupft sind, weil
sie clever waren und &hnliches. Das alles sind eigentlich so Besonderheiten, die sich in der
Tugend besonders stark auswirken. weil da besonders viel Termdenmg stattfindet in diesem
Komelat uind wenn man da natiirlich derjenige oder diejenige, die so immer am Fand oder
drunter oder daneben ist, neben diesen Entwicklungen, dann hat man natiirlich schon Mal was
die Identitatsfindung angeht ein grofes Problem. Dass man so gar nicht so kann, man ist nicht
wie die anderen 1md man weib, dass man nicht so 15t und eigentlich will man anch gar mcht so
sein, aber man versucht es zuerst Mal trotzdem und das ist natiirlich, da geht viel Energie rein
und das kann Kinder und Jugendliche schon sehr (...} ja sehr anch emotional schidigen
erstmal. Dias sehe ich schon so.

I: Und welche Themen und Heransfordenmgen haben die Jugendlichen?

TIN2: Ja das ist ein sehr weites Feld. Klar das sind zum emen natfirlich, wie ich schon
angeklungen habe, soziale Aspekte, sozial Phobie, die dann entwickelt wird oder
Anpassungsstdnungen, die dann entwickelt werden. Das kann aber anch ein Transgender
Thema sein dann, das kommt haufiger vor. Es kann sein. dass es in die Richiung geht, dass
man zu Essstérungen neigt, also zu einer Anorexie oder Bulimie. Viele haben auch reaktive
Depressienen (..} das sind alles so Problemfelder da eigentlich. Also es ist schon sehr global
eigentlich so weit, wie eigentlich auch die Ursachen sind. 50 sind auch diese konkreten
Probleme da. Also, klar was auch ein sehr hiufiges Problem ist, dass Jugendliche, die
hietherkommen und sich eigentlich Unterstiitzung und Hilfe einfordem, was ja schonmal ein
recht gesunder Aspekt darstellt, dass man das iibethaupt ertkennen kann, dass man Hilfe
braucht, die dann aber Probleme haben, diese Hilfe auch umgesetzt zn bekommen, seitens von
Tugendimtern oder anderen sozialen Einmichtungen oder auch von den Eltern. die hier
Verweigemngen aussprechen gegeniiber bestimmten Medikamenten. Was meistens allerdings
der Fall ist, wenn die dhnliche Probleme haben und eigentlich se das Moment (...} mir hat
auch keiner geholfen friiher, ich bin auch klar gekommen. Aber da man sonst auch
akzeptieren miisste, dass da ein Problem ist, dass man vielleicht anders gelst hitte. Ist die
Frage damit so beantwortet?

I: Wie wirken sich denn diese Besonderheiten denn konkret auf die Zusammenarbeit mit den
psychisch erkrankten Jugendlichen aus?

TIN2: Sehr verschieden (lacht). Es gibt zum Beispiel, klar, bei Psychosen, bei Menschen, die
gualitativ ein anderes erleben haben von Situationen, vom formalen Denken her vielleicht
emgeschrankt sind und so weiter. Da ist natiirlich es wichtig, dass man immer wieder auch
schaut, 1st derjenige iiberhaupt noch prasent oder ist er gerade dissoziiert, ist er noch mit mir
in Kontakt oder sind da noch andere Leute im Faum, die fiir mich nicht sichtbar sind und
wahrnehmbar sind. Dass man das eben auch immer wieder thematisiert, dass im Prinzip, also
was durchgingig ist. dass man egal ob jetzt sazmlphnl:us:h oder psychotisch oder depresm
oder mit Zwangen behaftet oder sonst etwas, es geht immer darum, dass ich (...) emen Schritt
mache, alzo etwas mitiiere und aber auch s-rl:urue_ wie (...} kann mir denn mein Gegeniiber
jetzt folgen, ist das verstanden, deswegen auch hier an meiner Tiir , sagen ist nicht horen,
horen ist micht verstehen und verstehen ist micht kénnen. ™ Ja, also das ist so ein, das ist eben
wichtig, dass ich da immer mir die Efickkopplung hole und schaue, ist das denn
angekommen? Und wenn es anders angekommen 1st, dann hat man ja auch schon immer
wieder ein Thema, dass man reflektieren kann. Und manche fragen ja, warum fragen Sie denn
so viel. Dann sage ich ja pass auf ich bin vom Mars und du bist ven der Venus und du redest
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wvenosisch und ich marsiamisch und wir miissen halt gucken, dass das so stimmt und jeder
Mensch hat halt nun eben eine etwas andere Wirklichkeit und deswegen ist es vollkommen
cool und okay auch dariiber zu reden. Fiir manche ist es anstrengend (...} das sehe ich dann
auch, das kann ich dann auch entsprechend wiirdigen, aber das 1st eigentlich so durchgingig
das entscheidende, dass man durch ein gewisses Know-How, gewissen Hintergnnd zn diesen
Erkrankungen und 5térungsbildem eben auch das eigene tun adaptieren kann. Also jetzt nur
inhuav sein, das kann oft gut gehen, aber das reicht jetzt micht aus, um bel rgendwelchen
Wamsystemen oder bei Menschen, die so Anorexien haben, die haben auch ganz bestimmte
Kogmtionen, ganz bestimmte Grundgedanken dazu. Das nmss man einfach wissen, damit ich
sagen kann, dass auch meme Wirklichkeit, dass ich im Prinzip auch sowas so
Selbstaktualisierung und so, dass ich da quasi auch (...) ja so ein Beispiel geben kamn, wie die
Wirklichkeit aussehen kann, die funktiomert insofern, dass man was machen kann.

I: Und wie unterscheidet sich jetzt die Arbeit zur Arbeit mit Kindern oder zu Erwachsenen?

THN2: Also mit Eindem 1st es einfacherer (...} manchmal zumindest was die Motivation
angeht. Die kriegt man eher {iber kérperliche Angebote in eine Bewegung rein oder in eine
Verinderung rein. Erwachsene, also der Unterschied finde ich jetzt zu Erwachsenen 1st nichi
besonders groB. Es gibt natiirthich schon so ein Verhalten, was jetzt auch so sozial anffillige
Tugendliche gem zeigen, da werden dann gemn rgendwelche Spridche geklopft und sonst
etwas. Das 15t aber, ist mein Emdmck, dass sich das tmmer mehr auch ings hihere Alter
verschiebt, also das 15t ja (...} also mein Eindruck 15t schon auch, dass es was das sprachliche
angeht, wir gewdhnen uns halt so bestimmte Dinge ab, so nach jedem Wort Digger zu sagen
oder (...} also das 1st, ich habe auch gar keine Lust das alles mehr zu lemnen, um da up to date
zu sein. Aber es 1st wirklich so, man muss da manchmal auch so ein bisschen was
weghlenden, um nicht direkt da in eine Konfrontation zu kommen, wenn man eigentlich der
Memung 15t, du kannst jetzt hier reden, aber wenn du dich um eine Lehrstelle bewirbst, kannst
du so Spriiche nicht brngen. Glicklicherweise (...} kriegen die meisten das hin das
auszusortieren (lacht). Und dann mwss ich mich da auch micht in irgendeine Konfrontation
bewegen, das muss man damn schon em bisschen weghlenden kdnnen_ ja. Also meine
personliche Einstellung dazu ist auch, dass ich zwar, ich habe ein anderes Vokabular, aber
mein Denken, wiirde ich jetzt nicht sagen, dass das mit gealtert ware. Also ich finde, dass ich
noch genause denke, wie vor 30 Jahren. Ich habe andere Aspekte, die ich noch
beriicksichtige, ich habe andere Erfahrungen, die da eine Folle spielen, aber ich sage jetzt Mal
s0 salopp. was scheibe 1st muss scheibe bletben. Also ich wiirde jetzt diese spontanen
Assoziationen etc., das ist im Kopf auch immer noch so vorhanden. Das finde ich eigentlich
auch ganz nett, deswegen fithle ich mich glanbe ich auch in dem Bereich wohl, weil ich das
ganz gut akzeptieren kann.

I: Okay. Und wenn jetzt ein Jugendlicher zu Thnen kommt, also was brauchen Sie dafir,
welche Kompetenzen welche Fihigkeiten, welches Wissen miissten Sie haben, um guasi in
die Therapie emmzutreten?

TIN2: Also bel meinen eigenen Kompetenzen natiirlich Mal (._.) klar em ausreichendes
Fachwissen, um fiber das Stérungsbild was zu wissen, aber auch so (._.) ja fiber
Kommunikation, fiber Kdrpersprache etwas zu wissen, es einordnen zu kénnen, die
Sifuationen einordnen zu kénnen. Gewisse Empathie, ja vielleicht zuerst auch Mal eine
Wertschitzung demgegeniiber, was die Person so mitbringt (...) ich versuche eigentlich so
auch, ja recht neutral zu sein, im Sinne von offen, also nicht jetzt (...} ah ckay neue Anorexe,
machen wir das und das, sondem wirklich emen wirkhch individuellen Ansatz zu wihlen. Ja
(...} so noch mehr z1 meinen Kompetenzen dann, also was auch so ich diber die Patienten
wissen muss, um anzufangen, oder was?
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I: Vielleicht auch noch so welche speziellen Fortbildungen Sie jetzt fiir diesen Bereich
gemacht haben?

TIN3: Also fir diesen Bereich, kann ich so nicht, also die Dialektische behaviorale Therapie
Ausbilding, die habe ich jetzt gemacht. Ich habe ja vorher schon diese fiinfjahrige
Weiterbildung Transaktionsanalyse gemacht. Ich habe Weiterbildungen in sensorischer
Integrationstherapie, in motivierender Gesprichsfithrung. Weurologie, also Bobath, Perfetti.
Also 1ch kann mich jetzt mcht mehr an alles erinnemn. was ich gemacht habe, aber es 15t aber
schon viel und davon prefitiere ich natiirlich auch. Ich profitiere auch immer noch davon, dass
ich in der Padiatne gearbeitet habe, in der Kindemeurclogie auch Erfahrungen sammeln
konnte, einfach weil wir hiufiger ier Leute haben, die emfach von threr (...} tatsichlich eme
Apraxie oder Ataxie haben, die Tick-Stérungen haben und so weiter, was ich dann natiirlich
sehe und zuerdnen kann das i1st schon so der Hintergmmd.

I: Und nutzen Sie in ihrer Atbeit auch ergotherapeutische Modelle?

TIN2: Ja, alse ich nutze einmal CMOP, ja. Alse COPM und auch den Cirele of Occupation.
Ich arbeite manchmal auch mit der Follencheckliste von MOHO. ICF nutze ich schon auch, ja
immer mehr auch fiir Zielformulierungen (...} und natfirlich fiir Dokumentation. Manchmal
15t es auch interessant sowas bisschen abgespacteres wie das KAWA Modell mit jemanden zu
machen, gerade wenn die so aus dem asiatischen Hintergrund noch kommen, das ist echt
spannend da Mal so zu sehen. Und also ich bin da sehr sehr weit gefasst, ja. Das einzige
Modell mit dem ich mich nie so ganz anfreunden konnte war eigentlich das Bieler Modell,
das ist mir zu technisch. Dias ist nicht so mein Ding (lacht), aber das ist natiirlich persénlich
immer anders. Letztlich ist es immer wichtig, dass man das Konzept anwendet. Klar Clincial
Feasoning spielt eine Folle, da nutze ich eben auch verschiedene Aspekte daveon fiir mich
oder auch fiir den Austausch interdisziplindr und so. Um mir bewusst zu machen, wo kommt
das jetzt her und wo habe ich so meme Schliisselmoments mit dem Patienten. Das 15t auch
s0Was Was Immer so einen selbst irgendwo so zum mitschwingen bringt, so eigene Aspekte
also, ja. Ich wiirde schon sagen, dass ich viele Modelle nuize, ergotherapeutische Modelle, 1ch
finde die sehr halfreich, sie geben eine gewisse Strukiur, man kann auch im Prinzip ganz gut
mal verdeutlichen, wo man sich gerade befindet, also quasi so neue Aspelite wahrnehmen,
efwas ausprobieren. es dann eben auch sich anrueignen. zu adapheren fiir sich. Das finde ich
immer ganz hilfreich und kann das auch mar empfehlen sich damit ausemander zu setzen. Ich
meine jetzt so wie mein Erstinterview das im Pnnzip aus diesem eher fiir Kmder-Jugendliche
gemachte Don’t tell us vom COPM abgeleitet. Das habe ich nochmal radikal emgedampft, 1m
Prinzip sind das eineinhalb Seiten. Weil ich halt gemerkt habe, du musst einfach
niederschwellig bleiben und in dem Kontakt auch offenbleiben, wenn ich eben sehr viele
Sachen abfrage und so, dann ist es fiir manche schon zu viel. Die kénnen sich nicht so gut
fokussieren und dann steigen die irgendwann aus und das méchte ich eigentlich vermeiden.

I: Okay. Jetzt mal so konkret im Bezug zu den Jugendlichen. Mit welchen Herausforderungen
sind sie als Ergotherapeut speziell konfrontiert?

TIN2: Ja also in erster Linie sind diese Herausforderungen in erster Linie eben vom Verhalten
her der Jugendlichen vmnd natiirlich auch, wenn man so will den Symptomen, die sie tragen.
Das ist in erster Linde die Herausfordemung sich da zu adaptieren, sich anzupassen, auch {._.)
ja das irgendwo auch klar zu haben, was passiert denn jetzt gerade und so und das ist
eigentlich so die Hauptherausforderung, trotz des Verhaltens was dann so schwieng oder
behindemnd 15t im ersten Augenblick (...) im Kontakt zu bleiben. Dias 1st eigentlich so die {...)
mein Hauptjob sage ich mal. Und das 15t jetzt, 1ch (...} sehe es eigentlich auch ganz entspannt,
also ich habe manchmal Leute, die sagen oh Ergo hatte ich schon, ist alles scheife und es
bringt ja nix und so. Dann sage ich, kann sem, dass dir das so passiert 15t (.._) ich kenne ein
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paar Eollegen da kdnnte es so gewesen sein, aber es geht ja immer darum so n bisschen zu
differenzieren und zu schaven, was ist denn das eigentlich gewesen und wenn man da offen
bleibt, dann hat man eigentlich oft das Erlebmis, dass so Widerstinde eigentlich eher dazu
fiahren, dass jemand tiefer in Kontakt kommt und dann auch Sachen klarwerden, was das fiir
den bedeutet hat. Dass er zB. irgendwann in einer Situation war, wo es darum ging, dass er
getestet wird oder von so einer Testung dann z B. abhingt oder mitabhangt, ob das Kind anf
eine Farderschule kommt oder was anderes zo. Oder allein das Gefiihl zu haben, ich bin
anders als die anderen. Die anderen die diirfen auf dem Bolzplatzr mumspielen und ich mmss
hier in dieser Ergo hocken. Also sind ja alles eigentlich auch verstindliche Griinde, ist halt
eigentlich so meme Grundthese auch. Also jedes Verhalten hat ja irgendwann Mal einen Sinn
gemacht und ist auf die Anforderung cder auf die Situation eingegangen und (...} es hat sich
iiberdanert oder vielleicht auch noch Mal i einer anderen Weise verindert, verfestigt. aber
letztlich hat es irgendwann Mal einen Sinn gemacht. Und das im Prnzip auch jungen
MMenschen Mal riickzumelden, die wahrschemlich oder hiufig anch vom hiushchen familifren
Eontext her nicht besonders verstindnisvoll angepackt werden. Dass man denen sagt, ja das
hat damals emen Smn gemacht, du warst sechs Jahre alt und das ging dir so auf den Zeiger
und das hat dich iiberfordert, weil mit sechs kann man das nicht.

I: Was wiirden Sie so zu Ihren persénlichen Starken z3hlen?

TIN2: Ja, okay (lacht). Dia fange ich Mal im Prinzip (...} letzilich 1st also eine persdnliche
Starke sicherlich meine Erfahning, die ich mittlerweile habe und (...} auch letztlich dieses
gewachsene Enow-How fiber die Jahre und Jahrzehnte iiber verschiedenste Weiterbildungen,
Forthildungen, das Studium. Dias ist schon so e wichtiger Punkt. Und was vielleicht auch
noch so eme 5Starke von mur ist, dass ich zwar ganz gerne Konzepte benutze, aber dass ich
eigentlich auch sehr geme freigeistig bin was das angeht und persénlich mir dann auch alles
Mal egal sein kann und ja wenn es jetzt gerade passt. gehen zum Kiosk, kaufen uns ein Eis.
Das kann auch Mal semn, dass es nchiig und wichtig 1st aus der Therapiesituation
anszubrechen, auch fiir den Therapeut. Und das kann man nicht immer machen dann ist es ja
nicht mehr therapeutisch (lacht) aber es 15t eben wichtig sich die Fretheit zu nehmen und ich
nehme mir die Freiheit einfach und ich glaube, dass meine Abteilungsleiterin und mein
Vorgesetzter auch (...} ein Vertranen haben, dass das nech richtig 1auft, auch wenn der Mal
mit einem Eis fiber das Gelinde liuft mit einem Jugendlichen, das ist immer noch
Ergotherapie. Das ist schon schén und das ist sicherlich meine Starke, dass ich das auch () ja
ich kann das schon sachlich und eloquent riiberbningen, waram ich jetzt was mache. Und
wenn mich irgendjemand was fragt, dann wiirde mir bestimmt auch noch was dazm einfallen,
selbst wenn ich es mir jetzt vorher nicht groB diberlegt hitte. Das 1t halt so im Prinzip so der
Vorteil, wenn man viele Dinge so weil und irgendwann sc mitgekriegt hat. Ja aber sc in
erster Linie glaub ich, dass ich witklich so (...} wiirde ich jetzt 50 Mal meime Hauptstirke
sagen, dass ich da kreativ bin fiir andere, kreative Lésungen zu finden, dass ich alse quasi
auch die Fretheit habe was ganz anderes zu machen ohne jetzt zu denken obh mmss das so
sein. Sondemn, dass ich alles etkenne fiir den oder die passt das jetzt und dann ist das okay und
dann fithlt es sich auch fiir mich okay an. Ja das ist (...} sicherlich eine groBe Kompetenz,
weil das im Prinzip such so eine Challenge fiir mich lange war das eben zuzilassen, das st
mir nicht so in den Schob gefallen. ich bin eher em sehr strukturierter und klarer und wenn ich
das (...} ich kann den Stiefel auch fahren, aber ich denke mir immer die Zeit ist kostbar also
sowohl die vom Patienten als anch meine eigene Lebenszeit, weil jetzt bin ich mittlerweile 48,
jetzt kann ich mir nicht mebr sagen, ckay wir kénnen vielleicht nochmal doppelt so viele
haben, dann wire ich schon 94, das halte ich fiir eher unwahrscheinlich. Also im Pnnzip die
Zeit wird kostbarer und ich muss schauen, dass ich die gut nutze und ich bin bereit natiirlich
das professionell und richtig zu machen und gestehe mir auch zu, dass ich so arbeiten kann
und das 15t glaub halt aber auch eine Stirke von emem therapentischen Beruf dass wir das
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538  letztlich kénnen. Wir kénnen das gestalten natiirlich mmss da was erreicht werden und es gibt
539  Ziele und es bt klare Vorgaben, aber wie ich die dalin komme, das 1st ja mems.

c20  I: Gut, so wir wiren dann jetzt mit den Hauptfragen durch. Gibt es noch abschlieBend
£41  irgendeine Anmerkung oder irgendetwas, dass wir jetzt vergessen haben, was Thnen noch
542  wichtig wire zu sagen.

g43  TWN2: Nein, ich denke das lassen wir.

44 I Gut, dann vielen Dank.
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Transkript Interview 3

I: Zum Einstieg, vielleicht kdnnen Sie Mal einfach so em bisschen was fiber Thre bemifliche
Laufbahn erzihlen, also seit wann sie Ergotherapeutin sind und genan.

TIN3: Ich bin seit 2007 Ergotherapeutin und ich habe sofort dann angefangen in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie zu arbeiten, vorwiegend im Jugend Bereich, das war von Anfang an so mein
Steckenpferd muss man sagen. Dann habe ich noch Praxiserfahrungen gemacht, ja also in einer
Praxis gearbeitet, Padiatrie gemacht, das habe ich so nebenbemuflich gemacht quasi. Ich habe
nebenbei noch eine Honorardozentschaft nach ein paar Jahren angefangen. Das habe ich, ich weil
gar nicht, so vier Jahre lang habe ich das gemacht. Alse an so einer Aushildungseinnichtung. Genau
und arbeite im Grunde die ganze Zeit sonst Teilzeit hier n der Kmder- und Jugendpsychiatme.

I: Okay, wie alt sind 5127

T 3: Ich bin 38 und vorher hatte ich noch. also ich habe auch einen Erstberuf, einen anderen. Ich
habe vorher Grafikdesign studiert und anch so gearbeitet und habe dann gewechselt und halt
Ergotherapie Aushildung gemacht. Ja, so viel dazu.

I: Und mit welchem Eliente]l arbeiten Sie zurzeit?

TIN3: Im Moment ausschlieBlich Jugendliche (...} ab ja elf, zwélf je nachdem wer da aufgenommen
wird bei uns.

I: Okay, bis zu welchem Alter?
TN3: 18.

I: 18, ckay. Gut, also unser Thema bezieht sich ja speziell auf die Zusammenarbeit mit Jugendlichen
mm Alter von 14 bis 18 Jahren Unser Thema konkret 15t betitigungsorientiertes und
klientenzentmertes Arbeiten. Was bedeuten denn fiir Sie diese Begnffe Betingungsonentierung vnd
EKlientenzentrierung?

TIN3: Also ich fange Mal bei Klientenzentrierung an. Das bedeutet fiir mich in der Praxis, dass ich
mdividuell gucke, wo die Starken und Schwichen jedes Patienten liegen oder wie sie sich auch selbst
einschitzen vorher, bevor wir hier anfangen mit irgendetwas. Und dass sie selbst mit mir zusammen
aber mdglichst allein irgendwie thre Ziele versuchen festzulegen, die sie hier erreichen méchten, an
denen sie arbeiten méchten, genau. Und es bedeutet auch fiir mich, dass ich eigentlich jetzt nicht
konsequent immer jedes Ziel durchdriicken méchte, wenn das im Alltag nicht fimktioniert
sozusagen, also wenn es ist doch befindlichkeitsabhingig. gerade in dem Bereich. Dia miissen wir
natiirlich gucken, dass die Tagesform da mitspielt. Genan und dass wir uns auf die Bediirfiisse der
Fatienten emnnchten. Genau mnd betdtigungsonentiert, ja das fliebt da rgendwie so mat em, dass es
dann natiirlich (...} alltagstaugliche Geschichten sind oft, die sie mimehmen kdnnen danach. Sachen,
die sie dann an der Hand haben ind nicht irgendwie so ein Programm hier abspulen, was rgendwie
festgelegt 15t oder so.

I: Okay, also wiirden Sie sagen, dass diese Begnfie auch auf Thre Arbeit zutreffen? Und wenn ja, wie
setzen Sie diese um?

TIN3: Also klientenzentriert, habe ich ja jetzt glaub ich schon so gesagt. Oder soll ich da jetzt noch
konkrete Beispiele (...} also ich habe da mein eigenes Therapiekonzept entwickelt, wie ich
Selbsteinschitzungen mache, muss ich gestehen. Weil wir das, was wir so an standardisierten
Instrumenten zur Verfiigung haben, oftmals in memem Bereich nicht gut nmsetzbar erschemt und
auch zeitlich fiir das was wir an Fahmenbedingimgen haben nicht wirklich fimktioniert. Und daher
habe ich da eine ganz freie Art und Weise entwickelt, die ich aber bei ziemlich vielen Patienten
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anwende, wenn sie dazu in der Lage sind. Die miissen dann ber mir oder diirfen dann bei mir ihre
Hiande auf ein Blatt Papier malen und diirfen dann nochmal so visuell thre Stirken und Schwichen
einschitzen und auf der Eiickseite kinnen sie dann ithre Wunsch- und Zielhand nochmal malen (...}
spzusagen das ist so das womit ich arbeite so als erstes um irgendwie im Erstkontakt zu was mu
kommen, um eine Grundlage zum Arbeiten zu haben. Genau (.. ) ja also was meinen sie genau mit
betatigungsonentiert, das ware nochmal interessant?

I: Ja also wir verstehen unter Betitigungsorienfienmg, dass man eben ganz alltagsnah mit den
Jugendlichen arbeitet und halt wirklich deren spezielle Alltagsanliegen eingeht.

TN3: Genan (_._) und da haben wir halt je nach Storungsbild natirlich irgendwie auch (.__) ja, da
arbeitet man natiirlich mit den Ansftzen die es so gibt. Wir haben halt je nach Klientel viele, die mit
50 Themen kommen wie Anspannung z B, also es gibt jetzt {...) die sind eingeschrinkt. kdnnen
nicht zur Schule gehen wegen irgendwelchen Anspanmmgen und da geht es erst Mal so um_ wie mit
Stress und Anspanmung umgehen, wie kann ich mich entspannen und irgendwie mein Level minter
fahren, genauso wie Selbstfirsorge und Selbstversorgung, alse diese ganzen ADL Geschichten, die
ja auch nochmal eine Folle spielen kénnen, also tatsichlich sehr individuell, wie ich jetzt da ran
gehe.

I: Okay. Konnen Sie vielleicht Mal so einen kompletten Therapieprozess beschreiben, also von der
Gestaltung des Erstkontaktes bis letztendlich zum Abschluss.

THN3: Puh. Das ist natiirlich gar nicht so emfach, weil da miisste ich mir ja jetzt quasi sowas wie
einen Patienten ranssuchen. Also (...} ich versuche es Mal. Wenn die sufgenommen werden und ich
das erste hal mit denen in Kontakt komme, dann gibt es von mir aus jetzt Mal zuerst sowas wie ein
Erstgesprach und da versuche ich zun explorieren. wie sie sich selber so enschéitzen, wo die
Emnschrankungen im Alltag liegen, was die filr Wilnsche und Ziele haben, was verbessert werden
sollte. Und nach Méglichkeit, wenn noch Zeit 1st. versuche ich schon Mal was praktisches
miteinzubauen, um so einen Einstieg in die Therapie zu gestalten. So das ist dann das Erste und dann
15t s0 die Frage, natiirlich was der Patient an Bessourcen mit sich bringt. das versuche ich natiirlich
vorher alles zu erfahren im Gesprich, welche Freizeifinteressen und so weiter. Ja und dann ist es halt
die Frage, wie man halt (...} vielleicht hat jemand schon Wiinsche und weil schon was Ergo ist und
bringt was mit, dann gehe ich da natiirlich darauf ein und versuche an der Motivation, die sie haben
rgendwie anzusetzen und wenn das halt total schwieng ist, meinetwegen bei einem depressiven
Patienten, der gerade gar nichts kann so richtig und sich auch nicht selbst motivieren kann dann
versuche ich natiirlich mit den Mitteln, die ich zur Verfiizung habe, Sachen zur Auswahl zu geben,
also dass man dann eher in was, ja das ist dann vielleicht im ersten Moment fremdmotiviert, aber
dass wir dann da hinkommen, dass er dann selbst irgendwann Ideen entwickelt und Schritt fiir Schritt
vielleicht wieder an das ankniipfen kann, was thm Freude bereitet, was thm hulft vielleicht
motivierter zu sein, Freude zu empfinden, so (...} weib nicht, so in der Richtung oder wollten Sie
dann noch konkretere Sachen héren?

I: Ja, alse vielleicht nochmal zum Erstkontakt, gibt es denn da Assessments, die sie nutzen oder
machen Sie so als freies Gesprach?

TN3: Also ich versuche das (...} wie ich das vorhin schon gesagt habe, dass ich da dieses Gesprich
mit diesem Visualisieren, also das ist ja kein Assessment an sich. sondem so meine Art. Ansonsten
haben wir noch zur Verfiigung, wenn das nicht funktiomert, einen wahrscheinlich doch schon etwas
relativ &lteren Bogen, der heilit, ich weil nicht, ob sie das kennen_ dieses Children’s Assessment of
Occupational Funetion, das 1st so ein Selbstbeurteilungsbogen, es geht um
Beschifhgunesfunktionen, das ist tatsichlich aber schon ein bisschen dlter 1990 oder so. Eennen Sie
das?
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I: Ich bin mir nicht sicher, ob ich das richtige meine, aber ich werde es Mal im Intemet suchen.

TIN3: Das ist das, da gibt es so verschiedene Beschaftiungsbersiche und dann sollen die das
ankreuzen (...) Starke angemessen, Bedarf der Verbesserung, also die haben da so drei Spalten und
sollen dann in denen sozusagen jeweilligen Bereichen gucken, was vielleicht, also das ist dann so
eine strukiunerte Form, wenn das mit dem Freten mcht klappt, dann nebme ich das. Genau, das sind
s0 meine Wittel der Wahl.

I: Und bei der Gestaltung der Therapie, der Interventionen, welche Methoden oder
Interventionsformen mitzen Sie denn dann?

TIN3: Also das ist so breit gefichert, das geht von ganz (...} also wir sind ja hier ein
verthaltenstherapeutisches Haus erstmal und natiirlich arbkeite ich auch mit diversen, ja was man
klassisch aus der Ergotherapie kennt. Bediirfnisonentiert, ausdmckszentriert oder
kompetenzzentriert. Das kann man alles so nennen (...} ja das ist schwierig so nach mehreren Jahren
nochmal so die Begrifflichkeiten zu nennen. Eigentlich arbeite ich mit Ansétzen, beil bestimmten
FPatienten arbeite ich mit Ansitzen aus der DBT, ja das 15t e groBes Thema bei uns. Da arbeiten wir
viel mit. Achtsamkeit ist ein Thema bei uns, damit arbeite ich auch. Natiirlich auch mit den ganz
klassischen Mitteln, aber jetzt nicht, ich bin nicht so fokussiert, wir machen Korbflechten,
Handwerksgeschichten oder so. Es ist ein bisschen breiter gefachert, ich suche mir immer so ein
bisschen modemeren Methoden oder Mitteln, um wrgendwie (.. ) da die Jugendlichen zu mofivieren
und um es auch, damit es irgendwie, also zeitgem3B und irgendwie relevant ist m ihrer Peer Group
spzusagen. Uberthaupt in ihrem Alter relevant, das versuche ich immer so. Was sollen die unbedingt
mit einem Korb oder was auch immer.

I: Also bedienen Sie sich damn iiberwiegend an kreativen Medien oder haben Sie in threr Einnchting
auch die Maglichkeit z B. mit den Jugendlichen rauszugehen oder sonst andere Aktivititen zu
machen?

THN3: Genaw, wir kdnnen rausgehen. Das ist dann, wenn wir rausgehen, das ist halt wie gesagt
Stémmgsbild abhingig. Wir kinnen hier auch den 5I-Ansatz fiir Psychiatrie nutzen, also jetzt nicht
den mit den Kindem so, sondem ich meine schon das Konzept dann was eher fiir die Psychiatrie
geschnieben 1st. Mit dem Akfivititenplan und diese ganzen Achtsamkeitsiibungen machen wir fast
nur draufien im Spaziergang und wir haben die Méglichkeiten das Klinikgelinde zu nutzen, wir
haben emmen Hof und das machen wir auch regelmaBig, wenn das Wetter dazu in der Lage ist.

I: Und wie gestalten 51 dann den Abschluss der Therapie?

TIN3: Den Abschluss der Therapie versuchen wir, je nach Patient so zu gestalten {._.) also ich hole
nochmal das Blatt vom Anfang vom Erstgesprich raus und gucke mit dem Patienten zusammen, also
entweder, dass ich nochmal ein komplett nevues machen lassen 1md wir vergleichen das oder wenn
ein Patient Schwierigkeiten hatte Sachen fiir sich zu finden, gucken ob es was zu erganzen ist, ob
etwas erreicht wurde, ob sich etwas verindert hat und so. Genaw, also das mache ich hiufig,
ansonsten machen wir je nach dem wie jemand hier entlassen wird natiirlich so eine Art
Abschlusswerkstiick oder der Wunsch, was hat dir am besten gefallen. was willst du unbedingt
nochmal machen, das kann man einbaven in die letzte Therapiestimde. Das ist halt natiitlich bei uns
manchmal ein bisschen schwieng, manchmal werden die unverhofft entlassen.

I: Okay, gut also die nichsten Fragen nichten sich jetzt noch ein bisschen auf ithre Institution. Haben
sie bestimmte Vorgaben von der Institution wie Sie die Ergotherapie gestalten sollen?

TIN3: MNein tatsfchlich habe ich da, aufer vom Zeitfaktor her ungefahr, was dann rgendwie mit
Abrechmungskram zutun hat, habe ich konkret inhalthch wenig Vorgaben eigentlich. Also natfirlich,
also ich kniege von den Arzten Anmeldungen, also Konsile und da steht dann meinetwegen so etwas
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drn, wie Férderung Emotionswahmehmung oder Fessourcenaktivienmg und sowas grobes. Und
natiirlich versuche ich mich irgendwie danach zu richten, wenn das sinnvoll ist (lacht), genau. Aber
ansonsten bin ich frel in meiner Therapiegestaltimg.

I: Okay, wie sind so diesen zeitlichen Vorgaben fir die Therapien?
TN3: Na eme Therapie sollte die 60 Minuten eigentlich fiberschreiten.
I: Okay, also das ist dann eine Einzeltherapie?

TN3: Das ist unterschiedlich, das kommt auch auf den Patienten an, was er durchhalt oder so. Die
Erstgesprache davemn meistens maximal 45 Minuten und die Einzeltherapien davem such maximal
45 Minuten. Und je nachdem was geplant ist, wenn wir irgendwas GroBes in der Kiiche backen oder
sowas, dann kann das auch Mal ein bisschen langer dauem. Aber so das Gruppensetting 15t dann
meistens so 60 Minuten, so in etwa schitze ich das.

I: Okay und stoBen Sie aber auf irgendwelche Grenzen m [hrer Emnchiung?

TH3: Jaund zwar haben wir die Angewohnheit bei uns, dass in den Ferien eigentlich Fenienprojekte
angeboten werden kdnnen. Ich habe dann immer mit den Jugendlichen Ausfliige in eime Emnchiung
gemacht, wo man klettern kann, auch so ja mut interaktiven Spielen angeleitet war extern und da
haben wir jetzt durch das neue Abrechmingssystem in der Psycliatrie doch ein paar Probleme, weil
es gibt jetzt grobe Vorgaben wie viele Arztkontakte stattfinden miissen und ja also man 1st
reglementiert jetzt in solchen Ansflugsgeschichfen, was man besonderes machen kann, wenn man
eigentlich die Méglichkeit hitte. Das ist so ein bisschen schwierig und die Rahmenbedingungen bei
uns sind echt so ein bisschen, ja (...} viele andere Berufsgruppen sind durch das neue
Abrechmungssystem wichtiger in der Hierarchie, das war frither nicht so. Wir hatten sehr flache
Hierarchien hier und das hat sich verindert, weil dieses System halt vorgibt der Psychologe und der
Mediziner die sind, die knegen mehr Geld, das ist lukrativer und wir mit unseren Therapieformen,
sowohl Ergo, als auch Kunst, Musik und so weiter, sind ja emnfach nicht so wichtig, weil wir
erbringen halt nicht so viel und werden nicht so viel dafiir bezahlt leider.

I: Okay, gibt es denn etwas, dass 512 geme in Ihrer Emnchiung verindem wiirden, wenn Sie die
Maglichkeit dazn hitten?

TN3: Ta, also das wiirde 1ch z B. wieder abschaffen (lacht), dieses ja diese Form der Abrechmmng
wiirde ich sofort wieder abschaffen, weil das emnfach inhaltlich qualitativ furchtbar geworden 1st, das
15t schlecht. Ja das hat sich sehr sehr verschlechtert. Genan also es ist fiir mich nicht mehr im Sinne
des Patienten.

I: Okay, wie funktoniert denn fiir S1e die mterdisziplndre Zusammenarbeit?

TN3: War schonmal besser, weil als ich hier angefangen hatte muss ich sagen das war kein Problem,
das war super. Man hatte das Gefiihl gehabt man die Berufsgruppen erginzen sich, man lernt
voneinander. Der Austausch war gut, weil es war anch gemug Zeit fiir den Anstausch, das Problem
haben wir jetzt, dass einfach nicht mehr genng Zeit 15t fiir Austausch. Dass wir uns eher ins Gehege
kommen, dass die Therapieplanungen so schwierig geworden sind, dass man manchmal den
Patienten gar nicht bekommt. Dass man, man plant eine Gruppe, man plant dann wirklich KEonkretes
und ich mache ja keine offenen Gruppen, ich mache nicht irgendwie so thr kénnt Mal alle hier immer
zu einem festen Termin kommen, sondem es sind immer sehr gezielte Sachen und da haben wir
schonmal das Problem dann, wenn der Patient mcht verfiighar ist. weil mir irgendjemand
remgritscht, der Arzt der Psychologe, wer auch immer. Dann geht das natiirlich auch, ich kann das ja
nicht ersetzen, genau. Das ist schade leider.

I: Gibt es denn gememsame Teamsitzungen?
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THN3: Also es gibt Visiten auf jeder Station und es 15t so, dass wir in den Oberarztvisiten dabel sein
kénnen und uns da natirlich informieren, aber da ist ja die Zeit ist so bemessen, dass man im Grunde
schon sehr ausgewihlt Beitrdge leistet, wenn man es wirklich fiir sehr relevant hilt, dass man dann
so sage ich jetzt Mal seine Meinung zu Patienten, seine Einschatzung mit abgibt. Also z B. was ich
gar nicht erwihnt habe, dass wir auch Diagnostik mach ich auch. Also so im ADHS Bereich mache
ich auch die Aunfmerksamkeitstesiung und natiithich die motonische Testung mache 1ch auch, aber
nafiirhich mur nach Auftrag, wenn ich ein konkretes Anliegen vom Arzt oder so knege.

I: Gut die nichsten Fragen werden sich jetzt noch mehr so anf die Lebensphase der Jugendlichen
beziehen. Durch welche Besonderheiten zeichnet sich denn fiir Sie die Lebensphase Jugend ans?

TH3: Nochmal, kémnen 5ie &3 nochmal. hab es akustisch micht (...

I: Ja, also durch welche Besonderheiten zeichnet sich fiir Sie die Lebensphase Jugend aus, also
welche Herausfordermgen und Themen haben die Jugendlichen?

TN3: Also die Themen oder ja also erstmal so grob gesagt wiirde ich sagen haben wir halt diese Ich-
Identitit, diese Findung von wer bin 1ch und was will ich eigentlich und diese kntische
Ausemandersetzung mit sich und der Umwelt denke ich. Das 15t s0 ein Thema. Dann ja Sexualitdt st
em grofes Thema im Sinne auch der Identitit, wir haben ja jetzt vermehrt (...) beobachten wir jetzt
eme Zunahme von diesen transidentitiren Patienten oder ja natfirlich auch gleichgeschlechtliche
Themen, wenn es da so eine Art Krise gibt, wo man sich nicht so richtig emmschatzen kanm oder viel
haben wir auch so Schulproblematiken, dass der Leistungsdmick zu enorm ist, der zu gute Schiiler ist
manchmal der Leistungsdmick enorm und die Ablésung der Eltern ist auch oft ein Thema. So das ist
50 (...} also zu den Eltern die Abnabeling und ja. Je nachdem in welchem Umfeld, Bereich, wie thre
Eonstellation 135t halt, wie gut die damot klarkommen oder nicht. Das sind grobe Themen.

I: Und wie wirken sich diese Besonderheiten auf die Zusammenarbeit mit den psychisch erkrankten
Jugendlichen aus?

TH3: Jetzt von memer Seite oder von deren Seite?

I: Also wvielleicht eher von Threr Seite, also was 15t der Unterschied zur Arbeit mit Erwachsenen oder
mit Kindern?

TN3: Schwierig zu sagen, also der Unterschied ist, dass die Jugendlichen zwar einerseits noch nicht
s0 gefestigt sind wie Erwachsene, aber auch nicht mehr so offen wie Kinder. Also man ist da
wgendwie (...} also man braucht emen sehr langen Geduldsfaden und eine groBe Schwelle an diesen,
an der Emstellung von dieser thr se1d Anstrengend aber willkommen, oder dieses, ich welB micht wie
man &5 ausdriicken soll, also diese spezielle Phase im Leben, dieses hin und her gerissen sein
manchmal vielleicht oder dieses speziell Pubertire, ich glaube die stoBen dann im Alltag auch nicht
immer auf Wohlwellen. Und da glaube ich muss man, wenn man mit diesem Klientel arbeitet, eine
grobe Toleranz mitbringen, weil ja man muss es halt auch viel aushalten manchmal glaube ich.

I: Okay, also welche Herausfordemmgen entstehen dadurch speziell fir Sie als Ergotherapeutin.

TMN3: Ma Heransfordemmgen bestehen insofern, dass man immer, man muss sehr flexibel sein,
wirklich sehr flexibel und immer diese Mischung aus manchmal noch Grenzen setzen, weil die doch
die auch brauchen und Strukturen vorgeben, weil sie vielleicht nétig sind, aber trotzdem genug
Freiraum anbieten. Das ist eine grofe Herausforderung. Und natiitlich immer die Rolle des
Erwachsenen, weil das 15t in dem Alter auch mmmer wieder eine knfische Folle manchmal, da immer
wieder zu gucken, ja man ist kein Padagoge, sondem ein neutraler Therapeut und da muss man sich
auch immer wieder selbst hinterfragen.
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I: Okay. wenn jetzt ein Jugendlicher zu Ihnen kommt. Was brauchen Sie da Fihigkeiten, an Wissen
oder an Kompetenzen?

TN3: Also grundlegend braucht man glaub ich erstmal ein verniinftiges Menschenbild glaube ich
und eine wertschitzende Einstellung zum Menschen allgemein. wiirde ich jetzt sagen. Und
Verstindnis fiir diese spezielle Lebensphase, denke ich. Ich glaube, wenn man da mit Vorurteilen
jetzt belastet wiire, wird es sehr schwierig da irgendwie zu arberten. Ich weill gar micht (...) ich denke
man muss offen sein, man muss auch kritikfihig sein, aber man ja man sollte kooperativ arbeiten
kionnen. Das ist schwierig emzuschitzen. also das ist schon (..) eine Mischung aus Zuckerbrot und
Peitsche, wire jetzt ein bisschen altbacken gesagt. aber diese Mischung davon, verstehen Sie was ich
meine (lacht)?

I Haben Sie denn spezielle Fortbildungen fiir diesem Bereich gemacht?

TN3: Ich habe keine spezielle (...} also nein, habe ich erstmal in erster Linie nicht jetzt irgendwie
eime Forthildung fiir die Arbeit mit Jugendlichen gemacht. gar nicht. Ich habe Fortbildungen gemacht
im Bereich von welchen Ansitzen man halt arbeiten kénnen.

I: Okay. welche wiirden Sie da vielleicht fiir die Jugendlichen empfehlen?

TN3: Also ich persénlich habe jetzt emne Genusstraimmings Fortbildung gemacht. das finde 1ch ganz
sinnvoll in dem Bereich. Das geht zwar auch m die Erwachsenenpsychiatnie, aber das ich finde ich
ganz passend. Was man auch machen kénnte, denke ich, ist so dieses Stressbewiltigungsseminar,
wie man jemand anleitet mit Stress selbst umzugehen Das habe ich jetzt nicht gemacht, aber das
wiire etwas was ich noch machen wollen wiirde. Genau und dann (. ..) ich weil nicht, ich finde ich
personlich habe jetzt nicht das Gefiihl, dass ich eme Fortbildung fiir das Klientel briuchte an sich.
Sondern dass man halt gucken muss, womit man denn arbeitet mit, mit was fiir Stérungsbildern denn
konfrontiert 1st und dann muss man halt anpassen.

I: Okay. nutzen Sie denn fiir Thre Arbeit ergotherapeutische Modelle?
TN3: Zum Beispiel? Sagen Sie Mal Beispiele.
[ MOHO oder CMOP-E oder so etwas.

TN3: Ich muss gestehen, ich habe das ja auch alles in meiner Ausbildung gelemt, aber das ist jetzt
nicht wo ich irgendwie, ich arbeite nicht nach einem einzelnen Modell, das mache ich nicht ()
nein, das kann ich mir praktisch kaum vorstellen.

I: Okay. Was wiirden Sie so zu Ihren persdnlichen Stirken zihlen?

TN3: Zu meinen persdnlichen Stirken (...) also m der Arbert auf jeden Fall Geduld, Flexibilitit auf
jeden Fall auch. Empathie, Kreativitit denke ich. auf jeden Fall. Ja (...) kommunikativ. So wiirde ich
mich jetzt erstmal grob einschitzen.

I Okay. Gut dann wiren wir jetzt so mit diesen Hauptfragen durch. Falls Sie jetzt noch rgendeme
abschlieBende Anmerkung haben oder noch irgendwas, was Sie gerne erginzen machten, was
vielleicht noch wichtig wire zu sagen

TN3: Nein ich glaube ich habe das wichtigste jetzt erstmal so gesagt.
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Transkript Interview 4

[ Also wir haben erstmal ein paar Emstiegsfragen wie denn Ihre oder deme berufliche
Laufbahn aussieht und wann und wo du die Ausbildung zur Ergotherapentin gemacht hast.

TH4: (lacht) Ich bin ja jetzt schon 60 Jahre und von daher’ Ach ich bin ja schon seit 25 Jahren
mm Bemuf (...) Habe dann die Kunstherapie bei der Bildung (...} also die Gestalhmgstherapie
Stuttgart n der Kumstherapie (Ortsangabe) gemacht. Das ging ja auch berufsbegleitend mehrere
Jahre (...} dann den Heidlpraktiker fiir Psychotherapie und sonst eben dibliche Forfbildungen im
systemischen Bereich oder alles Magliche auch gemischt, was einen gerade interessiert. Also
ich habe auch mal eine Zeit lang mit Kindem gearbeitet, arbeite aber jetzt seit den letzten 10
Jahren, 15 Jahren mit Erwachsenenbereich Psychiatrie, Psychosomatik und Neurologie.

I: Okay
TN4: Das ist auch der Bereich mit den Jugendlichen dann.
I: Genau. //Dann/

THN4: /Also/f Jugendliche. Beschrankt also ab 16 Jahren, manche ab 14, aber manchmal also
das 15t so umgefdhr joar (...) Vielleicht so (seufzt) 1/5 oder weniger.

I: Also wo du jetzt mit Jugendlichen arbeitest?

THN4: Ja

I: Ok.

TH4: Relativ wemig.

I: 25 Jahre sind 5ie jetzt oder Du (lacht) schon im Beruf, Entschuldigimg.
T4: (lacht)

I: Dann hatten wir die nachste Frage. Wie alt du bist?

TN4: 60

I: 60 Ok.

THN4: Ja noch langer als 25, Ich mmss jetzt gerade mal iiberlegen (...) Ich bin ja eigentlich schon
linger im Bemuf. Ich war ja vorher angestellt, noch bevor ich mich selbststindig gemacht habe.
Dias heibt ich bin 25 Jahre selbststindig und vorher auch in Praxen in Veriretung und dann war
ich mal kurz in der Schule als Dozentin und dann war ich verher Angestellte, auch im Bereich
Psychiatrie in einer Ubergangsemnchfung fiir psychisch Kranke, habe da die Abteillung
aufgebaut und vor der Ausbildung habe ich auch schon Praktikum gemacht.

I: Mhm (bejahend)
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THM4: Auch in der Psychiatrie, also immer der Bereich.

I: Okay, gut. Die nichsten Fragen bezichen sich jetzt alle auf die Zusammenarbeit eben mit den
Jugendlichen.

T4 Ok
I- Von 14 bis 18 Jahren
THM4: 14 s 18, 1ch bemiihe mich.

LI (lacht) Ok, also die erste Frage wire dann erst emnmal: Was bedeutet fir 5ie
betiipungsonentiertes und klientenzentmertes Arbetten Das 15t ja das Thema wunserer
Bachelorarbeit.

TN4: Ja

I: Was das fiir dich bedeutet.

TH4: Alse emmal klientenzentriert und emmal betdtigungsonentiert. Unterscheidet thr das?
I: Also, es kann verschwimmen aber einfach deine perstnliche Definition.

TN4: Mhm (bejahend). Klientenzentriert sowieso. Also (...) Dias 15t ja eigentlich/ Ich mache ja
hauptsdchlich Emzelarbeit muss ich noch dazn sagen. Wenn dann manchmal bei Leuten die
linger da sind Gruppen, wenn es mehr kel chromschen Erkrankungen ist. Sonst mache ich
Emnzelarbeit imd die Arbeit kann/ Sind manchmal nur 10 Stunden. Jetzt habe ich einen
Jugendlichen gehabt, 10 Stunden, ferig. Und wenn ich da effektiv arbeiten méchte, in kurzer
Zeit kann es micht anders als klientenzenimert sem. (..} Es muss mmer auf die jeweiligen
Bediirfiusse des Emzelnen zugeschmiten sein und die sind ja auch ganz unterschiedlich. Also
und um das rauszuknegen da braucht es ja auch manchmal 2.3 4 Stunden. Also 10 Stunden ist
fast ein Dimittel um das rauszukriegen, mindestens. Mindestens, ein Dnttel. Dias ist ganz, ganz
wichiig um effekiv zu arbeiten. Jetzt (...} Das klientenzentmerte 15t ja ein ganz allgemeiner
Begniff, also da kann man ja (...} Das heibt ja, dass was den Betroffenen’ auf den eigentlich
zugeschnitten 1st. Und das mmss man ja erstmal enueren. Und DANN 15t da’ kommt das wie
Eruieren, was wichtig fir emen ist wnd DANN kommt das mit der Betitiung. TUnd die
Betitigung ist (..} DAS Mittel was wir verwenden, in der Regel, als Ergotherapeuten.

I: Mhm (bejahend)

TH4: Ja. Wobel die Betitigung jetzt natiirlich (lacht) anch e allgememer Begnff ist. Welche
Art der Betatigung (...) ich sage Betitipung im Alltagskontext/ Wiirde ich noch dazufiigen. Das
man es da auch verankert und inmethalb von dem Alltagskontext gibt es ja auch verschiedene
Bereiche, Interessen die ja je nachdem wichtg fir emen sind Alse wielleicht so kuz
zusammengefasst. Jetzt sind wir immer noch sehr im Allgemeinen, aber wenn thr noch mehr
wissen wollt, miisst ihr halt differenzierter fragen, ne.
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I: Ja, da kommen noch Fragen. Wiirdest du denn sagen, dass die Begriffe so auf deine // Arbeit
zufreffen? //

T4: /1Ja auf jeden Fall. /¥ Also das ist schon ein groBer Schwerpunkt. Ich fiberlege gerade wie
ich jetzt gerade das Kreative unterkriege (...} Dwoch, doch. (...} Weil ich ja auch als
Eunsttherapeutin zum/ Doch’ Alse (...) Ich denke, dass hat ja letzten Endes auch was mut
Betitigung zu tun. Ja, klar.

I: Ok, gut

THN4: Also es wird mur manchmal ein bisschen zuunterbewertet im Studiengang, die Kreativitat
an sich, was man heutzutage so lemt (. ) also glaube ich. Weil ich denke das ist fir MICH
Ereativitit, auch ein ganz wichtiger Punkt

I: Genau, das hattest du ja auch direkt geschrieben, dass du das viel auch anwendest und das
auch sehr wichtig findest.

TM4: Ja. Man kommt dann oft (...} Oft sind es so remn Betdimmgsmedelle (...} Die smd e
bisschen so, aber zu trocken und dann ist es ein bisschen spielensch und kreativ und man kommt
eher mit kreativen Methoden zu einer anderen Leichtigkeit oder zum Experimentellen.

I: Ja. Kannst du uns emnfach mal quasi einen kompletten Therapieprozess beschreiben. Also
vom Erstkontakt, wie du dann ins Handeln kommst oder die (Therapie//

TH4: //Maja jetzt!/ sind die natiithch ganz unterschiedlich diese (...) diese Prozesse. Da habe
ich mich jetzt auch nicht vorberertet, aber (...} was typischist (...) Was ich halt ab und zu oder
dfters habe bei Jugendlichen, sind Essgestrte. Dias ist so ein Bild (...) Das sind auch dann
Madchen, was mir hier und da Sfters iberwiesen wird. Das heifit, also jetzt gehen wir mal davon
aus, ein Bild von jemanden (...} Dias fEllt nur jet=t em. weil es hiufiger ist, der eine Anorexie
hatte, in der Klinik war und das Madel ist/ das war relativ jung. 14 oder so. Und das kommt von
der Klinik ymd wiire da fast gestorben und hat eine v5llig falsche Wahmehnmmg, auch was das
eigens Kirperbild betrifft. Ja. Jetzt mibt es natirlich mehrere Punkte wie man jetzt ansetzten
kann Das emmal (..} Das direkte Krankheitsbild, die Wahmehmmmg, dann weiterhin das
umsetzten was m der Klimk erklint worden ist, wie man jetzt werterhun mit Essen umgeht und
(...} also Kérperbild, praktische Umsetzung, Essen, Alltagsgestalhing, Schule bewiltigen. Die
haben oft o einen Leishingsdruick und dann natiirlich auch sozicemotionale Kontakte (...) Ja.
Jetzt, wo fangen wir an.

I: Vielleicht wie zum Beispiel ein Erstgesprich anssieht.

TH4: Ja genau. Das ist dann so, dass es meist ehwas rausgezogen 1st, was dem Patienten oder
der Patienfin am wichtigsten 15t Ich habe damals mich entschieden fir die
Kdmperwahmehnmng, weil sie immer noch dachie sie se1 zu dick, obwohl sie eigentlich (...)
recht schlank war. Also (mmv.) lebensbedrohlich TUnd das war fiir uwns beide die
Anfangszielsetzung. Also wir machen am Anfang e Gesprich und machen kurz wonm es
eigentlich geht und mit Schwerpunkt wo die Patientin grade steht. Also ich mache jetzt nicht
50 eine lange Anamnese von der ganzen Geschichte, sondermn bin relativ effektiv, schnell wnd

- 150 -



103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116

117

118
119
120
121
122
123
124
125

126
127
128
129

130
131
132

133

134
135

136
137
138
139

gucke was ist im MOMENT wichtiz und versuche méglichst in emmer Stmde schon einen
Schwerpunkt rauszuknegen, manchmal braucht es zwel, aber meistens in emer. Und das war
eben danm (...} ja, Aufnahme Wo ich dann verschieden frage, ich frage so 1m Moment ab [ Wie
sicht es aus” und . Wie geht es ihnen im Moment™ und ,,Was wellen sie am ehesten, wo sind so
die meisten Schwierigheiten und was ist eben die naheliegende Zielsetzung ™ Und versuche
dann im Moment sofort emme kleine Zielsetmmg woran wir in den nichsten Stunden arbeiten
heranszufinden. Grobe Zielsetung  Ich méchte das Schuljabhr schaffen méchte (.} ja
Kontakifihig sein. méchie meine Interessen wahmehmen (. _.) méchte mecht mur lemen, sondem
auch andere Interessen haben, méachte an mir selber arbeiten. Mit der Kérperwahmehmmmg das
haben wir jeizt gemacht, also da haben wir also auch mit dem Spiegelbild gearbertet und einmal
einfach auch die Konturen nachgemalt und oft so Selbstdarstellung. Ich habe sie Fotos machen
lassen und die dann mit komigiert (.. .) mat der eigenen Wahmehmung. So, das war zum Beispiel
ein Anfang und dann ging es weiter (...) Dias ist jetzt doch ein bisschen ein kreativer Prozess
des Ausdrucks von threr eigenen inneren Gefiihlswelt. Alse, ja 7

I: Mhm (bejahend)

TH4: Also Komekior mit Eigen- und Fremdwahmehnnmg, reale Wahmehmmg, dann hin zur
eigenen Inmenwelt. Das war ihr auch sehr wichtig, um mit eigenen Konflikien und Gefiihlen
wahrzukommen, auch SIE zu stitken (..} auch mal Konflikte fiberhaupt wahraunehmen und
sich selber besser walrzumehmen mmd dafiir einzustehen. Und dann kann man also sehr gut,
grade bei den jungen Midels, mit kreativen Mitteln arbeiten, weil die sich leichter tun (...} Also
ich glaub ich habe eins' Schade weil ich hitte euch geme einen Prozess natiirlich in der Praxis
zeigen konnen, ge (...} Aber sie hat mir eine Abschiedskarte, moment ich glaube, Stopp (...)
Wie sie das empfimden hat (.. .)(Verlisst den Faum)

TN4: (Fommt mit Abschiedskarte der Klientin wieder und legt diese auf den Tisch) Ja doch,
ich habe gerade geschaut. Dia hat sie mur noch ein Bild! Also das ist so das typische’ Das fand
ich ja auch so schon rgendwie’ Das hat sie mur (...} wie sie den Prozess empfunden hat. Also
das hier ist im Kopf das hier (...) und dann hier auf Papier (zeigt auf Karte).

{(Auf der Karte war ein Mensch in 3 Phasen zu sehen, 1. Kopf besteht aus Verwirbelimgen und
Geknitzel. 2. Mensch zeichnet auf Papier und Kopfinhalt geht teilweise aufs Papier. 3.
Inhalt Verwirbelungen/Gekritzel ist auf dem Papier und der Kopfist frei)

I: Dras hat sie dann auch in der Therapie gemacht /foder

THN4: /Ne/f das 1st eme Abscliedskarte. Wie sie es empfinden hat emnfach. Also es 15t eben
auch eme Befremung.

I: Ja, das ist dann ja auch eine schéne Biickmeldung.

TN4: Ja (_..}. Das war jetzt ja ein kunsttherapeutischer Prozess, der aber trotzdem im weitesten
Smne (...} Ja, kann man eigentlich. Kann man das unter betingungsonentiert emordnen? Schon
wiirde ich sagen! (...} Da kann man wahrscheinlich driiber diskufieren, ge 7
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I2: Da geht es ums jetzt halt um thre persénlichen Erfahmmgen, das ist uns auch wichtig,
deswegen gibt es kein ichtig oder falsch.

TH4: Ja (... )Gut, also (...) Die Ergotherapie (...)also natiitlich gings auch um Geschichten
nebenbei, wie sie wollte dann eine Fachschulausbildung machen ja und (...} das Zufrauen,
Dinge anpacken, aber das haben wir eigentlich (.. )} so schnell nebenbei noch (lacht) alse ich
glaube sie hat sehr viel Kraft und Mut iiber den kreativen Prozess anch bekommen.

I1: Ich habe nochmal eme Biickfrage, un=war hast du eben gesagt, dass du so die Zielsetmung
machst. Machst du das eher frei oder nutzt du da zum Beispiel Assessments /foder!

THN4: /fAchso ja, ja// Ich habe das MOHO und ich habe jetzt auch das (..} habe das aber
verindert imd aber die wezentlichen Bereiche sind (... ) schon ans Aszsessments, wobel ich dann
eigentlich das varilere, ge, so ein bisschen differenzierter. Aber es sind im Wesentlichen die
Bereiche, die in den Assessments sind und die Schwerpunkte und wie man dann differenziert
vorgeht 15t individuell unterschiedhch.

I: /Mind wenn du dann’

TH4:/Und dann habe ich/ jetzt auch, das habe ich jetzt neu angewendet von dem Andreas
Pfeiffer, war ich jetzt in der Weiterbildumg (.._) mit diesen Fragebégen. Habe aber gemerkt,
dass 1ch die da auch nochmal dann (...} anders, dass ich dann nochmal anders mut dem Umgang
der Fragebfgen vorgehe. Aber das 15t ja egal, das kann man ja so machen, ge?

I: Wie ueb das?
TH4: Dias 15t von unserem Verbandsvorsitzendem.
I?: Handeln gegen Tragheit.

TH4: Ja genan. Auch sehr schén, bei’ Da habe ich mit verschiedenen/ mit 2 3 Patienten habe
ich jetzt erst angefangen. Aber ich meine da fiberlappt sich ja auch so viel letzten Endes, ja. Das
sind eigentlich die lebenspraktischen nahen Bereiche, die fiir den Patienten wichfig sind. So
kann man es ja eigentlich ganz kurz zusammenfassen. Und die eben nochmal aufdrseln.

I: Genau und wemnn du damn so zum Abschluss kommst, gibt es da zum Beispiel ein
Endzesprich? Oder wie sieht so e Ende von emer Therapie bei dir aus?

TH4: Ja, also die Patientin, die war glaube ich 20 oder 25 Stunden da. Ich brauche’ Das ist so
ein dreivierte] Jahr. Die war ein bisschen langer da, manche sind kiirzer da. Manche bei den
Jugendlichen (...) Ne bei den Jugendlichen sind die nicht so lange da, da reichen oft 10 s 30
Stmden. Wir machen dann eigentlich schon nach 10 Stunden dann ein kurzes Feedback. Wie
der Stand 1st, ob das so ok 15t, ob wir den Schwerpunkt verindem , ob man (...} weitere {.__] ja,
eine gemeinsame Beflexion machen wir. Und am Ende (.} anhand manchmal von Bégen, aber
anhand’ Ich mache sowieso eine lange Diokumentation und die machen wir immer gemeinsam
die Dokumentation auch. Da wird das auch reflektiert, ob die Ziele emreicht worden sind, ob wir
die verandem sollen oder ja (...}
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I Ok

THN4: Also sorem an die Bigen' Dhe sind em Hilfsmittel, aber man muss die dann ein bisschen
erweitern, glaube ich, um die handzuhaben. Also damit das such so Lebendigkeit hat. Ja, ein
echter Kontakt. Und es (unv., lacht). Man mmss ja auch/ Und es ist ja immer wichtig, die ersten
Stmden sind immer die wichtigsten eigentlich, aus meiner Erfahnmng, weil (...} da geht es um
den Kontakt dass habe ich ganz vergessen. Also die Kontaktaufnahme und EKontakt
hermustellen ist meimer Meimmg fiberhaupt das Wesentlichste.

I: Okay, also erstmal //die//

TN4: (Ta, well!/ Manchmal. es gibt anch’ Manchmal gelmgt es mir auch micht, also oft gelingt
es mir. Aber es kann auch mal sein und wenn es mal nicht gelingt ist es meistens die ersten,
zwel, dre1 Stunden, weil es dann irgendwelche Missverstindmsse oder man hat doch wielleicht
nicht was Adagquates gesagt oder (._.) irgendetwas ist getriggert worden, oder (...} man kann es
gar micht immer enueren. Aber dann hat es eben, so etwas gibt es eben nicht geklappt. Gibt es
auch. (...} Meiner Meimmg nach, wenn es so ab der vierten, fimften(...) dann lauft es n der
Fegel

I1: Okay, du wolltest gerade noch was fragen. (11 zu I7)

I2: Ja, ich habe noch eine Zwischenfrage, bevor du weitergehst mit den Fragen. Unzwar, welche
Interventionsformen oder konkrete Methoden verwendest du denn dann noch in der Therapie?
Gerade auch so im Bemug auf diesen lebenspraktischen Bereich.

THN4: Interventionsformen (...} Also, ich habe diese Gesprachstherapie gelemt nach Fogers.
Das ist eme alte Therapieform, das ist natiitlich eine Form, die auf den Patienten sich
muriickweist und m die Gefiihlsebene geht Und ansonsten sind es eigentlich eher, ja,
verhaltenstherapeutische Techmiken Also {...) Mit Verstirkung und einem Feedback (...}
Weniger eigentlich die ganz zuriickhaltende Art, sondem ich mach schon auch/ bin schon auch
konfrontativ, ge. Also in dem was ich se sehe und bemetke, gibt es schon eine direkte
Ausemandersetrung dann. (..} Ja, du meinst direkt 1im Gesprich, ge?

I2: Genaw, also in der Therapie, welche Methoden du da nutz=t.

TH4: Alzo starkende Methoden (...} Ja (...} stirkende, stiitzende, stabilizierende (...} So.

I: Dann (...} Du hast ja ene eigene Praxis. Gibt es da irgendetwas was dich beeinflusst? Also
zum Beispiel Vorgaben von der Krankenk asse oder die Rahmenbedingungen, die dich in deiner
Arbeit einschrinken oder die fordemd sind.

THN4: Alse Fahmenbedingungen (...) Emnschranken, ja (...}

I: Oder auch Sachen die fordemnd sind.

THN4: Ckay, bleiben wir erst bei dem Einschranken, dann machen wir das nut Fordem.

I: Mhm (bejahend)
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TM4: Gibt es natirlich beides. Emnschrinken (...} Ja also es 1st natiirlich schon so, dass es schon
schwieng ist, wenn jemand nicht kommt, ge. Also (...) die Patienten, die ich alle habe, die
kdnnen sich den Ansfall NICHT leisten. Das 1st wirklich (.. ) das 15t oft krankheitsbedingt anch.
{...) Das finde 1ch auf jeden Fall einschrinkend! (...} Weil wir ja jetzt auch mcht so wel
verdienen, fiir das was wir an Arbeit machen, find 1ch.

I3: Quasi die Emschrinkung dann, dass es ein Ausfall von Einnahmen ist, wenn jemand nicht
erscheint.

TM4: Ja, das finde ich schon.

I: Aber auch, also ich habe das jetzt gerade auch so verstanden, dass s fiir den Verlauf von der
Therapie einfach anch mcht gut 1st, wenn jemand zum Beispiel mcht kommt. 5o hatte ich das
Hjetzt!/

TH4: /MNe, also/! eher so finanzieller Art. (lacht) Ja, wemn jemand nicht kommt, das ist’ Wenn
jemand sich entschieden hat, kommt er schon regelmafiz. Kann aber sein dass man nicht so
struktunert 15t oder eben' Ich finde es gerade in dem Bereich hfufig ne Fehlzert. Also das finde
ich schon eine Emschrinkung.

I: Okay, und dann vielleicht Sachen, die die Arbeit erleichtern.

THN4: Ja, also erleichtemn tuts halt, dass man doch (...} die Miglichkeit hat, anders als in der
Elmk, wirklich, tatsdchlich sehr individuell zu arbeiten. Dias 15t sehr schin. Also in der Klimk
sitzt man ja oft In Gruppen und kann gar nicht’ Oder macht einfach irgendetwas pauschales,
was vielleicht nicht schlecht ist. Aber so hat man die Zeit wirklich im Einzelnen ranszukniegen,
WAS fiir denjenigen bedeutumgsvoll ist und das {..) Und DANN eben wie du sagst, zu gncken
welche Methode, gell. Dias schlag ich dann auch vor, machen wir ganz konkret. Machen wir
mal jetzt zum Beispiel Wochenpline imd wie es emem dabei geht mit den verschiedenen
Vorgehensweisen, welche Schwerpunkte. Also das 1st ja auch/’ das kann man micht emfach Das
nmss man auch differenziert machen. Machen wir eher was Ereatives dazu, machen wir ein
Bild zwr Zeit, zum Thema Zeit. Zum Beispiel gestalten wir ein Bild zum Thema Zeit oder
gestalten wir einen Wochenplan, ja. Das sind zwei verschiedens Methoden, ja zum Beispiel.
Beide stiitzen nafiirlich, das 15t immer sehr/ {.__) Oder machen wir, ja, was Kogmtives und das
wird natiirlich besprochen auch dann. Wenn nicht das, dann das, das oder das, was wollen Sie!
OFT die Jugendlichen nehmen das Ereative. Das habe ich mit der auch gemacht, dass ich gesagt
habe, wir kénnen gucken, ich kann Thnen da helfen wie wir da vorgehen kinnen, mit den
Behérden und so oder mut den Schulen, wie man eme Schule findet. Oder wir gucken eher
mmnerlich. Und dann hat sie gesagt, ne sie will eher innetlich. Alse das wird dann zwar beim
zwelten, dntten Mal entschieden nut dem Patienten, was gemacht wird. Und auch welche
Methode und das wird anch se hingeschrieben. Und die kann aber sein das wir die wechseln
dann, nach 10 Shimden.

I3: Also kommt das auch mal vor, dass der Elient sich quasi dann auch dafiir entscheidet, was
Lebenspraktisches zu machen? Wie jetzt zum Beispiel nut dem Schaven, welche Ausbildung
kann er machen.
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THN4: Ja. Ich schlage es momer vor (...} Eben auch mit dem neuen Konzept da, mit dem Handeln
gegen Trigheit, das 15t ja das was das Kreative gar mcht so, munundest formell bemhaltet. Es
wird’ Oder zum Beispiel Leute, die thre Sachen micht auf die Fethe knegen, so messimiBig,
das ist ja auch hinfig, ge? Dia sag ich auch, wir konnen vorgehen, ordnen und die Sachen in die
Hand nehmen und ja und das Aufschieben dann, die Sachen immer aufschieben. Das man die
Dinge angeht. Ich schlage es vor. Oft Leute, die solche Symptome haben (...} sind nicht so
drauf 5ie sagen, es soll sein aber sie sind mcht wild drauf. Sie wollen lieber was Ereatives. Mit
Erstaunen stelle ich das fest ...} Also, 1ch spreche es dann aber trotzdem immer wisder mal an,
also wenn sie jeizt weitetkommen. Und manchmal kommt es dann, dann ist es dann wie so ein
Prozess, dass ich das dann emfach anfange. Vielleicht weil man es schon aufgeschneben hat,
15t 5 ein Problem. Weil wir wissen es ist auch rgendwo, steht da. Das muss mal angegangen
werden. Es ist emns der Probleme und manchmal kommt es von selber in Fluss, also. Aber
manchmal sagt man anch, ok, wir gehen vor und machen jetzt einen Plan und/ Oder sie bringen
thr Zeugs nut, ihr ganzes Schreibzeng und wir machen einen Hansbesuch und dann setzen wir
uns mal ran, ge. Weil das kann ja oft helfen wenn man einfach mal angefangen hat. Der Anfang
von efwas, was man schon immer vorgehabt hat zu machen (...) Das man einfach den Anfang
macht. Dias 15t anch natiithch’ Das kommt. ja (...)

I: Okay, /falso//

THN4: [/ Das lebenspraktische// das kann auch Haushaltssachen, das kann ja alles/ Je nachdem
wie krank der Mensch' So depressive Menschen, da ist es wichtig das/ Ist es wesentlich dass
sie sich ihr Essen kochen zum Beispiel, ja. Also es kommt / Deswegen kamn ich nur ganz
allgemein reden ind wenn man einen konkreten Fall hat, kénnte ich konkreter antworten. Wenn
Sie mur einen Fall, ihr mir einen Fall jetzt geben wiirdet, konnte ich konkreter/ Wenn einer/ Ich/
Das kommt jetzt drauf an, wo einer grade steht, ja.

I3: Ja, also du kannst dir auch emnfach einen Fall vor Angen halten, den du irgendwie mal hattest

TW4: /Ich hatte/’ doch imrwischen so wviele Fille gehabt Was soll ich denn da fiir einen
rausnehmen. (lacht) Alse da ist ja keiner, also die sind ja auch so unterschiedlich.

I: Ja, also du kannst auch einfach als Beispiel mal einen nehmen. Das alle unterschiedlich sind,
dass hattest du ja auch gesagt. Aber vielleicht nochmal als Beispiel, um das nochmal ganz
konkret vor Augen zu haben. (.} Genan, ein ganz konkretes Beispiel.

TN4: (...} Frag erstmal die andere Frage.

I3: Ach so genau, ob du Moglichkeit hast, dann auch Hausbesuche zu machen wenn du das
michtest. Also mnsst du das dann beim Arzt erst anfragen, dass der quasit Hausbesuch verordnet
und macht der das dann auch? Oder fihrst du dann einfach so mal nach Hanse?

THN4: Ja, also wenn einer verordnet, wird in der Eegel Hausbesuch auch verordnet. Alse WENN
einer verordnet. Und einfach so kann man ja sowieso einmal machen. Ieh versuche fir méglich
es zu vermelden Also wenn es micht anders geht, JA Hausbesuche, aber sonst versuche ich
lieber, dass das Zeug dann mutgebracht wird ind dass man das auch von der Praxis aus ein
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bisschen stenem kann. Was auch die Dinge, die Zuhause gemacht werden sollen angeht. Also
ja, bei Jugendlichen 15t es finde ich ein bisschen anders, als bei Erwachsenen Bei Erwachsenen
15t es schom so. also Depressiven, dass die iibethaupt so die wesentlichen Dinge (._.). dass man
denen hilft da {...) die lebenspraktischen, also Selbstfihrsorge, ja Inferessenbersich fiberhaupt,
Aktrvienmmg (...) anzugehen. Aber das bel den Jugendlichen, die sind so auch mit sich grad
noch (...) in der Pubertit oder Identititsfindung, in der die ja sind, ge? Da geht es auch sehr
viel um innere Prozesse!

I: Genan, da kommen wir gleich auch noch eimmal zu, ganz genan zu den Themen, die die so
beschiftigen.

TH4: Ja, weil das ist nochmall(.. ) Aus meiner Erfahrung raus ist das so, weil ich das vielleicht
auch so anbiete mit der Kunsttherapie. Weil die das so sehen im Eanm und weil die dann denken
-0k das machte ich jetzt machen ® Das macht natiirlich den Feiz, das macht natiirlich auch was
aus (...) Kamn sein, ge. Das machen ja immer verschiedene Faktoren Das wvielleicht ein
Anderer, der das anders prisentiert, eher dann anders mit denen arbeitet. (lachf) Dias kamm ja gut
sein, dass tuf man ja, dass was man selber auch darstellt. Beispiel jetzt, ist ok so 7

I2: Ich hétte noch eine Frage zu diesen Rahmenbedingungen umzwar gibt es denn anch
irgendwelche gesetzlichen Vorgaben, die deine Arbeit besinflussen?

TH4: (..} Gesetzliche Vorgaben. Also ich muss natiirlich gucken, dass, bin ich auch froh dnim,
dass die Jugendlichen bei Arzten sind, also wenn ihr das meint Und in drztliche Behandhmng,
gerade bei Anorexie. Oder bel verschiedenen Erkrankungen ist es wichiig, anch wegen der
Selbstgefihrdung, dass 1ch da emnen Riickhalt habe noch, (...} drztlicher Seite. Also da ban ich
auch froh. Alse das nimmt ot auch etwas. Gesetzlich (_..) Dann ist es wichtig ja dass man
gesetzlich natirlich auch, wemn etwas Gefihrding da ist, ich dass dann auch melde Je
nachdem, Jugendamt, Arzt oder Gesundheitsamt, was eben ansteht. Was meinst du jetzt, was
kinnte sonst noch gesetzlich sen?

I: Gibt s irgendetwas was du geme verindem wiirdest, wenn du es kénntest. Also irgendetwas
was du verindemn wiirdest, damit deine Arbeit in der Praxis noch beszer umsetzhar wire?

TH4: Ahja, ich finde natiirlich, dass mit einmal die Woche eme Stunde (...} Ah da bin natiirlich
schon ein bisschen flexibel. Da sind wir manchmal, gerade wenn man kreativ arbeitet auch, das
ist schon manchmal ein Projekt, ge! Das man da mebhr an Maglichkeit hatte. Zum Beispiel
zeitlich gesehen (...) Und dass es gewisse Mindestvergithmg’ Wie such immer, es hat sich ja
jetzt schon ein bisschen verbessert, aber es ist trotzdem noch/' Ja, wenn man allein davon lebt
und eine Wehmmg hat in (Ortsangabe), ein Auto (..} s ist dann schon SEHE knapp. Auch
wenn man inmmer arbeitet. () Und gesetzlich’ Schin wire es natiirlich auch, wenn man mehr
Maoghchkeiten hitte sich anszutanschen, mit anderen Bemufszweigen. Aber das geht ja bei den
anderen anch nicht anders Die Arzte haben ja auch nicht zusétzlich Zeit in der Freizeit sich mit
muir auszutauschen. Das miisste dann irgendwie/ Wie soll das gehen? Wenn ich die Maglichkeit
hatte, eine Zeit’ Cder in der Einrichtimg, da kann ich es ja auch nicht. Der Arzt hat jetzt anch
nicht die Zeit. Ist man in manchen Einrichtungen unabhingig? In so Beratungsstellen geht das
eher mal.
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I: Also die mterdisziplindre Arbeit ist eher schwieniz dann mn der Praxis?

TH4: Es 13t halt Freizeit, ge. Es ist halt alles in der Freizeit. Ja (...) Die Benichte schreibe ich
auch in der Freizeit. Miisste ich die wihrend der Stundenzeiten schreiben. wie soll ich denn das
machen? Ich mmss mir das doch durchlesen wnd wenn ich daz emst nehmen. Tnd auch wenn
ich our ein paar Satze schreibe, dann mache ich das Protokoll (...) das braucht ja Zeit. {...) Ja,
braucht schon Begeistening und Engagement vind den Einsatz, wm das so durcheuhalten Ist das
nut dem gesetzlichen so gemeint?

12: Ja.

I: Gut dann geht es jetzt noch emmal speziell um die Lebensphase Jugend. Was wiirdest dn da
sagen, was 50 spezielle Themen oder /Heransfordemungen//

TH4: /Tdentitdt! Fmdung. Wiirde ich mm Allremeinen so sagen. ja. Dia kommt man ja auch in
verschiedenen’ Also ich glaube das 15t e Bereich, wo man sich sehr auslotst und manche lotsen
sich halt ein basschen aubBerhalb. Also sehr gute Chancen, da speziell dran zu arbeiten, da
vielleicht anch verstirkt noch dran zu arbeiten, weil ich denke mal da 1st viel mdghch. Also
anch therapeutisch gesehen. Das 15t ein Bereich der Ergotherapie bet Jugendlichen, wo ich gar
nicht weilh, ob der jetzt so verstirkt ausgebaut ist schon. Also Kinder ist ziemlich stark, ge.

I2: Genau, deswegen haben wir uns auch mehr oder wemniger fiir das Thema entschieden, weil
eben Jugendliche noch so eine Liicke sind. Die ist wenig erforscht.

TH4: Ja. Kinder 15t ziemlich/ Die meisten Praxen sind voller Kinder, das liuft auch am besten.
Das 15t etabliert, glaube ich. Und da hat man auch die Aunsfille mcht so, weil die Eltern mamer
die Kmder (unwv., lacht). Das weill ich von meiner Kollegin, die nut Kimdermn arbeitet. Die macht
aber auch nicht mit Jugendlichen. Ich mache halt Jugendliche. weil das eigentlich/ Ja warum
eigentlich? Wegen der Enmsttherapie eigentlich. Ja. Aber als Schwerpunkt gelemt habe ich es
jetzt auch nicht extra. Es gibt ja so Jugendtherapeuten speziell, die gibt es ja auch, ge. Die
Ansbildung habe ich jetzt ncht. Es gibt ja Kinder- und Jugendtherapeuten.

I: Gibt es denn da noch mehr Themen? Also jetzt hattest du ja schon Identitdt gesagt. Gibt es
noch mehr Themen, die sehr prasent sind bei den Jugendlichen?

TH4: (...) Was nicht unter Identitit zn fazsen ist, hm.
I3: Oder wie sich das noch duBert mit der Identitdtsfinding?

TH4: Also ich habe jetzt die Praxis da in (Orisangabe). Es kommt drauf an wo man immer die
Praxis hat, glaube ich. Also wir sind micht jetzt in Gebieten, wo es Probleme mibt mit
Jugendlichen Also hier in {Ortsangaben) ist emns der reicheren Viertel und da sind mehr so
fiberbehiitende Mitter, die gut sihuert sind und die Kinder {iberall eher zu viel unterbringen und
Leishimgsdmick haben Und ich habe jetzt nicht/ Also ich kann mir vorstellen, dass es in anderen
Vierteln hier in (Ortsangaben) auch Probleme mut Jugendlichen @bt Also sozmale Bereiche,
noch sndere Problematiken Das haben wir jetzt nicht Wir haben hauptsichlich die
Essstomungen. Vielleicht auch, die sind alle aus ordentlichen Familien in der Regel.
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I3: Wo sehen sie da 50 die Probleme mit der Idenfititsfindung? Also wie Subert sich das, dass
die da Probleme haben?

TN4: Ja also ich denke das ist sowieso eigenthich ein Enfwicklungsprozess. () Und das hat ja
vielleicht jeder so mehr oder weniger durchgemacht und man probiert sich aus. Mancher
extremer eben Und je nachdem wie man jetzt sich anstanschen kann oder wie der halt 13t gibt
es jetzt mehr oder weniger’ Vom medizinischen her gibt es natithich einen Bereich der sucht
manchmal eine Verlockung eder in die Richtung ein Ansmitscher. Man soll ja nicht so viel mit
Diagnosen um sich schmeifen als junger Mensch, ge. Es @bt natiirlich stimmumgsméBig tm
emotionalen Bereich Schwankwngen. (..) Man kann sich wielleicht anch manchmal schwer
festlegen, auf welche Ziele, wie Duwrchhaltevermégen oder’ (...) Auch kiorperliche
Symptomatk mit denen die Jugendlichen kommen! Werspannungen Bauchweh,
Eopfschmerzen. Die sind alle so diffus, ge. Also im psychosomatischen Bereich. Und da fallt
nur jetzt auch gerade emn Beispiel von nur 10 Shmden emm woe ich alse NICHT
kunsttherapeutisch’ Dia kam einer mit Verspanmungen und Bauchweh. (...} Ja, was macht man
Jetzt erstmal mit dem. ge. Und dann suche ich dann mat ihm se wie er so seimen Tag strukfurniert
und gucke, seine Interessen, mehr so an sich denkt ind gucke das so. Und in der dnften Stunde
sagt er ., Also jetzt muss ich Thnen mal was sagen. Mein wirkliches Problem ist meine WMutter
Hat er dann pesagt. ge. Und dann hat sich heransgestellt, dass seine Mutter psychisch krank 1st
und mmter Mahnproblematik leidet, schon seid zwel Jahren. Und da haben wir halt angefangen
Da haben wir dann 10 Stunden mat ihm zusammen Hilfe zu holen, ge. Also man kann ja da gar
nichts machen erstens. Also sozialpsychiatmischen Dienst eingeschaltet (...} Schule. beim
Psychologen. Alle diese ganzen Hilfen die es gibt in Anspmich zu nehmen und ihn da m
starken. Das war das. Das waren 10 Stunden ferhg dann. So, mur se um jetzt mal em anderes
Beizpiel mal’ Thn zuriick=ustellen von der Schule dann nochmal, oder dass er da’ Er hat gerade
Abitur gemacht. Dias er die Méglichkeit hat Also so ganz konkrete Sachen. (...} Ist das so
ungefihr? Und da kann man jetzt nicht so ngide ein Moedell, ein Konzept anwenden. Sendem
am besten man hat so ein paar Sachen im Hinterkopf und varitert dann.

I: Okay. Um noch einmmal ganz kurz zu den Themen /zuriickzukommen/
THN4: /Themen? Welche Themen?//

I: Also, wenn man sich so die Transitionsprozesse von den Jugendlichen anguckt. Zom Beispiel
der Ubergang vom Kind zum Jugendalter.

THN4: Ja, da habe ich ja von der Theorie, dass habe ich ja gerade eben gesagt, micht so wviel
Anhmmng ge.

I: Nur was du da fiir Besonderheiten siehst. Oder auch der Ubergang vom Jugendalter ins
Erwachsenenalter. Ob es da in der Therapie schon einmal besondere Themen gibt.

I2: Oder Heransfordenmgen.

THN4: Herausfordenmgen in der Therapie. (...) Das ist sehr allcemein. das miisste klarer gestellt
werden die Frage. (...} Also Herausfordemmg. Ich finde jede Therapie ist irgendwo eine
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Herausfordenmg und das 15t auch schin Fiir mich 1st e auch eine Therapie/ Hat nut dem
eigenen kreativen Prozess m tm. Offen ma semn fiir Verinderungen sein, muss man SELBER
als Therapeut. Micht nzide, sondem wenn der Patient was verdndem soll, sollte man selber als
Therapeut auch offen fir Verfndenmg sein. Heransfordenmg (...)

I: Also jetzt eher im Bezug auf die Jugendlichen Alse was fiir die Jugendlichen an
Herausfordemungen da ist.

THN4: Wenn sie bel mir sind oder wenn sie in Therapie sind?
I: Ne, in dem Alter. Also zum /Beispiel//

THN4:/Das Leben/! zu bewiltigen oder’ Ja einmal 1st es nattirhich das famalidire Umfeld was oft
rgendwie meistens’ Wo sie sich nicht so verstanden fiihlen im Moment. Bleiben wir mal beim
Famulifiren’ Gibt es das familifire und dann zibt es das Umdfeld wo sie gerade stehen, also mit
der Schule oder was sie eben’ Lehre oder fertig mit der Schule, wie geht es weiter. Das ist zum
Beispiel so ein ganz wichtiger Punkt. D'a gucken wir, gibt es in (Ortsangabe) Maglichkeiten
auch. Im kreativen Bereich, das (Nenmmg einer Einnchtung), diese Einnichtung wo man ja aich
von der Jugendhilfe finanziert. Kreativund ja Gestalt! Gibt es, ja gibt es. Schone Mo glichkeiten,
da wo man dann, wenn die Jugendlichen nicht wissen. Und mat der Schule nicht mitkommen
oder gerade mit etwas anderem beschiftigt sind. Also einmal die berufliche (..} gucken, was
man da macht und dann das andere. Was es immer das Erste aber auch 1st, wenn man sehr
belastet ist, das eigene und das familifre Umfeld. Und das familiare Umfeld kann natiirlich
auch/ Wie bei dem einen, den ich jetzt da habe wo die Mutter dann psychetisch ist. Das weil
man gar micht. Oder wenn zum Beispiel sowas ist wie (..} Missbrauch Muss nicht unbedingt
krperlich, kann ja auch psychischer Missbrauch mal gewesen sein (...} oder 15t oder gewesen
sein. Was dann rauskommt, weshalb jemand dann erkrankt. Dias ist nicht unbedingt, dass die
das gleich am Anfang sagen. Frage ich auch micht so, weil dass ist dann fast zu viel s0 emn
Bemfragen dann. Und dass kann natiirhch schon sem und danm 1st natiitlich dann das Emst
nmehmen Und oft wird es so nebenbel erwihnt so ein bisschen, fast kauwm hirbar. Sehr
aufmerksam sein und emn offenes Ohr und vielleicht noch emmal sehr sachte nachfragen und
dann dementsprechend auch reagieren. Ob das dann genug ist, ob man da noch jemanden
hinzuzieht oder man dem noch emmal extra Baum munserem Fahmen gibt, je nachdem Ja und
dann kann es auch ein bisschen linger gehen Gerade Misshranchssachen muss man mindestens
emn Jahr, wenn nicht anderthalb oder zwei Jahre rechnen. Dias gibt es natiirlich auch bei/ Diass
damn eben in der Symptomatik in diesem Wirbel der Jugendzeit danm so das rauskommt dann.
Das gibt es ja.

I: Wirken sich diese Besonderherten denn auch auf die Arbeit mit den Ingendlichen noch emnmal
speziell aus?

TH4: Was?
I: Also die Themen Zum Beispiel Identititsfindung hattest du ja gesagt. Ob sich das auf die

Arbeit speziell mut Jugendlichen jetzt noch emmal answirkt. Zum Beispiel im Vergleich mu
Erwachsenen.
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TH4: WasT Was heibit das, was wirkt sich aus?

[: Zum Beispiel die Themen, die im Vordergnnd stehen bei den Jngendlichen, die du eben ja
auch angesprochen hattest. Ob sich das auf DEINE Arbeit ot den Jugendlichen answirkt.

TN4: Ja, also (...} Die Themen womit man sich beschiftigt. Das ist immer einer Interaktion
I: Alzo gerade speziell im Vergleich zu den Erwachsenen, ob es da einen Unterschied gibt.

THN4: Ach im Vergleich zu Erwachsenen (...} Also es ist anders die Arbeit. Es gibt tatschlich
glaube ich viel mehr Verindenung. Also ich glaube./ Es sind nur Effahnmgswerte, ge (...}

I: Genau darum geht es uns ja. /Deswegen//

TH4: /Ich glaube//, dass es da mehr Verinderungspotential gibt bei den Jugendlichen Das
wundert mich oft. Ich denke ,,Oh Gott™, wenn die dann zu mur kommen, denke ich ,Oh jerjerjer”
und wie SCHNELL es denen dann wieder doch dann auf emmal wieder/ Wie die sich dann
doch so fangen Und dann auch hintether aber wieder (imver.) stitzen. Ein Mensch besteht ja
aus verschiedenen Ressourcen und Fahigkeiten. ( Es ist ja micht nur der Konflikt. Ich glaube das
WVerandemmgspotential und die Therapie schneller wirken kann Weil das noch micht so
chronifiziert ist in der Regel Also es gibt da welche, die sind schon als Kind zwar, aber (...).
Aber das ist ja wenlg, ja. Oder ganz schwere Fille gibt es natiirlich auch. Aber so die fiblichen
Fille, glaube ich, dass man nut kuwrzen Therapien viel erreichen kann. Zumal, ich bin immer
ganz froh wund die sind auch sehr dankbar immer. Und das habe ich bei Erwachsenen, da geht
es ein bisschen ziher. Deswegen, ich habe das einmal angefangen vor 15 Jahren und das mache
ich jetzt immer wieder, weil ich das Gefiihl habe, das geht ja. (lacht)

I: Genau, wenn jetzt der Jugendliche zu thnen kommt oder die Jugendliche. Was brauchst du
dafiir? Also spezielle Fahigkeiten oder bestimmtes Wissen. Wo du sagst, dass ist total wichiig.

THN4: Ach Ich kann das eigentlich mmer selber aus denen raunskniegen mut/ Ich habe die
Erfahnng gemacht, also ich kriege ja mur das Fezept mit der Diagnose, die mehr oder weniger/
Die ist ja nicht immer nichfig. Und dass ich dann, wenn man da so nachforscht mit den
Benchten, dass ist glaube ich schwierig. Da komm ich ja gar nicht ran und zweitens, weil ich
ja im Hier und Jetzt arbeite, kann ich mit meiner Arbeit selber eigentlich enueren.

I: Oder auch bestimmte Fortbildungen. Du hattest eben schon Gesprachsfihmng auch erwihnt.
Wo du sagst die eignen sich da total gut oder die du weiterempfehlen wiirdest.

THN4: Jetzt was Jugendliche betrifft, da weib ich jetzt nicht so genau. Also ich habe halt
systemische Fortbildung, systemische Familientherapie. Die finde ich nicht schlecht. Weil man
sollte den Jugendlichen nicht nur alleine sehen oder auch das Kind nicht alleine sehen, sondem
mm Kontext mit dem Umfeld und mit der Familie. Von daher finde ich einen systemischen
Ansatz immer gut, wenn man da Fortbildungen macht. Aber mehr (.. .) Ich glaube so speziell
psychisch (umwver.} Die Ennstherapeutischen, die kann man ja auch genauso fir Jugendliche
amwenden wie fiir Erwachsene. Da gibt es ja auch verschiedenen Methoden. Eher so, wo man
jetzt aufdeckend arbeitet oder objektorentiert oder ob man eher m Hier und Jetzt
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ressourcenonentiert arbeitet. Gibt es ja auch verschiedenen Methoden. Ich  habe
schwerpunktmifig das Ressourcencnientierte, aber wenn ich merke, dass das etwas lingeres,
Missbrauch oder irgendetwas mn fritherer Zeit, dann sage 1ch von vomerein wir brauchen noch
einmal ein Jahr linger und kénnen auch in die anderen Methoden. Wenn man viel Zeit hat. Also
wie war die Frage nochmal habe ich die?

I: Genaw, also wo du sagst, dass muss ich als Therapent mitbringen.

TH4: Ah Forfbildungen Also bel Jugendhichen systenusch, wiirde ich vorschlagen halt. Also
ich weib micht welche Jugendlich Ich habe jetzt speziell die Jugendlichen, die eine psychische
Erkrankung haben Also es gibt da wahrschemlich auch Jugendliche, 1m Emsatz von
Ergotherapeuten in anderen Bereichen' Im gemeindenahen Bereich zum Beispiel, kinnte ich
nur das sehr gut vorstellen, bevor die fiberhaupt dazu kommen, eine (...) Diagnose und eine
Werschretbung zu kommen. Das wiire vielleicht praventiv. Dias finde ich zum Beispiel viel, viel
wichtiger. Und dass man da schon ansetzt imd vielleicht irgendetwas/ Midsst thr wissen was thr
da fiir Ideen habt, ge. Das wire doch klasse. (_..} Dias kinnte ich nur sehr gut vorstellen. Ich
kriege ja die, die schon (...) eine Diagnose haben und beim Psychiater in der Begel schon
einmal gewesen sind oder in der Klimk schon waren. Dias 15t ja nur ein kleiner Teilberaich, also
besser es kommt gar nicht so weit. Und man kann schon Bevor jemand der essgestort ist, der
15t ja schon anderthalb Jahre vorher essgestdrt. Da 15t man ja vorher essgestért bevor man in die
Klimk kommt, ja. Also mwuss es denn das sein. Oder Suchtproblematik oder Verlorenes,
Onentienmgslosighkeit oder (...} oder Esssucht. Oder soziale, ja Problembereiche, oder/ Das
finde ich eigentlich. WAEUM mwmss die Ergotherapie mmmer nur mit so schwer Kranken
arbeiten? Warum scll sie nicht eigentlich schon (...) viel frither sich positionieren? (...) So.

I: Was sind denn so personliche Stirken, die du mitbringst? Oder was ist etwas wo du sagst,
das 15t in der Arbeit mit den Jugendlichen gut. Also deme persdnlichen Stirken.

TN4: Naja, vielleicht auch so das verspielt sein. Ich bin jetzt vielleicht, also das habe ich auch
obwohl ich schon dlter bin. (lachf) Expenmentierfrendig bin ich selber, also ich denke mur
mmmer selber Methoden Jetzt habe ich so eine newe Methode gerade mut so Folien mur
ausgedacht, ge. Mit lauter so Elarsichifolien, wo ich immer so verscluedene Bilder vor male.
Also wenn einer jetzt micht selber malt, damn kann man sich so ein Bild oder Geschichte
zusammenseizen. Ich brauche mmer selber auch! Also ja, das 15t jetzt mcht wissenschafthch
eruiert, aber es fimktioniert und ich sag dann, . Machen wir heute mal etwas anderes “ Und man
kann sehr wohl themenbezogen damut auch arbeiten. Also DAS, wenn man selber mgendwie
frisch und lebendig und mut Frende rangeht und (...} sich selber mspiniert, dann glaube ich geht
das anch. Und dann setzt das auch auf den Anderen dann/ Wichtig finde ich natiirliche einen
Background, das theoretische Wissen iiber die Krankheiten und die Gescluchte der
Erankheiten (...) Es ist immer alles ein bisschen zu krankheitsspezifisch in der Ergotherapie,
aber wie arberten halt mit Diagnosen und miissen halt dann auch so reagieren. Was soll 1ch mut
dem Begnff mit den Krankheiten (...) Ich wiirde eher sagen, es mmss der Patient selber
defimeren, was er fiir sich verindern méchte. Ich meine, wenn einer fimktiomert, kann das
Funktionieren nicht unbedingt eine bessers Lebensqualitit haben. Ja Lebensqualitit, danm
geht es auch. Aber die Frage war jetzt nochmal?
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I: Also deine perstnlichen Stirken

THN4: Ja und eben also ich bin eigentlich sehr ordentlich und strukfunert trotzdem. Also ich bin
sehr genau und kann bei der Sache bletben, gebe nicht so schnell anfund durchhalten. Also ich
kann noch einiges ab. Ich meine ich kann das’ Und ja, ich kenne auch meine Grenzen

I: Okay. Gabt es noch Modelle, die du da speziell noch hinzuziehst? Also ergotherapeutische.
THN4: Bei Jugendlichen?
I: Ja. Also ergotherapeutische Modelle

THN4: Also ich kenne die Medelle, weil ich ja das COOP, das MOHO untemrichtet habe, ge. Die
sind im Hinterkopf {...) und dann kenne ich ein paar ausdnuckszentrierte Vorgehensweisen in
der Knmsttherapie. Dann habe ich ein paar eigene Sachen. Ich wiirde zu (...} sagen, dass ich da
auf das zuriickgreife, was/ (_..) NE. es 15t immer eigentlich klientenzenimiert und die Modelle
sind nicht das wichtige, sondem die schwirren so um den Klienten herum und danm 15t wichfige
der Kontakt (unverst). Und die Modelle sind zo Mittel, Methoden, die man mit emmsetzen kann.
{...) Frither war ich anders. Frither habe ich/ war ich eher. wo ich die Gestaltungstherapie
gemacht habe, war ich ganz streng die gestaltungstherapeutischen Medelle hergenommen und
mir das. Und mmzwischen (...} bin ich da mehr so mit dem Patienten. Und daz 15t das beste
Feedback immer. wenn etwas vorwirts geht (..} Und das merkt man eigentlich schon nach
dem fimften, sechsten Mal eigentlich. Spitestens. Also wemn sich was tut, wenn sich was
bewegt und wenn es dem Patienten hilft. Dias ist mein inneres Modell, was letzten Endes dann
die Onenfierung 1st. Das andere sind doch Sachen, die mwss man wissen, die muss man gelesen
haben. kann man anch mal herziehen, kann man auch mal ansprobieren, aber (..}

I: Also eher im Hintergnind oder nebenbel, wie du auch gesagt hattest 7
THN4: Naja, es ist schon immer der Grund. Die Basis.

I: Gut, dann sind wir eigentlich soweit nut den Fragen anch erstmal durch, es se1 denn du hast
jetzt auch noch efwas was du als wichtig erachtest oder was nicht zur Sprache gekommen ist,
was du aber noch anmerken méchtest.

TH4: Ja ber Jugendlichen. (...} Ja wvielleicht sehr speziell auch in der Famulientherapie,
mnethalb der Familientherapie, weil dass ist ja doch eine Therapieform, die in der
Jugendberatmg, Familienberabmg hiufig angewandt wird. DA direkt kénnte ich mir vorstellen,
eine Ergotherapie sinmvoll zu platzieren. Wo schon viel frither und effetkiv/ Das ist das erste.
Und das zweite in der Gemeinde/ also in Jugendzentren, Gememdearbeit. Und Schulen weifl
ich micht, dass kann ich nur nicht so nchtig vorstellen, wie man da jemanden remsetzten soll,
aber (...}

I2: Gabt es auch. Schulbasierte Ergotherapie 15t ein kommendes Arbeitsfeld.

TN4: Ahja. Aha Also das ganze préaventive, dass wire mir ein grofes Anliegen. Uberhaupt firr
unser Berufsfeld viel mehr in die Privention zu gehen. Das man jetzt nicht den Fest chronisch/
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Also wenn ihr da irgendwie in der Richtung' Das wire richtig toll, wenn man da auch emieren
kénnte und mehr rein gehen kénnte. Und nicht die wo schon ()

I: Dias Kind schon in den Brunnen gefallen ist quasi.

TM4: Ja das ist das. Schade, gerade bei jugendlichen Kindem. Das wire es. Ja.
I: Ja, vielen Dank.

Erginnmgen aus der Email:

TN4: Hallo Thr Drei, Danke fiir das Schicken. Ich habe mir das Snpt durchgelesen, und es ist
sicher micht emnfach auszuwerten. Ich habe wohl zu sebr einfach drauflos erzdhlt Memn Anteal
m der Arbeit mit Jugendlichen 1st eher ein Zehntel. Ich finde es anBerordendlich wichtig, wenn
bei Jugendlichen im Bereich der Pravention .innerhalb der Ergotherapie, mehr Maglich-keiten
geschaffen werden. Die Jugendlichen, die ich behandle, haben ja schon emne Diagnos-tik. Gut
wire auch, mehr interaktiv, (Umfeld des Jugendlichen) arbeiten zu konnen. Im Eumst-
therapeutischem Zugang kann ein Zugang zum eigenem mmerem Ich geschaffen werden, wih-
rend die Ergotherapie mehr auf Lebenshalance, Findung Onentienmg, soziale und Alltagsbe-
wiltigmg basiert. (also, so wie ich arbeite). Spezielle Methoden fir Jugendliche kenne ich
micht, ich setze diesselben Methoden wie fir Erwachsene em. Ich bin immer wieder {iber-
rascht, wie schnell die Wirkung ist (im Unterschied zu Erwachsenen) Sehr gut kénnte mir auch
m Vorfeld, gemeindenahe Ansitze vorstellen So, das ist das Wichtigste musammenge-fasst,
Herzliche Grilfie. Liebe Kollegen noch erginzend fiihre ich in der Praxis die psychisch-
fimktionelle Behandhmgsform durch in verschiedenen Vanationen nach dem HEG. Grundla-
gen sind das CMOP und das MOHO Model
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Transkript Interview 5

[: Zum Einstieg haben wir ein paar allgemeine Fragen Danut wiirde ich dann jetzt starten.
Wie sieht ihrer berufliche Lanfbahn im Allgemeinen aus?

TN3: Also im Allgemeinen habe ich ofter mal Kontakt zur Ergotherapie gehabt nut 17 Jahren.
Habe dann auch ein Praktikum gemacht vmd habe dann auch den Zivildienst im Rahmen
meiner Ergotherapie geleistet und danach bin ich ja lawzzerhig angestellt wurden in der
Tatigkeit als Ergotherapeut. Das war alles ohne Ausbildimg und fir mich war klar, dass war
es schon immer. Also auch numt 16,17 hat das begonnen und damm habe 1ch nuch
deutschlandweit beworben auf staatlichen Schulen und erst m dntten Jahr hat es dann
letztendlich geklappt, wo ich gut nut dem Zivi und so fiberbriicken konnte und demn (o)
und habe dann in Ingolstadt die dreyjihnge Bemufsfachschule besucht. Und daraufhin habe ich
ja m Ausland’ Bin dann weggegangen fiir 13 Monate ymd habe dann Hiwi- (Hilfswilliger)
Anstellung auch bekommen imd habe zusatzlich dann noch nebenberuflich studiert in
(Ortsangabe) an der (Nenmmg Fachhochschule) und habe da den Diplom-Ergotherapeuten
gemacht. B 2007 da ferhig geworden. Und das ist so sag ich mal, muor Kern Ergotherapie und
dann ging es natiirlich immer weiter in Zusatzausbildungen, Weiterbildungen und sonstige
Dinge iiber die letzten 16 Jahre.

[: Also wann genan haben sie die Ausbilding zum Ergotherapeuten gemacht?

TN5: 1998 bas 2001.

I: 1998 bas 2001. Und wo?

TN3: In der Bemfsfachschule in Ingolstadt.

[: Okay. Die nichste Frage: Wie alt sind Sie und wie lange arbeiten Sie bereits als
Ergotherapeut, n welchem Tatigkeitsbereich.

TN5: Also ich bin jetzt 43. Ich mmss gerade rechnen, nem 42, ich werde 43. Ich bin jetzt
eigentlich angestellt hier seit 2003 als Ergotherapeut in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

I: Okay, also zurzeit 15t auch das Klientel wirklich Kinder und Jugendliche im Alter /von//
TN3: //Genan//

I: Also unser Thema von der Bachelorarbeit 15t ja das betdhgungsenientierte und
klientenzentmerte Arbeiten mut eben psychisch erkrankten Jugendlich. Was bedeutet denn
betatigungsonentiertes und klientenzentriertes Arbeiten fiir Sie?

TN5: Also die Situation, die tatsdchliche Situation ist fiir much wichtig ind auch die
Zielformmhenmg GEMEINSAM zu gestalten, das 15t das Klientenzentmerte aus meiner Sicht.
Die Zielformmlienung, soweit sie in der Lage sind, altersgemiB. Ich mmss sagen die Vertretung
der Bezugspersonen, sei es Eltern oder dann bei Heimaufenthalten, was nicht selten ist, die
Bezugsbetrener. Elientenzentiniert bedeutet fir much anch einen Wandel, also eme
Prozessdiagnostik, wo ich sage, dass kann sich nochmal verfndem aufenmd von Knsen oder
Entwicklungsschritten oder Fiickschntten, beides. Also Fori- und Eiickschmit. Beides 15t aus
meiner Sicht immer wieder relativ schnell méglich und die Griinde sind dann_ ja nicht
zwellrangig. aber sie sind halt so0 und dann ist klientenzentriert fir mach klar die
Neuonentierung. Und den ersten Teil habe ich bloB mcht verstanden, das ist 7

[: Genan, das Betatigungsonentierte.

TN5: Betihmungsonientierte. Ich denke das ist auch eher was neveres so vom Begriff
Betitigungsornentiert. Hat fiir mich eher mut der Alltagsonentiening zu tim. Wo sind die
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Interessen, wo kann man auch emen Schulterschluss-Transfer ins Alltagliche filhren. Aber
sonst ist das fir mich eher ein neverer Begnff, wiirde ich jetzt mal sagen. Weill ich aber micht
ob es wirklich so 1st.

I: Ja, also das Alltagliche. Bedeutungsvolle Betdhgungen von den Elienten. Genan

TN3: Also auch die Perspekiive mit Interessensfindung, Berufswahl. Ich glaube das 1st ganz
wichtig, weil (...} ich spreche da immer gemne von so einer . Lost Generation™, die zwar im
Lastmgsspekimum gut fimktomeren. HeiBt Schule und Leistmgserhrnger, 15t 50 en
Neubegnff, auch warten kénnen Aber die Identitit und die tatsfchliche Freizeitgestaliimg
auberschulisch ist sehr (.. )ja identitatslos. Oder wenig Platz und wenig Zeit dafiir, aufler
wieder im Leistng/ Sprich tatsichlich danm Leishmgssport eder Leishmgsmusik und m der
Fachtumg.

I: Wiirden 5ie sagen. dass diese Begriffe auf ithre Arbeit zuireffen?

TN3: Ja. Dieser erste Begriff, der ist neu aber ich bediene den natimlich seit vielen Jahren
eigentlich immer mehr. Wo ich sage, die Kinder branchen mehr den Alltagstransfer
beziehungswelse die Alltagsmitgestaliung, weil wemg Bezugspersonen noch Zeit oder bereit
sind, sich linger auseinanderzusetzten. Deswegen wiirde ich sagen, bediene ich den sehr stark
hier. Und das Klientenzentrierte klar, das ist einer der Kembegrniffe der letzten Jahre
geworden. Unzwar micht mur formal fiir die Krankenkassen, sondermn finde ich gerade speziell
in der Ergotherapie. Und die Methoden und Mittel eigentlich gut zur Verfligung stehen

I: Gut, dann komme ich zur ndchsten Frage: Da wiirden wir ganz geme, dass Sie uns mal
einen Therapieprozess beschreiben, wie der bei ihnen aussieht Vom Erstkontakt aus bis zum
Abschlnss der Therapie.

TN3: Okay, ich gehe noch ein bisschen weiter vor. Es gibt namlich' Der Therapieprozess
beginnt in Visiten, wo der Fall vorgestellt wird mit der Empfehlung EI‘EGﬂlEI’ﬂPlE Oder die
auch unteranderem von mir mit ausgesprﬂ-rhﬂnwd_ Und dann kommt es zu einer
Anmeldung, die Gnundlage ist. Wo Zielformulierungen, aber auch die Anammesen mit drin
sind Schulisch beruflich Fragezeichen. Aber auch Familien und die ganze Diagnostik,
Leistmgsdiagnostik aber auch andere Bereiche die einfach so Grundwissen bedeutet. Und
damn gibt es das Erstgesprich, das ist ja teilstnukturiert eben. Wo auch der Patient die
Zielformulierung mitgestaltet und auch die Maglichkeit besitzt, so von sich aus, seine
Lebensgeschichte so ein bisschen mitzugestalten in Verbmdung nut dem Hintergrnindwissen
was ich schon habe. Wie gesagt, Zielformulienmg meinerseits, als Ergotherapeut, was aber
auch Prozessdiagnostik im weiteren Verlauf bedentet. Zielformulienung Patient, um das
Elientenzentnierte auch tatsichlich zu bedienen und Zielformubierung der fallfiihrende
Therapeut, das sind ja Arzte, Psychologen, die so eme Gnmdrichtung geben auch Diagnostik,
Fragezeichen Therapie. Und dann entwickelt man einen Therapieplan, der teils schriftlich
aber sag 1ch mal 1m Kopf wettergetragen wird. Das heibt, ich versuche dann den Patienten
abzuholen, dort wo seine Interessen smd. Das ist dieses (...} Wie haben sie das Wort nochmal
genannt?

I: Ahm Betitisungsorientienmg?

T35 Genan, dieses Betﬁﬁglmﬁmienﬁerte wird damm letztendlich als Motivator genutzt und
ich versuche dann in Anfiihnungszeichen eine Manipulation der Situation vnd des Matenials
herzustellen, um meine Ziele auch mit einflieBen zu lassen und/oder die des Therapeuten.
Und dann handle ich vorwie gend handwetklich, aber ich fithre natiirlich auch reine
Testdiagnostik durch. Wenn notig im ATHS-Bereich oder in der motorischen oder visuellen
Wahmehmumg oder Kdrperkoordination. Und danm ist das eine Prozessdiagnostik und
schhieBlich dann fiber diese Stunde mache ich dann eme Evaluation mit dem Patienten oder
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Feflexion, iiber die Ziele, die wir uns so ein Stiick weit immer prisent halten und danach 1st
der Stundenabschluss eben und dann geht es m die nichste Stunde. Mit wieder Riicksprache
iiber die Visiten und dann geht der Prozess weiter. Wollen Sie dann den Therapieverlauf, also
wollen sie das Ende auch noch kurz?

I[: Genan, das wire auch noch gut.

TN3: Genan, also dann habe ich X Shinden geleistet. Immer wieder evahuert. Mache ein
Abschlussgesprach im besten Fall, wenn der micht kurzfnistig entlassen wird, was in einer
Akutpsychiatne immer mal wieder passieren kann. Wenn Nem, dann kann ich eme
Evaluation der Gesamtziele machen, seiner eignen. meiner und auch des Fallfithrers. (_..) Wie
gesagt auch qualitativ. wo wir weitergekommen sind, auch im Fahmen der Prozessdiagnostik.
Und dann wird emn Abschlussbencht geschneben und der wird dann hinterlegt in der Akte, bei
den Stationen oder beim Fall Genau, dann so ein Abschluss im stationfren Setting. (._.) Also
ich spreche jetzt immer vom Stahiondren oder Tagesklimschen Im ambulanten sieht es
nochmal ein bisschen anders aus.

I: Sie hatten ja in der Mail geschneben, dass sie stationdr, tagesklimsch und ambulant
arbeiten.

TN3: Ja.

[: Jetzt sagten sie gerade, dass es da anders aussieht. Wollen Sie das ambulante auch noch
kurz erklaren?

TN3: Also der Aufhahmeprozess ist dann quasi iiber (...) mcht mehr die Visite, Stationsvisite,
sondemn tiber Ambulanzbesprechimgen. wo Bedarf in Frage gestellt wird. Da gibt es dann
zwel Moglichkeiten, dass die Kinder und Jugendlichen zu nur kommen. Das eine 1st, dass wir
den diagnostischen Aspekt. Da mache ich die Teailleistngssténmgen im Fahmen Motork
aber auch visuelle Wahmehmung und beziehungsweise ADHS Diagnoshk. Sollte das dariiber
hinansgehen und auch eine Therapie empfohlen werden oder vom Hausarzt eine Therapie,
mache 1ch zu Begmn/ Also dann emen Abschiuss. Entschuldigung, bei der Diagnostik 1st
immer em Abschiuss. Da gebe 1ch die Riickmeldung dem Fallfithrer und der spricht dann
weltere Empfehlungen aus m Verbindung nut nur. Und wenn es dann zu emer Therapie
kommt, fiihre ich emn Eltemgesprach und da 1st das Klientenzentmerte und das
Betitipungszentrierte wieder vorrangig. Sprich, ich mache so ein bisschen den Alltag, (_..) ja
Kennenlemen und auch die tatsichlichen Zielformulierumgen seitens der Eltern und des
Patienten nochmal im Khientenzentrnierten in Betracht zu beziehen. PLUS Fallfiihrer, PLUS
meine Zielformulierung. Und dann 15t der Verlauf eigenthich auch wieder bis, sage ich mal
emnmal im Quartal. Und dann versuche ich meistens Riicksprache nut den Eltern zu halten.
Eine Standortanalyse, wie geht es weiter, was sind weitere Ziele, neue Ziele oder
abgearbeitete Ziele. Dann findet emne groBe Fallbesprechung nut finf Berufsgruppen noch 1mm
ambulanten statt. Dort wird der Fall nochmal dargestellt und da wird auch eine
Weiterbehandlung dann nochmal gefuBert, von mur und auch den anderen Bemufsgruppen.
Und wenn es dann zum Abschluss kemmen sollte, der vorberertet wird, gibt es wieder ein
Abschlussgesprach mit den Eltern oder Bezugspersonen. Und danm (...} findet die (umwver.
Dhenstleistung”) oder das Absetzen der Exgotherapie statt. Ich glaube da habe 1ch mchts
vergessen. hoffe ich mal, im Ambulanten. Wichtig sind da immer die Zwischenabsprachen
mit den Eltem, die orgamsatonsch ein hoher Aufwand sind Aber sonst geht es am
Klientenzentnerten vorbel. Sonst spule ich irgendwelche Mamuale oder Methoden ab, das
macht keinen 5inn. Es nmss immer wieder angepasst werden. Und auch die Biicksprachen mit
der drztlichen Seite, die letztlich fiir die Weiterbehandlung emn Ok geben nmss, danut das
weiterhin das Heilmitte] stattfinden kann. Also Anschiussheilbehandhmg.
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I: Jetzt sagten Sie gerade Methoden Wonach wihlen Sie die Methoden ans oder was fiir
Methoden nutzen Sie da genau?

TN3: Das 15t so em bisschen schwieng. (lacht) Ich bin jetzt, sage ich mal, nicht so der
Ergotherapeut aus dem Keller der frither so der Bastelonkel, die Basteltante war. Das haben
wir ja zum Gliick emn bisschen abgestellt. Und ich bin jetzt aber auch kemer, der emn Manual
nach dem anderen durcharbeitet, wenn ich jetzt die Diagnose ADHS habe, wo ich dann mit
dem Marburger Konzentrationstraming arbeite oder oder oder. Da gibt es die ganzen alten,
Affolter, Perffeti oder sonstigen Methoden, Modelle. Ich habe stetig oder stindig
Fortbildungen letztendlich gehabt, wo ich so einen guten Mix aus Allem mache. Mit sehr viel,
ja micht mur Gusto, sondem schon so nach Infurtion, Bedirfus, Kind und Jugendliche. Aber
trotzdem gibt es natiirlich die Methoden oder die Modelle, MET, Klientenzentnerte
Gespriachsfihmng, aber auch irgendwelche Sozialkompetenzirainings von Starke Eltern-
Starke Finder. Oder ich habe jetzt gerade eins daliegen, das heibit Soezmalkompetenziraiming
Gut drauf- Gut dran. Die Mamuale, die schawe ich mur an mmd versuche dann eben auch
klientenzentmerte Bausteine ransmunehmen. Ich habe noch als Methode, fiihre ich auch das
MNeurofeedback noch durch. das Biofeedback auch noch misdtzlich machen Habe somale
Eompetenzgruppen, Emzelgruppe, aber die Therapie 15t noch die Methode die ich verwende
mn der Gruppe und oder auch im Einzel Ganz klar dieses Ausdruckszentrierte, aber auch das
Eompetenzzentnerte, Wahmehmungszentnerte. Die sind alle letztendlich (. ..) Psychosoziale
Form (...) Soziale, wie heiBit das noch, Interakfionelle. Die verwende letztendlich alle und je
nach Zielvorgabe oder je nachdem wie gerade die Situation oder die Dynamik des Patienten
aussieht, versuche ich da Vanationen remzubringen. Aber das sind alles Dinge, die ich
letztendlich embrnnge und mcht jetzt starr nach einem Vorgehen. Meine Kollegm, die hat
noch ein paar andere Methoden oder Diagnostikmethoden, mit denen sie auch arbeitet. Sie
arbeitet noch nach (...) Elefantengruppe nennt sich das, nach bestimmten Manualen. Hat auch
das Marburgerkonzentrationstraining fiir Kleine. Sie arbeitet dadurcly, dass sie Kleinere hat
und mehr Grippen' Entschuldigung, arbeitet sie mehr nach Manualen Aber ich weil jetzt
micht wie das sozale Kompetenziraining genan heibt, mut dem Elefanten. Also wir bedienen
schon diese Klassischen und machen so einen Mix aus Erfahningen in der alltaglichen Arbeit
aber auch durch Fortbildungen und Weiterbildungen. Ich bin noch Erebmispidagoege und
habe auch’ Und bringe da natiirlich Methoden mit ein. Jetzt haben wir ja ein Projekt muat
Klettern, haben aber auch immer Wintersporitage oder Boot fahren, wo ich imumer mit drin
bin und dann auch tatsdchlich auch ein bisschen das ergotherapeutische, alltagsnahe Feld
bediene. Genau. Ich war auch langer Dozent in einer Berufsfachschule und habe da den
Bereich AT plus psychiatrische, also die Arbeit war im psychiatrischen Bereich, im
theoretischen und praktischen Bereich unterrichtet fiber mehrere Jahre und habe da einfach
auch diese Modelle kennengelemt und lasse die jeizt emfach emnflieben.

I: Okay, dann noch einmal kurz zur Evaluation. Da hatten Sie ja gesagt, dass sie das ganz oft
machen Wie kann ich mur das vorstellen, machen Sie das quasi in einem Gesprich oder wird
das schriftlich festgehalten?

TN3: Ja, die Dokumentation ist so, dass tellweise die Zielformuliening dann mut aufgegnffen
werden vom Erstgesprich m den Stunden und die Evaluation mut dem EKlienten iiber das
Gesprich stattfinden kann oder ich mache sie fiir mich als reflektierende MabBnahme, wo ich
damm einfach mur qualitativ so ein Schema, das wir vorgegeben bekommen haben. Ich nmss
jetzt gerade mal schauen wie das heiBt. Auf jeden Fall ist das angelehnt dann an ein Schema
und das bedeutet Plus, Plus, Plus, Plus, Phis, Plus, Plus, Plus, Minns und da 1t halt dann
draus zu sehen, weiter Therapie natwmdif oder Therapie annahemd abgeschlossen oder
Verschlechterung, Verbessemmg. So sieht das dann letztendlich qualitativ aus in einer
einfachen Form fiber dieses Plus oder Minus.
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I: Gut, dann komme ich zur nichsten Frage. Stellen Sie sich vor, emn Jugendlicher kommt zu
ithnen was brauchen SIE dafiir. Also fiber welche Falighkeiten imd welches Wissen miissen
Ste verfiigen?

TN3: Von dem Jugendlichen? Oder ich als Therapeut?

I: Sie als Therapeut! Welches Wissen? Genaun, also mim Beispiel hatten Sie eben ja
Forthildungen auch schon angesprochen oder welches Fachwissen.

TN3:(...) Also ich mag das ein bisschen auch anders, noch ein bisschen ausweiten, weil ich
glaube das 15t wichfigste Wissen ist die eigene, eigene Person. Selbstverstindmis an
Sicherhedt, an Empathiefihogkeit, an Nommahtit, an Menschlichkert. Also das sind filr mich
Fahigkeiten, die jetzt nicht anderen Basen zuge’ Naja was brauche ich, mache ich einen
Haken hinter, weil das habe ich. Sondemn das sind die Softskills, die fiir einen emfach anch
unglaublich wichtig sind die zn besitzen. Fiar mich st es, Ja diese Natirlichkeit im Umgang
mit den Kindern. Emfach auch ein klares Verstindms, was bewegt diese jmgen Menschen
noch emfach. Und dann geht es wetter, wir sagen’ Ich mmss natiirlich much gut struktirieren
kémnen, ich muss etkennen kdnnen was fir Dynamik herrscht. Die psychodynamischen
Prozesse sind wichtig, die erfassen zu konnen aber auch einordnen zu kénnen, um wirklich
klientenzentriert bei denen arbeiten zu kdmen. Ich finde aber auch wichtig die, ja MoGos in
Anfihningszeichen zu wissen, sprich tibers Krankheitshild bestimmite Trigger-Situationen
oder auch im Umgang mit Borderdine-Patienten, selbstverletzendes Verhalten wo Stress
entstehen kann. Es gehért anch fiir mich eine Basic dazu in Form von Deeskalations-
Management, Erste-Hilfe, wo man dem Eind emnfach Elarheit, Sicherheit vermitteln kann.
Das sind jetzt auch keine MaBnahmen die inbedingt in emer Forfhaldung stattfinden. Klar ist
es wichfig anf dem neusten Stand zu sem, da es ja auch im Moment viel Trend hingehend
zum Auntismns-Spekimm-5tdnmzen, wo man emfach wissen muss wie’ Welche Position
nehme ich ein in meiner ergotherapeutischen Arbeit. Auf welche Bereiche wiirden Sie sonst
noch em bisschen abzielen, wo sie sagen, was i1st notwendig?

I: Genaw, also persanliche Stirken hatten Sie ja jetzt schon ganz viele gesagt, die wichtig sind.
Dann Forthildungen hatten Sie vorhin angeschnitten, dass sie da auch welche gemacht haben.
Was sind das fiir welche?

TN3: Also ich bin so circa zehnmal im Jahr auf Fortbildung. Das sind
Chiartalsbesprechungen, das sind (...} se1 es medizimsche Medikation in der Einder- und
Tugendpsychiatrie, sei es neue 5ta’ Also DBT ist jetzt zum Beispiel auch eme Geschichte,
Umgang nut Borderline-Patienten, aber auch eigene Fichhmgen, Umeang mut Drogen, Sucht.
Dhieneven (...} Legalize was passiert. Das sind alles Forthildungen, die besuche 1ich
tatsachlich. Jetzt 1st Klettern nut Kindemn und Jugendlichen dieses Jahr dran, am Felsen. Ich
mache aber anch ganz normale wnd, in Anfihnngszeichen normale Fortbildingen,
Weurofeedback, wo ich mal wieder auf Forthildungen oder teilnehme. Aber auch allgemein
psychiatrisch. Es kann auch mal allein mur iber Suizidrate, Depression, wo ich einfach
hingehe an die BEHs und der Triger, oder andere Trager, wo 1ch tetlnehme. Also ich kénnte
da jetzt letztendlich in den letzten, ja 17 Jahren zu allen Bereichen aufzahlen, wo ich
Fortbildungen gemacht habe, im Fahmen der Kinder- und Jugendpsychiatne und Psychiame.

I: Also eme ganze Menge auf jeden Fall.

TIN3: Ja also ich denke ich bin so an die 100 Forfhildunzen und ein paar gribere
Weiterbildongen Weiterbildung als Dozent, aber auch als Erlebmspidagoge oder jetzt im
F.ahmen der Neurofeedback. Ja, also schon eme Ecke. Ich kann sie jetzt nicht alle aufzdhlen.
(lacht)

I- {(lacht) WMiissen Sie auch micht.
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TN3: Also Sie brauchen ein ganz was Spezielles, wo Sie sagen , Naja, haben sie schonmal
gehdrt von so mnd 50 oder wo ich dann sage | Ja, mache 1ch™. Aber ich weib jetzt mcht,
welche ich nur da picken kénnte, wo Sie sagen, dass wire fiir uns wichtig.

I: Maja, also eigentlich die, die wirklich im Bezug anf die Jugendpsychiatne, wo sie sagen, die
waren fiir die Arbeit nut den Jugendlichen total gut. Dias sind so die, die am wichtigsten
eigentlich fiir uns sind.

TN3: Also klar, eine riesen Verinderung findet im Autismus-Spektrum-Stonmgs-Bereich
statt. Da ist unsere Chefarztin die Landesarztin in (Ortsangabe). Wo fiir uns, eder fir mich,
ich spreche jetzt besser fiir mich, nicht nur fiir die Ergotherapie. Manchmal schwieng ist wo
sind die Abgrenzungen, wo 15t der ICD-11 oder DSM-16, wo finden die tatsédchlich m der
Prazas Umsetzung. Sind die Testmamuale (umver.) oder andere fiir diesen Bereich passend
oder geht man zuriick auf die klimische Emschitzung, also iiber die Erfahning zo Wissen, des
Therapeuten. Dia finde ich, muss man schon gut auf Fortbildungen gehen, weil das ist sehr,
sehr i Wandel und sonst weicht sich das auf in emne andere Sténmg, wie Bindungsstdnng
oder senstige Bereiche, wo wir emnfach tm Moment micht damit gut zurecht kommen die
emnzugruppieren. Ganz klar wichfig 15t auch Borderline, Selbstverletzen Skill, DBT, finde
ich, 1st mcht mwichtig, um die Patienten auch dahin eine Sicherheit zu bringen und auch
diese Skillsketten, die Anspannungsformen (...} also emst zu nehmen und nicht so ein
bisschen, sage ich auch den Jugendtrend zu unterliegen, dass das eine Neuform der
Willensdurchsetzung oder Aufmerksamkeitsfindung ist, sondem sie tatsachlich auch
krankhaft das Storverhalten haben konnen Suizidalitat ganz wichtig auch, weil da einfach
eine Bedrolimg oder eine Vorwurfsgeschichte entstehen kann. Bedrolmng von, habe ich was
falsch gemacht, habe ich etwas fibersehen. Wo man gut abschitzen nmss, wo steht der. Und
natlirhich ganz modern auch 15t Transgender, Divers, Identitdtsentwickhmg von Kindem- mimd
JllgEEI.dll.C]lEEL die sich, ja gerade sehr, sehr nemgestaltet. Wer bin ich. Legalize, Drogen, der
Markt wird fiberschwenmmt fiber das Intemet mit komischen giftigen Zeug, was hier auch
letztes Jahr, im letzten Qhuartal, wie eine Bombe eingeschlagen hat. Mit 5ta:kem stark
betroffenen Eindemn und Jugendhichen die sehr abgebaut gewirkt haben und wo man glaube
ich anch wissen muss, was passiert gerade bel den Jugendlichen. Also das sind 50 finde 1ch
viele. Dias geht ein bisschen weg vom Klassischen, emotionalen Sténmgen, Depression,
Zwinge, Angste_ Tics. Aber die sind perade so ein bisschen die anderen Geschichten, die wir
mehr erfahren.

I: Okay. Dann die nfichste Frage bezieht sich eher ein bisschen auf die Institution, wo sie jetzt
im Moment arbeiten. Alse nwie fern die thre ergotherapeutische Arbeit beeinflusst.

TIN5 Oh! (lacht) Ich glaube da miissen wir vier X hinmachen. (lacht) (...} Es 1st denke ich
sehr schwienig. Auch da méchte ich es e bisschen allgemeiner halten. weil das ist sehr
betnebspolitisch bedingt so. (_..) Das 1st ein karchlicher Trager, wie Sie wissen die
katholische Jugendfiirsorge. Wir haben GR.OB danut zu kampfen, alte Zopfe abzuschneiden.
Was hat es damit zu fun, mit Kindern wmd jugendlicher Entwickhumg? Ich habe Transgender,
Divers aber auch da spielt die Homosexualitit und Kirche eine grobe Folle. Das wird ja auch
die Medien getmeben seit Jahren. Da haben wir schon auch in den Einstellimgsknitenien, die
MIT Kindem und Jugendlichen schwierig werden, weil der Triger einfach andere moralische
Voraussetnmgen geme erfiillt hitte. Das heifit, er ist da so ein bisschen im Spanmmgsfeld, wo
ist die Eirche als eigene Moral oder eigene Instanz umd wen behandeln wir, sprich
Transgender, aber auch diese Bereiche, aber auch andere Feligionen. Wie gehen die danut
um? Die haben da klar ein Leitbild und deswegen bin ich da so ein bisschen knitisch und
wiirde auch geme vier X reinmachen. Aber ich sage das trotzdem, weil der Triger letztendlich
einschrinkende. ja emnschrinkende Leithildsétze besitzt, die letztendhich mcht mehr ganz
diesen schwerbetroffenen Familien und auch Kindem gerecht werden KONNTE. Und das
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meine ich mat alten Zépfen. Sie versuchen dann schon auch m Emstellungsverfahren mit
Kollegen, diese Leitbilder ein bisschen aufzuweichen, um einfach angemessenes Verhalten
einzufiihren. Was ich jetzt natiirlich vergessen habe in dieser ganzen psychiatrischen
Entwicklung ist natiirlich die Fliichtlingspolitik oder auch Traumatisienmg, Traumata, was
hier sehr, sehr stark auch zugenommen hat Wo auch ein hober Aufiwand mit Ubersetzung zu
tun hat. Und das war auch so eme Tragerschaftgeschichte, wie gehen wir damit um, mit
anderen Feligionen oder wie kommen wir da klar. Also die Eimnchhmg als solches wiirde ich
schon geme mehr Einfluss {iber die Leitbilder haben wollen, glaube ich. Aber es geht icht in
der hentigen Zeit und auch klientenzentriert sicher, diese Laithilder so zu klammem, weil da
diirften wir ofimals gar micht weiterbehandeln.

I: Genau, also da ist es schon auch eine gewisse Emschranlamg von der Institution aus, die da
ausgeht. Gibt es denn zum Beispiel auch Sachen, die die Institution erleichtert, in Bezug auf
die Arbeit?

TIN3: Naja, es ist anch dann ein Tréger, der letztlich eine grofe’ Der bedient das Feld Kinder-
und Jugendpsychiatrie oder auch .TugEnJ:I]ulfe sehr stark. (-..) Ich glaube erleichternd ist der
Aspekt Eirche trotzdem, weil viele da noch der Ansicht sind, die machen ja alles gut. Also es
15t glaube ich da noch ein konservatives Welthild gegeniiber der karchlichen Tragerschaft
vorhanden Wir werden aber immer mehr zum Wirtschaftsunternehmen und ob es da leichter
wird eder schwerer’ Wir wandeln uns jetzt in eine gGmbh um nach X Jahren eingetragener
Weremn. Ich weil nicht, ob es das wirklich erleichtert. Es gibt die QM Geschichten, es gibt den
medizmischen Dienst, der viel melr Kontrelle austibt. Ich frage mich/ Ich kann das schlecht
beantworten. Ich finde nicht, dass die Trigerschaft als solches das uns das erleichtert. Wo ich
glaube, jede andere Trigerschaft kénmte das ebenso machen. Also ich sehe so ein bisschen
Diskrepanz. Ich weil nicht ob sie es so ein bisschen heransgehért haben, zwischen dieser
moralisch-karchlichen Leitfaden wmd letztendlich der Kampf an der Front, den wir hier
betreiben. Der dann gar nicht mehr so, gerade zum Glona letztendlich 1st. Da fehlt dann schon
eher die Unterstiitzung, unzwar auch die Weltoffenheit und das Dahinterstehen. Dlen Patienten
einfach mehr im Fokus und nicht die Wirtschaftlichkeit oder micht die Aubenwirkung, sage
ich mal, aufrecht zu erthalten. Sondem tatséchlich anch die Konfrontation nut Patienten, mit
Institutionen aber auch mit der Jugendhilfe und auch die politische Konfrontation. Das ist sehr
genng gehalten von Seiten der Trigerschaft.

I: Gibt es denn bestimmte Vorgaben, die sie in der Ergotherapie machen miissen? Also von
Seiten der Institution. zum Beispiel, dass da immer bestimmte Tests gemacht werden miissen
oder ein bestimmter Ablauf. Also gibt es da feste Vorgaben?

TIN5: Ja. Die wirtschaftlichen. (lacht) Das heiBt wir haben klare Vorgaben. Das sind
sozusagen die ersten Facts, die in Stein gemauert waren seit lingerem Wir haben mehrere, ja
wie soll ich es sagen, Kalkulationen Zeitlich aber auch wirtschaftlich geltlich, die wir erfiillen
miissen. Von unserer Arbeitszeit mmss so und soviel erwirtschaftet werden. Und danach, ja
werden wir jetzt micht umbedingt mur gemessen, aber das ist die erste Zahl, die im Faum steht.
Viel weniger wie viele Anteile wir erfiillen miissen am Patienten, mit unserer prozentualen
Einstelling. Sprich 30% auf eimer Station bedeutet 7 Patienten die Woche. War jetzt emfach
mal so als Beispiel Max-Mustermann-mabig. Das ist weniger’ Da sind wir weniger
gegingelt, Vorgaben, rgendwelche Dhagnostik 21 machen oder rgendwelche anderen Dinge.
Bekommen wir jetzt von Seiten der Oberitzte oder Therapeuten wemger. Dia wird das
Verraven' Muss man aber auch sagen, wir haben keine fachliche Lethmg, die das letztendlich
auch beurteilen kann Das ist natiirlich der andere Kreis und dann handeln wir so wie wir das
gelemnt haben oder wie wir das in wmseren Weiterbildungen fiir gutheifen. Und die Diagnostik
wird dann ganz klar in der Anmeldung vorgegeben. Das heibt, macht Diagnostik. Thr habt
zwel drel Verfahren, wir wollen die. Und dann sind natiirlich d.u: "-.'umabm Prozentringe
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oder Wertestandards, Werte rauszuballern schon da. Aber die Interpretation und die
Empfehlung wird dann so zisammen e Stiick wett gestaltet. Aber was micht heiBt, jeder
Patient der angemeldet wird MUSS eme Diagnostik haben, NEIN. Wie gesagt, die
wirtschaftliche Vorgabe besteht. Und wir haben auch Vorgaben was die Dokumentation
betnfft. Ja, nmss ich wielleicht auch noch dazusagen. Also wir haben die Vorgabe unsere
Dokumentation zeitmah zu machen. Das heifit. in einem Timeslot haben wir ja 10 Mimuten
Zeit und da sollte eigentlich die Dokumentation nach der Stunde oder unmittelbar vor der
nichsten Shinde gemacht sem. Genauso auch Arztberichte oder unsere Briefe im Fahmen der
Ergotherapie, Abschlussbenchte miissen innerhalb 24 Stunden, nein 48, ach egal, 24/48
Stunden geschrieben sein. Was es teilweise schwierig macht, wemn man im Urlaub ist, weil
damn hat man ndmlich 6.8 Bnefe und die smd nicht mehr zetinah vmd da muss ich dann
schauwen, dass ich die am ersten Tag abarbeite oder ich muss vorschreiben. Das sind Normen
und klare Marke. Was haben wir noch fiir Vorgaben? Arbeitszeit, klar, aber trotzdem
vielleicht zu erwihnen. Wo wir feste Arbeitszeiten haben, die sich gleiten lassen imnerhalb
morgens 1md emer halben Stunde abends, aber viel mehr nicht. Sonst sind es eher feste
Therapiezeiten. Ansonsten Vorgaben waren es eigentlich. oder was ich gesagt habe? Ich
glaube das sind so die wichtigsten Vorgaben. Inhaltlich haben wir keme Vorgaben.

I: Genan. Eben hatten Sie ja auch schon gesagt, dass da ganz viel mut den verschiedenen
Berufsgruppen zusammengesessen wird. Also gibt es in der Einnchhing eine mterdisziplingre
Zusammenarbeit?

TN3: Ja, also abrechmumgstechmisch schon. Und das zahlt. (lacht) Ja es ist wirtschaftlich. Wir
haben diese Ziffem_ die waren gut abgerechnet im Fahmen des ambulanten, wo ich arbeite.
Wie dann die Schnittstellen tatsachlich stattfinden. das ist qualitativ imehmend
verschlechtert, weil der wirtschafthiche Druck héher wird. Sprich diese Schmttstellenarbeit
wird nahezu, ja automatisiert findet die statt. Dann vund dann ist Bespreclung. Dianm gibt es
tetlstruktunierte, ja Formulare, die werden ausgefiillt und nach denen wird das gemacht. Wo
man einfach auch mit geringstem Aufiwand den maximalen Profit im ambulanten erreichen zu
kénnen Die nterdisziplinren Geschichten stationdr, also sprich die Visiten, sind oftmals
abgeleitet. Dias heilit es 15t nucht unbedingt ene Win-Win-S1tuation, sondem es 15t eme
Situation, wo die Arzte letztendlich eher abrufen was fiir sie wichtig ist und umser
mterdisziplindrer Anteil ja eher emngeschrinkt 1st. Gerade auch nochmal was den Alltag wmd
die stationdre Arbeit betnfft, dass die Dinge, unsere Empfehlungen oder Anregumgen
tatsAchlich emgebracht werden. Dia 15t man als Fachtherapeut in der Kette doch relativ weit
hinten. {...) Aber es 15t/ Es wird schon benannt, es findet statt- Inhaltlich 1st es qualitativ
munehmend wirtschaftsonentiert.

I: Okay. Wenn Sie die Maglichkeit hitten, m threr Einnichtung etwas zo verindem. Was wire
das?

TN3: Das ich die fachliche Leitung iibemehme. (lacht) Ich fiihre gerade/ bin dabel, ich habe
es angeboten e Gesprach zu fithren ich habe es nicht, aber ich habe es angeregt, weil das 15t
die Situation wo ich gerade mehrfach benannt habe, sprich interdisziplindrer Austausch aber
auch Supervision, was nicht statifindet. Wo diese Schmuttstellen emfach, ja, so gestenert sind,
dass der Ober sticht Unter. Eher auch machtstrategisch und das hat nicht immer mit
Fachlichkeit zu tun, sondern emnfach mut Kontmgenten, was Zeit und Wirtschafthichket
betnfft. Also emne Verfindemmg 15t fiir mich ganz klar eine Leitung, die Interessen
msammenfiibrt aber auch Fessourcen optmuert, Abliufe nochmal klarer struktunert. Das ist
fiir much e1gentlich in jeder Emnchinmg ein Pool an Fachtherapenten, interanderem natiirlich
die Ergotherapeuten. Was ja kein kleiner Pool 15t. Hat das was schon immer notwendig
gewesen wire, well die Fachtherapie anch nach X Jahren wo ich dann arbeite, immer noch
shefmiitterlich gegentiber der klassischen Medizin und der Shindenballungskraft die ET
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gehalten wird. Also diese vom Kellerkind-rans-hMentalitit, die unterstiitze ich seit Jahren,
auch in verschiedenen Emmnchtungen Dadurch, dass ich Dozent war, habe ich da auch viele
Einnichtungen gesehen und ich hl.u]elzt hier im obersten Stockwerk, mit Waldblick und
GRUNEM um mich herum. Wire schin gewesel, wenn sie die Emnc]:mmg gesehen hitten
Und das ist auch ein Ort wo wir uns auch | posifionieren miissen. Nicht ganz oben, aber anch
oberhalb vom Keller. Also das glt es zu verindemn. Ich denke auch, es st wichtig umsere
Darstellung der Ergotherapie noch klarer zu schaffen. Nicht die Madchen oder der
Hausmeister fiir alles so ein Stiick weit, so werden wir ja teilweise gehandelt. Sondem
tatsachlich Professionalitit, Klarheit reinzubrmgen. Das ist fiir mich auch wichtig. Das nmss
verindert werden. Das versuchen wir hier auch, in der Hoffiung, dass man nicht immer
wieder nntergedriickt wird in den Eeller. Also das 15t das was ich verfindemn wollen wiirde.
Die Lobby der Ergotherapie, ich weill nicht, Sie haben ja bestinumt schon mit anderen
Emnichiungen auch gesprochen und gesehen, die ist immer noch SEHE. wemg klar defimert.
Wird auch sehr stark mamipuliert oder sagt man infilimert. Wie man es auch mmmer sagen
kamn, im stationdren durch die Heilpadagogik oder Heilerzdelumgspflege, die auch sehr viel
s ADL iibergehen, wo das so ein bisschen, ja Kompetenzgerangel 15t. Finde ich. Und auch
weil die Ergotherapie auch in anderen Bereichen stattfindet, auch anlehnend der
HEiJmirtelerhrjngﬂ wie die Physioe, die Sporttherapie, die tiergestiitzte Therapie, auch die
Ergotherapie so em bisschen (. ..) Ja sag ich mal nicht eingrenzt, aber da mmss man sich gut
abgrenzen Ich glaube das ist wichtig.

I: Gut, dann geht es jetzt nochmal so ein bisschen um die Lebensphase Jugend. Was wiirden
Sie sagen sind besondere Themen und Herausfordenungen fir die Jugendlichen in dieser
Phase?

TN35: Ja. Dias habe ich glaube ich vorhin auch benannt. Ich finde wir befinden uns in eine Lost
Generation. Und das 15t fiir mich ein Begnff, der leider noch nicht wrgendwo aufgeploppt 15t
Aber vielleicht gilt es den auch mal zu defimeren, das heibt Kinder und Jugendliche haben ein
hohes fimktionales Miveau zu halten Der Jugendliche, der in der Schule funktiongert, im
Verstehen (umvers.) fimktioniert. Jugendlich dann micht mehr, aber Funktion,
Institutionalisierung. Vom Sportveremn m die Nachhlfe, von Nachhilfe geht es dann nach
Hanse fiir zwer Stunden, damach ist’ Am Morgen geht s dann i die Emnichtung, ganztagig
Schule. Dhie Identitit wird dabel mcht’ Also die tatsdchlichen Bedirfiusse des Kindes was
anch mit emotionaler’ Was mut der Farmlie stattfindet, wird mcht mehr so bedient. Auch micht
mehr so individuelle, wertschatzend emphatisch. emotional. Und ich habe viele Kinder und
Jugendliche, die heute nicht wissen, was sie morgen haben. AuBer sie schalten
Navigationssysteme ein. Navigationssystem wie ich mem Leben zu machen habe, aus
wirtschaftspolitischer Sicht. Verstehen Sie so ein bisschen was ich meine?

I-Ja

TN5: Alsoe diese Lost Generation, das 15t fir nuch schon ganz arg da. Die
Identititsentwickhme. Dias findet sich anch in Divers und Transgender, ohne das zn werten,
das ist fiir mich schon wichtig. Ich habe da kein Pro oder Contra jetzt, méchte mich da auch
micht groB zu fubem. Aber die Simation als solche (.. .) bongt die Jugendlichen emnfach in
Schwiengkeiten. Nicht die ménnlichen oder auch weiblichen Klischees in Anfiihnungszeichen
zn bedienen, wo auch Onientiening geben (...) doch teilweise fehlende Vorbilder, Eltern,
Mutter-, Vaterrollen, aber auch durch diese haufigere Trenmmgssituation, einfach wegfallen
als Geschlechterrollen. Das bringt auch diese ins strudeln. Das ist fiir mich ein Thema, also
wirklbich emn wichtiges Thema. Wichtiges Thema st fiir mich much der Umgang mut Drogen,
mit Zugang zu Drogen, wo glaube wir im Alltag auch verloren haben eine l-'uhm}rge fiir die
Kinder allgemein zu treffen. Das heili, wie nah sind wir an den Kindern dran? Wissen wir
was die Kinder in threr Zeit, Freizeit, konsumieren oder wie sie das betreiben? Und der
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Zugang ist natiirlich auch immens leicht. Klar, man kann sagen THC oder sonstiges gab es
frither ja auch an jeder Ecke und das war auch leicht, nur muss ich mich bleB in die richfigen
Ereize bewegen. Das stmmt, aber ich erlebe die, auch aufgnmd der Identitit und des
Ausprobierens, die Hemmschwelle im Alter dewtlich, deutlich verjimgt. Und anch die
Verantworimg was passieren kann, 15t reduziert und auch was sie einfach blindlos
konsumueren, ist schon extrem. Das schockiert emfach, wenn man heer sehr jumge Menschen
konfrontiert sieht mit, ja, aussichtsloser Aussicht oder wenig Perspektive, auforund
Drogenkonsum. Ganz entscheidend das 15t em Teil. Ganz wichtig 1st auch Medienkonsum,
Mediensucht finde ich auch ganz wichtig. (.. ) Das sind so die aktuellen Dinge, was die
Tugendlichen beschéftigt glaube ich. Alse, ich wie? nicht was ich da jetzt vergesse. Das sind
auch nicht mehr die Klassiker. Also keiner beschiftigt sich mit einer Depression oder ADHS,
sondern eher mit diesen Freizeitlchem, die sie irEend'u.'ie anders stopfen als mit
(Geborgenheit, Sicherheit und Fanmlhie. Ich glaube “das ist so ein/ Ja ich weiB nicht ob es auch
ein Werteverfall ist. Auch seitens der Eltern und der Verantw crtung. Also weiB ich das ist
sehr, sehr gesellschaftspolifisch, was ich da eher loslasse nd 1ch weib nicht ob ich dann nicht
auch fiir die Jugendlichen spreche.

[: Die Themen, die sie gerade angesprochen haben. wiirden sie die auch so in Bezug auf diese
Transihionsprozesse dnben? Also der Ubergang quasi vom Kind zum Jugendlichen oder aber
vom Jugendlichen zum Erwachsenen?

TN3: Genau, ja. Das sind die Spriinge, die sind mit Leere verkniipft. Und wemn ich nicht weib
Was moTgen. s21 25 Geschlecht, se1 es Verantwortung, se1 es Folle, se1 es Bemf, jetzt sprechen
wir von einer 16.17-Jahngen, auch Studium oder somstiges. Da ist einfach, da ist keine Idee
da. Und der jiilngere Bereich so sprich jetzt mal, der hat sich ja auch sehr verweicht oder
aufgeweicht, man kann jetzt mcht mehr Jugendlich 14 sagen, sondem wir haben ja hier da
Verandenung die ja unter 10 schon gehen mittlerweile, die Jugendphase eintreten. wo eme
villige Uberfﬂrdmmg im Rahmen der Identitdtsentwicklung stattfindet. Wo sie sagen- Ja wer
bin ich denn? Ist es denn normal mich ausziprobieren in der Geschlechterrolle oder in der
Sexualitdt? Mt 10, wahnsinmig schwieng. Zumal die Medien natiirlich vorweg springen und
emnem vieles fiir Mormal, aufgrnund der Medien dargestellt wird. Oder mcht der Medien,
sondemn einfach der ZUGANG Medien. vieles als normal dargestellt wird. was mchtmehr
komgiert wird, sondern eher im Dabeisem stattfindet, als tm sich abgrenzen. Also ja, ich
finde die haben groBe Probleme in diesen Ubergiingen. Absolut. Also ich merke es ja auch
damn an der Prisenz der Eltern fest, was natiirlich i der Kinder- vnd Jugendpsychiatne noch
zerriitteter erscheint, als jetzt, sage ich jetzt mal, im Grobiteil der anderen Kinder vmd
Jugendlichen. Und selbst die haben diese Problematik. Sprich auch optische Identitat, spnch
Jetzt von Esssténmgen, wio ich sage, naja es fiehlt halt auch das Vorgelebte und micht das
Heranziehen von irgendwelchen Idealen aus PC-Spielen und oder Germanys next Topmodel,
sage Ich jetzt mal plakativ.

I: Okay. Diese Besonderheiten, die Sie jetzt angesprochen haben und die Themen Wie
wirken die sich auf die Zusammenarbeit mit den Jugendlichen aus?

TIN3: Dhe wirken sich dahingehend aus, dass sie ein Gegeniiber wollen. Sie wollen eigentlich
die Identitdt, sie wollen Klarheit, sie wollen Grenzen (...) sie wollen vorgelebte Aktivitat, sie
wollen auch Opposition tiben, sie wollen dieses klare Bild. Ich mag jetzt mal behaupten, die
Unsicherheit des Neutnms. was jetzt emfach auch mmer mehr entstehen darf vnd
Transgender oder wer bin ich, die fiihrt die auch in das Nebuldse. Die wissen emnfach kaum
mehr. was sollen sie denn bedienen. Ich kann micht beides leben. so auch wemn s wvielleicht
formal erlaubt cder dargestellt wird. Aber es zemeilit die und ich erlebe die Klarheit, die
Sicherheit, das Gegeniiber, die Transparenz, die Elrlichkest und auch das Zugestehen von
Fehlem und dafiir eine Fichtimg erméglichen, erlebe ich als unglanblich erleichternd. Und
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das 15t fir mich schon klar. Ich bin jetzt kein konservativer Allgauer, der nur die Follen ind
alt und verstaubt und sonstiges propagiert. Uberhaupt nicht, gar nicht. Aber ich erlebe einfach
die amehmende Unsicherheit, wenn keine Onengienmg stattfindst. Und eine Onentierung,
und wenn es mur die Orientienmyg ist, ich machte so WICHT sein. Dias ist auch eine
Abgrenzung, die in der jugendlichen Zeit beim Jugendlichen stattfinden nomss. Nicht mor wie
méchte ich sein, sondem wie michte ich nicht sem. Das dient auch der Rollenfindimg.

I: Was ist da dann die Herausfordenung fiir SIE als Ergotherapeuten?
TW3: Die Herausforderung ist die vorgelebte (..}

I: Also jetzt micht fir die Jugendlichen, sondem fiir Sie als Ergotherapeut in dieser
Zusammenarbeit. Was 15t da eme Herausforderung?

TN3: Fiir much 1st die Herausforderung, das Kind einerseits in der Begeisterung zu halten fiir
das Leben also ein FUR Leben, ein PRO Leben Dass das Leben einfach auch lebenswert 1st,
emerseits. Und andererseits diese Problematik tatsichlich emst zu nehmen und den Patienten.
Das klingt ein bisschen komisch, aber so ein bisschen bei der Ahre zu packen, dass er eine
Verantworiung iibernehmen mmss. Unzwar nicht fir das, was um thn herum passiert, sonden
fiar sich als Person. Mimdig zu werden. Egal fir welche Situationen, also die sind nicht immer
mur gut und schén. Aber auch fiir die negativen Situationen ein Gegeniiber zu bilden und das
finde ich 1st schon der Aufirag. Es geht so ein bisschen weg vom Ergotherapentischen, aber
wir haben gute Mittel imd Medien, um Bodenstindiges zu entwickeln. Ich glaube, das 1st
wichiig. {..) Das 15t die Heransforderung, der Boden unter den FiiBen. Darum arbeite ich anch
50 gerne mit erlebnispidagogischen Inhalten, weil die Ridckmeldung, von der Natur oder
Waturerfahning ganz klar ist, ganz eindeutig. Dhe kommen sehr stark an sich ran wnd das
miissen die Kinder und die Jugendlichen. Also sie zu unterstiitzen, wieder an sich einfach
auch ran zu kommen. Dias ist schon auch die Herausfordemung, finde ich, fir mich als
Ergotherapeut. Und da dienen mmsere Mittel und Medien sehr gut. Es entsteht viel Frust, es
entsteht viel Erfolg, es entstehen Probleme und wir kénnen einfach da gut, ja, uns embnngen.
Im positiven wie im negativen Simne. Wenn wir auch kiinstheh Probleme schaffen (..} Ist
das so klar, was da so die Herausforderung fiir mich als Ergotherapeut sein kann?

I: Ja, 1ch denke, dass haben Sie zemlich ausfiihrlich beschneben.
TN5: Ok.

I: Dann hitten wir abschliebend noch die Frage, ob von ihrer Seite noch Anmerkungen da
sind oder vielleicht Themen, die jetzt wihrend des Interviews nicht zur Sprache kamen?

TH5: Mhm, MNe, also 1ch hitte Interesse an diesem Cutcome von der Studie natiirlich. (lacht)
Ich wiirde ganz geme die Unterlagen und auch das Interview, wie es letztendlich auch
aufgebaut ist. Mich interessiert das auch, dadurch das ich auch Diplom-Ergo bin, wie da
wissenschaftlich auch gearbeitet werden kann.
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I: Fiir den Anfang habe ich ein paar Emnstiegsfragen wo es jetzt erst einmal um thre berufliche
Laufbahn geht und wie diese aussieht. Da diirfen sie emfach mal loslegen.

TNBG: Das vor der Ausbildung zum Ergotherapeuten, wollen Sie das auch noch wissen?
[: Genau, wenn Sie vorher noch etwas anderes gemacht haben kénnen sie das geme auch sagen.

THNG: Alse ich bin so relativ alte Generation von Ergotherapeuten. Das heiBt damals als ich die
Ausbildung gemacht habe, wir waren iberwiegend Umschiiler bei uns in der Schule. Also ich
war vorher Bauzeichner, also in einem ganz anderen Bereich tihg und war dann in so einer
Onentienmgsphase, was man stattdessen machen kann weil die Bauwirtschaft damals mcht so
geboomt hat wie sie es jetzt Iut Und habe also danm (...} Also ich bin jetzt 27 Jahre
Ergotherapeut. War die ersten 2 Jahre in emer newrclogischen Fehastation beschaftlgt:
Schlaganfall, Schidel-Him-verletzte Patienten und bin Elgenﬂlfh dann sett eben 25 Jahre
dJ.n‘chgehend im Bereich der Kinder- wmd Jugendpsychiatnie tihg gewesen in der KJ.uJJ.k Und
habe parallel dazu mmer nochmal so andere Sachen, andere Bereiche mut wo ich war eine
zeitlang halbtags mn der Khmk und zur anderen Halfte an einer Ergotherapiesclule als Dozent
beschiftigt War dann 15 Jahre parallel noch in einer Ergaﬂlerapleprms freiberuflich tatig.
Habe 5 Jahre auch parallel zo dieser Jugendpsychiaime auf emmer Drogenentzugsstation
Kumsttherapie angeboten. Also das war so zu dem Fahmen und der Schwapmkt bei uns in der
Klinik war zu Begmn so m Kinderbereich und da ber der Sensomotonk und
Entwicklumgsdiagnostik gelegen Ich habe insofern anfangs Fortbildungen in Psychomotorik
besucht, ST Kurs, solche Sachen und habe darm aber auch schon relativ friihzeiig mich m
EKumsttherapie weitergebildet. Habe dann die letzten 7 Jahre, also vor 7 Jahren noch einmal mit
emner kompletten Kumsttherapieausbildung begonnen mmd die abgeschlossen. Und bin jetzt auch
noch emmal fir den Bereich Ergotherapie aber auch andere Spezaltherapeuten
Qualitftsbeaufiragter. Also von daher, relativ breites, buntes Feld Ich habe, das 15t aber auch
schon linger her, eine Fortbilldung zum COPM auch besucht und gemacht, genau.

I: Also wamn genan 1md wo haben 51e dann die Ausbildwng zum Ergetherapeuten gemacht?
TNG: In Bayreuth und ja, vor 27 Jahren.
I Ok. Mit welchem Klientel arbetten 512 jetzt zurzeit?

THNG: Zurzeit bin ich schwerpunkimifig ber Jugendlichen von 14 tas 17,18 Jahren, auf emer
Kinder-und Jugendpsychiatrischen Therapiestation beschaftigt Mache aber auch mnoch
Akutbehandlung mm gleichen Altersspektrum und bin in der Institutsamabulanz. Hier zum
Beispiel Schwerpunkt bei Autisten.

B: Ok, dann wiirde ich jetzt nut den Hauptfragen beginnen. Unser Thema ist ja eben die
betangungsonentierte und klientenzentnerte Ergotherapie nut psychisch erkrankten
Jugendlichen. Was bedeuten diese zwe1 Begriffe fir Sie”?

TNG6: Also Klhientenzentriert ist fiir mich emfach immer der Punkt, dass es mur damm geht die
Betroffenen’ Wiinsche von memen Pafienten abzufragen Natirlich auch m Kmder- wnd
Jugendpsychiatrischen Kontext die Winsche der Eltem mit zu beriicksichtigen und da
mdglichst nah an den individuellen Interessen der Jugendhichen zu bletben Denn oft 15t &5 ja
so, dass sie natiirhich wissen was von thnen erwartet wird und das dann auch als eigenen
Wumsch erst emmal zn formulieren, wo man aber relattv schnell merkt. es funktiomert mcht.
weil e eben doch nicht der eigene Wunsch ist. Das war eben die Klientenzentrierung. Und
Betatigungsorientiert ist schon so, dass es fir mich immer darum geht, was braucht der
.Tugeudll-:he nach der Entlassimg, bEIlEhlng-WElS-E was hat dazun gefiihrt, dass er stationir oder
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vielleicht ambulant i die Klimk nmsste. Also wo man noch emmal konkret guckt wo
tatsachlich eben die Basisstorungen liegen, sage ich jetzt mal so, damit eben da auch die
ergotherapeutische Sicht reinkommt. Gerade im Kmder- und Jugendpsychiatmschen Bereich ist
natlirhich schon auch so padagogische Sichiweise oft vorrangiz, sage ich jetzt emnmal so. Und
aus der Ergotherapie auch aus dem Hintergnmd, dass ich einfach in der newrologischen Feha
angefangen habe, neuropsychologische Funktionen einfach zentral zu beachten sind. Und es
bei Kindemn wenn man mal an ADHS denkt oder anders SI-5ténungen. ja durchans ganz viele
Parallelen gibt. Dias es sich da dann noch ein Stiick fortsetzt. Habe ich mich jetzt verzettelt oder
konnen Sie mir noch folgen?

I: Ne, 1ch kann Thnen noch folgen Wiirden Sie sagen, dass diese Begnffe auf thre Arbet
zutreffen? Und wenn ja, wie setzen Sie das um? Hatten Sie jetzt auch schon ein bisschen
angeschnitten.

TN6: Eigentlich miissten wir die Frage teilen. Also ich fiir nuch, filr meine Arbert, wiirde sagen
da tmfft es auf jeden Fall zu. Die Umsetzung erfelgt halt im Kontakt mit den Patienten, im
Gesprich und vor allem auch im ja offenen. wie nennt man. m emem offenen Eahmen. Wenn
man jetzt den klinischen Fahmen insgesamt nimmt, wiirde ich das nut Emschrinkungen sagen.
Also da 15t es schon noch so0, dass dann halt diese medizinische Sicht, die drztliche Sicht oft
immer noch durchkommt. Wach dem Motto, hier ist die Diagnose und wir machen Behandlung
und der Patient muss einfach mut. Und wenn die Therapie micht fimktioniert, damm liegt es
meistens daran, dass die Motivation fehlt. Also das 15t mchi so meine Sichfwelse von einer
{umv_). Einfach den Patienten da abzuholen, wo er ist. Und dann schafft man im Prinzip die
Mitarbeit so gut wie immer. Was man oft als Answeichverhalten oder mangelnde Motivation
sieht. 1st glaube ich ganz oft emnfach damit zu begriinden. dass es entweder fiir den Moment
eine Uberfordenung fiir den Patienten darstellt, dass was therapeutisch von ihm verlangt wird,
oder man einfach falsche Methode, falscher Zeitpumkt, ja, emfach’ Also ich wiirde mmmer erst
einmal fiberlegen ob das Angebot filr den Moment und in der Form passt.

I: Wenn Sie jetzt einen Therapieprozess bei Ihnen beschreiben wiirden, alse vom Erstkontakt
iiber die Intervention bis lun zum Abschluss. Wie sieht der ansT Genau, ein Therapieprozess.

TMN6: Also ich nehme mal das was ich jetzt hauptsichlich mache auf der Therapiestation. Da
ist es so, dass die Behandlungszeiten bei uns immer so im Schnitt 8 Wochen betragen, mal
kiirzer mal langer. Dla mache ich es so, dass ich mut dem Erstkomntakt die Dinge, wo schon auch
also die Anamnese und eme grobe Zielformulierung mit beinhaltet 15t, dass dann schheflich so
eine Diagnostikphase an die iberwiegend, wiirde ich sagen so aus freien Beobachtumgen aber
schon auch aus Tests bestehen kann. Und dann zieht sich das Ganze im Prinzip auf. Entweder
wenn man &5 vom Inhalt her. also emn Hauptwumsch, Hauptziel der Patienten erstattet. Also es
sind schon auch diese schulischen Bereiche. Also ganz oft wird von Konversationssténmgen
gesprochen, bedingt durch Depressionen, die ja damn eigentlich, also emne Konversations- oder
Aufmerksamkeitsstommgen im eigentlichen Sinne sind. Aber dennoch nehme ich das schon auf
und wir machen also Sachen, die vom Bereich des Himleistungsirainings anznsehen sind Wenn
es um Handhmgskompetenz geht, dann eben Bereiche aus (unv. ). Altemative Handhmgsweisen
entwickeln und Frustrationen umgehen und so weiter. Inmervation. Und da ist dann mehr
emfach noch em Schwerpunkt eben auch die Kimsttherapie, die da noch einmal parallel 1duft.
Es 1st von Patient zu Patient einfach unterschiedlich, wie die Gewichtung ist. Manches fallt
auch emnfach ganz rans. Also ich habe jetzt auch eine ganze Menge Patienten wo jetzt Leine
kogmtive Férdenng notwendig 15t, da passiert es dann eben auch nicht. Wo dennoch Angebote
in der Weise sinnvoll sind, da geht es dann einfach um Emotionsregulation. Also das was gerade
s0 In dem ganzen Bersich Achtsambeit auch verstanden wird. Wobet ich das schon sehr im
klassischen ergotherapentischen Simmn sehe. also ich mache jetzt micht das was gerade alle
machen, also setze much hin ind mach Atommg und gehe achtsam, sondemn ich verstehe das
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durchaus auch so, dass die handwerklich-kreativen Angebote, die wir im Prinzip schon immer
machen, durchaus auch tiefe Fumktionen erfiillen und da gibt es durchaus auch den einen oder
anderen Fachartikel dazu, dass es durchaus Simn macht. Also es kann also auch da schon sein.
dass jemand aus Dokus andere Sachen liest, die im kogmitiven Bereich anzusiedeln sind. Macht
aber weniger um diese kogmitiven Filugkeiten zu erthéhen, sondem vielmehr emfach um danut
schon eine emotionale Fegulation m erreichen. (...) Sie diirfen mich was fragen, ich weiB
gerade nicht mehr wo ich bin. {Jacht) Bezmelnmgsweise ja, es ist immer das Problem, wenn man
sowas schon sehr lange macht, also ich komme. Ich komm geme mal vom Hunderttausend
(umv.) Moglichkeiten

I: Genan, also wie sieht denn zum Beispiel der Abschiuss der Therapie aus?

TNG: Genau. Vielleicht noch emmmal vorher. Dazwischen mache ich natiirhich schon auch
immer, ich mache also das COPM-Inferview. Wicht ganz am Anfang, sondemn so nach, also
habe ich versucht, hat sich hier nicht bewihrt, mache das eher so nach 2 bis 3 Wochen und dann
nach circa 4 Wochen noch einmal so eine Zwischenauswertung, wm noch einmal die Ziele zu
iiberpriifen, noch einmal zu autorisieren. Und beim Abschluss ist es dann so, dass emfach noch
einmal die’ Auch das was daraus entstanden 1st, vor allem anch die kunsttherapeutischen Werke
so iiberblicksweise betrachtet werden. Wo man einen Ausblick macht auf das wie es weiter
geht. Und das GGanze flielt dann in emen Abschlussbericht ein, der dann an den Ar=t geht.

I: Dann hatten 5ie ja jetzt schon das COPM angesprochen und am Anfang, dass sie tellweise
auch Tests machen Was sind das fiir Testumgen?

TNG: Ja. Die hauptsdchlichen Tests, also die meisten Tests, die wir haben sind so aus dem
sensomotorischen Entwickhmgsbereich. Also FEW-2 oder JI 15t bel uns 1m Einsatz. Wir
machen den MAB-C durchaus auch noch bei Jugendlichen, wenn da einfach auch Fragestellung
zur Motorik besteht. Basic (unwv.) wir haben im Angebot, ein Abzeichentest (.. ) Solche Sachen,
ja. Wahrschemnlich habe ich noch das Ein oder Andere vergessen. Screening vom FehaCom,
machen wir zum Beispiel noch. Ja, es gibt sicher noch ein paar die ich jetzt aus dem Aunge/
Heidelberger Lautdifferenzierongstest ist noch was, was bei uns im Angebot ist. Ja und da sind
noch verschiedene Sachen aus diesem Bereich. Und bei speziell fiir die Jugendlichen nouss man
halt immer gucken, wie das vom Alfer her noch passt, also der neue FEW-JI der schlieBt ja da
s ne Liicke, die es am Anfang gab. Beim MAB-C ist es im Prnzip auch noch mit drn. Wir
haben beziiglich der Neuromotonk Tests, die da geht’s auch mm Jugendalter. Also da ist von der
Testung her, eher fiir die Motorik. Schon auch Gedichtnis und eben die visuelle Wahmehmmg
und auch aunditive Wahmehmmmg, das ist so der ganze Bereich. Und das ganze eben mm
Tugendbereich nicht se standardm@fiz, sondem dann, wenn Auffilhgkeiten und
Fragestellmgen bestehen.

I: Okay, also die ganzen Fragen beziehen sich immer auf die Arbeit eben nut den psychisch
erkrankten Jugendlichen.

THE: Genan.

I Gut Also wenn Sie mit der Intervention beginmen also quasi in der Mitte des
Therapieprozesses. Wonach wihlen 512 da die Methoden aus oder machen 5ie da gar keine
festen Methoden? Also wie sieht das aus?

TG Was verstehen Sie noch einmal wmter Methode? Damit ich da micht in die falsche
Fachtmg/

I: Also zum Beispiel, wenn 5ie jetzt eben in die Intervention mit dem Klienten gehen. Was
machen Sie mit dem? Ist es was im ADL-Bereich oder machen Sie jetzt zum //Beispiel//
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TNG: (Ta, also// man kémnte, denke Ich, schon sagen es ist eher so ein modellhaftes Arbeiten.
Also ich mache jetzt keme’ Was den ADL-Bereich ansprechen’ Also ich mache jetzt keine
Sachen, die jetzt konkret dann in Verbindung setzen. Also ich mache kein Waschiraiming, kein
Anziehiraming, sowas mache ich nicht. Das ist einfach kel uns im stationfren Bereich ganz klar
s0 bei Pflege und Ermelnmgsdienst angesiedelt. Von daher sind das eher so diese Bereiche, da
wo es 5o Schnittstellen, Ul:lergauge mibt. Vielleicht ein Beispiel dazu (...) Wir hatten jetzt schon
die Jugendliche, die ein erhebliches Hygieneproblem hatte. Und da ist es schon so, dass
natiirlich die Pflege Morgens, Abends da das Ganze, die ganze Hygiene bekleidet. Das was da
ein Problem war, das war 30 eine Angst vor Wasser und Angst vor Wasser auf dem EKopf. Das
war dann bei mir msofern Thema und ist auch so mit den Therapeuten so besprochen, dass das
Thema Wasser und Kérper und Wasser auf dem Kopf dann eben ins kunsttherapeutisch
Arbeiten dann einfach nut eingeflossen 15t Und damit emen Zugang unterstiitzt haben Wire
Jetzt zum Beispiel eine. Bei anderen ist es halt so, dass man emfach noch einmal guckt, wie ist
die Leishmgsfahigkeit und dann kann es schon auch sein, dass man einfach noch emmal eher
kogmtives Traming m den Vordergmund stellt. Also das hingt emnfach davon ab, welche
Symptomatik In dem Moment vorhemrschend ist und wie es danm, wo damn einfach eine
Verandenmg zu erwarten ist.

I: Ok.

TNE: Und, also so dieses mierakfionelle, kompetenzzentnierte, ansdmckzenmerte Arbeiten
dass kommt einfach immer so ein bisschen daranf an. was nafiirflich die Gruppen méglich
machen, sage ich jetzt mal so. Also wir haben im Moment’ Unsere Station, Stationen haben
ungefihr 10 Betten. 10, 11 Betten. Sind also relafiv klemn und damit denke ich so die Begel wird
eher so bei 12 liegen, da merkt man dann schon einen Unterschied. Und das Problem dabei ist
damn, dass sich halt ganz schnell so. ja so Subkulturen oder so bestimmte Haltingen entwickeln.
Also wrr hatten jetzt in der Vergangenheit ein mesen Problem damit, dass in allen
Gruppentherapien, also nicht unbedingt zentral bei mir, aber auch in anderen Gruppentherapien
micht gesprochen wird. Also aus wrgendemem Gnmd die setzen sich hin wnd schweigen alle.
Und problemlos war es im Prinzip immer in den Einzeltherapien, das heift im Ergebnis: Ich
mache da eher Einzeltermine, mehr als sonst iiblich. Und fahre das Gmuppenangebot etwas
zuriick und wenn es dann wieder l3uft, wenn die Bezmelimg wieder stabiler 1st, dann starte ich
das Ganze wieder. Ist das eine Antwort?

I: Ja, genau Lassen Sie sich nicht imitieren, dass ich so wemig sage. Also das ist einfach so,
dass wir quasi die Fragen halt stellen und wenig eigene Antworten da geben. Deswegen lassen
Sie sich nicht irmitieren.

TNE: Ja, Ja. Ne ich frage halt immer noch einmal, ob Sie mir noch folgen kénnen. (Jacht)

I: (lacht) Ja, sonst frage Ich noch einmal nach.

THG: Ja. Ne und es 15t halt so, dass Alles 15t natiirlich auch immer sehr halt so ein Ausschnitt.
Also allesumfassend ldsst sich das in einer Stunde auch nicht beantworten, das ist ja eigentlich
klar.

I: Genau. Wenn jetzt e Jugendlicher oder eine Jugendliche mu Thnen kommt, was brauchen
Sie als Therapeut daftir? Uber welche Fahigkeiten imd welches Wissen miissen Sie verfligen?

THE: Alse Sie meinen jetzt, alse welche Informationen von anderen anamnestischen Parmemn?
Anfirag?

I: Hm, also im Bezig auch auf Fachwissen oder welche persdnlichen Stirken als Therapeut.
Oder bestimmtes Wissen iiber/ Kann fiber Modelle sein oder iiber andere spezifische Themen,
was da eben wichtig 1st.
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TNG: Also jetzt weniger was ich von den Kollegen wissen mmss sondem was einfach so die
Kompetenzen' Also was ich fiir ganz entscheidend wichtig und ja, fachlicher Kompetenz halte.
Das ist einfach noch einmal so die Entwicklungsphasen, gerade auch im Jugendbereich. Das
man da einen Blick dafiir hat, dass eben ja oppositicnelles Verhalten eigentlich physiologisch
mnd angezeigtes und iberangepasstes Verhalten im Jugendbereich eher auffillig, eine
Auffalligkeit ist. Also das ist etwas, was ich wichtig finde, dass man einfach das jugendliche
WVerhalten in Bezug auch auf ein normales Jugendverhalten, was ja durchans fir Eltern
schwieng ist, also anch se verstehen kanm, mpe. Also dass das Unauffdllige oder
Unproblematische, sprich auch auffallig sein kann. Das ist so ein ganz, ganz wichtiger Aspekt,
wo ich auch immer wieder bechachte, dass das gerade anch im Bereich von Kollegen einfach
anders herum auch gesehen wird. Man michte naflithich pflegeleichte, kooperative Jugendliche
oder Patienten vnd auf jeden Fall keine die sagen, Ja aber. Und eigentlich verstehe ich das
anders herum ne. Dhe miissen auflegieren. Was muss man noch wissen (...) Was 1ch auch
wichtig finde, 1st, ja so eine gewisse Erfahmmg. Eigentlich kann man es mur iiber Erfahnimg
glaube ich l6sen. Junge, spezifische Symptomatiken bei psychischen Storungen dass es eben
oft 5o 15t, dass die Erkrankungen so am Anfang sind, beginnen, dass grofe Schwanlngen i
der Auspragung, also auch gemn eines Tages, in der Auspragung von Symptomen zu becbachten
sind Also wir hatten immer wieder auch Problem damit, dass Jugendliche zwischendurch mal
lachen aber eigentlich doch depressiv sein sollen. Das ist fir manche Kollegen schwer
nachvollziehbar gewesen. Also dass Depression im Jugendalter zum Beispiel bedeutet, dass es
einfach auch sehr wechselhaft ist, dass man zwischendurch auch seinen Spal hat und dann
trotzdem schlecht drauf ist. Sclche Sachen, das finde ich wichtig. Ich finde wichtig, dass
Jugendliche natiirlich ganz stark durch schulische Erfabnmgen und dieses schulische
Lestungsverhalten geprigt sind Also da ist es ganz oft so, dass es eben gerade dieses
klientenzentrierte, betihgungsonientierie Arbeiten schwer macht, weil die Jugendlichen erst
emmal natirhich das mm:hen_ was sie immeT machen. Namlich Auftrige ausfiihren wollen, die
sie halt machen miissen. weil das ist ja das was sie in der Schule und Zuhause im Prinzip stindig
machen sollen. Genan, solche Sachen Und dann geht e5 schon auch noch einmal darum . dass
man (seufzt) ja immer wieder gucken mmss, wie ist das/ Also was fir aktuelle. neue
medizinische oder Erkenminisse im Therapiebereich gibt oder wo das ganze so hinfiihrt.
Dadurch das ich das ja schon so lange mache, ist es schon auch so, dass ich mehrere Strémumgen
geben und auch wiederkommen und auch wieder gehen sehen konnte. Am Anfang war
Werhaltenstherapie eher so beiuns in der Klinik so Beiwerk. Dann irgendwann kam systemische
Therapie, die ist dann wieder so zuriick verschwunden. Mittlerweile ist es ja eher so Synthesen
sind, also egal wio man hingeht, man macht halt aus allen Bereichen eine Mischung und versucht
das Effekoivste damut zu emreichen. Das 15t so eme Entwickhmg. Ich glaube das nuss man so
Allgemeinen sehen und vor allem muss man wissen, was mn der Klinik fiir eine Halhung da
vorherrschi

I: Diann hatte Sie eben auch noch angesprochen, dass sie Fortbildungen gemacht haben. Was
fir Fortbildumgen sind das gewesen, hetzt speziell in dem Bereich Jugendpsychiatrie? Oder
welche sich da profiliert haben?

TNG: Also das ist ein echtes Problem, ne. Spezielle Jugend, Kinder- und Jugendpsychiatrische
Forthildungen (...) Weil ich jet=t, also da gibt es finde ich relativ wenige oder ich habe es mcht
entdeckt. Dias 15t eme gute Frage Das was ich gemacht habe, das 15t wie gesagt
Eumsttherapieweiterbildung, da war es aber auch der Schwerpunkt alse Erwachsene oder Alle.
Das heibt ich habe es fiir mich halt immer so anpassen miissen, wie es dann praktikabel war.
Das gleiche im Prinzip auch bei Psychomotonk. Psychomotonk oder ganz aktuell ist es so, dass
ich zwar Fortbildungen zum therapeutischen Klettem mache und da in Zusammenarbeit mit
mnseren Sporttherapeuten auch noch eimmal Angebote mache. Das wiirde ich sagen, das war
relativ jugendpsychiatrisch aber das hing einfach damit zusammen, dass in der Forthildung
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zufilligerweise die Halfte ungefahr der Teilnehmer aus Kinder- und Jugendpsychiatnen kamen
und die andere Hilfte aus der Forensik. Also so ganz konkrete Kinder- wund
Ingendpsychiatrische Forfbildungen wiisste ich jetzt nicht.

I: Diie miissen anch micht unbedingt aus dem Bereich speziell sein. sondem wo Sie zum Beispiel
sagen, JA, die haben mir in dem Bereich weitergeholfen.

TM6: Also das ist schon das was ich gerade so erzahlt habe. Also die Psychomeotorik, das ist
das, was auf jeden Fall passt. Da 15t auch die Klientenzenmenmg einfach immer zentral. Und
bei der Kimsttherapie, zumindest da wo ich die Ansbildung gemacht habe, ist das Institut fir
humanistsche Psychologie gewesen, da eben auch mut einem Bereich Jugendkunstschule, hat
sich das genanmt. Also da war schon der Fokus mut auf Kimdem mmd Jugendlichen vor allen
Dingen, aber jeizt wemger auf der Pathologie, sondem eher auf der Entwickhmgsfirderung.
Und damn in der Kumsttherapie an sich damn schon im, also wieder auf den Erwachsenenbereich
abgezielt. Aber es passt finde ich trotzdem. Genau.

I: Das COPM hatten Sie gesagt, wenden Sie ja an. Gibt es da emn spezielles Wissen jetzt iiber
ergotherapeutische Modelle oder wenden Sie da noch mehr an? Also wie jetzt zim Beispiel das
CMOP-E oder es mbt ja auch zum Beispiel das MOHO.

TN6: Ja genan, also ich habe da so einen Uberblick dieser Modelle, habe ich schon Habe
verschiedenes ausprobiert, im Praxishereich mit Kindemn. Also ich habe da auch diese COFM-
Weiterbildung in dem Bereich also meine Fallbeispiele dazu gemacht. Ich sage mal anders
henmn, also fir mich passt COPM ganz gut, weil es einfach ganz viel Entscheidungsspielraum
lisst. Das ist sicherlich emerseits em Vortell, es 15t fir zum Beispiel neue Kollegen eher ein
Problem, weil natiirlich das dann eine gewisse Erfahnmg oder se ein Hintergnmdwissen und
Ideen zum Patienten Hypothesenbildungen m Vorfeld schon, wirde ich sagen, sinmwvoll ist.
Damut man dann einfach anch zum Ergebnis kommt. Also die Interviews, ich glaube die lanfen,
wenn man Erfahnmg hat, schnell so ab, dass die sagen: Ja alles in Ordmmg. Und dann sitze ich
da mit emem Bogen wo ich iiberall einen Strich machen kann und ich frage ok, warnm jetzt
Therapie. Wenn man so ein bisschen eine Idee dazu hat, wie Probleme bei Jugendlichen so
ansschaven und das Ganze noch einmal so em bisschen, ja, sich um die Thematik dnum herum
unterhalten kann, dann kommen schon immer auch Ziele und Probleme, die wichtig sind 1md
die man auch bearberten kann. Also beantwortet das die Frage? Ich wiirde sagen, fiir mich passt
es gut., dieses halt stukturierte und offene. Ich glaube fir Kollegen, also wir haben da akiuell
eine Kollegin, die ist seit emem Jahr da, die tut sich damit schwer.

I: Ja. Okay, gut.

TN6: Undich glaube, man muss das natiirlich auch tramieren. Also das ist jetzt mchts was man,
wo man den Bogen mimmt und sich mit dem Patienten hinsetzt. Das ist natirlich schon auch
Klar, das mmss man wissen.

I: Und noch so ganz persénliche Starken von Thnen?

T6: Also ich glaube ich habe eine muhige, ausgleichende Witkung ., sage ich jetzt einmal so,
wofiir ich jetzt auch nicht so wahnsimmig viel kann. Lasse mich kaum aus der Euhe bringen. Ich
bin, glaube ich, auch sehr analytisch alse schon so, dass ich relativ breit gucke, was alles sein
kamn Also vielleicht ein Beispiel auch, so die Anfrage von Kollegen, da wire eine Patientin
die kamnn die Ulr nicht lesen, ich soll mal Ulrentraining mit der machen. Und ich fange dann
halt danit an, dass ich mich damn mit der Patientin da auf den Gang stelle und sage, wie spit
15t &5 denn und da kann sich dann auch ransstellen, sie brauchte eme Brille, weil sie emfach
michts erkennen kann. Also das sind so, da fangt es bel mur im Pnnzip schon an und das geht
halt dann bis hin zu, ja, der Uberlegung welche riumlich-kenstruktive Stommg dem ganzen zu
Gnmde Liegt, wenn sie es sieht, ne, natiithch Und auch diese Synthese von Neuropsychologe,
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emotionaler Begleiung des Gamren, systemuschen Aspekten, also welche Funktion hat
Verhalten in der Schule, Zuhanse und wie 1&sst sich das erkl@ren. Also ich habe da einen sehr
breiten Blick fiir das Ganze.

I: Okay, gut. Dann. in der nichsten Frage geht es um die Institution, in der Sie arbeiten. In wie
Femn die Thre Arbeit, also ihre ergotherapeutische Arbeit, beemflusst. Gibt es da zum Beispiel
WVorgaben der Instifution fiir die Ergotherapie, was sie auf jeden Fall machen miissen?

TNE: Gute Frage. (...) Also ich habe hier m der Klimik das Ganze mit anfzebaut und geprigt.
Wir haben mzwischen den, sagen wir mal eigentlich den zwetten Chefarzt, nach emem kurzen
Intermezzo mit noch einem Dinitten. Wir haben so grob definiert schon so einen Aufirag, alse
es gibt jeizt kemen festgeschriebenen Ablauf, was alles gemacht werden muss. Es gibt auch
keme festen Fordenmgen wieviel Therapie fiir wen, also wir haben da einen relativ groBen
Entscheidungsspielraum. Die Stationen sind ja relativ klein und wir sind in den Teams jeweils
mit drin, also in den Visiten mut dabei. Und da wird im Prnzip also auch auf kurzem Wege
dann emnfach entschieden, was sinnvoll 1st, was man machen kann. Also ich stelle meine Arbeit
dar ind i der Fegel sind alle damut emverstanden, sage ich jetzt eimmal so. Vorgabe 1st, also
vielleicht schon, dass alle Patienten bei uns auch ergotherapeutisch betrent, behandelt werden.
(ut, was wir nen haben, das ist eben die Akutstation, die gibt es seit 2 ¥ Jahren und vorher war
es 50, dass es eben faktisch klar war, jeder Patient bekommt Ergotherapie. Als die Akutstation
gebildet wurde, dass wir ein Anmeldeformular eingefiihrt haben. Und das aber auch fiir alle
anderen Stationen mutverwenden, wo dann eigentlich schon ein Aufirtag vom zustindigen Arzi
oder Therapeuten formuliert sein sollte. In der Fegel ist dann halt angekrenzt, Ergotherapie:
Kunsttherapie, Koperwahmehmung, igendwie sowas. Und danm nochmal so eine
Hauptzielsetzung, sowas wie Emotionsregulation oder Biographiearbeit oder was auch immer.
Und m der Praxis 15t s dann emfach mmmer so, dass’ Also man begegnet sich sowieso Sfters
die Woche und kann das dann mmer wieder mdividuell abstimmen. Und ich mache noch
einmal spezielle Bespreclungen mit den Bezugstherapeuten, also dem Arzt oder Psychologen,
wo wir emfach noch eimmal die ergotherapeufischen Imhalte besprechen und weiterhin
abgleicht.

I- Gibt es Faktoren der Institution. die Thre Arbeit vielleicht erleichtern oder eben einschrinken?
TNG: Noch einmal den Anfang, den habe ich jetzt akmstisch nicht ganz verstanden.
I: Ob es Faktoren von der Institution gibt, die Thre Arbeitsweise erleichtern oder einschranken.

TNG: (...} Also eine Verfndenmg 1md Emschrinkung m einer gewissen Weise war, dass wir
eing Bettenmehning hatten ohne dass es eme Stellenmehnng mm Bereich der Ergotherapie gab.
Ich glaube, dass ist auch so kinder- und jugendpsychiaimsches Thema, es gibt natiithch viele
unterschiedliche Angebote, also inklusive Klinikschule, Sporttherapie, Angebote vom Pflege-
und Erzielnmgsdienst, also woedurch alse die Stimdenpline sehr voll sind vnd ja, 1ch manchmal
damn flberlege, 13t es jetzt wirklich sinmvell noch emen Termn musftzlich o machen?
Eigentlich miisste der Patient mal eine Pause bekommen Also das wiirde ich sagen, das ist so
ein Faktor, ich sage mal, das 1st aber umterschuedlich. Wenn also alle im Dienst sind, kener
krank: 1st, dann gibt es halt mehr Angebote und 15t Urlaubszeit, Erankheitszeit, dann entstehen
da wieder Liicken, wo man da entspannter oder ein bisschen mehr machen kann. Also das ist
Jetzt was, dass ich halt mmmer wieder so schon auch beriicksichtige. Und ansonsten wiirde ich
sagen. also wir haben eigentlich schon einen guten Stellenwert. Also Forthildvngen werden auf
jeden Fall unterstiitzt, bezahlt. Ja.

[: Okay. Die mterdiszplindre Zusammenarbeit hatten Sie jetzt auch schon ein bisschen
angesprochen, mit den Arzten und Psychologen. Wie sieht die sonst in ihrer Einnichtung aus
mit der Ergotherapie?
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TNG: Wie gesagt, also man konnte jetzt sagen, dass eine 15t die Anmeldung tiber Formular, aber
im Prinzip in Ubergaben soweit wir das fiir sinnvell halten, wenm akiuelle Fragestellungen sind.
Alsoe kann man da eigentlich schon Stationsiibergaben, also die sind auf jeden Fall immer bel
der Visite, einmal wichentlich bei der Patientenwvisite, wo auch die Patienten mit dabei sind.
also mit anwesend. Es gibt multiprofessionelle Teams, in denen wir mit dabei sind und unsere
Erkenntmisse mitteilen. Fragestellungen geklart werden kommen. Und damn einfach so im
Dienstzimmer, wenn man sich halt so bEE'E’E‘ﬂE"[ So informelle Treffen die gibt es dann auch
noch emmal, da wo ndtg. Alsoich wiirde mal so sAgen dlemlerpmfessmnelle Zusammenarbet
hangt einfach sehr davon ab, wie man das selber gestalten méchte. Also man kann das sehr.
sehr intensiv, also wie auch zeifimtensiv gestalten oder auch mit mehr Distanz. Also das hingt
50 ein bisschen daran, wie die Kollegen so, was weil ich, es haben mchten.

I: Wenn 5ie jetzt die Chance hitten, etwas in der Emnrichtvng zu verindern. Was wire das?

TN6: Das ist gerade die Frage, die wir gerade sozusagen UNS stellen umd die wir am Bearbeiten
sind. Also es stehen bauliche Verandenumgen an. Wir sind gerade, also momentan ist es so, dass
wir ganz klar stationsbezogen arbeiten und in den Gruppen dann eben auch em relativ buntes
Spektrum mitunter machen Das was gerade in der Plammg und Uberlegung ist, ist das wir
stationsilbergreifende Gruppenangebote entwickeln. Eben zum Beispiel Himleistungsiraining,
interaktionelle SKT Gruppen oder dann vielleicht auch Gruppen, die dann so in dem Bereich
Handhmgskompetenz und Handwerk anzusiedeln sind. Also da sind wir tatsachlich gerade bei.
so eme Art Spemalisienmg m emreichen wmd da dann eben Patienten von verschiedenen
Grnuppen, von verschiedenen Stationen m eine Gmuppe msammenzufiibren. Das ist die
Verindenmg, die gerade ansteht. ja. Also Kamsttherapiegruppen genauso, also da ist gerade
schon einiges in Verindenung.

I: In der nachsten Frage geht es jeizt noch emmmal um die Jugendlichen speziell, also um die
Lebensphase Jugend Dhaoch welche Besonderheiten zeichnet sich diese Phase aus, welche
Themen und Herausfordenumgen beschaftigen die Jugendlichen?

TNG: Also die Jugendlichen, gerade in der Kinder- und Jugendpsychiatrie oder mmt
schwerwiegenderen Erkrankungen. glaube ich auch in der Somatik auch in der gleichen Weise,
sind in der Problematik, dass sie emerseits ja von der Entwickhung her in einer Ablésung sind,
Verselbststindigung, Erwachsenwerden. Das ist das zentrale Thema und das sie aber
gleichzeitig durch Depressmn_ Schizophrenien, also durch psyclische Erkrankungen gebremst
oder zuriickgeworden sind in, manchmal sogar so in eine gewisse Regression. Alse wo sie ja
noch hilfsbediirfiper werden, als sie es schon einmal waren. Also durch psychische
Erkrankungen Fihigkeiten Kompetenzen ein Stiick weit einbiifen oder im schlimmsten Fall
verlieren Also in diesem Konflikt sehe ich so die Hauptherausforderung.

I: Genan, oder vielleicht anch noch Themen, die bel den Jugendlichen aktuell smd. Also jetzt
gar micht unbedingt in Bezug auf die Exkranking, sondem was einfach m der Phase bel denen
wichfig 15t oder aktuell 1st.

TNG: Also Themen die gerade ganz wichiig sind. Ich wiirde sagen an erster Stelle 1st es so die
Peergroup, Freunde, auch der erste Freund, Freundin. Das 15t nmlich emm ganz zenirales Thema.
Dann wiirde ich sagen, an zweiter Stelle schon so die konflikthaften Situationen im Elternhaus.
WVielleicht auch anders henim, alse das ist mal so mal so. Und an dntter Stelle die Frage nach
der Zukunft, alse auch Beruf, Schule, das wiirde ich sagen sind so erst einmal die zentralen
Themen, die anch mmer wieder auftauchen ja.

I: Und gerade auch diese Transitionsprozesse, also der Ubergang von der Lebensphase Kind
zum Jugendlichen oder eben vom Jugendlichen zum Erwachsenen. Da sind auch diese Themen
aktuell oder gibt es da noch welche die dazn kommen?
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TN6: Gute Frage. (...) Da mmss ich noch einmal kurz drilber nachdenken
I: Ja, sie dirfen nachdenken alles gut. (lacht)

TNG: Also vom Kind zum Jugendalter wiirde 1ch sagen, da ist es halt so, dass die Themen ja
einfach immer noch so hin und her switchen. Also da wo es noch nicht so ganz klar dieses
Tugendverhalten etabliert ist, da ist es halt so dieses hin und her Schwankende, was da so
kemnnzeichnend 1st. Und dann muss man die Patienten halt manchmal eher doch so auf emner
kindlicheren Schiene abholen oder thnen da begegnen 1md dann sind sie wieder doch schon so
vemiinfiig ymd wissend, sage ich jetzt emnmal so. (lacht) Wo man dann emfach natiitheh noch
einmal s0 eine anders Halhmg braucht. Bei den ilteren Jugendlichen, jumgen Erwachsenen, da
finde 1ch 1st einfach noch emmal so das Thema der Verselbststindipung, dieses
Erwachsenwerden ohne es zu wollen, ein ganz zentrales Thema. Also viele Jugendliche, wir
haben immer mal wieder Jugendliche die dann bei uns auch thren 12. Geburtstag felem oder
eben kurz darauf. Viele wo die Eltem merken, Oh das Kind wird jetzt 18, 1st dann erwachsen
aber es knegt das ganze Leben micht auf die Rethe, wo man es dann im letzten Moment noch
gendwie die Notbremse mehen will. Dia st schon so ein Thema oft eben dieses, es kommt
dieser Geburtstag und damit so dieses Ich darf entscheiden, aber Ich nmss auch entscheiden
Und mit dem Gefiihl es iibethaupt nicht zu kénnen. Wiirde 1ch sagen, also das 15t so ein Thema,
was mmer wieder kommt. Alse die Wenigsten frenen sich auf ihren 18. Geburtstag, se nach
dem Motte dann darf ich. Ich glaube die meisten sehen eher so die Verpflichhimg und
Anfordenmg, die damit verbunden 1st.

[: Wie wirken sich diese Besonderheiten die Sie jetzt auch angesprochen haben, auf die
Zusammenarbeit mit den Jugendlichen aus?

TN6: Also be1 den Jingeren ist es emfach so, dass ich immer wieder emnfach gucke, wie 1st es
demn gerade. Also letztendlich jede Emheit, jede Gruppensituation mmss erst einmal grob
gescannt werden, wo man sich gerade befindet, in welcher Phase, weil zu sagen, ok letzte
Woche war es so und dann wire jetzt wieder (unv.) danm 15t halt auch (unv.) dran. Ich denke.
dass ist 50 etwas was da ganz zentral 1st. Immer wieder zu gucken, was 15t jetzt wirklich gerade
momentan. Bel den alteren Jugendlichen ist es momentan bel mms in der Region, ich denke
iiberall, noch emn bisschen schwieng. Also wiele muissten, sollten einfach auf Adoleszenten-

oder so Transifionsstationen, die es 50 in dem MaBe oft noch micht mibt, wie man sie briuchte.

In so Fem ist da emnfach oft der Fokus, liegt darauf wie kann man sozusagen den Ubergang
wirklich auch in den Erwachsenenbereich schaffen. Spannend war, ich war vor Ende Marz auf
dem Kongress fiir psychiatnsche Ergotherapie hier in {ﬂrtsangabe] wo auch Teilnehmer aus
ganz Deutschland waren und hatte emen Workshop angeboten, eigentlich fiir ein Kinder- und
Jugendpsychiatnsches Thema Es waren aber ganz. ganz viele aus allen méglichen Bereichen
da, die eben Probleme mut jungen Erwachsenen hatten Also das ist so eben dann auf der
anderen Seite, wenn man so will, em grofes Thema was macht man mut diesen jungen
Erwachsenen, die formal erwachsen sind, aber vom Vethalten her einfach nicht auf diese
Erwachsenenstationen passen. Und da passt es natiirhich bei uns schon noch, aber es 15t schon
auch so, dass man da die Probleme schon, ja, sozusagen kommen sieht, weil emfach das schon
ummes wieder so 1st, dass alse dieser 18. Geburtstag noch mcht wirkhich im Verhalten oder in
der Entwickhmg so zu erkennen ist.

[: Das haben Sie jetzt gerade auch ein bisschen angesprochen, was 15t so der Hauphmterschued
mn der Arbeit mut Erwachsenen und Jugendlichen.

TN6: Also fitr mich der Hauptunterschied ist, und wére, man muss bei den Jugendlichen einfach
schon immmer noch das héusliche Umfeld die Eltern einfach nut im Blick haben. Auch wenn
sie amehmend in den Himntergrund riicken sollten. Es 1st ja oft so, dass da emfach noch ganz
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starke Verbindungen bestehen und diese Abnabelungsprozesse so micht statifinden. Jetzt habe
ich den Faden verloren, sagen sie noch einmal die Frage von vorher.

I: Alse so der Hauphmterschied zwischen der Arbeit mut Jugendlichen und der Arbeit mut
Erwachsenen.

TN6: Ach ja, genan. Also im Jugendbereich, da sind einfach die Eltern noch ein wesenthcher
Faktor, den man emfach mitberiicksichtigen muss, bezielnmgsweise dann eben die, sage ich
mal, Ersatzsysteme, also Wolngruppen, Jugendhilfe, Mabnahmen die damn einfach da eine
Folle spielen. was dann bei den Erwachsenen, ja man muss eigentlich sagen notwendig wire,
aber emfach nicht mehr so im Fokus steht.

I: Ich mss noch emmal ganz kurz quasi zum Anfang springen, wo ich sie gefragt hatte, wie
thre berufliche Laufbahn 1st. Dia hatte ich glaube ich mcht gefragt wie alf sie sind oder?

TNG: Nem.
I: Drirfte ich Sie das noch fragen?

THN6: (Lacht) 52, Sie hatten das natiitlich miihsam musammenrechnen kionen, wie alt ich
wahrschemlich sein muss. (lacht)

I: Ja (lacht) Gut. ja dann komme ich eigentlich auch zur letzten Frage. Beziehungsweise 15t es
nochmal an Sie gerichtet, ob es noch Anmerkungen gibt, die jetzt wihrend des Interviews micht
zur Sprache gekommen sind die Sie aber vielleicht noch total wichtig finden

TNG: Gute Frage. Also ich hatte ja gerade von dem Kongress kurz benichtet. Das 1st also schon
s0 ein Treffen, das hat schon gewisse Tradition. Frither hueB es Drei-Lander-Eongress, aus
Deutschland, Osterreich und der Schweiz aus der Psychiame getroffen und also dieses Jahr
waren &5 /0 Teilnehmer umd wir haben versucht eben fiir die Kinder- und Jugendpsychiatne
Angebote mal zu machen Dafiir war mein Workshop. Und letztendlich war es so, dass eben in
meinem Workshop zwel Kollegen aus der Kinder- und Jugendpsychiatne und der Fest aus der
Erwachsenenpyschuatme. Wir sind halt ein Stiick weit untemreprisentiert. Hat natirhch damut zu
tun, dass, ich habe da schon emmal recherchiert, alse es gibt in Deutschland ungefihr ein paar
70000 psychiatnsche Erankenhausbetten und in der Kinder- und Jugendpsychiatme sind es
glaube 1ch 6200 oder so, also das ist natiirlich auch dieses Verhaltmis. Aber was ich mir schon
wiinschen wiirde, wire, gerade so im Bereich Kinder- und Jugendpsychiatrie noch emmal weil
das Ja so sehr speziell auchist, dass es da, also 1ch weib gar mcht ob ich es Forthildungsangebote
nemnen will, aber dass es da zu einem besseren Austausch kommt. Das was ich erlebe, 15t das
halt alle so emn gewisses Emzelkimpferdasemn fithren. Es wird dann irgendwoe wieder eme
Tagesklmk eréffnet und dann wird auch emne Ergotherapeutin emgestellt und die bespnicht
dann mit ithrer Oberdrzting was Ergotherapie 15t. Also es ist sehr individuell. Kann man das so
sagen” Und da wiirde ich mur schon wiinschen, dass wir da noch einmal anders, so ein Forum
finden kénnten. Und das, wonut Sie ja emngeleitet haben, dass es natiirlich auch noch einmal
Untersuchumgen, wie Sie sie jetzt machen, dass es da einfach noch mehr passiert.

I: Genan, das war auch etwas was, halt auch ein Gnmd, warm wir uns fiir dieses Thema
entschieden haben. Weil es so wemg Beachtung bekommt eben.

TN6: Genau, also da in 50 Fern war ich da auch dann ganz, also wo ich es dann nuthekommen
habe, ganz begeistert. Das muss man auf jeden Fall unterstiitzen und ich wiirde mach anch sehr
frenen, wenn man da dann was horen wiirde.

I: Vielen Dank auf jeden Fall schon emmal.
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Tramskript Interview 7

I: Also wir haben erstmal emn paar allgemeine Emstiegsfragen. Emmal wie deine berufliche
Lanfbahn generell aussieht.

TNT: Also 2008 habe 1ch mut der Eealschmle anfgehirt, also die beendet. Dann habe 1ch die
Ausbildung zur Plegefachhelferin gemacht in (Ortsangabe). Ein Jahr, das ist so eine kleine
EKrankenpflegeausbildung. Danach habe ich die Ausbildung fir Ergotherapie gemacht in
(Ortsangabe) bis 2012 oder 13, weib ich gerade nicht genan. Und dann habe ich ein halbes
Tahr spiter angefangen hier zu arbeiten im (Klinikname) und habe dann da ich glaube 5 Jahre
gearbeitet. Habe much dann nochmal ein bisschen nen orientieren wollen und habe dann die
Eerammkschule eben angefangen. Auch so im Hmblick auf, dass ich vielleicht mal eme
Arbeitstherapie sriinden kann mit Keramik dann. Es 15t ja auch immer ganz gut, wenn man
irgendwie ein Fachwissen so im Handwerksbereich hat. WeiB ich nicht, ob lfhdHE-]EIII
wirklich mache aber so da stehe ich jetzt. Jetzt bin 1ch seit 1,5 Jahren m der Keramikschule
und frettags eben mmmer hier.

I: Okay, und wie alt bist du jetzt?
THT: 27.
I: Und mut welchem Elientel arbeitest du zurzeit?

TNT: Also zurzeit habe 1ch Jugendliche von 11 bis 14 und normalerweise habe ich wirklich
breitgefachert. Vion 4 Jahren bis 19 Jahren

I: Okay, genaw, dann wiirde ich jetzt mit den Interviewiragen beginnen. Also die Fragen
werden sich alle auf die Zusammenarbeit nut jetzt explizit mat Jugendlichen im Alter von 14
bis 18 Jahren beziehen. Genaw, also unser Thema ist ja betitigungsorientiertes imd
klientenzentriertes Arbeiten mit psychisch erkrankten Jugendlichen. Vielleicht kannst du
einfach mal erzihlen was du unter klientenzentriertem wnd betdtigungserientiertern Arbeiten
verstehst.

TNT: Also ich finde es ganz wichtig, dass man den Ist-Zustand vom Patienten, gerade jetzt im
psyclhiatnschen Bereich, jedes Mal auf ein Neues kontrolliert oder begutachtet, weil es
einfach hier der Fall ist, dass die Patienten sehr sehr unterschiedliche Wochen und Tage
haben. So dass es thnen wirklich oft sehr schlecht geht und dann mal besser. Man kann dann
an verschiedenen Punkten andocken. Und da finde ich ist schonmal der erste Punkt, dass man
sehr genan hinguckt. Wie ist der Zustand des Patienten? Und dann geht es schon auch darum
m Allgemeinen, wenn man jetzt mit Diagnostik und sowas beginnt, wobei ich dazu sagen
muss, das 15t ja eher so Arbertsebene, sagen wir mal Schulfertigkerten ynd solche Sachen.
Motorik wird jetzt bei uns in dem Alter eher dann nicht mehr so arg geférdert, es sei denn es
15t Bedarf da. Aber dass man halt schon nut dem Patienten iberlegt. Also ich lass die
Patienten erstmal ankommen und dann machen worauf sie Lust haben, weil ich finde das 15t
total wichtig, dass em Patient ersimal ankommt imd man dann nut 1hm heransarberten kann:
Wie gehe ich vor? Diesen ganzen psychischen Diruck, den sie hier eh schon haben, erstmal
rauszunehmen ind dann ist es erstmal fiir sie ein sicherer Ort. Und dann kann man
rausarbeiten: In welchen Dingen méchtest du geme eme Verfnderung haben? Gibt es
irgendwas, was dir schwerfallt? Also ich arbeite nicht nach einem Modell, ich mache das ganz
unterschiedlich. Mit Kindem ist es ja eh auch schwieniger, aber die Jugendlichen wissen
eigentlich schon recht hiufig was ithnen schwerfillt, was sie geme dndem wiirden und
trotzdem muss ich sagen, sie sind einfach wegen einem anderen Thema hier. Dieses Thema ist
50 groB, dass sie es in die Psychiatne geschafft haben. Und dann nmss ich auch emfach als
Ergotherapeut sagen, sagen wir mal Frustration und Ausdaver. Natiirlich hat das oft was mit
dem Krankheitsbild zu tun, aber ich kann mich micht als Ergotherapeut an erste Stelle stellen.
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Ich bin em Teil von diesem Team und ich steh rgendwo so, weiB ich micht an welcher Stelle.
Ich kann mcht sagen- Das ist jetzt das aller Wichtigste, dass wir das jetzt traimieren auf Biegen
und Brechen.

I: Also hast du das Gefiihl die Begnffe Betitimmgsonentienmg und Klientenzentrienmg
treffen auch hier auf deine Arbeit zu? Dass du das tiglich umsetzt und emflieBen l&sst?

TINT: Ne, das kann ich mcht sagen, dass das jedes Mal total der Fall 1st. Weil wenn ein Patient
total mstabil zu mur kommt. . . naja obwohl das 15t ja dann auch wieder total khentenzentnert.
Weil wenn ich das meht mache ich ja keine Therapie, also das geht ja dann gar nicht.

I: Ja, also das was du auch memtest, dass man 1hm abholt wo er gerade steht, dass du das unter
Klientenzentrienmg verstehst?

TNT: Ja, auf jeden Fall. Das ist tatsdchlich fiir meine Meimmg einer der wichtigsten Punkte.
[: Und die Betatimmgsonentimg? Was bedentet das fiir dich im Alltag?
TNT: Es 1st ja schon ein bisschen diese Analyse, wie man Filugkeiten auch emschatzt, oder?

[: Emnfach erzihlen was du danmter verstehst. Also wie du das in demer tiglichen Arbent
mmsetzt.

TNT: (...) Naja, ich schau nur ja an, was der Patient kann und was er micht kann und versuche
dann die nchtige Methode oder das nchtige Mittel auszuwihlen. Das ist fiir mich
Betitigungsonentung. Oder bin ich da vell falsch?

I: Also Betdhimumgsonentienimg halt generell, dass man alltdgliche Handhmgen miteinfliefen
lasst.

TNT: Also alltagliche Handhmgen das habe ich jetzt mit den Jugendlichen noch nicht allzn
oft gemacht, aber mit den Kindem schon. Dass es dann auch mal darum geht, dass ich zum
Beispiel mit denen koche oder mut Kindem irgendwie auch mal was nut Anziehtraiming,
Karperpflege und solche Sachen Wobei wir da gut aufgestellt sind mit den Pflegekriften Dias
15t was, was die wirklich sehr intensiv auch machen Die machen eben auch Erzelnmgsdienst,
deswegen bin 1ch da oft mcht so gefragt auch.

[: Mhm, genau. Also dann als nachstes: Kannst du uns vielleicht einfach mal einen
Therapieprozess beschreiben? Also wie der ber dir aussieht? Vom Erstkontakt bis zum Ende
quast.

TNT: Also erstmal bin ich normalerweise in der Visite und dann wird driiber gesprochen: Wie
sinnvoll ist es, dass der Ergotherapie bekommt? Dann sagt meistens die Arztin zu mir: Ja_ der
hat die und die Schwiengkeiten, schan doch da mal drauf. So ganz emnfach 1st das. Und dann
wird der angemeldet, ich hole den ab. Meistens erstmal in Emmzel. Dann lemen wir uns
kennen. Dann schaue ich mir eben den Pahenten an in dem Tatgkeitsbereich, den er sich auch
aussucht. Das 15t fir much zum Beispiel auch sowas ganz wichtiges, dass der Pahent
aussuchen darf was er erstmal macht ind im Verlauf ich schon anch bestimme. was er macht.
Aber gerade am Anfang ist das finde ich einfach wichtig, auch so fiir die intrinsische
Motivation. Und dann frage ich eben den Patienten, was er geme verindem méchte und was
1thm wichtig 1st. Und sag ihm aber auch. wo ich Schwiengkeiten sehe, die man zum Beispiel
traimieren muss oder miizste. Diann schauen wir, wie wir das Lasen machen. Das ist natiirlich
bei den Jugendlichen. Bei den Kindem haben wir Testverfahren und besprechen in der Visite
weiter. Und ich schan mur den Arztbnief an und lese mur den durch und den
Ergotherapiebericht von der vorhengen Ergotherapeuting weil die das meistens eben schon
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auch hatten. Aber bel den Jugendlichen geht da ganz viel einfach fiber dieses Zwiegesprich
und Kommumikation dann.

I: Okay, das wire namlich jetzt meine nichste Frage gewesen. Ob es irgendwie assessments
gibt, die da genutzt werden oder ob es quasi eher so ein freieres Erstgesprach ist.

TN7: Freieres Erstgespréch.

I: Okay, und wie geht es dann weiter im Therapieprozess? Wonach entscheidest du dich fiir
eme Methode und was du dann weiter machst?

TNT: Also es gibt ja ganz klassisch, das habt ihr wahrschemlich auch in der Schule gelemt /.
Also mit den Jugendlichen bin ich eigentlich nur in der Werkstatt. Und es gibt, habt ihr ja
wahrschemlich auch i der Schule gelemt, emfach verschuedene Therapiemtiel, die man
benutzt bei verschiedenen Schwierigkeiten und die man auch blof nacht nutzen soll bei
verschiedenen Schwiengkeiten Gerade im psychiatmschen Bereich. Keine Ahmmg, wenn
jemand gerade einen schizophrenen Schub hat, fang ich mcht an mit dem numzufilzen und zu
topfem mnd alles ganz frel zu gestalten. Ich stmuktuniere das sehr eng, mache das ganz
kleinschrittig und so. Willst du das horen?

I Ja.

TNT: Okay, und wenn ich emen Patienten habe, der eher &ngstlich ist, wo ich das Gefiihl habe
ich lasse den einfach, weil dann erfibrt der vielleicht Selbstwirksambeit. Weil wenmn er das
danm alleine schafft und ohne Dmick, dann starkt ithn das ja auch und so irgendwie. Was heibt
irgendwie, ich mache mir da schon viele Gedanken driiber, aber ich mache das auch oft nach
dem Krankheitsbild eben aus. Dass ich erstmal entscheide: Was wird gemachi? Dann schane,
wie der Patient darauf reagiert und dann das auch 6ffne. Kommt aber immer drauf an. Es mbt
genug Patienten, die nmss ich so eng stmikfunieren, da werde ich me im Leben den Patienten
fragen WeiB ich nicht wenn jetzt einer in der Manie ist, dann fang ich nicht an so: Such dir
was aus. Das geht ja fiberhaupt nicht klar, aber das wisst ihr ja auch.

I: Genaun, und wie gestaltest du dann so dann so den Abschiuss der Therapie? Also wenn
Jemand entlassen wird.

TNT: Alse es gibt eigentlich jedes Mal nach der Therapieeinheit eine Feflexion. Da frage ich,
also wenn Stmmimg irgendwie ein grofes Thema ist, dann frage ich immer nach der
Stimmumg. Mache ich aber auch nicht immer. Dann lass ich den Patienten erzahlen, was er
erzihlen machte. Was thm gelungen 1st, was thm heute schwergefallen 1st. Auch ob er sich
drgem musste oder so, weil die das auch oft gar nicht so zeigen, aber in der Reflexion dann
schon sagen kdmnen. Und zum Abschluss der Therapie, da muss ich sagen das 15t em bisschen
traurig, aber Patienten werden bei uns oft sehr sehr schnell entlassen, dass das manchmal
micht méglich ist mich noch zu verabschueden, weil ich es mcht wusste. Und wenn 1ch das
aber weib, dann mache ich das eigentlich schon, dass ich ihn sehr stark wertschitze. Dass ich
die Zusammenarbeit mit thm gut fand und lauter selche Sachen, ihn auch gelobt habe. Dass er
eben anfzeigt, was er alles gelemt hat. Oder auch dieses Ding so, als du gekommen bist, war
das 50 und hast du gemerkt, dass am Ende 507 Also. dass ich da versuche thm noch was auf
den Weg mitziugeben und dann verabschiede ich mich.

I: Ja, ckay /.

TNT: Ist das ungefahr das, was thr horen wollt?

I: // Ja, also

I2: /7 Ja, alles gut. // Es gibt sowieso kein nchtig oder falsch.
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I: Ne, also es gebt emnfach um deine Arbeit.
TNT: Okay. Nehmt ench emen Eeks, gell.

I: Danke. (lacht) Inwiefern hast du das Gefiihl, dass deine Institution, also dem Fall hier die
Klinik, deine ergotherapeutische Arbeit beeinflusst? Also, gibt es Vorgaben von der
Institution oder gesetzliche Vorgaben?

TNT: Also ich muss sagen, das muss ich wirklich sehr wertschiitzen, ich kann hier wirklich so
zemlich alles machen. Ich habe auch em grobes Efat an Geld, das ich zur Verfiigung habe,
um Dinge zu bestellen. Wenn ich das gut begriinden kamnm, wanm die und die Anschaffung
Jetzt notwendig wire, danm wurde das noch nie abgelelmt. Also das finde ich total, das finde
ich wirklich toll. Und auch so muss ich sagen, dass /. Also ich weib zum Beispiel, dass /. Das
15t Ja anonym, oder?

TNT: Mhm. (bejahend)

TNT: Diass mn der Erwachsenenpsycluatrie, die Ergos halt gar micht gewertschitzt werden.
Und dass es denen auch sauwurst ist, was der Ergo zu sagen hat. Und das ist hier schon ein /.
Also wenn man nicht in die Visite kommt: Ja wo warst du? Also da ist ganz wichtig, dass man
da irgendwie mitredet. Und da wird auch das sebr emst genommen. Dias finde ich gut. Und
Emschrinkungen an sich bt es halt in dem Sinne, dass es halt Tagesablinfe gibt, an die ich
mich anpassen mmss. Frithstiickszeiten, wir haben hier auch eine Schule. Schulzeiten. Das ist
nicht gerne gesehen, wenn ich die dann fiir die Therapie abhole. Dias 15t manchmal nicht zu
vermelden, aber das sind so Sachen, an die man sich schon halten muss. Und wenn ein Patient
zum Beispiel auch oft keinen Awsgang hat, dann darf ich mit dem einfach / sollte ich mit dem
halt / kann ich schon mit dem /. Also das weilb ich jetzt eigentlich gar nicht. Ich gehe ja nicht
so oft raus. Aber es gibt ergentlich micht so viele Enschrinkungen wirklich also /:

I: Also hast du das Gefiihl, dass dir das die Arbeit auch erleichtert? Also die Freiheit imd
Wertschatzung?

TN7: Ja, total. Total. Alse das wiirde mir gar nicht /. Das ware schon schlimm Gerade das
mit der Wertschatzung ist mir schon auch wichtig. Und was mar auch auffallt ist, also egal,
wenn ich es begrinden kann, wird das so abgesegnet als ok. Du bist kompetent, wir verirauen
dir da und das finde ich einfach cool und das 1st sowas von essentiell, danut man sich einfach
woehlfiihlt.

I: Gibt es denn trotzdem irgendwas, was du hier verindem wiirdest, wenn du die Moglichkeit
hittest in der Einmichtung?

TN7T: Ja. Ich finde gerade fiir die Jugendlichen ware wirklich eine arbeitstherapeutische
MabBnahme sehr smmveoll. Weil wir ganz viele Jugendliche haben, die wegen Sclmlausschluss
da sind, oder weil sie so lange micht in der Schule waren wegen Krankheit, dass irgendwie so
eine Wiederemgliederung wirklich nétig wire. Und gerade so nach eben Erkrankungen, wie
Psychosen und so eine Spabe. Dass man wirklich emfach wieder diese Schulfertigkeiten und
Arbeitsfertigheiten wieder erlernt. Auch Frustration, Ausdauer. Da ist immer emn standig
wahrendes Thema. Auch Konzentration und dann haben wir auch ganz viele, wo immer dieser
Punkt ist- Ja wohin gehe ich denn jetzt? Was werde ich denn? Und dann diirfen die manchmal
be1 uns 1m Cafe was arberten oder in der Holzwerkstatt ber den Erwachsenen, aber es wire
halt cool, wenn die Kinder und Jugend sowas auch hitten.

I: Wer macht das dann mit der Arbeit? Was hast du gerade gesagt? Wo kinnen die dann
nochmal arbeiten?

THT: In der Holzwerkstatt umd 1m Bistro kdmnen die halt wie ein Praktikum.
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I: Okay und das 15t vom Ergotherapeuten auch begleitet?

TNT: Der eme ist Knmsttherapeut und das andere. .. Ich glaube das sind Sezialpadagogen oder
S0.

I: Dias wiire jetzt auch noch die niichste Frage. Gibt es hier interdisziplinire Zusammenarbeit?

TNT: Also wiirde 1ch schon sagen dadurch, dass wir uns auch ein Biiro teillen. Wir haben
Sport, Erge, Logo, Musiktherapeut, Tanztherapeut und so. Und es gibt da schon, wenn man
Bedarf hat sich auszutauschen, 15t das auf jeden Fall immer méglich. Man dockt anch an dem
an, was der andere /. Zum Beispiel unser Sporttherapeut mach den M-ABC, den Test. Kennt
ihr den?

I Ja

TNT: Den finde ich micht schlecht. Dias frage ich den: Wie 1st das? Bla bla. Dann sagt der mir
seine Emschatzung, dann docke ich genan da an. Alse ich finde schon, dass das em
mterdisziplinres Team ist.

I: Gibt es auch irgendwie einen wiochentlichen Termin, wo man sich zusammensetzt? Oder ist
das eher so fre1, dass man die Leute dann ansprichi?

TNT: Also das interdisziplindre Team ist ziemlich haufig gegeben, dadurch, dass wir diese
Wisiten haben. Die gehen stundenlang. Da wird jeder Patient einzeln durchgesprochen. Jeder
Funktionstherapeut sagt dazu was. Jeder Arzt, jeder Psychologe, jeder Sozialpadagoge und
das dawert wirklich lange, aber es ist dann halt auch wirklich alles gesagt. Also da geht
tatsdchlich nichts unter. Das ist wirklich gut. Es ist zwar manchmal wirklich anstrengend. aber
es 15t elgentlich gut.

I: Ja. Die ndchste Frage bezieht sich jetzt generell auf Jugendliche Also durch welche
Besonderheiten zeichnet sich fir die Lebensphase Jugend aus? Was kannst du da so
beobachten?

TNT: In der Psychiatrie jetzt?
I: Mhm (bejahend)

TNT: Also der grofite Unterschied, der mur wirklich durch die Bank anffallt ist, wenn ich mit
den Kleinen arbeite, die haben eine Wahnsinns Motivation und Lust. Lust eigentlich. So ein
nichtiges Lustgefiihl am was schaffen umd erschaffen und so und kreativ semn. Diann kommen
die pripubertiren kids. Da 1st das teibweise bel den himgs, die sind auch immer noch
powermahiz memlich gut unterwegs. Die MiEdels auch Und dann passiert ndmlich bei den,
also ab /. Was habt thr fiir ein Alter? // 14 bus 16. /

LA 14 s 18,/

TNT: 14 bas 18. Dass da ganz viel mit so Antrieb, das beobachte ich da richtig stark. Und dass
die sehr viel mehr exteme Motivation brauchen. Dass die gehemmter sind, dass die
verschlossener sind. Dass man den Zugang auf einer anderen Ebene schon erhilt, aber man
mmss sich auch ein bisschen mehr beweisen, als Therapeut. Es ist nicht so, dass /: Genan, das
15t halt so ein bisschen misstramsch und genau. Das finde ich ganz prignant.

I: Tra hast gerade gesagt Misstrauen. Gibt es noch andere Themen, die irgendwie da
herausstechen?

TNT: Von den Krankheitsbildem ist das natiirlich auch einfach oft ein Unterschied zu den
Eindern und klemen Jugendlichen, sag ich jetzt mal Zum Beispiel Esssténmgen. Die
manifestieren sich in dem Alter auch. Und Verhaltenssténngen haben wir vor allem so diese
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Soamalstinumg verbunden mut ADHS ist eher bei den Hingeren. Viel Diepression bei den
Jugendlichen. Wegen Anpassungsstdénmgen. Auch Sucht 15t da mehr Thema. Alse die
Erankheitsbilder verlagem sich micht komplett, aber es 1st schon emmfach ein Unterschied anf
welcher Station man arbeitet, dass das emfach auffallend ist. Aber ich méchte das jetzt micht
unterschreiben, aber so 15t 50 mein Gefithl emfach.

I: Ja. Mertkst du auch bestimmte Sachen in diesen Transibhonsphasen von Kindheit zu Jugend
oder Jugendalter zum Erwachsenenalter?

TNT: Ja. Also das ist ja schon e schleichender Prozess, aber es gibt dann diese pragnanten
Phasen memst du, oder?

I: Genau, was sich da so verandert. Vielleicht an welchen Themen die dann /' zu nagen haben.

TNT: /V Plétzlich hingen. // Ja, also was ganz auffallig ist, das ist jetzt mcht ganz eure
Altersstufe, aber das finde ich sehr auffilliz, ist dieses Dmg so; Emerseits schon so voll cool
sein wollen und andererseits dann was ganz kindliches n der Therapie machen. Irgendwie
eme Decke fiir die Diddl-Puppe. Oder fiir emen Teddybar. Dass die ein bisschen diese
Zermissenheit zwischen ich werde irgendwie groB und mir wachsen Sachen und ich fithle mich
nicht wohl und ich knege Pickel. Und andererseits dieses ich bin aber eigentlich noch ein
EKmd und will noch ganz viel gendhrt werden. Dhe saugen auch inglaublich so.

I: Ja. Wie wirkt sich das dann so auf die Zusammenarbeit mit den psychisch etkrankten
Jugendlichen ans?

TNT: Naja, das 1st vielleicht /- Ja, das 15t das ein bisschen mit dem Misstrauen. Man muss sich
da so em bisschen oft profilieren oder man muss einfach eme natiirliche Autoritit ausstrahlen,
damut sie relativ /. Die smd so ein bisschen testend und die brauchen emnfach ganz klare
Limien Wenn die gesetzt werden, ist aber auch gut Also ich will jetzt nicht sagen, dass das
dann immer ein grofes Chaos 1st oder so. Aber die brauchen einfach damn schon so ganz ganz
stabile Fegelsetzung, die immer gleichbleibend 1st.

. Welche Starken musst du dann auch mutbringen als Ergotherapeutin in dem Moment?

TNT: Bube, also so eine Gelassenheit finde ich total wichhig. Weil das auch /2 Das fallt nur
auch auf tatsachlich, das ist wie - das ist ench vielleicht auch schon aufgefallen — wenn man
selber so total ,,58h™ an dem Tag 15t, dann mwss man sich schon ganz schén zusammenteifen.
Und wenn man das nimlich nicht kann umd jeder Tag ist anders /. Es gibt eimnfach auch
schlechte Tage, da merkt man das manchmal an den Patienten auch. Und wenmn 1ch irgendwie
so metke so ich bin so total bei mur und heute 15t ein nichtig guter Tag, dann merke ich das
auch bel den Kindern. Micht extrem aber man spiirt einfach so, dass da so diese Fuhe, die
man ausstrahlt, die geht emfach auf andere auch iiber. Und das 15t einfach auch was ganz
Wichtiges im therapeutischen Bereich, dass man /. Man selber ist ja auch einfach mir emn
Mensch. Aber an solchen Sachen merkt man das halt emfach.

I: Wenn jetzt em Jugendlicher zu dir in die Therapie kommt ilber welches Wissen mmusst du
da noch verfiigen? Also das kinnen jetzt auch so Sachen wie Fortbildungen sein oder Wissen
iiber Modelle sem.

TNT: (...) Uber welches Wissen muss ich da verfiigen? Also ich finde sowas wie, da haben
wir auch Fortbildungen gemacht, Gesprichsfiihnmg. Soziales Kompetenziraming. Solche
Sachen sind wichfig. Dass man einfach basic skills hat, finde ich Wie man in schwiengen
Situationen umgeht. Welche Modelle? Keine Ahmmg. Ich habe es echt meht so mit Modellen
mmss ich euch sagen. (...) Ja und man braucht ein fimdiertes Wissen iiber die
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EKrankheitsbilder, wirklich. Also das ist was, das hat mur ja /. Das 15t wichfig. Gut, wir haben
das Krankheitslehrebuch auswendig lemen miissen und so, aber das 1st micht das Wissen, das
man wissen nmss. Echt, also am Anfang krebst man emfach mm. Man braucht Erfahning. So,
das 1st wirklich das A und O ergenthich. Dass man Dinge gut /. Dieses
Emschitumgsvermégen.

I: Hast du da wrgendwie ein spezielles Buch benutzt, n dem du immer nachgeblittert hast?

TNT: Es mbt dieses Buch , Ergotherapie mn der Psycluatne™. Dann gibt es auch glaube ich ems
fiir Jugendliche. | Ergotherapie in der Psychiatne bei Iugendlichen™. Ich glaube ‘das hatte ich
auch. Aber was ich vor allem auch viel gemacht habe, waren viele Arztbriefe lesen. viele
Einschitzungshégen. mir ganz viel in der Visite angehért. Das habe ich wirklich aufgesaugt.
Einfach um damit so ein Bild einfach von so einem Krankheitshild /. Es gibt emfach
bestimmite Punkte, die passieren immer wieder ind dann kann man das einfach relativ schnell
erkennen. Oder man rechnet schon danut im Vorheremn So was.

I: Ja und du hast gerade die Fortbildungen angesprochen. Hast du eme Fertbildung 1im
sozialen Kompetenziraming”

TNT: Ja, wir hatten intern eine Fortbildung zum sozialen Kompetenziraming. Auch
Forthildungen mur Gesprachsfiilhmmg ind zu dieser /. Wie heibt das nochmal? Mit der Giraffe
und dem Wolf. (...) Ach nur fallt es wieder ein. Aber so habe ich auch noch emme zweitimize
SI-Forthildung gemacht (...} Dings, wie heiBt das? Neurofeedback.

I: Sind das so Fortbildungen, die du in dem Bereich auch sinnvoll findest und empfehlen
wiirdest?

THT: Also Neurofeedback finde ich schon sinnwvoll, habe ich aber eher mut den Emdern
gemacht. SIist immer siomvoll. Emfach wm sein Wissen auch wiederaufrufnischen Ich finde
da lemnt man wiklich zu wenig m der Sclmle dariiber. Nicht immer umsetzbar, weil das
einfach eine Zeit braucht und dann irgendwie das Kind wieder entlassen wird. Das ist
irgendwie oft schade. Das 1st tibnigens was ich ganz wichtig, ganz schade finde. Dass das halt
immer zeitlich begrenzt 15t und man oft den Therapieerfolg mcht so sieht. Das 15t scheife,
kanm ich euch gleich sagen Ja genau, noch irgendwas? Was war die Frage? (lacht)

I: D hattest noch eme Fortbildung erwahnt.
TNT: 5L Gesprichsfiihmmg.

[: Genau, Gesprichsfiilhming. Ja das 1st das, was nur jetzt nicht einfallt. was total pemlich 1st,
weil das kennt jeder. {...)

[: Zu Gesprachsfiihnmg?

[2: Weib ich jetzt auch mcht.

TNT: Ach. Ist ja auch Whrst. Auf jeden Fall so, ja.

[: Okay. Das mit der Gesprachsfiihrung, findest du das auch wichtig?

TNT: Ja, super wichtig. Also auch einfach wie man Dinge fornmliert, dass der andere sich
micht angegnffen fithlt Weil das ist was, das stindig Thema ist. Dieses falsch verstehen imd
dieses sich angegriffen fiihlen. Und die sind alle hochsensibel, das muss man echt bedenken.
Einfach nicht in ihrer Mitte.

I: Ja, ckay. Ich glaube 1ch habe jetzt sowent alle Fragen von dem Fragebogen.
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I3: Genau, falls du noch irgendwelche Anmerlamgen hast, die jetzt untergegangen sind oder
irgendetwas, das du noch erginzen mochtest.

INT: (...) Ja, also das will ich echt einfach nochmal kurz sagen: Thr kennt doch alle
ErgoXchange?
I: Mhm (bejahend)

TNT: Und ich &rgere much total dariiber, was da oft dnnsteht und wie da die Leute auch
nmiedergemacht werden, wenn sie irgendwelche Sachen micht wissen. Und es wird da immer
total heftig drawf pladiert, dass es emfach keme gute ergotherapeuhsche Behandlung 1st, wenn
man nicht nach emem Modell arbeitet oder wenn man nicht alles so — ich weil micht —wenn
man das nicht so macht, dass das rgendwie dann wirklich fast keinen Wert hat. Und das
verstehe ich auch in vielerlel Bereichen. Weih ich micht, in der Meuro, wenn man einfach in
der nommalen Pidiatrie 1st, finde 1ch das alles sehr simmvoll, dass man das so macht. Aber in
der Psychiatrie 15t das einfach nochmal ein anderes Thema. Ich finde das total schwieng, dass
man 50 ganz — wie sagt man — ngide an emem Ding arbeitet, wenn der Patient witklich an
einem Tag hochjubelnd vnd am nichsten Tag zu Tode betriibt ist. Tausend andere Sachen. Er
micht mal weib, ob er jemals wieder nach Hause kann. Solche Sachen. Wir haben hier heftige
Schicksale und mich drgert das total, wenn ich dann so lese: Ja, wenn du das so machst, dann
bast du kein geschetter Ergo. Das wollte ich echt ganz dnngend nochmal erwihnen, weil ich
halte viel von Modellen und so. Das meine ich mcht, aber ier in dem Bereich 1st das

wirklich, nmss man gut fiberdenken, ob man das macht.
I2: Okay gut.

I: Okay, dankeschin!

TH7: Dias war es schon?

i Ja. i

-4 Ja it

TNT: V Okay! /f

-192 -



B RER BREEEEHSEREGE B R B Boevavnew nie

EEREEBYE YR AEBRESE BEY

Transkript Interview 3

I: Okay, also erstmal ein paar Einstiegsfragen. Erstmal wie sielt Thre berufliche Laufbahn
generell aus? Und wann wmd wo haben Sie Thre Aushildung zur Ergotherapeutin gemacht?

TNE: Ja, also ich habe von 1990 bis 1993 meme Ausbildung an der Ergotherapieschule
(Ortsangabe) gemacht und habe dann zimachst ein knappes halbes Jahr mm Bereich der
Erwachsenenpsychiame gearbeitet. Aber immer schon mut dem Wunsch eigentlich i der
Kinder- imd Jugendpsychiatrie zu arbeiten. Und bin dann 3 Monaten gewechselt in die
Kinder- imd Jugendpsychiatrie. Zumfichst in der Klinik in (Ortsangabe), das ist eine Klinik
von Landschaftsverband (Ortsamgabe) imd da war ich auch unterbrochen von Eltemzeiten bis
2007. Und seit Dezember 2007 arbeite hier am LVE-Klinikum in (Ortsangabe), auch in der
Kinder- imd Jugendpsychiatrie.

I: Okay und wie alt sind Sie jetzt?
TN8: Ich bin 49.
I: Okay und nut welchem Klientel arbeiten Sie zurzeit?

THE: Ich arbeite einmal auf zwel offenen Therapiestationen hier in (Ortsangabe). Einmal
schwerpunktmibig mit essgestérien Patienten und nut emotional mstabilen Jugendlichen.
Also Jugendliche, die sich selbst verletzen. Und dann haben wir noch 3 Betten anf einer
Station, auf der wir auch Entzugsbehandlungen von Cannabis durchffihren. Und dann arbeite
ich noch emen Nachmittag in der Tagesklmk, die auch zu unserem Haus gehdrt. Und da 1st
so gemuschi. Eigentlich alle Erankheitshilder der Kinder- und Jugendpsychiatne sind dort
verireten. Also auch emotional mstabile Sténmgen, Schulvermeidung, Essstémumgen auch.
Also da ist so ein Mischbild halt und die Kinder sind — oder die Kinder umd Jugendlichen —
sind dort halt tagesklinisch

I: Okay, genau. Das waren die Emstiegsfragen. Dann wiirde ich gleich mit den richtigen
Fragen vom Interview beginmen. Und die werden sich alle auf die Zusammenarbeit nut
Jugendlichen m Alter von 14 bis 18 Jahren beziehen weil dariiber unsere Studie geht.

TME: Dias 15t auch genan meme Hauptklientel, was ich mache.

I: Okay, super. Genaw, also unser Thema 15t ja betiimumgsonentiertes und klientenzentriertes
Arveiten mit psychusch etkrankten Jugendlichen. Vielleicht kinnen 5ie einfach mal erzihlen,
was filr Sie betitigungsonentiertes und khentenzentniertes Arbeiten bedeutet.

THN8: Ja. Also wir arbeiten hier in der Klinik in der Ergotherapie schon hauptséchlich mat
handwerklichen imd gestalterischen Mitteln mit den Kindemn und Jugendlichen. Und in dem
Zusammenhang heifit fir mich einmal betitigungsorientiert, dass ich glaube, dass sich mit den
Handen beschiftigen tnd ebwas erstellen ein Betitigungshediirfis von den Kindern und
Jugendlichen 1st. Und wir deshalb nut dem Angebot, das wir haben, auch so, ja, emmen guten
Werv treffen von den Kindemn und Jugendlichen. Wir erleben das huer oft, dass die erstmal
skeptisch sind und so sagen: . Ach habe ich aber schon ewig nicht mehr gemacht, dass ich
irgendwie was gemalt habe oder gebaut habe oder mit Ton gearbertet habe ™ 1md so weiter.
Dias ist aber meistens so, dass meistens mnethalb der ersten Embheit die meisten sich doch zu
emer Betiizung damm auch aufraffen kinnen wnd dann sehr schnell merken, wie gut thnen das
tut und was das ihmen so bringen kann auch. Dass sie eben erleben, dass sie etwas erschaffen
kimnen, auch mit thren Fahigkeiten. Und dann versuchen wir oder ist natiirlich unsere
Aufrabe zu gucken: Okay das ist jetzt hier in der Ergotherapie und in der Einheit. Wie sieht
das denn aus in deinem Alltag? Wo treten denn da deine Schwienigkeiten auf? Und fiir die
meisten Jugendlichen, die wir hier behandeln, ist der Alltag dann ja oft die Schule. Und dann
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werden natiirlich viele Schwierigkeiten da beschrieben und dann versuchen wir die schon
auch so: Okay wie kannst du jetzt ans dem, was du hier erlebst, mitnehmen und vielleicht
auch umsetzen in demem Alltag? Also hast do hoer erlebt, dass es sich lohnt an emer Sache
dranzubleiben? Dass es sich irgendwie lohnt sich fir eine Sache einFusetzen und sich daranf
konzenirieren zu kdnnen? Du erlebst du kannst was erschaffen. D bist rgendwie nucht zu
blod fiir alles. Also wir haben das ja sehr hiufig, dass die Jugendlichen so das Gefiihl haben,
sie kinnen gar mchts umd versagen auf allen Ebenen. Und erleben bei mms oft erstmals, dass
sie durchaus zu vielen Dingen doch in der Lage sind, die sie machen kénnen Und ja, einmal
Schule. Dann versuchen wir viel so im Bereich Freizeit auch zu gucken. Wie sieht deme
Freizeitgestaltimg aus? Bist du irgendwie in einem Verein? Kannst du vielleicht auch, je nach
dem wo die Patienten von Wohnort herkommen, kannst du vielleicht auch schon wihrend
demes Aufenthalts hier emen Veremn besuchen? Kannst du zum Traming weitterhin gehen?
Welche Interessen hattest du vielleicht frither, denen du frither nicht mehr nachgegangen bist?
Also das heiBt wir gucken dann auch: Welche Maglichkeiten gibt es nach dem Aufenthalt?
Wo kamnst du dann wieder ankniipfen? Also wir versuchen einfach so mut denen
Maghchkeiten, die wir haben, dann auch irgendwie fiir die Jugendlichen Dinge rauszufinden,
wo die dann hingehen kénnen. Also das sind so die Haupthereiche wiirde ich sagen. Einmal
50 Schule vmd dann Freizedtgestaliung.

I: Okay, also nochmal so zim Zusammenfassen: Dass dann quasi mimdhich auch immer i der
Reflexion bei dem Handwerk ein Ubertrag geschaffen wird auf den Alltag.

TN8: Genan.
I: Diass sie mit denen auch die Zeit nach der Entlassung schon emnleiten mnd planen.

TINE: Ja genan. Also wir machen weniger /. Das liegt vielleicht auch /. Das kommt fiir mich
auch mmer so ein bisschen darauf an, wie das von Haus aus orgamisiert 1st. Also es gibt
natiitlich noch diesen ganzen Bereich ich sage jetzt mal der Alltagsbetiimumgen. Aufstehen,
sich fertig machen, Mahlzeiten sich Mahlzeiten nchten. Also diese ganzen Sachen, da sind
wir, also hier bei uns in der Klimk, so organisiert: Dias ist hauptsachlich Aufgabe der Pflege
und des Plege- und Erzehumgsdienstes.

I: Okay, das haben wir jetzt auch schon Gfter gehért, dass das so aufeetedt 1st.

THE: Ja. Da sind wir auch wirklich eng mm Austausch. Da habe ich jetzt mcht das Gefiihl,

dass ich denke, das wire eigentlich meine Anfzabe. Sondem das ist ganz klar, das ist jetzt hier
im Fahmen des stationfren Aufenthalts gefibt wnd ich sage jetzt mal morgens um sieben bin
ich auch noch nicht im Haus, wenn die aufstehen. Das iibernehmen die Kollegen. Und das
klappt aber ganz gut. Weil das hirt man ja auch manchmal so, dass manchmal in anderen
Klimken, dass man dann denkt, die holen uns da irgendwie was weg. Das ist eher unser
Bereich oder so. Aber das Gefiihl haben wir hier eigentlich nicht.

I: Okay. Gut, dann wiirde ich zur niichsten Frage tibergehen. Dann kénnen Sie mur vielleicht
einfach mal emen Therapieprozess bei Ihnen beschreiben. Also so quasi vom Erstkontakt bis
zum Abschuss der Therapie.

TNE: Ja. Also ich fange, wenn die Patienten aufgencmmen werden /. Bed uns ist es so, dass
wir auf beiden Stationen als Fachtherapien einmal eben Ergotherapie haben, Motopidie und
Kimsttherapie imd wir im Team oder in der Visite halt so iiberlegen welche. Weil meistens
kriegt man schwerpumkimiBip eine Fachtherapie. Also es ist nicht so, dass man das andere
dann gar micht haben kann, aber es wird schon so ein Schwerpunkt rausgeguckt, was fir
welchen Patienten aus umserer Sicht dann irgendwie das Passende 15t. Und dann, wenn die
Entscheidung fiir Ergotherapie fillt, natiithch schon anch i Riicksprache mit dem
Jugendhichen. Also die behandelnden Emzeltherapeuten stellen kurz so ein bisschen die
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einzelnen Therapien /. In threm Erstkontakt sagen sie das sind so die Fachtherapien, die es
hier so gibt. Wir haben dann sage ich mal so Schwerpunkte aufgeschrieben was in den
einzelnen Therapien / . wie da gearbeitet wird. Und dann haben die schon auch so ein
bisschen eine Vorstellung ymd kénnen auch sagen, dass sie sich das gut vorstellen kénnen_ Ja
und dann wird irgendwie das festgelegt, welche Fachtherapie schwerpunkméBig nut
remnkommen soll und damn versuche ich schon, wenn es geht in der ersten Woche des
Aufenthalts, schon auch den Patienten mit zur Therapie zu nehmen und das ist sehr
unterschiedlich. Manchmal mache ich einen Erstkontakt n der Form, dass ich den Patienten
erstmal allemne nut zur Ergotherapie nehme, thm die Raumlichkeiten zeige und 1thm auch
zeige welche Méghchkeiten er hat. Und wie wir arbetten und was der Schwerpunkt der
Behandhmg ist. Manchmal nehme ich sie auch direkt mit m die Gruppe. Ich arbeite nur in
Gruppen, ich habe so gut wie keine Einzeltherapie. Weil wir schon festgestellt haben, dass
viele Jugendhiche Schwienigkeiten in der Gruppe haben ynd die Gruppe einfach ein gutes
Ubungsfeld 1st. Und meine Gruppen sind zwischen vier und fimf Patienten groB, also relativ
kleime Gruppen. So dass man da einfach ein gutes Ubungsfeld hat und trotzdem bei vier fiinf
Leuten trotzdem jeden Einzelnen noch gut im Blick haben kann. Ja und dann findet die erste
Einheit statt. Ich erklare halt wo meine Schwerpunkte sind und worauf ich achte, welche
Moghchkeiten er hat Damn darf zunschst jeder Patient sich eme Arbeit aussuchen. Und dann
mm Verlauf 15t es s0, dass entweder ein Patient schon sich aussuchen kann, was er machen
méchte. Manchmal 15t es aber auch, dass ich in Kooperation mut der Einzeltherapie sich
vielleicht auch Themen ergeben, die dann in der Ergotherapie auch aufgegniffen werden. Zu
denen wir dann zum Beispiel emne gestaltenische Arbert machen. Oder auf meinen beiden
Stationen, wir arbeiten nach dem DET-Konzept. Sagt [hnen das was?

I Ja.

THME: Ja, genan. Und ich fillre auch auf emner Station die Skills-Gruppen durch. Dias heiBit
auch Skills, sowas wie Skills-Koffer und Skills selber herstellen sind eben auch m der
Ergotherapie auch mmmer wieder Thema. Wenn da ein Schwerpunkt liegt, dann spielt das
auch emne Rolle. Und ja, bei uns sind die Patienten, ja wenn es schnell geht sechs Wochen bis
zwilf Wochen. Ergotherapie findet zwei Mal in der Woche i det Fegel statt. Wobet 1ch
mmmet auch so emn zwel Auswelchtermine habe. Wenn jetzt irgendwie eine Arbeit mal fertig
werden soll. Wenn jemand doch plétzlich entlassen wird. Also das 15t immer das Wichtige,
dass die Dinge auch mitgenommen werden und mcht ier im Schrank versavem. Und ja, also
da sind wir recht flexibel, dass wir das auch gut lunkriegen dass die Sachen auch
mitgenommen werden konnen. Und dann bespreche ich halt mit einem Patienten, wie ich
eben schon gesagt habe, dass wir die Dinge, die ich jetzt hier sehe /. Was ist denn dein Ziel?
Wo machtest du denn geme eme Verdndenng erleben? Und ja, das setzen wir dann
zusammen fest, um darauflin hinsuarbeiten. Gegen Ende natiirlich gucken: Haben wir das
erreicht, was du fiir dich emreichen wolltest? Und wo kann man denn noch weitermachen? Wo
kann man noch ankniipfen” Ganz selten — also wir knnen hier ambulant ergotherapeutisch
micht weiterbehandeln — aber eventuell an Praxen oder so weiter. Also das machen wir auch
schonmal wobel da nmss man tatsdchlich sagen die Jugendlichen zwischen 17 und 18 haben
oft in threm Alltag /. Da muss man emmfach gucken, ob damn dafiir Platz auch noch ist. Und die
werden oft ja psychotherapeutisch weiterbehandelt. Und ja, 15t relativ selten, aber kommt
schon vor, dass wir auch ergotherapeutisch weiterempfehlen und damn ja gucken, dass wir da
eme Anschiussbehandlung finden oder so.

I: Okay, geben Sie denen dann auch eine kurze Ubergabe quasi zu dem Patienten. wenn sie
weiterverwelsen?

THE: Also dazo kommit es, wie gesagt, ja selten. Aber dann, ja.
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I Okay, und zu diesem Erstgesprich uind der Zielsetnmg, nutzen 5ie da rgendwelche
assessments oder irgendwas bestimmites? Oder 15t das /.

THE: Nur die Interessencheckliste. Sowas nutzen wir, ja. Assessments nutzen immer meine
Praktikanten, wenn sie da sind. (lacht) Also wir haben die schon auch alle, tatsdchlich. Ja und
wenn die Praktikanten, klar die miissen ja im FRahmen der Ausbilding. Ich finde das auch gut,
wenn die das dann machen Aber ich arbeite jetzt mittlerweile so lange, da komme ich mit der
Interessensliste so, das reicht mir dann oft, um einen Eindmuck zu kriegen. Aber wenn ich die
Praktkanten dann sehe, denke ich mmmer: Ja das kénntest du auch mal Sfters machen. Aber
das gehtf dann lerder im Alltag wieder ein bisschen unter.

I Okay und also auch die Ziele werden dann frei besprochen und festgehalten?

THE: Ja, mhm. Dia machen wir schon Notizen auch zu. Ich sage jetzt mal, es gibt jetzt keinen
Bogen, sowir das dann eintragen oder so.

I: Okay, dann das n&chste Thema. Inwiefem beemflusst Thre Institution Thre
ergotherapeunische Arbeit? Also sowas wie Vorgaben von der Institubion.

TM8: Ja, da muss ich mal kurz nachdenken. Also so im GroBen und Ganzen sind wir, ich sage
Jetzt mal, erstmal relativ frei, wie wir so unsere Arbeit gestalten. Es gibt natirlich schon so /.
Also ich habe jetzt eine 25 Shunden Stelle. Dia muss ich jetzt zwel Stationen mit versorgen.
Wobe1, wie gesagt, nicht alle Pafienten dann bel nur sind. Also ich behandle wmgefahr, von
den vollstationdren Patienten, circa 13 Patienten in der Ergotherapie plus die tagesklinischen
Patienten emmmal in der Woche. Das sind nochmal zehn Patienten, wobel die in zwel Gruppen
dann kommen. Also das sind dann gquast zwel Termine. Also es mibt schon so die Vorgabe wie
viele Patienten mit einem Stundenkontingent behandelt werden miissen. Also das ist, wiinde
ich mal so sagen die gréBte Vorgabe. Und ansonsten arbeiten /. Ob ich jetzt irgendwie
Gruppe mache oder Einzel oder ob die Patienten zweimal oder viermal zn mir kommen, also
da sind wir wirklich ziemlich freigestellt. Also da, es gibt so eine /. Also frither gab es sowas
wie, dass man irgendwie 7% seiner Arbeitszeit am Patienten arbeiten mmss. Dazu zihlten
danm aber auch so Sachen wie Dokumentation imd Visitenteilnahme und ich lese nuch ein
und mformuers mich und so. Aber ja, das i1st, vielleicht gibt es das offiziell auch noch, keine
Ahmmng. Aber da muss ich, also da muss ich nicht nachweisen. Also ich muss schon nafiirtheh
meine Behandhmgen rgendwie dokumentieren. Also die Anzahl und wie Patienten kommen.
Dias muss ich schon jeden Tag auch erfassen. Aber, ja.

I: Okay. Haben sie das Gefiihl, dass Thnen das Ihre Arbeit efleichtert, dass sie das fei
gestalten kénnen?

TN8: Ja, auf jeden Fall,

I: Gibt es frotzdem rgendetwas, das sie verindem wiirden in Ihrer Instifution, wenn Sie die
Mbghchkeirt daz hitten?

TIN8: Jetzt bezogen auf die Ergotherapie meinen Sie?

I: Ja, genan. Oder auch, wie gesagt, Vorgaben oder Faumlichkeiten.

TINE: Ja, also was ich geme verindemn wilrde wire nafiithch, dass wir mehr Ergotherapie
haben. Also wir haben zum Bespiel eine geschlossene Station, die iiberhaupt
fachtherapentisch so gut wie nicht versargt 15t. Weil wir einfach keme Kollegen haben, die
dafiir Zeit haben, um da zu arbeiten. Das ist aber auch micht vorgesehen. Also weil man so
sagt: .. Okay, das 1st der geschlossene Bereich, Wir wollen méglichst, dass die Patienten von
da schnell in die Therapiebereiche kommen imd da sind dann die Therapien Oder die
Patienten sind eh mur zur Knsemntervention da und werden sclnell wieder entlassen. Also so,
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da brauchen wir keine Fachtherapien.” Also das finde ich ist ein groBes Manko. Wir hatten da
eme Kollegin, die emnen befnisteten Verirag hatte, der dann aber leider micht verlingert worden
15t. Und das war damals sehr gut, dass da eben anch Ergotherapie war. Also gerade fiir die
Patienten, die in der Geschlossenen untergebracht sind und ja, dann auch nicht so einen
Schulbesuch haben, wie die anderen Patienten so. Aber ja, das 1st 50 emn bisschen so eine
hausinterne Sache, sage ich jetzt mal. Ja wanmn also da 15t emfach kem Kontingent da.
Stellen werden, also wenn Leute in Fente gehen oder befristete Vertrige auslaufen, ist es im
Moment halt sebr schwieng da wieder jemanden fiir zu bekommen. Oder die Kontingente
werden /. Also bel uns gibt es so emen, ich sage jetzt mal so ein Fachtherapeuten-
Stndenkontingent. Da sind dann aber eben nicht mur Ergotherapeuten, sondem
Hﬂ]padagugeu_ Eumsttherapie, Bewegungstherapie, Familientherapie. Hier beiuns speziell
fiir die Station mit den Essstérungen auch Emdlnmgsberanmg. Also da fallen ganz viele
Dmge dnmter und jede von diesen Bemfsgruppen michte natirhich auch mehr haben und
dann nouss man halt gucken wie das dann wieder verteilt wird, wenn was frei wird.

I: Okay, Sie haben gerade schon die unterschiedlichen Berufsgruppen genannt. Wie sieht
denn die interdisziplindre Zusammenarbeit bei Ihnen aus?

TNE: Ja, da wiirde ich mal sagen die 15t memlich gut. Ja also was 1ch gerade aufgezihlt habe
sind halt die fachtherapeutischen Berufsgruppen. Dann haben wir natirlich klassisch Arzte
und Psychologen 1imd eben Pflege- und Erdelnmgsdienst. Und ja, wir haben natiirlich erstnual
die Visiten und die Ubergaben auch auf den Statonen, wo alle so zusammenkommen und sich
austauschen. Und zusatzliche Teamsitzungen auch. Dann haben wir, weil wir m der DBT-
Station sind, auch die Consultation-Teams. Und so DBET-gefiihrte Sitaingen, sage ich mal, wo
die Patienten auch nochmal sebr unter DBT Gesichispunkten besprochen werden. Und wir
haben auch Supervisionen. Da simd wir glaube ich ganz gut aufgestellt und m Alltag ist das
tatsdichlich so, habe ich ja gerade eben schon mal so anklingen lassen, also so: Wir arbeiten
recht gut Hand in Hand. Auch eben das Beispiel mut diesen Alltagsdingen, die so auf der
Station auch von den Kollegen dann eben eher nut den Patienten besprochen und geiibt
werden und kel uns dann eben die Sachen, die 50 eher mut Schule und Freizeit zu tun haben.
Also da habe ich irgendwie jetzt das Gefiihl da weib jeder was er zu tun hat. Dhe
Fanuhentherapentin, die dann eher mut den Eltern dann arbeitet imd dem Jugendlichen.
Seaalarbeiter haben wir natiirlich auch.

I: Sind bei den Teamsitzungen dann wirklich alle Beteiligten anwesend?

TINE: Ich sage jetzt mal so wie es der Dienstplan und der Arbeitszeitenplan zulisst. Also bel
mir ist es zum Beispiel auf einer Station so, dass ich die Teamsitzung /- Also ich habe ja keine
volle Stelle, danm 15t die Teamsitzung in einer Zeit, wo ich mcht da bin. Aber es gibt
Protokolle von den Teamsitzmgen, die kann ich dann halt nacheucken, wenn ich wissen
méchte, was da besprochen wurde.

I: Aber es kann jeder kommen? Von Arzt zu Therapeut?

TNE: Es kann jeder kommen  es ist gar keiner irgendwie ausgeschlossen. Ja ja, ne ne, kann
jeder kommen wnd kann eigentlich anch jeder sagen, was er mdchie und zu jedem Thema.
Also ich glaube, ich weib mcht sie haben ja jetzt schon walrscheinlich mit mehreren Leuten

gesprochen. Ich glaube das ist etwas sehr Besonderes in der Kinder- und Jugendpsychiatrie,
dass man so /.

I: Ja, also viele sagen, dass man quasi die Lente ansprechen kann werm man méchte oder halt
mn den Visiten. Aber dass wirklich so grobe Teamsitmmgen smd /.

THE: Ja und ich glaube das hat ein bisschen was damut zu tom, weil man so, also in der
Kinder- ind Jugendpsychiatrie so sehr systemisch denkt. Auch ja nacht nur das Kind vnd die
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Tugendlichen mm Blick hat, sondern man hat wirklich so ein System. Wo kommt das Kind her?
Wo kommt der Jugendliche her? Wo geht der natiirlich auch hin zuriick? Und meistens, das
reicht ja mcht ans, wenn das Kind sich nur verfndert oder da Veranderungen stattfinden beim
Tugendlichen. Sondem. also meistens muss ja doumberum anch was passieren. Und ich glaube
also da, das 15t in 1mserem Bereich 15t das 50 emn bisschen verankert m den Kdpfen der Leute,
die hier arbeiten. Ich kenn natiirhch auch prvat auch Kollegen, die so im Erwachsenenbereich
arbeiten und da hére ich das doch mmmer anders raus. Wo ich immer so denke da sind das eher
so Emzelkimpfer, die Fachtherapeuten. Ja, aber 1st so ein persénlicher Emdmck, weib ich
mcht, ob S1e das auch so feststellen.

I: Ja, die nichste Frage 15t anch nochmal: Dhirch welche Besonderheiten zeichnet sich fir Sie
die Lebensphase Jugend ans? Also auch gerade im Vergleich zu Kindem oder Erwachsenen.

TINE: Ja also emnmal dadurch, dass natiithch unheimlich viel passiert in der Phase. Also
erstmal natiirlich so kérperlich 1md entwickhmgsbedingt. Man ist so in dieser
Ubergangsphase. Auch wenn man dann ugmdme JuE‘E']ldllL‘h oder frith erwachsen, also
adoleszent, 1st. Ja, dass in dieser Phase auch viele Entscheidungen getroffen werden. Was
Schule angeht, ob Schule weiter oder lieher eine Ausbildung. Ja, also so diese Dinge. Diann
natiithch, dass man auf der emmen Seite schon méchte und denkt man kann schon viel
entscheiden, aber da dann doch metkt: Okay, es gibt ja aber auch noch sowas wie Eltern und
die ja auch Verantwortung haben und Verantwortimg iibernehmen miissen. Alse man machte
glaube ich in dieser Spanne zwischen 17 und 13 haufig sehr viel entscheiden, was man dann
nachher eigentlich gar nicht alleine entscheiden kann, weil da noch irgendwie ein Eltemhaus
drmbenm 15t oder andere, die irgendwie Verantworhmg haben. Also man noss dann auch
schon Kompromisse emgehen, also das finde ich schon auch. Ja, es ist dann nicht immer so
ganz einfach fiir Kinder und Jugendliche, weil einfach Vorstellungen oft sage ich mal anders
sind. Ja aber dann auch eben nicht so alleine auch kann sufgnnd semes Alters. Und vielleicht
dann 1m Nachhinein auch eher feststellen kann ja, dass eine Entscheidung welleicht doch so
nichhg 1st, wie sie jetzt gelaufen 1st. Obwohl 1ch das mut 15 wielleicht rgendwie blad fand
oder so. Aber auf der anderen Seite finde ich nmss man natiirlich schon auch Wimsche und
Bediirfusse da beriicksichtigen und auch rgendwie fragen, was sie méchten. Und da ja,
irgendwie so einen guten Kompromiss suchen. Ja und dann ist natirlich auch viel so: Man
guckt dann natiirlich auch sehr wer passt zu mir? Was sind irgendwie meine Kontakte? Wen
finde ich gut? Welche Leute finde ich gut? Welche Vorbilder habe ich? Also solche Dinge
bilden sich glaube ich in dem Alter. Und dann wiirde ich sagen, wenn ich die Jugendlichen
haer so beobachte, 15t das wichtig. Und dann 15t dann manchmal fiir uns so: Ich kenn da auch
vieles gar nicht. Ich meine jetzt habe ich das Gliick selber Kinder in dem Alter zu haben
Dann knege ich schon so in memem privaten Umfeld auch emiges mit. Aber so vieles mmss
ich dann auch nachgucken, wo die Jugendlichen sich fiir interessieren. welche WMusik die
héren, auf welchen Kanilen und wo die unterwegs sind. Welche Serien die gucken und so
weiter. Also auf die prasselt auch viel ein glaub ich und das ist auch nicht einfach sich da zu
entscheiden. Und da. wo bleib ich denn bei den ganzen Angeboten und was finde ich denn gut
i wie positioniers ich nuch mu verschiedenen Themen? Ja, also so emme Findungsphase oder
wie auch immer man sie nennen mag. (lacht)

I: Ja, okay. Und wie wirken sich diese Besonderheiten, also dieser Lebensphase, auf die
Zusammenarbeit mut den Jugendlichen ans?

TINE: Also ich glaube man mnss so, also ich gebe mir auf jeden Fall Miihe so eme gute
Balance zu finden zwischen dem ich bin zwar hier als Therapeuting aber ich denke, wenn
man in der Kinder- und Jugendpsychiatrie arbeitet, egal in welcher Berufsgmippe, schon auch
immeT 50 ein bisschen so einen padagogischen Anfirag mit drin in der Arbeit. Weil man die ja
in einer wichfigen auch Phase begleitet imd dann glaube ich auch bestimmte Werte imd thnen
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da irgendwie was vorleben sollte auch. Und auf der anderen Seite, gerade jetzt in der
Ergotherapie oder in den Fachtherapien, 15t oft fir die Jugendlichen hier aber auch so emn
Bereich wo es einfach ein bisschen weniger Fegeln mibt, als zum Beispiel auf Station. Und
wo /. Ja, ich ennnere mich gerade an eme Gruppe von gestermn, die 1ch hatte. Das waren dreq
Tugendliche und emotional instabil. Zwel davon mit Suchterfahmmg auch, die gestern hier
sehr aufgedreht ankamen und dann irgendwie angefangen haben so Partylieder hier zu
schmettern in der Ergotherapie. Und sowas wiirde auf Station halt sofort /. Also wiirde man
direkt sagen:  Okay, pass mal auf da ist jetzt hier kein Fahmen fiir. Nachher tmggerst du hier
noch jemanden der irgendwie dich hier singen hért und so.” Also wir kénnen halt schonmal
o ein Feld bieten, wo man das dann halt auch mal darf. Also jetzt mcht die ganze Zeif umd
natiirlich immer unter Wahrung der Grenzen aller anderen, die auch im Faum sind. Aber ja,
wir kinnen da emfach ein bisschen freter mit umgehen als auf Station zom Beispiel. Ja und
die kommen sehr gerne, weil das auch so ein Feld ist, wo man einfach auch mal so ein
bisschen Dinge ausleben kann, die woanders nicht gehen

I: Ja und was sind Unterschuede fiir sie zur Arbeit —also Sie haben ja auch schonmal nut
Erwachsenen gearbeitet — zur Arbeit mit Erwachsenen oder mit Kindemn?

TME: Ja also wie gesagt, relativ wenig. Ich habe em knappes halbes Jahr im
Erwachsenenbereich gearbeitet. (lacht) Seitdem eben mut Kindem und Jugendlichen Also das
15t wirklich schon ganz lange her. Aber wie gesagt, ich glaube einfach, dass mit Erwachsenen
...} Oder umgekehrt. Die Ergotherapie fiir Kinder imd Jugendliche, dass wir halt /- Also wie
gesagt, wir arbeiten hier wirklich schwerpumb:im&bigz handwerklich imd gestaltenisch und
kénnen damit ein grofes Bediirfius abdecken von Kindem wnd Jugendlichen. Und ich glaube
im Erwachsenenbereich ist es manchmal glaube ich habe ich so den Emdmick ein bisschen
schwieriger so zu gucken: Was sind denn die Bediirfnisse, die ich in der Ergotherapie danm
mit den Pafienten bearbeiten kann. Wo soll es da hinfiihren? Ist so mem Eindmck, aber wie
gesagt, ich bin da auch schon zu lange raus, um zo wissen wie. Also wie gesagt, also meine
25 Jahre beruhen eigenthich auf der Arbeit nut Kindem imd Jugendlichen.

I Okay, aber bei der DBT zum Beispiel. da geht es auch eher um Alltagssimationen, oder?
TNE: Ja, genan

I: Genan, jetzt weil ich gar nicht mehr, was ich dazn fragen wollte. (lacht) Ich glanbe mur,
well Sie nochmal memten der Schwerpumkt 15t handwerklich gestaltensch, aber das /' ot /7

TNE: // Ja. /f Aber das ist wie gesagt in der Ergotherapie. In den Skill-Gruppen da geht es
natiirhich wm die Inhalte der DBT und da 15t es auch glaube 1ch mem Vorteil, dass ich eben
schon auch viele Dinge aus der DBT auch, ich glaube 5ie kennen sich m bisschen ans mit
DBT?

I: Ein bisschen ja.

TME: Alse was so die Theone dazu 15t Also das 1st ja, wie ich finde, eine sehr
hochanspruchsvolle Verhaltenstherapie die DET und wir miten da den Jugendlichen oft ganz
schin viel zu. Also mit welchen Themen sie sich beschiftigen und geben thnen dann sage ich
mal so Skills an die Hand, aber was das wirklich in der Umsetzumg fiir sie bedeutet und wie
schwiernig das mm Alltag fir sie ist, wird glaube ich manchmal unterschitzt. Und dann kann
ich, wemn ich dann eben die Skills-Gruppen durchfiibre, eben aufzrund dessen, dass ich eben
auch Ergotherapeutin und vielleicht dann auch so eine Idee habe, wie kann man das ein
bisschen fassbarer machen die Inhalte. Also 1ch habe gestemn zum Beispiel mit Pafienten das
Thema ., Entscheicung fiir einen neuen Weg™ besprochen. Und jetzt kénnen wir dann natirlich
eben auch. mdem wir dann eme Collage machen Wie sieht denn mein neuer Weg aus? Was
lasse ich auf meinem alten Weg zuriick? Was erwartet mich auf dem nenen Weg? Welche
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Hindermsse kinnen da sein? Also, dass man das dann einfach nochmal anders darstellen
kann, als wenn ich das mur anhand eines Arbeitsblatts bespreche.

I: Also, dass Sie das Gestaltensche auch da nochmal einfliefien lazsen?

TNE: Genau. Oder jetzt heute Nachmittag fangen wir ein neves Thema an mit
Emotionsregulation. Da machen wir immer /. Da gestalten wir erstmal ein Plakat zu. Welche
Gefiihle gibt es denn 1md welche kenne ich? Was fillt mir zu den einzelnen Gefiihlen ein?
Also bevor ich mur die Arbeitsblitter angucke. Und ich glaube das ist irgendwie auch fir die
Tugendlichen, dann haben sie so einen Fugang, der ist so ein bisschen einfacher zu verstehen.

I: Okay, ja. Und jetzt sind wir auch schon bel der letzten Frage. Wenn ein Jugendlicher zu
Thnen kommt: Also was brauchen Sie daftir? Welche Fahigkeiten, welches Wissen. Also zum
Beispiel Forthildungen oder auch ergotherapeutische Modelle, persénliche Starken? Sowas.

TNE: Ja. Also erstmal so persénliche Stirken glanbe ich braucht man, also ist ganz wiel
Empathie. Und erstmal so Toleranz gegeniiber den Jugendlichen Denen gegeniiber und
Verstindms dafiir, warum jetzt auch jemand gerade hier bet uns 15t. Ja so eine Grundhaltung,
dass niemand hier irgendwie ist, weil er da irgendwie Spab dran hat, scndem weil er Hilfe
bendtigt oder braucht. Und so mut der Einstellung halt, ja dass wir die damn hoffentlich anch
geben kinnen. Und da aber mit den Jugendlichen dann eben auch musammen gucken. Also ich
mbchte thm nicht vorschreiben, was ich denke, was gut 15t filir thn, sendermn 1hn da irgendwie
mitnehmen dass er das auch mitgehen kann. Den Weg, den wir hier in der Klindk gemeinsam
uns fiberlegen. Ja, speziell in unserem Bereich, muss man, weil es der Schwerpunkt der
Behandlung ist, nmess man emme DBT-Fortbildung haben. Und 1st schon von Vertedl. Ich habe
auch eme SI-Anshildung. Dias kann ich jetzt hier in meinem Arbeitsbereich jetzt nicht mehr so
viel amwenden. MNatiirlich schon im Sinne von: Ich habe eine Idee davon, wie man mut
bestimmiten Matenalien auch arbeiten kann, um bestimmte Wahmehmimgsbereiche zu
fordemn so. Aber da ich hauptsichlich et mut Jugendlichen arbeite und nicht mit den
Kindem, 1st das im Moment nicht so prisent. Aber in der Klinik, wo ich frither gearbeitet
habe, habe ich anch mit jimgeren Kindem gearbeitet und da war eben auch diese 5I-
Ausbildung, ja, war da gut. Ja ansonsten (...) habe ich tm Moment so ein bisschen emen
Schwerpunkt, dass ich mehr im Bereich DBT, also Achtsamkeit, so in dem Bereich mich
fortbilde. Ich habe irgendwann auch mal Gesprachsfilhnmg gemacht und solche Sachen.

I: Sind das auch Sachen, die Sie als niitzlich fiir Thre Arbeit empfinden? Also die DBT und die
Gesprachsfithnumg?

TN8: DET auf jeden Fall. Also da bin ich so ein bisschen so ein Fan von. (lacht) Und finde
eben auch, dass man das gut mat Ergo /. Also das ist eine Weiterbildung, die wirklich gut sich
mit Ergotherapie verkniipfen lasst. Also ist meine Meinung.

I: Ja, ckay. Und wgendwie Wissen iiber ergotherapeutische Modelle? Also das ist ja m der
prakiischen Arbert auch nicht immer so verireten. Machen Sie da rgendwas?

TME: Also wommt ich schonmal arbeite 15t mit diesem KAWA-Modell. Ja, also da geht es ja
auch viel um so Weg. Damit setze ich mich immer so ein bisschen mehr mit auseinander. Und
die anderen Sachen kenne ich natiirlich schon 2o in der Theenie. Sowas wie MOHO und
CMOP und sowas und auch weil ich seit vielen Jahren Praktikantenanlesting mache fiir die
Schiiler m {Ortsangabe) und ich glaube die sind ziemlich gut vorbereitet mit solchen Dingen
und sind da sehr firm dnin und bringen das natiirlich dann auch mit, wenn sie hier in die
Ausbildung kommen. Und ja, also da beschiftige ich mich dann mut, wenn ich Schiiler habe.
(lacht) Aber wie gesagt. ich alleme 1m Alltag. mmss man jetzt wirklich auch sagen, 15t
tatsdchlich auch nicht gefragt er Also wenn ich das jetzt eimnfiihren wiirde, kdnnte ich das
bestimmit machen Ich habe Thnen eben gesagt wir sind relativ fiel in dem, wie wir umseren
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Alltag hier und die Arbeit gestalten und wenn ich jetzt denken wiirde ich machte mehr nut
diesen Modellen arbeiten, wiirde erstmal luer memand sagen: . Das diirfen Sie aber micht.™
Oder , Dias geht aber jetzt gar mcht.™. Ja, es 1st aber auch micht verlangt, sage ich mal so. Ja
und danm kann ich eher so, dass 1ch dann eher so zum Beispiel sage: Okay, mem Schwerpunkt
liegt aber jetzt huer in der Verkniipfung von Ergotherapie und DBT und setze dann da emen
Schwerpunkt, als nut anderen ergotherapeutischen Modellen zu arbeiten.

I: Ja, ind wenn die Prakokanten das jetzt machen sehen Sie da irgendwelche Vorteile drin?
Also irgendwas, //'was gut ist fiir die //

TME: //Ta, 1ch bin immer schon sehr // beeindrackt. Also die wenden ja meistens so die
Modelle zum Beispiel auch an, wenn die dann fiir ithre Benchte nut den Patienten arbeiten
Und ich bin schon sehr besindmickt, was ich dann lese. Also was ich damn lese. was die
aufgrund der Anwendung der Modelle dann auch mit dem Patienten erarbeitet haben. Also
das finde 1ch schon gut.

I: Also, dass einem das vielleicht gerade am Anfang hlft so emen breteren Blick zu
bekommen und zu wissen wodrauf man sich konzentnert?

TNE: Genau. Auf jeden Fall.
I Okay, und das EAWA-Modell, wie wenden Sie das an?

THNE: Ja also, arwenden 15t ilbertmeben. (lacht) Also ich habe da so ein bisschen was. also ich
well zo em bisschen wormum es da gehtf und damn eben anch fatsdchlich m Zusammenhang
mut Skills. Diass wir da so Inhalte /. Auch zum Beispiel bei dem Thema . Neuer Weg™. Das
sind 30 die Dinge ja, die wir daraus mut emnflieBen lassen in die Therapie.

I: Okay, also lassen Sie emnfach die Sprache daven so em bisschen mitemfhieBen? Oder
machen 5ie dann auch irgendwie ein Schaubild? Also das 1st ja dieser Fluss, da kann man
dann ja auch Schaubilder dann machen mit den Steinen /.

TNE: Ja, ja. Nem also eher so die Sprache miteinflieBen lassen. Und so ein bisschen das
Gedankengut, das daluintersteht.

I: Okay. Dann war es das eigentlich schon nut meinen Fragen. Haben Sie noch rgendwelche
Anmerlimgen? Irgendetwas, das Sie noch sagen michten, was noch mcht zur Sprache kam?

TNE: Ich iiberlege gerade. (...} Ich glaube erstmal so, wiirde mur jetzt erstmal nichts einfallen.
Sonst kann 1ch mich ja nochmal an Sie wenden. (lacht)

I: Ja okay, geme.
TINE: Eine Mail oder so. Ne aber erstmal war mur das ganz angenehm.
I: Ja okay, super. Danke, dass Sie teilgenommen haben.
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I: Erstmal emn paar Emstiegsfragen: Einmal wie Thre berufliche Lanfbahn generell aussieht tmd
J2, halt wanm und wo 51e Ihre Ausbildung zur Ergotherapentn gemacht haben?

TND: Soll ich einfach Mal anfangen?
I Ja

TND: Ja okay. (lacht) Ich habe meine Ausbildung 2010 bis 2013 in (Ortsangabe) gemacht an
der Deutschen Angestellten Akademme. War dann em Jahr in emer Feha, in emer geniamschen
F.eha ymd war dann vieremhalb Jahre im Wolnbeim fiir psychisch etkrankte Menschen ab Ju-
gendalter. Genau, 1md bin jetzt seit eimem Jahr Leitung bei den Alexianer Werkstatten fir den
therapeutischen Bereich. Ergotherapie, Physiotherapie baven wir gerade noch auf. Genan 1md
arbeite daher /. Also jetzt momentan bin ich also eher mn emner Fihnmgsposition und habe kene
eigenen Patienten mehr aber komme halt, wie gesagt, aus dem Bereich Wohnen fir Menschen,
die aber auch viel /. Also Wohnhemm it natiirlich oft auch fir Menschen, die auch Doppeldiag-
nosen haben. Also eine psychische Erkrankung mit manchmal auch noch einer geistigen Be-
hindenung, Intelligenzmindenumg. Genan, also war da viel im Gruppendienst, im Erzielungs-
dienst, aber auch 1m Arbeitshereich.

. Okay, und haben Sie die Aushildung direkt nach der Schule gemacht oder zwischendurch
noch irgendwas anderes?

TND: Ach zo. (lacht) Zwischendurch habe ich noch einen Fachwirt im Gesundheitswesen ge-
macht, also habe nochmal emen wirtschaftlichen Hmtergnmd. Habe auch so ein paar Forthal-
dungen gemacht. Himleishmgsiraimng, Taping, also so diesen Bereich. Genan und habe so
kleine Forthildungen gemacht. Und, wie gesagt, einmal den Fachwirt nochmal in Gesundheits-

wesen, 20146.

I: Okay, imd wie alt sind 5ie jetzt?

TN9: Ich bin 28.

I: Okay und nut welchem Elientel arbetten Sie jetzt zurzeit?

THND: Zurzeit sind wir, also schwerpunkimaBiz haben wir uns spezalisiert auf Menschen mut
einer psychiatrischen Edkrankung oder Menschen mit einer Behindenumg. Alse ob jetzt seelisch
oder geistig, kirperlich ab Jugendalter. Dhe jilngste Elientin 15t glaube ich gerade 14. Genan,
bis Ende offen.

I: Okay und welcher Tatigkeitsbereich ist das genau?
TING: Bitte?
I: Welcher Tatigkeitsbereich ist das genau? Also /.

TND: Also wir haben eine Praxis. Genaw, das ist bei uns aber nochmal ein bisschen spezieller,
weil wir auch eine Werkstatt fiir Menschen mit Behinderung haben Also wir sind emn grofer
Triger. Haben in (Ortsangabe) 5000 Mitarbeiter, wir haben Krankenhauser, Kliniken, also so-
matische Krankenhiuser, psychiatrische Kliniken Dann das (Emnchtungsname), das ist fir
Jugendliche. Also Kmnder und Jugendliche ab sieben. Dann haben wir, wie gesagt, noch Werk-
stitten fiir Menschen mit Behmdenmg, wir haben den Forderbereich fiir Menschen mit einer
Schwerstmehrfachbehinderung. Also ganz vielfiltig anfgestellt. Genan und da betreuen wir die
Klienten sowohl in der Welmgruppe, also von der Praxis aus in Einzeltherapien, aber anch in
Gruppenangeboten, als auch in der Wertkstatt oder in der Prasas vor Ort. Also wir sind auch in
der geschiitzten Wohngruppe. also junges Wohnen , Die Jungen Wilden™, das sind nur Jungs.
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Da fahren wir dann natiirlich hin_ weil das geschiitzt 1st und die dann auch oft keinen Ausgang
haben.

I Okay. Gut, dann waren das erstmal die Fragen zum Einstieg. Dann wiirde ich jetzt nut den
Interviewfragen begimnen. Uns Thema 15t ja betiimmgsonentiertes imd klientenzentriertes Ar-
beiten mit psychisch erkrankten Jugendlichen Vielleicht kénnen Sie einfach mal beschreiben
was fiir Sie betatipungsonientiertes und klientenzentriertes Arbeiten bedeutet.

TNO: Also bel uns ist da so, dass wir immer mit assessments arbeiten, wenn es geht. Bel man-
chen 15t das natiirlich mcht méglich, auferund der Schwere der Behindenmg. Fiir die Menschen
muit einer geistigen Behindenung arbeiten wir viel mit dem KAWA-Modell, weil es einfach so
eine bildliche Komponente hat mit den Symbolen. Und wir haben das COPM, mit dem wir
arbeiten und da geht s bei uns in erster Limie um ,Was will der Klient? Was braucht der Kbi-
ent™ und daran onentieren wir uns auch. Wir machen immer emn Erstgespriich. Entweder nur
mit dem Elienten. wenn der machte natiirlich auch nochmal mat den Betreuem oder Eltern. Und
dann steht erstmal m erster Lime | Was will der Klient™ und setzen dann die fiele nut thm
musammen. Ob das manchmal am Anfang realistisch 15t oder nicht se1 dahungestellt, aber das 1st
halt der erste Wunsch oder der erste Grund, auf der bei yms der Vordergmund der Therapie auch
steht. Was will der Klient? Was braucht der Klient? Und dann gucken wir: Wie kann man es
hinkmegen? So, das st so die erste Sache, deswegen klientenzentniert. Also ich kann /. Ich weiB
micht, was der Elient braucht und ich kann es ithm auch nicht anf die Nase binden, sage ich mal.
Weil wir sind halt nicht allwissend Wir sind Thmpmttn und wir haben bestimmt auch viel an
Pepertoire und Moglichkeiten, aber das bestimmen wir immer zusammen mit dem Klienten.
Manchmal 15t es natiirlich mit der Kommumikation — also wir haben aach autistische Elienten,
die nicht mehr sprechen kénnen. Dann arbeiten wir nut einem Talker oder mut den Autisnous-
Therapeuten, die da emnfach schon lange dran sind. Die uns dann aber auch sagen kénnen, was
vielleicht auch der Schwerpunkt ist und versuchen auch so ein bisschen iiber die nonverbale
Kommumkation natiitheh etwas heranszufinden. Das wird dann aber auch erst im Laufe der
Therapie méghich sein. aber fiir uns ist das Allerwichtigste mit welchen oder wo sieht der Klient
auch seine Probleme und wo sieht er seine Starken? Und daran nchten wir eigentlich die The-
rapien. Wir versuchen — manchmal ist es ja auch ein bisschen schwierig im Umgang — mit
Menschen, gerade auch mit emer Intelligenzmmdenmg vwnd emer psychiatrischen Erkrankumg,
dass die sich manchmal auch selber eher starker sehen, als die Schwéchen. Dass wir die Thera-
piezeit dann so ein bisschen teilen. Eine halbe Stunde das, was er méchie und eine halbe Shmde,
was wir aber auch zusammen vereinbart haben. Also was wir trainieren wollen, damit er immer
mit einem positiven Gefithl auch rausgeht. Das finde ich ganz wichtig. Und genan, betatigungs-
onentiert arberten wir eigentlich mor. Also wir sind nicht diese klassische Ergotherapie, wie es
mal war. Also ganz wenig kreatives Arbeiten haben wir eigentlich. Alse wir machen Busfahr-
training, Emkaufstraruing, Fahrrad fahren. Es geht auch mal Richtung Schule, wenn wir gu-
cken: Was brauche ich eigentlich in der Schule? Wie kann ich eigentlich eme Strategie mal
entwickeln, dass ich nicht immer ans der Klasse renne? Oder dass ich mcht immer irgendwelche
Mitschiiler verpriigle auf dem Schulhof oder so. Das 15t auch so eine Sache, dass wir versuchen
da Strategien zu entwickeln. Das 15t filr ums eigentlich so das Wichiige. Kochen ist auch so eine
Sache. Haushaltstraming ist emfach ganz wichhig.

I: Okay, also dass sie Alltagsaktivititen in die Therapien einbauen?

TN9: Genau. Alltagsaktivititen, die wir aber versuchen auch zu verkniipfen mit /. Also wir
haben natiirlich im Wohnbereich 1st nafiithch nochmal auch das Ziel, gerade Jugendhlfe, viel-
lewcht doch nochmal eigene Wohnung. Gerade auch die vielleicht vom Genicht emen Beschluss
haben, dass man da wirklich traimiert: Wie gehe ich nut Geld um? Wie viel Geld habe ich, wenn
ich vom Amt lebe zur Verfiizung? Wie kann ich nar das emtellen? Also da fangen wir wirklich
von Null an, weil die es oft nicht gelemt haben. Genau, und gucken dann, dass wir versuchen
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das so hinzubekommen dass die vielleicht mut ambulant betreutem Wohnen das hinknegen
alleine m emer Wohnung zu leben.

I Okay, die nfichste Frage wire ndmhch auch: Beschreiben Sie wie em Therapieprozess bel
Ihnen aussieht. 512 haben ja jetzt schonmal so ein bisschen angefangen. dass sie zum Erstkon-
takt danm auch die assessments nutzen.

THND: Genan, wir mutzen assessments, die werden bei uns aber auch regelmafig iiberpriift. Ge-
rade beim COPM macht man das ja immer mal wieder zwischendurch, dass man dberpriift:
Was ist eigenﬂich besser geworden? Vielleicht kommt ja auch nochmal irgendwie was dazu,
dann wird das immer angepasst. Die Kollegen arbeiten ganz viel nut emer Therapieplamumng.
Wir haben auch extra eine Dokumentation dafiir, wo man so ein bisschen iiberlegt: Was kann
1ch mut demjenigen machen? Das st aber auch mmmer ganz unterschiedlich. Man kann sich was
ganz Tolles fiberlegen und man geht in die Therapie und derjenige ist total schlecht drauf, lasst
sich auf dem auch nicht ein, was man da /. Damn braucht man das gar nicht machen. Dia muss
man einfach ein bisschen flexibel sein. hMan muss emmfach gucken: Was hatte derjenige fiir einen
Tag? Wir haben auch so ein Stmmumgsbarometer. Dass wir am Anfang der Therapie kurz fra-
gen: Wie war es denn heute oder wie war die Woche? Daran richtet sich das auch so ein biss-
chen. Also die Kollegen miissen hier sehr flexabel semn, weil man kommt auch manchmal n die
Wohngruppe imd der hatte echt einen schlechten Morgen Dann mmss man das einfach ein biss-
chen anpassen. Da kann man das micht /. Also ich weaB, das kann sich auch schlagartiz indemn.
Das kamn sich in der Therapie indem, das kann sich im Lanfe des Tages &ndem. Das ist auch
immer Tagesform abhingiz. Mal 15t die eme Woche gut, mal 15t die andere Woche schlacht. Da
muss man sich natiiflich ein bisschen dran anpassen, aber, wie gesagt, wir arbeiten immer mit
emeT Therapieplammg auch. Was man so gnundsétzlich anhand des COPMs, was hat der Klient
ja auch fiir Ziele. So darauf arbeite ich natiirlich hin und dann guekt man mit welchem Medium.
Was méchte man nochmal erreichen? Was kann ich wvielleicht dann dafiir nutzen? Dass wir
dann da alles nut einfliefien.

I: Okay, also machen Sie zwischendurch dann auch immer Pe-evaluationen?

TND: Genan, aufjeden Fall. Das machen wir auch im Team oft. Wir haben immer jeden Momntag
bei ns Teambesprechung. Da haben wir auch immer so inteme Fortbildimgen, wenn jemand
mal auf Forfbildung war, dass er das nochmal vorstellt. Oder wir haben da so eine kleme Su-
pervision. Wenn man einen Fall hat, der super schwierig ist, dass wir damn schon auch im Team
dariiber sprechen. Hat vielleicht da nochmal jemand eme Idee, was man nochmal machen kann?
Da sind wir eigentlich ganz viel mit den Kollegen im Austausch.

[: Okay und wonach wihlen Sie dann die Methoden aus. nach denen Sie arbeiten?

TND: Also das macht eigentlich jeder Kollege so em bisschen fiir sich selbst. Also wir haben
natiirlich, so vorgeschrieben ist das COPM, dass wir nach ICF auch dokumentieren oder ICF
(englische Aussprache). Dass wir danach auch unsere Arztbenichte schretben. Das 15t alles vor-
gelegt. Was die Kollegen mhalthich in den Einheiten machen, 15t ganz. je nach Klient. unter-
scluedlich. Also wir haben micht eine Methode, nach der wir arberten, sondem wir miissen halt
gucken, was bringt derjenige mit? Was hat er fiir Fahigkeiten und Fertigkeiten. Also das nmss
man auch immert 50 ein bisschen gucken und daran passen wir das eigentlich an.

I Okay.

THND: Also wir haben von FehaCom bis also so Himleistungstraining am PC. Wir haben das
aber auch in Papierform, alse es gibt halt welche die gar nicht mit dem PC umgehen kinnen.
Wir haben kogmitives Alltagstraimning, wir haben von Franziska Stengel ganz viel Also som
diesem Bereich. Wir haben aber auch nafiitlich so kreative Sachen. Speckstein, Ton — diese
ganzen Klassiker. Haben auch viel nochmal m Richtimg Entspanmumg, dass wir mut Aroma
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emiges machen Weil wir viele haben, die emmfach unter extremer Anspanmmng stehen 1md nacht
so nchiig filtern kénnen: Woher kommt das eigentlich? Und mcht ronter fahren kfnnen und eine
totale Anspanmmg haben. Das ist ganz unterschiedlich.

I Okay und Sie hatten gerade noch von der Therapieplanung gesprochen. Was ist das genau?
Ist das emn bestimmtes Programm_ was Sie dafiir nutzen?

TND: Ne, wir haben eine bestimmte Dokumentation, mit der wir arbeiten. Wir sind ein grofer
Triger, eme grofle Emnchhing ymd wir haben alles bei uns — also wir machen das micht per
Hand — wir haben alles digital. Und haben da auch unsere Formmlare, wo man dann halt anch
emntragt Therapieplanung. Wir haben aber auch klientenonentierte Ziele, therapeutische Ziele.
Manchmal ist ja auch die Eigen- und Fremdwahmehnnmg etwas anders. Dias haben wir alles m
der Dokumentation verankert.

I: Ja, okay, gut. Dann wiirde ich zur nichsten Frage iibergehen.
TNS: Ja.

[ Inwiefern beemflusst Thre Institution Thre — also Sie konnen jetzt auch einfach von sich ans
ausgehen, auch wenn sie gerade micht arbeiten. Einfach wielleicht, wie das frither war. Genau,
mwiefern Thre Institution Thre ergotherapeutische Arbeit beemnflusst.

TND: Wie genan meinen Sie das?
I: Zum Beispiel durch Vorgaben oder auch gesetzliche Vorgaben.

TND: Ja gut, gesetzliche Vorgaben, die hat man natiirlich einzuhalten. Das 1st halt so. Es zibt
Fichtlimien, nach denen man sich halten nmss. Aber grundsitzlich finde ich, bei umserem Tri-
ger, wird sich von der Geschaftsfilhnng oder Leihing gar nicht emgemischt Also die sagen:
~o1e sind die Spemalisten”. Das sind die nicht. Dass wir uns das doch sehr selbststindig anch
planen komne oder einnichten konnen wie wir das machten, was wir brauchen. Genaun, wir sind
natiirlich eine katholische Emnchtong. Also da wo ich frither war, war ich auch in einer katho-
lischen Emnchtung. Das 1st natiirlich, dass man sich mit den chnstlichen Gnmdwerten, die man
so hat, dass wir uns damnit auch identifizieren imd auch in der Arbeit. Also dass man den Men-
schen so mmmt, wie er 1st. Und das beeinflusst — was heifit das beemflusst — das erwarten war
halt auch von den Kollegen und Mitarbettern und dass man /. Alse unser Unternehmen 1st recht
mmovattv und wichst ganz schnell mnd ganz viel und dass man diesen Weg halt auch mtgeht.
Das 15t 50 das Emnzige, was dann halt manchmal sehr schnelllebig ist, aber was halt ganz schin
15t. Die Kollegen kénnen ihre eigenen Ideen mitbringen vmd diirfen sich da ganz viel auspro-
bieren und genau. Aber ansonsten beeinflusst das unsere Arbeit eigentlich gar mcht.

I: Okay, also haben Sie micht das Gefiihl auf Grenzen zu stofen?

TND: Ne, gar micht. Also es ist eher so, dass nochmal geguckt wird, dass wir die Ergotherapie
eher nach vome bringen. Also es 1st halt immer noch viel dieses Handwerkliche, Kreative, was
bestimmt fiir einige auch gut 1st, aber das ist mcht mehr Ergotherapie. Und das wird sich von
der Gesetzgebung mut dem neuen BTHG auch ganz viel dndem. Weil gerade im Bereich fir
Menschen, die im Wohnheim sind Komplettpaket Wohnen gibt es so nicht mehr ab 2020 oder
21. HeaBt die Tagesstruktur, die frither mitfinanziert wurde vom Kostentriger oder jetzt heibt
es dann auch Leistingstriger, die gibt es so nicht mehr. HeiBt die miissen sich ihre Leishimgen,
wie Tagesstukiur, zukaufen Genau, das beemflusst vns, aber eher m guter Hinsicht Das sind
halt so die Verindenmgen, die jetzt gerade so da smnd und auf wns zukommen Fir uns als
Ergotherapeuten super. Weil man auch nochmal m die Wohnheime fabren kann, was halt vorher
mn der Pauschale war. Dass wir in die Wehnheime kommen nochmal Einzelférdenmg machen
kénnen und nicht dieses: Wir setzen uns alle an einen Tisch und wir machen Tagesstruktur ind
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basteln den ganzen Tag. Das 15t mcht Ergotherapie. Und genau, deswegen glaube 1ch 15t das fiir
uns gerade eine Fiesenchance.

I: Okay, wir haben trotzdem noch die Frage, ob sie wrgendwas in Threr Einnichhing verindem
wiirden, wenn sie die Moglichkeit dazn hitten”

TN9: Ne, wiirde ich nacht. Es 15t gut so, wie es 1st. (lacht)

I. Okay, gut. (lacht) Und wie sieht das mmt der mterdisziplindren Zusammenarbert aus? Also
arbeiten Sie auch nut anderen Berufsgruppen zusammen?

TN9: Ja, das 1st bes ums total gut. Also wir sind natiithch m der Werkstatt dann nut Sozalarber-
temn, Sozalpadagogen, Gruppenleitern. Wir haben natiirlich mehrere Krankenhauser, sowohl
somatisch, als auch psychiatnsch Da haben wir einen guten Austausch. Physiotherapeuten,
Logopéden, alse wir haben glaube ich alle. Hellerzielnmgspfleger, alle Berufsgnippen des Ge-
simdhertswesens, mit denen wir ganz eng zusammenarbeiten. Auch ganz eng im Austansch
sind.

L. Okay, gut. Dann gbt es Besonderheiten oder beziehungsweise durch welche Besonderheiten
zeichnet sich fiir Sie die Lebensphase Jugend aus? Also wenn Sie jetzt speziell an die Zusam-
menarbeit mit Jugendlichen denken.

TN9: Wie meinen Sie das genau?

I: Zum Beispiel bestimmte Themen oder Herausforderungen, die im Jugendalter immer wieder
aufireten.

TND: Ja gut bei uns ist natiirlich, wir haben in einer Jugendhilfe natirlich auch Jugendliche und
Einder, die aus einem ganz schwienigen Elternhauns kommen Die irgendwie viel Gewalt erlebt
haben, I'-l.lssbrauch, Eltern Alkoholiker, verstorben. Das ist fiiruns eine Riesenherausfordenmg.
Weil im Jugendalter kommt die Pubertit dazu Dann entwickeln die sich so ein bisschen auch
selbst imd haben natiirlich einen Background, den wir nur schwer — auch wenn man es versucht
es zu verstehen oder nachzuvollziehen oder sich hinemzuversetzen glaube ich was manche er-
lebt haben, kann man sich nicht vorstellen. Und das 1st natiirthich eine Riesenherausfordenmg
die Jugendlichen so auf den Weg zu bringen, dass sie das, was sie erlebt haben, verarbeiten.
Was emnfach schwienig 1st. Und sie vielleicht nochmal auf den nchtigen Weg bringen. Das 15t
eine Fiesenheransforderung ynd deswegen machen wir viel dieses betiigungsonentierte Ar-
beiten, dass die emnfach auch vielleicht mal eigenstindig in einer Wohmng. Wenn die 14, 15,
16 sind, die haben noch das ganze Leben vor sich. Und das kann micht sem oder das Ziel soll
nicht sein, dass die thr Leben lang in einer Einnichtung sind. Das 1st schon so, dass wir versu-
chen durch, also bel uns im (Emnchtungsname) in der .Tugmd]:lllfe bieten wir auch Ausbildum-
gen an. Dass die eme Ausbildung machen kénnen, da 1st eme Schule. Also wir haben eine
Forderschule, die zu uns kommt und da den Unterncht macht, weil wir da natiirlich auch ge-
schlossene Gruppen haben. Wir versuchen die natirlich so die Nommalitat und den Alltag ir-
gendwie mit denen zu meistermn dann Und das ist eigentlich die grébte Herausforderung. Dann
auch natiithech Sprache oft. Wir sind auch em Fliichtlmgsheim in der Jugendhilfe. Das ist na-
tiirlich nochmal was ganz anderes. Da ist die Sprachbamere nesengrof. Die Bildung, haben
entweder kemne Bildung genossen in threm Land, wo sie hetkommen Das 15t natiirhich eine
Faesenherausforderung und die damn hier zu integneren.

I: Und wenn Sie jetzt Besonderheiten beobachten zum Beispiel beim Ubergang vom Kind zum
Jugendlichen oder vom Jugendlichen zum Erwachsenen, zibt es da nochmal bestimmite Verhal-
tensmuster?
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TN9: Ja 1ch glaube das da so die Herausfordemmg ist, bel unserem Elientel sage ich mal, also
auch mut dem Khentel mut dem wir als Ergotherapeuten arbeiten. das sind ja mcht die. die sich
normal entwickelt haben, sondem irgendwo mmss es in diesen Ubergangsphasen oder auch
schon frither irgendwo eine Stémung gegeben haben. Manchmal kénnen die das ja auch selber
gar nicht so sagen oder auch die Eltern. Wir haben natiirlich jetzt nicht nur Kinder, wo die
Eltern das Problem sind, sondem manchmal ist irgendwas vorgefallen, wo man auch gar micht
genau well, was es eigentlich war. Ist dann natiirlich auch so emn bisschen die Hﬂausfﬂrdmmg
diese normale Ent':l.llrl-:ll_mg die die einfach gar nicht mitgemacht haben So dass die noch ein-
nissen oder ja, da einfach entwicklingsverzdgert sind Das finde ich ganz schwieng, weil
dadurch grenzen die sich ja auch oft ab. Also wenn die in der Schule sind, die gehen ja trotzdem.
Also nicht alle, die bei uns m der Wohngruppe sind oder die wir betrewen sind nicht in einer
normalen Schule. Aber dadurch grenzen die sich natiithieh total ab umd das kommt dann ja auch
noch hinzun Die haben sowieso thr Péckchen zu fragen, dann 1st man in der Schule und wird
rgendwie noch gemobbt, weil man irgendwie anders ist. Das 15t ein Fiesentenfelskreislanf und
den zu durchbrechen ist ganz schwer.

I: Also dass das dann quast vielleicht in diesen Transihonsprozessen dann auch nochmal nehoig
auffallt?

THS: Genan.

I Okay. Gut und wie wirken sich diese Besonderheiten auf die Zusammenarbeit nut den psy-
chisch erkrankten Jugendlichen aus?

TND: Also ich finde bei ganz vielen ist diese Verhaltensauffalligkeit im Sozialverhalten ist total

auffallig. Total viel autoaggressives Verhalten gegen sich selbst, das finde ich ganz erschre-
ckend zu sehen teilweise. Alse wir haben auch einen Klienten, der hatte eigentlich 24 Stunden
Handschuhe an, weil er sich die Fingerkuppen abbeifit. Das sind natirlich so Herausfordenm-
gen, denen man dann gestellt 1st. Und dann muss man emfach gucken In der Therapie hatte er
natiirlich die Handschuhe aus mmd arbeiten wir natirlich viel mit der Motonk. Weil normaler-
weige kanm man sich vorstellen Sensibilitat, Tiefenwahmehmumg, das ist ganz viel auch iiber
die Hinde. Und wenn man immer so einen Handschuh anhat, 15t das natirhch anch irgendwann
gestirt.

I: Wiirden Sie sagen, dass das mit dem auteaggressiven Verhalten vielleicht auch nochmal an-
ders 15t, als bel Kindem oder bet Erwachsenen bet den Jugendlichen oder vermehrt anfintt?

THNO: Ich glaube, dass das manchmal nochmal vermehrt 1st. Also es kommt auch mmer /. Es
ist personenabhingig, aber ich glaube, dass das nochmal verstarkt wird durch die Pubertit ein-
fach. Die sind mit sich selbst dann so sehr beschéftigt, dann liuft das alles nicht so, die sehen
vielleicht auch manchmal andere Fremnde aus der Schule sind nochmal ganz entwickelt und
sie selbst sind doch irgendwie anders. Das da noch mehr dieses autoaggressive Verhalten oder
auch dieses aggressive Verhalten gegeniiber sich selbst doch verstirkt auftaucht. Kinder ha-
ben das auch, aber ich glaube, dass das nochmal in einer anderen Form. Ich finde jetzt ist das
s mut sich Haare rausteiben, Kopf so lange gegen die Wand hauen, sich die Augen, dass man
erblindet. weil man sich so sehr die Augen verletzt hat. Das sind so Sachen, die eher bei uns
mm Jugendalter vorkommen.

I: Okay und wenn dann jetzt so em Jugendlicher zu Thnen in die Therapie kommt. was brau-
chen Sie dann dafiir? Also iiber welche Fahugkeiten oder welches Wissen miissen Sie da ver-

fiigen?

TN9: Wir haben natiirlich Kollegen, die extra nochmal geschult sind Richtung Autisnms. Ge-
rade Autismms, es gibt von Anbsmmszentrum ganz gute Fortbildumgen. Menschen nut Awfis-
mus mmd geistiger Behindenmg. Das ist natiirlich eine Kombination, die sehr schwierig ist. Da
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werden die Mitarbeiter bei uns aber selr viel geschult in diesem Bereich. Das geht nur durch
Forthildungen, durch interne Fortbildungen. Wir greifen da natiirlich auf unsere eigenen Arzte
und Therapeuten zuriick. Das 15t bel uns natiirlich em Fiesenvortell, weil wir so eine grobe In-
stitution smd. Aber klar, die Kollegen werden da ganz sensibel drauf geschult. Wir sind auch
mn der Forensik. Ist halt nochmal, bet uns die Forensik i1st auch fiir Menschen mut emer Intelli-
genzmindenung, da sind nur Minner. Dias ist natiirlich auch eine Kombination, die selr
schwierig ist.

[: Kénnen Sie da noch mehr Fortbildungen nennen die Sie in dem Bereich empfehlen kénn-
ten?

TN9: Ja, war haben natiirhich die Klassiker. Sowas wie Bobath, was namlich auch eigenthich
gar mcht so doof 1st. Gerade fiir die Menschen nut den Handschuhen und so. Dass man da
auach nochmal guckt. Also es ist ganz imterschiedlich. Also es ist schon eher Richtung psychi-
atrisch irgendwie. Es gab jetzt auch eine verhaltenstherapeutische Arbeit bei Menschen mit
emner psychiatnschen Erkrankumg. Wir sind eher so in dieser Fichtung. Alse wir haben jetzt
micht so viele, die motorisch-funkfionell — haben wir auch ein paar, die da Fortbildungen ha-
ben. Aber weil wir uns eher auf dieses Klientel spezialisiert haben.

I: Ja oder wenn [hnen auch in dem Bereich noch spezielle Forthildungen emfallen, die S1e
vielleicht auch selber gemacht haben.

TND: Ja. Ja, ich iiberlege gerade. Das sind immer so Inhansschulungen bet uns, auch von den
Arzten halt. Die nochmal 5o ein bisschen was zu dem Krankheitsbild sagen und den Medika-
menten, was ja auch micht unwichtig 15t Dass man weil: Was sind das etgentlich fir Neben-
wirkumgen. Also da wird /. Genan dann haben wir nochmal Umgang mut sexuellem Biss-
brauch und Ubergriffen. Das geht bei ums eher in diese Eichtung. Ja, gena.

I: Also anch nochmal mehr Wissen iber Erankheitshilder und wie man sich da verhilt?

THND: Krankheitsbilder ja und Medikamente. Das 15t super wichiig. Genau und verhaltensthe-
rapeutisch. Dass wir unsere Psychologen da hinruziehen und wie gesagt, wir sind da halt ganz
eng 1m Austausch. Dass wir da auch nochmal mitkniegen: Was 18uft denn da eigentlich auf
der Wohngruppe? Wemn wir mur einmal in der Woche kommen oder zweimal die Woche, dass
wir da nochmal draufgucken. Und nafiirlich die Anamnese 15t super wichtig. Das werden die
micht immer sagen, was passiert ist. Manchmal kénnen sie es nicht sagen, manchmal haben sie
es auch verdringt. Ganz unterschiedlich.

I: Okay. Und Sie hatten vorhin schonmal als assessment das COPM erwahnt oder das KAWA
Modell. Gibt es noch andere ergotherapeufische Modelle, die Sie einsetzen?

TN%: Ja, wir haben auch emige Kollegen, die mut dem Worker Fole Interview arbeiten. Das
15t aber auch schon eher fiir ein bisschen fittere Leute. MELBA haben wir mn der Werkstatt.
Wir haben die Hamet Testmg, die wir auch noch machen Dias geht aber eher Richtung Arbeit
dann auch nochmal MOHO gibt es auch emuge, die damut arbetten. Das wihlt aber der Thera-
peut meistens auch selbst, was fir den Khenten am passendsten ist. Wir haben die ganzen
haer, worauf man zugreifen kann. Das haben wir auch alles digital, wel wir die assessments
muach digital ausfillen. Das ist eine beschreibbare PDF-Datel, damat die das nacht alles in Pa-
pierform haben

I: Also die groBen Modelle sind ja so das CMOP-E, das MOHO oder jetzt auch das KAWA.
Wenden Sie oder haben Sie davon ems in Threr tiglichen Arbeit angewendet?

TNG: Ja, das COPM viel und das Worker Role Interview. Das fand ich ganz gut fir —weil ich
ja frither anch mm Arbeitsbereich war — wenn man wirklich gucken wall, was hat denn
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denenige eigentlich schonmal fiir Erfahnmgen mm Arbeitshereich gemacht. im Arbeitsleben?
Was wiinscht der sich? Wo sieht er seine Stirken” Wo sieht er seine Schwichen? Das finde
ich ganz gut. Aber das kann man natiirlich eher auch mit fitteren Leuten machen. Und das
COPM, damit habe ich sehr gute Erfahnmgen gemacht, weil das einfach messhar ist. Das ist
sonst immer sehr schwieng, finde 1ch, unsere Arbeit. manchmal 15t 5 eher 50 ein bisschen
schwammuig, aber das kann man einfach regelmibig fiberpriifen. Und das finde ich auch fiir
den Klienten wichtig. Manchmal sieht man ja so kleine Dinge auch micht.

I: Ja und das zielt ja auch wirklich auf die Betdtigimgsanliegen ab.

TMND: Genau und das ist einfach ganz wichtig, dass man das wirklich auch Gberpriift. Wenn
ich jetzt einen Elienten habe, der sagt | Ich kann nur die Schuhe nicht mehr 2o machen, das
muss meine Fran machen Ich bin 50 Jahre alt, finde ich doof ™ Und wir das hier tagtaglich
iiben und er es wieder kann, dann ist das Ziel ja emreicht. So und das kaon ich dann einfach
nochmal regelmifiz fiberpriifen. Und ich finde das gut. wenn der Klient selber sagt . Boa huer
da habe ich mich verbessert.” Und das finde ich ganz wichtig, dass man das nicht so als
Therapeut: Ich schreibe da jetzt irgendwie mal was Schwammuges hin und ob das jetzt stimmt
oder micht. Das kann nicht der Anspruch der Arbeit sein.

I: Ja, md in der Zusammenarbeit nochmal speziell mit Jugendlichen, zibt es da personliche
Starken, die Ihnen weiterhelfen?

TMO: Ich glaube, dass ich manchmal selr streng bin. (lacht) Aber das ist da auch einfach sehr
hilfreich Ich bin sehr geradeherans und sehr direkt. Ich glaube da /. Und ich kann auch mal
auch sagen , Ey, das war total kacke von mur.™. Ich glaube das 15t auch ganz, wie soll man sa-
gen? Das finde ich auch, dass man einfach ehrlich 1st. Nicht: | Oh mur geht es immer gt und
ich habe immer einen tollen Tag.™ Man kann auch mal sagen: , Boa, heute war so ein scheill
Tag.” Und dann sagt derjenige: , Boa heute habe ich auch einen scheiff Tag " _Ja okay, komm
dann machen wir das Beste daraus ~. Ich glaube, dass man die eher emreicht. indem man auch
ehrlich 1st. Wir sind nicht allwissend, das ist so. Und ich kann denen anch nicht inmmer sagen,
wenn die zu mir kommen und sagen , Bea (Vomame), ich hatte voll den bléden Tag und so,
mir ist das umd das passiert.” Und man denkt sich: Boa, wire mur das passiert, wire ich auch
total schlecht drauf, dann kann ich nicht sagen | Ach 1st gut, das wird ja schon. ™ Diann muss
man vielleicht auch mal sagen- , Boa stommt, das 15t echt kacke gelaufen Was soll ich dir jet=t
sagen” Dla muss man glanbe ich ganz transparent und ehrlich sein wnd ich glaube damnit
kommit man auch am Weitesten. Und man darf finde ich auch mal, man nmmss nicht inmmer
therapeutisch sein. Wenn es sein muss, gibt es bet uns auch mal eine therapeutische Zigarette.
Wenn der Klient sagt , Boa ich kann micht mehr und ich will nicht mehr imd ich mnss mir jetzt
eine ranchen.” Ja, wir haben auch Kollegen die rauchen, dann gebt man halt emnfach mal mit
numter und man rancht sich mal eine Zigarette. Also ich ziehe hier nie 50 Mimiten durch oder
60 Minuten, wenn er nicht mehr kann. Dann gehe ich auch mal mit thm raus und setze mich
nach draufen wmd gucke ns Grilne. Kann auch mal gut semn

I: Okay, also haben 5ie das Gefiihl. dass gerade diese Ehrlichkeit und dass man sich auch da-
rauf einlésst, wie der Klient sich gerade fiihlt.

THS: Genau, man muss sich auf den Klienten einlaszen, micht er auf wns. Das finde ich sin-
fach ganz wichtig. Und jedem auch anf Augenhfhe begegnen Nicht irgendwie so von oben
herab und so Ich bin der Therapeut und wir machen jetzt was ich sage.™. Alse ich bin mir
zZiemlich sicher, dass das nicht fimktioniert. Nicht lange. Und vor allen Dingen micht fiir die
Beziemmg gut 15t. Bei Jugendlichen oder ber gerade auch Menschen mit einer psychiatrischen
Edirankung, die schon so viel erlebt haben. Und ich finde gerade m der Jugendhilfe fimktio-
miert 5 mur iiber Bezielmgsarbeit und das geht nur, imdem man anch transparent und ehrlich
ist.
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L. Okay, also wirkt sich das posifiv auf Thre Arbeit dann ans?

TN9: Ja, also finde ich jetzt. Manche mégen was anderes sagen, aber ich glaube, dass das em
ganz guter Weg ist. Ich weil alte Kollegen sehen das manchmal ein bisschen anders. Kenne
ich auch noch aus dem Praktikum, die da sagen so , Ne, Nihe-Distanz mmss man immer be-
wihren. . Wenn hier einer sitzt und weint, damn nelme ich den auch mal in den Arm.

I: Ja, es geht jetzt auch um Ihre persénlichen Erfahnmgen.

TNY: Genan, und ich finde danut bin 1ch bis jetzt am Wertesten gekommen und das macht es
auch irgendwie menschlich.

I: Okay. Tatséchlich sind wir jetzt auch schon am Ende angekommen // von den Fragen //.
TNG: /f Oh, super. /V

I: Ja, also haben Sie jetzt abschlieBend noch rgendwelche Anmerkungen?

TN9: Na.

I: Irgendwas, was jetzt noch nicht zur Sprache gekommen ist?

B: Ne, ich glaube alles wurde gesagt.
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10) Anschreiben Member-Check

o

wir befinden uns gerade in der Analyse der Interviews. Um die Qualitat unserer Studie
aufzuwerten, wirden wir gerne einen Member Check durchfihren. Daflr senden wir
lhnen anbei das Transkript lhres Interviews zu und wirden Sie bitten dieses zu lesen.
Falls Ihnen zu bestimmten Punkten noch etwas einfallt, was Sie erganzen mochten
oder Sie Aussagen germe genauer verdeutlichen wirden, bitten wir Sie diese
Anderungen in einem separaten Dokument oder im Email-Text zu dokumentieren. Bitte
senden Sie uns diese Email bis zum 15.07.2019 zurick. Uns ist bewusst, dass dies
einen zeitlichen Aufwand fir Sie darstellt und bedanken uns daher bereits vorab fur lhre
Unterstitzung.

Mit freundlichen Griflien
Daniela Berg, Jamie-Lee Oster, Carolin Takacs
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11) Ausschnitt der Anmerkungen im Rahmen des Member-Checks

97
98

99
100
101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112
113
114
115
116
117
118
119
120
121
122
123
124

I: Jetzt sagten sie gerade, dass es da anders aussieht. Wollen Sie das ambulante auch noch kurz

erklaren? rvid e Finonall Goyprucls

B: Also der Aufnahmeprozess ist dann quasi tiber (.-.) nicht mehr die Visite, Stationsvisite, sondern

iber Ambulanzbesprechungen, wo Bedarf in Frage gestellt wird. Da gibt es dann zwei Méglichkeiten,

dass die Kinder und Jugendlichen zu mir kommen. Das eine ist, dass wir den diagnostischen Aspekt. ¢ olai o
Da macheich die Teilleistungsstorungen im Rahmen Motorik aber auch visuelle Wahrnehmung und
beziehungsweise ADHS Diagnostik. Sollte das dariiber hinausgehen und auch eine Therapie

empfohlen werden, oder vom Hausarzt eine Therapie, mache-ich-zu-Beginn/-Alse-danneinen

Abschluss. Entschuldigung, bei der Diagnostik ist immer ein Abschluss. Da gebe ich die Riickmeldung

dem Fallfiihrer und der spricht dann weitere Empfehlungen aus in Verbindung mit mir. Und wenn es

dann zu einer Therapie kommt, fiihre ich ein Elterngesprach und da ist das Klientenzentrien’e tmg ggs 9
Betatigungszentrierte wieder vorrangig. Sprich, ich mache so-ein-bisschen den EPEEV e j v
Kennenlernen und auch die tatséchlichen Zielformulierungen seitens der Eltern und des Patienten g
nochmal im Klientenzentrierten in Betracht zu beziehen. PLUS Fallfiihrer, P%US meine 2. e nuch vl f}”‘x‘f‘j =
Zielformulierung. Und dann ist der Verlauf eigentlich auch wieder bi¢, sage ich mal einmal im Quartal. s G
Und dann versuche ich meistens Riicksprache mit den Eltern zu halten. Eine Standortanalyse, wie

geht es weiter, was sind weitere Ziele, neue Ziele oder abgearbeitete Ziele. Dann findet eine groBe

Fallbesprechung mit finf Berufsgruppen noch im ambulanten statt. Dort wird der Fall nochmal

dargestellt und da wird auch eine Weiterbehandlung dann nochmal geduRert, von mir und auch den

anderen Berufsgruppen. Und wenn es dann zum Abschluss kommen solt€, der vorbereitet wird, gibt :

es wieder ein Abschlussgespriach mit den Eltern oder Bezugspersonen. Und dann (/5 findet die Esctts b (-w\‘].
(unver-Dienstleistung?) oder das Absetzen der Ergotherapie statt. lch.glaube-da-habeieh nichts \
vergessen,.hoffe ich mal,-im-Ambutanten. Wichtig sind da immer die Zwischenabsprachen mit den

Eltern, die organisatorisch ein hoher Aufwand sind. Aber sonst geht es am Klientenzentrierten vorbei.

Sonst spule ich irgendwelche Manuale oder Methoden ab, das macht keinen Sinn. Es muss immer

wieder angepasst werden. Und auch die Riicksprachen mit der arztlichen Seite, die letztlich fiir die

Weiterbehandlung ein Ok geben muss, damit das weiterhin das Heilmittel stattfinden kann. Atso ,485:
Anschlussheilbehandlung.
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