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Verweise
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von einfachen Anfiihrungszeichen ,°.
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hierbei die Originalform des Begriffs beibehalten und mit einfachen Anfuhrungszeichen
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Die verwendete Literatur wird im Literaturverzeichnis alphabetisch sortiert aufgefihrt.
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Abstracts
Kurzzusammenfassung

Jahrlich werden in Deutschland etwa 15.600 Schizophrenie-Diagnosen gestellt, wobeli
Schizophrenie zu den Erkrankungen mit den langsten Beeintrachtigungen in Lebensjahren
zahlt. Umso entscheidender ist es, dass ergotherapeutische Ansatze den aktuellen, ergothera-
peutischen Leitgedanken gerecht werden und Handlungsfahigkeit sowie Selbststandigkeit
schizophrener Klient*innen effektiv fordern. Diese Bachelorarbeit untersucht, inwieweit die
SI-Therapie diesem Anspruch derzeit entspricht. In vier qualitativen Experteninterviews
wurden Erfahrungsberichte beziglich der SI-Therapie zur Behandlung schizophrener
Klient*innen und des aktuellen ergotherapeutischen Paradigmas erhoben. Die Auswertung
mittels qualitativer Inhaltsanalysen nach Mayring ergab zusammenfassend, dass (1) die SI-
Therapie primér genutzt wird, um schizophrenen Klient*innen mittels Regulationsangeboten
auf Betétigungen vorzubereiten; (11) Schulungen hinsichtlich einer professionell-reflektierten
und wissenschaftlichen Begriindung der SI-Behandlung eine entscheidende Rolle spielen;
(111) die aktuellen Leitgedanken der Profession nicht ausreichende Beriicksichtigung in der Sl-
Anwendung finden, oftmals aufgrund unzureichender Rahmenbedingungen in der Praxis.
AbschlieBend wird diskutiert, wie diese Problempunkte adressiert und die Sl effektiv zur
Steigerung der Lebensqualitat eingesetzt werden kénnen.

Abstract

Every year, about 15,600 Germans are diagnosed with schizophrenia. Schizophrenia ranks
amongst the diseases with the longest impairments in quality-of-life. Hence it is paramount to
ensure that current practices in occupational therapy live up to the profession’s contemporary
guidelines of effectively enhancing agency and independence among schizophrenic clients.
This dissertation investigated in how far sensory integration therapy (SI-Therapy) meets this
aim. Current SI-Therapy-practices and perceptions of professional principles were surveyed in
four qualitative expert-interviews. Summarising, qualitative content analyses according to
Mayring showed that (I) SI-Therapy is primarily used to prepare schizophrenic clients for
occupations by providing regulation-opportunities; (I1) training is vital to ensure that Sl-
Therapy is applied based on professional and scientifically-grounded rationales; (111) current
practices do not satisfy the profession’s-principles, partly because of practical constraints. To
conclude, ways to address the identified challenges are discussed with a view of promoting
effective practices of SI-Therapy and thereby schizophrenic patients’ quality-of-life.



Sammenvatting

Jaarlijks worden in Duitsland ongeveer 15,600 schizofreniediagnoses gesteld, waarbij
schizofrenie één van de ziekten is met de langste beperkingen in levensjaren. Des te
belangrijker dat ergotherapeutische benaderingswijzen de hedendaagse ergotherapeutische
richtlijnen naleven en het handelingsvermogen alsmede de zelfstandigheid van schizofrene
cliénten effectief bevorderen. Deze bachelorscriptie onderzocht in hoeverre sensorische
integratietherapie (SI-Therapie) hiermee correspondeert. In vier kwalitatieve expertinterviews
werden opinies verzameld over huidige Sl-behandelingen en het ergotherapieparadigma. De
evaluatie middels kwalitatieve inhoudsanalyses volgens Mayring toonde samenvattend dat (1)
SI-Therapie primair ingezet wordt om schizofrene cliénten voor te bereiden op activiteiten
door reguleringsmogelijkheden te bieden; (II) training met betrekking tot een professioneel
gereflecteerde en wetenschappelijke rechtvaardiging van Sl-behandeling speelt een
beslissende rol; (111) de huidige leidende beroepsprincipes vinden onvoldoende overweging in
de Sl-toepassing, vaak vanwege ontoereikende praktische randvoorwaarden. Ten slotte wordt
besproken hoe deze kwesties kunnen worden aangepakt en de Sl-Therapie effectief kan
worden gebruikt ter verbetering van kwaliteit van leven.



Zusammenfassung

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Erfahrungen von Ergotherapeut*innen aus
Deutschland, beziiglich der Behandlung schizophrener Klient*innen unter Anwendung der
Sensorischen Integrationstherapie (SI-Therapie). Eine zentrale Fragestellung hierbei ist, ob
die SI-Therapie dem aktuellen ergotherapeutischen Paradigma gerecht wird.

Das Paradigma basiert auf sechs Saulen: Betétigungsorientierung, Klientenzentrierung,
Evidenzbasierung, Technologie- und Populationsbasierung sowie der Kontextbasierung. Vor
allem die Betatigungsorientierung nimmt einen wesentlichen Teil in der ergotherapeutischen
Behandlung ein. Die Betatigung wird als Gegenstand der Ergotherapie angesehen und steht
somit im Fokus der ergotherapeutischen Behandlung; gleichzeitig wird ihre praktische
Umsetzung im psychiatrischen Arbeitsfeld oftmals hinterfragt. Interventionen haben h&ufig
einen handwerklich-gestalterischen Schwerpunkt, welcher moglicherweise im Gegensatz zum
aktuellen Paradigma steht. Die SI-Therapie wird als funktionaler Ansatz vermehrt von Ergo-
therapeut*innen in der Behandlung schizophrener Klient*innen angewandt. Derzeit ist unklar,
inwieweit der funktionale Ansatz dem aktuellen Leitbild der Ergotherapie entspricht. In der
vorliegenden Arbeit wird diese Frage adressiert und untersucht, inwiefern eine Behandlung
unter Anwendung der SI-Therapie als funktionaler Ansatz dem aktuellen Paradigma
entsprechen kann.

Der theoretische Hintergrund soll den Leser*innen eine Ubersicht zur relevanten Literatur und
Fachdiskussion bezlglich der Untersuchungsfrage vermitteln. Zundchst werden die
Grundlagen der Ergotherapie thematisiert und ein Einblick in die Ergotherapie im Arbeitsfeld
der Psychiatrie gegeben. Abschliellend wird die SI-Therapie vorgestellt und erldutert.

Der empirische Teil schildert zundchst die methodische Herangehensweise und
Datenerhebung mittels Experteninterviews sowie deren Auswertung anhand der qualitativen
Inhaltsanalyse. Die Ergebnisse der Interviews verdeutlichen, dass Ergotherapeut*innen in der
Behandlung schizophrener Klient*innen keine vollstandige SI-Therapie durchfiihren, sondern
ausschlielRlich Teilaspekte der Sl-Therapie einsetzen. Die Sl wird von den befragten
Expert*innen als Vorstufe zur Betdtigung angesehen. Diese Angebote dienen den
Klient*innen dazu, sich zu regulieren. Durch die Regulation wirde die Ausfiihrung von
bedeutungsvollen Betatigungen ermdglicht. Die Resultate bekraftigen somit den Aspekt, dass
die Anwendung von Angeboten zur Sl eine vorbereitende MalRnahme zur
Betdtigungsausfiihrung ist. Der ,two body practice” kommt hierbei zum Einsatz.

Eine schlussgefolgerte Annahme ist, dass Ergotherapeut*innen unzureichend Uber die
aktuellen Denkweisen der Profession informiert sind und so das Handeln nach dem aktuellen,
ergotherapeutischen Paradigma erschwert wird. Der stattgefundene Wandel konnte bislang
nicht ausreichend in der Praxis etabliert werden. Ein Mangel an Professionalisierungs-
strategien, wird von den Autorinnen geschlussfolgert. Dieser Mangel hindert die
Kommunikation, um neue Erkenntnisse an alle Mitglieder des Berufsstandes zu vermitteln.
Des Weiteren mangelt es an Forschungsergebnissen und Behandlungskonzepten, um eine
evidenzbasierte Therapie umzusetzen.
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1 Einleitung

Laut Gesundheitsreport (2019) nehmen psychische Erkrankungen seit Jahren stetig zu. Etwa
15.600 Schizophrenieerkrankungen werden in Deutschland pro Jahr neu diagnostiziert
(Robert- Koch Institut, 2012). Die Schizophrenie wird weltweit zu den zehn Erkrankungen
mit den meisten durch Behinderung beeintrachtigten Lebensjahren gezéhlt (WHO, 2001).

Schuh und Marx (2019) schlussfolgern, dass es Auftrag der Ergotherapie sei, ,,vielfdltige und
individuell gut angepasste Therapiekonzepte zur Verfiigung zu stellen” (S. 28). Inshesondere
im Rahmen der Professionalisierung erscheint es notwendig, bestehende Konzepte im
Hinblick auf ihre Effektivitdt und Effizienz zu tberpriifen. ,,So gilt es, das professionelle
Denken und Handeln eines Berufes standig an die Finanzierung, Struktur und Philosophie von
Rehabilitation, Prévention und Gesundheitsférderung anzupassen [...]” (Marotzki, 2008,
S. 30). Merklein de Freitas (2015) beschreibt das betatigungsorientierte Arbeiten, welches das
ubergreifende Ziel des Deutschen Verbands der Ergotherapeuten e.V. (DVE) darstellt
(DVE, 2012) als wichtigsten Aspekt des zeitgendssischen, ergotherapeutischen Paradigmas.

Im Rahmen des Studiums haben sich die Autorinnen in die Aspekte des aktuellen Paradigmas
vertieft. Hierbei konnte festgestellt werden, dass insbesondere die Betatigungsorientierung
allseits bekannt ist, in der Praxis jedoch (noch) wenig Umsetzung findet. Die Anwendung der
Theorie bleibt fir viele Therapeut*innen eine Herausforderung (Leclair et al., 2013). Leclair
et al. (2013) verweisen darauf, dass der Theorie-Praxis-Transfer explizit betrachtet werden
sollte. Die Aufklarung und die Zusammenarbeit zwischen Therapeut*innen und Klient*innen
erschienen unerlasslich, um den Ubertrag in den Alltag zu schaffen.

Unter Berlcksichtigung des aktuellen Paradigmas und aktueller Forschungsergebnisse wird in
dieser Bachelorarbeit untersucht, welche Erfahrungen Ergotherapeut*innen in Deutschland
mit der Anwendung der SI-Therapie bei schizophrenen Klienten haben. Dabei wird die
folgende Fragestellung in den Fokus gestellt und mithilfe der konkreteren Leitfragen spezi-
fiziert:

,, Welche Erfahrungen haben Ergotherapeut*innen mit der Anwendung der SI-Therapie bei
schizophrenen Klienten bezlglich des aktuellen, ergotherapeutischen Paradigmas
gesammelt? “

» Wie definieren Ergotherapeut*innen die SI-Therapie mit schizophrenen Klient*innen?

» Anhand welcher Kriterien wird eine Sl-Therapie bei schizophrenen Klient*innen
initiiert?

» Welche Limitationen und Maglichkeiten ergeben sich bei Anwendung der SI-Therapie
bei schizophrenen Klient*innen hinsichtlich des aktuellen Paradigmas?

» Welche Kompetenzen unterstiitzen Ergotherapeut*innen in der Gestaltung ihrer SlI-
Therapie bei schizophrenen Klient*innen, um die Orientierung am aktuellen
Paradigma gewahrleisten zu kénnen?

Entsprechend dieser Fragestellungen wurde zunédchst eine umfangreiche Literaturrecherche
durchgefiihrt und in Kapitel 2 (Theoretischer Hintergrund) verschriftlicht. Hierzu werden
Annahmen zum aktuellen Paradigma der Ergotherapie vorgestellt. Des Weiteren wird Bezug
zur Ergotherapie im Arbeitsfeld Psychiatrie genommen. Anschlielend wird das
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Krankheitsbild der Schizophrenie, sowie die ergotherapeutische Behandlung thematisiert.
Auch die SI-Therapie nach Jean Ayres (2016) wird vorgestellt und hinsichtlich ihrer primaren
Anwendung im  padiatrischen  Arbeitsfeld (Vargas & Camilli, 1999; May-Benson
& Koomar, 2010) sowie bestehenden Evaluationsstudien zur ergotherapeutischen Behandlung
schizophrener Klient*innen (Hesse, 2005; Jadidi & Mirshoja, 2016) diskutiert.

Im Anschluss an die Literaturrecherche wird ein qualitativer Interviewfragebogen (vgl.
Anlage 6) entwickelt. Dieser dient dazu, die Einstellungen und Erfahrungen praktizierender
Ergotherapeut*innen zu beleuchten. Ein Schwerpunkt wird somit auf die subjektiven
Bedeutungsstrukturen der Therapeut*innen gelegt. Die Interviews werden transkribiert und
mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ausgewertet. Die Beschreibung
des methodischen VVorgehens ist in Kapitel 3 Methode dargestellt.

Die theoretische Erorterung der Sl-Therapie wird in den Kapiteln3 und 4 durch Ex-
perteninterviews und deren qualitative Auswertung erganzt. Hierbei konnte entsprechend der
Leitfragen, genauso wie im theoretischen Teil, Herausforderungen der Betétigungs-
orientierung sensorisch- integrativer Behandlungsansatze vertieft diskutiert und dem aktuellen
Paradigma der Ergotherapie gegenubergestellt werden.

In Kapitel 4 sind die Ergebnisse der Interviews objektiv wiedergegeben. Die dargestellten
Ergebnisse werden in Kapitel 5 Diskussion in Bezug zum theoretischen Hintergrund
ausfuhrlich diskutiert. Das daraus resultierende Fazit wird am Ende der Arbeit in Kapitel 5
Schlussfolgerung erldutert. Dieses Kapitel dient auch dazu, Forschungsliicken aufzudecken
und so einen Ausblick auf mégliche weitere Forschungsentwicklungen zu geben.
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2 Theoretischer Hintergrund

In diesem Kapitel wird relevante Literatur zum aktuellen ergotherapeutischen Paradigma, zum
Krankheitsbild der Schizophrenie und zur SI-Therapie vorgestellt. In Kapitel 2.1 Aktuelles
Paradigma nehmen die Autorinnen Bezug zur Ergotherapie des 21. Jahrhunderts. Hierzu
werden sowohl die berufliche Grundhaltung als auch ein dominierendes Praxis-Modell
beschrieben. In Kapitel 2.2 Ergotherapie in der stationdren Psychiatrie- werden aktuelle
Konzepte der ergotherapeutischen Behandlung im psychiatrischen Arbeitsfeld thematisiert.
Im Anschluss sind in Kapitel 2.3 die Grundlagen des schizophrenen Stoérungsbildes sowie
aktuelle Behandlungsstrategien dargelegt. Die SI-Therapie ist in Kapitel 2.4 beschrieben und
in Bezug zur Behandlung schizophrener Klienten gestellt

2.1 Aktuelles Paradigma

Als Paradigma werden in der Ergotherapie die Grundsatze und Werte der Behandlungs-
,,Philosophie” verstanden (Habermann & Kolster, 2008). Die Ergotherapie hat seit ihrer
Entstehung 1917 zwei Paradigmenwechsel durchlaufen (Christiansen & Haertl, 2014). Das
aktuelle ,contemporary paradigm® ist die Riickfithrung zur Betitigung (Kielhofner, 2009).
Das dritte Paradigma beschreibt, die Wechselwirkung zwischen Person, Umwelt und
Betatigung und zeigt auf, dass die Betdtigungsausfiihrung von diesen Faktoren abhéngt.
Durch die Séulen ,client-centered’-und ,occupation-based practice® soll eine holistische
Sichtweise auf die Klient*innen erzielt werden (Kielhofner, 2009). Es wird somit von einer
ganzheitlichen, und klientenzentrierten Perspektive ausgegangen (Cole & Tufano, 2008).

In der ergotherapeutischen Intervention wird der Fokus auf bedeutungsvolle Betatigungen der
Klient*innen gelegt. Ergotherapeut*innen gehen davon aus, dass bedeutungsvolle Betati-
gungen der Schlussel zu Wohlergehen und Lebensqualitat sind. Im Vordergrund steht die
Integration der Klienten in den Alltag und die Gewahrleistung der Partizipation.

In diesem Paradigma spricht man auch von der Entwicklung der Ergo-Wissenschaft (Cole &
Tufano, 2008). Das klinische Begriinden gewinnt an grofler Bedeutung. Die Reasoning*
Formen, welche das therapeutische VVorgehen begriinden, werden entwickelt (Cole & Tufano,
2008). Die Grundlegenden Berufswerte, werden als Saulen dargestellt. Bislang wurden vier
Séulen benannt. Die aktuelle Entwicklung zeigt eine Ergdnzung um um zwei weitere Saulen
auf. Die nun aktuellen sechs Sdulen, stellen die Kernelemente der Ergotherapie dar. Neben
der Klientenzentrierung, Betatigungsorientierung, Kontextbasierung, und Evidenzbasierung
werden die Technologiebasierung und Populationsbasierung benannt. Auf diesen sechs
Séulen der Ergotherapie bauen die ergotherapeutischen Interventionen auf (Le Granse, van
Hartingsveldt, & Kinebanian, 2017).

Das evidenzbasierte Vorgehen riickt vermehrt in den Vordergrund des ergotherapeutischen
Handelns. Es bezeichnet die Integration von klinischer Expertise der Therapeut*innen mit
best- verfiigbarer externer Evidenz aus systematischer Forschung sowie Hintergrund, Ziele,
Préferenzen und Werten der Klient*innen. Klient*innen werden aktiv in die Therapie mit
einbezogen. Evidenzbasiertes Vorgehen sollte auf klinischer Erfahrung und Beurteilung
aufbauen, diese aber nicht ersetzen. Das Zusammenspiel der drei Komponenten ist in der
folgenden, von Scigenia (2018) adaptierten Abbildung dargestellt.
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Abbildung 1: Evidence based practice (Scigenia, 2018)

Sackket, Straus, Richardson, Rosenberg, & Haynes (2000) beschreiben Mdoglichkeiten, die
sich durch evidenzbasierte Arbeit er6ffnen. Zum einen werden Behandlungsqualitdt und -
ergebnis fur Klient*innen verbessert. Zum andere werden Begriindung und Transparenz bei
Wahl der Intervention, Messinstrumente etc. gewahrleistet. Ultimativ ist es Ziel, das
Fachwissen der Ergotherapeut*innen durchgehend auf dem aktuellsten Stand zu halten sowie
Effektivitdt der Ergotherapie und relevanter Forschung zu steigern. Damit wird auch das
berufspolitische Fortbestehen gesichert.

Die menschliche Betatigung stellt nicht nur eine Séule der Ergotherapie dar, sondern bildet
den Kern des Ergotherapeutischen Denkens weshalb sie in Kapitel 2.1.1 Betatigungs-
orientierung als Séaule der Ergotherapie, genauer beleuchtet wird. Zur weiteren
Verdeutlichung der ergotherapeutischen Annahmen wird die Vorgehensweise in der
praktischen Arbeit in Kapitel 2.1.2 Vorgehensweise in der ergotherapeutischen Praxis,
beschrieben. Der Kapitelabschnitt wird mit der Darlegung eine Modellreihe aus dem
kanadischen Raum abgerundet.

2.1.1 Betatigungsorientierung als Saule der Ergotherapie

Polatajko & Backmann et al. (2013) definieren Betatigung als Kern des Menschen und gehen
davon aus, dass Menschen Betatigungen brauchen. Betétigung sitze tief im Menschen, gebe
dem Individuum Struktur und sei fiir jeden einzelnen bedeutungsvoll. Betétigung stelle einen
Komplex von Aktivitaten dar, der personliche und soziokulturelle Bedeutung hat, kulturell
definiert ist und die Partizipation an der Gesellschaft ermdgliche. Betatigungen konnten den
Bereichen Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit zugeteilt werden. In der folgenden
Darstellung werden die Grundannahmen bezogen auf die Betéatigung dargestelit.
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Basic assumptions

Occupation affects health and well-being

Occupation

Humans Occupation organizes time and brings has
need_ structure to living therapeutic
occupation potential

Occupation brings meaning to life
(Meaning is ascribed by the culture and by
the individual)

Occupations are idiosyncratic

Abbildung 2: Grundannahmen zur Betétigung (Polatajko et al., 2013, S.21)

Das ,Occupational Therapy Intervention Process Model’(OTIPM) (Fisher, 2014) geht von der
Grundannahme aus, dass jeder Mensch einzigartig ist und den Willen hat, sich mit Aktivitaten
zu befassen. Diesen Betdtigungen wird eine groRe Bedeutung zugeschrieben und sie haben
einen personlichen Zweck fiir den Menschen. Auch hier wird Betétigung als Grundbeddirfnis
des Menschen gesehen. Der therapeutische Einsatz von Betatigung nimmt entsprechend einer
essentiellen Rolle ein und stellt das vorrangige Mittel dar, um Betatigung der Klienten zu
fordern. Hierbei besteht das wichtigste Ziel darin, dass Klient*innen die Féahigkeit erlangen,
die fur sie bedeutungsvolle und zweckdienliche Betatigung auszufuihren. ,Occupation centred’
beschreibt den Vorgang eine berufsspezifische Perspektive einzunehmen, in welcher die
Betdtigung im Zentrum steht. Die eingenommene Perspektive stellt somit auch sicher, dass
das was Ergotherapeut*innen machen, in Bezug zum Kernparadigma der Ergotherapie steht
(Fisher, 2014).

2.1.2 Vorgehensweise in der ergotherapeutischen Praxis

Ergotherapeutische Malinahmen sollten entsprechend auf die Bewaltigung bedeutungsvoller
Betdtigungen des Klienten abzielen (Duchting, 2008). Et-Herangehensweisen unterscheiden
sich wesentlich in der Befundaufnahme, der Zielformulierung, der Behandlung an sich, sowie
dem Kontextbezug (Duchting, 2008). Ergotherapeut*innen arbeiten entweder nach dem ,Top-
Down’ Ansatz, orientieren sich am ,Bottom-Up’ Ansatz oder beziehen sich auf die Mischform
beider Ansétze, den ,Two-Body-Practice’ Ansatz.

Der ,Top-Down’ Ansatz ist betdtigungsorientiert. Die bedeutungsvollen Betdtigungen des
Klient*innen stehen im Mittelpunkt der therapeutischen Behandlung. Die Verbesserung der
Teilhabe stellt ein Gbergeordnetes Ziel dar. Die Betatigungsprobleme sowie die Ziele werden
primar erfragt und anhand dieser gestaltet sich die Therapie (Diichting, 2008). Betatigungen
werden somit als Mittel der Interventionen gewéhlt. Diese werden von Anfang an
systematisch erfasst, um Betdtigung mittels Betdtigung optimieren zu koénnen und die
Zielerreichung betatigungsorientiert zu messen (Aegeler & Senn, 2014).

Der ,Bottom-Up’ Ansatz hingegen ist funktionsorientiert. Therapeutische Schwerpunkte wer-
den auf der Ebene von Korperfunktionen und-strukturen gesetzt. So stehen die Betatigungs-
probleme und das Formulieren von relevanten Zielen zundchst im Hintergrund der
Behandlung (Diichting, 2008). Dieser Ansatz weist auf ein mechanistisches Menschenbild hin
(Aegeler & Senn, 2014).
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Der ,Two-Body-Practice’ Ansatz stellt eine Mischform der beiden Ansatze dar. Dieser Ansatz
verdeutlicht den Zusammenhang zwischen funktionsorientierter und betatigungsorientierter
Intervention und wird auch ,Top-To-Bottom-Up’-Ansatz genannt. Aspekte beider oben
erlduterten Ansatze werden integriert, um eine erfolgreiche und zielfihrende Intervention zu
gewahrleisten. Diese Mischform zeigt zundchst das ,Top-Down’ Vorgehen. Es folgt das
,Bottom-Up’ Vorgehen, indem Einschrankungen festgestellt werden. Durch die Uberlegungen
zur Ursache der Probleme gelangen Therapeut*innen wieder zuriick zum ,Top-Down’
Vorgehen (Fisher, 2014).

2.1.3 Canadian Model of Performance and Engagement

Die kanadische Modelltriplette stellt ein Konvolut ergotherapeutischer Modelle dar. Folgend
werden das Inhalts- Prozessmodell erldutert sowie die ergotherapeutischen Kernkompetenzen
erlautert.

Ein Modell dient dazu, Beziehungen zwischen verschiedenen Kernbegriffen visuell zu veran-
schaulichen. Die methodische Vorgehensweise in der Ergotherapie wird also durch Modelle
unterstutzt. Durch die einheitliche Fachterminologie eines Modells wird der Austausch
untereinander erleichtert sowie ein fester Platz im Gesundheitswesen gewaéhrleistet. Das
Inhaltsmodell ‘Canadian Model of Performance and Engagement’ (CMOP-E) nach Polatajko
etal. (2013) wird im Folgenden genauer beschrieben. Es ist ein Modell, welches im
europdischen Raum weitverbreitet ist. Zudem ist es Teil einer Modellreihe, welche eine
Ubersicht des ergotherapeutischen Blickes und Prozesses ermdglicht. Das CMOP-E stellt den
Zusammenhang zwischen Person, Umwelt und Betatigung dar. Dieser ist in der néchsten
Veranschaulichung dargestelit.

B.

Leisure

Abbildung 3: CMOP-E (Polatajko et al., 2013, S. 23)

Das ,Canadian Model of Occupational Performance’(CMOP) entstand im Jahre 1997: Im
Mittelpunkt steht die Betatigung und als Ziel wird die Betatigungsausfiihrung der
Klient*innen angestrebt (Polatajko etal., 2013). Das Inhaltsmodell CMOP-E, fihrt als
Weiterentwicklung des CMOP den Begriff des ‘Engagement®’ zu einer Prézisierung des
Gegenstandsbereichs der Ergotherapie ein. Es wird verdeutlicht, dass Betatigung im Zentrum
des Interesses der Ergotherapie steht (Polatajko et al., 2013). In diesem Modell geht es nicht
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mehr ausschlielflich um beobachtbare, aktive Betatigung sondern insbesondere der Aspekt der
Teilhabe im Sinne des Engagements wird zusatzlich bertcksichtigt.

Die Verwendung des CMOP-E ermdglicht es, den vollen Umfang der ,Occupation-Based
Practice’ zu erkennen. Dies veranschaulicht, dass die Interaktion zwischen der Person,
Betatigung und Umwelt von Bedeutung ist. Das kanadische Inhaltsmodell CMOP-E geht von
der Betatigung unter Beriicksichtigung der Person und der Umwelt aus. Die Autor*innen
beschreiben verschiedene ,Approaches’, die Therapeut*innen dabei unterstiitzen sollen

betatigungsorientiert zu arbeiten. Hierbei legen sie sowohl betatigungsorientierte, als auch
funktionsorientierte Ansétze, wie unter anderem die Sl dar.

2.1.4 Canadian Practice Process Framework (CPPF)

Das ,Canadian Practice Process Framework’(CPPF) ist das Prozessmodell zum CMOP-E. Es
spiegelt den Prozess einer evidenzbasierte sowie klientenzentrierte Ergotherapie im Sinne des
,Enablement” wider. Das CPPF besteht aus acht ,Action Points’ welche im Verlauf genauer

beschrieben werden. Die Abfolge der Aktionen innerhalb einer Behandlung, ist dynamisch
(Craik, Davis, & Polatajko, 2013).

Das Praxismodell beriucksichtigt vier Kontexte. Der erste, gesellschaftliche Kontext,
beschreibt kulturelle Hintergrinde. Er stellt die institutionellen und physischen
Rahmenbedingungen dar und zeigt wichtige Elemente der sozialen Umwelt auf. Der
therapeutische Kontext, oder auch praktische Kontext beschreibt den Raum, indem
Therapeut*in und Klient*in ihre Beziehung aufbauen. Hier werden die personellen
Einstellungen wie Werte, Wissen und Woinsche einbezogen. Umwelteinflisse, wie die
héusliche Umgebung werden ebenfalls einbezogen. Der dritte Kontext, der sogenannte
Bezugskontext, bestimmt das VVorgehen der Therapeut*in. Innerhalb dieses Kontextes findet
die therapeutische Intervention statt. Er bietet zum Teil auch Begriindungen und
Begrenzungen fir Modelle und Methoden in der Praxis. Ein weiterer Bestandteil des Modells

ist das CPPF mit den acht ‘Action points’ die das ergotherapeutische Vorgehen Schritt fir
Schritt beschreiben. Diese sind im folgenden Bild abgebildet.

Practice context
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Abbildung 4: Canadian Practice Process Framework (Craik et al., 2013, S. 233)
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2.1.5 Canadian Model of Client-Centred Enablement

Die Kernkompetenzen von Ergotherapeut*innen welche im ,Canadian Model of Client-
Centred Enablement*’, kurz CMCE (Townsend et al., 2013) dargestellt sind, begleiten das
methodische Handeln im ergotherapeutischen Prozess. Die Kernkompetenz ,Enabling® wird
durch die ,Enablement Skills*‘ ndher beschrieben. Je nach Arbeitssituation, Art und Zielen
der Klient*innen und nach Phase im ergotherapeutischen Prozess missen bestimmte
Fertigkeiten eingesetzt werden, um effektives ,Enablement*’ zu erreichen (George, 2014).

,Enablement*‘ bedeutet, im Hinblick auf eine partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen
Klient*innen und Therapeut*innen, individuelle Veranderung durch Betdtigung oder das
Einbinden in Betdtigung zu bewirken. Townsend et al. sehen die ,Enablement Skills*‘ als
Basis fur eine klientenzentrierte und betatigungsorientierte Praxis. Die ergotherapeutischen
Kompetenzen werden im CMCE dementsprechend als ein Spektrum von Schliisselfertigkeiten
dargestellt. Diese sind im Folgenden tabellarisch dargestellt und kurz beschrieben.

Tabelle 1: Enablement skills (Townsend et al., 2013, S.113)

Enablement skill Beschreibung

Die Durchfiihrung einer Betdtigung wird in
Bezug auf ihre Anforderungen und die
entsprechenden Umweltbedingungen angepasst

Anpassen (adapt)

Fursprechen (advocate) Ergotherapeuten setzen sich gegeniiber ... fiir

ihre Klienten ein.

Coachen (coach) Anleiten des Klienten / erweiterten Klienten

Zusammenarbeiten (collaborate)

Zusammenarbeit mit Klienten

Beraten (consult)

Austausch und Absprachen treffen mit dem
Klienten

Koordinieren (coordinate)

Koordinieren gemeinschaftlicher Schritte

Entwerfen/Konstruieren (design, build)

Anfertigung von Hilfsmitteln,
Umgebungsgestaltung, Konzeption und
Erbringung therapeutischer Dienstleistungen

Informieren (educate)

Anwendung von edukativen Verfahren

Beteiligen (engage)

Klienten ins konkrete Tun bringen

Spezialisieren (specialize)

Situationshezogene Anwendung spezifischer
therapeutischer Verfahren/ Techniken

2.2 Ergotherapie in der Psychiatrie

In diesem Kapitel wird Bezug zur ergotherapeutischen Arbeit im psychiatrischen Fachbereich
genommen. Hierzu werden zentrale ergotherapeutische Behandlungsmethoden, wie sie
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gegenwartig im psychiatrischen Arbeitsfeld praktiziert werden, vorgestellt. Es wird deutlich,
dass die Forderung bedeutungsvoller Betétigungen, im Kontrast zum aktuellen
ergotherapeutischen Paradigma, nicht im Fokus liegt.

., Ergotherapie unterstiitzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer
Handlungsfihigkeit eingeschrdnkt oder von Einschrdnkung bedroht sind [ ...] hierbei
dienen spezifische Aktivitaten, Umweltanpassung und Beratung dazu, dem Menschen
Handlungsfahigkeit im Alltag, gesellschaftliche Teilhabe und eine Verbesserung
seiner Lebensqualitdt zu erméglichen” (DVE, 2007).

Demnach behandeln und begleiten Ergotherapeut*innen Menschen mit verschiedenen
Einschrankungen im Alltag, die zu einer nicht zufriedenstellenden Lebensfuhrung beitragen.
Ziel ist es, die Menschen zu befahigen ihren Alltag selbststandig zu bewéltigen und somit
bedeutungsvolle Betatigungen zufriedenstellend auszufihren.

Bei Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen kann ein sozialer Ruckzug und somit ein
Mangel an Rollen und bedeutungsvollen Betétigungen festgestellt werden (DVE, 2015). Dies
filhrt dazu, dass die Psychiatrie heute “...eine[n] der grofiten medizinisch-therapeutischen
Fachbereiche, in dem die Ergotherapie sehr wirksam ihre speziellen Kompetenzen und Ver-
fahren einbringen [kann]” darstellt (DVE, 2015). Eine Psychiatrie ist ein Fachkrankenhaus fur
Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen. Im Durchschnitt verbleiben sie 70 Tage
stationdr im Krankenhaus fur Psychiatrie und Psychotherapie wobei auch tagesklinische
sowie ambulante Behandlungen angeboten werden (Statistisches Bundesamt, 2017).

Das Kklinische, ergotherapeutische Angebot umfasst einen beschaftigungstherapeutischen
Schwerpunkt mit dem vor allem akut Erkrankte behandelt werden. Ein weiterer Schwerpunkt
ist die Arbeitstherapie. Sie setzt meist im stationaren Setting ein und wird nach der Entlassung
aus der Klinik in Form von beruflichen EingliederungsmaBnahmen fortgefuhrt (Kubny-
Llcke, 2009). Hauptsachlich werden in der Ergotherapie kreativ- gestalterische-, sowie
lebenspraktische und kognitiv fordernde Téatigkeiten angeboten.

Mdogliche, funktionelle Ziele einer stationdren, ergotherapeutischen Behandlung in der
Psychiatrie sind die Forderung von psychischen Grundfunktionen (Antrieb, Motivation),
kognitiven Grundfunktionen (Konzentration, Merkfahigkeit) und emotionalen F&higkeiten
(Schwingungsfahigkeit, Gefuhlsausdruck). Der Mensch wird in der Ergotherapie als
handelndes und autonomes Wesen gesehen, welches ein Recht auf Selbstbestimmung und -
verwirklichung hat. Gotsch (2001) beschreibt diese Annahmen in einem Wertesystem,
welches neben weiteren wissenschaftlichen Bezugssystemen die Grundannahmen der
Ergotherapie und das Berufsverstdndnis widerspiegeln:

- Die Fahigkeit Handeln zu kénnen und dieses Handeln steuern zu kénnen ist flr den
Menschen von grundlegender Bedeutung

- Fehlen dem Menschen Madglichkeiten des Tétigseins, verhindert dies die
Selbstentfaltung des Menschen

- Handlungen des Menschen sind Ausdruck seiner Selbstbestimmung und
Selbststandigkeit

- Krankheit und Behinderung sind durch Tatigkeit positiv beeinflussbar
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Dieses Verstandnis im Zusammenhang mit den sechs S&ulen der Ergotherapie (vgl.
Kapitel 2.1.1) legt nahe, dass Therapieziele gemeinsam mit den Klient*innen festgelegt
werden sollten. Zudem sollten Therapieziele fir die Klient*innen personliche Relevanz
haben. Sie sollten sich an der individuellen Lebenssituation der Klient*innen orientieren und
stets betatigungsorientiert und konkret sein (Kubny- Liicke, 2009). Unterschiedliche Ziele und
Aufgaben lassen sich mit einem erprobten, tberlegten und Gbertragbaren Weg des Vorgehens
erreichen.  Diese  Verfahrensweise wird als Behandlungsmethode  bezeichnet
(Beyermann, 2015). In der psychiatrischen Ergotherapie werden vier Behandlungsmethoden
unterschieden (Wilms, 2009):

Die kompetenzzentrierte Methode zielt darauf ab, verloren gegangene oder nicht vorhandene
Fahig- und Fertigkeiten zu erlernen. Die interaktionelle Methode wird eingesetzt um das
Erleben eines einzelnen in der Gruppe zu fordern, sowie dieses zu reflektieren. Mittels der
ausdruckszentrierten Methode kann der der Klient mit Hilfe des kreativen Ausdrucks, innere
Bilder plastisch zum Ausdruck bringen kann (Flotho, 2009). Bei der wahrnehmungs-
zentrierten Methode werden Sinnes- und Kdrperwahrnehmung in den Mittelpunkt der the-
rapeutischen Arbeit gestellt. Diese Behandlungsmethoden werden in der ergotherapeutischen
Literatur weiterhin verwendet, weshalb sie in dieser Arbeit aufgefiihrt werden. Nach den
Annahmen des aktuellen Paradigmas (vgl. Kapitel 2.1) bleibt jedoch zu diskutieren ob sie
kongruent zu der ergotherapeutischen Annahme, dass Klient*innen und ihre bedeutungsvollen
Betatigungen im Mittelpunkt der ergotherapeutischen Intervention steht, eingesetzt werden
kénnen.

2.3 Krankheitsbild Schizophrenie

In diesem Kapitel wird das Krankheitsbild der Schizophrenie thematisiert. Hierzu werden
zunachst medizinisch- diagnostische Aspekte aufgegriffen. Nachfolgend werden mdogliche
Betatigungsprobleme dargestellt, welche einen ergotherapeutischen Prozess initiieren
kdnnten. AbschlieRend werden ergotherapeutische Behandlungsansétze vorgestellt.

Um die Diagnose Schizophrenie anhand allgemein anerkannter Kriterien stellen zu kénnen,
wird mithilfe der ICD-10 Kriterien diagnostiziert (Deutsche Gesellschaft fiir Psychiatrie und
Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde e.VV. (DGPPN), 2019). Demnach ist die
Schizophrenie durch anhaltende kognitive Defizite, positive und negative Symptome, die ty-
pischerweise in der Jugend beginnen, substantielle Erblichkeit und strukturelle, funktionelle
und neurochemische Verénderungen im Gehirn, einschlieBlich dopaminerger Dysregulation,
gekennzeichnet (Keshavan, Nasrallah, & Tandon, 2011).

Das Krankheitsbild der Schizophrenie ist bislang nicht ausschlieBlich anhand biologischer
Messwerte erkennbar (Hafner, 2017). Als Entstehungsmodell hat sich das Vulnerabilitats-
Stress-Bewaltigungsmodell durchgesetzt (Hesse & Priinte, 2004). Dies geht davon aus, dass
sowohl genetische als auch psychosoziale Faktoren zur Krankheitsentstehung beitragen. Diese
bedingen eine erhohte, sogenannte Vulnerabilitat. Trifft Stress auf die Vulnerabilitat, kann
eine psychotische Episode ausgel®st werden.

Diese Symptome werden in Negativ- und Positiv-Symptome unterteilt. Hierbei beschreiben
Negativ-Symptome den Mangel einer Fahigkeit relativ zu einer gesunden Person. Die dem
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gegeniibergestellten, sogenannten Positiv-Symptome beschreiben eine Ubersteigerung des
gesunden Erlebens (Lewis & Lieberman, 2000).

Die Leitsymptome nach ICD-10 fiir Schizophrenie sind dementsprechend:
1. Gedankenlautwerden, - eingebung, - entzug, -ausbreitung.

2. Kontroll- oder Beeinflussungswahn; Gefiihl des Gemachten bzgl. Korperbewegungen,
Gedanken, Téatigkeiten oder Empfindungen; Wahnwahrnehmungen.

3. Kommentierende oder dialogische Stimmen.

4. Anhaltender, kulturell unangemessener oder vollig unrealistischer Wahn (bizarrer Wahn).
5. Anhaltende Halluzinationen jeder Sinnesmodalitat*.

6. GedankenabreiRen oder —einschiebungen in den Gedankenfluss.

7. Katatone Symptome wie Erregung, Haltungsstereotypien, Negativismus oder Stupor.

8. Negative Symptome wie auffallige Apathie, Sprachverarmung, verflachter oder inadaquater
Affekt.

Die Morbiditat* liegt aktuell bei 1% bezogen auf die erwachsene Bevoélkerung in
Deutschland (Bundes Psychotherapeutenkammer (BPtK), 2019). Aktuell sind in Deutschland
ca. 800.000 Menschen an Schizophrenie erkrankt und jahrlich erkranken 8000 Menschen neu
(BPtK, 2019). Die Selbstgeféahrdung liegt mit einem Suizidrisiko von 10 %-15 % sehr hoch
(Héafner, 2017). Morgan et al. (2014) stellten 2014 fest, dass die héaufigsten Ursachen
vorzeitigen Todes bei Schizophrenen aus einer ungesunden Lebensfiihrung und Sucht-
erkrankungen resultiert.

Gaebel geht von einer ,,multifaktioriellen Genese* aus (Gaebel, 2002, S.86): ,,Dies bedeutet,
dass hinsichtlich dispositioneller, auslésender, unterhaltender und chronifizierender
Bedingungen neurobiologische, psychologische und soziale Teilfaktoren bericksichtigt
werden miissen®.

2.3.1 Krankheitsbedingte Betatigungsprobleme

Betétigungsperformanzprobleme, beschreiben ,,Betitigungen, die eine Person tun mochte, tun
muss oder die von ihr erwartet werden, die sie aber nicht tun kann, nicht tut oder mit deren
Ausfiihrung sie nicht zufrieden ist“ (Law et al., 015). Schizophrene Klient*innen zeigen in
allen Betatigungsbereichen deutliche Einschrankungen auf.

Zur Vereinfachung werden die Probleme nach Betatigungsbereich unterteilt und nachstehend
in tabellarischer Form dargestellt. Die Betéatigungsprobleme sind Beispiele aus der eigenen
Berufspraxis der Autorinnen und sollen dem Leser ein Verstandnis fur die Auswirkung der
Symptome auf Partizipationsebene vermitteln.
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Tabelle 2:Symptome auf Partizipationsebene

Symptom

Betatigungsbereich

Selbstversorgung

Produktivitat

Freizeit

Orientierungs- | Inner- und auBer Haus kénnen | Arbeitsweg kann | Serielle Ablaufe wah-
storungen Wege nicht selbststandig | nicht mehr bewaltigt | rend eines Spieles
bewaltigt werden werden kénnen nicht einge-
halten werden
Aufmerksam- | Termine und Fristen werden | Einkaufe kénnen | Gesprachen mit
keits- und | nicht mehr eingehalten nicht mehr | Freunden/Familie
Gedachtnis- durchgefuhrt werden | kann nicht gefolgt
storungen und wichtige
Informationen
kdnnen nicht behalten
werden
Befurchtungen | Aktivitdten konnen nicht mehr | Elektronische Geréte | Aktivitaten aulRer
und Zwénge zielgerichtet und nicht in | kbnnen nicht mehr | Haus werden
angemessener Zeit durchgefiihrt | genutzt werden vermieden (besonders
werden bei Menschen-

versammlungen)

Antriebs- und | Vernachlassigung der | Stifthaltung ist einge- | Ausiibung von
psycho- korperlichen Versorgung schrankt Freizeitaktivitaten
motorische (kreativ/sportlich)
Stdrungen nicht moglich
Somatische Einschrankung der Mobilitat | Aktivitaten mit | Rickzug, es werden
Symptome durch vermindertes | korperlichen keine  Betatigungen
Gehvermdgen Anforderungen ausgefihrt
werden  vermieden
oder abgebrochen
Denkstorunge | Durch Gedankenspriinge werden | Arbeitsauftrag  wird | Sprunghafte
n Handlungen vorzeitig | nicht zu Ende | Kommunikation
abgebrochen gebracht

Storungen der

Unzureichende

Vernachlassigung des

Interessenverlust

Affektivitat Nahrungsaufnahme Haushaltes
Wahn Die Nahrungsaufnahme wird | Vermeidung des | Abneigung gegeniber
verweigert, weil befurchtet wird, | OPNV sozialen Bezugsper-

vergiftet zu werden.

sonen durch Wahn-
systeme
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2.3.2 Ergotherapeutische Behandlung bei Schizophrenie

Die therapeutische Vorgehensweise ist durch die von Rogers beschriebene therapeutische
Grundhaltung geprégt. Er beschreibt Kongruenz, bedingungslose Akzeptanz und Empathie als
Kernelemente, die durch den Therapeuten in die Beziehung mit Klient*innen eingebracht
werden sollten. Hesse (2005) betont die Wichtigkeit, den Klient*innen anerkennend
gegeniber zu treten und sie in ihren Bedirfnissen ernst zu nehmen. Im Vordergrund stehen
Klarheit, Vereinfachung und Eindeutigkeit (Hirsekorn, 2009). Im Spateren Verlauf kann
durch gezielte kognitive Ubungen, sowie durch Férderung der Bewaltigungsstrategien im
lebenspraktischen Bereich, das Informationsverarbeitungssystem gestarkt werden (Hesse &
Priinte, 2004). Zentral fur die Behandlung schizophrener Klienten ist wahrend des gesamten
Behandlungsverlaufs, Information einfach und klar zu gestalten, um Klient*innen in dem
Prozess der Informationsverarbeitung nicht zu tberfordern. Hierzu gehort idealerweise auch
eine reizarme rdumliche Gestaltung.

Von den im Kapitel 2.2 vorgestellten Behandlungsmethoden, kommen in der Arbeit mit
schizophrenen Klient*innen drei Methoden Uberwiegend zum Tragen. Hirsekorn (2009)
beschreibt die kompetenzzentrierte Methode als die an der hdufigsten eingesetzten Methode.
Daneben werden sowohl die Ausdruckszentrierte sowie Interaktionelle Methoden eingesetzt,
um die Reflexion des eigenen Erlebens und sozio-emotionale Fahigkeiten zu fordern. Ein
weiterer, entscheidender Bestandteil in der Therapie mit schizophrenen Klient*innen ist das
kognitive Training.

In der deutschen Fachliteratur ist auch bereits Bezug zur Betétigungsorientierung genommen
worden, etwa von Heike Lagemann (2009). Die Autorin beschreibt, dass das Betatigungs-
verhalten zuerst befundet werden sollte und im Anschluss die notwendigen Informationen auf
Korperfunktions- und -strukturebene erhoben werden sollten (vgl. Kapitel 2.3.1). Allerdings
hat die Einbindung der Betatigungsorientierung nur wenig Einzug in die ergotherapeutische
Praxis erhalten. Im folgenden Abschnitt wird diskutiert ob die SI-Therapie eine Mdglichkeit
bietet, diesen Schritt zu gehen

2.4  Sl-Therapie

Das Konzept der SI wurde in den 1960er und 70er Jahren von Jean Ayres im padiatrischen
Bereich entwickelt, um Lernstérungen bei Kindern bei normaler Intelligenz zu erklaren
(Bundy, Lane, & Murray, 2007). Im Jahre 1969 wurde das SI Konzept erstmals in Europa auf
dem Weltkongress der Ergotherapeuten in Zirich vorgestellt. Price, eine Kollegin von Ayres,
begann 1970 das Konzept der SI im Rahmen von Kursen in Deutschland zu verbreiten.
Seitdem Ausbildungskurse in Deutschland angeboten wurden, hat die SI an Bekanntheit
gewonnen und wird heute von vielen Ergotherapeut*innen vor allem im padiatrischen Bereich
praktiziert. Die Theorie der SI begrundet sich auf drei Sichtweisen:

1. Sie stitzt sich auf Erkenntnisse der Neurophysiologie/ Neuropsychologie.

2. Sie arbeitet ganzheitlich und betrachtet dementsprechend das Individuum in seinem
gesamten Bezugssystem™ und orientiert sich dabei an die humanistische Psychologie.

3. Sie betont den individuellen Anspruch auf die eigene Entwicklung und die
Entscheidung Uber den eigenen Weg. Sie wird mit einem klientenzentrierten VVorgehen
verknupft (Schaefgen, 2007).
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Die SlI-Therapie ist eine Theorie und ein theoretischer Bezugsrahmen der Ergotherapie, der
den Ausgangspunkt fur das klinische Reasoning* darstellt. Dabei bietet der theoretische
Rahmen der SI-Therapie auch Erklarungen fir das menschliches Verhalten sowie
Funktionsabweichungen (Smith, Roley, Blanche, & Schaaf, 2004). Hieran anknipfend,
werden Malinahmen abgeleitet, mittels derer verhaltensbedingte Schwierigkeiten vorher-
gesagt und diagnostiziert werden kdnnen, um dann durch verhaltensbasierte Interventionen
behandelt zu werden (Bundy et al., 2007). Eine zentrale Rolle in der Bearbeitung relevanter
Verhaltensweisen, nimmt die Verarbeitung von aufgenommenen Sinnesinformationen ein.
Hierbei kommen vor allem den taktilen, propriozeptiven und vestibuléren Systemen* eine
grofle Bedeutung zu: ,,Unter SI wird die Zusammenstellung von sensorischen Informationen
fiir den Gebrauch verstanden” (Nacke, 2005, S.5). Das Gehirn nimmt Auskinfte Gber die
Sinne auf, erkennt diese, deutet sie und gliedert sie ein, um darauf mit einer anpassenden
Handlung reagieren zu kénnen (Nacke, 2005).

Als Ziel der Sl-Therapie ergibt sich daraus die Optimierung der neurologischen
Wahrnehmungs- und Verarbeitungsprozesse, zur Verbesserung der Praxie* und damit der
Fahigkeit zur sinnvollen Betatigung, Kommunikation und psychosozialer Integration
(Schaefgen, 2007).

Eine wissenschaftliche Fundierung der SI-Therapie wirde voraussetzen, dass praktizierende
Therapeuten im Rahmen von Schulungsprogrammen, die sich auf SI und Verhaltensanalysen
konzentrieren, um multidisziplinares Arbeiten zu erleichtern und das fachliche Verstandnis
Uber die Sl-Therapie zu verbessern (Samayan, Dhanavendan, & Nachiketa, 2015). Der
richtige Umgang mit den Stérungsbildern und eine effektive Behandlung, basierend auf das
Fachwissen ist unerl&sslich.

Der Einsatz der SI-Therapie wird nicht von allen Therapeut*innen beflrwortet und in der
Literatur sind durchaus kritische Aspekte zu entnehmen. Die Studie von Tzang et al. (2019)
berichtet von einem erhohten Risiko fur die Entwicklung psychiatrischer Stérungen bei
Kindern mit Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitdts-Storung (ADHS), die Sl-Therapie
erhielten, im Vergleich zu denjenigen, die dies nicht taten. . Gleichzeitig schlussfolgern die
Autoren, dass sie aus ihren Ergebnissen keinen Zusammenhang zwischen SI und
psychiatrischen Stérungen schlielen kdnnen (Tzang et al., 2019).

Eine weitere empirische Studie attestiert der Verhaltensintervention eine hohere Wirksamkeit
als der SI-Therapie (Devlin, Healy, Leader & Hughes, 2011). Eine Studie von Sniezyk &
Zane (2015) konnte weiterhin keinen kausalen Zusammenhang zwischen den sensorischen
Verfahren der SI-Therapie und Verbesserungen der anvisierten abhéngigen Variablen bei
Kindern mit Autismus feststellen.

Im nachfolgenden Kapitel wird Bezug zu SI Stérungen bei schizophrenen Klient*innen
genommen. Bereits zu Beginn des 20. Jahrhunderts werden sensomotorische Auffalligkeiten
bei schizophrenen Klient*innen beschreiben.

2.4.1 Sl Storungen bei schizophrenen Klienten

Spezifische sensorischen Defizite im Hinblick auf schizophrene Patienten wurden bereits im
Jahr 1911 von Eugen Bleuler (1911) unter dem Begriff ,dementia praecox‘ zusammengefasst
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und fallen bis heute unter die Diagnose der Schizophrenie. Bleuler betonte bereits ausgiebig
motorische und sensorische Defizite bei Betroffenen. Mit der Entwicklung neuroleptischer
Psychopharmaka, wurden die sensomotorischen Symptombereiche den Nebenwirkungen der
Pharmakotherapie zugeordnet und folglich nur gering beachtet. Explizite Beriicksichtigung
fand der Symptombereich jedoch wieder in der Einteilung nach Liddle & Barnes (1990) in
drei Syndrome: Realitatsverlust-Syndrom, Desorganisationssyndrom und psychomotorisches-
Verarmungssyndrom. Auch heute gelten die sogenannten Neurological Softsigns* (NSS) als
ein etablierter Bestandteil der Symptomexpression von Schizophrenie-Spektrumstérungen
(Chan, Xu, Heinrichs, Yu, & Gong, 2010). Diskrete sensorische und motorische Auffallig-
keiten, werden in der Literatur auch unter die NSS gefasst (Hesse & Priinte, 2004).

Verschiedenen Langzeit- und Hochrisiko-Studien (durchgefuhrt an Kindern mit einem
schizophrenen Elternteil) haben soziale, motorische und kognitive Defizite bereits in der
frihen Kindheit festgestellt und als mdgliche Vorboten der schizophrenen Erkrankung
definiert (Jones, 1997). Unterstutzt wird dies durch Befunde bildgebender Verfahren, die
entsprechende strukturelle Abnormitaten des zentralen Nervensystems bei schizophrenen
Klient*innen nahelegen (Mdéller, 2015), deren Ursprung bereits in der frihen Hirnentwicklung
vermutet wird und welche entsprechend als ,,Korrelate kognitiver und anderer Stérungen
Schizophrener interpretiert [werden]* (Moller et al. 2009, S. 142). Diese Veranderungen sind
bereits vor Ausbruch der Erkrankung zu erkennen und werden entsprechend als
Vulnerabilitatsfaktor eingestuft. ,,Wie retrospektive Untersuchungen und prospektive
Hochrisiko-Studien zeigen, ist bereits in frihester Kindheit das motorische und sozial-
kommunikative Verhalten spaterer Schizophrener aufféallig gestort, was offensichtlich zur
Entwicklung einer gestorten pramorbiden Personlichkeit mit unter anderem abnormem
Interaktionsstil beitragt™ (Gaebel, 2002, S.87).

Moller, Laux, & Deister (2009) nennen im Zusammenhang mit weiteren entwicklungs-
bezogenen Vulnerabilitatsfaktoren* die motorische Entwicklung (Méller et al. 2009, S. 143,
Tab. 4.6.). ,Die spidter an Schizophrenie Erkrankten wurden vorrangig als passive,
unkonzentrierte Kleinkinder beschrieben, die sich in der Schulzeit zu unangepassten Kindern
mit storenden Verhaltensweisen entwickelten™ (Moller et al., 2009, S. 145). Aden unter-
streicht die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen zum Kenntnisstand verschiedener
Berufsgruppen in Bezug auf die Sensomotorik bei Menschen mit Schizophrenie
(Aden, 2012).

Diese Studien zeigen, dass sensorische Symptome bei schizophrenen Klient*innen zentral
sind. Eine Behandlung geméalR der SI-Therapie liegt somit nah. Das Therapie Konzept zur
Behandlung schizophrener Klient*innen wird im folgenden Kapitel beschrieben.

Moller, Laux, & Deister (2009) nennen im Zusammenhang mit weiteren entwicklungs-
bezogenen Vulnerabilitatsfaktoren* die motorische Entwicklung (Mdller et al. 2009, S. 143,
Tab. 4.6.). ,Die spiter an Schizophrenie Erkrankten wurden vorrangig als passive,
unkonzentrierte Kleinkinder beschrieben, die sich in der Schulzeit zu unangepassten Kindern
mit storenden Verhaltensweisen entwickelten (Moller etal., 2009, S. 145). Aden
unterstreicht die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen zum Kenntnisstand verschiedener
Berufsgruppen in Bezug auf die Sensomotorik bei Menschen mit Schizophrenie
(Aden, 2012).
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2.4.2 Therapiekonzept der SI-Therapie bei schizophrenen Klienten

Wie im Abschnitt 2.4.1 deutlich geworden ist, sind sensorische Storungen ein zentrales
Merkmal schizophrener Erkrankungen. Damit liegt nahe, dass auf der SI-Therapie
aufbauende, wahrnehmungszentrierte Ansétze eine essentielle Ergénzung 0blicher
ergotherapeutischer Behandlungsanséatze bieten konnen. Beispielsweise konnte die
Kontaktaufnahme auf Ebene basaler Sinneseindriicke* den Zugang zu schizophrenen Klienten
erleichtern. Eine Verbesserung der Verarbeitung von basalen Sinneseindriicken kdnnte
zugleich dazu fuhren, dass sich die Klient*innen besser ordnen und auf weiterfihrende
Angebote einlassen kénnen (Hesse, 2005).

Entsprechend wurden zwischen 1977 und 1991 Evaluationsstudien zur Behandlung schizo-
phrener Klienten mit Angeboten zur SI durchgefiihrt (Hesse, 2005). Konkrete Angebote, die
sich hieraus entwickelt haben, werden in Abbildung 5 zusammengefasst Sie beinhalten
beispielsweise eine Stimulierung auf der Schaukel oder im Béllebecken, die destabilisierend
auf das psychotische Denken wirken soll. Bei anderen Angeboten soll durch eine gezielte
Stimulation der basalen Sinnessysteme der Gleichgewichtssinn gestarkt, die taktile Wahrneh-
mung gefordert und die Entwicklung eines angemessenen Koérperschemas unterstiitzt werden.

- \

Aggressionsabbauende
Angebote
‘ *  Boxsack |

«  Tonwurfwand
+ Baterkas

/ Taktil und propriozeptiv .," _ Vestibuldr-entspannende .'\\
/ stimulierende Angebote ," \". Angebote |
) | | |
‘ * Hand- und FuRb&der | | = Schaukelstuhl |
". « Bohnenbad \ ! »  Sitzecke |
| = Billchenbad / *  Hingematte !
\ . ) - /
‘-\ «  Schwere Kissen \\ * Liegewiese /

Abbildung 5: Angebote der SI-Therapie (Hesse & Priinte, 2004, S.46)

Die SlI-Therapie konnte weiterhin hilfreich sein, um tber Schwindel bei kurzer, schneller
Kopfdrehung entgegenzuwirken — tiber diesen klagen schizophrene Patienten gehauft. Gemal
der SI konnten hier Ansétze zur linearen vestibuldren Stimulation* hilfreich sein, bei denen
Aktivitaten in verschiedenen Korperpositionen durchgefiihrt werden — etwa in Bauchlage, im
Sitzen, oder Stehen. Dies ist beispielhaft dafiir, wie sich aus der SI-Therapie Mdglichkeiten
ergeben, gestorten biomechanischen Regulationsmechanismen bei Betroffenen entgegen-
zuwirken (Hesse, 2005).

Hesse & Printe (2004) benennen als zentrales Therapieziel der Sl-Angebote ,,.Das Ich
stirken” (Hesse & Priinte, 2004, S.141). Daneben benennen sie Ziele auf verschiedenen
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Ebenen: Wahrnehmung, Gefiihle, Kognitionen, Motivation und Verhalten. Die Autoren
verstehen darunter ..., dass die Patienten auf der Grundlage einer geordneten Wahrnehmung
und eines geordneten Denkens sich selbst spiren [...] sich selbst Ziele setzen, diese mit Wille
und Ausdauer verfolgen und in konkreten Handlungsschritten angehen koénnen sollen”
(Hesse & Priinte, 2004, S. 142).

Es werden erganzend funf Therapieprinzipien genannt: Ganzheitlicher Ansatz, Subjekt-
zentrierung, Assistenz, Wachstumsorientierung, dialogische Beziehung. Somit kénnen in dem
vorliegenden Konzept Aspekte des aktuellen, ergotherapeutischen Paradigmas wieder-
gefunden werden. Von den sechs Sdulen (vgl. Kapitel 2.1) kann insbesondere die Klienten-
zentrierung mit der Subjektzentrierung gleichgesetzt werden, welche beschreibt, dass die
Person mit ihren Zielen, Wiinschen und Bedurfnissen im Mittelpunkt der Therapie steht
(Hesse & Priinte, 2004). Auch der Begriff der Assistenz, bei der die Person selbst die
Therapie aktiv bestimmt und die Therapeut*innen eine begleitende und unterstiitzende
Funktion einnehmen, l&sst sich im Bereich des aktuellen Paradigmas unteranderem im CMCE
und dem Begriff des ,Enablement’ wiederfinden.
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3 Methode

In diesem Kapitel wird ein Uberblick tiber die angewendeten Methoden gegeben. Hierzu wird
zunéchst die Entwicklung der Fragestellung dargestellt (vgl. Kapitel 3.1). Im weiteren Verlauf
wird Bezug auf die Literaturrecherche sowie Teilnehmerakquise genommen (vgl.
Kapitel 3.2). In Kapitel 3.4 wird die Erhebung der Daten, sowie das Forschungsdesign aus-
fihrlich vorgestellt. Dies beinhaltet die Darstellung der ethischen Aspekte, die der Studien-
durchfuhrung zugrunde liegen. Die Datenanalyse nach Mayring (2015) wird abschlief’end
aufgeflhrt. Hier wird Bezug zu den Gutekriterien qualitativer Forschung genommen.

3.1 Entwicklung der Forschungsfrage

Die Motivation zur Erarbeitung des Themas entstand aus Erfahrungen der praktischen
Ausbildung sowie erster eigener Praxiserfahrungen der Autorinnen. Die Diskrepanz zwischen
erlerntem, aktuellen Wissen und der tatsachlichen Arbeit mit Klient*innen erschien sehr groR.
Insbesondere im Arbeitsfeld Psychiatrie zeichnete sich ab, dass praktizierte Behandlungs-
ansétze sich tendenziell eher an subjektiven Erfahrungen, als an wissenschaftlicher Evidenz
orientieren. Ein konkretes Spannungsfeld wurde hinsichtlich der SI deutlich: Obwohl der
Ansatz der Sl ist im pédiatrischen Arbeitsfeld bereits erprobt und erforscht worden ist und als
einziger, wissenschaftliche- abgeleiteter Therapieansatz gilt (S6chting, 2018), ist der Ansatz
unter Ergotherapeut*innen, auch im padiatrischen Arbeitsfeld, in Bezug zum aktuellen
Paradigma diskutiert.

In verschiedenen Gesprachen stellte sich den Autorinnen zunehmend die Frage: Sl und
Psychiatrie, passt das heute noch zusammen? Um die Frage zu erortern und erste Ideen fur
darauf aufbauende Forschung zu sammeln, wurde die folgende Forschungsfrage gemaR der
Population-Intervention-Outcome-Vorgehensweise (P1O; Ritschl, Weigl & Stamm, 2016)
entwickelt:

,, Welche Erfahrungen haben Ergotherapeuten mit der Anwendung der Sensorischen
Integrationstherapie bei schizophrenen Klienten bezuglich des aktuellen, ergotherapeutischen
Paradigmas gesammelt?”

Zur Strukturierung wurden neben der zentralen Fragestellung vier Leitfragen entwickelt:

1. Wie definieren Ergotherapeuten die SI-Therapie mit schizophrenen Klienten im
stationdren Setting?

2. Anhand welcher Kriterien wird eine Sl-Therapie bei schizophrenen Klienten im
stationdren Setting initiiert?

3. Welche Limitationen und Moglichkeiten ergeben sich bei Anwendung der SI-Therapie
bei schizophrenen Klienten im stationdren Setting hinsichtlich des aktuellen
Paradigmas?

4. Welche Kompetenzen unterstiitzen Ergotherapeuten in der Gestaltung ihrer SI-
Therapie bei schizophrenen Klienten im stationdren Setting, um die Orientierung am
aktuellen Paradigma gewéhrleisten zu kénnen?
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3.2 Literaturrecherche

Das Vorgehen qualitativ hochwertiger Studien sieht eine Auseinandersetzung mit relevanter
Hintergrundliteratur vor (Law et al., 1998). Die Literatur schlieft sowohl Fachbiicher, also
auch wissenschaftliche Artikel und Studien ein. Es wurden verschiedene Datenbanken, wie
GoogleScholar oder die hochschuleigene Datenbank (DiZ) verwendet. Die Ausweitung von
nationaler auf internationale Literatur erschien notwendig, da die nationalen Literatur-
Ressourcen schnell ausgeschopft waren. Bei der Recherche wurden folgende Schliisselworter
zur Suche verwendet: Schizophrenie; Psychose, Ergotherapie in der Psychiatrie,
Betatigungsorientierung, Klientenzentrierung, SI-Therapie, SI-Therapie UND Psychiatrie. Ein
Teil der Recherche ist in Anlage 1 dargestellt.

Um die Suchergebnisse entsprechend der Fragestellungen einzugrenzen, wurden Studien, in
denen péadiatrische oder Autismus-Behandlungen evaluiert wurden, zunéchst ausgeschlossen.
Aufgrund mangelnder Literatur und der hohen Evidenzlevel der pédiatrischen Studien wurden
diese zu einem spateren Zeitpunkt, unter Beriicksichtigung der eingeschrankten Ubertrag-
barkeit mit in die Ausarbeitung aufgenommen. Es fiel auf, dass es zwar relevante Bicher und
Artikel in deutscher Sprache gibt; empirische Studien sowie weiterfiihrende Forschungs-
literatur sind jedoch englischsprachig verfasst. Dariiber hinaus konnte keine deutschsprachige
Forschungsliteratur zur SI-Therapie in Bezug zum aktuellen, ergotherapeutischen Paradigma
gefunden werden. Dies bestatigte die Notwendigkeit einer qualitativen Erhebung im Rahmen
der vorliegenden Arbeit.

Die fir die vorliegende Studie verwendeten Veroffentlichungen wurden mithilfe der
Evidenzpyramide* von Tomlin & Borgetto (2011) bewertet (vgl. Anlage 2). Insgesamt wur-
den inshesondere zum Einsatz der SI im Bereich der Padiatrie viele systematische Literatur-
Ubersichten (sogenannte Reviews) identifiziert, die gemal Tomlin & Borgetto (2011) ein
hohes Evidenzlevel aufwiesen. Wahrend Teilbereiche der erarbeiteten Literatur bereits im
Kapitel 2 Theoretischer Hintergrund vorgestellt wurden, flieen diese auch in die Abschnitte
Diskussion und Schlussfolgerung ein.

3.3 Teilnehmerakquise

Um Einblick in den therapeutischen Entscheidungsprozess vor dem Hintergrund des aktuellen
Berufshildes zu erlangen, wurden die behandelnden Therapeut*innen als Expert*innen
befragt. GemaR dieser Perspektive werden Menschen als Experten angesehen, wenn sie uber
ein spezielles Wissen zu einem konkreten Sachverhalt verfiigen. Als Expert*innen sehen die
Autoren Personen an, die folgende Einschlusskriterien erftllen:

e staatliche Anerkennung als Ergotherapeut*in
e mindestens zwei Jahre Berufserfahrung im psychiatrischen Fachbereich mit
schizophrenen Klienten unter Anwendung der SI-Therapie

Die via E-Mail rekrutierten Teilnehmer*innen (vgl. Anlage 3 fur den Rekrutierungsflyer)
sollten neben ergotherapeutischem Fachwissen auch Stellungnahme zu aktuellen
Rahmenbedingungen nehmen konnen. Da zu jedem Probanden umfangreiches Material
erhoben wurde, beschrankte sich die qualitative Erhebung — wie Ublich (Doring &
Bortz, 2016) — auf eine kleine Stichprobe. Diese ergab sich auch daraus, dass nur eine sehr
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begrenzte Anzahl von Ergotherapeut*innen im psychiatrischen Arbeitsfeld nach dem Ansatz
der Sl behandelt.

Insgesamt wurden 13 Institutionen und Einzelpersonen von den Autorinnen angeschrieben. Es
meldeten sich acht mdgliche Teilnehmer*innen zurlck. Aufgrund von Terminengpéssen,
mangelnder Berufserfahrung und dem Schwerpunkt der Forschungsfrage auf das Krankheits-
bild der Schizophrenie, konnten letztlich vier Interviews durchgefiihrt werden. Es wurde keine
Datenséttigung erreicht, da im zeitlichen Rahmen dieser Arbeit keine weiteren Teilnehmer
befragt werden konnten.

3.4 Forschungsdesign & Datenerhebung

Im Rahmen der Untersuchung wurden vier Ergotherapeut*innen mit Tatigkeit in der
Psychiatrie zu ihren Erfahrungen mit der Anwendung der SlI-Therapie bei schizophrenen
Klienten bezuglich des aktuellen, ergotherapeutischen Paradigmas befragt. Da hierbei
insbesondere auf die subjektiven Bedeutungsstrukturen einzelner Therapeut*innen eingegan-
gen wurde, ist das Forschungsdesign der Phanomenologie zuzuordnen. Die Phdanomenologie
ist eine qualitative Forschungsmethode, die sich mit gelebter Erfahrung auseinandersetzt. Sie
gilt als kontextueller und ganzheitlicher Zugang, um ein Verstandnis fiir Personen und ihre
Lebensherausforderungen zu entwickeln (Wertz, 2016).

3.4.1 Leitfaden

Ein erster Interviewleitfaden (vgl. Anlage 4) wurde entwickelt. In diesem wurden nach
Abfrage personenbezogener Daten, die Erfahrungen der Therapeut*innen erhoben. Zur
Evaluation und Optimierung des Leitfadens hinsichtlich Praktikabilitdt und Optimierung
wurde eine Pilotstudie unter Studienbedingungen durchgefiihrt. Die Ergebnisse der Pilotstudie
wurden nicht in  Analyse einbezogen und dienten lediglich der Evaluierung des
Interviewleitfadens.

Zur Beurteilung von Interviewfragen und Durchfihrung wurde ein entsprechender
Evaluationsbogen entwickelt (vgl. Anlage 5). Dieser indizierte, dass eine Kategorisierung der
Leitfragen hilfreich sein wirde, um seitens Befragten mehr Struktur und Klarheit zu schaffen.
Dementsprechend wurden alle Interviewfragen des endgiiltigen Leitfadens den Kategorien
Klarung der Begrifflichkeiten, Arbeitsweise, Rahmenbedingungen und Kompetenzen
zugeordnet. Diese Kategorien wurden den Interviewpartner*innen jeweils vor den
entsprechenden Fragen genannt, um sie hinsichtlich des Frageziels zu orientieren.

Die Uberarbeiteten Leitfragen am Anfang des Interviews wurden auflerdem darauf
ausgerichtet, das Verstandnis der Teilnehmer*innen beziiglich der Begrifflichkeiten des
aktuellen Paradigmas (Klientenzentrierung und Betatigungsorientierung) in der Ergotherapie
grundsatzlich, das heifst unabhangig von der Sl, zu klaren. Konkret wurden die Interview-
partner*innen gebeten, bewusst unabhéngig zur Sl die Frage ,,Was verstehen Sie unabhangig
von der SI-Therapie unter Klientenzentrierung?“ zu beantworten.

Ebenfalls wurden einzelne Fragen hinsichtlich der Verstandlichkeit und des Bezugs zum
Krankheitshild der Schizophrenie erganzt: ,.Bei welchen Klienten wird die Sl-Therapie
angewendet?* wurde nach Uberarbeitung zu ,,Bei welchen schizophrenen Klienten und bei
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welcher Symptomatik wenden Sie die SI-Therapie an?“. Der {iiberarbeitete Fragebogen,
welcher im Studienverlauf genutzt wurde, ist ebenfalls im Anhang zu finden (vgl. Anlage 6).

3.4.2 Hauptstudie

Der Kontakt zu den Teilnehmer*innen wurde tber E-Mail fortgefiihrt. Da in der Hauptstudie
alle Teilnehmer*innen weiblich waren, wird fir sie nun die weibliche Schreibweise
verwendet. Jede potentielle Teilnehmerin erhielt Informationen zu Datenumgang und Zweck
der Befragung und unterschrieb eine Einwilligungserklarung (vgl. Anlage 7). Eine Woche vor
der Durchfihrung der Interviews wurden den Teilnehmerinnen der Leitfragebogen
zugesendet, um sich auf das Interview vorzubereiten.

Die Durchfiihrung der Interviews erfolgte per Telefon oder Skype. Die Interviews dauerten
zwischen 45 und 65 Minuten. Wahrend der Interviews wurden die Leitfragen nicht vorgele-
sen, sondern entsprechend der Empfehlungen von Ddéring & Borth (2016) der Situation
angepasst. Die flexible Gestaltung ermdglichte es, gezielte Nachfragen zu stellen und zu
gewahrleisten, dass die Fragen korrekt verstanden wurden. Dies gewdéhrte den
Teilnehmerinnen auch mehr Madoglichkeiten, das Interview mitzusteuern (Doring &
Bortz, 2016).

Zudem wurden Malinahmen zur Qualitatssicherung vorgenommen: Es waren immer beide
Autorinnen anwesend, um subjektive Einflisse zu minimieren. Dies ist angelehnt an
Investigator-Triangulation nach Denzin (2017) (Flick, von Kardorff & Steinke, 2010). Im
Rahmen des Interviews wurden die Daten in Form von Audiodateien gespeichert und
anschlieend wortlich transkribiert. Zur Transkription legten die Autorinnen Regeln in
Anlehnung an das einfache Transkriptionssystem von Dresing & Pehl (2015) fest (vgl.
Anlage 10). Nach Fertigstellung der Transkriptionen wurden diese kontrollgelesen. Zur
Nachvollziehbarkeit wurde ein Interviewausschnitt dieser Arbeit beigelegt (vgl. Anlage 9).

3.4.3 Ethische Aspekte

In der Forschungsethik steht der verantwortungsvolle Umgang mit Daten von
Studienteilnehmern im Vordergrund (Doéring & Bortz, 2016). Die Freiwilligkeit und
informierte Einwilligung sowie der Schutz vor Beeintrachtigung und Schadigung und die
Anonymisierung und Vertraulichkeit der Daten, stellen dabei drei zentrale Prinzipien der
Forschungsethik dar (Sales & Folkman, 2000). Alle Teilnehmer konnten entsprechend der
Studienteilnahme freiwillig zustimmen, oder diese ohne weitere Konsequenzen verweigern.

Hierzu wurden sie umfassend zur Durchfuhrung, dem Ziel und dem Umgang mit persénlichen
Daten informiert. Durch eine schriftliche Einverstdndniserklarung konnte die Informations-
weitergabe gewdhrleistet werden. Diese umfasste auch die Einwilligung Gber die Audioauf-
zeichnung des Interviews, um den Schutz der Privatsphdre zu sichern. Sowohl bei der
Datenerhebung als auch bei der Auswertung der Ergebnisse wurden die Daten der
Studienteilnehmer anonymisiert, indem jeder Teilnehmer ein numerisches Pseudonym
(TN 1 —TN 4) erhielt.
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3.5 Vorgehen bei der Datenanalyse

In der zusammenfassenden, qualitativen Inhaltsanalyse geht es nicht um das einfache
Referieren von Texten, sondern um die Analyse des Materials anhand der theoretisch
ausgearbeiteten Fragestellung (in diesem Fall in Kapitel 3.1 vorgestellt). Einzelne
Analyseschritte werden dabei von theoretischen Uberlegungen geleitet, woraus sich eine
schlussfolgernde Methode ergibt. Durch Aussagen Uber das zu analysierende Material,
werden Ruckschlisse auf bestimmte Aspekte der Kommunikation gezogen. Die
transkribierten Interviews wurden nach der qualitativen Interviewanalyse (Mayring, 2015)
unter Nutzung der MAXQDA- Software von den beiden Autorinnen ausgewertet.

Das Vorgehen bei der qualitativen Inhaltsanalyse wird nachfolgend erldautert. Hierzu wird
zundchst die Durchfiihrung beschrieben, sowie durch ein Schaubild zum Ablauf erldutert
(Kapitel 3.5.1). Weitergehend werden Gutekriterien dargelegt, welche auf die qualitative
Inhaltsanalyse anwendbar sind. Beispiele aus den durchgefiihrten Interviews werden hierbei
genutzt um die Umsetzung der Gutekriterien zu veranschaulichen.

3.5.1 Durchfuhrung der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring

Die einzelnen Techniken, die bei der Datenanalyse laut Mayring (2015) wichtig sind, werden
im Folgenden kurz genannt. Das Einbetten des Materials in den Kommunikations-
zusammenhang stelle hierbei den ersten Schritt dar. Das systematische, regelgeleitete
Vorgehen soll durchgehend beachtet werden. Das Bilden von Kategorien stehe im Zentrum
der Analyse. Die zusammenfassende Inhaltsanalyse sei aus alltdglichen Zusammenfassungen
abgeleitet. Hier zeige sich, dass der Gegenstand (Kommunikation) im Vordergrund steht.

Die Autorinnen haben das Material aus den Interviews genau beschrieben. Nachfolgend
wurden die Analyseeinheiten flr die Auswertung der Interviews von den Autorinnen
bestimmt:

e Die Kodiereinheit beschreibt den kleinsten, auszuwertenden Materialbestandteil, der
Teil einer Kategorie werden kann. In der vorliegenden Untersuchung wurde dieser als
Einheiten, die aus maximal zwei Wortern bestehen, bestimmt.

e Die Kontexteinheit beschreibt den groRten Textbestandteil, der einer Kategorie
zugeordnet wird. In der vorliegenden Studie wurde die Kontexteinheit als vollstandige
Absatze eines Interviews definiert.

® Die Auswertungseinheit legt die Reihenfolge der Auszuwertenden Textteile fest.
Aufgrund der induktiven Kategorienbildung gilt in der vorliegenden Untersuchung das
gesamte Material eines Interviews als Auswertungseinheit. Hierzu besteht Notwen-
digkeit, da das endgultige Kategoriensystem auf alle Interviews bezogen ist.

Der in Abbildung 6 dargestellte Ablauf wird nachstehend beschrieben. Es wurde sich an den

Z1-Z4 Regeln der zusammenfassenden Inhaltsanalyse (Mayring, 2015, S.72) orientiert (vgl.
Anlage 8).
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1. Schritt

Bestimmung der Analyseeinheiten

¥

2. Schritt

1 Paraphrasierung der inhaltstragenden Textstellen (Z1-Regeln)

v
3. Schritt

Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus

Generalisierung der Paraphrasen unter diesem
Abstraktionsniveaus (Z2-Regeln)

Ein Schritt bei | v
groBen Mengen 4, Schritt

erste Reduktion durch Selektion, Streichen bedeutungsgleicher
Paraphrasen (Z3-Regeln)

v
5. Schritt

zweite Reduktion durch Blindelung, Konstruktion, Integration
von Paraphrasen auf dem angestrebten Abstraktionsniveau
{Z4-Regeln)
v

B. Schritt

Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem

¥

7. Schritt

Riickiiberpriifung des zusammenfassenden Kategoriensystemen
am Ausgangsmaterial

Abbildung 6: Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse (Mayring, 2015, S.70)

Mit der Paraphrasierung wird begonnen, indem einzelne Kodiereinheiten in eine kurze, nur
auf den Inhalt beschrénkte, beschreibende Form umschrieben werden. Nicht inhaltstragende
Abschnitte wurden reduziert. Die Formulierung der Paraphrasen soll GemaR der Vorgaben
auf einer einheitlichen Sprachebene stattfinden und in einer grammatikalischen Kurzform
formuliert werden. AnschlieBend soll das Abstraktionsniveau der ersten Reduktion bestimmt
werden.

In dieser Studie wurde das Abstraktionsniveau auf Drei-Wort-Sétze festgelegt. Unter
Berlcksichtigung dieser wurden die Paraphrasen generalisiert. Im ersten Reduzierungsschritt
sollen bedeutungsgleiche Paraphrasen einer Auswertungseinheit gestrichen und Paraphrasen,
die nicht wesentlich inhaltstragend sind, reduziert werden. In folgender Tabelle ist der Prozess
von Schritt 2-4 beispielhaft dargestellt.
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Tabelle 3: Prozess von Schritt 2-4

TN | Seite | Zeile | Paraphrase Generalisierung 1. Reduktion

TN | 1 16- Verarbeitung, Verarbeitung von allen | Verarbeitung aller

1 18 Erkennung und | Sinnesreizen Sinnesreize
Interpretation von

basalen Sinnesreizen,
aus der Umwelt oder
Korperwahrnehmung

TN | 6 21- Sl = Organisation der | SI=Organisation von

2 22 sensorischen Reize fir | Reizen fur Handeln
das Handeln
SI=Reizverarbeitung fir
TN | 6 |22- | (an-)Ordnen und | Ordnen und Verarbeiten | Handeln
2 24 Verarbeitung der | von Reizen

Sinnesinformationen
bezogen auf Basissinne

Im zweiten Reduzierungsschritt sollen mehrere Paraphrasen zusammengefasst und durch eine
neue Aussage wiedergegeben werden. Abschliefend muss tberprift werden, ob die neuen
Aussagen, welche als Kategoriensystem zusammengestellt sind, das Ausgangsmaterial noch
représentieren. Mit der Rickiberprifung schlie3t der erste Durchgang der Zusammenfassung
ab.

Fur den Fall, dass eine weitere Zusammenfassung noétig ist, soll das Abstraktionsniveau auf
einer hoheren Ebene festgelegt und die nachlaufenden Interpretationsschritte neu durchlaufen
werden. Es entsteht ein neues, allgemeineres Kategoriensystem, welches erneut rick-
uberpruft werden muss. Dieser Kreislauf wird entsprechend der Vorgaben so lange
durchlaufen bis die angestrebte Reduktion dem Material entspricht.

3.5.2 Auswertung der Inhaltsanalyse gemaf der Gutekriterien nach Mayring

Die klassischen Gltekriterien nach Mayring (2015) umfassen die Reliabilitat, die Objektivitat
sowie die Validitat. Diese werden nachfolgend erléutert.

Reliabilitat (Zuverléssigkeit) bedeutet, dass die Messungen stabil und genau sind. Hierzu
sollten die Messbedingungen konstant bleiben (Mayring, 2015). Die Reliabilitat wird in drei
Unterpunkte unterschieden, die in der nachfolgenden Tabelle dargestellt werden:
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Tabelle 4: Reliabilitat (Mayring, 2015)

Re-Test Reliabilitat Forschung wird ein zweites Mal vorgenommen.
Es wird Uberpruft, ob denselben Ergebnissen
folgen.

Parallel-Test (Aquivalent-Form) Reliabilitat Forschungsfrage an derselben Stichprobe (mit

einem  anderen  Instrument)  untersucht.
Ubereinstimmung wird dabei tberprift.

Konsistenz (Split-half) Reliabilitat Teilen des Materials in zwei gleiche Teile.
Uberpriifung, ob beide Untersuchungsteile zu
ahnlichen Ergebnissen fiihren

Validitat (Gultigkeit) pruft, “ob das gemessen wird, was gemessen werden sollte”
(Mayring, 2015, S.124). Die Unterteilung erfolgt in vier Kategorien welche nachfolgend
dargestellt werden:

Tabelle 5: Validitat- Gutekriterien nach Mayring (2015)

AuBenkriterium Als Vergleichsmalistab werden Untersuchungs-
ergebnisse, die in einem engen Zusammenhang
mit der eigenen Fragestellung und dem
Untersuchungsgegenstand stehen, herangezogen.

Vorhersagevaliditat Prognosen werden aufgrund der Ergebnisse
gestellt. Das Eintreffen wird dabei untersucht.

Extremgruppe Teile der Stichprobe, bei denen extreme
Ergebnisse erwartet werden, werden uberprift.
Es wird untersucht, ob die Ergebnisse in die
erwartete Richtung weisen.

Konstruktvaliditét Anhand von Theorien werden die Ergebnisse auf
ihre Plausibilitat Gberprift.

Objektivitat stellt ,,die Unabhingigkeit der Ergebnisse von der untersuchenden Person” sicher
(Mayring, 2015, S. 124).

Durch die Kritik an den klassischen Gitekriterien Reliabilitat, Objektivitat und Validitat,
werden fir die qualitative Forschung weitere spezifische Gutekriterien diskutiert. Darunter
zahlen die Verfahrensdokumentation, argumentative Interpretationsabsicherung, Néhe zum
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Gegenstand,  Regelgeleitetheit,  kommunikative  Validierung und  Triangulation
(Mayring, 2015).

Die Verfahrensdokumentation besagt, dass die angewandte Vorgehensweise detailliert
beschrieben werden muss, um eine Nachvollziehbarkeit zu gewahrleisten (Mayring, 2002).
Um regelgeleitet vorzugehen, muss eine systematische VVorgehensweise eingehalten werden
(Mayring, 2002). Die Autorinnen haben sich durchgehend an den Kriterien der zusammenfas-
senden Inhaltsanalyse (Mayring, 2012) orientiert.

Argumentative Interpretationsabsicherung bezieht sich auf die Begrindung von
Interpretationen mittels schlussiger Argumente. Hierbei gilt es auch mogliche Briiche zu
erklaren und alternative Deutungen zu beachten (Mayring, 2002). Im Kapitel 5 (Diskussion)
werden die Interpretationen der Ergebnisse dementsprechend kritisch reflektiert. Die Nahe
zum Gegenstand kann gewadhrleistet werden indem die befragten Personen in lhrem
Lebensumfeld befragt werden. Das Verhaltnis zwischen Forscher*innen und Interview-
teilnehmer*innen soll auf einer gegenseitigen Offenheit basieren. Hierzu koénnen nach
Mayring (2002) die Forscher*innen zum Beispiel ihre Absichten offenlegen. Innerhalb der
Interviews wurden die Absichten wie folgt erldutert: ,,Unsere zentrale Fragestellung, ich sage
die nochmal, damit Sie im Kopf haben worauf wollen wir hinaus, weil wir wollen Ihnen da
nichts verschlisseln oder so” (IV2, Z. 7-8).

Die kommunikative Validierung zielt auf die Uberpriifung der Giiltigkeit der Ergebnisse ab.
Durch eine Ruckuberprifung der Ergebnisse seitens der Teilnehmer*innen kann diese erreicht
werden (Mayring, 2002). Eine kommunikative Validierung konnte aus zeitlichen Griinden
nicht stattfinden.

,, Triangulation meint immer, dass man versucht, fur die Fragestellung unterschiedliche
Losungswege zu finden und die Ergebnisse zu vergleichen™ (Mayring, 2002, S. 147). Eine
Triangulation sieht zudem vor, dass Datenquellen verglichen werden. Das Vorgehen in der
vorliegenden Studie wurde von den Autorinnen untereinander immer wieder diskutiert und im
Rahmen des Beratungsprozesses durch die Begleiterin evaluiert. Hierbei ging es nicht nur
darum Ubereinstimmungen zu treffen, sondern Stiarken und Schwéchen der Losungswege
festzustellen. Die Uberpriifung der spezifischen Instrumente durch Pilotstudien stellt einen
wesentlichen Aspekt dar, da in qualitativen Inhaltsanalysen auf standardisierte Instrumente
wegen des Gegenstandsbezugs verzichtet wird. Die Analyse ist zudem theoriegeleitet und
quantitative Analyseschritte werden mit einbezogen. Eine Integration qualitativer und
quantitativer Verfahrensweisen wird angestrebt, wobei die Gutekriterien bertcksichtigt
werden (Mayring, 2015).
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4 Resultate

Die Ergebnisse der Interviews werden in diesem Kapitel présentiert und mit wortlichen
Zitaten untermauert. Inhaltlich spiegelt das Kapitel ausschlieBlich die Aussagen der
Teilnehmerinnen wider. Hierzu werden zundchst allgemeine Angaben zu den Teilnehmer-
innen gemacht. Im Anschluss werden die Hauptkategorien prasentiert. Anhand dieser werden
die Interviewergebnisse chronologisch dargestellt. Die vier Teilnehmerinnen werden zunachst
in tabellarischer Form aufgefuhrt.

Tabelle 6: Angaben zu den Teilnehmerinnen

Name | Alter | Geschlecht | Ausbildungs | Abschlus | Position | Sl- Fortbildung
zeitraum s

TN1 40 Weiblich 2004-2007 Staatlich | Angestell | SI Einfihrung Hesse
anerkannt | t
eET Seit 5Jahren SI mit
schizophrenen
Klienten

TN2 43 Weiblich 2002-2005 Staatlich | Angestell | SI Einfuhrung Hesse,

anerkannt | t grole Sl Fortbildung,

eET Weiterbildung zur
sozialpsychiatrischen
Betreuung

Seit 5 Jahren SI mit
schizophrenen
Klienten

TN3 43 Weiblich 1996-1999 Bachelor | Leitung S| Einfuhrung Hesse,
in OT | eigener grolRe Sl Fortbildung
(NL) Praxis

TN4 56 Weiblich 1983-1986 Staatlich | Leitung Sl Einflihrung Hesse,
anerkannt | eigener
eET Praxis seit 15 Jahren SI mit
schizophrenen

Klienten

Durch die Analyse der Interviews liel3en sich sieben Hauptkategorien bilden. Diese werden im
Folgenden aufgefihrt:

Sl

Aktuelles Paradigma der Ergotherapie

Indikation fur die SI-Therapie

Arbeitsweise

Integration der SI-Therapie in das aktuelle Paradigma der Ergotherapie
Rahmenbedingungen

Kompetenzen

NoogkrwbdPE
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Die Darstellung der Resultate erfolgt anhand der entwickelten Hauptkategorien und
untergeordneten Subkategorien. Die Kategoriebildung wird nachstehend in Form einer
Mindmap dargestelit.

S als Vorstufe zu Betatigung S Integration der SI in das aktuelle Paradigma

Indikation fiir SI-Therapie
Personelle Kompetenzen

Ziele
Sozial- Kommunikative Kompetenzen

«Welche Erfahrungen haben Arbeitsweise cygy Verordnung
Methodische Kompelenzen grge Kompetenzen o Frgotherapeut*innen mit der
Anwendung der SI-Therapie bei Befundung
Fachliche Kompetenzen schizophrenen Klienten
beziiglich des aktuellen, SI Co 5] Therapie
Kompetenzerwerb ergotherapeutischen

Paradigmas gesammelt?" Klientenzentrierung
Forderfaktoren

Aktuelles Paradigma &, Betdtigungsorientierung

Hemmende Faktoren ¢ Rahmenbedingungen
Betatigung
Bedingungen

Abbildung 7: Kategoriebildung

Das jeweilige numerische Pseudonym (TN 1 —TN 4) wird in Klammern hinter das direkte
Zitat der Teilnehmerinnen gesetzt.

Die erste Hauptkategorie stellt die SI dar. Alle vier Teilnehmerinnen machten allgemeine
Aussagen zur Thematik. Zusétzlich wurde auf die SI-Therapie eingegangen.

1. Sensorische Integration

Als Sl Dbeschrieben die Teilnehmerinnen einen Prozess der Verarbeitung von

Sinnesinformationen und Interpretation der Reizverarbeitung bezogen auf die drei Basissinne:
,»Also Sl ist fur mich grundsatzlich ein ganz normaler, neuronaler Prozess, bei dem
das Gehirn die Sinneseindriicke, die auf uns aus der Umwelt wirken einfach ordnet.
Die Sinneseindriicke, oder die Sinnesreize werden dann vom Gehirn entsprechend
verkniipft und interpretiert...” (TN4, Z. 58-62).

TN4 und TN2 beschrieben ergénzend die SI-Therapie als das Setzen von gezielten Angeboten
zur Forderung des Verarbeitungsprozesses und Regulation und Integration der Basissinne um
Betdtigung, Interaktion und Entwicklung zu ermdoglichen.

,Lunter Sl-Therapie verstehe ich dann, dass wir dem Klienten bestimmte Angebote
machen, die genau diesen Verarbeitungsprozess unterstiitzen” (TN4, Z. 63-64).

,,ES geht flr mich eben um das ordnen und zusammenfiigen der Sinnesinformationen
und eine sinnhafte Verarbeitung dieser. Da ist fur mich die SI Therapie und in der

Praxis bezogen auf die drei Basissinne* das taktile, tiefensensible und vestibuldre”
(TN2, Z. 22-24).
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2. Aktuelles Paradigma

Es wurde in den Interviews insbesondere auf die Klientenzentrierung sowie
Betatigungsorientierung eingegangen.

Fir die Teilnehmerinnen stehe bei der Klientenzentrierung die Person mit ihren Bedurfnissen
und Winschen im Zentrum. Klient*innen werden als Expert*innen fur sich gesehen.
Entscheidungen wirden im Therapieprozess gemeinsam getroffen und die therapeutischen
MalRnahmen seien individuell auf Klient*innen abgestimmt.

“Fiir mich ist Klientenzentrierung, den Klienten selbst als Experten zu sehen”
(TN3, Z. 50). “Da steht fiir mich halt die Person im Mittelpunkt und zwar mit den
jeweiligen Zielen, Wiinschen und Bediirfnissen” (TN2, Z. 25-26).

TN2 ging explizit auf die Definition der Betdtigung ein und sagt, dass Betéatigungen ein
Grundbedirfnis seien und das Wohlbefinden eines Menschen steigern. Betétigungen seien
zudem bedeutungsvolle Aktivitéaten.

...+, dass Betatigung ein Grundbedurfnis ist und das eine gelungene Betatigung eben
auch partizipationsfordernd ist ja und davon ausgehend ich denke, dass alle meine
oder unsere also, dass alle Menschen das tatsdchlich auch wollen” (TN2, Z. 49-52).

Die Durchfuhrung realitdtsbezogener Aktivitaten, die das Wohlbefinden steigern und die
Analyse der beeinflussenden Faktoren, wurden von den Teilnehmerinnen als
Betdtigungsorientierung beschrieben. Diese oben beschriebene Tatsache, ermdgliche laut TN1
eine Partizipation und Selbstbestimmung durch die Auseinandersetzung mit aktuellen
Problemen.

“Fiir mich fingt da die Betdtigungsorientierung an, wenn jemand mit Herzblut und
Faszination und mit, dass er sich identifiziert mit der Tatigkeit, die er gerade
ausfiihrt” (TN3, Z. 88-89).

o [...] dass die Therapie darauf abgestimmt wird, was flr den jeweiligen Klienten
passt” (TN4, Z. 76).

3. Indikation fur die SI-Therapie

Des Weiteren wurde die Hauptkategorie Indikation fur die Sl-Therapie thematisiert. Die
Teilnehmerinnen behandeln in der Regel alle Klient*innen mit der Diagnose Schizophrenie
(F20) nach der SlI-Therapie. Dies begrunden die Teilnehmerinnen, indem sie berichten, dass
eine Informationsverarbeitungsstérung mit einer Wahrnehmungsstérung einhergehe. Konkret
nannten sie Auffalligkeiten im Bereich der drei Basissinne. Es seien Modulationsstorungen
als auch Diskriminationsstérungen ein Indiz dafr.

“Also vor allen Dingen steht da eben diese Informationsverarbeitungsstorung im
Vordergrund. Und da ist es so, dass ein groRer Bereich bei vielen schizophrenen
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Klienten einfach das Defizit in der Wahrnehmungsverarbeitung ist und auch schon in
dieser Wahrnehmungsverarbeitung dieser Basalen Sinne- Das die mit einem
schizophrenen Schub letztlich sich auf ein Niveau zurlickfallen, was auch so in
Richtung SI Storung geht” (TN3, Z. 91-94).

Kontraindikationen wurden ebenfalls thematisiert. Die Tatsache, dass bei Klient*innen kein
Korperkontakt moglich sei, konne ein Ausschluss fur die Behandlung nach der SI-Therapie
sein. Ebenso wie Gewaltverhalten und das Storen innerhalb der Gruppe.

,,ES gibt Ausschlusskriterien. Eins davon ist, wenn man jemand so massiv die Gruppe
stort, dass er die anderen nicht mehr profitieren kdnnen, dann ware das fur den
Moment ein Auskriterium. Und sicherlich das Androhen von Gewalt. Oder das
Austiben von Gewalt. Das ist ein Auskriterium* (TN2, Z. 301-303).

., [...] wir behandeln eher nicht mit SI, wenn iiberhaupt kein Korperkontakt moglich
ist. Dann sind wir sehr vorsichtig zuerst und versuchen anders zu stabilisieren*
(TN4, Z. 139-140).

4. Arbeitsweise

Bezogen auf den Bereich der Arbeitsweise entwickelten sich vier Unterpunkte. Darunter zahlt
das Formulieren von Zielen im Therapieprozess. Die Zielformulierung erfolge erfahrungs-
gemall im Prozess Uber mehrere Therapieeinheiten. SI-Angebote wirden zu Beginn der
Behandlung an die Klient*innen herangefiihrt. Dies ermdgliche im Prozess die Ziel-
formulierung durch bereits erarbeitete Realitatsndhe der Klient*innen.

Ziele ergeben sich vermehrt im Gesprach, indem unter anderen die Symptome der Klienten
explizit erfragt wirden. Durch gezielte Beobachtungen seitens der Therapeut*innen, werde
eine konkret auf die Ziele ausgerichtete Kommunikation ermdglicht. Assessments und
Selbsteinschatzungsbdgen wiirden zum Einsatz kommen, sobald die Klienten kognitiv und
emotional dazu in der Lage seien und eine gewisse Reflexionsfahigkeit haben.

,Es wird eigentlich probiert es in FErstgesprdchen zu vereinbaren. Bdgen
funktionieren oft mit akut Patienten nicht gut, aufgrund der FEigenstdndigkeit*
(TN1, Z. 59-60).

,, Aber einfach durch das Ausprobieren, durch das Merken, das tut mir gut warum tut
mir das eigentlich gut hier in der Hangematte zu liegen zu schaukeln, tber diese
Reflexion kommt man dann auch oft zu gemeinsamen Zielen. Also eher im Prozess
tatsdchlich* (TN1, Z. 66-69).

»Ja, also wir arbeiten mit dem COPM. Ja, dann hat man ja schon die Alltagsziele
(TN4, Z. 90).

Die Thematik Uber die Verordnungen nahm ebenfalls einen Teil der Interviews ein. Laut

Teilnehmerinnen seien die Arzte die verordnende Instanz. Im akuten Setting komme es vor,
dass auch Psychologen und die Pflege eine Therapie mit SI- Inhalten verordnen. Im Einzelfall
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fordern die Klienten selbst eine Therapie ein oder es finde ein gemeinsamer Austausch und
Beschluss zwischen Ergotherapeut*innen und Klient*innen statt.

,Also offiziell strukturiert soll es so sein, dass es die Arzte und Psychologen der
Stationen anordnen. Ehm die machen dann die legen dann quasi einen klinischen
Auftrag an. Inoffiziell ist es sicherlich manchmal so, dass auch die Pflege, also
pflegerische Kollegen sagen hier der muss mal was zu tun haben* (TN2, Z. 111-114).

Einen grofRen und essentiellen Raum wirden die zielgerichteten Beobachtungen bei der
Befundung einnehmen. Durch Verhaltensbeobachtungen sei es moglich, wichtige Aspekte zu
erheben, die erganzend zu Sl-Fragebdgen und -Testungen zur Wahrnehmung verwendet
wdrden.

,,Also ich denke was unbedingt erforderlich ist, ist eine gute Beobachtungsgabe, weil
wir immer noch einfach unabhéngig von bestehenden Assessments. Also das ist eine
Hauptbefunderhebungskompetenz. Einfach genau zu beobachten, wie jemand sich
bewegt und wie jemand sich verhalt“ (TN3, Z. 169-172).

,Also es geht bei mir also ich arbeite immer mit diesem Wahrnehmungsfragebogen.
Den fullen die Patienten selber aus, wenn die das konnen oder mit so einer
Sichtbefundung* (TN2, Z. 100-105).

., Das heifst wir machen das so, dass wir im Erstgesprdch bei der Befundaufnahme
einen allgemeinen Fragebogen haben, wo die dann erst ihre Symptome schildern ...
und so mit dem vorherigen Abfragen der Symptome haben wir gemerkt geht das sehr
viel schneller* (TN4, Z. 156-159).

5. Integration der SI-Therapie in das aktuelle Paradigma

Die SI wurde von den Teilnehmerinnen als Vorstufe von Betétigung angesehen und stellt eine
Voraussetzung fur Betétigung dar.

., ...das einfach die Sensorische Integration eine Voraussetzung ist, damit
schizophrene Klienten eigentlich erst in Aktivitat und Betéatigung kommen.
Dementsprechend ist es flr diesen Ansatz

wirklich eine vorbereitende Mafsnahme “ (TN3, Z. 181-183).

., Aber grundsdtzlich wiirde ich eher sagen das ist so die Vorbereitung...” (TN1, Z. 52)

Zusétzlich wurden Angebote der Sl-Therapie als Regulation wahrend einer Betatigung
beschrieben.

,, ...die Teile der SI-Therapie die werden genutzt um innerhalb einer Bet&tigung sich
zu regulieren” (TN4, Z. 211-212).

,,Und ich habe das so oft erlebt, dass Menschen nach einer guten Regulation |[...]
wirklich in der Lage waren sich zu betatigen (TN2, Z.146-147).
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6. Rahmenbedingungen

Die Rahmenbedingungen wurden in fordernde, als auch hemmende Faktoren eingeteilt.
Innerhalb der Interviews konnten sich Unterkategorien bilden, die im Anschluss aufgefuhrt
werden. Als fordernder Faktor wurde der Therapieraum genannt. Dieser solle grof3, hell und
Reiz arm gestaltet sein.

., Ein guter, iibersichtlicher, hell und freundlich gestalteter Raum* (TN2, Z. 202-203).

Es solle mdglichst viel Auswahl an Material gegeben sein, welches hochwertig ist, dauerhaft
verfugbar ist sowie flexibel nutzbar.

,,Ich glaube man braucht ausreichend Materialien damit man fur die Patienten auch
was passendes findet* (TN4, Z. 345-346).

Bei allen Teilnehmerinnen nahm die Gruppentherapie einen groen und wichtigen Raum
innerhalb der Interviews ein. Die Gruppe wurde als fordernd wahrgenommen. Der Austausch
untereinander verbinde die Klient*innen und schaffe somit gegenseitiges Verstandnis und ein
Geflhl von Zugehorigkeit. Die Gruppenmitglieder kénnten zudem als Vorbildfunktion dienen
und die Motivation vieler Klient*innen steigern.

,Also im akuten Setting finde ich Gruppe sehr, sehr sinnvoll, weil die einfach
voneinander profitieren indem sie einfach sich abschauen koénnen oder einfach
erstmal den Motivationsfaktor haben um da die Hemmschwelle zu Gberwinden, um
sich mit SI-Angeboten und einer Regulation auf die Art und Weise dann
auseinanderzusetzten* (TN3, Z. 210-213).

.. [...] die Patienten haben ganz andere Moglichkeiten sind ehm ja, sich anzunehmen
und Ratschlage oder Tipps anzunehmen /...] sich austauschen die lernen voneinander
und sind oft noch offener als dem Therapeuten gegentiber* (TN4, Z. 261-264).

Kleine Gruppen wurden auBerdem als Forderfaktor wahrgenommen.

., Kleine Gruppen wdren sinnvoll also eigentlich Gruppen bis 5 Leute hochstens
(TN1, Z. 111).

Die Teilnehmerinnen waren sich einig, dass die selbststandige Auswahl der Angebote sowie
eigenstandigen Pausen sich positiv auf die Klient*innen auswirken und ein gewisser Grad an
Selbstbestimmung erreicht wiirde.
»Wir arbeiten mit selbst eingeteilten Pausen. Mit ein bisschen Selbstbestimmung*
(TN2, Z. 200).

Als essentieller Punkt wurde die Befundungsphase genannt. Sobald geniigend Zeit fir eine
ausfihrliche Befundung gegeben sei, wiirde die Therapie zielgerichtet und effektiv gestaltet.

Eine gute interprofessionelle Zusammenarbeit, die sich durch Offenheit, Aufklarung und viel
Austausch kennzeichnet, sei fordernd fiir die Gestaltung der Therapie. Zusétzlich empfanden
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die Teilnehmerinnen die Mdglichkeit fir Aktivitaten des taglichen Lebens sowie der freie
Nutzen von anderen ergotherapeutischen Angeboten als férdernd und bereichernd.
Reflexions- und Eingangsgesprache fiir den Ubertrag in den Alltag wiirden durchgefiihrt und
haben sich ebenfalls bewéhrt. Genligend Zeit fir die Vor- und Nachbereitung der Therapie-
einheit wirke sich positiv auf die gesamte Zusammenarbeit aus.

Hemmende Faktoren werden zusétzlich genannt. Einen groRen Aspekt ndhmen die
Kolleg*innen ein. Keine Kolleg*innen zum Austausch zu haben sowie Skepsis der
Kolleg*innen gegenuber der SI-Therapie seien hemmend fir den erfolgreichen Therapie-
verlauf.

,,Hemmend finde ich eher, dass ich alleine bin. Also, das empfinde ich wirklich
tatsachlich als groRe Einschrankung im Moment.

wl ---] So hemmend finde ich wirklich dieses Nicht- verstehen. Also ich finde es gar
nicht immer so einfach meinen Kolleginnen und Kollegen aus den unterschiedlichen
Berufsgruppen bewusst zu machen, dass das sinnhaft ist, was wir da gerade tun*

(TN2, Z. 254-260).
Der oftmals kindliche Charakter der Angebote wurde als hemmend beschrieben.

,» Was Hemmendes oft ist eher dieser absolut kindlicher Charakter der meisten

Angebote [...] Das ist was wo man erstmal viele Hemmungen abbauen muss
(TN1, Z. 94-103).

Storfaktoren durch Umgebungslédrm, seien ebenfalls hemmend fur die Therapie, da sich die
Klient*innen schnell ablenken lassen. Kurze Therapiezeiten (30 min) zahlen ebenfalls zu den
hemmenden Faktoren.

7. Kompetenzen

Die Teilnehmerinnen wurden nach personellen Kompetenzen, sozial-kommunikativen,
fachlichen und methodischen Kompetenzen befragt.

Im Bereich der personellen Kompetenzen beschrieben die Teilnehmerinnen eine gute
Beobachtungsgabe als essentiell. Durchhaltevermdgen, ein Grundvertrauen und ein Gefuhl fir
Né&he und Distanz wurden als wichtig empfunden. Eine Orientierung im Raum fur sich als
Therapeut*in schaffen sowie den Klient*innen vermitteln, sei bedeutsam. Als Therapeut*in
sei die Reflexionsfahigkeit ein wichtiger Aspekt sowie die eigene Offenheit fur Neues.

,Also in meiner Rolle zumindest, die ich spiele in der Sensorischen
Integrationstheorie viel Durchhaltevermogen war gefragt auf meiner Seite [...] Und
ich glaube dieses Gefiihl flirs Gegenliber und muss ich viel Raum lassen oder muss ich
eher N&he zur Orientierung anbieten oder das entwickelt sich dann eben auch aus der
Erfahrung heraus* (TN2, Z. 335-337).

.. [...] das man da eine gute Beobachtungsgabe hat* (TN3, Z. 340).
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o [...] aber auch Forschergeist mithaben, das heifit mit dem Patienten zusammen
Dinge ausprobieren auch Dinge, die nicht immer sofort klappen missen. Das es
praktisch so eine Zusammenarbeit ist” (TN4, Z. 335-339).

Bezogen auf die fachlichen Kompetenzen wurde der systemische Blick auf den Klienten
sowie das Handeln nach den ergotherapeutischen Grundannahmen beschrieben. Das
Grundwissen (ber die SI und die SI-Angebote und zusétzlich das Wissen (ber die
Erkrankungen, untermauern die fachlichen Kompetenzen.

Der neutrale Gesprachsstil, strukturiertes VVorgehen und der Theorie- Praxis Transfer wurden
als methodische Kompetenzen beschrieben.

.[...] und das andererseits mit dem Wissen uber SI und die Theorie verknupft um
dann eben auch Interventionen gestalten zu konnen. Weil sonst wenn das nicht
verknlpft ist, dann kann man keine Intervention sinnvoll um die Sl zu verbessern
sinnvoll gestalten. Weil daran ist es eigentlich geknipft. Egal ob man das jetzt im
klinischen oder ambulanten Setting macht. Man verknupft eben dieses Wissen tber die
Theorie mit dem was der Klient zeigt und sagt, wie er sich fiihit* (TN3, Z. 353-361).

Die sozial-kommunikativen Kompetenzen spiegeln sich laut Teilnehmerinnen in der
psychoseorientierten Gesprachsfihrung wider. Eine verstandliche Aufklarung durch Beispiele
sowie das gemeinsame Vorgehen im Therapieprozess *seien von grolRer Bedeutung* (sich
ebenfalls den sozialkommunikativen Kompetenzen zuordnen). Eine klientenzentrierte
Haltung, die mit Gelassenheit und Ruhe fiir Sicherheit einhergeht, konnte den getroffenen
Aussagen der Teilnehmerinnen ebenfalls entnommen werden.

., Eben nicht sofort mit der Realitiit konfrontieren. Und man eher Psychose- orientiert
Gesprdche fiihrt [...] um ein Grundvertrauen [...] zu entwickeln“ (TN2, Z. 356-358).
,Ja also auf jeden Fall selbst ruhig sein. Ruhig und gelassen sein kénnen, weil die
Patienten Sicherheit brauchen* (TN4, Z. 335).

Alle Teilnehmerinnen wiirden viel mit eigener Erfahrung arbeiten.

,Ich arbeite tatsdchlich ganz viel mit Eigenerfahrung. Das ich Erfahrung von mir
nutze um eben einen Alltagstransport auch méglich zu machen* (TN1, Z.130-131).

Die aufgefiihrten Kompetenzen haben die Teilnehmerinnen auf verschiedenen Wegen
erworben. Durch Weiterbildungen und Fachliteratur konnten viele fachliche Kompetenzen
erworben werden. Erfahrungen, Beobachtung, Eigenerfahrung mit Sl, Austausch mit
Kollegen halfen den Teilnehmerinnen personelle, methodische als auch sozial- kommunika-
tive Kompetenzen zu erweitern. Kongresse, Tagungen und Arbeitskreise dienen ebenfalls
dem Kompetenzerwerb in allen vier Bereichen.
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5 Diskussion

Im Folgenden werden die Resultate der Studie vor dem theoretischen Hintergrund sowie der
recherchierten Literatur diskutiert. Ziel ist es, die vier Leitfragen (Kapitel 5.1) und die For-
schungsfrage (Kapitel 5.2) anhand der gewonnenen Informationen zu beantworten. Anschlie-
Rend findet eine Bewertung der Studie hinsichtlich ihrer Starken und Schwéchen statt
(Kapitel 5.3).

5.1 Beantwortungen der Leitfragen
Im Folgenden werden die vier Leitfragen zunéchst aufgefiihrt und im Anschluss beantwortet.

5.1.1 Definition - SI-Therapie
Wie definieren Ergotherapeuten die SI-Therapie mit schizophrenen Klient*innen?

Sl beschreibt “den neurologischen Prozess, der Sinneseindriicke aus dem eigenen Korper und
aus der Umwelt organisiert und es uns ermdglicht, den Korper effektiv in der Umwelt
einzusetzen* (Ayres 1972, S. 11). Bei der Befragung der Praktiker stellte sich zusammen-
fassend eine sehr ahnliche Definition dar. Die Teilnehmerinnen beschreiben die Sl als einen
Verarbeitungsprozess von Sinnesinformationen und als Interpretation der Reizverarbeitung. In
der Literatur (vgl. Kapitel 2.4.2) werden Stérungen der Sl bei Menschen mit Schizophrenie
beschrieben. King berichtet 1974 bereits von auffalligen Haltungs- und Bewegungsmustern
und einer moglichen Behandlung mit vestibularen und taktilen Stimulationsangeboten. Dies
lasst darauf schlieRen, dass eine Behandlung nach dem Sl-Ansatz indiziert ist. Die in der
vorliegenden Studie befragten Praktiker sehen die Sl-Therapie als das Setzen von gezielten
Angeboten zur Forderung des Verarbeitungsprozesses und Regulation und Integration der
Basissinne, um Betétigung, Interaktion und Entwicklung zu ermdglichen. King bezeichne die
Behandlung mit Angeboten zur Sl dabei nicht als SI-Therapie. Vielmehr werde zu dieser Zeit
neben dem Einsatz von Angeboten zur Sl tber den Einsatz weiterer TherapiemalRnahmen wie
ein ADL Training berichtet (Posthuma, 1983).

Die Beobachtung, dass Partizipation an Betdtigungen das Potential hat, Menschen zu
verandern, hat den ergotherapeutischen Beruf ins Leben gerufen (Kielhofner, 2009). Der Kern
des ergotherapeutischen Berufsfeldes ist somit die Teilhabe an Betdtigung. Townsend &
Polatajko (2013) definieren Ergotherapie als ,,...the art and science of enabling engagement in
every day living, through occupation...” (Townsend & Polatajko, 2013, S. 27). Das daraus
resultierende Ziel einer ergotherapeutischen Behandlung sei es, Betdtigungen und
Partizipation der Klient*innen in ihrem Alltag zu ermdglichen (Townsend &
Polatajko, 2013). Daher erscheint es von groRer Bedeutung das Ziel der Partizipation als zen-
trales Therapieziel anzuerkennen und Malknahmen einzuleiten, die nicht ausschlieBlich der
Forderung von Korperfunktionen oder affektiven Fahigkeiten dienen. Dadurch, dass
Klient*innen eine Funktion trainieren, findet keine Verénderung im Alltag statt. Ergothera-
peuten sollten sich auf die Betatigungen und nicht auf die Funktionen der Klient*innen
fokussieren (Hucke & Zillhardt, 2014).
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Ziel der Sl-Therapie ist nach Hesse (2005) die Starkung des Ich-Selbst-Systems. Durch die
Verbesserung der Informationsverarbeitung, sollen Klient*innen lernen Bedirfnisse und
Gefuhle wahrzunehmen umso ein besseres Selbstkonzept zu entwickeln. Die befragten
Teilnehmerinnen hingegen benannten in ihrer Arbeit als Ziel, dass die Klient*innen sich in
der Realitat spiren, Bedurfnisse wahrnehmen und Regulieren koénnen. Die Hélfte der
Befragten ging weiterfuhrend darauf ein, dass im Anschluss an die Regulation
bedeutungsvolle Betatigungen ausgefuhrt werden kdnnten.

Eine Teilnehmerin aus einer ambulanten Praxis gab ein Beispiel zur hauslichen Anwendung
von Angeboten zur SI: ,,Den Haushalt kurz unterbrechen um sich dann wieder zu regulieren
um dann weiter zu machen” (TN4, Z. 224-225). Eine andere Teilnehmerin beschrieb “Ne
wenn ich ruhig sitzen kann, kann ich mich auch konzentrieren...” (TNI1, Z. 52-53). Alle
Teilnehmerinnen beschrieben die SI im Zusammenhang zur Betétigung als eine Art VVorstufe,
die Erflllt sein musse, um sich sinnvoll zu betdtigen. Die Teilnehmerinnen gingen laut
Interviews in der Umsetzung so vor, dass die Angebote zur SI mit Aktivitdten der
kompetenzzentrierten Methode kombiniert wiirden. ,,..., da bieten wir einen Switch an ehm
zwischen Sensorischer Integrationstherapie und kompetenzzentriertem Arbeiten” (TN2,
Z.128-129).

Fur die Autorinnen entstand der Eindruck, dass die Teilnehmer*innen die SI-Therapie sehr
nah angelehnt an die Definition von Ayres (vgl. Kapitel 2.4) beschrieben. Der Groliteil des
Grundlagenwissens scheint dem Arbeitsfeld Padiatrie entnommen. Hierbei stellt sich die
Frage ob einer kritischen Hinterfragung des Ubertrags stattfindet. Die Autorinnen sehen es als
wichtig an, insbesondere die Ubertragbarkeit der SI-Therapie auf die Behandlung Erwachse-
ner zu hinterfragen, da diese Grundlegend auf den Erkenntnissen zur (friih-) kindlichen
Entwicklung aufbaut.

Nach der intensiven Auseinandersetzung schédtzen die Autorinnen die SI-Therapie mit
schizophrenen Klient*innen nicht als Behandlungskonzept ein. Hierzu fehlen genaue
Erkenntnisse, sowie Leitfaden zur Therapiegestaltung und den Rahmenbedingungen. Eine
Behandlungsmethode ist durch einen erprobten, Uberlegten und Ubertragbaren Weg des
Vorgehens gekennzeichnet (Beyermann, 2015). Demnach ist die SI-Therapie nicht als
Behandlungsmethode zu bezeichnen. Dennoch wird aus den praktischen Erfahrungen, sowie
internationalen Studien deutlich, dass die Klient*innen von den Angeboten zur Sl profitieren.
Vorstellbar wére fur die Autorinnen der Einsatz von Sl-Angeboten als eine Malinahme
innerhalb der Therapieeinheit. Dabei sollte diese als vorbereitendes Regulationsangebot
genutzt werden. Das Ziel jeder einzelnen Einheit sollte jedoch nicht in der Regulation selbst
liegen, sondern in der Ausflhrung der dadurch ermdglichten Betatigung.

5.1.2 Initiierung - SI-Therapie

Anhand welcher Kriterien wird eine SI-Therapie bei schizophrenen Klient*innen initiiert?
Die Teilnehmerinnen beschrieben, dass in der Regel alle Klient*innen mit der Diagnose
Schizophrenie (F20) mit der SI-Therapie behandelt werden. Somit gebe es zunachst kein

explizites Kriterium fur eine Indikation. Jeder Klient*in mit einer Psychose werde nach der
SI-Therapie behandelt. Ziel der Anwendung der SI-Therapie sei unter anderem die
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Verbesserung der Korperwahrnehmung. Durch eine verbesserte Selbstwahrnehmung steigt
das Selbstbewusstsein (Hesse, 2005). Demnach wird die Anwendung von den Teilnehmer-
innen in jedem Fall als positiv erachtet.

Die Informationsverarbeitungsstorung sei laut Teilnehmerinnen ein Hauptkriterium bei
schizophrenen Klient*innen. Sie gehe mit einer Wahrnehmungsstérung einher und ahnele
stark einer SI Storung. Bei Klient*innen mit Auffalligkeiten im Bereich der drei Basissinne
werde zudem eine SlI-Therapie initiiert. Sowohl Modulationsstérungen als auch Diskriminati-
onsstérungen wurden von den Teilnehmerinnen beschrieben.

,,Also vor allen Dingen steht da eben diese Informationsverarbeitungsstorung im
Vordergrund. Und da ist es so, dass ein groRer Bereich bei vielen schizophrenen
Klienten einfach das Defizit in der Wahrnehmungsverarbeitung ist und auch schon in
dieser Wahrnehmungsverarbeitung dieser Basalen Sinne- Das die mit einem schizo-
phrenen Schub letztlich sich auf ein Niveau zuruckfallen, was auch so in Richtung SI
Storung geht” (TN3, Z. 91-94).

Klient*innen, bei denen ein bermé&Riger Bewegungsdrang zu beobachten sei und die ein
gestortes Korperschema haben, zéhlten darunter. Eine Hyperaktivitit im vestibuldren Sinn
und somit ein h&ufig einhergehender Schwindel seien aulRerdem Indizien. Klient*innen, die
eine psychomotorische Verlangsamung aufwiesen oder wenn Auffalligkeiten in der
Modulation von taktilen Reizen zu beobachten seien, wirden laut Angaben der Teil-
nehmerinnen anhand der SI Therapie behandelt.

Das Ablehnen von Korperkontakt sei andererseits ein Ausschluss fiir die Behandlung nach der
SI-Therapie. Das Storen innerhalb der Gruppe, sodass andere nicht mehr von der Therapie
profitieren kénnen und keine erfolgreiche Gruppentherapie stattfinden kann, stelle ebenfalls
ein Ausschlusskriterium dar. Im Gruppensetting solle eine angenehme Atmosphére herrschen.
Bei aggressivem Verhalten anderen Mitklient*innen gegentiber oder gegeniiber den
Therapeut*innen, wirden Klient*innen auch von der Therapie ausgeschlossen, so die
Teilnehmerinnen.

Die Entscheidung Uber die Anwendung der SI-Therapie werde in den meisten Féllen von den
Arzten sowie Psychologen verordnet. Diese Tatsache entspricht nicht der klientenzentrierten
Ergotherapie. Im Prozessmodell, das CPPF entscheiden Therapeut*innen sowie Klient*innen
gemeinsam Uber die Intervention. Dieser gemeinsame Prozess fallt in der Praxis weg und die
Entscheidungen werden von auf3en vorgegeben. Klient*innen haben nicht die Mdglichkeit
sich aktiv am therapeutischen Prozess zu beteiligen und im Sinne des ,empowerments’ das
eigene Bewusstsein des aktuellen Zustandes zu reflektieren und eigene Entscheidungen zu
treffen. Es findet dementsprechend kein Gespréch statt, ob eine Therapie in Anlehnung an die
Sl-Therapie Uberhaupt sinnvoll ist. Der Pfeil im CPPF zum ,exit’ fehlt im ergotherapeutischen
Prozess. Die Sl-Therapie wird somit fremdbestimmt verordnet und entspricht nicht dem
aktuellen ergotherapeutischen Paradigma. Die Behandlung weist sich als nicht generativ auf.
Die Therapeut*innen fokussieren sich primar auf die Angebote zur Regulation der
Klient*innen, der Fokus liegt somit stark einseitig in diesem Gebiet. Die ganzheitliche
Betrachtung der Klient*innen riickt vermehrt in den Hintergrund. Es ergibt sich eine Abhdng-
igkeit gegentiber des Therapeuten. Klient*innen vertrauen den Therapeut*innen absolut und
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hinterfragen die Behandlung nicht. Aus diesen Grunden wird in der Therapie ein minimal
enablement erreicht (Townsend & Polatajko, 2013).

Minimal Enablement

*+ Non-generative
* Single-issue focus
* Mechanic, prescriptive,
risk averse to just-right-
challenge
* Over-reliance and faith in
expert’s definition and prediction of risk
+ Socio-cultural restrictions
*  Minimal resource allocation
+ Accountability stresses technical interventions

Abbildung 8: Minimal enablement (Townsend & Polatajko, 2013, S. 129)

Die aktive Partizipation der Klient*innen im ergotherapeutischen Prozess ist unzureichend
gegeben. Die Patientenpartizipation wird durch mehrere Faktoren beeinflusst. Darunter zéhlen
zum einen der zu geringe Zeitfaktor fir die Aufklarung der Klient*innen, die Art der
Erkrankung mit der einhergehenden Symptomatik, die Fachrichtung Psychiatrie sowie das
unzureichende Training im Patientenempowerment™ seitens der Therapeut*innen.

Somit kann der Praxis entnommen werden, dass alle Klient*innen mit einer Psychose mit
Angeboten zur Sl behandelt werden konnen. Es wird seitens der Experten davon
ausgegangen, dass alle Klient*innen mit einer Schizophrenie von diesen Angeboten
profitieren. Die Entscheidung wird von dem interdisziplindren Team des Krankenhauses
getroffen und lasst den Klient*innen sowie den Therapeut*innen keinen Entscheidungs-
spielraum. Wahrnehmungsstérungen stehen im ergotherapeutischen Prozess im Mittelpunkt
und werden wahrend der Therapie beriicksichtigt. Ziel in den Gruppentherapien sei es, dass
Klient*innen eine Verbesserung der Korperwahrnehmung spuren.

5.1.3 Limitationen und Mdglichkeiten der SI-Therapie

Welche Limitationen und Mdglichkeiten ergeben sich bei Anwendung der SI-Therapie bei
schizophrenen Klient*innen hinsichtlich des aktuellen Paradigmas?

In der ergotherapeutischen Intervention wird der Fokus auf bedeutungsvolle Betatigungen der
Klient*innen gelegt. Es wird davon ausgegangen, dass bedeutungsvolle Betatigungen der
Schlissel zum Wohlergehen und Lebensqualitét sind. Im Vordergrund steht das Integrieren
der Klient*innen in den Alltag und die Gewahrleistung der Partizipation (Cole &
Tufano, 2008). Durch ein stationdres Setting kann die Betatigungsorientierung nicht gewahr-
leistet werden. Hier wirden Ziele wirden laut Teilnehmerinnen nicht betatigungsorientiert
formuliert und in manchen Féllen gar nicht. Der Fokus der Sl-Therapie liege darin, dass
Klient*innen lernen sich zu regulieren und durch die Regulation Betatigung ermdglicht
werde. Der Ansatz der SI-Therapie wurde in den Interviews somit als Vorbereitung auf die
Betatigung beschrieben. Therapeut*innen handeln nach dem ,Two- Body Practice’ Ansatz.
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Gruppentherapien wurden sowohl als Grenze als auch als FoOrderfaktor gesehen. Ein
Hindernis stelle die Tatsache dar, dass da zu wenig Zeit fur ein individuelles Gesprach
zwischen Therapeut*innen und Klient*innen vorhanden sei, um die Zielvereinbarung sowie
die Befundung anzugehen. Das Prozessmodell CPPF kann augenscheinlich aus zeitlichen
Grinden nicht vollstandig durchlaufen werden und somit ist der ergotherapeutische
unvollistandig und nicht dynamisch. Auf der anderen Seite wurde die Gruppentherapie von
den Teilnehmerinnen als eine Chance angesehen. Klient*innen profitieren voneinander,
tauschen sich gegenseitig aus und unterstlitzen sich im gemeinsamen Prozess. Eine
Kombination aus beiden Therapieformen ware laut Teilnehmerinnen optimal.

Voderholzer (2017) spricht sich ebenfalls fiir eine Kombination beider Verfahren aus. Er geht
davon aus ,,..., dass eine intelligente Kombination von Einzel- und Gruppentherapie die
Effektivitidt therapeutischer Verfahren in signifikantem Malle erhoht” (Voderhol-
zer, 2017, S.2).

TN1 beschrieb zuséatzlich, dass Gruppentherapien zwar sinnvoll seien, aber in einer Gruppe
nicht mehr als finf Personen teilnehmen sollten, um die individuelle Foérderung dennoch
gewihrleisten zu konnen. ,,Kleine Gruppen wiren sinnvoll also eigentlich Gruppen bis
5 Leute hochstens™ (TN1, Z. 111).

Als Grenze sei demnach auch die Tatsache, dass Klient*innen nicht selber (ber die
Therapieeinheit entscheiden dirften. Es werde extern dariiber entschieden, dass Klient*innen
eine Therapie nach der Sl erhalten. Die Selbstbestimmung der Klient*innen sinkt somit.

Laut Teilnehmerinnen erhalten Klient*innen durch den Einsatz der SI-Therapie eine bessere
Korperwahrnehmung, dadurch gelinge ein Beziehungsaufbau. Zusatzlich wurde die SI von
den Teilnehmerinnen als normaler Prozess, der bei jedem Menschen stattfindet, beschrieben
und als Mdoglichkeit gesehen, um eine Beziehung auf Augenhdhe sowie Verstandnis auf
beiden Seiten aufzubauen.

Die Zielformulierung sei laut Teilenehmern, mit Klient*innen die kognitiv dazu in der Lage
sind, moglich. Es gehe in vielen Féllen nicht darum, dass konkrete Betéatigungsanliegen
genannt wiirden, sondern die Ziele sich auf funktionsebene befinden. Mdgliche, funktionelle
Ziele einer stationdren, ergotherapeutischen Behandlung in der Psychiatrie sind laut
Hesse (2005) die Forderung von psychischen Grundfunktionen (Antrieb, Motivation), kogni-
tiven Grundfunktionen (Konzentration, Merkfahigkeit) und emotionalen Fahigkeiten
(Schwingungsfahigkeit, Gefiihlsausdruck). Das Ziel der Sl-Therapie ist die Optimierung der
neurologischen Wahrnehmungs- Verarbeitungsprozesse, zur Verbesserung der Praxie und
damit der Fahigkeit zu sinnvoller Betatigung, Kommunikation und psychosozialer Integration
(Schaefgen, 2007). Infolgedessen wird der ,Two-body Practice’ Ansatz angestrebt. Fiir den
Ubertrag in den Alltag werden Reflexions- und Eingangsgesprache durchgefiihrt. Diese
Methode hat sich laut den Teilnehmerinnen bewahrt. Eine Berlcksichtigung eines
ausreichenden Zeitrahmens fur die Vor- und Nachbereitung der Therapieeinheit wirkt sich
positiv auf die gesamte Zusammenarbeit aus. Die Teilnehmerinnen beschreiben den Alltags-
transport als einen wesentlichen Aspekt der Therapie. Die Umsetzung im h&uslichen Umfeld
sei jedoch in vielen Fallen nur bedingt moglich und sei mit einem hohen Aufwand verbunden.
So misse sich ein Klient*in eigenstdndig Bohnen, Kissen mit unterschiedlichen Gewichten
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oder eine Hangematte beschaffen, um die Reize zu erspiren, die sie auch wéhrend einer
Therapie wahrnehmen.

Als groRRe Limitation wird die fehlende deutschsprachige Evidenz gesehen. Die Literatur von
Hesse (2005) passt von den ergotherapeutischen Grundannahmen her nicht zum aktuellen
Paradigma. Das Konzept der SlI-Therapie wurde in den 80er Jahren von Ayres entwickelt,
eine Zeit in dem das aktuelle Paradigma noch nicht bestand. Es fehlt aktuelle Evidenz
bezogen auf das aktuelle Paradigma. Ein konkretes Behandlungskonzept ist nicht ersichtlich.
Es fehlt das Wissen darliber, wie man die Sl in die ergotherapeutische Behandlung schizo-
phrener Klient*innen integriert.

5.1.4 Kompetenzen zur Gestaltung der SI-Therapie

Welche Kompetenzen unterstiitzen Ergotherapeuten in der Gestaltung ihrer SI-Therapie bei
schizophrenen Klient*innen im stationaren Setting, um die Orientierung am aktuellen
Paradigma gewahrleisten zu kénnen?

Die Teilnehmer*innen betrachteten personale, sozial-kommunikative, methodische sowie
fachliche Kompetenzen als notwendig. Uber diese sollten alle Ergotherapeut*innen verfiigen,
da sie allgemein das ergotherapeutische VVorgehen unterstitzen.

Die therapeutische Vorgehensweise ist durch die von Rogers beschriebene therapeutische
Grundhaltung gepragt. Er beschreibt Kongruenz, bedingungslose Akzeptanz und Empathie als
Kernelemente, die in die Beziehung durch den Therapeuten eingebracht werden mussen.
Hesse (2005) betont die Wichtigkeit, dem Klient*innen anerkennend gegentiber zu treten und
ihn in seinen Bedirfnissen ernst zu nehmen. Im Vordergrund stehen Klarheit, Vereinfachung
und Eindeutigkeit (Kubny-Liicke, 2009b). Diese Grundhaltung nennen alle Teilnehmer*innen
und beschrieben ihr Verhalten gegenuber der Klient*innen mit einer einfachen Sprache
gepragt und durch eigene Beispiele untermauert. Diese dienten dazu eine therapeutische
Beziehung, die auf Vertrauen basiert aufzubauen und zu halten. Des Weiteren beschrieben die
Teilnehmerinnen, dass es essentiell sei den Klient*innen Sicherheit zu geben. ,,Eben nicht
sofort mit der Realitat konfrontieren. Und man eher Psychose-orientiert Gespréache fiihrt [...]
um ein Grundvertrauen [...] zu entwickeln™ (TN2, Z. 356-358).

»Ja also auf jeden Fall selbst ruhig sein. Ruhig und gelassen sein konnen, weil die Patienten
Sicherheit brauchen (TN4, Z. 335).

Das aktuelle Wissen durch Fachbucher, der Austausch mit jungen Kolleg*innen, die studiert
haben und die Teilnahme an aktuellen Studien, wirden den Teilnehmer*innen helfen auf den
aktuellen Stand zu bleiben und sich bezogen auf das aktuelle Paradigma zu informieren und
danach zu handeln.

Die Kompetenzen, die im CMCE beschrieben werden, wurden von den Teilnehmerinnen
nicht genannt. Diese enablement skills begleiten das methodische Handeln der
Ergotherapeut*innen und Townsend et al. sehen die ,enablement skills‘ als Basis fiir eine
Klientenzentrierte und betatigungsorientierte Praxis. Die Orientierung wéhrend des

48



ergotherapeutischen Prozesses anhand der ,enablement skills® gewahrleistet in diesem Falle
eine Therapiegestaltung nach dem aktuellen Paradigma. . Diese skills werden nicht in der
Praxis von den Teilnehmer*innen*innen umgesetzt. Dies sind aber Kompetenzen die Ergo-
therapeut*innen fir die Gestaltung einer ergotherapeutischen Intervention im Sinne des
aktuellen Paradigmas unterstiitzen und die Integration der Intervention in das aktuelle
Paradigma Uberhaupt ermdglichen.

Der ,enablement skill* ,educate ermdglicht das informieren Uber die SlI-Therapie und den
ergotherapeutischen Prozess gegenliber den Klient*innen. Auch die Aufklarung Uber das
Patientenempowerment féllt darunter und impliziert eine klientenzentrierte Therapie auf
Augenhohe. Mit dem skill ,,adapt* wird die Durchfiihrung einer Betitigung in Bezug auf ihre
Anforderungen und die entsprechenden Umweltbedingungen angepasst und gewéhrleistet
somit eine ganzheitliche Betrachtung und die Betétigungsorientierung. Die Zusammenarbeit
zwischen Therapeut*innen und Klient*innen spielt eine essentielle Rolle in der ergothera-
peutischen Behandlung und spiegelt sich in dem enablement skill ,collaborate® wider.
Beratungsgesprache im Sinne von Austausch und Absprachen treffen mit dem Klient*innen
findet sich im skill ,,consult* und unterstiitzt das Patientenempowerment.

Der Kontextbezug nimmt im aktuellen Paradigma ebenfalls einen wichtigen Teil ein und der
skill ,,design/build* beschreibt die Umgebungsgestaltung und stellt somit einen Bezug zum
Kontext dar. , coachen Das Anleiten des Klient*innen sowie des erweiterten
Klient*innensystem wird mit dem enablement skill ,,coachen* abgedeckt und gewihrleistet
sowohl die Klientenzentrierung, also auch den Kontextbezug und im besten Fall die
Betitigungsorientierung. Mit dem skill ,,coordinate werden gemeinschaftliche Schritte
eingeleitet und tragen auch zur Gestaltung hinsichtlich des aktuellen Paradigmas bei. Durch
den enablement skill ,,engage* werden Klient*innen ins konkrete Tun gebracht und somit
bewegt sich die Therapie in Richtung Betatigungsorientierung.

Evidenzbasiertes Arbeiten fallt in der Beantwortung der Frage unter und weist ein fehlendes
aktuelles Wissen und den fehlen Theorie-Praxis -Transfer auf.

Insgesamt werden die Kernkompetenzen sowie die Grundhaltung eines Ergotherapeuten
beschrieben. Die spezifischen Kompetenzen zur Orientierung an das aktuelle Paradigma
wurden von den Teilnehmerinnen nicht thematisiert, finden sich jedoch in den ,Enablement
Skills” des CMCE wider.

5.2 Die Beantwortung der zentralen Fragestellung

Welche Erfahrungen haben Ergotherapeuten mit der Anwendung der Sl-Therapie bei
schizophrenen Klient*innen beziglich des aktuellen, ergotherapeutischen Paradigmas
gesammelt?

Fur die Beantwortung der zentralen Fragestellung, wird erneut Bezug zu den vier Leitfragen
genommen.

Bei der Beantwortung der ersten Leitfrage, konnten die Autorinnen bereits schlussfolgern,
dass die Angebote zur Sl, auch in der Zeit des aktuellen Paradigmas, einen Baustein innerhalb
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der Therapie darstellen kénnen. Die Teilnehmerinnen kénnen mit Arbeitserfahrungen zur Sl-
Therapie bei schizophrenen Klient*innen von zwischen funf und 25 Jahren als sehr erfah-
rungsreich eingestuft werden. Die Halfte der Befragten Therapeutinnen hat die Fortbildung
zur Sl-Therapeutin abgeschlossen.

Die Erfahrungen in Bezug zur Entwicklung der Ergotherapie und dem aktuellen Paradigma
mit seinen sechs S&ulen waren sehr gering. Eine Teilnehmerin berichtete im Vorhinein, dass
sie noch einmal gelesen habe, was genau das aktuelle Paradigma beinhaltet. Eine andere
Teilnehmerin berichtet: ,,Ich finde bei Betatigung ist auch immer so die Frage ne, ist auf einer
Hangematte liegen eine Betatigung oder nicht. Ich finde ja. Da kann man sich in der
Ergotherapie aber immer dariber streiten, wer was als Betatigung ansieht” (TN1, Z. 47- 49).
Es zeugt davon, dass die praktisch sehr erfahrenen Therapeutinnen, wenig aktuelles Wissen
zur Ergotherapie haben. Nur eine der Teilnehmerin berichtet von verschiedenen Assessments,
welche im Prozess angewendet werden.

Um das Verstandnis der Begriffe zu klaren, wurden die Teilnehmer*innen gebeten
“Klientenzentrierung” und “Betéitigungsorientierung” in ihren Worten zu erldutern. Auf die
Autorinnen hat es vermehrt so gewirkt, dass die Teilnehmer*innen die wichtigsten
Begrifflichkeiten bereits kennen. TN4 beschreibt Klientenzentrierung so ..., dass die
Therapie darauf abgestimmt wird, was fir den jeweiligen Klienten passt und nicht so ein
allgemeines, bei diesem Storungsbild mache ich das und das* (TN4, Z. 76-77). Im Verlauf
berichtet sie, dass alle ihre schizophrenen Klient*innen die Korperkontakt zulassen, mit
Angeboten zur SI behandelt wiirden.

Innerhalb der Interviews wurde deutlich, dass die Angebote zur Sl einerseits freiwillig genutzt
werden kdnnen, andererseits dadurch weniger gezielt eingesetzt werden.

Betrachtet man die Entwicklung der Ergotherapie hin zum direkten Zugang, wird am Beispiel
der Niederlande deutlich, dass um eine Behandlung ohne Verordnung des Arztes durch-
zufuhren, die Einschrankungen in den Handlungsmustern bekannt sein mussen. Das bedeutet
hinsichtlich des aktuellen Paradigmas, dass gemeinsam mit Klient*innen innerhalb der ersten
Einheiten hinterfragt werden muss, ob ein Betétigungsanliegen besteht und ob die Ergo-
therapeut*in als passender Partner zur Losungssuche dienen kann. Nicht jede Klient*in mit
einem Storungsbild braucht Ergotherapie. Und nicht jeder braucht die gleiche Therapie, weil
Betatigungswunsche sehr unterschiedlich sind.

Wie bereits in Punkt 5.1.1, gilt es hier noch einmal kritisch zu hinterfragen, ob das Wissen
uber SI auf den Grundlagen von Ayres, die fir das padiatrische Arbeitsfeld entwickelte
Therapiemethode, auf das psychiatrische Arbeitsfeld Ubertragen werden kénnen. Hier fehlt es
sowohl an empirischer Forschung, um die Behandlungsmethode auf ihre Wirkung zu
Uberprifen, als auch an einem ausgearbeiteten Behandlungskonzept, das dem Therapeuten
eine klientenzentrierte und betéatigungsorientierte Anwendung ermdglicht.

Im Rahmen der zweiten Leitfrage wurde die Arbeitsweise der einzelnen Therapeut*innen

befragt. Alle Interviewten berichteten ber freie Beobachtungen zur Befunderhebung.
Aufgrund der unterschiedlichen Angebote, trotz identischer Fortbildung, wird deutlich, dass

50



es keine messharen Kriterien zum Vergleich gibt. Die Anwendung von Praxismodellen hat
keiner der Teilnehmerinnen im Verlauf des Interviews aufgegriffen, sodass davon aus-
gegangen werden muss, dass sie nicht zum Einsatz kommen.

Wahrend in genau diesen Modellen beschrieben wird, dass Betatigung, Person und Umwelt
fiir eine ergotherapeutische Behandlung einbezogen werden sollten (Wong & Fisher, 2014),
fokussierten sich die Interviewteilnehmer*innen auf kérperlichen und kognitiven Symptomen.

Nach Auswertung der dritten Leitfrage “Welche Limitationen und Moglichkeiten ergeben
sich bei Anwendung der SI-Therapie bei schizophrenen Klient*innen hinsichtlich des
aktuellen Paradigmas?”’, kommt zum Vorschein, dass insbesondere Griinde, die an die Rah-
menbedingungen der Behandlung geknlpft sind, dafir zustandig sind, dass die Umwelt und
das alltagliche Betatigungsverhalten der Klient*innen nicht im Fokus der Therapie steht.

Die Teilnehmerinnen beschreiben als VVoraussetzung fir die Durchfiihrung der Therapie einen
grofRen und reizarmen Raum. Es sollten verschiedenste Materialien zur SI vorhanden sein,
was haufig zu hohen Kosten fiihre. Den Autorinnen erscheint dies widerspriichlich. Einerseits
wird eine hohe Vielfalt an Angeboten verlangt, zeitgleich Uber Reizarmut und Vermeidung
von Uberforderung gesprochen. In der Behandlung von Klient*innen mit Schizophrenie wird
eine klare und vereinfachte Kommunikation angestrebt. Ein breites Spektrum an Angeboten
kann dementsprechend auch uberfordernd sein. TN1 nimmt im Verlauf Bezug zum kindlichen
Charakter der Angebote. Dies starkt die Vermutung, dass wie bereits in Leitfrage 1
angenommen, die Angebote ohne Adaptation aus dem pédiatrischen Arbeitsfeld Gbernommen
werden.

Als besonders fordernd wurde das hohe MaR zur Selbstbestimmung von den Teilnehmerinnen
beschreiben. Durch die Mdglichkeit das Angebot selber zu wéhlen, ebenso die Dauer der
Anwendung, konnten die Klient*innen lernen Entscheidungen, ihren Bedurfnissen
entsprechend zu wahlen. Hier gilt es zu kritisieren, dass der Grof3teil der Angebote nicht im
Alltag der Klient*innen zu finden ist. Zum einen, da die Anschaffung der Materialien sehr
teuer ist; zum anderen konnen die Angebote im Alltag nur selten zur Regulation verwendet
werden. Betrachtet man einige der aufgeflihrten Betatigungsprobleme von schizophrenen
Klient*innen, wie Unruhe beim Bahnfahren, wird schnell deutlich, dass die meisten
Angebote, die im Rahmen der ergotherapeutischen Intervention zur Beruhigung angewendet
werden (Bohnenbad, Gewichtsdecke), nicht in Alltagssituationen angewendet werden kénnen.

Die Gruppentherapie als hauptsachliche Therapieform wurde von allen Teilnehmer*innen
angesprochen. Sie wurde als forderlich angesehen da die Klient*innen hierbei voneinander
profitieren kénnen. Hemmschwellen seien leichter zu berwinden und Erfahrungsaustausche
fanden statt. Als das gréRRte Hindernis einer Gruppentherapie wird der entstehende Zeitmangel
gesehen, Einzelgesprache mit den Klient*innen seien kaum mdglich zu fiihren. Diese stellen
einen wichtigen Faktor zur individuellen Gestaltung und zur Schaffung des Alltagsuibertrages
dar. Nur mit Hilfe von Gesprachen und einer engen Zusammenarbeit zwischen Therapeut*in
und Klient*in erscheint es moglich Kontextbasiert, die Anliegen der einzelnen Klient*innen
zu bearbeiten. Vorderholzer (2017) spricht sich fur eine Kombination der beiden Verfahren
aus und geht von einer signifikanten Steigerung des Therapie Effektes aus.
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Die vierte Leitfrage befragt die benttigten Kompetenzen zur Umsetzung einer, dem aktuellen
Paradigma entsprechenden Therapie. Insbesondere die von Rogers gepragte Grundeinstellung
wird hierbei hervorgehoben. Daneben berichten die Teilnehmer*innen tber Beobachtungsfa-
higkeiten. Im Vergleich zur Literatur féallt auf, dass die Kompetenzen zum ,Patienten-
empowerment® innerhalb der Interviews keinen Raum eingenommen haben. Die CMCE-
Skills werden von Townsend & Polatajko (2013) als notwendige Basis angesehen um eine
Klientenzentrierte und betétigungsorientierte Intervention durchzufiihren. Die Annahme der
Autorinnen wird gestérkt, dass die Expert*innen die Kompetenzen zur Umsetzung einer
betatigungsorientierten Therapie nicht ausreichend besitzen.

5.3 Starken und Schwachen der Studie

Ein wichtiger Aspekt empirischer Forschung ist es, am Ende des Verfahrens eine
Einschéatzung der Ergebnisse anhand von Gltekriterien durchzufuhren, um die Qualitat der
Forschungsergebnisse zu reflektieren (Mayring, 2012). In diesem Kapitel soll zunéchst Bezug
zu den Gutekriterien qualitativer Forschung (Mayring, 2012) genommen werden.

Verfahrensdokumentation

Die Verfahrensdokumentation besagt, dass die angewandte Vorgehensweise detailliert
beschrieben werden muss um eine Nachvollziehbarkeit zu gewéhrleisten (Mayring, 2002).
Um regelgeleitet vorzugehen muss sich an eine systematische Vorgehensweisen gehalten
werden (Mayring, 2002). Die Autorinnen haben sich an den Kriterien der zusammenfassenden
Inhaltsanalyse (Mayring, 2012) orientiert. Anhand des Kapitels 3 (Methode) soll das
Vorgehen der Autorinnen nachvollziehbar und transparent gemacht werden. Der Ausgangs-
punkt der Autorinnen im Sinne des Vorverstdndnisses von Ergotherapie im aktuellen
Paradigma, ergotherapeutischen Behandlungen im Arbeitsfeld Psychiatrie, der SlI-Therapie
sowie Wissen und Ideen zur Behandlung schizophrener Klient*innen wird ausfihrlich in
Kapitel 2 (Theoretischer Hintergrund) beschreiben und mit externer Evidenz unterlegt.

Die hier zugrundlegende Literaturrecherche wird in Kapitel 3 beschrieben und eine Tabelle
zu den genutzten Datenbanken und Keywords ist dem Anhang (vgl. Anlage 1) zu entnehmen.
Die Literaturrecherche stellte sich komplex heraus, da die deutsche Literatur sich grundlegend
auf ein Forscherteam beschrénkt. Die hinzugezogene internationale Evidenz aus Studien ist
selten aktuell, so dass kaum Studien aus den letzten 15 Jahren herangezogen werden konnten.
Dies stellt fur die Autorinnen eine Schwache dar, da der Theoretische Hintergrund nicht
ausreichend aktuell beleuchtet werden konnte. Dies scheint gerade im Hinblick auf die
Ausrichtung der Forschungsfrage bezlglich des aktuellen Paradigmas notwendig.

Die Zusammenstellung des Analyseinstruments, in diesem Fall des Interviewleitfadens,
wurde ausgiebig erlautert. Obwohl die Verfahrensweise auf Basis der Pilotstudie nachvoll-
ziehbar und hinsichtlich der Qualitat abgesichert wurde, wére eine zweite Pilotstudie zur
weiteren Verfeinerung des Interviewleitfadens hilfreich gewesen. Weiterhin wére eine
groRere Stichprobe winschenswert gewesen. Sowohl der verhaltene Ricklauf als auch der
Rahmen der vorliegenden Beispiele haben dem im Weg gestanden.
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Argumentative Interpretationsabsicherung

Um die Studie in diesem Bereich hochwertig zu gestalten ist es von groRer Bedeutung, die
Interpretationen der Autor*innen zu erldutern. Auch die Suche nach alternativen Deutungen
stellt einen Wichtigen Teil dar. Das vorliegende Kapitel soll dem gerecht werden und die
vorausgehenden Interpretationen mittels schliissiger Argumente und kritischer Hinterfragung
reflektieren. Konkret werden im Kapitel 5.1 die Interpretationen der Ergebnisse anhand von
Argumenten erléutert, die auch auf die Rickmeldung von Korrekturlesern, im Geiste eines
wissenschaftlichen Peer-Review Prozesses eingehen. Einen weiteren Punkt stellt die
Widerlegung von Negativdeutungen dar. Durch direkte Gegenfragen innerhalb der Interviews,
konnte sich im Sinne des Member Checkings versichert werden, dass die gewonnen
Informationen inhaltlich richtig aufgefasst werden konnte — wie etwa in diesem Beispiel: ,,Ich
versuche das mal zusammenzufassen, um zu schauen ob ich es richtig verstanden habe. Das
wirde bedeuten, die Teile der SI-Therapie die werden genutzt, um innerhalb einer Betétigung
sich zu regulieren” (IV2, Z. 210-212). Die Argumentative Interpretationsabsicherung konnte
durch ein vollstindiges Member Checking noch erweitert werden. Aus zeitlichen Grunden
war es fir die Autorinnen nicht moéglich diesen Schritt in der Durchfuhrung der Studie
einzusetzen.

Regelgeleitetheit

Das Qualitatskriterium der Regelgeleitetheit konnte erftllt werden, indem die Autorinnen sich
vollstdéndig an den Ablauf der zusammenfassenden qualitativen Inhaltsanalyse
(Mayring, 2012) gehalten haben. Das in Kapitel 3.4.1 dargestellte Ablaufmodell wurde zur
Orientierung genutzt. Des Weiteren wurde eine einheitliche Transkription anhand der
einfachen Transkriptionsregeln nach Dresing und Pehl (2015) gewahrleistet. Die einzige Ab-
weichung, die stattgefunden hat, war, dass die Autorinnen wahrend der Ergebnisauswertung
bereits Stichpunkte fiur die spatere Diskussion notiert haben. Diese Abweichung sollte jedoch
keinen Einfluss auf die Auswertung der Ergebnisse genommen haben, da kein Schritt
ubersprungen wurde. Aufgrund der geringen Textmenge konnten alle Schritte des VVorgehens
einzeln durchgefihrt werden.

Néahe zum Gegenstand

Um Né&he zum Gegenstand zu erreichen, wird vorgeschlagen die beforschten Subjekte, in
diesem Fall unsere Interviewteilnehmer*innen, in ihrer natlirlichen Lebensumwelt zu
befragen (Mayring, 2002).

Bei der Rekrutierung der Teilnehmer*innen wurde deutlich, dass wenige Ergotherapeut*innen
die SlI-Therapie bei schizophrenen Klient*innen anwenden. Ein weiterer beeinflussender
Faktor war der Forschungszeitpunkt zwischen Ende Mai und Ende Juli. Einige der
interessierten Therapeut*innen konnten aufgrund von Vertretungssituationen oder Urlaubs-
pléanen keine Befragung im Forschungszeitraum ermdoglichen. Die Autorinnen empfehlen bei
einer weiteren fuhrenden Forschung in diesem Themenbereich, die Interviews fir einen
Zeitraum zwischen September und Mai zu legen, um den Teilnehmer*innen somit mehr
Flexibilitat zu gewahren. Des Weiteren wird empfohlen die Interviews vor Ort durch zu
fihren, wie es auch von Mayring (2002) empfohlen wird. Wenn es um die subjektiven
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Erfahrungen der Therapeut*innen und die Rahmenbedingungen der Therapien geht, wére es
hilfreich die Raumlichkeiten zu sehen. Zudem waére die Chance fiur die Interviewteilnehmer
grol’ sich noch ausfihrlicher erkl&ren zu kénnen.

Kommunikative Validierung

Kommunikative Validierung beschreibt, den Beforschten stirker in den Analyseprozess
einzubinden, indem beispielsweise die Analyseergebnisse vorgelegt und gemeinsam diskutiert
werden. Aufgrund des geringen Zeitkontingentes sowohl auf Seiten der Autorinnen als auch
der Teilnehmer*innen, war dies nicht méglich.

Triangulation

Mayring (2002) beschreibt, dass durch die Verbindung mehrerer Analysegange die Qualitat
der qualitativen Forschung vergrofert werden kann. Etwa konnten unterschiedliche
Datenquellen zur Grundlage genutzt werden, um verschiedene Losungsansatze aufzuzeigen.
Eine Datentriangulation hat in der vorliegenden Arbeit nicht stattgefunden. Dem im Weg
stand die geringe Teilnehmerzahl, die sich auch aus der begrenzten Menge von SI-
anwendenden Therapeut*innen ergibt, sowie der Rahmen einer Hochschulabschlussarbeit.
Diese Einschrankung wird dadurch verstérkt, dass die interviewten Praktiker allesamt in der
gleichen Fortbildung des einzigen deutschen Autors zur SI weitergebildet wurden — womit
wahrscheinlicher wird, theoretische Ansdtze und Methoden konfundiert werden.

Was im gegebenen Rahmen jedoch mdglich war, war eine Forschertriangulation mittels
mehrerer Beobachterinnen. Flick (2004) geht davon aus, dass unterschiedliche Beobachter
sich einem Untersuchungsgegenstand unterschiedlich ndhern und der Vergleich der
verschiedenen Perspektiven somit die Validitat der Ergebnisse steigert.

Zusammenfassend weist die vorgestellte Studie als ausgeprégte Schwache die geringe Anzahl
an Teilnehmer*innen dar, einschlieRlich der Begrenzung der Befragten auf den deutschen
Raum. Insofern sollten die dargestellten Befunde auch nur eingeschrankt als repréasentativ fur
die Gesamtheit von Ergotherapeut*innen gesehen werden. Ein weiteres Hindernis ergab sich
aus Mangeln externen Evidenz in Quantitdt und Qualitdt, die zu geringen Ein- und
Ausschlusskriterien in der Literaturrecherche gefuhrt hat. Trotz dieser Einschrankungen
konnten in der vorliegenden Arbeit weiterfiihrende Erkenntnisse zur Anwendung der SI mit
schizophrenen Klient*innen gewonnen werden. Diese werden im Kapitel 6 (Schluss-
folgerung) abschlieRend zusammengefasst und hinsichtlich zukinftiger Forschungsmdglich-
keiten reflektiert.
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6 Schlussfolgerung

Als Kernbefund der Befragung von vier Therapeut*innen im Rahmen der vorliegenden Arbeit
ergibt sich, dass die SI-Therapie in ihrer derzeitigen Form primdr dazu dient, Angebote zur
Regulation zu bieten. Diese Angebote zur Regulierung nehmen lediglich einen Teil der
Therapie ein und folgen dem Ziel, die Korperwahrnehmung der Klient*innen zu férdern und
zu verbessern. Die Angebote zur SI werden zudem eingesetzt, um durch eine erfolgreiche
Regulierung der Klient*innen, gezielte Betdtigung zu ermdglichen. Somit stellen die
Angebote eine Vorbereitung zur Betédtigung dar. Ergotherapeut*innen orientieren sich
demnach am, Two- Body Practice’ Ansatz (Fisher, 2014).

Als Voraussetzung fir eine betdtigungsorientierte Therapie benennen die Therapeut*innen
eine relative kognitive Leistung. Die Autorinnen mochten unterstreichen, dass die
Therapeut*innen in diesem Fall adaptierte Wege zur Ermittlung von Betétigungsanliegen
nutzen sollten. Zudem wird die Notwenigkeit von Einzelgespréachen sowie den Nutzen von
Messinstrumenten deutlich. Die Autorinnen schlussfolgern, dass eine klientenzentrierte und
betatigungsorientierte Therapie nur moglich ist, wenn Einzelgesprache zur Vorbereitung, Be-
fundung und Aufklarung der Klient*innen gewahrleistet werden.

Die bislang hauptséachlich genutzte Form der Gruppentherapie bewéhrt sich in vielen Punkten
als positiv. Es wird jedoch diskutiert, ob durch die Gruppentherapie die individuelle Arbeit
mit dem Klienten verhindert und die Klientenzentrierung im Sinne des aktuellen Paradigmas
nicht ausreichend berticksichtigt werden kann.

Es ist deutlich, dass seitens der befragten Therapeut*innen wenig Wissen zu nutzbaren
Assessments, sowie der aktuellen Ausrichtung der Ergotherapie besteht. Diese scheint darin
begriindet, dass es an Weiterbildung, insbesondere im Bereich der ergotherapeutischen
Grundlagen mangelt. Vermutlich tragt hierzu bei, dass die Professionalisierung noch nicht
ausreichend weit fortgeschritten ist. Konkret wurde festgestellt, dass bestehende Inhalts- und
Prozessmodelle sowie dazugehérige Evidenz nicht genutzt werden. Einzelne Assessments
finden Anwendung, wobei die Auswahl sehr begrenzt ist und kein individuelles,
fallspezifisches, professionelles Reasoning* stattfindet. Infolge werden Klient*innen
unzureichend uber die SI-Therapie aufgeklart und haben somit nicht die Mdglichkeit, sich im
ergotherapeutischen Prozess aktiv zu beteiligen und mitzuentscheiden.

Die im CMCE beschriebenen ,Enablement Skills’ zur Gestaltung einer klientenzentrierten und
betatigungsorientierten Ergotherapie sind den befragten Ergotherapeut*innen nicht bekannt
gewesen. Ein Grund hierfiir kénnte sein, dass sie im Rahmen der Fachschulausbildung wenige
Kompetenzen zur Eigenbildung erwerben konnten. Im Gegensatz hierzu, wird im Rahmen des
Studiums ein héheres MaR an Selbstorganisation gefordert. Somit erwerben Studierende eher
die Kompetenz, sich selbst auf den aktuellen Wissensstand der Profession zu bringen.

Konnte festgestellt werden, dass unzureichend aktuelle Literatur zur SI bezogen auf das
aktuelle ergotherapeutische Paradigma vorhanden, und somit geringe Maoglichkeiten zur
selbststandigen Vertiefung des Themas ist. Vorhandene, Literatur ist nicht immer zuganglich
und héufig in englischer Sprache verfasst. Dies erschwert fur viele, insbesondere
Ergotherapeut*innen einer &lteren Generation, den Zugang zu aktuellem Wissen. Die
Autorinnen gehen davon aus, dass weitere Forschungen in diesem Bereich, sowie Veroffent-
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lichungen zu den ergotherapeutischen Grundlagen den Prozess der Eigenbildung aller
Kolleg*innen unterstiitzen wirde.

Erschwerend erscheint den Autorinnen, dass bislang kein explizites Konzept zur Umsetzung
der SI-Therapie im psychiatrischen Kontext vorliegt. Des Weiteren fehlen genaue, messhare
Indikatoren flr eine Behandlung nach der SI-Therapie. Die Entwicklung eines l6sungs- und
handlungsorientierten Konzeptes wiirde den Praktikern eine einheitliche Struktur mit
Maglichkeit der Uberpriifung bieten. Somit wird die Umsetzung nach aktuellem Wissen
erleichtert. Um den Alltagstransfer zu gewahrleisten, erscheinen regelmaRige und zeit-
intensive Beratungsgesprache hilfreich. Hierzu waren zusétzliche Assessments, die den
deutschen Rahmenbedingungen entsprechen unerldsslich, um Ergotherapeut*innen Struktur
zu bieten und einheitliche Standards zu liefern. Aus der Studie kann entnommen werden, dass
dies als wichtiger Schritt der Ergotherapie in Richtung Professionalisierung notwendig wére.
Es fehlt demnach nicht nur am medizinischen Verstandnis oder an Erfahrungen der Ergo-
therapeut*innen, sondern ganz entscheidend am berufseigenen Verstandnis.

Es wird auch deutlich, dass es weiterer empirischer Forschung bedarf, um die SI-Therapie bei
schizophrenen Klient*innen betatigungsorientiert zu gestalten und zu implementieren. Im
Fachbereich Psychiatrie gibt es unzureichend aussagekréaftige Studien zur Anwendung und
Wirksamkeit der SI-Therapie.

Folgende Punkte sollten in Zukunft intensiv betrachtet werden, um die Ergotherapie klarer in
der Gesellschaft sowie im Gesundheitswesen darstellen zu kénnen. Missverstandnisse sollten
zudem behoben werden und Klarheit geschaffen werden, damit alle Ergotherapeut*innen auf
dem gleichen Stand sind und eine einheitliche Therapie anbieten kénnen:

Weiterhin gilt es ein praktisches Konzept zur betatigungsorientierten und klientenzentrierten
Anwendung von Angeboten der Sl in der Psychiatrie zu gestalten. Hierzu scheint empirische
Forschung notwendig. Denkbar wére zu untersuchen ob SI-Angebote-&hnlich den Skills aus
der Dialektisch- Behavioralen Therapie eingesetzt werden koénnen. Befunderhebungs-
instrumente, sowie Assessments zur Feststellung von Betétigungsanliegen mit psychisch
erkrankten Klient*innen sollten zukinftig entwickelt und verbreitet angewendet werden. Die
Rahmenbedingungen von ergotherapeutischen Interventionen unter Anwendung sensorische-
integrative Anteile sollten empirisch evaluiert werden. Mdgliche Aspekte koénnten die
Intensitat, die Anzahl der Angebote, die Raumgestaltung oder die Sozialform sein.

Insgesamt l&sst sich schlussfolgern, dass der Einsatz der Sl-Therapie bei schizophrenen
Klient*innen positive Auswirkungen auf das Wohlbefinden hat und als vorbereitende
Malinahme flr Betatigungen eingesetzt werden kann. Um eine Intervention entsprechend dem
aktuellen Paradigma und neusten wissenschaftlichen Erkenntnissen zu gestalten, sind
umfangreiche Fortbildungen essentiell. Der Ansatz der SI-Therapie sollte, wie jede ergothera-
peutische Intervention, nur dann angewandt werden, wenn Betétigungsanliegen und
Verénderungswinsche seitens der Klient*innen bestehen. Die Therapie gestaltet sich nur in
dem Fall als zielorientiert. Das ,Outcome’ wiére die Teilhabe an Betdtigungen oder
ermdoglichte, gesellschaftliche Partizipation.
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Glossar

Basissinne Die Basissinne ermdglichen uns (ber eine
entsprechende Reizaufnahme die Féhigkeit,
Empfindungen zu haben. Zu den Basissinnen
gehoren das taktile System, das vestibulére
System sowie das propriozeptive (Schlegtendal,
2015).

Enablement Kernkompetenz ~ von  Ergotherapeut*innen
(Townsend & Polatajko, 2013)

Enablement skills Kompetenzen die eine  klientenzentrierte
Therapie ermdglichen (Townsend & Polatajko.,
2013)

Engagement Fahigkeit, Klient*innen ins Tun zu bringen, in

die Teilhabe einzubeziehen/hinzufihren
(Townsend & Polatajko, 2013)

Empowerment personal and social processes that transform
visible and invisible relationships so that power
is shared more equally (Townsend & Polatajko,
2013)

Kompetenz Ganz grundlegend wird unter Kompetenz die
kognitive Fahigkeit und Fertigkeit eines
Individuums zur praktischen Ldsung eines
spezifischen Problems oder Problembereiches
verstanden (Moritz, 2013).

M

Morbiditat Die Morbiditat gibt an, wie viele Individuen
einer Population in einem bestimmten Zeitraum
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eine bestimmte Erkrankung erlitten haben
(Hircin, 2019)

O

Outcome

Das Ergebnis einer Therapie (Antwerpes, 2019).

Praxie

Fahigkeit, erlernte zweckmdl. Bewegungen
auszufiihren (Roche Lexikon Medizin, 2006).

Propriozeption

Basissinn, in  Stellungssinn,-Bewegungssinn-
und Kraftdosierungssinn unterteilt, Sinn flr
viszerale Vorgénge (Schlegtendal, 2015)

R

Reasoning

Ein Prozess, bestehend aus Gedanken und
Strategien, welcher vor, wéhrend und nach der
Behandlung stattfindet (Feiler, 2007).

Sinnesmodalitéat

Die Wahrnehmungsarten eines Menschen
(Hesse, 2005).

softsigns Werden als diskrete motorische und sensorische
Storungen definiert (Hesse, 2005).
Stimulation Reizung, Anregung auf neurologischer Ebene
(Hesse, 2005).
\Y
Vestibular Gleichgewichtssinn,  zusammen  mit  der

Propriozeption zustandig fur
Gleichgewichtsreaktionen und  Aufrichtung
gegen die Schwerkraft (Schlegtendal, 2015)

Vulnerabilitatsfaktoren

Faktoren, die die Verletzlichkeit eines Menschen
begunstigen (Hesse, 2005)
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Anlagen

Anlage 1: Genutzte Datenbanken

Datenbank: DIZ

Einschrankungen keine
Suchbegriffe und Operatoren Trefferanzahl
Sensory Integration AND Schizophrenia 38.530
»Sensory Integration” AND Schizophrenia 3.824
»Neurological soft signs* AND Psychosis 9.945
»Neurological soft signs“ AND Psychosis AND | 2.188
Occupational Therapy

“Neurological soft signs” AND Schizophrenia 11.781
“Neurological soft signs” AND Schizophrenia AND | 2.268
occupational Therapy

Sensory Integration AND Treatment AND mental | 65.477
Disorders

Sensory Integration AND  Treatment AND | 26.916
Schizophrenia

Sensory Integration AND Occupational therapy | 4.070
intervention AND Schizophrenia

Sensory Integration AND “Occupational therapy | 80
intervention” AND Schizophrenia

Betatigungsorientierung  AND  funktionell AND | 3
Ergotherapie

Betatigungsorientierung AND Ergotherapie AND | 79
Praxis

Sensory  Integration AND  Treatment AND | 21.183
Occupational Therapy

Sensorische Integration AND Ergotherapie AND | 1

Schizophrenie

Anlage 1: Genutze Datenbanken
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Anlage 2: Evidenzpyramide nach Tomlin & Borgetto (2011)

High Internal Validity

Experimental
Research

Qualitative
Research

Preexisting groups with covariates

e O ———

Case-control, preexisting groups

One-group pre—post study

Quantitative
Research

High External
Validity

Outcome
Research

Anlage 2: Evidenzpyramide nach Tomlin & Borgetto (2011)
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Anlage 3: Flyer

Zuyd University
of Applied Sciences Y D

Louiza Maize {Ergotherapewutin, Psychistie] Revolta Beha (Ergotherapeuting Praxis)

Ergotherapeut*innen fiir Interviews gesucht!

Im Rahmen unseres berufsbegleitenden Studienganges Ergotherapie an der Zuyd Hogeschool in
Heerlen (ML), gehen wir in unserer Bachelorarbeit der Frage nach, welche Erfahrungen
Ergotherapeuttinnen mit der Anwendung der Sensorischen Integrationstherapie im stationaren
Setting bei schizophrenen Klient*innen bezlglich des aktuellen, ergotherapeutischen Paradigmas
gesammelt haben.

In einem ca. 45-mindtigen Interview maochten wir Ihnen verschiedene Fragen zu lhrer Behandlung
nach dem sensorischen Integrationsansatz mit schizophrenen Klientinnen stellen. Hierbei wird
der Schwerpunkt auf Ihrem Entscheidungsprozess sowie den Rahmenbedingungen der Therapie
liegen. All |hre personenbezogen Daten und Ergebnisse des Interviews werden nur in
anonymisierter Form verarbeitet.

Mit den Ergebnissen soll eine mdégliche Perspektive gezeigt werden, wie sich die Therapie
betatigungsorientiert gestalten lasst. Des Weiteren konnen die Ergebnisse genutzt werden, um
Verdnderungen der Rahmenbedingungen gegeniber Leitungspersonen zu begriinden.

Falls Sie noch Fragen zu dieser Teilnahme haben sollten, kénnen Sie sich gerne per Email unter
Ergotherapie-Sl@gmx.de bei uns melden.

Die Durchfiihrung der Interviews ist im Juli geplant. Sollten Sie Interesse an der Teilnahme haben.
freuen wir uns sehr Uber eine Rickmeldung.

Werden Sie mit Ihrer Teilnahme Teil der Entwicklung der Ergotherapiel

Mit den besten Griften FAKTEN
* Fragen zum Bereich 51 mit
schizophrenen Klient*innen

Revolta Beha & Louisa Neise

* 45- minutiges Interview per Skype
oder Telefon

* Durchfuhrung in KW 29 und
Folgenden

*  Kontakt unter
Ergotherapie-Sl@gmx.de

Anlage 3: Flyer
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Anlage 4: Interviewleitfaden Pilotstudie

Fragebogen- Pretst Juni 2019

ZENTRALE FRAGESTELLUNG:

Welche Erfahrungen haben Ergotherapeuten in Deutschland, der Schweiz und Osterreich mit der
Anwendung der Sensorischen Integrationstherapie im station&ren Setting bei schizophrenen Klienten
beziglich des aktuellen, ergotherapeutischen Paradigmas gesammeli?

Personenbezogene Daten:

o Alter
» Zeitpunkt der Ausbildung {Bezug zum aktuellen Paradigma})

Studium
Aktuelle Arbeitsstelle

s Arbeitsseting/Umfeld {Therapieraume)
+ Leitungsposition/ Angestellter

+ Berufserfahrung

+ 35| Forbildung

Leitfragen:

1

Beschreiben Sie mit eigenen Worten die sensorische Integrationstherapie (LF1)
Was verstehen Sie unter Klientenzentrierung und Betatigungsorientierung? {LF1)
Bei welchen Klientlnnen wenden Sie die sensorische Integrationstherapie an? (LF2)

Wie lasst sich die sensorische Integrationstherapie als funktionaler Ansatz, der
Betatigungsorientierung in ihren Augen gegendaberstellen? {LF2)

Wie werden zu Beginn der Intervention Betatigungsanliegen und Ziele formuliert? {LF2)
Wer legt fest, dass ein/ e Klientin eine Behandlung nach dem Sl Ansatz erhalt? (LF2)

Welche Faktoren beeinflussen die sensorische Integrationstherapie? Gibt es sowohl férdemde
als auch hemmende Faktoren) (LF3)

Welche Rahmenbedingungen sind notwendig, um eine betatigungsorientierte und
klientenzentrierte Intervention durchzufithren? (LF 3}

Welche Kompetenzen {neben den Grundhaltungen Echtheit, Empathie und Wertschatzung)
unterstiitzen Sie in der Gestaltung der sensorischen Integrationstherapie? (LF4)

Welche Fahigkeiten missen Sie als Ergotherapeutin mitbringen, um Klienten nach der
sensorischen Integrationstherapie zu behandeln? (LF4)

Welche Kompetenzen sind ihrer Meinung nach notwendig, um Klientinnen nach der
sensorischen Integrationstherapie behandeln zu kénnen? {LF4).

Mébchten Sie etwas zum Thema ergéanzen?

Anlage 4: Interviewleitfaden Pilotstudie
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Anlage 5: Evaluationsbogen Pilotstudie

Bachelorarbeit- SI mit schizophrenen Klienten Pretest

Fakten

Dauer:

Aufnahmequalitit:

Reflexion der Fragen

Hatten sie den Eindruck, dass sich Fragen wiihrend des Interviews wiederholt haben?
Wenn ja, welche?

Gab es Fragen, die schwer zu verstehen waren? Wenn ja, welche?

Kénnen iiberhaupt sinnvolle Antworten gegeben werden?

Sind die Anweisungen verstindlich?

Gibt es sprachliche oder lexikalische Uberforderungen oder Briiche? Wenn ja,

welche?

Reflexion der Interviewfiihrung

Ist im Aufbau ein roter Faden erkennbar?

Wird der Spannungsbogen erhalten?

War das Verhalten der Interviewpartnerin angemessen?
Wurde auf Nachfragen alles Sinnvoll erliutert?

Maochten Sie ihrem Feedback noch etwas hinzufiigen?

Anlage 5: Evaluationsbogen Pilotstudie
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Anlage 6: Interview - Leitfaden (Hauptstudie)

Zentrale Fragestellung:

Welche Erfahrungen haben Ergotherapeuten mit der Anwendung der SI-Therapie bei
schizophrenen Klienten bezlglich des aktuellen, ergotherapeutischen Paradigmas gesammelt?

Personenbezogene Daten

Alter

Zeitpunkt der Ausbildung (Bezug zum aktuellen Paradigma)

Studium

Aktuelle Arbeitsstelle

Avrbeitssetting/Umfeld (Therapierdume)

Leitungsposition/ Angestellter

Berufserfahrung

Sl Fortbildung

Leitfragen:

1. Beschreiben Sie mit eigenen Worten die SI-Therapie.

Was verstehen Sie unter Klientenzentrierung und Betétigungsorientierung?

2. Bei welchen Klienten wenden Sie die SI-Therapie an?

Wie lasst sich die SI-Therapie als funktionaler Ansatz,der Betatigungsorientierung in ihren
Augen gegeniberstellen?

Wie werden zu Beginn der Intervention Betéatigungsanliegen und Ziele formuliert?

Wer legt fest, dass ein Klient eine Behandlung nach dem Sl Ansatz erhalt?

3. Welche Faktoren beeinflussen die SI-Therapie? Gibt es sowohl fordernde als auch hemmende
Faktoren

Welche Rahmenbedingungen sind notwendig, um eine betatigungsorientierte und
klientenzentrierte Intervention durchzufiihren?

4. Welche Kompetenzen (neben den Grundhaltungen Echtheit, Empathie und Wertschatzung)
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unterstitzen Sie in der Gestaltung der SI-Therapie?

Unterstitzen Sie die fachlichen, personlichen, sozial-kommunikativen oder
Kompetenzen in der Gestaltung der SI-Therapie?

methodischen

Welche Fahigkeiten mussen Sie als Ergotherapeut*in mitbringen, um Klienten nach der SlI-

Therapie zu behandeln?

Welche Kompetenzen sind ihrer Meinung nach notwendig, um Klienten nach der Sl-Therapie

behandeln zu kdnnen?

5. Médchten Sie etwas zum Thema erganzen?

Anlage 6: Interview - Leitfaden (Hauptstudie)
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Anlage 7: Einwilligungserklarung der Teilnehmer

Zuyd University
of Applied Sciences

Einwilligungserklarung zur Erhebung und Verarbeitung
personenbezogener Interviewdaten zur sensorischen
Integrationstherapie mit schizophrenen Klienten

Liebe Teilnehmer*innen,

Mit dieser Studie méchten wir die Erfahrungen von Ergothefapeut*innen zur
Behandlung schizophrener Klienten nach dem Sensorischen Integrationsansatz in
der Behandlung schizophrener Klienten, dem aktuellen, ergotherapeutischen
Paradigma gegeniberstellen.

Die Interviews werden mit einem Aufnahmegerdt aufgezeichnet und wdortlich
transkribiert. FUr die weitere wissenschaftliche Auswertung der Interviewtexte werden
alle Angaben, die zu einer Identifizierung lhrer Person fuhren kénnten aus dem Text
entfernt. Die Interviews werden lediglich in Ausschnitten zitiert, um gegentber Dritten
sicherzustellen, dass der entstehende Gesamtzusammenhang von Ereignissen nicht
zu einer Identifizierung Ihrer Person fihren kann.

lhre personenbezogenen Kontaktdaten werden von Interviewdaten getrennt und fur
Dritte unzugénglich gespeichert. Nach Beendigung des Forschungsprojekts werden
alle Kontaktdaten geldscht. Die transkribierten Interviews werden fur 10 Jahre auf
einem externen Datenspeicher gesichert um fur eventuelle Folgeforschung noch zur
Verfliigung zu stehen.

Die Teilnahme an den Interviews ist freiwillig. Sie haben zu jeder Zeit die Mdglichkeit,
ein Interview abzubrechen, ohne dass |hnen dadurch irgendwelche Nachteile
entstehen.

Bei auftretenden Fragen, melden Sie sich gerne per E-Mail unter
Ergotherapie-Si@gmzx.de.

Ich bin damit einverstanden, im Rahmen des genannten Forschungsprojekis an
einem Interview teilzunehmen.

Vorname; Nachname des Teilnehmers

Ort, Datum / Unterschrift

Revolta Beha & Louisa Neise

Ort, Datum / Unterschrift

Anlage 7: Einwilligungserklarung der Teilnehmer



Z21:

Z£1.2:

Z1.3

Z22:

Z2.1:

£2.2:

£2.3:

£2.4:

23

Z3.1:

£3.2:

£3.3:

£3.4

Z24:

Z4.1:

24.2:

Z4.3:

24.4:

Anlage 8: Z1-Z4 Regeln (Mayring, 2015)

Paraphrasierung

Streiche alle nicht (oder wenig) inhaltstragenden Textbestandteilen wie
ausschmuckende, wiederholende, verdeutlichende Wendungen!

Ubersetze die inhaltstragenden Textstellen auf eine einheitliche Sprachebene!

Transformiere sie auf eine grammatikalische Kurzforml

Generalisierung auf das Abstraktionsniveau

Generalisiere die Gegenstande der Paraphrasen auf die definierte Abstraktionsebene,
sodass die alten Gegenstéande in den neu formulierten impliziert sindl

Generalisiere die Satzaussagen (Pradikate) auf die gleiche Weisel
Belasse die Paraphrasen, die Giber dem angestrebten Abstraktionsniveau liegenl!

Nimm theoretische Yorannahmen bei Zweifelsfallen zur Hilfel

Erste Reduktion
Streiche bedeutungsgleiche Paraphrasen innerhalb der Auswertungseinheitenl

Streiche Paraphrasen, die auf dem neuen Abstraktionsniveau nicht als wesentlich
inhaltstragend erachtet werdenl

Ubernehme die Paraphrasen, die weiterhin als zentral inhaltstragend erachtet werden
(Selektion)!

Nimm theoretische Vorannahmen bei Zweifelsfallen zur Hilfel

Zweite Reduktion

Fasse Paraphrasen mit gleichem (ahnlichem) Gegenstand und ahnlicher Aussage zu
einer Paraphrase (Blndelung) zusammenl

Fasse Paraphrasen mit mehreren Aussagen zu einem Gegenstand zusammen
(Konstruktion/ Integration)l

Fasse Paraphrasen mit gleichem (ahnlichem) Gegenstand und verschiedener Aussage
Zu einer Paraphrase zusammen (Konstruktion/ Integration)!

Nimm theoretische Yorannahmen bei Zweifelsfallen zur Hilfel

Anlage 8: Z1-Z4 Regeln (Mayring, 2015)
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30
31
32
33
34
35
36
37
38
ig
40
a1
42

43

44
45

46

47
18
19
50
51
52

53

54
55

56

57

58

59
60
61
62

63

g4
g5
g6

Anlage 9: Auszug aus einem Transkript

MAXODA 2018 11.08.2019
la da muss ich sagen- wie soll ich es denn ausdricken. Es kommt ein bisschen auf den Moment an. Also wenn
meine Patienten in dem Moment in der Lage sind von ihrer Kognition mir falgen zu kénnen, dann versuche ich das
relativ, versuche ich mich schon zu orientieren an sensorisch integrativen Behandlungen mit ner Sichtbefundung.
Mit Beobachtungen, die ich mir notiere und auch mit Wahrnehmungsfragebégen. Das ist aber tatsdchlich nicht
immer der Fall. Wenn ez geht dann verabrede ich mit Patienten auch Abfolgen und biete ihnen verschiedene
Sachen. Alsoich spreche quasi Empfehlungen aus. Viele Menschen die zu mir kommen sind aber noch gar nicht so
erfahren mit der Behandlungsform. Also die kennen eben im psychiatrischen Zusammenhang diese
Wahrnehmungsorientierung gar nicht. Manchmal taste ich mich so ein bisschen heran was geht. Ich hab auch
schon Menschenwenn die(..) wenn die so ganz ganz ganz krass psychotisch sind klappt es mit dem sprechen
auch nicht. Alzo die sprechen schon aber die verstehen letztendlich nicht was ich dann sage oder kénnen damit
nicht ganz so gut umgehen. Manchmal halten wir uns dann auch gemeinsam eher inden Raumlichkeiten auf und
ich biete mal an und schaue was zugelassen wird und was nicht. Das ist wirklich unterschiedlich. Eher so ein
herantasten.

11: Genau dann wiirden wir noch gerne wissen was sie unabhangig von der 5l Therapie unter

Betdtigungsorientierung verstehen.

TM2: Ehm ja das ist fiir mich eben das klassische betdtigen im Alltag. Also Durchfihrung von Betdtigung im ehm
Alltag und eben die vilt, sonst waren sie ja wahrscheinlich nicht bei mir, die damit verbundenen
Betdtizungzprobleme deren Anlieben Bedlrfnisse der Menschen die zu mir kammen und eben schon auch den
Glauben daran dass Betdtigung ein Grundbediirfnisist und ehm dass ehm eine gelungene Betdtigung eben auch
partizipationsférdernd izt ja und davon ausgehend ich denke dass alle meine oder unszere also dass alle Menschen

das tatsdchlich auch wollen.

11: Okay also verstehen sie unter Betdtigung auch wirklich die Handlungen, die ein Mensch ausfiihrt die fiir einen
auch bedeutungsvoll sind?

TH2: Genau. la

11: Ok. Dann machen wir mit dem nachsten Block weiter da geht es so ein bisschen um die Vorgehensweise
beziehungsweize die Arbeitsweise. Und da wirden wir gerne zu Beginn wissen beiwelchen schizophrenen
Klienten und beiwelcher Symptomatik Sie denn die 5I- Therapie anwenden. Sie haben ja schon ein bisschen was
dazu gesagt abervielleicht, dass wir da nochmal ein bisschen tiefer drauf eingehen.

TM2: Ehm wir haben ) da muss ich nach einmal kurz was erwéhnenich arbeite mit Checklisten und
Verordnungslisten oder ich WURDE gerne damit arbeitenich versuche es. Das haben wir in unserem
Computersystem der Klinik hinterlegt und ich hoffe da immer, dass die mir immer die anordnen Arzte und

Anlage 9: Auszug aus einem Transkript
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Anlage 10: Transkriptionsregeln nach Dresing und Pehl (2015)

Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend.
Vorhandene Dialekte werden mdglichst wortgenau ins Hochdeutsche Gbersetzt.

Die Satzform wird beibehalten, auch wenn sie syntaktische Fehler beinhaltet.

Wort- und Satzabbriiche sowie Stottern werden geglattet bzw. ausgelassen,
Wortdoppelungen nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung genutzt werden.

Verstindnissignale des gerade nicht Sprechenden wie ,,mhm, aha, ja, genau, &hm* etc.
werden nicht transkribiert. AUSNAHME: Eine Antwort besteht NUR aus ,,mhm* ohne
jegliche weitere Ausfiihrung. Dies wird als ,,mhm (bejahend)”, oder ,,mhm
(verneinend)* erfasst, je nach Interpretation.

Besonders betonte Worter oder AuRerungen werden durch GRORSCHREIBUNG
gekennzeichnet.

Jeder Sprecherbeitrag erhalt eigene Absétze. Zwischen den Sprechern gibt es eine freie,
leere Zeile. Auch kurze Einwirfe werden in einem separaten Absatz transkribiert.

Emotionale nonverbale AuRerungen der befragten Person und des Interviewers, die die
Aussage unterstiitzen oder verdeutlichen (etwa wie lachen oder seufzen), werden beim
Einsatz in Klammern notiert.

Unverstandliche Worter werden mit (unv.) gekennzeichnet. Langere unverstandliche
Passagen sollen mdglichst mit der Ursache versehen werden (unv., Handystorgerdusch)
oder (unv., Mikrofon rauscht). Vermutet man einen Wortlaut, ist sich aber nicht sicher,
wird das Wort bzw. der Satzteil mit einem Fragezeichen in Klammern gesetzt.

Die interviewende Person wird durch ein ,,I1:* oder ,,12:%, die befragte Person durch
ein ,, TN 1-4: gekennzeichnet.

10.

Wort- und Satzabbriiche werden mit ,/* markiert.

11.

Sprecheriiberlappungen werden mit ,.//“ gekennzeichnet. Bei Beginn des Einwurfes
folgt ein ,,//*. Der Text, der gleichzeitig gesprochen wird, liegt dann innerhalb dieser
,»//“ und der Einwurf der anderen Person steht in einer separaten Zeile und ist ebenfalls
mit ,,//* gekennzeichnet.

12.

Pausen werden je nach Lange durch Auslassungspunkte in Klammern markiert. Hierbei
steht ,,(.)* fur circa eine Sekunde, ,,(..)* fiir circa zwei Sekunden, ,,(...)* fiir circa drei
Sekunden und ,,(Zahl)* fiir mehr als drei Sekunden.

Anlage 10: Transkriptionsregeln nach Dresing und Pehl (2015)
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Anlage 11: Ehrenwortliche Erklarung
Revolta Beha:

Ehrenwortliche Erklarung Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Bachelorarbeit
ohne fremde Hilfe und ohne Benutzung anderer als der angegebenen Quellen und Hilfsmittel
angefertigt und die den benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als
solche kenntlich gemacht habe. Diese Arbeit hat in gleicher oder ahnlicher Form noch keiner
anderen Prifungsbehérde vorgelegen.

JBena

Datum Unterschrift

Heerlen, den 05. November 2019

Louisa Neise:
Ehrenwortliche Erkl&rung

Hiermit versichere ich, dass ich die vorliegende Bachelorarbeit ohne fremde Hilfe und ohne
Benutzung anderer als der angegebenen Quellen und Hilfsmittel angefertigt und die den
benutzten Quellen wortlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich gemacht
habe. Diese Arbeit hat in gleicher oder &hnlicher Form noch keiner anderen Prifungsbehorde
vorgelegen.

/]
Heerlen, den 05. November 2019 { -

Datum Unterschrift

Anlage 11: Ehrenwdrtliche Erklarung

81



