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e Fir die Verfasserinnen der vorliegenden Arbeit werden die Begriffe ,Verfasserinnen®, , For-
scherinnen” und ,Interviewerinnen” verwendet.

e Die Schriftsteller*innen der verwendeten Literatur werden mit dem Begriff ,Autor*innen” be-
nannt.
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,Teilnehmer*innen”, ,Interviewteilnehmer*innen”, ,Interviewpartner*innen”“ und ,Be-
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T6 verwendet.
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Anhang
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Zusammenfassung

Der Anteil an Menschen mit einer Autismus-Spektrum-Storung betrdgt weltweit ca. 0,1 % der Bevol-
kerung. Ergotherapie ist deutschlandweit ein besonders haufig verschriebenes Heilmittel, obwohl Stu-
dien zur Wirkung bei der Behandlung von Autismus-Spektrum-Stérungen im nationalen Kontext kaum
vorhanden sind. Die vorliegende Forschungsarbeit betrachtet die Ergotherapie aus der Perspektive der
Eltern und untersucht, wie der ergotherapeutische Prozess wahrgenommen wurde.

Im Rahmen des qualitativen Forschungsprozesses nach Glaser und Laudel (2010), angelehnt an die
Hermeneutik, wurden sechs Interviews mit Expert*innen gefihrt.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Teilnehmer*innen insgesamt zufrieden mit der ergothera-
peutischen Behandlung waren, es konnten keine konkreten Wiinsche fiir eine zukiinftige ergothera-
peutische Behandlung gedulRert werden. In der Therapie gelernte Strategien konnten haufig nicht in
den Alltag Gbertragen werden. Positive Effekte wurden besonders im Bereich der Fein- und Grapho-
motorik benannt.

Deutlich wurde, dass besonders eine Verbesserung der Aspekte der Zielformulierung, Klientenzentrie-
rung und Kontextbasierung zu einer groReren Zufriedenheit der Eltern flihren wiirde.

Abstract

The proportion of people with an autism spectrum disorder is around 0.1% of the population world-
wide. Occupational therapy is a frequently prescribed remedy throughout Germany, although studies
on its effect in the treatment of autism spectrum disorders in the national context are rare.

The present research examines the occupational therapy process from the parents' perspective.

Six interviews with experts were conducted using a qualitative research design (Glaser and Laudel,
2010) based on hermeneutics.

The results of the study show that generally speaking the participants were satisfied with the occupa-
tional therapy treatment; no specific requests for future occupational therapy treatment were ex-
pressed. Strategies learned throughout therapy could often not be transferred to daily life. Positive
effects were mentioned concerning fine motor skills and graphomotor skills.

It became clear that especially the aspects of goal formulation and client-centred and context-based
interventions would lead to greater parental satisfaction.

Samenvatting

Het aandeel mensen met een autismespectrumstoornis bedraagt ongeveer 0,1% van de
wereldbevolking. In Duitsland werd ergotherapie vaak toegepast, hoewel studies over het effect in de
behandeling van autismespectrumstoornissen in de nationale context nauwelijks bestaan. Dit
werkstuk onderzoekt ergotherapie vanuit het perspectief van de ouders en hoe zij het verloop ervaren.
Op basis van het kwalitatief onderzoeksproces volgens Glaser en Laudel (2010) worden zes interviews
met experts uitgevoerd. De resultaten van het onderzoek tonen dat de deelnemers in het geheel (An-
merkung: ,,im GroRen und Ganzen”, so verstehe ich das. Passt das?) tevreden waren met de behande-
ling; er worden geen specifiek verzoeken voor toekomstige ergotherapiebehandelingen geuit. In de
therapie geleerde strategieén konden vaak niet op het dagelijks leven toegepast worden. Vooral met
betrekking tot fijne en grafomotorische vaardigheiden werd een positief effect genoemd. Het werd
duidelijk dat vooral de aspecten doelstelling, cliéntencentrering en contextgerichtheid tot grotere te-
vredenheid van ouders zouden leiden.



Informative Zusammenfassung

Der Anteil an Kindern, die eine Autismus-Spektrum-Stérung haben ist seit den 80er Jahren gestiegen.
Weltweit befindet sich ca. 0,1 % der Bevolkerung im Spektrum. Familien mit Kindern mit einer Autis-
mus-Spektrum-Stérungen stehen im Alltag vor besonderen Herausforderungen. Ergotherapie ist vor-
wiegend in Deutschland ein besonders haufig verschriebenes Heilmittel in der Behandlung von Autis-
mus-Spektrum-Stérungen, obwohl Studien zur Wirkung von Ergotherapie im nationalen Kontext kaum
vorhanden sind. Die vorliegende Forschungsarbeit betrachtet die ergotherapeutische Behandlung aus
der Perspektive der Eltern und untersucht, wie die Eltern den ergotherapeutischen Prozess wahrge-
nommen haben, welche Wiinsche sie an die Ergotherapeut*innen haben und ob die besonderen Her-
ausforderungen ihres Alltags in der Therapie berlcksichtigt wurden. Die Sicht der Eltern bietet gemaR
des aktuellen Paradigmas eine klientenzentrierte Sicht auf die ergotherapeutische Behandlung.

Um die Forschungsfrage beantworten zu kénnen wurde ein qualitatives Forschungsdesign, angelehnt
an die Hermeneutik, gewahlt. Es wurden sechs leitfadengestiitzte Interviews mit Expert*innen gefihrt.
Der gesamte Forschungsprozess wurde nach Gldser und Laudel (2010) strukturiert.

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass die Familien mit einem Kind mit einer Autismus-Spektrum-Sto-
rung vor besonderen Herausforderungen im gemeinsamen Alltag stehen. Alle Familien beschreiben
zur Bewdltigung des Alltages die Wichtigkeit eines geregelten Tagesablaufes und deutliche Betati-
gungseinschrankungen in den Bereichen der Produktivitat, Selbstversorgung und Freizeit.

Die befragten Teilnehmer*innen zeigten sich insgesamt zufrieden mit der ergotherapeutischen Be-
handlung und konnten keine konkreten Wiinsche fir eine zuklinftige ergotherapeutische Behandlung
dulern. Trotzdem wurde deutlich, dass besonders die Aspekte der Zielformulierung, der Klientenzent-
rierung und der Kontextbasierung zu einer groReren Zufriedenheit der Eltern fliihren wiirden, da haufig
kritisiert wurde, dass es keine Zielformulierung gab oder die vorgegebenen Ziele nicht passend waren.
In der Therapie gelernte Strategien konnten auBerdem haufig nicht in den Alltag ibertragen werden.
Positive Effekte wurden besonders im Bereich der Fein- und Graphomotorik benannt. Auch konkrete
Alltagstipps und die Therapie im Setting Schule wurden als besonders hilfreich erlebt.

Insgesamt zeigte sich, dass der Einbezug der Eltern durch verschiedene Modelle, power-sharing und
Empowerment im gesamten ergotherapeutischen Prozess eine entscheidende Rolle spielt. Eine klare
Zielformulierung hilft die Ergebnisse der Therapie zu beurteilen. Das Arbeiten in der persénlichen Um-
welt des Kindes kann die Ubertragung in den Alltag gewéhrleisten. Inwieweit die Erkenntnisse aus in-
ternationalen Studien zu Modellen wie dem OPC in den nationalen Kontext tGbertragen werden kon-
nen, muss in weiteren Studien untersucht werden.
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1 Einleitung

,,Gut fand ich auf jeden Fall, dass die Ergotherapeutin ... uns auch einen Weg gezeigt hat, wie es geht,
... da in seine kleine Welt mit reinzukommen.” (TN4)

1.1 Ergotherapeutische Relevanz

In der S3-Leitlinie zur Diagnostik von Autismus-Spektrum-Storungen (ASS) (2016), die von der ,,Deut-
schen Gesellschaft fiir Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatik und Nervenheilkunde” (DGPPN)
und der ,Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
pie” (DGKJP) veroffentlicht wurde, wird ein stetiger Anstieg der Pravalenzrate (—G) von ASS seit dem
Jahr 1980 beschrieben. Das Bundesumweltamt geht von einer weltweiten Pravalenzrate von 0,6 - 1%
aus (Abelmann, 2018). Bolte (2009) beschreibt auRerdem, dass eine deutlich héhere Pravalenz bei Jun-
gen zu beobachten ist (Verhaltnis 4:1). Kinder mit ASS gehoren zur Zielgruppe der Ergotherapie (Baum-
garten, 2016). Daher ist anzunehmen, dass auch eine Zunahme der Klienten mit ASS in der Ergothera-
pie zu erwarten ist. Um dem Anspruch einer evidenzbasierten Praxis (EBP) (—G) nachzukommen ist
die Profession aufgefordert, sich mit evidenten (—G) Behandlungsmethoden wissenschaftlich ausei-
nanderzusetzen (Hucke & Gans, 2009).

In einem Versorgungsreport von Klauber, Giinster, Gerste, Robra und Schmacke (2016) wurde gezeigt,
dass Ergotherapie nach Pharmakotherapie mit 24,9% die zweit haufigste verschriebene, von Kranken-
kassen finanzierte, Therapieform fiir Kinder mit ASS ist. Diese Zahl ist im internationalen Vergleich eine
Besonderheit und nach Klauber et al. (2016) nicht gerechtfertigt, da Ergotherapie bei Kindern mit ASS
nicht evident ist. Auch die Gesundheitswissenschaftlerin Hofer (2019) schreibt in ihrer Dissertation,
dass Ergotherapie zwar haufig eingesetzt werde, wissenschaftlich aber nicht belegt sei.

In der S3-Leitlinie der DGKJP und der DGPPN (2016) wird beschrieben, dass bei der Intervention von
Kindern mit ASS sowohl die Lebensumwelt als auch die personlichen und zeitlichen Ressourcen der
Familie beachtet werden missen. Im Ausland haufig angewendete Interventionsmethoden bei ASS,
die diese Aspekte berlicksichtigen und in internationalen Studien belegt werden kénnen (—2.5) sind
The Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO-OP) (—2.5.4), sensorische Integrati-
onstherapie (Sl) (—2.5.2), Occupational Performance Coaching (OPC) (—2.5.1) etc.

Eine systematische Literaturrecherche (—3.2) nach nationaler Literatur zu ergotherapeutischen Inter-
ventionen bei ASS ergab, dass es derzeit noch keine hochwertige Evidenz (—2.6) gibt.

Der Vergleich von internationaler und nationaler Evidenz zeigt, dass in diesem Bereich weitere For-
schung notig ist, um den Einsatz von Ergotherapie bei ASS zu begriinden.

In der vorliegenden Forschungsarbeit wird die ergotherapeutische Behandlung aus der Perspektive der
Eltern betrachtet. Im aktuellen ergotherapeutischen Paradigma sollte der*die Klient*in mit seinen
Wiinschen im Zentrum der Behandlung stehen (Van der Hulst, Ollevier & Wouda, 2019). Aus diesem
Grund entschieden die Forscherinnen die Elternperspektive in den Fokus der Forschungsarbeit zu stel-
len. So kann erfasst werden, inwieweit eine Verbesserung der aktuellen ergotherapeutischen Inter-
vention in Zukunft aus Klientensicht notwendig ist und es kann eine Grundlage fiir weitere Forschung
geschaffen werden, die den Einsatz von Ergotherapie bei ASS begriindet.



1.2 Zielsetzung und zentrale Fragestellung

Wie in Kapitel 1.1 beschrieben, besteht eine Forschungsliicke in Bezug auf die ergotherapeutische In-
tervention bei Kindern mit ASS in Deutschland. Deshalb ist das Ziel dieser Forschungsarbeit, die sub-
jektiven Erfahrungen von in Deutschland lebenden Familien mit Kindern mit einer ASS in Bezug auf die
ergotherapeutische Behandlung des Kindes zu ermitteln. Dabei liegt ein besonderes Interesse darin,
ob die erfahrene Behandlung auf den Alltag des Kindes bzw. der Familien abzielte, wie die Eltern den
Therapieprozess erlebt haben und was flir Wiinsche sie in Bezug auf die Therapie noch gehabt hatten.
Fur diese Forschung wurde also die Klientenperspektive gewahlt (—1.1).

Forschungsfrage:
Welche Erfahrung haben in Deutschland lebende Familien mit Kindern mit einer
Autismus-Spektrum-Storung mit Ergotherapie gemacht?

Leitfragen:
1. Wie lief der Prozess der ergotherapeutischen Behandlung ab?

2. Hatte die ergotherapeutische Behandlung Auswirkungen auf den Alltag der Fa-
milie?

3. Was hatten sich die Eltern noch von bzw. im Rahmen der Therapie gewiinscht?

Die vorliegende Forschungsarbeit untersucht diese Fragen.

1.3 Aufbau der Forschungsarbeit

Diese Forschungsarbeit setzt sich aus insgesamt sieben Kapiteln zusammen. In Kapitel 2 wird zunachst
der theoretische Hintergrund der Arbeit beschrieben. Dazu werden Informationen tber die Klassifika-
tion von Autismus (—2.1.1), Symptomatik und Diagnostik (—2.1.2) und dem Alltag mit einem Kind mit
ASS (—2.2) gegeben. AnschlieRend werden die fir die Arbeit relevanten Kernaspekte der Ergotherapie
(—2.3) beschrieben. Im letzten Kapitel des theoretischen Hintergrundes werden sowohl internationale
(—2.5) als auch nationale (—2.6) Interventionen fiir Kinder mit ASS dargestellt.

In Kapitel 3 wird das methodische Vorgehen innerhalb der Forschungsarbeit dargestellt. Hier werden
neben dem Forschungsprozess (—3.2 - 3.5) auch das Forschungsdesign (—3.1), die Forschungsethik
(—3.6) und die Gltekriterien (—3.7) beschrieben.

In Kapitel 4 steht die Durchflihrung der Forschung im Mittelpunkt. Der Zeitplan der Forschung (—4.1)
wird vorgestellt, die Studienteilnehmer (—4.2) werden beschrieben und der Sampling-Prozess (—4.3)
wird in diesem Kapitel dargestellt. AuBerdem werden die Durchfiihrung der Interviews (—4.5), die
Transkription (—4.6) und die Datenauswertung (—4.7) aufgefiihrt.

In Kapitel 5 werden die Resultate der Forschung zusammengefasst.

In Kapitel 6 werden diese Resultate diskutiert (—6.1 — 6.3) und Starken und Schwachen (—6.4) der
Studie aufgezeigt. Im letzten Kapitel werden die Schlussfolgerungen dargestellt (—7).



1.4 Uberblick Literaturrecherche

Der Forschungsprozess zeichnete sich durch eine umfangreiche nationale und internationale Literatur-
recherche aus. Der Prozess der Literaturrecherche wird im Kapitel 3.2 genauer erldutert. Des Weiteren
findet sich eine detaillierte Aufstellung der Datenbanken, der verwendeten Suchbegriffe sowie der Su-
chergebnisse in den Anlagen dieser Arbeit wieder (—A1).

Um die Qualitat der Literatur zu gewahrleisten und transparent darstellen zu kénnen, wurden die ver-
wendeten Studien, nach Moglichkeit unter der Bestimmung des Evidenzlevels nach Borgetto und
Tomlin (2011), kritisch betrachtet (—A2).



2 Theoretischer Hintergrund

In den folgenden Kapiteln wird ein Uberblick iber das Krankheitsbild ASS und die Auswirkungen der
Erkrankung auf den Alltag einer Familie gegeben. AuRerdem werden die flr die Arbeit relevanten er-
gotherapeutischen Grundlagen kurz beschrieben und die Studienlage zu internationalen und nationa-
len ergotherapeutischen Interventionen bei ASS wird zusammengefasst.

2.1 Krankheitsbild ASS

Das Krankheitsbild Autismus wurde im Wesentlichen von Leo Kanner (1894 — 1981) und Hans Asperger
(1906 — 1980) gepragt; beide veroffentlichten im Jahr 1943 bzw. 1944 erste Beschreibungen der Er-
krankung (Bolte, 2009). Diese dienten als Grundlage fir die weitere Untersuchung der Erkrankung und
fir die Entwicklung von Diagnosekriterien, Versorgungsstrukturen etc. bis hin zur heutigen Klassifika-
tion der Erkrankung (Bolte, 2009).

2.1.1 Klassifikation von Autismus

Autismus ist im ,, International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems“ (ICD-
10 Code) (—G) im Bereich der psychiatrischen Diagnosen, genauer im Bereich der tiefgreifenden Ent-
wicklungsstorungen, wieder zu finden (F84.-) (WHO & DMDI, 2019).

Der ICD-10 Code nimmt eine Unterteilung in die Bereiche ,friihkindlicher Autismus® (F84.0), ,atypi-
scher Autismus” (F84.1), ,,Rett-Syndrom“ (F84.2), ,,Asperger Syndrom*“ (F84.5) und ,,sonstige und nicht
naher bezeichnete tiefgreifende Entwicklungsstérungen (F84.8/F84.9) vor (WHO & DIMDI, 2019).
Seit 2015 gibt es die deutsche Ubersetzung des , Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders”
(DSM) in der 5. Uberarbeitung (DGGPN & DGKJP, 2016). Der DSM ist das amerikanische Klassifikations-
system von psychischen Stérungen (Boélte, 2009). Im DSM V wurden im Bereich des Autismus einige
Anderungen vorgenommen. Die Unterteilung des Autismus in die verschiedenen Unterformen entfillt
und alle autistischen Storungen werden zur Autismus-Spektrum-Stérung zusammengefasst (DGKJP &
DGPPN, 2016), da davon ausgegangen wird, dass alle autistischen Stérungen grundlegend gleich sind
und lediglich das Spektrum der Auspragung sehr weit ist (Bolte, 2009). Auch die Einteilung der Symp-
tombereiche wurde im DSM V veradndert (—2.1.2) (DGPPN & DGKIJP, 2016).

In Deutschland soll am 01. Januar 2022 der ICD-11 in Kraft treten. Dieser ist im Bereich des Autismus
an den DSM V angeglichen (ICD-11 - 11. Revision der ICD der WHO, 2020).

Um alle Formen des Autismus mit einem Begriff zusammenfassen zu kénnen und keine der Formen
auszuschlieRen, wird in dieser Arbeit der Begriff der Autismus-Spektrum-Stérung (ASS) verwendet.



2.1.2 Symptomatik und Diagnostik

Die Leitsymptomatik von ASS wird in drei Bereiche (Trias) gegliedert (Bolte, 2009).

Der erste Bereich ist die soziale Interaktion (DGPPN & DGKJP, 2016). Menschen mit ASS haben Schwie-
rigkeiten in der Aufrechterhaltung und Gestaltung von zwischenmenschlichen Beziehungen (DGPPN &
DGKJP, 2016). Mimik, Gestik, Blickkontakt, Empathie etc. sind haufig eingeschrankt. Durch das feh-
lende Verstandnis fiir soziale Regeln gibt es ein grolRes Konfliktpotenzial (Bolte, 2009).

Der zweite Bereich ist die Kommunikation (DGPPN & DGKJP, 2016). Nach Bolte (2009) zeigen Kinder
mit ASS haufig Auffalligkeiten in der Sprachentwicklung und in der Sprechweise. Aulerdem findet
kaum oder keine nonverbale Kommunikation statt. Daraus ergibt sich, dass ein wechselseitiges Ge-
sprach nicht moglich ist. Auch das fantasievolle Spielen ist fast immer eingeschrankt.

Den dritten Bereich stellen eingeschrankte repetitive Verhaltensmuster, Interessen und Aktivitaten
dar (DGPPN & DGKIJP, 2016). Nach Bolte (2009) kdnnen bei vielen Menschen mit ASS sich wiederho-
lende, ungewdhnliche Bewegungen beobachtet werden. AuRerdem haben sie oft besonderes Inte-
resse an speziellen Gerlichen, Gerduschen, Oberflachen etc. Auch Spezialinteressen, wie z.B. fiir Com-
puter, Briefmarken oder Dinosaurier sind nicht selten. Gelegentlich kommt es auch zu einer starken
Bindung an besondere Objekte wie Kuscheltiere (Bélte, 2009). Viele Kinder mit ASS brauchen auBer-
dem ritualisierte Tagesablaufe und haben groRe Schwierigkeiten mit Veranderungen (DGPPN & DGKIJP,
2016).

Die Auspragung der Symptome veradndert sich in den verschiedenen Lebensphasen und sie werden
teilweise mit Kompensationsstrategien verdeckt, was die Diagnostik erschwert (DGPPN & DGKIP,
2016).

Nach der DGPPN und der DGKJP (2016) wurden im DSM V die Bereiche der sozialen Interaktion und
der Kommunikation zu einem Bereich zusammengefasst und die stereotypen und repetitiven Verhal-
tensweisen bilden den zweiten Bereich. In Deutschland wird aktuell aber weiterhin nach dem ICD-10
und damit den drei Bereichen diagnostiziert. Neben der Leitsymptomatik gibt es haufig psychopatho-
logische Begleitsymptome bei Menschen mit ASS (Lehnhardt et al.,, 2013).



Psychopathologische Begleitsymptome einer Autismus-Spektrum-Stérung (ASS)*

Sensorik Hyper-/Hyporeaktivitat auf sensorische Einfliisse, 45-95 % Crane et al. (2009) (e12),
z. B. intensive Wahmehmung von Details, Abneigung Ben-Sasson et al. (2008) (e13)
gegenidber taktilen Reizen oder gegendber Umwelteinflissen
(z. B. Geruch, Temperatur, Schmerz)

Schlaf Schlafstérungen im Rahmen gestorter Schlafarchitektur, 30-88 % Godbout et al. (2000) (e14).
z. B. vermehrter REM-Schlaf Allik et al. (2008) (e15)
Aufmerksamkeit | Aufmerksamkeits- und Konzentrationssiorungen als mégliche | 30-68 % Yoshida et al. (2004) (e186),
Teilaspekie eines komorbiden AD(H)S Lugnegard et al. (2011) (5)
Motorik motorische Unbeholfenheit { motor clumsiness”), Manieris- 11-20 % Canitano et al. (2007) (e17),
men, motorische Tics/Gilles-de-la-Tourette-Syndrom Jeste (2011) (e18)
Erleben Halluzinationen und wahnhafte Uberzeugungen als meist 6-15% Hofvander et al. (2009) (6),
flichtige psychotische Symptome Skokauskas et al. (2010) (e19)
Essverhalten eigentimliche Essensrituale, restriklives Essverhalten bis hin | 3-6 % Zucker et al. (2007) (s20),
zur Anorexia nervosa Hofvander et al. (2009) {6)
Emotion Emotionsregulationsstdrungen, auto- und fremdaggressive | 0-10% Anckarséter et al. (2008) (e21),
bis hin zu delinquenten Verhaltensweisen Newman et al. (2008) (822)

*Angaben zur Haufigkeit bezogen auf die fett gesetzte Bedingung: AD(H)S, Aufmerksamkeitsdefizit- und Hyperaktivititssyndrom
Abbildung 1: Psychopathologische Begleitsymptome einer Autismus-Spektrum-Stérung (Lehnhardt, 2013)

In Abbildung 1 sind die Hyper- und Hyporeaktivitat auf sensorische Einfllisse sowie Schlafstérungen
und Aufmerksamkeitsstorungen als haufigste psychopathologische Begleiterscheinungen angegeben.
Auch nach Hauller (2008) gehen ASS typischerweise mit einer Wahrnehmungsstérung einher: Bei be-
troffenen Kindern tritt hdufig eine Hyper-, seltener auch eine Hyposensibilitdt gegeniiber bestimmter
Reize auf. Diese variieren von Kind zu Kind. Im auditiven System ist zu beachten, dass Kinder mit einer
ASS Gerdusche oft lauter wahrnehmen und Gerausche horen, die fiir andere Menschen kaum wahr-
nehmbar sind, wie z.B. die Gerdusche ihres eigenen Herzschlags. Des Ofteren wird bei betroffenen
Kindern auBerdem eine Einschrankung im Richtungshoéren beobachtet. Eine verzerrte Wahrnehmung
kann auRerdem dazu flihren, dass die Kinder Sprache nicht richtig verstehen und eine langere Verar-
beitungszeit bendétigen. Im visuellen Bereich haben die Kinder haufig die Fahigkeit winzige Details
wahrzunehmen. Helles Licht und grelle Farben werden als unangenehm empfunden. Einschrankungen
in der rdumlichen Wahrnehmung kdénnen auch zu motorischer Ungeschicklichkeit fihren (HauRler,
2008), was auch nach Lehnhardt et al. (2013) eine psychopathologische Begleiterscheinung von ASS
darstellt.

Als Folge von Uberempfindlichkeiten beim Riechen, Schmecken und Tasten kann es nach HauRler
(2008) zu Vermeidungsverhalten kommen. Unterempfindlichkeiten haben ein erhéhtes Verletzungsri-
siko im Alltag zur Folge.

HauRler (2008) fiihrt auch die Einschrankungen in der Aufmerksamkeit (Lehnhardt et al., 2013) auf die
Besonderheiten in der Wahrnehmung zuriick. Intensive visuelle und auditive Reize konnen verhindern,
dass das Kind sich auf Aufgaben fokussieren kann, weil unwichtige Reize nicht ausgeblendet werden
konnen (HauRler, 2008).

Als eher selten vorkommende Begleitsymptome benennen Lehnhardt et al. (2013) Besonderheiten im
Erleben, im Essverhalten und im Bereich der Emotionen.



2.2 Alltag von Familien mit autistischen Kindern

Die in Kapitel 2.1.2 beschriebenen Symptome von ASS wirken sich auch auf den Alltag und die Lebens-
gualitat von Familien maRgeblich aus. Da jeder Mensch mit ASS anders ist, kdnnen auch die Heraus-
forderungen des Alltags stark variieren (DGPPN & DGKIP, 2016).

Baumgarten (2016) beschreibt, dass Auffalligkeiten in den Bereichen ,Theory of Mind“(ToM) (—G),
der schwachen ,zentralen Kohdrenz“ (—G) und in den ,,Exekutivfunktionen” (—G) zu Einschrankungen
im Alltag der Kinder fiihren.

Die Beeintrachtigung im Bereich der ToM fihrt nach Baumgarten (2016) dazu, dass Kinder Gefiihle und
Gesten anderer nicht richtig erkennen kdnnen. Sie verstehen keine Ironie und sagen sehr direkt, was
sie denken, weshalb sie von anderen oft als unhoflich wahrgenommen werden. Sie haben aulRerdem
eine verlangerte Reaktionszeit, weil sie ihre Reaktion genau Giberdenken. Um im Alltag zurecht zu kom-
men und die Einschrankungen auszugleichen, wenden die Kinder haufig Strategien an, die ihnen dabei
helfen, soziale Sachverhalte richtig einzuordnen. Dies erfordert eine groRe Anstrengung, weshalb das
Kind schnell ermiidet (Baumgarten, 2016).

Die schwache ,zentrale Kohdrenz” fiihrt dazu, dass Kinder sowohl visuell als auch auditiv oft kleine
Details wahrnehmen, den Gesamtzusammenhang aber nicht erfassen konnen. Sie haben Schwierigkei-
ten zu entscheiden, was in der jeweiligen Situation wichtig ist und verlieren sich oft in nicht relevanten
Details (Baumgarten, 2016).

Einschrankungen in den ,Exekutivfunktionen” zeigen sich in einer geringen Impulskontrolle. Das Kind
kann die Folgen seiner Handlungen nicht einschatzen. Oft sind auch Einschrankungen im Kurzzeitge-
dachtnis zu beobachten. Die Organisation von Aufgaben und Zeit fallt ihnen schwer. Auerdem kénnen
bestehende Strategien kaum verandert werden, was sich daran zeigt, dass die Kinder immer wieder
dieselben Fehler machen (Baumgarten, 2016).

Diese Einschrankungen im Alltag werden auch durch interne Evidenzen (Holter, 2009; Bauerfeind,
2016) bestatigt.

Betroffene Familien schildern, dass sie im Alltag oft Probleme mit der Aggressivitat des Kindes haben
(Holter, 2009). Der Alltag muss sehr genau geplant werden und Abweichungen kénnen von dem be-
troffenen Kind nur schwer akzeptiert werden (Bauerfeind, 2016).

Die in Kapitel 2.1.2 beschriebenen Einschrankungen in der sensorischen Wahrnehmung fiihren auBer-
dem dazu, dass Ausfliige nur schwer moglich sind (Bauerfeind, 2016) und die Konzentration besonders
in der Schule sehr eingeschrankt ist (HauRBler, 2008).

Eine kanadische multiple Fallstudie (Jones, Bremer & Lloyd, 2017) untersuchte die Lebensqualitat von
Familien mit einem Kind mit ASS. Im Mittelpunkt der Untersuchung standen die Fragen, wie die Le-
bensqualitdt von Familien mit einem Kind mit ASS insgesamt ist und welche Aspekte des taglichen
Lebens besonderen Einfluss auf die Lebensqualitidt haben. Die Studie bestatigte die Hypothese, dass
Familien mit einem Kind mit ASS im Allgemeinen eine geringere Lebensqualitdt und das Gefiihl, nicht
genligend Unterstiitzung zu bekommen, haben. AuBerdem wurde deutlich, dass Freizeit und Erho-
lungshandlungen fiir den Grol3teil der Befragten eine wichtige Rolle spielen. Nur ein Drittel der Befrag-
ten gab an, das Kind mit ASS an den Freizeit- und Erholungshandlungen zu beteiligen.

Eine niederlandische Vergleichsstudie (De Vries & Geurts, 2015) untersuchte den Einfluss von ASS-
Merkmalen und exekutiven Funktionen auf die Lebensqualitdt des Kindes mit ASS. Als Vergleichs-
gruppe diente eine Gruppe von Kindern ohne eine medizinische Diagnose. Alle Kinder waren zwischen



acht und zwolf Jahre alt. Die Studie bestatigte, dass die Kinder mit ASS eine geringere Lebensqualitat
haben als die Kinder ohne Diagnose. Die Einschrankung der Lebensqualitat hing zusatzlich von der
Starke der Auspragung der ASS-spezifischen Merkmale und den Einschrankungen in den exekutiven
Funktionen ab. Der IQ der Kinder, sowie die Beeintrachtigungen in der Sprache, hatten keinen Einfluss
auf die Lebensqualitat.

Eine Einzelfallstudie aus dem Iran von Salehi, Raji, Mahmoodian, Dadgar und Baghestani (2017) unter-
suchte die Lebensqualitdt von Mittern mit einem Kind mit ASS und den Zusammenhang mit dem
Schweregrad der Symptome und dem Betatigungsverhalten des Kindes. In der Studie konnte ein signi-
fikanter Zusammenhang zwischen der Auspragung der ASS und der Lebensqualitat der Mutter festge-
stellt werden (Salehi et al., 2017). Es konnte auBerdem ein signifikanter Zusammenhang zwischen der
Lebensqualitdt der Mutter und dem Betéatigungsverhalten des Kindes gefunden werden. Die Autor*in-
nen der Studie empfehlen, dass der Schweregrad der Symptome reduziert und das Betatigungsverhal-
ten des Kindes gestarkt werden muss.

Die in diesem Kapitel aufgefiihrte Literatur zeigt, dass ein grofler Unterstltzungsbedarf besteht, da
Kinder mit ASS, Eltern und Geschwister in ihren Betatigungen eingeschrankt sind und durch die Symp-
tome der ASS eine geringere Lebensqualitat haben.

2.3 Ergotherapie

Von Interesse in dieser Forschungsarbeit sind die Erfahrungen mit Ergotherapie von Familien mit Kin-
dern mit ASS, weshalb in den folgenden Kapiteln die Definition des Berufes Ergotherapie (—2.3.1),
Kernelemente der Ergotherapie (—2.3.2), ergotherapeutische Modelle (—2.3.3) und die kanadische
Modelltriplette (—2.4) theoretisch genauer beleuchtet werden.

2.3.1 Definition Ergotherapie

Die Definition der Ergotherapie dient dazu, den Beruf beschreiben zu kénnen. Die Definition kann zu
einer groReren Berufsidentitat fihren und einen gemeinsamen Ausgangspunkt darstellen (Miesen,
Christopher & Mentrup, 2009). Die Kernpunkte des zeitgendssischen Paradigmas (—G) der
Ergotherapie  finden sich in  der aktuellen  Definition des Berufes wieder:

Ergotherapie unterstiitzt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer Handlungs-
fahigkeit eingeschrankt oder von Einschrankung bedroht sind. Ziel ist, sie bei der
Durchfiihrung fiir sie bedeutungsvoller Betatigungen in den Bereichen Selbstversor-
gung, Produktivitat und Freizeit in ihrer persdnlichen Umwelt zu starken. Hierbei die-
nen spezifische Aktivitdten, Umweltanpassung und Beratung dazu, dem Menschen
Handlungsfahigkeit im Alltag, gesellschaftliche Teilhabe und eine Verbesserung seiner
Lebensqualitat zu ermoglichen. (DVE, 2007)

Die vorliegende Forschungsarbeit stiitzt sich auf diese Definition von Ergotherapie. Die genannten As-
pekte werden im weiteren Verlauf der Arbeit in Bezug auf ASS naher betrachtet: Mogliche Einschran-
kungen in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitdt und Freizeit sind in Kapitel 2.2 naher be-
schrieben. Auch die personliche Umwelt und die Starkung dieser (in besonderem Malie der Eltern)
finden in Kapitel 2.2 Beachtung. Spezifische Aktivitaten, Umweltanpassung und Beratung werden in



den Kapiteln 2.5 und 2.6 naher betrachtet. Der Prozess der ergotherapeutischen Behandlung und die
Auswirkungen auf den Alltag, sowie Wiinsche der Eltern an die Therapie werden in dieser Arbeit dar-
gestellt (—5 - 7).

Die in der Definition genannten Bereiche der Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit sind interes-
sante Aspekte aus dem ergotherapeutischen Inhaltsmodell The Canadian Model of Occupational Per-
formance and Engagement (CMOP-E) (—2.4.1), welche im Verlauf vertiefend aufgegriffen werden.

2.3.2 Die sechs Saulen der Ergotherapie

Die sechs Saulen sind Grundannahmen oder Prinzipien, die in vielen Berufsprofilen als Basis und Hand-
lungsorientierungen fiir Ergotherapeut*innen dienen (Cup & Van Hartingsveldt, 2019):

1. SAULE 2. SAULE 3. SAULE 4. SAULE 5. SAULE 6. SAULE
Klienten- Betatigungs- Kontext-basie- | Evidenz-basie- | Technologie- Populations-ba-
zentrierung basierung rung rung basierung sierung
(—2.3.2.1) (—2.3.2.2) (—2.3.2.3) (—A3) (—A3) (—A3)

Tabelle 1: Darstellung der 6 Sdulen der Ergotherapie nach Cup und Van Hartingsveldt (2019)

Die ersten drei Saulen, welche auch in der Berufsdefinition vom DVE im Mittelpunkt stehen (—2.3.1),
werden an dieser Stelle genauer erlautert, da sie Kernelemente dieser Arbeit sind.

2.3.2.1 Sdule 1: Klientenzentrierung

Die Klientenzentrierung hat ihren Ursprung in der Arbeit von Carl Rogers in den 1950er Jahren und ist
eine der Kerndomaénen in der Ergotherapie (Polatajko & Townsend, 2013).

Schon im Jahr 1983 beschrieb der kanadische Berufsverband in seiner veréffentlichten Leitlinie die
Ergotherapie als klientenzentriert (Townsend & Polatajko, 2013) und im Jahr 2010 positionierte sich
auch die ,World Federation of Occupational Therapists" (WFOT) dahingehend, dass klientenzentriert
gearbeitet werden soll.

Weiter beschreibt der WFOT (2010) die klientenzentrierte Arbeit: Der*die Ergotherapeut*in arbeitet
mit den Klient*innen in dem Sinne zusammen, dass die Person mit ihren Bedirfnissen und Sichtweisen
im Mittelpunkt der Behandlung steht. Fisher (2009) macht deutlich, dass die klientenzentrierte Arbeit
fir den*die Therapeut*in bedeutet, dass er sich bewusst auf den*die Klient*in mit seinen*ihren Be-
dirfnissen und Wiinschen einlassen muss. Es ist fundamental, dass der*die Klient*in aktiv an Entschei-
dungen Uber Ziele und Art der Therapie beteiligt ist.

Klient*innen kénnen einzelne Personen, Familien, Gruppen, Organisationen oder sogar Populationen
sein (Townsend & Polatajko, 2013). In dieser Arbeit wird auch die Familie des Kindes mit ASS als Kli-
ent*in gesehen.

2.3.2.2 Sdule 2: Betétigungsbasierung

Yerxa (1998) betonte in den 90er Jahren, dass der Begriff und die Idee der Betatigung eine philosophi-
sche Grundhaltung der Ergotherapie seien und dies die Ergotherapie von anderen Professionen be-
deutend unterscheidet.



Der Begriff Betatigung wurde schon friiher in verschiedener ergotherapeutischer Literatur erlautert
und hat in der Entwicklung der ergotherapeutischen Profession einen bedeutenden Wandel durchlau-
fen (Polatajko & Townsend, 2013). Polatajko (2001) fasste zusammen, dass Betatigung in der Ergothe-
rapie zunachst die Bereitstellung von Aktivitdten zur Ablenkung war, bis schlieBlich der therapeutische
Nutzen von Betatigung erkannt wurde. Die ,,Canadian Association of Occupational Therapists” (CAOT)
definiert den Begriff Betatigung (engl. occupation) als Gruppe von Aktivitaten und Aufgaben des tagli-
chen Lebens, die durch Individuen und deren Kultur an Wert und Bedeutung gewinnen (CAOT, 2002;
CAOT & Townsend, 1997). Betatigung ist alles, was eine Person tut, um sich zu beschéftigen (Polatajko
& Townsend, 2013). Das umschliel8t die Bereiche der Freizeit, Selbstversorgung und Produktivitat eines
Menschen (Polatajko & Townsend, 2013). Betdtigung steht im Mittelpunkt der ergotherapeutischen
Denkweise und wird als therapeutisches Mittel eingesetzt (Polatajko & Townsend, 2013). Eine Betati-
gung eines Kindes mit ASS im Bereich Produktivitat kann z.B. die Teilnahme am Morgenkreis in der Kita
sein.

In Kielhofners Model of Human Occupation (Taylor, 2017) bedeutet Betdtigungsbasierung, wahrend
des gesamten ergotherapeutischen Prozesses die Betatigung in den Fokus zu setzen. Der*die Ergo-
therapeut*in muss sich bemiihen den*die Klient*in im Licht seiner*ihrer Interessen, Gewohnheiten
und der tatsachlichen Ausfiihrung von spezifischen Betatigungen zu sehen. Das Engagement des*der
Klient*in sollte im Kontext einer fir ihn*sie bedeutsamen Betatigung untersucht werden.

Mit Engagement ist das an etwas beteiligt sein gemeint, das man selbst tut, das man gemeinsam mit
anderen tut oder das jemand anderes tut und das Nachdenken dariiber (Van Hartingsveldt & Piskur,
2019). Beteiligt sein reicht also Gber die tatsachliche Ausfiihrung einer Aktivitat hinaus (Van Hartin-
gsveldt & Piskur, 2019). Es geht darum, die Person an fir sie bedeutungsvollen Betatigungen zu betei-
ligen. Je nach Fahigkeiten der Person kann diese Beteiligung aktiv oder passiv sein (Townsend & Pola-
tajko, 2013).

Im Fall des Kindes mit ASS kénnte also die Ermoéglichung der Teilnahme am Morgenkreis im Fokus der
Therapie stehen, egal ob aktiv, in dem es sich einbringt, oder passiv, wenn es nur dabeisitzt.

2.3.2.3 Sdule 3: Kontextbasierung

Cup & Hartingsveldt (2019) machen deutlich, dass ergotherapeutische Interventionen immer im Kon-
text des*der Klient*in stattfinden sollten, also in der persénlichen Umwelt. Wenn es nicht moglich ist,
die ergotherapeutische Intervention im direkten Umfeld des*der Klient*in durchzufiihren, sollte als
Anhaltspunkt immer die Umwelt der Betatigungsfrage fokussiert werden (Cup & Hartingsveldt, 2019).
An der Teilhabe des Kindes mit ASS im Morgenkreis sollte folglich direkt in der Kita gearbeitet werden.
Wenn dies nicht moglich ist, sollten die Umweltbedingungen der Kita trotzdem, so gut wie moglich, in
der Therapie bertcksichtigt werden.

Umwelt und Betatigung haben eine wechselseitige Beziehung (Cup & Van Hartingsveldt, 2019). Die
Umwelt hat somit einen Einfluss auf die Betatigung und umgekehrt (Manuel, 2003). Daher wird deut-
lich, dass neben der zuvor erlduterten Betdtigungsbasierung, der Kontext des*der Klient*in, wie z.B.
das hausliche Umfeld, die Schule oder der Kindergarten eines Kindes, eine ebenso grolle Rolle in der
ergotherapeutischen Intervention spielt.

10



2.3.3 Ergotherapeutische Modelle

Um die Aspekte der Klientenzentrierung, der Betdtigungsbasierung und der Kontextbasierung umset-
zen zu kénnen, nutzen viele Ergotherapeut*innen in ihrem Berufsalltag Inhalts- und Prozessmodelle.
Der folgende Kapitelabschnitt bezieht sich auf die Beschreibung der Begriffe Inhaltsmodell und Pro-
zessmodell nach Kinébanian & Logister-Proost (2019):

Ergotherapeutische Inhaltsmodelle geben eine Struktur und halten den Fokus des Therapeuten auf der
Betatigung und der Betatigungsumwelt des*der Klient*in. Sie geben einen Gesamtliberblick liber Kli-
ent*innen und die Betatigungswiinsche.

In der Ergotherapie gibt es mehrere Inhaltsmodelle, sie werden auch als ergotherapeutische Brille be-
zeichnet, durch die geschaut wird, um gemeinsam mit dem*der Klient*in Informationen ordnen zu
konnen (Kinébanian & Logister-Proost, 2019).

Prozessmodelle beschreiben die einzelnen Schritte, die der*die Therapeut*in und der*die Klient*in
gemeinsam durchlaufen. Allgemein besteht ein Prozessmodell aus den Phasen: Kennenlernen, Inven-
tarisieren, Zielsetzung, Ausfiihrung des Plans und der Evaluation (Kinébanian & Logister-Proost, 2019).

2.4 Die kanadische Modelltriplette

In dieser Arbeit wird der*die Klient*in, ein Kind mit ASS und seine Familie, durch das kanadische In-
haltsmodell CMOP-E (—2.4.1) und dem dazugehdrigen Prozessmodell dem Canadian Practice Process
Framework (CPPF) (—2.4.3) betrachtet (Townsend & Polatajko, 2013), weshalb diese in den folgenden
Kapiteln genauer erldutert werden.

Zur Triplette gehort auRerdem das Canadian Model of Client-Centred Enablement (CMCE) (—2.4.2),
welches die Kernkompetenzen der Ergotherapeut*innen darstellt (Townsend & Polatajko, 2013).
Zum CMOP-E zugehorig ist aulerdem das Canadian Occupational Performance Measure (COPM), ein
Assessment (—G) zur Ermittlung von Betdtigungsanliegen des*der Klient*in (Law et al., 2020). Auf
dieses Assessment soll im weiteren Verlauf der Arbeit nicht ndher eingegangen werden.

2.4.1 Canadian Model of Occupational Performance and Engagement

Das CMOP-E ist aus einem Projekt zur Entwicklung von Leitlinien im Jahr 1997 entstanden (Van Hart-
ingsveldt & Piskur, 2019). Urspriinglich war es das Canadian Model of Occupational Performance
(CMOP). Im Jahr 2007 wurde das Modell Giberarbeitet und das Engagement (—2.3.2.2) wurde mit in
das Modell aufgenommen (Van Hartingsveldt & Piskur, 2019).

Im Modell finden sich drei der sechs Sdulen der Ergotherapie wieder (—2.3.2): Die Klientenzentrierung,
die Betdtigungsbasierung und die Kontextbasierung (Van Hartingsveldt & Piskur, 2019).
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Abbildung 2: The CMOP-E (Townsend & Polatajko, 2013)

Wie in Abbildung 2 dargestellt, besteht das Modell aus den Bereichen der Person (gelb), der Betatigung
(blau) und der Umwelt (griin) (Townsend & Polatajko, 2013).

Im Vordergrund steht die ganzheitliche Betrachtung des Klienten, d.h. der Klient wird im Zusammen-
hang mit seiner Umwelt und seinen Betatigungen gesehen (Van Hartingsveldt & Piskur, 2019).

Der folgende Absatz bezieht sich auf die Autorinnen Townsend und Polatajko (2013), die die Bereiche
des CMOP-Es folgendermaRen definieren:

Zur Person gehort der Aspekt der Spiritualitat. Darunter wird im CMOP- E verstanden, was den*die
Klient*in motiviert und antreibt, die Dinge, ,flir die er*sie brennt”. Zur Person gehéren auBerdem die
physischen, kognitiven und affektiven Komponenten, die die Fahigkeiten der Person beschreiben.
Zum Bereich der Betatigung gehoren die Bereiche Produktivitdt, Selbstversorgung und Freizeit. Alle
Handlungen, die eine Person ausfiihrt, kdnnen einem dieser Bereiche zugeordnet werden.

Der dritte Bereich umfasst die Umwelten, in denen der*die Klient*in lebt. Dazu gehoren die physische,
die institutionelle, die kulturelle und die soziale Umwelt.

Ergotherapie setzt an der Schnittstelle aller drei Bereiche an. Sowohl die persdnlichen Fahigkeiten als
auch die verschiedenen Umwelten haben Auswirkungen auf das Betatigungsverhalten des*der Kli-
ent*in.

Betrachtet der*die Ergotherapeut*in ein Kind mit ASS durch die Brille des CMOP- Es, schaut er*sie
zunachst, was das Kind begeistert. Besonders bei Kindern mit ASS gibt es oft stark ausgepragte Spezi-
alinteressen (—2.1.2). Der Ergotherapeut betrachtet auBerdem die kognitiven, affektiven und physi-
schen Fahigkeiten des Kindes sowie die Betatigungsanliegen, also die Einschrankungen in den Berei-
chen Selbstversorgung, Produktivitdt und Freizeit (—2.2).
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Dieser Bereich ist fiir die vorliegende Forschungsarbeit von besonderer Bedeutung, da die Auswirkun-
gen der Ergotherapie auf den Alltag der Familie und die Betatigungsanliegen des Kindes ein wesentli-
cher Aspekt der Untersuchung sind. Die vier Umwelten missen ebenfalls betrachtet werden. Beson-
ders die soziale Umwelt, also die Familie des Kindes, aber auch andere unterstiitzende Personen spie-
len hier eine wichtige Rolle. Auch die institutionelle Umwelt des Kindes, also die Schule oder der Kin-
dergarten, sowie die Unterstlitzung durch verschiedene Therapien, muss beachtet werden. Aufgrund
der Wahrnehmungsstérungen muss auch die physische Umwelt ggfs. angepasst werden, um stérende
Reize durch die Hypersensibilitdt (—2.1.2) zu minimieren.

Ein wichtiger Aspekt des CMOP-Es ist das Engagement (—2.3.2.2). Es geht darum, die Person an fiir sie
bedeutungsvollen Betatigungen zu beteiligen. Je nach Fahigkeiten der Person kann diese Beteiligung
aktiv oder passiv sein.

AuRerdem beschreiben Townsend und Polatajko (2013) power-sharing als einen wichtigen Aspekt der
klientenzentrierten Ergotherapie. In ihrer Definition beschreiben sie power-sharing als eine direkte
Aufforderung an den*die Klient*innen liber seine*ihre Betatigungen und die Ergotherapie selbst zu
bestimmen. Dazu ist ein grofles Bewusstsein und eine Aufklarung lber die Bedeutung von power-sha-
ring noétig. Es ist die Aufgabe des*der Therapeut*in den*die Klient*in durch das Aufzeigen von Mog-
lichkeiten und Ressourcen dazu zu bringen, eigene Verantwortung zu ibernehmen.

Die Autorinnen gehen davon aus, dass der*die Klient*innen selbst Expert*innen fiir ihre eigenen Be-
dirfnisse sind und sie Wissen, an welchen Betatigungen sie teilhaben wollen. Wichtige Voraussetzun-
gen fur erfolgreiches power-sharing sind Interesse, Wissen, Empathie, Vertrauen u.v.m.

Auch bei der Behandlung von Kindern mit ASS spielt power-sharing eine wichtige Rolle. In diesem Fall
geht es besonders darum, die Eltern als erweiterte Klient*innen in die Therapie miteinzubeziehen und
diese dazu zu ermutigen, aktiv an der Bearbeitung der Betatigungsanliegen des Kindes bzw. der ganzen
Familie mitzuarbeiten.

In Amerika gibt es mit der family-centered care (FCC) (—2.5.5) ein eigenes Modell in der Pflege, dass
den Einbezug der Eltern in die Therapie vorsieht. Hier gibt es viele Studien, die belegen, dass der Ein-
bezug der Eltern von Kindern mit ASS zu einem groBeren Behandlungserfolg fiihrt (Kuhaneck, Ma-
donna, Novak & Perason, 2015, An, 2017, Gabovitch & Curtin, 2009).

In der Ergotherapie gibt es bisher nur wenige Modelle, die das power-sharing bzw. die Elternarbeit
aufgreifen. Ein Beispiel fir ein ergotherapeutisches Modell, das besonders international haufig ange-
wendet wird, ist das Occupational Performance Coaching (OPC) (—2.5.1).
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2.4.2 The Canadian Model of Client-Centered Enablement

Die Beschreibung des CMCEs erfolgt auf Grundlage der Autorinnen Townsend und Polatajko (2013):
Das CMCE basiert ebenfalls auf der Klientenzentrierung (—2.3.2.1) und verdeutlicht die mogliche Zu-
sammenarbeit zwischen dem*der Klient*in und dem*der Therapeut*in. In Abbildung 3 wird die Zu-
sammenarbeit durch gebogene Linien als dynamisch und einer gewissen Veranderung unterworfen
dargestellt, sie ist nicht vorhersehbar. Start und Ende der Zusammenarbeit entsprechen dem jeweils
ersten und letzten Aktionspunkt des CPPFs. Ziel der Zusammenarbeit ist immer das Ermdglichen des
Betatigens (Enablement). Um dies zu erreichen, stehen dem*der Therapeut*in zehn Enablement-Skills
(Befahigungsfertigkeiten) zur Verfligung (in der Grafik als Rechtecke dargestellt). Sie stehen im Zent-
rum dieses Modells. Die Skills werden je nach Kontext des Klienten in veranderter Prioritdt eingesetzt.
Die zehn Fertigkeiten sind: Anpassen, eintreten fiir, coachen, kooperieren, beraten, koordinieren, ent-
wickeln und entwerfen, ausbilden, teilhaben und spezialisieren.

anpassen
eintreten fiir
coachen
kooperieren
beraten

[

teilhaben [
spezialisieren

Auftraggeber Profi

Abbildung 3: Canadian Model of Client-Centred Enablement (Le Granse et al, Kap. 8.5, E-
Book)

Im Folgenden soll auf die Skills Coachen (—2.4.2.1) und Beraten (—2.4.2.2) etwas detaillierter einge-
gangen werden, da sie flir diese Arbeit eine wichtige Rolle spielen.

2.4.2.1 Coachen

In ,,Enabling Occupation” (Polatajko & Townsend, 2013) wird der Enablement-Skill Coach als eine spe-
zifische Gesprachspartnerschaft beschrieben, die es dem*der Klient*in ermdglicht zu klaren, was fir
ihn*sie wichtig ist und auf individuelle Starken, Ressourcen und Kreativitat zuzugreifen. Es werden
Ziele festgelegt und ein Aktionsplan bestimmt, um diese spezifischen Ziele zu erreichen. Der Coach
flhrt, betreut und leitet den*die Klient*in, um Denken und Prioritaten neu zu gestalten, um eine gro-
Rere Ubereinstimmung zwischen der Selbstwahrnehmung und den Handlungen des*der Klient*in zu
erzielen. Coaching kann auch bei Familien angewendet werden. Kufner und Scholz-Schwarzler (2012,
S. 11) schreiben ihn ihrem Artikel: , Insgesamt meint Coaching also auch Beratung, wobei es sich von

14



einem reinen Beratungsprozess unterscheidet bzw. diesen erweitert, indem es mehr auf die ,,bewusste
Selbstverdanderung und Selbstentwicklung” des Ratsuchenden ausgerichtet ist“. Sie schreiben weiter,
dass durch die Kompetenz Coachen, die zentralen Theorien der Ergotherapie zur Geltung kommen, wie
der*die Klient*in als Expert*in in eigener Sache durch Enablement zu gréoRtmoglicher Selbstbestim-
mung und Teilhabe durch Betatigung kommen kann. Im Kapitel 2.5.1 in dieser Arbeit, wird das Occu-
pational Performance Coaching erlautert, welches ein Modell zum ergotherapeutischen Coachen von
Familien ist.

2.4.2.2 Beraten

Townsend & Polatajko (2013) erlautern Beraten wie folgt:

In der ergotherapeutischen Intervention ist die Beratung sehr umfangreich und allgegenwartig. Kern-
punkte der Beratung sind in Kombination mit anderen Skills das Sammeln von Informationen, das
Nachdenken lber verschiedene Perspektiven und das Entwerfen von alternativen Vorschlagen. Die zu
beratenden Klient*innen kénnen Einzelpersonen, aber auch Gruppen oder Organisationen sein.

Le Granse et al. (2019, S. 606) definiert die Berufskompetenz Beraten folgendermaRen: ,Der Ergo-
therapeut berat auf methodische Art und Weise andere Personen liber notwendige pflegerische oder
begleitende MalRnahmen, Hilfsmittel und unterstiitzende Ausstattungen, iber Arbeit und Arbeitsbe-
dingungen, sodass die Partizipation und Inklusion des Betroffenen zunimmt.”

Bei der Intervention von Kindern mit ASS kann besonders die Beratung der Eltern eine zentrale Rolle
spielen; auch in Bezug auf notige  Hilfsmittel fir das Kind mit  ASS.
So kann der Ergotherapeut, im Zuge einer Umfeldberatung, dem Kind mit ASS das Tragen von schall-
ddammenden Kopfhérern empfehlen, um eine Uberempfindlichkeit im auditiven Bereich entgegenzu-
wirken. Aber auch visuelle Hilfsmittel, wie Bildkarten, konnen dem Kind mit ASS als Unterstiitzung im
Alltag dienen, sie finden z.B. im TEACCH-Ansatz (—2.5.3) Anwendung.
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2.4.3 Canadian Practice Process Framework

gesellschaftlicher Kontext

Praxiskontext

eintreten/
initiieren

beenden/
ab-
schlieBen

Klient Basisroute ——
Ergotherapeut ] alternativer Weg -------

Abbildung 4: Canadian Practice Process Framework (Le Granse et. al,2019, Kap. 18.3 (E-Book)

Townsend & Polatajko (2013) beschreiben den Verlauf einer ergotherapeutischen Behandlung anhand
des CPPFs: Es umfasst den gesellschaftlichen Kontext, den Praxiskontext und den Bezugsrahmen (—G),
sowie einen prozessorientierten Teil, zusammengefasst in acht Aktionspunkte (—Abb.4).

Die Autor*innen beschreiben weiter, dass der gesellschaftliche Kontext und der Praxiskontext den Rah-
men des CPPF’s bilden. Der Praxiskontext besteht aus der kulturellen, institutionellen, physischen und
sozialen Umwelt des*der Klient*in. Sie nehmen Einfluss auf das Betatigungsverhalten. Im Mittelpunkt
des Modells stehen der*die Therapeut*in und der*die Klient*in (Davis, Craik & Polatajko, 2013).
Der*die Therapeut*in wird durch das Modell unterstitzt, die Inhalte des CMOP-Es (—2.4.1) anzuwen-
den und der*die Klient*in wird im Rahmen des CPPFs als Experte seiner eigenen Betatigung gesehen.
Er*sie ist der*diejenige, der*die die Entscheidungen als kompetente und ernstzunehmende Person
trifft (Davis et al., 2013). Wie bereits beschrieben, nutzt der*die Therapeut*in im Prozess Enablement-
Skills, um den Klient*innen Betatigung zu erméglichen. Eine wichtige Grundlage spielt die vorab erldu-
terte Zusammenarbeit zwischen dem*der Therapeut*in und dem*der Klient*in. Sie bildet die Basis der
Aktionspunkte zwei bis acht. Fir diese sechs Punkte betonen die Autorinnen besonders: , power-sha-
ring as much as possible or desired” (Townsend & Polatajko, 2013, S.251).
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Flr diese Arbeit ist von Interesse, wie diese Zusammenarbeit zwischen dem*der Therapeut*in und
der Familie abgelaufen ist, ob die Eltern bei der Ermittlung der Betatigungsanliegen ihrer Kinder aktiv
miteinbezogen wurden und wie die Familie diesen Prozess wahrgenommen hat.

PROZESSSCHRITT AKTIONEN
1. Eintreten/Initiieren - Erstkontakt
- Anfrage/Verordnung
2. Rahmenbedingungen - Beginn der Zusammenarbeit
klaren - Erwartungen abklaren

- Betatigungsanliegen finden
- Durchfihrung des COPMs

3. Erheben/bewerten - Einsatz weiterer Assessments
- Person, Umwelt und Betatigung analysieren
- Ressourcen finden

4. Sich auf Ziele einigen/ - LZiele festlegen
planen - Einen Plan machen
5. Den Plan umsetzen - Umsetzen des Plans

- Dokumentation
- Einbezug von Angehdrigen

6. Uberwachen/verin- - Strategien Uberpriifen
dern - Ggfs. Anpassen
7. Ergebnis bewerten - Assessments wiederholen, um Ergebnisse zu evaluieren und zu

dokumentieren
- Gibt es neue Ziele?

8. Beenden/abschlieRen - Ergebnisse besprechen
- Moglichkeit zur Wiederaufnahme der Therapie besprechen
- Evtl. Uberweisung an Dritte planen

Tabelle 2: Darstellung der 8 Aktionspunkte des CPPF’s nach Davis, Craik und Polatajko (2013)

2.5 Ergebnisse der Literaturrecherche zu ergotherapeutischen Interventionen bei
ASS im internationalen Kontext

In diesem Kapitel wird ein kurzer Uberblick iber internationale ergotherapeutische Interventionen fiir
ASS und die Studienlage zu den Interventionen gegeben.

2.5.1 Occupational Performance Coaching

Das Modell des Occupational Performance Coaching (OPC) wurde im Jahr 2008 von Graham, Rodger
und Ziviani im ,Australian Occupational Therapy Journal” publiziert. Das Modell von Graham, Rodger
und Ziviani (2008) basiert auf den Ansatzen der Familienzentrierung und der Betdtigungsorientierung.
Auch Enablement ist ein wichtiger Aspekt des Modells. Das OPC mochte alle drei Aspekte in einem
Modell fir ergotherapeutisches Coaching zusammenbringen. Das Ziel ist, dass Eltern und Kinder fir
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sie bedeutungsvolle Betatigungen ausfiihren kénnen und eine groitmogliche Teilhabe erreicht wird.
Dazu lernen die Eltern, wie sie Probleme |6sen, um selbstgesetzte Ziele zu erreichen. Diese Ziele kén-
nen sowohl eigene Betatigungsanliegen als auch Betatigungsanliegen ihrer Kinder betreffen. Diese Be-
tatigungen kdnnen im hauslichen Umfeld oder im gesellschaftlichen Kontext stattfinden. Die Eltern
entwickeln durch gezieltes ergotherapeutisches Coaching die Fahigkeit, Barrieren zu erkennen und die
Betatigungsumwelt fiir ihr Kind optimal anzupassen und dadurch Teilhabe zu erméglichen.

Eine Mixed-Methods-Studie, die ebenfalls von Graham, Rodger und Ziviani (2014) durchgefiihrt wurde,
hat untersucht, welche Erfahrungen Mitter mit der Teilnahme am OPC gemacht haben. 83% der in die
Studie involvierten Kinder hatten keine medizinische Diagnose, ein kleiner Teil (3,8%) waren Kinder
mit Asperger-Autismus und die ibrigen Kinder hatten eine leichte geistige Behinderung. Alle Kinder
waren zwischen finf und zwolf Jahre alt und hatten altersentsprechende Probleme in der kindlichen
Betdtigungsperformanz in mindestens drei Bereichen des COPMs.

Aller Mitter beschrieben positive Erfahrungen in Zusammenhang mit dem OPC und wirden das
Coaching weiterempfehlen. Als besonders positiv wurden die Verbesserungen in den Bereichen der
Selbsteinsicht (Anpassen des eigenen Verhaltens, Vertrauen in Instinkte) und der Nutzung von Strate-
gien zur Unterstlitzung des Performanzvermdgens des Kindes (Problemldsestrategien, Verhaltensstra-
tegien...) beschrieben.

Dunn, Little, Pope und Wallisch (2018) untersuchten die Zuverlassigkeit des OPCs anhand von 17 Fa-
milien, die ein Kind mit einer ASS haben. Die Studie fasst wichtige Aspekte zusammen, die bei der
Durchfiihrung des OPCs beachtet werden missen. Unter Berlicksichtigung dieser Aspekte ist das OPC
eine evidente, zuverldssige Behandlungsmethode fiir Familien mit Kindern mit ASS.

2.5.2 Sensorische Integrationstherapie

Hartmann (2018) beschreibt, dass es das Ziel der sensorischen Integrationstherapie ist, Defizite im Be-
reich der Wahrnehmung auszugleichen: Sensorische Integration wird hier z.B. mit Ubungen zur Stimu-
lierung von Gleichgewichtserfahrungen durch Rollbretter oder Schaukeln geschult.

Die Wirkung der sensorischen Integrationstherapie nach Ayres, aus dem Jahre 1989, bei Kindern mit
ASS konnte in vielen internationalen Studien nachgewiesen werden: In einer Metaanalyse aus dem
Jahr 2019 (Schoen et al., 2019) wurde bei genauer Einhaltung der von Jean Ayres vorgeschriebenen
Aspekte eine gute Wirksamkeit der sensorischen Integrationstherapie bestatigt. Die Metaanalyse ba-
siert auf drei Studien aus den Jahren 2011 bis 2014 und untersuchte die Wirksamkeit von S/ bei Kindern
von vier bis zwolf Jahren.

In einer amerikanischen Einzelfallstudie Schaaf, Benevides und Hunt (2012) wurden neben den Prob-
lemen in der sensorischen Integration auch Betdtigungsprobleme erfasst und es wurden entspre-
chende Ziele festgelegt. Nach der Durchfiihrung der sensorischen Integrationstherapie verbesserte sich
sowohl die Anpassungsfahigkeit des Jungen als auch die Teilhabe, da er in seinem Verhalten flexibler
wurde, sich besser konzentrieren konnte und z.B. beim Anziehen weniger Unterstiitzung von seinen
Eltern brauchte.

Eine japanische Pilotstudie (Iwanaga et al., 2014), die die Wirkung von Gruppentherapie mit der Wir-
kung von sensorischer Integrationstherapie bei Kindern mit ASS vergleicht, konnte ebenfalls bestati-
gen, dass die Kinder, die S/ bekamen, besonders ihre Koordination, sowie ihre kognitiven und visuo-
motorischen Fahigkeiten verbessern konnten. Einzig die verbalen Fahigkeiten haben sich nicht verbes-
sert.
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Hartmann (2018, S.135) hingegen sagt aus: ,, die Wirksamkeit des Programmes in Hinblick auf eine Ver-
besserung der Lernfahigkeit oder den Abbau autismusspezifischer Symptome konnte jedoch in verglei-
chenden Studien nur unzureichend nachgewiesen werden”.

2.5.3 TEACCH-Ansatz

TEACCH steht flir Treatment and Education of Autistic and related communication handicapped child-
ren und bedeutet Ubersetzt ,,Behandlung und padagogische Férderung autistischer und in dhnlicher
Weise kommunikationsbehinderter Kinder” (HauRler, 2016). Das TEACCH-Programm bezeichnet ein
staatliches Férderprogramm in North Carolina und wurde im Jahr 1972 maRgeblich von Eric Schopler
entwickelt (Holter, 2009). Das Ziel des Programmes ist es, Menschen mit ASS ein moglichst selbststan-
diges Leben in der Gesellschaft und ihrer Lebenswelt zu ermdglichen. Den betroffenen Personen und
ihren Familien sollte ein moglichst groRes Hilfssystem angeboten werden (HduRBler, 2008). Spezielle
TEACCH-Zentren bieten Diagnostik, Einzelforderung und Beratung. Aulerdem gibt es Kooperationen
mit Schulen, Kindergarten, Wohneinrichtungen etc. (Holter, 2009). Aus dem TEACCH-Programm ent-
wickelte sich der TEACCH-Ansatz (HauBler, 2008).

Der TEACCH Ansatz basiert auf verschiedenen Grundannahmen, die Bélte (2009) in seinem Buch be-
schreibt: Er hat das Ziel, dysfunktionale Verhaltensweisen gegen funktionale Verhaltensweisen auszu-
tauschen. Dazu wird der ,,Zwei-Wege-Ansatz" verfolgt. Im ersten Schritt miissen die Umweltbedingun-
gen angepasst werden, sodass Stressoren ausgeschaltet werden und die Umgebung die Mdoglichkeit
fr Lernprozesse und Verhaltensanderungen zuldsst. Im zweiten Schritt kann der Fokus dann auf den
Erwerb neuer Fertigkeiten und Verhaltensweisen gelegt werden. ,Strukturierung®, ,Visualisierung”
und , Individualisierung” sind dabei die wichtigsten Aspekte.

Es gibt verschiedene internationale Studien, die die Wirksamkeit des TEACCH-Ansatzes bei Kindern mit
ASS bestatigen: Bereits im Jahr 1998 erforschten Ozonoff und Cathcart in einer randomisiert kontrol-
lierten Studie die Wirksamkeit eines Heimprogramms nach dem TEACCH-Ansatz fir Familien mit Kin-
dern mit einer ASS. Das Ergebnis zeigte, das die Kinder, die nach dem TEACCH-Ansatz behandelt wur-
den, signifikant mehr Verbesserungen, besonders in der Fein- und Grobmotorik sowie den nonverba-
len Fahigkeiten erzielt haben, als die Kinder, die kein Heimprogramm erhielten.

Ein ahnliches Ergebnis erhielten auch Tsang, Shek, Lam, Tang und Cheung (2007), die eine klinisch kon-
trollierte Studie mit ebenfalls positiven Ergebnissen durchfiihrten. Auch Panerai, Ferrante & Zingale
(2002) verglichen in einer randomisierten kontrollierten Studie den TEACCH-Ansatz mit einem Pro-
gramm und konnten die positive Wirkung des TEACCH-Ansatzes bestatigen.

Eine Einzelfallstudie von Sanz-Cervera, Fernadez-Andres, a Pastor- Cerezuela und Tarraga-Minguez
(2018) untersuchte neben dem Effekt des TEACCH-Ansatzes auf die Entwicklung der Kinder auch den
Effekt auf das Stresslevel der Eltern und Lehrer und kam in beiden Fallen zu einem positiven Ergebnis.
Der TEACCH Ansatz findet auch in der ergotherapeutischen Praxis Verwendung. Werden die Grundan-
nahmen des Ansatzes mit den sechs Saulen der Ergotherapie verglichen, findet sich der Aspekt der
Klientenzentrierung, sowie der Ansatz der Betdtigungsorientierung und der Evidenz- und Kontextba-
sierung wieder (—2.3.2).

2.5.4 The Cognitive Orientation to daily Occupational Performance (CO-OP)

Oetken (2008) beschreibt den Ansatz The Cognitive Orientation to daily Occupational Performance
(CO-0P) als einen klientenzentrierten und betdtigungsorientierten Ansatz, der bei entwicklungsbeding-
ten Koordinationsstorungen eingesetzt wird. Er wurde von der Kanadierin Polatajko (2001) entwickelt.
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Der Ansatz wird in drei Phasen aufgeteilt und das Vorgehen ist standardisiert.

In der Vorbereitungsphase werden mit Hilfe von Assessments betadtigungsorientierte Ziele formuliert.
Es folgt die Lernphase, die zehn Einheiten dauert. Hier liegt der Schwerpunkt auf der Betatigungsana-
lyse, dem Erlernen kognitiver Strategien (Ziel-Plan-Tu-Check), der geleiteten Entdeckung und den be-
fahigenden Prinzipien.

In der Uberpriifungsphase werden die Fortschritte und die erlernten Strategien gepriift.

Die Wirksamkeit des CO-OP Ansatzes bei ASS kann durch Studien belegt werden: Eine Einzelfallstudie
von Rodger und Brandenburg (2009) untersuchte den CO-OP Ansatz bei zwei Kindern mit Asperger-
Autismus. Mit den Kindern wurden betéatigungsorientierte Ziele formuliert und am Anfang und am
Ende wurde u.a. das COPM durchgefiihrt. Beide Kinder konnten ihre Betatigungsperformanz verbes-
sern.

Eine weitere Einzelfallstudie von Czmowski, Willert und Nielsen (2014) untersuchte die Effektivitat von
CO-OP bei Kindern mit Autismus in den Bereichen der sozialen, emotionalen und organisatorischen
Fertigkeiten. Auch hier wurden betatigungsorientierte Ziele formuliert und das COPM wurde zur Aus-
wertung genutzt. Es konnte ebenfalls eine signifikante Verbesserung erreicht werden.

Hochwertigere Studien, die die Effektivitdt von CO-OP bei ASS untersuchen, konnten bei der Literatur-
recherche (—3.2) nicht gefunden werden.

Ein systematischer Review von O’Dea, Robinson und Coote (2020) untersuchte aber die Effektivitat
von Interventionen zur Verbesserung der Partizipation bei Kindern mit entwicklungsbedingten Koordi-
nationsstérungen. Hier konnte eine limitierte Evidenz fiir CO-OP nachgewiesen werden.

2.5.5 Family-centered care (FCC)

Arrango (2011) beschrieb, dass der Begriff family-centered care (FCC) bereits im Jahr 1987 durch Eve-
rett Koop gepragt wurde. Im Rahmen einer Konferenz der ,,American Academy of Pediatrics” und des
,Bureau of Maternal and Child Health” forderte dieser Familienzentrierung und Community-Basierung
in der Arbeit mit Kindern mit einer Behinderung und deren Familie. Das ,,Bureau of Maternal and Child
Health” Gbernahm die Entwicklung eines Konzeptes und im Jahr 2004 wurde die aktuelle Definition
von FCC festgelegt (Arrango, 2011). Diese umfasst, dass FCC Gesundheit und Wohlbefinden von Kin-
dern und deren Familien durch eine respektvolle Partnerschaft zwischen Familie und Behandlungser-
bringer verbessern soll. Dabei werden Starken, Kultur, Traditionen und Wissen von jedem Einzelnen
beachtet und respektiert (Arrango, 2011).

Eltern von Kindern mit ASS erleben nach der Diagnose oft Trauer und Wut, aber auch Erleichterung
(Stoner et al., 2005). Es ist wichtig, die Eltern mit Informationen zu versorgen und sie eng zu begleiten
(Stoner et al., 2005).

In einem systematischen Review von Kuhaneck, Madonna, Novak und Pearson (2015) wurde erfasst,
welche Evidenz flr die Effektivitat von ergotherapeutischen Interventionen fir Kinder mit ASS vorhan-
den ist, die die Selbstwirksamkeit, die Coping-Mechanismen (—G) und die Resilienz (— G) der Eltern
verbessern und die Teilhabe der Familie fordern. Die Ergebnisse des systematischen Reviews zeigen,
dass es eine hohere Evidenz fur die Effektivitdt von Verhaltenstherapie in Therapiezentren gibt als fiir
die Behandlung im h&uslichen Umfeld. Trotzdem zeigt das Review auf, dass es wichtig ist, auch Eltern
und Geschwister mit in die Behandlung zu integrieren und deren Bediirfnisse wahrzunehmen. Beson-
ders weil der primére Stressor (das Verhalten des Kindes mit ASS) meistens nicht komplett entfernt
werden kann, ist es wichtig, dass die Eltern eine hohe Selbstwirksamkeit erreichen und gute Coping-
Strategien entwickeln.
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Eine Mixed-Methods-Studie zur Anwendung des familienzentrierten Ansatzes aus dem ,,Occupational
Performance Enhancement” (HOPE) Center der Inje University in South Korea (An, 2017) zeigt die gute
Wirksamkeit des FCCs. Im Rahmen der Studie wurden die Betatigungsanliegen der Familien mit dem
COPM ermittelt und durch eine Re-Testung Uberpriift. Bei einer Re-Testung mit dem COPM konnte
eine signifikante Verbesserung in Bezug auf die ermittelten Betdtigungsanliegen festgestellt werden.
Eltern duBerten aulerdem, dass sie neue Informationen Uber das Krankheitsbild ASS und (iber ihr ei-
genes Kind bekommen haben. AuBerdem haben sie gelernt die Betatigungsanliegen ihres Kindes zu
identifizieren und zu unterstiitzen. Zusatzlich haben sie Strategien gelernt, um mit ihrem Kind in Inter-
aktion zu treten.

Gabovitch und Curtin (2009) kamen in einem Scoping Review (—G) im Jahr 2009 bereits zu denselben
Ergebnissen und betonten auferdem, dass Familien sich in schwierigen Phasen schnell verfliigbare Un-
terstiitzung und schnell zugangliches Wissen von Fachpersonal wiinschen und diese im Rahmen des
FCCs zur Verfiigung stehen sollte.

2.6 Ergebnisse der Literaturrecherche zu ergotherapeutischen Interventionen bei
ASS im nationalen Kontext

Bei der Literaturrecherche nach nationalen ergotherapeutischen Interventionen bei Autismus wurde
darauf Wert gelegt, Evidenzen aus deutschem Raum zu finden. Dabei konnten keine grolRen Studien
mit einem hohen Evidenzlevel ausfindig gemacht werden, jedoch einige interne Evidenzen von prakti-
zierenden Ergotherapeut*innen sowie eine kleine Studie und Empfehlungen des ,, Deutschen Verban-
des der Ergotherapeuten” (DVE). Die Artikel von Kiichemann (2009) und Baumgarten und Hasselbusch
(2013) basieren auf den Erfahrungen der jeweiligen Autorinnen. Es handelt sich hierbei um personale
interne Evidenz. Interne Evidenz kann nicht die einzige Grundlage fir therapeutische Interventionen
sein, spielt jedoch eine wichtige Rolle bei der EBP (Borgetto, 2017).

Noculak & Metelski (2009) haben in ihrer Bachelorarbeit den TEACCH-Ansatz in Deutschland unter-
sucht. Die Studie von Noculak und Metelski war eine qualitative Studie mit sechs Experteninterviews,
darunter vier Ergotherapeut*innen aus Deutschland. Ziel der Studie war, die Erfahrungen von Ergo-
therapeut*innen mit dem TEACCH-Konzept zu untersuchen. Die Auswertung der Studie ergab, dass
alle Ergotherapeut*innen positive Erfahrungen mit der Anwendung des TEACCH-Konzepts in Deutsch-
land gemacht haben. Es ist zu einem unverzichtbaren Aspekt ihrer Arbeit mit Klient*innen mit einer
ASS geworden.

Der Berufsverband DVE (2015a) empfiehlt, als ersten Schritt bei der Behandlung von Kindern mit ASS,
Muster zu entschlisseln. Es ist wichtig, den Hintergrund und Zusammenhange im Alltag des Kindes zu
ergriinden, um ein passendes Therapiekonzept zu erarbeiten. Es ist die Aufgabe des*der Therapeut*in
und die der Eltern, den*die Klient*in genau zu beobachten, um die Griinde zu finden, die bestimmte
Reaktionen auslésen. 90% aller Kinder mit ASS haben Probleme mit der Verarbeitung sensorischer Ein-
driicke (DVE, 2015a). Die sensorische Integrationstherapie hilft dem*der Klient*in und seinen Eltern,
die Ausléser, die zu starken Reaktionen des Kindes fiihren, besser zu verstehen und dann erfolgreich
zu behandeln (DVE, 2015a). Als ebenfalls fundamental wird der Einbezug der Eltern und der Bezugs-
personen des Kindes genannt (DVE, 2015a).

Kichemann (2009) benennt drei Schllsselaspekte bei der Therapie von Kindern mit ASS.

Da es fir Kinder mit einer ASS schwierig ist, Nachahmungen und Gesten zu interpretieren und zu ver-
arbeiten, sollte der therapeutische Fokus auf der Kommunikation und Interaktion liegen.
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Zweitens ist es flir Kinder mit einer ASS schwierig, alltdgliche Routinen zu strukturieren und erfolgreich
auszufiuhren, wenn sie mit unerwarteten Problemen oder Hindernissen konfrontiert sind. Sie haben
Probleme, einen geeigneten alternativen Plan zu entwickeln. Dementsprechend empfiehlt Kichemann
(2009) eine tagliche und handlungsorientierte Therapie, um Autonomie und Eigenstandigkeit zu for-
dern. Es ist auch ratsam, wahrend der Therapie und auch im Alltag eine Orientierung zu geben, bei-
spielsweise basierend auf dem TEACCH-Ansatz mit Bildkarten (Kiichemann, 2009).

Drittens kann der*die Klient*in die relevanten Informationen normalerweise nicht von den weniger
natzlichen unterscheiden, daher ist es ratsam, die Wahrnehmungsverarbeitung und eine geeignete
Reizselektierung zu fordern, beispielsweise mit Segmenten aus der sensorischen Integrationstherapie
(Kichemann, 2009).

Baumgarten & Hasselbusch (2013) betonen die Wichtigkeit, die Kinder mit ihren individuellen Bedirf-
nissen, individuellen Starken und relativen Schwachen zu sehen und anzuerkennen, um sie bei der
Bewaltigung des Alltags zu unterstltzen. Daflr ist eine alltags- und betatigungsorientierte Umweltbe-
ratung fir Kinder mit ASS und deren Eltern und Betreuer*innen sehr wichtig. Der*die Ergothera-
peut*in sollte zudem sein Wissen Uber die sensorische Integrationstherapie im Bereich der haufig ver-
tretenen sensorisch bedingten Betatigungsproblemen einsetzen. Ziel ist es, passende Strategien fir
die Bewiltigung des Alltags zu entwickeln und mogliche Umweltverdnderungen zu generieren (Baum-
garten & Hasselbusch, 2013). Die Autorinnen fiihren weiter auf, dass bei der Behandlung Coaching-
Strategien in der ergotherapeutischen Kontextberatung immer haufiger zum Einsatz kommen. Es ist
wichtig, den Top-Down-Ansatz (—G) bei der Befundung zu wahlen, um die Betatigungsprobleme des
Kindes zu ermitteln (Baumgarten & Hasselbusch, 2013).

Aktuell befindet sich in Deutschland eine S3-Leitlinie ,Autismus-Spektrum-Stérungen im Kindes-, Ju-
gend- und Erwachsenenalter. Teil 2: Therapie”, die auch Ergotherapeut*innen ansprechen soll, in der
Entwicklung (AWMF, 2016). Sie soll am 31.12.2020 veroffentlicht werden (AWMF, 2016).

Wie in Kapitel 2.4.3 beschrieben werden in der ergotherapeutischen Intervention auch die Bezugsrah-
men und -wissenschaften berilcksichtigt. Besonders im Bereich der Psychotherapie gibt es einige au-
tismusspezifische Ansatze, die auch in der ergotherapeutischen Intervention als Orientierung genutzt
werden konnen. Ein Behandlungskonzept, in dem die , Theory of Mind“ (—2.2) im Mittelpunkt steht,
ist das ,,Freiburger TOMTASS” (—AA4). In den vorherigen Kapiteln wurden das Krankheitsbild ASS, Kern-
gedanken und wichtige Prozessablaufe der ergotherapeutischen Behandlung und mogliche evidente
ergotherapeutische Interventionen bei ASS dargestellt. In dieser Bachelorarbeit wird untersucht, wie
die Eltern von Kindern mit ASS die ergotherapeutische Behandlung erlebt haben.
Das Kapitel 3 stellt das hierfir gewahlte Forschungsdesign und relevante Informationen zum For-
schungsprozess dar.
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3 Methodisches Vorgehen

In den folgenden Kapiteln wird das methodische Vorgehen innerhalb der Forschungsarbeit beschrie-
ben. Zunachst wird das gewéhlte Forschungsdesign (—3.1) erklart und begriindet. Anschliefend wer-
den die einzelnen Schritte des Forschungsprozesses (—3.2 — 3.4) dargestellt. In Kapitel 3.5 ist die Da-
tenerhebung beschrieben. In den letzten beiden Kapiteln werden die Forschungsethik (—3.6) und die
Gutekriterien (—3.7) qualitativer Forschung behandelt.

3.1 Forschungsdesign

Glaser und Laudel (2010, S.23) beschreiben Forschung als ,ein kollektives Unternehmen von Men-
schen, die gemeinsam Wissen (iber die uns umgebende Welt und Uiber uns selbst erarbeiten.” Die Ver-
offentlichung von Forschungsergebnissen ist die wichtigste Grundlage dafiir, dass Forscher*innen den
aktuellen Wissensstand kennen und diesen erweitern kénnen (Glaser und Laudel, 2010). In der sozial-
wissenschaftlichen Forschung steht das soziale Handeln im Vordergrund; Das Ziel der Forschung ist
,Handeln in seinem Ablauf und in seinen Wirkungen ursachlich zu erklaren” (Glaser und Laudel, 2010,
S.24). Man unterscheidet zwischen theoretischen und empirischen Forschungsprozessen. Theoreti-
sche Forschungsprozesse basieren auf anderen veroffentlichten Theorien, wahrend empirische For-
schungsergebnisse auf Beobachtungen der ,sozialen Realitat” (Glaser und Laudel, 2010, S. 24) beruhen
und nur die Forschungsfrage aus bereits bestehenden Theorien hervorgeht. Empirisch bedeutet Gber-
setzt ,auf Erfahrung beruhend”. Die empirische Sozialforschung kann in quantitative und in qualitative
Forschung unterteilt werden. Quantitative Forschungen suchen nach Kausalzusammenhangen, indem
standardisierte Methoden zur Datenerhebung verwendet werden. Qualitative Forschungen ,,suchen
nach den Kausalmechanismen, die unter bestimmten Bedingungen bestimmte Effekte hervorbringen”
(Glaser und Laudel, 2010, S.26).

Lamnek und Krell (2016, S.44) beschreiben qualitative Forschung wie folgt:

Fir die qualitative Sozialforschung ist der Mensch nicht nur ein Untersuchungsobjekt, sondern
auch ein erkennendes Subjekt. ... Das Ziel der Forschung kann nicht die Herstellung einer Ob-
jektivitat im naturwissenschaftlichen Sinne sein, da es hierzu einer Position aufRerhalb von Kul-
tur, Gesellschaft und Geschichte bedirfte. Die Erforschung sozialen Handelns als sinnhaftes
Handeln setzt die Kenntnis der Bedeutung der verwendeten (Sprach)Symbole voraus, die ganz
wesentlich vom jeweiligen situativen Kontext abhangen ....

Flr die vorliegende Forschungsarbeit wurde das qualitative Forschungsdesign gewahlt. Im Mittelpunkt
der Arbeit stehen die Erfahrungen, die Familien mit einem Kind mit ASS mit Ergotherapie gemacht
haben. Es geht daher um die subjektive Einschatzung von Expert*innen. Nach Glaser und Laudel (2010,
S.12) sind all diejenigen Expert*innen, ,die ihr besonderes Wissen (iber soziale Kontexte fiir deren
Untersuchung zur Verfliigung stellen kénnen“. In der vorliegenden Forschungsarbeit sind diese Ex-
pert*innen die Familien. Es sollen Faktoren bestimmt werden, die das Ergebnis, also die positiven oder
negativen Erfahrungen von Familien mit der Ergotherapie, beeinflussen. Es wird nach einem
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Kausalmechanismus gesucht, was nach Glaser und Laudel (2010) nur mit einem qualitativen Studien-
design moglich ist.

Um die dieser Forschungsarbeit vorliegende Forschungsfrage zu spezifizieren, betrieben die Forsche-
rinnen eine ausfihrliche Literaturrecherche. Aus den allgemein gewonnenen Daten und Theorien
wurde durch die Literaturarbeit auf die spezielle Forschungsthematik dieser Arbeit hingearbeitet. Die-
ser Prozess wird in der Forschung als Deduktion bezeichnet (Déring & Bortz, 2015). Im nachsten Schritt
der Forschungsarbeit sollten nun aus den im Fokus stehenden speziellen Erfahrungen der Eltern allge-
meine Theorien und Schlussfolgerungen abgeleitet werden. Aus Daten Schlussfolgerungen zu ziehen
und Theorien zu bilden, also ausgehend vom Speziellen hin zum Allgemeinen, wird als Induktion be-
zeichnet (Doring & Bortz, 2015). Um an diese speziellen Daten zu kommen, fiihren die Forscherinnen
Interviews.

In dieser Forschungsarbeit wird sich an dem Konzept der Hermeneutik als qualitative Forschungsme-
thode orientiert, denn die grundlegende Annahme der Hermeneutik ist, dass menschliche Erfahrungen
durch Text geformt und verstanden werden kénnen (Chapparo, 2016). ,,Erfahrung in Worte zu fassen,
sei es miindlich, schriftlich oder in Gedanken, transformiert die tatsachliche Erfahrung in eine kommu-
nizierbare Reprasentation ihrer selbst ... dies bietet einen ... Weg, um ein gemeinsames Verstandnis
dariber zu erlangen” (Chapparo, 2016, S. 99). Forscher*innen fungieren nach dem hermeneutischen
Ansatz als Dolmetscher*innen fir die erzdhlten Erfahrungen von Menschen (Chapparo, 2016). In die-
ser Forschungsarbeit sind es die Eltern als Teilnehmer*innen der Forschung, die den Forscherinnen
ihre Erfahrungen mit der Ergotherapie mitteilen; Aufgabe der Forscherinnen ist es, ein Verstandnis fir
das Erzéhlte zu bekommen (Chapparo, 2016).

3.1.1 Methodologische Prinzipien

Nach Glaser und Laudel (2010, S.29) sind methodologische Prinzipien ,allgemeine Forderungen an die
Untersuchungsstrategien und Methoden eines Wissenschaftsgebiets”. Die methodologischen Prinzi-
pien sind wichtig, um Fehler bei der Auswahl von Untersuchungsstrategien zu vermeiden. Die Einhal-
tung der methodologischen Prinzipien ist wichtig, damit die Untersuchungsergebnisse von allen Sozi-
alwissenschaften anerkannt werden. Nach Glaser und Laudel (2010) gibt es vier methodologische Prin-
zipien:

1. Prinzip der Offenheit: Zum Prinzip der Offenheit gehort, ,dass der empirische Forschungspro-
zess offen sein muss fiir unerwartete Informationen” (S. 30). Die Forscher*innen miissen auch
fir Informationen und Ergebnisse offen sein, die sie nicht erwartet und in ihren Voriberlegun-
gen nicht bericksichtigt haben.

2. Prinzip des theoriegeleiteten Vorgehens: Dieses Prinzip sagt aus, das theoretisches Wissen
eine Voraussetzung flr Untersuchungen ist, da nur so zu bereits bestehendem Wissen beige-
tragen werden kann.

3. Prinzip des regelgeleiteten Vorgehens: Jede Forschung muss bestimmten Regeln folgen, die
das Vorgehen innerhalb der Arbeit fir andere Wissenschaftler transparent und nachvollzieh-
bar macht, damit die Ergebnisse vertrauensvoll sind. Dabei ist es notwendig, das gesamte Vor-
gehen detailliert darzustellen, sodass dariiber geurteilt werden kann, ob die Erhebung von Da-
ten und die Interpretation dieser angemessen waren.
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4. Prinzip vom Verstehen: Das Prinzip vom Verstehen beinhaltet, dass in jedem Forschungspro-
zess verstanden muss, ,warum die Untersuchten so handeln, wie sie handeln” (S. 32). For-
scher*innen missen interpretieren, wie die Forschungsteilnehmer*innen Situationen verste-
hen und welcher Sinn hinter ihren Handlungen steckt.

3.2 Literaturrecherche

Literaturrecherche ist nach Glaser und Laudel (2010) einer der wichtigsten Schritte im Forschungspro-
zess. Um eine Forschungsfrage entwickeln zu kénnen, muss der aktuelle Wissensstand recherchiert
werden, da eine Wissensliicke festgestellt werden muss. ,Eine solche Feststellung kann wiederum nur
getroffen werden, wenn man all das kennt, was auf dem Gebiet schon untersucht wurde” (Glaser und
Laudel, 2010, S. 74).

,Hinzu kommt, dass wir sowohl fiir die Experteninterviews als auch fiir die qualitative Inhaltsanalyse
eine genaue Vorstellung von den Informationen haben, die wir brauchen, um die Forschungsfrage be-
antworten zu kénnen” (Glaser und Laudel, 2010, S. 78). Das in der Literaturrecherche generierte Wis-
sen bildet demnach eine wichtige Grundlage fiir die Erstellung eines hypothetischen Modells (—3.3).
Flr die Literaturrecherche nutzten die Forscherinnen verschiedene Datenbanken wie ,,Google Scholar”
und die Datenbank des DVE. Weitere wichtige Datenbanken waren die ,,Discover information sources
Zuyd” (DiZ), eine detaillierte Auflistung der DIZ Datenbanken befindet sich im Anhang (—A1), und die
Online- Bibliothek der ZUYD Hogeschool. Zusatzlich wurden Primarquellen aus anderen Forschungsar-
beiten genutzt.

Da die Forscherinnen explizit nach nationalen sowie internationalen Studien zu ergotherapeutischen
Interventionen bei Kindern mit ASS gesucht haben, wurden sowohl deutschsprachige als auch eng-
lischsprachige Quellen genutzt. Eine Ubersicht aller verwendeten Datenbanken und eine exemplari-
sche Darstellung verwendeter Suchworte ist im Anhang zu finden (—A1). Die Studien wurden nach
Borgetto (2017) einem Evidenzlevel zugeordnet (—A1). Die Literaturrecherche zeigte, dass es nur we-
nige deutschsprachige Studien mit einem hohen Evidenzlevel gibt (—2.6). Dies begriindet die Notwen-
digkeit dieser Forschungsarbeit zusatzlich (—1.1).

3.3 Das hypothetische Modell

Nach Glaser und Laudel (2010) dient das hypothetische Modell dazu, die fir die Forschung relevanten
Informationen zu organisieren. Das in der Literaturrecherche gewonnene Wissen muss ,,auf die inte-
ressierenden Ursachen und Effekte, intervenierende Einflisse und die gesuchten Kausalmechanismen
zugespitzt werden” (Glaser und Laudel, 2010, S.78). Die Annahmen aus den theoretischen Voriiberle-
gungen, die fur den gesuchten Kausalmechanismus von Bedeutung zu sein scheinen, sollen im hypo-
thetischen Modell gesammelt werden.

Glaser und Laudel (2010) beschreiben vier verschiedene Untersuchungsvariablen, die in Wechselwir-
kung miteinander stehen (—Abb.5).
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Abbildung 5: Das Variablenmodell nach Gldser und Laudel (2010)

Die Variablen werden wie folgt definiert:

VARIABLE DEFINITION (GLASER UND LAUDEL, 2010)
Unabhangige Variable Eine unabhangige Variable wirkt auf andere Va-
riablen ein. Die Ursache der unabhangigen Vari-
able ist nicht von Bedeutung, lediglich sie selbst
als Ursache steht im Fokus.

Abhdngige Variable Im Gegensatz zur unabhangigen Variable steht
bei der abhdngigen Variable allein ihre Ursache
im Mittelpunkt.

Intervenierende Variable ,Intervenierende Variablen beeinflussen den
Kausalmechanismus und vermittelt Gber diesen
eine oder mehrere abhangige Variablen. Sie
miissen deshalb in der Untersuchung beriick-
sichtigt werden, auch wenn das eigene Erkennt-
nisinteresse nicht ihnen gilt.” (S. 81)
Vermittelnde Handlung Vermittelnde Handlungen beschreiben Vermitt-

lungsprozesse zwischen den Variablen.
Tabelle 3: Definition der Variablen nach Gldser und Laudel (2010)

In Abbildung 6 sind die Variablen und deren Zusammenwirken fiir die vorliegende Forschungsarbeit
dargestellt. Im Anhang ist eine tabellarische Darstellung der Variablen, wie sie in dieser Forschungsar-
beit definiert werden (—ADb5).
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Abbildung 6: graphische Darstellung des hypothetischen Modells

Im Zentrum des Modells stehen die Erfahrungen mit der ergotherapeutischen Intervention und die
Auswirkungen auf den Alltag der Familie (rot-griin-gestreifter Bereich). Diese Schnittmenge ergibt sich
aus den Variablen ,Familie mit einem Kind mit ASS“, ,Alltag” und , ergotherapeutische Intervention”.
Die Schnittmenge ist der Forschungsgegenstand der vorliegenden Arbeit.

Die ergotherapeutische Intervention stellt sowohl eine unabhangige Variable als auch eine vermit-
telnde Handlung dar.

Als unabhangige Variable beeinflusst die ergotherapeutische Intervention die Variablen , Familie mit
einem Kind mit ASS“ und ,Alltag”. Warum die ergotherapeutische Intervention auf eine bestimmte Art
und Weise durchgefiihrt wird, ist in diesem Zusammenhang nicht von Bedeutung.

Die ergotherapeutische Intervention kann auch als vermittelnde Handlung definiert werden, da sie
zwischen den unabhangigen Variablen ,,Familie mit einem Kind mit ASS“ und , Alltag” und den abhan-
gigen Variablen ,,Familie mit einem Kind mit ASS“ und , Alltag” vermittelt.

Wie oben beschrieben, kénnen die Variablen ,,Familie mit einem Kind mit ASS“ und ,Alltag” sowohl als
unabhangige als auch als abhangige Variable definiert werden.

LFamilie mit einem Kind mit ASS”:

Vor der ergotherapeutischen Intervention wird die Variable als unabhangig definiert, da die Ursachen
fir die Symptomatik des Kindes und die Probleme der Familienmitglieder nicht von Bedeutung sind.
Die Symptomatik des Kindes beeinflusst, wie die ergotherapeutische Intervention ablauft (Baumgar-
ten, 2016). Studien von Jones, Bremer und Lloyd (2017) und Stoner et al. (2005) zeigen, dass die
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Familien oft auf der Suche nach Unterstitzung sind. Sie sind einer hohen Belastung ausgesetzt und
erleben Geflihle wie Trauer und Wut. Wie die Familie auf das Betatigungsverhalten des Kindes einwirkt
und wie hoch die Mitarbeitsbereitschaft ist, beeinflusst die ergotherapeutische Intervention ebenfalls
(Knagge, 2016).

Wahrend und nach der ergotherapeutischen Intervention wird die Variable als abhangig definiert, da
die ergotherapeutische Intervention Auswirkungen auf das Kind (Ozonoff & Cathcart, 1998; Schaaf et
al., 2012) und die Familie (Graham et al., 2014; Sanz-Cervera et al., 2018) hat.

LAlltag”:

Der Alltag der Familie wird als unabhangige Variable definiert, weil er den Ablauf und die Ziele der
Intervention beeinflusst (Baumgarten, 2016).

Das Ziel der ergotherapeutischen Intervention sind positive Veranderungen auf den Alltag der Familie
(DVE, 2007), weshalb er auch als abhangige Variable definiert wird.

Es wird deutlich, dass die Familie mit dem Kind mit ASS und der Alltag der Familie Einfluss darauf neh-
men, wie die ergotherapeutische Intervention ablauft. Die ergotherapeutische Intervention als vermit-
telnde Handlung und unabhangige Variable beeinflusst wiederum den Alltag der Familie, die Eltern
und das Kind. Die Schnittmenge zwischen den drei Variablen stellt die subjektiven Erfahrungen der
Familie mit der ergotherapeutischen Intervention und mégliche Auswirkungen auf den Alltag dar, was
der Kern des Forschungsinteresses dieser Forschungsarbeit ist.

3.4 Formulierung der Forschungsfrage

Im Kapitel der Literaturrecherche (—3.2) wurde bereits beschrieben, dass die Forschungsfrage nach
Glaser und Laudel (2010) auf Grundlage des aktuellen Wissensstands formuliert werden muss, um eine
Wissensliicke zu finden und neues Wissen zu generieren. , Dass theoretische Voriiberlegungen ange-
stellt werden missen, folgt aus dem Prinzip des theoriegeleiteten Vorgehens” (Glaser und Laudel,
2010, S. 34). Im Rahmen der theoretischen Voriberlegungen wird die Forschungsfrage genauer defi-
niert: ,Der Schritt ,theoretische Vorlberlegungen” ist deshalb nicht scharf von der Formulierung der
Forschungsfrage und der Wahl der Erklarungsstrategie trennbar” (Glaser und Laudel, 2010, S. 34).

Die Forscherinnen stellten bei der Literaturrecherche fest, dass es nur wenige nationale Studien zu
ergotherapeutischen Interventionen bei Kindern mit ASS mit einem hohen Evidenzlevel nach Borgetto
und Tomlin (2011) (—A2) gibt. AuRerdem ist Ergotherapie eine der hdufigsten Behandlungen bei Kin-
dern mit ASS in Deutschland (Klauber et al., 2016). Deutschsprachige Publikationen lber ergothera-
peutische Verfahren bei Kindern mit ASS sind rar und die Perspektive der sozialen Umwelt der be-
troffenen Kinder wurde in der Literatur bisher kaum aufgegriffen. Deshalb formulierten die Forsche-
rinnen folgende Forschungsfrage:

Welche Erfahrungen haben in Deutschland lebende Familien mit Kindern mit einer
Autismus-Spektrum-Stérung mit Ergotherapie gemacht?

,Da Fragen stets Aufforderungen zur SchlieBRung von Wissenslicken sind, vermégen sie eine empiri-
sche Untersuchung viel besser zu steuern als ein hypothetisches Modell“ (Glaser und Laudel, 2010, S.

28



90-91). Aus diesem Grund empfehlen Glaser und Laudel (2010) die Formulierung von Leitfragen, um
die Erstellung eines Interviewleitfadens zu vereinfachen. Auf Grundlage des hypothetischen Modells
(—3.3) generierten die Forscherinnen folgende Leitfragen:

1. Wie lief der Prozess der ergotherapeutischen Behandlung ab?

2. Hatte die ergotherapeutische Behandlung Auswirkungen auf den Alltag der Fa-
milie?

3. Was hatten sich die Eltern noch von bzw. im Rahmen der Therapie gewlinscht?

3.5 Datenerhebung durch Experteninterviews nach Glaser und Laudel

Nach Glaser und Laudel (2010) stellen die Forschungsfrage, das hypothetische Modell und die Leitfra-
gen die Grundlage fiir die Entwicklung eines Interviewleitfadens dar. Die Aufgabe des Leitfadens be-
steht darin , die Leitfragen in Interviewfragen zu libersetzen, die an den Alltag des Interviewpartners
anschlieRen” (Glaser & Laudel, 2010, S. 142).

Der Interviewleitfaden unterstiitzt den Interviewer bei der Durchfiihrung des Interviews und hilft da-
bei, in allen Interviews die gleichen Fragen zu stellen.

Glaser und Laudel (2010) benennen einige Aspekte, die bei der Erstellung des Interviewleitfadens be-
achtet werden sollten: Zu Beginn eines Interviews sollte der Interviewer kurz Giber Formalien wie Da-
tenschutz, Aufzeichnung des Gesprachs, Dauer des Interviews etc. aufklaren. Das Gesprach sollte mit
einer ,Anwarmfrage” (S. 147) beginnen, die dazu dient, eine gute Gesprachsbasis herzustellen. Ab-
schlieBen sollte das Interview mit einer Abschlussfrage, die den Interviewpartner mit einem positiven
Geflihl nach dem Interview hinterlasst, z.B. kann erfragt werden, ob der Interviewpartner noch etwas
erganzen mochte. Fur ein 60-minltiges Interview empfehlen Glaser und Laudel (2010) acht bis 15 Fra-
gen.

Glaser und Laudel (2010) benennen auBerdem einige Kriterien fiir die Auswahl der Fragen: Zunachst
sollte darauf geachtet werden, die Fragen in moglichst alltagsnaher Sprache zu stellen und keine Fach-
worter zu nutzen, die der Interviewpartner eventuell nicht versteht. Auerdem missen die Fragen so
gestellt sein, dass genau zu verstehen ist, welche Informationen der*die Interviewer*in erhalten
mochte. Bei der Anordnung der Fragen sollte beachtet werden, dass Fragen aus einem Themenbereich
direkt nacheinander gestellt werden.

Die Forscherinnen orientierten sich bei der Erstellung des Interviewleitfadens an den oben beschrie-
benen Kriterien.

Das Interview beginnt mit einem Vorspann, in dem der Interviewpartner Uber die allgemeinen Rah-
menbedingungen des Interviews aufgeklart wird. Die ersten Fragen sind “Anwarmfragen”, die der In-
terviewpartner leicht beantworten kann und das Interview schliel$t mit einer Abschlussfrage.

Alle Fragen sind inhaltlich verschiedenen Kategorien zugeordnet, sodass thematisch zusammengeho-
rende Fragen in einem Interviewteil gestellt werden. Der Interviewleitfaden besteht aus 25 Fragen und
enthalt deutlich mehr Fragen als von Glaser und Laudel (2010) empfohlen. Da es sich bei einigen Fragen
um Faktfragen zu Alter, Diagnose etc. handelt, gehen die Forscherinnen davon aus, dass der Interview-
umfang, trotz der insgesamt groBen Menge an Fragen, angemessen ist.

Bei der Formulierung der Fragen nutzten die Forscherinnen nach Glaser und Laudel (2010) verschie-
dene Fragetypen. Eine detaillierte Darstellung der Fragetypen ist dem Anhang (—A6) zu entnehmen.
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Die meisten der verwendeten Fragen im Interviewleitfaden sind Faktfragen, die realitdtsbezogene In-
formationen des Interviewpartners erfragen. Es werden Erzdhlanregungen und Detailfragen genutzt,
um erhaltene Antworten zu préazisieren oder zu vertiefen. Gelegentlich werden auch Filterfragen, Mei-
nungsfragen und hypothetische Fragen genutzt.

Alle Fragen basieren auf dem hypothetischen Modell und wurden mit Quellen belegt. Der Interview-
leitfaden mit Fragetypen und Quellen ist den Anlagen zu entnehmen (—A7).

Die Forscherinnen haben versucht, dem Prinzip der Offenheit (—3.1.1) bei der Formulierung der Fra-
gen gerecht zu werden.

3.6 Forschungsethik

Glaser und Laudel (2010) betonen die Unverzichtbarkeit des Aspekts der Ethik in sozialwissenschaftli-
chen Forschungen, denn , Forschung verdandert das Leben von Menschen durch die Einbeziehung von
Menschen in die Untersuchung, durch die Veroffentlichung von Untersuchungsergebnissen tiber Men-
schen und dadurch, dass sie selbst menschliches Handeln ist“(S. 48). Als wichtigster Grundsatz gegen-
Uber den Teilnehmer*innen einer Forschung nennen Glaser und Laudel (2010): Es darf kein Schaden
entstehen. Des Weiteren ist die Teilnahme auf absolut freiwilliger Basis zu gestalten. Die Teilneh-
mer*innen missen zu jedem Zeitpunkt Giber Art und Ablauf der Untersuchung informiert werden und
durfen jeder Zeit ihre weitere Teilnahme untersagen. Aber auch das ethnische Verhalten gegentiber
Fachkollegen und Studierenden ist entscheidend in sozialwissenschaftlichen Forschungen: Der For-
schungsbericht muss der Wahrheit entsprechen; Auftraggeber, Finanzierungsquellen etc. missen
wahrheitsgemall und nachvollziehbar dargestellt werden. Alle am Projekt beteiligten Personen mus-
sen genannt und fremde Arbeitsergebnisse diirfen sich nicht angeeignet werden (Glaser & Laudel,
2010).

3.7 Gutekriterien qualitativer Forschung

Unter Giitekriterien werden Kriterien zusammengefasst, die die Giite d.h. die wissenschaftliche
Exaktheit von Studien beschreiben. Gltekriterien dienen einerseits Forschern und Forscherin-
nen als Richtlinien, um wissenschaftliche Exaktheit in ihren Forschungsstudien zu gewahrleis-
ten. Anderseits kénnen sie auch zur kritischen Beurteilung von Studien herangezogen werden.
(Hohsl, 2016, S. 127)

In dieser Forschungsarbeit werden sich auf die Gltekriterien nach Cope (2014) und Lincoln und Guba
(1985), zitiert aus Hohsl (2016), bezogen:

Authentizitat:

Die Geflihle und Wahrnehmungen der Studienteilnehmer*innen miissen authentisch und wahrheits-
getreu dargestellt werden.
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Glaubwiirdigkeit:
Unter dem Giitekriterium Glaubwirdigkeit wird verstanden, dass die Ergebnisse der Studie aus Sicht
der Studienteilnehmer richtig und der Wahrheit entsprechend sind.

Nachvollziehbarkeit:
Der Forschungsprozess wurde nachvollziehbar gestaltet. Es wird sichergestellt, dass die erhobenen Da-
ten tatsachlich den Antworten der Teilnehmer der Forschung entsprechen.

Ubertragbarkeit:

Unter dem Aspekt Ubertragbarkeit wird verstanden, dass die Méglichkeit besteht, die Ergebnisse in
einem anderen Kontext oder mit anderen Personen anzuwenden. Hierflir missen alle Aspekte durch
die Forscher*innen nachvollziehbar dargestellt werden.

Zuverlassigkeit:
Die Daten der Forschung bleiben unter ahnlichen Bedingungen konstant.
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4 Studiendurchfihrung / Forschungsprozess

Im folgenden Kapitel wird die Umsetzung der Forschung detailliert und uneingeschrankt dargestellt,
um die Ubertragbarkeit und die Authentizitit dieser Forschungsarbeit zu erhéhen (—3.7). Es werden
die Ein- und Ausschlusskriterien (—4.2) der Studienteilnehmer*innen, der Prozess der Rekrutierung
der Teilnehmer*innen (—4.3), die Durchfiihrung des Pretests (—4.4) sowie der Interviews (—4.5) dar-
gestellt. Des Weiteren wird die Transkription (—4.6) der Interviews und die Qualitative Inhaltsanalyse
nach Glaser und Laudel (2010) (—4.6.1) abgebildet.

4.1 Zeitplan

Der Zeitplan wurde von den Forscherinnen vor Beginn der Durchfiihrung der Forschung erstellt. Er
diente als grober Anhaltspunkt und Kontrolle fiir die Forscherinnen, detaillierte Aufgabenschritte und

Verteilung einzelner Aufgaben sind in diesem Zeitplan nicht berticksichtigt worden.

ZEITPLAN BACHELORARBEIT

RECHERCHE UND MATERIALBESCHAFFUNGSPHASE

Systematische Suche nach relevanter Literatur Wahrend des gesamten Prozesses
Lesen und Auswerten der Literatur und Quellen Parallel
Forschungsliicke bestimmen und Forschungsfrage|[Ende Marz
final

Hypothetisches Modell erstellen Anfang Mai
Forschungsmethode bestimmen Ende Mai
Fragebogen erstellen Ende Mai
Rekrutierung der Teilnehmer*innen Juni
Testphase des Fragebogens Juni

Daten sammeln Juni
Datenanalyse und Datenauswertung Juli
SCHREIBPHASE

Gliederung erstellen und Absprechen mit betreuen-|Ende Mai

der Dozentin

Theoretischen Rahmen verfassen Juni/Juli
Methoden und Untersuchungskapitel Juni/Juli
Einleitung schreiben Juni/Juli
Fazit/Diskussion schreiben Anfang September
ABSCHLUSSPHASE

Korrekturlesen (lassen) Mitte Oktober
Layout priifen und anpassen Ende Oktober
Abgabe 12.11.2020
Tabelle 4: Tabellarische Darstellung des Zeitplanes der Forscherinnen
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4.2 Beschreibung der Studienteilnehmer*innen

Glaser und Laudel (2010) machen deutlich, dass Félle so ausgewahlt werden sollen, ,dass sie die Be-
antwortung der Forschungsfrage ermdglichen” (S. 63). Fiir diese Forschungsarbeiten werden Familien
mit einem Kind mit ASS als Expert*innen festgelegt. Auf Grundlage des theoretischen Hintergrundes
(—2) und durch den Einbezug anderer Literaturquellen, wurden Ein- und Ausschlusskriterien fir die
Studienteilnehmer*innen formuliert.

Eine genauere Darlegung der Kriterien mit den dazugehoérigen Quellen ist in den Anlagen zu finden
(—AS8).

4.2.1 Einschlusskriterien

e Familie mit einem Kind mit Asperger-Syndrom, friihkindlichem Autismus oder atypischem Au-
tismus

e Alter des Kindes zwischen vier und 14 Jahren

e Familie muss in Deutschland leben

e Ergotherapeutische Intervention muss in Deutschland stattgefunden haben

e Mind. eine abgeschlossene Verordnung mit zehn Behandlungseinheiten

e Ergotherapeutische Behandlung liegt nicht langer als drei Jahre zuriick

e Das Kind befindet sich aktuell nicht in ergotherapeutischer Behandlung

4.2.2 Ausschlusskriterien

e Rett-Syndrom

e Im deutschsprachigen Ausland lebende Familien
e Akute Krisensituationen in der Familie

e Akute Krisensituation des Kindes

4.3 Sampling/ Rekrutierung der Experten

Um Teilnehmer*innen fir die Studie zu generieren, wurde ein Anschreiben (—A9) erstellt. Durch ver-
schiedene soziale Medien, wie Facebook und Instagram wurde dieses Anschreiben nach dem Schnee-
ballverfahren (—G) verbreitet. Dabei wurden besonders auf eine Verbreitung in autismusspezifischen
Gruppen innerhalb dieser sozialen Medien geachtet. Zusatzlich wurden Gatekeeper (—G) genutzt. Das
Anschreiben wurde an verschiedene in Deutschland verteilte Autismuszentren gesendet, um (iber
diese gezielt an potenzielle Teilnehmer*innen herantreten zu kénnen.

Die Forscherinnen haben eine E-Mailadresse angelegt, (iber die der Kontakt zu potenziellen Teilneh-
mer*innen gestaltet wurde.

Insgesamt meldeten sich zehn potenzielle Teilnehmer*innen per Mail. Drei der Teilnehmer*innen er-
flllten die Einschlusskriterien nicht und mussten deshalb von der Forschung ausgeschlossen werden.
Eine weitere Teilnehmerin meldete sich aus unbekannten Grinden nicht zurtick und schied deshalb
aus.

Die sechs tibrigen Teilnehmer*innen erhielten per Post eine Einverstandniserklarung (—A9), in der sie
Uber rechtliche Grundlagen und den Datenschutz informiert wurden. Diese wurden mit einem
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beigefligten Ricksendeumschlag unterschrieben an die Forscherinnen zurilickgesendet. Per Mail
wurde ein Interviewtermin und das gewiinschte Medium (Microsoft Teams oder Telefon) vereinbart.

4.4 Pretest

Nach Glaser und Laudel (2010) ist ein Pretest sinnvoll, wenn es nur wenige potenzielle Studienteilneh-
mer*innen gibt und im Vorfeld sichergestellt werden muss, dass bei den Interviews keine Fehler ge-
macht werden. Der Fall sollte moglichst den Einschlusskriterien entsprechen. Ein Pretest unterstiitzt
aulRerdem das Prinzip der Offenheit und die Regel, dass vor der Durchfiihrung einer Studie, so viel
Wissen wie moglich zusammentragen werden soll.

Die Forscherinnen entschieden sich fiir die Durchfiihrung eines Pretests, um die Offenheit fiir nicht
vorhergesehene Informationen zu erhéhen.

Aufgrund der geringen Anzahl an zur Verfligung stehenden Expert*innen entschieden die Forscherin-
nen sich dazu, den Pretest mit einer Familie durchzufiihren, die nicht allen Einschlusskriterien (—4.2.1)
entspricht. Das Kind der Familie war zum Zeitpunkt des Interviews bereits 15 Jahre alt. AuRerdem fand
die Ergotherapie bereits vor der Diagnose statt, allerdings wurde sie wegen der autismustypischen
Symptomatik verordnet. Die Therapie lag auRerdem langer als drei Jahre zuriick.

Der Pretest wurde auf Wunsch der Expertin am Telefon durchgefiihrt. Eine Forscherin fihrte das In-
terview, wahrend die andere Forscherin den Ton des Interviews via Microsoft Teams aufzeichnete.
Die Forscherinnen konnten einige Liicken im Fragebogen identifizieren und erganzten diese im Inter-
viewleitfaden (—A7). AuRerdem konnten einige Aspekte, die bei der Interviewfiihrung beachtet wer-
den missen, gefunden werden, z.B. das haufigere Fragen nach genaueren Informationen und Beschrei-
bungen.

4.5 Durchfiihrung der Interviews

Die sechs Interviews wurden im Zeitraum vom 19. Juni 2020 bis zum 03. Juli 2020 durchgefiihrt. Alle
Teilnehmer*innen durften zwischen einem Interview per Telefon oder via Microsoft Teams wahlen.
Vier der Interviews wurden am Telefon gefiihrt, zwei iber Microsoft Teams. Die durchschnittliche In-
terviewzeit betrug ca. 35 Minuten.

Zu Beginn jedes Interviews stellten sich die Forscherinnen kurz vor. Anschlieend wiesen die Forsche-
rinnen wiederholt auf die Datenschutzbestimmungen hin, die die Teilnehmer*innen zuvor per Post
erhalten, unterschrieben, und vor der Durchfiihrung des Interviews zurilickgesendet haben. Die Teil-
nehmer*innen wurden aulRerdem dariber aufgeklart, dass sie keine Fragen beantworten missen,
wenn sie dies nicht mochten und dass sie darum gebeten werden ihre ehrliche Meinung zu dulRern.
Vor Beginn der Tonaufnahme bekamen die Teilnehmer*innen auRerdem einen kurzen Uberblick iber
den Verlauf des Interviews.

Nach Glaser und Laudel (2010) sollte ein Interview mit einfachen Fragen beginnen. Deshalb stellten
die Forscherinnen zu Beginn einfache Faktfragen zur familidren Situation und kamen im Verlauf des
Interviews zu personlicheren Fragen und Meinungsfragen. AuBerdem wurde darauf geachtet, dass die
Fragen in einfacher Sprache und fiir die Teilnehmer*innen verstandlich formuliert sind (Glaser und
Laudel, 2010).
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Bei allen Interviews waren beide Forscherinnen anwesend. Geflihrt wurde das Interview von einer
Forscherin, wahrend die andere fir die Tonaufnahme zustandig war. Beide Forscherinnen fiihrten In-
terviews, um eine Forschertriangulation zu gewahrleisten (Déring & Bortz, 2015) und um die Glaub-
wirdigkeit und die Nachvollziehbarkeit der Forschung zu erhéhen (—3.7).

Nach jedem Interview reflektierten die Forscherinnen den Verlauf des Gesprachs und passten den In-
terviewleitfaden geringfligig an, wie z.B. die Reihenfolge oder Formulierung einzelner Fragen.

4.6 Transkription

Nach Glaser und Laudel (2010) sollten Interviews nach festgelegten Regeln wortgetreu transkribiert
werden. Um das Prinzip des regelgeleiteten Vorgehens (Glaser & Laudel, 2010) und die Gitekriterien
der Nachvollziehbarkeit, Glaubwiirdigkeit und Authentizitat (—3.7) zu gewahrleisten, formulierten die
Forscherinnen Transkriptionsregeln in Anlehnung an Dresing und Pehl (Dresing & Pehl, 2015). Nach
diesen Regeln wurden sowohl die sechs Interviews als auch der Pretest transkribiert und als Grundlage
fir die Datenanalyse genutzt. Im Anhang sind die Transkriptionsregeln (—A10) sowie ein Auszug aus
einem Transkript einzusehen (—A11).

Nach Glaser und Laudel (2010, S.194) muss das Interview ,,moglichst unmittelbar nach der Transkrip-
tion” anonymisiert werden. Dazu ersetzten die Forscherinnen Namen im Transkript durch ,(Name)”
und Orte durch ,,(Ort)“. Allen Teilnehmer*innen wurde auBerdem eine Nummer zugeordnet. Die Num-
mer orientiert sich an der Reihenfolge der Interviews. Die Audiodateien der Interviews wurden unmit-
telbar nach der Transkription gel6scht.

Um das Gutekriterium der Glaubwiirdigkeit (—3.7) im qualitativen Forschungsprozess gewahrleisten
zu kénnen, kann ein Member Check (—G) zur Uberpriifung von Zwischenergebnissen der Forschung
durchgefihrt werden (Hohsl, 2016). Daflir haben die Forscherinnen die Teilnehmer*innen am Ende
der Interviews gefragt, ob sie an einem Member Check teilnehmen mochten. Fiinf der Teilnehmer*in-
nen erkldrten sich bereit am Member Check teilzunehmen. Innerhalb einer Frist von zwei Wochen kam
nur eine Rickmeldung mit Korrekturvorschldagen im Transkript. Diese wurden von den Forscherinnen
entsprechend korrigiert.

Nach Abschluss des Member Checks begannen die Forscherinnen mit den Vorbereitungen fiir die Ana-
lyse der gesammelten Daten. Dies wird in den folgenden Kapiteln beschrieben.
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4.6.1 CQualitative Inhaltsanalyse nach Glaser und Laudel

Die Inhaltsanalyse ist eine Methode zur Analyse von Texten.
Um die gewonnen Rohdaten fiir den weiteren Prozess verwen-
den zu kénnen, missen sie fir die Analyse inhaltlich aufbereitet | T
werden (Glaser und Laudel, 2010). Wie in Abbildung 7 darge- |

stellt wird vor der Analyse ein Suchraster erstellt, welches dazu
dient, wichtige Informationen zu extrahieren (Glaser & Laudel,
2010). Das Suchraster baut auf einem geschlossenen Katego-
riensystem auf Grundlage des hypothetischen Modells (—3.3)
auf. So kann sichergestellt werden, dass die theoretischen Vor-
Uberlegungen den Prozess der Extraktion leiten (Glaser & Lau- ‘
del, 2010). Im letzten Schritt konnen die Ergebnisse interpretiert |
werden (Glaser & Laudel, 2010). =i | Tee

Interpretation

Analyse

N

w= | Extraktions-
ergebnisse
Rl

/1

Abbildung 7: Prinzip der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Gldser und Laudel (2010)

4.6.2 Vorbereitung der Extraktion

Als Vorbereitung fiir die Extraktion wurde das hypothetische Modell mit dem schon gewonnenen Wis-
sen aus den gefiihrten Interviews kritisch hinterfragt. Diese Voriiberlegungen haben den Zweck noch-
mals das ganze Wissen zu aktivieren, um spatere aufwendige Korrekturen zu vermeiden (Glaser & Lau-
del, 2010).

Die Forscherinnen Uberpriften, ob alle Variablen und Dimensionen zweckmaRig konstruiert wurden
und ob es eventuell Variablen gibt, die vor der Interviewfiihrung nicht bedacht wurden.

Alle Anderungen sind als Erweiterung des urspriinglichen Modells anzusehen (Gladser & Laudel, 2010).
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Abbildung 8: Grafische Darstellung des modifizierten hypothetischen Modells

Die Forscherinnen stellten bei der Uberpriifung der Variablen fest, dass die vermittelnde Handlung
zuvor als ergotherapeutische Intervention benannt die Forschungsergebnisse nicht ausreichend dar-
stellen wiirde. Deshalb wurde die vermittelnde Handlung im modifizierten hypothetischen Modell in
die ergotherapeutische Behandlung mit Erstkontakt, Intervention und Abschluss gegliedert.

Die Forscherinnen stellten bei der Uberpriifung der Variablen fest, dass die Bezeichnung , Ergothera-
peutische Intervention” zu unspezifisch fir die Beschreibung der vermittelnden Handlung ist. Deshalb
gliederten sie die vermittelnde Handlung im modifizierten hypothetischen Modell (—Abb. 8) in , Erst-

kontakt”, , Intervention” und ,, Abschluss”.

AnschlieRend erstellten die Forscherinnen anhand ihrer Uberlegungen ein ausfiihrliches Suchraster fiir
die Extraktion, in Form einer Kategorientabelle (—A12). Die zuvor festgelegten Variablen werden nun

als Kategorien bezeichnet:

Kategorien

Das Kind mit ASS
Familie
Alltag

Ehemals unabhéangige Variablen

Symptomatik des Kindes
Subjektive Empfindungen der Eltern
Auswirkungen auf den Alltag

Ehemals abhdngige Variablen

Ergotherapeutische Behandlung: Erstkontakt

Ergotherapeutische Behandlung: Intervention

Ergotherapeutische Behandlung: Abschluss

Ehemals die vermittelnde Handlung
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Wissen und Erfahrungen des Ergotherapeuten Ehemals intervenierende Variablen
Frames of references

Praxiskontext
Tabelle 5: Darstellung der Kategorien

Flr die Auswertungstabellen wurden die Definitionen, die Indikatoren sowie Zeit- und Sachdimension
der urspriinglichen Variablen Gbernommen.

Das Suchraster wurde von beiden Forscherinnen gemeinsam erstellt, um ein gemeinsames Verstandnis
von den Definitionen, Dimensionen und Indikatoren zu bekommen.

Im weiteren Zuge der methodischen Vorbereitung der Extraktion legten die Forscherinnen

genaue Extraktionsregeln (—A13) fest, die im weiteren Verlauf auch das getrennte Extrahieren des
Materials moglich machten. Fir die technische Vorbereitung luden sich die Forscherinnen das Extrak-
tionsprogramm MIA, erstellt von Glaser und Laudel (1991), herunter und erstellten mit Hilfe des Pro-
gramms Extraktionsmakros. Extraktionsmakros kénnen Informationen aus einem Text entnehmen und
inhaltlich strukturiert ablegen (Glaser & Laudel, 2010). Mit den abgelegten Informationen durch das
Programm MIA kann vom Text losgel6st weitergearbeitet werden. Die Forscherinnen erstellten fir
jede Kategorie ein Extraktionsmakro.

4.6.3 Extraktion

Die Forscherinnen haben zunachst zwei der sechs Texte zusammen extrahiert, um ein gemeinsames
Verstandnis fur das erstellte Suchraster zu bekommen, ,denn es muss ja sichergestellt werden ..., dass
... gleichartige Sachverhalte denselben Auswertungskategorien zugeordnet werden” (Glaser & Laudel,
2010, S. 210).

Bei der gemeinsamen Extraktion wurde jeweils eine Analyseeinheit gelesen und diskutiert, in welche
Kategorie diese einzuordnen ist. Dadurch entwickelten die Forscherinnen ein besseres und weitgehend
Ubereinstimmendes Verstandnis fiir die Anwendung des Suchrasters.

Die Extraktion der (ibrigen Texte wurde unter beiden Forscherinnen aufgeteilt und getrennt voneinan-
der vorgenommen, um auch hier die Forschertriangulation zu gewéhrleisten (Doring & Bortz, 2015)
und um die Glaubwurdigkeit (—3.7) der Studie zu gewéhrleisten.

An dieser Stelle wichtig zu erwahnen ist, dass bei der Extraktion von Daten das Ausbleiben von einem
subjektiven Einfluss, beim Treffen von Entscheidung durch den*die Forscher*in, unumgénglich sind
(Glaser & Laudel, 2010). Als Ergebnis der Extraktion erhielten die Forscherinnen durch das Programm
MIA umfassendes Rohmaterial in tabellarischer Form (—A14) zu jeder einzelnen Kategorie.

4.7 Aufbereitung der Daten

Im néachsten Schritt miissen die Daten aufbereitet werden, um die Qualitdt der Daten zu verbessern.
Dazu werden Informationen zusammengefasst und Fehler und Uberflissige Informationen in Bezug
auf die Forschungsfrage beseitigt (Glaser & Laudel, 2010).

Dazu wurden die einzelnen Kategorientabellen aus der Extraktion aufbereitet, indem identische Infor-
mationen zusammengefasst und Informationen mit dhnlichem Inhalt oder identischem Themen-
schwerpunkt in der Tabelle untereinandergeschrieben wurden. Es entstand eine neue Tabelle fir jede
Kategorie (—A15). Die Informationen sind ,theoretisch und empirisch strukturiert durch unsere
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theoretischen Vorilberlegungen ..., durch die inhaltliche Vorbereitung der Extraktion und durch die
Extraktion selbst” (Glaser & Laudel, 2010, S. 231), damit wurde die Aufbereitung der Daten abgeschlos-
sen.
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5 Resultate

Im Folgenden werden die Resultate aus den Interviews und der Datenanalyse dargestellt. Dabei wird
sich an dem vorher entwickelten hypothetischen Modell und den Kategorien orientiert.

Das Kind mit ASS

Die Kinder der befragten Mitter sind zwischen fiinf und 13 Jahren alt. Alle Kinder sind mannlich. Vier
Kinder haben die Diagnose , Asperger-Syndrom” (TN 1, 3, 4, 6). Die anderen Kinder haben die Diagno-
sen ,atypischer Autismus“ (TN 2) und ,friihkindlicher Autismus“ (TN 5).

Teilnehmerin 6 hat neben ihrem Sohn, der fiir die Forschung im Mittelpunkt stand, auch eine 13- jah-
rige Tochter mit ,,Asperger-Syndrom*”, die aktuell Ergotherapie erhdlt. Obwohl sie die Einschlusskrite-
rien deshalb nicht vollstandig erfillt, wurden auch diese Erfahrungen beriicksichtigt, da sie den For-
scherinnen als sehr wertvoll erschien. Teilnehmerin 6 hat mit ihrem Sohn bereits einen vollstandigen
ergotherapeutischen Prozess durchlaufen, sodass sie wertvolle Vergleiche liefern konnte.

Die Diagnose der Kinder wurde im Schnitt mit 6,5 Jahren gestellt.

Haufig beschriebene Symptome sind besonders korperliche (TN 1, 6) und verbale (TN 1) Aggressionen.
Viele Mitter beschrieben Probleme im Bereich der Kommunikation und im zwischenmenschlichen
Umgang (TN 1, 2, 3, 4).

Teilnehmerin 3 beschreibt zum Beispiel:

,Er schaut auch praktisch nicht in die Augen ... das féllt natiirlich auch nach auRen hin relativ
schnell auf, dass er ahm so ja kein Blickkontakt halten kann und auch keinen sucht. Das ist so
das erste was auffallt, wenn man sich so ein bisschen mit ihm beschaftigt.” (TN3-26ff)

Teilnehmerin 4 sagt:

»Also relativ stark ausgepragt, dass (Name) z.B. in einer gewissen Weise Kommunikations-
schwierigkeiten hat ... das heil3t er redet gerne und viel ... ist aber dann nicht immer in der Lage
adaquat auf ein Gespréach sich so denn zu unterhalten, sondern er verfolgt so seine eigenen
Themen und brabbelt dann viel vor sich hin.” (TN4-84ff)

Eine Mutter beschrieb soziale Angste (TN 1) und Teilnehmerin 2 beschrieb sogar, dass ihr Sohn nur
sehr ungern das Haus verlasst.

Teilnehmerin 1 und 3 beschrieben Probleme in der Fein- und Graphomotorik.

Haufig berichteten Teilnehmerinnen von Uberempfindlichkeiten gegeniiber verschiedener Reize (TN
2,4, 6), wie Gerdauschen und Kleidung (TN 2), die zu ,,Overloads” fihren kénnen (TN 2). Die Teilnehme-
rinnen 2 und 7 beschreiben aullerdem Kompensationsmechanismen, wie Laute und motorische Auf-
falligkeiten, z.B. mit den Armen schlenkern (TN 6) und schaukeln (TN 2). Einige Kinder zeigen auch
selbstverletzendes Verhalten (TN 5, 6).

Teilnehmer 5 beschreibt dies wie folgt:

,Also er rastet ... er rastet komplett aus, wenn alles zu viel ist, wenn er gar nicht mehr kann.
Dann muss halt alles raus und dann schlagt er entweder den Kopf gegen die Wand oder am
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FuRBboden oder er muss sich halt fallen lassen, damit er ... damit er sich halt wieder spirt ...
(TN 5-61ff)

Die Teilnehmerinnen 4 und 5 nennen auBerdem Zwange und Rituale als Symptom der ASS.
Teilnehmerin 2 beschreibt Auffalligkeiten im Spielverhalten ihres Sohnes. Teilnehmerin 3 benennt
Schlafprobleme, die medikamentos behandelt werden miissen. Der Sohn von Teilnehmerin 5 hat eine
verzogerte Sprachentwicklung.

Familie

In allen Haushalten leben zwei Elternteile oder Mutter mit ihrem Partner zusammen. AulSer bei Teil-
nehmerin 5 haben alle Kinder Geschwister.

Als zuséatzliche Bezugspersonen werden haufig die GroReltern genannt (TN 1, 2, 3, 4, 5). Teilnehmerin
1 und 2 nennen zusatzlich die Patentante als wichtige Bezugsperson. Teilnehmerin 5 und 6 nennen
auch Freunde ihrer Kinder als Bezugspersonen, Teilnehmerin 4 zwei Therapeuten und Teilnehmerin 5
bekommt Unterstiitzung vom familienentlastenden Dienst. Teilnehmerin 6 beschreibt auch den leibli-
chen Vater ihres Sohnes, von dem sie getrennt ist, als wichtige Bezugsperson.

Nach Einschatzung der Mutter missen die Geschwisterkinder viel zurlickstecken und sind einer hohen
Belastung ausgesetzt (TN 1, 2). Teilnehmerin 2 betont ,und es dreht sich ja unser Alltag immer nur um
ihn. Er muss zur Therapie, er flippt aus, er braucht Sonderstatus oder hat Sonderstatus“ (114ff).

TN 4 und 6 beschreiben das Geschwisterverhaltnis als ,normal” und ,gut”.

Teilnehmerin 1, 4 und 5 betiteln die Belastung der gesamten Familie als sehr hoch, weil sie oft einen
sehr hohen Betreuungsaufwand haben (TN 1, 5, 6). Teilnehmerin 4 ergénzt die Wutausbriiche des Kin-
des als besonders hohe Belastung. Teilnehmerin 6 merkt aullerdem an, dass die Paarbeziehung oft auf
der Strecke bleibt.

Teilnehmerin 4 sagt deutlich, dass sich die Familie mehr Unterstiitzung und Entlastung wiinscht.

Alltag

Bei der Beschreibung des Alltags durch die Teilnehmerinnen wird deutlich, dass Struktur und klare
Regeln eine wichtige Grundlage fir die Bewaltigung des Alltags darstellen.

Im CMOP-E werden die Betatigungen den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitdt und Freizeit zu-
geordnet (Townsend & Polatajko, 2013) (—2.4.1).

Im Bereich der Selbstversorgung beschreiben die Teilnehmerinnen vor allem die Kérperhygiene (TN 5),
das Anziehen (TN 1, 5 & 6), Essen mit Messer und Gabel (TN 5) und das Zdhneputzen (TN 1, 5 & 6) als
Herausforderung.

Im Bereich der Freizeit wird besonders beschrieben, dass die Kinder nur kurze Zeit mit einem Freund
spielen konnen (TN 5) oder gar keine Freunde haben.

Im Bereich der Produktivitdt nennt Teilnehmerin 1 das Schreiben in der Schule als Herausforderung,
Teilnehmerin 6 schafft es nur mit Mihe, ihren Sohn (iberhaupt fiir die Schule zu motivieren. Teilneh-
merin 1 und 4 sagen auBerdem, dass es in der Schule haufig zu Konflikten kommt.

Die Betatigungsherausforderungen der Kinder wirken sich auf den Alltag der gesamten Familie aus.
Mehrere Teilnehmer nennen Wutanfalle und aggressives Verhalten als besondere Herausforderung im
Alltag (TN 1, 2, 5).

Die Teilnehmerinnen 1 und 2 empfinden das Fahren zu den verschiedenen Terminen als Belastung. Die
S6hne von den Teilnehmerinnen 1 und 6 missen standig beaufsichtigt werden und brauchen auch bei
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einfachen Alltagshandlungen, wie Zahne putzen und Anziehen Unterstiitzung. Auch der Sohn von Teil-
nehmerin 4 benétigt viel Unterstitzung im Alltag, was den Betreuungsaufwand erhoht.

Teilnehmerin 6 beschreibt, dass sie ihren Sohn sehr stark antreiben muss, wenn er zur Schule gehen
soll oder etwas anderes in der Freizeit unternommen werden kdonnte, was an ihren Kraften zehrt.

Sie beschreibt diesen Konflikt mit folgenden Worten:

, - also man muss sich schon sehr lberlegen, méchte ich den Preis dafiir zahlen, also méchte
ich, dass er jetzt mit uns irgendwas unternimmt, wo er moglicherweise wenig Freude dran hat,
vollig Uberlastet ist und irgendwann Weglauftendenzen kriegt oder im schlimmsten Fall tat-
sachlich weglauft, weil er Gberfordert ist oder kann ich ihn auch zuhause lassen, habe dann halt
ein schlechtes Gewissen, weil er dann den ganzen Tag nur im Zimmer hockt ... Also dieses Ab-
wagen standig und dieses wie mache ich das, finde ich personlich furchtbar anstrengend.”
(TN6-117ff)

Teilnehmerin 2 fihlt sich eingeschrankt, weil ihr Sohn zu viele Eindriicke nicht ertragen kann und sie
deshalb nie auf Feste gehen konnten.

Besonders belastend ist auch das Unverstandnis von anderen Personen, die nicht nachvollziehen kon-
nen, weshalb die Familie sich an bestimmte Abldufe halten muss (TN 3) oder Ratschldge geben, die
wenig hilfreich sind (TN 6).

Teilnehmerin 4 erlebt es im Alltag als sehr anstrengend, dass ihr Sohn stark auf sie fixiert ist und sie
dadurch kaum Freirdume hat.

Eine besonders grolRe Ressource im Alltag ist die gelegentliche Betreuung der Kinder durch die GroR3-
eltern (TN 1, 3, 5).

Auch die Aufgabenverteilung mit dem*der Partner*in hilft den Alltag zu bewaltigen (TN 2, 3, 4, 5).
Viele Mtter beschreiben auch Auszeiten, z.B. beim Spazieren gehen mit dem Hund (TN 1), beim Sport
(TN 4) oder beim Treffen mit Freund*innen als sehr wichtig (TN 1, 5).

Einige Familien bekommen Unterstiitzung von einem familienentlastenden Dienst (TN 1) oder von ei-
ner Psychologin (TN 3).

Teilnehmerin 2 und 5 gehen zur Entspannung gerne mit ihren Kindern in den Wald oder in den Garten.

,Und auch versuchen das zu verstehen, was so vom Kind kommt, auch wenn es anstrengend
ist. Also nicht alles nur als schwer und belastend zu sehen, sondern mal zu gucken, wo kommt
es denn her und wo kénnen wir wieder vielleicht eine Lésung basteln.” (TN 4-128ff)

In diesem Zitat beschreibt Teilnehmerin 4, wie sie versucht sich im Alltag oft in das Kind hineinzuver-
setzen, um das Verhalten besser zu verstehen und aktiv nach Losungen fiir Probleme zu suchen, um
den Alltag besser bewaltigen zu kénnen.

In drei Familien (TN 1, 2, 3, 4) arbeiten beide Elternteile, um sich die Aufgaben besser aufteilen zu
kénnen.

Ergotherapeutischer Erstkontakt
Die Empfehlungen zur Ergotherapie kamen vom sozialpadiatrischen Zentrum (TN 3, 5), von dem*der
Kinderarzt*arztin (TN 1, 5) und von dem*der Psycholog*in (TN 1, 2). Teilnehmerin 4 kam aus Eigenini-

tiative zur Ergotherapie und Teilnehmerin 6 bekam die Empfehlung von dem Autismusbeauftragten
des Schulamts.
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Bei den Teilnehmerinnen 1 und 4 gab es einen telefonischen Erstkontakt. Teilnehmerin 1 erhielt hier
bereits erste Informationen tber die Therapiemethode Neurofeedback (—G). Bei Teilnehmerin 4
wurde lediglich ein Termin fir ein Erstgesprach vereinbart.

Im Erstgesprach erhielten Teilnehmerin 2, 3 und 4 Informationen darliber, was Ergotherapie ist. Den
Teilnehmerinnen 1 und 5 wurde dies nicht erklart.

Im Gesprach ging es um Diagnosestellung, Probleme des Kindes und die familidre Situation (TN 1, 2, 3,
4, 6). Teilnehmerin 3 wurde auch nach ihren Erwartungen gefragt und die Therapeutin hat erklart, was
sie bieten kann. Teilnehmerin 5 wurde im Erstgesprach erklart, dass es bei ihrem Sohn um die senso-
rische Wahrnehmung gehen wird.

Das Erstgesprach fand bei Teilnehmerin 2 und 6 mit dem Kind statt, was Teilnehmerin 6 als sehr un-
passend beschrieb.

Teilnehmerin 5 kam ohne ein konkretes Anliegen zur Ergotherapie. Teilnehmerin 4 hatte den Wunsch,
dass ihr Sohn sich in der Schule langer konzentrieren kann und Teilnehmerin 2 wiinschte sich, dass sie
mit ihrem Sohn Brettspiele am Tisch spielen kann.

In der ersten Einheit waren Teilnehmerin 2, 4 und 5 mit ihrem Sohn gemeinsam in der Therapie. Teil-
nehmerin 3 wartete drauRen und bekam am Ende einen Uberblick.

Teilnehmerin 2 beschrieb verschiedene Test, wie Schneiden mit der Schere, ein Spiel spielen etc. Der
Sohn von Teilnehmerin 4 machte in der ersten Einheit ein Konzentrationsspiel verknlpft mit motori-
scher Belohnung in Form einer Seilrutsche, was ihr Kind fir folgende Einheiten motivierte. Der Sohn
von Teilnehmerin 5 war in der ersten Einheit im Ballebad und die Ergotherapeutin beobachtete ihn.

Ergotherapeutische Intervention

Die Teilnehmerinnen 1 und 5 waren in den Einheiten immer mit dabei. Teilnehmerin 2 war nur anfangs
mit dabei, um ihrem Sohn Sicherheit zu geben, bis er sich dann allein getraut hat. Die Teilnehmerinnen
3 und 4 waren in den Einheiten nicht mit dabei.

Im Mittelpunkt der Therapie stand oft die Verbesserung der Konzentration (TN 1, 3, 4) und die Forde-
rung von Fein- und Graphomotorik (TN 2, 4). Teilnehmerin 2 beschrieb als Ziel zusatzlich das logische
Denken und Teilnehmerin 2 und 6 benannten auch das Sitzenbleiben am Tisch als Ziel. Der Sohn von
Teilnehmerin 5 sollte lernen, ein paar Minuten bei einer Aufgabe bleiben zu kénnen.

Teilnehmerin 3 beschrieb, dass die Ergotherapeutin das Ziel gemeinsam mit ihrem Sohn festgelegt und
immer nach zehn Einheiten Gberprift hat.

Teilnehmerin 4 sagte, dass es keine klar definierten Therapieziele gab. Bei den Teilnehmerinnen 5 und
6 waren die Ziele jeweils durch die Ergotherapeutin vorgegeben.

Der Austausch zwischen den Eltern und der Ergotherapeutin fand in der Regel in den letzten Minuten
der Therapieeinheit statt. Hier hat die Therapeutin erklart, was gemacht wurde und wie dies gemacht
wurde (TN 1, 2, 3, 4, 5, 6). Bei Teilnehmerin 3 wurde auch der Sohn in die Reflexion mit einbezogen
und es wurde mit einem Belohnungssystem gearbeitet. Teilnehmerin 1 merkte an, dass sie es als un-
gliicklich empfand, dass ihr Sohn bei dieser Auswertung dabei war, da nicht offen geredet werden
konnte. Teilnehmerin 6 beschrieb, dass die Gesprache am Ende fiir ihren Sohn nur schwer auszuhalten
waren und kritisierte, dass die Therapeutin ihm keinen konkreten Zeitpunkt nennen konnte, wann das
Gesprach zu Ende ist. Teilnehmerin 5 merkte an, dass sie sich jeder Zeit bei der Therapeutin melden
durfte, wenn es Zuhause Probleme gab und auch Teilnehmerin 4 konnte regelmalig einbringen, wo es
im Alltag Probleme gab und was sie sich wiinscht.
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Eine eingesetzte Therapiemethode war das Neurofeedback (TN 1, 4). Beide Teilnehmerinnen kritisier-
ten allerdings, dass das Programm wenig ansprechend war und sie keinen Effekt gemerkt haben. Der
Sohn von Teilnehmerin 3 hat in der Therapie die Schleife lernen sollen, was nicht funktioniert hat. Er
brachte auBRerdem regelmafig seine Hefte mit in die Therapie, damit die Therapeutin einen besseren
Eindruck bekommt. Motorische Therapieangebote, wie die Kletterwand (TN 5), Balancieren (TN 5) und
die Hangematte (TN 6) wurden durchgefiihrt. Teilnehmerin 5 beschrieb auBerdem Rollenspiele mit
anderen Personen, die die Kommunikationsfahigkeit ihres Sohnes férdern sollten. Teilnehmerin 6 be-
schrieb Aufgabenblatter mit mathematischen Aufgaben, Puzzle und Lego als wesentliche Therapiein-
halte. Teilnehmerin 6 beschrieb auBerdem das Aussagen eines Schwertes als handwerkliche Tatigkeit
im Rahmen der Therapie. Der Sohn von Teilnehmerin 3 nahm in den letzten zehn Einheiten an einer
Gruppentherapie mit dem Schwerpunkt Konzentration teil.

Zwei Teilnehmerinnen hatten die Moglichkeit Gber die Therapieinhalte mitzuentscheiden (TN 3, 5) und
zwei andere Teilnehmerinnen wollten nicht mitentscheiden, da sie der Therapeutin vertraut haben
(TN 2, 6).

Teilnehmerin 2 und Teilnehmerin 5 erhielten von der Ergotherapeutin Tipps fir Zuhause. Teilnehmerin
5 nannte als Beispiel Sandweste und Gewichtsweste zur Férderung der Wahrnehmung.

Teilnehmerin 2 und 5 wussten nicht, ob die Therapie nach einem bestimmten Konzept durchgefiihrt
wurde. Teilnehmerin 4 wusste, dass die Gruppentherapie nach einem Konzept durchgefiihrt wurde,
erinnerte sich aber nicht an den Namen.

Einige Teilnehmerinnen beschrieben Probleme, die in den Therapieeinheiten auftraten. TN 1 und 4
kritisierten die Neurofeedbackprogramme, die beide Séhne nicht ansprachen und es dadurch zu einer
geringen Mitarbeit und einer erfolglosen Therapie kam. Teilnehmerin 5 beschrieb, dass ihr Sohn sich
auf einige Therapieangebote nicht einlassen konnte, da er lieber sein eigenes Ding machen wollte.
Teilnehmerin 6 benannte als problematisch, dass die Therapeutin zur Abgrenzung der Therapieeinheit
einen Handedruck mit Blickkontakt festlegte, was fiir ihren Sohn nur schwer zu ertragen war. AuRer-
dem beschrieb sie, dass die Therapeutin die erste Verordnung nur als Kennenlernen sah und ihr Sohn
oft die gesamte Therapieeinheit verweigert hat, wenn er keinen Spal8 hatte.

Abschluss

Teilnehmerin 1 und Teilnehmerin 5 haben ein Abschlussgesprach gefiihrt. Einige andere Teilnehmerin-
nen hatten aus verschiedenen Griinden kein Abschlussgesprach (TN 3, 4, 6).

Teilnehmerin 2 hatte kein Abschlussgesprach, hat am Ende der letzten Einheit aber gemeinsam mit
ihrem Sohn, der Schwester und der Therapeutin ein Spiel gespielt und die Therapeutin hat ihr noch
Tipps fur Zuhause gegeben. Auch bei Teilnehmerin 1 fand das Abschlussgesprach im Beisein des Kindes
statt. Hier wurde reflektiert, dass die Therapeutin Neurofeedback nicht als geeignete Therapieform fur
das Kind sieht und eine ergotherapeutische Behandlung mit dem Fokus auf Selbstwahrnehmung emp-
fiehlt. Im Abschlussgesprach von Teilnehmerin 5 wurde besprochen, wie sich die Kommunikationsfa-
higkeit und Wahrnehmung ihres Sohnes im Laufe der Therapie entwickelt hat und dass sie Zuhause
weiter daran arbeiten sollen.

Teilnehmerin 5 und 6 konnten einen Abschlussbericht erhalten, Teilnehmerin 6 wollte diesen aller-
dings nicht haben. Teilnehmerin 4 merkte an, dass sie keinen Bericht bekommen konnte.

Einige Therapeutinnen haben angeboten, auch nach Therapieende bei Fragen und Problemen zur Ver-
flgung zu stehen (TN 2, 5).

44



Praxiskontext

Die Ergotherapie fand in der Regel in ergotherapeutischen Praxen statt (TN 1, 3, 4, 6). Teilnehmerin 1
erganzte, dass sie in einer Praxis mit der Spezialisierung auf Neurofeedback waren. Teilnehmerin 6
erganzte, dass ihre Tochter im schulischen Setting Ergotherapie bekam. Die Ergotherapie von Teilneh-
mer 2 und 5 wurde im sozialpadiatrischen Zentrum durchgefiihrt.

Wissen und Erfahrungen des Therapeuten

Der Sohn von Teilnehmerin 6 hatte bei einer Therapeutin Ergotherapie, die eine Fortbildung in senso-
rischer Integrationstherapie hat. Ihre Tochter hatte Ergotherapie bei einer Ergotherapeutin, die auf
ASS spezialisiert ist.

Symptomatik des Kindes

Die Ergotherapie hatte aus Sicht der Eltern in einem kleinen Rahmen Einfluss auf die Symptomatik der
Kinder. Lediglich Teilnehmerin 5 beschrieb, dass sie eine Verbesserung der Symptomatik ihres Sohnes
beobachten konnte, z.B. hat ihr Sohn besser auf Ansprache reagiert.

Teilnehmerin 2 benennt den Fortschritt, dass ihr Sohn es am Ende geschafft hat, trotz seiner sozialen
Angstlichkeit allein in die Therapie zu gehen.

Teilnehmerin 3 beschreibt keine Veranderung der Symptomatik, sagt aber, dass ihr Sohn durch die
Ergotherapie gelernt hat, besser mit der Symptomatik umzugehen. Teilnehmerin 4 beschreibt keine
lineare Verbesserung der Symptomatik, sondern eine laufende Veranderung.

Teilnehmerin 6 beschreibt, dass die Ergotherapie den Selbstwert ihrer Tochter splirbar verbessert hat.

Auswirkungen auf den Alltag

Die Teilnehmerinnen bemerkten unterschiedliche Auswirkungen auf den Alltag. Teilnehmerin 1 und
Teilnehmerin 4 beschrieben im Bereich der Produktivitat (—2.4.1), dass das Schriftbild ihrer S6hne sich
verbessert hat. Teilnehmerin 1 beschrieb, dass sich die Konzentration ihres Sohnes durch die Ergothe-
rapie nicht verbessert hat, Teilnehmerin 4 hingegen beschrieb, dass sie sich verbessert hat.
Teilnehmerin 2 merkte an, dass ihr Sohn nach der Therapie auch im Kindergarten freiwillig am Tisch
gearbeitet hat.

Im Bereich der Selbstversorgung (—2.4.1) benannte Teilnehmerin 1 auBerdem Kndpfe schliefen und
Schleife binden als Tatigkeiten, die sich durch die Ergotherapie verbesserten. Der Sohn von Teilneh-
merin 3 konnte nach der Therapie besser mit Messer und Gabel essen.

Im Bereich der Freizeit (—2.4.1) konnte der Sohn von Teilnehmerin 2 nach der ergotherapeutischen
Behandlung mit der Familie Brettspiele am Tisch spielen.

Zwei Teilnehmerinnen bekamen von der Ergotherapeutin wertvolle Tipps fir ihren Alltag. Teilnehme-
rin 3 integrierte in ihren Alltag regelmaRige gemeinsame Reflexionen und eine Magnetwand, die sie
als Strukturierungshilfe fiir den Alltag nutzen. Teilnehmerin 5 erhielt die Tipps, das Zimmer abzudun-
keln, wenn ihr Sohn Gberreizt ist und mehr auf die Bedrfnisse des Kindes zu achten und zu akzeptie-
ren, was er in dem Moment mochte. AuRerdem schaffte sie auch fur Zuhause eine Kletterwand und
ein Ballebad an, um das Kind im Alltag weiter zu fordern.
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Teilnehmerin 3 erwahnte, dass durch das groflere Kénnen ihres Sohnes der gesamte Alltag der Familie
entlastet wird.

Teilnehmerin 4 stellte fest, dass das in der Ergotherapie Gelernte im Alltag nicht angewendet werden
konnte, weil die Rahmenbedingungen nicht passten.

Teilnehmerin 6 benannte, dass die Therapie keine Auswirkungen auf den Alltag hatte.

Subjektive Empfindungen der Eltern

Die Teilnehmerinnen 2, 3, 4 und 5 duBerten, dass sie mit der ergotherapeutischen Behandlung sehr
zufrieden waren. Teilnehmerin 6 duBerte klar, dass sie nicht zufrieden war und die Therapie fir ihr
Kind verlorene Zeit war.

Alle Eltern ziehen eine erneute ergotherapeutische Behandlung unter bestimmen Voraussetzungen in
Betracht. Teilnehmerin 4 wirde kein Neurofeedback mehr machen, sondern die klassische Ergothera-
pie bevorzugen. Teilnehmerin 5 setzt voraus, dass die Ergotherapie bei der gleichen Person stattfinden
misste und Teilnehmerin 6 mochte, dass ihr Sohn Ergotherapie bei einer bestimmten Ergotherapeutin
bekommt. Bei Teilnehmerin 5 ist eine erneute Ergotherapie als Vorbereitung auf die Schule bereits im
Gesprach.

Die Eltern merkten auch einige Kritikpunkte an. Teilnehmerin 1 und Teilnehmerin 4 beschrieben, dass
die Neurofeedbackprogramme abwechslungsreicher und interessanter gestaltet sein mussten. Teil-
nehmerin 6 fiihlte sich von der Ergotherapeutin nicht verstanden, hatte den Eindruck, dass sie nichts
Uber Autismus weil} und ihr nicht richtig zuhort. AuRerdem empfand sie das von der Therapeutin fest-
gelegte Ziel als unpassend.

Als positiv wurde benannt, dass es in Bezug auf den Alltag schnell Erfolge gab (TN 2) und dass die
Kommunikation und die Beratung mit der Therapeutin sehr gut liefen (TN 2, 5).

Teilnehmerin 3 erwdhnte positiv, dass die Ergotherapeutin sehr engagiert war und sie sich nichts an-
deres von der Therapie gewiinscht hatte.

,Das war auch so dieses zwischenmenschliche ahm wenn jetzt privat so ... nicht privat, also
gerade wenn ich an meine Grenzen gekommen bin, konnte ich auch anrufen und konnte sagen
hier brennt es und da missen wir mal noch gucken und was mache ich denn da und ja.” (TN 5-
167ff)

Auch Teilnehmerin 5 fuhlte sich gut aufgehoben und schatzte besonders, dass sie jederzeit um Hilfe

bitten konnte. AuRerdem lobte sie, dass die Ergotherapeutin sichimmer durchgesetzt hat und ihr viele
Alltagstipps und Denkanst6Re gegeben hat.
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6 Diskussion

Eine Studie von Klauber et al. (2016) zeigte, dass Ergotherapie nach Pharmakotherapie die zweithau-
figste, von Krankenkassen verschriebene Therapieform bei ASS ist. In den Interviews wurde deutlich,
dass bei Familien mit einem Kind mit ASS ein groRer Bedarf an Unterstiitzung besteht.

Alle Teilnehmerinnen schatzen ihre familidre Belastung als besonders hoch ein und dullerten den
Wunsch nach mehr Unterstiitzung, besonders im Alltag.

Durch die fiir ASS typische Symptomatik (DGKJP & DGPPN, 2016; Bolte 2009) (—2.1.2) stehen die Fa-
milien im Alltag vor unterschiedlichen Herausforderungen. Besonders oft wurde der hohe Betreuungs-
aufwand (TN 1 & 6), die Belastung durch viele Therapiefahrten (TN 1 & 2) und die immer wieder auf-
tretenden Wutanfalle genannt (TN 1,2, & 5).

In der vorliegenden Forschungsarbeit wurde untersucht, welche Erfahrungen Familien mit einem Kind
mit ASS mit Ergotherapie gemacht haben.

In den folgenden drei Kapiteln werden die einzelnen Leitfragen beleuchtet und diskutiert. Dazu werden
die erhobenen Daten mit der durch die Forscherinnen recherchierten Literatur und Studien verglichen
und in Bezug zueinander gebracht und somit eine Theorientriangulation hergestellt (Hohsl, 2016).

6.1 Wie lief der Prozess der ergotherapeutischen Behandlung ab?

Wie bereits im theoretischen Hintergrund beschrieben, wird der ergotherapeutische Prozess in der
vorliegenden Forschungsarbeit anhand des CPPFs (Townsend & Polatajko, 2013) (—2.4.3) dargestellt.
Die ersten beiden Schritte des CPPFs , Eintreten/Initiieren” und ,Erwartungen abkldren” (Townsend &
Polatajko, 2013) fanden in der Regel in einem ersten Telefongesprach zur Terminvereinbarung und
einem Erstgesprach statt (TN 1 & 4). Die grofSten Unterschiede waren hierbei, ob das Kind in diesem
ersten Gesprach dabei war (TN 2 & 6) oder nicht (TN 3). Hauptbestandteil des Erstgesprachs war fast
immer eine ausfiihrliche Anamnese (TN 1,2,3,4 & 6).

In der Literatur wird die ausfiihrliche Anamnese (Wer ist der Klient? Welche besonderen Herausforde-
rungen hat der Klient?) ebenfalls als wichtiger Aspekt beschrieben. Zuséatzlich muss der*die Thera-
peut*in hinterfragen, mit welchen Interventionen er den*die Klient*in behandeln wiirde und ob er
ihm*ihr bieten kann, was er*sie braucht (Davis et al., 2013).

Der dritte Schritt des CPPFs ist ,,Erheben/Bewerten” (Townsend & Polatajko, 2013).

Um Betatigungsanliegen und die Funktionsfahigkeiten strukturiert erfassen zu kénnen, schlagen die
meisten ergotherapeutischen Modelle den Einsatz von Assessments vor. Im CMOP-E ist es z.B. das
COPM (Zillhardt & Merklein de Freitas, 2016). Von den Interviewteilnehmerinnen konnte sich nur eine
Teilnehmerin an einen ,Test” erinnern, aber nicht mehr daran, wie dieser hieR und was damit getestet
wurde (TN 2). Der Einsatz von Assessments ist wichtig, um die Klienten besser in den Therapieprozess
mit einzubinden, um gemeinsam Betatigungsziele zu formulieren und um die Wirksamkeit der Inter-
ventionen aufzeigen zu kénnen (Van Hartingsveldt, Meijers, Ras, Stal, & Ten Velden, 2019). Im Rahmen
von Qualitatssicherung in der Ergotherapie knnen Assessments auRerdem zur Objektivierung von Di-
agnostik und Behandlungsergebnissen dienen, eine systematische Dokumentation erleichtern und die
professionelle Kommunikation und Transparenz der Ergotherapeut*innen erhéhen (Weber & Hucke,
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2019).

Neben der Verwendung von standardisierten Assessments spielt auch der Einsatz des gezielten Be-
obachtens einer bedeutungsvollen Betatigung im Prozess der Inventarisierung eine wichtige Rolle (Van
Hartingsveldt et al., 2019). Die bedeutungsvolle Betdtigung ist ein zentraler Aspekt des zeitgenossi-
schen Paradigmas (—G). Es liegt die Annahme zugrunde, dass jeder Mensch aus sich heraus nach Be-
tatigung strebt und vor Betdtigungsherausforderungen steht: Diese Betatigungsherausforderungen
sollen der Mittelpunkt der ergotherapeutischen Behandlung sein (Satink & Van de Velde, 2019). Dar-
aus kann gefolgert werden, dass das Identifizieren und Analysieren der fiir den*die Klient*innen be-
deutungsvollen Betdtigung eine entscheidende Rolle spielt.

Teilnehmerinnen haben beschrieben, dass die Therapeutin das Kind bei verschiedenen Aufgaben beo-
bachtet hat, allerdings nicht bei bedeutungsvollen Betatigungen, sondern bei von der Therapeutin vor-
gegeben Aufgaben, wie z.B. beim Schneiden mit der Schere (TN 2,4 & 5).

Das Formulieren von Betatigungszielen wird als wesentlicher und wichtiger Schritt des ergotherapeu-
tischen Prozesses dargestellt (Costa, 2016). Ziele sollten moglichst nach Kriterien, wie SMART (—G)
formuliert und zu einem spateren Zeitpunkt des Prozesses Uberprift werden. Aullerdem sollten sie
spezifisch, relevant und klientenzentriert sein (Costa, 2016). Lediglich eine Interviewteilnehmerin be-
schrieb, dass die Therapeutin gemeinsam mit dem Kind Ziele formuliert, aufgeschrieben und am Ende
einer Verordnung Uberprift hat (TN 3). Alle anderen Teilnehmerinnen haben lediglich mindlich ein
Ziel (TN 1 & 2), meistens auf Funktionsebene, formuliert. Gelegentlich wurden die Ziele von der The-
rapeutin festgelegt (TN 5 & 6) oder es gab keine Ziele (TN 4).

Das Fehlen von klar festgelegten, klientenzentrierten Zielen und der Nutzung von Assessments ist ein
Grund dafir, dass die Eltern den durch die Therapie erzielten Fortschritt nur schwer beurteilen konn-
ten oder unzufrieden mit den Ergebnissen der Therapie waren (Logister-Proost & Steensels, 2019).

Nach dem Festlegen der Ziele findet die Intervention statt, durch die die Ziele erreicht werden sollen
(Townsend & Polatajko, 2013).

Zwei der Teilnehmerinnen (TN 1 & 4) nannten die Durchfiihrung von Neurofeedback bei ihren S6hnen
im Rahmen der ergotherapeutischen Intervention. Diese Behandlungsmethode wurde in den theore-
tischen Vorliberlegungen von den Forscherinnen nicht berlicksichtigt, da es zu Neurofeedback als Be-
handlungsmethode von ASS auch international aktuell nur einige wenige Studien gibt.

Eine amerikanische Studie bestatige, dass Neurofeedback Auswirkungen auf die Aktivitdt in bestimm-
ten Hirnregionen bei Kindern mit ASS hat (Datko, Pineda, & Miiller, 2017). Die Ergebnisse wurden mit
Hilfe einer Kontrollgruppe und eines Vorher-Nachher-Vergleichs erhoben.

Sowohl Friedrich (2020) als auch Kober & Wood (2020) weisen in ihren Veroffentlichungen darauf hin,
dass mehr klinische Forschung zu Neurofeedback stattfinden muss. Friedrich (2020) beschreibt auler-
dem, wie ein Neurofeedbackprogramm fir Menschen mit ASS aussehen sollte.

Teilnehmerin 3 beschrieb die Gestaltung eines Tagesplanes in Form einer groRen Tafel als hilfreichen
Tipp der Ergotherapeutin. Hier lassen sich die Grundannahmen der ,Strukturierung” und der ,Visuali-
sierung”, wie beispielsweise im TEACCH-Ansatz erkennen (HauRler, 2008) (—2.5.3).

Ein anderes Behandlungskonzept, welches in einem Interview genannt wurde, ist die sensorische In-
tegrationstherapie (TN 6). Zur Wirkung der sensorischen Integrationstherapie nach Jean Ayres (1989)
gibt es bereits mehrere Studien, die die Wirksamkeit belegen (—2.5.2). Trotzdem beschreibt die Teil-
nehmerin, dass die Therapie fiir ihren Sohn unpassend war, weil er oft ganze Therapieeinheiten ver-
weigert hat und sich offensichtlich nicht auf diese Form der Therapie einlassen konnte. Freude hatte
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er hingegen z.B. beim Aussagen eines Schwertes. Hier war seine Mitarbeitsbereitschaft groR, was un-
terstreicht, dass die Klientenzentrierung (—2.3.2.1.) eine wesentliche Rolle spielt. Der*die (erweiterte)
Klient*in soll Gber die Therapiegestaltung mitentscheiden konnen (Fisher, 2009). Daraus ergibt sich,
dass nicht jede Interventionsart fiir jedes Kind mit einer bestimmten Diagnose die Richtige ist und in-
dividuell gepruft werden muss, welche Intervention die Passende ist.
Hucke und Gans (2009) sagen, dass im Rahmen des Qualitdtsmanagements haufig eine Standardisie-
rung von bestimmten MalRnahmen und Methoden angestrebt wird, was gleichzeitig die Gefahr erhoht,
dass die Bediirfnisse der Klient*innen in den Hintergrund riicken. Es muss eine Balance zwischen fest-
gelegten Abldaufen und Methoden und der Anpassung an individuelle Bediirfnisse gelingen. Dazu kon-
nen, z.B. bestimmte Behandlungsablaufe so festgelegt werden, dass genligend Raum fiir die individu-
ellen Bedirfnisse des*der Klientin bleibt (Hucke & Gans, 2009).

Tiebel und Huber (2020) beschreiben, dass auch im Rahmen der EBP immer die Individualitat des*der
Klient*in bericksichtigt werden muss: Wissenschaftliche Studien dienen dazu, das Wissen des*der
Therapeut*in zu erweitern. Trotzdem dirfen die Erfahrungen und das Gefiihl des*der Therapeut*in
nicht auller Acht gelassen werden: Wissenschaftliche Erkenntnisse sind keine Anleitungen, die auf je-
den*jede Klient*in anwendbar sind. Evidenz und Intuition des*der Therapeut*in sollten gleicherma-
Ben in die Behandlung mit einflieBen (Tiebel & Huber, 2020).

Auch van der Hulst, Ollevier und Wouda (2019) sagen, dass ein*eine Ergotherapeut*in im Rahmen des
professionellen Handelns nicht anhand von interner und externer Evidenz Gber die Intervention ent-
scheiden sollte, sondern das EBP immer von den individuellen Wiinschen des*der Klient*in ausgehen
muss.

Die Intervention muss ,berwacht und veréndert” werden (Townsend & Polatajko, 2013).

Einige Teilnehmer*innen beschrieben, dass ein Wechsel der Therapieform vorgenommen wurde, z.B.
von Einzel- zur Gruppentherapie (TN 3) oder von der , klassischen” Ergotherapie zu Neurofeedback (TN
4). Weber und Hucke (2019) betonen, dass die regelmafige Evaluation sowohl der einzelnen Therapie-
einheiten als auch der erzielten Ergebnisse wichtige Schritte zur Sicherung der Qualitat darstellen.

Die letzten Schritte des CPPFs sind ,,Ergebnis bewerten” und ,,Beenden/Abschliefsen” (Townsend & Po-
latajko, 2013). Der Schritt ,,Ergebnis bewerten“wurde auf Grund der fehlenden Zielformulierung in der
Regel auf Grundlage der subjektiven Wahrnehmung von Eltern und Therapeutin durchgefiihrt. Meist
kam es zu einem Therapieende, weil entweder die Therapeutin, hdufiger aber die Eltern, das Gefihl
hatten, dass die Therapie keinen Erfolg bringt oder keine weitere Verbesserung erreicht wurde (TN 1,
5 & 6). Die Literatur hingegen zeigt auf, dass das wiederholte Einsetzen von Assessments eine gute
Moglichkeit bietet, um die Verbesserungen messbar zu machen (Costa, 2016).

Nur zwei Teilnehmerinnen haben ein Abschlussgesprach mit der Therapeutin gefiihrt (TN 1 & 5). Davis
et al. (2013) betonen, dass es wichtig ist anders vorzugehen, weil der Abschluss besonders gut geplant
werden soll, da hier wichtige Themen, wie eine erneute Ergotherapie oder eine Uberweisung an an-
dere Stellen besprochen werden.

Einige Teilnehmerinnen erwahnten im Interview, dass die Ergotherapeutin ihnen zumindest angebo-
ten hat, sich auch nach Therapieende bei Problemen jederzeit zu melden (TN 2 & 5).

Betrachtet man das CMOP-E, wird deutlich, dass nicht nur der Klient selbst, sondern auch seine Um-

welt betrachtet werden muss (Townsend & Polatajko, 2013). Bei Kindern mit ASS spielt vor allem die
soziale Umwelt, insbesondere die Familie des Kindes, eine wichtige Rolle.

49



Townsend und Polatajko (2013) beschreiben den Ansatz des power-sharings. Dieser meint, dass
der*die Klient*in am besten Aussagen Uber seine*ihre Betatigungsanliegen machen kann und deshalb
aktiv Uber den ergotherapeutischen Prozess mitbestimmen sollte. Im Falle eines Kindes mit ASS kén-
nen hier auch die Eltern als erweiterte Klient*innen miteinbezogen werden. Die gemeinsame Suche
nach Betatigungsanliegen, die in der Therapie im Vordergrund stehen sollen, flihrt zu einer grofReren
Motivation des Kindes und zu einer groReren Zufriedenheit der Familie (Logister-Proost & Steensels,
2019).

Modelle, die ebenfalls den Einbezug der gesamten Familie unterstitzen, sind das FCC und das OPC.
Dem FCC (—2.5.5) liegt zugrunde, dass eine respektvolle Zusammenarbeit zwischen Familie und Be-
handlungserbringer*in die Gesundheit von Kindern und deren Familien verbessern kann (Arrango,
2011).

Das OPC (—2.5.1) ist ein ergotherapeutisches Modell, welches das Coaching der Eltern in den Mittel-
punkt der ergotherapeutischen Intervention stellt. Eltern sollen angeleitet werden, ihren Kindern zu
einer groRtmoglichen Teilhabe zu verhelfen (Graham et al., 2008). Verschiedene Studien zeigen, dass
das OPC fur Kinder mit ASS im internationalen Kontext eine valide (—G) Behandlungsmethode ist (Gra-
ham et al., 2014; Dunn et al., 2018). In Deutschland liegen aktuell noch keine Validierungsstudien vor,
die Annahme scheint aber auch auf den deutschen Kontext tibertragbar zu sein.

Drei der insgesamt sechs Interviewteilnehmerinnen waren in den Therapieeinheiten der Kinder nicht
dabei (TN 3,4 & 6). Die Kommunikation mit der Therapeutin verlief bei allen Teilnehmer*innen dhnlich.
Am Ende einer Einheit hat die Ergotherapeutin gezeigt, was gemacht wurde und erklart, warum es
gemacht wurde. Gelegentlich wurde kurz dariiber gesprochen, welche Probleme es aktuell im Alltag
gibt. Familienmitglieder waren in keiner Weise aktiver Teil der Therapie (TN 1,2,3,4,5 & 6).

Die Interviewteilnehmerinnen beschrieben, dass der Leidensdruck der gesamten Familie (Eltern und
Geschwister) sehr groR ist und die Familien sich mehr Unterstiitzung wiinschen.

Verschiedene Studien zum OPC und zum FCC zeigen, dass der Einbezug der Familie die Effektivitat der
Ergotherapie erhdhen kann und weisen auf die Wichtigkeit hin, Eltern im h&uslichen Kontext zu coa-
chen und anzuleiten (—2.5.1; —2.5.5).

Der Einsatz eines solchen Modells kann dazu dienen, Betatigungsanliegen von allen Beteiligten zu er-
fassen und Lésungsstrategien zu erarbeiten. Der Einbezug der Eltern erméglicht eine bessere Ubertra-
gung der gelernten Therapieinhalte auf den Alltag und hilft ihnen auch in Zukunft auftretende Prob-
leme mit Hilfe der gelernten Strategien zu l6sen (Graham et al., 2008).

Um die Elternarbeit bzw. das Elterncoaching in Deutschland in der Praxis einsetzen zu kénnen, kénnen
Ergotherapeut*innen Fortbildungen machen. Aktuell bietet der DVE eine Fortbildung mit dem Titel
,Elternarbeit bei Kindern mit Autismus-Spektrum-Stérungen — Psychoedukation in Elterngruppen® an
(DVE, 2020).

Modelle, wie das OPC und das FCC in Praxen zu implementieren, ist ein langfristiger Prozess, der viel
Einsatz und Engagement der Mitarbeiter erfordert (Meyn, Georg, Dechmann, Peter, & Katenkamp,
2015). In welcher Art und Weise solche Modelle im deutschen Kontext angewendet werden kénnen,
muss in Studien untersucht werden.

50



6.2 Hatte die ergotherapeutische Behandlung Auswirkungen auf den Alltag der
Familie?

Das Ziel der Ergotherapie ist es, Menschen bei ,bedeutungsvollen Betdtigungen in den Bereichen
Selbstversorgung, Produktivitat und Freizeit” zu unterstiitzen (DVE, 2007) (—2.3.1).

Wie bereits beschrieben, flihrt die fehlende Zielformulierung dazu, dass die Auswirkungen nicht mess-
bar sind, sondern von der subjektiven Wahrnehmung des Kindes, der Eltern und der Therapeutin ab-
hangen.

Mehrfach beschrieben wurde die Verbesserung von Graphomotorik und Feinmotorik (TN 1,3 & 4).
Auch Studien haben ergeben, dass es durch Ergotherapie zu einer Verbesserung der Feinmotorik kom-
men kann (Ozonoff & Cathcart, 1998).

Studien zeigen ebenfalls, dass Ergotherapie die Konzentration von Kindern mit ASS verbessern kann
(Schaaf, Benevides & Hunt, 2012).

Einige Teilnehmerinnen beschrieben Verbesserungen der Konzentration (TN 4), andere hingegen
merkten an, dass sie in diesem Bereich keine Verbesserung erkennen konnten (TN 1).

Ein wichtiger Bestandteil der ergotherapeutischen Behandlung ist das Ermdglichen (Enabling) (Knagge,
2016). Klient*innen sollen Betatigung, Teilhabe und Engagement ermoglicht werden. Dazu kénnen Er-
gotherapeut*innen auf das CMCE, die Enablement-Skills zurlickgreifen (Townsend & Polatajko, 2013)
(—2.4.2).

Fast alle Teilnehmerinnen erhielten Tipps flr den Alltag, wie eine Magnettafel als Strukturierungshilfe
(TN 3), Tipps gegen Uberreizung, Gewichtsdecke und Sandweste etc. (TN 5). Diese Tipps wurden von
den Teilnehmerinnen als sehr hilfreich wahrgenommen, was unterstreicht, dass die Kompetenz
Beraten (—2.4.2.2) eine zentrale Rolle im Behandlungsprozess spielen sollte.

Nach Townsend und Polatajko (2013) umfasst die Kompetenz Beraten das Sammeln von Informatio-
nen, das Nachdenken Uber verschiedene Perspektiven und das Entwerfen von alternativen Vorschla-
gen. Die Ergotherapeutinnen haben im Rahmen des Erstgesprachs und durch ihre eigenen Beobach-
tungen Informationen lber die Symptomatik des Kindes gesammelt. Sie haben identifiziert, welche
Situationen die Symptomatik verstarkt und die Eltern beraten, wie sie in diesen Situationen agieren
kénnen. Teilnehmerin 5 beschrieb z.B., dass sie von der Therapeutin gelernt hat, zu akzeptieren, dass
ihr Sohn seinen Schneeanzug nach dem Kindergarten nicht ausziehen mochte und ihn nicht zu dran-
gen, da er dies in diesem Moment scheinbar braucht. Dadurch konnten in Zukunft viele Konfliktsitua-
tionen vermieden werden. Teilnehmerin 3 beschrieb, dass sie gemeinsam mit der Ergotherapeutin ei-
nen Tagesplan in Form einer Magnetwand gestaltet hat, den sie seitdem regelmaRig mit ihrem Sohn
bespricht. Dies gibt ihrem Sohn viel Sicherheit und erleichtert den Alltag der ganzen Familie.

Eine der sechs Saulen der Ergotherapie ist die Kontextbasierung (—2.3.2.3). Unter Kontextbasierung
wird verstanden, dass die Ergotherapie nach Maoglichkeit in der persénlichen Umwelt des*der Klient*in
stattfinden soll (Cup & Van Hartingsveldt, 2019).

Auch im CMOP-E ist die Umwelt des*der Klient*in ein wichtiger Faktor, der auf das Betatigungsverhal-
ten Einfluss nimmt und deshalb in der Therapie bericksichtigt werden muss (Townsend & Polatajko,
2013).

Teilnehmerin 4 dullerte, dass die in der Therapie erlernten Strategien zur Verbesserung der Konzent-
ration in der Schule nicht umgesetzt werden konnten, weil die Rahmenbedingungen sich zu stark von
denen in der Ergotherapie unterschieden haben. Durch diese AuBerung wird deutlich, dass die Thera-
pie einen grofReren Erfolg gehabt hatte, wenn sie an das Setting Schule angepasst ware. Hierzu ware,
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z.B. ein Austausch mit den Lehrer*innen oder ein Schulbesuch mdéglich gewesen, welcher nicht statt-
fand.

Die Tochter von Teilnehmerin 6 erhielt hingegen Ergotherapie im schulischen Setting, welche die Teil-
nehmerin als sehr positiv und zielfilhrend empfand, da sie direkt auf die Unterrichtssituation abge-
stimmt war und eine enge Zusammenarbeit zwischen Eltern und Lehrer*innen stattfinden konnte.

In einem systematischen Review aus der Schweiz (Schofhauser & Gurtner, 2015) wurde die Effektivitat
der schulbasierten Ergotherapie bei Kindern mit leichter Beeintrachtigung untersucht: Die Ergebnisse
der Studie unterstreichen die Schilderungen von Teilnehmerin 6. Der systematische Review zeigte,
dass schulbasierte Ergotherapie an Regelschulen sowohl in Bezug auf die Korperfunktionen als auch in
Bezug auf Aktivitat und Teilhabe wirksam ist. Sie kdnnen Kinder mit Beeintrachtigungen unterstiitzen
und ihnen Teilhabe ermdglichen und damit auch einen wichtigen Beitrag zur Inklusion leisten. Gleich-
zeitig wird darauf hingewiesen, dass weitere Forschung notwendig ist.

6.3 Was hatten sich die Eltern noch von bzw. im Rahmen der Therapie ge-
wiinscht?

Die Frage, was die Eltern sich noch von der Ergotherapie gewiinscht hatten, beantworteten funf Teil-
nehmerinnen damit, dass sie keine weiteren Wiinsche mehr gehabt hatten (TN 1,2,3,4 & 5). Einige
Eltern begriindeten dies damit, dass sie keine Vorstellungen davon haben, was noch méglich gewesen
ware und vollstandig auf das Wissen und die Erfahrungen der Therapeutin vertraut haben. Haufig
wurde dies auch als Grund dafiir angegeben, dass die Eltern nicht Gber die Inhalte der Therapie mitbe-
stimmen wollten (TN 2 & 6).

Im Rahmen des power-sharings soll der*die (erweiterte) Klient*in aktiv in den gesamten Therapiepro-
zess miteinbezogen werden (Townsend & Polatajko, 2013). Dazu muss der*die Klient*in dartiber auf-
geklart werden, was Ergotherapie ist, er muss an der Zielformulierung beteiligt werden, (iber verschie-
dene Behandlungsmethoden informiert sein und liber diese entscheiden (Townsend & Polatajko,
2013).

Eine immer bedeutendere Rolle spielt auch das Empowerment. Ergotherapeut*innen sollen den*die
Klient*in als Expert*in fiir seine*ihre Situation sehen und ihn dabei unterstiitzen selbststindig Ent-
scheidungen zu treffen; Es geht nicht darum, dem*der Klient*in etwas zu ermdglichen, sondern
ihm*ihr dabei zu helfen, es sich selbst zu ermdglichen (CAOT, 2002; CAOT & Townsend, 1997). Der
Ansatz des Empowerments unterstreicht sowohl die Wichtigkeit des Elterncoachings (—6.1) als auch
den Aspekt des power-sharings.

Fast alle Teilnehmerinnen berichteten, dass ihnen erklart wurde, was Ergotherapie ist (TN 1,2,3,4 & 5).
Keine der Teilnehmerinnen konnte diese Erklarung wiedergeben, sodass die Forscherinnen keine Aus-
sage zum Inhalt der Erklarungen machen kénnen.

Die fehlende Beteiligung an wichtigen Entscheidungsprozessen, z.B. (iber Ziele und Intervention, deu-
tet daraufhin, dass die Eltern nicht ausreichend lber Ziele und Moglichkeiten innerhalb der Ergothe-
rapie aufgeklart wurden und nur passiv an der Therapie ihres Kindes beteiligt waren.

Auch wenn die Teilnehmerinnen auf Nachfrage keine Wiinsche dufRern konnten, nannten sie im Rah-
men der Interviews einige Kritikpunkte.

Besondere Kritik wurde an den Neurofeedbackprogrammen gelbt. Beide Teilnehmerinnen (TN 1 & 4)
beschrieben, dass diese wenig abwechslungsreich gestaltet waren und fiir ihre S6hne unpassend.
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Beide Miitter konnen sich vorstellen, dass ein ansprechenderes Neurofeedbackprogramm bessere Er-
folge erzielen kdnnte.

Teilnehmerin 6 beschrieb, dass sie das von der Therapeutin festgelegte Ziel als nicht relevant empfand,
da es fir sie nicht wichtig war, dass ihr Sohn weniger auf dem Boden liegt und sie lieber daran gear-
beitet hatte, dass ihr Sohn sich besser spirt. Wie bereits genannt (—6.1), kann dies durch den Mitein-
bezug der Eltern und den Einsatz von Assessments verbessert werden (Logister-Proost & Steensels,
2019; Costa, 2016).

In den Interviews wurde deutlich, dass bei allen Teilnehmerinnen der Wunsch nach Unterstitzung im
Alltag besteht. Diesen verknlipften sie aber in erster Linie mit einem familienentlastenden Dienst oder
Therapeuten aus anderen Professionen (TN 4 & 5). In der Definition vom DVE (2007) heil’t es: ,hierbei
dienen spezifische Aktivitaten, Umweltanpassung und Beratung dazu, dem Menschen Handlungsfahig-
keit im Alltag, gesellschaftliche Teilhabe und eine Verbesserung seiner Lebensqualitdt zu ermoglichen.”
Davon ausgehend haben Ergotherapeut*innen genau das nétige Wissen und die Kompetenzen, die fir
die Unterstitzung der Familien im Alltag gebraucht werden. Wichtige Aspekte, die besonders die El-
tern unterstitzen, sind das Betrachten und Starken der Resilienz der Eltern innerhalb der Therapie. Es
geht nicht nur darum den physischen Kontext in den Blick zu nehmen, sondern auch die bedeutungs-
vollen Betatigungen der Eltern.

Dies wurde auch in einem systematischen Review (Kuhaneck et al., 2015) aufgezeigt: Die Bediirfnisse
von Eltern und auch Geschwistern sollten in der Therapie des Kindes berticksichtigt werden, da das
Verhalten des Kindes mit ASS in der Regel nicht vollstandig verandert werden kann und eine hohe
Selbstwirksamkeit und gute Coping-Strategien der Eltern deshalb umso wichtiger sind.

Im Fall der Teilnehmerinnen fihrte fehlende Aufklarung liber die Kerngedanken der Ergotherapie, die
fehlende Kontextbasierung und der fehlende Miteinbezug der Eltern dazu, dass diese die Ergotherapie
nicht als direkte Unterstltzung in ihrem Alltag wahrnahmen.
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6.4 Starken und Schwachen

Im folgenden Kapitel soll die durchgefiihrte Forschung mittels einer Starken-Schwachen-Analyse re-
flektiert werden.

6.4.1 Starken der durchgefihrten Studie

Glaser und Laudel (2010) formulierten vier methodologische Prinzipien (—3.1.1).

Die Forscherinnen strukturierten den gesamten Forschungsprozess nach Glaser und Laudel (2010) und
stellen die einzelnen Schritte in dieser Forschungsarbeit transparent und nachvollziehbar dar, wodurch
das Prinzip des regelgeleiteten Vorgehens und das Prinzip vom Verstehen befolgt werden. Die Forsche-
rinnen fihrten zu Beginn des Forschungsprozesses eine ausfiihrliche Literaturrecherche durch und ent-
wickelten ein hypothetisches Modell, um das gewonnene Wissen zu strukturieren. Damit folgten sie
dem Prinzip des theoriegeleiteten Vorgehens. Um das Prinzip der Offenheit zu gewahrleisten, fihrten
die Forscherinnen einen Pretest durch und fligten dem Interviewleitfaden anschlieRend Fragen hinzu.
Aulerdem wurde das hypothetische Modell nach der Datenerhebung in Bezug auf unvorhergesehene
Informationen erganzt und angepasst.

Die Forscherinnen orientierten sich wahrend des gesamten Prozesses an den Gitekriterien von Cope
(2014) und Lincoln und Guba (1985), um eine moglichst hohe Giite zu gewahrleisten (Hohsl, 2016).
Die Forschung zeichnet sich besonders durch ihre hohe Ubertragbarkeit, Nachvollziehbarkeit und Au-
thentizitat aus, da die Forscherinnen jeden Schritt ihrer Forschung im Kapitel 4 und den Inhalten im
Anhang transparent und nachvollziehbar fiir Dritte darstellen.

Durch die Durchfiihrung des Member Checks nach Abschluss der Transkription konnte die Glaubwiir-
digkeit der Studie erh6ht werden.

Um das Fiihren von Experteninterviews zu trainieren und die Auswahl und Formulierung der Fragen,
sowie den zeitlichen Rahmen zu Uberpriifen, fihrten die Forscherinnen einen Pretest durch.

Die Forscherinnen hielten sich wahrend des gesamten Prozesses an die von Gladser und Laudel (2010)
formulierten Grundséatze der Forschungsethik gegeniiber den Teilnehmer*innen (—3.6).

Eine weitere Starke dieser Studie ist, dass alle Studien, die wahrend der Literaturrecherche gefunden
wurden, nach Borgetto und Tomlin (2011) beziiglich ihres Evidenzlevels eingeordnet wurden.

6.4.2 Schwachen der durchgefiihrten Studie

Eine Schwache der Studie ist die geringe Anzahl von Teilnehmer*innen. Rickblickend fallt auf, dass
viele Teilnehmer*innen ausschieden, weil die ergotherapeutische Behandlung noch nicht abgeschlos-
sen war. Eine Veranderung dieses Kriteriums wére eine Moglichkeit gewesen, mehr Teilnehmerinnen
zu generieren, allerdings hatten in diesem Fall keine Informationen zum Therapieende gewonnen wer-
den kdnnen und ggfs. ware auch die Beurteilung der Therapieergebnisse nur begrenzt moglich gewe-
sen.
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Als Schwache dieser Studie ist zu erwahnen, dass dies die erste Forschungserfahrung der beiden For-
scherinnen war. Die Forscherinnen hatten keine Vorerfahrung mit dem Fihren von Experteninter-
views. Durch die Fiihrung des Pretests wurde dieser Schwéache entgegengewirkt.

Eine weitere Schwiche ist, dass die Expertin des Pretests (—4.4), nicht den festgelegten Ein- und Aus-
schlusskriterien dieser Studie entsprach, da der Junge zu alt war und die ergotherapeutische Behand-
lung bereits mehrere Jahre zurlicklag. Trotzdem konnten wichtige Erkenntnisse gewonnen und in den
folgenden Interviews bericksichtigt werden.

Des Weiteren ist durch die Verwendung eines teilstrukturierten Interviews eine ungewollte Beeinflus-
sung der Teilnehmer*innen nicht auszuschlieRen.

Bei der Auswertung der Interviews kann eine Interpretation der Antworten durch die Forscherinnen
oder das Ubersehen von einzelnen Informationen nicht ganzlich ausgeschlossen werden. Dies beein-
flusst die Authentizitat der Arbeit in geringem Malie.

Flr die Forschungsarbeit wurden {iberwiegend internationale Studien verwendet, daher kann der In-
halt dieser nicht vollstandig auf den Kontext dieser Forschungsarbeit (ibertragen werden. Gleichzeitig
bieten die internationalen Studien eine gute Grundlage fiir die Durchfiihrung nationaler Forschung und
auch fur diese Forschungsarbeit.

Im Verlauf des Interviews zeigte sich, dass Teilnehmerin 6 ein weiteres Kind mit ASS hat, welches sich
zum Zeitpunkt des Interviews noch in ergotherapeutischer Behandlung befand. Die Forscherinnen ent-
schieden sich, auch die Tochter der Teilnehmerin in die Auswertung der Interviews mit einzubeziehen.
Somit entspricht eines der Kinder nicht allen Einschlusskriterien.

Den Forscherinnen war es wichtig, dass die ergotherapeutische Behandlung der Kinder abgeschlossen
ist, sodass die Eltern den gesamten ergotherapeutischen Prozess beschreiben und beurteilen kénnen.
Teilnehmerin 6 kennt diesen Prozess bereits aus der Therapie ihres Sohnes und konnte durch die The-
rapie ihrer Tochter wertvolle Vergleichswerte liefern, weshalb die Forscherinnen entschieden, auch
die Tochter in der Forschungsarbeit zu berlcksichtigen.
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7 Schlussfolgerung

Die Teilnehmerinnen waren insgesamt zufrieden mit der ergotherapeutischen Behandlung und konn-
ten keine konkreten Winsche fir eine zukiinftige Behandlung duRRern. Dies kdnnte darauf zuriickzu-
flihren sein, dass die Eltern nicht ausreichend Uber Ergotherapie aufgeklart waren und ihnen nicht klar
war, was die Ergotherapie leisten kann. Das neue Paradigma der Ergotherapie scheint sowohl bei den
Klient*innen und bei den Ergotherapeut*innen noch nicht ausreichend bekannt zu sein bzw. umge-
setzt zu werden. AuBerdem sollten in Zukunft weitere MalRnahmen ergriffen werden, um die Ergothe-
rapie in Deutschland insgesamt populdrer zu machen. Dies ware ein wichtiger Beitrag zur Professiona-
lisierung des Berufes.

Des Weiteren wurde deutlich, dass besonders die Aspekte der Zielformulierung, der Klientenzentrie-
rung und der Kontextbasierung zu einer groReren Zufriedenheit der Eltern fihren wiirden und wah-
rend der Behandlungen nicht ausreichend in den Mittelpunkt gestellt wurden. Der Einsatz eines ergo-
therapeutischen Modells kann den Ergotherapeut*innen eine Struktur geben und dabei helfen, die
wichtigsten Schritte des Prozesses einzuhalten (Weber & Hucke, 2019). Dies sollte von deutschen Er-
gotherapeuten*innen verstarkt genutzt werden. Konzepte wie power-sharing und Empowerment stel-
len aulRerdem eine wichtige Grundlage fiir die die Therapie dar.

Im Rahmen des aktuellen Paradigmas soll der*die Klient*in mit seinen*ihren Betatigungsherausforde-
rungen im Zentrum der Intervention stehen. Eine Balance zwischen der zielfihrenden Anwendung von
EBP und der Beriicksichtigung der Individualitat der Klient*innen sollte in Deutschland vermehrt in den
Fokus riicken, um die Qualitat der ergotherapeutischen Behandlung zu gewahrleisten.

Die Literaturrecherche im internationalen Kontext hat ergeben, dass es mit Modellen, wie dem OPC,
dem FCC, TEACCH, etc. einige evidente Behandlungsmethoden fiir die Behandlung von Kindern mit ASS
gibt. Diese scheinen auch fiir die Bewaltigung der Betatigungsanliegen von Familien mit einem Kind
mit ASS in Deutschland anwendbar zu sein. In weiteren Forschungen muss untersucht werden, inwie-
weit die Modelle in den nationalen Kontext tGbertragbar sind.

Die Familien beschreiben Einschrankungen in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitat und Frei-
zeit. Betrachtet man die Kompetenzen eines*einer Ergotherapeut*in, wie sie z.B. in den CMCEs defi-
niert sind, wird deutlich, dass diese dazu in der Lage sind, die Klient*innen bei der Bewaltigung ihrer
Betatigungsherausforderungen zu unterstiitzen.

In der Therapie gelernte Strategien konnten haufig nicht in den Alltag Gbertragen werden.

Studien aus dem Ausland haben gezeigt, dass schulbasierte Ergotherapie die Kinder effektiv unterstut-
zen kann, da die Behandlung in ihrem personlichen Kontext eine direkte Anwendung der Therapiein-
halte ermdglicht. Kontextbasierung als Kernsdule der Ergotherapie sollte, so gut wie moglich, in jeder
ergotherapeutischen Behandlung bericksichtigt werden.

In Deutschland gibt es aktuell einige wenige Ergotherapeut*innen, die in Schulen arbeiten. Nach Mei-
nung der Autorinnen sollte dies in Zukunft vermehrt in den Fokus riicken. Es stellt sich auRerdem die
Frage, wie eine starkere Kontextbasierung auch in anderen Bereichen im deutschen Praxissystem funk-
tionieren kann. Die vermehrte Verordnung von Hausbesuchen kann ein erster Schritt sein, um den*die
Klient*in seinem™* ihrem hauslichen Umfeld zu unterstitzen.

Die Einfiihrung der Blankoverordnung (DVE, 2019) stellt eventuell auRerdem eine Mdglichkeit dar, im
hauslichen Umfeld des Kindes zu arbeiten.

AbschlieBend kann gesagt werden, dass weitere Forschung im Bereich der ergotherapeutischen Be-
handlung von Kindern mit ASS notwendig ist.
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In der Zukunft sollte besonders Aspekte wie power-sharing, Empowerment und Elterncoaching Beach-
tung finden. Die Implementierung von Modellen sollte angestrebt werden, um eine zielfiihrende, evi-
dente Behandlung zu gewéhrleisten. Die Individualitdt des einzelnen Kindes in seinem Familiensystem
muss dabei beriicksichtigt werden, um eine Klientenzentrierung im Sinne des aktuellen Paradigmas
sicherzustellen. Wie die Modelle im nationalen Kontext anzuwenden sind, muss in weiteren Studien
Uberpriift werden.
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Glossar

Assessments

Assessments kénnen Messinstrumente, Fragebdgen oder Selbsteinschat-
zungsinstrumente sein. Sie werden wiahrend des ergotherapeutischen
Prozesses zu Beginn in der Inventarisierungsphase, aber auch zum Ende
des Prozesses in der Evaluationsphase genutzt (Van Hartingsveldt et al.,
2019). Mit ergotherapeutischen Assessments kann das Betatigungsanlie-
gen eines Klienten erhoben werden (Van Hartingsveldt et al., 2019).

Coping

»,Bewadltigungsstrategie zum Umgang mit einem Problem z.B. mit einer
Krankheit.” (Duden, 2020b)

Evidenz

Aus dem englischen ein schllssiger Beweis; im wissenschaftlichen Kontext
ein wissenschaftlicher Beleg (Borgetto, 2017). Lasst sich in interne und ex-
terne Evidenz unterteilen (Borgetto, 2017) (—A3/ Evidenzbasierung).

Evidenz basierte
Praxis

Der Einbezug von aktuellem Wissen aus Forschungen bei der Entschei-
dungsfindung Uber eine Behandlung (Graff, Satinks, & Steultjens, 2019).
Bei der EBP wird das Wissen des*der Therapeut*in, das Wissen des Klien-
ten und externe Evidenz integriert, um liber den Behandlungsansatz zu
entscheiden (Graff et al., 2019) (—A3/ Evidenzbasierung).

Exekutivfunktionen

Exekutivfunktionen sind geistige Funktionen, die das Verhalten an die Um-
welt angepasst steuern. Wichtige exekutive Funktionen sind das Arbeits-
gedachtnis, die Steuerung der Aufmerksamkeit und die Hemmung der Re-
aktion (durch das Ausblenden von Reizen) (Stangl, 2020) (—A3/ Technolo-
giebasierung).

Frames of references/
Bezugsrahmen

Gotsch (2006), dass Bezugsrahmen auf Bezugswissenschaften basieren.
Dies sind Ergotherapie fremde Wissenschaften, die flr die Ergotherapie
bedeutsame Informationen und Erfahrungen bereitstellt, wie zum Beispiel
aus der Naturwissenschaft oder der Medizin.

Gatekeeper

Als Gatekeeper bezeichnet man all diejenigen, die Zugang zu moglichen
Expert*innen haben. Diese Gatekeeper werden kontaktiert, und um Infor-
mationen gebeten, um moglichst gezielt an potenzielle Studienteilneh-
mer*innen herantreten zu kdnnen (Kruse, 2020).

ICD-10-GM

Der ICD-10 ist die Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme. Die 10 steht fiir die 10. Revision
und GM fir ,,German Modification”. Mit Hilfe des ICD-10 werden Diagno-
sen verschlisselt. Er wird sowohl im ambulanten als auch im stationaren
Bereich verwendet (DIMDI, 2020).

Member Check

Kontrolle der Ergebnisse der Datenanalyse durch die Teilnehmer*innen.
Dadurch kann tberpriift werden, ob die Erfahrungen der Teilnehmer*in-
nen korrekt wiedergebeben wurden (Hohsl, 2016).

Neurofeedback

Bei der Neurofeedbackbehandlung werden Gehirnaktivitaten des*der Kli-
ent*in auf dem Computer sichtbar gemacht. Dem*der Klient*in wird neu-
ronale Aktivitat visuell und akustisch, durch ,Belohnung” (Erfolg) und
»keine Verdanderung” (Misserfolg), angezeigt (Walther, 2016). ,,Dabei wird
die Hirnaktivitdt so verandert, dass sie storende Symptome reduzieren.
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Dies soll zu einer spezifischen Verhaltensianderung im Alltag flihren“
(Walther, 2016, S.288).

Paradigma

»Unter Paradigma versteht man in der Wissenschaft und in der Philosophie
ein zusammenhangendes Konstrukt aus Modellen und Theorien, das einen
Denkrahmen bildet, in dem die Wirklichkeit analysiert und beschrieben
wird” (Satink & Van de Velde, 2019, Kap. 2.2 (E-Book)). Das Berufspara-
digma unterliegt einem standigen Wandel und erfiillt u.a. Funktionen wie
die Bereitstellung einer gemeinsamen Basis flir Ergotherapeuten und ei-
nes Curriculums fiir die Ausbildung (Satink & Van de Velde, 2019). Inhaltli-
che Aspekte des zeitgendssischen Paradigmas in der Ergotherapie sind vor
allem die Klientenzentrierung, die Betatigungsbasierung sowie die Kon-
textbasierung (Miesen et al., 2004).

Pravalenzrate

Die Rate einer bestimmten Erkankungzu zu einem bestimmten Zeitpunkt
oder in einem bestimmten Zeitabschnitt (Duden, 2020c).

Resilienz

Der Begriff Resilienz beschreibt die psychische Widerstandskraft, die einer
Person dabei hilft, mit herausfordernden Lebenssituationen umzugehen
(Duden, 2020d).

Schneeballverfahren

Das Schneeballverfahren ist eine Sampling-Methode, bei der Informatio-
nen an verschiedene Personen gegeben werden und diese gleichzeitig zur
Weiterverbreitung dieser Informationen aufgerufen werden (Ritschl &
Stamm, 2016). Mit dieser Methode sollen moglichst viele Teilnehmer*in-
nen erreicht werden (Ritschl & Stamm, 2016).

Scoping Rewiev

Literaturiberblick; Unterschied zu anderen Reviews ist, dass hier auch un-
veroffentlichte Literatur und Themen mit kaum wissenschaftlicher Litera-
tur behandelt werden kdénnen (Sturma, Ritchel, Dennhardt & Stamm,
2016)

SMART

Ergotherapeutische Ziele sollten nach den SMART-Kriterien formuliert
sein. SMART steht fiir spezifisch, messbar, aktivierend, realistisch und ter-
miniert (Costa, 2016).

Theory of Mind

Menschen mit ASS haben aufgrund ihrer Einschrankungen im sozialen Be-
reich Probleme, das Verhalten von anderen vorherzusagen, da sie deren
Handeln/ Verhalten nicht richtig interpretieren kbnnen. Deshalb reagieren
sie oft in unangemessener Art und Weise (Biscaldi, Paschke-Miiller, Rauh,
& Schaller, 2016)

Top-Down-Ansatz

Der*die Ergotherapeut*in richtet seinen*ihren Fokus bei der Betrach-
tung/Behandlung des*der Klient*in auf die Bediirfnisse, Wiinsche und die
erwiinschte Lebensrolle des*der Klient*in (Fisher, 2009).

valid

,glltig” oder , gesichert” (Duden, 2020e)

Zentrale Koharenz

Der Begriff der “zentralen Koharenz” beschreibt Veranderungen in der
(visuellen) Wahrnehmung. Bei einer schwachen zentralen Koharenz, wie
sie bei ASS haufig auftritt, kobnnen Gesamtzusammenhange nicht erkannt
werden. Der Fokus liegt auf Details (Baumgarten, 2016).
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Anlagen

Anlage 1

DARSTELLUNG RELEVANTER ASPEKTE DER LITERATURRECHERCHE

DARSTELLUNG DER VERWENDETEN DATENBANKEN

e DIZ:
Academic Search Ultimate
CINAHL Plus
Cochrane
IEEE Xplore Digital Library
Sage Journals
ScienceDirect
Springer Link
Taylor & Francis Online
Wiley Online Library
HBO-Kennisbank

o Narcis
e PubMed
e OT-Seeker
e OTdbase
e CINHAL
e Google Scholar

O 0O 0O O O O o0 o0 o o

BEISPIELHAFTE DARSTELLUNG DER SUCHBEGRIFFE MIT SUCHERGEBNISSEN

Datenbank: DIZ

AND Sensory Integration Therapy

Einschrankung |Zeitraum Sprache Publikationsform
Ab 2014 Englisch Full article

Stichworter und Operatoren Trefferanzahl

Occupational Therapy AND Autism Spectrum Disorders (16361

Occupational Therapy AND Autism Spectrum Disorders|4309

AND Sensory Integration

Occupational Therapy AND Autism Spectrum Disorders| 5030
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Occupational Therapy AND Autism Spectrum Disorders| 574
AND Sensory Integration Therapy AND Ayres
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Anlage 2

BEWERTUNG DER STUDIEN NACH BORGETTO UND TOMLIN (2011)

INTERNATIONALE STUDIEN

Ergotherapeutische Studien

Evidenzlevel nach Borgetto und Tomlin (2011)

Schoen et al., 2019

Descriptive Research Level 1

O’Dea, Robinson & Coote, 2020

Descriptive Research Level 1

Vargas & Camilli, 1999

Experimental Research Level 1

Schofhauser & Gurtner, 2015

Experimental Research Level 1

Salehi, Raji, Mahmoodian, Dadgar & Baghestani,
2017

Descriptive Research Level 3

Graham, Rodger & Ziviani, 2014

Descriptive Research Level 3
Qualitative Research Level 2

Iwanga et al., 2013

Outcome Research Level 3

Schaaf, Hunt & Benevides, 2012

Experimental Research Level 4

Czmowski, Willert & Nielsen, 2014

Experimental Research Level 4

An, 2017

Outcome Research Level 4
Qualitative Research Level 2

Rodger & Brandenburg, 2009

Descrptive Research Level 4

Studien aus Bezugswissenschaften

Evidenzlevel nach Borgetto und Tomlin (2011)

Sanz-Cervera, Fernandez-Andres, Pastor-Cere-
zuela & Tarraga-Minguez, 2018

Experimental Research Level 1

Kuhaneck, Madonna, Novak & Pearson, 2015

Descriptive Research Level 1

De Vries & Geurts, 2015

Descriptive Research Level 2

Tsang, Shek, Lam, Tang & Cheung, 2007

Experimental Research Level 2

Jones, Bremer & Lloyd, 2016

Descriptive Research Level 3

Ozonoff & Cathcart, 1998

Experimental Research Level 3

Panerai, Ferrante & Zingale, 2002

Experimental Research Level 3

Datko, Pineda & Miiller, 2017

Experimental Research Level 3

NATIONALE STUDIEN

Ergotherapeutische Studien

Evidenzlevel nach Borgetto und Tomlin (2011)

Noculak & Metelski, 2009

Qualitative Research Level 3

Studien aus den Bezugswissenschaften

Evidenzlevel nach Borgetto und Tomlin (2011)

Biscaldi, Paschke-Miiller, Rauh & Schaller, 2016

Experimental Research Level 3
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Anlage 3
DETAILLIERTE BESCHREIBUNG DER SAULEN DER ERGOTHERAPIE:
EVIDENZBASIERUNG, POPULATIONSBASIERUNG & TECHNOLOGIEBASIERUNG

EVIDENZBASIERUNG
Eine qualitativ hochwertige ergotherapeutische Praxis basiert auf angemessener Evidenz (—G), wel-
che sorgfaltig durch den*die Praktiker*in abgewogen wurde (Townsend & Polatajko, 2013). Evidence-
based-practice (EBP) formt die Basis einer qualitativ hochwertigen Behandlung (Townsend & Polatajko,
2013).

Unter Evidenz-basierter Medizin (EbM) oder evidenzbasierter Praxis (EBP) im engeren Sinne

versteht man eine Vorgehensweise des medizinischen Handelns, individuelle Patienten auf

der Basis der besten zur Verfligung stehenden Daten zu versorgen. Diese Technik umfasst die

systematische Suche nach der relevanten Evidenz in der medizinischen Literatur fiir ein kon-

kretes klinisches Problem .... (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V., 2011, S16)

Nach Borgetto (2017) lasst sich Evidenz in interne und externe Evidenz unterteilen, er erldutert diese
wie folgt: Externe Evidenz besteht aus Forschungsergebnissen wie Studien, die z.B. die Wirksamkeit
von ergotherapeutischen Interventionen untersuchen. Interne Evidenz umfasst die personale Evidenz
mit der Expertise des*der Therapeut*in und die situative Evidenz mit den Zielen, Werten und Vorstel-
lungen des*der Klient*in sowie den Umgebungsbedingungen, wie zum Beispiel das Interventionsset-
ting in der die Behandlung stattfindet (Borgetto, 2017).

Im Laufe dieser Arbeit werden angefiihrte Studien, nach dem Evidenzlevel der Forschungspyramide
(—G) von Borgetto eingeschatzt.

,Die Forschungspyramide ist ein Modell zur Bewertung und Zusammenfihrung von externer Evidenz
aus unterschiedlichen Forschungsansatzen. Sie bietet eine Grundlage zur Aufbereitung und Systema-
tisierung von Forschungsergebnissen, um, basierend auf wissenschaftlicher Evidenz, ergotherapeuti-
sche Fragestellungen zu beantworten und ergotherapeutische Entscheidungen in der alltaglichen Pra-
xis zu treffen” (Borgetto, 2017, S. 1).

POPULATIONSBASIERUNG
Die populationsbasierte Ergotherapie richtet sich auf die Versorgung von vulnerablen Personengrup-
pen; Ergotherapie kann einen Beitrag zur sozialen Partizipation solcher Gruppen in der Gesellschaft
leisten (Cup & Van Hartingsveldt, 2019).

»Ziel ist es, die gesundheitliche und/oder soziale Situation des Einzelnen wie auch der Gemein-

schaft zu verbessern. Mit einem partnerschaftlichen Ansatz werden die teilnehmenden Men-

schen darin unterstiitzt, gemeinsam mit anderen aktiv zu werden und so ihre eigenen Interes-

sen und Belange zu verfolgen ...Im Sinne der Vermeidung von Exklusion wendet sie sich auch

aktiv an von Isolation bedrohte Menschen in Form zugehender Strukturen und zeigt Wege in

die Gemeinschaft auf”. (Deutscher Verband der Ergotherapeuten e.V., 2015b, S. 3)
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TECHNOLOGIEBASIERUNG

Cup und Hartingsveldt (2019) schreiben in Grundlagen der Ergotherapie, dass der Fortschritt in der
Technik einen Einfluss auf die Therapie hat. Die Bandbreite der technischen Hilfsmittel und MaRnah-
men steigt stetig. Somit werden Therapeuten*innen in Zukunft neue Technologien in ihren Alltag in-
tegrieren und auch den Klient*innen im Umgang mit verschiedenster Technologie beraten und unter-
stitzen.

Hagedoren-Meuwissen et al (2019) beschreiben die Rolle der Ergotherapie in der technologischen Ver-
sorgung. Sie betonen, dass sich der zielgerichtete Einsatz von technischen Anwendungen direkt auf die
Ausfiihrung von Betatigung auswirken kénnen. Technik kann ein wichtiger moglicher Ansatz zur Losung
eines Betatigungsproblem sein (Hagedoren-Meuwissen et al., 2019). Bei Technologie in der Versor-
gung kann zwischen Unterstiitzungstechnologie (z.B. Hilfsmittel) und Telemedizin (Bereitstellung und
Empfang von Versorgung durch IT) unterschieden werden aulRerdem kann Technologie eine Unterstiit-
zung in der Therapie sein, wie zum Beispiel ein Computerprogramm zu Férderung der Konzentration
(Hagedoren-Meuwissen et al., 2019).
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Anlage 4
DAS FREIBURGER TOMTASS

Das Freiburger TOMTASS ist ein soziales Kompetenztraining fir Kinder und Jugendliche mit ASS aus
dem Bereich der Psychotherapie. Es basiert auf der Theory of Mind. Es besteht aus 24 Sitzungen die
jeweils 60 Minuten dauern. Der Fokus liegt auf dem Training von sozialen Fahigkeiten und deren An-
wendung auf den Alltag (Paschke-Miiller, Biscaldi, Rauh, Fleischhaker & Schulz, 2012).

In einer Studie des Universitatsklinikums Freiburg (Biscaldi, Paschke-Miiller, Rauh & Schaller, 2016)
wurde der Effekt des TOMTASS mit 38 mannlichen Teilnehmern zwischen 8 und 18 Jahren untersucht.
Es konnte eine deutliche Verbesserung in der sozialen Reaktivitat festgestellt werden. Die Eltern der
Kinder beschrieben eine positive Auswirkung des Trainings auf den Alltag, die Verbesserung der Le-
bensqualitat war aber nicht signifikant.
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Anlage 5

DIE VARIABLEN

Unabhdngige Vari-
able

Dimension/ Indikatoren

Das Kind mit ASS

Sachliche Dimension:

- Welche Symptomatik tritt auf?

- Symptomatik aus den Bereichen Kommunikation, soziale Interaktion und repetitive Verhaltensmuster und Aktivitaten (DGPPN
& DGKJP, 2016)

- Psychopathologische Begleitsymptome (Lehnhardt, 2013)

Zeitliche Dimension:

- Die Symptomatik des Kindes zu Beginn der ergotherapeutischen Intervention

Indikatoren:

- Kontaktaufnahme schwierig (DGPPN & DGKIJP, 2016)

- Regeln einhalten und verstehen schwierig (DGPPN & DGKIP, 2016)

- kaum Mimik und Gestik (Bolte, 2009)

- spielt nicht (Bolte, 2009)

- Vorlieben bestimmter Gegenstande (Bolte, 2009)

- Wiederholung bestimmter Bewegungen (Bdlte, 2009)

- Verunsichert durch von Abweichungen vom Tagesablauf und Veranderungen (DGPPN & DGKIJP, 2016)
- Schnell abgelenkt (HauRler, 2008)

- Mag keine lauten Gerdusche (HauRler, 2008)

Familie

Sachliche Dimension:

- Einwirken der Familienmitglieder auf das Betatigungsverhalten der Familie/des Kindes
Zeitliche Dimension:

- vor/wahrend/ nachdem der ergotherapeutischen Intervention
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Indikatoren:

- Suche nach Hilfe und Unterstiitzung (Jones, Bremer und Lloyd, 2017)
- Hohe Belastung, Trauer, Wut (Stoner et al., 2005)

- Information (Stoner et al., 2005)

- Teilhabe (Kuhaneck, Madonna, Novak & Pearson, 2015)

Alltag (DVE, 2007)

Sachliche Dimension:

- taglicher, gleichformiger Ablauf des Lebens” (Duden, 2020a)

Zeitliche Dimension:

- Tagesablauf der Familie bis zum Beginn der ergotherapeutischen Intervention
Indikatoren:

- Strenge Routine (Bauerfeind, 2016)

- Durchgehende Betreuung (Egger-Mertin, 2009)

- Gemeinsames Essen (von Juterczenka, 2019)

- Familienausfliige und Urlaube (DeGrace, 2003 & Bauerfeind, 2016)

- Zurlickstecken der Geschwister (Bauerfeind, 2016)

Abhangige Variable

Dimension/ Indikatoren

Kind mit ASS

Sachliche Dimension:

-Veranderungen der beobachtbaren Symptomatik nach der DGPPN und der DGKJP (2016) und Lehnhardt (2013) (— unabhangige
Variable)

Zeitliche Dimension:

- wahrend und nach der ergotherapeutischen Intervention

Indikatoren:

- Verbesserung der Fein- und Grobmotorik (Ozonoff & Cathcart, 1998)

- Verbesserte Konzentration (Schaaf, Benevides & Hunt, 2012)

Familie

Sachliche Dimension:
- Subjektive Empfindungen der Eltern
- Beurteilung der Behandlung und des Ergebnisses der Behandlung durch die Eltern
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Zeitliche Dimension:

- Wahrend und nach der Therapie wahrgenommen

Indikatoren:

- Geringeres Stresslevel (Sanz-Cervera, Fernadez-Andreés, a Pastor- Cerezuela & Tarraga-Minguez, 2018)
- Verbesserung der Selbstwahrnehmung und des Selbstvertrauens (Graham, Rodger & Ziviani, 2014)

- Strategien fiir den Umgang im Alltag (Graham, Rodger & Ziviani, 2014)

- Erreichte Betéatigungsziele

Alltag (DVE, 2007)

Sachliche Dimension:

- Auswirkungen auf den ,taglichen, gleichférmigen Ablauf des Lebens”
Zeitliche Dimension:

- wahrend und nach der ergotherapeutischen Intervention
Indikatoren:

- Mehr Flexibilitdt (Schaaf, Benevides & Hunt, 2012)

- Mehr Selbststandigkeit (Schaaf, Benevides & Hunt, 2012)

- Mehr Teilhabe (Graham, Rodger & Ziviani, 2014)

- Umfeldanpassung (Bélte, 2009)

- Unterstlitzung durch Visualisierung und Strukturierung (Boélte, 2009)

Vermittelnde Hand-
lung/ unabhingige
Variable

Dimension/ Indikatoren

Ergotherapeutische
Intervention

Sachliche Dimension:

- Die Inhalte und der Aufbau der Therapie(stunden)
Zeitliche Dimension:

- Der Zeitraum der ersten bis zur letzten Therapieeinheit

Akteure der Handlung
- Kind mit ASS, Eltern/Familienmitglieder, Ergotherapeut*in

Indikatoren:
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- Ablauf
- Fragebogen (Van Hartingsveldt, Meijers, Ras, Stal & Ten Velden, 2019))
- Zielformulierung
- Einbezug der Eltern, Zusammenarbeit mit Therapeut*in (Graham, Rodger & Ziviani, 2014) (Kuhaneck, Madonna, Novak & Pear-
son, 2015) (Townsend & Polatajko, 2013)
Beziehung zum*zur Therapeut*in
Behandlungsansatz

Intervenierende Va-
riable

Dimension/ Indikatoren

Wissen und Erfah-

Sachliche Dimension:

rungen des Ergo- Erfahrungswerte und Wissen des Therapeuten in Bezug auf ASS
therapeuten Zeitliche Dimension:
Vor dem und im Behandlungszeitraum
Frames of refe- | Sachliche Dimension: nach Townsend und Polatajko (2013)
rences Die Theorien, Modelle und gewahlten Bezugsrahmen des Therapeuten

Zeitliche Dimension:
Im Behandlungszeitraum

Praxiskontext

Sachliche Dimension: nach Townsend und Polatajko (2013)
Physisch (Praxisraume, Behandlungsequipment)
Sozial (andere Professionen, Klienten,..)
Kulturell (Werte, Glaube,..)
Institutionell (Praxisvorschriften, Verordnungen,..)
Zeitliche Dimension:
wahrend der Behandlung
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Anlage 6

DEFINITION DER FRAGETYPEN NACH GLASER UND LAUDEL (2010)

Fragentyp

Definition

Faktfragen

Es werden nachpriifbare Tatsachen abgefragt.

Erzdhlanregungen

Haben den Zweck langere Ausfilhrungen zu einem
Thema seitens des Interviewten herauszufordern; Es
sollen Gegebenheiten erklart, erzahlt oder begriindet
werden.

Detailfragen

Zweck ist es kurze detaillierte Antworten zu bekom-
men.

Filterfragen

Durch Filterfragen kann der*die Interviewer*in gene-
rieren, welche Fragen des Leitfadens fiir das Interview
relevant sein werden. Soll zum Beispiel ein Prozess ge-
nauer beschrieben werden, ist es sinnvoll zuvor zu er-
fragen, ob der*die Interviewte einen solchen Prozess
Uberhaupt durchlaufen hat, wenn nicht kann dieser
Teil des Leitfadens Gibersprungen werden.

Meinungsfragen

Es sollen Meinung, Einstellung und oder Bewertungen
des*der Interviewten gegeniiber Personen oder einem
Prozess erfragt werden. Meinungsfragen sind kaum
Uberprufbar.

Hypothetische Fragen

Es wird sich auf einen angenommenen, nicht realen
Sachverhalt bezogen und von dem*der Inter-
viewpartner*in eine subjektive Ansicht angefordert.
Sie muss keine Bewertung enthalten. Hypothetische
Fragen werden im Konjunktiv formuliert.
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Anlage 7
INTERVIEWLEITFADEN VVOR UND NACH DEM PRETEST

INTERVIEWLEITFADEN VERSION FUR DEN PRETEST

Kategorie Frage und Fragetyp Quellen
Allgemein Vorspann: Glaser und Laudel, 2010, S.
144
e Bedanken, dass der TN mitmacht
e Kurze Vorstellung, wer fiihrt das Interview
e Die dritte Person schaltet die Kamera aus und halt sich im Hintergrund, kimmert sich
um die technischen Sachen
e Einverstandniserklarung unterschrieben?
e Die Daten werden anonymisiert
e Der Ton des Interviews wird aufgenommen
e Fragen missen nicht beantwortet werden und das Interview kann jederzeit abgebro-
chen/unterbrochen werden, auch ohne Angabe eines Grundes
e Uns interessieren die personlichen Erfahrungen, es gibt kein richtig oder falsch, die Ant-
worten muissen nicht extra kurzgehalten werden
e Wir haben nun alle Formalien geklart, haben Sie noch Fragen, bevor wir mit dem Inter-
view beginnen?
Familie und |lch wiirde gerne als erstes etwas zu ihrem Kind erfahren: DGPPN & DGKJP (2016);
Kind mit ASS Graham, Rodger & Ziviani

Kind:

(2008)
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Wie alt ist das Kind mit ASS und wie lautet die genaue Diagnose? (Faktfrage)
In welchem Alter wurde die Diagnose gestellt? (Faktfrage)

Wie hat sich die Symptomatik ihres Kindes entwickelt?
e Wie sah die Symptomatik zu Beginn der Ergotherapie aus? (Detailfrage)

Als nachstes habe ich Fragen zu ihrer Familienkonstellation:

Familie:

Wer lebt alles gemeinsam in ihrem Haushalt? (Faktfrage)
e Gibt es Geschwister (Filterfrage)
Welche Rolle haben die Geschwister (Erzéhlanregung)
Leben sie mit dem leiblichen Vater/Mutter ihres Kindes zusammen? (Fakt-
frage)
e Wenn nein, Seit wann sind sie getrennt? (Detailfrage)
e Wenn, nein hat das Kind regelmdfSigen Kontakt zu seinem leiblichen Vater
seiner leiblichen Mutter? (Detailfrage)

Welche anderen Familienmitglieder spielen eine wichtige Rolle im Familiensystem?
(Faktfrage)

e Gibt es regelmdfligen Kontakt zu Verwandten? (Filterfrage)

e Welche Aufgaben iibernehmen diese im Familiensystem? (Erzdhlanregung)

e Gibt es andere wichtige Bezugspersonen, die nicht zur Familie gehéren? (Fak-

tfrage)
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Alltag Als nachstes wiirde ich gerne einen genaueren Einblick in ihren Alltag bekommen. DVE, 20153;
Stoner et al., 2005;
DGPPN & DGKIP (2016)

e Beschreiben Sie bitte, wie ihr normaler Tag bei lhnen ablauft (Faktfrage)

e Geht lhr Kind Kindergarten oder in die Schule?

e Wie ist ihr Morgen gestaltet? (Erzdhlanregung)

e Wie verlduft ihr Nachmittag (Erzédhlanregung)

e Wie sieht die Abendroutine ihrer Familie aus? (Erzéhlanregung)

e Welche Aufgaben (ibernehmen die einzelnen Familienmitglieder? (Fakt-
frage)

e Wer betreut Ihr Kind wann? (Erzdhlanregung)

e Unterstiitzen die Geschwister im Haushalt oder in der Betreuung (Erzéhlanre-
gung)

e Wie hoch ist die Belastung der einzelnen Familienmitglieder? (Erzdhlanre-

gung)

e Welche besonderen Herausforderungen gibt es? (Faktfrage)

e Welche Ressourcen stehen Ihnen im Alltag zur Verfligung? (Faktfrage)

Ergotherapie |Rahmenbedingungen: Einschlusskriterien;
Jetzt habe ich einen guten Eindruck von ihrem Alltag bekommen. Die ndchsten Fragen bezie- [Townsend & Polatajko
hen sich auf die ergotherapeutische Behandlung. (2013);
Graham, Rodger & Ziviani,
2014,

Kuhaneck, Madonna, Novak
& Pearson, 2015;
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e Wie alt war das Kind zum Zeitpunkt der ET? (Faktfrage)
e Wie kamen sie zur Ergotherapie? (Faktfrage)

e Wer hat die Ergotherapie initiiert (Familie, Arzt, andere Berufsgruppe)
(Detailfrage)

e Mit welchem Anliegen sind sie zur Ergotherapie gekommen? (Faktfrage)
e  Warum wurde Ergotherapie verordnet (Erzdhlanregung)

e Wo fand die Ergotherapie statt? (Praxis, Klinik, Schule...) (Faktfrage)

Prozess/Verlauf:
Erstkontakt:
e Erinnern sie sich noch an den ersten Kontakt zum Ergo? (Filterfrage)

o Wie verlief der? (Erzédihlanregung)
e Was ist in der Einheit passiert? (Erzéhlanregung)

Intervention:

e Waren sie in den Therapieeinheiten dabei? (Faktfrage)

e Wie lief der Austausch zwischen lhnen und dem Ergo? (Meinungsfrage)
e Gab es regelmdfige Gesprdche? (Detailfrage)

Townsend & Polatakjo,
2013;

An, 2017;

DVE, 2008
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e Wurden sie (iber die Inhalte der Therapie informiert (Detailfrage)
e Durften sie liber die Inhalte der Therapie mitbestimmen? (Filterfrage)
e In welcher Form? (Erzdhlanregung)

Gab es klar festgelegte Ziele? (Faktfrage)
e Wie wurden die Ziele festgelegt? (Erzdhlanregung)
e Von wem wurden die Ziele festgelegt? (Detailfrage)
e Waurden ihre Alltagsprobleme in der Therapie erfragt/bertcksichtigt? (Mei-
nungsfrage)
e In welcher Art und Weise? (Erzéhlanregung)

Abschluss:

Wurde ein Abschlussgesprach gefuhrt? (Filterfrage)
e  Was wurde da besprochen? (Erzdhlanregung)

Haben Sie einen Abschlussbericht erhalten? (Faktfrage)

Hat die Ergotherapie lhnen, ihrer Familie oder dem Kind im Alltag geholfen? (Mei-

nungsfrage)
e Konnten Sie oder das Kind Dinge aus der Therapie umsetzen? (Filterfrage)

e In welcher Form? (Erzéhlanregung)
e Hat sich die Symptomatik des Kindes wahrend der Therapie verandert? (Fll-

terfrage)
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e In welcher Form (Erzédhlanregung)

e Wie zufrieden waren sie mit der Ergotherapie? (Meinungsfrage)
e Was fanden sie gut? (Erzdhlanregung)
e Was fanden sie nicht gut? (Erzéhlanregung)
e Wirden sie erneut eine ergotherapeutische Behandlung in Betracht ziehen?
(Meinungsfrage)
e  Warum? (Erzéhlanregung)

e Was hatten sie sich noch von der Ergotherapie gewlinscht? (Hypothetische Frage)

Abschluss Abschlussfragen: Glaser und Laudel, 2010, S.
148

e Das waren erstmal alle unsere Fragen, mochten sie noch etwas erganzen?

e Fir die Teilnahme bedanken

e Transkript wird lhnen zugeschickt, sodass Sie tUberpriifen kdnnen, ob wir die Daten rich-
tig aufgenommen haben

¢ Wenn Sie mochten, schicken wir eine fertige Bachelorarbeit per Mail zu
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INTERVIEWLEITFADEN UBERARBEITETE VERSION NACH DEM PRETEST

Kategorie

Frage und Fragetyp

Quellen

Allgemein

Vorspann:

Bedanken, dass der TN mitmacht

Kurze Vorstellung, wer fiihrt das Interview

Die dritte Person schaltet die Kamera aus und halt sich im Hintergrund, kimmert sich
um die technischen Sachen

Einverstandniserklarung unterschrieben?

Die Daten werden anonymisiert

Der Ton des Interviews wird aufgenommen

Fragen mussen nicht beantwortet werden und das Interview kann jederzeit abgebro-
chen/unterbrochen werden, auch ohne Angabe eines Grundes

Uns interessieren die personlichen Erfahrungen, es gibt kein richtig oder falsch, die
Antworten missen nicht extra kurzgehalten werden

Wir haben nun alle Formalien geklart, haben Sie noch Fragen, bevor wir mit dem Inter-
view beginnen?

Glaser und Laudel, 2010, S.
144

Familie und
Kind mit ASS

Ich wiirde gerne als erstes etwas zu ihrem Kind erfahren:

Wie alt ist das Kind mit ASS und wie lautet die genaue Diagnose? (Faktfrage)
In welchem Alter wurde die Diagnose gestellt? (Faktfrage)

Wie hat sich die Symptomatik ihres Kindes entwickelt?

DGPPN & DGKIJP (2016);
Graham, Rodger & Ziviani
(2008)
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e Wie sah die Symptomatik zu Beginn der Ergotherapie aus? (Detailfrage)

Als nachstes habe ich Fragen zu ihrer Familienkonstellation:
Familie:

e Wer lebt alles gemeinsam in ihrem Haushalt? (Faktfrage)

Gibt es Geschwister (Filterfrage)

Welche Rolle haben die Geschwister (Erzdhlanregung)

Leben sie mit dem leiblichen Vater/Mutter ihres Kindes zusammen? (Fakt-

frage)

e  Wenn nein, seit wann sind sie getrennt? (Detailfrage)

e Wenn, nein hat das Kind regelmdfigen Kontakt zu seinem leiblichen Vater
seiner leiblichen Mutter? (Detailfrage)

e Welche anderen Familienmitglieder spielen eine wichtige Rolle im Familiensystem?
(Faktfrage)
e Gibt es regelmdfligen Kontakt zu Verwandten? (Filterfrage)
e Welche Aufgaben (ibernehmen diese im Familiensystem? (Erzéhlanregung)
e Gibt es andere wichtige Bezugspersonen, die nicht zur Familie gehéren?
(Faktfrage)

Alltag Als nachstes wiirde ich gerne einen genaueren Einblick in ihren Alltag bekommen. DVE, 20153;
Stoner et al., 2005;
e Beschreiben Sie bitte, wie ein normaler Tag bei Ihnen morgens, mittags und abends  |DGPPN & DGKIJP (2016)
ablauft (Faktfrage)
e Geht lhr Kind in den Kindergarten oder in die Schule?
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e Wie ist ihr Morgen gestaltet? (Erzdhlanregung)
e Wie verlduft ihr Nachmittag (Erzéhlanregung)
e Wie sieht die Abendroutine ihrer Familie aus? (Erzéhlanregung)

e Welche Aufgaben ibernehmen die einzelnen Familienmitglieder? (Faktfrage)
e Wer betreut Ihr Kind wann? (Erzéhlanregung)
e Unterstiitzen die Geschwister im Haushalt oder in der Betreuung (Erzéhlan-

regung)

e Wie dulRern sich die Symptome lhres Kindes im Alltag? (Faktfrage)

e Welche besonderen Herausforderungen gibt es in lnrem Alltag? (Faktfrage)

e Wie hoch ist die Belastung der einzelnen Familienmitglieder? (Meinungsfrage)

e Was hilft Ihnen den Alltag zu bewaltigen? (Faktfrage)
e Wer oder was hilft lhnen. Wie erfahren Sie Unterstiitzung? (Erzéihlanre-
gung)

Ergotherapie

Rahmenbedingungen:

Einschlusskriterien;
Townsend & Polatajko

(2013);
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Jetzt habe ich einen guten Eindruck von ihrem Alltag bekommen. Die nachsten Fragen bezie-
hen sich auf die ergotherapeutische Behandlung.

e Wie alt war das Kind zum Zeitpunkt der ET? (Faktfrage)
e Wie kamen sie zur Ergotherapie? (Faktfrage)
e Wer hat die Ergotherapie initiiert (Familie, Arzt, andere Berufsgruppe) (Detailfrage)

e Mit welchem Anliegen sind sie zur Ergotherapie gekommen? (Faktfrage)
e  Warum wurde Ergotherapie verordnet (Erzéhlanregung)

e Wo fand die Ergotherapie statt? (Praxis, Klinik, Schule...) (Faktfrage)

Prozess/Verlauf:
Erstkontakt:
e Erinnern sie sich noch an den ersten Kontakt zum Ergo? (Filterfrage)
e Wie verlief der? (Erzdhlanregung)
e Was ist in der Einheit passiert? (Erzéhlanregung)
e Wurde lhnen erkldrt, was Ergotherapie ist? (Faktfrage)

Intervention:

e Waren sie in den Therapieeinheiten dabei? (Faktfrage)

Graham, Rodger & Ziviani,
2014,

Kuhaneck, Madonna, Novak
& Pearson, 2015;
Townsend & Polatakjo,
2013;

An, 2017;

DVE, 2008
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e Wie lief der Austausch zwischen Ihnen und dem Ergo? (Meinungsfrage)

Gab es regelmdfige Gespriche? (Detailfrage)

Wurden sie iiber die Inhalte der Therapie informiert (Detailfrage)
Durften sie lber die Inhalte der Therapie mitbestimmen? (Filterfrage)
In welcher Form? (Erzéhlanregung)

e Was wurde in den Einheiten gemacht?

Wurde Ihnen erkldrt, warum das gemacht wurde?(Faktfrage)
Wissen Sie, ob nach einem bestimmten Behandlungskonzept/Ansatz gear-
beitet wurde? (Faktfrage)

e Gab es klar festgelegte Ziele? (Faktfrage)

Abschluss:

wie wurden die Ziele festgelegt? (Erzdhlanregung)

von wem wurden die Ziele festgelegt? (Detailfrage)

Wourden ihre Alltagsprobleme in der Therapie erfragt/bertcksichtigt? (Mei-
nungsfrage)

in welcher Art und Weise? (Erzéhlanregung)

e Wurde ein Abschlussgesprach gefiihrt? (Filterfrage)

Was wurde da besprochen? (Erzdhlanregung)

e Haben Sie einen Abschlussbericht erhalten? (Faktfrage)
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Hat die Ergotherapie lhnen, ihrer Familie oder dem Kind im Alltag geholfen? (Mei-
nungsfrage)
e Konnten Sie oder das Kind Dinge aus der Therapie umsetzen? (Filterfrage)
e In welcher Form? (Erzéhlanregung)
e Hat sich die Symptomatik des Kindes wahrend der Therapie verandert? (Fll-
terfrage)
e In welcher Form (Erzdhlanregung)

Wie zufrieden waren sie mit der Ergotherapie? (Meinungsfrage)
e Was fanden sie gut? (Erzdhlanregung)
e Was fanden sie nicht gut? (Erzéhlanregung)
e Wiirden sie erneut eine ergotherapeutische Behandlung in Betracht ziehen?
(Meinungsfrage)
e  Warum? (Erzéhlanregung)

Was hatten sie sich noch von der Ergotherapie gewiinscht? (Hypothetische Frage)

Abschluss

Abschlussfragen:

Das waren erstmal alle unsere Fragen, mochten sie noch etwas ergédnzen?

Fir die Teilnahme bedanken

Transkript wird Ihnen zugeschickt, sodass Sie Gberprifen konnen, ob wir die Daten
richtig aufgenommen haben

Wenn Sie mochten, schicken wir eine fertige Bachelorarbeit per Mail zu.

Glaser und Laudel, 2010, S.
148
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Anlage 8
EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

FAMILIE MIT EINEM KIND MIT ASPERGER-SYNDROM, FRUHKINDLICHEM AUTISMUS ODER
ATYPISCHEM AUTISMUS

Nach Bélte (2009) unterscheidet sich das Rett-Syndrom sowohl in der Atiologie als auch in der Symp-
tomatik von den anderen Autismus-Formen. Die Unterschiede in der Symptomatik bedingen, dass Kin-
der mit dem Rett-Syndrom von der Studie ausgeschlossen werden.

ALTER DES KINDES ZWISCHEN 4 UND 14 JAHREN

Eine Studie von Hofer (2019) untersuchte die Frage, in welchem Alter bei Kindern im Durchschnitt in
Deutschland die Diagnose einer ASS gestellt wird. Die Stichprobe umfasste 207 Teilnehmer. Das Durch-
schnittsalter bei der Diagnosestellung betrug im Schnitt 6,5 Jahre.

Auch Sinzig (2015) und Noterdaeme (2011) bestatigten ein Alter von etwa 4-6 Jahren bei der Diagnose
Asperger-Autismus. Bei anderen Autismus-Formen kann die Diagnosestellung auch schon friher erfol-
gen. Im Durchschnitt bemerken die Eltern erste Symptome wahrend des 3. Lebensjahres (Sinzig, 2015).
Auch Bolte (2009) empfiehlt eine Diagnosestellung erst nach dem 3. Lebensjahr, da die Symptome
vorher nicht deutlich genug sind.

Auf Grundlage der Diagnostik wird fir diese Forschungsarbeit eine Altersspanne von 4-14 Jahren fest-
gelegt. Das Mindestalter betragt 4 Jahre, da eine Diagnosestellung in den meisten Fallen nach dem 3.
Lebensjahr erfolgt und zum Zeitpunkt der Studie bereits Ergotherapie Erfahrung vorhanden sein muss.
Das Hochstalter ist auf 14 Jahre festgelegt.

FAMILIE MUSS IN DEUTSCHLAND LEBEN

Da die Ergotherapie Erfahrungen von Familien In Deutschland untersucht werden sollen, muss die Fa-
milie in Deutschland leben und auch die ergotherapeutische Intervention muss in Deutschland statt-
gefunden haben. Familien aus anderen deutschsprachigen Liandern (Osterreich, Schweiz) werden aus
der Studie ausgeschlossen, da der kulturelle Hintergrund sich von dem deutscher Familien bedeutend
unterscheiden kann.

MINDESTENS EINE VERORDNUNG MIT 10 BEHANDLUNGSEINHEITEN ABGESCHLOSSEN

Um geniigend Erfahrungen fiir die Beantwortung der Interviewfragen zu haben, muss die Familie bzw.
das Kind mit ASS mindestens 10 Behandlungseinheiten abgeschlossen haben.
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ERGOTHERAPEUTISCHE BEHANDLUNG LIEGT NICHT LANGER ALS 3 JAHRE ZURUCK

Da in der Forschungsarbeit die aktuelle ergotherapeutische Behandlung im Vordergrund steht, sollen
die Erfahrungen der Familie nicht langer als 2 Jahre zuriick liegen.

DAS KIND DARF SICH AKTUELL NICHT IN ERGOTHERAPEUTISCHER BEHANDLUNG BEFINDEN

Da unter anderem das Ergebnis der ergotherapeutischen Intervention untersucht werden soll, muss
die Behandlung zum Zeitpunkt des Interviews bereits abgeschlossen sein.
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Anlage 9
ANSCHREIBEN FORSCHUNG UND DATENSCHUTZERKLARUNG

Leonie Gerasch & Kathinka Behn
(Ergotherapeutinnen)

SIND SIE EIN MOGLICHER
TEILNEHMER UNSERER

STUDIE?

Wir suchen:

In Deutschland lebende Familien
mit einem Kind mit einer Autismus-
Spektrum-Stérung, welches in
ergotherapeutischer Behandlung

war

v

Diagnose des Kindes:
Asperger-Syndrom,
frihkindlicher Autismus
oder atypischer Autismus
Alter des Kindes: zwischen
4 und 14 Jahren

Dauer der erhaltenen
ergotherapeutischen
Behandlung: mindestens
ein Rezept/ 10 Einheiten
Ergotherapeutische
Behandlung liegt nicht
langer als 2 Jahre zuriick
Ergotherapeutische
Behandlung hat in
Deutschland stattgefunden
Kind befindet sich aktuell
nicht mehr in
ergotherapeutischer
Behandlung

Zuyd Hogeschool

ERGOTHERAPIE ERFAHRUNGEN
VON FAMILIEN MIT KINDERN MIT

EINER AUTISMUS-SPEKTRUM-

STORUNG

Ermaoglichen Sie es, durch lhre mit uns geteilten
Erfahrungen, den Ablauf einer ergotherapeutischen
Behandlung von Kindern mit Autismus-Spektrum
Storung zu erfassen.

Teilen Sie dafiir Ihre Erfahrungen mit der
ergotherapeutischen Behandlung lhres Kindes und
seien Sie aktiver Teil einer Forschung.

ALLGEMEINE INFORMATIONEN

Wer sind wir?

Wir sind zwei staatlich examinierte Ergotherapeutinnen,
die momentan berufsbegleitend an der Zuyd
Hogeschool in Heerlen Ergotherapie studieren. Im
Rahmen unserer Bachelorarbeit suchen wir
Teilnehmer*innen fiir unsere Forschung.

Wie wird die Studie durchgefiihrt?

Um lhre Sicht erfassen zu kénnen werden je nach
Wunsch telefonisch oder per Videochat Interviews
durchgefiihrt. Die Interviews sollen im Juni und Juli 2020
durchgefiihrt werden.

Die Fragen befassen sich mit Themen rund um die
ergotherapeutische Behandlung lhres Kindes. Uns ist es
wichtig, lhre Meinung als Expert*in fir lhre Situation zu
erfassen.

lhre Anonymitat und der Schutz lhrer
personenbezogenen Daten wird von uns gewahrleistet.
Die Ergebnisse der Bachelorarbeit werden genutzt, um
die ergotherapeutische Intervention familienzentrierter
durchfuhren zu konnen. Die Darstellung der Ergebnisse
erfolgt anonym und kann nicht auf Sie zurtuckgefihrt
werden.

Wie ist der zeitliche Umfang?
Das Interview wird ca. 45 Minuten dauern.

Wie treten wir in Kontakt?

Konnten wir lhr Interesse wecken und die angegebenen
Kriterien treffen auf Sie zu?

Dann wiirden wir uns sehr Gber eine Rickmeldung bis
zum 21.06.2020 tber die folgende E-Mail-Adresse
freuen:

ergotherapie-ass@gmx.de

BSG Ergotherapie
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1 GEGENSTAND DES FORSCHUNGSPROJEKTES

1. Forschungsprojekt: Ergotherapie Erfahrungen von Familien mit Kindern mit einer Autismus-
Spektrum-Storung

2. Forschungszweck: Erfassung des Ablaufes und der Zufriedenheit mit der ergotherapeutischen Be-
handlung ihres Kindes mit einer Autismus-Spektrum-Stérung

3. Durchfiihrende Institution: Zuyd Hogeschool Heerlen, Faculteit Gezondheidszorg
Interviewdatum:

5. Interviewer/in: Kathinka Behn und Leonie Gerasch

2 EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Hiermit willige ich ein, dass im Rahmen des unter 1. beschriebenen Forschungsprojekts im Rahmen
einer Bachelorthesis Daten meiner Person erhoben und ausgewertet werden. Die Daten werden mit-
tels eines Interviews erhoben. Das Interview findet via. Videochat oder per Telefon statt, es werden
nur die Audio-Aufnahmen des Videos gespeichert. Die Tonaufnahmen werden von den Forscherin-
nen verschriftlicht/transkribiert, anonymisiert und fur wissenschaftliche Analysen und daraus hervor-
gehende Veroffentlichung auszugsweise verwendet werden.

Ihre Einwilligung und Teilnahme am Interview sind freiwillig. Sie haben zu jeder Zeit die Moglichkeit,
das Interview zu pausieren oder abzubrechen und lhr Einverstandnis in eine Aufzeichnung und Nie-
derschrift des/der Interviews zurlickziehen, ohne dass Ihnen dadurch irgendwelche Nachteile entste-
hen.

LI Ich bin damit einverstanden, im Rahmen des genannten Forschungsprojekts an einem Interview
teilzunehmen und dass das Interview mittels einer Audioaufzeichnung aufgenommen wird.

1 Weder ich noch meine Familie befinden sich aktuell in einer akuten Krise oder Belastungssituation.
Ich fiihle mich in der Lage an dem Interview teilzunehmen.

(Name & Vorname in Druckbuchstaben)

(Ort, Datum, Unterschrift)
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3. INFORMATIONEN UBER DIE ERHEBUNG UND VERARBEITUNG IHRER PERSONENBEZOGE-
NEN DATEN

3.1 KURZDARSTELLUNG DER AM FORSCHUNGSPROJEKT BETEILIGTEN

Das Forschungsprojekt wird im Rahmen einer Bachelorthesis von Kathinka Behn (staatlich exami-
nierte Ergotherapeutin) und Leonie Gerasch (staatlich examinierte Ergotherapeutin) durchgefihrt.

Zuyd Hogeschool

Faculteit Gesondheidszorg
Bachelorstudiengang Ergotherapie
Nieuw Eyckholt 300, P.O. Box 550
NL 6400 AN HEERLEN

3.2 ZWECK DER DATENVERARBEITUNG

Die Erhebung und Verarbeitung der Daten dienen allein fiir die in 1.2 genannten wissenschaftlichen
Zwecke.

Ilhre Kontaktdaten werden gesondert und ausschlieRlich fiir die Projektleitung zuganglich gespei-
chert. Dies dient der Dokumentation ihrer Einverstandniserklarung und einer moglichen ldentifizie-
rung Ihrer Daten falls Sie diese Einwilligung spater widerrufen.

3.3 ART DER DATENVERARBEITUNG

Die Gesprache werden aufgezeichnet, die Aufnahmen abgetippt und anonymisiert. Bei der Anonymi-
sierung werden Personennamen, Ortsnamen und Berufsbezeichnungen, Kontaktdaten wir E-Mail-
Adressen oder Telefonnummern ersetzt. Ihr Name und Ihre Kontaktdaten werden fir datenschutz-
rechtliche Dokumentation gesondert gespeichert. Zugriff hierauf hat ausschlieBlich die Projektlei-
tung.

In Veroffentlichungen kénnen einzelne anonymisierte Zitate wiedergegeben werden.

Eine Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten zum Zweck einer automatisierten Entscheidungs-
findung (einschliefRlich Profiling) gemal Art. 22 Abs. 1 und Abs. 4 DSGVO findet nicht statt.

3.4 RECHTSGRUNDLAGE

Wir verarbeiten die von lhnen erhobenen personenbezogene Daten auf Basis lhrer Einwilligung ge-
mal § 4 Abs. 1 Bundesdatenschutzgesetz (BDSG) und mit Geltung der Datenschutzgrundverordnung
(DSGVO0), ab dem 25. Mai 2018, gemal Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO. Sofern besondere Kategorien per-
sonenbezogener Daten betroffen sind, verarbeiten wir die von lhnen erhobenen personenbezogenen
Daten auf Basis Ihrer Einwilligung gemal} § 4 Abs. 1 BDSG und mit Geltung der Datenschutzgrundver-
ordnung (DSGVO) gemal Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO.

3.5 EMPFANGER ODER KATEGORIEN VON EMPFANGERN

Ihre Daten werden ausschliefRlich von der unter 1.3. genannten Institution genutzt.

103



3.6 DAUER DER SPEICHERUNG

Ihre personenbezogenen Daten werden gespeichert, solange Sie lhre Einwilligung nicht widerrufen
haben. Es besteht eine Notwendigkeit zur Aufbewahrung der Daten von 10 Jahren.

Die bei den Interviews aufgenommen Audiodateien werden direkt nach der Transkription in Schrift-
form nach MalRgabe der Anforderungen des Datenschutzrechts geldscht.

4 ANLAGE: BEGRIFFSBESTIMMUNGEN

¢ Personenbezogene Daten” sind gemal Art. 4 Nr. 1 DSGVO alle Informationen, die sich auf eine
identifizierte oder identifizierbare natirliche Person (im Folgenden , betroffene Person”) beziehen.
Als identifizierbar wird eine natdirliche Person angesehen, die direkt oder indirekt, insbesondere mit-
tels Zuordnung zu einer Kennung wie einem Namen, zu einer Kennnummer, zu Standortdaten, zu ei-
ner Online-Kennung oder zu einem oder mehreren besonderen Merkmalen identifiziert werden
kann, die Ausdruck der physischen, physiologischen, genetischen, psychischen, wirtschaftlichen, kul-
turellen oder sozialen Identitat dieser natiirlichen Person sind. Das kann z.B. die Angabe sein, wo
eine Person versichert ist, wohnt oder wie viel Geld er oder sie verdient. Auf die Nennung des Na-
mens kommt es dabei nicht an. Es genligt, dass man herausfinden kann, um welche Person es sich
handelt.

¢ ,Besondere Kategorien” personenbezogener Daten sind gemal Art. 9 Abs. 1 DSGVO Daten, aus de-
nen die rassische und ethnische Herkunft, politische Meinungen, religiose oder weltanschauliche
Uberzeugungen oder die Gewerkschaftszugehérigkeit hervorgehen, sowie die Verarbeitung von ge-
netischen Daten, biometrischen Daten zur eindeutigen ldentifizierung einer natiirlichen Person, Ge-
sundheitsdaten oder Daten zum Sexualleben oder der sexuellen Orientierung einer nattrlichen Per-
son.

¢ ,Gesundheitsdaten” sind gemaR Art. 4 Nr. 15 DSGVO personenbezogene Daten, die sich auf die
korperliche oder geistige Gesundheit einer natirlichen Person, einschlieRlich der Erbringung von Ge-
sundheitsdienstleistungen, beziehen und aus denen Informationen liber deren Gesundheitszustand
hervorgehen.

e Verarbeitung” ist gemal Art. 4 Nr. 2 DSGVO jeder mit oder ohne Hilfe automatisierter Verfahren
ausgefiihrten Vorgang oder jede solche Vorgangsreihe im Zusammenhang mit personenbezogenen
Daten wie das Erheben, das Erfassen, die Organisation, das Ordnen, die Speicherung, die Anpassung
oder Veranderung, das Auslesen, das Abfragen, die Verwendung, die Offenlegung durch Ubermitt-
lung, Verbreitung oder eine andere Form der Bereitstellung, den Abgleich oder die Verknlipfung, die
Einschrankung, das Loschen oder die Vernichtung.
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10.
11.
12.
13.

14.
15.

16.
17.

Anlage 10
TRANSKRIPTIONSREGELN IN ANLEHNUNG AN DRESING UND PEHL

Es wird wortlich transkribiert.

Dialekte werden ins Hochdeutsche iibersetzt. Bei Wértern, bei denen keine Ubersetzung
moglich ist, wird der Dialekt beibehalten.

Wortverschleifungen werden an das Schriftdeutsch angepasst.

Die Interpunktion wird so angepasst, dass der Text gut lesbar ist, Sinnabschnitte aber bei-
behalten werden.

Pausen werden durch eine Klammer mit Punkten (...) gekennzeichnet, wenn sie langer als
2 Sekunden dauern.

Verstandnislaute des Interviewers werden nicht transkribiert.

Alle Laute und AuRerungen des Befragten werden transkribiert.

Die Antwort ,,mhm* wird mit (bejahend) oder (verneinend) ndher beschrieben, wenn sie
nicht neutral ist.

Besonders betonte Worter werden in GroRRbuchstaben geschrieben.

Zwischen den Sprechabschnitten der Interviewpartner werden Leerzeilen gemacht.

Nach jedem Abschnitt erfolgt eine Zeitangabe, die mit # gekennzeichnet ist.

Nonverbale GefilihlsdulRerungen wie Lachen oder Seufzen werden in Klammern benannt.
Nicht zu verstehende Worter werden mit (unv.) gekennzeichnet. Lidngere Passagen wer-
den auRerdem mit einer Begriindung versehen.

Die interviewende Person wird mit einem ,,1“ abgekiirzt, die Befragte mit einem ,B“
Namen und Orte werden mit (Name) oder (Ort) beschrieben, um die Anonymisierung zu
gewadhrleisten.

Abgebrochene Satze und Worte werden mit ... beendet.

Nicht relevante Teile aus Interviews wurden bei einer Dauer von lber 60 Sekunden nicht
transkribiert. Im Transkript wird dieses benannt und mit einer Zeitangabe versehen.
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Anhang 11
TRANSKRIPTIONSAUSZUG TEILNEHMER*IN 3

Transkript Teilnehmer 3-41#
I: Und dhm wurde lhnen von der Ergotherapeutin erklart, was Ergotherapie ist? #00:18:13-
17#

Transkript Teilnehmer 3-42#
B: Ja ausfiihrlich. Mhh (bejahend) genau. #00:18:17-21#

Transkript Teilnehmer 3-43#
I: Und dann generell in den Einheiten, war Sie da dann mit dabei? #00:18:21-28#

Transkript Teilnehmer 3-44#
B: Nein, also dhm sie also sie hat es ihm freigestellt und er wollte aber gerne mit ihr alleine
arbeiten. #00:18:28-37#

Transkript Teilnehmer 3-45#
I: Okay, und dh gab es da dann trotzdem zwischen lhnen und der Ergotherapeutin einen re-
gelmaRigen Austausch? #00:18:37-45#

Transkript Teilnehmer 3-46#

B: Jeden Tag, also jedes Mal, wenn er da war. Sie hat dann immer finf Minuten friher aufge-
hért und hat mir so ein Feedback jedes Mal iiber die Stunde gegeben. Ahm die hatten auch so
ein Belohnungssystem mit Aufklebern und immer fiir zehn Aufkleber konnte man sich so eine
Kleinigkeit aus so einer Kram-Kiste rausnehmen und da hat sich auch immer mit mir und ihm
gemeinsam besprochen, ob er heute einen Aufkleber kriegt und wofiir oder, also er hat nie
keinen gekriegt, aber ah ne das ware halt auch besprochen worden, warum es keinen geben
wirde. Und sie hat immer Rickblick gegeben, was sie gemacht haben gemeinsam. #00:18:46-
00:19:18#
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Anlage 12

KATEGORIENTABELLE

Kategorie

Sachliche Dimension

Zeitliche Dimension

Indikatoren

Wirkungsdimension

Das Kind mit ASS -

Welche Symptomatik tritt
auf?

Symptomatik aus den Berei-
chen Kommunikation, soziale
Interaktion und repetitive
Verhaltensmuster und Aktivi-
tdten (DGPPN & DGKJP, 2016)
Psychopathologische Begleit-
symptome (Lehnhardt, 2013)

Aktuell im Alltag

Kontaktaufnahme schwierig
(DGPPN & DGKJP, 2016)
Regeln einhalten und verstehen
schwierig (DGPPN & DGKJP,
2016)

kaum Mimik und Gestik (Bolte,
2009)

spielt nicht (Bolte, 2009)
Vorlieben bestimmter Gegen-
stande (Bolte, 2009)
Wiederholung bestimmter Be-
wegungen (Bolte, 2009)
Verunsichert durch von Abwei-
chungen vom Tagesablauf und
Veranderungen (DGPPN &
DGKIP, 2016)

Schnell abgelenkt (HauRBler,
2008)

Mag keine lauten Gerdusche
(HzuRler, 2008)

Auswirkungen der Sympto-
matik auf den Alltag/auf die
Familie
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Familie - Allgemeine familidre Situa-  |vor/wdhrend/nach der er- - Suche nach Hilfe und Unterstiit-
tion gotherapeutischen Inter- zung (Jones, Bremer und Lloyd,
- Rolle der einzelnen Familien- |vention 2017)
mitglieder - Hohe Belastung, Trauer, Wut
- Belastungen der einzelnen Fa- (Stoner et al., 2005)
milienmitglieder - Information (Stoner et al.,
2005)
- Teilhabe (Kuhaneck, Madonna,
Novak & Pearson, 2015)
Alltag - taglicher, gleichférmiger Ab- |Aktueller Tagesablauf/Wo- - Strenge Routine (Bauerfeind,
lauf des Lebens” (Duden | All- |chentag/Wochenende 2016)
tag | Rechtschreibung, Bedeu- - Durchgehende Betreuung (Eg-
tung, Definition, Herkunft, ger- Mertin, 2009)
0.).) - Gemeinsames Essen (von Juter-
- Tagesablauf der Familie czenka, 2019)
- Aufgaben der einzelnen Fami- - Familienausfliige und Urlaube
lienmitglieder (DeGrace, 2003 & Bauerfeind,
2016)
- Zurlickstecken der Geschwister
(Bauerfeind, 2016)
Kategorie Sachliche Dimension Zeitliche Dimension Indikatoren Ursachendimension

Symptomatik
des Kindes

Veranderungen der beobachtbaren
Symptomatik nach der DGPPN und der

wahrend und nach der er-
gotherapeutischen Inter-
vention

- Verbesserung der Fein- und Grob-
motorik (Ozonoff & Cathcart,
1998)

Durch die ergotherapeuti-
sche Intervention
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DGKJP (2016) und Lehnhardt (2013) (—
unabhangige Variable)

Verbesserte Konzentration
(Schaaf, Benevides & Hunt, 2012)

Subjektive Emp-
findungen der
Eltern

- Subjektive Empfindungen der
Eltern

- Beurteilung der Behandlung
und des Ergebnisses der Be-
handlung durch die Eltern

- Wahrnehmung der Kompetenz
des Ergotherapeuten

Wahrend und nach der
Therapie wahrgenommen

Geringeres Stresslevel (Sanz-Cer-
vera, Fernadez-Andres, a Pastor-
Cerezuela & Tarraga-Minguez,
2018)

Verbesserung der Selbstwahrneh-
mung und des Selbstvertrauens
(Graham, Rodger & Ziviani, 2014)
Erreichte Betatigungsziele
Therapeut als Experte

Therapeut verfolgt Ziele
Vertrauen in den Therapeuten

Auswirkungen
auf den Alltag

- Auswirkungen auf den ,tagli-
chen, gleichformigen Ablauf des
Lebens”

- Bewidltigung der einzelnen All-
tagsherausforderungen

wahrend und nach der er-
gotherapeutischen Be-
handlung

Mehr Flexibilitdt (Schaaf, Benevi-
des & Hunt, 2012)

Mehr Selbststdndigkeit (Schaaf,
Benevides & Hunt, 2012)

Mehr Teilhabe (Graham, Rodger
& Ziviani, 2014)
Umfeldanpassung (Bolte, 2009)
Unterstltzung durch Visualisie-
rung und Strukturierung (Bolte,
2009)

Strategien fiir den Umgang im All-
tag (Graham, Rodger & Ziviani,
2014)

Durch die ergotherapeuti-
sche Intervention
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Kategorie

Sachliche Dimension

Zeitliche Dimension

Indikatoren

Wirkungsdimension

Ergotherapeutische
Behandlung: Erst-
kontakt

Kontaktaufnahme und das erste Ge-
sprach zwischen Klienten und Thera-
peuten

Beginn der ergotherapeu-
tischen Behandlung

Telefonat

Terminvereinbarung

Anamnese

erste Einheit mit Kind/ohne Kind
Kontaktaufnahme

Ziele festlegen

Einfluss auf die Therapeu-
ten-Klienten Beziehung
und die Zielsetzung

Ergotherapeutische
Behandlung: Inter-
vention

Behandlung des Klienten

Nach dem Erstkontakt

Inhalte der Einheiten

Zielverfolgung

Austausch Gber Therapieinhalte etc.
mit dem Therapeuten

Einfluss auf das Verhalten
des Kindes im Alltag

Ergotherapeutische
Behandlung: Ab-
schluss

Abschluss der Behandlung/Zielerrei-
chung

Am Ende eines Rezeptes
oder nach mehreren Re-
zepten

Abschlussgesprach
Abschlussbericht
Abbruch der Therapie

Kategorie

Sachliche Dimension

Zeitliche Dimension

Indikatoren

Wirkungsdimension

Wissen und Erfah-
rungen des Ergo-
therapeuten

Erfahrungswerte und Wissen des
Therapeuten in Bezug auf ASS

Vor dem und im Be-
handlungszeitraum

Fortbildungen des Therapeuten
Alter des Therapeuten

Nimmt Einfluss auf die er-
gotherapeutische Inter-
vention
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Frames of refe-
rences

Die Theorien, Modelle und gewahl-
ten Bezugsrahmen des Therapeuten

Im Behandlungszeitraum

Behandlungsansatz
Konzept

Nimmt Einfluss auf die er-
gotherapeutische Inter-
vention

Praxiskontext

- Physisch (Praxisrdume, Be-
handlungsequipment)

- Sozial (andere Professionen,
Klienten, ...)

- Kulturell (Werte, Glaube, ...)

- Institutionell (Praxisvorschrif-
ten, Verordnungen, ...)

Wahrend der Behand-
lung

Kletterwande

Spiele

Therapiematerial
Praxisrdume
Sozialpéadiatrisches Zentrum
Schere, Stift

-Basteln

Nimmt Einfluss auf die er-
gotherapeutische Inter-
vention
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10.

11.
12.

13.

Anlage 13
EXTRAKTIONSREGELN

Alle Transkripte sind als auszuwertendes Material zu verwenden.

Eine Analyseeinheit entspricht in der Regel einer Antwort durch die befragte Person.

Wenn eine Antwort Informationen enthalt, die verschiedenen Kategorien zugeordnet werden
miissen, werden diese getrennt voneinander zugeordnet.

Wenn eine Antwort zu wenige Informationen enthalt, um sie einer Kategorie zuordnen zu koén-
nen, wird ggfs. die folgende Antwort dazu genommen.

Alle Informationen, die in Auswertungskategorien Gbertragen wurden, werden mit Quellenan-
gaben in Form der Teilnehmercodierung und einer Zeitangabe versehen.

Bei Zuordnung- und Abgrenzungsproblemen wird die zu extrahierende Information auf ihre
Kausaldimensionen Gberpriift und dadurch einer Kategorie zugeordnet.

Die Indikatoren werden fortlaufend erganzt.

Wenn ein Symptom in Zusammenhang mit einem Alltagsproblem geduflert wird, wird es der
Kategorie “Kind mit ASS” zugeordnet und auf die Dimension Alltag verwiesen.

Innerhalb der Kategorien werden bestimmte AuRerungen mit den Stichpunkten “Herausfor-
derung”, “Belastung” und “Ressource” gekennzeichnet.

Aktuelles Lebensalter des Kindes, Diagnose und Geschlecht werden in die Kategorie ,Kind mit
ASS“ geordnet.

Alter, in dem die Diagnose gestellt wurde, wird in die Kategorie , Kind mit ASS” eingeordnet.
Das Alter des Kindes zu Beginn der ergotherapeutischen Behandlung wird der Kategorie ,,Ergo
Erstkontakt” zugeordnet.

Das Ziel der Ergotherapie wird in die Kategorie ,ergotherapeutische Intervention” geordnet.
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Anhang 14

TABELLARISCHE ZUSAMMENFASSUNG DER KATEGORIE ,,ERGOTHERAPEUTISCHE INTERVENTION“ DURCH DAS PRO-

GRAMM MIA

Sachdimension

Zeitdimension

Indikatoren

Wirkungsdimension

Quelle

Neurofeedback

20 Einheiten nach Diagnose-
stellung

Neurofeedback, Computer

\Transkript Teilnehmer 1-28\

Eltern waren wahrend ergothe-
rapeutischer Intervention anwe-
send

wahrend der Intervention

\Transkript Teilnehmer 1-69\

Kommunikation/Austausch zwi-
schen Eltern und Therapeut wah-
rend und nach den Einheiten
schwierig, da Kind immer dabei
gewesen; guter Austausch Uber
die Alltagsprobleme des Kindes

wahrend der Intervention

Kommunikation, Austausch

\Transkript Teilnehmer 1-75\

Therapieziele: Verbesserung der
Konzentration und Impulsivitat
zu Hause und in der Schule

wahrend der ergotherapeuti-
sche Intervention

\Transkript Teilnehmer 1-79\

Inhalte der Therapie: Neurofeed-
backprogramme mit unter-
schiedlichen spielen wie Puzzle
oder kleine Mannchen; Kind hat
Interesse schnell verloren

in den ergotherapeutischen
Einheiten

Programm, Sitzungen

\Transkript Teilnehmer 1-95\

Neus Ziel hat sich von Fein- und
Graphomotorik nach ca. einem
Jahr auf logisches Denken gean-
dert

nach einem Jahr

Schwerpunkt

\Transkript Teilnehmer 2-170\
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Austausch zwischen Mutter und
Therapeutin wahrend der Einhei-
ten oder kurz am Ende; Aufkla-
rung Uber Therapieeinheit sowie
sinnvolle Ubungen fiir zu Hause

wahrend der Intervention

Gesprache, aufgeklart, jedes

Mal

\Transkript Teilnehmer 2-170\

Therapieziele: Verbesserung der
Fein- und Grafomotorik und das
sitzen bleiben am Tisch

wahrend der Intervention

Fein- und Graphomotorik, am
Tisch sitzen, erste Ziel

\Transkript Teilnehmer 2-174\

Mutter verlasst sich auf das Wis-
sen und die Vorgehensweise der
Therapeutin, daher mochte sie
sich nicht anmalRen bei Thera-
pieinhalten mitzuentscheiden

wahrend der Intervention

Profi, Job, verlassen

\Transkript Teilnehmer 2-178\

Austausch zwischen Mutter und
Therapeutin; Therapeutin hat sie
am Ende der Stunde informiert/
sie durfte am Ende der Einheit
kurz gucken was gemacht wurde
und warum etwas gemacht
wurde

wahrend der Intervention

Informiert, erklart, Stunde

\Transkript Teilnehmer 2-178\

Ergotherapeutin hat Mutter Rat-lwahrend der Intervention zu Hause \Transkript Teilnehmer 2-178\
schlage fir zu Hause gegeben
Elternteil kann nicht sagen, ob injwahrend der Intervention Konzept, Test \Transkript Teilnehmer 2-182\

der Therapie nach einem be-
stimmten Ansatz gearbeitet
wurde

Alltagsprobleme am Tischen sit-
zen und Konzentration wurden in
der Therapie beriicksichtigt

wahrend der Intervention

Tisch sitzen, Konzentration

Auswirkungen
den Alltag

auf]

\Transkript Teilnehmer 2-186\

Elternteil war zu Beginn der ergo-
therapeutischen Intervention zu-

im Verlauf der Intervention

nachst bei der Therapie

drauBen

\Transkript Teilnehmer 2-190\
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anwesend; mit der Zeit hat sie
sich immer Mal wieder rausge-
schlichen; am Ende war es mog-
lich, dass sie draufen wartet und
Kind dies weiR und zu ihr kom-
men kann, falls was ist

Mutter war in den Einheiten
nicht dabei, der Sohn durfte dar-
Uber entscheiden

wahrend der Intervention

Einheiten, freigestellt, alleine

\Transkript Teilnehmer 3-44\

Austausch: In den letzten 5 Mi-
nuten hat die Therapeutin ein
Feedback zu der Einheit gege-
ben. Dabei wurde mit einem Be-
lohnungssystem gearbeitet und
reflektiert.

am Ende jeder Einheit

Feedback, Rickblick, jedes
Mal, Belohnungssystem

\Transkript Teilnehmer 3-46\

Mutter hatte die Moglichkeit
Uber Therapieinhalte mitzube-
stimmen

wahrend der Intervention

\Transkript Teilnehmer 3-48\

Therapieinhalt: Schleife binden,
Wunsch der Mutter, wurde ge-
Ubt, hat aber nicht funktioniert

wahrend der Intervention

Thema, Schleife binden, nicht
geklappt

\Transkript Teilnehmer 3-48\

Therapieinhalt: Schulhefte mit in
die Therapie bringen, damit die
Therapeutin besseren Einblick
bekommt

im Rahmen der Intervention

Schulhefte, Einblick

\Transkript Teilnehmer 3-48\

gemeinsam mit dem Kind hat die
Therapeutin immer fir 10 Einhei-
ten Ziele schriftlich festgelegt
und sie nach 10 Einheiten mit
ihm Gberpriift

am Anfang und am Ende einer
Verordnung

zusammen, Zettel, zehn Ein-
heiten, kontrolliert

\Transkript Teilnehmer 3-52\

Alltagsprobleme wie z.B. Schleife
binden wurden bericksichtigt

in der Intervention

Alltagsproblem, aufgegriffen

\Transkript Teilnehmer 3-54\
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Die letzten 10 Einheiten wurden
im Rahmen einer Gruppenthera-
pie durchgefiihrt, um die Kon-
zentration zu verbessern

die letzten 10 Einheiten

Gruppe, Ablenkung, fokussie-
ren

\Transkript Teilnehmer 3-56\

Gruppentherapie wurde nach ei-
nem Konzept durchgefiihrt, Mut-
ter weild den Namen nicht.

wahrend der Gruppenthera-
pie

Konzept, Name

\Transkript Teilnehmer 3-60\

Kind hatte 1 Jahr Ergotherapie

ergotherapeutische Interven-
tion

\Transkript Teilnehmer 4 -152\

Mutter war nur in der ersten Ein-
heit dabei

erste Einheit

\Transkript Teilnehmer 4 -208\

In der ersten Einheit wurde ein
Konzentrationsspiel mit motori-
scher Belohnung verbunden, es
gab eine Seilrutsche, Kind wurde
flr weitere Einheiten motiviert.

erste Einheit

Konzentrationsspiel, motori-
sche Belohnung, Seilrutsche,
Motivation

\Transkript Teilnehmer 4 -212\

Der Mutter wurde immer erklart,
warum etwas gemacht wurde

wahrend der ergotherapeuti-
schen Intervention

\Transkript Teilnehmer 4 -216\

Nach jeder Einheit gab es Aus-
tausch Uber Therapieinhalte,
Mutter durfte die letzten Minu-
ten mit in den Raum und an-
schauen was gemacht wurde,
Therapeutin hat erklart

nach jeder Einheit

kurzer Austausch, Sitzungs-
raum, Therapeutin, erklart

\Transkript Teilnehmer 4 -224\

Mutter durfte Wiinsche duRern
und es wurde regelmaRig be-
sprochen, wie es in der Schule
lauft und wo es noch Bedarf gibt

wahrend der ergotherapeuti-
schen Intervention

Schule, Bedirfnisse, Aus-
tausch

\Transkript Teilnehmer 4 -232\

Ziel: es gab keine klar definierten
Ziele, Konzentration und motori-
sche Geschicklichkeit standen im
Vordergrung

in der Intervention

motorische Geschicklichkeit,
festgeschriebener Plan

\Transkript Teilnehmer 4 -244\
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Einen Schulbesuch oder Aus-
tausch mit der Lehrerin gab es
nicht

wahrend der Intervention

\Transkript Teilnehmer 4 -266\

Neurofeedback im Anschluss an
1. Intervention: Material fand
das Kind nicht ansprechend, Fa-
milie hat keinen Effekt gemerkt.

nach der ersten Intervention

Effekt, Bespallung

\Transkript Teilnehmer 4 -278\

Intervention dauerte ca. 1,5
Jahre

Dauer der gesamten Interven-
tion

\Transkript Teilnehmer 5-119\

Ziel: Kind macht ein paar Minu-
ten mit, wenn es eine Aufgabe
bekommt

Plan, Aufgabe

\Transkript Teilnehmer 5-155\

Ziel war vorgegeben

zu Beginn der Intervention

Ziel, vorgegeben

\Transkript Teilnehmer 5-159\

Austausch: Familie durfte sich
immer melden, wenn es zuhause
Probleme gab

wahrend der Intervention

Probleme, E-Mail, anrufen,
besondere Herausforderung

\Transkript Teilnehmer 5-167\

Ergotherapeutin hat Tipps zur|
Forderung der Wahrnehmung
flir zuhause gegeben (Sandweste
und Gewichtsdecke)

wahrend der ergotherapeuti-
schen Intervention

Tipps, Wahrnehmung, Sand-
weste, Gewichtsdecke

\Transkript Teilnehmer 5-167\

Mutter war in allen Einheiten da-
bei

wahrend der Intervention

\Transkript Teilnehmer 5-174\

Therapieinhalt: Die Kletterwand
wurde eingesetzt, um die Hohen-
angst zu besiegen

wahrend der Intervention

Probleme, Hohe, Kletter-
wand

\Transkript Teilnehmer 5-178\

Therapieinhalt: Balancieren

wahrend der Intervention

Balancieren

\Transkript Teilnehmer 5-178\

Therapieinhalt: Rollenspiele mit
anderen Personen zur Férderung
der Kommunikation

wahrend der Intervention

Kommunikation, spielen,

fremde Personen

\Transkript Teilnehmer 5-178\

Kind wollte lieber sein eigenes
Ding machen und wollte nicht,
dass sich jemand einmischt

wahrend der Intervention

einhakt, eigenes Ding

\Transkript Teilnehmer 5-178\
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Eltern durften Uber die Thera-
pieinhalte mitbestimmen

wahrend der Intervention

vorher gefragt

\Transkript Teilnehmer 5-182\

Es wurde erklart, warum etwas
gemacht wurde, wie es gemacht
wurde

nach jeder Einheit

\Transkript Teilnehmer 5-186\

Mutter weil nicht, ob nach ei-
nem Konzept gearbeitet wurde

wahrend der Intervention

Behandlungskonzept

\Transkript Teilnehmer 5-192\

Ergotherapeutin legte zur Ab-
grenzung des Therapieeinheit zu
Beginn und zum Ende ein Hande-
druck mit Blickkontakt fest, fiir
das Kind schlecht ertragbar fir
die Mutter unverstandlich, dass
die Therapeutin drauf bestand

Beginn und Ende einer Ein-
heit

Handedruck,
Abgrenzung

Blickkontakt,

\Transkript Teilnehmer 6-192\

Therapieziele festgelegt durch
die Ergotherapeutin: Still sitzen
konnen, da Kind viel auf dem Bo-
den liegt und sich walzt, um Situ-
ationen zu bewaltigen

zu Beginn der Intervention

lernen, wichtig

\Transkript Teilnehmer 6-192\

Ergotherapeutin  hat  Mutter
nach jeder Einheit Uber Inhalte
informiert, Kind wurde nicht e-
her entlassen bevor die Thera-
peutin mit Gesprach fertig war;
Mutter empfand es als kritisch,
dass die Therapeutin dem Kind
keinen  konkreten Zeitpunkt
nannte, was dem Kind hatte hel-
fen kdnnen das Gesprach zu er-
tragen

nach jeder Einheit

nach jeder Einheit, Gesprach,
Inhalte

\Transkript Teilnehmer 6-192\

Inhalte der Therapien: Aufgaben-
blatter mit Mathe, Puzzle, Lego

wahrend der Intervention

Aufgabenblatter, Lego,
Puzzle

\Transkript Teilnehmer 6-196\
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Ergotherapeutin sagt aus, dass
fiir sie das ganze erste Rezept ein
Kennenlernen und Ausprobieren
was moglich ist

Erste Verordnung

erstes Rezept

\Transkript Teilnehmer 6-208\

Inhalte der Therapie in denen
das Kind SpaR hatte: Hange-
matte, Knetsand und aussdgen
eines Schwertes

wahrend der Intervention

Hangematte, Knetsand

\Transkript Teilnehmer 6-212\

Kind hat sich teilweise, wenn er
keinen Spal} hatte, die gesamte
Einheit in eine Ecke gehockt und
die Teilnahme an der Einheit ver-
weigert

wahrend der Intervention

Zwischen Matten, 30-40 Mi-
nuten, Einheit

\Transkript Teilnehmer 6-212\

Mutter verlasst sich auf das Wis-
sen der Therapeutin; hatten
keine Vorstellungen von Ergo-
therapie; wollte daher nicht aktiv
an Zielen mitbestimmen

wahrend der Intervention

keine Vorstellung, Fachleute,
Moglichkeiten

\Transkript Teilnehmer 6-220\

Ergotherapeutin der Tochter
(auch mit ASS Diagnose) arbeitet
am Selbstwert der Tochter

wahrend der Intervention

Selbstwert, einmal die Wo-
che

\Transkript Teilnehmer 6-279\

Ergotherapie der Schwester
(auch mit ASS Diagnose): Aus-
tausch zwischen der Mutter und
Therapeutin Gber E-Mail und Te-
lefon; es wurde sich Gber Prob-
leme ausgetauscht

wahrend der Intervention

E-Mail, Telefon

\Transkript Teilnehmer 6-287\

Ergotherapeutin der Tochter
(auch mit ASS Diagnose) arbeitet
sehr Alltagsbezogen an den
Problemen der Tochter in der
Schule, steht im engen

wahrend der Intervention

Durchhaltevermogen, Unter-
richt, Lehrer

\Transkript Teilnehmer 6-287\
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Austausch mit den Lehrern, Ziel
Durchhaltevermoégen im Unter-
richt zu fordern
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Anhang 15

TABELLARISCHE ZUSAMMENFASSUNG DER KATEGORIE ,, ERGOTHERAPEUTISCHE INTERVENTION “ ZUSAMMENGE-
FASST DURCH DIE FORSCHERINNEN

Sachdimension Zeitdimension Indikatoren Wirkungsdimension |Quelle
Eltern waren wahrend ergothera-|\wahrend der Intervention \Transkript Teilnehmer 1-69\
peutischer Intervention anwesend

\Transkript Teilnehmer 5-174\
Elternteil war zu Beginn der ergo-|im Verlauf der Intervention |drauBen \Transkript Teilnehmer 2-190\

therapeutischen Intervention zu-
nachst bei der Therapie anwesend;
mit der Zeit hat sie sich immer Mal
wieder rausgeschlichen; am Ende
war es moglich, dass sie draullen
wartet und Kind dies weild und zu ihr|
kommen kann, falls was ist

Mutter war in den Einheiten nicht
dabei

wahrend der Intervention

Einheiten, freigestellt, al-
lein

\Transkript Teilnehmer 3-44\

\Transkript Teilnehmer 4 -208\

Therapieziel: Verbesserung der Kon-
zentration

wahrend der Intervention

\Transkript Teilnehmer 1-79\
\Transkript Teilnehmer 4 -244\

\Transkript Teilnehmer 3-56\

Therapieziel: Fein- und Graphomo-
torik, motorische Geschicklichkeit

Fein- und Graphomoto-
rik, motorische Geschick-
lichkeit

\Transkript Teilnehmer 2-170\

\Transkript Teilnehmer 2-174\
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\Transkript Teilnehmer 4 -244\

Therapieziele: Impulsivitdt zu Hause
und in der Schule

wahrend der ergotherapeu-
tischen Intervention

\Transkript Teilnehmer 1-79\

logisches Denken

nach einem Jahr

Schwerpunkt

\Transkript Teilnehmer 2-170\

Therapieziele: das sitzen bleiben am
Tisch

wahrend der Intervention

am Tisch sitzen, erstes
Ziel, lernen, wichtig

\Transkript Teilnehmer 2-174\

\Transkript Teilnehmer 6-192\

gemeinsam mit dem Kind hat die
Therapeutin immer fiir 10 Einheiten
Ziele schriftlich festgelegt und sie
nach 10 Einheiten mit ihm Uber-
priift

am Anfang und am Ende ei-
ner Verordnung

zusammen, Zettel, zehn
Einheiten, kontrolliert

\Transkript Teilnehmer 3-52\

Ziel: es gab keine klar definierten
Ziele

in der Intervention

festgeschriebener Plan

\Transkript Teilnehmer 4 -244\

Ziel: Kind macht ein paar Minuten
mit, wenn es eine Aufgabe be-
kommt

Plan, Aufgabe

\Transkript Teilnehmer 5-155\

Ziel war vorgegeben

zu Beginn der Intervention

Ziel, vorgegeben

\Transkript Teilnehmer 5-159\

\Transkript Teilnehmer 6-192\

Ergotherapeutin der Tochter (auch
mit ASS Diagnose) arbeitet am
Selbstwert der Tochter

wahrend der Intervention

Selbstwert, einmal die
Woche

\Transkript Teilnehmer 6-279\

Kommunikation/Austausch ZWi-|
schen Eltern und Therapeut wah-
rend und nach den Einheiten
schwierig, da Kind immer dabei ge-
wesen; guter Austausch Uber die All-
tagsprobleme des Kindes

wahrend der Intervention

Kommunikation, Aus-
tausch

\Transkript Teilnehmer 1-75\
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Austausch zwischen Mutter und
Therapeutin; Therapeutin hat sie am
Ende der Stunde informiert/ sie
durfte am Ende der Einheit kurz gu-
cken was gemacht wurde und wa-
rum etwas gemacht wurde

wahrend der Intervention

Informiert, erklart,
Stunde, kurzer Aus-
tausch,  Sitzungsraum,
Therapeutin, erklart

\Transkript Teilnehmer 2-178\

\Transkript Teilnehmer 4 -224\

Austausch: In den letzten 5 Minuten
hat die Therapeutin ein Feedback zu
der Einheit gegeben. Dabei wurde
mit einem Belohnungssystem gear-
beitet und reflektiert.

am Ende jeder Einheit

Feedback, Rickblick, je-
des Mal, Belohnungssys-
tem

\Transkript Teilnehmer 3-46\

Der Mutter wurde immer erklart,
warum etwas gemacht wurde

wahrend der ergotherapeu-
tischen Intervention

\Transkript Teilnehmer 4 -216\

\Transkript Teilnehmer 5-186\

Austausch: Familie durfte sich im-
mer melden, wenn es zuhause Prob-
leme gab

wahrend der Intervention

Probleme, E-Mail, anru-
fen, besondere Heraus-
forderung

\Transkript Teilnehmer 5-167\

Ergotherapeutin hat Mutter nach je-
der Einheit Gber Inhalte informiert,
Kind wurde nicht eher entlassen be-
vor die Therapeutin mit Gesprach
fertig war; Mutter empfand es als
kritisch, dass die Therapeutin dem
Kind keinen konkreten Zeitpunkt
nannte, was dem Kind hatte helfen
kénnen das Gesprach zu ertragen

nach jeder Einheit

nach jeder Einheit, Ge-
sprach, Inhalte

\Transkript Teilnehmer 6-192\

Ergotherapie der Schwester (auch
mit ASS Diagnose): Austausch zwi-
schen der Mutter und Therapeutin
Uber E-Mail und Telefon; es wurden
sich Gber Probleme gemeinsam aus-
getauscht

wahrend der Intervention

E-Mail, Telefon

\Transkript Teilnehmer 6-287\
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Mutter durfte Wiinsche duBern und
es wurde regelmalig besprochen,
wie es in der Schule lauft und wo es
noch Bedarf gibt

wahrend der ergotherapeu-
tischen Intervention

Schule, Bedirfnisse, Aus-
tausch

\Transkript Teilnehmer 4 -232\

Therapieinhalt: Schleife binden,
Wunsch der Mutter, wurde gelbt,
hat aber nicht funktioniert

wahrend der Intervention

Thema, Schleife binden,
nicht funktioniert

\Transkript Teilnehmer 3-48\

Therapieinhalt: Schulhefte mit in die
Therapie bringen, damit die Thera-
peutin besseren Einblick bekommt

im Rahmen der Interven-
tion

Schulhefte, Einblick

\Transkript Teilnehmer 3-48\

Einen Schulbesuch oder Austausch
mit der Lehrerin gab es nicht

wahrend der Intervention

\Transkript Teilnehmer 4 -266\

Neurofeedback: Material fand das
Kind nicht ansprechend, Familie hat
keinen Effekt gemerkt.

nach der ersten Interven-
tion

Effekt, Bespallung

\Transkript Teilnehmer 4 -278\

\Transkript Teilnehmer 1-95\

Therapieinhalt: Die Kletterwand
wurde eingesetzt, um die Hohen-
angst zu besiegen

wahrend der Intervention

Probleme, Hohe, Kletter-
wand

\Transkript Teilnehmer 5-178\

Therapieinhalt: Balancieren

wahrend der Intervention

Balancieren

\Transkript Teilnehmer 5-178\

Therapieinhalt: Rollenspiele mit an-
deren Personen zur Férderung der
Kommunikation

wahrend der Intervention

Kommunikation, spielen,
fremde Personen

\Transkript Teilnehmer 5-178\

Inhalte der Therapien: Aufgaben-
blatter mit Mathe, Puzzle, Lego

wahrend der Intervention

Aufgabenblatter, Lego,
Puzzle

\Transkript Teilnehmer 6-196\

Inhalte der Therapie in denen das
Kind SpaR hatte: Hangematte, Knet
Sand und aussagen eines Schwertes

wahrend der Intervention

Hangematte, Knet Sand

\Transkript Teilnehmer 6-212\

Die letzten 10 Einheiten wurden im
Rahmen einer Gruppentherapie
durchgefiihrt (Schwerpunkt Kon-
zentration)

die letzten 10 Einheiten

Gruppe, Ablenkung, fo-
kussieren

\Transkript Teilnehmer 3-56\
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Alltagsprobleme am Tischen sitzen
und Konzentration wurden in der
Therapie beriicksichtigt

wahrend der Intervention

Tisch sitzen, Konzentra-
tion

Auswirkungen auf den
Alltag

\Transkript Teilnehmer 2-186\

Alltagsprobleme wie z.B. Schleife
binden wurden bericksichtigt

in der Intervention

Alltagsproblem,
griffen

aufge-

\Transkript Teilnehmer 3-54\

Ergotherapeutin der Tochter (auch
mit ASS Diagnose) arbeitet sehr All-
tagsbezogen an den Problemen der|
Tochter in der Schule, steht im en-
gen Austausch mit den Lehrern, Ziel
Durchhaltevermégen im Unterricht
zu fordern

wahrend der Intervention

Durchhaltevermogen,
Unterricht, Lehrer

\Transkript Teilnehmer 6-287\

Mutter hatte die Moglichkeit tber
Therapieinhalte mitzubestimmen

wahrend der Intervention

\Transkript Teilnehmer 3-48\

\Transkript Teilnehmer 5-182\

Mutter verlasst sich auf das Wissen
und die Vorgehensweise der Thera-
peutin, daher mdchte sie sich nicht
anmaRen bei Therapieinhalten mit-
zuentscheiden

wahrend der Intervention

Profi, Job, verlassen,
keine Vorstellung, Fach-
leute, Moglichkeiten

\Transkript Teilnehmer 2-178\

\Transkript Teilnehmer 6-220\

Ergotherapeutin hat Mutter Rat-\wahrend der Intervention |zu Hause \Transkript Teilnehmer 2-178\
schlage fir zu Hause gegeben

\Transkript Teilnehmer 2-170\
Ergotherapeutin hat Tipps zur For-\wahrend der ergotherapeu-|Tipps, @ Wahrnehmung, \Transkript Teilnehmer 5-167\

derung der Wahrnehmung fir zu-
hause gegeben (Sandweste und Ge-
wichtsdecke)

tischen Intervention

Sandweste, Gewichtsde-
cke

Elternteil kann nicht sagen, ob in der
Therapie nach einem bestimmten
Ansatz gearbeitet wurde

wahrend der Intervention

Konzept, Test

\Transkript Teilnehmer 2-182\

\Transkript Teilnehmer 5-192\

125




Gruppentherapie wurde nach einem
Konzept durchgefiihrt, Mutter weild
den Namen nicht.

wahrend der Gruppenthera-
pie

Konzept, Name

\Transkript Teilnehmer 3-60\

Kind hatte 1 Jahr Ergotherapie

ergotherapeutische Inter-
vention

\Transkript Teilnehmer 4 -152\

Intervention dauerte ca. 1,5 Jahre

Dauer der gesamten Inter-
vention

\Transkript Teilnehmer 5-119\

Kind wollte lieber sein eigenes Ding
machen und wollte nicht, dass sich
jemand einmischt

wahrend der Intervention

einhakt, eigenes Ding

\Transkript Teilnehmer 5-178\

Ergotherapeutin legte zur Abgren-
zung des Therapieeinheit zu Beginn
und zum Ende ein Handedruck mit
Blickkontakt fest, fir das Kind
schlecht ertragbar fir die Mutter|
unverstandlich, dass die Therapeu-
tin darauf bestand

Beginn und Ende einer Ein-
heit

Handedruck, Blickkon-
takt, Abgrenzung

\Transkript Teilnehmer 6-192\

Ergotherapeutin sagt aus, dass fir
sie das ganze erste Rezept ein Ken-
nenlernen und Ausprobieren was
moglich ist

erste Verordnung

erstes Rezept

\Transkript Teilnehmer 6-208\

Kind hat sich teilweise, wenn er kei-
nen SpaR hatte, die gesamte Einheit
in eine Ecke gehockt und die Teil-
nahme an der Einheit verweigert

wahrend der Intervention

Zwischen Matten, 30-40
Minuten, Einheit

\Transkript Teilnehmer 6-212\
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