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Referat

Die Masterarbeit beschaftigt sich mit der Nutzung der Videosprechstunde in der Kin-
derpsychotherapie. Dafiir wird eine ausfuhrliche Literaturarbeit zur Sichtung bereits
existierender Forschung in dem Bereich vorgenommen, sowie um die Videosprech-
stunde mit Kindern in den aktuellen Forschungskontext einzuordnen. Anschlielend
werden diese theoretischen Erkenntnisse mit - fir diese Arbeit gefuhrten - Expertenin-
terviews abgeglichen und die Kinder-Videosprechstunde wird auf Grundlage dieser
Ausarbeitungen bezlglich ihrer Chancen und Risiken bewertet.

Daneben wurde im Rahmen der Expertinnensuche eine ausfihrliche Erfassung aller
niedergelassenen Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen in Sachsen durch-
gefuhrt. Weitere Verwendungsmaglichkeiten dieser Daten werden kurz diskutiert.

Diese Masterarbeit richtet sich an alle Kolleginnen der Sozialen Arbeit/Sozialpadago-
gik/Padagogik/Psychologie und beratenden bzw. therapierenden Berufe, welche sich
mit der Videosprechstunde auseinandersetzen.
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Einleitung und Zielsetzung

Diese Masterarbeit soll einleitend mit einem Blick auf den Hintergrund und die Zielset-
zung der Thesis beginnen. Dabei werden die Fragen und Hypothesen der Voruberle-
gung dargestellt. Abschlielend wird die Form und der Schreibstil der kommentiert.

Hintergrund

Seit dem Beginn der Coronapandemie (Sars-CoV-2) im Frihjahr 2020 erfuhr das The-
ma Telematik und die darin inbegriffene Videosprechstunde (hier synonym auch fiir die
Videotherapie verwendet, Differenzierung ausstehend, folgend VS) zunehmendes In-
teresse der psychotherapeutischen Fachwelt. Diese starke, coronabedingte Aufmerk-
samkeit soll aber nicht Gber die bereits seit dem Beginn der digitalen Revolution anhal-
tende, zunehmende Bedeutung digitaler Behandlungsformen hinwegtauschen. Ein zu-
nehmendes Interesse an digital gestitzten Behandlungsformen fallt auf — sei es auf-
grund des Einzugs sogenannter Digital Natives als Praktikerinnen und Klientinnen
(bzgl. des Genderns s.u., Kommentar zum Schreibstil) oder durch den sich zuneh-
mend zeigenden Nutzen bei verschiedenen benachteiligten Klientinnengruppen (z.B.
durch Immobilitat oder bei Landbevdlkerung ohne ausreichende therapeutische Abde-
ckung, etc.). Dies wird ersichtlich, wenn der Blick in die aktuellen Ausgaben von Psy-
chotherapievereinigungsschreiben (z.B. DPtV Bundesmitgliederbrief 1.2020 oder
3.2019) geworfen wird. In einer aktuellen Befragung unter den Mitgliedern des Bun-
desverbandes flir Vertragspsychotherapeuten (bvvp) mit 900 Teilnehmerinnen weisen
knapp 60 Prozent der Befragten auf einen Wunsch der weiteren Verfugbarkeit der Vi-
deotherapie auch nach der Krise hin (vgl. Hillienhof, 2020). Die Coronapandemie wirkt
daher wie ein Katalysator eines bereits klar erkennbaren Trends. Welche Vor- und
Nachteile bzw. welche Chancen (z.B. beziiglich der Mobilitat) die Videosprechstunde
mit sich bringt und welche Grenzen (z.B. therapeutisches Spiel, Beziehungsarbeit) ihr
gesetzt sind, das gilt es in zuklnftiger Forschungsarbeit zu ergriinden. Die Forschung
wird dabei weniger von der Theorie aus in die Praxis gehen, sondern vielmehr die Er-
fahrungen der Praktikerinnen nutzbar machen mussen, da durch die Coronapandemie
eine Fllle von Ersterfahrungen im Umgang mit der Videosprechstunde entstanden
sind. Die DPtV hat zuletzt im Frihjahr 2020 eine Umfrage unter ihren Mitgliedern
durchgefiihrt, um Daten Uber die ersten Erfahrungen zu sammeln.

Zielsetzung der Masterthesis

Diese Arbeit soll:



1. Die grundlegende und fachubergreifende Studienlage zur Videosprechstunde er-
fassen, um einen Uberblick der aktuellen Digitalisierungssituation zu gewinnen.
(Kapitel 1)

2. Wirkfaktoren der Psychotherapie herausarbeiten, welche im Rahmen der VS theo-
retisch geférdert oder gehemmt werden, um eine Grundlage fir weitere Wirksam-
keitsprognosen zu bilden. (Kapitel 2)

3. Die theoretische Eignung der VS in der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie in
Bezug auf die Entwicklungsvoraussetzung bzw. den Entwicklungsstand der Patien-
tinnen klaren. (Kapitel 3)

4. Praxiserfahrung von die VS nutzenden Praktikerinnen erheben (Kapitel 4, 5 & 6) ,
um ...

5. ... diese Erfahrungen mit den theoretischen Uberlegungen zur Wirksamkeit und
Eignung der VS in der KJP abzugleichen (Kapitel 7) und ...

6. ... daraus Handlungsempfehlungen fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut-
Innen im Umgang mit der VS abzuleiten. (Kapitel 7)

Die Punkte 2., 3. und 4. bieten inhaltliche Ansatzpunkte, um jeweils eine eigene umfas-

sende Arbeit zu rechtfertigen, daher soll in diesem Rahmen nur eine Grundlage fir die

Punkte 4.ff geschaffen werden. Gleichzeitig soll diese Masterthesis die Mdglichkeit flr

weitere zukunftige Forschungstatigkeit erdffnen, in welcher die einzelnen Punkte noch

starker herausgearbeitet werden kdnnen.

Aus der Zielsetzung ergeben sich die folgenden Leitfragen, welche in einer Voruberle-
gung zum Exposé dieser Arbeit erarbeitet und welche im Prozess teils verworfen oder
geandert wurden. Dennoch sind sie hier aufgefuhrt, um die Fulle der betrachteten Mog-
lichkeiten aufzuzeigen und im Sinne der Grundlagenforschung ausschlieBende Ent-
scheidungen im jeweiligen Kapitel zu begrinden oder zu kommentieren.

Leitfragen mit Hypothesen
Frage 1: Was ist die Videosprechstunde und in welchem Rahmen findet sie statt? (Ka-
pitel 1)
- Hypothese 1.1: Die Behandlung durch die Videosprechstunde lasst sich klar defi-
nieren.
- Hypothese 1.2: Es gibt Studien die den Nutzen bzw. die Notwendigkeit der VS
belegen.
- Hypothese 1.3: Erkenntnisse zur Videosprechstunde lassen sich aus anderen
Wissenschaftsdisziplinen adaptieren.
Frage 2: Welche Wirkfaktoren der Psychotherapie werden durch die VS theoretisch
erfullt/ vernachlassigt? (Kapitel 2)



- Hypothese 2.1: Die Einschrankungen der VS sind fur die Wirksamkeit der Psycho-
therapie im Vergleich zur ,Anwesenden Behandlung® vernachlassigbar.

- Hypothese 2.2: Die Untersuchung der drei epidemiologisch haufigsten psychi-
schen Stdrungsbilder im KJ-Bereich genlgt, um eine allgemeine Aussage uber
die storungsbild-spezifischen Wirkfaktoren im Rahmen der VS zu treffen.

- Hypothese 2.3: Die Wirkfaktoren der Psychotherapie sind bei Kindern andere als
bei Erwachsenen.

Frage 3: Ist die Videosprechstunde fir die psychotherapeutische Behandlung von Kin-
dern & Jugendlichen theoretisch aus Sicht der Entwicklung(spsychologie) geeignet?
(Kapitel 3)

- Hypothese 3.1: Jugendliche kénnen in Bezug auf die VS wie Erwachsene be-
trachtet werden.

- Hypothese 3.2: Fur Kinder ohne artikulierte Reflexionsfahigkeit ist die VS unge-
eignet.

- Angenommene Begriindung: fehlende Interaktion bzw. Spiel als Reflexionsfla-
che des Kindes entfallt

Frage 4: Gibt es wertvolle Praxiserfahrungen im Kontext KIPT-VS, die bisher nicht in
der Literatur erfasst wurden und wie lassen sich diese erfassen? (Kapitel 4 bis 6)
Frage 4.1: Wie soll Praxiserfahrung generiert werden?

- Hypothese 4.1.1: Durch die relative Neuartigkeit der VS im Behandlungskontext
ist die Praxis in der Adaption vorhandener Behandlungstechniken der Theorie
voraus.

- Hypothese 4.1.2: Experteninterviews mit VS-Praktikerinnen ermdglichen das Ge-
nerieren von auf Verallgemeinerbarkeit zu prifenden Erkenntnissen.

Frage 4.2: Welche Zielgruppe wird betrachtet? (Kapitel 4)

- Hypothese 4.2.1: Die Festlegung auf eine homogene Experten-Zielgruppe (z.B.
auf niedergelassene VT-KJPlerinnen) grenzt die Datenerhebung auf einen durch-
fuhrbaren und vergleichbaren Rahmen ein.

- Gegenhypothese zu 4.2.1: Der Einschluss verschiedener Kontexte psychosozialer
Beratung/ Therapie erhéht die Chancen, funktionelle Adaptionsformen an die VS
zu finden.

- Approbierte Psychotherapeutinnen unterliegen méglicherweise strengeren Auf-
lagen in Bezug auf die VS. Sind andere Bereiche durch geringere Auflagen ex-
perimentierfreudiger und kénnen dadurch mehr diverse Erfahrungen generie-
ren?

- Hypothese 4.2.2: Die Befragung der Experten beziiglich der Erfahrungen mit Kin-
dern bringt mehr neue Erkenntnisse als die Befragung bezlglich Erfahrungen mit
(mit Erwachsenen vergleichbaren) Jugendlichen.

- Welche Antworten / Aussagen werden erwartet?



Frage 4.3: Wie werden die gewlnschten Expertinnen gefunden? (Kapitel 5)

Hypothese 4.3.1: Durch die Nutzung der Online-KV-Arztsuche lasst sich mit ope-
rationalisierten Suchkriterien eine methodisch replizidierbare Suche von Proban-
dinnen ermoglichen.

- Welche Suchkriterien werden erstellt / definiert?

Hypothese 4.3.2: Eine Internetprasenz einer Psychotherapeutin mit aufgefuhrtem
Angebot der VS weist auf eine bereits etablierte Praktik mit der VS hin.

Hypothese 4.3.3 von Prof. Weber (Gutachter): Die skandinavischen Lander seien
im Hinblick auf die Anwendung digitaler, therapeutischer Angebote Vorreiter.
Hypothese 4.3.4: Andere Lander der EU wie z.B. Litauen haben einen deutlich
fortgeschritteneren Ausbau der digitalen Infrastruktur im Alltag (Behérden etc.)
etabliert. Auch in Litauen wird Psychotherapie durchgeflihrt, sodass ein Vorhan-
densein von digital erfahrenen Praktikerinnen angenommen wird, welche befragt

werden konnen.

Frage 4.4: Was muss bei der Konzeption des Interviews / der Interviewfragen beachtet

werden? (Kapitel 4)

4.4.1 Hypothese: Die zu Interviewenden erzahlen von sich aus umfanglich von
ihren Erfahrungen mit der VS.

Gegenhypothese zu 4.4.1: Das lenkende Fragen nach z.B. ersten Erfahrungen
und Schwierigkeiten mit deren Lésungen lenkt die Erinnerungstatigkeit der Inter-
viewten, jedoch lassen sich so Auslassungen vermeiden (z.B. das Weglassen von
Schwierigkeiten auf Grund einer vermeintlichen Selbstdarstellung).

Frage 4.5: Was muss bei der Durchfiihrung der Interviews beachtet werden, um zahl-

reiche aussagekraftige Informationen zu generieren? (Kapitel 4)

Hypothese 4.5.1: Eine schriftliche Vorabinformation ermdglicht durch eine ge-
nauere Vorbereitung das Genieren von mehr Erfahrungen als ohne Vorabinforma-
tion.

Hypothese 4.5.2: Anonymisierte Befragte verheimlichen keine Erfahrungen, wel-
che sie ggf. gegen die Vorgaben der KV gemacht haben.

Frage 4.6: Was muss bei der Auswertung des Interviews beachtet werden? (Kapitel 6 &

7)

Hypothese 4.6: Innere Einstellung und Umwelt beeinflussen die Fragen des Inter-
viewers und die Antworten der Interviewten.

Frage 5: Wie verandern die praktischen Erfahrungen (Frage 4) die Erkenntnisse aus

der theoretischen Uberlegung (Frage 1-3). (Kapitel 7)

Frage 6: Welche Handlungsempfehlungen lassen sich aus der theoretischen und prak-

tischen Abwagung von Risiken und Chancen der Videosprechstunde fur KJPlerinnen
ableiten? (Kapitel 7)



Kommentar zum Schreibstil und formalen Aspekten

Die Einleitung abschlie3end, sei auf ein paar besondere Formalien hingewiesen. Es
wurde sich entschieden, diese Abschlussarbeit im generischen Femininum zu schrei-
ben. Diese Entscheidung begrindet sich aus der noch andauernden Diskussion des
Genderns der Sprache im offentlichen und wissenschaftlichen Diskurs® und der Be-
sonderheit, dass im Kinder- und Jugendbereich die eindeutige Mehrheit der Praktike-
rinnen eine feminine Anredeform verwendet (siehe dazu Kapitel 5.5) und Verallgemei-
nerungen daher einer weiblichen Reprasentations- bzw. Schreibform bedirfen wirden.
Alternativ scheinen Uberlegungen zu geschlechterneutralen Ausdrucksweisen inner-
halb der Uberlegung der Reprasentation angebracht. Diese haben sich bisher aber
nicht durchgesetzt, weshalb sich fur das generische Femininum entschieden wurde.
Dabei sind stets beide bzw. alle Geschlechter gemeint.

Weiterhin bewegt sich diese Arbeit im speziellen Feld der Kinder- und Jugendlichen-
psychotherapie und der Telematik. Daher werden Abkurzungen sinngemaf} verwendet.
Besonders haufig wird die telemedizinische Videosprechstunde im Sinne der Ausflh-
rung in Kapitel 1 mit ,VS* abgekirzt und auch ,KJP* fir Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapie oder ,KJPlerinnen® fur die zugehorigen Therapeutinnen treten gehauft auf.
Ein grundlegendes Verstandnis von der Verwendung des Internets wird vorausgesetzt,
sodass auf Erklarungen etwa fiir anklicken’ verzichtet wird. Falls dennoch nicht-fachli-
che Unklarheiten diesbezliglich entstehen, wird auf die Literatur ,Computer fiir Senio-
ren“ von Nancy Muir (2016) der ... fur Dummies“-Reihe verwiesen, bei welcher der
Autor gute Erfahrung mit der kurzen und hilfreichen Darstellung gewunschter Themen
gemacht hat.

AbschlieRend sei auf die Zitation englischer Texte hingewiesen, was ausschlieflich
Kapitel 1 betrifft. Bei medizinisch-psychologischen Wissenschaftsarbeiten werden auch
deutsche Studien teilweise vorrangig in English publiziert. Es wird daher auf eine Uber-
setzung englischer Texte verzichtet, da im Rahmen dieser Masterthesis im Kontext Te-
lematik ein Grundlagenverstandnis des Englischen vorausgesetzt wird.

1 Weiterflihrend sei auf die Autorin Luise F. Pusch als Vertreterin der feministischen Sprachwis-
senschaften verwiesen.



Kapitel 1 - Grundlagen der Videosprechstunde und Uber-
blick der Studienlage mit Bezug zur Kinder- und Jugendli-
chenpsychotherapie

In diesem Kapitel soll ,Leitfrage 1: Was ist die Videosprechstunde und in welchem
Rahmen findet sie statt?* beantwortet werden. Dazu werden anfangs die Begrifflichkei-
ten und die rechtliche Einordnung der Videosprechstunde bestimmt (Hypothese 1.1,
siehe Einleitung). Anschliellend wird entlang einer 2018 in der Fachzeitschrift ,Nerven-
arzt* geflhrten Pro- und Kontraargumentation zur Onlinetherapie der allgemeine Kom-
plex der Online-Behandlung eingeflihrt und diskutiert (Hypothese 1.2). Danach werden
mogliche anwendbare Theorien und Modelle abgewogen (Hypothese 1.3) und ab-
schlieRend wird ein Blick auf die spezielle Studienlage zur Videosprechstunde in der
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie geworfen. Dieses Kapitel dient damit der
fachlichen Einordnung des Sujets und erlaubt sich daher einen Blick tber die Video-
sprechstunde bei Kindern und Jugendlichen hinaus.

1.1 Begriffe

Betrachtet werden die Termini Telemedizin, telemedizinische Videosprechstunde und
Digitale Gesundheitsanwendung. Fur die Begriffe Psychotherapie und Kinder- und Ju-
gendlichenpsychotherapie (folgend KJP) wird auf die Psychotherapierichtlinie verwie-
sen (GBA, 2021).

Telemedizin
Die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) ordnet den Begriff Telemedizin auf ihrer
Internetprasenz folgendermalien ein:

,Eine einheitliche und allgemeingultige Definition von Telemedizin gibt es aber derzeitig nicht.
Im weitesten Sinne wird darunter die Uberwindung zeitlicher und/oder raumlicher Distanzen im
Rahmen von medizinischen Sachverhalten verstanden. Das beinhaltet hauptsachlich die Mes-
sung, Erfassung und Ubermittlung von Informationen oder die Anwendung medizinischer Ver-
fahren mit Hilfe der Informations- und Kommunikationstechnik zwischen Arzten, bzw. zwischen
Arzten und Patienten ggf. unter Einbindung von nichtérztlichem Fachpersonal.“ (https:/www.k-
bv.de/html/telemedizin.php, zuletzt eingesehen am 12.03.21, 09.07 Uhr)

Auf der Internetseite werden weiterhin Kategorien aufgefuhrt, die zur Telemedizin ge-
horen und bereits in der vertragsarztlichen Versorgung angewendet und abgerechnet
werden dirfen. Diese sind:

- Uberwachung von Patienten mit einem Defibrillator oder CRT-System
- Telekonsil bei der Befundbeurteilung von Réntgen- und CT-Aufnahmen

- Videosprechstunde


https://www.kbv.de/html/telemedizin.php
https://www.kbv.de/html/telemedizin.php

- Konzepte fur telemedizinische Anwendungen (Vielzahl regionaler telemedizinischer
Modellprojekte)

(telemedizinische) Videosprechstunde (folgend VS)

Die Formulierung ,Videosprechstunde“ wird von der KBV verwendet und soll daher
auch in dieser Arbeit die Wortwahl bestimmen. Die Definition der Videosprechstunde
wird im folgenden Zitat aufgefuhrt. (Kursiv-Hervorhebung nachtraglich zugefiigt.)

»Die Erbringung von Videosprechstunden wird gemal § 365 SGB V definiert als synchrone
Kommunikation zwischen einem Vertragsarzt und einem Patienten (ber die dem Patienten zur
Verfiigung stehende technische Ausstattung, ggf. unter Assistenz, z. B. durch eine Bezugsper-
son, im Sinne einer Online-Videosprechstunde in Echtzeit, die der Vertragsarzt dem Patienten
anbieten kann. Als Videodienstanbieter werden Unternehmen bezeichnet, die Vertragsarzten
Dienste zur Durchfihrung von Videosprechstunden gemaf Absatz 1 Satz 2 und Absatz 2 anbie-
ten.“ (§1 Anlage 31b des Bundesmantelvertrags-Arzte, KBV & GKV, 2021)

Digitale Gesundheitsanwendung (DiGA) — eine Abgrenzung

Fir diese Masterarbeit ist es wichtig, DiGAs gesondert zu benennen und von der VS
abzugrenzen, da dies teilweise in der Fachdiskussion nicht sauber gemacht wird, wie
unter ,1.3. Allgemeine Diskussion in der Fachwelt" ausgeflihrt. Die definitorischen und
rechtlichen Rahmenbedingungen der DiGAs werden folgend zur Einordnung zitiert:

»(9) Digitale Gesundheitsanwendungen im Sinne des §33a SGB V kénnen im Rahmen der
Durchfiihrung von Leistungen dieser Richtlinie unterstiitzend zur Anwendung kommen. Die Re-
gelungen der Psychotherapie-Richtlinie und Psychotherapie-Vereinbarung gelten insoweit auch
fur die Anwendung von digitalen Gesundheitsanwendungen.“ (§1 Absatz 9 Psychotherapie-
Richtlinien, GBA (2021))

»(1) Versicherte haben Anspruch auf Versorgung mit Medizinprodukten niedriger Risikoklasse,
deren Hauptfunktion wesentlich auf digitalen Technologien beruht und die dazu bestimmt sind,
bei den Versicherten oder in der Versorgung durch Leistungserbringer die Erkennung, Uberwa-
chung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten oder die Erkennung, Behandlung, Linde-
rung oder Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen zu unterstitzen (digitale Ge-
sundheitsanwendungen).” (§ 33a Digitale Gesundheitsanwendungen, SGB V (2021))

Wie sich noch zeigen wird, kommt der Idee der DiGAs eine starke fachliche Aufmerk-
samkeit zu (Kapitel 1.3). Durch ihre starke Automatisierung ist Skepsis angebracht,
immer dann, wenn Kosteneinsparungsgedanken vor qualitativ-fachliche Beurteilungen
geschoben werden. Die Angst davor, aber auch der Nutzen der Automatisierung kann
den Fokus der Fachwelt sowie deren Bezugssysteme erklaren. Ein Blick in das Ver-
zeichnis des Bundesinstitutes flr Arzneimittel und Medizinprodukte (BfArM) unter
https://diga.bfarm.de/de zeigt jedoch, dass fur den Erwachsenenbereich lediglich flnf

Anwendungen aktuell aufgefuhrt bzw. zugelassen sind (zwei vorlaufig, drei dauerhaft,
Stand: Marz 2021). Bei der Altersgruppe der Jugendlichen als jingste zu wahlende Al-
tersgruppe gibt es keine Anwendungen. Praktische Erfahrungen im Kontext KJP lassen
sich daher auf dem deutschen Markt nur aus der Forschung gewinnen.


https://diga.bfarm.de/de

1.2 zeitlich-rechtliche Einordnung

Unabhangig von der inhaltlichen Auseinandersetzung schreitet die Etablierung der
Ferntherapie voran. Dabei spielt die Coronapandemie nur den Part eines Katalysators
nicht aber der entscheidenen Initialisierung. Denn bereits auf dem 121. Arztetag
(8.-11.05.2018) wurde die Anderung des § 7 Abs. 4 der (Muster-) Berufsordnung fiir die
in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (kurz: MBO-A) beschlossen, in welcher
auch die ausschlieRliche Behandlung Uber Kommunikationsmedien im Einzelfall er-
laubt wurde (MBO-A, §7 Abs.4). Diese Anderung war ein weiterer Schritt in der Ent-
wicklung der Fernbehandlung, dennoch bestanden vorher schon Moglichkeiten dazu:

"Es ist festzuhalten, dass eine arztliche Beratung und Behandlung einer Patientin oder eines
Patienten unter Einsatz von Print- und Kommunikationsmedien nach der bis Juni 2018 gelten-
den Fassung des § 7 Abs. 4 MBO-A (MBO-A) nicht grundsatzlich unzulassig war; lediglich die
ausschlieliche Fernbehandlung war berufsrechtlich untersagt. Danach durften Arztinnen und
Arzte die individuelle arztliche Behandlung, insbesondere auch Beratung, nicht ausschlieflich
Uber Print- und Kommunikationsmedien durchfiihren. Auch bei telemedizinischen Verfahren war
zu gewahrleisten, dass eine Arztin oder ein Arzt die Patientin oder den Patienten unmittelbar
behandelt. Umgangssprachlich wurde diese Regelung in § 7 Abs. 4 MBO-A a. F. dennoch nicht
korrekt als ‘Fernbehandlungsverbot' bezeichnet.” (Letzel et al., 2020)

1.3 Allgemeine Diskussion in der Fachwelt

Pro und Kontra — Kann die Online-Therapie die Psychotherapie sinnvoll ergédnzen?

Zur Einstimmung auf die aktuelle fachwissenschaftliche Diskussion um die Video-Psy-
chotherapie soll eine kritische Hinterfragung der Standpunkte der Pro-Kontra-Argumen-
te durchgefiihrt werden, welche 2018 die Zeitschrift ,Nervenarzt‘ unter dem Titel ,Kann
die Online-Therapie die Psychotherapie sinnvoll erganzen?“ auffihrt. Die Autorinnen
der Pro-Seite sind Seniorprof. Dr. Martin Hautzinger (Geschéaftsfiihrer der Tubinger
Akademie fir Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie und Ko-Leitung der Fliednerkli-
nik Stuttgart, Tagesklinik fiir Psychiatrie und Psychotherapie) und Dr. Kristina Fuhr
(wissenschaftliche Mitarbeiterin) vom Fachbereich Psychologie, Klinische Psychologie
und Psychotherapie der Eberhart Karls Universitat in Tabingen. Die Autorinnen der
Kontra-Seite sind Dr. rer. med. René Noak (Leiter der Tagesklinik Angst und Zwang)
und Prof. Dr. med. Kerstin Weidner (Klinikdirektorin) der Klinik und Poliklinik far Psy-
chotherapie und Psychosomatik des Universitatsklinikums Carl Gustav Carus in Dres-
den.

Mit der folgenden Auseinandersetzung soll mit naivem Blick (und der VS im Hinterkopf)
direkt in den Diskurs gesprungen werden — auf der Wissenbasis, Uber welche ange-
nommener Weise die meisten Fachkolleginnen verfiigen: das Thema digitale Unter-
stiitzung der Psychotherapie ist allgegenwartig, aber ein detailliertes digitales Grundla-
genwissen fehlt, sofern noch keine eigenen VS durchgefiihrt wurden. Diese Annahme
wird von den Expertinnen in den Experteninterviews bestatigt (Kapitel 6.4, sowie Anla-
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ge 6.1). Fur die Meinungsbildung und damit die Abwagung, in eigener Praxis selbst
digitale Angebote zu nutzen, bilden die folgenden Argumentationen also wertvolle Ori-
entierungspunkte. Grundlegende Diskussionspunkte werden im Sinne einer sich entwi-
ckelnden Einfliihrung eingearbeitet.

1.3.1 Kontra-Argumentation

Zuerst wird ein Blick auf die Einordnung der VS als Setting geworfen. Anschlielsend
wird die Frage nach der Notwendigkeit der kérperlichen Anwesenheit in der Psychothe-
rapie diskutiert. Danach werden Risiken und Nebenwirkungen der Online-Therapie be-
leuchtet und abschlieRend wird ein Blick auf Wirksamkeitsstudien aus der Kontra-Per-
spektive geworfen.

1.3.1.1 Setting oder Methode?

Noak und Weidner (2017) beziehen zur Frage der Begrifflichkeiten Stellung. Sie legen
dabei deutlich Wert darauf, dass Internetangebote die Psychotherapie erleichtern und
unterstltzen kénnen, diese aber keinesfalls erganzen.

.Eine Erganzung kann nur durch etwas Zusatzliches und Gleichartiges bzw. -wertiges gesche-
hen, wie beispielsweise durch eine Ergotherapie im Zuge eines chirurgischen Eingriffs. Die
Psychotherapie erhalt durch das Internet jedoch nichts inhaltlich Neues. Die Mdglichkeiten des
Internets stellen lediglich eine Erleichterung beim Einsatz der durch die Psychotherapie selbst
entwickelten Methoden und Techniken dar.“ (Noak & Weidner, 2017, S. 96)

Dieser Blick auf die Begrifflichkeiten liefert noch keine ausschlaggebenden Argumente
fur die Pro-Kontra-Diskussion, dennoch gibt er eine wertvolle Antwortmaoglichkeit auf
die Frage: Ist die VS eine Methode oder ein Setting? Die Argumentation von Noak &
Weidner, welche die VS als Erleichterung der Umsetzung einer bereits bestehenden
Methode sieht, soll in dieser Arbeit als ausreichend gesehen werden, um die VS als

Setting und nicht als eigene Methode zu verstehen.

1.3.1.2 Therapie uber das Internet oder kérperliche Anwesenheit als Vorausset-
zung fur Wirkprozesse?

Eine ausschlief3liche oder liberwiegende Therapie Uber das Internet schlieRen Noak &
Weidner (2017) mit Verweis auf die Definition von Psychotherapie nach Orlinsky et al.
(2004) aus:

.Psychotherapie braucht laut Definition die kérperliche Anwesenheit des Therapeuten (Orlinsky
et al. 2004). Dies fahrt zu den notwendigen interaktionellen Prozessen zwischenTherapeut und
Patient und ermdglicht Ubertragung und Gegenubertragung als grundlegende Prozesse. Inso-



fern ist der eigentliche psychotherapeutische Erfahrungsprozess nicht im Rahmen eines On-
linekontaktes realisierbar.“ (Noak & Weidner, 2017, S. 96)

Ein ganzheitliches Erleben des Kontaktes sei fur die Psychotherapie notwendig, in wel-
chem emotionale, verbale und non-verbale Wahrnehmung ein spontanes Interagieren
ermoglichen. Beispielhaft verweisen sie auf das Konzept von Ubertragung und Gegen-
Ubertragung und die Stiihlearbeit, welche Uber das Internet nicht moglich seien und
fuhren noch die empirisch belegte Bedeutung der therapeutischen Beziehung nach Or-
linsky (2004) und Grawe (1998) an. Belege dafir, dass diese angesprochen Elemente
nicht auch uber eine internetbasierte Anwendung moglich seien, fihren sie nicht auf.
Gegenteilig gibt es bei der Stihlearbeit beispielsweise Varianten, bei welcher die The-
rapeutin lediglich instruiert und so nicht anwesend sein muss. Die Ferntherapie wech-
selt fur diesen speziellen Fall auf ein Handy oder Tablet, welches dann auf den jeweili-
gen Stuhl gestellt wird. Ob Ubertragungs- und Gegeniibertragungsprozesse auch uber
eine Leitung madglich sind, kann nicht sicher beantwortet werden. Im Exkurs zu Orlinsky
wird aber die von Noack & Weidner aufgeflhrte definitorische Grundlage dafur hinter-
fragt. Weiterhin stellt das Ubertragungskonzept eine stark von Therapieschulen (Tie-
fenpsychologie/Psychoanalyse) gepragte Sichtweise dar. Diese Sichtweise ist nicht
unbedeutend, dennoch verliert sie aus Sicht anderer Therapieschulen (z.B. der Verhal-
tenstherapie) an Gewichtung. Eine Argumentation Uber die Reduzierung der positiven
Faktoren einer Psychotherapie Uberzeugt daher weniger als Ausschlusskriterium der
Ferntherapie.

1.3.1.2 Exkurs: Kommentar zur Definition von Orlinsky

Orlinsky definiert 2004 den psychotherapeutischen Prozess als:

»(primarily) the actions, experiences, and relatedness of patient and therapist in therapy
sessions when they are physically together, and (secondarily) the actions and experiences of
participants specifically referring to one another that occur outside of therapy sessions when
they are not physically together” (S. 311).

Warum eine physikalische Anwesenheit zwingend notwendig ist, erschlief3t sich aus
der Lekture nicht. Vielmehr scheint die physische Anwesenheit bei dieser Definition zur
Unterscheidung der bindren Trennung von primaren(,primarily)“ und sekundaren (,se-
condarily“) Therapiewirkebenen zu dienen. Ob die VS inhaltlich zur ,primarily“-Katego-
rie gezahlt werden kann oder eher zwischen den beiden Mdglichkeiten angesetzt wer-
den musste, bleibt offen. Crits-Christoph et al. (2013), welche in der nachfolgenden
Auflage des Sammelbandes (Lambert, 2013) das Kapitel zur Process-Outcome-For-
schung schreiben, das vorher von Orlinsky et al. verfasst wurde, Gbernehmen die eben
wortlich zitierte Definition von Orlinsky und ergénzen sie um:
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»changes occurring within the patient over the course of psychotherapy that are hypothesized to
have a causal relation with treatment outcome.” (Crits-Christoph et al., 2013, S. 299)

In ihren Ausfuhrungen beziehen sie Stellung zur Forschung bezuglich der therapeuti-
schen Beziehung mit Unterpunkten zu: Alliance-Outcome-Studies, Treatment Charac-
teristics and the Alliance-Outcome Relation, Relationship Factors Overlapping with the
Alliance Construct, Personal Role Investment, Interactive Coordination, Expressive At-
tunement, Affective Attitude und Experiential Congruence (Crits-Christoph et al., 2013,
S. 302-307). Aus den darin aufgefihrten Forschungsergebnissen konnte keine Not-
wendigkeit der physikalischen Anwesenheit gelesen werden. Auch in der nachfolgend
aufgefiihrten Definition zur therapeutischen Allianz findet sich diese postulierte Not-
wendigkeit nicht:

»1he therapeutic alliance may be broadly defined as the collaborative and affective relationship
between the therapist and the client (Bordin, 1979). The collaborative aspects of the alliance
include the extent of agreement between therapist and client about (a) the goals of therapy, and
(b) techniques that will be implemented to achieve these goals. The affective component of the
alliance is the “bond” between the participants, and includes mutual trust, liking, respect, and
caring between the patient and therapist.“ (Crits-Christoph et al., 2013, S. 301-302)

Alle im Zitat aufgefihrten Aspekte des gemeinsamen ,bond“ von gegenseitigem Ver-
trauen, Sympathie, Respekt und Flrsorge, sowie gemeinsamen therapeutischen Zielen
und ausgemachten Herangehensweisen im Rahmen der therapeutischen Beziehung
lassen sich auch in einer Beziehung ohne physikalische Anwesenheit vorstellen. Es
wird nicht bestritten, dass sich bei physikalischer Anwesenheit die aufgeflinrten Aspek-
te mdoglicherweise leichter erreichen lassen. Solang es keinen Nachweis Uber eine
Schéadlichkeit der Ferntherapie fur die therapeutische Beziehung gibt, scheint es jedoch
hinderlicher, die neu aufkommenden (positiven) Erfahrungen mit der Ferntherapie ar-
gumentativ zu unterbinden auf Grundlage von Publikationen, in welchen die Fernthera-
pie noch nicht die nétige Beachtung als gesondertes Therapiesetting erfuhr.

1.3.1.3 Risiken und Nebenwirkungen

Als nachstes flihren Noak & Weidner (2017) die Kontra-Argumentation der Online-The-
rapie Uber Risiken und Nebenwirkungen. Bisher seien laut diesen in der Psychothera-
pie kaum Risiken und Nebenwirkungen bekannt, sofern die Therapie von qualifizierten
Praktikerinnen durchgefiihrt werde. Anfangs sei eine Verstarkung von Leiden und Be-
eintrachtigungen durch den Aufarbeitungsprozess bzw. die direkte Befassung mit dem
Leiden maoglich, bevor eine Linderung eintrete (ebd., S.2). Dadurch wirden bei der
Ferntherapie die ethischen Grundprinzipien Ftirsorgepflicht und Nichtsch&digung nach
Beauchamp & Childress (2009) starken Bedenken gegentber einer Versorgung mittels
Internetangeboten ausgesetzt werden. Dieses Argument beziehen die Autorinnen auf
Ideen von Harpfer & Bschor (2017), welche im Extremfall eine selbststandig ohne The-
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rapeutin durchgefuhrte Therapie mittels Internetangeboten prognostizieren. An dieser
Stelle wird eine fehlende Differenzierung verwendeter Internetangebote durch Noak &
Weidner deutlich. Sofern ausschlielich von nicht durch eine Therapeutin begleiteten
Anwendungen gesprochen wird, greift das Argument der fehlenden ethischen Legitima-
tion. Wenn aber von einer Videosprechstunde mit aktiver Therapeutin gesprochen wird,
dann sind Schutzmechanismen (verbale Stabilisierung oder Einbestellung der Notarz-
tin) denkbar. Diese Schutzmechanismen wirden im Rahmen des neuen Settings noch
ausdifferenziert werden mussen, aber ein Mangel an Fursorgepflicht und Nichtschadi-
gung, welcher Uber den in der klassischen Therapiesitzung deutlich hinausgeht,
scheint dann nicht argumentativ haltbar.

Weiterhin fihren Noak & Weidner (2017) weitere folgend zu klarende Kritikpunkte auf:

(I) ein Demoralisierungseffekt, wenn Patientinnen mit negativer Internettherapieerfah-
rung diese Erfahrung auf eine herkdbmmliche Psychotherapie Ubertragen und diese
daher nicht mehr in Anspruch nehmen wirden;

(I1) Reliabilitédtszweifel beziiglich der Diagnostik zu Gunsten unnétiger Pathologisierung
oder nicht Wahrnehmung schwerer pathologischer Zustadnde durch fehlendes face-
to-face;

() Zuverldssigkeitszweifel bei Onlinebestéatigungen zur Zustimmung der Aufklarung
Uber Risiken und Nebenwirkungen.

Auch bei diesen Kritikpunkten variiert eine argumentative Auseinandersetzung durch

diese Masterarbeit stark bei einer moglichen Differenzierung zwischen den zwei Ex-

trempolen:

a) einer aktiven Therapeutin im Vordergrund, die eine Therapie fast identisch zur bis-
herigen nur Uber den Bildschirm als Ubertragungsmedium macht und

b) einer maschinellen Zuteilung und Durchfiihrung von maschinellen Diagnose- und
Behandlungsapps, in welcher die Therapeutin (wenn Uberhaupt) nur noch hinter-
grindig die Auswahl der Apps orchestriert.

Bei einer aktiven Therapeutin (a) wird argumentiert, ...

...dass ein Demoralisierungseffekt (I) gar nicht erst in dem benannten Ausmal} auftritt,
da die Therapeutin vorher interveniert, indem sie an eine andere Therapie verweist und
bestenfalls den Ubergang begleitet.

... dass die Reliabilitdtszweifel (II) bezlglich der Diagnostik mit Blick auf Zwischentone
wie Geruch oder Gesamtbild Nachteile entstehen, diesen aber ein Einblick in die direk-
te Lebenswelt diagnostisch gegenuber gestellt werden kdnnte. Beziglich von Diagnos-
einstrumenten ist wieder zu differenzieren. Sprechen wir Uber Fragebogenverfahren,
so argumentieren Kolleginnen, dass ein in der Praxis ausgefiillter Fragebogen (auch
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wenn nur allein im Wartezimmer ausgefullt) einen anderen Aussagegehalt hat, als
wenn z.B. Bezugspersonen mit dariber schauen oder ein lautes Umfeld vorherrscht.
Dem entgegen hat der Hogrefe-Verlag als Vorreiter bei Testdiagnostik bereits das Hog-
refe Testsystem 5 (https://www.testzentrale.de/etesting/hogrefe-testsystem-hts/hogrefe-

testsystem-5) auf dem Markt, welches einen Groldteil an Fragebdgen digitalisiert anbie-
tet. Reliabilitadtszweifel werden damit direkt angesprochen, da durch die daraus erho-
benen anonymisierten Daten Ergebnisse der dies nutzenden Praxis Uberprift und fir
die Forschung deutlich erweitert werden kénnen. Ein Ubersetzungsschritt von nicht-
digitalen zu digitalen NormgroéRenerfassungen wird vorausgesetzt. Liegen diese auf die
digitale Welt geeichten NormgréRenerfassungen vor, so sind auch Intelligenzdiagnosti-
ken mit zwischengeschaltetem Bildschirm denkbar. Andere Diagnostik wie z.B. bildge-
bende Verfahren (z.B. EEG oder MRT) werden an Gerate vor Ort gebunden bleiben,
auch wenn die Entwicklung im Bereich des Healthtracking dabei zukunftig andere Aus-
sagen zulassen koénnte. Ein weiterer Diagnostikblickpunkt kénnte die Beobachtung
durch mehrere Teammitarbeiterinnen einer Klinik seien. Aber auch da ist eine digitale
Anpassung denkbar, wenn der Klinikteambeobachtung beispielsweise die kollegiale
Auswertung (auch zeitlich versetzt) von Videomaterial gegeniber gestellt wird. Solang
ein wissenschaftlich geleiteter Adaptionsprozess von nicht-digitaler Diagnostik zu digi-
talen Varianten stattfindet und nicht lediglich alte Verfahren eins zu eins bernommen
werden, werden die Reliabilitatszweifel bei einer aktiven Therapeutin ihrerseits ange-
zweifelt.

... dass Zuverlassigkeitszweifel (l1l) bei Onlinebestatigungen irrelevant sind, da die ak-
tive Beteiligung der Therapeutin (Aufklarung, Méglichkeit zu Rickfragen) keinen Unter-
schied zur Unterschrift nach einer physisch anwesenden Besprechung macht.

Bei einer passiven Therapeutin (b) mit vorrangig applikationsbetriebener Diagnostik
und Therapie wird argumentiert, ...

... dass ein Demoralisierungseffekt (I) nachvollziehbar ist.

... dass Reliabilitatszweifel (Il) noch genauer als unter a) adressiert werden mussen,
da die korrigierende Instanz der aktiven Therapeutin verloren gehen kénnte und die
Zweifel daher an Berechtigung gewinnen.

... dass Zuverlassigkeitszweifel (lll) bei Onlinebestatigungen durchaus grundlegend
adressiert werden mussen. Allein der Vergleich mit der gangigen Alltagspraxis des un-
gelesenen Bestatigen von Datenschutzerklarungen oder Readme-Datein (aktuell bei
z.B. google.de) unterstreicht diesen Kritikpunkt, sofern kein aktives Gegenuber vor-
handen ist.

Die Bewertung der von Noak & Weidner (2017) vorgetragenen Risiken und Nebenwir-
kungen variiert wie eben gezeigt deutlich. Je nachdem aus welcher Perspektive (VS
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oder reine Applikation) und in welcher (in)aktiven Rolle die Therapeutin agiert, sind die
Argumente nachvollziehbar bis unhaltbar.

1.3.1.4 Wirksamkeitsstudien

Bezuglich Wirksamkeitsstudien fihren Noak & Weidner (2017) eine Metaanlyse von
Cuijpers et al. (2011) auf, welche ,fur die kritischen psychotherapienahen Internetan-
gebote sehr heterogene und haufig schmale Effekte” zeigen wirden (Noak & Weidner,
2017, S. 97). Bei der Quellenuberprifung stellte sich heraus, dass dabei Untersuchun-
gen analysiert wurden, in welchen ausschliellich ,self-guided psychological interventi-
on, without any contact between the participants and a therapist or coach” (Cuijpers et
al., 2011, S.1) berlcksichtig wurden; also Interventionen, welche das Extrem des Pols
passive Therapeutin (b) (sieche oben) verkdrpern. Diese Kritik ist wertvoll in Bezug auf
DiGAs aber nicht aussagekraftig in Bezug auf die VS. Weiterhin ...

.bestehen zudem [oft] hohe Dropout-Raten sowie eine unzuverlassige Datenlage zu Nonre-
spondern und ungunstigen Behandlungsausgangen. Die meisten Evaluationsstudien rekrutier-
ten zudem ihre Teilnehmer im Internet selbst, was wegen fehlender Daten zu den sich gegen
eine Teilnahme entscheidenden Zielpersonen kaum zuverlassige Aussagen zur Akzeptanz der
Angebote zulasst.“ (Noak & Weidner, 2017, S. 97).

Als Beleg des Teilnahmequotenarguments fihren sie eine Studie von Gildbody et al.

(2015) an, fir welche depressive Patientinnen Gber Hausarztpraxen rekrutiert wurden.
Untersucht wurde, welchen Effekt Computerised cognitive behaviour therapy (cCBT)
gegenlber einer Standardbehandlung (General Practitioner care) tber 4 Monate hatte.
Die cCBT-Nutzerinnen bekamen zusatzlich einmal pro Woche einen Anruf, um techni-
sche und motivationale Unterstlitzung zu erhalten. Die von Noak & Weidner referierte
Dropoutquote lag bei dieser Untersuchung nach 4 Monaten bei 24 % und zeigt die Be-
rechtigung des Kritikpunktes. Bezuglich der VS ist diese Studie jedoch nicht aussage-
kraftig, da wieder nur das Extrembild der passiven Therapeutin (b) betrachtet wird und
selbst die Studienautorinnen schreiben: ,Findings cannot be generalised to cCBT offe-
red with a much higher level of guidance and support.“ (Gildbody et al., 2015).

Als Fazit aus der Auseinandersetzung mit der Kontraargumentation wird gezogen, dass
die geaulierten Kritikpunkte beziiglich einer vorrangig applikationsgesteuerten Thera-
pie (DiGAs, siehe 1.2) durchaus zutreffen. Leider wurde diese Fokussierung nicht deut-
lich hervorgehoben, wodurch die Leserin ohne Zeit zur Quellenprifung beim lesen die-
ser Kritik geneigt sein kdnnte, die getroffenen Aussagen auf eine Videosprechstunde
im Sinne der KBV (siehe 1.1 Begriffe) zu generalisieren. Dies ware jedoch ohne be-
rechtigte Grundlage, wie besonders die Kommentare zu den Wirksamkeitsanalysen
zeigen.
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1.3.2 Pro-Argumentation

Die Pro-Argumentation beginnt mit einer Differenzierung der Begrifflichkeiten und dem
Blick auf Anwendungsbereiche. AnschlieBend werden Wirksamkeitsstudien aus der
Pro-Perspektive auf die Verwendbarkeit flr die VS geprift und diskutiert. AbschlielRend
wird ein Blick auf bereits initialisierte Anwendungsbereiche geworfen.

1.3.2.1 Differenzierung

Hautzinger & Fuhr (2018) nehmen die bei Noak & Weidner (2018) kritisierte Differen-
zierung von Online-Therapie vor. Sie schreiben:

"Internetbasierte Interventionen sind in der Regel Programme, die ohne personlichen Kontakt
zu einem Therapeuten Inhalte, Ubungen und Techniken an Betroffene vermitteln, um die An-
passung an eine Krankheit zu verbessern oder die Symptomatik einer Stérung zu reduzieren.
Dabei beschéaftigen sich die Betroffenen (Programmnutzer) selbstandig mit den von einer Soft-
ware Uber das Internet vermittelten Inhalten und Techniken. Diese Programme kdnnen ohne
oder mit fachlicher Unterstlitzung (per Chat, per E-Mail, per Telefon) angeboten werden.
Grundsatzlich lassen sich vier Zugange unterscheiden. Dabei kann das Internet als Informati-
onsmedium (statisch, passiv bzw. interaktiv) oder als Kommunikationsmedium (synchron, Echt-
zeit bzw. asynchron, zeitlich versetzt) genutzt werden. Entsprechend gehoéren Interventionen
per Telefon oder Bildiibertragung eben so zu diesen Angeboten wie statische Informationsver-
mittlung (entspricht der friiheren Bibliotherapie) oder dem Einsatz interaktiver, therapeutischer
Computerspielen.” (Hautzinger & Fuhr, 2018, S. 1.)

Bereits bei dieser Definition und Eingrenzung wird die Schwierigkeit einer treffsicheren
Definition deutlich. Im ersten Teil der Definition steht (Hervorhebung nachtraglich zuge-
fugt): ,[es] sind in der Regel Programme, die ohne personlichen Kontakt zu einem
Therapeuten Inhalte [...] an Betroffene vermitteln [...]. Dabei beschaftigen sich die Be-
troffenen (Programmnutzer) selbstandig mit den von einer Software tber das Internet
vermittelten Inhalten.” (Hautzinger & Fuhr, 2018). Dies liest sich, als ware die VS nicht
darunter zu zahlen, da diese eben doch im persénlichen Kontakt (wenn auch Uber ein
Medium) stattfindet und nicht vom Patienten selbstandig genutzt wird. Mdglicherweise
ware auch eine semantische oder definitorische Klarung des Wortes ,persdnlich® vor-
zunehmen. Bedeutet es zwingend physisch anwesend? Ein Blick in den Duden beant-
wortet diese Frage leider nicht.

Im zweiten Teil ihrer Definition differenzieren Hautzinger & Fuhr (2018) Online-Therapie
bzw. internetbasierte Interventionen in die Einteilung als 1.) Informationsmedium (a:
statisch/passiv; b: interaktiv) und 2.) Kommunikationsmedium (a: synchron; b: asyn-
chron). Mit Punkt 2a) schlief3en sie die VS deutlich und explizit benannt ein: ,Entspre-
chend gehdren Interventionen per Telefon oder Bildubertragung ebenso zu diesen An-
geboten [...].“ (Hautzinger & Fuhr, 2018)). In wie weit die Formulierung: ,in der Regel
Programme, die ohne persdnlichen Kontakt [stattfinden] [...]* (ebd.) gerechtfertigt ist,
wenn die VS dadurch als auRerhalb der Regel bestimmt wird, lasst sich diskutieren.
Klar wird, dass allein durch die Differenzierung in Informations- und Kommunikations-
medium, welche dennoch beide unter dem Schlagwort Online-Therapie subsummiert
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werden, eben diese Online-Therapie aus verschiedenen Standpunkten voéllig unter-
schiedlich betrachtet und bewertet werden kann. An dieser Stelle wurde flr die vorlie-
gende Masterarbeit Uberlegt, ob folgend nur noch Argumente einbezogen werden, die
dem Kriterium 2a) — Kommunikationsmedium in Echtzeit — entsprechen. Da die Dis-
kussion aber verallgemeinernd geflhrt wird, wird der Fokus erst nach der Pro-Kontra-
Argumentation ausschliel3lich auf 2a) gelegt, sodass die Realitat der fehlenden Diffe-
renzierung auch unter Fachpublikum deutlich herausgearbeitet werden kann.

1.3.2.2 Anwendungsbereiche

Hautzinger & Fuhr (2018) fGhren anschliefend mdgliche Anwendungsbereiche auf.
Diese sind (Nummerierung nachtraglich zugeflugt):

,1. zur indizierten und selektiven Pravention bei Risikogruppen, 2. zur Uberbriickung von War-
tezeiten auf medizinische bzw. psychologische MaRnahmen, 3. als Ergédnzung zu einer realen
Behandlung, 4. als Erweiterung traditioneller Angebote im stationaren, teilstationdren und am-
bulanten Rahmen zur Erhaltung, zur Nachsorge und zur Ruickfallprophylaxe, 5. als Alternative
fir Patienten, die durch Immobilitat, Entfernung, Sprachbarrieren, kulturelle Faktoren, Scham
keine Behandlung aufsuchen, 6. zur Prognoseverbesserung bei somatischen Grunderkrankun-
gen (z. B. Diabetes, Krebs, Herz-Kreislauf- Erkrankung usw.), 7. als Alternative zur traditionellen
(Face-to-face-)Psychotherapie.“ (Hautzinger & Fuhr, 2018, S. 1)

Eine Differenzierung der Anwendungsgebiete in die Kategorie VS vs. andere Angebote
war dem Autor nicht mdglich. In jedem Anwendungsfeld konnte die Verwendung der VS
gesehen werden, gleiches galt bei anderem Zielgedanken fiir andere Angebote wie
Applikationen etc.

Diese Uberlegungen zu den Anwendungsbereichen haben Hautzinger & Fuhr aus
Thomas Bergers Buch ,Internetbasierte Interventionen bei psychischen
Stérungen“ (2015) entnommen, welches im Rahmen dieses Kapitels gesondert als
empfehlenswerte deutschsprachige Grundlagenlektire zum Thema genannt werden
soll. Auch bei Berger (2015) ist die , Therapie via Videokonferenzsysteme* (S. 62) nur
eine der aktuellen onlinebasierten Behandlungsmoglichkeiten, neben webbasierten
unbegleiteten und geleiteten Selbsthilfeprogrammen, der Interapy, der E-Mail-Therapie
und der Chat-Therapie (S. 39-62). Berger gibt weiterhin eine Antwort darauf, wie der
Begriff face-to-face einzuordnen ist, denn er verwendet ihn wiederholt als Synonym fir
die klassische physisch anwesende Psychotherapiesitzung (S. 2 ff.).

Auf Bergers Buch wird nach der Pro-Kontra-Argumentation ausfihrlich unter Punkt ,1.4
Theorien und Modelle* eingegangen.

1.3.2.3 Aufgefiihrte Wirksamkeitsstudien

Hautzinger & Fuhr (2018) fiihren zwei Studien und drei Metastudien als Belege fir die
Wirksamkeit der internetbasierten Psychotherapie an. Diese Studien sollen nachfol-
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gend einer Quellenuberprifung unterzogen werden, um zu sehen, ob sie Aussagen zur
VS zulassen. Fur die ausflihrliche Darstellung der Studien wird auf die Quelltexte ver-
wiesen. Folgend sollen nur Elemente aufgeflihrt werden, die den Bezug zur VS klaren.

Die erste Studie ,Effects of a Psychological Internet Intervention in the Treatment of
Mild to Moderate Depressive Symptoms: Results of the EVIDENT Study, a Randomi-
zed Controlled Trial” stammt von Klein et al. (2016) und untersucht die Wirksamkeit von
Internetinterventionen bei milder bis moderater Depression an einer deutschen Popula-
tion. Diese Internetintervention war die Durchfuhrung eines 12-wochigen CBT-(cogniti-
ve behavioral Therapy)basierten Programms namens Deprexis, welches eines der 5 in
Deutschland zugelassen DiGAs ist (siehe 1.2). Zu der Durchfiihrung des Programms
wurde der Teil der Probandinnen mit moderater Depression zusatzlich einmal pro Wo-
che von einem geschulten E-Mail-Support kontaktiert, welcher ein kurzes Feedback auf
Grundlage des Nutzerinnenverhaltens des Programms gab. Die Probandinnen konnten
auf diese Mails antworten oder den Supporter direkt kontaktieren. Allen Probandinnen
(Untersuchungs- und Kontrollgruppe) war es untersagt, im Untersuchungszeitraum
eine andere Behandlung zu nutzen (z.B. Medikation oder Psychotherapie). Diese Stu-
die bietet mit ihrer DiGA-Orientierung also keine brauchbaren Aussagemdglichkeiten
zur VS.

Die zweite Studie , Telephone-based problem-solving intervention for family caregivers
of stroke survivors: a randomized controlled trial" von Pfeiffer et al. (2016) untersuchte
den Effekt einer problem-solving intervention (PSI) fiir pflegende Angehdrige, welche
fir mindestens sechs Monate die Pflege einer Schlaganfallpatientin ibernahmen und
darunter signifikant belastet waren. Dazu wurden je zwei Hausbesuche und 18 Telefo-
nate im Zeitraum von neun Monaten nach dem Schlaganfall durchgeflihrt, die ersten
drei Monate davon intensiv und danach zur Nachsorge. Als Malie wurden depressive
Symptome und die selbst wahrgenommene Kompetenz der Pflegenden erfasst. Bezlig-
lich der depressiven Symptome konnte eine signifikante Verbesserung gegeniber der
Kontrollgruppe nach drei Monaten festgestellt werden. Diese Studie Iasst sich flr den
Kontext VS insoweit nutzen, da Aussagen Uber die Wirksamkeit von Ferntherapie ge-
troffen werden koénnen. Ein Vergleich zu einer Kurzzeittherapie mit anfanglichem
Hausbesuch bei anschlieBender Videobehandlung ist vorstellbar.

Die erste Metaanalyse "Guided Internet-based vs. face-to-face cognitive behavior the-
rapy for psychiatric and somatic disorders: a systematic review and meta-analysis“ von
Andersson et al. (2014) untersucht 13 Studien (gesamt N=1053), welche herkdmmliche
physisch anwesende Psychotherapie (,face-to-face delivered cognitive behavior thera-
py (CBT)") mit Online-Therapie (,Internet-delivered cognitive behavior therapy (ICBT)%)
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vergleichen. Es wurden unter anderem nur Studien berucksichtigt, in welchen Kontakt
zum Therapeuten bestand, d.h. reine selbstgesteuerte Programme wurden ausge-
schlossen. Fir die Suche nach Studien wurde neben den stérungsspezifischen Begrif-
fen, die Schlagworte “Internet” oder ,computer® oder ,computerized“ verwendet. Dem-
entsprechend sind VS-Formate denkbar. Im Ergebnis schlieRen die Autoren in Bezug
auf die untersuchten Stérungsbilder, dass beide Behandlungsarten als gleichwertig ef-
fektiv angesehen werden missen.

Diese 13 Studien wurden fir diese Masterarbeit daraufhin untersucht, in wie weit sie
auf die VS zutreffen. Eine jeweilige Einzeluntersuchung war notwendig, da die Ausfuh-
rungen zur Metaanalyse keine Aussagen zu VS-Differenzierung moglich machte. Die
gesuchten Informationen wurden meist unter ,Interventions® im Methodenteil gefunden.
Sie sind folgend aufgefihrt und teilen die Studien beziglich ihrer Aussagefahigkeit fur
die VS in ,zutreffend” oder ,unzutreffend” ein:

1. Hedman et al. (2011): unzutreffend, da nur unterstitzender E-Mailkontakt zum Therapeuten (face-to-
face und Telefonie waren ausgeschlossen)

2. Andrews et al. (2011): unzutreffend, da nur unterstitzender Kontakt tber ein schriftliches Online-Fo-
rum zum Therapeuten
Botella et al. (2010): unzutreffend, da ,Internet-based self-administered program” als Grundlage
Carlbring et al. (2004): unzutreffend, da ,Internet-administered self-help plus minimal therapist contact
via e-mail“

5. Bergstrom et al. (2010): unzutreffend, da ,No other contact than by e-mail between patient and psy-
chologist took place during the treatment.”

Kiropoulos et al. (2008): unzutreffend, ,,All psychologists interacted with their participant via email®
Spek et al. (2007): unzutreffend, da , The internet-based treatment was studied as a self-help interven-
tion, and no professional support was offered to the participants of this study.”

8. Wagner et al. (2014): unzutreffend, da ,patients were given two writing assignments in each week -
aber der Therapeutenkontakt war mit 20-50 min pro Assignment, wenn auch uber E-Mail, vergleichs-
weise hoch

9. Gollings & Paxton (2006): teils zutreffend, da ,the intervention was delivered in real-time in a pass-
word protected on-line chat-room. The on-line sessions were led by the therapist and participants
wrote responses and comments”

10. Paxton et al. (2007): teils zutreffend, da "participants and the therapist logged on weekly to a secure,
password protected chat-room. Sessions were led by the therapist and participants typed responses
to each other in real-time.”

11. Kaldo et al. (2008): unzutreffend, da "The Internet treatment was delivered via a website and e-mail
contact between the participants and their therapist.”

12. Schover et al. (2012): unzutreffend, da ,internet format of the intervention though e-mail contact with
their therapist”

13. Andersson et al. (2009): unzutreffend, da , The Internet treatment consisted of five weekly text mod-
ules, which were presented on a web page, a video in which exposure was modelled, and support
provided via Internet.”
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Diese Metaanalyse wurde 2017 von Carlbring et al. (2018) aktualisiert. In der ersten
Fassung (Andersson et al., 2014) waren die Studienergebnisdaten bis Juni 2013 er-
fasst worden (Einige Studien wurden erst spater publiziert, sieche Wagner et al., (2014)
in der ersten Fassung). Die Aktualisierung umfasst Daten von Juli 2013 bis Februar
2017 und fugt sieben Studien den bereits oben aufgefuhrten hinzu. Die untersuchte
Patientenzahl steigt damit auf N=1418. Die Zahl der gescannten Artikel betrug 2078,
wovon 20 den Untersuchungskriterien entsprachen. Im Sinne aktueller Datensatze
wurden diese sieben der gleichen Quellenprifung unterzogen und werden im Folgen-
den dargestellt, auch wenn sie in Hautzinger & Fuhrs (2018) Pro-Argumentation nicht
bedacht waren. Zusatzliche Studien in Carlbring et al. (2018):

14. Andersson et al. (2013, 1): unzutreffend, da ,the treatment is mainly delivered in textformat®, der The-
rapeut gibt nur Feedback zu erledigten Hausaufgaben

15. Lappalainen et al. (2014): unzutreffend, da ,treatment group received access to an ACT-based Inter-
net program and supportive web-based contact”

16. Blom et al. (2015): unzutreffend, da ,The therapist received the message, and within 24 h on week-
days they reviewed the homework assignments, gave written feedback and then gave the participant
access to the next module.”

17. Lancee et al. (2016): unzutreffend, da Feedback is provided by Email based on these exercises,
forms, and on the sleep diary.”

18. Jasper et al. (2014): unzutreffend, da ,The therapists were instructed to try to dedicate a maxi-mum of
10 min per week per patient to e-mail communication.”

19. Andersson et al. (2013, Il): unzutreffend, da ,The Internet treatment consisted of four weekly text
modules which were presented on a web page, a video in which exposure was modelled, and support
provided via Internet.”

20. Vallejo et al. (2015): unzutreffend, da ,the participants could send individual messages to the thera-

pist. These messages were responded to individually.”

Die zweite Metaanalyse ,Self-guided psychological treatment for depressive sym-
ptoms: a meta-analysis“ von Cuijpers et al. (2011) wurde bereits in der Kontra-Argu-
mentation als ungeeignet im Sinne der VS bewertet.

Die dritte Metaanalyse ,,Cognitive behavior therapy via the Internet: a systematic review
of applications, clinical efficacy and cost-effectiveness” ist von Hedman et al. (2012).
Darin wurden 108 von 1104 Studien gefunden, welche den Kriterien der Autoren ent-
sprachen. Diese wurden aber nicht genauer untersucht, da die Autoren in Bezug auf
die VS schreiben:

»Although the Internet enables contact in real time using web cameras and audio systems, often
referred to as teleconferencing, these types of treatments are not in the focus of this review.
This is because teleconferencing is qualitatively very similar to conventional CBT as appoint-
ments have to be scheduled and therapists perform largely the same behaviors but in front of a
camera.” Hedman et al., 2012), S. 746
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Trotz des fehlenden Fokus auf die VS gibt es zwei wertvolle zusatzliche Informationen
aus dem Blick in die Metaanalyse: 1.) das Schlagwort ,teleconferencing” als Suchkrite-
rium im Kontext VS und 2.) eine tabellarische Auflistung (Hedman et al., 2012, S. 749
ff.) aller untersuchten Studien geordnet nach Stérungsbild und mit Vermerk, welche Art
von Support (z.B. E-Mail oder Telefon) zusatzlich zum Applikationsprogramm gewahrt
wurde.

Die Auflistung zeigt, dass keine einzige der Studien ein Design wahlt, in dem die On-
line-Therapie einen Fokus auf die VS legt. Am nachsten scheint noch die zweite Studie
mit Telefonkontakt (Pfeiffer et al., 2016) an ein Setting der VS zu gelangen. Ansonsten
scheint jeglicher Patientenkontakt auf geschriebenem Text mit gelegentlichen stati-
schen Lehrvideos zu basieren. Dies ist eine Erkenntnis, die in der Adaption flir die Kin-
dertherapie erhebliche Schwierigkeiten mit sich bringen kann, da bei dieser Zielgruppe
(Kinder bis 11 Jahre) die selbstgeleiteten literarischen Fahigkeiten in der Regel nur ru-
dimentar ausgepragt angenommen werden.

Auffallend war weiterhin der wiederholt auftretende Fokus auf Zeiteinsparungen (z.B.
bei Jasper et al., 2014; Kiropoulos et al., 2008; Andrews et al., 2011; und Hedman et
al., 2012), der im Rahmen von Effizienzsteigerung nachvollziehbar, aber aus der thera-
peutischen Perspektive flr den Autor in dem Ausmalf} dennoch Uberraschend ist.

Fast alle von Hautzinger & Fuhr (2018) aufgefuihrten Studien und Analysen zum Wirk-
samkeitsnachweis beziehen sich auf applikationsgeleitete Therapien, in welchen die
Therapeutin eine hintergrindige, zunehmend passive Rolle einnimmt. Eine Aussage-
kraft zur Wirksamkeit bei der VS lasst sich daher nur bedingt ableiten. Dennoch wurde
durch die Auseinandersetzung mit den Studien deutlich, welch starken Anteil der Appli-
kationsfokus und welch geringen Anteil der VS-Fokus in der Fachwelt einnimmt. Eine
Begriindung besonders fiur den marginalen VS-Fokus liefern Hedman et al. (2012) im
aufgefuhrten Zitat (s.0.), mit der Annahme, dass Therapeutinnen bei einer VS groften-
teils dasselbe wie in einer physisch anwesenden Therapie machen wirden. Der aufge-
zeigte Applikationsfokus bekraftigt zudem die Kontra-Argumentation von Noak & Weid-
ner (2017).

1.3.2.4 Umsetzung von Anwendungsbereichen

Hautzinger & Fuhrs (2018) weitere Argumentation liest sich folgend als wirden sie nur
noch Uber die applikationsfokussierte Online-Therapie schreiben. Sie beziehen Stel-
lung zur Frage, ob die Online-Therapie in Konkurrenz zur klassischen Psychotherapie
stehe und beantworten diese durch die Frage: ,Wo und wie kann die Online-Therapie
die Psychotherapie sinnvoll erganzen?“ Folgend flhren sie diese ergdnzende Funktion
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in Bezug auf das deutsche Gesundheitssystem aus. Diese Ausfilhrungen sollen nur
schlagwortartig hier genannt werden, ohne tiefer darauf einzugehen: stationare Nach-
sorge, Uberbriickung von Wartezeiten, Beratung von unterschwelligen Symptomaus-
pragungen, aktiv abwartende Begleitung bei Depression nach S3-Leitline, als niedrig-
schwelliger Baustein bei komplexen Behandlungsansatzen wie z.B. ,Stepped-care®-
Modellen, Auslagerung von Therapiebestandteilen in ,Blended Treatments® und Forde-
rung des Selbstmanagements.

Hautzinger & Fuhr (2018) fihren weiterhin auf, dass nach Spek/Cuijpers et al. (2007)
durch einen Fachmann angeleitete Internetangebote eine bessere Wirksamkeit aufwei-
sen. Sie ziehen ihr Fazit mit der Aussage, dass es nicht mehr um das ,Ob“ sondern
das ,Wie" (wo sinnvoll einsetzbar, technische Umsetzung, rechtliche Aspekte wie bspw.
Datenschutz, Schulung von Personal, etc.) der therapeutischen Internetangebote geht.

1.3.3 Fazit zur Pro-Kontra-Argumentation

Die Diskussion uUber die Pro-Kontra-Argumentation im Kontext der Online-Therapie
wurde so ausflhrlich gefiihrt, da sie die Aspekte der teils fehlenden Differenzierung in
der Diskussion, der mangelnden Klarung einiger Grundlagen (allein schon im Erwach-
senenbereich, welcher traditionell besser beforscht ist als der Kinderbereich) und die
Stellung einer noch jungen und damit noch nicht ausdifferenzierten technischen Ent-
wicklung verdeutlicht. Der Fokus dieser Masterarbeit richtet sich nach der Lektlre des
ersten Kapitels demnach auf das Teilgebiet der Online-Therapie, welche mit einer akti-
ven Therapeutin im direkten (Bildschirm-)Kontakt bzw. mit einem Kommunikationsme-
dium in Echtzeit als Grundlage der ,Videosprechstunde" operiert, parallel der Formulie-
rung der KBV (siehe 1.1 Begriffe).

Weiterhin wurden wertvolle weiterfiihrende Anhaltspunkte aufgezeigt, wie das Schlag-
wort teleconferencing® oder die Behauptung des mangelnden wissenschaftlichen In-
teresses an der VS, aufgrund der angenommenen Ahnlichkeit von klassischer Psycho-
therapie und der Uber die VS durchgefiihrten Therapie. Diese sollen in den folgenden
zwei Unterkapiteln ausgefiihrt werden.

1.4 Theorien und Modelle

In diesem Unterkapitel soll ein Uberblick tiber mégliche Modelle und Theorien gegeben
werden, welche im Kontext der VS Anwendung finden kdnnten.
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1.4.1 reduziertes Forschungsinteresse

In der Auseinandersetzung mit der bereits aufgeflihrten Metaanalyse von Hedman et
al. (2012) (siehe Kapitel 1.3.2.2, dritte Metaanalyse) wurde das fehlende wissenschaft-
liche Interesse an der Untersuchung der VS durch die starken Ahnlichkeiten zur tradi-
tionellen Psychotherapie angesprochen. Eine ahnliche Tendenz findet sich auch bei
Berger (2015):

,von allen internetbasierten Interventionsansatzen kommt die Internettherapie, die via Video-
konferenzsystem stattfindet, der Face-to-Face-Therapie am néchsten. Die Kommunikation fin-
det synchron statt und auch para- und nonverbale Informationen werden Ubertragen. Videokon-
ferenzbasierte Therapien wurden bis heute aber deutlich seltener realisiert und erforscht als die
anderen internetbasierten Therapieformen.“ Berger, 2015, S. 62

Berger (2015, S. 62) fuhrt fiur die geringe Realisierungsrate der VS drei mogliche

Grunde an, die folgend zusammengefasst und sinngemaf} aufgefuhrt werden:

1. massentaugliche Technik (bzgl. Internetgeschwindigkeit und Aufnahmegerate) gibt
es erst seit wenigen Jahren

2. Aufwand und Komplexitat fur Abhorsicherheit und Datenschutz besonders bei ex-
ternen Anbietern wirken abschreckend

3. Telefon und E-Mail deckten bisher den digitalen Bedarf, weshalb der Bedarf noch
nicht den Aufwand bezuglich der VS rechtfertigte

In wie weit die Coronapandemie durch die starke Nutzung der VS in den Lockdowns zu
einer Verbesserung der Forschungslage beitragt, wird sich noch zeigen. In Kapitel 1.5
werden einige aktuelle Arbeiten aufgeflihrt. Dennoch bleibt weiterhin Forschungsbe-
darf. Berger flllt die Licke der fehlenden Theorien und Modelle mit Verweis auf die
Forschung im Bereich medienvermittelte Kommunikation:

,Die Forschung und Entwicklung internetbasierter Interventionen ist bisher wenig theoriegeleitet
und hat auch nicht zur Entwicklung inhaltlich neuer psychopathologischer oder psychotherapeu-
tischer Modelle und Ansatze gefiihrt. Vielmehr wurde das Internet als nitzliches Medium aufge-
fasst, Uber welches bereits existierende Ansatze [...] vermittelt werden kénnen. [...] Eher er-
staunlich ist, dass in internetbasierten Interventionen bisher kaum Theorien und Modelle der
computervermittelten Kommunikation bericksichtigt werden. Diese beschaftigen sich mit Be-
sonderheiten der medienvermittelten Kommunikation und kénnten auch im Bereich von Online-
Interventionen natzlich sein, zum Beispiel wenn es darum geht abzuwagen, welche Kommuni-
kationsform (Face-to-Face, E-Mail, Chat oder z.B. Videokonferenz) fiir welche Intervention und
therapeutische Aufgabe besonders geeignet ist.“ Berger, 2015, S. 20-21

Berger (2015, S. 21-28) flihrt verschiedene Theorien und Modelle der medienvermittel-
ten Kommunikation auf, welche an dieser Stelle bezlglich der VS ausgefihrt und
kommentiert werden. Diese vier Theorien sind: 1. Kanalreduktionstheorie, 2. Theorie
der sozialen Informationsverarbeitung, 3. Theorien der Imaginations- und Simulations-
moglichkeiten und 4. Theorien der Medienwahl.
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1.4.2 Kanalreduktionstheorie

a) Verarmung der Kommunikation
b) Para- und nonverbale Informationen fehlen
¢) Missverstandnisse in der Kommunikation

Die Kanalreduktionstheorie zeigt Risiken der Verarmung der digitalen Kommunikation
auf. Relevante Schlagworte dabei sind: Ent-Sinnlichung, Ent-Emotionalisierung, Ent-
Kontextualisierung, Ent-Raumlichung und Ent-Zeitlichung (vgl. Déring, 2003). Diese
Risiken beziehen sich vor allem auf asynchrone textbasierte digitale Kommunikation.
Wie stark diese Einschrankungen fir die VS gelten, ist diskutabel bzw. muss die For-
schung noch zeigen. Beispielsweise die Ent-Zeitlichung entfallt durch die synchrone
Kommunikationsform der VS. Bei der Ent-Sinnlichung gehen taktile (ggf. relevant bei
Kindern) und olfaktorische (relevant in der Suchttherapie) Sinneswahrnehmungen in
der VS verloren, akustische und visuelle bleiben je nach Qualitat der Technik teils bis
voll erhalten. Der Ent-Emotionalisierung sind klare emotionale Reaktionen via Telefo-
nie, Online-Dating oder beim Schauen von Filmen als Alltagserfahrungen entgegen zu
halten. Die Ent-Kontextualisierung kénnte sogar ins Gegenteil umschlagen, da durch
die VS das Gegenuber (erstmalig) im realen z.B. familidren Kontext erlebt wird. Die
Ent-Raumlichung bleibt bezuglich der Entfernung bestehen, wobei offen ist, in wie weit
die subjektive Wahrnehmung dies bei synchroner Kommunikation ausblendet und das
Erleben der realen Begegnung entspricht. Akustische und visuelle para- und nonverba-
le Informationen bleiben zumindest in der VS erhalten und eine relative Zunahme von
Missverstandnissen sollte mit guter Technik (ohne Verzerrungen) vermieden werden
kdnnen. Auch wenn oben die aufgefuhrten Risiken sehr zu Gunsten der VS abgewo-
gen wurden, zeigt die Auseinandersetzung die Relevanz der Kanalreduktionstheorie fiir
die VS. Zusétzlich bieten die ,Ent-“Schlagworte in ihrer Uberpriifung eine mégliche
Grundlage zur Auswertung der in dieser Arbeit durchgefiihrten Experteninterviews.

1.4.3 Theorie der sozialen Informationsverarbeitung

a) Aktive Kompensation der medialen Einschrankungen

b) Emoticons und Smileys

¢) Schreiben dauert langer als Sprechen

d) Internetbasierte Kommunikation erfordert (schriftliche) Kompetenzen

Die Theorie der sozialen Informationsverarbeitung (Walther, 1992) widerspricht der

Verarmung der Kommunikation (Kanalreduktionstheorie), indem sie annimmt, dass das
Subjekt die kommunikativen Defizite aktiv ausgleicht und sich dem Medium anpasst.
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Dies wird in dieser Theorie stark am Beispiel der textbasierten digitalen Kommunikation
thematisiert, weshalb sie flr den Kontext VS nur in ihrer Grundannahme des aktiven
Ausgleiches moglicher Defizite relevant ist und hier nicht weiter ausgefiihrt wird.

1.4.4 Theorien, die die Imaginations- und Simulationsmoglichkeiten in

der computervermittelten Kommunikation betonen

a) Steigerung statt Verarmung des Empfindens durch lebhafte Vorstellung und
mehr Projektionsmdglichkeiten

b) Enthemmungseffekt

c¢) Aquilibrium-Theorie der Intimitat

d) ,Stranger in the train“-Phdnomen

e) Ausprobieren neuer Selbst-Aspekte

f) Tauschung des Gegenlibers

Ahnlich der Theorie zur sozialen Informationsverarbeitung werden an dieser Stelle
Theorien aufgeflhrt, die der Ent-Sinnlichung der Kommunikation widersprechen. Die
unter Punkt a) aufgefiihrten Schlagworte werden von Berger (2015) vor allem im Kon-
text fehlender visueller Wahrnehmung des Gegenubers diskutiert, wodurch das Ge-
genuber sich ein eigenes mit Wianschen und Vorstellungen angereichertes Bild des
Anderen im Kopf mache. Dies entfallt durch die Bildgebung bei der VS und wird daher
hier nicht weiter verfolgt. Der unter Punkt b) genannte Enthemmungseffekt nach Suler
(2004) bezieht sich auf die teilweise auftretende Reduktion von Selbstbeherrschung bei
online geschriebenen Text (z.B. Cyber-Mobbing und Hassnachrichten) und verliert
durch den visuellen Kontakt an Bedeutung innerhalb der VS. Bei der Aquilibrium-Theo-
rie der Intimitat (c) wird nach Argyle & Dean (1965) davon ausgegangen, dass in der
Interaktion zweier Personen durch Kommunikationskanale wie Blickkontakt, Mimik und
Distanz ein Intimitatsideal angestrebt bzw. reguliert wird. Berger (2015, S. 24) flhrt
dazu die Fahrstuhlsituation beispielhaft an, in welcher wir durch zu gro3e Nahe kom-
pensatorisch den Blickkontakt meiden. In der VS kann auf Blickkontakt, Mimik und ggf.
Distanz (Distanz zum Bildschirm; Was ist von den Teilnehmenden sichtbar?)) geachtet
werden, sodass die Anwendbarkeit einer Intimitats-Theorie plausibel klingt. Inwieweit
dieser Unterpunkt beziglich Distanz tber den Bildschirmkontakt verzerrt oder erleich-
tert wird (das Gegenuber sitzt immer in einem sicheren Abstand), muss zukinftige For-
schung zeigen. Dieser sichere Abstand kann in den ersten Therapiestunden im Zu-
sammenhang mit dem ,Stranger in the Train“-Phanomen (Brunner, 2009) (d) mogli-
cherweise zu einer grolReren Offenheit flhren und den Therapieeinstieg erleichtern.
Dieses ,Stranger in the Train“-Phanomen beschreibt die Beobachtung, dass die wahr-
genommene Anonymitat des unbekannten Gegenubers uns intimere Offenbarungen
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ermdglicht, als bei bekannten Personen. Das Ausprobieren neuer Selbstaspekte (e)
bezieht sich mit der selbstgesteuerten Offenbarung von Selbstaspekten in schriftlicher
Form nicht auf den Kontext der VS, wobei eine Adaption dieses Gedankens bezliglich
des Arrangements des Bildschirmhintergrundes oder des zur Verfligung gestellten
Bildausschnitts denkbar wére. Die Chance zum Ausprobieren (e) bildet in der Kehrseite
die Chance zur Tauschung des Gegenulbers (f). Dies ist in der textbasierten Online-
kommunikation deutlich einfacher als in der VS, da das Gegenlber visuell wahrge-
nommen wird. Dennoch sind Verzerrungen bis hin zur Verwendung von Gesichtsfiltern
(um sich z.B. junger oder alter zu zeigen) moglich. Aktuell lassen sich angewandte Fil-
ter durch ihre Qualitat und zeitliche Verzerrung noch gut mit bloRem Auge erkennen.
Bei einer Halbwertszeit von unter zwei Jahren in der digitalen Entwicklung kann sich
dies aber auch zeitnah andern.

Die letzten beiden Theorieverbande (2. und 3.) zeigten auch Zusammenhange in der
digitalen Kommunikation, welche nicht auf die VS zutreffen. Dennoch wurden diese
aufgefuhrt, um einerseits zu zeigen, was im digitalen Kontext bekannt ist und daher
ggf. ausgeschlossen werden muss/kann und andererseits ergibt sich dadurch ein Bild,
welches die VS naher an der klassischen Psychotherapie als den anderen Onlinefor-
maten zeigt, was insbesondere im Kontext der Akzeptanz dieses Settings bei Skeptike-
rinnen wertvoll sein kann.

1.4.5 Theorien der Medienwabhl

a) Rationale Medienwahl
i) Modell der medialen Reichhaltigkeit
ii) Mediensynchronizitatstheorie

b) Normative Medienwahl

Berger (2015) diskutiert mit diesen Theorien die Auswahl des jeweiligen Mediums flr
den Therapiekontext. Durch die Festlegung dieser Masterarbeit auf die VS scheint die-
ser Punkt obsolet. Dennoch sollen das Modell der medialen Reichhaltigkeit (Reichwald
1998) und die daraus weiterentwickelte Mediensynchronizitatstheorie (Dennis & Vala-
cich 1999) betrachtet werden, denn sie bieten Beurteilungsgrundlagen zur Einschat-
zung der VS und zur Kombinationen von VS und potentiell integrierten Angeboten wie
Lehrvideos.

Das Modell der medialen Reichhaltigkeit beschreibt Berger (2015) folgendermalen:

.Im Modell der medialen Reichhaltigkeit wird zunachst angenommen, dass bei einer guten Pas-
sung zwischen Aufgabenkomplexitdt und der Reichhaltigkeit des Mediums, die Gber die Anzahl
der verfligbaren Kommunikationskanale (verbal, non- und paraverbal), personliche Prasenz und
unmittelbare Feedbackmdglichkeiten definiert ist, eine hohe Effizienz der Kommunikation bzw.
Aufgabenerfillung erwartet wird.“ (Berger 2015, S. 26)
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Die VS war in diesem Modell, hinter dem klassisch physisch anwesenden Kontakt, das
Medium mit der groRten medialen Reichhaltigkeit (im Vergleich zu Telefon, E-Mail und
sonstigem schriftlichen Austausch). Sie ist daher geeignet, ,mehrdeutige Kommunikati-
onsaufgaben, bei denen es darum geht, ein von den Beteiligten geteiltes, neu konstru-
iertes Verstandnis eines Sachverhalts oder Problems zu erarbeiten” (Berger, 2015, S.
27) zu realisieren. In der Mediensynchronizitatstheorie wird dieser Reichhaltigkeitsge-
danke des Mediums um Synchronizitat erweitert. Die Kommunikation Uber das Medium
kénne konvergent (hohe Synchronizitat, z.B. komplexe Aufgaben) oder divergent (ge-
ringe Synchronizitit, z.B. Sammeln und Ubermitteln von Informationen) stattfinden.
Berger formuliert daflr folgendes Beispiel:

,Gemal der Mediensynchronizitatstheorie ware also zum Beispiel in einem Problemldsetraining
ein asynchroner E-Mail-Austausch zwischen Patienten und Therapeuten dann geeignet, wenn
es um das Sammeln moglicher Lésungs- und Bewaltigungsmdglichkeiten eines definierten Pro-
blems geht (divergenter Prozess). Fir das gemeinsame Bewerten der verschiedenen Lo6-
sungsmoglichkeiten und die Auswahl eines Losungsweges (konvergenter Prozess) ware aber
die synchrone Kommunikation (z.B. Chat, Face-to-Face) passender.” Berger 2015, S. 27

Diese Differenzierung ordnet die VS als Medium bzw. Setting ein, welches geeignet ist,
komplexe therapeutische Aufgaben zu bewaltigen. Neben der theoriegeleiteten Besta-
tigung der Einsatzmdglichkeiten der VS, entsteht ein Mehrwert insbesondere aus der
Uberlegung zum Modell der medialen Reichhaltigkeit beziiglich der Verlagerung von
Inhalten. Psychoedukative Informationen kénnten z.B. Uber ein Lehrvideo vermittelt
werden, welches gemeinsam in der VS Uber beispielsweise einen geteilten Bildschirm
geschaut wird. Dadurch wirde Informationsreichhaltigkeit beztglich unnétiger Informa-
tion zur Therapeutin (z.B. Beziehungsregulation, Auftreten, Stimmvariation) reduziert
werden und der Fokus auf die Informationsaufnahme des Sachverhalts wird erleichtert.
Die Nachbesprechung (Bewertung und Klarung von Unverstandenem) des Lehrvideos
erfolgt anschlieBend wieder synchron mit allen zur VerfUgung stehenden Kommunikati-
onswegen der VS, um die Erarbeitung eines gemeinsamen Verstandnisses zu ermogli-
chen.

Neben dieser rationalen Betrachtung der Medienwahl fiihrt Berger (2015) noch die
normative Medienwahl auf. Bei dieser werde nicht eine rationale Kosten-Nutzen-Abwa-
gung als Grundlage der Auswahl betrachtet, sondern sozial-kulturelle Faktoren wie z.B.
Prestige, Mode oder Gewohnung werden Auswabhltreiber. Dieser Gedanke ist wertvoll
fur die VS im Kontext der Kinder- und Jugendtherapie, da angenommen wird, dass die
aktuell jungeren Generationen einen deutlich naturlicheren Zugang zur digitalen Welt
haben als beispielsweise die Generationen, welche vor 1980 geboren wurden. Die Ge-
nerationen nach 1980 sind die aktuelle Zielgruppe der KJP. Entweder direkt als Kind
oder Jugendliche oder als Elternteil mit noch nicht volljdhrigem Kind. Aber auch kultu-
relle Faktoren kénnen Einfluss auf die Bereitschaft zur VS haben. Beispiel daftr kon-
nen Lander wie Australien sein, welches entfernungsbedingte Erfahrung mit Fernunter-
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richt hat, oder Estland mit der bereits in den 1990ern getroffenen Entscheidung, die
staatliche Verwaltung zu digitalisieren, oder Schweden mit seiner aktuell hohen gesell-
schaftlichen Bereitschaft zur Internettherapie (am psychiatrischen Teil des Karolinska
Instituts in Stockholm wahlen bis zu 50% der Patientinnen die Internettherapie bei
gleichzeitiger Auswahlmaéglichkeit einer klassischen Therapie (Hedman et al., 2011)).
Damit zeigt sich, dass auch bei vorher festgelegter Medienwahl (VS) die Fragestellun-
gen der Medienwahl in den Detailfragen oder in Fragen des praktischen ,an die Frau
Bringens® weiterhin relevant bleibt.

1.4.6 Kommentar

Abschlie3end soll die Auswahl der von Berger (2015) verwendeten Autorinnen fiir sein
Kapitel ,Theorien und Modelle® (S. 20ff.) kommentiert werden. Auch wenn diese fur die
vorliegende Masterarbeit nur kurz oder gar nicht erwahnt wurden, stellen sie in ihrer
Funktion als Wissenschaftlerinnen eines jeweils speziellen Fachbereichs die Multipro-
fessionalitat dar, mit welcher das Thema Online-Therapie aufgrund seiner Relevanz fur
verschiedenste Bereiche betrachtet werden muss. Diese sind beispielsweise:

Nicola Déring (Medienpsychologie), Wolfgang Pauser (Kulturwissenschaften), Joseph
B. Walther (Kommunikationswissenschaften), Gerhardt Hintenberger (Beratungswis-
senschaften), Ralf Reichwald (Betriebswirtschaftslehre), Joseph Valacich (Computer-
wissenschaften bzw. Management Information Systems), Alan Dennis (Wissenschaft
zu Internet- und Informationssystemen) und Alexander Brunner (Bildungs- und Sozial-
arbeitswissenschaft).2

Bei allen aufgefihrten Theorien konnte ein Zusammenhang zur VS hergestellt oder
ausgeschlossen werden. Einige der aufgeflihrten Theorien werden zur spateren Beur-
teilung der VS in der KJP verwendet. Flr weiteres Interesse an moglichen Theorien der
Medienpsychologie wird auf Déring (2003) sowie ihre aktuellen Forschungsarbeiten

verwiesen.

1.5 Studien zur Videosprechstunde in der Kinder- und

Jugendlichen(psycho)therapie

In diesem Unterkapitel soll eine eigene Recherche den aktuellen Studienstand darstel-
len.

Fir einen Uberblick wurden die Datenbanken pubmed.gov und psyndex.de nach den
Schlagworten ,teleconferencing in Child therapy“ und ,Videosprechstunde® durchsucht.

2 Die Wissenschaftsbezeichnung ergab sich in der Regel aus der jeweiligen Professur der Autorinnen.
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Dabei wurde das Schlagwort ,Psychotherapie" weggelassen, um die Breite der Erfah-
rungen im medizinischen Bereich abzudecken.

Bei PubMed fanden sich 30 Treffer im Zeitraum von 1984 bis 2021 fir die englischen
Schlagworte und 13 Treffer im Zeitraum von 2017 bis 2021 fur das deutsche Schlag-
wort. Bei psyndex.de fanden sich folgende Treffer: 0 (eng.) und 5 (deu.). Die engli-
schen Schlagworte wurden bei PSYNDEX daraufhin auf ,teleconferencing therapie®
aktualisiert — mit 7 Treffern. Die Abtracts der Artikel wurden gelesen. Treffer u.a. zu te-
lemedizinischen Konsultationen unter Fachpersonal, mit Erwachsenen als Indexpatien-
ten, zu bezuglosen Grundlagentexten der Telemedizin, zu nicht adaptierbaren somati-
schen Erkrankungen oder durch einen anderen Treffer aktualisierte Studien (d.h. zwei
unterschiedliche Treffer beziehen sich auf die selbe Studie) wurden aussortiert. Treffer
zum Kontext somatischer Erkrankungen wurden nur aufgenommen, wenn sie verwert-
bare Informationen enthielten. Danach blieben 7 Studien fiir die englischen Schlagwor-
te und eine Studie fir das deutsche Schlagwort bei PubMed sowie eine Studien fir die
englischen Schlagworter und keine fir das deutsche Schlagwort bei PSYNDEX, wel-
che direkt oder indirekt (Bezugspersonen) Kinder und Jugendliche adressierten oder
einen Ubertragbaren Zusammenhang attestierten. Diese wurden beziiglich der VS ge-
lesen und folgend pragnant und geordnet nach ,direkter Patientinnenbezug®, ,Bezugs-
personen“ und ,Studien mit Ubertragungsmdglichkeiten* zusammengefasst.3

1.5.1 Direkter Patientinnenbezug

Freeman et al. (2013) untersuchen die therapeutische Beziehung (,working alliance) in
einer 10-stundigen Verhaltenstherapie fur 71 Jugendliche (und Bezugspersonen) mit
schwach kontrolliertem Typ 1 Diabetes, welche in der Klinik (39 TN) und via VS (32 TN)
durchgefiihrt wurde. Die Beziehung wurde mittels Fragebogen (je Jugendliche und Be-
zugspersonen) erfasst. In den Fragebogenergebnissen konnte kein signifikanter Unter-
schied zwischen beiden Gruppen gefunden werden, woraus die Autoren schlieRen,
dass die VS ohne signifikanten (negativen) Einfluss auf die therapeutische Beziehung
durchgefiihrt werden kann.

1.5.2 Bezugspersonen

Comer et al. (2017) zeigten einen signifikanten Effekt eines VS-Trainings flr Eltern von
3- bis 5-jahrigen Kindern mit einer disruptiven Impulskontrollstorung. Bemerkenswert

3 Fiir weiterfiihrende Untersuchungen wurde in den Texten das Schlagwort ,Telepsychiatry* gefunden, was
bei PubMed in Kombination mit ,,Child“ 196 Treffer generierte, allein 51 davon aus dem Jahr 2020. Dabei
sind jedoch jegliche Formen der Teleintervention (DiGAs, etc.) eingeschlossen, weshalb es hier nur infor-
mativ erwahnt sein soll.
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bei dieser Untersuchung war, dass das Live-Training im hauslichen Setting unter direk-
ten Promptingbedingungen stattfand. D.h. die Eltern haben zusétzlich zur Vidoeschalte
per Bluetooth-Kopfhdrer sofort die Interventionsideen der Therapeutin zur direkten
Anwendung innerhalb des Trainings bekommen. Zusatzlich war die Therapeutin fir das
Kind nur eingeschrankt wahrnehmbar, sodass sie keine Ablenkung darstellte und das
Kind sich naturlich in seiner vertrauten Umgebung ohne Verstellungen zeigen konnte.

McDuffie et al. (2018) nutzten teilweise ein ahnliches Setting wie Comer et al. (2017) in
ihrem Elterntraining zur Sprachentwicklungsforderung bei Jungen im Schulalter mit
Fragilem-X-Syndrom (haufige Ursache fir Intelligenzminderungen). In dieser Studie
wurden die Eltern via VS in einer Sprachentwicklungsintervention weitergebildet und
anschlieltend in Coaching Sessions direkt telemedizinisch begleitet. D.h. wahrend der
Eltern-Kind-Interaktion war die Therapeutin einmal pro Woche per Bild zugeschaltet
und die Bezugsperson hatte einen Bluetooth-Kopfhérer im Ohr, um Vorschlage der
Therapeutin direkt, und ohne das Kind abzulenken, umsetzen zu kénnen. Signifikante
Verbesserungen gab es bei der Anwendung der Intervention durch die Bezugsperso-
nen, bei der Dauer der Auseinandersetzung der Jungen mit der verwendeten Ge-
schichte und bei der Verwendung von AuBerungen durch die Jungen. Die notige Tech-
nik (Tablets, etc.) wurde den Bezugspersonen geliehen.

Penska et al. (2012) verglichen den Effekt auf die therapeutische (Arbeits-)Allianz zwi-
schen Eltern und Therapeutinnen, wenn das elterliche diagnostische Erstgesprach
entweder face-to-face oder uber die VS stattfand. Dazu wurden die Eltern vor und nach
dem Interview per Fragebogen befragt. In beiden Fallen wurde eine Verstarkung der
elterlichen Wahrnehmung der Allianz festgestellt. Je nach verwendeter Analysemetho-
de war der Effekt signifikant starker in der Face-to-Face-Situation oder ohne signifikan-
te Unterscheidung. Fir die vorliegende Masterarbeit ist hervorzuheben, dass dieses
Ergebnis die VS im Kontext therapeutischer Beziehungen messbar wirksam zeigt, auch
wenn ggf. Abstriche gegenuber der konventionellen Therapiesituation gemacht werden

mussen.

1.5.3 Studien mit Ubertragungsméglichkeiten

Eine der ersten Studien (Favrot et al., 1992) stammt aus Frankreich und untersucht ein
Telekonferenzsystem (synchron und mit Bild) zur Anbindung bettlageriger Kinder auf
der Krebsstation an den Schulunterricht. Sie wird hier aufgefiihrt, da sie verdeutlicht,
dass bereits seit knapp 30 Jahren Konzepte existieren, welche den schulischen und
den medizinischen Bereich Gber eine VS-Variation verbinden.
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Myers et al. (2008) untersuchten die Zufriedenheit von Eltern psychisch kranker Kinder
und Jugendlicher (2-21Jahre) mit einem einjahrigen telepsychiatrischen Angebot im
landlichen Raum der Nord-West-USA (inkl. Alaska). Drei Kinder- und Jugendpsychiater
boten ihre Hilfe (verschiedene Interventionen, inkl. Pharmakotherapie) allen durch Pri-
mary Care Personal (PCP, z.B.: Padiater) vermittelten Patientinnen ohne weitere Vor-
auswahl (z.B. Stérungsscreenings) an. Insgesamt kam es bei 172 Patientinnen zu 387
Kontakten (durchschnittlich 2,25 Kontakte pro Patientin). Wahrend zwei der Psychiater
vorrangig diagnostische und delegierende Hilfen (in Kombination mit den PCP vor Ort)
anboten, fuhrte der dritte direkte Interventionen mit 1-20 Stunden pro Kind/Jugendli-
chen durch. Durch den Fokus auf die Elternzufriedenheit der Studie werden die konkre-
ten Interventionen nicht ausgefiihrt. Dennoch prasentiert diese Studie Ansatze flir den
landlichen Raum und konnte bezlglich des intervenierenden Psychiaters vertiefende
Einblicke liefern. Aufgrund des Alters der Studie und der Limitierung der Masterarbeit
wurde diese Studie nicht weiter beriicksichtigt und soll hier lediglich als Beispiel daftir
aufgefiihrt werden, wie die VS die kinder- und jugendlichenpsychiatrische Unterversor-
gung im landlichen Raum effektiv und unter Zufriedenheit der Beteiligten angehen
kann.

Ghaneirad et al. (2021) untersuchten die Nutzung der ambulanten Psychotherapie per
VS bei Erwachsenen. Dabei wurden Daten von 338 Patientinnen erhoben, welche in
der Ausbildungsambulanz der Medizinischen Hochschule Hannover behandelt wurden
und vor der Entscheidung standen, lockdownbedingt die Therapie zu pausieren oder
per VS weiter zu machen. Der Erhebungszeitraum war vom 1.4. bis zum 15.5.20. Zu
den Ergebnissen schreiben die Autoren:

,Die prasentierten Daten zeigen, dass 35 % der Patienten von der Videosprechstunde nicht er-
reicht werden konnten. Circa die Halfte der Patienten aus dieser Gruppe konnte aufgrund man-
gelnder technischer Ausstattung diese Therapieform nicht nutzen. Die andere Halfte wiinschte
keine Therapie mithilfe der Videosprechstunde, obwohl die technischen Voraussetzungen dazu
vorhanden waren. In der Gruppe der Nutzer der Videosprechstunde wurden in 31 % der Falle
die Sitzungen durch technische Stérungen beeintrachtigt, und in weiteren 10 % der Falle flhrten
die Stérungen sogar zur vorzeitigen Beendigung der Sitzung. Die vorgestellten Daten machen
deutlich, dass mit steigendem Alter und sinkendem Bildungsniveau die Nutzung der Therapie
Uber Videosprechstunde signifikant abnimmt.“ (Ghaneirad et al., 2021)

Diese Ergebnisse wurden im Erwachsenenbereich erhoben, kénnen aber auf die Arbeit
mit Bezugspersonen adaptiert werden und geben daher einen wertvollen Einblick in die
Annahme der VS unter deutschen Lockdownbedingungen. Ein hoheres Alter als Er-
schwerungsgrund kann hingegen im Kontext der KJP vernachlassigt werden, da die
altersbedingte Gebarfahigkeit der Mutter die meisten Bezugspersonen auf ein Alter
zwischen 30-50 Jahren eingrenzt. Durch ihren aktuellen und geografischen Bezug wird
diese Studie zur weiterflihrenden Lektlire empfohlen.
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1.5.4 Relevante Artikel ohne Zugangsmaglichkeiten

Der Artikel von Clawson et al. (2008) zur VS bei 15 Probandinnen mit komplexen (friih-
kindlichen) Fatterstorungen war im Original nicht auffindbar und zu undifferenziert im
Abstract, um Aussagen zuzulassen.

Gleiches galt fir den Artikel ,Digitale Medien in der Behandlung traumatisierter Ge-
flichteter" von Stein & Knaevelsrud (2019). Dieser soll auch die VS im Kontext von
Nicht-Muttersprachlerinnen und anderen kulturellen Hintergriinden diskutieren, woraus
sich Adaptionsmdglichkeiten fiir die Kindertherapie erhofft wurden.

1.5.5 Fazit der Studiensichtung zur Videosprechstunde in der Kinder-

therapie

Die gefundenen Studien geben wertvolle Einblicke in die Mdglichkeiten der VS. Den-
noch sind sie auffallend spéarlich vorhanden. Lediglich 55 Treffer generierte die Suche.
Weiterhin konnte nur eine Studie mit direktem Patientinnenbezug gefunden werden
und diese betraf Jugendliche und nicht Kinder. Dies kann an der Schwierigkeit der Kin-
derforschung liegen, in welcher gangige Methoden zur Datenerhebung (Fragebdgen,
etc.) nur begrenzt direkt am Kind anwendbar sind4 und die Forschung tber die Be-
zugspersonen einfacher scheint. Dennoch sind es nur drei weitere Studien, welche
Uber die Bezugspersonen die Kinder adressieren. Dabei ist zu betonen, dass auch
Treffer genutzt wurden, welche nicht-psychiatrische Stérungen bzw. Krankheiten als
Index nutzten und solche, welche aus dem Erwachsenenbereich mit angezeigt wurden
und adaptierbar schienen. Zusatzlich ist das Forschungsthema seit schon ca. 30 Jah-
ren relevant (vgl. Favrot et al., 1992; s.0.). Die gefundenen Studien sind wertvoll, es

wurden sich jedoch mehr erhofft.

1.6 Fazit zum ersten Kapitel

Mit diesem ersten Kapitel wurde gezeigt, dass ein Forschungsbedarf fur die Video-
sprechstunde im Kinderbereich besteht. Die Griinde daflir sind:

1. die ungebremste technische Entwicklung, bei welcher die Praxis die Forschung
Uberholt (siehe Unterkapitel 2,3 & 5),

2. die teils fehlende Differenzierung in der Fachwelt (siehe Unterkapitel 3),

3. das scheinbar geringe Forschungsinteresse und die ebenso geringe Theorienlage
durch die Vergleichbarkeit zum Face-to-Face-Setting (siehe Unterkapitel 4; sowie Pen-

4 Selbstbeobachtungsbédgen zur Psychodiagnostik setzen reflexionsfahigkeitsbedingt friihsten bei 9-Jah-
rigen an.
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ska et al., 2012, in Unterkapitel 5.2), wobei diese Vergleichbarkeit bei Kindern durch
den angenommenen spielfokussierten Therapie-Charakter im Vergleich zu Jugendli-
chen und Erwachsenen nicht zutrifft und

4. die sparliche Studienlage (siehe Unterkapitel 5).

Diese Arbeit soll ihren Beitrag zum Fullen dieses Bedarfs leisten, indem sie mit der Un-
tersuchung der Videosprechstundenpraxis der Kinder-Psychotherapeutinnen beginnt.
Die ,Leitfrage 1: Was ist die Videosprechstunde und in welchem Rahmen findet sie
statt?” konnte mit diesem Kapitel beantwortet werden.
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Kapitel 2 - Wirkfaktoren als Grundlage der Beurteilung der
Videosprechstunde

Die ,Leitfrage 2: Welche Wirkfaktoren der Psychotherapie werden durch die VS theore-
tisch erflllt/vernachlassigt?“ wurde nach der Auseinandersetzung mit der Literatur ab-
geandert zu ,Welche Wirkfaktoren sind geeignet, um damit die VS zu beurteilen?*.
Dazu ist die Unterscheidung in spezifische und allgemeine Wirkfaktoren der Psycho-
therapie relevant, da die Vorlberlegungshypothesen 2.2 und 2.3 (siehe Einleitung) sich
an spezifischen Wirkfaktoren orientieren, wohingegen die Literaturrecherche dieses
Kapitels den Autor dazu flihrte, die allgemeinen Wirkfaktoren als kompatiblere Beurtei-
lungsgrundlage im begrenzten Rahmen dieser Arbeit zu erkennen. Dies ist damit be-
grundet, dass die allgemeinen Wirkfaktoren ein breites Spektrum an Fragen der Wirk-
samkeit abdecken und eine grobe Beurteilung ermdglichen, welche in spateren Arbei-
ten spezifiziert werden sollte. Hypothese 2.1 (Die Einschrankungen der VS sind fir die
Wirksamkeit der Psychotherapie im Vergleich zur ,Anwesenden Behandlung“ vernach-
lassigbar) wird durch die Suche nach einer Beurteilungsgrundlage an dieser Stelle
nicht beantwortet, soll aber in der Diskussion (Kapitel 7) praktisch beantwortet werden.

Literaturrecherche zu Wirkfaktoren

Als Grundlage zur Erstellung eines eigenen Bewertungsrasters fur die Interviews die-
ser Arbeit wurde eine Literaturrecherche durchgefiihrt. Ein weiterverwertbares Ergebnis
wurde Uber folgenden Weg gefunden:

1. Querlesen allgemein: Lehrbuch der Psychotherapie, Kapitel 10 ,Psychotherapiefor-
schung® (Caspar & Jacobi, 2014, S. 405-421)

2. Bildung von Suchworten: ,Allgemeine Wirkfaktoren der Psychotherapie®,

3. Recherche in Datenbanken: Auswahl der PSYNDEX-Datenbank,

4. Querlesen der Suchtreffer,

5. Auswahl der Arbeit von Pfammatter et al. (2012) und Pfammatter & Tschacher
(2016).

Ergebnis der Literaturrecherche zu Wirkfaktoren

Dr. phil. Mario Pfammatter (Universitat Bern, Forschungsteam Prof. Tschacher), Dr.
med. Ulrich Martin Junghan (FA fir Psychiatrie und Psychotherapie FMH, FA fiir Neu-
rologie FMH) und Prof. Dr. phil. Wolfgang Tschacher (Universitat Bern, Fachbereich
Experimentelle Psychologie und Psychotherapie) verdffentlichten 2012 die Ergebnisse
ihres Taxonomie-Projektes (vgl. Pfaffmatter et al., 2012). In diesem erarbeiteten sie
durch ausfihrliche Literaturarbeit 22 allgemeine Wirkfaktoren und 22 Standardtechni-
ken der Psychotherapie (vgl. Tabelle 1).
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Sie nutzten dafiir die Konzepte zu allgemeinen Wirkfaktoren in der Psychotherapie von
Saul Rosenzweig (1936), Jerome D. Frank (1971), T. Byram Karasu (1986), Joel Wein-
berger (1995), Carl Roger (1951), Klaus Grawe (1995), Carsten René Jorgenson
(2004), Sheldon J. Korchin (1976), Carol Cornsweet (1983), Haim Omer und P. London
(1989), Lisa M. Grencavage und John C. Norcross (1990), Michael J. Lambert und
Benjamin M. Olges (2004) und Terence J. G. Tracey, James W. Lichtenberg, Rod K.

Tabelle 1: Wirkfaktoren und Standardtechniken aus Pfam-
matter et al., 2012, S. 25

Allgemeine Wirkfaktoren

Standardtechniken

* Therapiebeziehung

» Abschwichung sozialer
Entfremdung

* Erklarungssystem

» Besserungserwartung

* Verdnderungsbereitschaft

 Aktive Patiententeilnahme

* Ressourcenaktivierung

* Affektives Erleben

* Freisetzung unterdriickter
Emotionen (Katharsis)

* Problemaktualisierung

* Desensibilisierung

* Korrektive emotionale
Erfahrung

* Achtsamkeit

* Affektregulation

* Kldrung

* Problemassimilation

* Kognitive Umstrukturierung

* Mentalisierung

* Verhaltensregulation

 Bewiltigungserfahrung

* Selbstwirksamkeitserwar-
tung

* Neue Selbstnarration

* Positive Verstarkung

* Reizkonfrontation und
Reaktionsverhinderung

* Rollenspiel

* Problemldsetraining

* Realitétstest

* Freies Assoziieren

* Therapeutische Abstinenz

« Ubertragungsdeutung

» Widerstandsdeutung

* Verbalisieren von Erlebnis-
inhalten

* Fokussieren

* Leerer-Stuhl-Technik

* Kreativer Ausdruck

» Zirkuldres Fragen

* Skulptur- und Aufstellungs-
arbeit

* Paradoxe Intention

* Verschreiben von Ritualen

* Reflektierendes Team

* Progressive Muskelentspan-
nung

* Hypnose

* Biofeedbacktraining

* Beratung

Goodyear, Charles D.Claiborn und Bruce E. Wampold (2003). Eine Darstellung der
einzelnen Wirkfaktoren aus den Vorarbeiten und eine ausfiihrliche Quellendarlegung ist
im besagten Artikel aufgefiihrt und wird in dieser Masterarbeit weggelassen, da die Auf-
fihrung nur zu Ubersichtszwecken dient. Pfammatter et. al. befragten anschlieRend
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mittels Fragebogenverfahren 68 deutschsprachige Psychotherapeutinnen verschiede-
ner Schulen und Grundqualifikationen:

.79 % der Teilnehmer waren Psychologen, 13 % Psychiater, 6 % hatten eine psychologische
und psychiatrische Ausbildung absolviert, 2 % hatten einen anderen beruflichen Hintergrund. 42
% arbeiteten Uberwiegend verhaltenstherapeutisch, 28 % tiefenpsychologisch, 6 % systemisch,
3 % gesprachspsychotherapeutisch und 21 % eklektisch.” (Pfammatter et. al., 2012, S. 25)

In der Befragung wurde ein Rating erstellt, mit welchem die Befragten die Beziehung
der Standardtechniken zu den allgemeinen Wirkfaktoren bewerteten.

Daraus lielken sich nach einer hierarchischen Regressionsanalyse Gruppen bilden von
Techniken, die besonders haufig mit verschiedenen Wirkfaktoren positiv assoziiert
wurden — diese also férderten —, und Techniken, die negativ assoziiert wurden — also
Wirkfaktoren hemmten (siehe Abbildung 1). Besonders haufig positiv assoziierte Tech-
niken waren dabei:

Positive Verstirkung

Exposition und Reaktionsverhinderung
Rollenspiel

Problemldsetraining

Realititstest

Freies Assoziieren

Therapeutische Abstinenz
Ubertragungsdeutung |
Widerstandsdeutung |

Verbalisieren von Erlebnisinhalten
Fokussieren

Leerer-Stuhl-Technik

Kreativer Ausdruck

Zirkulires Fragen

|

Skulptur- und Aufstellungsarbeit

Paradoxe Intention

Verschreiben von Ritualen
Reflektierendes Team ® Anzahl positiver Zusammenhiinge

. mit allgemeinen Wirkfaktoren
Progressive Muskelentspannung

—— Anzahl negativer Zusammenhinge
Hypnos i : .
L . mit allgemeinen Wirkfaktoren
Biofeedbacktraining : : ‘
-20 -15 -10 -5 0 5 10 15 20

Abbildung 1: Anzahl signifikant positiver und negativer Zusammenhange der einzelnen Techni-
ken mit allgemeinen Wirkfaktoren aus Pfammatter et al., 2012, S. 29

1. das positive Verstarken,
2. die Expositionstechnik,
3. die Rollenspieltechnik,
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4. das Problemlésetraining,
5. die Durchflihrung von Realitatstests,

6. die Verbalisierung von Erlebnisinhalten,

7. die Technik des Fokussierens und
8. die Leerer-Stuhl-Technik.

In einem nachsten Schritt haben Pfammatter et al. (2016) eine Faktorenanalyse mittels

der Maximum-Likelihood-Methode durchgefiihrt und vier Uberkategorien der allgemei-

nen Wirkfaktoren erarbeitet. Eine Zuteilung der Wirkfaktoren zeigt Abbildung 2. Die

Kategorien von Wirkfaktoren:

Beziehungs- und
Emotionale Verarbeitung 2nsaufbau

Koanitive Verarbeitung
Problembewaéltigung

Therapiebeziehung 0.02 0.13 0.27 0.76
Abschwéachung sozialer Entfremdung 0.24 0.38 0.08 0.67
Vermittlung eines Erklarungssystems 0.19 0.65 -0.06 0.32

W  |Besserungserwartung 0.37 0.20 -0.07 0.63
i Veranderungsbereitschaft 0.33 0.31 0.02 0.61
Aktive Patiententeilnahme 0.51 0.10 0.30 0.44

r Ressourcenaktivierung 0.45 0.07 0.23 0.57
k Affektives Erleben 0.18 0.34 0.71 0.20
f  |Katharsis -0.01 0.34 0.78 0.07
a Problemaktualisierung 0.26 0.39 0.66 0.03
k Desensibilisierung 0.64 0.21 0.39 -0.10
t Korrektive Erfahrung 0.37 0.36 0.58 0.18
Achtsamkeit 0.09 0.16 0.61 0.10

0 Emotionsregulation 0.30 0.27 0.64 0.10
r Klarung 0.08 0.79 0.27 0.14
e Assimilation problematischer Erfahrungen 0.25 0.64 0.36 0.11
n Kognitive Umstrukturierung 0.36 0.75 0.04 0.06
Mentalisierung 0.10 0.77 0.24 0.15
Verhaltensregulation 0.86 0.13 0.02 0.09
Bewaltigungserfahrung 0.87 0.19 0.14 0.10
Selbstwirksamkeitserwartung 0.82 0.18 0.17 0.11

Neue Selbstnarration 0.08 0.68 0.42 0.20

Abbildung 2: Kategorien von Wirkfaktoren aus Pfammatter, 2016, Folie 56

Uberkategorien sind: 1.) Beziehungs- und Motivationsaufbau, 2.) Emotionale Verarbei-

tung, 3.) Kognitive Verarbeitung und 4.) Problembewaltigung (Pfammatter & Tschacher,

2016, S. 1-13)

Verarbeitung der Ergebnisse der Literaturrecherche

Die positiv assoziierten Techniken und die vier Kategorien der allgemeinen Wirkfakto-

ren sollen als Indikatoren genutzt werden, um die Durchfihrbarkeitserfahrungen der

Praktikerinnen in der Videosprechstunde damit abzugleichen. Eine konkrete Umset-

36




zung des Auswertungsrasters wird unter ,Oberkategorie 2.2 in Kapitel 6.2 beschrieben
und in Kapitel 7 diskutiert.

Die Auswertungsfrage lautet dementsprechend: Welche Wirkfaktoren konnten die
Praktikerinnen in ihren Behandlungsbeispielen abdecken?
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Kapitel 3 - Theoretische Eignung der VS fur Kinder in Be-
zug auf Entwicklungsvoraussetzungen

Leitfrage 3: Ist die Videosprechstunde fur die PT-Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen theoretisch aus Sicht der Entwicklung(spsychologie) geeignet?

In den folgenden zwei Unterkapiteln wird erst eine Eingrenzung von Kindheit vorge-
nommen, um fir die Experteninterviews eine Richtlinie zu haben, anschlieRend wird
die Irrelevanz der urspriinglichen Fragestellung nach Entwicklungsvoraussetzungen
bzw. entwicklungspsychologischer Eignung (Leitfrage 3) argumentiert, solange inner-
halb der Rahmenbedingungen der Kinderpsychotherapie gedacht wird.

3.1 Bis wann ist Kindheit — ein Uberblick

Folgend werden verschiedene Einteilungsmuster fir Kindheit aufgeflhrt.

Medizinrecht

,Im Sinne dieser Richtlinie sind Kinder Personen, die noch nicht 14 Jahre alt sind und
Jugendliche Personen, die 14 Jahre, aber noch nicht 21 Jahre alt sind.“ §1 Absatz 4
Psychotherapie-Richtlinien, GBA (2009)

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung grenzt die Altersunterteilungen in der Online-
Version des Einheitlichen Bewertungsmalistabes (EBM, Fassung mit Wirkung vom
01.04.21) unter ,Kapitel | Allgemeine Bestimmungen®, ,Unterkapitel 4.3.5 Altersgrup-
pen“ folgende ein:

,Die Verwendung der Begriffe Neugeborenes, Saugling, Kleinkind, Kind, Jugendlicher und Er-
wachsener ist an nachfolgende Zeitraume gebunden:
- Neugeborenes bis zum vollendeten 28. Lebenstag

Saugling ab Beginn des 29. Lebenstages bis zum vollendeten 12. Lebensmonat
Kleinkind ab Beginn des 2. bis zum vollendeten 3. Lebensjahr
Kind ab Beginn des 4. bis zum vollendeten 12. Lebensjahr
Jugendlicher ab Beginn des 13. bis zum vollendeten 18. Lebensjahr
Erwachsener ab Beginn des 19. Lebensjahres® (ebd., zuletzt eingesehen unter: https://
www.kbv.de/html/online-ebm.php am 16.05.21, 15:30 Uhr)

Entwicklungspsychologie

Berk (2011) rastert ihr Buch ,Entwicklungspsychologie® in acht Lebensphasen und be-
tont gleichzeitig, dass ,diese Bereiche nicht wirklich voneinander getrennt [sind]; sie
Uberlappen sich, und es bestehen Wechselwirkungen zwischen ihnen“ (S. 8). Relevant
ist daraus die Unterteilung in die friihe (2-6 Jahre) und mittlere Kindheit (6-11 Jahre),
welche zwischen Sauglingsphase und Adoleszenz liegen. Siegmund Freuds psychose-
xuelle Entwicklungsphasen postulieren den Sauglingsstatus bis zum 1. Lebensjahr.
Danach folgt die Einteilung in die anale (1-3 Jahre), die phallische (3-6 Jahre) und die
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Latenz-Phase (6-11 Jahre) (vgl. Berk, 2011, S. 17). Diese Alterseinteilung wird von Erik
H. Erikson Gbernommen jedoch mit teils anderen Inhalten (vgl. ebd., S. 18). In beiden
Fallen folgt nach diesen Phasen die Adoleszenz als Grenze zur Kindheit. Jean Piaget
begrenzt und unterteilt in seinem Stufenmodell der kognitiven Entwicklung Kindheit in
die praoperationale (2-7 Jahre) und konkret operationale (7-11 Jahre) Phase (vgl. Berk,
2011, S. 22). Ball et al. (2017) beschreiben im Kapitel "Entwicklungspsychologische
Grundlagen" in Mattejats ,Lehrbuch der Psychotherapie — Band 4, Verhaltenstherapie
mit Kindern, Jugendlichen und ihren Familien" den Beginn des Jugendalters und somit
das Ende der Kindheit mit 11 Jahren (vgl. S. 65). Havighurst (1972) zieht mit seinen
Entwicklungsaufgaben fur die Mittlere Kindheit (6-12 Jahre) bei 12 Jahren die Grenze
zur Adoleszenz (12-18 Jahre) (vgl. Borg-Laufs, 2007, S.85).

Kultur und Recht allgemein

Kulturelle und rechtliche Unterschiede lassen sich an den rechtlichen Festlegungen in
Europa aufzeigen. Die Bundesarbeitsgemeinschaft Kinder- und Jugendschutz e.V. be-
treibt unter Férderung des Bundesministeriums flr Familie, Senioren, Frauen und Ju-
gend eine Internetseite (protection-of-minors.eu, zuletzt eingesehen am 16.05.2021,

15:15 Uhr), auf welcher unter anderem die rechtlichen Rahmenbedingungen der EU-

Mitgliedsstaaten beziglich ihrer Minderjahrigen/Kinder zusammengefasst werden. Da-

nach besteht rechtliche Kindheit (Minderjahrigkeit) in folgenden Landern im folgenden

Alters:

* Belgien und Griechenland bis 12,

 Lettland und Polen bis 13,

* Bulgarien, Danemark und Deutschland bis 14,

* Estland bis 18 (arbeitsrechtlich bis 7),

* Frankreich bis 18 (jedoch zahlreiche Sonderreglungen),

* Irland bis 18 (Ausnahmen z.B. bezliglich Eheschlieung)

* Kroatien bis 14/18 (unterschiedliche Reglungen),

+ Litauen bis 18 (erweiterte Rechte ab 14),

» Luxemburg bis 18 (arbeitsrechtliche Unterscheidung ab 15),

* Niederlande bis 18 (politisch bis 12),

« Osterreich bis 12/14/18 (je nach Bundesland),

» Portugal bis 18 (Strafrecht bis 16),

» Schweden bis 18 (aber Sondergesetze flr Jugendliche, in welchen jeweils eine eige-
ne Altersspanne geregelt ist);

5in Jahren; ,bis 14" heilt dabei bis zur Vollendung des 14. Lebensjahres bzw. bis zum 14. Ge-
burtstag
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» Finnland, GroRbritannien®, Malta, Slowakei, Slowenien, Ungarn, Zypern bis 18 (keine
klare Unterscheidung zwischen Kind und Jugendlichen),

» Spanien und Tschechien bis 15/18,

« Italien (nicht eindeutig geregelt).

Fazit aus den Einteilungsarten

Es wurde gezeigt, dass verschiedenste Autorinnen das biologische Alter als Bemes-
sungsgrundlage nutzen und es dennoch deutliche Unterschiede im Bemessungsgrad
gibt. Dies ist verstandlich, denn auch in der aktuellen entwicklungspsychologischen
Forschung? ist nicht abschlieRend geklart, wie oder in welchem Malistab menschliche
Entwicklung kontinuierlich oder diskontinuierlich ablauft, oder in wie weit genetische
oder umweltbedingte Faktoren Entwicklung an Stufen oder Phasen binden.

Dennoch war es flur die Experteninterviews in dieser Arbeit notwendig, eine Eingren-
zung festzulegen, sodass die Expertinnen eine Auswahl an Patientinnen treffen konn-
ten. Festgelegt wurde eine Altersgrenze von 11 Jahren, da diese mit der Mehrheit der
Einteilungen innerhalb der Entwicklungspsychologie Gbereinstimmit.

3.2 Spezifizierung — die Entwicklungsfrage ist fiir die grundlegende

Eignung der VS irrelevant

Urspriinglich bestand die Uberlegung (und bereits aufwendige Umsetzung) an dieser
Stelle anhand von Borg-Laufs & Trautners (2007) ,Entwicklungspsychologische[n]
Grundlagen der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie“ eine Darstellung der Kate-
gorien: (basale) Lernfahigkeiten, kognitive Fahigkeiten (Denken und Gedéachtnis), Auf-
merksamkeit, Vorstellungs- und Imaginationsfahigkeit, Sprachliche und Kommunikative
Fahigkeiten, Fahigkeit zum Aufbau sozialer Beziehungen, Motivation und Handlungs-
steuerung, Selbstbeobachtung und Selbstkontrolle, Soziale Perspektiviibernahme und
Moralische Entwicklung zu verfassen und dazu Kommentare aus weiterer entwick-
lungspsychologischer Fachliteratur (z.B. Berk, 2007) anzufiihren. Damit sollte die Eig-
nung oder Nicht-Eignung der VS am Entwicklungsstand theoretisch abgeleitet werden
(Hypothese 3.2, siehe Einleitung). Weiterhin sollte Uber die Abgrenzung zur Jugendli-
chen- und Erwachsenentherapie (Hypothese 3.1) die Entwicklung von sprachlicher Re-
flexionsfahigkeit anhand der Schlagworte: Theory of Mind, Selbstreflexion, Mentalisie-

6 GroRbritannien ist am 31.01.2020 aus der EU ausgetreten.

7 Die aktuellen Schlagworte fir die fortfihrende Recherche sind dabei:Schlagworte: Informati-
onsverarbeitungsprozess, Kognitive Neuroentwicklungswissenschaft, Ethologie und evolutiona-
re Entwicklungspsychologie, Wygotskis soziokulturelle Entwicklungstheorie, Okologische Sys-
temtheorie der Entwicklung, Dynamische Systemtheorie der Entwicklung (vgl. Berk 2011, S. 23-
30)
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rung und Metakognition vollzogen werden. Da die Literatur und mogliche Schlagworte
zur fortfihrenden Auseinandersetzung in spateren Arbeiten dienen kénnen, wurden sie
hier weiterhin aufgefiihrt. Die Abkehr von der Durchfiihrung der eben beschrieben Dar-
stellung ist durch Uberlegungen zur (Kognitiven) Verhaltenstherapie bei Kindern ent-
standen. Die neue Hypothese lautet: die Entwicklungsvorausetzungen eines Kindes
sind im allgemeinen flir die VS irrelevant, solange sich im Rahmen der Entwicklungs-
voraussetzungen fiir eine Kinderpsychotherapie bewegt wird.

Die Hypothese lasst sie wie folgt begriinden: Wenn in gangigen Therapiemanualen wie
zB. ...

- ,Mutig werden mit Til Tiger* (Ahrens-Eipper et. al., 2010) zur Behandlung Sozialer
Angst bei 5- bis10-jahrigen,

- ,Therapie-Tools Depression im Kindes und Jugendalter (Groen & Pertermann, 2015)
oder dem

- ,Therapieprogramm fir Kinder mit hyperkinetischem und oppositionellem Problem-
verhalten THOP* (Dopfner et al. 2019) bei 3- bis 12-jahrigens

... begrindet vorausgesetzt wird, dass Kinder den nétigen Entwicklungsstand (sprach-
lich, kognitiv, etc.) besitzen, um die vermittelten Therapien im Gesprach aufzunehmen
und umzusetzen, dann gilt dies auch fir Kinder, welche z.B. eine mdgliche Darstellung
auf dem Bildschirm und nicht auf dem Blatt vor sich erleben, da es sich um keine neue
Methode, sondern nur ein neues Setting handelt.

Mogliche Kritikpunkte an den Einschrankungen der VS bezuglich bspw. des Interakti-
onscharakters, der Spieléffnung und der besseren Begrenzungs- oder Ubungsméglich-
keit einer klassischen Therapiesituation betreffen dann die Adaptionsfahigkeit der The-
rapeutin, die Therapie Uber VS zu gestalten, oder die spezifischen Stérquellen (wie
Sprachentwicklungsstérungen), aber nicht die grundlegenden (geistigen) Entwick-
lungsvoraussetzungen von Kindern. Daher ist der Weg Uber die Grundvoraussetzun-
gen der kindlichen Entwicklung zur Beurteilung der VS bei Kinder irrelevant.

Es wird angenommen, dass Kinder vor dem Hintergrund ihrer Entwicklung grundsatz-
lich in der Lage sind, das Setting VS zu nutzen, da es in jedem Fall ein Kernbestandteil
der Kindertherapie ist, die Therapietheorien entwicklungsgerecht anzupassen. Der Fo-
kus wechselt daher auf die Frage: Wie haben Praktikerinnen die VS adaptiert, um mog-
liche Storquellen (storungsbildbedingt, technisch, rechtlich, etc.) zu umgehen? Theore-
tisch wurde dies bereits in Kapitel 1 angeschnitten und wird praktisch in den Ausfiih-
rungen der Experteninterviews (Kapitel 6 und 7) aufgezeigt und diskutiert.

8 Das THOP ist in seiner 5. Auflage eines der besten evaluierten und empfohlenen Therapie-
programme zur ADHS-Behandlung nach der S3-Leitline zur ADHS (AWMF, 2017, S. 138).

41



Die Unterscheidung zur Therapie mit Jugendlichen und Erwachsenen bleibt durch die
Bezugnahme auf die Alterseingrenzung der Kindertherapie wie z.B. bei Dépfner et al.
(2019) oder Ahrens-Eipper et al. (2010) bestehen.
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Kapitel 4 - Forschungsmethode: Leitfadenerstellung, Inter-
viewdurchfihrung und Transkription

In diesem Kapitel soll die Auswahl, Vorbereitung (Leitfadenerstellung) und Umsetzung
der Forschungsmethode beschrieben werden. Die Suche und Auswahl der Interview-
partnerinnen, welche in der Chronologie zwischen Unterkapitel 4.1 (Wahl der For-
schungsmethode) und 4.2 (Durchfihrung der Interviews) platziert werden miussten,
wurden aufgrund ihrer Fllle und aufwendigen Ausarbeitung separat in Kapitel 5 be-
schrieben.

Unterkapitel 4.1 orientiert sich an Leitfrage 4.4 (Was muss bei der Konzeption des In-
terviews/der Interviewfragen beachtet werden?, siehe Einleitung) und Unterkapitel 4.2
an Leitfrage 4.5 (Was muss bei der Durchfiihrung der Interviews beachtet werden, um
zahlreiche aussagekraftige Informationen zu generieren?).

Nach der gedanklichen Auseinandersetzung mit Leitfrage 4.2 (Welche Zielgruppe wird
betrachtet?) und dem Finden der KVS-Artzsuche-Datenbank (siehe Kapitel 5) wurden
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen in kassenarztlicher Niederlassung in
Sachsen als Zielgruppe festgelegt, da dies als begrenzter und zuganglicher Rahmen
angenommen wird (Hypothese 4.2.1, siehe Einleitung). Uberlegungen zur Betrachtung
von Expertinnen anderer Fachgebiete und andere Lander (Hypothese 4.3.3 und 4.3 .4,
sowie Gegenhypothese zu 4.2.1) Uber die Erwahnungen in Kapitel 1 hinaus wurden
aus Griinden der Eingrenzung auf zukiinftige Forschungsarbeiten verschoben.

4.1 Wahl der Forschungsmethode

Nach dem Querlesen der Literatur zur qualitativen Sozialforschung schien das leitfa-
dengestutzte Interview eine geeignete Form der Datenerhebung zu sein, um die Ziel-
setzung (siehe Einleitung und Zielsetzung) dieser Arbeit zu erreichen. Scheuch (1967)
schreibt zum Interview in der qualitativen Sozialforschung, es sei ,ein planmaliges
Vorgehen mit wissenschaftlicher Zielsetzung, bei dem die Versuchsperson durch eine
Reihe gezielter Fragen oder mitgeteilter Stimuli zu verbalen Informationen veranlasst
werden soll“ (S. 70, zit. in Lamnek, 2005, S. 330). Ein teilstandardisiertes Interview bie-
tet dabei einen verlasslichen Rahmen, um eine haltgebende Struktur vorzugeben und
gleichzeitig die Offenheit und Flexibilitat zu wahren, auf individuelle Erfahrungen gezielt
einzugehen und diese fur den Forschungsprozess verwertbar zu machen. Lamnek
(2005, S. 331) unterscheidet verschiedene Dimensionen eines Interviews; folgende
sollen fur diese Arbeit verwendet werden:

- Das Interview soll ermittelnd sein.

- Es werden teilstandardisierte Einzelinterviews durchgefuhrt.

- Das Interview enthalt offene und geschlossene Fragen.
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- Das Interview wird mundlich durchgefuhrt, der Stil ist weich.
- Das Interview findet persdnlich, jedoch Uber einen Telekonferenzanbieter statt.

Da es sich bei den Interviewpartnerinnen um Fachspezialistinnen handelt, wurde sich
fur das Experteninterview als eingrenzende Methode entschieden — die Kontroverse
der Spezialistenfrage wird im folgenden Unterkapitel diskutiert. Daher wird der Rahmen
des Experteninterviews zunachst betrachtet und anschlieRend die Leitfadenerstellung
beschrieben.

4.1.1 Wahl der Interviewform — Experteninterview vs. andere Interview-

formen

In der Auseinandersetzung mit der Literatur von Helferich (2009) und Bogener et. al.
(2014) zur qualitativen Sozialforschung gelang es nur teilweise zufriedenstellend, eine
klare Antwort auf die Frage ,Sind es Experteninterviews, wenn ich meine Probandinnen
befrage?” zu finden. Auf den ersten Blick scheint es eindeutig. Es sollen Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen befragt werden, welche durch ihre 8- bis 12-jahrige
Fachausbildung Expertinnen auf ihrem Fachgebiet sind. Zudem sind sie die Einzigen,
die diese Leistung aufgrund ihres nachweislichen Fachwissens bei den Krankenkassen
abrechnen dirfen. Bogener et al. schreiben zur Expertenfrage:

.Im Zuge der fortschreitenden Industrialisierung entwickelt sich ein fiir Innovationen zustandiger
gesellschaftlicher Teilbereich von Wissenschaft und Technik. Die in diesem — dem gesunden
Menschenverstand und Alltagswissen nicht unmittelbar zuganglichen — Bereich Kundigen sind
die Experten“ (Bogener et al., 2014, S. 10).

Die Voraussetzungen der KJPlerinnen als Expertinnen sind daher auch nach diesem
Zitat (, Teilbereich Wissenschaft®, ,nicht unmittelbar zuganglich®) erfllt.

Dennoch wird die Expertise der KJPlerinnen in Frage gestellt, wenn das Setting Video-
sprechstunde betrachtet wird. Moglicherweise hat die eine oder andere erste Zusatz-
weiterbildungen zur allgemeinen Telematik besucht. Auch gibt es Studiengange wie
den ,eHealth-Master of Arts“ der Fachhochschule Flensburg, deren erste Priifungsord-
nung auf 2007 datiert ist (Krieger, 2007). Diese Studiengange legen aber zumeist einen
Fokus auf die Mischung der Studienfacher von BWL, Informatik und Gesundheitswe-
sen. Wodurch ein geringeres Interesse an speziellen Fragestellungen der Wirksamkeit
der Psychotherapie angenommen wird. Bei einer ad-hoc-Recherche auf der Datenbank
PSYNDEX (Zugriff am 24. Februar 21 unter https://www.psyndex.de), finden sich zum

Thema Videosprechstunde nur finf Publikationen bzw. Treffer. Eine Publikation davon
ist von 2018, die vier anderen von 2020. Im eigenen Studium und der Psychotherapeu-
tenausbildung des Autors fanden keine Veranstaltungen zum Thema Videosprechstun-
de statt, welche Uber die datenschutzrechtlichen Belehrungen hinausgingen.
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Durch diese Beispiele soll die Annahme gestutzt werden, dass KJPlerinnen in Bezug
auf die VS nur schwer als Expertinnen gesehen werden kénnen. Viel mehr sind es
groltenteils Laien der Telematik, die versuchen, ihre Expertise auf ein neues Feld an-
zuwenden. Diese Fragestellung ist wichtig, da nach Bogner et al. (2014, S. 17-18) Ex-
perteninterviews zur Generierung von drei Arten von Wissen geeignet sind: 1.) techni-
sches Wissen, 2.) Prozesswissen und 3.) Deutungswissen. Das technische Wissen
bezieht sich auf Fakten und Expertise, die nur dem Experten zur Verfligung stehen.
Eine solche Form von Wissensgewinn kann im Rahmen dieser Arbeit also nur sehr
schwer erwartet werden. Vielmehr scheint die Fokussierung auf das Prozesswissen
der Expertinnen (Erfragen von konkreten Durchfiihrungen von Videosprechstunden)
und deren Bewertung der VS im Rahmen der Durchfiihrungserfahrung (Deutungswis-
sen) vielversprechend, da diese Formen einen Expertinnenstatus — als einzige Perso-
nengruppe, die bisher Erfahrung diesbeziiglich sammeln konnte — zulassen. Des Wei-
teren ist es schwer vorstellbar, dass eine externe Laiin oder Expertin, die sich mit der
Videosprechstunde, aber nicht der KJP auskennt, gleichwertige Inhalte bezlglich Pro-
zess- und Deutungswissen wie eine KJPlerin generieren kann. Besonders dieser letzte
Punkt soll die Wahl eines Experteninterviews als Erhebungsform gegenlber z.B. eines
Narrativen Interviews verdeutlichen — auch wenn bzw. gerade weil die Einschrankung
des technischen Wissens bedacht wurde.

4.1.2 Leitfadenerstellung

Fir die Leitfadenerstellung wurde sich an der Vorlage von Helferich (2009, S. 186) ori-
entiert und diese passend nach Anregungen aus Bogener et. al. (2014) modifiziert. An-
lage 4.1 zeigt den fertigen Leitfaden. Die erarbeiteten Themenblécke haben zwei Funk-
tionen: einerseits die Strukturierung des Interviews und andererseits eine offene Vor-
strukturierung der Auswertung. Es werden 5 Themenblécke unterschieden. Diese sol-
len folgend kurz beschrieben werden.

Themenblock 1: Hintergrunderfahrungen und Datenabfrage zur Einstimmung

In diesem Block werden Nutzungsdauer der VS und Einarbeitung in diese erfragt. Sol-
che Informationen hatten auch per Fragebogen unabhangig vom Interview erhoben
werden kdonnen. Dennoch wurde sich daflr entscheiden, um eine Einstimmung der In-
terviewpartnerinnen aufeinander an einfach zu beantwortenden Fragen zu ermdglichen
und die Erinnerungsfelder der Expertinnen zu aktivieren.

Themenblock 2: Umsetzung
Forschungsfrage: Ist bzw. wie ist VS mit Kindern moglich?
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In diesem Block werden die konkreten Praxisbeispiele aus der Erfahrung der Interview-
ten erfragt. Er ist neben Block 3 eines der beiden Kernstlicke des Interviews. Dieser
Block kann am ehesten als frei bzw. ungelenkt gelten im sonst stark strukturierten In-
terview. Zusatzlich ist es der Block, in dem die Expertinnen am entferntesten zur Ex-
pertenrolle stehen, da sie von Pioniererfahrungen berichten. Aus den Praxisbeispielen
wurden sich die meisten Informationen (Prozesswissen nach Bogener et. al. (2014))
zur ldeenfindung und Bewertung flr zukinftige Anwendungen der VS erhofft.

Themenblock 3: Bewertung

Forschungsfrage: ,Ist die VS mit Kindern sinnvoll?*

In diesem Block wird konkret nach Nutzen und Hemmnissen/Problemen der VS mit
Kindern gefragt. Dabei wird die Bewertung der Expertinnen erfasst, um deren Deu-
tungswissen (nach Bogener et. al., 2014) festzuhalten. Hier treten die Expertinnen im
vollen Sinne der Expertise ihres Feldes auf, indem sie auf die neue Methodik mit ihrem
Fachwissen schauen konnen. Block 3 ist das zweite Kernstiick des Interviews, da die-
se Bewertungen mit denen der Literaturrecherche abgeglichen werden und so wissen-
schaftliche Aussagekraft generieren sollen.

Themenblock 4: Einstellung des Experten gegenuber der VS

Forschungsfrage: ,Welchen Einfluss haben personliche Einstellungen der Expertinnen
gegenlber der VS auf den Umgang mit der Videosprechstunde?“

In wie weit dieser Block zwingend notwendig flr die Beurteilung der VS ist, ist diskuta-
bel. Jedoch handelt es sich bei der vorliegenden Masterarbeit um eine qualitative For-
schungsarbeit. In diesem Sinne wird ein sozialwissenschaftlicher Blick auf die Expertin
nicht nur als Antworten generierendes Forschungsobjekt, sondern als Subjekt gewor-
fen, dessen Einstellung Einfluss auf Antworten haben kann.

Themenblock 5: Abschluss

Ob der ,Abschluss" einen eigenen Block inhaltlich ausreichend begrindet, ist fragwur-
dig, jedoch war er den anderen Blécken inhaltlich nicht zuzuordnen, weshalb er geson-
dert erfasst wurde. Im Abschluss werden die Themen der Expertinnen bertcksichtigt,
welche von diesen erzahlt werden wollen, aber zu keiner der Fragen passen. Zusatz-
lich wird ein Ausblick mit der Frage nach dem Wunsch der Expertinnen fir die Entwick-
lung der VS erdffnet. Beide Aspekte (Unausgesprochenes und Ausblick) sollen nicht
zuletzt der Expertin einen personlichen Abschluss des Interviews ermdglichen.
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4.2 Durchfuhrung

4.2.1 Vorabinformation fir die Interviewpartnerinnen

Es wurde sich fir eine schriftliche Vorabinformation zu den Interviews entschieden,
damit die Interviewten sich besonders auf den berichtenden Teil vorbereiten konnten.
Diese Vorabinformation lautete:

,Das Ziel dieser praxisorientierten Masterthesis ist es, die Erfahrungen von lhnen als
Praktikerlnnen fir Kolleglnnen nutzbar zu machen und diese Erfahrungen in einem
wissenschaftlichen Rahmen einzuordnen. Insbesondere soll der Fokus auf lhren Pra-
xiserfahrungen mit der Videosprechstunde bei Kindern (bis einschlieBlich 11 Jahren)
liegen (z.B.: Wie wurde Psychotherapie umgesetzt? Welche Adaptionen wurden ge-
nutzt?). AnschlieRend soll die Nitzlichkeit der Videosprechstunde fir die Kinderthera-
pie bewertet werden. Dazu sollen lhre Kritikpunkte erfasst und um die der Literatur er-
ganzt werden. Bei ausreichender Datenlage soll eine Handlungsempfehlung oder zu-
mindest eine Risiken-Nutzen-Abwagung fir Praktikerinnen in der KJP erstellt werden.
Daraus folgend soll ein Fazit gezogen werden, inwiefern die Videosprechstunde bei
Kindern umgesetzt wird und wie férderlich sie fur die Kinderpsychotherapie ist.“ (Aus-
zug aus Experteninformation, Anlage 4.2)

Fir die komplette Information siehe Anlage 4.2. In diesem Zusammenhang wurde ne-
ben der Experteninformation eine Einwilligungserklarung zur Teilnahme am Interview
(Anlage 4.3) digital Ubersandt. Letztere wurde nochmals bei zu Stande kommen eines
Interviews per Post mit Rickbrief an die Expertinnen gesandt, sodass die Einwilli-
gungserklarung im Original unterschrieben vorliegt.

4.2.2 Durchfiilhrung der Interviews

Die Interviews wurden aufgrund der Entfernung der Expertinnen und der zum Zeitpunkt
der Interviews andauernden Corona-Pandemie lGber den Telekonferenzanbieter ,Zoom"
durchgefuhrt. Alle Interviewpartnerinnen verfugten Uber das Programm und eine inte-
grierte Aufnahmefunktion unterstitzte die Auswahl dieser Technik und speziellen Soft-
ware. Da die Videosprechstunde beforscht werden sollte, bot die Befragung iber einen
Telekonferenzanbieter weiterhin Einblicke in mdégliche Hurden und Chancen bei der
Verwendung dieses Settings. Ein Experte beispielsweise beschrieb die minimale Zeit-
verzdgerung im Gesprach als Hiurde, was wir in unserem Interview ebenfalls wahr-
nahmen. Folgend sollen daher die aufgetretenen Stérungen und Chancen beschrieben
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werden, da sie neben der Prozessbeschreibung Informationen liefern, welche sich
auch auf die VS bei Kindern adaptieren lassen.

Aufgetretene Stérungen

Es kam zu zwei nennenswerten Stérungen.

1) Beim zweiten Interview entstanden zum ausgemachten Zeitpunkt technische Pro-
bleme bei der Expertin. Ein Zoomgesprach war dadurch nicht méglich. Ein Zweit-
termin wirkte ausgeschlossen, da die Teilnahmebereitschaft der Expertin bereits
erschopft wirkte. Wir entschieden uns improvisiert fir die Umsetzung per Telefon.
Dafir stellte ich die Freisprechanlage des Handys laut und nahm die Audiodatei mit
dem Laptop auf. Leider trat ab Minute 12 von 37 ein Laptopfehler auf, welcher sich
erst nach dem Interview zeigte, wodurch nur die ersten 12 Minuten per Aufnahme
gesichert waren. Ich verfasste daraufhin ein Gedachtnisprotokoll (Anlage 4.7: L2b),
was die Expertin mir bestatigte, um zumindest grundlegende wertvolle Inhalte noch
sichern und verwenden zu kénnen. In der Regel wurde eine Zweitaufnahme mit
dem Handy als Redundanz aufgenommen. Leider wurde der Redundanzfaktor in
der Notsituation umfunktioniert.

2) Eine Einladung zum Zoomgesprach mit Zugangslink ist via E-Mail nicht beim Ex-
perten angekommen. Dadurch sallen beide Interviewpartner aufgrund der abge-
machten Terminvereinbarung bereit, konnten jedoch keine Verbindung aufbauen.
Hinzu kam, dass durch die Sprech-/Anrufzeitbegrenzung der Psychotherapeuten
beim Experten nur ein Anrufbeantworter mit Sprachverzerrung (vermutete Grinde:
schlechte Verbindung oder Fehler am Gerat) erreichbar war, wodurch erst eine
Stunde nach ausgemachtem Termin der Kontakt aufgebaut werden konnte, was
das Interview verhinderte, da ein Folgetermin beim Experten anstand. Ein neuer
Termin war erst einen Monat spater moglich.

Chancen der telekonferenzgestiitzten Interviews

Die deutlichsten Chancen sind: die zeitliche Flexibilitat und die Uberbriickung der Ent-
fernung. Die Expertinnen befanden sich im Erzgebirge, im Vogtland und in Leipzig,
wahrend sich der Interviewende in Dresden aufhielt. Forschungskosten fir die Reise
konnten damit gespart und Interviewmoglichkeiten erst realisiert werden, da der Autor
kein Auto besitzt und Reisen mit dem OPNV einige Interviews unverhaltnismaRig ge-
macht hatten. Gleichzeitig konnten die Expertinnen aus ihrem Berufsalltag in der Nie-
derlassung heraus ohne gréRere Umstande an den Interviews teilnehmen, was insbe-
sondere den eingeschrankten zeitlichen Moéglichkeiten der Therapeutinnen entgegen
kam. Wie unter den ,Aufgetretene Stérungen“ beschrieben, war beispielsweise bei ei-
nem verpassten Termin erst einen Monat spater ein neues Interview mdglich. Die Be-

48



reitschaft zur Teilnahme konnte somit trotz volliger Unbekanntheit von Interviewendem
und Befragter erhdht werden.

4.3 Transkription

Fir die Transkription wurde die Grundlagenliteratur von Dresing & Pehl (2018) verwen-
det. Diese orientieren sich wiederum an der Literatur von Udo Kuckartz, welcher mit
seinen Transkriptionsregeln die Zielsetzung der Sprachglattung und des Fokus auf das
semantisch inhaltliche Verstandnis vorgibt (Kuckartz et al., 2008, S. 27).

Verwendete Transkriptionsregeln nach Udo Kuckartz (2008) in Erweiterung von Dre-
sing & Pehl (2018, S. 21f.):

»Inhaltlich-semantische Transkription

1. Es wird wortlich transkribiert, also nicht lautsprachlich oder zusammenfassend.

2. Wortverschleifungen werden an das Schriftdeutsch angenahert. ,So ‘n Buch * wird zu ,so
ein Buch' und ,hamma‘ wird zu ,haben wir‘. Die Satzform wird beibehalten, auch wenn sie
syntaktische Fehler beinhaltet, z.B.: ,Bin ich nach Kaufhaus gegangen.

3.  Dialekte werden mdglichst wortgenau ins Hochdeutsche Ubersetzt. Wenn keine eindeutige
Ubersetzung maglich ist, wird der Dialekt beibehalten, z.B.: ,Ich gehe heuer auf das Okto-
berfest'.

4. Umgangssprachliche Partikeln wie ,gell, gelle, ne* werden transkribiert.

5.  Stottern wird geglattet bzw. ausgelassen, abgebrochene Worter werden ignoriert. Wort-
doppelungen werden nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung genutzt werden:
,Das ist mir sehr, sehr wichtig.*

6. Halbsatze, denen die Vollendung fehlt, werden mit dem Abbruchzeichen ,/“ gekennzeich-
net.

7. Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit geglattet, das heif3t, bei kurzem Senken der
Stimme oder nicht eindeutiger Betonung wird eher ein Punkt als ein Komma gesetzt.
Sinneinheiten sollten beibehalten werden.

8. Rezeptionssignale wie ,hm, aha, ja, genau’, die den Redefluss der anderen Person nicht
unterbrechen, werden nicht transkribiert. Sie werden dann transkribiert, wenn sie als direk-
te Antwort auf eine Frage genannt werden.

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

10. Besonders betonte Worter oder AuRerungen werden durch VERSALIEN gekennzeichnet.

11. Jeder Sprecherbeitrag erhalt eigene Absatze. Zwischen den Sprechern gibt es eine freie,
leere Zeile. Auch kurze Einwirfe werden in einem separaten Absatz transkribiert. Mindes-
tens am Ende eines Absatzes werden Zeitmarken eingeflgt.

12. Emotionale nonverbale AuBerungen der befragten Person und des Interviewers, welche
die Aussage unterstiitzen oder verdeutlichen (wie lachen oder seufzen), werden beim Ein-
satz in Klammern notiert.

13. Unverstandliche Worter werden mit ,(unv.)’ gekennzeichnet. Langere unverstandliche
Passagen werden mdglichst mit der Ursache versehen: ,(unv., Mikrofon rauscht)’. Vermu-
tet man einen Wortlaut, wird die Passage mit einem Fragezeichen in Klammern gesetzt,
z.B. ,(Axt?)". Unverstandliche Stellen werden mit einer Zeitmarke versehen, wenn inner-
halb von einer Minute keine weitere Zeitmarke gesetzt ist.

14. Die interviewende Person wird durch ein ,I:*, die befragte Person durch ein ,B:* gekenn-
zeichnet.

Zusatzlich wurde eine weitere Regel aus den erweiterten inhaltlich-semantischen Tran-
skriptionsregeln von Dresing & Pehl (2018) Gbernommen, da diese sich im Transkripti-
onsprozess wertvoll zur Erklarung fur gelegentliches Nicht-Eingehen auf Fragen im In-
terview zeigte. Diese Regel lautet:
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15. ,Sprechertberlappungen werden mit ,//“ gekennzeichnet. Bei Beginn des Einwurfes folgt
ein /. Der Text, der gleichzeitig gesprochen wird, liegt dann innerhalb dieser ,//“ und der
Einwurf der anderen Person steht in einer separaten Zeile und ist ebenfalls mit ,//“ gekenn-

zeichnet.” (Dresing & Pehl, 2018, S. 23)

Die Transkriptionen der Interviews sind in Anlage 4.4 bis 4.12 angefligt. Aufgrund von
technischen Vorteilen sind die Interviews teilweise formal aufgeteilt.
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Kapitel 5 - Expertensuche

In diesem Kapitel soll ,Leitfrage 4.3 Wie werden die gewlinschten Expertinnen gefun-
den?“ beantwortet werden. Dabei wurden folgende Hypothesen aus der Einleitung ver-
folgt und ggf. angepasst: Hypothese 4.3.1: Durch die Nutzung Online-KV-Arztsuche
lasst sich mit operationalisierten Suchkriterien eine methodisch replizidierbare Suche
von Probanden ermdglichen. Hypothese 4.3.2: Eine Internetprasenz einer Psychothe-
rapeutin mit aufgefihrtem Angebot der VS weist auf eine bereits etablierte Praktik mit
der VS hin.

5.1 Anliegen und Hypothese

Im Sinne der Reproduzierbarkeit einer wissenschaftlichen Arbeit soll der Weg zur Fin-
dung der passenden Expertinnen ausflhrlich beschrieben werden. Die Hypothese,
nach welcher die Suche angelegt ist, lautet: Eine Psychotherapeutin, welche einen In-
ternetauftritt (Website) besitzt und auf diesem Formen der Videosprechstunde be-
schreibt, hat sich bereits vor der Corona-Pandemie mit dem Thema auseinander ge-
setzt und kann daher wertvolle Einsichten zum Thema liefern. Diese Hypothese birgt
mit voranschreitender Zeit die Fehlerquelle, dass coronabedingt mehr Praktikerinnen
ihr Angebot nachrusten. Daher wurde ein Teil der Daten bereits im Januar 2021 erho-
ben.

5.2 Methodisches Vorgehen

Schritt 1) Wahl der Datenbank: In Sachsen gibt es eine Datenbank der Kassenarztli-
chen Vereinigung Sachsen (KVS) Uber alle niedergelassenen, kassenarztlich abrech-
nenden Praktikerinnen. Gleiches gilt fir die tbrigen Bundeslander, wobei sich die Form
der Website unterscheidet, da jede Website von der jeweiligen Landesvereinigung indi-
viduell betrieben wird. Fir diese Forschungsarbeit wurde die Arztsuche der KVS mit
folgendem Link verwendet: https://asu.kvs-sachsen.de/arztsuche/. Die Suchmaske er-

moglicht eine ausfliihrliche Sucheingrenzung nach Lokalitdt, Name und Fachbereich
(siehe Abbildung 3).

Schritt 2) Auswahl der Suchkriterien: Generell wurden nur die benannten Kategorien
verandert. Wurden Kategorien nicht benannt, so enthielten sie die Auswahl der Grund-
einstellung beim Offnen der Suchmaschine, was in der Regel leeren oder auf ,beliebig*
gestellten Kategorien entspricht. Fir die manipulierten Suchkategorien ,Ort: Dresden®
und ,Fachgebiet/Schwerpunkt: Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapie“ (wie Abbil-
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dung 3 zeigt) generiert die Suchmaschine 62 Treffer, welche automatisch auf einem
Stadtplan von Dresden markiert werden (Abbildung 4).

© & https://asu.kvs-sachsen.de/arztsuche/pages/search.jsf e O W
Lo
i KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG Arztsuche
q SACHSEN
Suche nach Arzten und Psychotherapeuten in Sachsen
Aligemeine Suchkriterien E]
Name: 1 [ ] Vorname: ! [ ]
Ort: [Dresden ] StraRe: 1 [ ]
PLZ: ( ) Umkreis: [ <lear> . o
Fachkriterien E]
O Hausarzt O Facharzt O Psychotherapeut @ beliebig 0
Fachg [Kinder— und i -Psyct .
Zusatzbezeichnung: [beliehig ' o
Leistungen: [be"e"'g . o
Ermiéchtigung @
Sprechzeiten
Zusatzangaben E]
Aktualisiert am 29.01.2021 04:05 Uhr Arztsuche starten >>
Hinweis: Eine Suche nach Durchgangsérzten kénnen Sie auf den Seiten der Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung durchfiihren.
p:i .dguv.del
1 Falls Ihnen die genaue Schreibweise eines Namens nicht bekannt ist, konnen Sie auch die Platzhalter "?" fiir ein Zeichen und "*" fiir beliebig viele Zeichen
verwenden.
Impressum >>

Abbildung 3: Screenshot der Arztsuche-Webseite der KVS vom 29.01.21, 07:43Uhr

Die zusatzliche Kategorie: ,Genehmigungspflichtige Leistungen: Videosprechstunde -
Telemedizinische Leistung“ grenzt die Treffer auf 47 ein. Weitere relevante Suchkate-
gorien sind ,Fachgebiet/Schwerpunkt: Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie* mit 10
Treffern und ,Fachgebiet/Schwerpunkt: Kinder- und Jugendlichenpsychiatrie und -psy-
chotherapie” mit exakt denselben 10 Treffern. Bei Verwendung der Eingrenzung mit der
Kategorie ,Genehmigungspflichtige Leistungen: Videosprechstunde - Telemedizinische
Leistung“ sind es je noch 6 Treffer.

52



© & https://asu.kvs-sachsen.de/arztsuche/pageslist.jsf

: KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG Arztsuche
¢ SACHSEN

Suche nach Arzten und Psychotherapeuten in Sachsen

Ihre Suchanfrage liefert 62 Eintrage.

Karte Liste

dzscnenoroda., =
— S

N 4

oo s Jl s

o e £ = oo
1 qQ o=80° ipl.Soz.P&d. Falk Scholz
+ “Radebell 8050 Dip.Soz Pad. Falk Schot
| - = ‘ \:\ y A
— ledergohlis_ S ’ P o Kinder- u. Jugendlichenpsychoth. 595 ]
3 <. res
2 Obergohlis 77 Trachau, Heic
P Ay ! ‘Kaditz \.“/ o Pfotenhauer Str. 75 !
= ‘h N ) ) 01307 Dresden
obschat? w
N = -
Y. |
Detailansicht anzeigen A
Alt- Leulerllz 75'Ke Ubigau | [ \ Delalansienl anzelgen
\
esnit s 3 - WeiBer.Hirsch l
’odemus TR \ p 7 e Bilhlau
N ,\ r-ed/n(h Inne: > £
Ockerwitz Lemewuz \ N
g Rochwitz
Gonn:
nnrich Gorbitz o eugruna C
wolfng@)__ 0 ' e \
z / “ Wachwitz Helfenb:
Altlranken "5“ NauRlitz ™
\ T S Gruna Tolkewitz, 4
/ ~ iederpoyritz
F'es(erwﬂz . { Plauery \Seidqz i P 4
Laubegast )
nsdorf A-?/S Zschertnitz \k LIS §S
4 5
Freital AT K"-""PES“‘I N\ Dobritz N\ i
/—‘/ odbk : Reick N\ 7 Hgsleml
=0 P A A Gmersee }} P Ve, Le“l?e"--\i(l_einzs:r\wa‘:h'?m[z
Dohlep” AT\ i Torna, p { Al s
Burgk #~Cunnersdort/,/Rosentic N GroBzschachwitz
Detben & g e “~ : Niedersed|itz, MEI;IBlI(Z
/7 4 A Bannewitz \4 Kauscha Sporbitz 2
ich Goppeln_
F Niederhs| /N b > ! ! ' Lockwitz . GroBluga
 q 9.
RHainsberg N > Welschhufe)\ s Gaustritz > N Kleinluga
= /
A 4 Sobrigau ~7
N J Hanichen 4 » A
e A - 3 N
'y\arlnsdoyf X ” Babisnau Halk
Obernaundorf - A A . Leaflet | KVS - Arztsuche

Abbildung 4: Screenshot Ergebnisse der Suchkriterien Dresden & Kinder- und Jugendlichen-

Psychotherapie vom 02.02.21, 11.12Uhr

Schritt 3) Untersuchung der Treffer: Die rot markierten Treffer lassen sich durch An-

klicken auswahlen, sodass die betreffende Praktikerin angezeigt wird und eine Detail-

ansicht aufgerufen werden kann (Abbildung 5). In Abbildu

ng 5 ist unter ,Genehmi-

gungspflichtige Leistungen® bereits ,Videosprechstunde - Telemedizinische Leistung®

aufgeflihrt. Dieses Leistungsangebot ist keine Leistung, die bei jeder niedergelassenen

Praktikerin automatisch eingetragen wird, und kann daher
eine mogliche Expertin genutzt werden.
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© @& https://asu.kvs-sachsen.de/arztsuche/pages/detail jsf e @

: KASSENARZTLICHE
VEREINIGUNG Arztsuche
¢ SACHSEN

Suche nach Arzten und Psychotherapeuten in Sachsen
e i Jl e i

Herr

Dipl.Soz.Pad. Falk Scholz
Fachgebiet: Kinder- u. Jugendlichenpsychoth.
facharztlich tatig

Praxis: Pfotenhauer Str. 75
01307 Dresden

Telefon: 0351 44039393

Fax: 0351 44039395

Arztliche Sprechstunde / Therapiezeit (PT): Dienstag 09:00-12:30 Uhr 14:00-19:00 Uhr
Mittwoch 09:00-12:30 Uhr 14:00-19:00 Uhr
Donnerstag 09:00-12:30 Uhr 14:00-19:00 Uhr
und nach Vereinbarung

Telefonische Erreichbarkeit (PT): Dienstag 10:00-12:00 Uhr 14:00-16:00 Uhr
Mittwoch 10:00-12:00 Uhr 14:00-16:00 Uhr
Donnerstag 10:00-12:00 Uhr 14:00-16:00 Uhr

Genehmigungspflichtige Leistungen: Psychotherapie: Verhaltenstherapie, Kinder Einzelbehandlung

Psychotherapie: Verhaltenstherapie, Kinder Gruppenbehandlung

Psychotherapie: weitere Behandlungsverfahren, Autogenes Training
Psychotherapie: weitere Behandlungsverfahren, Hypnose

Psychotherapie: weitere Behandlungsverfahren, Jacobsonsche Relaxationstherapie
Videosprechstunde - Telemedizinische Leistung

Fremdsprache: Englisch

Detailansicht drucken

Impressum >>

Abbildung 5: Screenshot Detailansicht eines Suchtreffers vom 02.02.21, 11.13Uhr

Schritt 4) Suche Praktikerinnen-Website: Im nachsten Schritt wird der Name mit
Titel (in Abbildung 5 bereits blau markiert) sowie der Ort in eine allgemeine Internet-
Suchmaschine Ubertragen. Es wurde Google (www.google.de) als groRRer Anbieter und

aufgrund der moglichen Analysefunktion (,site:URL", siehe Schritt 6) gewahlt. Abbil-
dung 6 zeigt das Ergebnis der Google-Suche.

G Dipl.Soz.Péd. Falk Scholz, Dres X

&« c © & https: google. 2cli i b-d&ei=HyYZYP7rMcabgQ: TgBg&q=Dipl.Soz.Pid.+Falk+Scholz%2 +e+ & ¥ LN @D ©® =
Gddgle Dipl.Soz.Pad. Falk Scholz, Dresden X Q i
Q Ale () Bider E News © Maps ¢ Shopping i Mehr Einstellungen  Suchfilter

Ungefahr 2.710 Ergebnisse (0,75 Sekunden)

% Sicherheitsinformationen zu COVID-19 v

]
v

Herzzs?um Dresdenyz

UniversXatsklinik an

<artendaten ©2021 GeoBasis-DE/BKG (©2009)

https://www.arzt-auskunft.de » falk-scholz-3778823 ~
Dipl.-Soz. Pad. Falk Scholz, Kinderpsychotherapeut in 01307 ...

04.12.2020 — Dipl.-Soz. Pédd. Falk Scholz, Ki in Dresden, P
Strake 75. und Kontakt-Infos in der Arztsuche der ...

i - Von auBen ansehen

Psychotherapie Kinder, Jugendliche +

http://fpscholz.de > Impressum ~ " .
Familien; Praxis Falk P. Scholz

Impressum

P i Praxis fur Kinder, i Paare und Familien — Dipl.-Soz. Pad. Website Route Speichern
Falk P. Scholz, Dresden, Telefon: 0351 440 39 393, e-Mail: ...

50 7 Google-Rezensionen

Psychotherapeut in Dresden, Sachsen
http:/ffpscholz.de ~

Willkommen Adresse: Pfotenhauerstralte 75, 01307 Dresden
Ich heisse Sie willkommen auf meiner Homepage und vielleicht knnen auch Sie von der Offnungszeiten: Jetzt gedfinet -
Nitzlichkeit der Angebote profitieren. Unsere Praxis Falk P. Scholz ist fir ... 4 o iten hi

Es fehlt: Dipl- Soz- Péd: Telefon: 0351 44039393

Abbildung 6: Screenshot Ergebnis der Google-Suche vom 02.02.21, 11.15Uhr
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Schritt 5) Auswahl der Praktikerinnen-Website: Anschlielend Uberprift der Unter-
suchende die gefundenen Verlinkungen auf Richtigkeit mit Hilfe des Impressums der
gefunden Website, indem die dort aufgefiihrten Daten mit den der KVS-Suche abge-
glichen werden. Abbildung 7 zeigt beispielhaft die Webseite mit Impressum eines Prak-
tikers.

[@ # fpscholz.de/impressum.html B | e @ {}]

FALK P. SCHOLZ

Willkommen Rundgang Leistungen Kontakt Downloads Fragen

| Impressum . 4

Abbildung 7: Screenshot Website des Praktikers vom 02.02.21, 11.13Uhr

@ > C @ [GJ & https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&ei=HioZYOmMLOouV8gL6wADQBW&q=site%3Ahttp%3A%2F%2Ffp =+ & ¥
G(&le site:http://fpscholz.de Video X  Q
Q Ale [ Videos [ Bilder & News Q Maps i Mehr Einstellungen  Suchfilter

2 Ergebnisse (0,28 Sekunden)

http://fpscholz.de > Willkommen_files » Video-Sprechs... v PDF
Video-Sprechstunde fiir Bestandspatienten- So geht's:

Sie haben eine kurze Frage an mich oder bendtigen eine Zweitmeinung? « Sie méchten sich
ischen lhren Praxisb hen in lhrer Therapie von mir ...

http://fpscholz.de » Willkommen_files > Patienteninfor... v PDF

ONLINE IN DIE ARZTPRAXIS SO FUNKTIONIERT DIE ...

Die technische Verbindung lauft tiber einen Video- dienstanbieter, den die Praxis beauftragt und
der beson- dere Sicherheitsanforderungen erfiillen muss.

Abbildung 8: Screenshot Ergebnis Schlagwort ,Video® vom 02.02.21, 11.34Uhr
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Gddgle ite:htp: de prechstunde X Q i
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Ungefahr 2 Ergebnisse (0,22 Sekunden)

http://fpscholz.de > Willkommen_files » Patienteninfor... v PoF

ONLINE IN DIE ARZTPRAXIS SO FUNKTIONIERT DIE ...
LIEBE PATIENTIN, LIEBER PATIENT.. Ihre Arztin oder Ihr Arzt hat Ihnen eine Online-.
Videosprechstunde angeboten. Dabei lauft das. Gesprach zwischen lhnen ...

http://fpscholz.de +
Willkommen

Unsere Praxis Falk P. Scholz ist fiir Kassen-, Privatpatienten und Selbstzahler offen. Link zur
i Qries - Vit -s0 ioniert’s

Andere suchten auch nach x
psychotherapiepraxis dresden psychotherapie am blauen wunder
psychotherapie paartherapie dresden  winkler-gutzeit dresden

kinderpsychologe dresden psychotherapie verhaltenstherapie dresden

) Bilder zu site:http:/fpscholz.de Videosprechstunde

-

S
B

Unangemessene Bilder melden

> Alle anzeigen

Abbildung 9: Screenshot Ergebnis Schlagwort ,Videosprechstunde® vom 02.02.21, 11.35Uhr

Schritt 6) Untersuchung der Website nach Schlagwoértern: Die bestatigte Website
wird anschlieBend mittels der ,site:URL“-Analysefunktion der Google-Website nach
Schlagwértern untersucht. Diese Funktion durchsucht die Webseite bzw. den Quelltext
der angegeben URL nach den eingegeben Schlagwértern. Als Schlagwdrter wurden je
,Video* und ,Videosprechstunde“ gewahlt. Die Ergebnisse der Suche sind in Abbildung
8 und Abbildung 9 dargestellt. Abbildung 10 zeigt beispielhaft ein Ergebnis auf der Sei-
te des Praktikers. Abbildung 11 zeigt ein Ergebnis der Suche ohne Treffer (Es wurden
auch bei diesem Beispiel alle Vorschritte wie beschrieben durchlaufen).

Schritt 7) Erfassung: Die Suchergebnisse werden tabellarisch (Anlagen 5.1 und 5.2)
mit den Kriterien ,Name®, ,Web-Domain“ (wenn vorhanden), ,Treffer Video / Video-
sprechstunde: Ja/Nein“ und ,Verwertbar® erfasst. Verwertbar bezieht sich im Aus-
schlussfall auf Webseiten, welche Suchtreffer anzeigten, diese aber flir die aktuelle Un-
tersuchung nicht brauchbar sind (Bsp. Text auf einer Webseite: ,Videosprechstunde
wird bei uns nicht angeboten®). Interessenbezogen aber ohne tragenden Inhalt fir die-
se Arbeit wurden noch das Geschlecht und die Studienqualifizierung aus dem Namen
gesondert in die Ubersichtstabelle (Anlagen 5.1 und 5.2) (ibertragen.
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© & fpscholz.de/Willkommen.html e @ {}J

-
: FALK P. SCHOLZ
Rundgang Leistungen Kontakt Downloads Fragen
Cwikommen ! = ] g M|

sprechstunde.on

Abbildung 10: Screenshot Ergebnis Schlagwort ,Videosprechstunde® vom 02.02.21,
11.42Uhr

@ - C ® © @& https://www.google.com/search?client=firefox-b-d&ei=0CoZYPTvVLZSBhbIP68C-6AY&q=site%3Ahttps%3A%2F%2Fw ss & ﬁ]

G@Ie site:https://www.psychotherapie-trachau.de Videosprechstunde X Q

Q Alle [ News [ Bilder [JVideos < Shopping i Mehr Einstellungen  Suchfilter

Es wurden keine mit deiner Suchanfrage - site:https://www.psychotherapie-trachau.de
Videosprechstunde - {ibereinstimmenden Dokumente gefunden.

Vorschlage:

o Achte darauf, dass alle Worter richtig geschrieben sind.
* Probiere es mit anderen Suchbegriffen.

o Probiere es mit allgemeineren Suchbegriffen.

o Probiere es mit weniger Suchbegriffen.

Abbildung 11: Screenshot Ergebnis ohne Treffer vom 02.02.21, 11.53 Uhr

57




5.3 Ergebnisse der Datenbankrecherche

Die ausflhrlichen Ergebnisse sind in Tabellenform im Anhang angefiigt (Anlagen 5.1
und 5.2).

Tabelle 2 fasst die Daten Uberblicksartig zusammen, welche folgend ausgefihrt wer-
den.

Insgesamt (Ebene 1) lassen sich folgende Treffer fur niedergelassene Vertreterinnen
der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (folgend KJP) und Facharztinnen fiir Kin-
der- und Jugendlichenpsychiatrie und -psychotherapie (folgend FA-KJP) bei der KVS-
Arztsuche finden: KJP: 290 und FA-KJP: 43.

Tabelle 2: Ergebnisse der Datenbankanalyse

Insge- Dres Leip Chem Baut- Wur- Ro- Zwi-

samt den zig nitz zen zen de-  schen
r50 r50 wisc be-
h r50 reich

Ebene 1 (Suchkriterium:
Fachgruppe)
Treffer bei KJP 290 62 57 25 37 32 44 33
Treffer bei FA-KJP 43 10 12 1 6 4 5 5
Ebene 2 (Fachgruppe &
VS)
Treffer bei KUP und VS 200 47 41 12 25 24 28 23
Treffer bei FA-KJP und VS 21 6 5 1 4 1 1 3
Ebene 3 (Fachgruppe & VS
& Website)
Treffer bei KUP und VS mit 117 30 25 6 15 18 16 7
Internetauftritt
Treffer bei FA-KJP und VS 13 4 3 0 4 1 0 1
mit Internetauftritt
Ebene 4 (Fachgruppe & VS
& Website & Schlagwér-
ter)
Treffer bei KUP und VS mit 16 2 2 1 5 2 4 0
Internetauftritt und Verweis
auf VS darin
Treffer bei FA-KJP und VS 6 0 0 0 4 1 0 1
mit Internetauftritt und Ver-
weis auf VS darin
Treffer bei KUP und VS mit 5 1 1 0 0 2 0 1

Internetauftritt und unein-
deutigem Verweis auf VS
darin
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Ebene 5 (Ebene 4 minus

Dopplungen)

KJP 15 2 2 1 4 2 4 0
FA-KJP 3 0 0 0 2 1 0 0
KJP uneindeutig 4 1 1 0 0 2 0 0

Davon wurden unter der Eingrenzung ,Videosprechstunde® insgesamt 200 KJP und 21
FA-KJP untersucht (Ebene 2). Bei 117 KJP und 13 FA-KJP konnte ein eigener bzw.
gemeinschaftlicher Internetauftritt gefunden werden (Ebene 3). Bei 16 KJP und 6 FA-
KJP konnten verwertbare Treffer bei den Suchwoértern ,Videosprechstunde® und/oder
,Video" auf den Seiten gefunden werden (Ebene 4). Zusatzlich gab es 5 Treffer bei
KJP, bei welchen der Verweis auf die VS nicht eindeutig, aber auch nicht zu vernach-
lassigen war®. AbschlieBend wurden Dopplungen ausfindig gemacht und bereinigt
(Ebene 5). Dopplungen entstehen, wenn Therapeutinnen mehrere Niederlassungen
besitzen und daher an verschiedenen Orten in der KVS-Arztsuche gelistet werden.
Diese Dopplungen betreffen in der Gesamtanzahl (Ebene 1) 14 KJP-Treffer bestehend
aus 7 Therapeutinnen (je 2 Sitze pro Person) und 4 KJP-FA Treffer bestehend aus ei-
nem Facharzt mit 4 Niederlassungen. Auf Ebene 4 gab es zwei Doppelungen bei KJP.
Eine Therapeutin hatte sogar zwei verschiedene Internetauftritte, wodurch es zu einer
Uberschneidung von ,KJP* und ,KJP uneindeutig“ kam, was den Wegfall in der Unter-
kategorie ,Zwischenbereich“ von Ebene 4 zu Ebene 5 erklart.

Die Treffer von Ebene 5 sollten im nachsten Schritt kontaktiert und fiir die Interviews
akquiriert werden. Dabei wurde sich vorerst auf die 19 KJP-Treffer (inklusive der un-
eindeutigen) beschrankt, da bei rein psychotherapeutisch arbeitenden Therapeutinnen
eine hohere Chance fur einen Erkenntnisgewinn bezuglich dieser Masterarbeit erwartet
wurde als bei Facharztinnen, welche teilweise aufgrund des Facharztemangels nur
oder vorrangig pharmakotherapeutisch arbeiten.

5.4 Kommentar zur Eingrenzung des Erfassungsbereichs

In einem ersten Analysedurchgang der KVS-Arztsuche wurden nur die Daten der Kol-
leginnen in Dresden, Leipzig und Chemnitz erfasst, mit dem Ergebnis von lediglich
sechs potentiellen Interviewpartnerinnen. Da dies dem Autor unter Berlcksichtigung
einer nicht vollen Beteiligungsbereitschaft zu wenig erschien'0, wurde in einem weite-
ren Durchgang die Suche auf das gesamte Bundesgebiet des Freistaates Sachsen

9 Bsp.: die Webseite war im Aufbau und ein Link zur VS war vorhanden, jedoch ohne weitere Information.

10 Es wurden mindesten drei bis vier Expertinneninterviews angestrebt. Dies entspréche einer positiven
Ruckmeldungsquote von 50 bis 60 Prozent der sechs potentiellen Falle, was nicht realistisch erschien.
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ausgeweitet. Dabei wurden Bautzen, Wurzen und Rodewisch je mit einem Radius von
50 km in der KVS Arztsuche erfasst (Die bereits bekannten Daten aus DD/LE/C wur-
den ausgelassen). Ein noch nicht erfasster Zwischenbereich (siehe Abbildung 12) wur-
de gesondert handisch bemessen und dann ausgehend von Mei3en (r = 30 km),
Chemnitz (r = 50 km) und Altenberg (r = 30km) mit dem jeweiligen Radius nachgetra-
gen. Diese kleingliedrige Arbeit war notwendig, da die KVS-Arztsuche nur eine maxi-
male Trefferanzahl von 100 Treffern gleichzeitig anzeigen kann.

Zukunftig ware es denkbar, diese Analyse nach 2-5 Jahren zu wiederholen und eine
Entwicklung zu erfassen (im Sinne von Pravalenz zu Inzidenz). Alle Erhebungszeit-
raume sind in Anlage 5.3: Erhebungszeitraume aufgefihrt.

Abbildung 12: handische Bemessung der Zwischengebiete
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5.5 Exkurs: Manner in der KJP

Weitere nennenswerte aber nicht weiter verwendete Daten zeigt Tabelle 3. Dabei wur-
de ein Blick auf die Verteilung von Mannern und Frauen bei den Treffern des Schlag-
wortes ,KJP* geworfen. Zusatzlich wurde untersucht, wie das Geschlechterverhaltnis in
Abhangigkeit von der Studienfachrichtung ausfallt. Die bindre Einteilung der Ge-
schlechter erfolgte aufgrund der Vorgaben der KVS-Arztsuche, welche nur in ,Frau"
und ,Herrn" unterscheiden lie. Die Zahlen mussen noch statistisch bereinigt werden
insbesondere in Bezug auf Dopplungen, da einige Praktikerinnen an mehreren Orten
praktizieren und dadurch mehrfach angezeigt werden'. Weiterhin miissen noch die
aktuell als ,unklar® definierten Treffer eingeordnet werden. Dennoch Iasst sich eine
noch zu prifende Tendenz in den hier erhobenen Daten erkennen: der Anteil der
mannlichen KJPler ist bei den Abschliissen der Fachrichtung der Sozialen Arbeit und
Padagogik deutlich héher (16 %) als bei denen der Psychologie (8 %). Dies ist insbe-
sondere im aktuellen Kontext der Reform der Psychotherapeutenausbildung relevant,
in welcher nur noch Absolventinnen des neu geschaffenen Psychotherapiestudiums
(Bachelor und Master) fur die Tatigkeit als KJPlerinnen qualifiziert werden und hypo-
thetisch die Geschlechterverhaltnisse wie bei der Psychologie (s. oben) dann zum Re-
gelfall werden koénnten. Kollegen wie der Chefarzt der KJP am Universitatsklinikum
Dresden Prof. Dr. Veit R6Rner kreiden bereits an, dass sich mit der neuen Reform und
dem Ausschluss der Padagogik die Mangelversorgung im KJP-Bereich stark verschar-
fen kann (vgl. Pleil, 2019). Zusatzlich droht der Anteil an mannlichen Rollenvorbildern
einen erstmaligen Tiefstand zu erreichen. Uber die Griinde, weshalb in der KJP weni-
ger Manner aus der Psychologie kommen, kann spekuliert werden. Mdglicherweise
scheint die Fokussierung auf Erwachsene den Mannern attraktiver, was Kollegen aus
der Sozialen Arbeit nicht als Auswahlkriterium hatten. Oder ist der Manneranteil in der
Sozialen Arbeit generell hoher als in der Psychologie? Weiterhin kann nur hypothetisch
angenommen werden, dass es Uberhaupt mehr Manner in der KJP bedarf. Eine Grund-
lage fir die Bedarfsfrage kdnnten die Perspektive der ,Untersuchung von Patienten-
und Therapeutenvariablen® (Caspar & Jacobi, 2014, S. 409) in der Psychotherapiefor-
schung sein und auch die Frage, ob die Variable ,Geschlecht' férderliches ,respon-
sives” (Caspar & Jacobi, 2014, S. 409) Verhalten beglnstigt.

11 Bsp.: FA-KJP Dr. Mertens deckt im Bereich Ostsachen 4 Niederlassungen ab. Die Ergebnisse der FA-
KJP fiir ,Bautzen r50 in Tabelle 3 wiirden bereinigt einen Mann und 3 Frauen ergeben. Dr. Mertens ist der
einzige Fall mit 4 Dopplungen. Die Ubrigen sind einfache Dopplungen und sind in der Haufigkeit im einstel-
ligen Bereich.
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Tabelle 3: Anteile Manner

Manner zu Frauen Ebene 1  Insge- Dres Leip Chem Baut- Wur- Ro- Zwi-

nach Treffern samt den zig nitz zen zen de- schen
r50 r50 wisc  be-
h r50 reich

Generell

KJP 290 62 57 25 37 32 44 33
davon Manner 38 5 12 5 6 3 6 1
In % 13 8 21 20 16 9 14 3
FA-KJP 32 6 5 1 6 4 5 5
davon Manner 11 1 1 1 3 2 1 2
In % 34 17 20 100 50 50 20 40

Nach Studiendisziplin
(ohne Arzte)

Padagogik & Soz. Arbeit 115
davon Manner 18
In % 16
Psychologie 85
davon Manner 7
In % 8
Unklar 89
davon Manner 13
In % 15

5.6 Kontaktaufnahme und Vorstellung der Expertinnen

Nachdem die Expertinnen identifiziert wurden, wurden sie per E-Mail kontaktiert. Da
nach drei Wochen lediglich zwei Antworten als Absagen eingegangen sind, wurden alle
telefonisch kontaktiert. Daraus entstanden vier Zusagen, funf Absagen (eine aus Zeit-
mangel, eine da keine VS durchgefihrt wurde und drei, da nur VS mit Jugendlichen
durchgefiihrt wurden), zwei ,Nicht-Erreichungen®, sechs Sekraterinnenvermerke ohne
Rickmeldung, eine Anrufbeantworteraufsprache ohne Ruickruf und ein Urlaubsfall. Mit
den vier KJPlerinnen, welche zusagten, wurden die Interviews vereinbart.
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Diese vier werden folgend anonymisiert und funktional vorgestellt und den Leitfadenin-
terviews zugeordnet. Dabei war auffallend, dass bei allen Expertinnen ahnliche Qualifi-
kationen und Hintergriinde auftraten. So waren alle Verhaltenstherapeutinnen, welche
ausschliel3lich Kinder und Jugendliche in ihrer Niederlassung kassenarztlich betreuten
und alle hatten ein Diplom in Padagogik oder Sozialpadagogik. Experte 1 mit Leitfa-
deninterview L1 war mannlich und kam aus einer Grol3stadt. Expertin 2 und Expertin 3
(L2 und L3) waren weiblich und kamen aus einer Stadt mit zwanzig- bis dreiigtausend
Einwohnern. Gleiche StadtgroRe galt fir Experte 4 (L4), mannlich.

Da die Ergebnisliste der Expertinnensuche angehangen ist, wird auf weitere Details
verzichtet, um die Anonymitat der Expertinnen zu gewahrleisten.

5.7 Exkurs: Verhaltnis VT zu TP

Nachdem alle vier gefundenen Expertinnen verhaltenstherapeutisch orientiert waren,
stellte sich die Frage, ob die Therapieschule Einfluss auf die Therapie via VS hat. Ta-
belle 4 zeigt eine Sortierung der erhobenen Daten nach Therapieschule und Angabe
der VS als genehmigungspflichtige Leistung (siehe Tabelle 4). 13 Treffer wurden nicht
mit aufgefuhrt, da keine eindeutige Zuordnung mdglich war. Tendenziell I&sst sich fest-
stellen, dass verhaltenstherapeutische Praktikerinnen haufiger die VS anbieten als
psychodynamisch orientierte Kolleginnen (Fett-Markierung in Tabelle 4). Jedoch sind
die Unterschiede zu gering, um die Verteilung der gefundenen Expertinnen zu erklaren.
Vielmehr scheint das Mengenverhaltnis von VT (73 %) zu TP+ (27 %) ausschlagge-
bend zu sein (Fett-kursiv-Markierung in Tabelle 4). Dennoch kann die Frage nach dem
Therapieschuleneinfluss fur die zuklnftige Forschung bestehen bleiben.

Tabelle 4: Verhaltnisse nach Therapieschule

mit | ohne | Summe | Verhaltnis Verhéltnis Verhéltnis The-
VS |VS (% ,mit VS“ | ,,ohne VS* zu rapieschule zu
zu ,,ohne ~Summe“in % | jeweiliger Ge-
VS*) samtstichprobe
TP 40 |22 62 55 35 23
TP/PA 9 4 13 44 31 5
TP + TP/PA |49 |26 75 53 35 27
VT 137 | 63 200 46 32 73
Gesamt 186 | 89 275 48 32 100
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Kapitel 6 - Auswertung der Interviews

Um die in Unterkapitel 4.1.1 angesprochenen Wissensformen (technisches, Prozess-

und Deutungswissen) aus den vier Expertinneninterviews zu gewinnen und weiter ver-

wenden zu kénnen, wurde sich fur die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2002;
2010) entschieden. Der Kernablauf wird in Abbildung 13 dargestellt. Dies soll die Re-
produzierbarkeit im Rahmen von qualitativer Forschung ermdglichen, insoweit, dass

bei selber Datenlage andere Forscherinnen zu einem ahnlichen interpretativen Ergeb-

nis kommen wirden. Wie in Unterkapitel 4.1.2 Leitfadenerstellung benannt, sollen die

Blocke des Leitfadens als Grundlage flr die Auswertungskategorien dienen, welche

durch den Auswertungsprozess noch erganzt werden kénnen

views erfolgt entlang des Kategoriensystems.

7. Schritt

1. Schritt

. Die Codierung der Inter-

Bestimmung der
. Analyseeinheiten

n

2. Schritt

Festlegung der
Strukturierungsdimensionen
(theoriegeleitet)

3. Schritt

Bestimmung der Auspragungen
(theoriegeleitet)

Zusammenstellung des
Kategoriesystems

Uberarbeitung,
gegebenenfalls
Revision von
Kategoriensys-
tem und Kate-
goriendefinition

‘ 4, Schritt

Formulierung von Definitionen,
Ankerbeispielen und Kodierregeln
zu den einzelnen Kategorien

5. Schritt

Materialdurchlauf:
Fundstellenbezeichnung

Materialdurchlauf:
Bearbeitung und Extraktion
der Fundstellen

8. Schritt

Ergebnisaufbereitung

Abbildung 13: Allgemeines Ablaufmodell strukturierender
Inhaltsanalyse (Mayring, 2010, S. 93)
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6.1 Auswertungshypothesen

Wie in der Einleitung erwahnt, sollen die Interviews Expertinnenaussagen generieren,
welche eine Beurteilung der VS bei Kindern nach Chancen und Risiken zulassen. Dazu
wurden folgende Auswertungshypothesen gebildet, welche durch ihre Zuspitzung eine
Ausrichtung der Kategoriensysteme ermoglichen, sowie eine Grundlage fir die Diskus-
sion (Kapitel 7) bilden:

1. Psychotherapie mit Erfullung der vier Wirkfaktorenkategorien nach Pfammatter &
Tschacher (2016, siehe Kapitel 2) ist fiir Kinder bis 11 Jahre Gber die VS méglich. Sie
ist also theoretisch wirksam.

2. Die Chancen der VS Ubersteigen die Risiken. Sie ist daher fur die Kinderpsychothe-
rapie nitzlich und empfehlenswert.

6.2 Kategoriensystem

Der Begriff Kategorie richtet sich in seinem die Sinneinheiten ordnenden Verstandnis
und in der Handhabung nach Kuckartz (2010, S. 571ff.) und soll folgend in der Umset-
zung flr diese Arbeit ausgefihrt werden. Dabei gibt es Oberkategorien (folgend ,Ok")
und Unterkategorien (folgen ,Uk"). Schlagwoérter einer Kategorie missen nicht wort-
wortlich im Text genannt werden, um dennoch in ihrer Sinneinheit zuzutreffen. Sind
keine Schlagworter aufgeflihrt, stellt die Bezeichnung der Unterkategorie die Suchein-
heit dar.

Es wurden drei Analysedurchgange durchgefuhrt (siehe Kreislauf von Schritt 3 bis 7 in
Abbildung 13). Die erstellten Kategorien des ersten Analysedurchgangs orientieren
sich stark an den Leitfragen zur Interviewdurchflihrung (siehe 4.1.2 Leitfadenerstel-
lung). Der erste Durchgang entspricht daher einem deduktiven Ansatz. Dennoch wur-
den im Sinne eines induktiven Ansatzes Mdéglichkeiten zur Ergédnzung von Kategorien
zugelassen, sofern sie sich aus den Interviews ergaben. So entstand Unterkategorie
1.6.

Im zweiten Analysedurchgang wurden einzelne Unterkategorien (Uk 2.1.1, 2.1.3 und
2.1.4) aufgrund ihrer Datenfllle induktiv nochmals einzeln neu bzw. vertiefend katego-
risiert. Dadurch sind die Oberkategorien 2.2, 2.4 und 2.5 entstanden, welche jeweils
die Daten der vorangegangenen Unterkategorie nutzen. Bei Ok 2.4 (Hemmnisse) und
Ok 2.5 (Nutzen) wurden ebenfalls die Daten aus Uk 3.3 (Einteilungsmuster, die schwer
per VS zu behandeln sind) und Uk 3.2 (Einteilungsmuster, die gut durch VS zu behan-
deln sind) verwendet. AnschlieBend wurde ein dritter Analysedurchgang vorgenom-
men, da im zweiten Analysedurchgang von Ok 2.2 Schwierigkeiten durch haufige
Dopplungen in der Codierung auffallig wurden. Diese Dopplungen waren keine Stérung
fur die deduktive Beurteilung der Eignung der VS im Rahmen der Wirkfaktoren aus Ka-
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pitel 2, aber die Frage nach Beispielen fir Handlungsempfehlungen konnte damit nicht
praktisch beantwortet werden. Daher wurden im dritten Analysedurchgang wiederum
die Daten aus Uk 2.1.1 nach Anwendungsarten induktiv kategorisiert. Die Ergebnisse
davon sind in Ok 2.3 aufgefiihrt. Die Verwendung von gestaffelten Oberkategorien (2.1,
2.2 ...) wurde gewahlt, um mehrere Analysedurchgange in ihrem Sinnzusammenhang
darstellen zu kdnnen, ohne weiter in Unterunter- und Unterunterunterkategorien eintei-
len zu miissen. Tabelle 5 zeigt einen Ubersichtsablauf. Folgend sind die Kategorien
aufgefihrt.

Tabelle 5: Uberblick Analysedurchgénge, * zzgl. der Daten aus Uk 3.3, ** aus Uk 3.2

Kategorien des ersten Analyse- Kategorien des zwei- Kategorien des dritten Ana-
durchgangs tem Analysedurch- lysedurchgangs
gangs
Ok 1
Ok 2.1 mit ...

Uk 2.1.1 Verwendete Methoden Ok 2.2 Wirkfaktoren Ok 2.3 Anwendungsarten

Uk 2.1.3 Hemmnisse Ok 2.4 Hemmnisse*
Uk 2.1.4 Nutzen Ok 2.5 Nutzen**
Ok 3

Oberkategorie 1 — technisches Wissen — Rahmenbedingungen

Mit dieser ersten Oberkategorie soll die Aussagekraft der anderen Oberkategorien ein-
geordnet werden. Es sollen also Bedingungen identifiziert werden. Beispielsweise
konnten alle Interviewpartnerinnen nur auf Grund der Coronapandemie die VS erstma-
lig verwendet haben, was deren Aussagewert nicht schmalert, aber die Beurteilung der
Beziehungsarbeit schlecht generalisieren lasst, da im Vergleich dazu, gar keinem Kon-
takt zu haben, der Kontakt Uber VS als beziehungsférderlich angenommen wird.

Uk 1.1) Frage 1.1 Dauer der Nutzung der VS

Uk 1.2) Frage 1.2 Alter der mit der VS behandelten Patientinnen

Uk 1.3) Frage 1.3 mit der VS behandelte Stérungsbilder

Uk 1.4) Frage 1.4 Haufigkeit der Anwendung der VS

Uk 1.5) Frage 1.5 Einarbeitung in das Thema

Uk 1.6) Frage 1.6 Grund der Verwendung der VS

Uk 1.7) Frage 4.1 Grundeinstellung ggu. der VS vor erster Durchfuhrung
Uk 1.8) Frage 4.2 Grundeinstellung ggl. der VS heute
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Oberkategorie 2 — Prozesswissen — Umsetzung der VS

Wie eingangs beschrieben, teilt sich diese Kategorie in verschiedene Analysedurch-
gange. Die Bedeutung von Ok 2.1 als Kategorie des ersten Analysedurchgangs wird
bezuglich ihrer Daten fur die Auswertung durch die vertiefenden Folgekategorien (Ok
2.2 bis 2.5) fast komplett aufgehoben. Um die zeitlich-sinnhafte Struktur nachvollzieh-
bar aufzuzeigen und nicht vertiefte Inhalte weiterhin aufzuflihren, wird Ok 2.1 in dieser
Struktur dennoch beibehalten.

Oberkategorie 2.1 — Umsetzung der VS - Intention und Empfehlung

Diese Kategorie spiegelte nach dem ersten Analysedurchgang die direkten Erfahrun-
gen der Expertinnen wider und ist daher fiir den Abgleich mit den vier Wirkfaktorenka-
tegorien nach Pfammatter & Tschacher (2016, siehe Kapitel 2) brauchbar. Dazu wurde
eine zweite Analyseebene eingefuhrt und in Oberkategorie 2.2 zusammengetragen.

Uk 2.1.1) Frage 2.1 verwendete Methoden in der VS

Uk 2.1.2) Frage 2.2 Intention bei der Auswahl von Methoden
Uk 2.1.3) Frage 3.1 Hemmnisse der VS

Uk 2.1.4) Frage 3.2 Nutzen der VS

Uk 2.1.5) Frage 3.3 Empfehlungen an Kolleginnen

Ok 2.2 — Wirkfaktorenkategorien (zweiter Analysedurchgang) deduktiv

Diese Oberkategorie speist sich aus den Zitaten der Unterkategorie 2.1.1 und wurde in
einem zweiten Analysedurchgang erstellt. Da bereits erwahnte Daten aus einer ande-
ren Perspektive betrachtet werden, wurde diese Oberkategorie parallel zur Oberkate-
gorie 2.1 gesetzt. Zur besseren Zuordenbarkeit wurden die allgemeinen Wirkfaktoren
der Wirkfaktorenkategorien als Codierungsgrundlage betrachtet, weshalb sie in der je-
weiligen Unterkategorie aufgeflihrt werden. Eine Beschreibung dieser allgemeinen
Wirkfaktoren findet sich bei Pfammatter und Tschacher (2012).

Uk 2.2.1) Beziehungs- und Motivationsaufbau
Schlagworte: Therapiebeziehung, Abschwachung sozialer Entfremdung, Besserungs-
erwartung, Veranderungsbereitschaft, Ressourcenaktivierung

Uk 2.2.2) emotionale Verarbeitung

Schlagworte: Affektives Erleben, Katharsis, Problemaktualisierung, Korrektive Erfah-
rung, Achtsamkeit, Emotionsregulation
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Uk 2.2.3) kognitive Verarbeitung
Schlagworte: Klarung, Assimilation problematischer Erfahrungen, kognitive Umstruktu-
rierung, Mentalisierung, neue Selbstnarration

Uk 2.2.4) Problembewaltigung
Schlagworte: Desensibilisierung, Verhaltensregulation, Bewaltigungserfahrung,
Selbstwirksamkeitserwartung

Oberkategorie 2.3 — Anwendungsarten (dritter Analysedurchgang) induktiv

Diese Oberkategorie speist sich aus den Zitaten der Unterkategorien 2.1.1 und wurde
in einem dritten Analysedurchgang erstellt. Da bereits erwahnte Daten aus einer ande-
ren Perspektive betrachtet werden, wurde diese Oberkategorie parallel zur Oberkate-
gorie 2.2 gesetzt. In dieser Kategorie wird angestrebt, die Uber VS durchgeflhrten The-
rapie-Anwendungsarten Ubersichtlich zu erfassen.

Bei Uk 2.3.1 und Uk 2.3.2 sind mit ,Konfliktreflexion“ konkrete Konfliktsituationen ge-
meint, welche in der Therapiestunde von den Patientinnen eingebracht werden (ggf.
mit Beihilfe bzw. Anregung der Therapeutin), um diese anschlieBend zu reflektieren
und individuell Bearbeitungsansatze (auf Verhaltens-, Emotions-, Beziehungs- oder
Kognitionsebene oder Kombinationen davon) zu finden. Ein Konflikt kann dabei auch
ein innerer Konflikt beispielsweise im Sinne eines Zwangs sein.

Uk 2.3.1 Alltags- und Konfliktreflexion und -bearbeitung: kognitiv-verbal

Uk 2.3.2 Alltags- und Konfliktreflexion und -bearbeitung: handlungsorientiert
Uk 2.3.3 (kreatives) Spiel und allgemeines Selbstwirksamkeitserleben

Uk 2.3.4 Erstgesprach, Diagnostik, Elterngesprach

Uk 2.3.5 technische und strukturelle Umsetzung

Uk 2.3.6 digitaler Hausbesuch

Uk 2.3.7 Hausaufgaben bzw. Auftrage

Oberkategorie 2.4 — Hemnisse (zweiter Analysedurchgang)

Diese Oberkategorie speist sich aus den Zitaten der Unterkategorie 2.1.3 und wurde in
einem zweiten Analysedurchgang erstellt. Da bereits erwahnte Daten aus einer vertief-
ten Perspektive betrachtet werden, wurde diese Oberkategorie parallel zur Oberkate-
gorie 2.1 gesetzt.

Uk 2.4.1 Zurickhaltung und Unsicherheit der Therapeutin durch fehlende Handlungser-
fahrung (und -mdoglichkeiten)

Uk 2.4.2 unsicherer therapeutischer Rahmen

Uk 2.4.3 technische Probleme und Huirden
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Uk 2.4.4 Skepsis

Uk 2.4.5 Limitierung des (therapeutischen) Spiels

Uk2.4.6 Ausschluss von Patientinnengruppen durch deren eingeschrankte Fahigkeiten/
Madoglichkeiten

Uk 2.4.7 Aufrechterhaltung von Vermeidung

Uk 2.4.8 regulatorische Hirden

Oberkategorie 2.5 — Nutzen (zweiter Analysedurchgang)

Diese Oberkategorie speist sich aus den Zitaten der Unterkategorie 2.1.4 und wurde in
einem zweiten Analysedurchgang erstellt. Da bereits erwahnte Daten aus einer vertief-
ten Perspektive betrachtet werden, wurde diese Oberkategorie parallel zur Oberkate-
gorie 2.1 gesetzt.

Uk 2.5.1 Aufrechterhaltung des Kontakts / therapeutische Beziehung / Patientenpas-
sung

Uk 2.5.2 digitaler Hausbesuch, tieferer Einblick/Verstandnis der Therapeutin

Uk 2.5.3 Kreativitats- und Selbstwirksamkeitsférderung

Uk 2.5.4 erweiterte Expositionsmoglichkeiten

Uk 2.5.5 Steigerung Offnungsbereitschaft der Patientin

Oberkategorie 3 — Deutungswissen — Beurteilung der VS durch Expertinnen —
Einteilungsmuster

Diese Kategorie spiegelte nach dem ersten Analysedurchgang die Einschatzungen und
Deutungen der Expertinnen zur Beurteilung der VS wider. Bei dieser Kategorie wurden
die Expertinnen gefragt, aus ihrer Erfahrung heraus nach verallgemeinerbaren Aussa-
gen zu suchen. Konzeptionell wurden die Fragen zu Nutzen und Hemmnissen der VS
ebenfalls dieser Deutungskategorie zugeordnet. Die konkreten Antworten der Expertin-
nen fuhrten dann jedoch zu einer Zuordnung von Nutzen und Hemmnissen in die Ka-
tegorie des Prozesswissens, wie oben beschrieben.

Uk 3.1) Frage 3.4.1 Arten von Einteilungsmustern zur Beurteilung der VS
Uk 3.2) Frage 3.4.2 Einteilungsmuster, die gut behandelbar per VS sind
Uk 3.3) Frage 3.4.3 Einteilungsmuster, die schwer per VS zu behandeln sind

6.3 Codierung

Die Codierung der Interviews erfolgte wie eben beschrieben anhand der Kategorien-
systeme. Zusatzliche Codierregeln wurden nicht aufgestellt bzw. werden im nachsten
Absatz diskutiert. Die Definition der Kategorien entspricht inrem Titel, da die Titel klare
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Eingrenzungen formulieren. Fir Ankerbeispiele sei auf die jeweiligen Anhange (6.1 bis
6.5) entlang der Oberkategorien verwiesen. Eine Ausfihrung im Text wurde als unndti-
ge Dopplung gesehen.

Besonderheiten der Codierung
Bei der Codierung der Oberkategorie 2.2 — Wirkfaktoren kam es haufig zu Dopplungen,
d.h. ein Zitat konnte mehreren Unterkategorien und Schlagworten zugeordnet werden.
Die Begrindung dafur liegt in der mehrfachen Zuordenbarkeit von Standardtechniken
der Psychotherapie zu mehreren allgemeinen Wirkfaktoren. Bei Pfammatter et al.
(2012, S. 26-28) wird beispielsweise das Rollenspiel positiv mit 13 von 22 allgemeinen
Wirkfaktoren assoziiert. Um dies zu verdeutlichen wurden betreffende Zitate gesondert
markiert (siehe dazu Einleitungstext der Anlage 6.2: Codierung Wirkfaktoren). Ein-
schrankungen fir die Bewertungsgrundlagen der Videosprechstunde ergeben sich
daraus nicht, denn, wenn eine mehrfach treffende Standardtechnik liber VS realisierbar
ist, dann muss sie auch in ihrer Wirkreichweite vergleichbar zur Face-to-Face-Situation
erfasst werden. Dennoch wurde die Mehrfachkategorisierung in der Interpretation be-
rucksichtigt. Weitere eben beschriebene Trennscharfeschwierigkeiten werden folgend
zur Erfassung aufgefihrt:
- Begriffe: Konflikt- oder Wochenreflexion
- Trennung von Emotion vs. Kognition: Eine Trennung dieser Kategorien fur die Codie-
rung fallt schwer, wenn die Expertin von einem Reflexionsgesprach berichtet. In der
Verhaltenstherapie wird die Verhaltensanalyse nach dem SORCK-Schema (Kanfer &
Saslow, 1969; 1976) als standardmaRiges Reflexionsmittel bzw. Analysemittel
durchgefihrt, welches anhand einer konkreten Ausgangssituation folgend Kognitio-
nen, Emotionen und Verhalten parallel und gleichrangig betrachtet und je nach Not-
wendigkeit jeweils interveniert. D.h. Kognition und Emotion werden getrennt, aber
innerhalb einer Methode betrachtet. Die Zitate mit *** (siehe Anlage 6.2: Codierung
Wirkfaktoren) sind treffende Beispiele fur die problematische Trennung von Kognition
und Emotion innerhalb der Codierung.

6.4 Darstellung des Interviewmaterials

Folgend werden die Ergebnisse der Interviews entlang des erstellten Kategoriensys-
tems zusammenfassend dargestellt. Fir Oberkategorie 1, 3 und Teile von Ok 2.1 (Uk
2.1.2 und Uk 2.1.5) wurden die Daten aus Anlage 6.1: erste Codierung verwendet, fir
Ok 2.2 bis Ok 2.5 die jeweilige Anlage wie in Kapitel 6.2 Kategoriensystem beschrieben
(Anlagen 6.2 bis 6.5). Die Zuordnung erfolgt nach folgender Logik: Anlage 6.2 zu Ok
2.2, Anlage 6.3 zu Ok 2.3, etc.). Die Unterkategorien folgen ebenfalls dieser Logik und
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werden als Verweis nach jedem zugehorigen inhaltlichen Absatz aufgefuhrt. Gleiches
gilt fur die Expertinnen und ihre Leitfadeninterviews (Experte 1 zu L1, etc.)

Oberkategorie 1 — technisches Wissen — Rahmenbedingungen

Alle befragten Psychotherapeutinnen gaben an, die VS erst seit dem ersten Corona-
lockdown im Frihjahr 2020 zu verwenden. Vorher spielte die VS keine Rolle fur Sie (Uk
1.1). Die Therapeutinnen konnten von je 2-3 Patientinnen im Alter von 8-11Jahren be-
richten, welche sie direkt tiber die VS behandelten. Wobei insbesondere Experte 1 die
Elternarbeit betonte und dartber mit all seinen Patientinnen indirekt die VS durchge-
fihrt habe. Uber die Elternarbeit waren bei ihm auch 5-Jahrige Uber die VS involviert.
Generell seien mehr Jugendliche als Kinder direkt per VS behandelt worden (Uk 1.2).
Die bei den mit VS behandelten Kindern aufgetretenden Stérungsbilder waren Angst-
erkrankungen, Stérung des Sozialverhaltens, Zwange, Depression, Enuresis und Lern-
behinderung (Uk 1.3). Die Haufigkeit der Anwendung der VS variiert bei den Expertin-
nen stark. So haben im Lockdown Experte 1 jede Therapiestunde, Expertin 2 ein bis
zwei Stunden je Patientin und die Expertinnen 3 und 4 zwei bis vier Stunden pro Wo-
che per VS behandelt. Nach dem Lockdown sank die Verwendung der VS bei allen
wieder auf null bzw.wurde lediglich in Ausnahmefallen angewendet, aulRer bei Experte
4, welcher sie noch aktiv aber reduziert nutzt (Uk 1.4). Zur Einarbeitung in die VS ha-
ben sich die Expertinnen beziglich rechtlicher und technischer Hintergrinden bei der
Kassenarztlichen Vereinigung und bei Kolleginnen informiert. Bezuglich der inhaltlichen
Anwendungsmaglichkeiten sind alle Expertinnen in den Prozess ,learning by doing®
gegangen, ohne vorher Weiterbildungen oder Ahnliches genutzt zu haben, welche zum
damaligen Zeitpunkt nicht verfugbar schienen (Uk 1.5). Als Hauptgrund zur Verwen-
dung der VS gaben die Expertinnen 1,2 und 3 an, damit weiter den Kontakt zu den Pa-
tientinnen aufrechtzuerhalten. Bei Expertin 3 (L3) fand sich keine Antwort auf die Frage
(Uk 1.6). Die allgemeine Einstellung der Expertinnen zur VS vor der ersten VS-Durch-
fihrung war unterschiedlich. So hatte es Experte 1 ganz entschieden abgelehnt, die
Expertinnen 3 und 4 hatten davon gehort, sich aber keine weiteren Gedanken dazu
gemacht und Expertin 2 hatte bereits mit der Anwendung ,geliebaugelt” (L2, Z68)
(Uk1.7). Die allgemeine Einstellung gegentiber der VS heute, nach dem coronabeding-
ten Anreiz zur Durchfiihrung der VS und den ersten Erfahrungen damit, sei bei Experte
1 differenzierter und er kdnne sich die Verwendung weiter flr indizierte Falle vorstellen
und die Expertinnen 2, 3 und 4 wurden sie gern weiter nutzen (Uk 1.8).

Oberkategorie 2 — Prozesswissen — Umsetzung der VS

Auf die Besonderheiten dieser durch mehrere Analysedurchgange aufgeteilten Oberka-
tegorie wurde bereits ausfiihrlich eingegangen (siehe Kapitel 6.2 Kategoriensystem).
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Auf eine umfassende Zusammenfassung wurde durch die Datenfille an dieser Stelle
verzichtet und es wird auf die folgenden Oberkategorien verwiesen.

Oberkategorie 2.1 — Umsetzung der VS - Intention und Empfehlung

Da der Grofteil der in Ok 2.1 aufgeflhrten Inhalte durch vertiefende Analysen genauer
in den folgenden Darstellungen zu Ok 2.2 bis Ok 2.5 ausgefuhrt wird, soll hier nur je-
nes Material dargestellt werden, welches in den Vertiefungen nicht erfasst wird. Das
betrifft ,Uk 2.1.2 Intention bei der Auswahl von Methoden“ und ,Uk 2.1.5 Empfehlungen
an Kolleginnen®.

Bezulglich der Intention bei der Auswahl der Methoden hat nur das Interview von Exper-
tin 3 (L3) eine Antwort generiert, welche besagt, dass sie genutzte Methoden spontan
nach dem Bedurfnis der Patienten auswahlt (Uk 2.1.2). Bezuglich der Empfehlung an
Kolleginnen raten Expertin 1 und 3, die VS einfach auszuprobieren, sofern eine grund-
legende Lust dazu besteht. Experte 4 benennt eine gewissenhafte Vorbereitung der
Stunde und die Einplanung von mehr Zeit fur die Alltags- bzw. Coronakrisenreflexion.
(Uk 2.1.5)

Oberkategorie 2.2 — Wirkfaktorenkategorien (zweiter Analysedurchgang) deduk-
tiv

Beziehungs- und Motivationsaufbau: Alle Expertinnen berichteten von Situationen,
in welchen die Therapiebeziehung in der bzw. durch die VS geférdert wurde. Die
Hauptgriinde dafir lagen in der Aufrechterhaltung des Kontakts und dem Gewahren-
des intimen Einblicks in das hausliche Umfeld (Uk 2.2.1, Schlagwort ,Therapiebezie-
hung“). Weiterhin berichtet Experte 1 mehrere Beispiele wie bei der Suche nach
Spielmdglichkeiten/-adaptionen Uber den Bildschirm die Patientinnen eigene Ideen
entwickelten und mit dem Therapeuten umsetzten, was die Selbstwirksamkeit und
Ressourcenaktivierung belegt(Uk 2.2.1, Schlagwort ,Ressourcenaktivierung®). Experte
4 berichtet vom Fokus der Aufrechterhaltung der Therapiemotivation und der Bereit-
schaft, bereits erarbeitete Konzepte fortzufiihren. (Uk 2.2.1, Schlagwort ,Verande-
rungsbereitschaft).

Emotionale Verarbeitung: Die Expertinnen 1, 2 und 3 berichten wie sie Reflexionsge-
sprache mit Patientinnen via VS durchgeflihrt haben, bei welchen die Gefihislagen
besprochen oder erfragt wurden, wodurch die Achtsamkeit fir Emotionen trainiert wird.
Expertin 1 und 2 berichten von der Moglichkeit der Patientinnen, unterdriickte Gefuhle
kathartisch rauslassen zu kdénnen (,sich da auszukotzen® (L1b, Z78ff)). Experte 1 fuhrt
weiterhin mehrere Situationen an, bei welchen er gemeinsam mit Patientinnen an Emo-
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tionsregulationsstrategien gearbeitet hat (Uk 2.2.2). Experte 4 berichtet von keiner di-
rekten Emotionsverarbeitung, jedoch werden in den von ihm verwendeten Behand-
lungsmanualen ebenfalls die Emotionen adressiert (,ich hab [...] Inhalte aus Manualen
benutzt. [...] Ob das aus THOP ist oder TAFF. Also so die ganzen Geschichten, die es
da so gibt Therapy Tools* (L4a, Z141ff)).

Kognitive Verarbeitung: Alle Expertinnen berichten von kognitiver Klarungsarbeit. Die
Expertinnen 1, 2 und 3 beschrieben die Anwendung einer verbalen Form der kognitiven
Umstrukturierung. Die Expertinnen 1, 2 und 4 fihren Beispiele fur die Assimilation pro-
blematischer Erfahrungen auf. Experte 1 fihrt weiterhin einen manualisierten Ansatz
zum Aufbau von positiven Kognitionen an (,von Doépfner und Petermann und Peter-
mann: Lars und Lisa Depressionsmanual“ L1a, Z104) und ein Beispiel einer neuen
Selbstnarration bei einer Zwangspatientin. (Uk 2.2.3)

Problembewaltigung: Alle vier Expertinnen berichten von Formen der Verhaltensregu-
lation, die sie Uber die VS durchgeflhrt haben. Dabei wurden neue bzw. angepasste
Verhaltensweisen gemeinsam uberlegt, durchgesprochen und anschlieRend gedank-
lich oder im Rollenspiel durchgespielt. Expertin 1 und 3 berichten weiterhin von einer
Desensibilisierung in Form einer gedanklichen Exposition bzw. Exposition in sensu.
Experte 1 berichtet zusatzlich von einem Jungen, bei welchem es um Scham und
»-ausgelacht werden® in der Schulklasse ging, was er mit ihm gedanklich durchspielte.
Er sagte dazu gegentiber dem Interviewer: ,Ich kann auch gut sie auslachen grade, ne.
Also dann spuren sie auch Scham. Also das geht auch wunderbar” (L1b, Z246). Dies
ist hier gesondert aufgefiihrt, da es im Rahmen der ,Exposition in vivo“ im nachsten
Kapitel (7. Diskussion der Ergebnisse) diskutiert werden soll. Experte 4 berichtet von
der Fortfihrung bzw. Aufrechterhaltung der apparativen Enuresistherapie Uber die VS.

Oberkategorie 2.3 Anwendungsarten (dritter Analysedurchgang) induktiv

Alle vier Expertinnen haben Wochen-, Alltags- und Konfliktreflexionen verbal durchge-
fuhrt, bei welchen positive wie negative Erlebnisse im Kontext des Stérungsbildes re-
flektiert wurden. Experte 1 benennt dazu direkt die kindgerechte Durchfiihrung einer
Verhaltensanalyse. Je nachdem was die Patientinnen dabei fliir Konflikte benannten,
wurden diese entweder verbal-kognitiv oder handlungsorientiert bearbeitet. (Uk 2.3.1
und Uk 2.3.2) Als verbal-kognitive Bearbeitungsform benennen Expertinnen 1, 2
und 3 die kognitive Umstrukturierung. Die Expertinnen 1 und 3 verweisen weiterhin auf
die Erarbeitung adaquater Verhaltensweisen, die gedankliche Exposition und das ge-
dankliche Durchspielen von Verhaltensweisen. Experte 1 berichtet zusatzlich vom Auf-
bau positiver Kognitionen bzw. Achtsamkeit auf eigene Kognitionen, vom Aussprechen
von eigenen Angsten und Gefiihlen der Patientinnen, vom Erarbeiten von Gefiihlsregu-
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lationsstrategien und von dem kognitiven Externalisieren von Zwangen bei einem 8-
jahrigen Patienten. Expertin 2 berichtet von der Alltagsstrukturierung als tber die VS
durchfihrbare Therapieanwendung. Experte 4 berichtet abschlieBend von der Auf-
rechterhaltung der Veranderungsmotivation im Gesprach. (Uk 2.3.1)

Als handlungsorientierte Bearbeitungsformen benennen Experte 1 und Experte 4
das Rollenspiel, welches insbesondere Experte 1 an verschiedenen Beispielen via VS
durchgeflhrt hat, um neue Verhaltensweisen zu erarbeiten oder zu trainieren. Dabei
berichtet er von einer Situation, in welcher durch den Gesprachsfokus des Rollenspiels
das Setting VS als nicht stérend bzw. passend empfunden wurde. Fir Experte 4 war
das Rollenspiel via VS ebenfalls stimmig. Weiterhin nutzte dieser aktiv das gemeinsa-
me Bearbeiten von Arbeitsblattern aus den Therapiemanualen. Expertin 2 berichtet von
der Gestaltung eines Plakates mit Piktogrammen zur Verhaltensanalyse, bei welcher
die Patientin das Plakat bei sich hatte und die Therapeutin einige Piktogramme vor-
zeichnete. (Uk 2.3.2)

Adaptive Spielmoglichkeiten werden von den Experten 1 und 4 mehrfach beschrie-
ben, auch wenn diese die Suche danach als Schwierigkeit und ebenso Einschran-
kungsempfindungen benennen. Uber die VS realisierten Experte 1 und seine Patien-
tinnen die Regelspiele Kniffel und Siedler von Catan (Kartenspiel) sowie selbstwirk-
samkeitssteigernde Eigenschdpfungen und Adaptionen der Patientinnen: Ich-sehe-
was-was-du-nicht-siehst jeweils im Raum des anderen und eine Eigenschdpfung, bei
welcher Spielerin 1 die Veranderung eines Figurenstandbildes nach Manipulation durch
Spielerin 2 finden musste'2. Experte 4 berichtet von Schach, Stadt-Land-Fluss und
Galgenraten sowie einer von einer Kollegin speziell fur die Coronasituation geschaffe-
nen Home-Rallye (Anhang X) als tUber die VS durchgefuhrte Spielmdglichkeiten. (Uk
2.3.3)

Die Expertinnen 1, 2 und 4 geben an, die VS erfolgreich fur das Elterngesprach ge-
nutzt zu haben. Experte 1 hebt weiterhin die Anwendung der VS fir das Erstgesprach
hervor (,Also das lasst sich auch sehr gut tber online machen. So Erstgesprachssitua-
tion, finde ich geht total prima.“ (L1b, Z55f)). (Uk 2.3.4)

Bezuglich der ersten technischen und strukturellen Umsetzung der VS beschrieben
die Expertinnen 2 und 4, wie sie die Eltern (im Vorfeld der Stunde per Mail und Telefon)
instruierten und dann die Stunde aufteilten: erst sahen sie Eltern und Kind zusammen
zur Sicherung der Rahmenbedingungen und als Aufwarmphase und anschlieRend das

12'1.S.v.: Mach die Augen zu und sag mir nach dem Offnen dieser, was ich weggenommen oder
anders gestellt habe.
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Kind allein. Experte 4 berichtet weiterhin, wie er den Patientinnen jeweils Arbeitsmate-
rialien zusendete oder diese sie selbst drucken sollten. (Uk 2.3.5)

Alle vier Expertinnen nennen die Durchflihrung eines Digitalen Hausbesuches. Ex-
pertin 2 fuhrt dazu an, wie sie dies umgesetzt hat, indem sie vorher Eltern informierte
und den Rahmen besprach (Uk 2.3.6). Die Expertinnen 1 und 3 werden in der Codie-
rung dieser Uk 2.3.6 nicht zitiert, sind hier in der Darstellung dennoch mit benannt, da
sie bei der Frage nach dem Nutzen der VS (Uk 2.5.2) ebenfalls den digitalen Hausbe-
such nennen.

Als abschlief’iend zu nennenden Anwendungsbereich berichten die Expertinnen 2 und
4, wie sie therapeutische Hausaufgaben und Auftrage auch im Rahmen der VS ver-
teilten. (Uk 2.3.7)

Oberkategorie 2.4 Hemmnisse der VS

Die Expertinnen 1, 3 und 4 berichten ausfihrlich Gber Zuriickhaltung und Unsicher-
heit durch fehlende Handlungserfahrung (und -moéglichkeiten) der Therapeutin-
nen. Dabei machen sie deutlich, dass die eigene, durch fehlende Erfahrung begrinde-
te Einstellung die Nutzung der VS einschrankte. So beschreiben die Expertinnen 3 und
4, wie sie jungere Kinder fir die VS gedanklich ausschlossen, weil sie sich die VS mit
diesen nicht vorstellen konnten. Expertin 3 winscht sich gleichzeitig mehr Mut, es mit
dieser Altersgruppe auszuprobieren (,also da wunsche ich mir wahrscheinlich eher von
mir vielleicht den Mut, bestimmte Sachen auch auszuprobieren und zu gucken, wie das
mit jingeren Kindern ist* (L3, Z353f)). Experte 1 schlie3t Traumakonfrontation gedank-
lich aus und hinterfragt sich dann aber und verweist im nachsten Satz auf eine Weiter-
bildung zu Trauma mit EMDR, in der die Dozentin direkt Uber den Bildschirm gearbeitet
habe. Weiterhin berichtet Experte 1 von einem Kollegen, der kein Interesse an Technik
habe, weshalb die VS so von vornherein ausgeschlossen wurde. Au3erdem beschreibt
er Situationen, "wo unklar ist, in welche Richtung vielleicht auch etwas kippen kann.
Dass man das dann wieder gut auffangen kann. Das sind alles so Dinge. Da spire ich
dann auch eher eine grof3e Vorsicht oder eine Sorge. Dafiir wirde ich sagen, flhle ich
mich noch nicht, oder wirde ich mich nicht sicher genug fiihlen. Das ist [/sind] auch
Stolpersteine: meine Sicherheit als Therapeut vielleicht im Umgang damit. Es ist ein-
fach so wenig bekannt oder noch so wenig Erfahrungen® (L1b, Z149ff). (Uk 2.4.1)

Bezuglich des therapeutischen Rahmens berichten Expertin 2 und 3 von hemmen-
den Unsicherheiten ,,0b wirklich nur besagte Person im Raum ist, oder ob noch jemand
zuhort® (L2b, Z35). Das schrankt besonders ein, da die Therapeutin ,nicht weil3, sind
die Bedingungen tatsachlich, dass man tiefschirfende Sachen machen kann® (L2a,
Z85f). Experte 4 beschreibt ebenfalls solche Erfahrungen, jedoch benannte und klarte
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er dies in der Situation direkt bei Verdacht und storte sich danach nicht weiter dran
("Das ist vollkommen okay fur mich, wenn jemand mit da ist. Ja, aber ich hab's ange-
sprochen® (L4a, Z408ff). Expertin 2 verweist weiterhin auf strittige Elternkonstellatio-
nen, bei welchen sie die Gefahr der mangelnden physischen Begrenzung sieht (z.B.
Eltern ins Wartezimmer schicken), wodurch es fur Eltern einfacher ist, mehr Eigenthe-
men einzubringen oder die Kinder zu instruieren, bestimmte Inhalte zu sagen. Die
Macht der Eltern Gber die Technik schranke die Therapeutin in der Reglung der Rah-
menbedingungen ein. (Uk 2.4.2)

Alle vier Expertinnen fiihren technische Hiirden auf. Dabei verweist Experte 1 auf die
Frage nach der Kompatibilitdt von verschiedenen (Betriebs-)Systemen oder dem Delay
(Verzogerung) bei der Ubertragung, welcher bei Kindern ohne Impulskontrolle beziig-
lich des ,ausreden Lassens” ein grolReres Hindernis darstelle. Die Expertinnen 2 und 4
benennen als direkte technische Hirde Einschrankung bei der Erfassung von Bildab-
schnitten und der daraus resultierenden eingeschrankten Wahrnehmung. Als indirekte
technische Hurde fihrt Expertin 2 an, dass Bevdlkerungsschichten ohne nétige Technik
ausgeschlossen oder bei limitierten Ressourcen (Eltern und Kinder missen sich Tech-
nik fir Homeoffice, Schule und Therapie teilen) stark eingeschrankt werden. Zusatzlich
verweist sie auf mogliche Unklarheiten beim Datenschutz. Experte 4 hebt Stérungen,
wie Ruckeln oder Verbindungsabbriiche, auf Grund eines schlechten Netzausbaus
hervor. Weiterhin verweist er auf ggf. mangelnde technische Kompetenzen auf Seiten
der Eltern: ,Teilweise Probleme bei den Eltern mit der Technik umzugehen. Bei den Ju-
gendlichen nicht. Die haben das im Griff* (L4a, Z335ff). Dem entgegen berichtet Exper-
tin 3 aus ihrer Erfahrung: ,Ja, ansonsten technische Probleme vielleicht, aber das ist
jetzt nicht der Rede wert. Also da gab's keine gréReren problematischen Sachen.“(L3,
Z179f). (Uk 2.4.3)

Eine andere Hirde wird von den Expertinnen 3 und 4 beschrieben, welche auf die
Skepsis von Patientinnen und Eltern gegeniber der VS verweisen, da diese unsi-
cher bezuglich der Sicherheit waren oder den personlichen Kontakt bevorzugen. Dabei
fuhrt Expertin 3 insbesondere ein Beispiel einer sozial angstlichen Patientin auf, bei
welcher die Expertin vermutet, dass durch die Direktheit des Videobildes eingeschrank-
te Flucht- bzw. Vermeidungsmaglichkeiten gegeben sind und die Patientin daher die
VS nicht nutzen wollte. (Uk 2.4.4)

Die Limitierung des (therapeutischen) Spiels benennen die Expertinnen 1, 2 und 4.
Expertin 2 verweist auf die fehlende Mdglichkeit, gemeinsam taktil etwas zu bewegen
und die Experten 1 und 4 nennen Fuliball, Schwertkampf, aktiv sein, sich im Raum
bewegen oder das Puppenspiel als unmdglich bis massiv eingeschrankt. Auch seien
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die Ausdrucksmdglichkeiten des Kindes im Spiel Uber den Bildschirm eingeschrankt.
Zusammenfassend sagt Experte 1: ,das Zusammensein, das Spiel, die Ausdrucksmég-
lichkeiten Uber das Spiel. Die schone, angenehme Zeit, der Bestimmer sein zu kénnen.
Den Therapeuten nicht zu lenken und zu leiten bei dem, was gerade wichtig ist. Diese
Ausdrucksmdglichkeiten sind einfach tUberhaupt nicht gegeben tber das Spiel oder su-
per limitiert. Das geht vielleicht mal, das geht vielleicht einmal oder zweimal. Aber das
ist etwas, wo ich das Gefihl habe, da muss man schon zusammen sein“ (L1b, Z142ff).
(Uk 2.4.5)

Eine andere Hurde sind ggf. eingeschrankte Fahigkeiten von Patientinnen. Die Ex-
pertinnen 1, 2 und 4 benennen kognitiv eingeschrankte, arousal-erhdhte (z.B. bei hy-
perkinetischen Stérungen) oder jlingere Patientinnen, fir welche es eine Hirde sei, so
lange konzentriert zuzuhdren und dabei motiviert zu bleiben. (Uk 2.4.6)

Als weitere therapeutische Hiirde benennen Experte 1 und Experte 4 die Aufrechter-
haltung von Vermeidungsverhalten. Experte 4 beschreibt die VS als aufrechterhal-
tenden Faktor bei Schulunlust, Schulverweigerung und Angststérungen. Experte 1 be-
richtet von einer Patientin mit sozialer Angst, bei welcher die VS die Vermeidung des
direkten sozialen Kontakts als Teil des Storungsbildes unterstlitzt. Diese Aussage steht
im Kontrast zu der von Expertin 3 im Absatz ,Skepsis von Patientinnen® (s. 0.) und soll
in der Diskussion weiter ausgefuhrt werden. (Uk 2.4.7)

Abschlielend beschreiben die Expertinnen 1 und 2 regulatorische Hiirden bezliglich
nutzbarer Stundenkontingente und burokratischer Abrechnungsmodalitaten, welche
den Arbeitsfluss der Therapeutinnen hemmen. (Uk 2.4.8)

Oberkategorie 2.5 Nutzen der VS

Als einen der groften Nutzen beschreiben alle vier Expertinnen die Aufrechterhaltung
des Kontakts und damit die Aufrechterhaltung bzw. Ermdglichung einer therapeuti-
schen Beziehung. Expertin 2 fasst es folgend zusammen: ,wenn jemand langer er-
krankt ist oder aus irgendwelchen anderen Hinderungsgriinden nicht zur Therapie er-
scheinen konnte. Also sprich, gelernt haben wir, wenn Eltern z.B. nicht fahren kdnnten,
dass ein Kind trotzdem, wenn die Bedingungen dafiir vorhanden sind, dann die tber
die Videosprechstunde machen kénnte* (L2a, Z29ff). Von den Expertinnen benannte
Hinderungsgriinde, die mit der VS ausgeglichen werden kénnen, seien: Entfernung
(durch z.B. Wohnortwechsel), Immobilitdt durch Krankheit, Zeiteinschrankung durch
An- und Abreise oder Einschrankungen von Fahrerinnen (Bezugspersonen), Zeitein-
schrankung durch erhdéhten phasenweisen Stress (z.B. Abitur/Prifungsphasen), ge-
meinsame Terminfindung bei getrennten Eltern, Infektionsschutz, nicht barrierefreie
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Praxiszugange (z.B. nicht rollstuhlgerecht), Notfalle wahrend die Therapeutin oder die
Patientin z.B. urlaubsbedingt auRer Landes ist, oder Krisen, zu welchen die Therapeu-
tin direkt zugeschaltet werden konnte. (Uk 2.5.1)

Als weiteren Punkt beschreiben alle vier Expertinnen den digitalen Hausbesuch als
Forderung einer intensiveren therapeutischen Beziehung, durch einen tieferen
Einblick in die Intimitat des hauslichen Patientenkontextes. Expertin 3 beschreibt dabei,
wie sie ihr unbekannte Ressourcen (in dem Fall kiinstlerische Zeichenfahigkeiten) ei-
ner Patient entdeckte, oder erlebte, wie viel Aktivitat in der Lebenswelt der Patientin
war (durch z. B. Geschwister, Tiere). (Uk 2.5.2) Gleichzeitig wird die Patientin nach Ex-
pertin 2 zur Akteurin, die ihre Interessen und ihr wichtige Dinge selbstwirksam prasen-
tieren kann (z. B. Raume, Gegenstande, Haustiere). Experte 1 beschreibt, wie die
neue VS-Situation die Kreativitat und Selbstwirksamkeit eines Patienten im Rahmen
der Suche nach Spielalternativen forderte. (Uk 2.5.3)

Weiterhin erwagt Experte 1, Expositionen im hauslichen Rahmen Uber die VS durch-
zufuhren und so seine Expositionsmaoglichkeiten zu erweitern. (Uk 2.5.4)

AbschlieRend beschreibt Experte 1 eine erhohte Offnungsbereitschaft einer Patien-
tin, die angab, sich in ihrem hauslichen Rahmen sicherer zu fiihlen, um bestimmte Din-
ge anzusprechen. (Uk 2.5.5)

Oberkategorie 3 — Deutungswissen — Beurteilung der VS durch Expertinnen —
Einteilungsmuster

Bezlglich moglicher Einteilungsmuster, Uber welche Patientinnen sich gut oder
schlecht per VS behandeln lassen, fiihrten die Expertinnen 1 und 2 die Individualpas-
sung an, bei welcher in jedem Fall individuell entschieden werden muss, wie und ob
die VS fir die Patientin passt. Experte 1 und Experte 4 fiihren zusatzlich das Alter als
Einteilungsmuster an, wohingegen Expertin 2 die Passungsfrage unabhangig vom Alter
beschreibt (,Auch mit 5-Jahrigen denkbar, wenn kurzere Zeiteinheiten genutzt werden
und Eltern gut eingebunden sind“ (L2b, Z61ff)). Expertin 3 beschreibt Einteilungsiber-
legungen Uber Stérungsbild, Reflexions- und Konzentrationsfahigkeit. (Uk 3.1)

Als gut durch die VS zu behandeln beschreibt Expertin 3 alle Patientinnen, welche
gut reflektieren kdnnen. Als Stérungsbild benennt sie die Depression als vorstellbar.
Experte 1 beschreibt weiterhin alle Patientinnen, die sich gut unterhalten kdnnen oder
welche Regelspiele spielen, da diese bereits in der Lage seien zu imaginieren. Er fasst
weiterhin zusammen: ,Alles das, wo es Ubers Gesprach gut stattfinden kann. (beide
lachen) Na, weil das ist dann genauso schwer oder genauso leicht wie eben auch in
der Praxis selbst* (L1b, Z234ff). Experte 4 benennt die Stérungsbilder Depression und
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Enuresis, sowie Patientinnen mit Therapieerfahrung im physisch anwesenden Kontakt
als gut durch die VS behandelbar. (Uk 3.2)

Als schwer durch die VS zu behandeln berichten die Expertinnen 3 und 4 (Soziale
bzw. Schul-)Angst-, Zwang- und Essstérungen. Weiterhin vermuten sie Schwierigkeiten
bei jungen Patientinnen mit hohem Bewegungsdrang beispielsweise bei einer Stérung
des Sozialverhaltens, bei ADHS oder bei Bindungsstérungen. Experte 1 benennt unter
8-Jahrige, die das Spiel als Ausdrucksmdglichkeit bendtigen, oder etwa psychotisch-
wahnhafte Stoérungen als mogliche Kategorien, bei welchen die VS schwer umsetzbar
ist. Experte 4 benennt abschlielend Therapien, die ohne persdnliches Kennenlernen
stattfinden sollen, als schwer vorstellbar. (Uk 3.3)
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Kapitel 7 - Diskussion der Ergebnisse

In diesem Kapitel sollen ,Leitfrage 5: Wie verandern die praktischen Erfahrungen die
Erkenntnisse aus der theoretischen Uberlegung? und ,Leitfrage 6: Welche Hand-
lungsempfehlungen lassen sich aus der theoretischen und praktischen Abwagung von
Risiken und Chancen der Videosprechstunde flir KJPler ableiten?“ diskutiert werden.
Dazu wird die Diskussion auf die in Kapitel 6.1 zugespitzt formulierten Auswertungshy-
pothesen fokussiert, entlang der Reihenfolge des Kategoriesystems bzw. der Darstel-
lung des Interviewmaterials (siehe Kapitel 6.4) gefuhrt und durch noch offene Hypothe-
sen (siehe Einleitung) erganzt.

Als Einstieg in die Diskussion werden entlang der Rahmenbedingungen der Expertise
(,Leitfrage 4.6: Was muss bei der Auswertung der Interviews beachtet werden?”, siehe
Einleitung) die Expertinnen und der Autor als Subjekte mit eigenen Einstellungen be-
trachtet, die durch diese Einstellungen in ihren Aussagen beeinflusst werden (Hypothe-
se 4.6: Innere Einstellung und Umwelt beeinflussen die Fragen des Interviewers und
die Antworten der Interviewten). Damit soll eine kritisch-emanzipatorische Wissen-
schaftsdenkweise integriert werden. Fir diese Arbeit bedeutet dies, dass die Einstel-
lung des Autors/Interviewers die Interpretation tendenziell zu Gunsten einer positiven
Betrachtung der VS beeinflussen kann, da er sich einen Nutzen aus einer guten
Kenntnis der VS fur die eigene Praxis erhofft und optimistisch interessiert an den Po-
tentialen der technischen Entwicklung ist. Durch das Bewusstsein Uber diese mogliche
Tendenz soll diese fur die wissenschaftliche Darstellung minimiert werden, bleibt aber
dennoch bestehen. Bei den Expertinnen herrschte ebenfalls wohlwollendes Interesse
den VS gegenulber. Selbst Experte 1, welcher der VS urspriinglich ablehnend in Bezug
auf die inhaltliche Kinderpsychotherapie gegenlberstand, begann den gesamten Pro-
zess mit einem Interesse an Technik und der Neugier, die Technik auszuprobieren.
Diese tendenziell wohlwollende Stimmung bei den Expertinnen ist in der vorliegenden
Arbeit systemimmanent, da im Auswahlprozess der Expertinnensuche, Expertinnen,
welche die VS ablehnen, vermutlich nicht ausgewahlt oder gefunden worden waren.
Umso wertvoller sind die skeptischen Anmerkungen der Expertinnen bezlglich der
fachlichen Kritikpunkte. Dieser Uberlegung gegeniiber steht der indirekte Zwang zur
VS durch die Corona-Lockdowns, welchen die Expertinnen ausgesetzt waren, um wei-
ter therapieren zu kdnnen. Denn auch wenn Expertin 2 als einzige anmerkte, schon vor
dem Lockdown Interesse an der Umsetzung der VS gehabt zu haben, so fihrten alle
vier Expertinnen sie erst aufgrund des Lockdowns durch. Alle befragten Expertinnen
wurden folglich in ihre Expertise hineingezwungen, mit dem Effekt, dass neben der
fachlichen Kritik eine tendenziell wohlwollende Einstellung flr spezifische Anwen-
dungsgebiete der VS nach der Erstdurchfiihrungserfahrung blieb. Hypothese 4.1.1
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(Durch die relative Neuartigkeit der VS im Behandlungskontext ist die Praxis in der Ad-
aption vorhandener Behandlungstechniken der Theorie voraus) wird als zutreffend an-
gesehen, begrindet durch den eben beschriebenen indirekten Zwangskontext sowie
die Aussagen zur fehlenden Einarbeitung der Expertinnen in die fachliche Umsetzung
der VS. Weiterhin Iasst sich der coronabedingte, indirekte Zwang zur Umsetzung der
VS vorsichtig als positiv fur die Auseinandersetzung mit dem und die Einarbeitung in
das Thema werten, da alle Expertinnen einen Nutzen der VS sehen kdénnen und ihn
auch weiter in indizierten Fallen umsetzen wollen. AbschlieRend sei auf den Umstand
aus der Expertinnensuche (Kapitel 5.6) verwiesen, dass es sich bei allen Interviews um
eine verhaltenstherapeutisch gepragte Perspektive handelt, wodurch die Aussagefa-
higkeit bzgl. des Umgangs anderer Therapieschulen mit der VS eingeschrankt wird.

Nach der Diskussion der Rahmenbedingung der Datengrundlage soll Auswertungs-
hypothese 1 (Psychotherapie mit Erflllung der vier Wirkfaktorenkategorien nach
Pfammatter & Tschacher (2016) ist flr Kinder bis 11 Jahre Gber die VS maoglich. Sie ist
also theoretisch wirksam.) entlang der Darstellung des Materials aus Oberkategorie 2.2
(Wirkfaktorenkategorien, siehe Kapitel 6.4) diskutiert werden. Allgemein wird Auswer-
tungshypothese 1 als bestatigt angesehen, da alle vier Expertinnen in jeder der vier
Wirkfaktorenkategorien von Therapieumsetzungen berichten konnten. Insbesondere
die in Kapitel 1 hervorgehobene therapeutische Beziehung (z.B. in Kapitel 1.3.1.2.
Kdrperliche Anwesenheit als Voraussetzung fir Wirkprozesse?) wurde im Rahmen des
Lockdowns durch die VS erst ermdglicht. Dieser besondere Rahmen gilt fir die Allge-
meinheit nur in der Krisensituation, fir alle im Therapiezugang gehinderten Gruppen
(z.B. aufgrund einer Behinderung oder entfernungsbedingten Hindernissen) jedoch un-
abhangig von den Coronaumstanden. Der qualitative Ansatz dieser Arbeit umgeht zu-
gleich die Notwendigkeit einer quantitativ-statistischen Legitimierung, da grundlegend
die Frage ,lIst es Uiberhaupt moglich?“ an mehreren Beispielen bestatigt wird. Dabei ist
es durchaus méglich, dass spatere Arbeiten mehr Zurtickhaltung gegentber der VS bei
Kindern als sinnvoll erachten werden. Dann geht es jedoch nicht um die Frage, b es
sinnvoll méglich ist, sondern um die Frage des ,Wie?“ bzw. des ,Wie viel und wann?*.
Trotz des vertretenen Standpunkts der Bestatigung der Auswertungshypothese 1 be-
stehen Einschrankungen. So muss hervorgehoben werden, dass die Trennscharfe zwi-
schen den allgemeinen Wirkfaktoren insbesondere bei der Zuordnung von Berichten
der Expertinnen keine alleinige Zuordnung in nur eine Kategorie ermoglichte und so
einige Aussagen in drei verschiedenen Wirkfaktorenkategorien zugleich bestatigende
Interpretationen des jeweiligen Wirkfaktors ermdglichten. Auch wurde beispielsweise
der Wirkfaktor ,Abschwachung sozialer Entfremdung® als einer von funf Wirkfaktoren
der Wirkfaktorenkategorie ,Beziehung und Motivationsaufbau® nicht bei jeder Aussage
der Expertinnen zugerechnet. Dies ware theoretische mdglich, da jeder Kontakt mit der
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Therapeutin, besonders unter Lockdown-Bedingungen, zu einer Abschwachung sozia-
ler Entfremdung fuhrt. Auch Hypothese 2.1 (Die Einschréankungen der VS sind fur die
Wirksamkeit der Psychotherapie im Vergleich zur ,anwesenden Behandlung® vernach-
I&ssigbar, siehe Einleitung) kann anhand der Wirkfaktoren nicht abschlieRend beant-
wortet werden, insbesondere weil die lockdownbedingte, binare Entscheidung (zwi-
schen Therapiefortfihrung tber VS oder keine Therapiefortfiihrung) und die Wieder-
aufnahme der ausschlieRlichen Prasenztherapie der Expertinnen (mit Ausnahme von
Experte 4) nach Lockdownende alle Argumente zu Gunsten der Hypothese untergra-
ben wirden und sie gleichzeitig auf Grundlage dieser Arbeit nicht widerlegt werden
kann.

Folgend soll Auswertungshypothese 2 (Die Chancen der VS Ubersteigen die Risiken.
Sie ist daher fiur die Kinderpsychotherapie nitzlich und empfehlenswert.) betrachtet
werden. Wie im vorletzten Absatz von Kapitel 3 (S.41) benannt, stellt sich beginnend
die Frage, wie die Expertinnen die VS fir Kinder adaptiert haben. Bei der Betrachtung
der dargestellten Anwendungsarten (Kapitel 6.4, Oberkategorie 2.3) wird deutlich,
dass bezlglich der Reflexion und der verbal-kognitiven Bearbeitung von Themen ana-
log zur Prasenzpsychotherapie gearbeitet wird, ohne dass grundlegende inhaltliche
Unterschiede vorliegen. Gleiches gilt flr die Elterngesprache, welche lber die VS ge-
fuhrt wurden. Bei der Einrichtung der VS und des Startens der Stunde wurden zusatz-
lich die Eltern intensiv eingebunden, um die technisch-strukturelle Umsetzung zu er-
moglichen, was die mangelnde physische Prasenz der Therapeutin bei der Initialisie-
rung der Stunde ausglich. Diese Punkte (verbal-kognitives Arbeiten, Bezugspersonen-
arbeit) unterscheiden sich kaum von der Prasenztherapie oder der VS bei Jugendli-
chen und Erwachsenen. Dies wurde erwartet. Neu war, dass diese kognitiv-verbale Ar-
beit auch mit den jlingeren Kindern derart kontinuierlich durchgefiihrt wurde. Gleichzei-
tig entspricht dies der Erkenntnis aus Kapitel 3, nach welcher Entwicklungsvorausset-
zungen irrelevant in der Machbarkeitsfrage werden, sofern sich fir die Adaption der VS
an Programmen, Manualen und Therapieansatzen orientiert wird, welche fur die Ent-
wicklungsstufe zugeschnitten sind bzw. fir diese entwickelt wurden. Zu dieser Er-
kenntnis passt die Aussage von Expertin 2, die VS sei ,auch mit 5-Jahrigen denkbar,
wenn kulrzere Zeiteinheiten genutzt werden und Eltern gut eingebunden sind®“ (L2b,
Z63). Neben der verbal-kognitiven Bearbeitung von Themen wurde in Kapitel 6.4
(Oberkategorie 2.3) die Unterscheidung in handlungsorientierte Bearbeitungsformen
und adaptive Spielmdglichkeiten vorgenommen. Beide wurden als mdgliche Hirden
der VS vom Autor erwartet, zumal sie zusatzlich als bedeutungsvoll in der Kinderthera-
pie angenommen wurden. Diese Annahme wird jedoch durch die gleichwertige Bedeu-
tung von handlungsorientierten Herangehensweisen in der Erwachsenenarbeit (bspw.
bei therapeutischen Expositionen oder bei praktischen Lerntypen im Bildungskontext)
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konterkariert. Wird dennoch der Annahme gefolgt, dass die Handlungsorientierung bei
Kindern eine bedeutsame Rolle spielt und deren Umsetzungsfrage in der VS von ho-
hem Interesse ist, so konnten die Expertinnen Beispiele wie das Rollenspiel, die Pla-
katgestaltung, das Nutzen von Arbeitsblattern, das adaptierte Regelspiel und das Er-
sinnen neuer Spielideen Uber den Bildschirm aufzeigen. Wird beispielsweise das Rol-
lenspiel genauer betrachtet, so wird die Trennscharfe zu verbal-kognitiven Behand-
lungsansatzen unscharf, da auch das Rollenspiel auf verbal-kognitiven Fahigkeiten der
Patientinnen aufbaut. Dennoch passt es zu der spielorientierten Lebenswelt von Kin-
dern durch seine Nahe zum naturlich auftretenden Als-Ob-Spiel, was sich bei Kleinkin-
dern ab Ende des zweiten Lebensjahres zu entwickeln beginnt (Berk, 2011, S. 204).
Genauso zeigen die aufgefihrten Spieladaptionen eine Moglichkeit, die VS kindgerecht
durchzufiihren. Eingangig war der Kommentar von Experte 1, welcher beschrieb, wie
der Bildschirm in einem Rollenspiel an wahrgenommener Relevanz verlor:

+#Also das war sehr organisch. Da stellte sich gar nicht so die Frage, dann in dem Moment: Geht
das jetzt oder wie geht das jetzt genau? Sondern es ist so eine spontane, organische, natrli-
che Situation, die sich dann da so entwickelt. Und da ging es eher so hauptsachlich darum, wie
ist meine Einstellung dazu. Was koénnte ich jetzt zum Beispiel sagen? Oder wie konnte ich re-
agieren? Was konnte ich anderes nutzen? Was kann ich mir fiir Gedanken in dem Moment ma-
chen? Und das lie} sich ganz gut im Bildschirm umsetzen.“ (L1a, Z160ff)

Was den Autor Uberraschte, war die besondere Betonung des digitalen Hausbesuches,
was dadurch begrindet war, das die Expertinnen in der Prasenztherapie scheinbar
keine Hausbesuche durchflhren. Dies ist von daher interessant, da sich zwei wertvolle
Gedanken daraus ableiten lassen. Erstens ware es spannend, die Durchfuhrung von
Hausbesuchen von Praktikerinnen als eigenes Thema zu untersuchen und zweitens,
sollte sich die Tendenz des nicht durchgefiihrten Hausbesuches in der Masse bestati-
gen, konnte die VS eine Moglichkeit sein, diese Licke auch in Zeiten ohne Corona-
lockdown zu schliefien. Zur praventiven Bedeutung von Hausbesuchen sei auf Doépfner
(2017, S. 697) verwiesen.

Nachdem die Anwendungsarten als Grundlage flr Auswertungshypothese 2 diskutiert
wurden, soll im Folgenden der Blick auf die beschriebenen Hemmnisse und Nutzen der
VS geworfen werden. Wichtig ist, dass die Expertinnen im Interview bei den Fragen
nach Nutzen und Hemmnissen regelmafig ihre Erzahlungen verallgemeinerten und
Jugendliche als Bezugsgruppe mit einschlossen. Dennoch wurden diese Erzahlungen
mit aufgenommen, sofern sie sich auf Kinder verallgemeinern lieRen.

Bezuglich der Hemmnisse (Kapitel 6.4, Oberkategorie 2.4) wird deutlich, dass die Zu-
riickhaltung und Unsicherheit durch fehlende Handlungserfahrung der Thera-
peutinnen mit der VS eine entscheidende Rolle spielen, bei welcher es nur indirekt
um das technische Verfahren bzw. das Setting der VS geht. Bedeutsam ist dabei, dass
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diese Hurde aktiv durch Weiterbildungen, Literatur und Erfahrungsberichte (wie dieser
Abschlussarbeit) Gberwunden werden kann. Sobald erste Weiterbildungen mit von der
Kassenarztlichen Vereinigung zugelassenen Weiterbildungspunkten angeboten wer-
den, wird vermutlich die Akzeptanz unter den Therapeutinnen steigen, sich mit dem
Thema (VS) unabhangig von der Pandemie zu beschaftigen, da pandemiebedingt eine
Bekanntheit des Themas und das Bewusstsein, VS in Notfallsituationen gebrauchen zu
kénnen, vorliegt.

Eine weitere essentielle Hlirde wurde von den Expertinnen mit der Unsicherheit um
den therapeutischen Rahmen beschrieben. Im Theorieteil (Kapitel 1.4.4, Punkt f) wird
mit der ,Tauschung des Gegenlbers® der Gedanke in ahnlicher Form bereits in der
Literatur erwahnt (vgl. Berger, 2015, S.25). Der Unsicherheit, ob noch eine weitere un-
benannte Person im Raum ist, kdnnte mit Technik (360-Grad-Kamera), Ritualen (zu
Beginn der Sitzung wird einmal der komplette Raum mit der Kamera gezeigt) oder Ab-
sprachen (Thema Vertrauen und Schweigepflicht) begegnet werden. Dennoch wiirde
immer ein Restrisiko bestehen bleiben, welches es in der Niederlassung so nicht ge-
ben wirde. Ubergriffigen Eltern, welche durchweg eigene Themen in die Therapiestun-
de des Kindes einbringen, kénnte damit begegnet werden, dass klare Regeln zum Ab-
lauf der VS vereinbart werden und die Themen der Eltern diesbezlglich in den Be-
zugspersonenstunden besprochen werden'3. Auch an dieser Stelle wirde ein Restrisi-
ko bestehen bleiben, was jedoch ahnlich dem in der Praxis ware. Auch hier bringen
Eltern kurzfristig Themen an, obwohl der Rahmen dafir in dem Moment nicht besteht.
Auch da muss die Therapeutin intervenieren. Fir diese Diskussion wird angenommen,
dass das Hemmnis des unsicheren therapeutischen Rahmens mit zunehmender Erfah-
rung der Therapeutin reduziert wird. Dieser Gedanke wird zusatzlich dadurch unter-
stutzt, dass Experte 1, welcher die meiste VS-Erfahrung von den befragten Expertin-
nen besal}, diese Hirde nicht benannte und Experte 4 diese Hirde direkt mit den Pati-
entinnen adressierte. Aufgrund der extrem geringen Stichprobe musste dies jedoch
fortfGhrend untersucht werden, um die Annahme umféanglich zu bestatigen oder zu
verwerfen. Dennoch bleibt es eine relevante Hirde der VS.

Bezuglich technischer Hiirden wird angenommen, dass diese ebenfalls mit zuneh-
mender Erfahrung auf Seiten von Therapeutinnen und Software-Firmen entfallen4.
Diese selbstlaufende Entwicklung trifft jedoch nicht auf den Zugang zu schnellem In-

13 In der Kinderpsychotherapie findet in der Regel aller vier Kindesstunden eine Therapiestunde
(ausschlieflich) fir die Bezugspersonen statt.

14 Bspw. erhielt der Autor wenige Tage vor Abgabe der vorliegenden Masterarbeit den Hinweis
der DPtV, dass die erste speziell fur Psychotherapeutinnen entwickelte, umfangliche Online-
Therapie-Plattform (WebPRAX Face-toFace) von der KBV im Rahmen der ,Videosprechstunde*
zertifiziert wurde.
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ternet und notwendiger Technik auf Seiten der Patientinnen zu. Dies ist eine Huirde,
welche zur Uberwindung politischer Unterstiitzung bedarf, sodass der Breitbandausbau
vorangetrieben wird oder bedlrftige Familien beispielsweise ein Tablet tber das Bil-
dungs- und Teilhabepaket gestellt bekommen oder es Leihangebote von Krankenkas-
sen oder Therapeutinnen (Uber die gesetzlichen Krankenversicherung finanziert) gibt.
Gleichzeitig verweisen Internetseiten wie statista.com auf Smartphone-Nutzerzahlen
(Besitz Internetfahiges Handy) der Altersgruppe 14-49 Jahre von 96-98 % in Deutsch-
land, mit einem Nutzungsverhalten von Gber 50 % bei 6- bis 9-jahrigen und tber 80 %
bei 10- bis 11-jahrigen (vgl. Tenzer, 2021). Daher wird eine grundlegende Zugangs-
mdglichkeit bei der Zielgruppe der Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie (Patientin-
nen sowie Eltern) angenommen.

Die beschriebene Hirde der Skepsis der Patientinnen gegeniiber der VS wird eben-
falls als vorubergehend bzw. aktuell noch hdher als mit zunehmender Erfahrung mit
dem Angebot angenommen. Dabei ist die Erfahrung der Patientinnen gemeint bezlg-
lich der Neuartigkeit und der fehlenden Berichte von Bekannten, aber auch die Erfah-
rung der Praktikerinnen, denn mit steigender Anwendungsroutine dieser wird eine stei-
gende Zuversicht bzw. Sicherheit erwartet, welche die Praktikerinnen auf ihre Patien-
tinnen Ubertragen. Beziglich der Skepsis beim spezifischen Stérungsbild der Sozialen
Angst, sind weitere Forschungen abzuwarten, da sich die Expertinnen durch ihre Er-
fahrungen diesbezlglich widersprechen. So erlebte Expertin 3 es als Hirde und Exper-
te 1 berichtete, dass durch die (auf Patientinnenwunsch) bevorzugte Nutzung der VS
das Vermeidungsverhalten einer sozial angstlichen Patientin aufrechterhalten wurde.

Dieses Vermeidungsverhalten stellt eine nachste, stérungsspezifische Hurde dar,
welche die VS kaum Uberwinden kann, da fir die Behandlung friher oder spater die
Konfrontation mit realen Menschen im Face-to-face-Setting stattfinden muss. Die VS
kénnte dabei einen niedrigschwelligen Zugang fir Patientinnen ermdglichen, welche
sich bereits den Besuch der Therapeutin nicht zutrauen. Aber im Laufe der Behandlung
wulrde die Therapie darin bestehen, die Therapeutin vor Ort zu treffen, was die VS flr
diese Therapieetappe kontraindiziert.

Eine weitere, bestandige Hirde stellt die Limitierung des therapeutischen Spiels
dar. Dabei greift die Kanalreduktionstheorie (Kapitel 1.4.2) mit dem Schlagwort der Ent-
Sinnlichung, wie bereits im Theorieteil bezlglich der fehlenden taktilen Wahrnehmung
vermutetet und von Expertin 1 und Expertin 2 direkt und indirekt so benannt (,Wir kon-
nen gerade jetzt nicht gemeinsam die Dinge bewegen, auch taktil.“ (L2a, Z125); ,Aber
eben das Spiel im Puppenhaus oder das Spiel Fullball oder Schwertkampf, was wir
dann manchmal in der Praxis machen, das ist, das geht nicht.“ (L1b, Z250ff)). Auch das
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Schlagwort der Ent-Zeitlichung wird durch den von Experte 1 beschriebenen zeitlichen
Verzug (Delay) bei der Bildschirmubertragung gestreift oder auch das Schlagwort der
Ent-Raumlichung mit: ,alles, wo es um extrem gesteigertes Arousel geht — Erregungs-
niveau. Wo es wichtig ist, vielleicht auch den Patienten irgendwie habhaft zu werden, in
der Situation.” (L1b, Z151ff). Diese Hirden entlang der Kanalreduktionstheorie bleiben
bestehen, auch wenn sie in deutlich abgeschwachter Form auftreten im Vergleich zum
urspriinglichen Sujet der Theorie mit den digitalen und textbasierten Therapieansatzen.
Unabhangig der Kanalreduktionstheorie muss der Hirde der Limitierung des Spiels
entgegengehalten werden, dass es zu einer Kreativitatsférderung mit Selbstwirksam-
keitssteigerung beim Suchen und Finden von Spielalternativen kam, was unter dem
Punkt ,Nutzen® unten noch genauer ausgefihrt wird.

Eine weitere Hurde stellen die eingeschrankten Fahigkeiten von Patientinnen dar.
Dabei kann diskutiert werden, inwieweit bzw. wie stark die VS einschrankend fungiert.
Von den Expertinnen wurden diesbezliglich die Schlagwoérter ,Lernbehinderung®, ,er-
héhtes Arousel“ und ,Motivation“ angesprochen. Es steht auer Frage, dass ein Kind
mit konzentriertem Habitus, welcher es ihm ermdglicht, stillzusitzen, es leichter hat, ei-
ner VS zu folgen, als ein Kind der benannten Zielgruppen. Dennoch sind die Gruppen
der ADHS-/HKS-Kinder und solcher mit Lernbehinderung typische Zielgruppen der re-
gularen Psychotherapie, bei welcher die Stunden den Patientinnen angepasst werden,
indem mehr Spielzeiten zur Motivations- und Konzentrationsférderung eingebaut wer-
den. Diese Herangehensweise ist ebenfalls Gber die VS denkbar, sobald gute Spielal-
ternativen gefunden sind oder die zeitliche Taktung in z.B. 2 x 25-Minuten-Einheiten
(anstatt den regularen 50 min einer Therapiestunde) angepasst wird. Das Zitat von Ex-
pertin 2 triff an dieser Stelle wiederholt zu: ,auch mit 5-jahrigen denkbar, wenn kirzere
Zeiteinheiten genutzt werden und Eltern gut eingebunden sind“ (L2b, Z63).

Als letzte Hiurde sollen regulatorische Hiirden benannt werden. Diese Hirden der Ab-
rechnungsmodalitaten betreffen die VS nur indirekt und werden sich vermutlich redu-
zieren, sobald ein breiteres Erfahrungswissen die Praxis beeinflusst, was durch die Co-
ronazwangsanwendung der VS aktuell geschieht. Allein dass die Expertinnen 1 und 2
diese Hirde so klar benennen, lasst vermuten, dass sie dies bei Gelegenheit auch an
ihre Fachverbande herantragen werden, wodurch politische Aushandlungsprozesse
angeregt werden konnen. In Kapitel 1.2 wurde bereits erwahnt, dass die Corona-Pan-
demie die Entwicklung zur Telematik nicht initialisierte, sondern nur katalysierend wirkt,
was ebenfalls ein grundlegendes, gesteigertes Interesse zur regulatorisch-reibungslo-
sen VS vermuten Iasst.
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Als Fazit aus der Diskussion der Hiirden und Hemmnisse wird angenommen, dass
diese sich im Laufe der Etablierung des Settings VS und mit zunehmender technischer
Entwicklung reduzieren, wenn nicht sogar auflésen werden. Dennoch gibt es Hirden,
welche bestehen bleiben werden. Diese sind insbesondere die Limitierung des thera-
peutischen Spiels und die Aufrechterhaltung des Vermeidungsverhaltens, welche sich
verstarkt bei spezifischen Zielgruppen zeigen (ADHS, Lernbehinderung, Soziale
Angst), weshalb daraus eine Notwendigkeit der individuell zu prifenden Zielgruppenin-
dikation der VS geschlossen, aber eine generelle Kontraindikation der VS in der Kin-
derpsychotherapie ausgeschlossen wird.

Als Nachstes soll zur Klarung der Auswertungshypothese 2 (s.0.) die Nutzen-Perspek-

tive (Kapitel 6.4, Oberkategorie 2.5) diskutiert werden. Der Nutzen der Aufrechterhal-

tung des Kontaktes wurde bereits in der Pro-Argumentation von Hautzinger & Fuhr

(2018, S.1) am Anfang dieser Arbeit theoretisch benannt (Kapitel 1.3.2.2), indem diese

schreiben: ,JAnwendungsbereiche:] 5. als Alternative fiir Patienten, die durch Immobili-

tat, Entfernung, Sprachbarrieren, kulturelle Faktoren, Scham keine Behandlung aufsu-

chen®. Diese Einschatzung deckt sich, teilweise direkt und durch die Pandemiesituation

bedingt, mit einigen der von den Expertinnen beschriebenen Anwendungsbereichen:

* Entfernung (durch z.B. Wohnortwechsel),

* Immobilitat durch Krankheit,

+ Zeiteinschrankung durch An- und Abreise oder Einschrankungen von Fahrerinnen
(Bezugspersonen),

» Zeiteinschrankung durch erhoéhten phasenweisen Stress (z.B. Abitur/Prifungspha-
sen),

» gemeinsame Terminfindung bei getrennten Eltern,

* Infektionsschutz,

* nicht-barrierefreie Praxiszugange (z.B. nicht rollstuhlgerecht),

Notfalle wahrend die Therapeutin oder die Patientin z.B. urlaubsbedingt auf3er Lan-
des ware, oder Krisen, zu welchen die Therapeutin direkt zugeschaltet werden konn-
te.

Wobei besonders der letzte Punkt an die Studien von Comer et al. (2017) und McDuffie
et al. (2018) (Kapitel 1.5.2) anschlief3t, in welchen Elterntrainings direkt vor Ort in der
Familie mit zugeschalteter Therapeutin stattfanden. Neben den Ideen und Erfahrungen
aus der Theorie und den hier erfassten Praxisberichten soll im Kontext von Entfernung
und Immobilitdt erganzt werden, dass besonders im Rahmen der Jugendhilfe bei Inob-
hutnahmen und Unterbringungen in Jugend-WGs oder Betreuungsfamilien die thera-
peutische Beziehung durch die VS erhalten werden kann. Sei es, wenn der Kontakt
bereits vor der Herausnahme des Kindes bestand oder wenn er wahrend der Jugend-
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hilfeintervention neu entsteht und so anschlieRend bei Weiterzug aufrechterhalten wer-
den kann. Die Aufrechterhaltung des Kontakts und die therapeutische Beziehung sind
damit die von Theorie und Praxis am deutlichsten beschriebenen Nutzen.

Ein weiterer deutlich beschriebener Nutzen waren die digitalen Hausbesuche, welche
als Forderung einer intensiveren bzw. erweiterten therapeutischen Beziehung erlebt
wurden. Erste Gedanken wurden diesbezlglich bereits diskutiert (s. 0.). Dennoch sei
auf die Bedeutung des Hausbesuches auch fir die Patientinnen hingewiesen, welche
sich neu und anders prasentieren kdnnen und die Chance haben, selbst Gastgeberin
zu werden, was ein Selbstwirksamkeitserleben erméglicht. Dieser Gedanke wurde be-
reits im Theorieteil (Kapitel 1.4.4, Punkt e) mit dem Schlagwort des ,Ausprobieren neu-
er Selbstaspekte“ angefuhrt. Mit zunehmender Anwendung der VS entfallt die Beson-
derheit dieses Effektes. Es ware allerdings in jedem Fall eine — vielleicht auch nur ein-
malige — Anwendung der VS innerhalb einer Therapie empfehlenswert, wenn sonst
kein Hausbesuch durchgefiihrt werden wirde. Flr Hausbesuche gibt es eine eigene
zusatzliche Abrechnungsnummer, was die grundlegende Akzeptanz von Seiten der
Gesundheitsadministration verdeutlichen soll.

Als weiterer Nutzen wurde die Steigerung der Kreativitat (von Patientin und Thera-
peutin) bei der Suche nach Spielalternativen benannt. Dieser Nutzen wird sich mit der
Zeit abschwachen, wenn mehr Erfahrungen (Spielideen, ggf. integrierte Spielplattfor-
men) vorhanden sind, sofern die Therapeutin die Spielsuche nicht zielgerichtet mit je-
der Patientin neu einsetzt.

Ein Nutzen, welcher von Experte 1 nur hypothetisch benannt wurde, ist die Durchfiih-
rung von Expositionen im hiuslichen Umfeld. Einerseits schlieRt diese Uberlegung
an die bereits erwahnten Studien (s. 0.) von Comer et al. (2017) und McDuffie et al.
(2018) (Kapitel 1.5.2) an und anderseits berichtete eine Dozentin des Autors ihm im
Gesprach Uber die vorliegende Masterarbeit, wie sie selbst eine Zwangsexposition
wahrend des Lockdowns mit einer Patientin durchgefihrt hat. Dabei war die Therapeu-
tin per VS auf das Tablet der Familie geschalten, wahrend dieses von der Kindesmutter
begleitend gehalten wurde und sie zu dritt die Exposition im hauslichen Kontext durch-
fuhrten. Dieser Nutzen der erweiterten Expositionsmdglichkeiten wird daher als aus-
baufahig angenommen, sobald mehr Praktikerinnen diese umsetzen.

AbschlieRend beschrieb Experte 1 eine erhohte Offnungsbereitschaft einer Patientin
Uber die VS. Dies wurde im Theorieteil (Kapitel 1.4.4, Punkte ¢ und d) mit der Aquilibri-
um-Theorie der Intimitat und dem ,Stranger in the train“-Ph&dnomen angeschnitten. Im
Theorieteil wurde Uberlegt, ob diese Effekte eher therapiehindernd oder therapiefor-
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dernd wirken, wobei das Beispiel von Experte 1 Letzteres als zutreffend erscheinen
lasst. Weitere Forschung dazu bietet sich an. In dieser Arbeit wird die Auslegung zu
Gunsten der Auswertungshypothese 2 interpretiert.

Als Fazit aus der Diskussion des Nutzens wird angenommen, dass weitere For-
schung und Erfahrung im Umgang mit der VS den Nutzen der VS tendenziell erweitern
wird (siehe z.B. Expositionen oder Hausbesuche). Die Betrachtung des Nutzens unter-
stutzt daher Auswertungshypothese 2.

Als Fazit zur Auseinandersetzung mit Auswertungshypothese 2 wird dieser zuge-
stimmt. Die Chancen der VS Ubersteigen die Risiken. Sie ist daher fir die Kinderpsy-
chotherapie nitzlich und empfehlenswert. Dies wird durch die in der Diskussion ent-
standene Annahme begrindet, dass die benannten Hurden mit zunehmender Praxiser-
fahrung ab- und der Nutzen ausgebaut wird. Dennoch soll die Zustimmung zur Hypo-
these an Einschrankungen, wie der individuell zu prifenden Zielgruppenindikation, ge-
bunden sein. Die Ausarbeitung und Spezifizierung moglicher Zielgruppen mit Kontrain-
dikation soll vertiefende Forschung zukunftig zeigen.

AbschlieBend und als Ausblick wurden durch diese Arbeit neu entstandene For-

schungsfragen zusammengefasst:

- Wird die Psychotherapieausbildungsreform mit dem eigens geschaffenen Studium
der Psychotherapie den Manneranteil bei den Kinder- und Jugendpsychotherapeu-
tinnen weiter reduzieren im Vergleich zur Zeit vor der Reform? Was bedeutet das im
Kontext eines moglichen Defizits an mannlichen Rollenvorbildern? (Kapitel 5.5, Ex-
kurs)

- Kann die Aquilibrium-Theorie und der ,Stranger in the train effect als Therapieférde-
rung bzw. zur Férderung der Offnungsbereitschaft der Patientinnen quantitativ besta-
tigt werden?

- Es gibt Kontraindikationen fur die VS, wie das Vermeidungsverhalten bei sozialer
Phobie? Welche weiteren gibt es?

- Inwieweit ist die regulatorische Beschrankung des VS-Kontingents von 20 % der
bewilligten Therapiestunden schadlich fir Therapien, bei welchen ein héheres Kon-
tingent fachlich indiziert ist? Fur wen besteht diese Hurde — nur fur die Therapeutin
oder auch fur die Patientin?

- Die Ideen der (positiven) Erwartungsinduktion nach Frank (1973) in Grawe (2000, S.
21) als Wirkfaktor der Psychotherapie im Einklang mit dem Generic Model of Psy-
chotherapy (Orlinsky & Howard, 1986, in Grawe, 2000, S. 25) wirft die Frage auf, ob
das Setting Uberhaupt eine Relevanz aufweist, solang es der Therapeutin (durch
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Glaubwdrdigkeit und weitere Faktoren) gelingt, eine solche (positive) Erwartung zu
induzieren.

- Hat die Therapieschule von Praktikerinnen Einfluss auf die Nutzung der VS? (Kapitel
5.7, Exkurs)

Als Schlusspunkt mit Blick auf die Frage der Handlungsempfehlung sollen die Exper-
tinnen mit ihren Empfehlungen an Kolleginnen zu Wort kommen:

~einfach ausprobieren und gucken, wie man wie man das selber nutzt. Ich glaube, das
ist ja fur einen selber auch erstmal so ein / muss selber gucken, wie man damit klar-
kommt und wie man damit umgeht® (L3, Z250ff)

"War es eigentlich so, dass man es ausprobieren sollte.“ (L1b, Z185ff)
.Ich denke, eine Fortfiihrung von Videotherapie ware gut. Ich selber werd es weiter
nutzen, aber in eingeschrankter Weise. Da, wo es notwendig ist, werde ich es einset-

zen. Aber das ist wirklich immer eine individuelle Entscheidung zu der Patientin oder
dem Patienten® (L4b, Z172ff)
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Anlage 4.2: Experteninformation

Markus Schumann
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin i.A. am SIMKI Institut in Mittweida

EXPERTENINFORMATION
Zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Abschlussarbeit von Markus Schumann

Sehr geehrte/r Damen und Herren,

mein Name ist Markus Schumann. Die Corona-Krise scheint alle Bereiche des 6ffentli-
chen Lebens zu betreffen. Uns in der Patientenversorgung stellten die letzten Monate
regelméBig vor Abwigungsfragen im Patientenkontakt. Sei es weil Patient oder Behand-
ler aus Infektionsvorsicht Stunden abgesagt haben oder weil wir in den Praxen mit Hy-
gienekonzepten Infektionsschutz gewidhrleisten mussten und miissen. Ein nicht ganz
neues aber verstirktes Interesse trifft in diesem Zusammenhang die telemediziniesche
Videosprechstunde. In den Monaten der Pandemie wurde die Anwendung dieser durch
die Kassen durch erweiterte Kontingente unterstiitzt und die Dringlichkeit des Infekti-
onsgeschehens hat Kolleglnnen zu NutzerInnen dieses Therapie-Settings gemacht. Mich
interessiert der Umgang mit der Videosprechstunde bei Kindern. Da ich bei diesen
durch die Handlungsorientierung in der Kinderpsychotherapie andere Herangehenswei-
sen im Kontext Videosprechstunde erwarte, als bei Jugendlichen und Erwachsenen.

Derzeit studiere ich an der Hochschule Mittweida im Studiengang ,,Therapeutisch orien-
tierte Soziale Arbeit mit Kindern und Jugendlichen®.

Mit diesem Schreiben mochte ich Sie um Einverstdndnis zur Teilnahme an einer wissen-
schaftlichen Abschlussarbeit bitten, die ich im Rahmen meines Masterstudiums anferti-
ge. Sie wurden tiiber eine ausfiihrliche Datenbankanalyse der KVS-Arztsuche mit zu-
satzlicher Sichtung der Internetseiten nach den Schlagworten ,,Videosprechstunde* als
Experte ausgewdhlt.

Die folgenden Seiten sollen Sie {iber diese geplante Untersuchung informieren und Ih-
nen helfen, die Entscheidung iiber Ihre Teilnahme zu treffen. Bitte lesen Sie die Infor-
mation sorgféltig durch. Fiir weitere Fragen stehe ich gern personlich, per Mail bzw.
unter der Telefonnummer XXX zur Verfligung.

Was ist das Ziel der Masterarbeit?

Das Ziel dieser praxisorientierten Masterthesis ist es, die Erfahrungen von Thnen als
PraktikerInnen fiir KollegInnen nutzbar zu machen und diese Erfahrungen in einem
wissenschaftlichen Rahmen einzuordnen. Insbesondere soll der Fokus auf Thren Praxis-
erfahrungen mit der Videosprechstunde bei Kindern (bis einschlieBlich 11 Jahren) liegen
(z.B.: Wie wurde Psychotherapie umgesetzt? Welche Adaptionen wurden genutzt?).

AnschlieBend soll die Niitzlichkeit der Videosprechstunde fiir die Kindertherapie bewer-
tet werden. Dazu sollen Thre Kritikpunkte erfasst und um die der Literatur erginzt wer-
den.



Bei ausreichender Datenlage soll eine Handlungsempfehlung oder zumindest eine Risi-
ken-Nutzen-Abwégung flir Praktikerinnen in der KJP erstellt werden.

Daraus folgend soll ein Fazit gezogen werden, inwiefern die Videosprechstunde bei
Kinder umgesetzt wird und wie forderlich sie fiir die Kinderpsychotherapie ist.

Welche Daten sind fir meine Masterarbeit relevant?

*  Uber die KVS-Arztsuche wurden IThre 6ffentlich einsehbaren Praxisdaten fiir die
Auswahl moglicher Interviewpartner bereits erfasst. Diese sind fiir die Verwer-
tung der Interviews nicht erforderlich, sodass eine Anonymisierung bzw. Nicht-
Verkniipfung von Interview und Praxisdaten mdglich ist. Wenn Sie dies wiin-
schen, geben Sie dies zu Beginn des Interviews oder auf einem Weg Ihrer Wahl
an. Eine Begriindung ihrerseits ist nicht erforderlich. Daraus entstehen Ihnen
keine Nachteile. Die Verkniipfung der Daten wére zur Vereinfachung des fach-
lich-kollegialen Austausches in der Zukunft gedacht.

*  Art der Berufsausbildung und ggf. Weiterbildungen

*  Eigene Informationen zum Umgang mit Patienten in dem Setting Video-
sprechstunde

e  ggf. Behandlungsverlauf von den Patienten aus den Praxisbeispielen (sofern von
mehreren Sitzungen bei einem Patienten berichtet wird)

*  Personlicher Eindruck zur Videosprechstunde

Wie werden Sie eingebunden?

Zur Erhebung der Daten sind Interviews vorgesehen. Die Interviews werden von mir
gefiihrt und fiir die spétere Nutzbarkeit digital aufgezeichnet und ggf. durch ein Compu-
terprogramm bzw. einen Dienstleister transkribiert. Die Interviews werden nach Er-
reichbarkeit an einem gemeinsamen Treffpunkt oder iiber verfiigbare Formen der Video-
telefonie (z.B.: Zoom) gefiihrt. Die erhaltenen Daten werden ausschlieBlich fiir die Mas-
terarbeit genutzt und nicht an Dritte weitergegeben. Nach Abschluss der Arbeit werden
die erhobenen Daten gemil3 den gesetzlichen Bestimmungen gespeichert.

Aus den Interviews resultierend werde ich Hypothesen iiber Chancen und Risiken der
Videosprechstunde, sowie deren Anwendbarkeit bilden und ein Fazit ziehen.

Kann sich aus der Teilnahme ein Nutzen ergeben?

Aus der Teilnahme an der Untersuchung wird sich kein direkter Nutzen Sie ergeben. Sie
helfen jedoch, durch Ihre Einwilligung, Daten zu erfassen, die mdglicherweise zu einer

Verbesserung der Anwendbarkeit der telemedizinischen Videosprechstunde bei Kindern
durch Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten fiihren.

Vi



Honorar und Kosten?
Die Teilnahme an dieser Studie ist fur Sie mit keinen Kosten verbunden. Eine finanziel-
le Entschéddigung fiir die Teilnahme ist nicht moglich.

Ihre Rechte als Teilnehmer

Die Teilnahme ist freiwillig und setzt Ihre Einwilligung voraus. Sie haben das Recht,
Ihre Einwilligung zur Teilnahme jederzeit und ohne Angaben von Griinden zu widerru-
fen sowie lhre Teilnahme zu beenden. Der Widerruf der Einwilligung und das Beenden
der Teilnahme werden keine Nachteile fiir Sie haben. Im Fall eines Widerrufs kénnen
Sie die Loschung der bis dahin erhobenen Daten verlangen, es sei denn diese Daten
werden im Hinblick auf gesetzliche Dokumentations- oder Meldepflicht benotigt. Daten
die zum Zeitpunkt eines etwaigen Widerrufs bereits Bestandteil von erfolgten Auswer-
tungen und Publikationen sind, konnen nicht mehr geloscht werden.

Vil



Anlage 4.3: Einwilligungserklarung Expertinnen

Markus Schumann
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutin i.A. am SIMKI Institut in Mittweida

EINWILLIGUNGSERKLARUNG

Ich habe die ,,Experteninformation zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Abschluss-
arbeit von Markus Schumann* gelesen und verstanden. Ich hatte ausreichend Gelegen-
heit Fragen zu stellen und Zeit, mich zu entscheiden. Meine Fragen wurden zufrieden-
stellend beantwortet. Ich weil}, dass ich weitere Informationen jederzeit be1 Markus
Schumann erfragen kann. Mein Arbeitsverhéltnis wird durch meine Teilnahme im Rah-
men der wissenschaftlichen Abschlussarbeit von Markus Schumann nicht beeinflusst.

Ich habe verstanden und bin damit einverstanden, dass personenbezogene Daten zu
meiner Person erhoben auf Datentrdgern bzw. in Papierform gespeichert und von Herrn
Markus Schumann ausgewertet werden, sowie die Audiodateien iiber ein Computerpro-
gramm bzw. einen Dienstleister transkribiert werden. Die Verwendung einschlieBlich
Publikation erfolgt auf Wunsch in anonymisierter Form, d.h. eine Zuordnung zu meiner
Person wird nicht moglich sein. Patientendaten oder Daten die Riickschliisse auf Patien-
ten zulassen, werden in jedem Fall anonymisiert.

Mir ist bekannt, dass ich jederzeit und ohne Angaben von Griinden meine Einwilligung
zur Teilnahme an der Untersuchung zuriickziehen kann (miindlich und schriftlich), ohne
dass mir daraus Nachteile entstehen. Im Fall eines Widerrufs kann ich die Loschung der
bis dahin erhobenen Daten verlangen; diese bleiben jedoch Bestandteil von bereits er-
folgten Auswertungen und Publikationen.

Ich erklére, dass ich an der oben genannten wissenschaftlichen Arbeit freiwillig teil-
nehme.

Ein Exemplar der Experteninformation und Einwilligungserkldrung habe ich erhalten;
ein Exemplar verbleibt bei Markus Schumann.

Ich wiinsche eine Anonymisierung meiner personenbezogenen Daten (d.h. die Daten die
iber die KVS-Arztsuche erhoben wurden): ja/nein

(Unzutreffendes durchstreichen)

Name des/r Teilnehmers/in Datum Ort Unterschrift des/r Teil-
nehmers/in

Vil



Wie wird die Vertraulichkeit der Daten und der Datenschutz gewihrleistet?

Die im Rahmen der wissenschaftlichen Arbeit erhobenen persénlichen Daten werden

vertraulich behandelt und unterliegen den datenschutzrechtlichen Bestimmungen. Als
Sozialpddagoge und angehender Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeut unterliege
ich zudem der Schweigepflicht gemiB §203 StGB.

Die Daten werden in Papierform und / oder digitalisiert auf Datentrdgern durch mich
direkten oder indirekten (Videotelefonie) Kontakt aufgezeichnet und geméf den gesetz-
lichen Bestimmungen gespeichert. Die Transkription erfolgt mittels eines/r Computer-
programms bzw. des Dienstleisters ,,Amber Script®, welche ebenfalls strengen Daten-
schutzverordnungen unterliegt. Hier werden die Daten nach spétestens 6 Monaten ge-
16scht.

Die ggf. erhobenen personenbezogenen Daten von Patienten werden ausschlieBlich in
anonymisierter Form verwendet, d.h. es erfolgt keine Verwendung von Daten wie
Name, Adresse, Geburtsdatum, Zeitpunkt der Behandlung, die einen Riickschluss auf
die konkrete Person ermdglicht. Gleiches gilt fiir die personenbezogenen Daten von Ih-
nen, sofern Sie dies oben angeben haben.



Anlage 4.4: L1a, Interviewtranskription Experte 1 Teil 1
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00:00:03
B.: Continue muss ich jetzt klicken. Ok.

00:00:06
I.: Sie mussten noch bestatigen?

00:00:08
B.: Ja.

00:00:08

I.: Naja, ok. Wunderbar. Gut. Dann steigen wir mit dem ersten Themenblock ein. Also
die Frage / Die Grundfrage fir den Themenblock ist: In welchem Rahmen und in
welchem Umfang konnten Sie mit der Videosprechstunde bei Kindern bisher
Erfahrungen sammeln? Das bedeutet, die erste Frage ist: Seit wann nutzen Sie die
Videosprechstunde etwa?

00:00:28

B.: Das war eigentlich relativ schnell, nachdem bekannt gegeben wurde, dass es zu
einem Lockdown kommen wiirde, 2020. Also ich, muss so Mitte Marz gewesen sein.
Wiirde ich tippen.

00:00:43
I.: Okay.

00:00:43
B.: Anfang-Mitte Marz.

00:00:45
I.: Vorher haben sie sie nicht genutzt?

00:00:47
B.: Vorher habe ich es gar nicht genutzt. Das ist erst durch diese Corona-Situation
dann fir mich prasent geworden.

00:00:53

I.: Gut, dann machen wir gleich weiter. Was fur Patienten beziglich Alter und
Storungsbild hatten Sie bisher in der Videosprechstunde. Jetzt nur mal eine grobe
Einschatzung erstmal?

00:01:02

B.: Ja, ich habe mir dariiber auch nochmal Gedanken macht. Das ist ja sehr
unterschiedlich, also in der Kindertherapie spielen ja die Eltern auch eine groRe
Rolle. Und insofern, habe ich eigentlich alle meine Patienten, die ich wiirde sagen
von zu dem damaligen Zeitpunkt 5 bis zu dem damaligen Zeitpunkt 20 Jahre waren,
weiter behandelt und manchmal dann eben in der Form modifiziert, dass eben nur
Elterngespréache stattgefunden haben fir die jlingeren Patienten. Was ja eine grof3e
Rolle in der Kinderbehandlung spielt. Na (i.s.v. Nicht wahr?) ?
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00:01:40
I.: Ja. Darauf kdnnen wir im zweiten Themenblock nochmal genauer eingehen.

00:01:42
B.: Ja.

00:01:42

I.: Jetzt erst noch zum Uberblick. Wie oft pro Woche pro Monat haben Sie die
Videosprechstunde verwendet und verwenden sie noch? Kénnen sie das
einschatzen?

00:01:53

B.: Also zu dem damaligen Zeitpunkt hatte ich dann, um auch ein Stlick weit meinen
Beitrag zu leisten, um die Infektionszahlen niedrig zu halten, komplett auf Video
umgestellt. Also ich hab dann von friih bis abends nur noch Video gemacht. Das war
ungefahr 5 Wochen lang. Und dann als es wieder losging, dass der Lockdown dann
beendet war, dann ist das eigentlich innerhalb von kirzester Zeit wieder auf den
Nullpunkt gesunken, sodass wir dann nur noch Prasenz gemacht haben. So vielleicht
ab Mitte Mai. Und dann ging es wieder los. Ich wiirde sagen, so November waren
dann die ersten, die aus eigenem Sicherheitsgriinden Video machen wollten. Und
dann eigentlich im Dezember, Dezember wiirde ich sagen bis jetzt so. Werden das
vielleicht so in der Woche? Ich wiirde mal sagen, waren das so 5 bis 10 in der
Woche.

00:03:09
I.: Ok, super, danke. Also das heil3t aber auch wirklich, zwischenzeitlich war es
wieder gar nichts?

00:03:13
B.: Zwischenzeitlich war es auch gar nichts. Mhm (Bestatigendes Brummen).

00:03:18
I.: Ok, gut. Und zum ersten Block die letzte Frage: Wie haben Sie sich in das Thema
eingearbeitet? Thema Videosprechstunde?

00:03:24

B.: Ja. Wie soll ich das sagen? Der gré3te Teil war erst einmal die rechtliche
Absicherung, d. h. welcher Anbieter muss das sein? Da hab ich dann verschiedene
Anbieter mir rausgesucht. Ich hab eine Interventions Gruppe, d. h. wo Kollegen
zusammen sitzen, Falle besprechen. Da hatten wir uns ausgetauscht. Wer kennt
welchen Anbieter, wer hat mit was irgendwelche Erfahrungen gemacht? Dann hab
ich auf der Seite der KV recherchiert, welche Voraussetzungen da erforderlich sind.
Dann haben die Anbieter nattirlich auch schon gewisse Grundlagen bereitgestellt,
dass man da so ein bisschen reinkommen kann. Und ansonsten war das eigentlich

mehr oder weniger learning by doing.

00:04:12
I.: Okay, also Sie haben gerade die technische Seite sehr klar beschrieben.

Xl
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00:04:15
B.: Ja.

00:04:16

I.: Mit der rechtlichen und welchen Anbieter nutze ich. Aber wenn man es auf die
inhaltliche Seite im Kontext von Wie gehe ich mit Patienten um? Das war dann // ins
kalte Wasser gesprungen?

00:04:24
B.: Ja. Das war // absolutes Ausprobieren.

00:04:28
I.: Okay, gut, dann springen wir doch damit gleich in den zweiten Themenblock.

00:04:32
B.: Ja. (lacht)

00:04:32

I.: Kénnen Sie mir ein bis drei konkrete Durchfiihrungen, vielleicht an Fallen,
berichten. Was haben Sie mit den Kindern gemacht? Wie haben Sie es gestaltet?
Welche Interventionen Methoden haben Sie verwendet? Was haben sich dabei
gedacht? So als // Rahmengedanke.

00:04:50

B.: Ja. Also, // als die Frage aufkam: Wie wiirden / wie werden wir jetzt mit diesen
Infektionen umgehen? War fiir mich klar: Wir miissen im Kontakt bleiben. Also das
war erstmal so die Hauptmotivation, das weiterflihren zu konnen und trotzdem die
Kontakte zu reduzieren. Das war so die Hauptmotivation. Dann ist es so, dass ich
eigentlich mit meinen Patienten einen Ablauf habe, wie die Stunde ablauft. D. h. also
in aller Regel ist es so, dass wir uns am Anfang eine Zeit lang besprechen und die
Woche reflektieren. Das heilt also tiber die Woche sprechen. Und meistens ist dann
so die Frage: Was gab es Wichtiges, was schon war, was gut war, um die
Wahrnehmung daraufhin zu scharfen, um positive Kognition aufzubauen. Da arbeite
ich ganz gerne so nach dem Manual auch von von Dépfner und Petermann und
Petermann: Lars und Lisa Depressions Manuale, wo es auch darum geht, positive
Kognitionen zu scharfen und aufzubauen. Und das ist etwas, was wir schon in aller
Regel, also was die Kinder kennen, was wir schon aufgebaut haben und was ich
nattrlich Ubers Video im Gesprach am besten fortsetzen lieR. Das ist ganz klar,
sodass wir auch dariiber sprechen konnten, welche Sachen gibt es jetzt beziiglich an
Angsten und Fragen mit Corona, mit Infektionen und Ansteckungen? Das wir da
einfach so das aktuelle uns anschauen. Ach und auch, wie wird das mit Mama und
Papa sein. Wenn die ihren Job jetzt verlieren? Und werden wir arm werden? Also
lauter solche Sorgen. Um das aussprechen zu kénnen. Diese Struktur beizubehalten,
sodass es so der erste Blog und da konnten wir dann eigentlich so mit den Sachen
weiterarbeiten, die wir auch so als Thema hatten. Also vielleicht ein Beispiel: Da ist
ein Kind dabei gewesen, was Schwierigkeiten im sozialen Umgang hatte. Also
Stérung des Sozialverhaltens. Jetzt muss ich grade mal schauen. Konflikte mit der
Schwester oder aber auch in der Schule. Und da ging es schon darum, auch
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weiterhin iber Situationen zu sprechen, die zu reflektieren: Wo gab es
Schwierigkeiten? Wie bist du damit umgegangen? Wie bist du zufrieden damit, dass
du da so umgegangen bist? Was hattest du lieber gekonnt? Dass wir da sozusagen
dann alternative Handlungsstrategien entwickeln konnten und die dann auch
tatséchlich so im Gespréach, in einer Ubung, in einem Rollenspiel auch gelibt haben.
Also die Alternativen.

00:07:41
I.: D.h. das Rollenspiel haben sie dann einfach Uber Bildschirm gestaltet?

00:07:45
B.: Genau. Genau. Ja.

00:07:46
I.: Haben Sie das noch irgendwie besonders modifiziert, oder?

00:07:50

B.: Also das Rollenspiel das nutze ich jedes Mal eigentlich ganz individuell auf den
Patienten abgestimmt. Also d.h. da gibt's gar nicht fur mich jetzt irgendwie eine eine
besondere, standardisierte Vorgehensweise, an die ich mich halten wirde, sondern
ich kenne die Rollenspiele, wie man die so durchfihrt und wie die nutzlich sind. Aus
meiner eigenen Selbsterfahrung, aus der therapeutischen Ausbildung. Und so in
dieser Form, wie ich es auch in Supervisionen sozusagen gehért habe, so nutze ich
das dann auch, um die Konflikte aufzuarbeiten, um dann da soziale Kompetenzen
mit den Kindern zu trainieren. Nee. Und das geschieht ja auch in der Praxis mehr
oder weniger immer wieder auch mit dem Element der Imagination. Also d.h., wir
mussen uns ja immer vorstellen, wir waren jetzt in dieser Situation und der eine
wirde das oder das sagen. Und in den Fallen, wo wir das gemacht haben, kennen
das die Kinder oder kannten das die Kinder schon. Und das lie} sich eigentlich recht
schén so nutzen.

00:08:57
I.: Auch Ubers Verbale. Ich frage deswegen nach, weil ich kenne auch die
Rollenspielvarianten, dass man ja wirklich das in die Szene spielt.

00:09:05
B.: Ja. Ja.

00:09:05
I.: Und da kann ich mir schwer vorstellen. Uber den Bildschirm.

00:09:08

B.: Ja. Ja, ja. Also das stimmt schon. Ganz oft ist es ja so, dass man dann wirklich
die Situation spielt. Also im Sinne von: der kam und hat mir dann das Auto
weggenommen z.B., ne? Und wie hab ich dann so reagiert. Das ist ja so ein
bisschen mehr noch bei den Kleineren, so bei den 8/9. Na oder sagen wir mal, wo
wir das gemacht haben. Die waren ja schon so 10/11. Da ist es ja dann doch eher
so: Der eine sagt was und ich muss darauf reagieren. Also das heil}t, es ist sowieso
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so eine face to face Situation gewesen, bei den Sachen, die wir da durchgespielt
haben, wo das eigentlich ganz passig (i.sv. passend) war? Also das war sehr
organisch. Da stellte sich gar nicht so die Frage, dann in dem Moment: Geht das jetzt
oder wie geht das jetzt genau? Sondern es ist so eine spontane, organische,
nattrliche Situation, die sich dann da so entwickelt. Und da ging es eher so
hauptsachlich darum, wie es meine Einstellung dazu. Was kénnte ich jetzt z.B.
sagen? Oder wie kénnte ich reagieren? Was koénnte ich anderes nutzen? Was kann
ich mir fir Gedanken in dem Moment machen? Und das lieR sich ganz gut im
Bildschirm umsetzen.

00:10:23
I.: Ok. Fallt Innen noch ein Beispiel ein.

00:10:27

B.: Ja, also vielleicht ein Beispiel. Das Kind ist mit seiner Schwester drauRen und die
bauen eine Bude und die Schwester hat zuerst bestimmt, was sie machen. Und
dann, als der Junge an der Reihe ist und bestimmen will, macht die Schwester nicht
mit. So und dann kommt die Wut. Und dann kommen Gedanken: die muss doch jetzt
aber mir gehorchen und die muss das doch jetzt machen, wie ich das machen will
und die macht das nicht. Und dann schreie ich die ganz laut an. Und sag: Du bléde
Kuh oder irgendein Schimpfwort. Und wir haben dann, also ganz konkret, dann diese
Situation uns angeschaut und haben dann geguckt, was ist da in dem Moment
passiert. Eine Verhaltensanalyse kénnte man sagen, so kindgemaR durchgefiihrt und
dann eben uberlegt, was kénnten alternative Strategien sein, wie ich mit der Wut in
dem Moment umgehen kann, um die vielleicht erst abzuschwéachen, ne, dass die
nicht ganz so stark ist, damit ich dann nicht in dem Moment irgendwie was sagen
muss, wofiir ich ja dann wieder Arger bekomme, um mich da zu regulieren, ne. Also
zum Beispiel die Wut sagt mir: Sag jetzt in dem Moment eben: Du bléde Kuh! Und
die Frage: Hilft mir das? Jetzt nicht nur kurzfristig, um die Wut kleiner zu machen,
sondern eben auch dann spater, wenn Mama und Papa das erfahren? Nein, das hilft
mir nicht. Also versuche ich vielleicht ein Lacheln aufzusetzen, um die Wut kleiner zu
machen. Oder ich mache genau das Gegenteil von dem, was die Wut mir rat. Also
ware ja dann zum Beispiel ein Lacheln. Zum Beispiel.

00:12:11
B.: Ja, okay.

00:12:13

B.: Ein anderes, ne andere Sache ist auch. Zum Beispiel gibt's auch, wo wir an
Zwangen gearbeitet haben. Das ist ja auch etwas, was dann in dieser Zeit schon
aufbliiht oder aufgebliiht ist, gerade so mit der Coronasache. Na und - ich glaube
Gorlitz, aus dem Buch von Gérlitz Kinder- und Jugendpsychotherapie: die empfiehilt,
um eine Distanz zu dem Zwang herzustellen, - jetzt fallt mir das Wort kurz nicht ein -
um den besser zu externalisieren, dem einen Namen zu geben. Die empfiehlt den
Namen Puck und dann sozusagen Puck, mein Zwang, der sagt, dass ich das oder
das tun soll. Und da geht es schon auch darum, - das kann man gut nur verbal auch
machen. Auch mit einem Achtjahrigen war das zu der Zeit. - Zu schauen was waren
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jetzt in der Woche fir Sachen da, die mir Puck befohlen hat? Wie muss ich mich
duschen? Wie oft muss ich mir die Hande waschen? Das ist naturlich diffizil, weil ich
dann zu der Zeit ja die HygienemaRnahmen ganz besonders gepusht waren. Aber
solche Sachen lieRen sich dann schon auch ganz gut erheben, auch im Verbalen.
Und da findet ja doch auch einiges in der Imagination statt. Zumindest waren wir zu
dem Zeitpunkt noch nicht so weit, dass wir Expositionen gemacht hatten. Aber
Imagination, eine innere Distanz herstellen dazu, sich innerlich straffen und zu
versuchen, sich zu Challengen und dem Puck da zu widerstehen. Das sind so Dinge,
die man ja schon auch besprechen und aufbauen kann, so fiir die konkrete Arbeit am
Problem. Und ansonsten spielt nattirlich auch Beziehungsgestaltung, positive
Erlebnisse in der Behandlung immer eine wichtige Rolle. Also das heil3t, wir spielen
ja auch viel. Oft kann man sich ja auch uber die, Gber die Arbeit, darlber, dass ich
mich mit unangenehmen Sachen beschaftigt habe und mich da herausgefordert
habe, durchaus auch Spielzeit verdienen. Und das ist etwas, das, fand ich, war die
groBte Herausforderung eigentlich, da gute Spielalternativen Giber den Bildschirm zu
finden.

00:14:35
B.: Was haben Sie gemacht?

00:14:37

I.: Also, was wirklich sehr gut ankam, war: Wir haben die Siedler von Catan / Da
gibt's so eine Wiirfelspielvariante. Es ist so ein bisschen wie Kniffel, nur eben ein
bisschen ansprechender gestaltet. Da braucht man eigentlich spezielle Wirfel und
wir haben das auf Zahlen adaptiert. Und die Kinder brauchten dann einfach nur
sechs Wiirfel mitzubringen.
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Anlage 4.5: L1b, Interviewtranskription Experte 1 Teil 2

1 |00:00:00
2 B.: Wir haben das auf Zahlen adaptiert und die Kinder brauchten dann einfach nur 6
3 Wiirfel mitzubringen. Und ich hatte denen so eine Spielunterlage per Email
4 zugeschickt und die haben sie sich dann ausgedruckt und dann haben wir eben so
5 parallel gewdrfelt. Es ist also nicht etwas, wo man so interagieren muss, sondern
6 man tritt gegeneinander an. Das lies sich sehr schon machen. Und hat eigentlich den
7 meisten viel Freude bereitet. Es waren ja nicht nicht wahnsinnig viele Wochen, wo
8 wir da irgendwie was machen, es waren vielleicht 6 7 Termine zu dem Zeitpunkt, da
9 nutzt sichs ja noch nicht so schnell ab. Aber ansonsten haben auch andere gute
10 Vorschlage gemacht. Also die Kinder sind ja auch kreativ geworden. Wir haben dann
11 so Raum ich sehe was, was du nicht siehst gespielt. Also z.B. ich sehe was, was du
12 nicht siehst und das ist wei® und muss mussen sie in ihrem Raum sozusagen jetzt
13  finden, was ich meine.
14 00:00:55
15 I: Ahja, gut. Ich kann es mir vorstellen, wir spielen es jetzt mal nicht durch, auch
16 wenn es sehr reizvoll ware.
17 00:01:00
18 B.: Ja, ja, nee (schmunzelt), also sowas. Und dann gab's auch schéne Ideen, z.B.
19  von von einem Jungen. Der hat dann, also wir haben dann so eine Art Tablett gehabt
20 und dann kleine Figuren drauf gestellt in einer bestimmten Reihenfolge. Und dann
21 hat sich, musste der andere die Augen zumachen, dann hat sich irgendwas
22 verandert und dann musste man herausfinden, was das war.
23 00:01:23
24  |.: Ja, Ahja, Dankeschon.
25 00:01:26

26  B.: Ja auch Kniffel geht gut.

27 |00:01:29

28 I.: Also ich sag deshalb ein groRes Dankeschon, weil das jetzt ein schénes Beispiel
29 fur Spiele, die Uber das Regelspiel hinausgehen, waren auch das Beispiel mit dem,
30 was fehlt, weil das ist so die Fragestellung auch was machen wir mit dem

31 therapeutischen Spiel? Was klassisch bei den Kleineren angewendet wird. //

32 (unverstandlich)

33  00:01:51

34  B.: Das ist naturlich. Deshalb, das war. // Das war wirklich deutlich, dass / also hab
35 ich nicht eine gute Umsetzung gefunden, um das gut machen zu kénnen. Ich kann
36  mir gut vorstellen, dass also ich hatte schon Patienten, die haben mir dann in der

37 Praxis gewisse Geschichten mit Puppen und sowas vorgespielt. Da hab ich aber die
38 Puppen dann da und die an Puppen oder sowas. Und dann haben die da so ein

39 kleines Puppentheater gemacht und dann irgendwie vielleicht konflikthafte

40 schwierige, unter Umstanden auch traumahafte Situation / an traumatische

41 Situationen im Puppenspiel durchgespielt. Aber das ware mir fur diese Situationen
42 nichts. Nicht wirklich, weil dann ist es mir schon wichtig, dass wir zusammen sind.
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Dass ich da auch die Méglichkeit habe das Kind wirklich auch zu begleiten. Bei ihm
zu sein. Trost zu spenden. Es ist einfach an dem Bildschirm wirklich begrenzt. Dafiir.

00:02:58

I.: Ja dann springen wir jetzt im Grunde schon den nachsten Themenblock damit
rein. Ich frag nur nochmal. Fehlt Ihnen noch irgendwas? Wollen Sie noch ein Beispiel
nennen? Falls Sie noch irgendwas einfallt? Wir hatten jetzt Rollenspiel. Wir hatten
die Alltagsreflexion. Wir hatten die Adaption von Spielzeiten, das Zwanghafte hatten
Sie genannt, also schon eine Vielzahl von Mdéglichkeiten, wo Sie adaptiert haben.

00:03:21

B.: Wir haben viele Erstgesprache gemacht. Ich habe einige Erstegesprache
gemacht, viel ist Ubertrieben. Mit Patienten, die tatsachlich zum ersten Mal dann
Psychotherapie gesucht haben, wo wir das angeboten haben oder wo ich das
angeboten habe. Und manche, die waren einmal da und haben uns dann zum
zweiten Gesprach auch so (i.s.v. face-to-face) gekommen. Also das lasst sich auch
sehr gut Uber online machen. So Erstgesprachssituation, finde ich geht total prima.

00:03:51
I.: Gut, dann lassen wir mal den Block erstmal. Dann sind wir gerade schon so ein

bisschen in den Wertungsthemenblock rein gesprungen. Also die Leitfrage dazu ist:
Welchen Nutzen und welche Hemmnisse und Probleme haben Sie bisher mit der

Videoprechstunde bei Kindern erfahren?

00:04:10

B.: Also der gro3te Nutzen ist, finde ich, damit in Kontakt bleiben zu kénnen, wirklich
im Austausch bleiben zu kénnen. Gewisse Kontinuitat Giber solche / es war schon
eine krisenhafte Zeit und jetzt gerade auch so, auch in der zweiten Welle, aber die

sind dann jetzt schon nicht mehr elf oder so gewesen. Wobei das jetzt nicht
alterstechnisch festgelegt war, oder doch, es war eher so?

00:04:35

I.: Also prinzipiell geht es mir schon um die 11jahrigen und jinger, sie kénnen gerne
trotzdem die Verallgemeinerung reingeben, aber das ist jetzt der Hauptfokus erstmal
hier.

00:04:45

B.: Also fir die 11jahrigen finde ich es super wichtig in Kontakt bleiben zu kénnen
und auch fur die Jungeren und wenn es nur, ich wiirde mal sagen so, na es kommt
doch sehr aufs Kind drauf an. Also ich hatte schon auch Elfjahrige, die waren -
dadurch, dass sie kognitiv auch eingeschrankter sind. Mit Lernbehinderung oder
sowas in der Art. - Fir die ist es trotzdem schwer gewesen. Und dann hatte ich
11jahrige. Ein elfjahriges Madchen zum Beispiel. Also die hat das super genutzt flur
sich im Kontakt zu bleiben und tiber die Woche zu reflektieren und irgendwie sich da
auszukotzen. Und jetzt hockt man so aufeinander und sowas. Also der groRte
Nutzen ist, finde ich wirklich: Beieinander sein zu kénnen, auch auf diese Art und
Weise im Kontakt zu sein. Der zweitgrof3te Nutzen ist gewesen, die Eltern zu
begleiten, in dieser schwierigen Krisensituation auch mit denen zu reflektieren, was
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liegt jetzt gerade an? Was ist jetzt das Wichtigste? Was ist jetzt das Naheliegendste?
Wie kriegen wir jetzt gut Stabilitat rein in den Alltag, um nicht Amok zu - in
Anfluhrungsstrichen Amok - zulaufen, um dem Lagerkoller ein Stiick weit zu
verringern oder auszugleichen. Und das war so das Zweitwichtigste.

00:06:02
I.: Und wenn wir jetzt mal unabhangig von der Corona Intervention fragen, wirden
Ihnen da Nutzen einfallen? Bei der Zielgruppe 11 und Junger.

00:06:22

B.: Wenn jemand wirklich, durch sagen wir mal was Schwer Depressives, nee, der
ware dann ja stationar wahrscheinlich 11 Jahre. Das ware dann eher im
Erwachsenenbereich, vielleicht. Es ist, ich muss ganz ehrlich sagen, ich kann es nur
schwer von der Krise abkoppeln, weil das schon miteinander, aber ich hatte schon
auch sehr stark kérperbehinderte Kinder, wo es nicht so einfach - die waren aber
nicht elf - aber wo es nicht einfach war, vor Ort zu sein. Also zu mir zu kommen, weil
ich keinen Rollstuhl gerechten Zugang habe. Und da haben wir uns dann auRerhalb
der Praxis getroffen. Das ware eine gute Alternative. Aber fiir die Elfjahrigen, sag ich
jetzt mal fur Jugendliche, die auch am Alltag sehr eingeschrankt sind, weil sie
irgendwie mit Abi und mit der Schule sehr viel zu tun haben, finde ich es auch gut,
um die Wege abzukiirzen. Aber ich wiirde sagen so wenn jetzt keine
Korperbehinderung vorliegt, wiirde ich den den persénlichen Kontakt in der Praxis
immer bevorzugen, weil es doch eine andere Dynamik hat. Weil es, z.B. hab ich
auch eine Patientin, die hat auch viele Angste und so. Und wir haben das jetzt
genutzt gehabt Giber eine Zeit, weil das Gewicht sehr reduziert war und sie wirklich
auch eine Angst - nicht vielleicht unberechtigte Angst - bestand, wenn sie sich jetzt
infizieren wiirde, dann ware das vielleicht auch gefahrlich. Aber jetzt zu dem
Zeitpunkt merken wir, dass wir das jetzt auf jeden Fall umstellen missen, auch
umgestellt haben schon auf Live-Prasenz, weil einfach, das auch eine Form der
Vermeidung in sich tragt. Und gerade wenn es um so soziale Angste geht, bietet es
einfach gute Méglichkeiten (lacht), das zu vermeiden. Und insofern.

00:08:16

I.: Ja, das zum Nutzen, da sind wir schon ein bisschen bei der anderen Unterfrage:
Welche Stolpersteine sind Ihnen in der Verwendung der Videosprechstunde
aufgefallen? Da passt das Vermeidungsverhalten direkt rein. Also Aufrechterhaltung
von Vermeidungsverhalten.

00:08:35

B.: Z.B. und. Also fir Elterngesprache finde ich, ware es ein guter Nutzen. Na weil
manchmal ist es fiir die Eltern wirklich ein Hemmnis, im Alltag des Elterngesprach
umsetzen zu kénnen, einfach zeitlich aus dem zeitlichen Faktor heraus. Und das ist
eigentlich ganz gut. Das finde ich ganz passend. Ich habe jetzt keinen Anbieter, wo
ich so Konferenzen machen konnte, aber wenn Eltern getrennt sind, kann ich mir
schon auch gut vorstellen, dass das auch eine Mdaglichkeit bietet. Dann mussen nicht
alle so das zeitlich so hinkriegen. Das waren schon guter Nutzen auch fir
Elterngespréache.
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00:09:09
I.: Aber was Sie erfahren habe. Wir mussen jetzt nicht so sehr in die Hypothese //
gehen (Anmerk.: B. war in Gedanken und hat diesen Kommentar ignoriert)

00:09:13

B.: Und doch //, das fallt mir gerade noch ein. Aber das ist jetzt nicht elfjahriges. Ich
habe z.B. auch einen Patienten, der war eine ganze Zeit bei mir und dann haben sich
aber Studium und auRere Bedingungen so verandert, dass er dann innerhalb von
Deutschland unterwegs sein musste. Und diese Distanz lasst sich auch, da lasst sich
auch das weiterfuhren. Man kommt sicherlich ein bisschen auf die Thematik drauf
an, aber da lieR sich das unheimlich gut weiterfiihren. Dadurch.

00:09:41
I.: Gut. Ich haben wir den Nutzen noch weiter ausgefiihrt. Stolpersteine?
Hemmnissen?

00:09:49

B.: Also was unter acht Jahre ist, finde ich wirklich schwierig, weil, also da lasst sich
im Kontakt bleiben, aber dann brauchen die Kinder einfach doch, meiner Meinung
nach, das Zusammensein, das Spiel, die Ausdrucksmadglichkeiten tiber das Spiel.
Die schéne, angenehme Zeit der Bestimmer sein zu kénnen. Den Therapeuten nicht
zu lenken und zu leiten bei dem, was gerade wichtig ist. Diese
Ausdrucksmadglichkeiten sind einfach Uberhaupt nicht gegeben lber das Spiel oder
super limitiert. Das geht vielleicht mal, das geht vielleicht einmal oder zweimal. Aber
das ist etwas, wo ich das Gefuihl habe, da muss man schon zusammen sein. Also die
Jungeren: Vermeidungsverhalten hatten wir angesprochen. (...) Lassen mich mal
Uberlegen, noch. Ja, natirlich, also alles, wo es um extrem gesteigertes Arrousel
geht - Erregung Niveau. Wo es wichtig ist vielleicht auch den Patienten irgendwie
habhaft zu werden, in der Situation. Wo unklar ist, in welche Richtung vielleicht auch
etwas kippen kann. Dass man das dann wieder gut auffangen kann. Das sind alles
so Dinge. Da spure ich dann auch eher eine groe Vorsicht oder eine Sorge. Daflr
wirde ich sagen, fiihle ich mich noch nicht, oder wiirde ich mich nicht sicher genug
fuhlen. Das ist auch Stolpersteine: meine Sicherheit als Therapeut vielleicht im
Umgang damit. Es ist einfach so wenig bekannt oder noch so wenig Erfahrungen.

00:11:41
/.: Ja.

00:11:42

B.: Ja, also Trauma, Traumakonfrontation zum Beispiel, finde ich schwierig. Wobei
ich habe letztens erst eine Weiterbildung mit EMDR gemacht. Da wird ja nun auch
gerade uber Video auch diese Augenbewegungen und ins Trauma rein und so, also
scheint ja zu gehen. Ja, finde ich irgendwie schwierig, aber.

00:12:07

I.: Wir kdnnen ja mal versuchen zu kanalisieren. Was wirden Sie einem Kollegen,
der noch unerfahren mit der Videosprechstunde ist, mitgeben, was sie gerne vorher
selbst gewusst hatten? Jetzt im Kontext von der Anwendung.
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00:12:20
B.: Hm (zustimmend). Ist das ein erfahrener Kollege oder jemand ganz Neues?
Oder?

00:12:27
I.: Hab ich nicht ausdifferenziert? Dirfen Sie sich aussuchen? Die Frage muss ja
vereinheitlicht bleiben.

00:12:32

B.: Wenn das jetzt ein erfahrener Kollege ist und der da, also ich glaube, das
Wichtigste wére erst einmal, dass er Lust drauf hatte. Zum Beispiel Mein Kollege -
hatten wir ja gesprochen - Er hat es gar nicht gemacht, weil fiir den ist Technik
einfach auch nicht so interessant. Ich glaube, fiir mich war das einfach auch
spannend, das herauszufinden und dann zu machen. Ich fand das einfach auch irre
interessant. (...) Ja, also ware erst einmal Uber die Fragen, die er hat, also welcher
Anbieter konnte, z.B. die technischen Sachen kénnten z.B. interessant sein. Da gibt's
so viele Hiirden und Stolpersteine, weil es so viele verschiedene Betriebssysteme
und Mdéglichkeiten gibt und sowas. Und ansonsten? Ja. Wurde nee. War es
eigentlich so, dass man es ausprobieren sollte.

00:13:18

I.: Da sind in gewisser Weise schon am nachsten Themenblock. Ich wirde noch eine
Frage von der Bewertung mit reinnehmen. Sie haben dies schon teilweise
beantwortet. Gibt es Stérungsbilder oder andere einteilende Muster, welche lhrer
Meinung nach besonders gut bzw. besonders schlecht per Videosprechstunde
behandelt werden kénnen? Warum?

00:13:38

B.: Also besonders (...). Besonders schlecht glaube ich alles das, wo es so kippelig
ist mit Wahn, mit (...) Also genau wo, so das so ein bisschen unklar bleibt. So ein
bisschen, vielleicht so, ich hab aber auch mit Borderlinerinnen gearbeitet, also das
geht schon auch. Aber (...) Ich kdnnte mir vorstellen, dass man da vielleicht ein
bisschen vorsichtiger ist, als man es normalerweise ware. Also so ein bisschen
zurlickhaltender. Das ist aber dann nicht unbedingt etwas, was es ausschliel3t,
sondern das hat vielleicht dann wieder eher mit der Erfahrung zu tun. (...) Also, was
ich? Ich kénnte mir vorstellen, dass es schwierig ist mit Wahn. Ich kénnte mir
vorstellen, dass es alles schwierig ist unter - sagen Sie nochmal die Frage: was
besonders schlecht zu behandeln geht, na?

00:14:38

I.: Also das ist eine Doppelfrage: Gibt es Stérungsbilder oder andere einteilende
Muster, welche Ihrer Meinung nach besonders gut bzw. besonders schlecht per
Videosprechstunde behandelt werden kénnen.

00:14:51
B.: Konnte ich jetzt so nicht sagen. Muss ich ganz ehrlich sagen, weil ich glaube, es
kommt doch auf den Patienten drauf an. Es kommt auf die Beziehung drauf an. Das

kann (...), das Stérungbild, was mit dem einen gut funktioniert, kann bei dem anderen
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glaub ich schwierig sein. Je nachdem, wo man sich vielleicht befindet innerhalb der
Therapie. Und umgekehrt. Und dann hangt es doch auch sehr vom Alter ab, also

(...).

00:15:21
I.: Also Sie haben es gerade schon aufgemacht z.B. Einteilungsmuster als Alter ab
acht. Das haben Sie jetzt gerade vorhergesagt. Ware was.

00:15:32

B.: Ich habe am Anfang gedacht, so ab 12 oder ab 11 12 hab ich - glaub ich - am
Anfang gedacht. Ich weil3 gar nicht, wie es auf meiner Webseite steht, aber ich
glaube 8 ist eine ganz gute Grenze fur: mit dem Patienten. Aber muss man auch echt
individuell gucken, glaub ich.

00:15:50
I.: Also da wirden sie sagen. Fallt Ihnen jetzt kein direktes Muster noch ein? Das ist

ja erst mal eine Freischussfgrage.

00:15:56

B.: Alter. Naja, und die tiblichen Sachen, die eigentlich dann alle nicht gehen. So
akut psychotische Sachen, schwer mit Wahn, glaub ich ist es schwer. Aber alles
andere. Konnte ich mir, kann ich mir schon vorstellen.

00:16:14
I.: Gibt's etwas, wo Sie sich es besonders einfach per Video vorstellen? Oder was
die Adaption sehr gut moglich macht? // Stérungsbilder?

00:16:29

B.: Besonders einfach //. Ich glaub, nee, glaube (...). Alles das, wo es libers
Gesprach gut stattfinden kann. (beide lachen) Na, weil das ist dann genauso schwer
oder genauso leicht wie eben auch in der Praxis selbst. Wenn man mit den
Jugendlichen mehr dann lbers Gesprach arbeitet oder dann tiber Imaginationen
gewisse Dinge macht. Das geht auch da - glaub ich - ganz gut,

00:16:54
I.: Da waren wir wieder bei den Jugendlichen.

00:16:57

B.: Ja, und bei den Elfjahrigen auch, also alles, was, die sich da gut unterhalten
kénnen und die dann schon eher so im Regelspiel unterwegs sind. Und die, die
kénnen ja schon gut imaginieren. Also das heil}t, die kénnen sich das schon gut
vorstellen. Stell dir vor, du bist jetzt in der Klasse und du kommst rein und alle
lachen. Alle lachen dich aus. So, also das kann man sich gut vorstellen, wenn man
das anleitet und sagt. Ich kann auch gut sie auslachen grade, ne. Also dann sptiren
sie auch Scham. Also das geht auch wunderbar. Das wirde ich auch in der Praxis so
machen. Klar, die Bewegung und das raus, also Sie konnen ja auch aufstehen und
rausgehen und kénnen weggehen. Also das geht auch eigentlich ganz gut. Aber
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eben das Spiel im Puppenhaus oder das Spiel FuBball oder Schwertkampf, was wir
dann manchmal in der Praxis machen, das ist, das geht nicht.

00:17:46
|.: Das fehlt dann.

00:17:46
B.: Ja, ich weil} nicht ob das hilfreich fur Sie jetzt ist. (lacht)

00:17:53
I.: Ich mach was draus.

00:17:55
B.: Okay (lacht).

00:17:55

I.: Okay, gut, dann spring wir mal in den nachsten Block. Das Thema: |hre
Einstellungen. Die haben Sie schon ein bisschen mit beantwortet gerade. Wie war
Ihre Grundeinstellung gegeniiber der Videosprechstunde vor der ersten
Durchfiihrung? Sofern Sie sich gut erinnern kénnen.

00:18:16

B.: Ja, meine Einstellung: positiv, also ich. Einstellung? Eher positiv.Also ich hatte da
Lust drauf. Also das ist ja eher ein Gefiihl. Meine Einstellung war positiv. Ich hatte
immer Lust drauf. Ich war motiviert. Ich hatte da irgendwie das Gefiihl, ich méchte
mit meinen Patienten im Kontakt sein und denen das anbieten und die schitzen und
mich schutzen. Und also eher ne gro3e Chance.

00:18:38
I.: Ja, ja, das ist jetzt wieder sehr Corona orientiert. Da hatten sie sich vorher schon

mal Gedanken dazugemacht.

00:18:45
B.: Achso, ja, nee, davor hatte ich das abgelehnt.

00:18:48
[.: Ja?

00:18:48
B.: Ja. Hatte ich das abgelehnt.

00:18:50
I.: Ganz entschieden kommt da das Ja.

00:18:52

B.: Ganz entschieden héatte ich das abgelehnt und hatte gesagt, das ist eigentlich
Murks. Das macht man eigentlich nicht. Oder das ist Quatsch, oder das ist nicht gut.
Ja, auf jeden Fall.
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00:19:02
I.: Ok. Dann ist die spannende Frage: Wie ist Ihre Grundeinstellung gegenuber
Videosprechstunde heute?

00:19:08

B.: Ja, differenzierter auf jeden Fall. Ich wiirde heute sagen, dass das eine Chance
ist fur die Dinge, die wir vorhin angesprochen haben. Elterngesprache, wenn
irgendwie doch was zeitlich nicht geht. Wenn Kérperbehinderungen vielleicht sind,
wenn raumliche Distanzen da sind, dann denke ich, oder wenn man irgendwie im
Kontakt bleiben muss, weil z.B. ein Patient in Urlaub fahrt, und das Gefiihl hat Ich
mochte aber, weil ich nicht im Urlaub bin, méchte aber ganz gerne irgendwie eine
Stunde haben, weil das ist schwierig da und das wiirde ich gerne mit [hnen
angucken, das kann ja manchmal sogar ganz hilfreich sein. Ach so, vielleicht, das ist
noch eine Chance. Also zumindest waren die Ideen schon da. Expositionen zu
Hause dann machen zu kénnen. Also solche Dinge wie bei Zwangen oder bei
Angstsituationen und den Therapeuten dariiber mitnehmen zu kénnen, inwiefern es
dann wirklich umsetzbar ist, ist nochmal eine andere Frage. Wir haben es nicht
gemacht, aber z.B. sagte auch eine Patientin: Oh, ich kann jetzt gerade - Die war
allerdings nicht elf - Jetzt gerade viel besser liber diese eine problematische Sache
sprechen, weil ich bin hier zu Hause in meiner Base und in meinem sicheren Ort und
das kann auch eine Chance sein. Aber das ist eben nicht pauschal. Das ist sehr
individuell. Und ich wirde jetzt schon denken, dass es ist gut, dass es das gibt und
es ist gut, dass es dafiir jetzt auch eine Offnung gibt. So auch vom Gedanken her.

00:20:29
I.: Das heif3t auch unabhangig von Corona?

00:20:31
B.: Jetzt unabhangig von Corona. Aber ich habe das Gefiihl, es ist nur durch Corona
dazu gekommen, dass ich da ne Einstellungsénderung habe.

00:20:41
I.: Danke. Das belassen wir dabei.

00:20:43
B.: Okay.

00:20:44
I.: Und dann sind wir im Grunde soweit durch. Der letzte Block ist: haben wir was
vergessen, was sie gerne noch ansprechen wirden.

00:20:59

B.: (...) Also ich kdnnte mir gut vorstellen, weil eben doch Spielen und diese Zeit mit
dem Therapeuten und diese Spielsache eine wichtige Rolle spielt, wenn da Dinge
integriert sein konnten in so diese Videoplattformen, in diese Anbieter, dass man -
ich weil nicht - ein vier Gewinntspiel hat, wo man dann irgendwie klickt und wo man
miteinander spielt, oder? Ach ich weil} es nicht. Da gibt's bestimmt viele
Méglichkeiten, wo man das irgendwie noch. Noch besser macht oder wenn jemand
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irgendwie da Ideen zu hat, ein Buch schreibt, oder sowas. Das ist bestimmt hilfreich.
Also wenn man das ldeensammlung hat oder auch irgendwie programmierte
Sachen, Spiele hat.

00:21:44
I.: Auf die man zuriickgreifen kdnnte.

00:21:45

B.: Ja, wo man vielleicht auch im Team miteinander dann irgendwie spielt. Es muss
halt Datenschutz technisch irgendwie gut passen und so. Das ist sicherlich etwas,
was es nochmal (...), auch die Motivation, das durchzuhalten, weil es ist fiir die
Kinder schon auch anstrengend. Also so in dem Alter, dann die ganze Zeit zu
zuhoren und sie merken es ja gerade auch selber nochmal. Wir haben uns ein
bisschen dran gewohnt. Man weil ja nie, man merkt ja durch diesen Delay nicht so
richtig, wann es der andere jetzt fertig. Und man quatscht sich immer mal
dazwischen. Das ist fiir die Kinder auch echt schwer. / Hm. Ja. Das ware gut.

00:22:18
I.: Hm, ja //. Dann, letzte Frage Was wiinschen Sie sich fur die Zukunft im Rahmen
der Videosprechstunde mit Kindern, also bis 11?

00:22:33

B.: (...) Ich wiirde mir wiinschen, dass das von den Krankenkassen nicht in
irgendeiner Form gedeckelt ist, dass man das frei nutzen kann und dann nicht
schauen muss, ob da irgendwie jetzt gewisse 20% Kontingente irgendwie
uberschritten sind oder unterschritten werden, sondern dass man das so nutzen
kann, wie man das mochte. Dass das eigentlich so einsetzbar ist und einsetzbar
bleibt. Das ware ein Wunsch. (...) Ansonsten funktionierte das eigentlich sehr schnell
sehr gut. Muss ich wirklich sagen, aber dass das von den Rahmenbedingungen her
so ist, das finde ich schon ziemlich gut.

00:23:22
I.: Gut,

00:23:23
B.: okay,

00:23:23
I.: Dann. Besten Dank! Ich beende hier mal die Aufzeichnung.
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00:00:04

I.: Gut, dann der erste Themenkomplex. In welchem Rahmen und mit welchem Umfang konnten
Sie mit der Video spricht und bei Kindern bisher Erfahrung sammeln? Damit meine ich konkret:
Seit wann nutzen Sie die Videosprechstunde?

00:00:20
B.: Seit dem ersten Lockdown.

00:00:22
I.: Seit dem 1. Lockdown. Vorher haben Sie die nie verwendet?

00:00:25
B.: Nein.

00:00:26
I.: Nein. Okay, dann gehen wir gleich zum néachsten. Was fiir Patienten bzw. welches Alter und
Stoérungsbild hatten Sie bisher in der Videosprechstunde?

00:00:40

B.: (...) Tja, ungefahr das Alter von 9 bis 21.

00:00:50

I.: Okay. Wie viele Kinder hatten Sie davon? Also bis 11, bis einschlieRlich 11?

00:00:58
B.: Ich denke, hochstens zwei.

00:01:00
I.: Hochstens zwei, okay. Dann erstmal noch die nachste Frage zu dieser Daten Abfassung. Wie
oft pro Woche, pro Monat nutzen Sie die Videosprechstunde?

00:01:13
B.: Im ersten Lockdown mehr, also mehrfach in der Woche. (...)

00:01:20
I.: Kénnen // Sie das eingrenzen?

00:01:20

B.: Danach // wieder ganz normaler Praxisbetrieb und das ware jetzt die absolute Ausnahme. Die
jetzt sicherlich aufgrund der Erfahrung genommen werden wirde, auch wenn jemand langer
erkrankt ist oder aus irgendwelchen anderen Hinderungsgrinde nicht zur Therapie erscheinen
kénnte. Also sprich, gelernt haben wir, wenn Eltern z.B. nicht fahren kénnten, das ein Kind
trotzdem, wenn die Bedingungen dafir vorhanden sind, dann die Uber die Videosprechstunde
machen koénnte.

00:01:58
/.: Da sind wir schon beim nachsten oder beim Ubernachsten Blog. Kurz noch aktuell. Nutzen Sie
die Videosprechstunde nur fiir solche Ausnahmefalle.

00:02:09
B.: Ja, weil jeder hier herkommen kann.

00:02:13

I.: Okay, gut, aber sie machen im Grunde alles wieder in Persona.
00:02:16

B.: Genau.

00:02:16

I.: Das war jetzt nur Lockdown bedingt.

00:02:20
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B.: Ja, nur Lockdown bedingt. Und, ja, eben, joa, man hat ja so seine Meinung (lacht).

00:02:26
I.: Okay. Dann noch die letzte Frage zu Datenabfrage erst mal. Wie haben Sie sich in das Thema
eingearbeitet?

00:02:38
B.: (...) Ja, wie soll ich mich da einarbeiten? (lacht) Gar nicht? Ja.

00:02:42
I.: Also ins kalte Wasser geschubst?

00:02:44
B.: Richtig. So wie alle, die jetzt mit dem Computer einfach merken, dass man auch noch mehr
machen kann. // (lacht)

00:02:52

I.: Okay, gut. // Ja. Das hatte ja verschiedene Mdglichkeiten gegeben. Aber das ist okay. Gut, dann
wirde ich gerne in den nachsten Themenblock mit Ihnen springen. Die Umsetzung. Kénnen Sie
mir ein bis drei konkrete Durchflihrungen berichten, von Stunden, wie Sie die Videosprechstunde
bei Kindern bis 11 gemacht haben.

00:03:17
B.: Na ein bis drei wird nicht, wenn ich sage héchstens zwei,

00:03:20
I.: /Il Ja, dann.

00:03:21

B.: und dort // muss ich mich auch schon sehr, dann ja, ahm (tiberlegt). Also diese
Videosprechstunden sind dann tatsachlich auch in zwei Sitzungen auch so geblieben. Ja, also das
wurde jetzt nicht wahnsinnig vertieft, sondern im Vorfeld gab es Auftrage. Das heil3t, es wurde ein
Link ja verschickt und gleichzeitig mit den Eltern ja auch nochmal telefonisch, wie auch immer
musste, ja auch noch ausgetauscht werden, ob wir Uberhaupt Videoprechstunde machen kénnen /
wollen. Mit Unterschrift und haste nicht gesehen. Also die Birokratie, die ja auch mit dazugehort
und ob sichergestellt werden kann, was. Das heif3t. Die Vorbereitung dessen war erstmal zu fihren
und gleichzeitig auch, was kann denn das Kind dort erwarten, wenn es denn Uberhaupt an dem
Tag gewillt ist, mit mir zu sprechen?

00:04:23
I.: Okay. Ja. Und wenn das Kind sich dann entschieden hat?

00:04:29

B.: Dann sind es immer solche. Also wie gesagt, ich greife hier nur auf zwei einzelne Stunden
zurlick. Die so konzipiert waren, dass ich erst das Elternteil vor dem Gerat hatte, um auch
sicherzustellen, dass alles auch funktioniert. Danach ist ein gemeinsames Gespréach mit Elternteil
und Kind, um eine Aufwarmphase zu haben. Und gleichzeitig dann dem Elternteil das Signal zu
geben. Ob das Kind jetzt alleine mit mir das weitermachen kann und méchte? Da ja schon
Hausaufgaben vergeben waren, war sowieso klar, dass die Eltern das auch alles so tun und das
Kind auch alleine dann eben im Zimmer belassen. Das ist ja die nachste Schwierigkeit, dass man
nicht weil3, sind die Bedingungen tatsachlich, dass man tiefschirfende Sachen machen kann. Und
danach war klar, dass das Kind die Gelegenheit auch nutzt, anhand der Technik mir die wichtigen
Dinge zu zeigen, die ihm wichtig waren. Das war auch schon im Vorfeld mit den Eltern
besprochen. Dass also jetzt hier nicht ich irgendwo hin schaue. (lacht) Was nicht gewollt. Sondern
vielmehr, dass das Kind auch die Gelegenheit nahm, wie wir eben sonst, dass das Kind meine
Zimmer kennt und auch weif3, womit wir dort arbeiten kénnen und ein Kind, also einen tieferen
Einblick in die Intimsphare dort zugelassen hat. Bei sich zu Hause, im Zimmer.
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00:06:17
I.: Also sie haben inhaltlich dann eine Art Hausbesuch gemacht mit dem Kind?

00:06:20

B.: Genau, sodass das Kind also mir von all seinen lieblings Dingen oder mal das Haustier
vorstellte oder wer auch immer. Und dort also eine lockere Atmosphare dann auch stattgefunden
hat und man dann natUrlich auch Inhalte aus der Therapie in der Hinsicht dann also auch
einsteigen konnte, in Bezug auf, wie geht's der Familie? Wie gestaltest du jetzt gegenwartig in
deinem schonen Zimmer mit deinem Haustier, wie auch immer, denn jetzt die Corona Zeit. Also es
ging dann eigentlich eher darum, den Tagesablauf nochmal sich anzuhéren, um eine Struktur
reinzubringen. Und, wie es denn auch aufgrund des man alle Familienmitglieder ja zu Hause hat.
Wie stérungsfrei das erlebt wird. Was stresst. Und ja, dann ein paar Hinweise im Bezug auf, - Ach
da sehen Sie, da fallt mir gleich ein, mit einer Patientin hab ich sogar zwei Sitzungen gemacht.
Und weils dort eine Hausaufgabe dann gab: Wie kann ich den Tag anders strukturieren und mir
selber auch schone Erlebnisse schaffen? Also das sind mehr oder weniger dann schon sehr
herausfordernde Dinge gewesen fur den einen Patienten. Wobei man da merkte, der wird
zunehmend unruhig, abgelenkter, wo man dann einfach nur sagte Okay.

00:07:58
I.: Wie alt war der Patient etwa?

00:07:59
B.: Der war neun und auch eher ein niedriges Inteligenz Volumen. (lacht) Ja, das war also das
Spektrum, auch wie dort geredet werden kann. Ist also eher praktisch und nicht unbedingt verbal.

00:08:19
I.: Das ist ja genau die spannende Frage. Wenn kein reflexives Gesprach so einfach machbar ist,
was kann alternativ verwendet werden?

00:08:28

B.: Genau. Aber diese Einblicke zu mindestens mehr aus der Intimsphéare, was eben auch im
Vorfeld klar war, dass es fir viele - also so habe ich es erlebt - auch fiir altere Patienten, dass das
ein guter Einstieg ist, dass die also auch was von sich selber Preis geben dirfen. In diesem
Gesprach mit dem NeunjZhrigen war es dann so, dass die Mutter - in diesem Fall die Pflegemutter
- wieder mit dazu genommen wurde, im Gesprach und verschiedene Dinge aus dem Alltag
gemeinschaftlich dann nochmal besprochen wurde. Und, da dieses Kind eben tatsachlich nicht
lange jetzt gebunden werden konnte, was aber nichts Untypisches ist, sondern das es einfach auf
die Ferne da ist, kein Bezug. Wir kénnen gerade jetzt nicht gemeinsam die Dinge bewegen, auch
taktiel. Ja, ist das dann eigentlich schon soweit fertig gewesen. Dann gibt es ein paar Hinweise fir
die Stoérung, die also weiterhin hier zu Hause entweder als Wutausbruch oder wie auch immer
stattfinden. Und dann war das soweit fertig.

00:09:45
I.: Das heif3t, von Methoden her sprechen wir jetzt Uber Elterngesprach, Psycho Edukation,
Alltagsreflexion, Krisenreflexion und Hausbesuch.

00:09:56
B.: Ja

00:09:56
I.: Sonst war da nichts dabei.

00:10:01
B.: War fur dieses Kind nicht machbar gewesen.

00:10:03
/.: Okay. Und das war das einzige bzw. das war das Kind, womit sie die Videosprechstunde
gemacht haben?

XXVII



141
142
143
144
145
146
147

148
149

150
151
152
153
154
155
156
157
158
159

00:10:09

B.: Das war das Kind. Das andere, das war dann elf, wo ich dann sagte da war ja doch noch eine
zweite Sitzung, weil es eine Hausaufgabe gab. Ja, also ahnliche Herangehensweise. Es war auch
bekannt, welche Familienzwistigkeiten gegenwartig dawaren und zusatzlich praktisch zu diesem
Hausbesuch war es, dass das Kind, dort die Freiheit hatte, mit mir Gber die wirklich auftretenden
Schwierigkeiten zu reden und gemeinschaftlich dann nach Lésungen gesucht wurde. Das
Médchen auch gemeinsam mit mir auch ein kleines Plakat erstellt hat.

00:10:57
I.: D. h. das Madchen hat vor Ort das Plakat erstellt, oder?

00:11:00

B.: Genau, sie hat sich ein Blatt Papier genommen und wir haben dann Uberlegt mit
Gedankenblasen. Also was passiert hier erstens. So als Kreislauf? Wo bewegen wir uns? Was
kommt immer wieder und wie kann ich das jetzt durchbrechen? Also dass war was wir versucht
haben, eben tatsachlich es zu visualisieren. Ich hab ihr dann meins gezeigt. Wie ich gerade
dariber denke. Es ist ein bisschen schwierig, das in die Kamera dann alles, so, dass der andere
das versteht. Sie hat mir ihrs erklart, was sie jetzt gerade gemacht hat, auch was sie dabei mit
gezeichnet hat. Also ich zeichne sehr gerne, auch in Gesprachen und daraus wurde dann die
Therapie Aufgabe auch abgeleitet. Ja also dann was sie dann auch reingeschrieben hat und dann
wieder mit einer Zeichnung von... (Abbruch der Audioaufnahme, Stérung in Kapitel 5 beschrieben)
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Anlage 4.7: L2a, Gedachtnisprotokoll Expertin 2 Teil 2

Anlage Gedachtnisprotokoll
Gedachtnisprotokoll:

Rahmen: (Von den ersten Fragen ist noch die Aufnahme vorhanden. Am Ende hatten sie aber
nochmal den Dritten Fall eingebracht.)

3 Patientlnnen 9/11/11 Jahre

Je Patient nur 1-2 Videosprechstunden gemacht

Welche Interventionen / Methoden haben sie wie verwendet?
Alltagsstrukturierung,

Alltagsreflexion,

Therapeutischen Hausaufgaben / Auftrage,

Aufrechterhaltung der Beziehung,

Elterngesprache,

Virtueller Hausbesuch,

Gegenseitiges Gestalten von Plakaten mit Pictogrammen und Zeichen.

Welche Stolpersteine sind Ihnen in der Verwendung der VS aufgefallen?

Technische Umsetzung bzgl.
Datenschutz -> zusatzlich formales Unterschriftensammeln, was besonders Risiken/ Umsténde bei
strittigen Eltern mit sich brachte

Vorhandener Technik der Familie

Nicht jeder hat die nétige Technik

Mache Bevélkerungsschichten werden ausgeschlossen

vorhandener Zeiten flir die Nutzung von Technik bei nur einem Gerat, z.B.:

KE wollen Medium fir Homeoffice nutzen

Geschwister zum Spielen

Unsicherheit, ob wirklich nur besagte Person im Raum ist, oder ob noch jmd zuhort

Limitierung durch Abrechnungskatalog und unverhaltnismaRiger Aufwand durch Biirokratie zur
Telematik

Ruhe im Raum halten - z.B. bei larmenden Geschwistern

Bei strittigen Elternkonstellationen: KE sind immer in der Macht, da sie die VS am anderen Ende
steuern -> Chancen fiir Ubergriffe im Sinne von anhaltenden Einbringen von Eigenthemen
der Bezugspersonen steigen / Kind kann instruiert werden noch etwas zu sagen, was KE
wollen / Sichere Rahmen ist gefahrdet in welchem Therapeutin im vollen Kontrolirahmen
entscheidet, wann z.B. ein ernstes 4-Augengesprach gefiihrt wird -> Hemmung der
Therapeutin steigt, so ein solches Gesprach uber VS zu filhren

Welcher erwartet und unerwartete Nutzen hat sich aus der Verwendung der VS ergeben?

Neue/Andere Intimitat bzw. Beziehungsgestaltung durch Blick in die Wohnung im alltaglichen
Kontext

Selbstwirksamkeitsféderung fur Patientinnen, da diese aktive Akteure der VS werden ->
bestimmen was wie gezeigt wird

Was wiirden sie einem mit der VS unerfahrenen Kollegen mitgeben, was sie gern selbst
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00:01:23
1.: 12 Also schon einige.

00:01:24
B.: Ja.

00:01:25
I.: Ja. Und nur im ersten Lockdown oder auch noch spater?

00:01:29
B.: teilweise durchgangig bis heute.

00:01:32
I.: Ahja, also das heil3t, Sie haben nicht nur die Fokussierung beim Lockdown
gelassen, sondern haben es dann weiterlaufen lassen.

00:01:37
B.: Genau, genau.

00:01:38
I.: Da kommen wir nochmal drauf bzw. wie oft pro Woche pro Monat verwenden Sie
die VS.

00:01:47
B.: Pro Woche? Ja, es ist sehr unterschiedlich. Also zwischen, tja, 2 und 4 mal wiirde
ich sagen.

00:01:57
I.: Okay, gut, dann wie haben Sie sich in das Thema eingearbeitet?

00:02:07
B.: (lacht) Gar nicht. (lacht starker)

00:02:09
I.: Der Sprung ins kalte Wasser.

00:02:11
B.: Der Sprung ins kalte Wasser. Ja, genau.

00:02:15
I.: Okay. Das heif3t auch im Sinne von Weiterbildungen nichts oder mit Kollegen
abgesprochen?

00:02:21

B.: Es gab ja leider keine Weiterbildung. Weiterbildung waren gebucht, aber haben
alle nicht stattgefunden. Das war leider das Problem. Und ansonsten ja, mit Kollegen
und Kolleginnen ausgetauscht. Und ja, Gber Forum usw. oder eben auch Austausch
betrieben und auch mal Materialien erstellt oder von Kollegen oder Kollegen
bekommen und das dann genutzt.
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vorher gewusst hatten?
Keine Antwort

Gibt es Storungsbilder (oder andere einteilende Muster) welche ihre Meinung nach
besonders gut/schlecht per VS zu behandeln gehen? Warum?

Nein

Immer individuell am Patienten zu klaren.

Auch mit 5 Jahrigen denkbar, wenn kirzere Zeiteinheiten genutzt werden und Eltern gut
eingebunden sind

Wie war lhre Grundeinstellung gegeniiber VS vor der ersten Durchfiihrung?

Neugierig skeptisch - schon vorher mit dem Gedanken geliebaugelt, die VS an der ein oder
anderen Stelle einzusetzen

Wie ist Ihre Grundeinstellung gegeniiber VS heute?

Gern weiter nutzen, wenn die regulatorischen Rahmenbedingungen nicht so umstandlich waren
Haben wir etwas vergessen, was sie gern noch ansprechen wiirden?

Soweit nicht

Was wiinschen sie sich fiir die Zukunft im Rahmen VS mit Kindern?

Regulatorischen (Abrechnungs-) Rahmen vereinfachen und praktikabel gestalten

Bestatigung Email-Vermerk

13.04.21 12:53Uhr

Sehr geehrter Herr Schumann,
Sie kénnen es so verwenden. Viel Erfolg.

MfG
[Expertin2]
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0:00:03
B.: Also ich muss jetzt fortfahren driicken, nehme ich mal an. Oder? Ja, gut.

00:00:06

I.: Gut. Dann steigen wir ein. Der erste Block ist die Frage: In welchem Rahmen und
in welchem Umfang konnten Sie mit der Videosprechstunde bei Kindern bisher
Erfahrungen sammeln? Konkret: Seit wann nutzen Sie die Videosprechstunde?

00:00:29

B.: Ich nutze die Videosprechstunde konkret seit April 2020. Das kann ich so genau
sagen, weil das naturlich kurz nach dem Lockdown war und das quasi so die einzige
Méglichkeit war oder nicht die einzige aber eine der Moglichkeiten war, mit manchen
Patienten weiterhin Kontakt zu halten.

00:00:50
I.: Vorher haben sie die Videosprechstunde und nicht genutzt.

00:00:53

B.: Nee, ich hab davon gehort, aber ich habe so gedacht / naja, also ich hab mich,
gebe ich zu, nicht naher damit beschaftigt. Also, war jetzt kein groBes Thema fir
mich.

00:01:04
I.: Was fiir Patienten beziglich Alter und Stérungsbild hatten sie bisher in der
Videosprechstunde?

00:01:11

B.: Also Alter. Das hat man glaub ich auch im Telefon schon besprochen. Ich mach
das eigentlich vorrangig mit Jugendlichen. Die Patientin, die wahrscheinlich fiir sie
am ehesten in Frage kommt. Die ist elf. Da geht's um Angststérung. Bei den anderen
Patienten. Angststérungen, Depressionen, Essstérungen. Das ist aber eher so
sporadisch. Also mit der elfjahrigen Patientin hab ich das eine Zeit lang relativ
regelmaRig gemacht, mit allen anderen eher aus anderen Grunden. Also z.B. der
eine, der wohnt halt in Chemnitz, ist ein Jugendlicher oder junger Erwachsener
inzwischen schon 23. Das war naturlich dann der relativ einfache Weg, nachdem ich
quasi erst mal rausgefunden hab, das Videosprechstunde ganz praktisch sein kann,
mit ihm unkomplizierter Kontakt zu halten und auch Termine zu machen, als es
vorher war. Also vorher ist er also mal hergekommen und es war schwierig. Ja //
also.

00:02:18
I.: Dann // gehen wir erstmal weiter mit der Datenabfrage, denn da kommen wir noch

spater dazu.

00:02:24
B.: Ja.
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00:02:25
I.: Jetzt haben Sie die Frage schon teilweise beantwortet. Wie oft pro Woche pro
Monat nutzen Sie die Videosprechstunde?

00:02:31

B.: Also wirklich nur in Ausnahmefallen. Also nicht mal / ich kénnte nicht mal sagen
einmal wochentlich. Also das ist wirklich vielleicht einmal im Monat. Jetzt zurzeit
wieder, weil tatsachlich die meisten Patienten auch gerne herkommen. Also ich
glaube, dass vielleicht auch die Folge von Lockdown. Man kommt ja noch woanders
hin, da geht man dann gerne zum Therapeuten. (lacht)

00:02:56
I.: Im Lockdown, wie oft haben Sie es da genutzt?

00:03:01

B.: (...) Da hab ich es relativ haufig genutzt. Zwei, dreimal pro Woche wirde ich
sagen, also nichts im Vergleich zu anderen Kollegen, die teilweise ja komplett auf
Video umgestellt haben. Also das hab ich nicht gemacht.

00:03:19
I.: Gut. Und wie haben Sie sich in das Thema eingearbeitet?

00:03:25
B.: In die Videosprechstunde?

00:03:26
/.: Ja.

00:03:27
B.: Gar nicht (lacht).

00:03:29
I.: Der Sprung ins kalte Wasser.

00:03:30

B.: Ja, genau. Ich hab's einfach probiert und habe einfach so geguckt, was man wie
machen kann. Was liberhaupt moglich ist. Also ich hab natirlich komplett von
vornherein fur mich festgelegt, dass ich jliingere Patienten, Mindestens bis acht, neun
Jahre nicht - definitiv nicht - in der Sprechstunde nehme, weil ich mir das einfach
nicht vorstellen konnte. Weil ich auch gerade in der Praxis viel Wert darauf lege auf
personlichen Kontakt und dass wir miteinander spielen. Das ist das eine. Das andere
ist, dass ich einfach so die Befiirchtung habe, dass vielleicht dann auch teilweise
Eltern mit dabei sind, irgendwo im Hintergrund bestimmte Sachen mithéren. Was ich
ja hier einfach ganz anders gewahrleisten kann. Ne, hier haben wir unseren Raum
und die Sicherheit.
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00:04:24
I.: Ah ja. Gut. Darauf komme ich spater nochmal zu sprechen.

00:04:26
B.: Il Ja.

00:04:27

I.: Aber gut das wie es haben. //Gut, dann gehen wir in den zweiten Themenblock,
die Umsetzung. Kénnen Sie mir ein bis drei konkrete Durchfuhrungen berichten. Von
der Videosprechstunde mit Kindern, also bis 11 bis einschlieBlich 11..

00:04:43
B.: Was heildt konkrete Durchflihrung?

00:04:45
I.: Was haben wir gemacht?

00:04:45
B.: I/ Ok.

00:04:46
I.: Also wie haben sie // das gestaltet? Welche Interventionen Methoden haben Sie
verwendet und was haben Sie sich dabei gedacht?

00:04:55
B.: Okay. Wie meinen Sie das? Was haben Sie sich dabei gedacht?

00:04:59
I.: Wenn Sie eine Methode verwendet haben.

00:05:02

B.: Achso okay. Ja. Also eher spontan nutze ich das. Das ist / so arbeite ich aber
auch in der Praxis. Also es ist selten so, dass ich mir jetzt fiir eine Stunde einen
kompletten Plan mache, wie was lauft, sondern es ist eher so: Was bringt die
Patientin oder der Patient mit? In dem Fall war es so, wenn ich jetzt an die elfjahrige
Patientin denke eine Angst-Patientin, die Angst hat, entfiihrt zu werden und Angst
hat, dass Manner ihr etwas tun kdnnten. Und da haben wir ganz viel kognitiv
gearbeitet. Muss ich aber sagen, das ist eine Patientin, die ist wirklich
aulergewohnlich klug und reflektiert. Also das kann ich mir mit anderen zehn
Elfjahrigen gar nicht in dem Umfang vorstellen. Aber das hat gut funktioniert Gber
Video. Das ist, ja, kognitive Arbeit. Exposition, also nur gedankliche Exposition ist
klar, ne.
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00:06:16
I.: Ja, okay. Das bedeutet, Sie sind ins wirklich klassische Reflexionsgesprach mit ihr
gegangen.

00:06:23
B.: Genau.

00:06:25
I.: Und haben da auch nicht, was sonderlich anderes drum herum gemacht.

00:06:29

B.: Nee, so wie ich immer mache. Also na, was hast du fiir Gedanken? Wie kénnten
die Gedanken denn oder was? Wie kénnten die Gedanken anders sein? Also wie
kénnte man positiver denken? Oder sind die Gedanken realistisch? Oder wie
kénntest du dich verhalten, wenn sowas passiert? Was machst du da? Also das war
auch ein groRes Thema, dieses: was mache ich denn, wenn mir wirklich sowas
passiert? Also so dieses Durchspielen von wie kann ich mir in einem Ernstfall Hilfe
suchen? Was kann ich da tun? Auch wenn wir das natirlich versucht haben,
realistisch zu betrachten, dass der Ernstfall wahrscheinlich seltenst passieren wird.
Ja.

00:07:14
I.: Ok, gut, aber im Grunde haben Sie da jetzt salopp gesagt, wie mit einer
Erwachsenen da fast gearbeitet oder mit einem Jugendlichen.

00:07:23
B.: Ja.

00:07:23
I.: So, die Fragestellung: Was macht man mit Kindern, wo wir nicht so reflektiert
arbeiten kénnen?

00:07:29
B.: Kann ich lhnen nicht beantworten.

00:07:30
I.: Das ist fiir diese Patientin nicht beantwortbar. Und mit anderen haben Sie da auch
keine Erfahrungen diesbeztiglich gemacht?

00:07:38

B.: Nein. Wie gesagt, das ist ja meine jungste und Patientin, mit der ich das
tatsachlich gemacht habe. Und die anderen sind alle 18 bis tatsachlich 23, mit denen
ich das mache. Und da ist es ja sowieso auch ne kognitive Arbeit vorrangig.

00:07:57
I.: Gut, dann sind wir sehr schnell mit diesem Blog durch und gehen zum nachsten.
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00:08:03
B.: Okay.

00:08:03

I.: Dritter Themenblock: Bewertung. Also welchen / nee wir gehen konkret rein.
Welche Stolpersteine sind Ihnen in der Verwendung der Videosprechstunde
aufgefallen?

00:08:16
B.: Was konkret meinen Sie mit, worauf bezieht sich das?

00:08:19
I.: Das ist eine allgemein offene Frage also auf die Verwendung der
Videosprechstunde.

00:08:24

B.: Also das vielleicht das, was ich vorhin gesagt hab, dass ich von vornherein fir
mich vielleicht auch eine bestimmte Altersgruppe ausgeschlossen habe. Ob das jetzt
fachlich begriindet ist oder nicht, kann ich Ihnen gar nicht sagen. Das war eher so
eine spontane Entscheidung, weil ich so gedacht hab. Also ich muss. Ich will mich
darauf verlassen kénnen. Das ist das eine. Das andere ist.

00:08:48
I.: Worauf verlassen kénnen?

00:08:50

B.: Dass ich mit dem Patienten alleine spreche oder wenn ich das so plane, dass ich
tatsachlich auch mit den Eltern spreche. Aber das es nicht so ist, dass irgendwo
Eltern vielleicht im Hintergrund irgendwas héren, was nicht fur deren Ohren gedacht
ist. Ein anderer vielleicht ein Stolperstein war, dass ich tatsachlich mehr gemacht
hatte an Videosprechstunden, gerade mit auch jungen Erwachsenen Jugendlichen.
Aber bestimmte Stérungsbilder das, glaube ich, verhindern. Also gerade was soziale
Angst betrifft. Die Patienten haben vorrangig gesagt: Das mdchten sie nicht.

00:09:29
I.: Spannend.

00:09:30

B.: Also das war sehr auffallig, finde ich. Was ich mir auch ganz gut vorstellen kann,
weil man, sie sehen sie ja selber, man kann nicht ausweichen. Also, die ganzen
SicherheitsmaRnahmen, die man vielleicht ja so personlich noch so treffen kann,
auch im Therapieraum mit wegdrehen oder nicht gegenuber setzen, das fallt ja weg.
Und also das ist was. Da hab ich, aber das hab ich nicht erzwungen. Das war dann
halt so. Ja, ansonsten technische Probleme vielleicht, aber das ist jetzt nicht der
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Rede wert. Also da gab's keine gréReren problematischen Sachen. Eher, dass Eltern
skeptisch waren. Kann man das machen, darf man das machen? Aber.

00:10:18
|.: Fihren Sie das mal noch weiter aus?

00:10:23

B.: Die waren Uberrascht, dass das geht. Kann man denn sowas per Video machen?
Und wie ist das mit der Sicherheit? Und ich hab denen das dann erklart. Es gibt ja
bei Red Medical - das wissen Sie ja auch - diese Einwilligungserklarung. Die hab ich
denen dann gezeigt. Und wer das dann wollte, der hat es gemacht. Und ansonsten
hab ich gesagt: Gut, dann kommen Sie, kdnnen sie gerne in die Praxis kommen. Und
ja. Also gréRere Stolpersteine hatte ich jetzt nicht.

00:10:52
I.: Dann, Umkehrfrage: Welcher erwartete und unerwartete Nutzen hat sich aus der
Verwendung der Videosprechstunde ergeben?

00:11:02

B.: Also ein praktischer Nutzen, was ich vorhin schon gesagt hab, dass ich mit
bestimmten Patienten tatsachlich viel leichter Kontakt halten kann. Beispiel ist auch
eine Patientin, die jetzt im Sommer weggezogen ist. Wo noch, weil} ich nicht, fiinf
Stunden oder so ubrig sind, junge Erwachsene, die es nach Hannover gezogen. Also
die kann naturlich nicht zum Termin herkommen. Und wo wir jetzt einfach sagen
kénnen, das machen wir per Video. Also da hat mir Corona tatsachlich geholfen, in
dem Fall, weil ich es sonst wahrscheinlich / weil® nicht, ob ich es sonst ausprobiert
hatte.

00:11:41
I.: Also die Entfernung Uberbriicken.

00:11:43
B.: I/ Genau.

00:11:44
I.: Trifft das auch// auf Jingere zu?

00:11:47

B.: Was ich ganz spannend finde ist, dass man nochmal einen ganz anderen Einblick
in die Lebensverhaltnisse von den Patienten bekommt, dass man auch nochmal
einen personlicheren Eindruck bekommt, auch mal ansprechen kann. Zeig mir doch
mal dein Zimmer. Und wie sieht das denn aus? Und auf bestimmte Details, die auch
im Zimmer sind, einfach nochmal eingehen kann. Also man hat nochmal einen ganz
anderen Blick auf den Patienten, weil es einfach ein anderes Setting ist.
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00:12:17
I.: Hatten Sie das mit Ihrer Elfjahrigen auch?

00:12:21

B.: Ja, also tatsachlich. Dass ich so eine Idee davon bekommen hab, wie das
Lebensumfeld ist, wie es drauRen aussieht. Also alles das, was man zwar vielleicht
erzahlt bekommt, aber jetzt nicht so 1:1 sich vorstellen kann. Oder speziell jetzt bei
der anderen Patientin, mit der ich das jetzt nur einmal gemacht hab. Essstérung
Achtzehnjahrige. Wo ich tatsachlich festgestellt habe, dass die kiinstlerisch eine
Begabung hat und auch malt. Das hatte sie mir noch nie erzahlt. Und da stand halt
was im Raum und ich hab gefragt: Was ist denn das, was ich da so hinten sehe?
Und ja, das hab ich gemalt. Und dann konnte sie mir hier die Bilder zeigen. Also das
war sehr spannend. Das hatte ich so wahrscheinlich nicht erfahren. Warum auch
immer. Ich weil} nicht, warum es mir nicht erzahlt hat, aus Scham vielleicht.

00:13:17

I.: Okay, dann gehen wir weiter mit der nachsten Frage. Was wirden Sie einem mit
der Videosprechstunde unerfahrenen Kollegen mitgeben, was Sie gerne selbst
vorher gewusst hatten?

00:13:30

B.: (lacht) Oh weia, ich bin ja nicht wirklich erfahren. Von daher weil} ich gar nicht, ob
ich jemand da was mitgeben kann. Also was wirde ich mitgeben? (...) Ich wirde
einfach mitgeben, dass man es einfach ausprobieren soll und ja, aber. Es gibt glaub
ich auch Kollegen, die das ganz anders vorbereiten und auch noch viel strukturierter
gestalten und auch 6fter anwenden. Also ich weil}, dass es auch Spiele gibt, eine
Spielesammlung, die man auch per Video machen kann. Also,

00:14:08
I.: Was fiir eine?

00:14:09

B.: Wenn ich das. Das haben wir uns hin und hergeschickt. Schiffe versenken, was
weil} ich. Und es gibt viele Sachen, die man so spielen kann, wenn man das mit
jungeren Kindern auch machen will. Also wenn sie. Wenn sie da Interesse dran
haben, kann ich nochmal gucken, ob ich das finde. Wirde ich ihnen schicken.

00:14:27
I.: Ja.

00:14:30

B.: Und ansonsten einfach ausprobieren und gucken, wie man wie man das selber
nutzt. Ich glaube, das ist ja fur einen selber auch erstmal so ein / muss selber
gucken, wie man damit klarkommt und wie man damit umgeht.

XXXIX



318
319
320
321
322
323
324
325
326
327
328
329
330
331
332
333
334
335
336
337
338
339
340
341
342
343
344
345
346
347
348
349
350
351
352
353
354
355
356
357
358
359
360
361
362
363

00:14:42

I.: Da kommen wir gleich nochmal dazu. Dann erst mal noch die letzte Frage zu dem
Block. Das haben sie schon teilweise beantwortet. Aber gibt es Stoérungsbilder oder
andere einteilende Muster, welche |hrer Meinung nach besonders gut oder
besonders schlecht per Videosprechstunde zu behandeln gehen. Und Warum?

00:14:59

B.: Also besonders schlecht: Soziale Angst. Eigentlich zum einen, weil die das selbst
gar nicht wollen. Und selbst wenn sie das machen. Das hatte ich auch. Es ist relativ
schwierig. Das war die Patientin mit der Essstérung. Da hab ich den Eindruck, da
waren wir, auch wenn ich etwas Neues erfahren hab Uber sie, waren wir im
personlichen Kontakt hier in der Praxis deutlich lockerer. Also ich hatte den Eindruck,
sie ist lockerer, entspannter. Was sich gut eignet. Also ich wiirde es gar nicht
unbedingt am Stérungsbild, glaub ich, festmachen. Also ich kénnte mir vorstellen,
dass Sozialverhaltensstérung bei einem Sechsjahrigen macht sich schlecht tiber
Video. Keine Ahnung was, ob sie da Erfahrung damit haben oder eine
Bindungsstérung oder ADHS. Also jemand der viel Bewegung braucht und im Raum
umbher springt, den kann man schlecht vorn Video setzen. Ich glaub mit einer

Depression geht das durchaus auch, aber ich denke, dass es tatsachlich vielleicht
auch eher fiir Patienten geeignet ist, die gut reflektieren konnen, oder es liegt an mir,
dass ich eher so auf diese Weise arbeite.

00:16:18
I.: Okay, lassen wir es dabei?

00:16:22
B.: Ja.

00:16:22
I.: Dann sind wir beim vierten Themenblock. Wie war lhre Grundeinstellung
gegenuber der Videosprechstunde vor der ersten Durchfliihrung?

00:16:37

B.: Grundeinstellung? Puh, schwierig, wie ich, also ich hatte ich eine? (lacht) Kann
ich Ihnen gar nicht sagen. Also ich wusste, dass es das gibt. Und es war eher so, Ich
habe aus der Not eine Tugend gemacht, glaube ich. Also weil ich so gemerkt habe,
manche Termine kann ich jetzt einfach, die fallen entweder weg und ich habe einfach
einen finanziellen Verlust oder ich versuche jetzt umzusteigen. Und das hab ich
gemacht. Aber. (...) Ansonsten hatte ich da keine. Keine gréReren Bedenken oder
wollen Sie auf etwas Bestimmtes hinaus?

00:17:18
I.: Nee, wirklich die Grundfrage: Wie war lhr Gefuhl, die Grundeinstellung?

00:17:24
B.: Ich war auch vor der ersten, direkt vor der ersten Videosprechstunde, war ich auf
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jeden Fall aufgeregt. Bei / klar, ich hab's noch nie gemacht. Ich war gespannt, wie
funktioniert das alles? Wie ist die Technik? Hoffentlich funktioniert alles. Das war
meine groRte Sorge, also dass wir da nicht irgendwie rausfliegen, aber es ist mir
tatsachlich nie passiert. Und dann hab ich einfach geguckt, wie es wird.

00:17:53

I.: Aber besonders skeptisch oder so waren sie der Videosprechstunde nicht
gegenuber?

00:17:58
B.: Nee, also dann hatt ich es wahrscheinlich nicht gemacht. Also ja.

00:18:02

I.: Ich fir die Frage mal noch ein bisschen weiter aus. Hatten Sie sich vorstellen
kénnen, dass Sie die Vidoesprechstunde gemacht hatten, war jetzt nicht Corona
dazwischengekommen.

00:18:13

B.: Schwierige Frage. Ich vermute, ich hatte es nicht gemacht. Also vielleicht, aber.
Nicht, weil ich damit grundsatzlich ein Problem habe, sondern ich habe nattirlich
schon gewusst, dass es das gibt, aber es war nie ein groReres Thema. Also ich
kenne auch, von meinen Kollegen niemanden, der das vorher groRartig genutzt hat.
Also zumindest mit denen ich jetzt personlichen Kontakt habe, im Qualitatszirkel
usw.. Vielleicht hatte ich bei diesen Patienten, wo die Entfernung so groR ist,
irgendwann gesagt, damit die sich nicht die letzten Stunden noch jemand neuen
suchen mussen oder komplett umsteigen missen. Dass wir diese Stunden auf die
Art und Weise weitermachen kénnen. Aber ich bin mir nicht sicher, ob ich tatsachlich
auf diese Idee gekommen ware. (lacht) Also, ja.

00:19:04
I.: Gut, wenn jetzt noch die Gegenfrage: Wie ist Ihre Grundeinstellung gegenuber der
Videosprechstunde heute?

00:19:13

B.: Auch ich mach / also eher positiv. Ich nutze das gerne. Ich wiurde es tatsachlich
sogar noch ofter nutzen, hab aber so den Eindruck, dass eben wie gesagt bei
manchen Patienten es dann auch so ist, dass die sagen: Ach nee, das will ich dann
lieber nicht. Und dann mache ich lieber einen anderen Termin, wo ich personlich
kommen kann. Also ich nutze es gerne. Ich finde das sehr positiv, gerade auch unter
dem Aspekt, man hat nochmal ein anderes Setting. Man lernt dem Patienten
vielleicht auch eine andere Art und Weise kennen. Man kriegt ein bisschen was mit
von seinem personlichen Umfeld. Eine Schwester, die mal rein sprintet ins Zimmer
oder ein Hund, den man sehen kann, oder. Ja, also eher positiv. Ich nutze das gerne
weiterhin.
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00:20:06
I.: Sie bewerten das jetzt auch eher positiv, wenn mal so eine unerwartete Stérung
reinkommen wirde, die aber eine neue Information gibt? / Schwester, Hund.

00:20:15

B.: Ja. // Ja. Also das war eher spannend zu gucken, dass man einfach so
Gerausche im Hintergrund hort, wo man so eine Idee bekommt, wie die Familie
vielleicht miteinander spricht. Wie so die Kommunikation ist, wie die miteinander
umgehen. Das ist ja hier schon sehr ausgewahiter Raum, wo man bestimmte Sachen
einfach gar nicht mitbekommt. Aber das ja. Also das war schon eher spannend.

00:20:41
I.: Also der digitale Hausbesuch im Grunde.

00:20:44
B.: Ja, genau. (lacht) Nee, stimmt, Hausbesuche mache ich eigentlich nicht. Okay,
kénnte man 6fter machen, ne? (lacht)

00:20:52
I.: Gut, dann gehen wir in den letzten Block. Haben wir etwas vergessen, was Sie
gerne noch ansprechen wiirden? Sie schutteln den Kopf.

00:21:03
B.: Nein. (bezogen auf Frage)

00:21:04
1. Und was wiinschen Sie sich flir die Zukunft im Rahmen der Videosprechstunde
mit Kindern?

00:21:13

B.: Was ich mir wiinsche? (...) Das ist schwierig, kann ich lhnen gar nicht so
beantworten. Vielleicht, also da wiinsche ich mir wahrscheinlich eher von mir
vielleicht den Mut, bestimmte Sachen auch auszuprobieren und zu gucken, wie das
mit mit jingeren Kindern ist. Also ich denke, das Setting hat seine Grenzen, aber
vielleicht auch Vorteile. Also vielleicht auch die Familie einzubeziehen, durchaus.
Also das konnte ich mir gut vorstellen. Aber. Ansonsten wiisste ich jetzt nicht. Was
ich mir wiinschen kénnte, sollte (lacht).

00:21:57

I.: Es gibt da keine Muss-Vorgaben. Gut, dann machen wir an der Stelle erst mal hier
einen Schlusspunkt und ich stoppe die Aufnahme.
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00:00:03
I.: Sie mussten jetzt gar nicht bestatigen?

00:00:05
B.: Doch, habe ich.

W N —

00:00:06

I.: Achso, sie waren superschnell. Traumhaft. Gut. Dann steigen wir ein. Mit dem
ersten Themenblock. Die Frage ist: In welchem Rahmen und in welchem Umfang
konnten Sie mit der Videosprechstunde bei Kindern bisher Erfahrungen sammeln?

9 Damit meine ich konkret. Seit wann nutzen Sie die Videosprechstunde (folgend VS)?

0 3 N

10 00:00:24

11  B.: Puh. Seit wann, misste ich tatsachlich mal kurz eruieren. Ich denke, seit die
12 Méoglichkeit geschaffen ist. Warten Sie (geht nachschauen), die Erste am 23. Marz
13 2020,

14 00:00:41

15 I.: also effektiv seit dem ersten Lockdown.

16 00:00:44

17 B.: Ja,

18 00:00:44

19 [I.: Ja, okay, wunderbar. Vorher haben sie es nie genutzt.
20 00:00:48

21 B.:Nein.

22 00:00:49

23 I.: Okay, dann gehen wir gleich weiter. Was fur Patienten beziiglich Alter und
24  Storungsbild hatten Sie bisher in der Videosprechstunde?

25 |00:00:59
26  B.: Von der Altersgruppe her wirde ich sagen von 10 bis 20.

27 00:01:07
28 [I: Hm. Stérungsbild, alles bunt gemischt, oder?

29 00:01:12
30 B.: Bunt gemischt. Ja.

31 00:01:16
32 |: Wie viele Patienten haben Sie etwa, wo sie die Videosprechstunde verwendet
33 haben?

34 00:01:22
35 B.:12
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00:02:47

I.: Also auch direkt inhaltlich, also nicht nur rechtlich. Wie / Was fiir Anbieter kann
man nutzen und was muss man beachten?

00:02:54
B.: Auch inhaltlich.

00:02:56
I.: Haben Sie sich da mit den Kollegen geschaut? Wie kann ich irgendwie
weitermachen?

00:03:01

B.: Genau. Rechtlich habe ich mich naturlich vorher kundig gemacht und auch
geschaut, welche Anbieter sind zertifiziert und so weiter. Also das habe ich mir schon
alles durchgelesen, was notwendig ist. Und dann auch meine Wabhl getroffen.

00:03:16

I.: Okay, gut, dann springen wir von den Rahmenbedingungen rein in den zweiten
Themenblock. Also kénnen Sie ein bis drei konkrete Durchfuhrungen berichten. Da
werden natlrlich jetzt die Kinder, also bis einschlieBlich 11, die Hauptinteressanten.

00:03:37

B.: Und genau da liegt auch das Problem bei der VS. Also 10 war fur mich wirklich so
die unterste Altersgrenze und ich wirde mal sagen, das hatte mehr den Effekt oder
Zweck den Kontakt aufrecht zu erhalten und eine gewisse Stabilisierungsfunktion fir
die Patienten.

00:04:01
I.: Wie viele Patienten in dem Alter haben sie denn behandelt?

00:04:05
B.: Das miussten/, also von 10 bis 11? Drei bis vier.

00:04:14

I.: Okay, kdnnen Sie sich. Konnen Sie einfach anonymisiert mal von den Fallen
berichten? Falls Ihnen was einféllt, was Sie da in den Stunden gemacht haben. Also,
so grob wie viele Stunden haben Sie gemacht? War es nur eine Stunde geblieben
oder haben Sie die regelmaRig gesehen?

00:04:33

B.: Also es gibt Patienten, die ich regelmaRig gesehen hab per Video. Also ein
Patient zum Beispiel, der ist elf, leidet an einer Enuresis. Und wir haben uns dann
eben ausgetauscht. Sonne-Wolken-Kalender, haben wir dann auch hin und
hergeschickt per Mail und ich hab dann auch mal Arbeitsmaterialien zugeschickt, die
dann ausgedruckt wurden. Ansonsten war das wirklich ein Aufrechterhalten der
Motivation, z.B. bei diesem Jungen.

00:05:04
I.: Der Motivation zur Therapie zu kommen? Den Kalender zu machen, oder?
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111 00:05:08

112  B.: Den Kalender zu machen. Die apparative Verhaltenstherapie weiter

113 durchzufiihren. Also schon sein klingel Gerat am Arm zu tragen und da positiv
114  einzuwirken.

115 00:05:20
116 I.: Aja, okay. Was haben Sie? Wie kann ich mir so eine VS vorstellen, die Sie
117 gemacht haben?

118 00:05:29

119 B.: Also meistens. Meistens hab ich das so gemacht, dass ich erst mit dann Mutter,
120 Vater und dem Patienten oder Patientin kurz gesprochen habe. Was ist so passiert
121 seit dem letzten Kontakt? Wie ist es gelaufen? Dann teilweise mit den Eltern alleine.
122 Und das auch mal nur fur Eltern genutzt. Und dann immer im Anschluss die

123  Patienten auch. Na also die ersten 10 Minuten, wiirde ich sagen, mit Eltern und

124  Patient und dann Patient alleine. Das ist ja individuell. Also man kann eigentlich kein
125 festes Schema festmachen.

126 00:06:07
127  I.: Wir kdnnen ja am Beispiel bleiben, bei dem Enuresispatienten.

128 00:06:13

129 B.: Also da war es eben so, dass ich immer erst Mutter und Patient hatte. Dann hat
130  mir die Mutter berichtet, dann konnte er berichten, mit der Mutter gemeinsam. Da
131 gab's auch noch eine Problematik, was aggressives Verhalten angeht bei den

132 Jungen hatten vorwiegend zu Hause. (...) Und Wutanfalle hat es die Mutter immer
133 genannt. Wutausbriiche. Ja da/ Also so/ und das Ganze nattirlich auch

134  Coronabedingt dann etwas verscharft.

135 00:06:45

136 I.: Okay. Ich Uberleg grade. Intervention Methoden haben sie jetzt in dem Fall schon
137 genannt. Wochenplan, Klingelmatte, Abfangen und Reflektion dartber. Das heif’t, wir
138 machen es gleich mal weiter. Fallt lhnen noch ein oder kénnen Sie noch ein anderes
139 Beispiel berichten?

140 00:07:06

141 B.: Ja, ich hab dann eben z.B. auch Inhalte aus Manualen benutzt. Also was jetzt
142 z.b./ Ob das aus THOP ist oder TAFF. Also so die ganzen Geschichten die es da so
143  gibt Therapy Tools. Und hab versucht das eben dann gemeinsamen/ ich hab das
144  vorher hingeschickt. Es wurde dann ausgedruckt. Ich hatte das selber. Wir haben
145 das gemeinsam erarbeitet. Sind es durchgegangen. Also ja, situationen

146  durchgespielt. Haben auch Rollenspiele sozusagen per Video gemacht.

147 00:07:36
148 I.: Wie ging das?
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00:07:38
B.: Das. Das ging eigentlich ganz gut. Also mit dem Patienten, das hat gut
funktioniert.

00:07:45
I.: Ahja. Wie war das mit Spiel?

00:07:52

B.: Spielen, also der Patient speziell mit dem hab ich immer Schach gespielt. Wir
haben also immer dieselbe Partie natirlich weitergespielt und haben dann auch um
den Kontakt zu halten, das ganze per E-Mail noch weitergefuhrt.

00:08:09
I.: Okay, das heil3t, wie haben Sie das gemacht? Hatte jeder ein Brett bei sich
stehen, oder?

00:08:14

B.: Genau. Ich hab's dann in einem Programm auf dem Computer abgespeichert.
Das Spiel. (lacht und zeigt auf seinen Schreibtisch beziiglich des Platzes) Ja. Und er
hatte aber ein Schachbrett dastehen und hat dann immer gezogen. Und das war
dann immer der Stundenabschluss sozusagen. Es gab aber z.B. auch diese Home
Rally, kennen sie die?

00:08:36
I.: Nee.

00:08:37

B.: Kennen Sie nicht? Oh, die wurde viel benutzt, auch von Kolleginnen und
Kollegen. Da gab's eine. Ja, das war, glaube ich, im ersten Lockdown die Variante.
Und dann gab's noch eine Weihnachtsversion. Also das wurde von der Kollegin
entwickelt. Die hat es dann online gestellt und kostenlos zur Verfligung gestellt. Und
das weil ich, dass es auch einige benutzt haben.

00:09:00
I.: Was passierte da?

00:09:03

B.: Das ist ein Spiel. Also man kann sich dann das Spielbrett sozusagen ausdrucken
und muss dann bestimmte Dinge machen. Also das geht los mit Schau ungltcklich,
schau gliicklich. Man muss pantomimisch mal was darstellen, der andere muss es
erraten. Solche Dinge, also das ware Jielleicht interessant, weil ich weil, dass es
wirklich einige genutzt haben. Wenn sie das mal Googlen. Das sollten Sie finden.
Ansonsten schicke ich Ihnen gerne den Link zu. Auch kein Problem.

00:09:34

I.: Mir reichts erstmal jetzt das zu wissen, dass es das gibt im Rahmen, dass Sie das
angewendet haben, wie Sie Spielvarianten adaptiert haben. Das ist fiir mich schon
wertvoll. Wunderbar. Gut, jetzt / Wollen wir das mal bei dem Enuresis Patienten
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besein lassen. Fallt ihnen noch ein anderer Patient ein, mit dem Sie viel per
Videosprechstunde gearbeitet haben. Im Alter 10, 11.

00:10:00

B.: Du es / Ich muss tatsachlich jetzt mal nachgucken, wie alt der Patient ist (lacht).
Weil der ist glaube ich schon 12 oder 13? Warten Sie mal ganz kurz. (geht
nachschauen) Ja, der ist leider schon zwolf.

00:10:23
I.: Wer das aber der einzige, der ihnen noch in der Altersspanne einfallt?

00:10:27

B.: Also das ist jetzt wirklich ein Patient, mit dem ich das komplett seit dem ersten
Lockdown durchgefiihrt habe. Er war, glaub ich im letzten Jahr einmal, dann hier in
der Praxis, ansonsten nur per Video bis heute.

00:10:43
I.: Okay, und wie viele Stunden hatten sie vorher mit ihm schon gemacht? Also
Prasenz?

00:10:46
B.: Davor war die Kurzzeittherapie eins / war beendet. Also seit der Kurzzeittherapie
Zwei wirde ich sagen fast. Genau.

00:11:00
I.: Dann , was fir ein Patient war das? Was haben sie mit ihm gemacht?

00:11:04

B.: Angst und depressive Stérung gemischt. Mit dem hab ich viel versucht am
Selbstwert zu arbeiten. Und hab dann eben auch, weil das einfach ne gute Variante
war, Manual basierte Arbeitsblatter benutzt. Weil die konnte ich zusenden und dann
konnten wir uns das zusammen durchgehen. Ich hab dann teilweise sozusagen die
Schreibarbeit Ubernommen, weil da noch eine LRS eine Rolle spielte bei dem
Patienten und hab das dann zugesandt. Na also, was wir erarbeitet haben, um eben
auch so ein bisschen die Motivation hochzuhalten und nicht so diesen
Schulencharakter zu haben. Weil er da doch z.B. Uiber dieses Lernsachs sehr
gestresst war und genervt war.

00:11:57
I.: Das bedeutet Sie haben versucht, das auch auszugleichen und zielgerichtet nicht
so zu machen, wie das Lernensachs.

00:12:01
B.: Genau. Genau. Also da ist schon durchgangig bei allen Patienten egal ob Video
oder nicht, ne grof3e Frustration.

00:12:14
I.: Wie haben Sie denn das noch gemacht? Weil das zielt jetzt genau auch auf
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unsere Fragestellung: Wie gehe ich mit Kleineren um, wo ich nicht so spielen kann?
Wie bekomme ich diese zwischen Nuancen hin?

00:12:27
B.: Ja. Hm.

00:12:28
I.: Also Sie haben jetzt gesagt, Sie haben geschrieben. Die Sachen sind geschickt
worden. Was haben sie noch gemacht?

00:12:35

B.: Teilweise haben wir auch mal nur telefoniert. Wenn dann irgendwelche
Verbindungsprobleme da waren. Das ist noch ein groRes Manko. Also, ja die
technischen Voraussetzungen und wenn es wirklich auch nur an der DSL Leitung
lag. Also, wenn das Gegeniiber dann kaum zu erkennen war auf dem Bildschirm
dann ist es natirlich auch schwierig und dann merkt man auch. Dann steigt auch die
Lust eher etwas anderes nebenbei zu machen.

00:13:04
I.: Da kommen wir dann nochmal bei den Hiirden dazu.

00:13:09
B.: Bitte?

00:13:11
I.: Dazu kommen wir nochmal bei den Fragen nach den Hurden.

00:13:13
B.: Okay, okay.

00:13:16
I.: Aber jetzt/ Ich wirde gerne nochmal bei dem kurz bleiben. Also was haben Sie
noch gemacht? Arbeitsblatter geschickt geredet, vermutlich.

00:13:26

B.: Viel geredet, viel aktuelle Probleme aufgegriffen, die der Patient dann z.B. auch
selber angesprochen hat. Ich ich wiirde mal sagen, es war nicht alles zielgerichtet
auf das Therapieziel, sondern es war wirklich viel Motivation. Einfach Motivation zu
schaffen, dranzubleiben, weiterzumachen, auch die Schule dran zu bleiben, das hat
sich eigentlich so bei allen durchgezogen. Also man ist eigentlich von den
eigentlichen Stérungen abgegangen und hat eher so in Richtung / was ist jetzt
aktuell? Wo kann ich hier eine Krisenintervention sozusagen einschieben?

00:14:10
I.: lICoronanbedingt?

00:14:10
B.: Da// die hausliche Situation auch irgendwie zu verbessern. Weil die Eltern doch
auch sehr gestresst sind und waren durch Lockdown und Homeschooling.
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00:14:29

I.: Dann ist nattirlich bei dem Patienten sehr spannend / Jetzt sind wir in der
Zwischenzeit ja nicht mehr in dem ganzen harten Lockdown gewesen. Und das
bedeutet, den haben sie ja auch trotzdem weitergefiihrt.

00:14:38

B.: Den habe ich trotzdem so weitergefiihrt. Es war auch ein Wunsch der Eltern, weil
da zum Beispiel der Autoimmunerkrankungen in der Familie vorliegt. Das heif3t, trotz
Lockerungen in den Lockdowns war Familie trotzdem isoliert, mehr oder weniger
isoliert.

00:15:00
I.: Okay, das ware sie vermutlich auch teilweise ohne Corona gewesen, oder?

00:15:09
B.: Eher nicht.

00:15:10
I.: Eher nicht. Okay, also das war wirklich jetzt auf die Coronare // Situation

00:15:13
B.: Ja // Das eigentlich sonst eine sehr aktive Familie. Die also auch in Sportvereinen
aktiv ist usw.. Und das ist ja aber alles weggefallen.

00:15:27
I.: Gut. Was haben Sie noch mit dem gemacht? Bleib mal auf der Frage so stehen,
weil das /

00:15:35
B.: Es ist sehr schwierig. Das ist so ganz klar zu benennen. Ja.

00:15:41

I.: Also ich sag nochmal kurz Zwischenfragen dazu. Vielleicht hilft das nochmal zur
Anregung. Also was haben Sie mit den Kindern gemacht? Wie haben Sie es
gestaltet? Welche Interventionen, Methoden haben sie verwendet? Und immer der
Hintergrund Gedanke auch die Jiingeren, die in der Annahme ja Spiellastiger sind.
Wie haben sie versucht, das auszugleichen?

00:16:05

B.: Durch schauspielerische Einlagen (lacht) wiirde ich sagen. Genau, was ich vorher
schon gesagt habe, also durch Rollenspiele z.B. das zu versuchen. Das ist eigentlich
ja der Hauptpunkt gewesen, weil sehr viel anderes ist nicht méglich gewesen.

00:16:26
I.: Also was ist weggefallen? Wenn wir es mal so nehmen? Das ist eine Frage wie

einen Schuss ins Blaue. Ja, aber wenn Sie jetzt mal Uberlegen, was Sie
standardmaRig so verwenden, gibt's da Sachen, die immer mal wieder kommen?
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00:16:41

B.: Es ist ja z.B. Bewegungen weggefallen. Man kann ja auch viel in Bewegung
machen, sich im Raum bewegen, wirklich aktiv sein. Das ist nattirlich durch die VS
alles weggefallen, denn man ist ja eigentlich dann immer festgemeisselt an seinen
Platz - mit dem Handy, vor dem Laptop, vor dem Tablet. Also ich mach sonst in der
Praxis wirklich auch Dinge, wo wir uns hier bewegen kénnen in der Praxis und das
auch dazugehort. Ein bisschen aktiv sein oder eben auch mal rausgehen. Das ist
naturlich alles weggefallen. Und ich wirde auch sagen, es war teilweise fir die
Patienten auch anstrengend und auch fir mich anstrengend. Also es ist schon
schwieriger, das Ganze per Video zu versuchen als wirklich in Prasenz in der Praxis.

00:17:42

I.: Okay, dann stelle ich mir jetzt /Brech ich sie nochmal kurz ab, mit der Frage: fallt
Ihnen noch ein Patient ein. Jetzt etwa in der Altersgruppe oder belassen es bei den
zweien.

00:17:54
B.: Die waren dann wirklich alter, weil ich eben gemerkt habe, es ist sehr, sehr
schwierig mit den Jiingeren.

00:17:59

I.: Okay. Dann gehen wir genau mit dieser Fragestellung in den nachsten
Themenblock. Welchen Nutzen, welche Hemmnissen / Probleme haben Sie bisher
mit der VS bei Kindern erfahren? Wir haben schon ein bisschen was angesprochen.
Also wir machen es konkret. Welche Stolpersteine sind lhnen in der Verwendung der
Videosprechstunde aufgefallen?

00:18:19

B.: Als erstes Technik. Ganz klar. Also ich bin gut ausgestattet, wiirde ich sagen,
wenn ich mich nur weiter nach vorne beugt, sieht man mich auch (lacht - Anmerkung:
der Raum des Experten war so arangiert, dass die Sonne als Gegenlicht herrschte,
weshalb er eine Lichtquelle am Bildschirm installiert hatte, um dies auszugleichen).
Ne aber / da hat man mal wieder gemerkt, dass das mit dem DSL Ausbau doch nicht
ganz so rosig ausschaut.

00:18:38
l.: Ja.

00:18:39

B.: Also ich hatte oft Verbindungsabbriiche, extrem schlechtes Bild, dann war der
Ton weg. Also wirklich die technischen Probleme. Teilweise Probleme bei den Eltern
mit der Technik umzugehen. Bei den Jugendlichen nicht. Die haben das im Giriff. Ja,
solche Geschichten. Also das war ganz schwierig. Dann ein weiteres Hemmnis,
wirde ich sagen. Jetzt bei den Jingeren, dann auch eine Therapiestunde
durchzuhalten

00:19:16
I.: Von der Dauer?
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00:19:19

B.: Ja. Also das war dann schon haufiger der Fall, dass ich dann auch mal funf oder
zehn Minuten friiher sozusagen Schluss gemacht habe, weil ich einfach gemerkt
hab: Ne, die Konzentration ist weg, die Aufmerksamkeit ist weg. Jetzt / es steht doch
was anderes an. Und ich mache es eben auch haufig so in der Altersgruppe sonst,
dass gegen Ende immer noch etwas gespielt wird. Ja, teilweise auch schwierig.

00:19:49
I.: Das ist dann teilweise einfach weggefallen?

00:19:51
B.: Ja, also ich meine man konnte dann Stadt, Land, Fluss und solche Geschichten
nattrlich spielen. Na oder, na Hangman. Sagen sie nochmal?

00:20:03
B.: Galgenraten.

00:20:04
B.: Ja, genau. So kleine Spiele. Klar, das geht. Aber das ist doch was anderes, wie
gemeinsamen Spiel am Tisch oder auf dem Boden zu spielen in der Praxis.

00:20:16
I.: Gut. Weitere Stolpersteine?

00:20:27
B.: Ich wiirde sagen, dass es Eltern teilweise schwergefallen ist. Zumindest zu
Beginn per Video offen zu kommunizieren.

00:20:37
I.: Eine Hemmung der Eltern an der Stelle?

00:20:39
B.: Ja.

00:20:41
I.: Okay. Wie haben Sie das gemerkt? Woran machen Sie das fest?

00:20:47

B.: An der Gesprachsbereitschaft (lacht). Also wirklich. Ich hab dann immer versucht,
das Ganze aufzulockern. Und habe eben auch gesagt Es ist ja/ Es war vielleicht
auch ein bisschen Misstrauen mit da. Was passiert jetzt mit den Daten? Das hab ich
ja alles immer ausfuhrlich erklart. Hab das auch / Ich hab es mir zusammengefasst in
eine Anleitung. Eine rechtliche Aufklarung. Und wie das Ganze datenschutzrechtlich
funktioniert. Dass es zertifizierte Anbieter sind. Das habe ich auch alles den Eltern
zugeschickt. Also dem Patienten. Und hab mir auch mehr Einverstandniserklarung
dann immer unterschreiben lassen, dass Uberhaupt einverstanden sind, per Video
die Behandlung durchzufiihren. Ja und da musste ich doch auch einiges an Zeit
investieren, um es dann nochmal zu erklaren.

LI



380
381
382
383

384
385
386
387
388
389
390
391

392
393
394

395
396

397
398
399
400

401
402
403
404

405
406

407
408
409
410
411

412
413
414
415

416
417

00:21:44

I.: Okay. Wie ging lhnen es denn damit? Also mit der Frage Datenschutz aus der
personlichen Ebene raus? Hatte sie als Therapeut beeinflusst. Oder waren Sie da
eher unvoreingenommen - wird schon gut gehen?

00:22:02

B.: Naja, also dieses "wird schon gut gehen" ist nicht mein Ansatz was Datenschutz
angeht. Ich hab mich schon vorher gut kundig gemacht. Und habe auch lange
Uberlegt Was ist méglich? Welcher Anbieter? Und hab mich dann eben entschieden
fur den einen Anbieter. Und hatte nochmal Ricksprache gehalten, denn auch mit
Kolleginnen und Kollegen. Wie macht inr das? Mit der KV nochmal gesprochen. Was
ist ein Aufklaerung auch notwendig? Einfach, was gibt es an Vorlagen usw. Und ich
hab das dann fur mich einfach zusammen geworfen und erstellt. Sozusagen.

00:22:51
I.: Gut. Unabhangig vom Datenschutz. Gab's da Unsicherheiten beziglich
Sicherheitsbedenken.

00:23:01
B.: Nein.

00:23:06

I.: Ja, ich mache mir jetzt konkret Sie sind das letzte Interview, weil Kolleginnen auch
davon berichtet haben, dass sie sich unwohl gefuhlt haben. Sie waren nie sicher, ob
noch jemand im Hintergrund mithért zum Beispiel.

00:23:16

B.: Stimmt. Ja, dass / die Falle hatte ich auch, wo ich den Eindruck hatte, jetzt wird
die Kamera irgendwie so geschoben und es sitzt jemand in der Ecke. Und lauscht
sozusagen, was denn da eigentlich passiert.

00:23:30
I.: Ahja, wie hat sie das beeinflusst?

00:23:33

B.: Wenn ich den Eindruck hatte, dann hab ich das angesprochen. Also dann hab ich
das offen gelegt und gesagt "Ist jetzt noch jemand im Raum", wenn ja, wiirde ich
gerne wissen, wer er mit im Raum ist. Das ist vollkommen okay fiir mich, wenn
jemand mit da ist. Ja, aber ich hab's angesprochen.

00:23:54

I.: Okay, gut. Und das hat sie aber innerlich dementsprechend - haben sie gerade
schon beantwortet - nicht so sehr angehoben, weil sie gesagt haben "Solange ich es
weil, ist es in Ordnung".

00:24:07
B.: Genau.
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418 00:24:.08
419 I: Gut, dann, fallt Ihnen noch was zu den Stolpersteinen gerade ein. Oder war mir
420 erst mal ein Sprung zum Nutzen machen?

421 00:24:16

422 B.: Stolpersteine? Naja, also das Alter ist auf jeden Fall wichtig, denke ich. Mit

423 Jungeren hab ich das auch gar nicht versucht. Weil ich gesagt hab, das war meine
424 personliche Einschatzung: Ich denke nicht, dass das funktionieren wiirde. Und ich

425 hab das schon auch bei Alteren von der Person abhangig gemacht. Ob ich das fiir
426 gangbar und sinnvoll halte.

427 00:24:45
428 I.: Weil sie welche Hiirden erwartet haben?

429 00:24:50

430 B.: Das doch viel verloren geht per Video. Die Kérpersprache fehlt fast ganzlich,
431 sozusagen, man hat er nur Mimik. Viel mehr ist nicht da. Also das geht schon, was
432 verloren. Ich sehe dann auch meistens nur das Gesicht, teilweise dann nur so

433 abgeschnitten (undeutlicher Zwischenkommentar vom |. ohne Einfluss auf die

434 Erzahlung von B.) . Wenn ich dann gesagt habe, bitte mal die Kamera nochmal
435 anders ausrichten und so weiter. Das macht es schon ein bisschen schwieriger.

436 00:25:20
437 I.: Okay, gut. Dass zu den Stolpersteinen? (B. nickt). Dann welche erwarteten und
438 unerwarteten Nutzen hatten Sie in der Verwendung der Videosprechstunde?

439 00:25:34

440 B.: Ahm, den Nutzen wiirde ich wirklich darin sehen, die Patienten, die wirklich durch
441 den Lockdown oder auch durch Quarantane oder Corona-Erkrankungen betroffen
442 waren, denen trotzdem die Mdglichkeit zu bieten, den Kontakt zu halten.

443 00:25:52
444  |.: Ja, also die Aufrechterhaltung des Kontakis.

445 00:25:54

446 B.: Ja definitiv. Also ich hatte auch Patienten, die Covid positiv waren und auch viele
447 Patienten, die in Quarantéane sich befunden haben. Und da war es schon sehr

448 sinnvoll.

449 00:26:13
450 I.: Noch weitere Nutzen?

451 00:26:19

452  B.: Schwierig (lacht). Das ist fur mich der Hauptnutzen, wirklich. Also vom

453 Therapeutischen her wiirde ich sagen, es ist schon sehr beschrankt. Was man
454  erreichen kann.

455

LI



Anlage 4.10: L4b, Interviewtranskription Experte 4 Teil 2

0:00:06

I.: Und wir gehen weiter zu der Frage Was wirden Sie einem mit der Video
Sprechstunde unerfahrenen Kollegen mitgeben, was Sie gerne vorher gewusst
hatten?

B LN -

00:00:17
B.: Was ich gerne von gewusst hatte.(lacht) Dass man die Stunden gut vorbereiten
sollte.

oo ~N N

00:00:33
9 [:Im Sinne der von?

10 00:00:35

11  B.: Ja wirklich einen einen Fahrplan fiir die Therapiestunde auf jeden Fall besitzen

12 sollte. Ich weiB, es gibt Kolleginnen und Kollegen, die sagen So: Ach heut kommt der
13 Patient noch, da mach ich mal, hm mal gucken. Das sehe ich bei dem Video Stunde
14  als eher schwierig an. Also man sollte einen Plan haben. Man sollte den Patienten

15 Raum geben. Ich find auch mehr Raum, wie wenn die Patienten in die Praxis

16 kommen. Also, um aktuelle Dinge anzusprechen, aktuelle Probleme, die sie

17 belasten, die es gerade schwierig machen. Also das hat schon mehr Raum

18 eingenommen als sonst in der Therapie - aber eben Lockdown bedingt, ja.

19 00:01:30
20 [.: Unabhangig vom Lockdown ist jetzt schwer zu beantworten, oder?

21 00:01:34
22  B.: Das ist schwer zu beantworten. (...) Hmm, ne, Ich hab ja nur die Erfahrung aus
23 dem Lockdown. Also hm.

24 00:01:51

25 I.: Ja, ja gut. Es ist ja, solange es klar benannt ist, vollig griffig, trotzdem. Gut, dann
26 gehen wir mal die nachste Frage Uber: Gibt es Stérungsbilder oder andere ein

27 teilende Muster? Welche Ihrer Meinung nach besonders gut bzw. besonders schlecht
28 per Videosprechstunde behandelt werden kénnen? Warum?

29 |00:02:13

30 B.: Also bei den Alteren wiirde ich sagen: Depressive Stérungen,
31 00:02:22

32 I.: gehen gut oder schlecht?

33 00:02:24

34  B.: gehen eher gut. Ja. Am Zwangsstérungen sehr, sehr schwierig.
35 00:02:32

36 I:Okay.

37 00:02:34

38 B.: Essstorung. Schwierig.

LIV



39
40

41
42

43
44

45
46
47

48
49

50
51

52
53
54

55
56
57
58
59
60
61

62
63

64
65

66
67

68
69
70

71
72

73
74
75

00:02:38
I.: Ja, kénnen Sie versuchen, eine Begriindung mit dazuzugeben?

00:02:45
B.: Hmm.

00:02:45
1. Und noffalls ist es, weil es sich so anflihlt.

00:02:49

B.: Es flhlt sich so an, ja, weil der personliche Kontakt doch ein ganz anderer ist per
Video.

00:02:55
I.: Ja, okay. Also geht es Ihnen auch stark um die Beziehungsgestaltung da, oder?

00:03:02
B.: Ja, ja, die Beziehungsgestaltung bleibt schon etwas auf der Strecke.

00:03:07
I.: Okay. Ein weitere einteilende Muster, welche besonders gut oder schlecht per VS
zu behandeln sind?

00:03:16

B.: Also gut, war jetzt wirklich dieses Enuresisbeispiel, was ich vorher angesprochen
habe. Da wiirde ich sagen ja, das geht gut. Wenn jemand auch schon ein Stiick weit
in der Therapie ist. Also eine Therapie, jetzt nur per Video anzufangen, wurd ich
denken, ist es sehr schwierig. Ahm, Ja, eben wieder die Vertrauensbasis. Es ist doch
der Vertrauensaufbau, nur per Video. Das ist, glaub ich, sehr, sehr schwierig. Ich
hatte den Fall nicht, aber das ist jetzt so meine Einschatzung.

00:04:04
I.: Ja, okay, gut. Belassen wir es dabei bei den einteilenden Mustern?

00:04:07
B.: (unverstandlich)

00:04:08
I.: Das war eine Frage.

00:04:10
B.: Ja. Achso, Ahm, Depression ging gut. Tja, Schulunlust, Schulverweigerung,
Angststérung wiirde ich auch eher als problematisch sehen.

00:04:27
I.: Begriindet durch?

00:04:30
B.: Begrundet dadurch, dass z. B. der Patient ja zu Hause bleiben kann. (schmuzelt,
lacht)

LV



76
77

78
79
80
81
82
83
84

85
86
87
88

89
90
91
92
93
94
95
96

97
98

99
100

101
102
103

104
105

106
107

108
109

110
111

112
113

00:04:38
I.: Also es geht um die Vermeidung.

00:04:40

B.: Das es eigentlich aufrechterhaltender Faktor in dem Moment wird. Ich bietet die
Méglichkeit zu vermeiden, indem man das Ganze dann per Video macht. Also ich
hatte auch Patienten, bei denen ich den Eindruck hatte, dass es da so funktioniert,
das es ein aufrechterhaltender Faktor wird und habe dann gesagt: Okay, also mit
denen Hygiene Richtlinien in der Praxis und alles / Ich bitte darum, Prasenztermine
vorzunehmen.

00:05:20

I.: Ja, okay. Gut. Jetzt/ Ich hab das Gefuhl, wir sind schon in einer sehr skeptischen
Haltung. Deswegen/ gibt's noch was wo sie sagen: Okay, dafir auf jeden Fall. Das
ging sehr gut. Also Depression hatten wir.

00:05:41
B.: Depression bei den Alteren, ja, die Enuresis. Das ist schon so die
Hauptzielrichtung. Also Stérung des Sozialverhaltens ist schwierig. ADHS ist

schwierig. Klar, da kann man auch Manualisiert ein bisschen was machen, aber das
ist schon sehr eingeschrankt. Da fehlt mir eben wirklich dieses Feedback der

Personen im Raum. Weil man nimmt ja doch ganz andere Dinge wahr, wenn jemand
mit im Raum sitzt. Also wippt jemand mit den FiRen? Was ist unter dem Tisch los?
Es fallt ja wirklich viele Informationen weg.

00:06:27
I.: Gut. Okay. Wollen wir es dabei belassen?

00:06:32
l.: Ja.

00:06:32
I.: Dann springen wir in den vierten Themenblock: lhre Einstellung. Wie war lhre
Grundeinstellung gegentiber der Videosprechstunde vor der ersten Durchfiihrung?

00:06:46
B.: Positiv.

00:06:47
I.: Positiv?

00:06:48
B.: Ja.

00:06:49
I.: Heisst?

00:06:52
B.: Dass ich mich gefreut habe, dass es genehmigt wurde, dass das geoffnet wurde,
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dass man die Option hatte, weil eben durch Lockdown und die ganzen
Folgegeschichten viele Termine ausgefallen sind. Und dass dann einfach die
Méglichkeit geschaffen hat, trotzdem die Termine stattfinden zu lassen.

00:07:13

I.: Okay, wenn wir die Frage unabhangig von Corona stellen, wo jetzt nicht in der
Zwangssituation "nicht behandeln" oder "Video", sondern. Grundeinstellung zur
Videosprechstunde. Man hat es ja vorher schon mal gehoért.

00:07:28
B.: Ja. Ich hatte mich davor nicht damit beschaftigt.

00:07:31
I.: Vollig unbekannt?

00:07:33
B.: Ich habe gewusst, dass es das gibt. Ja, aber ich hab's nicht fiir mich in Erwagung

gezogen.

00:07:38
I.: Also weil es einfach kein Thema war oder weil sie es ausgeschlossen haben?

00:07:43
B.: Das war kein Thema.

00:07:45
I.: Okay, gut, dann Perspektivwechsel. Was ist Ihre Grundeinstellung gegentiber der
Videosprechstunde heute?

00:07:57

B.: (...) Nicht mehr ganz so positiv (lacht) wie zu Beginn, wirde ich sagen. Aber es
hat schon definitiv einen Nutzen. Also ich wiirde es wieder so machen. Ich flhrs ja
auch immer noch weiter. Die Videosprechstunde laufen immer noch. Zwar sehr
eingeschrankt. Ich glaub ich hab jetzt so einen Termin in der Woche zurzeit per
Video. Maximal 2. Ja, ich habe mir eben z.B. auch eine Patientin. Die wohnt weiter
weg, hat ein Studium begonnen, ist umgezogen. Da ist es natirlich sehr praktisch,
dass man die Therapie fortflihren kann. Dass kein Therapeutenwechsel stattfinden
muss Sondern, dass so eine Fortflihrung dann geht, auch wenn jemand umzieht
oder eben Berufs- oder Studienbedingt den Wohnort wechselt. Da geht's auf jeden
Fall.

00:08:58
I.: Okay. Ich spitzt die Frage mal noch zu. Es ist jetzt wieder lhre Sonderstellung als
letzter Experte. Wirden Sie die Videosprechstunde empfehlen?

00:09:15

B.: Die ist gemein die Farge (lacht). Also nicht als einzige Variante der Therapie. Ich
denke das eine Videosprechstunde oder eine Therapie nur im Video nicht wirklich
gut funktionieren kann. Eingeschrankt wiirde ich sagen: Ja.
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00:09:45
I.: Okay, also die Empfehlung. Nach einer individuellen Passung der Patienten und
Umstéande.

00:09:51
B.: Genau. Also ich denke, ich werde es auch weiter nutzen. In Einzelfallen, aber
wirklich in Einzelfallen.

00:09:58

I.: Okay, gut, dann letzte Themenblock. Haben wir was vergessen, was Sie gerne
ansprechen wirden?

00:10:17
B.: Hmm, hmm, geben Sie mir mal einen Tipp (lacht).

00:10:23
I.: Sie kdnnen auch sagen: Nein.

00:10:32

B.: Wichtig ist definitiv, dass die technischen Voraussetzungen gegeben sein
miussen. Das kénnen wir zwar nicht beeinflussen, na. Aber das ist teilweise wirklich,
Entschuldigung, Nervig. Wenn man dann sténdig Verbindungsabbrtiche hat oder
irgendetwas und das nicht funktioniert. Also das sorgt bei einem selbst fir Frust in
dem Moment, na. Und, aber vor allem auf Patientenseite. Aber das kénnen wir
schlecht beeinflussen. Ich denke, eine Fortfihrung von Videotherapie ware gut. Ich
selber werd es weiter nutzen, aber in eingeschrankter Weise. Da wo es notwendig
ist, werde ich es einsetzen. Aber das ist wirklich immer eine individuelle
Entscheidung zu der Patientin oder dem Patienten.

00:11:26
I.: Ja, jetzt sprechen Sie es direkt an. Was waren denn notwendige Sachen?
Vielleicht nochmal zusammengefasst.

00:11:33

B.: Eben diese Aufrechterhaltung von Kontakt. Ja, durch Umzug, Studium, was auch
immer. Also ich sehe wie die VS schon / oder Video Therapie schon eher bei den
Alteren als bei den Jiingeren. Also ich denke mal so ab 14, 15 kann das gut
funktionieren. Alle die jinger sind, sehe ich eher als schwierig an..

00:12:00
I.: Okay, gut, dann mal die letzte Frage: Was wiinschen Sie sich fiir die Zukunft im
Rahmen der VS mit Kindern?

00:12:13

B.: Mit Kindern (...). Ahm. Weiterbildung, Fortbildung auf jeden Fall. Ja, das wér
eigentlich der Hauptpunkt. Also das wirde ich mir wiinschen. Wirklich. Wie kann ich
das noch attraktiver gestalten? Wie kann ich das besser gestalten? Das war fir mich
ein ganz wichtiger Punkt.
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192 00:12:37
193  [.: Gut. Schén, dann sind wir hiermit durch. Erst einmal besten Dank und ich stoppe

194 die Aufnahme.

195
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Anlage 4.11: L4c, Interviewtranskription Experte 4 Teil 3

1 00:00:05
2 I.: Thema Hausbesuche wurde von den Kollegen auch angesprochen. Das haben sie
3 auch gemacht? Also digitaler Hausbesuch.
4 00:00:15
5 B.: Digitaler Hausbesuch habe ich sozusagen durchgefiihrt, in dem ich dann zu den
6 Kindern gesagt hab: Zeig mir mal dein Zimmer. Oder die Kinder haben dann z.B.
7  erzahlt ich hab mir jetzt mein neues Star Wars Raumschiff gebaut, dann hab ich
8 gesagt, na dann hol das doch mal / zeig mir das mal. Solche Dinge. Also so kleine
9 Einblicke in den Haushalt waren dadurch auch méglich.

10 |00:00:38

11  [:Und sonst Hausbesuche fiihren / haben sie durchgefiihrt, fiihren sie durch?

12 |00:00:43

13 B.: Nein, fiihr ich nicht durch.



Anlage 4.12: L4d, Interviewtranskription Experte 4 Teil 4

1 00:00:00

2 B.: Nochmal wiederholen. Die die Grundeinstellungen zu der Nutzung war fiir mich

3 zu Beginn sehr positiv, hat sich dann etwas abgeschwacht. Wobei ich sehr skeptisch
4  bin, was z.B. Social Media Nutzung innerhalb der Therapie angeht. Also ich nutze

5 auch kein WhatsApp oder sonstige Geschichten um in Kontakt zu Patienten zu

6 Dbleiben.

7 00:00:27

8 .. Ja okay. Aber prinzipiell. Die Technik war ihnen erstmal positiv gesonnen?

9 100:00:32

10 B.: Ja, ja, auf jeden Fall.

11
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Anlage 5.3: Erhebungszeitraume

Erfassungszeiten KJP FA-KJP
Dresden (KJP+VS) 03.02.21 04.02.21
Leipzig (KJP+VS) 04.02.21
Gohlis 04.02.21

Rest LE 04.02.21

Chemnitz (KJP+VS) 04.02.21 04.02.21
Ergédnzung DD ohne VS 08.02.21 10.02.21
Erganzung LE ohne VS 09.02.21 10.02.21
Ergdnzung C ohne VS 10.02.21 Keine Erganzung
Bautzen mit r=50km alle KJP 08.02.21 10.02.21
Wurzen mit r=50km alle KJP 09.02.21 10.02.21
Rodewisch mit r=50km alle KJP 09.02.21 10.02.21
Zwischengebiete alle KJP 10.02.21
Chemnitz mit r=50 10.02.21

MeiBen mit r=30 10.02.21

Altenberg mit r=30km 10.02.21
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Anlage 6.1: Erste Codierung

Bei langeren Abschnitten die kontextbedingt voll ausgefliihrt werden mussten, wurden
Hervorhebungen durch fett-Schrift nachtraglich eingefiigt. Die eckigen Klammern wur-
den neben der Verstandlichkeitserganzung auch zur schlagworthaften Zusammenfas-
sung in das jeweilige Fachwort genutzt (z.B.: ,Wie konnten die Gedanken denn oder
was? Wie kdnnten die Gedanken anders sein? Also wie kdnnte man positiver denken?
Oder sind die Gedanken realistisch? [kognitive Umstrukturierung]“ (L3, Z116 ff, siehe
Unterkapitel 2.1) und nachtraglich hinzugefugt. Bei Zitaten, welche im Originaltext meh-
rer Zeilen entfernt voneinander stehen, aber noch immer die selbe Sinneinheit behan-
deln, wurden die Leerzeilen weggelassen. Insbesondere die Fragen 2.1, 3.1 & 3.2
wurden in einem 2.Analysedurchgang neu codiert, daher kdnnen sie gesonderte Mar-
kierungen aufweisen.

1.1 Dauer der Nutzung der VS
»Ich denke, seit die Mdglichkeit geschaffen ist. Warten Sie (geht nachschauen), die
Erste am 23. Marz 2020.“ (L4a, Z11f)

»Seit April 2020. Das kann ich so genau sagen, weil das nattrlich kurz nach dem Lock-
down war* (L3, Z8f)

»ich hab mich [vorher], gebe ich zu, nicht ndher damit [VS] beschaftigt® (L3, Z15f)

srelativ schnell, nachdem bekannt gegeben wurde, dass es zu einem Lockdown kom-
men wurde, 2020. Also ich, muss so Mitte Marz gewesen sein“ (L1a, Z14f)

"Vorher habe ich es gar nicht genutzt. Das ist erst durch diese Corona-Situation dann
fur mich présent geworden.” ((L1a, Z24f)

"Seit dem ersten Lockdown® (L2a, Z6)

1.2 Alter der mit der VS behandelten Patientinnen
,von der Altersgruppe her wirde ich sagen von 10 bis 20.“ (L4a, Z26)

»also von 10 bis 11? Drei bis vier.“ (L4a, Z96)

,[1.:] fallt Innen noch ein Patient ein. Jetzt etwa in der Altersgruppe oder belassen wir es
bei den zweien.[...] B.: Die waren dann wirklich alter, weil ich eben gemerkt habe, es
ist sehr, sehr schwierig mit den Jingeren.” (L4a, Z312ff)

»Ich mach das eigentlich vorrangig mit Jugendlichen. Die Patientin, die wahrscheinlich
flr sie am ehesten in Frage kommt. Die ist elf.“ (L3, Z22ff)

»#Also ich hab natirlich komplett von vornherein flr mich festgelegt, dass ich jingere
Patienten, Mindestens bis acht, neun Jahre nicht - definitiv nicht - in der Sprechstunde
nehme, weil ich mir das einfach nicht vorstellen konnte.“ (L3, Z66ff)

»in der Kindertherapie spielen ja die Eltern auch eine grof3e Rolle. Und insofern, habe

ich eigentlich alle meine Patienten, die ich wirde sagen von zu dem damaligen Zeit-
punkt 5 bis zu dem damaligen Zeitpunkt 20 Jahre waren, weiter behandelt und
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manchmal dann eben in der Form modifiziert, dass eben nur Elterngesprache stattge-
funden haben fur die jungeren Patienten.” (L1a, Z32ff)

~ungefahr das Alter von 9 bis 21“ (L2a, Z15)

,Der war neun und auch eher ein niedriges Intelligenzvolumen® (L2a, Z112)
,Das andere, das war dann elf,” (L2a, Z142)

-3 Patientlnnen 9/11/11 Jahre® (L2b, Z8)

1.3 mit der VS behandelte Storungsbilder
,[I.:] Stérungsbild, alles bunt gemischt, oder? [...] B.: Bunt gemischt. Ja.“ (L4a, Z28ff)

»ein Patient zum Beispiel, der ist elf, leidet an einer Enuresis” (L4a, Z103 f)

,Da [beim Enuresispatienten] gab's auch noch eine Problematik, was aggressives Ver-
halten angeht bei den Jungen hatten vorwiegend zu Hause. (...) Und Wutanfalle hat es
die Mutter immer genannt. Wutausbriiche. Ja da/ Also so/ und das Ganze nattirlich
auch Coronabedingt dann etwas verscharft.“ (L4a, Z130ff)

~Angst und depressive Stérung gemischt.” (L4a, Z209)

,Da geht's um Angststorung. Bei den anderen Patienten. Angststérungen, Depressio-
nen, Essstorungen.” (L3, Z24f)

,ein Kind dabei gewesen, was Schwierigkeiten im sozialen Umgang hatte. Also Stérung
des Sozialverhaltens.Jetzt muss ich grade mal schauen. Konflikte mit der Schwester
oder aber auch in der Schule.” (L1a, Z117ff)

.Zum Beispiel gibt's auch, wo wir an Zwangen gearbeitet haben. Das ist ja auch etwas,
was dann in dieser Zeit schon aufbliiht oder aufgebliht ist, gerade so mit der Corona-
sache.” (L1a, Z194ff)

»Also ich hatte schon auch Elfjahrige, die waren - dadurch, dass sie kognitiv auch ein-
geschrankter sind. Mit Lernbehinderung oder sowas in der Art. - Fir die ist es trotzdem
schwer gewesen.“ L1b, Z76ff)

1.4 Haufigkeit der Anwendung der VS
»I.. Wie viele Patienten haben Sie etwa, wo sie die Videosprechstunde verwendet ha-

ben? [...] B.: 12* (L4a, Z32ff)

»also von 10 bis 11? Drei bis vier.“ (L4a, Z96)
,[1.:] fallt Innen noch ein Patient ein. Jetzt etwa in der Altersgruppe oder belassen wir es

bei den zweien.[...] B.: Die waren dann wirklich alter, weil ich eben gemerkt habe, es
ist sehr, sehr schwierig mit den Jingeren.” (L4a, Z312ff)

,und nur im ersten Lockdown oder auch noch spater? [...] B.: teilweise durchgangig
bis heute.“ (L4a, Z41ff)

,Pro Woche? Ja, es ist sehr unterschiedlich. Also zwischen, tja, 2 und 4 mal wurde ich
sagen.” (L4a, Z53f)

"Also das ist jetzt wirklich ein Patient, mit dem ich das komplett seit dem ersten Lock-

down durchgefuhrt habe. Er war, glaub ich im letzten Jahr einmal, dann hier in der Pra-
xis, ansonsten nur per Video bis heute.“ (L4a, Z197ff)
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,Das ist aber eher so sporadisch. Also mit der elfjahrigen Patientin hab ich das eine
Zeit lang relativ regelmafig gemacht, mit allen anderen eher aus anderen
Grunden.” (L3, Z 25ff)

»#Also wirklich nur in Ausnahmefallen. Also nicht mal / ich kdnnte nicht mal sagen einmal
wochentlich. Also das ist wirklich vielleicht einmal im Monat. Jetzt zurzeit wieder, weil
tatsachlich die meisten Patienten auch gerne herkommen.” (L3, Z43ff)

.[im Lockdown] Da hab ich es relativ haufig genutzt. Zwei, dreimal pro Woche wirde
ich sagen, also nichts im Vergleich zu anderen Kollegen, die teilweise ja komplett auf
Video umgestellt haben.

“(L3, Z51ff)

,2u dem damaligen Zeitpunkt hatte ich dann, um auch ein Stick weit meinen Beitrag zu
leisten, um die Infektionszahlen niedrig zu halten, komplett auf Video umgestellt. Also
ich hab dann von frah bis abends nur noch Video gemacht. Das war ungefahr 5 Wo-
chen lang. Und dann als es wieder losging, dass der Lockdown dann beendet war,
dann ist das eigentlich innerhalb von kirzester Zeit wieder auf den Nullpunkt gesun-
ken, sodass wir dann nur noch Prasenz gemacht haben. So vielleicht ab Mitte Mai.
Und dann ging es wieder los. Ich wirde sagen, so November waren dann die ersten,
die aus eigenem Sicherheitsgriinden Video machen wollten. Und dann eigentlich im
Dezember, Dezember wiirde ich sagen bis jetzt so. Werden das vielleicht so in der
Woche? Ich wirde mal sagen, waren das so 5 bis 10 in der Woche® (L1a, Z471f)

»Im ersten Lockdown mehr, also mehrfach in der Woche. (...) [...]Danach // wieder
ganz normaler Praxisbetrieb und das ware jetzt die absolute Ausnahme.“ (L2a, Z24ff)

»Also diese Videosprechstunden sind dann tatsachlich auch in zwei Sitzungen auch so
geblieben.“ (L2a, Z67f)
~Je Patient nur 1-2 Videosprechstunden gemacht” (L2b, Z10)

1.5 Einarbeitung in das Thema
"(lacht) Gar nicht. (lacht starker)“ (L4a, Z58)

,ES gab ja leider keine Weiterbildung. Weiterbildung waren gebucht, aber haben alle
nicht stattgefunden. Das war leider das Problem. Und ansonsten ja, mit Kollegen und
Kolleginnen ausgetauscht. Und ja, Gber Forum usw. oder eben auch Austausch betrie-
ben und auch mal Materialien erstellt oder von Kollegen oder Kollegen bekommen und
das dann genutzt.“ (L4a, Z67ff)

»Rechtlich habe ich mich nattrlich vorher kundig gemacht und auch geschaut, welche
Anbieter sind zertifiziert und so weiter. Also das habe ich mir schon alles durchgelesen,
was notwendig ist. Und dann auch meine Wahl getroffen.“(L4a, Z81ff)

,Gar nicht (lacht).” (L3, Z61)

,ich hab's einfach probiert und habe einfach so geguckt, was man wie machen kann.
Was Uberhaupt mdglich ist. Also ich hab natlrlich komplett von vornherein fir mich
festgelegt, dass ich jingere Patienten, Mindestens bis acht, neun Jahre nicht - definitiv
nicht - in der Sprechstunde nehme, weil ich mir das einfach nicht vorstellen

konnte.“ (L3, 65ff)

.Der grofite Teil war erst einmal die rechtliche Absicherung, d. h. welcher Anbieter
muss das sein? Da hab ich dann verschiedene Anbieter mir rausgesucht. Ich hab eine
Interventions Gruppe, d. h. wo Kollegen zusammen sitzen, Falle besprechen. Da hat-
ten wir uns ausgetauscht. Wer kennt welchen Anbieter, wer hat mit was irgendwelche
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Erfahrungen gemacht? Dann hab ich auf der Seite der KV recherchiert, welche Vor-
aussetzungen da erforderlich sind. Dann haben die Anbieter natirlich auch schon ge-
wisse Grundlagen bereitgestellt, dass man da so ein bisschen reinkommen kann. Und
ansonsten war das eigentlich mehr oder weniger learning by doing.“ (L1a, Z67ff)

» 1.2 [...,Einarbeitung] Mit der rechtlichen und welchen Anbieter nutze ich. Aber wenn
man es auf die inhaltliche Seite im Kontext von Wie gehe ich mit Patienten um? Das
war dann // ins kalte Wasser gesprungen? B.: Ja. Das war // absolutes
Ausprobieren.” (L1a, Z81ff)

»~Ja, wie soll ich mich da einarbeiten? (lacht) Gar nicht? Ja. I.: Also ins kalte Wasser
geschubst? B.: Richtig. So wie alle, die jetzt mit dem Computer einfach merken, dass
man auch noch mehr machen kann. // (lacht)“ (L2a, Z51ff)

1.6 Grund der Verwendung der VS

,Dass ich mich gefreut habe, dass es genehmigt wurde, dass das geo6ffnet wurde, dass
man die Option hatte, weil eben durch Lockdown und die ganzen Folgegeschichten
viele Termine ausgefallen sind. Und dass dann einfach die Moéglichkeit geschaffen hat,
trotzdem die Termine stattfinden zu lassen.“(L4b, Z113ff)

,die einzige Moglichkeit war oder nicht die einzige aber eine der Moglichkeiten war, mit
manchen Patienten weiterhin Kontakt zu halten® (L3, Z9-11)

»Also z.B. der eine, der wohnt halt in C. [ca. 50 km entfernt], ist ein Jugendlicher oder
junger Erwachsener inzwischen schon 23. Das war naturlich dann der relativ einfache
Weg, nachdem ich quasi erst mal rausgefunden hab, das Videosprechstunde ganz
praktisch sein kann, mit ihm unkomplizierter Kontakt zu halten und auch Termine zu
machen, als es vorher war.” (L3, Z271f)

,als die Frage aufkam: Wie wirden / wie werden wir jetzt mit diesen Infektionen umge-
hen? War fur mich klar: Wir missen im Kontakt bleiben. Also das war erstmal so die
Hauptmotivation, das weiterfiihren zu kénnen und trotzdem die Kontakte zu reduzieren.
Das war so die Hauptmotivation.“ (L1a, Z96ff)

2.1 Verwendete Methoden in der VS (noch nach Reflexion, Spiel (regel-/frei), be-
wusst weggelassen, etc. unterteilen)

,Digitaler Hausbesuch habe ich sozusagen durchgefihrt, in dem ich dann zu den Kin-
dern gesagt hab: Zeig mir mal dein Zimmer. Oder die Kinder haben dann z.B. erzahlt
ich hab mir jetzt mein neues Star Wars Raumschiff gebaut, dann hab ich gesagt, na
dann hol das doch mal / zeig mir das mal. Solche Dinge. Also so kleine Einblicke in den
Haushalt waren dadurch auch mdglich. I.: Und sonst Hausbesuche fiihren / haben sie
durchgefuhrt, fihren sie durch? B.: Nein, fuhr ich nicht durch.“ (L4c, Z5ff) Digitaler
Hausbesuch

,also ich meine man konnte dann Stadt, Land, Fluss und solche Geschichten natrlich
spielen. Na oder, na Hangman.“ (L4a, Z351f)

[l.:] Welche Interventionen, Methoden haben sie verwendet? Und immer der Hinter-
grund Gedanke auch die Jiingeren, die in der Annahme ja Spiellastiger sind. Wie ha-
ben sie versucht, das auszugleichen?][...] B.: Durch schauspielerische Einlagen (lacht)
wulrde ich sagen. Genau, was ich vorher schon gesagt habe, also durch Rollenspiele
z.B. das zu versuchen. Das ist eigentlich ja der Hauptpunkt gewesen, weil sehr viel an-
deres ist nicht moglich gewesen.” (L4a, Z290ff)
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.Viel geredet, viel aktuelle Probleme aufgegriffen, die der Patient dann z.B. auch selber
angesprochen hat. Ich ich wirde mal sagen, es war nicht alles zielgerichtet auf das
Therapieziel, sondern es war wirklich viel Motivation. Einfach Motivation zu schaffen,
dranzubleiben, weiterzumachen, auch die Schule dran zu bleiben, das hat sich eigent-
lich so bei allen durchgezogen. Also man ist eigentlich von den eigentlichen Stérungen
abgegangen und hat eher so in Richtung / was ist jetzt aktuell? Wo kann ich hier eine
Krisenintervention sozusagen einschieben?” (L4a, Z252ff)

»die hausliche Situation auch irgendwie zu verbessern. Weil die Eltern doch auch sehr
gestresst sind und waren durch Lockdown und Homeschooling" (L4a, Z262f)

»ein Patient zum Beispiel, der ist elf, leidet an einer Enuresis. Und wir haben uns dann
eben ausgetauscht. Sonne-Wolken-Kalender, haben wir dann auch hin und herge-
schickt per Mail und ich hab dann auch mal Arbeitsmaterialien zugeschickt, die dann
ausgedruckt wurden. Ansonsten war das wirklich ein Aufrechterhalten der Motivation,
z.B. bei diesem Jungen® (L4a, Z103ff)

,Den Kalender zu machen. Die apparative Verhaltenstherapie weiter durchzuftihren.
Also schon sein klingel Gerat am Arm zu tragen und da positiv einzuwirken."(L4a,
Z112ff)

.Meistens hab ich das so gemacht, dass ich erst mit dann Mutter, Vater und dem Pati-
enten oder Patientin kurz gesprochen habe. Was ist so passiert seit dem letzten Kon-
takt? Wie ist es gelaufen? Dann teilweise mit den Eltern alleine. Und das auch mal nur
fur Eltern genutzt. Und dann immer im Anschluss die Patienten auch. Na also die ers-
ten 10 Minuten, wirde ich sagen, mit Eltern und Patient und dann Patient alleine. Das
ist ja individuell. Also man kann eigentlich kein festes Schema festmachen.” (L4a,
Z119ff)

»Also da [bei dem Enuresispatienten] war es eben so, dass ich immer erst Mutter und
Patient hatte. Dann hat mir die Mutter berichtet, dann konnte er berichten, mit der Mut-
ter gemeinsam. Da gab's auch noch eine Problematik, was aggressives Verhalten an-
geht bei den Jungen hatten vorwiegend zu Hause. (...) Und Wutanfalle hat es die Mut-
ter immer genannt. Wutausbriiche. Ja da/ Also so/ und das Ganze naturlich auch Co-
ronabedingt dann etwas verscharft.“ (L4a, Z126ff)

»Ja, ich hab dann eben z.B. auch Inhalte aus Manualen benutzt. Also was jetzt z.b./ Ob
das aus THOP ist oder TAFF. Also so die ganzen Geschichten die es da so gibt Thera-
py Tools. Und hab versucht das eben dann gemeinsamen/ ich hab das vorher hinge-
schickt. Es wurde dann ausgedruckt. Ich hatte das selber. Wir haben das gemeinsam
erarbeitet. Sind es durchgegangen. Also ja, situationen durchgespielt. Haben auch Rol-
lenspiele sozusagen per Video gemacht. [...] Das ging eigentlich ganz gut. Also mit
dem Patienten, das hat gut funktioniert.“ (L4a, Z141ff)

»B.: Spielen, also der Patient speziell mit dem hab ich immer Schach gespielt. Wir ha-
ben also immer dieselbe Partie natirlich weitergespielt und haben dann auch um den
Kontakt zu halten, das ganze per E-Mail noch weitergeflhrt.

I.: Okay, das heif’t, wie haben Sie das gemacht? Hatte jeder ein Brett bei sich stehen,
oder?

B.: Genau. Ich hab's dann in einem Programm auf dem Computer abgespeichert. Das
Spiel. (lacht und zeigt auf seinen Schreibtisch bezlglich des Platzes) Ja. Und er hatte
aber ein Schachbrett dastehen und hat dann immer gezogen. Und das war dann immer
der Stundenabschluss sozusagen.“(L4a, Z155ff)

,ES gab aber z.B. auch diese Home Rally, [...]die wurde viel benutzt, auch von Kolle-
ginnen und Kollegen. Da gab's eine. Ja, das war, glaube ich, im ersten Lockdown die
Variante. Und dann gab's noch eine Weihnachtsversion. Also das wurde von der Kolle-
gin entwickelt. Die hat es dann online gestellt und kostenlos zur Verfligung gestellt.

Und das weil ich, dass es auch einige benutzt haben. [...] Das ist ein Spiel. Also man
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kann sich dann das Spielbrett sozusagen ausdrucken und muss dann bestimmte Dinge
machen. Also das geht los mit Schau unglucklich, schau glicklich. Man muss panto-
mimisch mal was darstellen, der andere muss es erraten. Solche Dinge, also das ware
vielleicht interessant, weil ich weil3, dass es wirklich einige genutzt haben.” (L4a,
Z165ff)

.Mit dem hab ich viel versucht am Selbstwert zu arbeiten. Und hab dann eben auch,
weil das einfach ne gute Variante war, Manual basierte Arbeitsblatter benutzt. Weil die
konnte ich zusenden und dann konnten wir uns das zusammen durchgehen. Ich hab
dann teilweise sozusagen die Schreibarbeit Ubernommen, weil da noch eine LRS eine
Rolle spielte bei dem Patienten und hab das dann zugesandt. Na also, was wir erarbei-
tet haben, um eben auch so ein bisschen die Motivation hochzuhalten und nicht so
diesen Schulencharakter zu haben. Weil er da doch z.B. Uber dieses Lernsachs sehr
gestresst war und genervt war.“ (L4a, Z209ff)

».da haben wir ganz viel kognitiv gearbeitet. Muss ich aber sagen, das ist eine Patientin,
die ist wirklich aufsergewohnlich klug und reflektiert. Also das kann ich mir mit anderen

zehn Elfjahrigen gar nicht in dem Umfang vorstellen. Aber das hat gut funktioniert Gber
Video. Das ist, ja, kognitive Arbeit.“ (L3, Z102ff)

-EXposition, also nur gedankliche Exposition ist klar (L3, Z106ff)

»l.. Ja, okay. Das bedeutet, Sie sind ins wirklich klassische Reflexionsgesprach mit ihr
gegangen.
B.: Genau.” (L3, Z109ff)

»S0 wie ich immer mache. Also na, was hast du fir Gedanken? Wie kdnnten die Ge-
danken denn oder was? Wie kdnnten die Gedanken anders sein? Also wie kénnte man
positiver denken? Oder sind die Gedanken realistisch?“ [kognitive Umstrukturierung]
(L3, Z116 ff)

,Oder wie kénntest du dich verhalten, wenn sowas passiert? Was machst du da? Also
das war auch ein grof3es Thema, dieses: was mache ich denn, wenn mir wirklich so-
was passiert? Also so dieses Durchspielen von wie kann ich mir in einem Ernstfall Hilfe
suchen? Was kann ich da tun? [Erarbeitung adaquater Verhaltenseisen] (L3, Z118 ff)
Konfliktreflexion und Bearbeitung

»l..[...] im Grunde haben Sie [...] wie mit einer Erwachsenen [...] gearbeitet oder mit
einem Jugendlichen. [...] B.: Ja.” (L3, Z126 ff)

o2 [...] Was macht man mit Kindern, wo wir nicht so reflektiert arbeiten kénnen? [...] B.:
Kann ich Ihnen nicht beantworten.” (L3, Z131ff)

,Dann ist es so, dass ich eigentlich mit meinen Patienten einen Ablauf habe, wie die
Stunde ablauft. D. h. also in aller Regel ist es so, dass wir uns am Anfang eine Zeit
lang besprechen und die Woche reflektieren. Das heil3t also tber die Woche sprechen.
Und meistens ist dann so die Frage: Was gab es Wichtiges, was schon war, was gut
war, um die Wahrnehmung daraufhin zu scharfen, um positive Kognition aufzubauen.
Da arbeite ich ganz gerne so nach dem Manual auch von Dépfner und Petermann und
Petermann: Lars und Lisa Depressions Manuale, wo es auch darum geht, positive Ko-
gnitionen zu scharfen und aufzubauen. Und das ist etwas, was wir schon in aller Regel,
also was die Kinder kennen, was wir schon aufgebaut haben und was ich naturlich
Ubers Video im Gesprach am besten fortsetzen lie3.“ (L1a, Z99ff) Wochenreflexion,
Wahrnehmungsscharfung und Aufbau positiver Kognitionen

,Das ist ganz klar, sodass wir auch dartber sprechen konnten, welche Sachen gibt es
jetzt bezlglich an Angsten und Fragen mit Corona, mit Infektionen und Ansteckungen?
Das wir da einfach so das aktuelle uns anschauen. Ach und auch, wie wird das mit
Mama und Papa sein. Wenn die ihren Job jetzt verlieren? Und werden wir arm wer-
den? Also lauter solche Sorgen. Um das aussprechen zu kénnen. Diese Struktur bei-
zubehalten® (L1a, Z109ff) Konfliktreflexion (Durchsprechen)
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»,Mit den Sachen weiterarbeiten, die wir auch so als Thema hatten* (L1a, Z115f)

»Also vielleicht ein Beispiel: Da ist ein Kind dabei gewesen, was Schwierigkeiten im so-
zialen Umgang hatte. Also Stdrung des Sozialverhaltens. Jetzt muss ich grade mal
schauen. Konflikte mit der Schwester oder aber auch in der Schule. Und da ging es
schon darum, auch weiterhin Uber Situationen zu sprechen, die zu reflektieren: Wo gab
es Schwierigkeiten? Wie bist du damit umgegangen? Wie bist du zufrieden damit, dass
du da so umgegangen bist? Was hattest du lieber gekonnt? Dass wir da sozusagen
dann alternative Handlungsstrategien entwickeln konnten und die dann auch tatsach-
lich so im Gespréch, in einer Ubung, in einem Rollenspiel auch gelibt haben. Also die
Alternativen.“(L1a, Z116ff) - Konfliktreflexion & Bearbeitung

,S0 nutze ich das dann auch, um die Konflikte aufzuarbeiten, um dann da soziale Kom-
petenzen mit den Kindern zu trainieren. Nee. Und das geschieht ja auch in der Praxis
mehr oder weniger immer wieder auch mit dem Element der Imagination. Also d.h., wir
mussen uns ja immer vorstellen, wir waren jetzt in dieser Situation und der eine wirde
das oder das sagen. Und in den Fallen, wo wir das gemacht haben, kennen das die
Kinder oder kannten das die Kinder schon. Und das lief3 sich eigentlich recht schon so
[per VS] nutzen® (L1a, Z138ff) - Konfliktreflexion & Bearbeitung

».Ganz oft ist es ja so, dass man dann wirklich die Situation spielt. Also im Sinne von:
der kam und hat mir dann das Auto weggenommen z.B., ne? Und wie hab ich dann so
reagiert. Das ist ja so ein bisschen mehr noch bei den Kleineren, so bei den 8/9. Na
oder sagen wir mal, wo wir das gemacht haben. Die waren ja schon so 10/11. Da ist es
ja dann doch eher so: Der eine sagt was und ich muss darauf reagieren. Also das
heildt, es ist sowieso so eine face to face Situation gewesen, bei den Sachen, die wir
da durchgespielt haben, wo das eigentlich ganz passig (i.sv. passend) war? Also das
war sehr organisch. Da stellte sich gar nicht so die Frage, dann in dem Moment: Geht
das jetzt oder wie geht das jetzt genau? Sondern es ist so eine spontane, organische,
natirliche Situation, die sich dann da so entwickelt. Und da ging es eher so hauptsach-
lich darum, wie es meine Einstellung dazu. Was konnte ich jetzt z.B. sagen? Oder wie
konnte ich reagieren? Was konnte ich anderes nutzen? Was kann ich mir fur Gedan-
ken in dem Moment machen? Und das lieR sich ganz gut im Bildschirm umsetzen.”
(L1a, Z154ff) - Konfliktreflexion & Bearbeitung

»ein Beispiel. Das Kind ist mit seiner Schwester drauf3en und die bauen eine Bude und
die Schwester hat zuerst bestimmt, was sie machen. Und dann, als der Junge an der
Reihe ist und bestimmen will, macht die Schwester nicht mit. So und dann kommt die
Wut. Und dann kommen Gedanken: die muss doch jetzt aber mir gehorchen und die
muss das doch jetzt machen, wie ich das machen will und die macht das nicht. Und
dann schreie ich die ganz laut an. Und sag: Du bléde Kuh oder irgendein Schimpfwort.
Und wir haben dann, also ganz konkret, dann diese Situation uns angeschaut und ha-
ben dann geguckt, was ist da in dem Moment passiert. Eine Verhaltensanalyse konn-
te man sagen, so kindgemaR durchgefiihrt und dann eben iiberlegt, was kénnten
alternative Strategien sein, wie ich mit der Wut in dem Moment umgehen kann, um
die vielleicht erst abzuschwachen, ne, dass die nicht ganz so stark ist, damit ich dann
nicht in dem Moment irgendwie was sagen muss, wofur ich ja dann wieder Arger be-
komme, um mich da zu regulieren, ne. Also zum Beispiel die Wut sagt mir: Sag jetzt in
dem Moment eben: Du bléde Kuh! Und die Frage: Hilft mir das? Jetzt nicht nur kurzfris-
tig, um die Wut kleiner zu machen, sondern eben auch dann spater, wenn Mama und
Papa das erfahren? Nein, das hilft mir nicht. Also versuche ich vielleicht ein Lacheln
aufzusetzen, um die Wut kleiner zu machen. Oder ich mache genau das Gegenteil von
dem, was die Wut mir rat. Also ware ja dann zum Beispiel ein Lacheln.” (L1a, Z172ff) -
Konfliktreflexion (+Verhaltensanalyse) & Bearbeitung

"Zum Beispiel gibt's auch, wo wir an Zwangen gearbeitet haben. Das ist ja auch etwas,
was dann in dieser Zeit schon aufbliiht oder aufgebliht ist, gerade so mit der Corona-
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sache. Na und - ich glaube Goarlitz, aus dem Buch von Godrlitz Kinder- und Jugendpsy-
chotherapie: die empfiehlt, um eine Distanz zu dem Zwang herzustellen, - jetzt fallt mir
das Wort kurz nicht ein - um den besser zu externalisieren, dem einen Namen zu ge-
ben. Die empfiehlt den Namen Puck und dann sozusagen Puck, mein Zwang, der sagt,
dass ich das oder das tun soll. Und da geht es schon auch darum, - das kann man gut
nur verbal auch machen. Auch mit einem Achtjahrigen war das zu der Zeit. - Zu
schauen was waren jetzt in der Woche fur Sachen da, die mir Puck befohlen hat? Wie
muss ich mich duschen? Wie oft muss ich mir die Hande waschen? Das ist naturlich
diffizil, weil ich dann zu der Zeit ja die Hygienemalinahmen ganz besonders gepusht
waren. Aber solche Sachen lieRen sich dann schon auch ganz gut erheben, auch im
Verbalen. Und da findet ja doch auch einiges in der Imagination statt. Zumindest waren
wir zu dem Zeitpunkt noch nicht so weit, dass wir Expositionen gemacht hatten. Aber
Imagination, eine innere Distanz herstellen dazu, sich innerlich straffen und zu versu-
chen, sich zu Challengen und dem Puck da zu widerstehen. Das sind so Dinge, die
man ja schon auch besprechen und aufbauen kann, so fiir die konkrete Arbeit am Pro-
blem.” (L1a, Z194ff) Konfliktreflexion und Bearbeitung

"Und ansonsten spielt naturlich auch Beziehungsgestaltung, positive Erlebnisse in der
Behandlung immer eine wichtige Rolle. Also das heif3t, wir spielen ja auch viel. Oft
kann man sich ja auch Uber die, Uber die Arbeit, dartber, dass ich mich mit unange-
nehmen Sachen beschaftigt habe und mich da herausgefordert habe, durchaus auch
Spielzeit verdienen. Und das ist etwas, das, fand ich, war die gréf3te Herausforderung
eigentlich, da gute Spielalternativen tber den Bildschirm zu finden.” (L1a, Z212ff) Spiel
als Belohnung und Beziehungsangebot

~was wirklich sehr gut ankam, war: Wir haben die Siedler von Catan / Da gibt's so eine
Wiirfelspielvariante. Es ist so ein bisschen wie Kniffel, nur eben ein bisschen anspre-
chender gestaltet. Da braucht man eigentlich spezielle Wirfel und wir haben das auf
Zahlen adaptiert. Und die Kinder brauchten dann einfach nur sechs Wirfel mitzubrin-
gen.” (L1a, Z222ff)

,und ich hatte denen so eine Spielunterlage per Email zugeschickt und die haben sie
sich dann ausgedruckt und dann haben wir eben so parallel gewirfelt. Es ist also nicht
etwas, wo man so interagieren muss, sondern man tritt gegeneinander an. Das lies
sich sehr schon machen. Und hat eigentlich den meisten viel Freude bereitet.” (L1b,
Z3ff, Anschluss an vorheriges Zitat)

"Also die Kinder sind ja auch kreativ geworden. Wir haben dann so Raum ich sehe
was, was du nicht siehst gespielt. Also z.B. ich sehe was, was du nicht siehst und das
ist weily und muss mussen sie in ihrem Raum sozusagen jetzt finden, was ich

meine.“ (L1b, Z10ff)

,Und dann gab's auch schone Ideen, z.B. von von einem Jungen. Der hat dann, also
wir haben dann so eine Art Tablett gehabt und dann kleine Figuren drauf gestellt in ei-
ner bestimmten Reihenfolge. Und dann hat sich, musste der andere die Augen zuma-
chen, dann hat sich irgendwas verandert und dann musste man herausfinden, was das
war.“ (L1b, Z18ff) - Selbstwirksamkeit!

,Ja auch Kaniffel geht gut.“ (L1b, Z26)

,Wir haben viele Erstgesprache gemacht. Ich habe einige Erstegesprache gemacht,
viel ist Ubertrieben. Mit Patienten, die tatsachlich zum ersten Mal dann Psychotherapie
gesucht haben, wo wir das angeboten haben oder wo ich das angeboten habe. Und
manche, die waren einmal da und haben uns dann zum zweiten Gesprach auch so
(i.s.v. face-to-face) gekommen. Also das lasst sich auch sehr gut Gber online machen.
So Erstgesprachssituation, finde ich geht total prima.“ (L1b, Z52ff)
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,und dann hatte ich 11jahrige. Ein elfjahriges Madchen zum Beispiel. Also die hat das
super genutzt fur sich im Kontakt zu bleiben und Uber die Woche zu reflektieren und
irgendwie sich da auszukotzen.“ (L1b, Z78ff)

,die Eltern zu begleiten, in dieser schwierigen Krisensituation auch mit denen zu reflek-
tieren, was liegt jetzt gerade an? Was ist jetzt das Wichtigste? Was ist jetzt das Nahe-
liegendste? Wie kriegen wir jetzt gut Stabilitat rein in den Alltag, um nicht Amok zu - in
Anfuhrungsstrichen Amok - zulaufen, um dem Lagerkoller ein Stick weit zu verringern
oder auszugleichen® (L1b, Z83ff)

~[Imaginieren] Stell dir vor, du bist jetzt in der Klasse und du kommst rein und alle la-
chen. Alle lachen dich aus. So, also das kann man sich gut vorstellen, wenn man das
anleitet und sagt. Ich kann auch gut sie auslachen grade, ne. Also dann spuren sie
auch Scham. Also das geht auch wunderbar. Das wiurde ich auch in der Praxis so ma-
chen. Klar, die Bewegung und das raus, also Sie kdnnen ja auch aufstehen und raus-
gehen und kénnen weggehen. Also das geht auch eigentlich ganz gut® (L1b, Z245ff)

»im Vorfeld gab es Auftrage. Das heil3t, es wurde ein Link ja verschickt und gleichzeitig
mit den Eltern ja auch nochmal telefonisch” (L2a, Z69f)

"Also wie gesagt, ich greife hier nur auf zwei einzelne Stunden zurtck. Die so konzi-
piert waren, dass ich erst das Elternteil vor dem Geréat hatte, um auch sicherzustellen,
dass alles auch funktioniert. Danach ist ein gemeinsames Gesprach mit Elternteil und
Kind, um eine Aufwarmphase zu haben. Und gleichzeitig dann dem Elternteil das Si-
gnal zu geben. Ob das Kind jetzt alleine mit mir das weitermachen kann und méchte?
Da ja schon Hausaufgaben vergeben waren, war sowieso klar, dass die Eltern das
auch alles so tun und das Kind auch alleine dann eben im Zimmer belassen.” (L2a,
Z79ff)

, dass das Kind die Gelegenheit auch nutzt, anhand der Technik mir die wichtigen Din-
ge zu zeigen, die ihm wichtig waren. Das war auch schon im Vorfeld mit den Eltern be-
sprochen. Dass also jetzt hier nicht ich irgendwo hin schaue. (lacht) Was nicht gewollt.
Sondern vielmehr, dass das Kind auch die Gelegenheit nahm, wie wir eben sonst, dass
das Kind meine Zimmer kennt und auch weil3, womit wir dort arbeiten kbnnen und ein
Kind, also einen tieferen Einblick in die Intimsphare dort zugelassen hat. Bei sich zu
Hause, im Zimmer.” (L2a, Z87ff)

»S0dass das Kind also mir von all seinen lieblings Dingen oder mal das Haustier vor-
stellte oder wer auch immer. Und dort also eine lockere Atmosphére dann auch stattge-
funden hat” (L2a, Z96f)

,und man dann nattrlich auch Inhalte aus der Therapie in der Hinsicht dann also auch
einsteigen konnte, in Bezug auf, wie geht's der Familie? Wie gestaltest du jetzt gegen-
wartig in deinem schénen Zimmer mit deinem Haustier, wie auch immer, denn jetzt die
Corona Zeit. Also es ging dann eigentlich eher darum, den Tagesablauf nochmal sich
anzuhoéren, um eine Struktur reinzubringen. Und, wie es denn auch aufgrund des man
alle Familienmitglieder ja zu Hause hat. Wie stoérungsfrei das erlebt wird. Was

stresst." (L2a, Z98ff)

.eine Hausaufgabe dann gab: Wie kann ich den Tag anders strukturieren und mir sel-
ber auch schone Erlebnisse schaffen?“ (L2a, Z105ff)

»In diesem Gesprach mit dem Neunjahrigen war es dann so, dass die Mutter - in die-
sem Fall die Pflegemutter - wieder mit dazu genommen wurde, im Gesprach und ver-
schiedene Dinge aus dem Alltag gemeinschaftlich dann nochmal besprochen

wurde.” (L2a, Z120ff)

,Dann gibt es ein paar Hinweise fur die Stérung, die also weiterhin hier zu Hause ent-
weder als Wutausbruch oder wie auch immer stattfinden.” (L2a, Z126ff)
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,Zusatzlich praktisch zu diesem Hausbesuch war es, dass das Kind, dort die Freiheit
hatte, mit mir Gber die wirklich auftretenden Schwierigkeiten zu reden und gemein-
schaftlich dann nach Lésungen gesucht wurde. Das Madchen auch gemeinsam mit mir
auch ein kleines Plakat erstellt hat.“ (L2a, Z144ff) Konfliktreflexion und Bearbeitung
"sie hat sich ein Blatt Papier genommen und wir haben dann Uberlegt mit Gedanken-
blasen. Also was passiert hier erstens. So als Kreislauf? Wo bewegen wir uns? Was
kommt immer wieder und wie kann ich das jetzt durchbrechen? Also dass war was wir
versucht haben, eben tatsachlich es zu visualisieren. Ich hab ihr dann meins gezeigt.
Wie ich gerade darlber denke. Es ist ein bisschen schwierig, das in die Kamera dann
alles, so, dass der andere das versteht. Sie hat mir ihrs erklart, was sie jetzt gerade
gemacht hat, auch was sie dabei mit gezeichnet hat.“ (L2a, Z151ff)

~Alltagsstrukturierung, Corona-Kriseneintervention, Alltagsreflexion, Therapeutischen
Hausaufgaben / Auftrage, Aufrechterhaltung der Beziehung, Psychoedukation, Eltern-
gesprache, Virtueller Hausbesuch, Gegenseitiges Gestalten von Plakaten mit Picto-
grammen und Zeichen.“ (L2b, Z14ff)

2.2 Intention bei der Auswahl von Methoden

»Also eher spontan nutze ich das. Das ist / so arbeite ich aber auch in der Praxis. Also
es ist selten so, dass ich mir jetzt fir eine Stunde einen kompletten Plan mache, wie
was lauft, sondern es ist eher so: Was bringt die Patientin oder der Patient mit?“ (L3,
Z297ff)

3.1 Hemnisse der VS (technisch, motivationla, einstellungen, nicht verwendete
Methoden etc.)

~Wichtig ist definitiv, dass die technischen Voraussetzungen gegeben sein mussen.
Das konnen wir zwar nicht beeinflussen, na. Aber das ist teilweise wirklich, Entschuldi-
gung, Nervig. Wenn man dann sténdig Verbindungsabbriche hat oder irgendetwas und
das nicht funktioniert. Also das sorgt bei einem selbst fiur Frust in dem Moment, na.
Und, aber vor allem auf Patientenseite. Aber das kdnnen wir schlecht

beeinflussen.” (L4b, Z167ff) technische Hiirden

»Also Stérung des Sozialverhaltens ist schwierig. ADHS ist schwierig. Klar, da kann
man auch Manualisiert ein bisschen was machen, aber das ist schon sehr einge-
schrankt. Da fehlt mir eben wirklich dieses Feedback der Personen im Raum. Weil man
nimmt ja doch ganz andere Dinge wahr, wenn jemand mit im Raum sitzt. Also wippt
jemand mit den FuRen? Was ist unter dem Tisch los? Es fallt ja wirklich viele Informa-
tionen weg.” (L4b, Z91ff) eingeschrankte Wahrnehmung -> technische Hiirden

*** [B.:] ja, weil der persdnliche Kontakt doch ein ganz anderer ist per Video.

1.: Ja, okay. Also geht es lhnen auch stark um die Beziehungsgestaltung da, oder?
B.: Ja, ja, die Beziehungsgestaltung bleibt schon etwas auf der Strecke.“ (L4b, Z46ff)
eingeschrankte Beziehungsgestaltung

"Stolpersteine? Naja, also das Alter ist auf jeden Fall wichtig, denke ich. Mit Jingeren
hab ich das auch gar nicht versucht. Weil ich gesagt hab, das war meine personliche
Einschatzung: Ich denke nicht, dass das funktionieren wirde. Und ich hab das schon
auch bei Alteren von der Person abhangig gemacht. Ob ich das flr gangbar und sinn-
voll halte.” (L4a, Z422ff)

»Also 10 war fr mich wirklich so die unterste Altersgrenze und ich wirde mal sagen,
das hatte mehr den Effekt oder Zweck den Kontakt aufrecht zu erhalten und eine ge-
wisse Stabilisierungsfunktion fur die Patienten.“ (L4a, Z89ff) Zuriickhaltung des The-
rapeuten
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,Das doch viel verloren geht per Video. Die Kérpersprache fehlt fast ganzlich, sozusa-
gen, man hat er nur Mimik. Viel mehr ist nicht da. Also das geht schon, was verloren.
Ich sehe dann auch meistens nur das Gesicht, teilweise dann nur so abgeschnitten
(undeutlicher Zwischenkommentar vom |. ohne Einfluss auf die Erzahlung von B.) .
Wenn ich dann gesagt habe, bitte mal die Kamera nochmal anders ausrichten und so
weiter. Das macht es schon ein bisschen schwieriger.” (L4a, Z430ff) eingeschréankte
Wahrnehmung -> technische Hurden

,[B.:] die Falle hatte ich auch, wo ich den Eindruck hatte, jetzt wird die Kamera irgend-
wie so geschoben und es sitzt jemand in der Ecke. Und lauscht sozusagen, was denn
da eigentlich passiert. I.: Ahja, wie hat sie das beeinflusst? B.: Wenn ich den Eindruck
hatte, dann hab ich das angesprochen. Also dann hab ich das offen gelegt und gesagt
"Ist jetzt noch jemand im Raum", wenn ja, wirde ich gerne wissen, wer er mit im Raum
ist. Das ist vollkommen okay fur mich, wenn jemand mit da ist. Ja, aber ich hab's ange-
sprochen. [.: Okay, gut. Und das hat sie aber innerlich dementsprechend - haben sie
gerade schon beantwortet - nicht so sehr angehoben, weil sie gesagt haben "Solange
ich es weil}, ist es in Ordnung®. B.: Genau.” (L4a, Z402ff) unsicherer Therapeutischer
Rahmen

,[B.:] dass es Eltern teilweise schwergefallen ist. Zumindest zu Beginn per Video offen

zu kommunizieren. I.: Eine Hemmung der Eltern an der Stelle? B.: Ja. I.: Okay. Wie
haben Sie das gemerkt? Woran machen Sie das fest? B.: An der Gesprachsbereit-
schaft (lacht). Also wirklich. Ich hab dann immer versucht, das Ganze aufzulockern.
Und habe eben auch gesagt Es ist ja/ Es war vielleicht auch ein bisschen Misstrauen
mit da. Was passiert jetzt mit den Daten? Das hab ich ja alles immer ausfihrlich erklart.
Hab das auch / Ich hab es mir zusammengefasst in eine Anleitung. Eine rechtliche Auf-
klarung. Und wie das Ganze datenschutzrechtlich funktioniert. Dass es zertifizierte An-
bieter sind. Das habe ich auch alles den Eltern zugeschickt. Also dem Patienten. Und
hab mir auch mehr Einverstandniserklarung dann immer unterschreiben lassen, dass
Uberhaupt einverstanden sind, per Video die Behandlung durchzufiihren. Ja und da
musste ich doch auch einiges an Zeit investieren, um es dann nochmal zu

erklaren.” (L4a, Z361ff) Skepsis der KE

"Als erstes Technik. Ganz klar. Also ich bin gut ausgestattet, wiirde ich sagen, wenn ich
mich nur weiter nach vorne beugt, sieht man mich auch (lacht - Anmerkung: der Raum
des Experten war so arangiert, dass die Sonne als Gegenlicht herrschte, weshalb er
eine Lichtquelle am Bildschirm installiert hatte, um dies auszugleichen). Ne aber / da
hat man mal wieder gemerkt, dass das mit dem DSL Ausbau doch nicht ganz so rosig
ausschaut.” (L4a, Z325ff)

»Also ich hatte oft Verbindungsabbriiche, extrem schlechtes Bild, dann war der Ton
weg. Also wirklich die technischen Probleme.“ (L4a, Z334f) technische Hiirden - Sto-
rungen und Ausfalle

»1eilweise Probleme bei den Eltern mit der Technik umzugehen. Bei den Jugendlichen
nicht. Die haben das im Griff. Ja, solche Geschichten.” (L4a, Z335ff) technische Hiir-
den / Ausschluss von Patientinnengruppen - fehlende Kompetenz

,bei den Jingeren, dann auch eine Therapiestunde durchzuhalten* (L4a, Z338f) Fa-
higkeiten - erh6hte Anforderung an Konzentration

»Also das war dann schon haufiger der Fall, dass ich dann auch mal fiinf oder zehn
Minuten friiher sozusagen Schluss gemacht habe, weil ich einfach gemerkt hab: Ne,
die Konzentration ist weg, die Aufmerksamkeit ist weg. Jetzt / es steht doch was ande-
res an. Und ich mache es eben auch haufig so in der Altersgruppe sonst, dass gegen
Ende immer noch etwas gespielt wird. Ja, teilweise auch schwierig.“ (L4a, Z343) Fa-
higkeiten - erhohte Anforderung an Konzentration // Limitierung Therapeutisches
Spiel
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»20 kleine Spiele. Klar, das geht. Aber das ist doch was anderes, wie gemeinsamen
Spiel am Tisch oder auf dem Boden zu spielen in der Praxis.“ (L4a, Z356) Limitierung
Therapeutisches Spiel

"fallt Ihnen noch ein Patient ein. Jetzt etwa in der Altersgruppe oder belassen es bei
den zweien.

B.: Die waren dann wirklich alter, weil ich eben gemerkt habe, es ist sehr, sehr schwie-
rig mit den Jingeren.” (L4a, Z312) Zuriickhaltung des Therapeuten

,ES ist ja z.B. Bewegungen weggefallen. Man kann ja auch viel in Bewegung machen,
sich im Raum bewegen, wirklich aktiv sein. Das ist natirlich durch die VS alles wegge-
fallen, denn man ist ja eigentlich dann immer festgemeisselt an seinen Platz - mit dem
Handy, vor dem Laptop, vor dem Tablet. Also ich mach sonst in der Praxis wirklich auch
Dinge, wo wir uns hier bewegen kénnen in der Praxis und das auch dazugehdrt. Ein
bisschen aktiv sein oder eben auch mal rausgehen. Das ist natirlich alles
weggefallen.” (L4a, Z302) eingeschrankte Wahrnehmung -> technische Hurden //
Limitierung Therapeutisches Spiel

,es war teilweise fur die Patienten auch anstrengend und auch fir mich anstrengend.
Also es ist schon schwieriger, das Ganze per Video zu versuchen als wirklich in Pra-
senz in der Praxis“ (L4a, Z308) Fahigkeiten - erhohte Anforderung an Konzentrati-
on

»1eilweise haben wir auch mal nur telefoniert. Wenn dann irgendwelche Verbindungs-
probleme da waren. Das ist noch ein grof3es Manko. Also, ja die technischen Voraus-
setzungen und wenn es wirklich auch nur an der DSL Leitung lag. Also, wenn das Ge-
genlber dann kaum zu erkennen war auf dem Bildschirm dann ist es natirlich auch
schwierig und dann merkt man auch. Dann steigt auch die Lust eher etwas anderes
nebenbei zu machen.” (L4a, Z234ff) technische Hiirden - Stérung

»Also ich hab nattirlich komplett von vornherein flr mich festgelegt, dass ich jiingere
Patienten, Mindestens bis acht, neun Jahre nicht - definitiv nicht - in der Sprechstunde
nehme, weil ich mir das einfach nicht vorstellen konnte. Weil ich auch gerade in der
Praxis viel Wert darauf lege auf personlichen Kontakt und dass wir miteinander spielen.
Das ist das eine. (L3, Z66ff) Zuriickhaltung & Unsicherheit der Therapeutin durch
fehlende Handlungserfahrung

,Das andere ist, dass ich einfach so die Befiirchtung habe, dass vielleicht dann auch
teilweise Eltern mit dabei sind, irgendwo im Hintergrund bestimmte Sachen mithéren.
Was ich ja hier einfach ganz anders gewahrleisten kann. Ne, hier haben wir unseren
Raum und die Sicherheit.“ (L3, Z70ff) unsicherer therapeutischer Rahmen

»I.. Worauf verlassen kénnen? [...] B.: Dass ich mit dem Patienten alleine spreche oder
wenn ich das so plane, dass ich tatsachlich auch mit den Eltern spreche. Aber das es
nicht so ist, dass irgendwo Eltern vielleicht im Hintergrund irgendwas héren, was nicht
fur deren Ohren gedacht ist.“(L3, Z161 ff) unsicherer therapeutischer Rahmen

»Ein anderer vielleicht ein Stolperstein war, dass ich tatsachlich mehr gemacht hatte an
Videosprechstunden, gerade mit auch jungen Erwachsenen Jugendlichen. Aber be-
stimmte Stérungsbilder das glaube ich verhindern. Also gerade was soziale Angst be-
trifft. Die Patienten haben vorrangig gesagt: Das mdchten sie nicht. [...] Also das war
sehr auffallig, finde ich. Was ich mir auch ganz gut vorstellen kann, weil man, sie sehen
sie ja selber, man kann nicht ausweichen. Also, die ganzen Sicherheitsmalinahmen,
die man vielleicht ja so persdnlich noch so treffen kann, auch im Therapieraum mit
wegdrehen oder nicht gegenuber setzen, das fallt ja weg. Und also das ist was. Da hab
ich, aber das hab ich nicht erzwungen. Das war dann halt so.” (L3, Z167 ff) Skepsis
der Patientin, soziale Angst
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»~Ja, ansonsten technische Probleme vielleicht, aber das ist jetzt nicht der Rede wert.
Also da gab's keine gréReren problematischen Sachen.” (L3, Z179 f) technische Pro-
bleme & Hurden

.Eher, dass Eltern skeptisch waren. Kann man das machen, darf man das machen?
[...] Die waren Uberrascht, dass das geht. Kann man denn sowas per Video machen?
Und wie ist das mit der Sicherheit? Und ich hab denen das dann erklart. Es gibt ja bei
Red Medical - das wissen Sie ja auch - diese Einwilligungserklarung. Die hab ich de-
nen dann gezeigt. Und wer das dann wollte, der hat es gemacht. Und ansonsten hab
ich gesagt: Gut, dann kommen Sie, kdnnen sie gerne in die Praxis kommen. Und ja.
Also groRere Stolpersteine hatte ich jetzt nicht.“ (L3, Z180 ff) Skepsis der Eltern

,lch wirde es tatsachlich sogar noch 6fter nutzen, hab aber so den Eindruck, dass
eben wie gesagt bei manchen Patienten es dann auch so ist, dass die sagen: Ach nee,
das will ich dann lieber nicht. Und dann mache ich lieber einen anderen Termin, wo ich
persdnlich kommen kann.“ (L3, Z320) Skepsis der Patientin & lieber Persoénlich

"also da winsche ich mir wahrscheinlich eher von mir vielleicht den Mut, bestimmte
Sachen auch auszuprobieren und zu gucken, wie das mit mit jungeren Kindern ist” (L3,
Z353f) Zuriickhaltung & Unsicherheit der Therapeutin durch fehlende Hand-
lungserfahrung

"Und das ist etwas, das, fand ich, war die gréf3te Herausforderung eigentlich, da gute
Spielalternativen Uber den Bildschirm zu finden.” (L1a, Z216ff)

"Es waren ja nicht nicht wahnsinnig viele Wochen, wo wir da irgendwie was [das Wr-
felspiel Siedler] machen, es waren vielleicht 6 7 Termine zu dem Zeitpunkt, da nutzt
sichs ja noch nicht so schnell ab.” (L1b, Z7ff) Limitierung des (therapeutischen)
Spiels

"traumatische Situationen im Puppenspiel durchgespielt. Aber das ware mir fur diese
Situationen nichts. Nicht wirklich, weil dann ist es mir schon wichtig, dass wir zusam-
men sind. Dass ich da auch die Moglichkeit habe das Kind wirklich auch zu begleiten.
Bei ihm zu sein. Trost zu spenden. Es ist einfach an dem Bildschirm wirklich
begrenzt.“ (L1b, Z40ff) Zuriickhaltung & Unsicherheit der Therapeutin durch feh-
lende Handlungserfahrung & -méglichkeiten

»AlIso ich hatte schon auch Elfjahrige, die waren - dadurch, dass sie kognitiv auch ein-
geschrankter sind. Mit Lernbehinderung oder sowas in der Art. - Fir die ist es trotzdem
schwer gewesen.” (L1b, Z76ff) eingeschrankte Fahigkeiten der Patientin

» [Bsp.: Angstpatientin] Aber jetzt zu dem Zeitpunkt merken wir, dass wir das jetzt auf
Jjeden Fall umstellen miissen, auch umgestellt haben schon auf Live-Prédsenz, weil ein-
fach, das auch eine Form der Vermeidung in sich trégt. Und gerade wenn es um so
soziale Angste geht, bietet es einfach gute Mdglichkeiten (lacht), das zu

vermeiden.“ (L1b, Z109ff) Vermeidung Face-to-face Konfrontation, soziale Angst

"Also was unter acht Jahre ist, finde ich wirklich schwierig, weil, also da I&sst sich im
Kontakt bleiben, aber dann brauchen die Kinder einfach doch, meiner Meinung nach,
das Zusammensein, das Spiel, die Ausdrucksmdglichkeiten Gber das Spiel. Die sché-
ne, angenehme Zeit der Bestimmer sein zu kénnen. Den Therapeuten nicht zu lenken
und zu leiten bei dem, was gerade wichtig ist. Diese Ausdrucksmdglichkeiten sind ein-
fach Gberhaupt nicht gegeben Uber das Spiel oder super limitiert. Das geht vielleicht
mal, das geht vielleicht einmal oder zweimal. Aber das ist etwas, wo ich das Geflhl
habe, da muss man schon zusammen sein.“ (L1b, Z142ff) Limitierung des (therapeu-
tischen) Spiels

»Also die Jungeren: Vermeidungsverhalten hatten wir angesprochen. (...) [...] alles wo
es um extrem gesteigertes Arrousel geht - Erregung Niveau. Wo es wichtig ist vielleicht
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auch den Patienten irgendwie habhaft zu werden, in der Situation. Wo unklar ist, in
welche Richtung vielleicht auch etwas kippen kann. Dass man das dann wieder gut
auffangen kann. Das sind alles so Dinge. Da splre ich dann auch eher eine grof3e Vor-
sicht oder eine Sorge. Dafur wurde ich sagen, fuhle ich mich noch nicht, oder wirde ich
mich nicht sicher genug fuhlen. Das ist auch Stolpersteine: meine Sicherheit als The-
rapeut vielleicht im Umgang damit. Es ist einfach so wenig bekannt oder noch so wenig
Erfahrungen.” (L1b, Z149ff) Zuriickhaltung & Unsicherheit der Therapeutin durch
fehlende Handlungserfahrung & -méglichkeiten

"Traumakonfrontation zum Beispiel, finde ich schwierig. Wobei ich habe letztens erst
eine Weiterbildung mit EMDR gemacht. Da wird ja nun auch gerade uber Video auch
diese Augenbewegungen und ins Trauma rein und so, also scheint ja zu gehen. Ja,
finde ich irgendwie schwierig, aber.“ (L1b, Z162ff) Zuriickhaltung & Unsicherheit der
Therapeutin durch fehlende Handlungserfahrung & -méglichkeiten

~Wenn das jetzt ein erfahrener Kollege ist und der da, also ich glaube, das Wichtigste
ware erst einmal, dass er Lust drauf hatte. Zum Beispiel Mein Kollege - hatten wir ja
gesprochen - Er hat es gar nicht gemacht, weil fiir den ist Technik einfach auch nicht so
interessant.” (L1b, Z177ff) Zuriickhaltung & Unsicherheit der Therapeutin durch
fehlende Handlungserfahrung & - méglichkeiten

» Z.B. die technischen Sachen kénnten z.B. interessant sein. Da gibt's so viele Hlrden
und Stolpersteine, weil es so viele verschiedene Betriebssysteme und Moglichkeiten
gibt und sowas.” (L1b, Z183ff) technische Probleme & Hiirden

"Besonders schlecht glaube ich alles das, wo es so kippelig ist mit Wahn, mit (...) Also
genau wo, so das / so ein bisschen unklar bleibt. So ein bisschen, vielleicht so, ich hab
aber auch mit Borderlinerinnen gearbeitet, also das geht schon auch. Aber (...) Ich
kénnte mir vorstellen, dass man da vielleicht ein bisschen vorsichtiger ist, als man es
normalerweise ware. Also so ein bisschen zuruckhaltender. Das ist aber dann nicht un-
bedingt etwas, was es ausschlief3t, sondern das hat vielleicht dann wieder eher mit der
Erfahrung zu tun. (...) Also, was ich? Ich kdnnte mir vorstellen, dass es schwierig ist mit
Wahn. (L1b, Z194ff) Zuriickhaltung & Unsicherheit der Therapeutin durch fehlen-
de Handlungserfahrung & -méglichkeiten

"Aber eben das Spiel im Puppenhaus oder das Spiel Ful3ball oder Schwertkampf, was
wir dann manchmal in der Praxis machen, das ist, das geht nicht.“ (L1b, Z250ff) Limi-
tierung des (therapeutischen) Spiels

»auch die Motivation, das durchzuhalten, weil es ist fur die Kinder schon auch anstren-
gend. Also so in dem Alter, dann die ganze Zeit zu zuhdren“(L1b, Z336ff) Fahigkeiten
der Patientin

»und sie merken es ja gerade auch selber nochmal. Wir haben uns ein bisschen dran
gewohnt. Man weil} ja nie, man merkt ja durch diesen Delay nicht so richtig, wann es
der andere jetzt fertig. Und man quatscht sich immer mal dazwischen. Das ist fur die
Kinder auch echt schwer.“ (L1b, Z338ff) technische Probleme & Hiirden

»Ich wirde mir wiinschen, dass das von den Krankenkassen nicht in irgendeiner Form
gedeckelt ist, dass man das frei nutzen kann und dann nicht schauen muss, ob da ir-
gendwie jetzt gewisse 20% Kontingente irgendwie Uberschritten sind oder unterschrit-
ten werden, sondern dass man das so nutzen kann, wie man das mochte. Dass das
eigentlich so einsetzbar ist und einsetzbar bleibt. Das ware ein Wunsch.“ (L1b, Z346ff)
regulatorische Hiurden

,Das ist ja die nachste Schwierigkeit, dass man nicht weil}, sind die Bedingungen tat-

sachlich, dass man tiefschurfende Sachen machen kann.“ (L2a, Z85f) unsicherer the-
rapeutischer Rahmen
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,und, da dieses Kind eben tatsachlich nicht lange jetzt gebunden werden konnte, was
aber nichts Untypisches ist, sondern das es einfach auf die Ferne da ist, kein

Bezug.” (L2a, Z124f) Fahigkeiten der Patientin

,Wir kdnnen gerade jetzt nicht gemeinsam die Dinge bewegen, auch taktiel.“ (L2a,
Z125) Limitierung des (therapeutischen) Spiels

.[beim gemeinsamen Plakatzeichnen] Es ist ein bisschen schwierig, das in die Kamera
dann alles, so, dass der andere das versteht.“ (L2a, Z155) technische Probleme &
Hirden

»1echnische Umsetzung bzgl. [1.] Datenschutz -> zusatzlich formales Unterschriften-
sammeln, was besonders Risiken/ Umstande bei strittigen Eltern mit sich brachte
[2.]Vorhandener Technik der Familie [3.] Nicht jeder hat die notige Technik® (L2b, Z26ff)
technische Probleme & Hiirden

"Mache Bevdlkerungsschichten werden ausgeschlossen (L2b, Z31) Fahigkeiten der
Patientin, technische Probleme & Hiirden

»vorhandener Zeiten fir die Nutzung von Technik bei nur einem Gerat, z.B.: KE wollen
Medium far Homeoffice nutzen, Geschwister zum Spielen (L2b, Z32ff) technische
Probleme & Hiirden

,Jnsicherheit, ob wirklich nur besagte Person im Raum ist, oder ob noch jmd
zuhort (L2b, Z35) unsicherer therapeutischer Rahmen

,Limitierung durch Abrechnungskatalog und unverhaltnismaRiger Aufwand durch Biro-
kratie zur Telematik“ (L2b, Z36f) regulatorische Hiurden

-Ruhe im Raum halten - z.B. bei larmenden Geschwistern“ (L2b, Z38) unsicherer the-
rapeutischer Rahmen

.Bei strittigen Elternkonstellationen: KE sind immer in der Macht, da sie die VS am an-
deren Ende steuern -> Chancen fiir Ubergriffe im Sinne von anhaltenden Einbringen
von Eigenthemen der Bezugspersonen steigen / Kind kann instruiert werden noch et-
was zu sagen, was KE wollen / Sichere Rahmen ist gefahrdet in welchem Therapeutin
im vollen Kontrollrahmen entscheidet, wann z.B. ein ernstes 4-Augengesprach gefuhrt
wird -> Hemmung der Therapeutin steigt, so ein solches Gesprach tber VS zu
fuhren“ (L2b, Z39ff) unsicherer therapeutischer Rahmen

"Und ansonsten spielt natirlich auch Beziehungsgestaltung, positive Erlebnisse in der
Behandlung immer eine wichtige Rolle. Also das heif3t, wir spielen ja auch viel. Oft
kann man sich ja auch Uber die, Uber die Arbeit, dartber, dass ich mich mit unange-
nehmen Sachen beschaftigt habe und mich da herausgefordert habe, durchaus auch
Spielzeit verdienen. Und das ist etwas, das, fand ich, war die gréf3te Herausforderung
eigentlich, da gute Spielalternativen Gber den Bildschirm zu finden.” (L1a, Z212ff) Limi-
tierung des (therapeutischen) Spiels

3.2 Nutzen der VS

"auch eine Patientin. Die wohnt weiter weg, hat ein Studium begonnen, ist umgezogen.
Da ist es naturlich sehr praktisch, dass man die Therapie fortfiihren kann. Dass kein
Therapeutenwechsel stattfinden muss Sondern, dass so eine FortfUhrung dann geht,
auch wenn jemand umzieht oder eben Berufs- oder Studienbedingt den Wohnort
wechselt. Da geht's auf jeden Fall.“(L4b, Z140ff)

CX



»Also 10 war flr mich wirklich so die unterste Altersgrenze und ich wirde mal sagen,
das hatte mehr den Effekt oder Zweck den Kontakt aufrecht zu erhalten und eine ge-

wisse Stabilisierungsfunktion fiir die Patienten." (L4a, Z89ff)

,den Nutzen wiirde ich wirklich darin sehen, die Patienten, die wirklich durch den Lock-
down oder auch durch Quarantane oder Corona-Erkrankungen betroffen waren, denen
trotzdem die Moglichkeit zu bieten, den Kontakt zu halten® (L4a, Z440ff)

»Also ich hatte auch Patienten, die Covid positiv waren und auch viele Patienten, die in
Quarantéane sich befunden haben. Und da war es schon sehr sinnvoll* (L4a, Z446f

,Den habe ich trotzdem so weitergeflihrt. Es war auch ein Wunsch der Eltern, weil da
zum Beispiel der Autoimmunerkrankungen in der Familie vorliegt. Das heift, trotz Lo-
ckerungen in den Lockdowns war Familie trotzdem isoliert, mehr oder weniger
isoliert.“ (L4a, Z269ff)

»dass ich mit bestimmten Patienten tatsachlich viel leichter Kontakt halten kann. Bei-
spiel ist auch eine Patientin, die jetzt im Sommer weggezogen ist. Wo noch, weil} ich
nicht, funf Stunden oder so Ubrig sind, junge Erwachsene, die es nach Hannover gezo-
gen. Also die kann natlrlich nicht zum Termin herkommen. Und wo wir jetzt einfach sa-
gen kénnen, das machen wir per Video. Also da hat mir Corona tatsachlich geholfen, in
dem Fall, weil ich es sonst wahrscheinlich/ weif} nicht, ob ich es sonst ausprobiert hat-
te.” (L3, Z195ff) Kontakt halten / therapeutische Beziehung

»,dass man nochmal einen ganz anderen Einblick in die Lebensverhaltnisse von den
Patienten bekommt, dass man auch nochmal einen persénlicheren Eindruck bekommt,
auch mal ansprechen kann. Zeig mir doch mal dein Zimmer. Und wie sieht das denn
aus? Und auf bestimmte Details, die auch im Zimmer sind, einfach nochmal eingehen
kann. Also man hat nochmal einen ganz anderen Blick auf den Patienten, weil es ein-
fach ein anderes Setting ist. [digitaler Hausbesuch]* (L3, Z210 ff) digitaler Hausbe-
such, tieferer Einblick/ Verstandnis der Therapeutin

,Oder speziell jetzt bei der anderen Patientin, mit der ich das jetzt nur einmal gemacht
hab. Essstérung Achtzehnjahrige. Wo ich tatsachlich festgestellt habe, dass die kunst-
lerisch eine Begabung hat und auch malt. [Aufdecken von Ressourcen] Das hatte sie
mir noch nie erzahlt. Und da stand halt was im Raum und ich hab gefragt: Was ist denn
das, was ich da so hinten sehe? Und ja, das hab ich gemalt. Und dann konnte sie mir
hier die Bilder zeigen. Also das war sehr spannend. Das hatte ich so wahrscheinlich
nicht erfahren. Warum auch immer. Ich weil} nicht, warum es mir nicht erzahlt hat, aus
Scham vielleicht.” (L3, Z221ff) digitaler Hausbesuch, tieferer Einblick/ Verstandnis
der Therapeutin, Ressourcenfindung

»Ich finde das sehr positiv, gerade auch unter dem Aspekt, man hat nochmal ein ande-
res Setting. Man lernt dem Patienten vielleicht auch eine andere Art und Weise ken-
nen. Man kriegt ein bisschen was mit von seinem persdnlichen Umfeld. Eine Schwes-
ter, die mal rein sprintet ins Zimmer oder ein Hund, den man sehen kann® (L3, Z324ff)
digitaler Hausbesuch, tieferer Einblick/ Verstiandnis der Therapeutin

»l.. Sie bewerten das jetzt auch eher positiv, wenn mal so eine unerwartete Stérung
reinkommen wirde, die aber eine neue Information gibt? // Schwester, Hund. [...]

B.: Ja. /l Ja. Also das war eher spannend zu gucken, dass man einfach so Gerausche
im Hintergrund hért, wo man so eine Idee bekommt, wie die Familie vielleicht miteinan-
der spricht. Wie so die Kommunikation ist, wie die miteinander umgehen. Das ist ja hier
schon sehr ausgewahlter Raum, wo man bestimmte Sachen einfach gar nicht mitbe-
kommt. Aber das ja. Also das war schon eher spannend.” (L3, Z331ff) digitaler Haus-
besuch, tieferer Einblick/ Verstandnis der Therapeutin in Lebenswelt der Patien-
tin
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~Aber ansonsten haben auch andere gute Vorschlage gemacht. Also die Kinder sind ja
auch kreativ geworden. Wir haben dann so Raum ich sehe was, was du nicht siehst
gespielt.” (L1b, Z9ff) Kreativitatsforderung & Selbstwirksamkeit (,Not macht erfin-
derisch®)

»LAlso der gréflite Nutzen ist, finde ich, damit in Kontakt bleiben zu kénnen, wirklich im
Austausch bleiben zu kdnnen. Gewisse Kontinuitat Gber solche / es war schon eine
krisenhafte Zeit und jetzt gerade auch so, auch in der zweiten Welle* (L1b, Z64ff) Kon-
takt halten / therapeutische Beziehung

»Also der gréfldte Nutzen ist, finde ich wirklich: Beieinander sein zu kénnen, auch auf
diese Art und Weise im Kontakt zu sein.” (L1b, Z81ff) Kontakt halten / therapeutische
Beziehung

,Der zweitgrofdte Nutzen ist gewesen, die Eltern zu begleiten, in dieser schwierigen
Krisensituation auch mit denen zu reflektieren, was liegt jetzt gerade an? Was ist jetzt
das Wichtigste? Was ist jetzt das Naheliegendste? Wie kriegen wir jetzt gut Stabilitat
rein in den Alltag, um nicht Amok zu - in Anfihrungsstrichen Amok - zulaufen, um dem
Lagerkoller ein Stiick weit zu verringern oder auszugleichen“(L1b, Z83ff) zugangliche
Krisenintervention fur Eltern

»sehr stark kérperbehinderte Kinder, wo es nicht so einfach - die waren aber nicht elf -
aber wo es nicht einfach war, vor Ort zu sein. Also zu mir zu kommen, weil ich keinen
Rollstuhl gerechten Zugang habe. Und da haben wir uns dann aul3erhalb der Praxis
getroffen. Das ware eine gute Alternative.” (L1b, Z97ff) eingeschrankter physischer
Therapiezugang, Kontakt halten / therapeutische Beziehung

»fur Jugendliche, die auch am Alltag sehr eingeschrankt sind, weil sie irgendwie mit Abi
und mit der Schule sehr viel zu tun haben, finde ich es auch gut, um die Wege abzu-
kirzen.” (L1b, Z101ff) Zeit und Flexibilitat durch reduzierte Wege, Kontakt halten /
therapeutische Beziehung

,Z.B. hab ich auch eine Patientin, die hat auch viele Angste und so. Und wir haben das
jetzt genutzt gehabt Uber eine Zeit, weil das Gewicht sehr reduziert war und sie wirklich
auch eine Angst - nicht vielleicht unberechtigte Angst - bestand, wenn sie sich jetzt infi-
zieren wurde, dann ware das vielleicht auch gefahrlich.” (L1b, Z105ff) Infektions-
schutz, Kontakt halten / therapeutische Beziehung

»fur Elterngesprache finde ich, ware es ein guter Nutzen. Na weil manchmal ist es fur
die Eltern wirklich ein Hemmnis, im Alltag des Elterngesprach umsetzen zu konnen,
einfach zeitlich aus dem zeitlichen Faktor heraus. Und das ist eigentlich ganz gut. Das
finde ich ganz passend. Ich habe jetzt keinen Anbieter, wo ich so Konferenzen machen
konnte, aber wenn Eltern getrennt sind, kann ich mir schon auch gut vorstellen, dass
das auch eine Moglichkeit bietet. Dann mussen nicht alle so das zeitlich so hinkriegen.
Das waren schon guter Nutzen auch fur Elterngesprache“(L1b, Z120ff) Kontakt halten
| therapeutische Beziehung (Zeit und Flexibilitat durch reduzierte Wege)

»Ich habe z.B. auch einen Patienten, der war eine ganze Zeit bei mir und dann haben
sich aber Studium und duRere Bedingungen so verandert, dass er dann innerhalb von
Deutschland unterwegs sein musste. Und diese Distanz Iasst sich auch, da Iasst sich
auch das weiterfihren. Man kommt sicherlich ein bisschen auf die Thematik drauf an,
aber da lief3 sich das unheimlich gut weiterfuhren. Dadurch.” (L1b, Z132ff) Kontakt
halten / therapeutische Beziehung

.Elterngesprache, wenn irgendwie doch was zeitlich nicht geht. [Kontakt halten / the-
rapeutische Beziehung (Zeit und Flexibilitat durch reduzierte Wege)] Wenn Kor-
perbehinderungen vielleicht sind, wenn rdumliche Distanzen da sind, dann denke ich,
oder wenn man irgendwie im Kontakt bleiben muss, weil z.B. ein Patient in Urlaub
fahrt, und das Gefluihl hat Ich mochte aber, weil ich nicht im Urlaub bin, mochte aber
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ganz gerne irgendwie eine Stunde haben, weil das ist schwierig da und das wurde ich
gerne mit lhnen angucken, das kann ja manchmal sogar ganz hilfreich sein. [Kontakt
halten / therapeutische Beziehung] (L1b, Z292ff)

»Ach so, vielleicht, das ist noch eine Chance. Also zumindest waren die Ideen schon
da. Expositionen zu Hause dann machen zu kénnen. Also solche Dinge wie bei Zwan-
gen oder bei Angstsituationen und den Therapeuten dariiber mithehmen zu kénnen,
inwiefern es dann wirklich umsetzbar ist, ist nochmal eine andere Frage. [Expositio-
nen zu Hause, digitaler Hausbesuch]Wir haben es nicht gemacht, aber(L1b, Z298ff)

z.B. sagte auch eine Patientin: Oh, ich kann jetzt gerade - Die war allerdings nicht elf -
Jetzt gerade viel besser Uber diese eine problematische Sache sprechen, weil ich bin
hier zu Hause in meiner Base und in meinem sicheren Ort und das kann auch eine
Chance sein.“[contra unsicherer therapeutischer Rahmen, Sicherheit] (L1b,
Z303ff)

"wenn jemand langer erkrankt ist oder aus irgendwelchen anderen Hinderungsgrinde
nicht zur Therapie erscheinen kdnnte. Also sprich, gelernt haben wir, wenn Eltern z.B.
nicht fahren kénnten, das ein Kind trotzdem, wenn die Bedingungen dafir vorhanden
sind, dann die Uber die Videosprechstunde machen konnte® (L2a, Z29ff) Kontakt hal-
ten / therapeutische Beziehung

»LAber diese Einblicke zu mindestens mehr aus der Intimsphare, was eben auch im Vor-
feld klar war, dass es flr viele - also so habe ich es erlebt - auch fir altere Patienten,
dass das ein guter Einstieg ist, dass die also auch was von sich selber Preis geben
dirfen.” (L2a, Z118ff) digitaler Hausbesuch, tieferer Einblick/ Verstandnis der The-
rapeutin in Lebenswelt der Patientin

,Neue/Andere Intimitat bzw. Beziehungsgestaltung durch Blick in die Wohnung im all-
taglichen Kontext (L2b, Z48f) digitaler Hausbesuch, tieferer Einblick/ Verstandnis
der Therapeutin in Lebenswelt der Patientin

~>elbstwirksamkeitsféderung fir Patientinnen, da diese aktive Akteure der VS werden -
> bestimmen was wie gezeigt wird“ (L2b, Z50f) Kreativitatsforderung & Selbstwirk-
samkeit (,Not macht erfinderisch®)

3.3 Empfehlungen an Kollegen

,[B.:] Dass man die Stunden gut vorbereiten sollte./.: Im Sinne der von? B.: Ja wirklich
einen einen Fahrplan fur die Therapiestunde auf jeden Fall besitzen sollte. Ich weil3, es
gibt Kolleginnen und Kollegen, die sagen So: Ach heut kommt der Patient noch, da
mach ich mal, hm mal gucken. Das sehe ich bei dem Video Stunde als eher schwierig
an. Also man sollte einen Plan haben. Man sollte den Patienten Raum geben. Ich find
auch mehr Raum, wie wenn die Patienten in die Praxis kommen. Also, um aktuelle
Dinge anzusprechen, aktuelle Probleme, die sie belasten, die es gerade schwierig ma-
chen. Also das hat schon mehr Raum eingenommen als sonst in der Therapie - aber
eben Lockdown bedingt, ja. (L4b, Z6ff)

~einfach ausprobieren und gucken, wie man wie man das selber nutzt. Ich glaube, das
ist ja fur einen selber auch erstmal so ein / muss selber gucken, wie man damit klar-
kommt und wie man damit umgeht® (L3, Z250ff)

~Wenn das jetzt ein erfahrener Kollege ist und der da, also ich glaube, das Wichtigste
ware erst einmal, dass er Lust drauf hatte.“(L1b, Z177ff)

"War es eigentlich so, dass man es ausprobieren sollte.“ (L1b, Z185ff)
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3.4 Einteilungsmuster
3.4.1 Arten von Einteilungsmustern

,Also ich sehe wie die VS schon / oder Video Therapie schon eher bei den Alteren als
bei den Jungeren. Also ich denke mal so ab 14, 15 kann das gut funktionieren. Alle die
junger sind, sehe ich eher als schwierig an.” (L4b, Z181ff)

»Also besonders schlecht: Soziale Angst.“ (L3, Z259) Stérungsbild

seher fur Patienten geeignet ist, die gut reflektieren konnen® (L3, Z271) Reflexionsfa-
higkeit

.Jemand der viel Bewegung braucht und im Raum umher springt, den kann man
schlecht vorn Video setzen® (L3, Z268) Fahigkeit sich ruhig zu konzentrieren / fo-
kussieren

"Also was unter acht Jahre ist, finde ich wirklich schwierig,”“ (L1b, Z142ff) Alter

"Kdénnte ich jetzt so nicht sagen. Muss ich ganz ehrlich sagen, weil ich glaube, es
kommt doch auf den Patienten drauf an. Es kommt auf die Beziehung drauf an. Das
kann (...), das Stérungbild, was mit dem einen gut funktioniert, kann bei dem anderen
glaub ich schwierig sein. Je nachdem, wo man sich vielleicht befindet innerhalb der
Therapie. Und umgekehrt. Und dann hangt es doch auch sehr vom Alter ab,

also.“ (L1b, Z209ff) Alter und Individualpassung

"Ich habe am Anfang gedacht, so ab 12 oder ab 11 12 hab ich - glaub ich - am Anfang
gedacht. Ich weil} gar nicht, wie es auf meiner Webseite steht, aber ich glaube 8 ist
eine ganz gute Grenze fir: mit dem Patienten. Aber muss man auch echt individuell
gucken, glaub ich.” (L1b, Z219ff) Alter

.Nein [...] Immer individuell am Patienten zu klaren. Auch mit 5 Jahrigen denkbar, wenn
klrzere Zeiteinheiten genutzt werden und Eltern gut eingebunden sind“ (L2b, Z61ff)
Individualpassung

3.4.2 gut behandelbar per VS

»-gut, war jetzt wirklich dieses Enuresisbeispiel, was ich vorher angesprochen habe. Da
wlrde ich sagen ja, das geht gut.” (L4b, Z56ff)

-Wenn jemand auch schon ein Stick weit in der Therapie ist.“ (L4b, Z57f)

,B.: Also bei den Alteren wiirde ich sagen: Depressive Stérungen, I.: gehen gut oder
schlecht?
B.: gehen eher gut.“ (L4b, Z30ff)

"Ich glaub mit einer Depression geht das durchaus auch, aber ich denke, dass es tat-
sachlich vielleicht auch eher fur Patienten geeignet ist, die gut reflektieren kénnen,
oder es liegt an mir, dass ich eher so auf diese Weise arbeite.” (L3, 269)

"Alles das, wo es Ubers Gesprach gut stattfinden kann. (beide lachen) Na, weil das ist

dann genauso schwer oder genauso leicht wie eben auch in der Praxis selbst” (L1b,
Z234ff)
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"also alles, was, die sich da gut unterhalten kdnnen und die dann schon eher so im
Regelspiel unterwegs sind. Und die, die kdnnen ja schon gut imaginieren. Also das
heilt, die kdnnen sich das schon gut vorstellen.” (L1b, Z242ff)

3.4.3 schwer per VS zu behandeln

»Also Stérung des Sozialverhaltens ist schwierig. ADHS ist schwierig. Klar, da kann
man auch Manualisiert ein bisschen was machen, aber das ist schon sehr einge-
schrankt. Da fehlt mir eben wirklich dieses Feedback der Personen im Raum. Weil man
nimmt ja doch ganz andere Dinge wahr, wenn jemand mit im Raum sitzt. Also wippt
jemand mit den FuRen? Was ist unter dem Tisch los? Es fallt ja wirklich viele Informa-
tionen weg.” (L4b, Z91ff)

"Tja, Schulunlust, Schulverweigerung, Angststérung wirde ich auch eher als problema-
tisch sehen.

I.: Begrindet durch? B.: Begrundet dadurch, dass z. B. der Patient ja zu Hause bleiben
kann. (schmuzelt, lacht) /.: Also es geht um die Vermeidung. B.: Das es eigentlich auf-
rechterhaltender Faktor in dem Moment wird. Ich bietet die Moglichkeit zu vermeiden,
indem man das Ganze dann per Video macht. Also ich hatte auch Patienten, bei denen
ich den Eindruck hatte, dass es da so funktioniert, das es ein aufrechterhaltender Fak-
tor wird und habe dann gesagt: Okay, also mit denen Hygiene Richtlinien in der Praxis
und alles / Ich bitte darum, Préasenztermine vorzunehmen.“ (L4b, Z69ff)

+Also eine Therapie, jetzt nur per Video anzufangen, wurd ich denken, ist es sehr
schwierig. Ahm, Ja, eben wieder die Vertrauensbasis. Es ist doch der Vertrauensauf-
bau, nur per Video. Das ist, glaub ich, sehr, sehr schwierig. Ich hatte den Fall nicht,
aber das ist jetzt so meine Einschatzung.” (L4b, Z58ff)

»<Zwangsstorungen sehr, sehr schwierig. /.: Okay. B.: Essstorung. Schwierig.“ (L4b,
Z34ff)

~Aber bestimmte Stérungsbilder das, glaube ich, verhindern. Also gerade was soziale
Angst betrifft. Die Patienten haben vorrangig gesagt: Das mochten sie nicht.[...] Also
das war sehr auffallig, finde ich. Was ich mir auch ganz gut vorstellen kann, weil man,
sie sehen sie ja selber, man kann nicht ausweichen. Also, die ganzen Sicherheitsmal3-
nahmen, die man vielleicht ja so personlich noch so treffen kann, auch im Therapie-
raum mit wegdrehen oder nicht gegentber setzen, das fallt ja weg“ (L3, Z169ff)

»Also besonders schlecht: Soziale Angst. Eigentlich zum einen, weil die das selbst gar
nicht wollen. Und selbst wenn sie das machen. Das hatte ich auch. Es ist relativ
schwierig. Das war die Patientin mit der Essstorung. Da hab ich den Eindruck, da wa-
ren wir, auch wenn ich etwas Neues erfahren hab Uber sie, waren wir im persdnlichen
Kontakt hier in der Praxis deutlich lockerer® (L3, Z259ff)

»ich kdnnte mir vorstellen, dass Sozialverhaltensstérung bei einem Sechsjahrigen
macht sich schlecht Uber Video. Keine Ahnung was, [...] oder eine Bindungsstérung
oder ADHS. Also jemand der viel Bewegung braucht und im Raum umher springt, den
kann man schlecht vorn Video setzen

“ (L3, Z265ff)

"Also was unter acht Jahre ist, finde ich wirklich schwierig, weil, also da lasst sich im
Kontakt bleiben, aber dann brauchen die Kinder einfach doch, meiner Meinung nach,
das Zusammensein, das Spiel, die Ausdrucksmdglichkeiten tber das Spiel.“ (L1b,
Z142ff)

,die ublichen Sachen, die eigentlich dann alle nicht gehen. So akut psychotische Sa-
chen, schwer mit Wahn, glaub ich ist es schwer.” (L1b, Z227ff)
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4.1 Grundeinstellung ggu. der VS vor erster Durchfiihrung

,[B.:] Positiv. I.: Positiv? B.: Ja. I.: Heisst? B.: Dass ich mich gefreut habe, dass es ge-
nehmigt wurde, dass das gedffnet wurde, dass man die Option hatte, weil eben durch
Lockdown und die ganzen Folgegeschichten viele Termine ausgefallen sind. Und dass
dann einfach die Moglichkeit geschaffen hat, trotzdem die Termine stattfinden zu las-
sen.” (L4b, Z105ff)

,[bzgl. vor Corona] Ich hatte mich davor nicht damit [VS] beschaftigt.“(L4b, Z122) ,Das
war kein Thema.” (L4b, Z131)

,Keine groReren Bedenken® (L3, Z286)

"direkt vor der ersten Videosprechstunde, war ich auf jeden Fall aufgeregt. Bei / klar,
ich hab's noch nie gemacht. Ich war gespannt, wie funktioniert das alles? Wie ist die
Technik? Hoffentlich funktioniert alles. Das war meine grofite Sorge, also dass wir da
nicht irgendwie rausfliegen, aber es ist mir tatsachlich nie passiert. Und dann hab ich
einfach geguckt, wie es wird.“ (L3, Z291)

»I.. 1Ich flr die Frage mal noch ein bisschen weiter aus. Hatten Sie sich vorstellen kon-
nen, dass Sie die Vidoesprechstunde gemacht hatten, war jetzt nicht Corona dazwi-
schengekommen. [...]

B.: Schwierige Frage. Ich vermute, ich hatte es nicht gemacht. Also vielleicht, aber.
Nicht, weil ich damit grundsatzlich ein Problem habe, sondern ich habe naturlich schon
gewusst, dass es das gibt, aber es war nie ein gro3eres Thema. Also ich kenne auch,
von meinen Kollegen niemanden, der das vorher grofartig genutzt hat. Also zumindest
mit denen ich jetzt persdnlichen Kontakt habe, im Qualitatszirkel usw.. ,, (L3, Z302ff)

»ich glaube, fir mich war das einfach auch spannend, das herauszufinden und dann zu
machen. Ich fand das einfach auch irre interessant.” (L1b, Z180ff)

,B.: Ja, meine Einstellung: positiv, also ich. Einstellung? Eher positiv.Also ich hatte da
Lust drauf. Also das ist ja eher ein Gefiihl. Meine Einstellung war positiv. Ich hatte im-
mer Lust drauf. Ich war motiviert. Ich hatte da irgendwie das Gefuhl, ich méchte mit
meinen Patienten im Kontakt sein und denen das anbieten und die schiitzen und mich
schutzen. Und also eher ne grof3e Chance.” (L1b, Z267ff) ,/I.: Ja, ja, das ist jetzt wieder
sehr Corona orientiert. Da hatten sie sich vorher schon mal Gedanken
dazugemacht.“(L1b, Z273f) ,B.: Ganz entschieden hatte ich das abgelehnt und hatte
gesagt, das ist eigentlich Murks. Das macht man eigentlich nicht. Oder das ist Quatsch,
oder das ist nicht gut. Ja, auf jeden Fall.“ (L1b, Z284ff)

.Neugierig skeptisch - schon vorher mit dem Gedanken geliebaugelt, die VS an der ein
oder
anderen Stelle einzusetzen® (L2b, Z68f)

4.2 Grundeinstellung ggii. der VS heute

"Nochmal wiederholen. Die die Grundeinstellungen zu der Nutzung war flr mich zu
Beginn sehr positiv, hat sich dann etwas abgeschwacht. Wobei ich sehr skeptisch bin,
was z.B. Social Media Nutzung innerhalb der Therapie angeht. Also ich nutze auch
kein WhatsApp oder sonstige Geschichten um in Kontakt zu Patienten zu bleiben. [I.: Ja
okay. Aber prinzipiell. Die Technik war ihnen erstmal positiv gesonnen? B.: Ja. Ja, auf
jeden Fall.“ (L4d, Z2ff)

,Nicht mehr ganz so positiv (lacht) wie zu Beginn, wurde ich sagen. Aber es hat schon
definitiv einen Nutzen. Also ich wirde es wieder so machen. Ich flhrs ja auch immer
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noch weiter. Die Videosprechstunde laufen immer noch. Zwar sehr eingeschrankt. Ich
glaub ich hab jetzt so einen Termin in der Woche zurzeit per Video. Maximal 2. Ja, ich
habe mir eben z.B. auch eine Patientin. Die wohnt weiter weg, hat ein Studium begon-
nen, ist umgezogen. Da ist es natlrlich sehr praktisch, dass man die Therapie fortfih-
ren kann. Dass kein Therapeutenwechsel stattfinden muss Sondern, dass so eine Fort-
fuhrung dann geht, auch wenn jemand umzieht oder eben Berufs- oder Studienbedingt
den Wohnort wechselt. Da geht's auf jeden Fall.“ (L4b, Z136ff)

! ,[B.:] Wirden Sie die Videosprechstunde empfehlen?

B.: Die ist gemein die Frage (lacht). Also nicht als einzige Variante der Therapie. Ich
denke das eine Videosprechstunde oder eine Therapie nur im Video nicht wirklich gut
funktionieren kann. Eingeschrankt wirde ich sagen: Ja.

I.: Okay, also die Empfehlung. Nach einer individuellen Passung der Patienten und
Umstande.

B.: Genau. Also ich denke, ich werde es auch weiter nutzen. In Einzelfallen, aber wirk-
lich in Einzelfallen.” (L4b, Z148ff)

"Also gréfRere Stolpersteine hatte ich jetzt nicht. (L3, Z190)

,also eher positiv. Ich nutze das gerne. Ich wirde es tatsachlich sogar noch 6fter nut-
zen, hab aber so den Eindruck, dass eben wie gesagt bei manchen Patienten es dann
auch so ist, dass die sagen: Ach nee, das will ich dann lieber nicht. Und dann mache
ich lieber einen anderen Termin, wo ich persénlich kommen kann. Also ich nutze es
gerne. Ich finde das sehr positiv, gerade auch unter dem Aspekt, man hat nochmal ein
anderes Setting. Man lernt dem Patienten vielleicht auch eine andere Art und Weise
kennen. Man kriegt ein bisschen was mit von seinem persdnlichen Umfeld. Eine
Schwester, die mal rein sprintet ins Zimmer oder ein Hund, den man sehen kann, oder.
Ja, also eher positiv. Ich nutze das gerne weiterhin.“ (L3, Z320ff)

~Aber ich wirde sagen so wenn jetzt keine Kérperbehinderung vorliegt, wirde ich den
den persdnlichen Kontakt in der Praxis immer bevorzugen, weil es doch eine andere
Dynamik hat.“ (L1b, Z103ff)

»~Ja, differenzierter auf jeden Fall. Ich wirde heute sagen, dass das eine Chance ist fur
die Dinge, die wir vorhin angesprochen haben.” (L1b, Z291ff)

~Jetzt unabhangig von Corona. Aber ich habe das Geflhl, es ist nur durch Corona dazu
gekommen, dass ich da ne Einstellungséanderung habe.“ (L1b, Z312f)

,Gern weiter nutzen, wenn die regulatorischen Rahmenbedingungen nicht so umstand-
lich
waren”“ (L2b, Z73)

5.1 Offenes
5.2 Ausblick bzw. Wunsch an VS

,ich denke, eine Fortfihrung von Videotherapie ware gut. Ich selber werd es weiter
nutzen, aber in eingeschrankter Weise. Da wo es notwendig ist, werde ich es einset-
zen. Aber das ist wirklich immer eine individuelle Entscheidung zu der Patientin oder
dem Patienten® (L4b, Z172ff)

»Weiterbildung, Fortbildung auf jeden Fall. Ja, das war eigentlich der Hauptpunkt. Also
das wirde ich mir winschen. Wirklich. Wie kann ich das noch attraktiver gestalten?
Wie kann ich das besser gestalten? Das war flr mich ein ganz wichtiger Punkt (L4b,
Z188ff)
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"Vielleicht, also da wiinsche ich mir wahrscheinlich eher von mir vielleicht den Mut, be-
stimmte Sachen auch auszuprobieren und zu gucken, wie das mit mit jungeren Kindern
ist. Also ich denke, das Setting hat seine Grenzen, aber vielleicht auch Vorteile. Also
vielleicht auch die Familie einzubeziehen, durchaus. Also das koénnte ich mir gut vor-
stellen.” (L3, Z353)

,weil eben doch Spielen und diese Zeit mit dem Therapeuten und diese Spielsache
eine wichtige Rolle spielt, wenn da Dinge integriert sein kdnnten in so diese Videoplatt-
formen, in diese Anbieter, dass man - ich weil} nicht - ein vier Gewinntspiel hat, wo
man dann irgendwie klickt und wo man miteinander spielt* (L1b, Z322ff)

»WO0 man vielleicht auch im Team miteinander dann irgendwie spielt. Es muss halt Da-
tenschutz technisch irgendwie gut passen und so.“(L1b, Z334ff)

,Regulatorischen (Abrechnungs-) Rahmen vereinfachen und praktikabel
gestalten® (L2b, Z81)
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Anlage 6.2: Codierung Wirkfaktoren

Bei langeren Zitaten wurden die zuordnenden Passagen kursiv markiert, sofern der
Text aufgrund des ndtigen Kontextes nicht gekirzt werden konnte. Die Schlagworte
wurden zusatzlich am Ende eines Zitats zugeordnet. Manche Zitate wurden zwei (**)
oder drei (***) verschiedenen Kategorien zugeordnet. Dies wird durch Sternchen am
Anfang des Zitats angezeigt.

Uk 2.2.1 Beziehungs- und Motivationsaufbau
Schlagworte: Therapiebeziehung, Abschwachung sozialer Entfremdung, Besserungs-
erwartung, Veranderungsbereitschaft, Ressourcenaktivierung

** Viel geredet, viel aktuelle Probleme aufgegriffen, die der Patient dann z.B. auch sel-
ber angesprochen hat. Ich ich wiirde mal sagen, es war nicht alles zielgerichtet auf das
Therapieziel, sondern es war wirklich viel Motivation. Einfach Motivation zu schaffen,

dranzubleiben, weiterzumachen, auch die Schule dran zu bleiben, das hat sich eigent-
lich so bei allen durchgezogen. Also man ist eigentlich von den eigentlichen Stérungen
abgegangen und hat eher so in Richtung / was ist jetzt aktuell? Wo kann ich hier eine

Krisenintervention sozusagen einschieben?” (L4a, Z252ff) Veranderungsbereitschaft

~ein Patient zum Beispiel, der ist elf, leidet an einer Enuresis. Und wir haben uns dann
eben ausgetauscht. Sonne-Wolken-Kalender, haben wir dann auch hin und herge-
schickt per Mail und ich hab dann auch mal Arbeitsmaterialien zugeschickt, die dann
ausgedruckt wurden. Ansonsten war das wirklich ein Aufrechterhalten der Motivation,
z.B. bei diesem Jungen® (L4a, Z103ff)

,Den Kalender zu machen. Die apparative Verhaltenstherapie weiter durchzufiihren.
Also schon sein klingel Gerat am Arm zu tragen und da positiv einzuwirken."(L4a,
Z112ff) Veranderungsbereitschaft

,Digitaler Hausbesuch habe ich sozusagen durchgefiihrt, in dem ich dann zu den Kin-
dern gesagt hab: Zeig mir mal dein Zimmer. Oder die Kinder haben dann z.B. erzahlt
ich hab mir jetzt mein neues Star Wars Raumschiff gebaut, dann hab ich gesagt, na
dann hol das doch mal / zeig mir das mal. Solche Dinge. Also so kleine Einblicke in den
Haushalt waren dadurch auch mdglich. /.: Und sonst Hausbesuche flihren / haben sie
durchgeflhrt, fihren sie durch? B.: Nein, fuhr ich nicht durch.” (L4c, Z5ff) Therapiebe-
ziehung

,B.: Spielen, also der Patient speziell mit dem hab ich immer Schach gespielt. Wir ha-
ben also immer dieselbe Partie natirlich weitergespielt und haben dann auch um den
Kontakt zu halten, das ganze per E-Mail noch weitergefihrt.

I.: Okay, das heil’t, wie haben Sie das gemacht? Hatte jeder ein Brett bei sich stehen,
oder?

B.: Genau. Ich hab's dann in einem Programm auf dem Computer abgespeichert. Das
Spiel. (lacht und zeigt auf seinen Schreibtisch beztliglich des Platzes) Ja. Und er hatte
aber ein Schachbrett dastehen und hat dann immer gezogen. Und das war dann immer
der Stundenabschluss sozusagen.“(L4a, Z155ff) Therapiebeziehung

,dass ich mit bestimmten Patienten tatsachlich viel leichter Kontakt halten kann. Bei-
spiel ist auch eine Patientin, die jetzt im Sommer weggezogen ist. Wo noch, weil} ich
nicht, funf Stunden oder so Ubrig sind, junge Erwachsene, die es nach Hannover gezo-
gen. Also die kann naturlich nicht zum Termin herkommen. Und wo wir jetzt einfach sa-
gen kénnen, das machen wir per Video. Also da hat mir Corona tatsachlich geholfen, in
dem Fall, weil ich es sonst wahrscheinlich/ weil3 nicht, ob ich es sonst ausprobiert hat-
te. (L3, Z195ff) Therapiebeziehung
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»S0dass das Kind also mir von all seinen lieblings Dingen oder mal das Haustier vor-
stellte oder wer auch immer. Und dort also eine lockere Atmosphére dann auch stattge-
funden hat” (L2a, Z96f) Therapiebeziehung, Ressourcenaktivierung

,dass das Kind die Gelegenheit auch nutzt, anhand der Technik mir die wichtigen Din-
ge zu zeigen, die ihm wichtig waren. Das war auch schon im Vorfeld mit den Eltern be-
sprochen. Dass also jetzt hier nicht ich irgendwo hin schaue. (lacht) Was nicht gewollt.
Sondern vielmehr, dass das Kind auch die Gelegenheit nahm, wie wir eben sonst, dass
das Kind meine Zimmer kennt und auch weif3, womit wir dort arbeiten kbnnen und ein
Kind, also einen tieferen Einblick in die Intimsphare dort zugelassen hat. Bei sich zu
Hause, im Zimmer.“ (L2a, Z87ff) Therapiebeziehung

*** Und dann hatte ich 11jahrige. Ein elfjahriges Madchen zum Beispiel. Also die hat
das super genutzt fir sich im Kontakt zu bleiben und tber die Woche zu reflektieren
und irgendwie sich da auszukotzen.” (L1b, Z78ff) Therapiebeziehung

,Uund dann gab's auch schone Ideen, z.B. von von einem Jungen. Der hat dann, also
wir haben dann so eine Art Tablett gehabt und dann kleine Figuren drauf gestellt in ei-
ner bestimmten Reihenfolge. Und dann hat sich, musste der andere die Augen zuma-
chen, dann hat sich irgendwas verandert und dann musste man herausfinden, was das
war.“ (L1b, Z18ff) - Selbstwirksamkeit, Therapiebeziehung, Ressourcenaktivierung

"Also die Kinder sind ja auch kreativ geworden. Wir haben dann so Raum ich sehe
was, was du nicht siehst gespielt. Also z.B. ich sehe was, was du nicht siehst und das
ist weily und muss mussen sie in ihrem Raum sozusagen jetzt finden, was ich

meine.“ (L1b, Z10ff) Therapiebeziehung, Ressourcenaktivierung

~was wirklich sehr gut ankam, war: Wir haben die Siedler von Catan / Da gibt's so eine
Wiirfelspielvariante. Es ist so ein bisschen wie Kniffel, nur eben ein bisschen anspre-
chender gestaltet. Da braucht man eigentlich spezielle Wirfel und wir haben das auf
Zahlen adaptiert. Und die Kinder brauchten dann einfach nur sechs Wirfel mitzubrin-
gen.” (L1a, Z222ff)

,und ich hatte denen so eine Spielunterlage per Email zugeschickt und die haben sie
sich dann ausgedruckt und dann haben wir eben so parallel gewirfelt. Es ist also nicht
etwas, wo man so interagieren muss, sondern man tritt gegeneinander an. Das lies
sich sehr schon machen. Und hat eigentlich den meisten viel Freude bereitet.” (L1b,
Z3ff, Anschluss an vorheriges Zitat) Therapiebeziehung

*** Dann ist es so, dass ich eigentlich mit meinen Patienten einen Ablauf habe, wie die
Stunde ablauft. D. h. also in aller Regel ist es so, dass wir uns am Anfang eine Zeit
lang besprechen und die Woche reflektieren. [...] Und das ist etwas, was wir schon in
aller Regel, also was die Kinder kennen, was wir schon aufgebaut haben und was ich
natdrlich Gbers Video im Gesprach am besten fortsetzen lieR.* (L1a, Z99ff) Wochenre-
flexion und Aufbau positiver Kognitionen / Therapiebeziehung

»,Mit den Sachen weiterarbeiten, die wir auch so als Thema hatten* (L1a, Z115f) Thera-
piebeziehung

***Und ansonsten spielt natirlich auch Beziehungsgestaltung, positive Erlebnisse in
der Behandlung immer eine wichtige Rolle. Also das heil3t, wir spielen ja auch viel. Oft
kann man sich ja auch Uber die, Uber die Arbeit, dartber, dass ich mich mit unange-
nehmen Sachen beschaftigt habe und mich da herausgefordert habe, durchaus auch
Spielzeit verdienen. Und das ist etwas, das, fand ich, war die gréf3te Herausforderung
eigentlich, da gute Spielalternativen tUber den Bildschirm zu finden.“ (L1a, Z212ff) Spiel
als Belohnung und Beziehungsangebot, Therapiebeziehung, Abschwachung so-
zialer Entfremdung, Veranderungsbereitschaft, Ressourcenaktivierung
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Uk 2.2b) Emotionale Verarbeitung
Schlagworte: Affektives Erleben, Katharsis (Freisetzung unterdrickter Emotionen),
Problemaktualisierung, Korrektive Erfahrung, Achtsamkeit, Emotionsregulation

** Also da [bei dem Enuresispatienten] war es eben so, dass ich immer erst Mutter und
Patient hatte. Dann hat mir die Mutter berichtet, dann konnte er berichten, mit der
Mutter gemeinsam. Da gab's auch noch eine Problematik, was aggressives Verhalten
angeht bei den Jungen hatten vorwiegend zu Hause. (...) Und Wutanfalle hat es die
Mutter immer genannt. Wutausbriche. Ja da/ Also so/ und das Ganze naturlich auch
Coronabedingt dann etwas verscharft.“ (L4a, Z126ff) Karthagos, Achtsamkeit, Pro-
blemaktualisierung

*** Ja, ich hab dann eben z.B. auch Inhalte aus Manualen benutzt. Also was jetzt z.b./
Ob das aus THOP ist oder TAFF. Also so die ganzen Geschichten die es da so gibt
Therapy Tools. Und hab versucht das eben dann gemeinsamen/ ich hab das vorher
hingeschickt. Es wurde dann ausgedruckt. Ich hatte das selber. Wir haben das ge-
meinsam erarbeitet. Sind es durchgegangen. Also ja, situationen durchgespielt. Haben
auch Rollenspiele sozusagen per Video gemacht. [...] Das ging eigentlich ganz gut.
Also mit dem Patienten, das hat gut funktioniert.“ (L4a, Z141ff)

**,und man dann natirlich auch Inhalte aus der Therapie in der Hinsicht dann also
auch einsteigen konnte, in Bezug auf, wie geht's der Familie? Wie gestaltest du jetzt
gegenwartig in deinem schénen Zimmer mit deinem Haustier, wie auch immer, denn
jetzt die Corona Zeit. Also es ging dann eigentlich eher darum, den Tagesablauf noch-
mal sich anzuhdren, um eine Struktur reinzubringen. Und, wie es denn auch aufgrund
des man alle Familienmitglieder ja zu Hause hat. Wie stérungsfrei das erlebt wird. Was
stresst." (L2a, Z98ff) Katharsis, Achtsamkeit, Affektives Erleben

=+ [Imaginieren] Stell dir vor, du bist jetzt in der Klasse und du kommst rein und alle
lachen. Alle lachen dich aus. So, also das kann man sich gut vorstellen, wenn man das
anleitet und sagt. Ich kann auch gut sie auslachen grade, ne. Also dann spuren sie
auch Scham. Also das geht auch wunderbar. Das wurde ich auch in der Praxis so ma-
chen. Klar, die Bewegung und das raus, also Sie kdnnen ja auch aufstehen und raus-
gehen und kénnen weggehen. Also das geht auch eigentlich ganz gut® (L1b, Z245ff),
Emotionsregulation

*** Und dann hatte ich 11jahrige. Ein elfjahriges Madchen zum Beispiel. Also die hat
das super genutzt fir sich im Kontakt zu bleiben und tber die Woche zu reflektieren
und irgendwie sich da auszukotzen. (L1b, Z78ff) Affektives Erleben, Problemaktua-
lisierung, Katharsis

**1.: Ja, okay. Das bedeutet, Sie sind ins wirklich klassische Reflexionsgesprach mit ihr
gegangen.
B.: Genau.“ (L3, Z109ff) Problemaktualisierung, Achtsamkeit, Emotionsregulation

*** Und meistens ist dann so die Frage: Was gab es Wichtiges, was schon war, was
gut war, um die Wahrnehmung daraufhin zu scharfen, um positive Kognition aufzubau-
en. Da arbeite ich ganz gerne so nach dem Manual auch von Dépfner und Petermann
und Petermann: Lars und Lisa Depressions Manuale, wo es auch darum geht, positive
Kognitionen zu scharfen und aufzubauen.“ (L1a, Z101ff) Aufbau positiver Kognitionen/
Achtsamkeit, Emotionsregulation

**,Das ist ganz klar, sodass wir auch daruber sprechen konnten, welche Sachen gibt
es jetzt bezuglich an Angsten und Fragen mit Corona, mit Infektionen und Ansteckun-
gen? Das wir da einfach so das aktuelle uns anschauen. Ach und auch, wie wird das
mit Mama und Papa sein. Wenn die ihren Job jetzt verlieren? Und werden wir arm
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werden? Also lauter solche Sorgen. Um das aussprechen zu kénnen. Diese Struktur
beizubehalten® (L1a, Z109ff) Krisenreflexion / Emotionsregulation

*** 80 nutze ich das dann auch, um die Konflikte aufzuarbeiten, um dann da soziale
Kompetenzen mit den Kindern zu trainieren. Nee. Und das geschieht ja auch in der
Praxis mehr oder weniger immer wieder auch mit dem Element der Imagination. Also
d.h., wir missen uns ja immer vorstellen, wir waren jetzt in dieser Situation und der
eine wurde das oder das sagen. Und in den Fallen, wo wir das gemacht haben, kennen
das die Kinder oder kannten das die Kinder schon. Und das lieR sich eigentlich recht
schén so [per VS] nutzen® (L1a, Z138ff) Problemaktualisierung, Achtsamkeit, Emoti-
onsregulation

*** ein Beispiel. Das Kind ist mit seiner Schwester drauf3en und die bauen eine Bude
und die Schwester hat zuerst bestimmt, was sie machen. Und dann, als der Junge an
der Reihe ist und bestimmen will, macht die Schwester nicht mit. So und dann kommt
die Wut. Und dann kommen Gedanken: die muss doch jetzt aber mir gehorchen und
die muss das doch jetzt machen, wie ich das machen will und die macht das nicht. Und
dann schreie ich die ganz laut an. Und sag: Du bléde Kuh oder irgendein Schimpfwort.
Und wir haben dann, also ganz konkret, dann diese Situation uns angeschaut und ha-
ben dann geguckt, was ist da in dem Moment passiert. Eine Verhaltensanalyse konn-
te man sagen, so kindgemaR durchgefiihrt und dann eben iiberlegt, was kénnten
alternative Strategien sein, wie ich mit der Wut in dem Moment umgehen kann, um
die vielleicht erst abzuschwéchen, ne, dass die nicht ganz so stark ist, damit ich dann
nicht in dem Moment irgendwie was sagen muss, woflr ich ja dann wieder Arger be-
komme, um mich da zu regulieren, ne. Also zum Beispiel die Wut sagt mir: Sag jetzt in
dem Moment eben: Du bléde Kuh! Und die Frage: Hilft mir das? Jetzt nicht nur kurzfris-
tig, um die Wut kleiner zu machen, sondern eben auch dann spater, wenn Mama und
Papa das erfahren? Nein, das hilft mir nicht. Also versuche ich vielleicht ein Lacheln
aufzusetzen, um die Wut kleiner zu machen. Oder ich mache genau das Gegenteil von
dem, was die Wut mir rat. Also ware ja dann zum Beispiel ein Lacheln.” (L1a, Z172ff) -
Konfliktreflexion (+Verhaltensanalyse) & Bearbeitung, Emotionsregulation

**Zum Beispiel gibt's auch, wo wir an Zwangen gearbeitet haben. Das ist ja auch et-
was, was dann in dieser Zeit schén aufbliht oder aufgebliht ist, gerade so mit der Co-
ronasache. Na und - ich glaube Gorlitz, aus dem Buch von Goérlitz Kinder- und Jugend-
psychotherapie: die empfiehlt, um eine Distanz zu dem Zwang herzustellen, - jetzt fallt
mir das Wort kurz nicht ein - um den besser zu externalisieren, dem einen Namen zu
geben. Die empfiehlt den Namen Puck und dann sozusagen Puck, mein Zwang, der
sagt, dass ich das oder das tun soll. Und da geht es schon auch darum, - das kann
man gut nur verbal auch machen. Auch mit einem Achtjahrigen war das zu der
Zeit. - Zu schauen was waren jetzt in der Woche flr Sachen da, die mir Puck befohlen
hat? Wie muss ich mich duschen? Wie oft muss ich mir die Hande waschen? Das ist
natdrlich diffizil, weil ich dann zu der Zeit ja die Hygienemallhahmen ganz besonders
gepusht waren. Aber solche Sachen liel3en sich dann schon auch ganz gut erheben,
auch im Verbalen. Und da findet ja doch auch einiges in der Imagination statt. Zumin-
dest waren wir zu dem Zeitpunkt noch nicht so weit, dass wir Expositionen gemacht
hatten. Aber Imagination, eine innere Distanz herstellen dazu, sich innerlich straffen
und zu versuchen, sich zu Challengen und dem Puck da zu widerstehen. Das sind so
Dinge, die man ja schon auch besprechen und aufbauen kann, so fir die konkrete Ar-
beit am Problem.“ (L1a, Z194ff) Konfliktreflexion und Bearbeitung, Achtsamkeit

Uk 2.2c) kognitive Verarbeitung
Schlagworte: Klarung, Assimilation problematischer Erfahrungen, kognitive Umstruktu-
rierung, Mentalisierung, neue Selbstnarration
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.Mit dem hab ich viel versucht am Selbstwert zu arbeiten. Und hab dann eben auch,
weil das einfach ne gute Variante war, Manual basierte Arbeitsblatter benutzt. Weil die
konnte ich zusenden und dann konnten wir uns das zusammen durchgehen. Ich hab
dann teilweise sozusagen die Schreibarbeit Ubernommen, weil da noch eine LRS eine
Rolle spielte bei dem Patienten und hab das dann zugesandt. Na also, was wir erarbei-
tet haben, um eben auch so ein bisschen die Motivation hochzuhalten und nicht so
diesen Schulencharakter zu haben. Weil er da doch z.B. Uber dieses Lernsachs sehr
gestresst war und genervt war.“ (L4a, Z209ff)

*** Ja, ich hab dann eben z.B. auch Inhalte aus Manualen benutzt. Also was jetzt z.b./
Ob das aus THOP ist oder TAFF. Also so die ganzen Geschichten die es da so gibt
Therapy Tools. Und hab versucht das eben dann gemeinsamen/ ich hab das vorher
hingeschickt. Es wurde dann ausgedruckt. Ich hatte das selber. Wir haben das ge-
meinsam erarbeitet. Sind es durchgegangen. Also ja, Situationen durchgespielt. Haben
auch Rollenspiele sozusagen per Video gemacht. [...] Das ging eigentlich ganz gut.
Also mit dem Patienten, das hat gut funktioniert.“ (L4a, Z141ff) Assimilation, Klarung,
kog. Umstrukturierung

** Also da [bei dem Enuresispatienten] war es eben so, dass ich immer erst Mutter und
Patient hatte. Dann hat mir die Mutter berichtet, dann konnte er berichten, mit der Mut-
ter gemeinsam. Da gab's auch noch eine Problematik, was aggressives Verhalten an-
geht bei den Jungen hatten vorwiegend zu Hause. (...) Und Wutanfalle hat es die Mut-
ter immer genannt. Wutausbriche. Ja da/ Also so/ und das Ganze naturlich auch Co-
ronabedingt dann etwas verscharft.“ (L4a, Z126ff) Klarung, Assimilation, Mentalisierung

** Viel geredet, viel aktuelle Probleme aufgegriffen, die der Patient dann z.B. auch sel-
ber angesprochen hat. Ich ich wiirde mal sagen, es war nicht alles zielgerichtet auf das
Therapieziel, sondern es war wirklich viel Motivation. Einfach Motivation zu schaffen,
dranzubleiben, weiterzumachen, auch die Schule dran zu bleiben, das hat sich eigent-
lich so bei allen durchgezogen. Also man ist eigentlich von den eigentlichen Stérungen
abgegangen und hat eher so in Richtung / was ist jetzt aktuell? Wo kann ich hier eine
Krisenintervention sozusagen einschieben?” (L4a, Z252ff) Klarung / Assimilation
problematischer Erfahrungen

***sie hat sich ein Blatt Papier genommen und wir haben dann Gberlegt mit Gedanken-
blasen. Also was passiert hier erstens. So als Kreislauf? Wo bewegen wir uns? Was
kommt immer wieder und wie kann ich das jetzt durchbrechen? Also dass war was wir
versucht haben, eben tatsachlich es zu visualisieren. Ich hab ihr dann meins gezeigt.
Wie ich gerade darlber denke. Es ist ein bisschen schwierig, das in die Kamera dann
alles, so, dass der andere das versteht. Sie hat mir ihrs erklart, was sie jetzt gerade
gemacht hat, auch was sie dabei mit gezeichnet hat.“ (L2a, Z151ff) Klarung

.eine Hausaufgabe dann gab: Wie kann ich den Tag anders strukturieren und mir sel-
ber auch schone Erlebnisse schaffen?“ (L2a, Z105ff) kognitive Umstrukturierung
(Fokus schéne Erlebnisse)

**,und man dann natirlich auch Inhalte aus der Therapie in der Hinsicht dann also
auch einsteigen konnte, in Bezug auf, wie geht's der Familie? Wie gestaltest du jetzt
gegenwartig in deinem schénen Zimmer mit deinem Haustier, wie auch immer, denn
jetzt die Corona Zeit. Also es ging dann eigentlich eher darum, den Tagesablauf noch-
mal sich anzuhdren, um eine Struktur reinzubringen. Und, wie es denn auch aufgrund
des man alle Familienmitglieder ja zu Hause hat. Wie stérungsfrei das erlebt wird. Was
stresst." (L2a, Z98ff) Klarung, Assimilation problematischer Erfahrungen

=+ [Imaginieren] Stell dir vor, du bist jetzt in der Klasse und du kommst rein und alle
lachen. Alle lachen dich aus. So, also das kann man sich gut vorstellen, wenn man das
anleitet und sagt. Ich kann auch gut sie auslachen grade, ne. Also dann spuren sie
auch Scham. Also das geht auch wunderbar. Das wurde ich auch in der Praxis so ma-
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chen. Klar, die Bewegung und das raus, also Sie kdnnen ja auch aufstehen und raus-
gehen und kénnen weggehen. Also das geht auch eigentlich ganz gut® (L1b, Z245ff),
Assimilation problematischer Erfahrungen

**die Eltern zu begleiten, in dieser schwierigen Krisensituation auch mit denen zu re-
flektieren, was liegt jetzt gerade an? Was ist jetzt das Wichtigste? Was ist jetzt das Na-
heliegendste? Wie kriegen wir jetzt gut Stabilitat rein in den Alltag, um nicht Amok zu -
in Anfuhrungsstrichen Amok - zulaufen, um dem Lagerkoller ein Stick weit zu verrin-
gern oder auszugleichen® (L1b, Z83ff) Klarung

*** Und dann hatte ich 11jahrige. Ein elfjahriges Madchen zum Beispiel. Also die hat
das super genutzt fir sich im Kontakt zu bleiben und tber die Woche zu reflektieren
und irgendwie sich da auszukotzen.” (L1b, Z78ff) Assimilation problematischer Er-
fahrungen

»-da haben wir ganz viel kognitiv gearbeitet. [...] Das ist, ja, kognitive Arbeit.“ (L3,
Z102ff)

**1.: Ja, okay. Das bedeutet, Sie sind ins wirklich klassische Reflexionsgesprach mit ihr
gegangen.
B.: Genau.” (L3, Z109ff) Klarung

,S0 wie ich immer mache. Also na, was hast du fur Gedanken? Wie konnten die Ge-
danken denn oder was? Wie konnten die Gedanken anders sein? Also wie kdnnte man
positiver denken? Oder sind die Gedanken realistisch?“(L3, Z116 ff) kognitive Um-
strukturierung

*** Dann ist es so, dass ich eigentlich mit meinen Patienten einen Ablauf habe, wie die
Stunde ablauft. D. h. also in aller Regel ist es so, dass wir uns am Anfang eine Zeit
lang besprechen und die Woche reflektieren. Das heil3t also tber die Woche sprechen.
Und meistens ist dann so die Frage: Was gab es Wichtiges, was schon war, was gut
war, um die Wahrnehmung daraufhin zu scharfen, um positive Kognition aufzubauen.
Da arbeite ich ganz gerne so nach dem Manual auch von Dépfner und Petermann und
Petermann: Lars und Lisa Depressionsmanual, wo es auch darum geht, positive Kogni-
tionen zu scharfen und aufzubauen. Und das ist etwas, was wir schon in aller Regel,
also was die Kinder kennen, was wir schon aufgebaut haben und was ich naturlich
Ubers Video im Gesprach am besten fortsetzen lie3.“ (L1a, Z99ff) Wochenreflexion
und Aufbau positiver Kognitionen / kognitive Umstrukturierung

**,Das ist ganz klar, sodass wir auch dariber sprechen konnten, welche Sachen gibt
es jetzt beziiglich an Angsten und Fragen mit Corona, mit Infektionen und Ansteckun-
gen? Das wir da einfach so das aktuelle uns anschauen. Ach und auch, wie wird das
mit Mama und Papa sein. Wenn die ihren Job jetzt verlieren? Und werden wir arm
werden? Also lauter solche Sorgen. Um das aussprechen zu konnen. Diese Struktur
beizubehalten (L1a, Z109ff) Krisenreflexion / Klarung

** Also vielleicht ein Beispiel: Da ist ein Kind dabei gewesen, was Schwierigkeiten im
sozialen Umgang hatte. Also Stérung des Sozialverhaltens. Jetzt muss ich grade mal
schauen. Konflikte mit der Schwester oder aber auch in der Schule. Und da ging es
schon darum, auch weiterhin Uber Situationen zu sprechen, die zu reflektieren: Wo gab
es Schwierigkeiten? Wie bist du damit umgegangen? Wie bist du zufrieden damit, dass
du da so umgegangen bist? Was hattest du lieber gekonnt? Dass wir da sozusagen
dann alternative Handlungsstrategien entwickeln konnten und die dann auch tatsach-
lich so im Gesprach, in einer Ubung, in einem Rollenspiel auch gelibt haben. Also die
Alternativen.“(L1a, Z116ff) - Klarung, Assimilation problematischer Erfahrungen
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,S0 nutze ich das dann auch, um die Konflikte aufzuarbeiten, um dann da soziale
Kompetenzen mit den Kindern zu trainieren. Nee. Und das geschieht ja auch in der
Praxis mehr oder weniger immer wieder auch mit dem Element der Imagination. Also
d.h., wir missen uns ja immer vorstellen, wir waren jetzt in dieser Situation und der
eine wurde das oder das sagen. Und in den Fallen, wo wir das gemacht haben, kennen
das die Kinder oder kannten das die Kinder schon. Und das lieR sich eigentlich recht
schén so [per VS] nutzen® (L1a, Z138ff)

*** Ganz oft ist es ja so, dass man dann wirklich die Situation spielt. [...] Und da ging
es eher so hauptsachlich darum, wie es meine Einstellung dazu. Was konnte ich jetzt
z.B. sagen? Oder wie konnte ich reagieren? Was konnte ich anderes nutzen? Was
kann ich mir ftr Gedanken in dem Moment machen? Und das liel3 sich ganz gut im
Bildschirm umsetzen.” (L1a, Z154ff) - Konfliktreflexion

*** ein Beispiel. Das Kind ist mit seiner Schwester drauf3en und die bauen eine Bude
und die Schwester hat zuerst bestimmt, was sie machen. Und dann, als der Junge an
der Reihe ist und bestimmen will, macht die Schwester nicht mit. So und dann kommt
die Wut. Und dann kommen Gedanken: die muss doch jetzt aber mir gehorchen und
die muss das doch jetzt machen, wie ich das machen will und die macht das nicht. Und
dann schreie ich die ganz laut an. Und sag: Du bléde Kuh oder irgendein Schimpfwort.
Und wir haben dann, also ganz konkret, dann diese Situation uns angeschaut und ha-
ben dann geguckt, was ist da i