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Lesehinweise 

Abkürzungen, die in dieser Studie verwendet werden, listen die Forscherinnen in einem 

Abkürzungsverzeichnis auf. 

Anmerkungen der Forscherinnen, die innerhalb der Zitate von Teilnehmer*innen auftreten, 

werden wie folgt gekennzeichnet: (…[Anmerkung der Forscherinnen]) 

Anonymität der Studienteilnehmer*innen wird gewährleistet, indem sie mit B1, B2, B3 und 

B4 benannt werden. Das Geschlecht der Teilnehmenden wird nicht anonymisiert. Die 

Namen der Therapeut*innen, Verwandten und Bekannten ersetzen die Forscherinnen 

durch andere Namen, die das Geschlecht beibehalten. Anstatt den Namen von Haustie-

ren zu nennen, wird der Gattungsbegriff genutzt. Orte werden durch Buchstaben des 

Alphabets ersetzt. Genannte Daten werden in groben Zeiträumen angegeben (Jahreszeit 

und Jahr). Alle Anonymisierungen, die durch die Forscherinnen vorgenommen wurden, 

stehen in eckigen Klammern, z.B. [Mia]. 

Bildnachweis steht im Abbildungsverzeichnis. Abbildungen, die von den Forscherinnen er-

stellt wurden, werden nicht dort aufgelistet. 

Englische Begriffe stehen in kursiver Schrift. 

Englische Zitate werden in Originalsprache belassen. Indirekte Zitate werden von den For-

scherinnen selber übersetzt und sinngemäß auf Deutsch wiedergegeben. 

Erstnennungen im Fließtext werden ausgeschrieben und anschließend in runden Klammern 

abgekürzt. Im weiteren Verlauf wird die Abkürzung verwendet, z.B. Deutscher Verband 

Ergotherapie e.V. (DVE). Die Abkürzungen sind ebenfalls im Abkürzungsverzeichnis 

nachzulesen. 

Fachterminologie wird bei Erstnennung entweder erklärt oder in die deutsche Sprache 

übersetzt. Anschließend werden die deutsche und englische Terminologie verwendet. 

Forscher*innen und Autor*innen: Die Autorinnen dieser Studie bezeichnen sich durchge-

hend als Forscherinnen. Da alle Forscherinnen weiblich sind, findet hier kein Gendern 

statt. In allen anderen Fällen wird von Autor*innen gesprochen. 
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Geschlechtliche Vielfalt wird in dieser Studie durchgehend bedacht. Die Forscherinnen nut-

zen ausnahmslos den Genderstern mit der Endung -innen: *innen. In abweichenden Fäl-

len nutzen sie geschlechtsneutrale Bezeichnungen. 

Glossar: Begriffe, die im Glossar von den Forscherinnen aufgeführt sind, werden bei Erst-

nennung mit einer Raute gekennzeichnet, z.B. ◊Enablement. 

Graphiken und Tabellen, welche nicht mit einer Quellenangabe versehen sind, haben die 

Forscherinnen selbst erstellt. 

Interviewzitate der Studienteilnehmenden werden in kursiver Schrift gekennzeichnet. Sie 

sind mit dem dazugehörigen Kürzel und der Zeilenangabe der Interviews versehen, z.B. 

(B1, Z1-2). 

Tabellen werden in einem Verzeichnis im Anhang aufgelistet. 

Verweise innerhalb dieser Arbeit werden durch Pfeile gekennzeichnet, z.B.  1.3. Die Zah-

len sind als Verweise formatiert, sodass Leser*innen der PDF-Datei darauf klicken kön-

nen und an der verlinkten Stelle im Dokument landen. 

Zitation in der vorliegenden Studie erfolgt nach den Vorgaben der American Psychological 

Association (APA6). Wörtliche Zitate sind mit Anführungsstrichen markiert, z.B. „Zitat“. 

Zitate, die mehr als 40 Wörter umfassen, sind von den Forscherinnen im Text einge-

rückt. Auslassungen innerhalb aller Zitate (von anderen Autor*innen und von den Teil-

nehmer*innen) werden mit eckigen Klammern und drei Punkten gekennzeichnet […]. 

Wörtliche Rede innerhalb von Zitaten wird durch einfache Anführungszeichen verdeut-

licht, z.B. „Zitatanfang ‚wörtliche Rede‘ Zitatende“. 
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Abkürzungsverzeichnis

Abb. Abbildung 

ADLs Activities of Daily Living 

Aufl. Auflage 

B Befragte 

BAR Bundesarbeitsgemeinschaft 

für Rehabilitation 

bzgl. bezüglich 

bzw. beziehungsweise 

CAOT Canadian Association of Oc-

cupational Therapists 

CMCE Canadian Model of Client-

Centered Enablement 

CMOP-E Canadian Model of Occupa-

tional Performance and En-

gagement 

CPPE Client-Centered Process Eval-

uation 

CPPF Canadian Practice Process 

Framework 

CSF Client-Centered Strategies 

Framework 

d.h. das heißt 

DIMDI Deutsches Institut für Medizi-

nische Dokumentation und In-

formation 

DiZ Doorzoek informatiebronnen 

Zuyd (DiZ) 

DQR  Deutscher Qualifikationsrah-

men 

DVE Deutscher Verband der Ergo-

therapeuten e.V. 

EBP Evidenzbasierte Praxis 

et al. et alii (und andere) 

EQR Europäischer Qualifikations-

rahmen 

ggf. gegebenenfalls 

I Interviewerin 

IADLs Instrumental Activities of Dai-

ly Living 

ICF International Classification of 

Functioning, Disability and 

Health 

IPA Interpretative Phänomenolo-

gische Analyse 

MOHO Model of Human Occupation 

OTPF Occupational Therapy Prac-

tice Framework 

PEOP Person-Environment-

Occupation-Performance 

PREMs Patient Reported Experience 

Measures 

PROs Patient Reported Outcomes 

PROMs Patient Reported Outcome 

Measures 

S. Seite 

SPSS Sammeln, Prüfen, Sortieren 

und Subsumieren 

sog. sogenannte 

Tab. Tabelle 

u.a. unter anderem 

v.a. vor allem 

WHO World Health Organization 

z.B. zum Beispiel 
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Kurzzusammenfassungen 

Zusammenfassung 

Einleitung: In der ergotherapeutischen Therapiegestaltung wird es bedeutsamer, die Wün-

sche und Bedürfnisse von Klient*innen in deren Kontext umzusetzen. Die Klientenper-

spektive in der qualitativen Forschung zu berücksichtigen, ist relevant für eine klienten-

zentrierte Therapieausrichtung. 

Deutschlandweit besteht eine Forschungslücke zur ergotherapeutischen Versorgung im 

Setting des Hausbesuchs und der ambulanten Versorgung aus der Klientenperspektive. 

Ziel ist es, retrospektiv zu erfassen, wie Menschen mit neurologischen Erkrankungen die 

Ergotherapie in beiden Settings erleben. 

Methode: Zur Datenerhebung wurden vier Menschen mit neurologischen Erkrankungen 

mittels semi-strukturierter Tiefeninterviews befragt. Die Datenauswertung erfolgte an-

hand einer qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018). 

Resultate: Die Befragten schildern Förderfaktoren und Barrieren für beide Settings. Die 

ergotherapeutische Behandlung ist betätigungs- und funktionsorientiert ausgerichtet 

und wird überwiegend positiv erlebt. Die Teilnehmenden loben mehrheitlich die thera-

peutische Beziehung und die Orientierung an ihren Bedürfnissen. 

Schlussfolgerung: Ergotherapie wird von Klient*innen als effektiv in Hinblick auf ihre All-

tagsaktivitäten wahrgenommen. Weiterführende Forschungen aus Klienten- und Thera-

peutenperspektive mit größerer Teilnehmeranzahl sind notwendig. 
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Abstract 

Introduction: Implementing the clients’ wishes and needs in their context is becoming 

more important in designing occupational therapy’s interventions. Considering the cli-

ent's perspective in qualitative research is relevant for a client-centered therapy orien-

tation. 

A research gap on occupational therapy in the German setting of home-visits and outpa-

tient care from the clients’ perspective is identified. Recording retrospectively how peo-

ple with neurological diseases experience occupational therapy in both settings is tar-

geted. 

Method: For data-collection people with neurological diseases were questioned using 

semi-structured in-depth-interviews. Following Kuckartz’ qualitative content analysis 

(2018) the data was evaluated. 

Results: Participants describe facilitators and barriers for both settings. Occupational ther-

apy treatment is occupation-based, function-oriented and mostly experienced positive-

ly. Most participants praised the therapeutic relationship and the orientation towards 

their needs. 

Conclusion: Relating to the clients’ everyday activities occupational therapy is perceived as 

effective. Further research from the clients’ and therapists’ perspective with more par-

ticipants is necessary. 
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Sammenvatting 

Inleiding: In de ergotherapie wordt het betekenisvoller,  wensen en behoeftes van cliënten 

in hun context te bekijken. Relevant voor cliëntgerichte therapie, is rekening te houden  

met het perspectief van cliënten in kwalitatief onderzoek. 

In Duitsland ontbreekt onderzoek naar ergotherapiebehandelingen als huisbezoek en 

ambulante behandeling, uit zicht der cliënten. Doel is, retrospectief te beschouwen, hoe 

mensen met neurologische ziektebeelden ergotherapie in beide settings beleven.  

Methode: Voor de verzameling van gegevens werden vier mensen met neurologische 

ziektebeelden middels semigestructureerde diepte-interviews ondervraagd. Evaluatie van 

gegevens verliep via een kwalitatieve inhoudsanalyse volgens Kuckartz (2018). 

Resultaten: De geïnterviewden beschreven bevorderende factoren en barrières voor beide 

settings. De ergotherapiebehandeling is handelings- en functioneel georiënteerd en 

wordt positief beleefd. Het merendeel der deelnemers waardeerden de therapeutische 

relatie en gerichtheid op hun behoeftes. 

Conclusie: Ergotherapie wordt door cliënten effectief waargenomen betreffende hun 

dagelijkse activiteiten. Verdere onderzoeken zijn, vanuit het perspectief van 

cliënten/therapeuten en met grotere deelnemersaantallen, noodzakelijk.  
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Informative Zusammenfassung 

„Für die Therapie sind aus Sicht ambulanter ergotherapeutischer Klienten insbesondere eine res-

pektvolle Klientenzentrierung sowie eine empathische therapeutische Beziehung wichtig”  

(Unger & Schneider, 2015, S.69). 

Das Zitat spiegelt die Wahrnehmung von Klient*innen zur therapeutischen Beziehung in der Ergo-

therapie wider und kann von den Forscherinnen nach Durchführung der vorliegenden Forschungs-

arbeit bestätigt werden. In der deutschen Ergotherapie hat im letzten Jahrhundert ein Paradig-

menwechsel hin zum aktuellen zeitgenössischen Paradigma stattgefunden, welches impliziert, Kli-

ent*innen der Ergotherapie holistisch zu betrachten und sie in der Ausführung und Teilhabe bedeu-

tungsvoller Betätigungen in ihrem alltäglichen Leben zu unterstützen. Alltag stellt dabei ein weitaus 

größeres Konstrukt dar, als das sich wiederholende Kochen, Putzen und Anziehen und ist überall 

dort anzutreffen, wo Aufgaben, Bedürfnisse und Rollen gelebt werden. In der deutschen Ergothe-

rapie gewinnt kontextbasiertes Arbeiten an Bedeutung. Zudem wird es in der Forschung zuneh-

mend wichtig, die Klient*innenperspektive einzubeziehen. Weil 64,3% der ergotherapeutischen 

Verordnungen innerhalb des neurologischen Fachbereichs erfolgen, lag es im besonderen Interesse 

der Forscherinnen, das Erleben dieser Klient*innengruppe zu erfassen. Mithilfe semistrukturierter 

Interviews haben die Forscherinnen dieser Studie vier Menschen mit Schlaganfall zu ihrem Erleben 

mit der Ergotherapie im Setting des Hausbesuchs und der ambulanten Praxis befragt. Die Daten-

auswertung erfolgte anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz. Die Ergebnisse der Stu-

die zeigen auf, dass die Ergotherapie als effektiv in Hinblick auf die Alltagsaktivitäten wahrgenom-

men wird. Neben Erfolgen der Therapie beschreiben alle Teilnehmenden weitere Ziele oder Heraus-

forderungen in ihrem Alltag. Für das Setting der ambulanten Praxis und des Hausbesuchs werden 

Förderfaktoren, als auch Barrieren geschildert. Die Therapeuten*innen-Klienten*innen-Beziehung 

wird von den Teilnehmenden größtenteils positiv erlebt. Aufgrund der geringen untersuchten 

Stichprobe von vier Teilnehmenden sind die Ergebnisse nicht generalisierbar und die Forscherinnen 

empfehlen Forschungsarbeiten mit größeren Stichproben. Weitere Forschung könnte zudem die 

Perspektive von Klient*innen, Therapeut*innen und Angehörigen berücksichtigen. 
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 Einleitung 1

1.1 Relevante Problemstellung für die Ergotherapie 

„Bequem für die PatientInnen, nicht so bequem für die TherapeutInnen und schon gar 

nicht bequem für die KostenträgerInnen.“ So äußert sich Ergotherapeutin Bettina Hutterer 

(2017) in ihrem Artikel zu Vor- und Nachteilen ergotherapeutischer Hausbesuche. 

In der Literatur setzen sich verschiedene Autor*innen mit dem häuslichen ◊Setting als 

Rahmen für eine ergotherapeutische Behandlung auseinander und äußern sich dazu posi-

tiv, wie beispielhaft ein Zitat von Boutin-Lester und Gibson (2002, S. 153) zeigt: „The home 

also provides a unique opportunity to incorporate valued and meaningful occupation as 

well as address safety and performance in the patient’s natural environment.” 

Diverse internationale Studien beschäftigen sich mit der Ergotherapie im häuslichen 

◊Kontext von Klient*innen (Bottari, Dutil, Dassa & Rainville, 2006; Boutin-Lester & Gibson, 

2002; Mayo et al., 2000; Nielsen et al., 2017; Stephenson & Wiles, 2000) und beschreiben 

größtenteils positive Effekte in Hinblick auf ◊ADLs ( 2.5.6), ◊IADLs ( 2.5.6) und die Zu-

friedenheit der Klient*innen. Vereinzelt äußern vorwiegend Therapeut*innen Nachteile des 

häuslichen Settings (Stephenson & Wiles, 2000). 

Eine Vielzahl weiterer Autor*innen plädiert für eine Berücksichtigung der natürlichen Le-

benswelt von Klient*innen in der ergotherapeutischen Behandlung (Behrens & Lüdeking, 

2020; Brandt, 2017; Fisher, 2018; Schmitt, 2017). 

Mehrere Autor*innen thematisieren den von Klient*innen zu erbringenden Alltagstransfer 

( 2.5.9) in der Ergotherapie (Behrens & Lüdeking, 2020; Brandt, 2017; Bühler, 2009; Fis-

her, 2018; Schmitt 2017; Zittlau, 2018). Alle Autor*innen sind sich einig, Klient*innen mög-

lichst in ihrer natürlichen Umwelt zu beobachten und zu behandeln. Betätigungsbedürfnis-

se können nur bedingt in der ergotherapeutischen Praxis oder in einem stationären Setting 

erfasst werden und „Teilleistungsfortschritte können – wie wir heute wissen – trotz viel 

Übung nur begrenzt in den Alltag und Teilhabeaspekte integriert werden“ (Behrens & Lü-

deking, 2020, S. 14). 



 

 
 

18 

Kontextbasiertes Arbeiten gewinnt an Bedeutung in der ergotherapeutischen Berufspraxis 

(Cup & Hartingsveldt, 2019), was sich nicht nur in der Auseinandersetzung verschiedener 

Autor*innen mit dieser Thematik zeigt. Bereits das Modell der International Classification 

of Functioning, Disability and Health (ICF) impliziert, den Menschen im Sinne einer ganz-

heitlichen Betrachtung nicht nur aus dem Blickwinkel seiner Gesundheitsprobleme zu be-

leuchten (Behrens & Lüdeking, 2020; Haase, 2007), sondern auch Kontextfaktoren, ein-

schließlich der räumlichen und sozialen Umwelt einzubeziehen. Das gegenwärtige Para-

digma ( 2.5.2) der Ergotherapie wird durch eine ganzheitliche Sicht geprägt und erfordert 

die Orientierung an Alltagshandlungen und -kontexten einer Person (Behrens & Lüdeking, 

2020). 

Mit einer qualitativen Studie erforschten Grefe und Pytlik (2016) auf nationaler Ebene, wie 

psychisch erkrankte Erwachsene ergotherapeutische Hausbesuche in Bezug auf die ADLs 

( 2.5.6) wahrnehmen. Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass es sinnvoll ist, Kli-

ent*innen im eigenen häuslichen Umfeld zu behandeln. 

Neben der Psychiatrie ist die Neurologie ein weiterer therapeutischer Fachbereich der Er-

gotherapie (Deutscher Verband der Ergotherapeuten (DVE, 2020b). Knapp zwei Drittel 

(64,3 Prozent) der Verordnungen für ergotherapeutische Leistungen erfolgen aufgrund von 

Erkrankungen des Nervensystems. Klient*innen mit neurologischen Erkrankungen bzw. 

Schädigungen im zentralen Nervensystem können vielfältigste Einschränkungen der Hand-

lungsfähigkeit erleben (DVE, 2020b). In diesem Zuge kommt der Ergotherapie eine ent-

scheidende Rolle zu. Sie „unterstützt und begleitet Menschen jeden Alters, die in ihrer 

Handlungsfähigkeit eingeschränkt oder von Einschränkung bedroht sind“ (DVE, 2007). 

Die Forscherinnen dieser Arbeit konnten wenige Studien identifizieren, welche sich mit 

dem Setting der ambulanten Ergotherapie auseinandersetzen. Eine Studie (Stephenson & 

Wiles, 2000) beschreibt die Vor- und Nachteile des häuslichen Settings aus Sicht von Kli-

ent*innen und Therapeut*innen mit Teilnehmer*innen, welche häusliche und ambulante 

Ergotherapie erhielten. Die Gestaltung der ambulanten Therapie wird nicht thematisiert. 

Weitere Studien vergleichen das häusliche mit dem klinischen Setting der Ergotherapie in 
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Bezug auf verschiedene Outcomes (Bottari, Dutil, Dassa & Rainville, 2006; Doig, Fleming, 

Kuipers & Cornwell, 2010; Koch, Wottrich & Holmqvist, 1998). Die Inhalte der Studien wer-

den in Kapitel  2.2 ausführlicher dargestellt. 

Aus ihrer Literaturrecherche ( 2.1) schlussfolgern die Forscherinnen, dass eine Vielzahl an 

internationalen Studien existiert, welche das häusliche Setting in Hinblick auf verschiedene 

Outcomes in der Ergotherapie thematisieren. Einige Studien berücksichtigen zudem das 

klinische Setting und setzen dieses in Bezug zur Ergotherapie im häuslichen Setting. Studien 

zu Behandlungen in ergotherapeutischen ambulanten Praxen und zu Therapieerfahrungen 

aus Klient*innensicht existieren kaum. 

Die von Klient*innen subjektiv wahrgenommene Behandlungsqualität wird ein zunehmend 

wichtiges Maß in der klinischen Forschung, ist aber nicht mit der objektiven Behandlungs-

qualität gleichzusetzen (Häuser, 2014). In diesem Zusammenhang greifen Weldring und 

Smith (2013) unter anderem die Begriffe „PROs“ (Patient-Reported Outcomes), „PROMs“ 

(Patient-Reported Outcome Measures) und „PREMs“ (Patient-Reported Experiences Mea-

sures) auf. „PROs“ stellen die Berichte von Patienten über ihre eigene Gesundheit, Lebens-

qualität oder ihren funktionellen Status im Zusammenhang mit der Gesundheitsversorgung 

oder Behandlung, die sie erhalten haben, dar. „PROMS“ sind Werkzeuge und Instrumente, 

mit welchen die „PROs“ valide und reliabel gemessen werden können. „PREMs“ messen die 

Erfahrungen von Patienten in Zusammenhang mit einem Gesundheitsdienst. Da internatio-

nal angestrebt wird, „PREMs“ als Qualitätsindikatoren für die Patientenversorgung zu ver-

wenden (Weldring & Smith, 2013), ist es notwendig, die Klient*innenerfahrungen zur ergo-

therapeutischen Behandlung im Setting der ambulanten Praxis und des Hausbesuches zu 

untersuchen. 
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Die Forscherinnen identifizieren eine Forschungslücke bei Studien, welche das Erleben der 

Ergotherapie im Setting des Hausbesuchs und der ambulanten Praxis von Menschen mit 

neurologischen Erkrankungen im nationalen Kontext untersuchen und sind daher daran 

interessiert, die Erfahrungen von neurologisch erkrankten Menschen mit der Ergotherapie 

im Setting des Hausbesuchs und der ambulanten Praxis zu erforschen. 

1.2 Zielsetzung und Forschungsfrage 

Auf Basis der in Kapitel  1.1 beschriebenen Forschungslücke formulieren die Autorinnen 

folgende Forschungsfrage: 

Von welchen Erfahrungen berichten Menschen mit neurologischen Erkrankungen retro-

spektiv über die Ergotherapie im Setting der ambulanten Praxis und des Hausbesuchs? 

Die ◊Leitfragen dienen der Beantwortung der Forschungsfrage: 

• Wie haben Klient*innen die Gestaltung der Therapie in Hinblick auf Ihre Alltagsaktivi-

täten erlebt? 

• Wie wurde in der Therapie an den Wünschen, Zielen und Bedürfnissen von Kli-

ent*innen gearbeitet? 

• Was waren die hemmenden oder fördernden Faktoren für die Intervention im Setting 

der ambulanten Praxis und des Hausbesuchs? 

Ziel der Arbeit ist es, mithilfe semi-strukturierter Interviews diese Fragen zu beantworten 

und aus Klient*innensicht Erkenntnisse zur ergotherapeutischen Behandlung zu gewinnen. 
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1.3 Aufbau der Bachelorarbeit 

Die vorliegende Forschungsarbeit gliedert sich in sechs Kapitel. Kapitel eins stellt zugleich 

die Einleitung dar. Es enthält neben dem Aufbau der Arbeit eine Begründung zur Auswahl 

des Themas, sowie die Zielsetzung und Forschungsfrage dieser Arbeit.  

In Kapitel zwei erläutern die Forscherinnen den theoretischen Hintergrund, beschreiben 

ihre Literaturrecherche, stellen die aktuelle Studien- und Evidenzlage dar und definieren 

die Begrifflichkeiten Klient*in und Therapeut*in. Weiter schildern sie die gesetzlichen 

Rahmenbedingungen und ergotherapeutische Grundlagen des Forschungsthemas. 

Kapitel drei beschreibt das methodische Vorgehen im Forschungsprozess sowie die Güte-

kriterien. 

Kapitel vier stellt die Ergebnisse anhand der Haupt- und Subkategorien dar. Anschließend 

diskutieren die Forscherinnen in Kapitel fünf die Ergebnisse, indem sie diese unter Beant-

wortung der einzelnen Leitfragen in Bezug zum theoretischen Hintergrund und zur weiter-

führenden Literatur setzen sowie Stärken und Schwächen der Forschungsarbeit diskutie-

ren. Das letzte Kapitel enthält die Schlussfolgerung mit Beantwortung der Forschungsfrage 

und einem Ausblick. 
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 Theoretischer Hintergrund 2

2.1 Literaturrecherche 

Zur Erfassung des aktuellen Forschungsstandes und zur Entwicklung des theoretischen Hin-

tergrunds der Studie führten die Forscherinnen eine Literaturrecherche durch (Döring & 

Bortz, 2016). Sie erstellten eine Liste, die folgende Suchbegriffe enthält: 

Home based therapy, home, practice context, outpatient, experience, reports, perception, 

occupational therapy, adult, occupation-based, context-based, client-centered, interven-

tion, neurology 

Die Forscherinnen nutzten folgende Datenbanken: 

• Doorzoek informatiebronnen Zuyd (DiZ) 

• PubMed 

• OT Seeker 

• MedLine 

Als Bool’sche Operatoren wurden AND, OR und NOT verwendet. Der Publikationszeitraum 

wurde zeitlich nicht eingeschränkt. Die laut Titel relevante Literatur wurde in einer Tabelle 

(Anhang  7) mit Suchdatum, Angabe der Datenbank, Suchstrategie, Anzahl der Resultate, 

den davon ausgewählten Artikeln und deren Evidenzeinschätzung eingetragen und ist 

nachfolgend auszugsweise abgebildet (Tabelle1). 

Die Abstracts der Literatur wurden gesichtet und irrelevante Studien ausgeschlossen. Die 

Volltexte der verbliebenen Artikel wurden gelesen und in der Evidenzpyramide nach Tomlin 

und Borgetto (2011) eingestuft. Die Evidenzeinschätzung ist dem Anhang (Anhang  1) zu 

entnehmen. 
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Datum Datenbank Such-

strategie 

 

Resultate Artikel  Evidenz 

nach 

Tomlin 

& Bor-

getto 

(2011)  

genutzt 

28.02.2020 DiZ - Discov-

ery Service 

for Zuyd 

Hoogeschool 

Home based 

therapy AND 

occupation 

based inter-

vention 

60934 What are the 

short-term 

and long-

term effects 

of occupa-

tion-focused 

and occupa-

tion-based 

occupational 

therapy in the 

home on old-

er adults’ 

occupational 

performance? 

A systematic 

review. 

 

Occupational 

Therapy Prac-

titioners’ Per-

spectives on 

Occupation-

Based Inter-

ventions for 

Clients With 

Hip Fracture 

1a Ja 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nein 

Tabelle 1 – Exemplarischer Auszug aus der Literaturrechercheliste 
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2.2 Studien- und Evidenzlage 

Mehrere Studien untersuchen die Wirksamkeit ergotherapeutischer Hausbesuche bei 

Schlaganfallpatient*innen (Legg et al., 2007; Parker et al., 2001; Walker, Gladman, Lincoln, 

Siemonsma & Whiteley, 1999). In einer randomisierten kontrollierten Studie (Walker et al., 

1999) erhielten ältere Menschen mit Schlaganfall über einen Zeitraum von fünf Monaten 

betätigungsfokussierte und betätigungsbasierte Ergotherapie im häuslichen Setting. Die 

Kontrollgruppe erhielt keine Intervention. Hinsichtlich der IADL-Performanz beschreiben 

die Autor*innen Kurz- und Langzeiteffekte sowie kurzfristige Effekte auf die ADLs, die je-

doch nicht bis zur Follow-Up-Messung nach zwölf Monaten erhalten werden konnten. 

Die Studie von Parker et al. (2001) untersucht ebenfalls die Wirksamkeit von Ergotherapie 

im häuslichen Setting von Menschen mit Schlaganfall. Zwei Interventionsgruppen erhielten 

Ergotherapie, wobei der Fokus für die eine Gruppe auf Freizeitaktivitäten und für die ande-

re auf der ADL Performanz lag. In der Studie werden keine positiven Kurz- oder Langzeitef-

fekte auf ADLs, IADLs oder Freizeitaktivitäten berichtet. 

In einem systematischen Review von Legg et al. (2007) wurden neun randomisierte kon-

trollierte Studien einbezogen. Es wurden Klient*innen mit Schlaganfall berücksichtigt, wel-

che betätigungsbasierte Interventionen in ihrem häuslichen Umfeld erhielten. Der Review 

zeigt auf, dass Ergotherapie mit dem Fokus auf der Verbesserung der ADL-Leistungen die 

Performanz von Menschen mit Schlaganfall verbessern kann und die Wahrscheinlichkeit 

schlechter Outcomes oder vorzeitigem Tod verringert. 

Die Studie von Sturkenboom et al. (2014) erforscht die Effektivität von Ergotherapie im 

häuslichen Setting bei Menschen mit Parkinson und zeigt auf, dass diese von häuslich ba-

sierter Ergotherapie profitieren. Die Teilnehmenden erhielten eine 10-wöchige betäti-

gungsfokussierte und zum Teil betätigungsbasierte ergotherapeutische Intervention in ih-

rem häuslichen Kontext. Positive Effekte hinsichtlich der Ausführung und Zufriedenheit der 

Betätigungsperformanz wurden erfasst. Die Effekte waren drei Monate nach der Interven-

tion weiterhin vorhanden. 
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Zusätzliche Studien beziehen verstärkt die Erfahrungen ein, welche Klient*innen und 

Therapeut*innen mit ergotherapeutischen Hausbesuchen machen. In einer Studie von 

Boutin-Lester und Gibson (2002) wurden die Erfahrungen von fünf neurologischen Kli-

ent*innen mit Ergotherapie im häuslichen Kontext erforscht. Insgesamt sind die Erfahrun-

gen der Klient*innen mit häuslich basierter Ergotherapie positiv. Es werden verschiedene 

Teilbereiche, wie die ergotherapeutische Zielsetzung und Intervention, Ergebnisse der The-

rapie, die ergotherapeutische Kompetenz, die therapeutische Beziehung und die Unter-

schiede zwischen Ergotherapie und Physiotherapie betrachtet. Alle Klient*innen berichte-

ten über eine gemeinsame Zielsetzung mit den Ergotherapeut*innen. Über Interventionen 

entschieden meist die jeweiligen Therapeut*innen, wohingegen die Klient*innen eine pas-

sive Rolle im ◊Interventionsprozess einnahmen: „Every participant spoke of occupational 

therapy as a process of being done to instead of doing or doing with during some treat-

ment sessions“ (Boutin-Lester & Gibson, 2002, S. 149). Die Interventionen wurden teilweise 

betätigungszentriert gestaltet. Vier der fünf Teilnehmenden berichten über signifikante 

Verbesserungen durch die Ergotherapie im häuslichen Setting. Die therapeutische Bezie-

hung nahmen alle Teilnehmenden als positiv wahr. Sie beschreiben diese als freundschaft-

lich oder professionell. Auch die ergotherapeutischen Kompetenzen werden durch die Teil-

nehmenden thematisiert. Mit einer Ausnahme nehmen alle Teilnehmenden die Ergothera-

peut*innen als kompetent und hilfsbereit wahr. Die Autor*innen der Arbeit empfehlen 

weitere Forschung zur Ergotherapie im häuslichen Setting, wie auch die Untersuchung der 

Ergotherapie in anderen Kontexten. 

In einer Studie (Nielsen, Bjerrum, Nielsen & Petersen, 2018) aus Dänemark wurden die Er-

fahrungen mit häuslicher Ergotherapie retrospektiv aus der Perspektive von älteren Men-

schen mit verschiedenen chronischen Erkrankungen erforscht. Der Studie zufolge konnten 

die meisten Teilnehmer*innen eine Verbesserung ihrer Betätigungsperformanz im Bereich 

der Selbstversorgung, Produktivität und Freizeit wahrnehmen. Sie berichteten zugleich 

über fortbestehende Betätigungsperformanzprobleme nach Beendigung der Ergotherapie. 
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Eine weitere qualitative Studie beschäftigt sich mit den Erfahrungen von neurologischen 

Klient*innen und Therapeut*innen zur ergotherapeutischen oder physiotherapeutischen 

Behandlung im häuslichen Setting im Vergleich zum ambulanten Setting (Stephenson & 

Wiles, 2000). Die konkrete Gestaltung des ambulanten Settings wird in der Studie nicht 

beschrieben, allerdings benennen die Klient*innen den Anfahrtsweg als Nachteil des ambu-

lanten Settings. Auch die Therapeut*innen bezeichnen diesen als Barriere für die ambulan-

te Therapie: „the difficulty for patients attending early appointments, lengthy waiting for 

return journey and the direct effect of stress on the therapy session itself“ (Stephenson & 

Wiles, 2000, S. 61). Als Förderfaktor für das häusliche Setting wird das Wohlgefühl von Kli-

ent*innen thematisiert: „But at home you’re more relaxed and it’s easier“ (Stephenson & 

Wiles, 2000, S. 61). Einige Teilnehmende empfinden hier eine höhere Privatsphäre und 

können so ihre Belange offener ansprechen, wohingegen zwei Teilnehmende das häusliche 

Setting als wenig motivierend und effizient für die Therapie beschreiben. Als weitere Barri-

ere für das häusliche Setting nennen nahezu alle Teilnehmenden eine geringe Verfügbar-

keit an Therapiematerialien. Alle Therapeut*innen sehen als Vorteil einer Therapie im 

häuslichen Kontext der Klient*innen, die therapeutische ◊Vorgehensweise in diesem Set-

ting individueller gestalten zu können. 

Mehrere Studien vergleichen das klinische mit dem häuslichen Setting in Bezug auf ver-

schiedene Outcomes. Im Folgenden wird auf die Studie von (Doig et al., 2011) ausführlicher 

eingegangen werden. Vierzehn Teilnehmende mit Schädel-Hirn-Trauma erhielten über ei-

nen Zeitraum von jeweils sechs Wochen zielgerichtete und klientenzentrierte Ergotherapie 

im Einzelsetting. In der Interventionsgruppe fand die Therapie im häuslichen Setting der 

Klient*innen statt. Die Interventionsgruppe erhielt Ergotherapie in einem tagesklinischen 

Setting. Die Erfahrungen der Klient*innen und jeweilig zuständigen Ergotherapeut*innen 

wurden über Interviews erfasst. Alle Klient*innen durften eine*n Angehörige*n zum Ge-

spräch hinzuziehen. Die Klient*innen und ihre Angehörigen geben an, die Therapie im 

häuslichen Setting als angenehmer und effektiver wahrzunehmen. Das Zuhause wird als 

familiär, normal und weniger ablenkend beschrieben. Darüber hinaus nimmt das Setting 

der Therapie Einfluss auf die therapeutische Beziehung. Die Beziehung im eigenen Zuhause 



 

 
 

27 

wird als freundschaftlich erlebt und Therapeut*innen als Besucher identifiziert. Hingegen 

ordnen Klient*innen und Angehörige Therapeut*innen im klinischen Setting als Leh-

rer*innen oder Chefs der Therapie ein. Therapeut*innen geben an, im häuslichen Setting 

größere therapeutische Erfolge zu erzielen und in der realen Umwelt von Klient*innen ef-

fektiver an Zielen auf Aktivitäts- und Partizipationsebene arbeiten zu können. Sie heben die 

Schwierigkeit für einige Klient*innen hervor, den Transfer zwischen Klinik und eigenem 

Wohnumfeld zu vollziehen. Ein Therapeut äußert: „getting the patient to relate that to how 

you are wanting them to use in every life was difficult“ (Doig et al., 2011, S. 1207). 

Die qualitative Studie (Grefe & Pytlik, 2016) aus dem nationalen Kontext untersuchte, wie 

Erwachsene mit einer psychischen Erkrankung die ergotherapeutische Behandlung als 

Hausbesuch in Hinblick auf die Bewältigung ihrer Aktivitäten des täglichen Lebens erleben. 

Zur Beantwortung ihrer Forschungsfrage führten die Forscherinnen drei leitfadengestützte 

Interviews. Die Ergebnisse zeigen auf, dass der Hausbesuch für die Klient*innen einen ho-

hen Stellenwert einnimmt und die ergotherapeutische Intervention im häuslichen Setting 

als unterstützend in Hinblick auf die Bewältigung der Aktivitäten des täglichen Lebens er-

lebt wird. 

2.3 Rahmenbedingungen der Therapie 

2.3.1 Gesetzliche Rahmenbedingungen 

In Deutschland müssen ergotherapeutische Dienstleistungen von Ärzt*innen (Cup & Hart-

ingsveldt, 2019) verordnet werden (Verordnungspflicht). Diese sind verpflichtet, die Not-

wendigkeit des Heilmittelbedarfs zu prüfen, wenn Krankenkassen die Kosten der Therapie 

übernehmen sollen. Dieser Bedarf wird anhand einer Diagnostik mit Leitsymptomatik er-

stellt, welche eine Analyse der individuellen und der Umweltfaktoren sowie die Beeinträch-

tigung der ◊Aktivitäten einschließt (Heilmittelkatalog, 2018). ◊Heilmittel dienen dazu, eine 

Krankheit und ihre Symptome zu heilen oder zu lindern, bzw. eine weitere Verschlechte-

rung des Gesundheitszustandes zu vermeiden. Außerdem soll Pflegebedürftigkeit vermie-

den oder gemindert werden (DVE, 2017). 



 

 
 

28 

Bei Erkrankungen des Nervensystems wird die Diagnosegruppe EN1 als Indikationsschlüssel 

verwendet (Buchner, 2017). Vom Heilmittelkatalog wird vorgegeben, welches Heilmittel in 

welcher Häufigkeit (Verordnungsmenge) verordnet werden darf. Dabei soll sich die Ver-

ordnungsmenge „nach den medizinischen Erfordernissen des Einzelfalls richten“ (Heilmit-

telkatalog, 2018). Nach der Erstverordnung, die bis zu zehn Behandlungen umfassen kann, 

können Ärzt*innen eine Folgeverordnung (mit ebenfalls bis zu zehn Behandlungen) ausstel-

len, wenn sie sich erneut vom Zustand der Patient*innen überzeugt haben. Erst- und 

Folgeverordnungen können eine Gesamtverordnungsmenge von 60 Einheiten umfassen 

und werden als „Regelfall“ bezeichnet (DVE, 2017). Die Empfehlung für die Therapiefre-

quenz liegt bei ein- bis zweimal pro Woche (Buchner, 2017). Verordnungen außerhalb des 

Regelfalls setzen eine weiterführende Diagnostik mitsamt Begründung und prognostischer 

Einschätzung voraus (Heilmittelkatalog, 2018). Darauf haben Klient*innen mit langfristigem 

Heilmittelbedarf einen Anspruch (DVE, 2017). Langfristiger Bedarf bei Klient*innen, die 

einen Apoplex erlitten haben, besteht beispielsweise durch eine Paraparese oder -plegie 

und Tetraparese oder -plegie (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020). Um den Therapiebe-

darf des Versicherten nachvollziehbar darzulegen, besteht nach § 8a (1) die ärztliche Not-

wendigkeit, die Schwere und Langfristigkeit der funktionellen sowie strukturellen Schädi-

gung darzustellen. Dabei sind Beeinträchtigungen von Aktivitäten zu berücksichtigen (DVE, 

2017). 

In Abhängigkeit von der Leitsymptomatik und nach eigenem Ermessen können Ärzt*innen 

Menschen mit Hirninsult motorisch-funktionelle, sensomotorisch-perzeptive, Hirnleistungs-

training/neurologisch orientierte oder psychisch-funktionelle Behandlung als Therapie ver-

ordnen (DVE, 2017). 

Ort der Leistungserbringung 

Nach § 11 des Heilmittelkatalogs ist es möglich, dass die Therapie in den Räumlichkeiten 

der Therapeut*innen als ambulante Versorgung oder in der Wohnung der Klient*innen als 

Hausbesuch erbracht wird (DVE, 2017; Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020). Als häusli-

che Umgebung werden die eigene Wohnung, das Senioren- oder Pflegeheim sowie vollsta-
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tionäre Einrichtungen der Behindertenhilfe definiert, sofern dort der Lebensmittelpunkt 

der Betroffenen liegt (DVE, 2017). Betreuungseinrichtungen oder Sonderschulen erfüllen 

die Kriterien eines Wohnsitzes nicht (Kassenärztliche Vereinigung Berlin, 2009). Die Thera-

pie als Hausbesuch ist „nur dann zulässig, wenn die Patientin oder der Patient aus medizi-

nischen Gründen die Therapeutin oder den Therapeuten nicht aufsuchen kann oder wenn 

sie aus medizinischen Gründen zwingend notwendig ist“ (DVE, 2017, S. 22). 

Darüber hinaus werden keine Angaben dazu gemacht, wann Klient*innen Anspruch auf 

Therapie in der häuslichen Umgebung haben. Verschiedene Kassenärztliche Vereinigungen 

führen Gründe an, die unzureichend für die Therapie zu Hause sind. 

Die Kassenärztliche Vereinigung Bayerns (2019) definiert, dass weder das Alter, noch eine 

allgemeine Gehunfähigkeit, das Angewiesen sein auf Rollator, Rollstuhl oder Unterarmgeh-

stützen, das Tragen von Verbandschuhen, Visuseinschränkungen oder -verlust eine ausrei-

chende medizinische Begründung für die Verordnung eines Hausbesuchs darstellen. Des 

Weiteren wird eine schlechte Anbindung der häuslichen Umgebung der Patient*innen an 

öffentliche Verkehrsmittel in diesem Zusammenhang genannt. Die Kassenärztliche Vereini-

gung Berlin (2009) führt fort, dass organisatorische oder soziale Gründe ebenfalls als Be-

gründung nicht ausreichen. Auch eine dauerhafte Behandlung zu Hause von akut gehbe-

hinderten Menschen ist nicht vorgesehen. Im Umkehrschluss ist daher eine Verordnung 

von Hausbesuchen für eine begrenzte Zeit möglich, wobei der Zeitraum für therapeutische 

Hausbesuche nicht näher bestimmt ist (Kassenärztliche Vereinigung Berlin, 2009). 

Im Heilmittelkatalog wird bei ergotherapeutischen Maßnahmen darüber hinaus die Mög-

lichkeit eingeräumt, dass pro Regelfall ein Hausbesuch nach Rücksprache mit Vertrags-

ärzt*innen abrechenbar ist. Dieser dient dem Theorie-Praxis-Transfer ( 2.5.9) und der 

Beratung zur Integration in das häusliche und soziale Umfeld (DVE, 2017). 

Kruse, Freigang und Lieschke (2009) stellen für den Deutschen Ärzte Verband den Hausbe-

such und die Therapie in der Praxis unabhängig von der therapeutischen Profession einan-

der gegenüber. Für eine Therapie in den Praxisräumen spricht demnach die Ausstattung 

mit technischen Apparaten und Materialien. Sie äußern Bedenken über die Qualität der 
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Leistungserbringung im häuslichen Umfeld, da die spezifischen therapeutischen Gerät-

schaften dort nicht vorhanden sind. Die Empfehlung für einen Hausbesuch wird ausgespro-

chen, wenn therapeutische Gründe vorliegen. Diese bestehen insbesondere für eine ergo-

therapeutische Versorgung, wenn die in der Praxis erworbenen Fähigkeiten in der häusli-

chen Umgebung umgesetzt werden sollen. 

Auch Hucke und Kuhnert (2020) schildern aus ergotherapeutischer Perspektive, dass das 

Setting der Praxisräume den Vorteil der therapeutischen Mittel und Medien bietet. Diese 

bestehen aus der Pflichtausstattung der Praxis sowie aus Materialien und Mitteln, welche 

die behandelnden Therapeut*innen selbst auswählen. Die häusliche Umgebung betrachten 

Hucke und Kuhnert (2020) differenzierter. Sie schildern, dass die Therapie als Hausbesuch 

diverse Möglichkeiten bietet, da alltagsbezogene Aktivitäten in der gewohnten Umwelt der 

Klient*innen ermöglicht werden. Die Therapieintervention kann in jedem Raum stattfinden 

und ◊Betätigungen können, eingebettet in die individuelle Umwelt der Klient*innen, analy-

siert und trainiert werden. 

Insgesamt lassen die gesetzlichen Rahmenbedingungen Ärzt*innen einen großen Hand-

lungsspielraum für Verordnungen, die nach eigenem Ermessen die Art, Häufigkeit sowie 

den Ort der Leistungserbringung festlegen können. 

2.3.2 Schlaganfall und Leitlinien 

Da die Forscherinnen für ihre Arbeit lediglich neurologische Klient*innen mit Schlaganfall 

rekrutieren konnten ( 3.3.2), soll im Folgenden ausschließlich das Krankheitsbild des 

Schlaganfalls und entsprechende ◊Leitlinien dargestellt werden. 

In Europa und in Deutschland sind fast 60% der Bevölkerung von einer neurologischen Er-

krankung betroffen (Deutsche Gesellschaft für Neurologie, 2020). Es ist davon auszugehen, 

dass der Anteil neurologischer Erkrankungen aufgrund des demographischen  
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Wandels in der Gesellschaft weiter ansteigen wird (Deuschl et al., 2020). Schlaganfälle zäh-

len dabei zu den häufigsten neurologischen Erkrankungen in Deutschland (Heuschmann et 

al., 2010). 

In Deutschland erleiden jährlich mehr als 260.000 Menschen einen Schlaganfall (Deutsche 

Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2020). Der Schlaganfall ist nach 

der koronaren Herzkrankheit die zweithäufigste Todesursache (Robert Koch-Institut, 2015). 

Bei einem Schlaganfall kommt es zu einer plötzlich auftretenden Schädigung von Hirnarea-

len, die durch einen Gefäßverschluss (ischämischer Schlaganfall) oder eine Hirnblutung 

(hämorrhagischer Schlaganfall) verursacht wird (Robert Koch Institut, 2015). 

Grundsätzlich können Schlaganfälle Menschen jeden Alters betreffen. Sie treten allerdings 

häufiger bei älteren Erwachsenen, bei Männern, bei Menschen mit Schlaganfall in der Fa-

milie und bei Afroamerikanern auf. Risikofaktoren sind Bluthochdruck, Diabetes, mangeln-

de Bewegung, Rauchen, Adipositas, Alkoholmissbrauch, Vorhofflimmern, Hyperlipidämie, 

Arteriosklerose und Drogenmissbrauch (Wolf & Nilsen, 2018). 

Der Schlaganfall ist eine der häufigsten Ursachen für eine erworbene Behinderung (Johns-

ton, Mendis & Mathers, 2009) und kann sich auf Betätigungsperformanz und Lebensquali-

tät der Erkrankten auswirken (Wolf & Nilsen, 2018). 

Wie bereits in der Einleitung thematisiert, kommt der Ergotherapie bei der Behandlung der 

Menschen mit Schlaganfall eine entscheidende Rolle zu (1.1). 

Zur Unterstützung der ergotherapeutischen Berufspraxis existieren evidenzbasierte Leitli-

nien, welche regelmäßig an neue Erkenntnisse angepasst werden (Cup & Hartingsveldt, 

2019). Leitlinien übersetzen wissenschaftliche Evidenz in Behandlungsempfehlungen für 

die Praxis (Steultjens, 2007). Sie können als Hilfsmittel dienen, Transparenz, Eindeutigkeit 

und Qualität der medizinischen Versorgung zu gewährleisten (Ministerie van VWS, 2007). 

Damit sich diese zunächst theoretische Verbesserung auch praktisch auswirkt, ist die er-

folgreiche Implementierung der Leitlinien von hoher Relevanz (Steultjens, 2007). 
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In Deutschland existiert die S3-Leitlinie zum Thema „Schlaganfall“ (Deutsche Gesellschaft 

für Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2020). Diese äußert in verschiedener Hinsicht 

Empfehlungen für die ergotherapeutische Behandlung. Die Leitlinienempfehlung, im  

häuslichen Umfeld lebenden Schlaganfallpatient*innen mit Einschränkungen der persönli-

chen und instrumentellen Aktivitäten des täglichen Lebens ergotherapeutisches Alltags-

training anzubieten, ist relevant für diese Forschungsarbeit. 

Für viele Bereiche wurden Praxisleitlinien entwickelt, welche die Qualität der Gesundheits-

versorgung und Klientenzufriedenheit verbessern und die passenden Gesundheitsleistun-

gen sowie die Entscheidungsfindung fördern sollen. Aus diesem Grund, und um einen 

Überblick über die vorhandene Evidenz ergotherapeutischer Interventionen bei Schlagan-

fall zu geben, wurden die Occupational Therapy Practice Guidelines for Adults With Stroke 

(Wolf & Nilsen, 2018) veröffentlicht und von Mieke le Granse ins Deutsche übersetzt. Die 

Inhalte der Praxisleitlinie ausführlicher darzustellen, führt an dieser Stelle zu weit. Zusam-

menfassend wird in den Praxisleitlinien von Wolf & Nilsen (2018) die Evidenz für eine Viel-

zahl ergotherapeutischer Interventionen komprimiert dargestellt. Als Grundlage der Praxis-

leitlinie dienen Erkenntnisse systematischer Reviews zur Ergotherapie für Klient*innen mit 

Schlaganfall. 

In den Niederlanden wurde 2005 eine Praxisleitlinie zum Thema „Schlaganfall“ entwickelt 

(Steultjens, 2010). Diese impliziert, in der Therapie bedeutungsvolle Aktivitäten einzuset-

zen und das therapeutische Handeln nach dem ◊Top-Down-Ansatz auszurichten. 
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2.4 Begriffsdefinition 

2.4.1 Klient*innen der Ergotherapie 

Als Klient*innen werden in der Ergotherapie Einzelpersonen, Gruppen oder Populationen 

bezeichnet (Granse & Kuiper, 2019). An dieser Studie nehmen Einzelpersonen teil, die ei-

nen Schlaganfall erlitten haben ( 2.3.2,  3.3.2). 

Nach ergotherapeutischem Verständnis ist ein*e Klient*in „[…] ein Mensch, der die profes-

sionellen Dienste anderer in Anspruch nimmt. Ein Klient hat das Recht, Informationen zu 

verlangen und seine Meinung frei zu äußern […]“ (Sumsion, 2002, S. 35). 

Hingegen wird ein Mensch, „der Hilfe sucht und dem gesagt wird, was er zu tun hat […] an 

dem gehandelt wird“, mit dem Begriff „Patient*in“ bezeichnet (Herzberg, 1990, in Flotho, 

2007). 

Im Paradigma der Partizipation ( 2.5.2) ergotherapeutische Basis, weshalb im Rahmen 

dieser Arbeit der Begriff der Klient*innen verwendet wird. Baum, Christiansen und Bass 

(2015) definieren Klient*innen als Personen, die die Ergotherapie aufsuchen, um die Teil-

habe, die sie in ihrem Leben erfahren, zu vergrößern. Flotho (2007) ergänzt, dass der Be-

griff „Klient“ die respektvolle und partnerschaftliche Beziehung betont. 

Klient*innen nehmen im Interventionsprozess eine aktive Rolle ein, bestimmen in der The-

rapiegestaltung, welche Aktivitäten und Betätigungen ihnen wichtig sind, und entscheiden 

eigenständig, welche Lösung für ihr Handlungsproblem am besten geeignet ist (Granse & 

Kuiper, 2019). Die Bedürfnisse der Klient*innen spielen eine zentrale Rolle in der Therapie, 

deren Betätigungsziele haben Priorität (Flotho, 2007). Die Klient*innen werden als Ex-

pert*innen für ihr Wissen, ihre Erfahrungen, Hoffnungen und Träume betrachtet (Granse & 

Kuiper, 2019). Kirsch (2014) fügt zum Expertenwissen der Klient*innen ergänzend deren 

eigene Bedürfnisse, Betätigungen und soziale Situation hinzu. Dabei wird der Einfluss der 

Erkrankung auf ihr Leben und deren Auswirkungen auf die Betätigungsperformanz inkludi-

ert (Granse & Kuiper, 2019). Kielhofner (2009, S. 48)  
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erläutert: „client-centered practice emphasizes the importance of recognizing clients 

knowledge and experience, strengths, capacity for choice, and overall autonomy“. Das Er-

fahrungswissen der Klient*innen setzt sich folglich aus verschiedenen Aspekten zusammen. 

Diese Annahmen bilden die Grundlage für eine Beziehung, in der gemeinsames Entdecken 

und voneinander lernen von Bedeutung sind. Klient*innen und Therapeut*innen gehen 

eine Beziehung ein, in der sie offen füreinander sind und sich darauf einlassen, den ande-

ren zu verstehen. Diese partnerschaftliche und respektvolle Zusammenarbeit ermöglicht es 

Therapeut*innen, ihre Macht mit Klient*innen zu teilen (◊Power-Sharing), sie in partizipa-

tive Entscheidungen einzubinden und darin zu unterstützen, Betätigungskompetenz im 

Alltag wiederzuerlangen. „Alle Konzepte zielen darauf ab, es dem Klienten zu ermöglichen 

(enablement), sich am Betätigen, und der Ausführung von für ihn wichtigen Rollen und Ak-

tivitäten zu beteiligen (engagement) und voll und ganz an der Gemeinschaft teilzuhaben 

(participation)“ (Granse & Kuiper, 2019, S. 190). 

2.4.2 Therapeut*innen der Ergotherapie 

Der Begriff „Therapeut“ stammt aus dem griechischen θεραπευτής (therapeutḗs) und be-

deutet Heilkundiger. Das dazugehörige Adjektiv bedeutet übersetzt „dienen, bedienend, 

pflegend“ (Pfeifer, 1993). 

Ergotherapeut*innen bieten eine Dienstleistung an, in deren Rahmen sie Informationen zur 

Verfügung stellen, Klient*innen emotional unterstützen und eine Atmosphäre des Wohl-

fühlens schaffen (Flotho, 2007). Therapeut*innen sind Expert*innen, die ihr Fachwissen zur 

Verfügung stellen, um Klient*innen Lösungsoptionen aufzuzeigen, mit deren Hilfe diese 

ihre Handlungsschwierigkeiten bewältigen (Kirsch, 2014). Um die Klient*innen optimal auf 

ihrem Weg zu begleiten, werden diverse Anforderungen an Therapeut*innen gestellt. 

Sie tragen die Verantwortung dafür, eine gute Beziehung zu den Klient*innen aufzubauen 

(Kielhofner, 2009). Dafür sind die zwischenmenschlichen Fähigkeiten der Sensibilität, Integ-

rität, Authentizität und Ehrlichkeit wichtig (Cup & Hartingsveldt, 2019). Cole und McLean 

(2003) sprechen sich zudem für eine offene Kommunikation und Empathie aus. Kielhofner 
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(2009) formuliert verschiedene Aspekte, die die therapeutische Vorgehensweise leiten sol-

len. So ist eine Aufgabe von Therapeut*innen, Möglichkeiten zu bieten, damit Klient*innen 

direkt an ihrer Betätigung teilhaben können. Dafür kann es notwendig sein, die Betätigung, 

die Umwelt oder beides anzupassen. Auch die Anwendung technischer Mittel zur Erweite-

rung oder Kompensierung der eingeschränkten Betätigungen der Klient*innen ist er-

wünscht. Ein weiteres Handlungsfeld von Therapeut*innen liegt in der Beratung und Stra-

tegieentwicklung, die dem Klient*innen Teilhabe an ihren Betätigungen außerhalb des The-

rapierahmens ermöglicht. 

Die Vorgehensweise von Ergotherapeut*innen wird dabei durch methodisches Handeln 

gelenkt. Dazu gehören u.a. die sechs Säulen der Ergotherapie ( 2.5.3) und Professional 

Reasoning ( 2.5.8), welches die kritische Reflektion des therapeutischen Handelns leitet 

(Daniëls & Verhoef, 2019) und eine zentrale Kompetenz von Ergotherapeut*innen ist 

(Harms et al., 2018). „Therapeutic reasoning emphasizes that the occupational therapist is 

exercising competence or expertise by using concepts to better understand a clients‘ situa-

tion and how to address it” (Kielhofner, 2009, S. 281). Nach Feiler (2003) werden sechs 

Formen des Reasonings unterschieden, die der Gestaltung der therapeutischen Beziehung 

und des Therapieprozesses dienen. In Zusammenarbeit mit den Klient*innen entwickeln 

Ergotherapeut*innen häufig kreative Lösungsansätze für Betätigungsperformanzprobleme 

oder Anpassungen der Umwelt. Breines (2016) benennt Kreativität daher als einen weite-

ren Teilaspekt des Reasonings ( 2.5.8). 

Ein weiteres Merkmal der qualitativen Vorgehensweise von Ergotherapeut*innen besteht 

darin, die eigene therapeutische Handlungsweise an den Berufskompetenzen auszurichten. 

Die kanadischen (Profile of Practice of Occupational Therapists in Canada, CAOT, 2012) und 

niederländischen (Berufskompetenzen Ergotherapie. Deutsche Übersetzung, Verhoef & 

Zalmstra, 2013) Berufskompetenzen dienten den Professionals in Deutschland als Orientie-

rung, bis der DVE 2019 das deutsche Kompetenzprofil Ergotherapie veröffentlichte 

( 2.5.5). 
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Therapeut*innen tragen sich und anderen gegenüber die Verpflichtung und Verantwor-

tung, sich fortzubilden und ihr Expertenwissen auf dem aktuellen Stand zu halten (DVE, 

2019; Cup & Hartingsveldt, 2019). Eine fortwährende Reflexion der persönlichen therapeu-

tischen Möglichkeiten und Fähigkeiten erhöht das Bewusstsein für die eigenen Grenzen. 

Das Ziel des methodischen Handelns von Therapeut*innen sollte stets darin bestehen, die 

Bedürfnisse und Wünsche von Klient*innen in den Mittelpunkt der Therapie zu stellen und 

die ◊Klientenperspektive zu verstehen (Fisher, 2014), Klient*innen das Betätigen zu ermög-

lichen (Cup & Hartingsveldt, 2019) und Situationen zu schaffen, in denen Klient*innen sich 

ausprobieren können (Kirsch, 2014). 

2.5 Ergotherapeutischer Hintergrund 

2.5.1 ICF 

Die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) wurde von der 

World Health Organization (WHO) entwickelt. Sie beschreibt Gesundheit und Auswirkun-

gen eines Gesundheitsproblems auf unterschiedlichen ◊Domänen und klassifiziert diese 

umfassend in einer einheitlichen und standardisierten Sprache, sodass sowohl Laien als 

auch Fachpersonal die Begrifflichkeiten verstehen. Diese Domänen sind gegliedert in die 

Komponenten der „Funktionsfähigkeit und Behinderung“ sowie „Kontextfaktoren“ (Deut-

sches Institut für Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI), 2005). „Funkti-

onsfähigkeit und Behinderung“ umfasst die Domänen der Körperfunktionen und -

strukturen, Aktivitäten und Partizipation. Die Kontextfaktoren sind gegliedert in umwelt- 

und personbezogene Faktoren. Die Bereiche Aktivitäten und Partizipation werden in einem 

gemeinsamen Kapitel behandelt, da eine Differenzierung zwischen beiden oft nicht möglich 

sei (WHO, 2001). Aufgrund des großen Spektrums an soziokulturellen Unterschieden wer-

den die personbezogenen Faktoren nicht klassifiziert. Die interdisziplinäre Kommunikation 

und Zusammenarbeit wird durch die Anwendung der ICF-Sprache unterstützt (DIMDI, 

2005). 
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Das bio-psycho-soziale Modell der 

ICF zeigt die gegenseitigen Wech-

selwirkungen der verschiedenen 

Domänen und die Zusammenhänge 

zwischen dem Gesundheitsproblem 

und den resultierenden Auswirkun-

gen (BAR, 2015). 

Für die Ergotherapie bietet das Modell mehrere Vorteile. Es ein internationales Modell im 

Gesundheitssektor, das alle Professionen nutzen. Die Mitgliedsstaaten der WHO haben sich 

verpflichtet, das Modell zu implementieren (Affenberger et al., 2017). In Deutschland ba-

siert das SGB IX – Rehabilitation und Teilhabe von Menschen mit Behinderungen – auf der 

ICF. Richtlinien und allgemeine Empfehlungen zur Rehabilitation werden unter Berücksich-

tigung der ICF formuliert (Schultermann, 2005). Das bio-psycho-soziale Modell ist holistisch 

und betrachtet alle Aspekte einer Person. Die ganzheitliche Perspektive wird in der Ergo-

therapie als wertvoll erachtet und dient der Verbesserung der Gesundheitsfürsorge (Pet-

tersson, Pettersson & Frisk, 2012). Der in der Ergotherapie wichtige Aspekt der Partizipati-

on wird durch dieses Modell interdisziplinär etabliert. Die Implementierung der ICF bewirk-

te, dass die Alltagsaktivitäten, Partizipation und Kontextfaktoren in den Fokus gerückt sind 

(Rentsch et al., 2003; Affenberger et al., 2017). So heben Waldow-Meier und Kohn (2020) 

hervor, dass der Einfluss der personbezogenen Faktoren und der Umweltfaktoren auf die 

Teilhabe durch die ICF wesentlich geprägt wurde. Nach der WHO können Umweltfaktoren 

sowohl Förderfaktoren als auch Barrieren für die Ermöglichung von Teilhabe darstellen 

(DIMDI, 2005). 

Norlander et al. (2016) äußern sich positiv über die Implementierung der ICF, da sie Thera-

peut*innen ermöglicht, die Alltags- und die Lebenswelt von Klient*innen strukturiert und 

holistisch zu erfassen. Dadurch werde der Rehabilitationsprozess ökonomischer und effek-

tiver. Waldow-Meier und Kohn (2020) schließen sich an und greifen zudem auf, dass es 

Abbildung 1: Bio-psycho-soziales Modell der ICF 
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Therapeut*innen durch die holistische Sichtweise ermöglicht wird, zu erfahren, wie Kli-

ent*innen ihre Situation subjektiv einschätzen und auf welche Art sie tätig sein möchten. 

Diese Aspekte sind bedeutsam für die Ergotherapie, um gemeinsam mit den Klient*innen 

Ziele aufzustellen, ihnen eine Teilhabe in ihrer persönlichen Umwelt zu ermöglichen und 

therapeutische Maßnahmen zu identifizieren (Finger et al., 2006). Die Erfassung der Kon-

textfaktoren bietet Therapeut*innen zudem Informationen für das Professional Reasoning 

(Modi et al., 2015). Flotho (2011) führt als weiteren Förderfaktor auf, dass die Betrachtung 

der Teilhabe im Modell der ICF, eine Basis biete, um Klient*innen Selbstbestimmung zu 

ermöglichen. Larsson-Lund und Nyman (2017) äußern darüber hinausgehend, dass der Ge-

danke der Partizipation aufgrund der Implementierung der ICF in die bestehenden ergothe-

rapeutischen Modelle ( 2.5.4) aufgenommen wurde und zur Weiterentwicklung der Ergo-

therapie beigetragen hat Schultermann (2005) erläutert, dass die ICF eine breite Akzeptanz 

in Deutschland erfährt und ein hilfreiches Instrument für die Dokumentation sei. Er be-

mängelt, dass Aktivitäten und Partizipation zusammen operationalisiert werden. Dieser 

Kritikpunkt wird auch von Pettersson et al. (2012) im Rahmen eines integrativen Literatur-

reviews über die ICF aus ergotherapeutischer Perspektive herausgearbeitet. Auch würden 

die subjektiven Erfahrungen der Klient*innen nicht ausreichend durch die ICF erfasst. 

„The ICF focuses on healthy human functioning which, from an occupational perspective, 

must include occupation” (Polatajko et al., 2013b, S. 34). Zwischen dem bio-psycho-

sozialen Modell der ICF und dem Canadian Model of Occupational Performance and Enga-

gement ( 2.5.4) stellen Polatajko et al. (2013b) verschiedene Parallelen her. Die ICF-

Domänen der Körperfunktionen und -strukturen sowie der personbezogenen Kontextfakto-

ren werden im CMOP-E durch die verschiedenen Aspekte der Person dargestellt. Die Do-

mänen der Aktivität und der Partizipation werden vom CMOP-E durch die Betätigung und 

die Betätigungsperformanz abgedeckt. Das ist jedoch nur eingeschränkt zutreffend, da die 

Partizipation von der WHO folgendermaßen definiert wird: „Partizipation ist das Einbezo-

gensein in eine Lebenssituation“ (DIMDI, 2005). Polatajko et al. (2013b) fehlt der Aspekt 

der subjektiven Erfahrung in Bezug auf die Partizipation. Es ist nicht ausreichend, „to simply 

observe a person´s performance in participation” (Polatajko et al., 2013b, S. 35). Eine Ana-
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lyse der Partizipation sollte aus ergotherapeutischer Perspektive stets klientenzentriert 

sein (Polatajko et al., 2013b). Weiterhin kritisieren Polatajko et al. (2013b), Schultermann 

(2005) und Pettersson et al. (2012), dass Aktivitäten und Partizipation in der ICF gemein-

sam ◊kategorisiert werden, obwohl sie im Modell getrennt dargestellt werden. Die ICF de-

finiert Aktivität als Durchführung einer Aufgabe oder Handlung durch einen Menschen 

(DIMDI, 2005). Der Aspekt der bedeutungsvollen Betätigung oder sozialen Rolle wird außer 

Acht gelassen. Nach Polatajko et al. (2013b) sind die individuelle Bedeutung sowie die sozi-

alen Rollen ein Teil von Partizipation; die Partizipation wiederum ein Teil von Betätigung. 

Somit präsentieren Polatajko et al. (2013b) die Betätigung als Differenzierungsmöglichkeit 

zwischen Aktivität und Partizipation im Sinne der ICF. 

2.5.2 Ergotherapeutischer Paradigmenwandel 

Das Paradigma ist das Herzstück eines Berufs, bietet grundlegendendes Wissen und defi-

niert dessen Zweck und Werte. Das ergotherapeutische Paradigma schafft eine gemeinsa-

me Berufsidentität für alle Ergotherapeut*innen unabhängig von ihrer jeweiligen Speziali-

sierung (Mentrup, 2014). Erstmals aufgegriffen wurde der Begriff des wissenschaftlichen 

Paradigmas von Kuhn (1970) und in der Literatur unter anderem von Kielhofner (2009) 

fortgeführt. Laut Kielhofner beinhaltet es Kernkonstrukte, Werte und den Fokus eines Be-

rufsstandes. 

Im letzten Jahrhundert durchlief die Ergotherapie in Deutschland mehrere Paradigmen-

wechsel. Ein Paradigmenwechsel wird laut Kuhn (1991) durch die zwischenzeitliche Krise 

einer Profession ausgelöst. Diese kann durch fundamentale Kritik Dritter sowie durch Stan-

desvertreter veranlasst werden. 

In Deutschland etablierte sich die Ergotherapie 40 Jahre nach der Gründung des Berufes in 

den USA. Die Akademisierung der Ergotherapie erfolgte im deutschsprachigen Raum etwa 

60 Jahre später als in den USA. Die Paradigmen beider Länder waren inhaltlich ähnlich, ver-

liefen allerdings zeitversetzt (Mentrup, 2014). 
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Das erste Paradigma, auch genannt Paradigm of Occupation (Paradigma der Betätigung), 

war in den USA von Anfang des 20. Jahrhunderts bis 1940 wirksam. Es war von einer holis-

tischen Sichtweise geprägt (Mentrup, 2014). Wesentlich beeinflusst wurde es durch Dun-

ton, welcher Betätigung als genauso wichtig definierte wie Essen und Trinken (Christiansen 

& Haertl, 2014). Er vertrat die Ansicht, dass sich Menschen durch Tätigsein organisieren 

und dass die Balance verschiedener Aktivitäten essentiell für das Wohlbefinden sei (Christi-

ansen & Haertl, 2014). Betätigung wurde sowohl als Mittel als auch als Ziel der Ergothera-

pie betrachtet (Kielhofner, 2009). 

In Folge des zweiten Weltkrieges geriet das erste Paradigma aufgrund der biomedizini-

schen Sicht- und Arbeitsweise im Gesundheitssystem der USA in eine Krise. Allmählich be-

gann der Wandel zum Mechanistic Paradigm (Mechanistisches Paradigma) (Mentrup, 

2014). Es vertrat die Annahme, dass die Fähigkeit, Betätigungen auszuführen, wesentlich 

von der Integrität des neuromuskulären, muskulo-skelettalen und intrapsychischen Sys-

tems abhängig sei (Kielhofner, 2009). Schädigungen dieser Systeme sollten durch Wieder-

herstellen der Körperfunktionen oder Kompensation ausgeglichen werden. Die Betätigung 

trat dagegen in den Hintergrund (Mentrup, 2014). 

 

  

Abbildung 2: Ergotherapeutischer Paradigmenwandel 



 

 
 

41 

In den 1960er und 1970er Jahren riefen erste Stimmen führender Ergotherapeut*innen in 

den USA dazu auf, zum Ursprung der Ergotherapie, der Betätigung, zurückzukehren. Dies 

beinhaltete, erneut eine holistische Sichtweise auf das Individuum einzunehmen (Mentrup, 

2014). Die Aussage Wiemers (1979, S. 43) verdeutlicht den Wandel: 

„Our is, and must be, the basic knowledge of occupation. It is that knowledge which 

permits the occupational therapist to look at an activity of daily living in a unique 

way, and so determine best how to facilitate the patient’s or client’s goal achieve-

ment.“ 

Kielhofner (2009) bezeichnet das daraus resultierende Paradigma als Contemporary Para-

digm, übersetzt zeitgenössisches Paradigma. Mentrop (2014) nennt es im Deutschen das 

Paradigma der Partizipation. Es geht davon aus, dass sich Betätigen positiv auf Gesundheit 

und Lebensqualität auswirkt (Mentrup, 2014) und misst der therapeutischen Beziehung 

unter Berücksichtigung der Klientenzentrierung hohe Bedeutung zu. Es wird als wesentli-

chen Schwerpunkt gesehen, die Wünsche und Bedürfnisse von Klient*innen in die Therapie 

einzubeziehen und sie in der Ausführung und Partizipation bedeutungsvoller Betätigungen 

zu unterstützen (Kielhofner, 2009). 

In diesem Zusammenhang werden kurz die Begrifflichkeiten des Top-down-Ansatzes und 

des ◊Bottom-Up-Ansatzes erläutert. Beim Bottom-Up-Ansatz besteht die Annahme, dass 

Körperfunktionen eine Grundvoraussetzung für die Betätigungsausführung sind und die 

Verbesserung der Funktionen automatisch die Qualität der Betätigungsperformanz erhöht 

(Holm, Rogers & Stone, 2003). Der Hauptfokus der Therapieplanung und -durchführung 

liegt wie beim Mechanistic Paradigm auf den Störungen der Körperstrukturen und  

-funktionen. Beim Top-down-Ansatz hingegen liegt der Fokus der Therapie auf der Partizi-

pation, den Alltagssituationen und den Rollen eines Individuums (Haase, 2007). Thera-

peut*innen erfassen, welche Wünsche und Bedürfnisse seitens der Klient*innen bestehen 

und welche Alltagsaufgaben diese wieder durchführen wollen und beobachten anschlie-

ßend Klient*innen bei der Ausführung einer Betätigung, beurteilen die Qualität der 
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Betätigungsperformanz und interpretieren die Ursache. Die Intervention erfolgt betäti-

gungsbasiert (Fisher, 2018). Diese Vorgehensweise entspricht den Annahmen des gegen-

wärtigen Paradigmas, dem Paradigma der Partizipation. 

2.5.3 Die sechs Säulen der Ergotherapie 

Im niederländischen Berufsprofil 

(Hartingsveldt, Logister-Proost & 

Kinébanian, 2010) werden die vier 

Ausgangspunkte Klientenzentrie-

rung, Betätigungsbasierung, Kontext-

basierung und Evidenzbasierung — 

zugleich die Säulen der Ergotherapie 

— beschrieben. Diese Bausteine 

wurden durch die Technologiebasie-

rung und Populationsbasierung 

ergänzt und 2019 erstmals in deutscher Sprache veröffentlicht (Cup & Hartingsveldt, 2019). 

Die Säulen der Ergotherapie sind die Basis für diese Forschungsarbeit und werden nachfol-

gend unter Berücksichtigung der neurologischen Zielgruppe erläutert. Da die Forscherinnen 

das Erleben des Individuums untersuchen, wird in dieser Forschungsarbeit die Populations-

basierung nicht berücksichtigt. Für die Säule der Evidenzbasierung verweisen die Forsche-

rinnen auf Kapitel  2.5.8, in welchem die Inhalte evidenzbasierten Arbeitens ausgeführt 

werden. 

Klientenzentrierung 

Die Klientenzentrierung steht seit über 30 Jahren im Mittelpunkt der Ergotherapie (Cup & 

Hartingsveldt, 2019). Sie basiert auf dem Werk des amerikanischen Psychologen Carl Ro-

gers (Rogers, 1942) und wurde seither in einer Vielzahl weiterer Veröffentlichungen aufge-

griffen (Mroz, Pitonyak, Frogelberg & Lealand, 2015; Sumsion & Law, 2016; Townsend & 

Polatajko, 2013). Nach der Definition der Canadian Association of Occupational Therapists 

Abbildung 3: Die sechs Säulen der Ergotherapie 
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(CAOT) beinhaltet der Begriff, Klient*innen respektvoll zu begegnen, sie an Entscheidungs-

findungen im Therapieprozess teilhaben zu lassen und ihre Erfahrung und Wissen in der 

Therapie zu berücksichtigen (CAOT, 1997). Sichtweise, Wünsche und Bedürfnisse der Klien-

ten/innen stehen im Mittelpunkt der Therapie (Fisher, 2018). In der Definition der CAOT 

wird das Konzept des shared-decision-making — deutsch: partizipative Entscheidungsfin-

dung — als Merkmal der Klientenzentrierung deutlich. Shared-decision bedeutet, Kli-

ent*innen im gesamten ergotherapeutischen Prozess als gleichberechtige Partner*innen zu 

betrachten und aktiv in Entscheidungen einzubeziehen (Mroz et al., 2015). Dabei spielt die 

Informationsweitergabe eine wesentliche Rolle. Ergotherapeut*innen werden aufgerufen, 

ihr Expertenwissen mit Klient*innen zu teilen, damit diese selbst adäquate Entscheidungen 

treffen können (Dehn-Hindenberg, 2008). Zahlreiche Studien belegen die Wirksamkeit kli-

entenzentrierter Ergotherapie im neurologischen Setting (Guidetti & Ytterberg, 2011; Gui-

detti, Andersson, Andersson, Tham & Koch, 2010; Park, 2018; Shinohara, Yamada, 

Kobayashi & Forsyth, 2012). Häufig handelt es sich hierbei allerdings um kleine (Pilot-) Stu-

dien, welche die Notwendigkeit weiterer Forschung aufzeigen (George, 2014b). 

Betätigungsbasierung 

Die Betätigungsbasierung stellt eine weitere Säule der Ergotherapie dar. „Das Betätigen ist 

ein zentrales strukturierendes Element, eine ‚Brille‘, mit der ein Ergotherapeut die Bedürf-

nisse seiner Klienten erkennen kann“ (Yerxa, 1998, in Cup & Hartingsveldt, 2019, S. 196). 

Diese Aussage Yerxas wird durch Fishers Auseinandersetzung mit dem Begriff „Betäti-

gungsbasierung“ verdeutlicht: „To use occupation as the foundation – to engage a person 

in occupation […] as the method used for evaluation and/or intervention“ (Fisher, 2013, S. 

167). Handeln Ergotherapeut*innen betätigungsbasiert, legen sie den Fokus auf Betätigung 

und speziell auf die Aktivitäten, die für eine Person wichtig sind und von ihr nicht mehr 

wunschgemäß ausgeführt werden können (Cup & Hartingsveldt, 2019). Verschiedene As-

sessments stützen dabei die betätigungsbasierte Vorgehensweise von Therapeut*innen 

(Cup & Hartingsveldt, 2019). Die Wirksamkeit betätigungsbasierter Ergotherapie bei neuro-

logischem Klientel konnte durch mehrere Studien nachgewiesen  
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werden (Parker et al., 2014, Sturkenboom et al., 2014, Walker et al., 1999). Weiter wird 

aufgezeigt, dass betätigungsbasierte Therapie von Klient*innen als bedeutsamer wahrge-

nommen wird als rein funktionelles Training (Zimmerer-Branum & Nelson, 1995). 

Kontextbasierung 

Kontextbasiertes Arbeiten findet immer häufiger Einzug in die ergotherapeutische Berufs-

praxis (Cup & Hartingsveldt, 2019). Dabei wird der Begriff „Kontext“ unterschiedlich defi-

niert und manchmal mit dem Begriff der „Umwelt“ gleichgesetzt (Hengelaar & Gils, 2019). 

Im niederländischen Berufsprofil der Ergotherapie bezieht sich Kontext auf alles in der 

Umwelt, das einen Einfluss auf das Betätigen des Menschen hat (Hartingsveldt et al., 2010). 

Die Einbeziehung des Kontexts in die Ergotherapie bedeutet, Familie, Freunde und weitere 

Bezugspersonen in der Therapie zu berücksichtigen und zugleich die Umgebung, in welcher 

die Betätigung ausgeführt wird, zu integrieren (Weber & Pott, 2011). Kontext beinhaltet 

somit u.a. auch Wohnraum, Transportsysteme und Einkaufzentren (Weber & Pott, 2011). 

Der Kontext kann sowohl förderlich als auch hinderlich sein. Ergotherapeut*innen können 

einerseits kontextbasiertes Arbeiten bewusst in der Therapie einsetzen, um das Betätigen 

zu fördern. Andererseits kann es auch sinnvoll sein, Hindernisse im Kontext von Kli-

ent*innen zu beseitigen (Hengelaar & Gils, 2019). Die Effektivität kontextbasierter Therapie 

mit neurologischen Klient*innen konnte durch verschiedene Studien nachgewiesen werden 

(Doig et al., 2011; Nielsen et al., 2018). Eine Studie zeigt verschiedene Nachteile der Thera-

pie im häuslichen Umfeld auf (Stephenson & Wiles, 2000). Als Nachteil wird beispielsweise 

ein geringeres Therapiematerial in diesem Setting aufgegriffen. 
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Technologiebasierung 

Eine weitere Säule der Ergotherapie stellt die Technologiebasierung dar. Sie beinhaltet, 

neue Technologien in die Arbeit zu integrieren und Klient*innen im Umgang mit diesen zu 

beraten und zu begleiten. Der Ergotherapie fällt hier die Aufgabe zu, in der Entwicklung, 

Implementierung und Evaluation neuer technischer Anwendungen mitzuwirken (Cup & 

Hardingsveldt, 2019). Studien konnten die Wirksamkeit technologiebasierter Ergotherapie 

auf die Betätigungsperformanz neurologischer Klient*innen verdeutlichen (Flynn, Kuys, 

Froude & Cooke, 2019; Lim, Kim, Yoo & Kim, 2020). 

2.5.4 Inhaltsmodell CMOP-E 

Ein Modell ist ein Objekt, das abbildet, wie seine Elemente in Beziehung zueinander stehen 

(Duden, 2010). In der Ergotherapie gibt es Inhalts- und Prozessmodelle ( 2.5.8). Inhalts-

modelle dienen der Begründung, warum Betätigung, Performanz und Handlungsfähigkeit 

im Mittelpunkt der Ergotherapie stehen (Knagge, 2016). Nach Kielhofner (2009) bieten In-

haltsmodelle (auch Konzeptionelle Modelle) Ergotherapeut*innen eine spezielle, professi-

onelle Brille, durch die die Klient*innen betrachtet werden. Auch der therapeutische Pro-

zess, die Entwicklung von Plänen und das Lösen von Problemen werden durch dieses Den-

ken geleitet. Die therapeutische Denkweise bei der Analyse und Reflexion des Betätigungs-

verhaltens der Klient*innen wird ebenfalls durch das jeweilige Inhaltsmodell gelenkt. Die 

Entstehung des Betätigungsverhaltens sowie Schwierigkeiten bei der Ausführung der Betä-

tigung werden darüber erfasst (Knagge, 2016). Konzeptionelle Modelle werden in das ak-

tuelle Paradigma und die Theorien der ◊Occupational Science eingebettet. Sie berücksichti-

gen die Person, die Betätigung, die Umwelt und deren Wechselwirkungen (Kinébanian & 

Logister-Proost, 2019). In der Ergotherapie existieren verschiedene Inhaltsmodelle. Zu den 

bekanntesten zählen das CMOP-E (Townsend & Polatajko, 2013), das Model of Human Oc-

cupation (MOHO; Kielhofner & Forsyth, 2008), das KAWA (Iwama, 2006) und das Person-

Environment-Occupation-Performance (PEOP; Christiansen, Baum & Bass-Haugen, 2015). 
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Prozessmodelle stellen den ergotherapeutischen Interventionsprozess dar und basieren 

meist auf einem Inhaltsmodell (Knagge, 2016). Sie bestehen aus unterschiedlichen Phasen, 

die Klient*innen und Ergotherapeut*innen gemeinsam im Rahmen der Therapie durchlau-

fen (Kinébanian & Logister-Proost, 2019). Der Prozess des therapeutischen Reasonings ge-

hört zum MOHO (Kielhofner & Forsyth, 2008). Das Canadian Practice ProcessFramework 

(CPPF) ist das Prozessmodell zum CMOP-E (Townsend & Polatajko, 2013). Da die Forsche-

rinnen im Rahmen dieser Studie die Perspektive von Klient*innen erheben, wird im weite-

ren Verlauf nicht näher auf Prozessmodelle eingegangen. 

 

Nach Knagge (2016) hat das CMOP-E einen großen Einfluss auf die deutsche Ergotherapie 

und gehört zu den Modellen, die am häufigsten genutzt werden. Daher werden die theore-

tischen Inhalte des Modells nicht in der Tiefe beleuchtet. Das CMOP-E besteht aus den 

Abbildung 4: CMOP-E (Townsend & Polatajko, 2013, S. 23) 



 

 
 

47 

Hauptkomponenten Person, Betätigung, Umwelt und ◊Engagement (Beteiligtsein). Diese 

stehen durch das Ausführen von Betätigungen in Wechselwirkung zueinander (Polatajko et 

al, 2013b). Zur Beantwortung der Forschungsfrage dieser Studie und ihrer Leitfragen wer-

den die Komponenten des CMOP-Es analysiert und dienen als grundlegendes theoretisches 

Konstrukt für den Interviewleitfaden ( 3.4). 

Im CMOP-E wird eine Person holistisch betrachtet und im Modell als Dreieck abgebildet, 

das über die Betätigung in die Umwelt hineinragt und mit ihr verbunden ist. Die Person 

besteht aus physischen, kognitiven und affektiven Aspekten. Im Zentrum steht die Spiritua-

lität, die den inneren Wesenskern des Menschen symbolisiert. Spiritualität entsteht durch 

Charakter, Wille, Antrieb und Motivation eines jeden Individuums (Polatajko et al., 2013). 

„Spirituality resides in persons, is shaped by the environment, and gives meaning to occu-

pations” (Townsend & Polatajko, 2013, S. 382). Knagge (2016) führt fort, dass die Spirituali-

tät ein wesentlicher Grund ist, weshalb Therapeut*innen ihre Klient*innen durch Klienten-

zentrierung und Power-Sharing an der ergotherapeutischen Interventionsplanung beteili-

gen sollen. 

Die Umwelt gliedern Polatajko et al. (2013b) in einen kulturellen, sozialen, institutionellen 

und physischen Bereich. Für die Forscherinnen sind die physische und die institutionelle 

Umwelt der Teilnehmenden von besonderem Interesse, da die Therapie in der ambulanten 

Versorgung (institutionell) der Therapie als Hausbesuch (physisch) gegenüber gestellt wird. 

Die Betätigung ist das Element, das die Person mit der Umwelt verbindet. Sie besteht aus 

den Komponenten der Selbstversorgung, der Produktivität und der Freizeit. Durch Betäti-

gungen erkundet der Mensch seine Umwelt, lernt von ihr, erwirbt Fähigkeiten, drückt seine 

Individualität aus und gewinnt Lebensfreude (Polatajko et al., 2013b). „The profound link 

between meaning and occupation is inextricably interwoven into what we believe, who we 

are, and the self that we portray to our external environment through occupation” (Pola-

tajko et al., 2013a, S. 61). Nach Kirsch (2014) zielt Ergotherapie darauf ab, Betätigung zu 

ermöglichen. Zugleich wird Betätigung als das wichtigste Mittel in der Ergotherapie be-

zeichnet. Da Betätigung ein Kernelement der Ergotherapie ist, analysieren Thera-
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peut*innen die Betätigungen ihrer Klient*innen hinsichtlich der Ausführung (Occupational 

Performance), des Verhaltens, der Fähigkeiten und Kompetenzen, der Entwicklung und der 

Beherrschung. Ihnen ist wichtig zu erfahren, wie Klient*innen durch Betätigung Partizipati-

on und Engagement erfahren und wie zufrieden die Klient*innen mit der Betätigung sind 

(Polatajko et al., 2013b). 

Der ◊Occupational Performance kommt im CMOP-E eine besondere Rolle zu, da sie als ver-

bindendes Element von Person, Betätigung und Umwelt betrachtet wird. Diese erstreckt 

sich über das gesamte Leben und ermöglicht es der Person, ihre bedeutungsvollen Betäti-

gungen auszuwählen und auszuführen. Sie ist altersunabhängig eine Voraussetzung dafür, 

dass die Person ihr Leben genießt und an der Gesellschaft teilhat (Townsend & Polatajko, 

2013). 

Betätigungen verändern sich in Abhängigkeit von den Interessen einer Person im Laufe des 

Lebens. Dies kann durch die verschiedenen Phasen des Aufwachsens oder durch veränder-

te Lebensumstände wie einen Umzug oder eine Eheschließung begründet sein. Diese Ver-

änderungen sind oft durch den Menschen selbst initiiert, sodass eine Betätigung durch eine 

alternative Betätigung ersetzt wird. Diesen Prozess bezeichnen Polatajko et al. (2013a) als 

Occupational Transition. Auch plötzliche Veränderungen im Leben, beispielsweise verur-

sacht durch Umwelteinflüsse oder persönliche Faktoren wie eine Erkrankung, können eine 

Betätigung beeinflussen. Wenn die Veränderung der Betätigung nicht von der Person anti-

zipiert wurde, sondern unerwartet eintritt, wird dies als Occupational Loss bezeichnet (Po-

latajko et al., 2013a). Die Teilnehmer*innen dieser Studie haben durch das Erleiden eines 

Schlaganfalls einen Occupational Loss erfahren ( 4.1). 

In der ersten Zeit nach dem Apoplex ist es vielen Menschen nicht möglich, ihre gewohnten 

Betätigungen auszuüben. Die vertraute Occupational Performance wird durch den Occupa-

tional Loss unterbrochen. Polatajko et al. (2013b) bezeichnen daher das Occupational En-

gagement als einen zentralen Aspekt des CMOP-Es. Es geht über das Ausführen von Betäti-

gungen hinaus und bedeutet, in Betätigungen eingebunden und daran beteiligt zu sein. Die  
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Person muss eine Betätigung nicht mehr aktiv ausüben, sondern kann auch passiv daran 

teilhaben, um Engagement zu erfahren. Polatajko et al. (2013b) vertreten die Auffassung, 

dass Menschen permanent an Betätigungen beteiligt sind, ohne sie selber auszuführen. 

Um Klient*innen als Therapeut*innen Occupational Engagement zu ermöglichen, haben 

Townsend et al. (2013) das Canadian Model of Client-Centered Enablement (CMCE) entwi-

ckelt. Sie bezeichnen Enablement als eine der wichtigsten Fähigkeiten von Thera-

peut*innen. Das CMCE stellt zehn Fertigkeiten vor, die Therapeut*innen im Enablement-

Prozess anwenden können. Diese Enablement-Skills werden im kanadischen Berufskompe-

tenzprofil aufgegriffen (Townsend et al. 2013). Eine wichtige Grundlage des Enablements 

ist klientenzentriertes Power-Sharing. „Ideally, occupational therapists invite clients to ex-

ert their power to express what they want, need, or are expected to do to participate in 

the occupations of their choice that are meaningful to them” (Townsend et al., 2013, S. 

107f). Die Klientenzentrierung ist im Bereich des ◊Empowerments von besonderer Rele-

vanz, da manche Klient*innen nicht in der Lage sein könnten, ihre Wünsche und Bedürfnis-

se zu äußern. Auch könnten sie es bevorzugen, sich auf die therapeutische Expertise zu 

verlassen und sich wenig aktiv am Prozess zu beteiligen (Townsend et al., 2013). 

Die Studie baut auf einigen Grundlagen des CMOP-Es auf. Die institutionelle und physische 

Umwelt der Teilnehmenden ist ein wesentlicher Teil der Forschungsfrage. Betätigung mit 

den Aspekten der Occupational Performance, Occupational Transition und des Occupatio-

nal Loss, ist in Bezug auf die Therapiegestaltung von Interesse. Engagement, ◊Enablement 

und Empowerment sind eng miteinander verknüpft und spiegeln die Kompetenzbereiche 

der Therapeut*innen wider. 

  



 

 
 

50 

2.5.5 Kompetenzprofil Ergotherapie 

Der DVE hat 2019 das Kompetenzprofil Ergotherapie für den deutschen Kontext veröffent-

licht, das sich am aktuellen Paradigma ( 2.5.2) orientiert. Es hilft den Therapeut*innen, zu 

reflektieren, woran sie ihre praktische Tätigkeit ausrichten können. Das Kompetenzprofil 

bezweckt, einen Konsens über die Kompetenzen von Ergotherapeut*innen herzustellen 

und bildet, die verschiedenen Kompetenzniveaus ab. Diese entsprechen den unterschiedli-

chen Anforderungen in den komplexen Handlungsfeldern der Ergotherapie (DVE, 2019). 

Nach Harms et al. (2018, S. 145) „könnte ein Kompetenzprofil helfen, das Berufsverständnis 

zu vereinheitlichen.“ 

Die Kompetenz beinhaltet im ergotherapeutischen Berufsprofil kognitive Fähigkeiten und 

Fertigkeiten. Sie dienen dazu, bestehende Probleme zu lösen. Die Kompetenz schließt ein, 

dass Therapeut*innen motiviert, gewillt und auf sozialer Ebene bereit sind, sich in sich ver-

ändernden Situationen mit der Lösung von Problemen auseinander zu setzen. Die individu-

elle Kompetenz, diverse Anforderungssituationen zu bewältigen, ist dabei davon abhängig, 

dass voneinander abhängige Facetten wie 

Fachwissen und -kompetenz, Erfahrung 

und Motivation sowie soziale Fertigkeiten 

miteinander agieren (DVE, 2019; DQR, 

2020). 

Für das Erstellen eines deutschen Berufs-

kompetenzprofils für die Ergotherapie ha-

ben die Mitglieder der Projektgruppe di-

verse international existierende Kompe-

tenzprofile herangezogen. Die Projekt-

gruppe verfolgte das Ziel, ein Kompetenz-

profil zu erstellen, das an die bereits be-

stehenden Profile anknüpft, aber auch die unterschiedlichen Spezialisierungen der Ergo-

therapie in Deutschland sowie deren Einfluss auf die Professionalisierung verdeutlicht. 

Abbildung 5: Kompetenzprofil Ergotherapie 
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Im Kompetenzprofil werden verschiedene Domänen beschrieben, die die Tätigkeitsfelder 

von Ergotherapeut*innen darstellen. Als Domäne wird im Sinne der Autor*innen des Kom-

petenzprofils „ein Gegenstandsbereich des Handelns verstanden, in dem Kompetenzen 

abbildbar sind. Eine Domäne stellt damit den Rahmen für die Beschreibung, Erfassung und 

Beurteilung von einzelnen Kompetenzen dar“ (DVE, 2019). Die Auto*innen geben zu be-

denken, dass die einzelnen Domänen nicht exakt voneinander abgegrenzt werden können. 

Gemeinsam und in Kombination miteinander erfassen die Domänen das vielfältige Aufga-

benspektrum der Ergotherapie. Zudem wird das Kompetenzniveau in jeder Domäne nach 

Fähigkeitsleveln abgestuft (DVE, 2019). 

Das Kompetenzprofil stellt die Betätigung in den Fokus des therapeutischen Handelns und 

orientiert die Berufsfertigkeiten an der Occupational Science. Die Autor*innen bezeichnen 

den Abschluss eines Bachelorstudiums als Berufsabschluss mit dem das Einstiegsniveau des 

Kompetenzprofils erreicht wird, welches durch Berufserfahrung und lebenslanges Lernen 

ausgebaut wird (DVE, 2019). Der Europäische Qualifikationsrahmen für lebenslanges Ler-

nen (EQR) wurde von der europäischen Union erstellt, um die beruflichen Qualifikationen 

und Kompetenzen in Europa vergleichbarer zu machen. „Der EQR unterscheidet acht Refe-

renzniveaus, bei dem sich der Bachelorabschluss auf Stufe 6 und die ergotherapeutische 

Ausbildung in Deutschland momentan auf Stufe 4 befindet“ (Harms et al., 2018, S. 137). 

Um künftigen Herausforderungen der komplexer werdenden Versorgungsbedarfe ange-

messen begegnen zu können, müssen Ergotherapeut*innen Kompetenzen entwickeln, die 

ihnen die eigenverantwortliche Steuerung notwendiger Prozesse ermöglichen und die auf 

die Zukunftsorientierung der Ergotherapie ausgerichtet sind (DQR, 2014 in DVE, 2019). 

Die Kompetenzen des Profils werden als ein Kreisbild dargestellt. Kommunikation, Zusam-

menarbeit, Management, Fürsprache, Lernen und Professionalität sind außen am Kreis 

verortet und mit unterschiedlichen Farben dargestellt. Zur Mitte hin nimmt die Farbpig-

mentierung schrittweise ab. Im Zentrum ist die ergotherapeutische Expertise kreisförmig 

angelegt. Dies symbolisiert, dass in diese Kompetenz alle anderen einfließen und das Ni-

veau der Kompetenzen und damit verbunden die ergotherapeutische Expertise zur Mitte 



 

 
 

52 

hin ansteigt. Die zirkuläre Darstellung symbolisiert zudem eine Abhängigkeit und Dynamik 

der Kompetenzen voneinander, was im Berufsalltag bedeutet, dass in einer Situation stets 

mehrere Fertigkeiten zugleich angewandt werden. 

Nachfolgend werden die sieben Kompetenzen des deutschen ergotherapeutischen Kompe-

tenzprofils vom DVE (2019) kurz erläutert: 

• In die Ergotherapeutische Expertise fließen alle Kompetenzen ein. Therapeut*innen, 

die ihr Handeln an dieser Domäne ausrichten, sind Expert*innen für Betätigung. Sie 

berücksichtigen die aktuelle Berufsethik und wissenschaftliche Erkenntnisse in der In-

terventionsgestaltung. Sie richten ihr Handeln an den Säulen der Ergotherapie 

( 2.5.3) und dem Professionellen Reasoning ( 2.4.2,  2.5.8) aus. Dadurch tragen 

sie zur Professionalisierung des eigenen Denkens, Verhaltens und Handelns bei. Ziel 

ist es, Teilhabe, Lebensqualität und Wohlbefinden der Klient*innen zu fördern. 

• Die Kompetenz der Kommunikation wird in verschiedenen Situationen benötigt. In 

der Interaktion mit Klient*innen werden Kommunikationstechniken gezielt einge-

setzt, um Informationen zu sammeln und auszutauschen. Die Kommunikation ist 

wertschätzend, effektiv und zielgruppenspezifisch anzuwenden. Sie dient der profes-

sionellen Gestaltung der Klienten-Therapeuten-Beziehung und dem Shared-decision-

making ( 2.5.3). Zudem vertreten Ergotherapeut*innen ihr berufsspezifisches Han-

deln in Interaktion mit anderen Disziplinen und wirken an der Außendarstellung der 

Ergotherapie mit. 
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• Die Zusammenarbeit wird im Kompetenzprofil Ergotherapie als inter- und intrapro-

fessionelle sowie sektorenübergreifende Zusammenarbeit verstanden. Im Rahmen 

der Zusammenarbeit vertreten die Ergotherapeut*innen bereits bestehende Berufs-

felder der Ergotherapie und wirken an der Gestaltung neuer Tätigkeitsfelder mit. Sie 

entwickeln Interventionskonzepte und tragen zum Fortschritt der Ergotherapie bei. 

Therapeut*innen vertreten die Werte und Normen der Ergotherapie und berücksich-

tigen in der Interaktion deren grundlegende Handlungsfelder: Betätigung und Teilha-

be. 

• Die Kompetenz des Managements umfasst effektiv und effizient die ergotherapeuti-

schen Tätigkeiten zu managen und weiter zu entwickeln. Ergotherapeut*innen enga-

gieren sich für Qualitätsmanagement, um zur Verbesserung und Sicherung der Quali-

tät beizutragen, fördern dadurch die Potentiale des Berufsstandes und bauen ihre ei-

genen Potentiale aus. Ein weiterer Bereich des Managements ist die Gesundheitsver-

sorgung und Teilhabeförderung. Die Managementprozesse werden durch ergothera-

peutisches Fachwissen, wissenschaftliche Argumentation und Prozessdokumentation 

adaptiert. Außerdem sind eine kontinuierliche Weiterentwicklung der Selbstorganisa-

tion und der eigenen Kompetenzen anzustreben. 

• Die Fürsprache ist eine wesentliche Kompetenz für das therapeutische Handeln im 

Hinblick auf die Klientenzentrierung ( 2.5.3). Anhand der Bedürfnisse der Kli-

ent*innen wird die Therapiegestaltung ausgerichtet, um ihnen Teilhabe, Lebensquali-

tät und Wohlbefinden zu ermöglichen. Die Betätigungsausrichtung des Therapiepro-

zesses ist dabei wesentlich. Therapeut*innen sollen unter Beachtung der Förderfak-

toren und Barrieren zu gesundheitsförderlichen Umwelt- und Alltagsbedingungen der 

Klient*innen beitragen und diese befähigen, ihre Gesundheitskompetenz zu steigern. 

Die Kompetenz der Fürsprache dient dem partizipativen Entscheidungsprozess, dem 

Empowerment und der ◊Betätigungsgerechtigkeit. 

• Lernen wird im Sinne des Kompetenzprofils als reflexive Praxis und lebenslanges Ler-

nen der Therapeut*innen verstanden. Die Professionals berücksichtigen dabei wis-
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senschaftliche Erkenntnisse (externe Evidenz), ihr eigenes Erfahrungswissen (interne 

Evidenz) und das Erfahrungswissen ihrer Klient*innen. Die Lernprozesse werden kri-

tisch reflektiert und evaluiert und dienen dem theoriegeleiteten Arbeiten. Auf dieser 

Basis gestalten Ergotherapeut*innen edukative Interventionen für ihre Klient*innen 

und tragen zur Professionalisierung und Profilierung der Ergotherapie bei. 

• Unter der Kompetenz der Professionalität werden die Berücksichtigung von Normen, 

Werten und der Berufsethik im therapeutischen Handeln verstanden. Ergothera-

peut*innen befolgen dabei Standards und Reglementierungen. Im Rahmen der Ge-

sundheitsversorgung ist ihr Handeln kompetent und professionell. Ergothera-

peut*innen nehmen den gesellschaftlichen Auftrag an den Beruf wahr und unterstüt-

zen die Veränderungsprozesse. Sie sind sich ihrer eigenen persönlichen und fachli-

chen Möglichkeiten sowie ihrer Grenzen bewusst und richten ihre Berufspraxis daran 

aus. 

Im deutschen Kompetenzprofil Ergotherapie wird die therapeutische Fertigkeit des Bera-

tens nicht explizit aufgeführt. Diese ist im Umgang mit Menschen, die einen Apoplex erlit-

ten haben, jedoch wichtig. Daher wird die Fähigkeit „Beraten“ im Sinne von „adapt“ der 

Enablement Skills von Townsend et al. (2013) als weitere therapeutische Kompetenz in die-

se Studie integriert. Wenn Therapeut*innen ihre Klient*innen darin unterstützen, eine Be-

tätigung an ihre aktuellen Fähigkeiten anzupassen und sie in diesem Lernprozess beraten, 

berücksichtigen sie alle Aspekte der Umwelt (wie soziale, physische, ökonomische Aspekte) 

sowie die kognitiven Anforderungen dieser Betätigung an die Person. Dazu analysieren sie 

die Betätigung mit dem Ziel, gemeinsam mit den Klient*innen das Anforderungsniveau 

und/oder die Umwelt an deren Fähigkeiten anzupassen. 
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Anhand der Aussagen der Studienteilnehmenden beabsichtigen die Forscherinnen auch zu 

evaluieren, ob und in wie weit Ergotherapeut*innen in Deutschland ihr Handeln an den 

Berufskompetenzen ausrichten. Dieser Aspekt steht jedoch nicht im Fokus des Forschungs-

interesses ( 1.1) und kann nur bedingt aus der Klientenperspektive erhoben werden. 

2.5.6 OTPF 

Das Occupational Therapy Practice Framework: Domain and Process (OTPF) wurde von der 

American Occupational Therapy Association (AOTA) entwickelt und wird alle fünf Jahre von 

ihr überarbeitet und neu herausgegeben Es beschreibt die Zusammenhänge des ergothe-

rapeutischen Prozesses und der ◊Domains. Dieser Arbeit liegt das OTPF aus dem Jahr 2014 

zugrunde. Das OTPF wird in die Domain und den Process gegliedert. Unter Domain wird der 

Gegenstandsbereich der Ergotherapie verstanden. Er bietet fundierte Kenntnisse und Ex-

pertise. Der Process besteht aus Aktivitäten der Therapeut*innen im Interventionsprozess, 

um diesen klientenzentriert und betätigungsorientiert zu gestalten (AOTA, 2014). Das OTPF 

nutzt die Terminologie der ICF und übernimmt beispielsweise deren Definitionen der Ge-

sundheit und der Teilhabe (AOTA, 2014). 

Das OTPF hat die Gestaltung der amerikanischen Leitlinien für Apoplex beeinflusst. Dort 

wird der ergotherapeutische Prozess auf Basis des OTPFs gegliedert (Reichel & Böhme, 

2014). In Deutschland können Ergotherapeut*innen sich am OTPF orientieren, um ihr the-

rapeutisches Vorgehen zu strukturieren, da das OTPF den Process mit Evaluation, Interven-

tion und Ergebnisbewertung schildert und eine klientenzentrierte Ausrichtung der Thera-

piegestaltung unterstützt. 

Durch Teilnahme an gemeinsamen Aktivitäten werden Klient*innen darin unterstützt, sich 

gesellschaftlich zu integrieren und ein Zugehörigkeitsgefühl zu entwickeln. Um den Alltag 

unter den Folgen von Krankheit und Behinderung zu bewältigen, dienen Betätigungen als 

Therapiemittel (Reichel & Böhme, 2014). 

Das OTPF ist kompatibel mit dem CMOP-E, da der Fokus auf Gesundheit und Teilhabe liegt. 

Diese werden durch Engagement in Betätigung gefördert. So wird das Ziel der Ergotherapie 
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als „achieving health, well-being, and participation in life through engagement in occupati-

on” (AOTA, 2014, S. 2) definiert. Klient*innen können im OTPF und im CMOP-E Personen, 

Gruppen und Populationen sein. Die Säulen der Betätigungsbasierung, Klientenzentrierung 

und Kontextbasierung nehmen im CMOP-E und im OTPF eine wesentliche Position ein. Au-

ßerdem werden im OTPF Person, Umwelt und Betätigung ähnlich beschrieben, wie 

Townsend und Polatajko (2013) diese Komponenten im CMOP-E darstellen (AOTA, 2014; 

Townsend & Polatajko, 2013). 

Da die AOTA die Betätigungen im OTPF differenzierter betrachtet und definiert als dies im 

CMOP-E der Fall ist und die Aussagen der Teilnehmenden in Bezug auf Betätigung in die-

sem Forschungsprojekt differenziert analysiert werden sollen, werden die verschiedenen 

Aspekte von Betätigung im OTPF an dieser Stelle vorgestellt (AOTA, 2014, Tabelle 1) und 

den Bereichen der Occupation (Selbstversorgung, Produktivität und Freizeit) des CMOP-Es 

( 2.5.4) zugeordnet. Da im Interventionsprozess die Klient*innen ihren Betätigungen eine 

individuelle Bedeutung zumessen (AOTA, 2020), können auf manche Komponenten des 

OTPFs mehrere Betätigungsbereiche des CMOP-Es zutreffen. 

• Die Activities of Daily Living (ADLs; deutsch: Aktivitäten des täglichen Lebens) bein-

halten die Pflege des eigenen Körpers sowie Kompetenzen, die zum Überleben benö-

tigt werden. Dazu gehören die Fähigkeiten, sich zu waschen, den Toilettengang selb-

ständig zu vollbringen sowie sich an- und auszukleiden. Außerdem werden die Kör-

perpflege und -hygiene (z.B. Rasieren, (Ab-)Schminken, Eincremen, Zähneputzen, 

Haar- und Nagelpflege) und das Pflegen persönlicher Gegenstände (z.B. Brille Hörge-

rät, künstliches Gebiss) zu den ADLs gezählt. Die selbständige Nahrungsaufnahme 

(Beförderung des Lebensmittels in den eigenen Mund, Kauen, Schlucken), sexuelle 

Aktivitäten und die Mobilität in Bezug auf das erforderliche Zurücklegen von Kurzdis-

tanzen im eigenen Wohnumfeld, wie das Gehen im Zimmer, das Wechseln von Raum 

zu Raum oder der Transfer in den Rollstuhl, sind ebenfalls grundlegende Aktivitäten. 

Der gesamte Bereich der ADLs wird im CMOP-E der Selbstversorgung zugeordnet. 



 

 
 

57 

• Instrumental Activities of Daily Living (IADLs; deutsch: instrumentelle Aktivitäten des 

täglichen Lebens) umfassen Aktivitäten im Haushalt oder in der Gemeinschaft, die 

umfangreicher sind als die ADLs. Hier werden das Kümmern um andere Menschen 

oder um Tiere, die Nahrungszubereitung mit anschließendem Aufräumen und das 

Einkaufen erfasst. Weiter beinhalten die IADLs die Regelung finanzieller Angelegen-

heiten, das Gesundheitsmanagement betreffende Angelegenheiten und Routinen zur 

Gesundheit oder Medikation. Zudem fallen die Kommunikation über Medien (z.B. Te-

lefon, Handy, Computer), die Fortbewegung in der Öffentlichkeit (zu Fuß, mit dem 

Fahrrad, dem Auto oder mit öffentlichen Verkehrsmitteln), Haushalts- und Gartentä-

tigkeiten, religiöse Aktivitäten sowie das Erwerben und Anwenden von Sicherheits-

kenntnissen (z.B.: Wählen von Notrufnummern, Bedienen eines Feuermelders, Ver-

schließen von Türen und Fenstern) in diesen Bereich. 

Die Regelung finanzieller Angelegenheiten und die Mobilität werden im CMOP-E der 

Selbstversorgung zugeordnet. Alle anderen Aktivitäten können sowohl der Produkti-

vität als auch der Freizeit angehören. 

• Rest and Sleep (deutsch: Ruhe und Schlaf) impliziert das Einhalten von erholsamen 

Ruhepausen und Schlaf, um Engagement in Betätigungen zu erreichen und zu erhal-

ten. Dazu gehören Ruhepausen zur Entspannung, das Treffen von Schlafvorbereitun-

gen (Anlegen der Nachtkleidung, Bettenmachen) oder die Fähigkeit, die Notwendig-

keit von Schlaf zu erkennen. 

Schlaf fällt im CMOP-E in den Bereich der Selbstversorgung, wohingegen Ruhe der 

Freizeit zugeordnet wird. 
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• Die Komponente der Education (deutsch: Bildung) umfasst Aktivitäten des Lernens 

und der Teilhabe an Lernumgebungen. Damit wird die Teilhabe an Schulbildung, au-

todidaktischem Lernen und am Lernen, das auf eigenen Interessen basiert (Teilnah-

me an Gruppen in den Bereichen Sport, Computer, Malen, etc.), aufgegriffen. 

Die Schulbildung findet sich im CMOP-E im Bereich der Produktivität wieder, während 

interessen-basiertes Lernen sowohl der Freizeit als auch der Produktivität zugeordnet 

wird. 

• Work (deutsch: Arbeit) umfasst Betätigungen, die bezahlt oder unbezahlt ausgeübt 

werden. Hier werden die Ausbildung, die Stellungssuche und das Ausüben eines Be-

rufes erfasst. Auch zählen Vorbereitungen für die Rente, ehrenamtliche Tätigkeiten 

sowie die Teilhabe an diesen Tätigkeiten zum Bereich Work. 

Im CMOP-E ist Arbeit dem Bereich der Produktivität zuzuordnen. Das Ausüben eines 

Ehrenamtes kann als Freizeit oder als Produktivität bewertet werden. 

• Die Bezeichnung Play (deutsch: Spiel) steht für spontane oder geplante Aktivitäten, 

die zum Vergnügen, zur Unterhaltung, zur Erheiterung oder zur Ablenkung beitragen. 

Dazu gehören das Herausfinden von erwünschten Spielaktivitäten, das Identifizieren 

von Spielvorlieben und die Teilhabe am Spiel. 

Insbesondere das Spiel von Kindern wird im CMOP-E der Produktivität zugeordnet, da 

es für sie mit Lernen verbunden ist. Spiel kann jedoch auch ein Aspekt von Freizeit 

sein. 

• Mit dem Bereich Leisure (deutsch: Freizeit) werden Aktivitäten definiert, die intrin-

sisch motiviert sind, nicht während der Arbeit stattfinden und weder Ruhe, noch Er-

holung oder Pflege des eignen Körpers betreffen. In ihrer Freizeit soll eine Person 

herausfinden, an welchen Aktivitäten sie interessiert ist und Teilhabe daran erfahren. 

Die OTPF-Komponente der Freizeit ist im CMOP-E ebenfalls der Freizeit zuzuordnen. 
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• Social Participation (deutsch: soziale Partizipation) beinhaltet Aktivitäten, die ge-

meinsam mit anderen Menschen (Familie, Freunde, Gemeinde, etc.) ausgeübt wer-

den. Die Teilhabe kann durch direkten oder indirekten Kontakt über soziale Medien 

erfahren werden. 

Im CMOP-E wird die soziale Teilhabe in den Bereich der Freizeit eingestuft. 

2.5.7 CPPE 

Als weitere theoretische Grundlage dient den Forscherinnen das CPPE (Client-Centred Pro-

cess Evaluation). Sie nutzten die Inhalte des CCPEs für die Ausarbeitung ihres Interview-

Leitfadens. 

Das CCPE ist ein von Restall, Ripat und Stern (2000) entwickeltes Evaluationsinstrument aus 

Kanada. Es bietet Therapeut*innen die Möglichkeit, die eigene Praxis zu evaluieren und 

durch Klient*innen ein Feedback zur eigenen Arbeitsweise zu erhalten. Zudem hilft es, die 

Umwelt, in der die Behandlung stattfindet, zu analysieren und alternative Strategien für die 

Verbesserung der Therapie zu berücksichtigen. Es unterstützt Therapeut*innen „beim Re-

flektieren der klinischen Praxis und der Verbesserung ihrer klientenzentrierten Herange-

hensweise“ (Dietrich, Gritsch & Müller, 2005, S. 19). 

Das CCPE enthält zwei Evaluationsbögen für Therapeut*innen, zwei Evaluationsbögen für 

Klient*innen, eine Reflexion, eine Strategiesammlung und einen Aktionsplan. „Indem so-

wohl Klient, als auch Therapeut die Items des CCPEs beantworten, wird deutlich, in wel-

chem Maß der Therapeut die klientenzentrierte Methode anwendet“ (Dietrich et al., 2005, 

S. 20). 

Die im ersten Evaluationsbogen für Therapeut*innen aufgeführten Items beziehen sich auf 

die Interaktion zwischen Therapeut*innen und Klient*innen und stellen Verhaltensweisen 

dar, die begrifflich mit der klientenzentrierten Arbeit übereinstimmen und sich mit dem 

therapeutischen Prozess beschäftigen. Beispielsweise wird hier die Einbeziehung der Kli-

ent*innen in Entscheidungen innerhalb und außerhalb der Therapie berücksichtigt. Mithilfe 

einer Skala bei jedem Item können diese durch Therapeut*innen bewertet werden. 
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Mit dem zweiten Evaluationsbogen für Therapeut*innen wird anhand verschiedener As-

pekte die Arbeitsumgebung der Professionals untersucht. Beim Ausfüllen der Items wird 

bewertet, inwiefern verschiedene Aussagen zur Arbeitsumgebung „richtig“ oder „falsch“ 

sind. Zudem kann eingestuft werden, inwiefern die Aussagen zur Arbeitsumgebung eine 

„Begrenzung“ oder „Unterstützung“ darstellen oder ob sie „nicht relevant“ für die Klien-

tenzentrierung sind. 

Im dritten Evaluationsbogen werden Aspekte des therapeutischen Prozesses und der the-

rapeutischen Beziehung (z.B. der Respekt oder die Kommunikation zwischen Klient*in und 

Therapeut*in) aus Klient*innensicht mithilfe einer Skala bewertet. Insbesondere der dritte 

Evaluationsbogen unterstützt die Forscherinnen bei der Entwicklung ihres Interviewleitfa-

dens. Dieser Evaluationsbogen erfasst im Rahmen des CPPEs Aspekte, welche auch für die 

Forscherinnen insbesondere zur Beantwortung von Leitfrage zwei ( 1.2) von Interesse 

sind. 

Der vierte Evaluationsbogen des CPPEs eröffnet Klient*innen die Möglichkeit, die Behand-

lungsumgebung zu bewerten. 

Der Fokus des CCPEs liegt auf der Reflexion. Die Evaluationsbögen von Therapeut*innen 

und Klient*innen ermöglichen es dem Fachpersonal, sich über die eigene Arbeitsweise be-

wusst zu werden. Durch eine kritische Betrachtung können Professionals ihr Verhalten hin-

sichtlich der Behandlung verändern und an die Werte und Bedürfnisse von Klient*innen 

anpassen. 

Zuletzt sieht das CCPE vor, dass Therapeut*innen einen Aktionsplan entwickeln, der konk-

ret alle Aspekte aufzeigt, in welchen Therapeut*innen ihre klientenzentrierte Vorgehens-

weise verbessern wollen. 
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Zur Unterstützung in der Anwendung des CCPEs wurde das CSF (Client-centered Strategies 

Framework) (Restall, Ripat & Stern, 2003) als Leitfaden entwickelt. Es soll Student*innen, 

Berufsanfänger*innen und erfahrene Therapeut*innen in der klientenzentrierten Vorge-

hensweise behilflich sein.  

2.5.8 Theorie Praxis Transfer von Professionals 

Der Theorie-Praxis-Transfer wird durch das klinische Reasoning von Therapeut*innen un-

terstützt ( 2.4.2). Klinisches Reasoning „is the thought process that guides our practice“ 

(Mendez & Neufeld, 2003, S. 7). Es stellt alle Gedanken und Strategien dar – den gesamten 

mentalen Prozess, der den ergotherapeutischen Behandlungsprozess begleitet (Feiler, 

2007). Häufig wird heute auch der Begriff „professionelles Reasoning“ (Boyt-Schell & Schell, 

2008) verwendet, da „klinisches Reasoning“ einen medizinischen Ansatz assoziiert. Das 

professionelle Reasoning hilft Therapeut*innen, ihr Handeln theoretisch zu begründen, zu 

reflektieren und gegebenenfalls anzupassen (Daniëls & Verhoef, 2019). Es existieren zwei 

gängige Klassifikationen zu den Formen des Reasonings (Boyt-Schell, 2003; Mattingly & 

Fleming, 1994). Mattingly und Fleming (1994) unterscheiden das prozedurale, interaktive, 

narrative, konditionale und pragmatische Reasoning. Boyt-Schell (2003) unterscheidet 

ebenfalls das narrative und pragmatische Reasoning. Hinzu kommen hier das wissenschaft-

liche und ethische Reasoning. Mithilfe des Reasonings finden verschiedene Aspekte in der 

Therapie Berücksichtigung. So werden unter anderem die Motivation und Wünsche von 

Klient*innen, sowie deren Möglichkeiten, Grenzen und der Einfluss der Umwelt einbezogen 

(Mattingly & Fleming, 1994). 

Ein weiterer Aspekt im Theorie-Praxis-Transfer von Ergotherapeut*innen ist die evidenzba-

sierte Praxis (EBP). EBP ist das Nutzen der gegenwärtig besten externen, wissenschaftlichen 

Evidenz für Entscheidungen in der Versorgung individueller Patient*innen (Bennet & Ben-

nett, 2000). Evidenzbasiert zu arbeiten beinhaltet nicht nur, Ergebnisse systematischer For-

schung in das Handeln zu integrieren. Es bedeutet auch, im therapeutischen Handeln die 

individuelle klinische Expertise, sowie Wünsche und Werte des Klienten zu berücksichtigen 

(George, Klier, Grewohl & Niehaus, 2012). 
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Zusätzlich existieren evidenzbasierte Leitlinien ( 2.3.2), welche Therapeut*innen in ihrem 

Theorie-Praxis-Transfer unterstützen (Cup & Hartingsveldt, 2019). 

Ergotherapeut*innen stehen verschiedene Modelle zur Verfügung, um theoretisches Wis-

sen in der Praxis anzuwenden ( 2.5.4). Inhaltsmodelle setzen zentrale Elemente der ergo-

therapeutischen Theorien zueinander in Beziehung (Kinébanian & Logister-Proost, 2019), 

ermöglichen eine Struktur in der Berufspraxis und unterstützen das professionelle Reason-

ing von Therapeuten*innen. Sie richten den Fokus der Profession auf das Betätigen, den 

Klienten, seine Betätigungsumwelt und die wechselseitige Beziehung dieser Elemente. In-

haltsmodelle helfen Therapeut*innen, ein Gesamtbild von Klient*innen und ihren Wün-

schen in Hinblick auf das Betätigen und die Partizipation zu erlangen und unterstützen sie 

bei der Formulierung ergotherapeutischer Ziele (Kinébanian & Logister-Proost, 2019). Die 

Strukturen von Inhaltsmodellen sind in der Deutung und Umsetzung von Evidenzen in der 

klientenzentrierten Praxis hilfreich (Ikiugu, Smallfield & Condit, 2009). Der Nutzen von Evi-

denz zeigt sich nur, wenn sie in ein theoretisches Modell eingebettet sind. Ikiugu et al. 

(2009) zufolge können Ergotherapeut*innen erst dann Assessments und Interventionen 

anwenden. Prozessmodelle hingegen beschreiben den konkreten Ablauf ergotherapeuti-

schen Handelns und dienen als Leitfaden für die verschiedenen Handlungsschritte im ergo-

therapeutischen Prozess (DVE, 2020a). 

Ergotherapeut*innen stützen ihr Handeln auf verschiedene Bezugsrahmen. Ein Bezugs-

rahmen ist „ein System vergleichbarer und miteinander in Verbindung stehender Begriff-

lichkeiten, Definitionen und Prämissen, die sich von Theorien ableiten, welche in einem 

bestimmten Praxiskontext die Richtung vorgeben“ (Kinébanian & Logister-Proost, 2019, S. 

360 in Anlehnung an die Ausführungen von Mosey, 1986). Jeder Bezugsrahmen unterstützt 

Ergotherapeut*innen auf andere Weise bei der Inventarisierung, Analyse und Definition 

von Betätigungsfragen, bei Interventionen sowie in der Therapieevaluation (Supyk-Mellson 

& McKenna, 2010). 

  



 

 
 

63 

2.5.9 Theorie-Praxis Transfer von Klient*innen 

Auch Klient*innen sind gefordert, einen Transfer der Therapieinhalte in ihren Alltag zu leis-

ten (Brandt, 2017; Bühler, 2009; Hayes & Halford, 1992; Zittlau, 2018). Edelstein (1989) 

zufolge ist Therapie nur dann erfolgreich, wenn die Fortschritte einer Intervention in den 

beabsichtigten Kontext übertragen werden können. In Zusammenhang mit dem Begriff des 

Alltagstransfers wird in der internationalen Literatur häufig von dem Begriff „generalizati-

on“ gesprochen. „Generalization“ oder auf Deutsch „Generalisierbarkeit“ bedeutet „the 

occurrence of relevant behaviour under different, non-training conditions (i.e., across sub-

jects, settings, people, behaviours, and/or time) without the scheduling of the same events 

in those conditions“ (Stokes & Baer, 1977, S. 350). Bevor Ergotherapeut*innen ihre Be-

handlung als effektiv einstufen, sollten sie sich demnach mit verschiedenen Fragestellun-

gen auseinandersetzen (Hayes & Halford, 1992). Beispielsweise ist fraglich, ob Klien-

ten*innen Fertigkeiten, die in einem strukturierten therapeutischen Setting erarbeitet 

werden, im Alltag erhalten oder in Kontexten außerhalb der Übungssituation und in Abwe-

senheit des Professionals ausführen können Bereits Goldstein, Lopez und Greenleaf (1979) 

thematisieren die Bedeutung des Kontextes im Zusammenhang mit der Generalisierbarkeit 

von Fertigkeiten. Hayes und Halford (1992, S. 163) beziehen sich in ihrer Studie darauf. 

„When one considers that a client undertaking two 1 ½-hr therapy sessions per week 

is often spending the other 100 or so waking hours that week in contexts quite dif-

ferent from the therapy environment, it is not surprising that generalization after 

treatment is more the exception than the rule.” 

Mehrere Studien (Gist, Bavetta & Stevens, 1990; Missiuna, Mandich, Polatajko & Malloy-

Miller, 2001; Toglia, 1991) kommen zu dem Schluss, dass der Alltagstransfer beziehungs-

weise die Generalisation von Fertigkeiten, die mit Klient*innen geübt wurden, nur unter 

bestimmten Voraussetzungen erfolgt. Hierzu seien die Nutzung verschiedener Settings, die 

häufige Wiederholung des Gelernten und strategisches Lernen, das häufig auf kognitive 

Lerntheorien zurückgeht, genannt (Brandt, 2017). Scott, Himand und Keane (1983) beto-

nen, dass die Wahrscheinlichkeit einer Generalisation steigt, je mehr Trainingsumwelt und 
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natürliche Umwelt der Klient*innen übereinstimmen. Dies könnte bedeuten, die Therapie 

durch verschiedene Stimuli so anzupassen, dass sie möglichst der natürlichen Umwelt von 

Klient*innen entspricht (simulated instruction). Als Beispiele für solche Stimuli seien physi-

kalische Aspekte oder Personen aus der natürlichen Umwelt von Klient*innen genannt. 

Alternativ kann die Therapie in der natürlichen Umgebung der Klient*innen stattfinden (in 

vivo instruction) (Goldstein et al., 2017). 

Fisher (2009) spricht im Zusammenhang mit der Thematik von vier Kontinua, mit welchen 

Therapeut*innen die als Therapie eingesetzten Aktivitäten beobachten. Eines davon ist das 

Kontinuum der Umweltrelevanz, mit welchem Aktivitäten in der Ergotherapie beschrieben 

werden. Fisher (2009) zufolge kann eine Aktivität eher simuliert oder eher natürlich sein. 

Die Therapie findet häufig auf einem Kontinuum zwischen simulierter und natürlicher Um-

welt statt. Fisher empfiehlt, Aktivitäten möglichst in der natürlichen Umwelt zu beobachten 

und dabei Werkzeug und Material zu benutzen, das normalerweise zur Alltagsaufgabe ge-

hört. 

Zittlau (2018) greift in ihrem Artikel weitere Aspekte für den Alltagstransfer auf. Für einen 

nachhaltigen Lern- und Therapieerfolg sind neben kognitiven Prozessen auch die Motivati-

on der Klient*innen, sowie deren emotionales Erleben entscheidend. „Viel rascher als 

durch wiederholtes Einüben finden Lernprozesse in Kombination mit prägenden emotiona-

len Erfahrungen statt (Zittlau, 2018, S. 20). Bereits der Psychologe und Psychoanalytiker 

George S. Klein (in Müller, Krummenacher & Schubert, 2015) hat in den 1970er Jahren auf 

die Bedeutung von Freude für die intrinsische Motivation und einen erfolgreichen Lernpro-

zess, wie er für den Alltagstransfer notwendig ist, hingewiesen. Ähnlich beschreiben die 

Ergotherapeutinnen Tubbs und Drake (2012), dass Tätigkeiten, die mit Freude verbunden 

sind, zum Therapieerfolg beitragen. Weiter wird ein Gefühl von Selbstwirksamkeit als ein-

flussnehmend auf den Alltagstransfer von Klient*innen beschrieben. Verschiedene grenz-

überschreitende oder deprivierende, traumatische Ereignisse können die Erfahrung eigener 

Wirkmächtigkeit beim Klienten unterbinden (Dümpelmann, 2002). Hier ist ein Ziel der The-

rapie, der erlernten Hilflosigkeit entgegenzuwirken (Lackenbauer, 2009). 
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Der Transfer angeeigneter Fertigkeiten ist eine komplexe, durch zahlreiche Einflussfaktoren 

bedingte Leistung. Kielhofner, Marotzki und Mentrup (2005) betonen daher die Wichtig-

keit, Handlungsprozesse in ihrer Gesamtheit zu betrachten. Den Autor*innen zufolge wer-

den Handlungen nicht nur durch benötigte Fertigkeiten ermöglicht oder verhindert. Viel-

mehr sind sie in einem komplexen Zusammenspiel mit der Umwelt, dem eigenen Selbst-

bild, Werten, Gewohnheiten, Rollen und Interessen zu betrachten. 

  



 

 
 

66 

 Methodik 3

Anhand der folgenden Tabelle wird der Forschungsprozess dargestellt, der Abweichungen 

von der ursprünglichen Planung im Proposal zeigt. 

 

Abbildung 6: Grafik zum Forschungsplan und -ablauf 

3.1 Fragestellung 

Die Forscherinnen identifizieren auf Basis ihrer Literaturrecherche (2.1) eine Forschungs-

lücke. Es ist den Forscherinnen ein Anliegen, in diesem Bereich Erkenntnisse zu gewinnen 

und nachstehende Forschungsfrage zu beantworten:  

 Von welchen Erfahrungen berichten Menschen mit neurologischen Erkrankungen 

retrospektiv über die Ergotherapie im Setting der ambulanten Praxis und des Haus-

besuchs? 
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Die folgenden Fragen dienen als Leitfragen: 

 Wie haben Klienten*innen die Gestaltung der Therapie im Hinblick auf ihre Alltags-

aktivitäten erlebt? 

 Wie wurde in der Therapie an den Wünschen, Zielen und Bedürfnissen von Klien-

ten*innen gearbeitet? 

 Was waren die hemmenden oder fördernden Faktoren für die Intervention im Set-

ting der ambulanten Versorgung und des Hausbesuches? 

3.2 Forschungsdesign 

Mit dem „Forschungsdesign wird die Art und Weise, wie eine Forschung angelegt ist, expli-

zit“ (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014, S. 118). Dazu gehören verschiedene Schritte, die in 

einem zirkulären Prozess verlaufen, sowie auch die gedankliche Auseinandersetzung mit 

den finanziellen und temporären Ressourcen der Forscherinnen. 

Die Frage des passenden Forschungsdesigns wird mit Hilfe der Forschungsfragestellung 

bestimmt (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). „Ein wichtiges Klassifikationskriterium für 

wissenschaftliche Studien und Untersuchungsdesign ist die Zuordnung zu einem wissen-

schaftstheoretischen Ansatz bzw. Paradigma“ (Döring & Bortz, 2016, S. 184). Für eine Stu-

die kann ein qualitativer oder ein quantitativer Forschungsansatz gewählt werden. Auch 

eine Kombination beider Ansätze ist nach Döring und Bortz möglich (2016). Die Forscherin-

nen entscheiden sich für den qualitativen Forschungsansatz, welcher Datenmaterial unter-

sucht und dabei das Ziel einer Gegenstandsbeschreibung und Theorienbildung verfolgt (Dö-

ring & Bortz, 2016). Der quantitative Forschungsansatz, der überwiegend numerische Da-

ten erhebt und dem Anspruch einer Theorienprüfung unterliegt, ist ungeeignet, um Erfah-

rungen zu erforschen (Döring & Bortz, 2016). Das Forschungsinteresse der vorliegenden 

Bachelorarbeit richtet sich auf die Erfahrungen der Klienten*innen, die sie mit einer ergo-

therapeutischen Intervention im Setting der ambulanten Praxis und des Hausbesuchs ge-

macht haben. Die Forscherinnen legen ihrer Arbeit die philosophische Strömung der phä-

nomenologischen Soziologie zugrunde, welche als Handlungstheorie von Alfred Schütz 

(1930) begründet wird (Schütz in Misoch, 2015). 
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„Schütz geht davon aus, dass der Mensch in einer subjektiven und in einer objektiven 

Welt lebt. Die objektive Welt ist jene Wirklichkeit, in die der Mensch hineingeboren 

wird und die bereits vor dessen Geburt existiert. Die subjektive Welt hingegen ist die 

individuelle Welt des Subjekts, d.h. wie das einzelne Individuum die Welt erlebt, ver-

steht und für sich konstruiert“ (Misoch, 2015, S. 7). 

Somit erheben die Forscherinnen den Anspruch, die subjektive Erfahrung der Klient*innen 

in ihrer objektiven Welt zu erforschen. Die erworbene Erfahrung findet im Hausbesuch so-

wie im ambulanten Setting statt. Damit stellen die Forscherinnen sowohl das Erleben der 

Klienten*innen als auch die verschiedenen Kontexte, in denen die ergotherapeutische In-

tervention stattfindet, in das Zentrum ihrer Forschung. Die verschiedenen Settings implizie-

ren ein Organisationsprinzip, welches die Erfahrungen der Teilnehmer*innen beeinflusst 

(Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). 

Der Mensch gestaltet und verändert seine soziale Wirklichkeit durch Handlungen. Diese 

sind durch die persönliche Ordnung des Individuums geprägt und erzeugen eine Sinnbe-

schaffenheit in der jeweiligen Lebenswelt (Döring & Bortz, 2016). 

„Den Ausgangspunkt für die phänomenologische Analyse der ◊Intersubjektivität fin-

den wir in unserem allgemeinen Vorverständnis. Wir gehen schon davon aus, dass 

jede Wahrnehmung und jede Erfahrung in demselben Sinne auch für andere Subjekte 

möglich sind. Diese Annahme stellt gleichzeitig eine Vorgabe für die phänomenologi-

sche Betrachtung dar“ (Prechtel, 2012, S. 99). 

Die Datenerhebung erfolgt in Anlehnung an die interpretative phänomenologische Analyse 

(IPA) nach Jonathan A. Smith (1996). In Bezug auf die vorliegende Studie bedeutet dies, 

dass die Spiritualität der Teilnehmenden die Betätigungen beeinflusst und sie bedeutungs-

voll macht ( 2.5.4). Die individuelle Perspektive der Befragten ist Forschungsgegenstand 

dieser Studie. 
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Zusammenfassend sind die For-

schungstrias nach Przyborski und 

Wohlrab-Sahr (2014) somit gege-

ben. Theorie, Gegenstandsbereich 

und Forschungsfrage sind, wie in 

der nachfolgenden Abbildung dar-

gestellt, miteinander verwoben. Die 

Forschungstrias bestimmen maß-

geblich die sinnvolle Auswahl eines 

Analyseverfahrens zur Auswertung 

der erhobenen Daten. 

3.3 Datenerhebung 

Jeder Datenerhebung liegt eine Theorie oder eine Fragestellung zugrunde. Dies gilt für die 

quantitative sowie für die qualitative Forschung (Baur & Basius, 2014). Nach Przyborski und 

Wohlrab-Sahr (2014) wird mit Beginn der Fragestellung die methodologische Positionie-

rung festgelegt. Zur Datenerhebung wird die Befragungsform des Einzelinterviews gewählt, 

die im Feld und nicht im Labor durchgeführt wird. Das Feld stellt die natürliche Umgebung 

der Teilnehmer*innen dar.  

„Qualitative Interviews werden offen, flexibel und gegenstandsorientiert durchgeführt und 

als soziale Interaktion zwischen dem Forschenden und dem Befragten (oder einer Gruppe 

von Personen im Falle von Gruppeninterviews) realisiert“ (Misoch, 2015, S. 199). Das Ziel 

besteht darin, mit Hilfe der Interviews das Erleben von Menschen zu beschreiben und zu 

verstehen (Ritschl & Stamm, 2016). Die Forscherinnen müssen sich in die Situationen der 

Befragten versetzen, um deren Erfahrungen bezüglich der verschiedenen Kontexte sowie 

die Gestaltung der geschilderten Therapie zu verstehen und einzuordnen, um die For-

schungsfrage beantworten zu können. 

  

Abbildung 7: Forschungstrias zur Identifikation von Fragestellungen 



 

 
 

70 

Die Forscherinnen verwenden zur Datenerhebung die Form des Tiefeninterviews, welches 

auch als intensives Interview bekannt ist. Die Befragung der Teilnehmenden wird als ein 

semi-strukturiertes Interview mit einer thematischen Struktur (topic guide) und offener 

Fragestellung ohne feste Reihenfolge eingesetzt. „Die Fragen des Tiefeninterviews zielen 

demnach auf das intensive Erkunden und Verstehen subjektiver Motivationen, Gefühle, 

Gedanken und Sinnkonstruktionen ab“ (Misoch, 2015, S. 88). Dieser Forschungsansatz wird 

gewählt um das subjektive Erleben der Klienten*innen zu erfassen. Die Aufmerksamkeit 

der Forscherinnen liegt hierbei auf den Aussagen der Teilnehmer*innen (Misoch, 2015). Im 

Sinne der vorliegenden Forschung wird das Erleben von Menschen mit neurologischen Er-

krankungen untersucht. Dabei werden individuelle Wünsche und Bedürfnisse sowie Erwar-

tungen der Teilnehmenden in Hinblick auf die ergotherapeutische Behandlung erfasst. 

3.3.1 Sampling 

Aus einer den Forscher*innen bekannten ◊Grundgesamtheit werden die Teilnehmer*innen 

einer Studie ausgewählt (Sampling). Die Auswahl erfolgt anhand bestimmter Kriterien. Die-

sen Vorgang bezeichnet Patton (1990, in Misoch, 2015) auch als ◊purposive sampling. Die 

gemessenen Parameter werden in der qualitativen Studie analysiert (Misoch, 2015). 

Für diese Studie bilden Menschen, die eine neurologische Erkrankung erlebt und retrospek-

tiv über ergotherapeutische Interventionen berichten können, die Grundgesamtheit der 

Forschung. Angehörige werden nicht befragt, da es um das subjektive Empfinden der Teil-

nehmer*innen geht. „Das Ziel ist es, möglichst unterschiedliche Fälle im Hinblick auf die zu 

untersuchende Merkmalsausprägung zu finden (◊Heterogenitätsmaximierung), die dann 

das Sample der zu Befragenden bilden“ (Misoch, 2015, S. 196). Aus dieser Gruppe der 

Grundgesamtheit wählen die Forscherinnen anhand folgender Ein- bzw. Ausschlusskrite-

rien ihre Interviewteilnehmer*innen aus. 
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Ein- und Ausschlusskriterien: 

 Die Teilnehmenden haben keine progrediente Erkrankung. Damit beabsichtigen die 

Forscherinnen auszuschließen, dass Menschen mit Anspruch auf Verordnungen au-

ßerhalb des Regelfalls teilnehmen. 

 Die Teilnehmer*innen haben neurologische Erkrankungen erfahren. 

 Die Interviewteilnehmer*innen haben Therapieerfahrungen im Setting des Hausbe-

suchs und der ambulanten Praxis gesammelt. 

 Die Teilnehmer*innen befinden sich aktuell in Therapiepause oder haben die Thera-

pie beendet. 

 Für zuverlässige Aussagen und aus ethischen Gründen werden Menschen mit demen-

tiellen Veränderungen von einer Teilnahme an der Studie ausgeschlossen (Flotho, 

2007). 

 Sprachliche Einschränkungen können in der offenen Gesprächsführung hinderlich 

sein und die Ergebnisse verfälschen.  

 Der Wohnort und die ergotherapeutische Behandlung der Teilnehmer*innen ist in 

Deutschland. 

3.3.2 Rekrutierung der Teilnehmer*innen 

„Die Rekrutierung der Teilnehmenden richtet sich nach der zu untersuchten Forschungs-

frage“ (Misoch, 2015, S. 145). Die Forscherinnen führten eine Online-Recherche in sozialen 

Medien und Foren durch, bei der sie nach neurologischen Selbsthilfegruppen gesucht ha-

ben. 

Nach Zustimmung der Administratoren wurde ein Anschreiben, das das Forschungsinteres-

se offenlegt und über die Teilnahmekriterien der Studie informiert, in den Gruppen veröf-

fentlicht (Anhang 2). Folgende Facebook-Gruppen stimmten einer Veröffentlichung zu: 

 SHT – Schädel-Hirn-Trauma 

 Schlaganfall & Pflege 

 Schlaganfall für Betroffene und Angehörige 

 „Schlaganfall kennt kein Alter” --- Online Selbsthilfegruppe 
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 Schlaganfall – Und das Leben nach der Tragödie 

 Schlaganfall, wir haben überlebt und leben noch 

 Schlaganfall-ONLINE-Gruppe 

Über die sozialen Medien bekundete eine Vielzahl von Teilnehmer*innen ihr Interesse an 

der Teilnahme. Allerdings erfüllten davon einige nicht die Ein- und Ausschlusskriterien oder 

reagierten nicht mehr auf Nachrichten der Forscherinnen. 

Als weiteres Verfahren zur Rekrutierung wird die Strategie des ◊Schneeballprinzips einge-

setzt. Die Forscherinnen sprachen in ihrem Bekanntenkreis mit Ergotherapeut*innen und 

fragten diese, ob sie Menschen kennen, die die Teilnahmekriterien zum Forschungsvorha-

ben erfüllen. „Diese Vorgehen hat den entscheidenden Vorteil, dass der Zugang zu den 

Befragten durch Nennung der Kontaktperson zumeist sehr einfach ist und die anhand des 

Schneeballprinzips rekrutierten Befragten deswegen meistens zu einem Interview bereit 

sind“ Misoch, 2015, S. 193). Auf diese Weise wurden zwei Teilnehmerinnen rekrutiert. Die 

Suche nach Teilnehmer*innen dauerte zwei Monate. Von insgesamt sechs Kandida-

ten*innen werden zwei als drop-out bewertet, weil sie nach genauer Prüfung die Ein- und 

Ausschlusskriterien nicht erfüllen. Der dritte Rekrutierungsweg über Internetforen blieb 

ohne Erfolg, da die Foren aufgrund der Corona Pandemie nicht aktiv waren. Der zeitliche 

Rahmen, der den Forscherinnen für ihre Studie zur Verfügung steht, begrenzt den Zeitraum 

der Teilnehmerrekrutierung. Diese zeitliche Ressource stellt nach Helfferich (2011) eine 

Rahmenbedingung dar. 

 

Teilnehmer*innen Diagnose Alter Berufsstatus 

B1 ♂ Schlaganfall 63 Ergotherapeut 

B2 ♀ Schlaganfall 66 Ruhestand 

B3 ♀ Schlaganfall 56 Arbeitssuchend 

B4 ♀ Schlaganfall 56 Erwerbsunfähig 

Tabelle 2: Übersicht der rekrutierten Teilnehmer*innen 
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3.4 Erstellung des Leitfadeninterviews 

Um die Offenheit im Interview zu bewahren und trotzdem eine Strukturierung der Themen 

im Fokus zu behalten, bietet sich das ◊Leitfadeninterview, gemäß den Prinzipien Sammeln, 

Prüfen, Sortieren und Subsumieren (SPSS) an (Helfferich, 2011). 

Die Forscherinnen sammeln alle wichtigen Themen, die in Verbindung mit der Forschungs-

frage stehen. 

Im zweiten Schritt, der Prüfung, wird kontrolliert, ob diese Themen zur Beantwortung der 

Forschungsfrage hilfreich sind, und die Prinzipien der Offenheit und des Vorwissens der 

Forscherinnen berücksichtigt werden. 

Im Schritt drei, dem Sortieren, werden die verbliebenen Fragen gewichtet und unter Be-

rücksichtigung der Forschungsfrage sowie der Leitfragen sortiert. 

Im Schritt vier, dem Subsumieren, werden Fragen zusammengefasst und nach ihrer Rele-

vanz für die Beantwortung der Forschungsfrage geordnet. So werden zum Beispiel die Fra-

gen: 

 Wie haben Sie die Ergotherapie in der Praxis erlebt? 

 Wie haben Sie die Ergotherapie als Haubesuch erlebt? 

zu einer Frage zusammengefasst: 

 Wo sehen Sie Unterschiede zwischen der Therapie zu Hause und in der Praxis?  

Zur Erstellung des Leitfadeninterviews haben die Forscherinnen mittels einer Mindmap 

(Anhang 1) ein Brainstorming durchgeführt. 
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3.5 Pretest 

„Der ◊Pretest soll vor allem den erarbeiteten Leitfaden, den darzubietenden Stimulus und 

das Verhalten des Moderators einer empirischen Prüfung unterziehen“ (Misoch, 2015, S. 

144-145). 

Die Pretests wurden zur Evaluierung des Leitfadeninterviews als Erhebungsinstrument ein-

gesetzt. Zwei Teilnehmende, welche die Ein- und Ausschlusskriterien nicht erfüllten, konn-

ten als Pretester*innen gewonnen werden. Die Tests wurden als Online-Video-Interviews 

durchgeführt. Die Pretester*innen wurden nach dem Interview mit der Technik des „Lau-

ten Denkens“ zum Pretest befragt. Anhand dieser Rückmeldung werden missverständliche 

Fragen, unverständliche Fremdwörter oder mit einem ungünstigen Satzbau formulierte 

Fragen identifiziert (Döring, 2016). 

Die zwei Prester*innen äußerten den Wunsch, dass mehr ◊Vertiefungsfragen eingesetzt 

werden sollten. Aufgrund dieser Rückmeldung wurde der Fragebogen des Interviews über-

arbeitet. Durch die Überarbeitung der Fragen, erreichen die Forscherinnen eine Präzisie-

rung des Interviews in Hinsicht auf die Forschungsfrage und erhoffen, Erleben, Zufrieden-

heit, Erwartungen und Gefühle der Teilnehmer*innen bezüglich ihrer ergotherapeutischen 

Behandlung detaillierter zu erfassen (Bogner, Littig & Menz, 2014). 

3.6 Durchführung der Interviews 

Das Interview mit dem Teilnehmer B1 wird als Online-Video-Interview durchgeführt. Die 

Teilnehmer*innen B2, B3 und B4 haben im Vorfeld den Wunsch geäußert, in der eigenen 

Wohnung interviewt zu werden, da ihnen die Kommunikation über Video-Konferenzen 

wenig vertraut sei oder die technischen Voraussetzungen nicht gegeben waren. Die Inter-

views der Teilnehmerinnen B2, B3 und B4 wurden in einer Life-Situation (Döring & Bortz, 

2016) unter Einhaltung der aktuell vorgeschriebenen Hygienemaßnahmen während der 

Corona-Pandemie durchgeführt und zur späteren Auswertung auf Tonband aufgenommen 

(Anhang  4, Anhang  5). 
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Der inhaltliche und zeitliche Ablauf des Interviews, dessen Dauer mit 45-60 Minuten ange-

setzt ist, wurde den Teilnehmer*innen offengelegt. Außerdem setzen die Forscherinnen die 

Teilnehmer*innen darüber in Kenntnis, dass sie jederzeit das Interview beenden dürfen. Im 

Vorfeld erhielten die Teilnehmer*innen ein Informationsschreiben zum Forschungszweck 

sowie eine Einverständniserklärung zur Teilnahme am Forschungsprojekt und zur Aufklä-

rung über die Datenerhebung, die Datensicherheit und die Datenverwendung im Rahmen 

dieser Arbeit (Anhang  3). 

Durch die Gestaltung des Interviewleitfadens mit offenen Fragen wird den Befragten er-

möglicht, ausführlich zu antworten. 

Das semi-strukturierte Interview gestattet den Forscherinnen einen flexiblen Interviewab-

lauf. Weder durch die Abfolge der Fragen noch durch deren Inhalt werden die Forscherin-

nen eingeschränkt. Auf neue Fragen, die sich im Verlauf des Interviews ergeben, können sie 

spontan reagieren und das Gesprächsanliegen der Teilnehmer*innen weiterverfolgen (Dö-

ring & Bortz, 2016). 

Teil 2 – Gefühle und Einstellungen 

1. Wie wohl haben Sie sich in der Therapie Zuhause gefühlt? 
Wie wohl haben Sie sich in der Therapie in der Praxis gefühlt? 

Hilfsfragen: 
o Welchen Einfluss hatte der Kontext (Räumlichkeiten/Umfeld)? 
o Welchen Einfluss hatte die Person (Freundlichkeit, Kompetenz?) 
o Welchen Einfluss hatte der organisatorische Aspekt (Terminabsprache, wechselnde 

Therapeuten)? 
Tabelle 3: Auszug des Interviewleitfadens 

Mit Kurzfragen in Form eines standardisierten Fragenbogens, werden die sozio-

demographischen Daten der Interviewten erfasst (Anhang 6). Diese Fragen wurden vor 

der Interviewdurchführung an Teilnehmer B1 per E-Mail versandt. Die Teilnehmerinnen B2, 

B3 und B4 haben den Kurzfragenbogen in Papierform vor dem Interview ausgefüllt. 
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3.6.1 Gestaltung der Interviews 

Als vorbereitende Maßnahme für die Gestaltung eines Interviewleitfadens haben sich die 

Forscherinnen mit dem CPPE ( 2.5.7) auseinandergesetzt. Die Formulierung von Fragen, 

welche die Sichtweise von Klient*innen erfassen, wird als Hilfestellung für den Aufbau des 

eigenen Fragenkatalogs genutzt. 

Die Forscherinnen orientieren sich an der Interview-Vorlage von Kuckartz, Dresing, Rädiker 

und Steter (2007), welche das Interview in vier Themenblöcke unterteilt. Diese sollen zur 

Antworten in den zentralen Bereichen führen. 

Mit dem Interview soll der typische Verlauf einer Therapiestunde erfasst, die Gefühle und 

Einstellungen der Befragten zur Therapie und zu den Therapeuten*innen ermittelt werden. 

Somit untersuchen die Forscherinnen die subjektiven Bewertungen und Erwartungen der 

Klienten*innen zur Therapiegestaltung in vier Themenbereichen. 

Nach Kuckartz et al. (2007) werden die Themenblöcke für den Interviewleitfaden festge-

legt. Die Form des Tiefeninterviews (Misoch, 2015), die im Folgenden beschrieben wird, 

ermöglicht die Fragen in einer nicht festgelegten Reihenfolge zu stellen und bietet sowohl 

Struktur als auch Flexibilität. Die Interaktivität zwischen den Forscherinnen und den Teil-

nehmenden, die ein weiteres Merkmal des Tiefeninterviews ist, setzt mit einer Anfangsfra-

ge der Forscherinnen ein. Auf Basis der Antworten der Teilnehmer*innen werden weiter-

führende Fragen gestellt. Durch die entstehende interaktive Wechselbeziehung zwischen 

Forscherinnen und Teilnehmer*innen, wird zur nächsten Fragestellung weitergeleitet. Ein 

weiteres Kennzeichen des Tiefeninterviews ist die Verwendung der Antworttiefe. 

Dies hat den Hintergrund, dass durch die Verwendung von Präzisionsfragen, das Phänomen 

des Erlebens der Teilnehmer*innen genauer erfasst werden kann, was dem Erkenntnisge-

winn dient. Die Präzisionsfragen wurden von den Forscherinnen vorab als Hilfestellung für 

jede einzelne Interviewfrage formuliert, um ihre Vorannahmen mit den Aussagen der Teil-

nehmer*innen zu verknüpfen. Ein weiteres Kennzeichen ist der Aufmerksamkeitsfokus. 

Hier legen die Forscherinnen den Fokus auf Kommunikation und Interaktion. Dabei ver-
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meiden sie analytisches Denken (Misoch, 2015). Am Ende des Interviews wird den Teil-

nehmer*innen Zeit und Raum gegeben, um Themen oder Erinnerungen, welche noch nicht 

aufgegriffen wurden, anzusprechen. Der Abschluss des Interviews wird angekündigt, sodass 

die Teilnehmer*innen sich darauf vorbereiten können, die Gesprächstiefe langsam zu ver-

lassen und sich innerlich auf ihre Alltagssituation einzustellen (Misoch, 2015). Dies findet 

unter Berücksichtigung der ◊Vulnerabilität der Teilnehmer*innen statt. Die Forscherinnen 

gehen mit den Teilnehmer*innen wertschätzend um, was die ◊Reziprozitätsrelation 

zwischen den Beteiligten während des Interviews fördert (Bogner et al., 2014). 

3.6.2 Interviewbegleitende Dokumentation 

Nach jedem Interview verfassen die Forscherinnen ein ◊Postskript über das Gespräch, wel-

ches die entstandenen Gedanken zur Interviewatmosphäre und den Eindruck über die Teil-

nehmer*innen festhält. Diese Dokumente wurden anonymisiert und liegen im Anhang  9 

dieser Forschungsarbeit bei. 

3.7 Transkription der Interviews 

„Der Begriff der Transkription leitet sich vom lateinischen transcriptio bzw. transcribere ab 

(Übertragung bzw.um-/überschreiben) und bedeutet in den empirischen Sozialwissen-

schaften die Verschriftlichung von verbalen oder auch nonverbalen Daten“ (Misoch, 2015, 

S. 249). 

Die Forscherinnen verwenden in den ◊Transkripten folgende Kürzel: I1- steht für Hanna 

Drobny, I2 für Christine Fiedler und I3 für Monika Höpner. Die Teilnehmer*innen werden 

mit den Kürzeln B1 bis B4 versehen. 

Die Interviews werden von den Forscherinnen wortwörtlich und vollständig transkribiert. 

Aufgrund der Art der Forschungsfrage ( 3.2) haben die Forscherinnen die vereinfachte, 

inhaltlich systematische Transkription verwendet. Sie folgen den Transkriptionsregeln nach 

Dresing und Pehl (2018) die im Anhang  10 eingesehen werden können. Im Anschluss 

werden die Primärdaten bereinigt, was die Korrektur der Rechtschreibung, und der Zei-

chensetzung beinhaltet. Im Verschriftlichungs- und Korrekturprozess werden die Transkrip-
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te gleichmäßig auf die Forscherinnen verteilt (I1  B1 & B2, I2  B2, B3 & B4, I3  B3, B4 

& B1). Daraufhin werden die Transkriptionen in einer Projektdatei gespeichert. Das Ge-

spräch wird bei der Transkription anonymisiert (Name der Tochter wird durch Tochter, 

Namen der behandelnden Ergotherapeut*innen sowie Sozialarbeiter*innen werden durch 

fiktive Namen, Name des Hundes durch Hund und die Städtenamen durch Buchstaben) 

ersetzt und mit eckigen Klammern gekennzeichnet. Die Transkriptionen erfolgen wahlweise 

mit den Programmen MAXQDA (VERBI GmbH, 2020) oder Easytrancript (e-werkzeug, o.J.). 

Auszugsweise liegen die Transkripte dieser Arbeit (Anhang  11) bei. Interessante und er-

gänzende Informationen für die Datenanalyse werden in Form von ◊Memos und ◊Case-

Summeries (Anhang  12) nach den Transkriptionen von den Forscherinnen zu jedem Tran-

skript verfasst (Kuckartz & Rösler, 2019). 

3.8 Datenanalyse nach Kuckartz 

Nachdem die Datenerhebung und Transkriptionen abgeschlossen sind, erfolgt die Daten-

analyse. 

Die Forscherinnen haben sich für die inhaltlich strukturierende Inhaltanalyse nach Kuckartz 

(2018) entschieden, um kategorienbasiert auszuwerten und Zusammenhänge einzelner 

Kategorien zu erfassen. Mayring legt den Fokus der Datenanalyse auf die „[…] Kategorien-

bildung und das Auszählen der Kategorienhäufigkeit […]“ (Kuckartz, 2018, S. 6). Diese Vor-

gehensweise hilft bei der Beantwortung der phänomenologischen Forschungsfrage nicht 

weiter, da Mayring die Häufigkeit einer Kategorienbildung untersucht. Bei Kuckartz (2018) 

erfolgt die Datenanalyse auf Basis der Erfahrungen der Studienteilnehmer*innen. 

Dazu verwenden die Forscherinnen das klassische Ablaufmodel der qualitativen Inhaltsana-

lyse nach Kuckartz (2018), das aus fünf Phasen besteht. Diese bestehen aus Planungsphase, 

Entwicklungsphase, Testphase (Probecodierung), Codierphase und Auswertungsphase 

(Kuckartz, 2018, S. 45). In der Planungsphase wird die Forschungsfrage formuliert und die 

Bestimmung der Auswahl- und Analyseeinheit festgelegt. Die Auswahleinheit stellt in die-

sem Fall ein Interview dar, die Analyseeinheit ist die dazugehörige Transkription (Kuckartz, 

2018). Die zweite Phase ist die Entwicklungsphase. Die Forscherinnen erstellen ein hierar-
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chisches Kategoriensystem, welches aus Haupt- und Subkategorien besteht (Anhang  12). 

Hauptkategorien sind allgemeiner als Subkategorien und diesen übergeordnet. Subkatego-

rien differenzieren somit Hauptkategorien aus. Das Kategoriensystem stützt sich auf den 

theoretischen Hintergrund und die Vorannahmen der Forscherinnen und ist ◊deduktiv an-

gelegt. Jeder Hauptkategorie mit ihren Subkategorien wird eine Codierungsfarbe zugewie-

sen. Beim Codieren werden die Aussagen der Interviewten den jeweiligen Kategorien zu-

geordnet und mit der entsprechenden Farbe codiert. In der Phase drei erfolgt eine Probe-

codierung eines Auszugs der erhobenen Daten durch das Forschungsteam. Dadurch trai-

niert jede Forscherin den Prozess des Codierens. Anschließend überprüfen die Forscherin-

nen ihre Ergebnisse auf das Übereinstimmungsmaß mit der Codierung der anderen beiden. 

Dieser Vorgang wird als „Intercoder-◊Reliabilität“ bezeichnet (Kuckartz, 2018, S. 206). Im 

Vorfeld wird die Kodiereinheit, welche festlegt, ob Wörter, Sätze oder ganze Textabschnitte 

codiert werden, bestimmt (Anhang  13). Im Anschluss folgt die Phase vier des Codie-

rungsprozesses. Der Codierungsprozess wird mit Hilfe der computergestützten Software 

von Max Weber „Qualitative Daten Analyse“ (MAXQDA) durchgeführt (VERBI GmbH, 2020). 

Die Transkripte werden in MAXQDA übernommen. Aus jedem Transkript entsteht ein Do-

kument in MAXQDA. Die Forscherinnen teilen die Transkripte für den Codierungsprozess 

anhand deren Textumfangs gleichmäßig auf. Jede Forscherin codiert das Interview, welches 

sie geführt hat, und ein bis zwei andere (I1  B1, B3 & B4, I2  B2 & B1, I3  B3, B4 & 

B2). Dabei gehen sie voneinander unabhängig vor und codieren die Transkripte vollständig. 

Für wesentliche Aussagen der Teilnehmer*innen, die keiner bestehenden Kategorie zuge-

ordnet werden können, werden im zweiten Durchgang des Codierungsprozesses neue Ka-

tegorien ◊induktiv aus den Transkripten erstellt. Anschließend werden die Transkripte noch 

einmal durchgesehen und ggf. weitere Aussagen den neuen Subkategorien zugeordnet und 

farblich codiert. Die zweite Codierung erfolgt ebenfalls unabhängig voneinander und des-

sen Ergebnis wird anschließend von den beiden Forscherinnen, die das Dokument codiert 

haben, miteinander verglichen und aufeinander angepasst. Können die beiden Forscherin-

nen keine Übereinstimmung finden, wird die dritte Forscherin zur Einigung hinzugezogen  
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(Kuckartz, 2018). Dadurch werden bei der Datenerfassung unterschiedliche Perspektiven 

auf die Aussagen der Befragten berücksichtigt und das Gütekriterium der ◊Triangulation 

erfüllt (Flick, 2011). 

Im Anschluss werden in Phase fünf mit Hilfe von 

MAXQDA alle Transkripte in Form einer Fallzu-

sammenstellung (Anhang  15) zusammengefügt, 

einander gegenübergestellt und analysiert. 

Dadurch wird die Komplexität des Datenmaterials 

reduziert, da ausschließlich Aussagen, die in Zu-

sammenhang mit der Forschungsfrage stehen, be-

trachtet werden. 

Das Ablaufschema der inhaltlich strukturierenden 

Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) sieht nach der 

Codierung im weiteren Verlauf die kategorienba-

sierte Auswertung und Ergebnisdarstellung vor. 

Durch die Codierung ist eine Strukturierung entstanden, die es ermöglicht, qualitative ka-

tegorienbasierte Auswertungen vorzunehmen, Zusammenhänge zwischen Kategorien auf-

zudecken und darauf aufbauend weitere Analyseschritte vorzunehmen. Mit Hilfe von 

MAXQDA werden die Codierungen visualisiert und in Tabellen dargestellt. Diese bilden die 

Basis für das weitere Vorgehen im Forschungsprozess. 

Das abgebildete Ablaufmodell verdeutlicht den zirkulären Forschungsprozess. 

Im Folgenden wird in Tabellenform die oben geschilderte Vorgehensweise der inhaltlich 

strukturierenden Inhaltsanalyse der MAXQDA-Software visualisiert nach Kuckartz (2018, S. 

180-183) dargestellt. 

  

Abbildung 8: Ablaufmodell der inhaltlich 
strukturierenden Inhaltsanalyse nach 
Kuckartz (2018) 
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Phase nach Kuckartz 

(2018) 

Computerunterstützung durch MAXQDA im  

Forschungsprozess 

1 Initiierende Textarbeit, 

Markieren wichtiger Text-

stellen, Schreiben von 

Memos 

Die Transkripte wurden in MAXQDA eingepflegt. 

Zu interessanten ◊Segmenten haben die Forscherinnen Me-

mos im Dokument des jeweiligen Transkripts eingefügt. Eine 

Fallzusammenfassung zu jedem Transkript ist geschrieben 

und als Postskriptum im Dokument gespeichert (An-

hang  12). 

2 Entwickeln von Haupt-, 

und Subkategorien 

Das deduktiv gebildete Kategoriensystem wird in MAXQDA 

mit sechs Hauptkategorien und dazugehörigen Subkatego-

rien angelegt. Die Hauptkategorien werden aus der For-

schungsfrage und den drei Leitfragen auf Basis des theoreti-

schen Hintergrundes gebildet.  

3 Erster Codierungspro-

zess: Codieren des Materi-

als mit den Hauptkatego-

rien 

Alle Textstellen werden von den Forscherinnen Zeile für Zeile 

codiert und in gebildeten Haupt- und Subkategorien einge-

ordnet. 

4 Zusammenstellen aller 

codierten Textstellen der 

gleichen Kategorie  

Die Forscherinnen stellen alle der gleichen Haupt-, und Sub-

kategorie zugeordneten Segmente in einer Tabelle zusam-

men. Dies erfolgt mit Hilfe der Funktion des Textretrievals. 

5 Induktives Bestimmen 

von Subkategorien am Ma-

terial 

Dabei werden neue, induktive Kategorien aus dem Datenma-

terial entwickelt und dem bestehenden Kategoriensystem 

hinzugefügt. 

6 Zweiter Codierungspro-

zess: Codieren mit den 

ausdifferenzierten Katego-

rien 

Die induktiv entstandenen Kategorien werden in einem 

Durchlauf der Analysephase auf das Datenmaterial ange-

wandt. Gebildete Kategorien, die nach eingehender Prüfung 

der Forscherinnen keine Relevanz zur Beantwortung der For-

schungsfrage haben, werden aus dem Kategoriensystem ent-

fernt. 

7 Einfache kategorienba-

sierte Auswertung 

Mit Hilfe der Funktion des Textretrievals folgt die Analyse der 

Haupt- und Subkategorien. Es werden Zusammenhänge zwi-

schen den einzelnen Kategorien analysiert. 

Tabelle 4: Phasen nach Kuckartz (2018) 
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3.9 Gütekriterien 

Unter Gütekriterien werden alle Kriterien verstanden, die Anwendung finden, um bei der 

Durchführung empirischer Forschungsprojekte die Qualität zu sichern und zu verbessern 

(Misoch, 2015). 

In der folgenden Tabelle sind die Gütekriterien dargestellt, die von den Forscherinnen bei 

den unten beschriebenen Techniken angewendet und bei der Festlegung gemeinsamer 

Regeln eingehalten wurden. 

Gütekriterien 

 

Modifizierte Anpassung  

der Gütekriterien und  

angewandte Technik 

Strategien 

Objektivität – Be-

stätigbarkeit (con-

firmability) 

Die Forscherinnen reflektie-

ren ihr methodologisches 

Vorgehen, arbeiten nach-

vollziehbar intersubjektiv 

und legen ihre Vorgehens-

weise offen. 

 

Alle Entscheidungen werden im Team 

besprochen. 

Alle Vorgänge sind für alle Mitglieder 

zugänglich und werden in Form des 

◊Peer Debriefing besprochen und 

festgelegt. 

Reliabilität – Zuver-

lässigkeit, 

Verlässlichkeit (reli-

ability) 

Die ◊Intercoder-Reliabilität 

zeigt das Maß der Interpre-

tationsübereinstimmung der 

Forscherinnen beim Codie-

ren. 

Die Forscherinnen haben unabhängig 

voneinander das gleiche Datenmate-

rial interpretiert und haben ein Maß 

an Übereinstimmung erreicht. 

Interne ◊Validität 

Glaubwürdigkeit, 

Verlässlichkeit 

(credibility, authen-

ticity) 

 ◊Datentriangulation 

 Untersuchungstrian-

gulation 

 Peer Debriefing 

 Authentizität 

 ◊Regelgeleitetheit 

 

Datentriangulation bedeutet, dass 

ein ◊Sampling nach festgelegten Kri-

terien erhoben wurde. 

Im Rahmen der Untersuchungstrian-

gulation beteiligen sich alle Forsche-

rinnen an der Interviewdurchführung. 

Dadurch wird das Risiko minimiert, 

dass die Forscherinnen voreinge-

nommen ein Interview führen (◊Bias) 

(Misoch, 2015). 

Peer Debriefing ist die Interpretation 

der Forschungsdaten, wenn sie in-
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nerhalb der Forschungsgruppe disku-

tiert werden. 

Die Interviews finden im Feld statt, 

wodurch Authentizität erreicht wird. 

Im Sinne der Regelgeleitetheit wer-

den die Forschungsdaten systema-

tisch und anhand eines vorgegebenen 

Regelsystems erhoben. 

Externe Validität 

(transferability) 

Die prozedurale Reliabilität  

beinhaltet die Festlegung 

von Transkriptionsregeln 

und die Schulung zur Durch-

führung der Interviews 

Der gesamte Prozess der Datenerhe-

bung und Auswertung ist an festge-

legten Regeln und Systematiken aus-

gerichtet. Die Forscherinnen erhalten 

keine Interviewschulung. 

Übertragbarkeit 

(transferability) 

Die Ergebnisse können nicht 

auf eine größere Gruppe 

übertragen werden. 

Die aus der kleinen ◊Stichprobe ge-

wonnenen Forschungsergebnisse 

lassen keinen Rückschluss für die Re-

präsentativität der Studie auf die 

Grundgesamtheit zu. 

Intersubjektive 

Nachvollziehbarkeit 

(confirmability) 

Die Verfahrensdokumenta-

tion wird durch die Darstel-

lung des methodischen Vor-

gehens und der Nachvoll-

ziehbarkeit im Forschungs-

prozess gewährleistet. 

Alle Dokumente sowie die niederge-

schrieben Regeln zur Datenauswer-

tung können von Dritten eingesehen 

werden. Ebenso wird der For-

schungsprozess durch das Ablaufmo-

dell offengelegt. 

Kritische Reflexion 

der Subjektivität 

des Forschenden 

 

Die kritische Reflexion bein-

haltet die persönlichen und 

beruflichen Voraussetzun-

gen. 

 

Die Forscherinnen sind Ergotherapeu-

tinnen, die Vorerfahrungen mit Kli-

ent*innen aus dem Fachbereich der 

Neurologie besitzen. Es ist anzumer-

ken, dass sie wenig Erfahrung in der 

Interviewdurchführung und im For-

schungsprozess mitbringen. 

Tabelle 5: Übersicht der Gütekriterien  
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3.9.1 Vermeidung von Schaden 

Die Forscherinnen haben die Teilnehmer*innen über den Zweck und den Inhalt der For-

schung aufgeklärt. Im Vorfeld erhielten die Teilnehmer*innen ein Informationsschreiben 

(Anhang  3) über den Forschungszweck. Außerdem willigten sie schriftlich ein, am For-

schungsprojekt teilzunehmen (Anhang  4, Anhang  5) und wurden über die Datenerhe-

bung, -sicherheit und -verwendung im Rahmen dieser Arbeit aufgeklärt. 

3.9.2 Ethik 

„Die Wissenschaftsethik umfasst alle ethischen Regeln guter wissenschaftlicher Praxis, an 

denen sich Forschende bei ihrer wissenschaftlichen Tätigkeit jenseits des Umgangs mit Un-

tersuchungspersonen orientieren sollen“ (Döring & Bortz, 2016, S 132). Ziel ist es, wissen-

schaftliches Fehlverhalten zu verhindern. Wenn die Regeln guter wissenschaftlicher Praxis 

missachtet werden, wird von einem wissenschaftlichen Fehlverhalten gesprochen. Die For-

scherinnen gehen verantwortungsvoll mit den wissenschaftlichen Ergebnissen, der Gene-

rierung, Interpretation, Bewertung und Veröffentlichung um (Döring & Bortz, 2016). Für 

moralisch angemessenes Handeln in der empirischen Forschungspraxis formuliert die For-

schungsethik gewisse Grundprinzipien, sogenannte Richtlinien (Rat für Sozial- und Wirt-

schaftsdaten, 2017). Dabei wird u.a. die Beziehung zwischen Forscherinnen und Teilneh-

menden thematisiert (Misoch, 2015). 

Folgende Richtlinien wurden in Bezug auf die Forschungsethik der vorliegenden Arbeit her-

angezogen: Die Teilnehmer*innen nehmen freiwillig teil und sind über den Inhalt und das 

Ziel der Forschung aufgeklärt. Ihnen wird Vertraulichkeit im Umgang mit den sensiblen Da-

ten zugesichert. Des Weiteren finden die Interviews in einem geschützten Rahmen statt 

und die Teilnehmer*innen haben jederzeit die Möglichkeit, das Interview abzubrechen. 
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 Resultate 4

Die inhaltlich strukturierende qualitative Inhaltsanalyse ( 3.8) ergab folgende Hauptkate-

gorien mit entsprechenden Subkategorien (vereinfachte Darstellung (Anhang  14)): 

 

Abbildung 9: Auszug des Kategoriensystems 

Zu erwähnen ist, dass sich aufgrund der flexiblen Gesprächsführung innerhalb der semi-

strukturierten Interviews nicht alle Teilnehmenden zu jeder Subkategorie äußerten. Weiter 

wird angemerkt, dass im Ergebnisteil nicht alle Kategorien dargestellt werden, welche in 

der Auswertung berücksichtigt wurden. Dies liegt daran, dass sich die Inhalte einzelner Ka-

tegorien mit jenen anderer Kategorien überschneiden. Im Rahmen der Ergebnisdarstellung 

werden die Inhalte der einzelnen Kategorien zusammengefasst. Die Forscherinnen stellen 

daher die Kategorien CMOP-E, Berufskompetenzen, ICF, sechs Säulen der Ergotherapie 

nicht separat dar, sondern integrieren sie in die anderen Kategorien. 
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Die meisten Teilnehmer*innen erwähnen im Interview des Öfteren ihre jeweiligen Thera-

peut*innen. Wenn die Forscher*innen diese Aussagen der Arbeit zitieren, wird zur besse-

ren Lesbarkeit auf eine Anmerkung der Forscherrinnen verzichtet. Zum Verständnis werden 

stattdessen die Therapeut*innen der Teilnehmenden in folgender Tabelle vorab aufgelis-

tet: 

Teilnehmer*in Therapeut*in 

B1 sein Ergotherapeut 

B2 Herr König (erster Therapeut) 

B2 Herr Koch (zweiter Therapeut) 

B3 Mia (erste Therapeutin) 

B3 Anne (zweite Therapeutin) 

B4 Tina 

Tabelle 6: Übersicht der Teilnehmenden und ihrer Therapeut*innen 

4.1 Krankheitsbild 

Befragt wurden Personen mit der Diagnose Schlaganfall. Sie beschreiben sowohl auf Struk-

tur- und Funktionsebene als auch auf Aktivitäts- und Partizipationsebene ( 2.5.1) damit 

einhergehende unterschiedliche Einschränkungen ( 2.5.4). Diese Domänen der ICF wer-

den im CMOP-E den Ebenen der Person und Betätigung zugeordnet ( 2.5.4). Alle Teil-

nehmenden erleben Funktionseinschränkungen an unterschiedlichen Extremitäten (B1, 

Z28-29; B2, Z22; B3, Z12-16; B4, Z17-22). B2 beschreibt beispielsweise, dass sie „nichts 

mehr alleine greifen“ (B2, Z22) konnte. Ähnlich schildert Teilnehmerin B4 Funktionsein-

schränkungen von Hand und Fuß (B4, Z17-22). Es werden ferner Einschränkungen der ADLs 

bei der persönlichen Pflege (B1, Z15-16), dem Toilettengang (B1, Z15-16; B3, Z776), der 

Nahrungsaufnahme (B1, Z15-16) und der Mobilität (B1, Z57-60)  beschrieben. Eine Teil-

nehmerin schildert Schwierigkeiten beim Schneiden von „Sachen“ (B3, Z23). 
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4.2 Therapiegestaltung 

4.2.1 Alltagsaktivitäten des OTPS 

Alle Befragten erwähnen Einschränkungen bei verschiedenen Alltagsaktivitäten, die größ-

tenteils in der Therapiegestaltung berücksichtigt wurden. Diese lassen sich in die verschie-

denen Kategorien des OPTFs ( 2.5.6) einordnen. Die Forscherinnen thematisieren in die-

ser Arbeit dabei nur jene Kategorien des OTPFs, welche von den Befragten aufgegriffen 

wurden. Wie im theoretischen Hintergrund dargelegt, werden die Kategorien Selbstversor-

gung, Produktivität und Freizeit aus dem Betätigungsbereich des CMOP-Es mithilfe der 

OTPF-Kategorien differenzierter betrachtet ( 2.5.6). 

4.2.1.1 ADLs 

Im Bereich der ADLs beschreiben zwei Teilnehmende eine Einschränkung beim Toiletten-

gang infolge des Schlaganfalls (B1, Z15-16; B3, Z776). B3 beschreibt darüber hinaus, dass es 

ihr ein Anliegen gewesen sei, wieder alleine auf die Toilette gehen zu können: „Auf Toilette 

gehen und von Toilette alleine aufstehen. Konnte ich zum Anfang auch nicht und dann ha-

ben wir es geübt. Und irgendwann konnte ich das und das war auch // super! //“ (B3, Z776-

778). Sie hat dieses Bedürfnis mit einem Aufenthalt im Hotel verknüpft: 

„// Das war ein // Ziel, was ich haben wollte, weil ich alleine in das Hotel wollte. Und 

da sollten mir nicht die Leute, die mitkommen, sollten mir nicht von der Toilette hoch-

helfen und wenn ich das alleine konnte, dann konnte ich auch alleine ins Hotel gehen“ 

(B3, Z792-295). 

Zufrieden beschreibt sie, sich wieder alleine waschen, an- und ausziehen zu können (B3, 

Z679-685). Teilnehmerin B2 schildert ihren Wunsch, sich selbständig an- und auszukleiden: 

„[…] jedes Mal wenn ich mich angezogen habe. Das war ja, ne / ging ja in den tiefsten 

Winter rein, bis ich dann einmal / und dann habe ich mir auch nach Möglichkeit nicht 

helfen lassen. Bis ich meine Jacke, meinen Mantel, meinen Schal und alles an hatte 

[…]“ (B2, Z340-343). 
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B2 erwähnt des Weiteren, dass sie wieder gelernt habe, ihr Stück Kuchen mit der rechten 

Hand zu essen (B2, Z282-283), sich Schmuck anzulegen (B2, Z238-241) oder sich zu schmin-

ken (B2, Z242-243). 

Teilnehmer B1 berichtet von seinen Schwierigkeiten bei der Nahrungsaufnahme (B1, Z57-

59): „[…] Messer oder Besteck konnte ich gar nicht halten mit der rechten Hand, eine Tasse 

halten oder einen Schluck Wasser eingießen ins Glas ging überhaupt nicht […].“ 

Als weiterer Aspekt innerhalb der ADLs und IADLs wird die Mobilität aufgegriffen. B1 be-

schreibt das Wiedererlernen der Fortbewegung zu Fuß (B1, Z15-16) und auf einem Fahrrad 

(B1, Z143-147) als Ziel der Therapie. Teilnehmerin B2 hingegen beschreibt ihre ersten Ver-

suche beim Autofahren (B2, Z477-479): „Und (...) da habe ich es also genossen, mit dem 

Auto in die Praxis zu fahren. Erst einmal geübt mit der linken Hand den Zündschlüssel zu 

betätigen. Ging ja mit rechts // nicht //.“ 

4.2.1.2 IADLs 

Im Bereich der IADLs beschreiben die Teilnehmenden unterschiedliche Aktivitäten. B2 äu-

ßert als einzige Befragte, sich um ein Haustier zu kümmern. Sie schildert verschiedene Situ-

ationen, in denen sie mit der Unterstützung ihres Therapeuten diese Fertigkeit wieder er-

lernt habe (B2, Z207-209, Z222-224, Z449-452). 

Die Haushaltsführung als Teil der Therapie wird von B2 aufgegriffen. So schildert sie als 

Anliegen das Zusammenbauen eines Akku-Rasenmähers (B2, Z180-181, Z554-556) oder das 

Annähen eines Knopfes (B2, Z795-805; 2.5.6). 

Teilnehmer B1 formuliert als Ziel, wieder mit Kommunikationsmedien umgehen zu können. 

Den Wunsch, das Bedienen der PC-Tastatur wieder zu erlernen, erwähnt er mehrfach im 

Interviewverlauf (B1, Z146, Z262-263, Z268-279). 

Das Zubereiten von Mahlzeiten im Rahmen der Therapie wird von allen Teilnehmerinnen 

berichtet. Während Teilnehmerin B4 oberflächlich das Kochen erwähnt (B4, Z619-636), 

geht Teilnehmerin B2 mit ihren Ausführungen in die Tiefe. Sie benennt Schneiden, im Koch-

topf rühren, den Schnellkochtopf öffnen und schließen (B2, Z179-180), Kuchen backen (B2, 

Z270-277, Z520-523) oder das Schneiden eines Hokkaidos (B2, Z713-721) als Teil des All-
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tagstrainings. Teilnehmerin B3 hat die Fertigkeit des Backens bereits wiedererlangt und übt 

das Kochen: „[…] das ist meine neue, meine neueste Herausforderung, dass ich dann / dass 

ich jetzt mal richtig anfange zu kochen, weil backen kann ich schon. Am Wochenende backe 

ich immer Kekse und einen Hefekuchen […]“ (B3, Z413-416). 

4.2.1.3 Ruhe und Schlaf 

Eine Teilnehmerin äußert sich zum Thema Ruhe und Schlaf. Sie berichtet, dass ihre Ergo-

therapeutin sie bezüglich ihrer Schlafposition beraten habe: „Hat gesagt, wie ich mich 

nachts hinlegen soll, dass ich gut schlafe und mein Bein nicht so weh tut, ne“ (B3, Z59). 

Sie ist durch die Therapie in der Lage, sich ohne fremde Hilfe für die Nacht fertig zu machen 

und ins Bett zu gehen. Das erlebt sie als positiv (B3, Z679-685). 

4.2.1.4 Lernen 

Die Teilnehmenden beschreiben verschiedene Aspekte im Bereich Lernen. So schildert B1 

die Diskrepanz zwischen theoretischem Wissen und praktischer Ausführung: 

„Natürlich habe ich als Ergotherapeut in der Psychiatrie wirklich die ganze Bandbreite 

an handwerklichen Sachen im Repertoire, aber das dann mit eingeschränkter Feinmo-

torik selber machen zu müssen, boah, war eine harte Erfahrung, zu wissen, wie es 

geht und es nicht zu können. Wirklich wieder da rein zu kommen, wirklich wieder die-

se Bewegungsabläufe, die man ja weiß, die kann ich beschreiben in seitenlangen Ab-

handlungen, aber wirklich auszuführen, aktiv zu sein, nein, das ging nicht und das zu 

lernen, das war hart, war eine Erfahrung, ja“ (B1, Z656-662). 

Auch gibt er zu bedenken, dass er zu Therapiebeginn nicht bereit oder zu sehr mit sich be-

schäftigt gewesen sei, um konsequent Eigenübungen fortzuführen (B1, Z129-134). Weiter-

führend berichtet er, dass er in der ersten Phase der Therapie froh gewesen sei, kleine 

Fortschritte beim Halten der Aufmerksamkeit oder im Bewegungsparcours zu sehen (B1, 

Z191-196). 
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Teilnehmerin B3 vergleicht ihre Anfangsphase mit ihrer jetzigen Situation und äußert Zu-

friedenheit über ihren Lernfortschritt: „Nikitin, ja. […] da konnte ich zum Anfang erst gar 

keine Figuren legen und jetzt geht es schon richtig gut, ne. […] Ich arbeite ja nun auch schon 

lange damit“ (B3, Z65-67). 

Teilnehmerin B2 beschreibt, dass sie gelernt habe, Tätigkeiten in der Küche auszuüben (B2, 

Z179-180), ihren Schmuck anzulegen (B2, Z359-366), Kuchen zu essen (B2, Z282-283) oder 

sich wieder um ihren Hund zu kümmern: „Und dann zum Beispiel zu lernen, diesen schwar-

zen Rotzlöffel wieder zu kämmen und zu bürsten. Wissen Sie, was das für eine für eine 

KRAFTanstrengung ist?“ (B2, Z207-209). 

Zusätzlich zu den physischen Aspekten des Lernens, führt sie die kognitive Anforderung im 

Zusammenhang mit einer Intervention in der Praxis an: „Aber ich habe da auch gelernt zu 

überlegen, was brauchst du, was musst du mitnehmen? Um nichts zu vergessen und auch 

um gleichzeitig nichts Überflüssiges mitzunehmen“ (B2, Z721-723). 

4.2.1.5 Arbeit 

Teilnehmer B1 hat vor seiner Erkrankung als Ergotherapeut in der Psychiatrie gearbeitet. 

Um diese Tätigkeit nach seinem Schlaganfall wieder aufzunehmen, hat er in der Therapie 

seine Berufskompetenzen wieder erlernt (2.5.6). Nun arbeitet er als Mini-Jobber in einer 

ergotherapeutischen Praxis. Er beschreibt, dass er sich den neuen beruflichen Herausforde-

rungen stelle. Hierbei zeigen sich die Fortschritte seiner Therapie, da er selbst in der Lage 

ist, für seine Klienten Therapiematerial für motorische und kognitive Aufgaben anzuferti-

gen (B1, Z670-674). 

Teilnehmerin B3 erwähnt, dass sie gerne wieder als Buchhalterin arbeiten möchte (B3, 

Z424-426). Sie habe dieses Thema jedoch noch nicht in der Therapie angesprochen (B3, 

Z447-451). 

4.2.1.6 Hobbies/Interessen und Freizeit 

Bei Teilnehmerin B2 nimmt die Beschäftigung mit ihrem Hund einen großen Teil der freien 

Zeit ein. Sie kümmert sich um seine Fellpflege (B2, Z207-209) und das Konturenschneiden 

(B2, Z458-462). Außerdem zeigt sie Interesse an Handarbeiten (B2, Z795-805). 
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Teilnehmer B1 zählt im Verlauf des Interviews verschiedene Hobbies und Interessen auf. 

Ihm sind Arbeiten mit der Kreissäge, Fahrrad fahren, eine Tastatur bedienen (B1, Z144-

146), „Holz aufsetzen“ (B1, Z155-159), der Gebrauch von Werkzeugen (B1, Z261-263) sowie 

der Bau eines Tisches wichtig (B1, Z693-694). 

Teilnehmerin B4 hingegen verbringt ihre Zeit gerne mit Malen: „Bild malen, das ist richtig 

toll!“ (B4, Z193). 

4.2.2 Zusammenarbeit in der Therapie 

Alle Teilnehmenden berichten von positiven Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den 

Therapeut*innen. Diese wird beispielsweise als „spitze“ (B2, Z587) oder „toll“ (B4, Z381) 

beschrieben. B3 stellt die Zusammenarbeit als „gut“ (B3, Z367) dar und thematisiert in die-

sem Zusammenhang, dass gemeinsam „Ziele gesucht und gesteckt“ (B3, Z367) wurden. 

Ein Teilnehmer beschreibt die Zusammenarbeit als „Kooperation“ (B1, Z127) und „Hand in 

Hand Arbeiten“ (B1, Z99). Er äußert darüber hinaus, diese als vertrauensvoll erlebt zu ha-

ben:  

„Ich habe einfach vertraut, dass das richtig ist, was mit mir gemacht wird. Also, ich 

hatte zu keinem Zeitpunkt ein Gefühl von Unzufriedenheit oder Ungeduld, ne, also da 

war, das war wirklich das Vertrauen in die Therapie, in den Therapeuten, ins Personal, 

das mich da guten Mutes mitarbeiten ließ“ (B1, Z313-316). 

Eine Teilnehmerin gibt eine Einschränkung bezüglich der zwischenmenschlichen Beziehung 

zu ihrer zweiten Therapeutin an: „[…] mit [Mia] ich ja so wie Pott und Pann und die [Anne] 

(zweite Therapeutin [Anmerkung der Forscherinnen]) mit der / die Chemie stimmt da nicht 

so ganz“ (B3, Z437-438). Die Zusammenarbeit mit ihrer ersten Therapeutin hat B3 überaus 

positiv erlebt, wie folgende Aussage aufzeigt: „Ich weine [Mia] ganz schön hinterher, weil 

die ist, die war / die kannte mich jetzt schon so gut, die wusste schon, wenn die mich an-

guckt, was sie machen musste […]“ (B3, Z355-357). 
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4.2.3 Shared-decision 

Alle Befragten schildern Beispiele, welche auf eine gemeinsame Entscheidungsfindung mit 

den Fachkräften im Therapieprozess hindeuten. 

Hierzu äußern alle Befragten, dass sie ihre Wünsche und Bedürfnisse in die Therapie ein-

bringen konnten ( 2.5.3). Beispielsweise antwortet B2 auf die Frage, ob Wünsche und 

Bedürfnisse in der Therapie geäußert werden konnten: „Ja, sonst wäre ich wo anders hin“ 

(B2, Z295). Es sei ihr auch möglich gewesen, ein Therapiemedium abzulehnen. Dies ver-

deutlicht folgendes Beispiel: „Ich habe auch sehr schnell gesagt‚ hör mal, daran habe ich 

keine Lust, das interessiert mich einfach nicht‘“ (B2, Z191-192). B1 beschreibt den Thera-

pieprozess als „Kooperation“ (B1, Z127), in welcher er jederzeit die Möglichkeit gehabt hät-

te, „zu sagen ‚trau ich mir jetzt nicht zu‘“ (B1, Z122). 

Teilnehmerin B4 äußert einerseits, dass ihre Wünsche und Bedürfnisse in der Therapie be-

rücksichtigt wurden (B4, Z189-193), anderseits ihre Erwartung an eine ideale Therapie-

stunde, „mehr Wünsche sagen“ (B4, Z642) zu können. 

Ein Teilnehmer thematisiert in diesem Zusammenhang die Schwierigkeit, zu Beginn seines 

Therapieprozesses eigene Wünsche und Bedürfnisse zu äußern (B1, Z142). Er begründet 

seine Aussage, wie folgt: „Ich habe ja überhaupt nicht gewusst, was ist jetzt machbar, was 

kriege ich hin“ (B1, Z143). 

Die Betätigungsanliegen ( 2.5.3) aller Teilnehmenden wurden in der Therapiegestaltung 

berücksichtigt (B1, Z437-441; B2, Z242-243; B3, Z277-278; B4, Z189-198). Beispielhaft be-

schreibt B3 hierzu: „Dann sage ich [Mia] heute zeigst du mir, wie ich mir mein Nachthemd 

anziehe […]“ (B3, Z277-278). 

Alle Teilnehmer*innen (B1, Z122-127; B2, Z236-239; B3 Z211-214; B4, Z522-524) beschrei-

ben darüber hinaus, in die Interventionsplanung konkret einbezogen worden zu sein 

( 2.4.1,  2.5.4): „Ja, wir haben immer gesehen, was für Ziele sind. Also wir haben bespro- 
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chen, dass ich, was ich für Ziele / Und wie wir das erreichen […]“ (B3, Z211-214). Zugleich 

äußert B3 ihre ablehnende Haltung, in die Entscheidung bezüglich der Intervention einbe-

zogen zu werden:  

„[…] was ich hasse, ist, wenn der Therapeut reinkommt und fragt, ‚was sollen wir 

denn heute machen?‘ Dann sage ich dann immer: ‚Mensch du bist‘ also wir duzen uns 

‚Du bist doch der Therapeut, DU musst doch von deinem Repertoire abrufen, was du 

machen kannst mit mir heute. GUCK doch einmal, MACH doch einmal was!‘“ (B3, 

Z653-657). 

4.2.4 Ziele 

Drei Teilnehmende beschreiben, dass gemeinsam Ziele formuliert worden seien (B1, Z235-

241; B2, Z324; B3, Z211-214). Beispielhaft schildert B2 auf die Frage, wie die Ziele festge-

legt wurden: „Indem ich gesagt habe, das und das will ich. Und so schnell wie möglich“ (B2, 

Z324). 

Eine Teilnehmerin äußert hingegen, dass keine gemeinsame Zielformulierung stattgefun-

den habe (B4, Z246-249). 

B1 beschreibt seine Schwierigkeit, zu Anfang des therapeutischen Prozesses konkrete Ziele 

zu formulieren (B1, Z444-449). „Ziel war, dass ich in die Therapie gegangen bin (lacht)“ (B1, 

Z210-211), äußert er dazu. Im weiteren Therapieverlauf war er in der Lage, seine Therapie-

ziele konkreter zu formulieren: 

„[…] in diesem zweiten Block ambulante Ergotherapie, da kann ich dann wirklich da-

von sprechen, dass man gesagt hat, so in vier Wochen wollen wir so viel Kraft erreicht 

haben oder in vier Wochen wollen wir auch die Ausdauer soweit wieder hergestellt 

haben. Das wurde dann konkret formuliert“ (B1, Z206-209). 

Alle Befragten schildern Ziele auf Funktions- und Strukturebene sowie auf Aktivitäts- und 

Partizipationsebene, welche in der Therapie Berücksichtigung fanden. Beispielsweise äu-

ßern die Teilnehmenden in diesem Zusammenhang „länger stehen“ (B3, Z213) oder ein 

bestimmtes Maß an „Kraft“ (B2, Z208) zu erreichen als Ziel. Auf Aktivitäts- und Partizipa-
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tionsebene sind „alleine ins Hotel gehen“ (B3, Z792-796), „Bild malen“ (B3, 193), „Wimpern 

tuschen“ (B2, Z243) und „ausdauernd an einer Tatstatur sitzen“ (B1, 263) einige der Ziele, 

welche in der Therapie anvisiert wurden. 

4.2.5 Theorie-Praxis-Transfer 

Die Interviewpartner*innen B1, B2 und B3 thematisieren ihren eigenen Theorie-Praxis-

Transfer als Ergebnis der Ergotherapie. Dabei äußern fast alle Befragten Beispiele erfolgrei-

cher Theorie-Praxis-Transfers. So schildert B2: „[…] dann kriegen die (Therapeut*innen in 

der Praxis [Anmerkung der Forscherinnen]) von da ab jede Woche einen Kuchen und nicht in 

der Küchenmaschine gerührt, sondern alles von Hand gerührt und geknetet […]“ (B2, Z270-

271). Eine Teilnehmerin besorgte sich Materialien, welche sie in der Praxis kennen gelernt 

hat und leistete dadurch einen Theorie-Praxis-Transfer: „[…] ein paar Sachen, die mir in der 

Praxis gut gefallen haben, die habe ich mir ja schon für zu Hause geholt, damit ich dann 

auch zu Hause das einmal üben kann“ (B3, Z504-506). Eine befragte Person schildert dar-

über hinaus einen Transfer von Inhalten aus der Therapie auf eine andere Tätigkeit im pri-

vaten Alltag. Die Intervention „Korbflechten“ hatte für den Klienten positive Auswirkungen 

auf die Bedienung der PC-Tastatur im häuslichen Setting (B2, Z498-501). Die Erläuterungen 

des Therapeuten „schau, was jetzt die Finger machen und was der Arm macht und wie du 

die Hand hältst“ (B1, Z498-499) trugen zum erfolgreichen Alltagstransfer bei. 

4.2.6 Methodik der Therapie 

In diesem Abschnitt wird thematisiert, inwiefern in der Ergotherapie Assessments oder 

Testungen durchgeführt wurden. 

Eine Teilnehmerin gibt an, dass eine Testung in der Therapie durchgeführt worden sei. Sie 

wisse allerdings nicht mehr, was dies für eine Testung gewesen sei (B4, Z108-125). 
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B1 und B3 können nicht sagen, inwiefern ein Assessment oder eine Testung durchgeführt 

wurden. Allerdings beschreibt B3 in diesem Zusammenhang, dass die Ergotherapeutin ge-

nau gesehen habe, „wo es denn fehlte“ (B3, Z132) und B1 thematisiert, dass man sich in 

einem „freien Interview“ (B1, Z175) unterhalten habe. Er habe sich dabei „sehr individuell“ 

(B1, Z176) behandelt gefühlt. 

B2 macht keine konkreten Angaben, ob ein Assessment oder eine Testung durchgeführt 

wurde (B2, Z230-237). 

4.3 Outcome der Therapie 

Alle Teilnehmenden beschreiben positive Auswirkungen der Ergotherapie auf ihre Betäti-

gungen und somit das Erleben von Engagement. 

B1, B2 und B3 thematisieren dabei die Auswirkungen im Bereich ihrer ADLs. So sind „Wim-

pern tuschen“ (B2, Z247), „Einhand-Schleife machen“ (B3, Z288-289), „Auf Toilette gehen 

und von Toilette alleine aufstehen“ (B3, Z776) positive Outcomes, von welchen die Teil-

nehmenden berichten. Im Bereich des An- und Auskleidens schildert B3 beispielhaft ihren 

Fortschritt: „Naja langfristig beeinflusst auf jeden Fall, dass ich mich jetzt ja selber an- und 

ausziehen kann […]. Da braucht mir keiner mehr helfen. Also ich kann, wenn ich will, alles 

alleine. Dauert ein bisschen länger, aber ich kann es, ne“ (B3, Z679-684). 

Im Bereich der IADLs äußern drei von vier Befragten positive Auswirkungen. Folgende Aus-

sage zeigt die Fortschritte im Bereich der Mahlzeitzubereitung einer Teilnehmerin: 

„[…] ich kann mir dann auch mein Abendbrot selber machen, kann mir meinen Tee ko-

chen und alles. Weiß oft die Gefahren, die mich [Mia] hingewiesen hat, pass auf, 

wenn du dies oder das machst, dass du nicht dich verbrennst oder sonst irgendetwas 

[…]“ (B3, Z695-698). 

B1 und B2 berichten von weiteren Outcomes, welche nicht spezifischen Kategorien der 

Betätigungen ( 2.5.6) zugeordnet werden können oder auf die mehrere Möglichkeiten 

zutreffen. B2 berichtet, sie sei „[…] befähigt worden, ein selbständiges selbstbestimmtes 

Leben zu  
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führen“ (B2, Z997-998). Dadurch hat sie Engagement im Sinne des CMOP-Es erfahren. B1 

äußert als eine kurzfristige Auswirkung innerhalb einer ergotherapeutischen Therapieein-

heit: 

„[…] da war die Zufriedenheit, dass ich einfach, ja, eine halbe Stunde lang geführt 

worden bin, etwas gemacht habe, wo ich etwas für mich gemacht habe und wo ich 

dann am Ende von so einer Therapieeinheit auch so einen Funken Erfolg gesehen habe 

[…]“ (B1, Z396-399). 

Alle Teilnehmenden beschreiben eine Zufriedenheit im Zusammenhang mit dem Ergebnis 

der Therapie. Beispielhaft zeigt das die folgende Aussage einer Teilnehmerin: „Auf Toilette 

gehen und von Toilette alleine aufstehen. Konnte ich zum Anfang auch nicht […]. Und ir-

gendwann konnte ich das und das war auch // super!“ (B3, Z776-778) (2.5.4). Jedoch 

nennt sie auch eine Unzufriedenheit, weil „das (der linke Arm [Anmerkung der Forscherin-

nen]) so alles noch nicht funktioniert“ (B3, Z383-384). 

Neben Erfolgen der Therapie beschreiben alle Teilnehmenden weitere Ziele oder Heraus-

forderungen. Diese bestehen sowohl auf Funktions- und Strukturebene, wie auch auf der 

Ebene der Aktivitäten und Partizipation. Auf Funktions- und Strukturebene möchte eine 

Teilnehmerin „noch ein bisschen mehr Kraft“ (B2, Z941) in ihrer Hand erlangen, benennt 

allerdings kein konkretes Betätigungsziel (B2, Z941). B4 erhofft sich eine Behandlung ihrer 

„Spastik“ (B4, Z563) und B3 hat „die Hoffnung und Erwartung, dass sie (die Therapeutin 

[Anmerkung der Forscherinnen]) das Greifen und alles weiter vorantreibt und dass dann ein 

bisschen Gefühl in die linke Seite kommt“ (B3, Z624-625). Teilnehmer B1 äußert seine Er-

wartungen hingegen auf Aktivitäts- und Partizipationsebene. Ihm ist es wichtig, weiterhin 

handwerklich aktiv zu sein und Medien für das kognitive Training seiner eigenen Kli-

ent*innen erstellen können. Zudem möchte er auch künftig „mit Patienten arbeiten“ (B1, 

Z674). 
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4.4 Therapeut*in 

4.4.1 Fähigkeiten der Therapeut*innen (Person/Spiritualität) 

Die Fähigkeiten der Therapeut*innen finden sich im Kategoriesystem unter Per-

son/Spiritualität (Anhang  14) wieder. 

Die Teilnehmenden greifen unterschiedliche Fähigkeiten ihrer Therapeut*innen auf, wel-

che sowohl charakteristische Wesenszüge ( 2.5.4) als auch berufliche Kompetenzen um-

fassen ( 2.5.5). 

Sensibilität, Einfühlungsvermögen und Flexibilität werden dabei von nahezu allen Befragten 

erwähnt und als positiv erlebt. Beispielhaft beschreibt B1 dazu: „Also […] sein Einfühlungs-

vermögen war gut […]“ (B1, Z100). Er beschreibt fortführend, die Fähigkeit seines Thera-

peuten geschätzt zu haben, die aktuelle Tagesform zu erkennen und die Therapiegestal-

tung entsprechend anzupassen. 

Darüber hinaus schätzt B1 die „Geduld“ (B1, Z568) des Therapeuten, „auch zwei-, dreimal 

was zu erklären“ (B1, Z572). B2 hingegen legt Wert auf die „Ehrlichkeit“ (B2, Z812) des 

Therapeuten. Sie bringt hierfür ein Beispiel an, in welchem sie ihren Therapeuten zitiert: 

„ich kann Ihnen nicht versprechen, dass Sie binnen von sechs Monaten sich die Wimpern 

tuschen können werden“ (B2, Z816). Eine ähnliche Situation wird durch B1 beschrieben. 

Ihm wurde aufgezeigt, welche Ziele für die Therapie realistisch seien (B1, Z155-159). Als 

weitere Fähigkeiten wird das „Repertoire“ (B1, Z383) des Therapeuten von ihm als positiv 

erlebt. B3 erlebt die Beratung zum Einsatz eines Schneidebrettes als unterstützend (B3, 

Z27-30). 

B2 beschreibt gibt an, dass ihr Therapeut sie durch transparente Kommunikation und vo-

rausschauendes Handeln auf einen Therapeutenwechsel optimal vorbereitet hat: „[…] ich 

habe die ganze Zeit Ergotherapie und Logotherapie bei einer Person gehabt, bis der Herr 

[König] Arbeitsplatz aufgegeben hat. Das war aber GUT vorbereitet. Wir haben besprochen, 

wer könnte für mich das richtige sein“ (B2, Z565-567). 
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B3 erlebt ihre erste Therapeutin hinsichtlich der Terminabsprache als „sehr zuverlässig“ 

(B3, Z562). Ihre aktuelle Therapeutin beschreibt sie als „nicht so zuverlässig“ (B3, Z566) in 

Hinblick auf Terminabsprachen. Allerdings nimmt sie dies nicht als wesentlich beeinträchti-

gend wahr und argumentiert: „Die Welt ist so schnelllebig geworden und Corona noch, setzt 

noch so, setzt sowieso alles außer Kraft, ne“ (B3, Z571-572). 

Die Fähigkeit des interdisziplinären Zusammenarbeitens wird von einer Teilnehmerin auf-

gegriffen. Sie beschreibt es als „Glück, dass Ergo, Logo, Physio […] unter einem Dach“ (B2, 

Z326) waren und sich „im Team immer besprochen haben“ (B2, Z327). Weiter betont sie die 

Wichtigkeit eines jungen modern ausgebildeten Teams (B2, Z174). 

Die Teilnehmenden äußern unterschiedliche Erwartungen an die Fähigkeiten von Thera-

peut*innen. B4 erwartet, dass ihre Wünsche stärker in die Therapie einbezogen werden 

(B4, Z649-653). Eine konkrete Zielformulierung, eine regelmäßige Zielevaluation und gege-

benenfalls -anpassung (B1, Z712-Z715) sowie der Einsatz alltagsorientierter Hausaufgaben 

wird von einem Teilnehmer als ideale Therapiestunde beschrieben. B3 wünscht sich je-

manden, „der ganz viele neue Ideen und Übungen hat“ (B3, Z651) und B2 äußert folgende 

Erwartung: 

„Der Therapeut muss so sein wie ich. […] Meine Intelligenz, meine Fertigkeit, mein Perfekti-

onismus. Und, sage ich mal, meine Energie, die von innen kommt“ (B2, Z1006-1011). Sie 

äußert ferner die Erwartung einer Zusammenarbeit zwischen Physio- und Ergotherapie mit 

dem Ziel der Verbesserung ihrer Laufkondition (B2, Z960-964).  

4.4.2 Vorgehensweise in der Therapie 

Es werden unterschiedliche Vorgehensweisen in der Therapie beschrieben. Die Befragten 

schildern einerseits Beispiele, welche die Forscherinnen dem Bottom-Up-Ansatz zuordnen. 

Zugleich werden Beispiele geschildert, welche die Forscherinnen als Top-Down-Vorgehen 

bewerten. 
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B4 berichtet beispielsweise davon, Murmeln (Perlen [Anmerkung der Forscherinnen]) auf-

gefädelt zu haben (B4, Z169-179). Ihr Erleben in Bezug auf die Vorgehensweise kommt 

nicht zum Ausdruck. B2 hat ebenso verschiedene Aktivitäten durchgeführt, die sich eher 

einer Bottom-Up Vorgehensweise zuordnen lassen. Sie berichtet von Übungen mit Knet-

masse und deklariert diese zu Beginn des Interviews als „Kinderspiele“ (B2, Z188-190). Im 

weiteren Verlauf des Gesprächs berichtet sie davon, mit Knete „Figuren gebastelt“ (B2, 

Z763) zu haben. Sie ist in der Lage, einen Alltagsbezug herzustellen: „Knete ist so wie Ku-

chen“ (B2, Z756). Außerdem berichtet sie von der Anfertigung eines Nagelbildes (B2, Z778): 

„Eine Sache habe ich gemacht, anfangs habe ich gedacht mit / habe ich Spaß dran. Aber ich 

fand sie Scheiße“ (B2, Z775-776). Andererseits sah sie einen therapeutischen Nutzen darin, 

sich mit solch „filigranen Sachen“ (B2, Z789) auseinanderzusetzen, da diese Maßnahme 

weitere therapeutische Interventionen anregte: „Weil daraus ist meine Frage erwachsen 

‚Können wir zusammen einen Knopf annähen?‘" (B2, Z789-790). 

B3 beschreibt als Einzige eine Bottom-Up-Intervention, in welche sie aktiv nicht eingebun-

den wurde. Sie berichtet von der Behandlung mit einer Vibrationstechnik welche sich posi-

tiv auf ihren Tremor ausgewirkt habe: „Wenn sie mich so durchbewegt hat mit dem Kram, 

dann war mein ganzer Körper ruhig […]“ (B2, Z134-135). Sie erlebte diese Maßnahme als 

„faszinierend“ (B3, Z139). 

Teilnehmer B1 äußert beispielsweise, dass in der Praxis „mit […] Stäben gearbeitet“ (B1, 

Z108) wurde die „irgendwo hingesetzt worden sind“ (B1, Z109). Es ging hier um die Ausfüh-

rung von „zielgerichteten Bewegungen“ (B1, Z109) und um die „Auge-Hand-Koordination“ 

(B1, Z110). Zu dieser Maßnahme äußert B1 nicht sein Erleben. Allerdings beschreibt er: 

„Das war schon gut“ (B1, Z61) und bezieht dabei seine Aussage auf Bottom-Up und Top-

Down-Interventionen. 

Ferner beschreiben alle Teilnehmenden Interventionen nach einem Top-Down-Vorgehen. 

B1 schildert ein Beispiel, welches die Top-Down-Vorgehensweise seines Therapeuten in der 

Anfangsevaluation aufzeigt: „[…] weil ich einfach auch vor Ort zeigen konnte, hier, ich brin-

ge meinen Arm nicht hoch, um eine Tasse aus dem Schrank zu holen […]“ (B1, Z327-328). 
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Folgendes Beispiel beschreibt ein Top-Down-Vorgehen bei Teilnehmerin B2 und ihr Erleben 

damit: „Der (der Therapeut [Anmerkung der Forscherinnen]) hat das also wirklich super 

aufgegriffen, der war auch derjenige, der mit mir den Rasenmäher zusammengesetzt und 

wieder auseinandergenommen und wieder zusammengesetzt hat. Also das / klasse geht 

kein Weg dran vorbei!“ (B2, Z554-556). Über ein positives Erleben mit einem Top-Down-

Vorgehen in ihrem häuslichen Umfeld berichtet auch B3: „Auf Toilette gehen und von Toi-

lette alleine aufstehen. Konnte ich zum Anfang auch nicht und dann haben wir es geübt. 

Und irgendwann konnte ich das und das war auch // super! //“ (B3, Z776-778). Des Weite-

ren äußert B4 ihr positives Erleben zu einer betätigungsorientierten Intervention im Rah-

men der Ergotherapie: „Bild malen, das ist richtig toll!“ (B4, Z193). 

4.5 Rahmenbedingungen der Therapie 

4.5.1 Organisation 

4.5.1.1 Therapeut*innenwechsel 

Drei Teilnehmende geben an, im häuslichen Kontext und in der ambulanten Praxis von 

denselben Therapeut*innen behandelt worden zu sein (B1, Z63-66; B2, Z565-566; B3, 

Z340-344). B2 (Z565-566) und B3 (Z353-354) äußern, dass im Verlauf ein Thera-

peut*innenwechsel stattgefunden habe. B2 äußert in diesem Zusammenhang, den Wech-

sel als „GUT vorbereitet“ (B2, Z566-567) erlebt zu haben. B3 beschreibt ein negatives Ge-

fühl im Zusammenhang mit dem Therapeut*innenwechsel (B3, Z353-357). Sie „weine [Mia] 

ganz schön hinterher“ (B3, Z355). 

4.5.1.2 Therapiepause 

Eine Teilnehmerin gibt an, momentan in einer Therapiepause zu sein (B2, Z933-934). Bei B1 

ist die Therapie beendet (B1, Z627). B3 ist noch in Therapie (B3, Z378;  3.9.2) und B4 

macht keine Angaben dazu, ob ihre Therapie beendet sei. 
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4.5.1.3 Anspruch auf die Verordnung einer angemessenen Therapie 

Zwei Teilnehmende äußern ihr Erleben zum Therapieanspruch. 

B1 hätte sich gewünscht, „dass die ein oder andere Therapieeinheit länger gedauert hätte“ 

(B1, Z353-354) als 30 Minuten. B2 äußert hingegen, zunächst von ärztlicher Seite nicht die 

ergotherapeutischen Verordnungen erhalten zu haben, welche ihr zugestanden hätten. 

Demnach erkundigte sie sich bei der Krankenkasse, welche Heilmittel ihr nach einem Apop-

lex zustünden. Anschließend nahm sie einen Arztwechsel vor, um entsprechende Therapien 

verordnet zu bekommen (B2, Z147-161). 

4.5.2 Kontext der Therapiemaßnahmen 

4.5.2.1 Therapie im häuslichen Setting 

Alle Teilnehmenden beschreiben verschiedene betätigungsbasierte Interventionen, die im 

Rahmen der Therapie im häuslichen Setting aufgegriffen wurden ( 2.5.3,  2.5.4). Im Be-

reich der IADLs beschreibt eine Teilnehmerin Kochen als Intervention (B4, Z75). Weiter be-

richtet eine Teilnehmerin, mit der Therapeutin geübt zu haben, ihrem Hund das Fell zu 

schneiden (B2, Z451-452). Eine Anpassung des häuslichen Kontextes war ebenfalls Inhalt 

der Therapie, wie die Aussage von B3 aufzeigt: „[…] kriege dann Hilfe von […] meiner jetzi-

gen Ergotherapeutin, die sagt, wie ich mit meinem Schneidebrett umgehen soll“ (B3, Z9-10). 

B2 berichtet, dass „LEbenspraktischen Dinge“ (B2, Z188) ausgeführt worden seien, wie das 

Zusammenbauen eines Akku-Rasenmähers. Auch „draußen Holz aufsetzen“ (B1, Z157) und 

Training am „MOTOMED“ (B3, Z107) werden als Tätigkeiten im häuslichen Kontext be-

schrieben. 
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Neben IADLs wurden Tätigkeiten innerhalb der ADLs als Inhalte der Therapie berücksich-

tigt. B3 schildert hierzu: 

Die Therapeutin „Hat gesagt, wie ich mich nachts hinlegen soll, dass ich gut schlafe und 

mein Bein nicht so weh tut […]“ (B3, Z167-168). Auch der Transfer zu und von der Toilette 

wird als Beispiel für Tätigkeiten im Bereich der ADLs thematisiert: „Zur Toilette und von der 

Toilette aufstehen können. Und dann haben wir das bei meiner Toilette geübt […]“ (B3, 

Z816-817). 

Von den Teilnehmer*innen werden verschiedene funktionsorientierte Maßnahmen be-

schrieben. Diese beziehen sich allerdings hauptsächlich auf den ambulanten Kontext der 

Praxis oder werden keinem Setting zugeordnet. 

4.5.2.2 Barrieren für die Therapie im häuslichen Setting 

Drei von vier Teilnehmenden nennen Barrieren für den ergotherapeutischen Hausbesuch. 

Eine Teilnehmerin thematisiert dabei ihr allgemeines Unbehagen im Zusammenhang mit 

dem Empfang von Besuch in der eigenen Wohnung. Sie habe es „nicht so gerne, wenn Leu-

te […] ins Haus kommen“ (B2, Z408-409). Sie begründet ihre Aussage mit dem für sie im 

Anschluss folgenden Aufwand in Form von Putzen und Aufräumen (B2, Z409-417). Außer-

dem thematisiert sie Schwierigkeiten beim Aufräumen: „[…] ich kann es doch mit beiden 

Händen nicht. Ich kann meine schweren Stühle nicht tragen […]“ (B2, Z417-418). 

Auch die mögliche Verletzung der eigenen Privatsphäre wird durch B2 als Barriere aufge-

führt, Besucher zu Hause zu empfangen: „Nicht jeden geht alles was an. Was irgendwo 

steht, was irgendwo liegt“ (B2, Z689-690). 

Darüber hinaus äußert die Teilnehmende ihr Unbehagen gegenüber Besuchern, mit denen 

sie nicht vertraut ist: „Wenn Sie jemanden zu sich nach Hause holen, Sie haben immer ein 

Restrisiko“ (B2, Z691-692). 

Im Gegensatz dazu empfindet ein Teilnehmer den Empfang eines Therapeuten in der eige-

nen Wohnung als unproblematisch (B1, Z540-563). 
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Als weitere Barriere für den ergotherapeutischen Hausbesuch beschreiben zwei Teilneh-

mende ein eingeschränktes Repertoire an Therapiemöglichkeiten (B1, Z463-466; B4, Z317-

334). Beispielhaft äußert B1 hierzu: „[…] das Ausbalancieren des Körpers, wenn ich irgen-

detwas fange und stehe auf einem unsicheren Untergrund, auf einer Matte zum Beispiel, 

kann man natürlich im häuslichen Umfeld, so gar nicht wiedergeben, kann man gar nicht 

alles hinkriegen“ (B1, Z463-466). 

4.5.2.3 Förderfaktoren für die Therapie im häuslichen Setting 

Alle Teilnehmenden beschreiben Förderfaktoren für die Therapie im häuslichen Setting. Die 

Vorteile stehen in Zusammenhang mit der Kontextbasierung. B1 beschreibt, im häuslichen 

Setting Schwierigkeiten im Alltag aufzeigen zu können. Er erklärt dazu beispielhaft: „[…] 

weil ich einfach auch vor Ort zeigen konnte, hier, ich bringe meinen Arm nicht hoch, um eine 

Tasse aus dem Schrank zu holen und ich kann mich auch nicht bücken, um irgendetwas ein-

zuräumen […]“ (B1, Z327-329). Ähnlich schildert es B3 als Förderfaktor, dass ihr die Thera-

peutin direkt in ihrem häuslichen Umfeld Lösungsmöglichkeiten für alltägliche Tätigkeiten 

aufzeigen konnte, die sie krankheitsbedingt nur eingeschränkt oder gar nicht wahrnehmen 

konnte: 

„Und zu Hause habe ich natürlich mein Umfeld. Und wenn ich dann einmal was hatte, 

wo ich nicht wusste, wie ich das am besten anstellen / dann habe ich sie gefragt und 

dann hat sie mir das gezeigt, wie ich das machen soll, ne“ (B3, Z310-313). 

B2 beschreibt, dass die Ausführung bestimmter Tätigkeiten im häuslichen Setting prakti-

scher sei. Sie habe in die Praxis einen Hokkaido-Kürbis und Haushaltsmesser mitgenom-

men, um diesen klein zu schneiden (B2, Z712-720). Das wäre „zu Hause praktischer gewe-

sen“ (B2, Z135-135). Folgendes Beispiel verdeutlicht ihre Aussage: „Ansonsten war das zum 

Teil ja, war das sehr angenehm und praktisch. Wenn wir (der Therapeut und die Klientin 

[Anmerkung der Forscherinnen]) was hier in der Küche gemacht haben oder […] den Hund 

gepinselt und gebürstet haben“ (B2, Z449-451). Eine Teilnehmerin schildert es als Vorteil, 

dass die Therapeutin in der häuslichen Umgebung sehe, „welches Umfeld der Patient hat“ 

(B3, Z462) und dadurch „auf die Patienten eher einzugehen“ (B3, Z462) wisse. Anschließend 
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schildert die Teilnehmerin beispielhaft: „Oder so wie [Mia] gesehen hat, dass mein Mann so 

krank ist zu Hause. Ich wusste, das hat dann geholfen […]. Konnte dann auch in der Praxis 

auf mich eingehen […]“ (B3, Z464-466). 

Ferner beschreiben B1 und B3 den entfallenden Anfahrtsweg zur Praxis als entlastend und 

zugleich als Förderfaktor für den Hausbesuch. B3 schildert hierzu: „Und der Anfahrtsweg ist 

dann für mich damals, wie ich noch ganz weit weg war, sehr anstrengend. Dann bin ich 

schon ein bisschen angestrengt, bis es überhaupt los geht […]“ (B3, Z491-493). Ähnlich äu-

ßert sich ein anderer Teilnehmer, der nicht nur den Anfahrtsweg, sondern auch die Trep-

pen bis zum Eingang der Praxis als Hindernis beschreibt: „Aber vielleicht war dieser erste 

Block zu Hause auch einfach viel Entlastung, als Entlastung gedacht für mich, um nicht die 

Strapaze zu haben, in die sechs Kilometer entfernte Stadt zu fahren und dort in die Praxis 

die Treppe raufzugehen“ (B1, Z533-535). 

Damit einhergehend schildert B3 den Vorteil eines geringeren persönlichen Zeitaufwandes 

durch den Hausbesuch: „[…] wenn die nach Hause kommen, dann kann ich ja warten bis zur 

letzten Minute. Und wenn ich dann los muss, dann muss ich […] eine viertel Stunde früher 

los […]“ (B3, Z528-531). 

4.5.2.4 Therapie in der ambulanten Praxis 

Alle Teilnehmenden beschreiben Tätigkeiten, welche sie im Rahmen der Therapie in der 

ergotherapeutischen Praxis ausgeführt haben ( 2.5.4). Im Bereich der ADLs lernte B2 ih-

ren Kuchen „[…] wieder mit der rechten Hand zu essen“ (B2, Z282-283). Weiter werden Tä-

tigkeiten, wie „Malen“ (B4, Z59), „Murmeln“ (Perlen [Anmerkung der Forscherinnen]) (B4, 

Z169-179) auffädeln als Inhalte der Therapie in der Praxis genannt. Auch Spiele mit „Autos 

auf so einem Brett“ (B3, Z39) oder „Nikitin“ (B3, Z65) wurden durchgeführt. Ferner be-

schreibt ein Teilnehmer, einen „Peddigrohrkorb“ (B1, Z270) angefertigt zu haben. Die 

„Schulung des Gleichgewichtes“ (B1, Z78-79) wird von einem Teilnehmer als Hauptaugen-

merk in der Praxis genannt. 
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4.5.2.5 Barrieren für eine Therapie in der Praxis 

B1, B2 und B3 äußern sich zu Barrieren, auf welche sie in der Praxis stoßen. Hier sei hinzu-

gefügt, dass eine Barriere für die Behandlung in der Praxis zugleich einen Förderfaktor für 

die Therapiedurchführung im häuslichen Setting der Klient*innen darstellen kann. 

So beschreibt es B2 als Barriere des Praxiskontextes, bestimmte Tätigkeiten dort nicht aus-

führen zu können. Beispielhaft schildert sie, dass sie in der Praxis ihren Hund aus hygieni-

schen Gründen nicht hinlegen, kämmen und bürsten konnte (B2, Z463-465). 

B1 und B3 schildern den Weg von ihrer Wohnung zur Praxis als Barriere. Dieser stellt zu-

gleich einen Förderfaktor für den Hausbesuch (4.5.2.1) dar und wurde dort bereits tie-

fergehend behandelt. 

Des Weiteren äußert eine Teilnehmerin, dass Unstimmigkeiten zwischen den Beschäftigten 

in zwei Praxen ihr Wohlbefinden beeinflusst hätte: „Ich würde mich da vielleicht heute nicht 

mehr so wohl fühlen. Weil die beiden Filialen, die es jetzt hier in [Stadt C] gibt, die konkur-

rieren zum Teil ganz unangenehm miteinander. Und da gibt es auch Mitarbeitermobbing“ 

(B2, Z548-550). 

4.5.2.6 Förderfaktoren für die Therapie in der Praxis 

Alle Teilnehmenden äußern Förderfaktoren für die Behandlung in der ergotherapeutischen 

Praxis. Drei von vier Teilnehmende stellen es vorteilhaft dar, dass dort mehr Materialien 

oder Möglichkeiten zur Verfügung stünden. Hierzu beispielhaft die Aussage einer Teilneh-

merin: „Da waren natürlich die Möglichkeiten besser. Da war auch so eine Schaukel und so 

eine Sprossenwand […]“ (B3, Z319-322). 

Eine Teilnehmerin beschreibt ihren gelungenen Alltagstransfer im Kontext der Praxis: „Zum 

Beispiel bin ich […] da (in der Praxis [Anmerkung der Forscherinnen]) mit einem selbstgeba-

ckenen Kuchen aufmarschiert“ (B2, Z264-266). 

Weiter beschreibt sie als Vorteil, in der Praxis „nichts weg […] räumen“ (B2, Z690-691) zu 

müssen und nur das mitzunehmen, was sie „präsentieren“ (B2, Z691) möchte. 
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Als weiteren Förderfaktor beschreibt dieselbe Teilnehmerin, dass in der Praxis mehr „Ano-

nymität“ (B2, Z688-689) bestehe. Wer die „Distanz wahren möchte“ (B2, Z698-699), sei 

ihrer Aussage nach „in der Praxis besser aufgehoben“ (B2, Z699-700). 

Als weiteren Förderfaktor für die Therapie in der Praxis bringt B2 ihre eigenen vorbereiten-

den Maßnahmen vor einem Praxisbesuch ein. Sie erlebe es als „Hochgenuss, (sich) dreimal 

in der Woche fein zu machen“ (B2, Z508-509). 

B2 beschreibt, in die Praxis einen Hokkaido-Kürbis mitgebracht zu haben, um diesen mit 

dem Therapeuten klein zu schneiden. Unter Förderfaktoren für therapeutische Hausbesu-

che (4.5.2.1) beschreibt sie, dass jene Tätigkeit „zu Hause praktischer gewesen“ wäre 

(B2, Z720-721). Als Förderfaktor für Therapien im Setting der ambulanten Praxis ist hinge-

gen ihre Äußerung einzuordnen, in diesem Zuge auch ihre Handlungsplanung verbessert zu 

haben: „Aber ich habe da auch gelernt zu überlegen, was brauchst du, was musst du mit-

nehmen?“ (B2, Z721-722). 

Weiter wird das Setting der ambulanten Praxis als motivierend für Klient*innen beschrie-

ben, sich aktiv in der Therapie zu betätigen: „Eine Praxis mag auch Vorteile haben für den-

jenigen, der, sage ich jetzt mal, zu Hause eher sagt ‚ach ne, heute bin ich müde. Erzählen 

wir uns was! Ich lege mich auf das Sofa.‘ Das ist in der Praxis dann MÜSsen Sie in Anfüh-

rungszeichen“ (B2, Z700-703). 

Zuletzt ist noch aufzuführen, dass es B2 durch den Praxiskontext ermöglicht wurde, dass sie 

„für einige andere Patienten DORT […] ein Antrieb sein konnte“ (B2, Z765-766). Die Klientin 

sei „gerne Motivator gewesen“ (B2, Z767). „Und solche Dinge, die haben MIR Freude ge-

macht“ (B2, Z773). 
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 Diskussion 5

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Studie diskutiert, indem die Forscherinnen diese 

in Bezug zum theoretischen Hintergrund und zu weiterführender Literatur setzen. Die Er-

gebnisse werden den Leitfragen der Studie zugeordnet, um anschließend die Forschungs-

frage beantworten zu können: Von welchen Erfahrungen berichten Menschen mit neuro-

logischen Erkrankungen rückblickend über die Ergotherapie im Setting der ambulanten 

Praxis und des Hausbesuchs? 

5.1 Leitfrage 1 

 

 

Die zu dieser Studie Befragten erleben aufgrund ihres Schlaganfalls diverse Einschränkun-

gen auf Funktions- und Strukturebene, wie auch auf Aktivitäts- und Partizipationsebene 

( 2.5.1). Die Alltagsaktivitäten, welche die Teilnehmer*innen schildern, lassen sich den 

Kategorien des OTPFs ( 2.5.6) zuordnen. Auch Wolf und Nilson (2018) berichten davon, 

dass Menschen mit Schlaganfall aufgrund der Erkrankung vielfältigste Einschränkungen im 

Bereich ihrer Alltagsaktivitäten erleben können. Nach der Definition von Polatajko et al. 

(2013a) haben die Teilnehmer*innen dieser Studie infolge des Schlaganfalls einen Occupa-

tional Loss erfahren. 

Aus den Daten dieser Forschungsarbeit wird deutlich, dass die Studienteilnehmenden alle-

samt positive Auswirkungen der Ergotherapie in Hinblick auf ihre Alltagsaktivitäten und das 

Engagement erleben. Beispielhaft zeigt das die Aussage einer Teilnehmerin: „[…] ich bin 

wieder befähigt worden, ein selbständiges selbstbestimmtes Leben zu führen“ (B2, Z997-

998). 

Mehrere Forschungsergebnisse zeigen ebenfalls die Wirksamkeit ergotherapeutischer In-

terventionen bei Klient*innen mit Schlaganfall in Hinblick auf die Verbesserungen ihrer 

Alltagsaktivitäten auf (Legg et al., 2007; Walker et al., 1999; Wolf, Chuh, Floyd, McInnis & 

Williams, 2015). Auch stimmen die Daten der vorliegenden Forschungsarbeit mit dem Er-

Wie haben Sie die Gestaltung der Therapie in Hinblick auf Ihre Alltagsaktivitäten 

erlebt? 
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gebnis einer Studie überein, welche die Erfahrungen zur Ergotherapie aus der Perspektive 

von Klient*innen ermittelt haben (Boutin-Lester & Gibson, 2002; Stephenson & Wiles, 

2000). In der Studie von Boutin-Lester und Gibson (2002) berichtet der Großteil der neuro-

logischen Klient*innen von signifikanten Verbesserungen im Bereich der ADLs. Auch aus 

einer nationalen Studie von Grefe und Pytlik (2016) geht hervor, dass alle drei Teilnehmen-

den eine bessere Organisation und Durchführung der ADLs und IADLs als Erfolg der Thera-

pie wahrnehmen. Allerdings wurden bei der Studie, im Gegensatz zu dieser Forschungsar-

beit, Menschen mit psychischen Erkrankungen befragt. Die Ergebnisse einer Studie von 

Parker et al. (2001) hingegen stimmen nicht mit den Ergebnissen dieser Forschungsarbeit 

überein. Parker et al. (2001) untersuchte die Wirksamkeit von Ergotherapie im häuslichen 

Setting von Menschen mit Schlaganfall. Es werden weder Kurzzeit- noch Langzeiteffekte 

auf ADLs, IADLs oder Freizeitaktivitäten berichtet. 

Die Forscherinnen betrachten nun die therapeutische Intervention der Therapie genauer 

und stellen diese in Bezug zum theoretischen Hintergrund. Alle Befragten dieser For-

schungsarbeit erhielten sowohl Ergotherapie im häuslichen Setting als auch im Setting der 

ambulanten Praxis. Dies entspricht den aktuellen gesetzlichen Rahmenbedingungen, nach 

welchen Menschen mit Schlaganfall zusätzlich Anspruch auf Ergotherapie im häuslichen 

Setting haben, wenn es medizinisch indiziert ist (DVE, 2017; Gemeinsamer Bundesaus-

schuss, 2020). 

Im Rahmen dieser Studie setzen die Befragten eine Verbesserung ihrer Alltagsaktivitäten 

nicht immer in direkten Bezug zu einem bestimmten Therapiesetting. Vielmehr beziehen 

sich die Schilderungen der Klient*innen auf die Kombination beider Settings oder es wird 

keinerlei Bezug zum therapeutischen Kontext hergestellt. Teilweise ist den Antworten der 

Befragten zu entnehmen, ob sie die Fortschritte von Alltagsaktivitäten im häuslichen Set-

ting oder in der Praxis erleben. 
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Zunächst wird das häusliche Setting genauer betrachtet. Alle Teilnehmenden greifen positi-

ve Auswirkungen auf, die sie im Rahmen der Therapie in diesem Setting erlebt haben. Eine 

Teilnehmende beschreibt den Fortschritt im Bereich ihrer ADLs: „Auf Toilette gehen und 

von Toilette alleine aufstehen. Konnte ich zum Anfang auch nicht und dann haben wir es 

geübt. Und irgendwann konnte ich das und das war auch // super! //“ (B3, Z776-778). Deut-

lich wird hier auch der Fokus auf ein betätigungsorientiertes Vorgehen der Therapeutin. 

Eine Vielzahl von Studien deutet daraufhin, dass betätigungsbasierte ergotherapeutische 

Interventionen im häuslichen Setting von Klient*innen in Hinblick auf deren Alltagsaktivitä-

ten effektiv sind (Legg et al., 2007; Wolf, Chuh, Floyd, McInnis & Williams, 2015). 

Einige der Teilnehmenden dieser Forschungsarbeit beschreibt positive Auswirkungen in 

Bezug auf die Alltagsaktivitäten im Kontext der ambulanten Praxis. Dies wird anhand einer 

Schilderung von B1 deutlich. In der Therapiepraxis flocht er einen Peddigrohrkorb und er-

lebte positive Auswirkungen der Intervention auf seine Alltagsaktivitäten: 

„JA. Weil ich auch einfach erklärt bekommen habe ‚hier, schau, was jetzt die Finger 

machen und was der Arm macht und wie Du die Hand hältst‘ und wenn ich dann zu 

Hause mit immer noch leicht überschießenden Bewegungen dann wirklich an der Tas-

tatur gesessen habe, habe ich ja gesehen, was geht und was nicht geht […]. Und 

konnte diese kleinen Erfolge dann auch mitnehmen“ (B1, Z498-606). 

Die Studien von Bode, Heinemann, Zahara und Lovell (2007) sowie Hershkovitz, Beloo-

sesky, Brill und Gottlieb (2004) zeigen ebenfalls die Wirksamkeit ergotherapeutischer Inter-

ventionen im ambulanten Setting bezüglich der ADL-Performanz auf. Das ambulante Set-

ting der vorrangegangen Studien ist nur teilweise mit dem Setting der ambulanten Praxis in 

dieser Forschungsarbeit vergleichbar. Die Studienteilnehmenden erhielten im Rahmen die-

ser Arbeit die ambulante Therapie in einer ergotherapeutischen Praxis. In der Studie von 

Hershkovitz et al. (2004) stellt das ambulante Setting allerdings eine Tagesklinik dar. Bode 

et al. (2007) untersuchen die Wirksamkeit betätigungsorientierter Interventionen bei Kli-

ent*innen, welche an einer tagesklinischen Rehabilitation oder an einem ambulanten Pro-

gramm teilgenommen haben. 
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In ihrer Therapieplanung und -umsetzung können Therapeut*innen verschiedene Vorge-

hensweisen einsetzen (Feiler, 2007). Einerseits ist das Vorgehen nach einem Top-Down-

Ansatz möglich, welches den Fokus auf die Partizipation, Wünsche, Bedürfnisse und Rollen 

von Klient*innen richtet (Feiler, 2007). Die ergotherapeutischen Maßnahmen werden betä-

tigungsorientiert gestaltet (Fisher, 2009). Andererseits ist der Einsatz des Bottom-Up-

Ansatzes möglich, bei welchem der Hauptfokus auf der Verbesserung von Körperfunktio-

nen und -strukturen liegt (Feiler, 2007). 

Alle Teilnehmenden der hier vorliegenden Studie erhalten sowohl betätigungs- als auch 

funktionsorientierte Interventionen. Sie beschreiben in Hinblick auf beide Vorgehenswei-

sen größtenteils ein positives Erleben. Folgendes Beispiel verdeutlicht ein betätigungsori-

entiertes Vorgehen im häuslichen Setting einer Klientin:  

„[…] ich kann mir dann auch mein Abendbrot selber machen, kann mir meinen Tee ko-

chen und alles. Weiß oft die Gefahren, die mich [Mia] hingewiesen hat, ‚pass auf, 

wenn du dies oder das machst, dass du nicht dich verbrennst oder sonst irgendetwas‘ 

[…]“ (B3, Z695-698). 

Die Wirksamkeit betätigungsbasierter Interventionen mit neurologischen Klient*innen 

wurde in einer Vielzahl an Studien nachgewiesen (Parker et al., 2014, Sturkenboom et al., 

2014, Walker et al., 1999). Zugleich verdeutlicht das obige Zitat der Klientin den Einsatz der 

Kompetenz „Beraten“ (Townsend et al., 2013;  2.5.5) in der Ergotherapie. 

Ein Klient berichtet, es genossen zu haben, in der Anfangsevaluation sowohl die Therapie 

im häuslichen Setting als auch in der ambulanten Therapiepraxis erhalten zu haben und 

begründet seine Aussage damit, seine Betätigungsperformanzprobleme aufzeigen zu kön-

nen: „[…] weil ich einfach auch vor Ort zeigen konnte, hier, ich bringe meinen Arm nicht 

hoch, um eine Tasse aus dem Schrank zu holen […]“ (B1, Z327-328). Dies geht mit Fishers 

(2009) Empfehlung einher, Klient*innen möglichst in ihrer natürlichen Umwelt zu beobach-

ten. „Because occupational performance does not exist in a vacuum, context must always 

be considered“ (AOTA, 2020, S. 8). Ähnlich zeigt eine Studie von Shinohara, Yamada, 

Kobayashi und Forsyth (2012) eine stärkere Effektivität für MOHO-basierte Interventionen, 
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als für solche, die auf einem biomechanischen oder neurophysiologischen Ansatz beruhen, 

auf. Das MOHO impliziert eine ganzheitliche und betätigungsorientierte Sichtweise (Taylor 

& Kielhofner (posthumous), 2017). Auch das CMOP-E verfolgt eine holistische Betrachtung 

der Person und einen klientenzentrierten Ansatz. Im Sinne der Occupational Performance 

werden die Person, ihre Umwelt sowie die bedeutungsvolle Betätigung betrachtet. Kli-

ent*innen Occupational Engagement zu ermöglichen, steht im Fokus der Therapie (Pola-

tajko et al., 2013b; Wong & Fisher, 2015). George (2014a) erläutert, dass das CMOP-E 

Therapeut*innen in der Neurologie als übergeordneter Rahmen leitet und das betäti-

gungsorientierte Arbeiten fördert. 

Neben betätigungsbasierten Interventionen werden von allen Teilnehmenden auch funkti-

onsorientierte Maßnahmen beschrieben. Zwei Teilnehmende stellen dabei einen Bezug zu 

ihren Alltagsaktivitäten her. B1 äußert ein damit einhergehendes positives Erleben. Das 

Anfertigen eines Peddigrohrkorbs hätte positive Auswirkungen auf davon abweichende 

Alltagsaktivitäten gehabt. B2 hingegen äußert sich widersprüchlich. Einerseits ordnete sie 

Übungen mit der Knetmasse als „Kinderspiele“ (B2, Z190) ein. Andererseits konnte sie ei-

nen Alltagsbezug herstellen. Sie vergleicht im weiteren Verlauf Knetmasse mit Kuchenteig 

und beschreibt, dass ihr solche Übungen Freude bereitet hätten. Die Ergebnisse der vorlie-

genden Forschungsarbeit zeigen auf, dass funktionsorientierte Interventionen positive 

Auswirkungen auf die Alltagsaktivitäten der Klient*innen haben können. Verschiedene Au-

tor*innen (Gist et al., 1990; Missiuna et al., 2001; Toglia, 1991) kommen allerdings zum 

Schluss, dass der Transfer in der Therapie geübter Fertigkeiten in den Alltag nur unter be-

stimmten Umständen erfolgreich gelingt ( 4.2.5). Widerlegt werden konnte, dass das 

Trainieren von Fertigkeiten automatisch von Klient*innen in den Alltag übertragen werden 

kann (Brandt, 2017). 

Die Teilnehmenden der hier vorliegenden Studie berichten sowohl von lang- als auch von 

kurzfristigen Auswirkungen der Ergotherapie. Die Forscherinnen haben im Rahmen der 

Studie den Zeitraum für eine kurz- oder langfristige Auswirkung nicht definiert. Allerdings 

wurden alle Teilnehmenden nach den langfristigen Auswirkungen der Ergotherapie gefragt 
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und konnten hierbei Auswirkungen beschreiben, die zu ihrer Zufriedenheit (◊Occupational 

Satisfaction, Townsend & Polatajko, 2013) beigetragen haben. Dies ist dem folgenden Aus-

zug aus der Antwort einer Klientin auf die Frage zu entnehmen, inwiefern sie die Ergothe-

rapie langfristig beeinflusst habe: „Naja, langfristig beeinflusst, auf jeden Fall, dass ich mich 

jetzt ja selber an- und ausziehen kann, ne“ (B3, Z679-689). Dies entspricht den Ergebnissen 

der Studie, welche kurz- und langfristige Effekte häuslich basierter Ergotherapie für Men-

schen mit Parkinson aufzeigen konnten (Sturkenboom et al., 2014). In einer Studie von 

Walker et. al wurde von kurzfristigen Effekten auf die ADLs durch eine Therapie berichtet. 

Jedoch waren diese in einer Follow-Up-Messung zwölf Monate nach der Intervention nicht 

mehr feststellbar. Die Autor*innen eines systematischen Reviews (Nielsen et al., 2017) zei-

gen daher die Notwendigkeit auf, Programme zu entwickeln, mit denen die Effekte der 

Ergotherapie im Alltag der Klient*innen erhalten werden können. 

5.2 Leitfrage 2 

 

 

Die Sichtweise von Klient*innen sowie deren Wünsche und Bedürfnisse einzubeziehen, 

sind wesentliche Elemente einer klientenzentrierten Vorgehensweise in der Therapie (Fis-

her, 2009). Sie beinhaltet weiter, Klient*innen an Entscheidungen im gesamten Thera-

pieprozess zu beteiligen (CAOT, 1997). George (2014a) argumentiert für den Einbezug von 

Klient*innen unter Beachtung des Power-Sharing, da dies die intrinsische Motivation der 

Klienten erhöhe und einen langfristigen Transfer in den Alltag bewirke. Die Klientenzentrie-

rung stellt neben der Handlungsorientierung eine wichtige Säule des zeitgenössischen Pa-

radigmas der Ergotherapie dar (Schulte, Sturmhöfel & Andres, 2017). 

Im Folgenden werden verschiedene Aspekte der Klientenzentrierung aufgegriffen, die in 

dieser Arbeit von den Befragten geäußert wurden. 

  

Wie wird in der Therapie an den Wünschen, Zielen und Bedürfnissen  

von Klient*innen gearbeitet? 
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Alle vier Teilnehmenden dieser Forschungsarbeit äußern, dass sie ihre Wünsche und Be-

dürfnisse einbringen konnten: „[…] und hatte schon das Gefühl und habe das auch heute 

noch, dass ich sehr individuell behandelt worden bin. So viel kann ich also mit Sicherheit 

sagen, und dass schon auf meine Anliegen Rücksicht genommen wurde“ (B1, Z176-178). 

Eine Teilnehmerin äußert die Erwartung an die Therapie, dass ihre Wünsche und Bedürfnis-

se stärker einbezogen werden: „[…] ein bisschen mehr Wünsche sagen […]“ (B4, Z642). 

In einer Studie von Cott (2004) sprachen 33 Teilnehmer*innen davon, was aus ihrer Per-

spektive eine klientenzentrierte Sichtweise ausmacht. Zudem wird deren eigenes Erleben 

zur Klientenzentrierung in der Therapie im Rahmen eines Rehabilitationsprogramms deut-

lich.  

Die Teilnehmenden äußerten größtenteils, dass die Rehabilitationsprogramme individuali-

siert und auf ihre Bedürfnisse zugeschnitten wurden. Die Rehabilitation individuell an die 

eigenen Bedürfnisse anzupassen ist aus Sicht der Klient*innen ein wesentlicher Bestandteil 

klientenzentrierter Ergotherapie (Cott, 2004). Weiter kristallisiert sich hier die Beteiligung 

der Klient*innen an der Zielsetzung als wesentlicher Themenbereich klientenzentrierter 

Praxis heraus. Diese Sichtweise unterstützt auch George (2014a). 

Im Rahmen dieser Forschung fand die ergotherapeutische Zielsetzung, ausgenommen bei 

einer Teilnehmerin, gemeinsam, statt: „Ja, wir haben immer gesehen, was für Ziele sind. 

Also wir haben besprochen, dass ich, was ich für Ziele / Und wie wir das erreichen, dass wir 

dann daran arbeiten, dass ich länger stehe […]“ (B3, Z211-213). 

Auch eine Studie von Maitra und Erway (2006) beschäftigt sich mit der Klientenzentrierung 

im Rahmen der Ergotherapie. 30 Klient*innen einer Senioreneinrichtung schilderten dabei 

ihre Perspektive bezüglich verschiedener Aspekte der Klientenzentrierung. Die Teilneh-

menden konnten einstufen, wie stark sie in die Zielformulierung einbezogen wurden. Etwa 

die Hälfe der Klient*innen gibt an, in die Zielformulierung einbezogen worden zu sein, wo-

hingegen die andere Hälfte der Patient*innen weniger einbezogen wurde. Im Rahmen der 

hier vorliegenden Forschung geben deutlich mehr Teilnehmende an, in die Zielsetzung ein-
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bezogen worden zu sein als dies in der Studie von Maitra und Erway der Fall ist. Die kleine 

Teilnehmerzahl von vier im Rahmen dieser Forschung erlaubt allerdings keine Verallgemei-

nerung der gewonnenen Ergebnisse. 

Die Resultate der vorliegenden Forschung entsprechen eher jenen aus der Studie von Bou-

tin-Lester und Gibson (2002), welche die Wahrnehmung der Ergotherapie im häuslichen 

Setting aus Sicht neurologischer Klient*innen untersuchte. Hier beschreiben alle fünf Teil-

nehmenden, dass eine gemeinsame Zielsetzung stattgefunden habe. Es wurden sowohl 

spezifische, als auch weniger spezifische Ziele formuliert. Die Teilnehmenden dieser For-

schungsarbeit berichten zumeist von spezifischen Zielformulierungen, wie folgendes Bei-

spiel aufzeigt: „Ich will meinen Ohrschmuck wieder selber dran machen können. Ich will 

nach Möglichkeit auch meine Ketten selber wieder zu und auf machen können. Und wenn 

nicht, will ich aber selber die Magnetverschlüsse dran machen können“ (B2, Z237-240). 

Drei Teilnehmende der vorliegenden Forschungsarbeit schildern, dass es ihnen wichtig ge-

wesen sei, in die Zielformulierung einbezogen zu werden oder äußern ein positives Erleben 

damit. Eine Teilnehmerin macht dazu keine Angaben. Folgendes Beispiel zeigt die Erwar-

tung eines Teilnehmers an die Therapiegestaltung und verdeutlicht sein Erleben zur Ziel-

formulierung: 

„Ich würde die Therapiestunde erstmal in einem Komplettpaket, sage ich mal, von 

zehn Einheiten oder sechs Einheiten von einem Rezept sehen, in dem formuliert wird 

‚Wir möchten in sechs Einheiten oder in zehn Einheiten das und das können‘. […] und 

da kann man da drauf hinarbeiten und dann auch wirklich permanent durch dieses 

Wechselspiel Feedback und Reflexion miteinander messen, ‚So, wo sind wir? Können 

wir das Ziel jetzt noch enger fassen? Noch spezifischer fassen oder lassen wir es wei-

ter auseinander?‘ So würde ich das als ideal betrachten, in einem Block“ (B1, Z705-

715). 
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In der Studie von Maitra und Erway (2006) wurden Klient*innen befragt, inwiefern es für 

sie wichtig sei, in die Zielsetzung einbezogen zu werden. Für 60% der Teilnehmenden war 

es sehr wichtig, in die Zielsetzung einbezogen zu werden. 26,7% der Befragten antworte-

ten, dass es ihnen nicht wichtig sei, in die Zielsetzung einbezogen zu werden. Der restliche 

Anteil befand sich auf einem Kontinuum zwischen „Ja“ und „Nein“. 

Neben der Beteiligung an der Zielsetzung ist die Entscheidungsfindung ein Element einer 

klientenzentrierten Vorgehensweise. Im Falle der vorliegenden Studie zeigen die Teilneh-

mer*innen Beispiele auf, konkret in die Entscheidungsfindung zu verschiedenen Interven-

tionen einbezogen worden zu sein: 

„Ich habe (...) / [Tina] ist wunderbar / richtig sagen, möchtest du das machen oder 

lieber anders oder / ein Brettspiel oder so. Und dann kann / ich habe gesagt, DAS 

möchte ich und so, das ist, ja“ (B4, Z522-524). 

„Ja, wir haben immer gesehen, was für Ziele sind. Also wir haben besprochen, dass 

ich, was ich für Ziele / Und wie wir das erreichen […]“ (B3, Z211-214). 

„Ja, also ich hatte immer die Möglichkeit, zu sagen „Trau ich mir jetzt nicht zu." Diese 

Situationen gab es dann auch, wenn ich nicht so gut drauf war. Die Möglichkeit hatte 

ich immer. Und dann hat der Therapeut halt auch gesagt ‚Ja gut, machen wir was an-

deres oder so.‘ Also ich bin nicht derjenige gewesen, der permanent dem Programm 

des Therapeuten folgen musste, sondern da war schon eine Kooperation. So habe ich 

es erlebt. Da war eine Kooperation, ja“ (B1, Z122-127). 

Die Ergebnisse einer Studie von Boutin-Lester und Gibson (2002) zeigen auf, dass die Ent-

scheidung bezüglich therapeutischer Interventionen häufig von den Therapeut*innen ge-

troffen wurde. Diese wurden als „Agent of Change“ (Boutin-Lester & Gibson, 2002) wahr-

genommen, wohingegen sich die Klient*innen selbst nicht als solche einordneten. 
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In der vorliegenden Studie berichten alle Teilnehmenden davon, konkret in die Interventi-

onsplanung und -durchführung involviert worden zu sein. Eine Teilnehmerin schildert ihre 

ablehnende Haltung, in die Entscheidungsfindung bezüglich Interventionen einbezogen zu 

werden:  

„[…] was ich hasse, ist, wenn der Therapeut reinkommt und fragt, ‚was sollen wir 

denn heute machen?‘ Dann sage ich dann immer: ‚Mensch du bist‘ also wir duzen uns 

‚Du bist doch der Therapeut, DU musst doch von deinem Repertoire abrufen, was du 

machen kannst mit mir heute. GUCK doch einmal, MACH doch einmal was!‘“ (B3, 

Z653-657). 

In der bereits angeführten Studie von Maitra und Erway (2006) antworten 26,7% der Be-

fragten, dass es ihnen nicht wichtig sei, in die Zielsetzung einbezogen zu werden. Begrün-

det wurde dies beispielswiese mit folgender Aussage „They tell me what to do, that’s what 

they’re trained for” (Maitra & Erway, 2006, S. 306). Die Aussage ähnelt inhaltlich dem eben 

aufgeführten Zitat von B3. Es wird deutlich, dass die Teilnehmende B3, wie auch die befrag-

te Person der Studie von Maitra und Erway (2006) ihre jeweiligen Therapeut*innen als Ex-

pert*innen und sich selbst als Patient*in ( 2.4.1) einstufen. Ergotherapeut*innen sind 

daher aufgerufen, ihr Expertenwissen an Klient*innen weitergeben, um diese in die Lage zu 

versetzen, selbst adäquate Entscheidungen treffen zu können (Dehn-Hindenberg, 2008). Im 

Sinne der AOTA (2020) bedeutet dies, Klient*innen zu befähigen, Aktivitäten zur Förderung 

ihrer Gesundheit zu kennen, zu entwickeln und dauerhaft zu nutzen. Therapeut*innen ha-

ben in der Intervention diverse Faktoren zu beachten, die Engagement und Partizipation an 

gesundheitsfördernden Faktoren bei ihren Klienten*innen ermöglichen und beeinflussen. 

Das eben aufgeführte Zitat einer Person aus der Studie von Maitra und Erway (2006) sowie 

die Aussage von B3 verdeutlichen, dass eine klientenzentrierte Vorgehensweise nicht von 

allen Klient*innen in vollem Ausmaß erwünscht ist. 
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Folgendes Zitat aus der Studie von Maitra und Erway greift noch weitere Aspekte der klien-

tenzentrierten Praxis auf:  

„Success of client-centered practice depends on two principal components. The first 

is the desire and ability of the clients to take part in the decision-making processes, 

and the second is the desire and ability of the occupational therapists to include cli-

ents in the decision-making process“ (Maitra & Erway, 2006, S. 299). 

Bei der Implementierung eines klientenzentrierten Ansatzes sollte daher immer berück-

sichtigt werden, dass nicht alle Klient*innen gleichermaßen befähigt sind, sich aktiv an der 

Zielsetzung und am Gestaltungsprozess der Therapie zu beteiligen (Schulte et al., 2017; 

Townsend et al., 2013). 

Die Studie von Maitra und Erway (2006) zeigt noch die Wichtigkeit eines weiteren Aspekts 

auf. Die Fähigkeiten von Therapeut*innen haben ebenfalls Einfluss darauf, wie in der The-

rapie an Wünschen, Bedürfnissen und Zielen von Klient*innen gearbeitet wird. 

Aus den Daten der Arbeit der Forscherinnen wird deutlich, dass die Teilnehmenden unter-

schiedliche persönliche Fähigkeiten ihrer Therapeut*innen wahrnehmen und schätzen. 

Der Großteil der Befragten schätzt die Sensibilität, das Einfühlungsvermögen und die Flexi-

bilität der Therapeut*innen. Weiter werden die Geduld, das Repertoire, die Ehrlichkeit und 

die Zuverlässigkeit der Professionals von einzelnen Teilnehmenden als positiv wahrge-

nommen. Weiter werden die Kompetenzen der Kommunikation, des Managements, der 

Zusammenarbeit und des Beratens von den Befragten der vorliegenden Studie als positiv 

wahrgenommen ( 4.4.1). 

Auch die Teilnehmenden aus der Studie von Boutin-Lester und Gibson (2002) äußern sich 

positiv zu den Kompetenzen der Therapeut*innen. Der Großteil der Studienteilnehmenden 

nahm das fachliche Personal als kompetent und hilfsbereit wahr. 
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Um die Leitfrage, wie in der Therapie an den Wünschen, Bedürfnissen und Zielen von Kli-

ent*innen gearbeitet wurde, zu beantworten, gilt es zuletzt, den Aspekt der therapeuti-

schen Zusammenarbeit genauer zu beleuchten. 

Alle Teilnehmenden berichten von positiven Erfahrungen in Hinblick auf die Zusammenar-

beit mit ihren Therapeut*innen. Sie wird beispielsweise als „Hand in Hand Arbeiten“ (B1, 

Z99) und „Kooperation“ (B1, Z127) beschrieben. Anderweitig wird sie als „spitze“ (B2, Z587) 

oder „toll“ (B4, Z381) bezeichnet. Eine Teilnehmerin gibt eine Einschränkung in der Zu-

sammenarbeit mit ihrer neuen Therapeutin an. In der Studie von (Boutin-Lester & Gibson) 

spiegelt sich ebenfalls wider, dass die therapeutische Beziehung positiv von neurologischen 

Klient*innen wahrgenommen wurde. Die Teilnehmenden beschrieben ihre Thera-

peut*innen als Freund*innen oder professionelle Gesundheitsdienstleistende. Die Studie 

von Doig et al. (2011) zeigt die Wahrnehmungen von Klient*innen mit Schädel-Hirn-Trauma 

zur therapeutischen Beziehung auf und setzt diese in Bezug zu einem tagesklinischen und 

stationären Setting. Während die therapeutische Beziehung im häuslichen Umfeld als 

Freundschaft charakterisiert wurde und die Klient*innen die Therapeut*innen als Besucher 

wahrnahmen, wurden sie in der Klinik als Lehrer oder Chefs eingeordnet. Im Rahmen die-

ser Studie gaben die Teilnehmenden keine Unterschiede zur Wahrnehmung der therapeu-

tischen Beziehung im Setting der ambulanten Praxis und des Hausbesuches an. Dies erklä-

ren die Forscherinnen damit, dass die Teilnehmenden in beiden Settings die jeweils glei-

chen Therapeut*innen hatten. 
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5.3 Leitfrage 3 

 

 

Aus den Daten der Forschungsarbeit wird deutlich, dass von den Teilnehmenden sowohl 

hemmende als auch fördernde Faktoren im häuslichen Setting wahrgenommen werden. 

Hemmende Faktoren im Setting des Hausbesuchs 

Eine Teilnehmerin äußert Unbehagen im Zusammenhang mit dem Empfang von Besuch. Sie 

begründet dies mit dem nachfolgenden Aufwand in Form von Putzen und Aufräumen. Ihre 

Einschränkungen aufgrund des Schlaganfalls empfindet sie dabei als hinderlich. Weiter 

führt sie ihre eigene Privatsphäre im häuslichen Setting auf und äußert, ein „Restrisiko“ 

(B2, Z692) beim Empfang von Besuch zu spüren. Die Forscherinnen konnten keine Studien 

identifizieren, in welchen Klient*innen gleiche oder ähnliche negative Gefühle gegenüber 

dem häuslichen Setting in der Ergotherapie beschreiben. In einer anderen Studie (Stephen-

son & Wiles, 2000) wird die Privatsphäre von den Klient*innen tendenziell als Vorteil iden-

tifiziert, offener seine Belange ansprechen zu können. Die Bedeutung dieser Studie für die 

Ergotherapie ist kritisch zu hinterfragen, weil ein Einschlusskriterium der Studie von Ste-

phenson und Wiles (2000) war, entweder Physio- oder Ergotherapie im jeweiligen Setting 

erhalten zu haben. Daher werden dort unter anderem Aspekte einbezogen, die die Wahr-

nehmung von Klient*innen zur physiotherapeutischen Behandlung betreffen. Zwei der 

Teilnehmenden in der Studie von Stephenson und Wiles (2000) beschreiben das häusliche 

Setting als wenig motivierend und effektiv für die Therapie. Dieser Aspekt wird von keinem 

der Befragten der hier vorliegenden Forschungsarbeit aufgegriffen. 

Von nahezu allen Befragten in der Studie von Stephenson und Wiles (2000) wird die Ver-

fügbarkeit von therapeutischer Ausstattung als Barriere für die Therapie im eigenen Woh-

numfeld dargestellt. Das therapeutische Material aus der klinischen Einrichtung wird als  

  

Was sind die hemmenden oder fördernden Faktoren für die Intervention im Setting 

des Haubesuchs und der ambulanten Praxis gewesen? 
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effektiver, besser und sicherer beschrieben. Diese Sicht wird von zwei Teilnehmenden der 

hier vorliegenden Studie geteilt. Sie ordnen ein eingeschränktes Repertoire an Therapie-

möglichkeiten als Nachteil ein:  

„Ja und die habe ich aber in der Praxis kennengelernt. Und da ist natürlich der Vorteil, 

wenn man in der Praxis ist, dass man da auch eine Sprossenwand hat, an der man 

sich festhält. Und dass da eine Bank ist, auf der man sich hinlegen kann“ (B3, Z92-94). 

Förderfaktoren im Setting des ergotherapeutischen Hausbesuchs 

Die Daten dieser Forschungsarbeit zeigen auch, dass alle Teilnehmenden Vorteile im häus-

lichen Setting erleben, welche sich aus dem Kontext des eigenen Wohnumfelds ergeben. 

Ein Teilnehmer beschreibt dazu, im häuslichen Umfeld leichter Betätigungsperformanz-

probleme aufzeigen zu können. Er äußert dies auch als Vorteil für die Therapeut*innen. Die 

Inhalte spiegeln sich in den Aussagen der Angehörigen und Therapeut*innen aus der Studie 

von Doig et al. (2011) wider. Hier wurden neben den Klient*innen auch Angehörige und 

Therapeut*innen zu ihrem Erleben mit Ergotherapie im häuslichen Setting und ambulanten 

tagesklinischem Setting befragt. Der Vorteil, Klient*innen in ihrer natürlichen Umwelt be-

obachten zu können, wird hier von Therapeut*innen und Angehörigen ebenfalls aufgegrif-

fen. 

Alle Teilnehmenden dieser Forschungsarbeit schildern betätigungsbasierte Interventionen, 

welche innerhalb des häuslichen Rahmens berücksichtigt wurden. Eine Teilnehmerin be-

schreibt dazu: „Kochen vielleicht. Und ich habe richtig doll gekocht […]“ (B4, Z448). B2 emp-

findet es als angenehm und praktisch, in ihrem häuslichen Umfeld bestimmte Tätigkeiten 

wie das Kochen oder die Pflege des Hundes auszuführen. Weiter hebt eine Teilnehmerin 

dieser Forschungsarbeit den Aspekt hervor, dass die Therapeutin direkt im natürlichen Um-

feld von Klient*innen intervenieren konnte: 

„Und zu Hause habe ich natürlich mein Umfeld. Und wenn ich dann einmal was hatte, 

wo ich nicht wusste, wie ich das am besten anstellen / dann habe ich sie gefragt und 

dann hat sie mir das gezeigt, wie ich das machen soll, ne“ (B3, Z310-313). 
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Ein ähnliches Erleben äußern die Teilnehmer*innen in der Studie von Stephenson und 

Wiles (2000, S. 61): 

„Two subjects felt that therapy at home promoted what they were actually able to do 

within their own environment and three subjects felt that therapy based within their 

own kitchen had increased their confidence in a way that practicing elsewhere could 

not“. 

Nielsen et al. (2017) bestätigen die Aussage und äußern, dass das häusliche Setting optima-

le Bedingungen für eine betätigungsfokussierte und betätigungsbasierte Therapie ermög-

licht. 

Als weiterer Vorteil für das häusliche Setting wird von einer Teilnehmerin dieser For-

schungsarbeit geschildert, dass die Therapeutin im häuslichen Setting den sozialen Kontext 

berücksichtigen und in der Therapie flexibel darauf reagieren konnte (B3, Z150-155). Doig 

et al. (2011) führen als Vorteil des häuslichen Settings an, Angehörige in den therapeuti-

schen Prozess besser einbeziehen zu können. 

Es gibt einige Studien, welche den Anfahrtsweg zwischen einer ambulanten Therapieein-

richtung und dem Wohnumfeld von Klient*innen untersuchen und diesem einen negativen 

Einfluss auf die Therapie zuschreiben (Stephenson & Wiles, 2000; Seymour & Kerr, 1996). 

Ein Förderfaktor für den Hausbesuch ist im Rückschluss der fehlende Anfahrtsweg für Kli-

enten*innen. Teilnehmer B1 äußert hierzu beispielhaft: 

„Aber vielleicht war dieser erste Block zu Hause auch einfach viel Entlastung, als Ent-

lastung gedacht für mich, um nicht die Strapaze zu haben, in die sechs Kilometer ent-

fernte Stadt zu fahren und dort in die Praxis die Treppe raufzugehen“ (B1, Z533-535). 

Ähnlich beschreibt es B3 als Anstrengung, den Weg bis zur Praxis zu bewältigen und dort 

„angestrengt“ anzukommen (B3, 493). Sie schildert damit einhergehend den Vorteil eines 

geringeren Zeitaufwandes durch den Hausbesuch und ein entspannteres Gefühl: „Und 

wenn die nach Hause kommen, dann kann ich natürlich hier sitzen und Kaffee trinken, bis 

die da sind und dann mach ich, dann bin ich ja völlig entspannt […]“ (B3, Z488-491). Die 
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eben benannten Aspekte werden auch durch die Teilnehmenden in der Studie von Ste-

phenson und Wiles (2000) thematisiert. Die dort Befragten schildern die Schwierigkeit, 

rechtzeitig an Terminen teilzunehmen. Auch werden als negative Faktoren eine lange War-

tezeit für den Rücktransport und ein durch den Anfahrtsweg entstehender Stress aufgegrif-

fen, welcher sich direkt auf die Therapie selbst auswirkt. 

Das entspannte Gefühl, welches B3 im Setting des Hausbesuchs beschreibt, greifen auch 

Doig et al. (2011) in ihrer Studie auf. Hier äußern mehrere Teilnehmer*innen, sich im häus-

lichen Setting entspannter zu fühlen. So äußert eine Person: „You can just be yourself“ 

(Doig et al., 2011, S. 1208). Auch in der Studie von Stephenson und Wiles (2000) schildert 

ein Großteil der Befragten ein mit dem häuslichen Setting einhergehendes entspanntes 

Gefühl. Seymour und Kerr (1996) kommen darüber hinaus zu dem Schluss, dass eine größe-

re Entspannung der Klient*innen in ihrem häuslichen Umfeld mit einer höheren Effektivität 

in der Therapie einhergeht. 

Hemmende Faktoren im Setting der ambulanten Praxis 

Eine Person der hier vorliegenden Forschung beschreibt als Barriere für die Praxis, be-

stimmte bedeutungsvolle Betätigungen nicht oder erschwert ausführen zu können: 

„Also habe ich Hokkaido-Kürbis mitgenommen, habe ein großes Brettchen mitge-

nommen, habe zwei verschiedene Messer mitgenommen, habe eine große Lock and 

Lock Dose mitgenommen, wo ich das dann hinterher, das Geschnittene, REINgetan 

habe. Also war ich mit einem großen Korb unterwegs. Das wäre zu Hause praktischer 

gewesen“ (B2, Z712-721). 

Es wird deutlich, dass der Kontext der ambulanten Praxis die Ausführung bestimmter Tätig-

keiten erschweren kann. 

Wie unter den Förderfaktoren ( 4.5.2.3) für den Hausbesuch bereits beschreiben, kann 

für die Klient*innen eine weitere Barriere der ambulanten Versorgung in der Praxis der 

Anfahrtsweg sein. Doch nicht nur der Anfahrtsweg selbst, sondern auch die physikalische 
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Umwelt innerhalb des Kontextes der ambulanten Praxis kann eine Barriere darstellen. B1 

benennt dabei die Treppen zu einer Therapiepraxis als hemmenden Faktor. 

Auch fühlt sich B2 dieser Studie durch Unstimmigkeiten zwischen den Beschäftigten zweier 

Praxen negativ beeinflusst. Dieser Aspekt resultiert aus dem Kontext der ambulanten Praxis 

und stellt somit ebenfalls eine mögliche Barriere von diesem Setting dar. Die interdiszipli-

näre Zusammenarbeit findet sich in den Berufskompetenzen des deutschen Kompetenz-

profils wieder. Aus Sicht der Klientin wurde diese Kompetenz in der Praxis bisher gut umge-

setzt (B2, Z325-327), sie erwartet in Zukunft jedoch eine noch engere Zusammenarbeit der 

interdisziplinären Therapeut*innen (B2, Z960-962). 

Förderfaktoren im Setting der ambulanten Praxis 

In der Literatur werden verschieden Förderfaktoren für den ambulanten Kontext der Praxis 

geschildert. Doig et al. (2011) beschreiben die soziale Teilhabe innerhalb eines tagesklini-

schen Settings als Vorteil. Die Teilnehmenden konnten alte Freund*innen oder Fachperso-

nal treffen, welche sie noch aus ihrem Krankenhausaufenthalt kannten. Auch in der hier 

zugrunde liegenden Studie greift eine Teilnehmende den Aspekt der sozialen Teilhabe in-

nerhalb der ambulanten Therapiepraxis auf. Sie konnte erleben, dass sie „für einige andere 

Patienten DORT […] ein Antrieb sein konnte“ (B2, Z765-766). Doch die Aussage von B2 ver-

deutlicht nicht nur, dass das ambulante Setting soziale Teilhabe mit anderen Klient*innen 

ermöglichen kann. Vielmehr wird hier deutlich, dass auch die Teilnehmerin selbst auf ande-

re Klient*innen motivierend einwirken konnte. Daraus folgt, dass sich Klient*innen im am-

bulanten Setting gegenseitig als fördernde Faktoren wahrnehmen können. 

Des Weiteren greift B2 auf, dass der Rahmen des ambulanten Settings nicht nur ermög-

licht, andere Klient*innen zu motivieren. Es kann auch die Motivation von Klient*innen 

selbst positiv beeinflussen: 

„Eine Praxis mag auch Vorteile haben für denjenigen, der, sage ich jetzt mal, zu Hause 

eher sagt ‚ach ne, heute bin ich müde. Erzählen wir uns was! Ich lege mich auf das So-

fa.‘ Das ist in der Praxis dann MÜSsen Sie in Anführungszeichen“ (B2, Z700-703). 
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In der Studie von Stephenson und Wiles (2000) beschreibt ein Großteil der Teilnehmenden, 

ähnlich der Studie von Doig et al. (2011), das häusliche Setting als komfortabler. Die Befrag-

ten assoziieren den häuslichen Rahmen mit einem Gefühl von Entspannung. Der Komfort 

eines häuslichen Rahmens geht auch aus der eben zitieren Aussage von B2 hervor. Aller-

dings stellt sie im Gegensatz zu den Aussagen von Stephenson und Wiles (2000) sowie Doig 

et al. (2000) den Komfort eher als nachteilig für das häusliche Setting und als Förderfaktor 

für die ambulante Praxis dar. 

Die Aussage von B2 zeigt, wie sich der Kontext der ambulanten Praxis motivierend auf Kli-

ent*innen und deren Betätigung auswirken kann. Dieselbe Klientin greift weitere Aspekte 

auf, die sich durch das ambulante Setting ergeben und einen motivierenden Einfluss haben 

können. Da diese Aspekte inhaltlich vielfältig sind, werden sie im Folgenden separat aufge-

führt. 

B2 benennt als persönlichen Förderfaktor des ambulanten Settings, es genossen zu haben, 

sich „dreimal in der Woche fein zu machen“ (B2, Z509). Dieser Aspekt wird in der Literatur 

von anderen Autor*innen bisher nicht aufgegriffen. Im OTPF wird „sich fein machen“ den 

ADLs zugerechnet, da dieses Schminken und Ankleiden beinhaltet (AOTA, 2014). Es lässt 

sich im Sinne des CMOP-Es aber auch den persönlichen Anteilen einer Person zuordnen 

( 2.5.4). Dieser symbolisiert den inneren Wesenskern des Menschen und entsteht durch 

Charakter, Wille, Antrieb und Motivation eines jeden Individuums (Polatajko et al., 2013).  

Die Spiritualität steht in Wechselwirkung mit den anderen Elementen des Modells. Das 

soeben ausgeführte Beispiel von B2 verdeutlicht, wie sich Charakter, Wille, Antrieb und 

Motivation auf das Erleben und Betätigungsverhalten innerhalb einer bestimmten Umwelt 

auswirken können. 

Zugleich verdeutlicht das Beispiel auch die Wechselwirkungen der personenbezogenen 

Faktoren des ICF-Modells auf die Aktivität und Partizipation von Klient*innen in einem be-

stimmten Kontext ( 2.5.1). Kontextfaktoren können im Sinne der ICF hinderlich oder auch  
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förderlich sein. Für die Klientin stellt der Kontext der ambulanten Praxis einen Förderfaktor 

dar, sich „dreimal in der Woche fein“ (B2, Z509) zu machen und wirkt sich somit positiv auf 

die Aktivitäts- und Partizipationsebene aus. 

Eine Praxis kann ferner in dem Sinne aktivierend wirken, dass sie einen erfolgreichen All-

tagstransfer für Klient*innen ermöglichen kann: „Zum Beispiel bin ich […] da (in der Praxis 

[Anmerkung der Forscherinnen]) mit einem selbstgebackenen Kuchen aufmarschiert“ (B2, 

Z246-266).  

Weiter beschreibt B2, dass im ambulanten Setting der Praxis die Anonymität und Distanz 

der Klient*innen besser gewahrt werden kann. In der Studie von Stephenson und Wiles 

(2000) wird die mit dem häuslichen Setting einhergehende Privatsphäre aufgegriffen. Die 

Autor*innen beschreiben die Möglichkeit und den Vorteil aus Sicht von Klient*innen, offe-

ner sprechen zu können. Das stützt die Aussage von B2, dem gegenüber im ambulanten 

Setting mehr Anonymität und Distanz zu erfahren. 

Teilnehmerin B2 erlebt es als förderlich für ihre Handlungsplanung, Tätigkeiten innerhalb 

der Praxis auszuführen, welche im Setting des Hausbesuchs praktikabler wären. So habe sie 

einen Hokkaido-Kürbis in die ambulante Praxis mitgebracht, um diesen dort zu schneiden. 

Sie äußert dazu: „Aber ich habe da auch gelernt zu überlegen, was brauchst du, was musst 

du mitnehmen? Um nichts zu vergessen und auch um gleichzeitig nichts Überflüssiges mit-

zunehmen“ (B3, Z319-322). Auch hier lassen sich Bezüge zu den ergotherapeutischen Mo-

dellen herstellen. Im Sinne des CMOP-Es hat der institutionelle Kontext der Klientin positive 

Auswirkungen auf ihre kognitiven Fähigkeiten. 

Ein größeres Repertoire an Therapiematerialien wird von zwei Teilnehmenden dieser For-

schungsarbeit als Förderfaktor für das Setting der ambulanten Praxis beschrieben. Hier sei 

auf die Barrieren für das häusliche Setting verwiesen ( 4.5.2.2), in welchem dieser Aspekt 

bereits aufgegriffen und theoretisch untermauert wurde. 
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5.4 Schwächen der Studie 

Die Studie weist innerhalb der Methodik Schwächen auf, die im Folgenden näher betrach-

tet werden. Im Forschungsprojekt wurde kein ◊Member Checking durchgeführt, das nach 

Lincoln und Guba (1998) genutzt wird, um die Qualität der Interviewniederschrift zu prü-

fen. Member Checking bedeutet, dass die Studienteilnehmenden die transkribierten Inter-

views zur Gewährleistung der Validität gegenlesen. Flick (2014) argumentiert gegen diese 

Vorgehensweise, da die Befragten dabei in einen ethischen Konflikt geraten könnten. Eine 

Konfrontation mit ihren wortwörtlichen Aussagen könnte zum einen dazu führen, dass die 

Interviewten eigene Aussagen revidieren möchten oder unzufrieden mit den gegebenen 

Antworten sind. Das Gegenlesen eines Transkriptes nimmt viel Zeit in Anspruch und erfor-

dert eine hohe kognitive Ausdauer der Interviewten. Da es sich bei diesen um eine vul-

nerable Personengruppe handelt, teilen die Forscherinnen diese Auffassung und haben sich 

gegen Member Checking entschieden. 

Die Forscherinnen haben einen geringen Kenntnisstand zur Durchführung von Tiefeninter-

views, welcher nach Ritschl, Weigl und Stamm (2016) jedoch benötigt wird, um eine aus-

reichende Tiefgründigkeit der Aussagen zu erreichen. Daher stellt die mangelnde Erfahrung 

der Forscherinnen in der Datenerhebung eine weitere Schwäche der Studie dar. 

Die Durchführung der Interviews an unterschiedlichen Standorten und als Online-Interview 

ist ebenfalls kritisch zu hinterfragen. Nicht alle Teilnehmer*innen haben unter gleichen 

Bedingungen am Interview teilgenommen, was das Ergebnis der Befragung beeinflusst ha-

ben könnte. Anzumerken ist, dass der Einfluss der Interviewdurchführung (Online-

Interview im Vergleich zum Face-to-Face Interview) auf die erhaltene Antwort bisher wenig 

erforscht wurde. Dazu vertritt Misoch (2015) die Meinung, dass das Online-Interview dem 

Face-to-Face Interview sehr ähnlich sei, da auch hier Mimik und Gestik berücksichtigt wer-

den können. 
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Die geringe Anzahl an Teilnehmenden ist eine weitere Schwäche der Studie. Diese kann 

durch die festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien verursacht sein. Eine weitere Begren-

zung der Teilnehmerzahl ist auf die Corona-Situation des Jahres 2020 zurückzuführen. 

Durch die Kontaktbeschränkungen war es den Forscherinnen beispielsweise nicht möglich, 

Teilnehmer*innen aus Selbsthilfegruppen zu rekrutieren. 

In dieser Forschung haben sich die Forscherinnen durch ihre Unerfahrenheit wissenschaft-

lich fehlverhalten. In einer Interviewsituation mit Teilnehmer B1 ist ungewollt eine 

◊Tandem-Interview Situation entstanden, die zu einer Beeinflussung der Interviewergeb-

nisse geführt haben könnte. Zudem wurden zwei Teilnehmerinnen (B3 und B4) zu dieser 

Studie zugelassen, obwohl sie die Teilnahmekriterien nicht erfüllt haben. Das ist zum einen 

darauf zurückzuführen, dass bei B3 nicht vor dem Interview überprüft wurde, ob ihre The-

rapie beendet ist. Daher wurde erst im Verlauf des Interviews deutlich, dass die Teilnehme-

rin sich erneut in Therapie befindet. Da das Interview zu diesem Zeitpunkt bereits geführt 

war, wurde es dennoch ausgewertet. Es ist jedoch nicht auszuschließen, dass die Führung 

des Interviews sich negativ auf die Beziehung zwischen der Teilnehmerin B3 und ihrer The-

rapeutin auswirkt. Ebenso stellte sich während eines Interviews heraus das Teilnehmerin 

B4, über eine reduzierte expressive Sprachfertigkeit verfügt, hingegen die rezeptive Sprach-

fertigkeit nicht betroffen schien. Hier haben die Forscherinnen nicht konsequent gehan-

delt, da sie diese Teilnehmerinnen entgegen der festgelegten Ausschlusskriterien dennoch 

zugelassen haben. Die Forscherinnen trafen diese Entscheidungen, weil sie einerseits nur 

wenige Teilnehmer*innen hatten (3.3.2) und andererseits die Teilnehmerin alle übrigen 

Einschlusskriterien erfüllte. 

Die Teilnehmergruppe setzt sich aus drei Frauen und einem Mann zusammen. Dadurch 

erfasst die Studie tendenziell eher die weibliche Perspektive, was als Schwäche der Studie 

auszulegen ist. Positiv ist jedoch anzuführen, dass der Teilnehmer alle Fragen dezidiert be-

antwortet und so seine Sichtweise umfassend schildert. Aus der geringen Stichprobe ist 

jedoch keine Allgemeingültigkeit der Ergebnisse abzuleiten, weshalb weitere Studien zu 

dieser Thematik indiziert sind. 
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Das Kategoriensystem haben die Forscherinnen ausdifferenziert gestaltet, um im weiteren 

Verlauf des Forschungsprojektes die Aussagen besser voneinander trennen zu können. Ein 

weiterer Grund war das Anliegen, für die Ergebnisdarstellung und die Diskussion Aussagen 

der Teilnehmer*innen gezielt suchen zu können. Im Forschungsverlauf stellte sich dieses 

Vorgehen als schwierig heraus, da durch das mehrfache Codieren einer Aussage die Da-

tenmenge vergrößert statt reduziert wurde. 

5.5 Stärken der Studie 

Als Stärken der Studie sind folgende Aspekte aufzuführen. Die Forscherinnen konnten 

durch eine nationale und internationale Literaturreche eine fundierte Basis für den theore-

tischen Hintergrund aufbauen. Die verwendete Literatur kann innerhalb der klinisch-

experimentellen Forschung teilweise dem Evidenzlevel eins in der Forschungspyramide 

nach Tomlin & Borgetto (2011) zugeordnet werden. Da die Ergebnisse der vorliegenden 

Studie auf dem theoretischen Hintergrund sowie neu recherchierter Literatur beruhen, 

wird das Kriterium der Theorietriangulation erfüllt. 

Die qualitative strukturierte Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2018) ist von den Forscherinnen 

konsequent befolgt worden. Bei der dazu gehörigen computergestützten Auswertung 

(MAXQDA) gab es jedoch Unsicherheiten in der Anwendung und Handhabung. Dies ist auf 

die Unerfahrenheit der Forscherinnen zurückzuführen. Fehler, die durch Unerfahrenheit 

entstehen, sind nicht unüblich im Forschungsprozess (Ritschl et al., 2016). Aufgrund des 

regelgeleiteten Vorgehens während der Transkription und der Datenanalyse haben die For-

scherinnen dazu einen Ausgleich geschaffen und die Güte der Studie erhöht. 

Während des Forschungsprozesses haben die Forscherinnen die Triangulation erfüllt, in-

dem sie die fertiggestellten Transkripte untereinander aufgeteilt und jede das Transkript 

einer anderen Forscherin gegengelesen hat. Dadurch erfüllen die Forscherinnen das Güte-

kriterium der Objektivität. Als weiteres Gütekriterium erfüllen die Forscherinnen die Intra-

Reliabilität.  
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Zwei Forscherinnen haben die Transkripte unabhängig voneinander codiert. Die jeweiligen 

Codierungen wurden anschließend abgeglichen. Im Zweifelsfall wurde die dritte Forscherin 

hinzugezogen. 

Durch die gemeinsame Codierung und Analyse der Datenbasis ist das Kriterium der For-

schertriangulation erfüllt. Weitere positive Aspekte sind das Peer Debriefing, der perma-

nente Austausch und zwei gemeinsame einwöchige Arbeitstreffen, die dazu beigetragen 

haben, dass ein einheitliches Verständnis über die Inhalte der Studie erlangt wurde. 

Im Rahmen der Datenauswertung haben die Forscherinnen festgestellt, dass alle Interview- 

und Leitfragen und somit auch die Forschungsfrage durch die Teilnehmenden beantwortet 

wurden. Eine Datensättigung kann nach Ritschl (2016) nicht erreicht werden da jede Per-

son individuell ist und stets neue Erfahrungen mit ein bringt. 

Bei der Aufstellung der Ein- und Ausschlusskriterien haben die Forscherinnen ethische As-

pekte bedacht, da Klient*innen mit dementiellen Veränderungen oder kognitiven Ein-

schränkungen sowie Klient*innen, die zum Zeitpunkt des Interviews Therapie erhalten, 

ausgeschlossen werden sollten. Aus oben erwähnten Gründen (5.4) haben die Forsche-

rinnen hier inkonsequent gehandelt. 

Auf Basis von Pretests wurde die Qualität der Studie verbessert. Der Interviewleitfaden 

wurde anhand der Rückmeldungen der Befragten überarbeitet und die Forscherinnen ha-

ben sich mit der Interviewführung vertraut gemacht. 

Bei den Interviews, die im direkten Kontakt mit den Befragten geführt wurden, haben die 

Forscherinnen auf eine strikte Einhaltung der Verhaltensregeln in Corona-Zeiten geachtet. 

Alle Beteiligten haben einen Mund-Nasen-Schutz getragen und Abstand eingehalten. Ein 

Interview hat im Garten der Teilnehmerin stattgefunden. 
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Die Studie untersucht die Klientenperspektive in Bezug auf das Setting der Therapie als 

Hausbesuch oder als ambulante Versorgung in der Praxis. Da dies von den Forscherinnen 

als Forschungslücke im deutschen Kontext identifiziert wurde (1.1), trägt diese phäno-

menologische Studie dazu bei, diese Lücke zu schließen. Durch die Orientierung am aktuel-

len deutschen Paradigma, hat die Studie eine hohe Aktualität. Sie ist somit von Relevanz für  

Ergotherapeut*innen, die die Klientenperspektive in ihre Arbeit stärker einbeziehen möch-

ten. Zudem berücksichtigt die Studie überwiegend Literatur der letzten zehn Jahre und 

Theorien zum methodischen Handeln von Ergotherapeut*innen. Damit leistet sie einen 

Beitrag zur Professionalisierung der Ergotherapie. 
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 Schlussfolgerung 6

6.1 Beantwortung der Forschungsfrage 

 

 

 

Die Teilnehmenden erleben verschiedene Aspekte der ergotherapeutischen Behandlung als 

positiv. 

Häufig schildern die Teilnehmenden Fortschritte auf der Aktivitäts- und Partizipationsebe-

ne, gelegentlich auf der Funktions- und Strukturebene. Ihre Aussagen deuten darauf hin, 

dass ihre Therapeuten die Gestaltung und Zielformulierung der Intervention größtenteils 

betätigungsorientiert ausgerichtet haben. Die Studie von Nielsen et al. (2018), die Erfah-

rungen von elf Klient*innen mit häuslich basierter Ergotherapie erfasst, kommt zu ähnli-

chen Ergebnissen. Fast alle Teilnehmenden dieser Studie schildern Verbesserungen inner-

halb ihrer Betätigungsperformanz im Bereich der Selbstversorgung, Produktivität und Frei-

zeit. Ferner belegen die Aussagen der Teilnehmenden, dass sie die Ergotherapie entspre-

chend des aktuellen Paradigmas wahrnehmen und definieren. Darüber hinaus schätzen die 

Teilnehmer*innen verschiedene Fähigkeiten ihrer Therapeut*innen. Transparente Kom-

munikation, interdisziplinäre Zusammenarbeit und das Einsetzen für ihre Bedürfnisse wer-

den aufgeführt. Dies legt nahe, dass die jeweiligen Ergotherapeut*innen, ob bewusst oder 

unbewusst, ihr Handeln am aktuellen Kompetenzprofil Ergotherapie (DVE, 2019) ausrich-

ten. 

Die Vorgehensweise der Ergotherapeut*innen wird von den Teilnehmenden dieser Studie 

sowohl als Top-Down als auch als Bottom-Up beschrieben. Das ergotherapeutische Han-

deln entspricht damit nur in Ansätzen dem aktuellen Paradigma. Anhand verschiedener 

Beispiele äußern die Teilnehmenden ihre Zufriedenheit mit den angewandten Maßnah-

men. Eine Teilnehmerin steht der funktionsorientierten Vorgehensweise jedoch skeptisch 

gegenüber. „[…] welche Übungen mit Knetmasse und so ein und so ein Gedöns, ich sage 

Von welchen Erfahrungen berichten Menschen mit neurologischen Erkrankungen 

rückblickend über die Ergotherapie im  

Setting der ambulanten Praxis und des Hausbesuchs? 
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jetzt mal Kinderspiele. Das, das hört sich jetzt abwertend an, es sind aber keine“ (B2, 189-

191). Es wird deutlich, dass die Klientin die Maßnahme eher ablehnt. Im weiteren Verlauf 

lässt ihre Aussage jedoch den Rückschluss zu, dass sie die Relevanz der Interventionen er-

kennt: „Knete ist so wie Kuchen“ (B2, Z756). Es wird deutlich, dass die Klientin einen All-

tagsbezug durch das Therapiematerial „Knetmasse“ herstellen kann. 

Eine Studie von Zimmerer-Branum und Nelson (1994) kam zu dem Ergebnis, dass ältere 

Menschen Übungen, welche in eine Betätigung eingebettet sind, bedeutsamer empfinden, 

als rein funktionelle Übungen. Diese Aussage lässt sich nur teilweise auf die Teilneh-

mer*innen dieser Forschungsarbeit übertragen, da sie ein positives Erleben in Zusammen-

hang sowohl mit betätigungs- als auch mit funktionsorientierten Maßnahmen schildern. 

Zwei Teilnehmende stellen einen Zusammenhang zwischen funktionsorientierter Maß-

nahmen in der Therapie und einem Alltagtransfer her. Dieser wurde durch die Klient*innen 

selbst oder die Therapeut*innen initiiert. Das folgendes Beispiel belegt, dass der Therapeut 

von B1 einen Alltagsbezug zu einer funktionsorientierten Maßnahme herstellt und er damit 

zufrieden ist: „Weil er es mir auch erklärt hat. Weil er gesagt hat, wir machen das, weil und 

das und das ist der Hintergrund. Das war wirklich gut. Das war sehr sehr gut“ (B1, Z522-

524). Ergotherapeut*innen ist daher im Umkehrschluss zu empfehlen, beim Einsatz funkti-

onsorientierter Maßnahmen den entsprechenden Alltagsbezug herzustellen. Das könnte zu 

einer höheren Transparenz in der Therapiegestaltung führen und zur Motivation der Kli-

ent*innen beitragen. 

Insgesamt beschreiben die Teilnehmenden dieser Studie eine hohe Zufriedenheit mit dem 

Outcome ihrer ergotherapeutischen Behandlung: „[…] ich bin wieder befähigt worden, ein 

selbständiges selbstbestimmtes Leben zu führen“ (B2, Z997-998). Nicht nur Teilnehmerin B2 

schildert, Engagement erfahren zu haben. Teilnehmer B1 und Teilnehmerin B3 beschreiben 

ebenfalls erfolgreiche Teilhabe an Betätigungen, die ihnen wichtig sind in ihrer gewünschten Um-

gebung ( 4.2.5). Sie geben jedoch auch an, die Folgen ihres Schlaganfalls noch nicht über-

wunden zu haben. Sie schildern weitere Herausforderungen und Ziele. Beispielsweise 

möchte Teilnehmerin B3 wieder kochen können (B3, Z414-425). 
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Zur Beantwortung der Frage, wie Menschen mit neurologischen Erkrankungen die Ergothe-

rapie im Setting des Hausbesuchs und der ambulanten Praxis erleben, wird im Folgenden 

die Gestaltung der professionellen Beziehung zwischen Klient*innen und Therapeut*innen 

erörtert. Matuschek (2016) erforscht in ihrer Studie, dass diese aus Sicht von Ergothera-

peut*innen einen hohen bis sehr hohen Stellenwert hat sowie den Behandlungsverlauf und 

deren Qualität maßgeblich beeinflusst. Ob dies die Teilnehmenden der vorliegenden Studie 

aus ihrer Sichtweise bestätigen, ist zu beleuchten. Dabei werden die gemeinsame Ent-

scheidungsfindung und der Einbezug von Wünschen und Bedürfnissen in die Therapie mit-

betrachtet. 

Die Teilnehmer*innen schildern mehrheitlich, die Zusammenarbeit positiv erlebt zu haben. 

Sie haben von ihren Therapeuten Empathie, Geduld, Sensibilität, Ehrlichkeit und Flexibilität 

erfahren und schätzen diese Fähigkeiten ( 4.4.1). Sie zeigen zudem auf, dass ihre Wün-

sche und Bedürfnisse in der Therapie berücksichtigt wurden. Alle Teilnehmenden äußern, 

in die Entscheidungsfindung zur Interventionsplanung- und -durchführung eingebunden 

worden zu sein. Alle Teilnehmenden wurden in die Zielformulierung einbezogen. Für die 

meisten Teilnehmer*innen ist ein klientenzentriertes Vorgehen bedeutsam. Dies entspricht 

den Ergebnissen verschiedener Studien, in welchen eine klientenzentrierte Vorgehenswei-

se in der Therapie positiv in Hinblick auf verschiedene Outcomes erlebt wird (Guidetti & 

Ytterberg, 2011; Guidetti et al., 2010; Park, 2018;). In der Studie von Maitra und Erway 

(2006) äußern die Klient*innen gemischte Wahrnehmungen, als aktive Teilnehmende in 

eine klientenzentrierte Therapie einbezogen zu werden. Auch Townsend et al. (2013) ge-

ben diesen Aspekt der eingeschränkten Bereitschaft oder Fähigkeit von Klienten/innen, in 

shared-decision-making einbezogen zu werden, zu bedenken. Dies schildern auch zwei 

Teilnehmende dieser Studie (B1, Z734-738; B3, Z653-657). 

Die Aussagen zeigen die Notwendigkeit auf, dass Ergotherapeut*innen im Sinne des Em-

powerments Klient*innen befähigen, am Entscheidungsprozess in der Therapie teilzuha-

ben. Das Prozessmodell des CMOP-Es ( 2.5.4) impliziert, im zweiten Schritt (Set the stage) 

die Rahmenbedingungen der Ergotherapie abzuklären. Hier besteht für Ergothera-
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peut*innen die Möglichkeit, gegenseitige Rollenerwartungen mit Klient*innen auszutau-

schen und in diesem Zuge Klient*innen zu empowern, Experten für ihren Alltag zu sein. Das 

Gesundheitsmanagement der Klient*innen zu fördern wird auch von der AOTA (2020) und 

vom DVE (2017) gefordert. 

Abschließend wird in Bezug zur Forschungsfrage das Setting des Hausbesuchs und der am-

bulanten Praxis beleuchtet. 

Vor allem zu Beginn der Therapie ist der Anfahrtsweg zur ambulanten Praxis für Kli-

ent*innen belastend, was zwei Teilnehmende dieser Studie anmerken (5.3). Auch in an-

deren Studien wurde der Anfahrtsweg zwischen Klientenwohnung und Praxis als Barriere 

beschrieben (Stephenson & Wiles, 2000; Seymor & Kerr, 1996). Die Forscherinnen empfeh-

len daher zu Beginn einer Therapie von Klient*innen mit schweren neurologischen Erkran-

kungen eine ergotherapeutische Versorgung im häuslichen Setting. 

Die Teilnehmenden schildern sowohl Förderfaktoren, als auch Barrieren für beide Kontex-

te. Dies entspricht den Studienergebnissen von (Doig et al., 2011; Stephenson & Wiles, 

2000). Hierbei ist zu bedenken, dass beide Studien das ambulante Setting aus internationa-

ler Perspektive betrachten. Die ambulante Versorgung durch Ergotherapiepraxen ist im 

internationalen Kontext kein klassisches Versorgungsmodell wie in Deutschland. Vorwie-

gend herrschen international andere Versorgungsmodelle, nicht nur für die ambulante Be-

treuung von Klient*innen (USA Artikel). Die Befragten dieser Studie erleben sowohl das 

Training mit Therapiematerialien in der ambulanten Praxis als auch das Training mit eige-

nen Utensilien im häuslichen Setting positiv. Auf die weiteren Förderfaktoren- und Barrie-

ren, die die Teilnehmenden aufgreifen, wird in einer Leitfrage ( 5.3) eingegangen. Das 

positive Erleben der Teilnehmer*innen mit der Ergotherapie bezieht sich sowohl auf den 

Kontext des Hausbesuchs als auch auf die Therapiepraxis. Kein Teilnehmender äußert, ein 

bestimmtes Setting zu präferieren. Zwei Teilnehmer*innen schildern hingegen, die Kombi-

nation beider Kontexte als positiv erlebt zu haben (B1, Z468-473; B3, Z745-749). 
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Die Teilnehmer*innen dieser Studie beschreiben vom Setting unabhängige positive Auswir-

kungen der Ergotherapie. Auf Basis der positiven Resonanz aus der Kombination beider 

Kontexte, gehen die Forscherinnen davon aus, dass die Klient*innen die positiven Auswir-

kungen infolge dieser Kombination erleben. 

Auch schließen die Forscherinnen aus ihrer Analyse, dass im Setting des Hausbesuches häu-

figer betätigungsfokussiert, als funktionsorientiert gearbeitet wurde. Im Kontext der ambu-

lanten Praxis wurde häufiger funktionsorientiert gehandelt. Dies bestätigt die Aussagen 

mehrerer Autor*innen (Fisher, 2009; Nielsen et al., 2017), welche das häusliche Setting als 

idealen Rahmen für eine betätigungs- und kontextbasierte Therapie einordnen. 

6.2 Ausblick 

Die Forschungsfrage, wie Menschen mit neurologischen Erkrankungen die Ergotherapie im 

Setting der ambulanten Praxis und des Hausbesuchs erleben, konnte beantwortet werden. 

Es wurde das Erleben von vier Teilnehmer*innen zur Ergotherapie im Setting der ambulan-

ten Praxis und des Hausbesuchs erfasst. 

Innerhalb der Forschung wird es zunehmend wichtiger, die Perspektive von Klient*innen in 

Bezug auf ihre Erfahrungen mit einer Gesundheitsleistung zu erfassen (Häuser, 2014; Weld-

ring & Smith, 2013). Auf internationaler Ebene stellen PREMs ein wichtiges Werkzeug dar, 

um die Erfahrungen von Menschen im Zusammenhang mit einem Gesundheitsdienst zu 

messen (Weldring & Smith, 2013). Den Forscherinnen ist es mit dieser Studie gelungen, 

einen Beitrag zur qualitativen Forschung in der Ergotherapie im nationalen Kontext zu leis-

ten. Im Sinne der Kompetenz des Managements im deutschen Kompetenzprofil (DVE, 

2019) ist es ihnen ein Anliegen, mit der Studie zur Qualitätsverbesserung der ergothera-

peutischen Versorgung in Deutschland beizutragen. 
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Die Forscherinnen stufen ihre Forschung auf Level drei in der Evidenzpyramide nach Tomlin 

und Borgetto (2011) ein, da die Studie die qualitativen Gütekriterien zwar erfüllt, aber ethi-

sche Aspekte inkonsequent beachtet wurden (3.9.2) und eine kleine Stichprobe betrach-

tet. Diese Studie hat eine mittlere Aussagekraft. Andere Studien innerhalb der qualitativen 

Forschung auf internationaler Ebene (Boutin-Lester & Gibson, 2002; Nielsen, 2018), die das 

Erleben anhand einer geringen Anzahl von Teilnehmenden erforschen, liefern wertvolle 

Ergebnisse. 

Die Forscherinnen sehen die Notwendigkeit, eine Studie mit einer größeren Stichprobe 

innerhalb des nationalen Kontexts durchzuführen, um die Ergebnisse zu validieren und  

–wie ursprünglich von den Forscherinnen geplant – das gesamte Spektrum an Klient*innen 

mit neurologischen Erkrankungen abdecken. Weitere Forschungen könnten die Sichtweise 

von Angehörigen oder Ergotherapeut*innen einbeziehen. Aus ergotherapeutischer Per-

spektive sollte das methodische Handeln von Therapeut*innen stärker in den Fokus rü-

cken. Hierbei seien beispielhaft das Kompetenzprofil Ergotherapie sowie das Prozessmodell 

CPPF und die Enablement Skills des CMCEs, die zum CMOP-E (Townsend & Polatajko, 2013) 

gehören, angeführt. Weiterführend können zukünftige Forschungen die Säulen der Evi-

denz-, Populations- und Technologiebasierung (Cup & Hartingsveldt, 2019) stärker berück-

sichtigen. Mit der Veröffentlichung des OTPF-4 (AOTA, 2020) wird Health Management 

auch in der Ergotherapie zunehmend wichtiger. Dieser Einfluss könnte ebenfalls untersucht 

werden. 
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Glossar 

ADLs (OTPF): Aktivitäten, die die Pflege des eigenen Körpers beinhalten. Die Aktivitäten 

sind wichtig für das Leben in sozialen Beziehungen, das Überleben und das Wohlgefühl 

(AOTA, 2014). 

Aktivitäten (ICF): Tätigkeiten, die zur Ausführung von Aufgaben oder Aktionen durch eine 

Person ausgeführt werden (DIMDI, 2005). 

Aktivitäten (OTPF): Handlungen, die kreiert und ausgewählt werden, um die Entwicklung 

von Ausführungsfertigkeiten und Ausführungsmustern zu unterstützen, um Occupatio-

nal Engagement zu erlangen (AOTA, 2014). 

Betätigung: Eine Aktivität oder ein Bündel von Aktivitäten, die mit einer bestimmten Re-

gelmäßigkeit und Struktur durchgeführt werden und denen Personen und ihre Kultur ei-

nen bestimmten Wert und eine bestimmte Bedeutung beimessen, werden als Betäti-

gung bezeichnet (Granse, Hartingsveldt & Kinébanian, 2019). 

Betätigungsgerechtigkeit: Allen Menschen in einer Gesellschaft (unabhängig von Alter, 

Behinderung, Geschlecht, Rang oder anderer Unterschiede) wird zuerkannt, sich an All-

tagsaktivitäten zu beteiligen, wobei die Gesellschaft ihr Recht an einer inklusive Partizi-

pation anerkennt (AOTA, 2014). 

Betätigungsperformanz: bezeichnet die dynamische, miteinander verflochtene Beziehung 

zwischen einer Person, ihrer Betätigung und ihrer Umwelt (Townsend & Polatajko, 

2013). 

Bias: ist eine Verzerrung, ein Fehler, der während der Datenerhebung auftritt und zu feh-

lerhaften Ergebnissen führt (Misoch, 2015). 

Bottom-Up: Die Therapeut*innen konzentrieren sich auf die Möglichkeiten und Beein-

trächtigungen der motorischen, kognitiven und psychischen Fertigkeiten und Funktio-

nen. Die Erwartung ist, dass dies zu einem erfolgreichen Betätigen führt, wenn die Funk-

tionseinschränkung abnimmt oder ganz verschwindet (Granse et al., 2019). 

Case Summary: ist die Zusammenfassung eines Textes. 

Codieren: ist die Zuordnung von Kategorien. Eine einzelne Zuordnung dieser Art wird als 

Codierung bezeichnet (Kuckartz, 2018). 
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Datentriangulation: Hierbei werden Daten aus verschieden Quellen oder verschiedenarti-

gen Daten genommen (Döring & Bortz, 2016). 

Deduktiv: Beim deduktiven Verfahren wird vom Allgemeinen auf das Besondere geschluss-

folgert (Grundlagen sozialwissenschaftlicher Methoden). 

Domain (OTPF): ist der Gegenstandsbereich einer Profession, in der die Berufsangehörigen 

Fachwissen und Expertise haben (AOTA, 2014). 

Domäne (ICF): Eine Domäne ist eine praktikable und sinnvolle Menge von miteinander im 

Zusammenhang stehenden physiologischen Funktionen, anatomischen Strukturen, 

Handlungen, Aufgaben oder Lebensbereichen (DIMDI, 2005). 

Empowerment: bezieht sich auf persönliche und soziale Prozesse, die sichtbar und un-

sichtbar eine Beziehung verändern, sodass Macht gleichberechtigt geteilt wird 

(Townsend & Polatajko, 2013). 

Enablement: ist eine Kernkompetenz von Ergotherapeut*innen und dient dazu Kli-

ent*innen zu befähigen, Occupational Engagement zu erfahren (Townsend & Polatajko, 

2013). 

Engagement: bedeutet das Eingebundensein und Beteiligtsein in und an einer Betätigung, 

sodass die Person Teilhabe erlebt. Es umfasst mehr als das Ausführen einer Betätigung 

(Townsend & Polatajko, 2013). 

Grundgesamtheit (Population): ist die Menge aller potenziellen Untersuchungsobjekte, 

über die etwas ausgesagt werden soll. Es werden in der Regel nur Auswahlen (Stichpro-

ben) aus dieser Population und die Ergebnisse dann auf diese verallgemeinert (Flick, 

2019). 

Heilmittel: sind persönliche medizinische Leistungen (DVE, 2017), die von ergotherapeuti-

schen Fachkräften im Rahmen einer Therapie erbracht werden. 

Heilmittelrichtlinie: Vom Gesetzgeber verabschiedeter Leistungs- und Abrechnungskatalog 

über die Versorgung der von Krankenkassen versicherten Bevölkerung mit 

medizinischen Dienstleistungen und Versorungsgütern. Er besteht aus dem 

Richtlinientext und dem Heilmittelkatalog in dem auch die Maßnahmen der 

Ergotherapie aufgeführt sind (DVE, 2017). 
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Heterogene Stichprobe: Möglichst viele Eigenschaften der Stichprobe sollen mit der 

Grundgesamtheit übereinstimmen, damit aus der Stichprobe Rückschlüsse auf die 

Grundgesamtheit gezogen werden können (Misoch, 2015). 

IADLs (OTPF): sind Aktivitäten, die das tägliche Leben Zuhause und in Gemeinschaften un-

terstützen. Meist sind dafür komplexere Interaktionen notwendig als bei den ADLs (AO-

TA, 2014). 

Induktiv: Bei induktiven Verfahren wird von Einzelbeobachtungen auf das Allgemeine ge-

schlossen (Grundlagen sozialwissenschaftlicher Methoden). 

Intercoder-Reliabilität: kennzeichnet das Maß der Übereinstimmung von Codierungen, die 

durch voneinander unabhängigen Codierern in der empirischen Sozialforschung durch-

geführt wurden und ist damit ein Maß für die Objektivität des Ergebnisses (Kuckartz, 

2018). 

Intersubjektivität: drückt aus, dass ein komplexer Sachverhalt für mehrere Betrachter 

gleichermaßen erkennbar und nachvollziehbar ist (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2014). 

Interventionsprozess: besteht aus professionellen Aktionen der Ergotherapeut*innen in 

Zusammenarbeit mit Klient*innen, wodurch das Betätigen der Person mit Blick auf de-

ren Gesundheit, Wohlbefinden und Partizipation erleichtert werden soll (Granse et al., 

2019). 

Kategorisierung: Zuordnung von Sachverhalten, Aussagen oder Ereignissen zu einer Kate-

gorie in einem zuvor definierten Kategorienverzeichnis (Flick, 2019). 

Klientenperspektive: beschreibt in dieser Studie die Sichtweise auf und die Erfahrungen 

der Klient*innen mit ergotherapeutischer Versorgung. Das umfasst ihre Erkrankung, die 

Therapiegestaltung, das Setting der Therapie, die Rahmenbedingungen der Therapie 

und die Therapeut*innen. 

Kontext: alles, was es in der direkten Umgebung von Klient*innen gibt und sich auf ihr Be-

tätigen auswirken kann (Granse et al., 2019). In dieser Studie wird der Kontext auch als 

Setting bezeichnet. 
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Leitfadeninterview: Das Leitfadeninterview zählt zu den qualifizierten Interviews und ist 

den qualitativen Forschungsmethoden zuzuordnen. Das Interview wird durch einen Leit-

faden semistrukturiert, sodass der Interviewende den Gesprächsfluss lenken kann. Bei 

der in dieser Studie angewandten offenen Variante achtet die interviewende Person da-

rauf, dass alle Themen des Leitfadens behandelt werden (Helfferich, 2011). 

Leitfrage: dient der Beantwortung der Forschungsfrage. Es ist eine wissenschaftliche 

Fragestellung, die die Richtung für eine komplette wissenschaftliche Arbeit definiert und 

auf einen bestimmten Aspekt des Themas abzielt (Gläser & Laudel, 2010). 

Leitlinien (medizinische): sind systematisch entwickelte Hilfen für medizinisches 

Fachpersonal, um Entscheidungen zur Versorgung von Menschen mit spezifischen 

medizinischen Dienstleistungen auf der Grundlage von aktuellen wissenschaftlichen 

Erkenntnissen und in der Praxis bewährten Verfahren zu treffen (Deutsche Gesellschaft 

für Allgemeinmedizin und Familienmedizin, 2020). 

Member Check: Bewertung von Ergebnissen durch Studienteilnehmer (Flick 2019, S. 311). 

Memo: ist eine Notiz in den Transkriptionen, die zum Verständnis für die anderen Forsche-

rinnen beiträgt oder in der Auffälligkeiten vermerkt werden (Flick, 2019). 

Occupational Performance: Siehe Betätigungsperformanz 

Occupational Satisfaction: stellt einen Zustand der Zufriedenheit mit der eigenen Betäti-

gungsausführung oder dem Engagement dar (Townsend & Polatajko, 2013). 

Occupational Science: untersucht mit verschiedenen Methoden das „Wer, was, wie und 

warum“ des Betätigens und den Zusammenhang mit Gesundheit und Wohlbefinden. 

Durch die Occupational Science werden Modelle, Theorien und Bezugsrahmen über den 

Kern der Ergotherapie geschaffen (Granse et al., 2019). 

Peer Debriefing: Einholen von Kommentaren von Fachkolleg*innen zu Ergebnissen von 

Forschung (Flick, 2019, S.311). 

Postskriptum: Ein Postskriptum ist ein Anhang an einem Text. Dieser Anhang kann Notizen 

und kurze Angaben zu wichtigen Inhalten oder Gedanken enthalten (Helfferich, 2011). 

Power-Sharing: siehe Empowerment 
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Pretest: Anwendung eines methodischen Instruments (Fragebogens oder Kategoriensys-

tem) mit dem Ziel, dieses vor der eigentlichen Untersuchung zu überprüfen (Flick, 2019, 

S.311). 

Purposive Sampling: ist eine Nichtwahrscheinlichkeitsstichprobe. Die Forscher verlassen 

sich bei der Auswahl der Personen aus der Grundgesamtheit auf ihr eigenes Urteilsver-

mögen (Misoch, 2015). 

Regelgeleitetheit: ist die Einhaltung von bestimmten Vorgehensweisen, Regeln und ein 

systematisches Vorgehen, das sich in Anwendungen von Ablauf- oder Prozessmodellen 

im Forschungsprozess zeigt. Regelgeleitetheit ist ein Gütekriterium der qualitativen For-

schung und gehört zur Verfahrensdokumentation. Das Verfahren und die einzelnen 

Schritte der Datenanalyse erfolgen systematisch und sind für Dritte nachvollziehbar und 

nachprüfbar dargelegt (Döring & Bortz, 2016). 

Reliabilität: Gütekriterium, das angibt, wie stark die Messwerte durch Störeinflüsse oder 

Fehler belastet sind (Flick, 2019, S.312). 

Reziprozität: Es ist das Prinzip der Gegenseitigkeit, also ein Grundprinzip des menschlichen 

Handelns (Baur & Blasius, 2014). 

Sampel: Teilmenge einer Grundgesamtheit, die unter bestimmten Gesichtspunkten ausge-

wählt wurde (Misoch, 2015). 

Sampling: ist das Auswahlverfahren, um eine Stichprobe aus einer Population bzw. Grund-

gesamtheit zu ziehen (Flick, 2019). 

Schneeballverfahren: ist ein bewusstes Auswahlverfahren in dem der Interviewer den Be-

fragten bittet, weitere Personen zu benennen, die möglicherweise bereit sind, an der 

Untersuchung teilzunehmen (Misoch, 2015). 

Segmentierung: ist die Zerlegung eines Textes in kleinsten bedeutungstragenden Einheiten 

(Flick, 2019, S.312). 

Setting: siehe Kontext 

Stichprobe: ist die Auswahl von Untersuchungsteilnehmer*innen aus einer Population 

(Flick, 2019, S. 312). 
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Tandem-Interview: Wenn mehrere Personen eine Person interviewen, können sie sich 

beim Fragen abwechseln (Döring & Bortz, 2016). 

Text-Retrieval: ist die Form der computergestützten Auswertung codierter Textabschnitte 

(Kuckartz, et.al). 

Tiefeninterview: Zu einem vorgegebenen Thema wird zwischen Befragtem und Interviewer 

ein relativ langes, intensives Gespräch geführt, in dem alle bedeutsamen Einstellungen 

und Meinungen des Befragten zum Thema erfasst werden sollen. 

Top-Down Ansatz: Die Therapeut*innen nehmen hierbei eine breit angelegte Sichtweise 

ein und betrachten die Klient*innen in ihren Betätigungskontexten, um zu sehen, was 

ihnen wichtig ist (Granse et al., 2019). 

Transkript: Die Verschriftlichung von Interviews. Tonband- oder Videoaufzeichnungen 

(Flick, 2019, S. 313). 

Triangulation: Ein Gegenstand wird mit zwei Methoden oder von zwei Forscher*innen ana-

lysiert (Flick, 2019, S.313). 

Validität: Gütekriterium zur Bestimmung der Gültigkeit (Flick, 2019, S. 313). 

Vertiefungsfragen: das angesprochene Thema wird durch weitere Fragen ausführlicher 

exploriert (Bogner, Littig & Menz, 2014). 

Vorgehensweise: in der therapeutischen Intervention kann Top-Down oder Bottom-Up 

erfolgen(Granse et al., 2019). 

Vulnerable Gruppe: Personen, die aufgrund ihrer sozialen Problemlage, Behinderung, ge-

sundheitliche Einschränkung besonders verletzlich sind (Flick 2019, S. 314). 
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 Einverständniserklärung-Interview 4
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 Einverständniserklärung Live-Interview 5
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 Erhebung der sozio-demografischen Daten 6
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 Interviewleitfaden Pretest 7

Leitfaden - Pretest 

Teil 1 – Verlauf 

1. Beschreiben Sie eine typische Therapiestunde  

a. zu Hause und  

b. in der Praxis! 

i.  Kontext, Paradigma, Säulen, Theorie-Praxis Transfer, CPPE 

2. Bitte schildern Sie, wie Sie Ihre Wünsche und Bedürfnisse Ihrem Therapeuten gegen-

über äußern konnten! 

a. Unterschied zwischen Zuhause und Praxis?  im Interview spontan drauf ein-

gehen 

i. Säulen, Paradigma, Kompetenzen, CMOP-E, CPPE? 

3. Wie wurden die Ziele für die Therapie festgelegt? 

a. Zu Hause? 

b. In der Praxis? 

i.  Theorie-Praxis Transfer, ICF, Leitlinien, Klientenzentrierung, Shared 

Decision, TD/BU 

4. Welche Erfahrungen haben Sie gesammelt, wie Ihr Therapeut auf Ihre Bedürfnisse und 

Ziele in der Therapie eingegangen ist? 

a. Zu Hause? 

b. In der Praxis? 

i.  Säulen der ET, Berufskompetenzen, Paradigma, Theorie-Praxis Trans-

fer (Alltagstransfer), CMOP-E, ICF 

 Therapieküche 

 Alltagsbezug 

 Interessen/Freizeit? 

 Sonstiges: Handwerk 

 Funktionell 

 Therapeutische Kompetenzen 
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 Vorgehensweise TD/BU 

Teil 2 – Gefühle & Einstellungen 

5. Wenn Sie zurückdenken, in welchen Bereichen ihres Alltags haben Sie aufgrund ihrer 

Erkrankung eine Veränderung erlebt? 

i.  OTPF 

 Betätigung 

o Aktivitäten des täglichen Lebens (Duschen, Anziehen, Toilet-

tengang.) 

o Instrumentelle Aktivitäten des täglichen Lebens 

o Ruhe und Schlaf 

o Hobbies / Interessen nach gehen 

o Freizeit 

o Soziale Teilhabe 

o Arbeit 

o Lernen 

 Kontext 

Teil 3 – Subjektive Bewertungen 

6. Wie haben Sie die Zusammenarbeit mit Ihrem Therapeuten erlebt? 

i.  Säulen der ET, Paradigma (Shared Decision), Berufskompetenzen 

7. Beschreiben Sie Ihre Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Therapie! 

a. Zu Hause 

b. In der Praxis 

i.  CPPE, Theorie-Praxis Transfer, OTPF, Kontext 

 Erreichte Ziele? 

 Weitere Schwierigkeiten/Herausforderungen? 

8. Wo sehen Sie Unterschiede zwischen der Therapie zu Hause und in der Praxis? 

i.  Kontext, Theorie-Praxis Transfer, Paradigma (TD, BU), Betätigung 

(Säule, CMOP-E, OTPF) 

9. Welche Fähigkeiten ihres Therapeuten haben Sie während der Therapie geschätzt? 
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a. Zu Hause? 

b. In der Praxis? 

i.  Berufskompetenzen, Säulen, CMOP-E (Engagement, Enablement) 

 Beratung 

 Kompetenz 

 Pünktlich 

 Zuverlässig 

 Freundlich 

 Empathie 

Teil 4 – Ziele & Erwartungen 

Therapiepause: 

10. Beschreiben Sie bitte, mit welchen Erwartungen Sie an die nächste Therapie herange-

hen? 

i. Säulen der ET, Berufskompetenzen, Paradigma (TD, BU), Hausbe-

such/Praxis 

11. Welche Ziele haben Sie für die nächste Therapie? 

i. Säulen der ET, Paradigma 

 

Beendigung der Intervention: 

12. Wie gehen Sie jetzt mit Herausforderungen im Alltag um? 

i. Alltagstransfer/Theorie-Praxis-Transfer, OTPF 

13. Schildern Sie uns bitte, inwiefern die Ergotherapie Ihren Alltag langfristig beeinflusst 

hat! 

i. OTPF, CMOP-E, Theorie-Praxis-Transfer/Alltagstransfer, Säulen der ET 

 

14. Beschreiben Sie, wie eine ideale Therapiestunde für Sie aussehen würde! 

15. Wir kommen nun langsam zum Ende unseres Gesprächs. Haben Sie noch Ergänzungen? 

Gibt es noch etwas, das wir vergessen haben, zu fragen?  
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Reflexions-Fragen nach dem Pretest 

Im Anschluss an die Pretest-Interviews werden folgende Fragen gestellt: 

 Sind alle Fragen verständlich? 

 Baut die Reihenfolge der Fragen aufeinander auf? 

 Wirkt der Fragebogen insgesamt zu lang oder in bestimmten Bereichen ermüdend? 

 Fühlen Sie sich bei einzelnen Fragen in eine bestimmte Richtung gedrängt? 

 Wie lange hat das Interview gedauert? 

 Gibt es weitere Anmerkungen? 
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 Interviewleitfaden 8

Teil 1 - Verlauf 

2. Beschreiben Sie, weswegen Sie Ergotherapie erhalten haben. 
Hilfsfragen: 

o Aufgrund welchen Krankheitsbildes haben Sie Ergotherapie erhalten? 
o Wenn Sie zurückdenken, in welchen Bereichen ihres Alltags haben Sie aufgrund ih-

rer Erkrankung eine Veränderung erlebt? 
o Haben die Therapeuten gewechselt? (Innerhalb eines Rezepts; bei Hausbesuch + Pra-

xis) 
o Lag eine Pause zwischen der Therapie als Hausbesuch und der in der Praxis? 
o Bezug zur Praxis herstellen, falls Pause zwischen Therapie in der der Praxis und The-

rapie als Hausbesuch 

3. Beschreiben Sie anhand einer beispielhaften Situation, wie Sie die Ergotherapie erlebt 
haben. 

Hilfsfragen: 
o Methode: funktionsorientiert / betätigungsorientiert (Therapieküche, Handwerk, 

funktionell) 
o Kontextbasiert / nicht kontextbasiert, wurde die Umwelt genutzt? 
o Welche Therapiematerialien wurden verwendet? 
o Haben Sie Hausaufgaben oder Eigenübungen seitens ihres Therapeuten erhalten? 
o Wie ist Ihnen das, was in der Therapie beübt wurde, eigenständig im Alltag gelun-

gen? Konnten sie einen Benefit in ihrem Alltag daraus ziehen? 
o Haben in der darauffolgenden Therapieeinheit Nachfragen von Seiten des Therapeu-

ten stattgefunden? 
o Wie ist der Therapeut in der Therapie vorgegangen? (shared-decision-making?) 
o Wie war das Erleben? 

Hilfsfrage vor 3: 
o Konnten Sie zu Hause Ihre Wünsche und Bedürfnisse Ihrem Therapeuten gegenüber 

äußern? 
o Konnten Sie in der Praxis Ihre Wünsche und Bedürfnisse Ihrem Therapeuten gegen-

über äußern? 
4. Falls ja: Können Sie uns ein Beispiel dazu nennen? / Wie ist der Therapeut auf Ihre Wün-

sche und Bedürfnisse eingegangen? 
Hilfsfragen: 

o Hat Ihr Therapeut Ihre Wünsche und Bedürfnisse respektiert? 
o Wurden die Wünsche und Bedürfnisse ernst genommen? 

5. Wie wurden die Ziele für die Therapie festgelegt? 
Hilfsfragen: 

o Fand eine Zielformulierung statt? „shared-decision?“ 
o Dokumentation? Überprüfung? 
o Wurde nach den Zielen gehandelt? 
o Wurden Prioritäten berücksichtigt und gesetzt? 
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Teil 2 – Gefühle und Einstellungen 

6. Wie wohl haben Sie sich in der Therapie Zuhause gefühlt? 
Wie wohl haben Sie sich in der Therapie in der Praxis gefühlt? 

Hilfsfragen: 
o Welchen Einfluss hatte der Kontext (Räumlichkeiten/Umfeld)? 
o Welchen Einfluss hatte die Person (Freundlichkeit, Kompetenz?) 
o Welchen Einfluss hatte der organisatorische Aspekt (Terminabsprache, wechselnde 

Therapeuten)? 

 

Teil 3 – Subjektive Bewertung 

7. Wie haben Sie die Zusammenarbeit mit Ihrem Therapeuten zu Hause erlebt? 
Wie haben Sie die Zusammenarbeit mit Ihrem Therapeuten in der Praxis erlebt? 

Hilfsfragen: 
o Wurden Entscheidungen gemeinsam getroffen? „decision-making?“ 
o Wie war das Nähe-Distanz-Verhältnis? 
o Wie offen war Ihr Therapeut für Ihre Anliegen? 
o Wie war das Vertrauensverhältnis zu Ihrem Therapeuten? 

8. Beschreiben Sie Ihre Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Therapie zu Hause! 
Beschreiben Sie Ihre Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Therapie in der Praxis! 

Hilfsfragen: 
o Wie hat ihr Therapeut dazu beigetragen? Wie konnten Sie selbst dazu beitragen 
o Erreichte Ziele? 
o Weitere Schwierigkeiten/Herausforderungen? 
o Therapie hat immer zwei Seiten, auch die Mitarbeit des Klienten ist wichtig und die 

wurde ich auch erfragen? 
o Was war mein Beitrag? 
o Konnte ich mich einbringen? 
o Wie motiviert war ich? 

9. Wo sehen Sie Unterschiede zwischen der Therapie zu Hause und in der Praxis? 
Hilfsfragen: 

o Ergebnis? 
o Ablauf? 
o Umfeld? 
o Material? 
o Organisation? 

10. Welche Fähigkeiten ihres Therapeuten haben Sie während der Therapie geschätzt? 
Hilfsfragen: 

o Wie beraten fühlten Sie sich? 
o Wie denken Sie über die Kompetenzen ihres Therapeuten (zwischenmenschlich, fach-

lich) 
o War ihr Therapeut pünktlich? 
o War er/sie zuverlässig? 
o War er Ihnen gegenüber freundlich? 
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o Zeigte er sich Ihnen gegenüber empathisch? 
 

Teil 4 – Ziele und Erwartungen 

Bevor wir nun zu unseren letzten Fragen kommen, möchten wir wissen, ob Sie aktuell in The-
rapiepause sind oder ob die Therapie beendet ist? 

Therapiepause: 
11. Beschreiben Sie bitte, mit welchen Erwartungen Sie an die nächste Therapie herangehen? 

Hilfsfragen: 
o Was erwarte ich von meinem nächsten Therapeuten? 
o Gibt es Aspekte in der Organisation, die Sie ändern würden? 
o Welche Ziele haben Sie? 
o Welche Wünsche haben Sie? 

Beendigung der Intervention: 
12. Wie gehen Sie jetzt mit Herausforderungen im Alltag um? 

Hilfsfragen: 
o Bitten Sie jemand anderen um Hilfe? 
o Suchen Sie nach Möglichkeiten, sie alleine zu bewältigen? 
o Wie sicher fühlen Sie sich in der Ausübung der Tätigkeiten? 
o Überlegen Sie, was Ihr Therapeut Ihnen in der Situation raten würde? 

13. Schildern Sie uns bitte, inwiefern die Ergotherapie Ihren Alltag langfristig beeinflusst hat! 
Hilfsfragen: 

o Vergleichen Sie früher und heute! In welchen Bereichen haben Sie Kompetenzen er-
worben? 

o Welchen Einfluss hat die Ergotherapie möglicherweise auf Ihre Zukunft? 

14. Beschreiben Sie, wie eine ideale Therapiestunde für Sie aussehen würde! 
Hilfsfragen: 

o Wie möchten Sie sich in zukünftige Therapien einbringen? 
o Wie würden Sie eine Therapieeinheit gestalten? 
o Was wünschen Sie sich von Ihrem Therapeuten? 
o Wo soll die Therapie stattfinden? 

15. Wir kommen nun langsam zum Ende unseres Gesprächs. Haben Sie noch Ergänzungen? 
Gibt es noch etwas, das wir vergessen haben, zu fragen? 
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 Interviewprotokollbögen nach Helfferich 9

Interview Code Nr.:  B1 

Datum:  08.07.2020 

Dauer:  01:14 Stunden 

Ort:  ☐ face to face  ☒ Video Interview 

Angabe zum Kontaktweg:  Soziale Medien Facebook / E-Mail 

Alter:  63 

Berufstätigkeit:  ja 

Zusätzliche Informationen, besondere Vorkommnisse bei Kontaktierung oder im Interview: 

Die Kontaktaufnahme verlief über Facebook /E-Mail. B1 wirkte von Anfang an aufgeschlos-

sen und motiviert, seine Erfahrungen mit uns zu teilen. 

Interviewatmosphäre: 

Die Interviewatmosphäre war stets entspannt. Da sich im Verlauf herausstellte, dass der 

Teilnehmer selbst Ergotherapeut ist, gingen wir am Ende noch in ein 20-minütiges Privat-

gespräch über. 

Einverständniserklärung ist unterschrieben 

Teilnehmer 1 wünscht, die Bachelorarbeit digital zu erhalten. 
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Interview Code Nr.: B2 

Datum: 11.07.2020 

Dauer: 01:16 Stunden 

Ort: ☒ face to face  ☐ Video Interview 

Angabe zum Kontaktweg: Soziale Medien 

Alter: 66 

Berufstätigkeit: im Ruhestand 

Zusätzliche Informationen, besondere Vorkommnisse bei Kontaktierung oder im Interview: 

Die Kontaktaufnahme verlief über E-Mail. B2 wirkte sehr aufgeschlossen und engagiert. Sie antwor-

tete zeitnah auf E-Mails. Sie stimmte dem Interview unter den folgenden Bedingungen zu: 

- Bei ihr zu Hause im Garten 

- Tragen von Mund-Nasen-Schutz und Handschuhen 

- Eigene Tasse mitbringen 

Dort angekommen habe ich mir als Erstes die Hände desinfiziert. Wir haben im Vorgarten gesessen 

und einen Sicherheitsabstand von 3 Metern eingehalten. Daher musste ich keinen Mund-Nasen-

Schutz und keine Handschuhe tragen. Insgesamt war ich 2 Stunden bei ihr. Sie hat einen Hund, der 

ihr sehr wichtig ist. Er hat die meiste Zeit des Interviews im Haus verbracht. Als er heraus kam, woll-

te er aus meiner Tasse trinken, weshalb die Teilnehmerin „Bah!“ rief. Durch das Treffen im Vorgar-

ten, sind vereinzelt Autos und Motorräder zu hören. Auch Flugzeuge sind im Hintergrund zu hören. 

Außerdem störte eine Wespe das Interview. Die Teilnehmerin ist sehr penibel. Sie hat die Zettel der 

ausgedruckten Online-Umfrage und der Einverständniserklärung desinfiziert und sich Handschuhe 

angezogen, bevor sie diese berührt und ausgefüllt hat. Die Teilnehmerin erklärt ihre Situation sehr 

detailliert. 

Interviewatmosphäre: 

Die Interviewatmosphäre war anfangs angespannt, lockerte sich mit der Zeit. Die Anspannung der 

Teilnehmerin fiel mit Ende des Interviews von ihr ab. Im anschließenden persönlichen Gespräch war 

sie entspannter. Das Verhältnis war durchgehend professionell. Die Teilnehmerin hat mit Vorliebe 

von ihrem Hund berichtet. Zudem berichtete sie auch über ihre Zeit in der stationären Rehabilitati-

on sowie über ihre Physiotherapie und Logopädie. Die Interviewerin bemühte sich insbesondere 

gegen Ende die ausschweifenden Erzählungen zu kürzen. 

Einverständniserklärung ist unterschrieben 

Die Teilnehmerin B2 wünscht, die Bachelorarbeit digital zu erhalten.  
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Interview Code Nr.: B3 

Datum:  21.07.2020 

Dauer: 31 Minuten 

Ort/ Online:  ☒ face to face  ☐ Video Interview 

Angabe zum Kontaktweg: Der Kontakt wurde über eine bekannte Person der Interviewe-

rin erstellt. 

Alter: ca. 55 Jahre alt 

Berufsstatus: Frau B3 ist gelernte Bürofachfrau und zurzeit arbeitssuchend 

Zusätzliche Informationen, besondere Vorkommnisse bei Kontaktierung oder im Interview: 

Die erste Kontaktaufnahme, fand über ein Telefongespräch statt. Frau B3 hinterließ einen 

interessierten und motivierten Eindruck am Telefon. Sie freut sich am Interview teilnehmen 

zu können. Sie ist sehr sicher und freundlich im Interview aufgetreten. Es fand eine ange-

nehme Interviewbeziehung statt. Es kam zu keiner komplementären Inszenierung. Sie be-

nötigte nur an einer Stelle im Interview Unterstützung durch eine anwesende Person. 

Die Interviewatmosphäre war angenehm und wertschätzend. 

Die Einverständniserklärung wurde unterschrieben. 
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Interview Code Nr.: B4 

Datum:  24.07.2020 

Dauer: 21 Minuten 

Ort/ Online: ☒ face to face  ☐ Video Interview 

Angabe zum Kontaktweg: Frau B4 wurde von einer Kollegin, die in der Praxis der Inter-

viewerin angestellt ist behandelt. Die Behandlung wurde 2018 

abgeschlossen, sodass ein Interessenkonflikt ausgeschlossen 

ist. 

Alter:  ca. 55 Jahre alt 

Berufsstatus:  Frührentnerin 

Zusätzliche Informationen, besondere Vorkommnisse bei Kontaktierung oder im Interview: 

Ihre Bedingung an dem Interview teilzunehmen war es, dass die Interviewerin zu ihr nach 

Hause kommen sollte, weil sie unsicher im Umgang mit den sozialen Medien ist. Die Kon-

taktaufnahme ist über ein Telefonat hergestellt worden. Sie war anfänglich etwas nervös 

zeigte sich jedoch im Verlauf des Interviews motiviert und interessiert. Die Interviewat-

mosphäre war sehr freundlich und wertschätzend. Frau B4 hatte Probleme, vollständige 

Sätze zu bilden. Dadurch sind viele Halbsätze entstanden. Die Erzählerrolle fiel ihr teilweise 

schwer. Sie freute sich über Zustimmung und Lob von Seiten der Interviewerin. Die Befrag-

te war teilweise abgelenkt, durch die Anwesenheit ihres Hundes. 

Die Einverständniserklärung ist unterschrieben worden. 
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 Transkriptionsregeln 10

Inhaltlich-semantische Transkription nach Dresing und Pehl (2018) 

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

2. Wortverschleifungen werden an das Schriftdeutsch angenähert. „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 möglichst wortgenau ins Hochdeutsche übersetzt. Wenn keine eindeu-

tige Übersetzung möglich ist, wird der Dialekt beibehalten, z.B.: „Ich gehe heuer auf das 

Oktoberfest“. 

4. Umgangssprachliche Partikeln wie „gell, gelle, ne“ werden transkribiert. 

5. Stottern wird geglättet bzw. ausgelassen, abgebrochene Wörter werden ignoriert. 

Wortdoppelungen werden nur erfasst, wenn sie als Stilmittel zur Betonung genutzt 

werden: „Das ist mir sehr, sehr wichtig.“ 

6. Halbsätze, denen die Vollendung fehlt, werden mit dem Abbruchzeichen „/“ gekenn-

zeichnet. 

7. Interpunktion wird zugunsten der Lesbarkeit geglättet, das heißt, bei kurzem Senken 

der Stimme oder nicht eindeutiger Betonung wird eher ein Punkt als ein Komma ge-

setzt. 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 

direkte Antwort auf eine Frage genannt werden. 

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

10. Besonders betonte Wörter oder Äußerungen werden durch VERSALIEN gekennzeich-

net. 

11. Jeder Sprecherbeitrag erhält eigene Absätze. Zwischen den Sprechern gibt es eine freie, 

leere Zeile. Auch kurze Einwürfe werden in einem separaten Absatz transkribiert. Min-

destens am Ende eines Absatzes werden Zeitmarken eingefügt. 
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12. Emotionale nonverbale Äußerungen der befragten Person und des Interviewers, welche 

die Aussage unterstützen oder verdeutlichen (wie lachen oder seufzen), werden beim 

Einsatz in Klammern notiert. 

13. Unverständliche Wörter werden mit „(unv.)“ gekennzeichnet. Längere unverständliche 

Passagen werden möglichst mit der Ursache versehen: „(unv., Mikrofon rauscht)“. 

Vermutet man einen Wortlaut, wird die Passage mit einem Fragezeichen in Klammern 

gesetzt, z.B. „(Axt?)“. Unverständliche Stellen werden mit einer Zeitmarke versehen, 

wenn innerhalb von einer Minute keine weitere Zeitmarke gesetzt ist. 

14. Die interviewende Person wird durch ein „I:“, die befragte Person durch ein „B:“ ge-

kennzeichnet. Bei mehreren Interviewpartnern (z.B. Gruppendiskussion) wird dem Kür-

zel „B“ eine entsprechende Kennnummer oder ein Name zugeordnet („B1:“, „Peter:“). 

15. Das Transkript wird als Rich Text Format (RTF-Datei) gespeichert. Die Benennung der 

Datei erfolgt entsprechend dem Mediendateinamen (ohne Endung wav, mp3), bei-

spielsweise: Interview_04022011.rtf oder Interview_schmitt.rtf. 

Erweiterte inhaltlich-semantische Transkription nach Dresing und Pehl (2018) 

1. Wort- und Satzabbrüche werden mit „/“ markiert: „Ich habe mir aber Sor/ Gedanken 

gemacht.“ Wortdoppelungen werden immer notiert. Rezeptionssignale und Fülllaute al-

ler Personen („hm, ja, aha, ähm“ etc.) werden transkribiert. Ausnahme: Backchanneling 

der interviewenden Person, während eine andere Person spricht, wird nicht transkri-

biert, solange der Redefluss dadurch nicht unterbrochen wird. 

2. Sprecherüberlappungen werden mit „//“ gekennzeichnet. Bei Beginn des Einwurfes 

folgt ein „//“. Der Text, der gleichzeitig gesprochen wird, liegt dann innerhalb dieser 

„//“ und der Einwurf der anderen Person steht in einer separaten Zeile und ist ebenfalls 

mit „//“ gekennzeichnet. 
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Hinweise zur einheitlichen Schreibweise nach Dresing und Pehl (2018) 

1. Die Partikeln „hm“ werden unabhängig von der Betonung immer „hm“ geschrieben 

(nicht: „hhhhm“, „mhm“, „hmh“). 

2. Zögerungslaute werden immer „ähm“ geschrieben (nicht: „äm“, „ehm“, „öhm“). 

3. (Maß-)Einheiten werden ausgeschrieben, z.B. Euro, Prozent, Meter. 

4. Gesprochene Zeichen werden ausgeschrieben, z.B. „ät“, „Paragraf“. 

5. Abkürzungen werden nur getippt, wenn sie explizit so gesprochen wurden („etc.“ wird 

nur getippt bei gesprochenem „e te ce“). 

6. Wird in der Aufnahme wörtliche Rede zitiert, wird das Zitat in Anführungszeichen ge-

setzt: „Und ich sagte dann ‚Na, dann schauen wir mal‘“. 

7. Wortverkürzungen wie „runtergehen“ statt „heruntergehen“ oder „mal“ statt „einmal“ 

werden genauso geschrieben, wie sie gesprochen werden. 

8. Englische Begriffe werden nach deutschen Rechtschreibregeln in Groß- und Klein-

schreibung behandelt. 

9. Auch Redewendungen/Idiome werden wörtlich wiedergegeben, z.B. „übers Ohr hauen“ 

(statt: über das Ohr hauen). 

10. Einzelbuchstaben werden immer großgeschrieben, z.B. „wie Vogel mit V“. 

11. Werden Aufzählungen mit Buchstaben gesprochen, wird ein großer Buchstabe ohne 

Klammer geschrieben, z.B. „und wir haben A keine Zeit und B kein Geld.“ 

12. Zahlen werden wie folgt dargestellt: 

a. Zahlen null bis zwölf im Fließtext als Wörter, größere in Ziffern. 

b. Auch weitere Zahlen mit kurzen Namen schreibt man aus, vor allem runde: zwanzig, 

hundert, dreitausend. 

c. Dezimalzahlen und mathematische Gleichungen sind stets in Ziffern zu schreiben. 

Also: „4 + 5 = 9“ und „3,5“. 

d. Bei nur ungefähr gemeinten Zahlenangaben schreibt man den Zahlennamen, bei 

exakt gemeinten die Ziffernform. Also: „Die fünfzig Millionen Euro Staatshilfe“. 

e. Wo feste Konventionen zugunsten einer Schreibweise herrschen, befolgt man diese. 

Hausnummern, Seitenzahlen, Telefonnummern, Kontonummern, Datum oder Ähn-

liches werden nie ausgeschrieben. Also: „auf Seite 11“ und „Am Markt 3“. 
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 Auszug aus den Transkripten 11

Auszug aus dem Interview mit Teilnehmer B1  
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Auszug aus dem Interview mit Teilnehmerin B2 
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Auszug aus dem Interview mit Teilnehmerin B3 
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Auszug aus dem Interview mit Teilnehmerin B4 
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 Auszüge der Case-Summeries aus MAXQDA 12

31.08.2020 Interview B1 – Der Ergotherapeut 

Erhielt Ergotherapie aufgrund eines Schlaganfalls, rechtsseitige Lähmung (Bein, Arm, 
Hand), konnte nicht alleine essen, gehen, auf Toilette gehen, waschen, kam auf die Stroke 
Unit, anschließend fünf Tage ins Krankenhaus, Reha wurde beantragt, kam erstmals ins 
häusliche Umfeld und erhielt dort sofort Ergotherapie zu Hause und in der Praxis (jeweils 
gleicher Therapeut), sowie Physiotherapie; kam dann auf Reha; erhielt nach der Reha er-
neut ambulante Ergotherapie mit gleichem Therapeuten wie vorher, jedoch nur noch ambu-
lant in der Praxis; anschließend zweite Reha, in der Praxis lernte er, „grobmotorische Sa-
chen" zu kanalisieren; im häuslichen Umfeld: inwieweit kann man Sachen alltagsnah hin-
bekommen: Messer oder Besteck halten mit rechts ging nicht, Tasse halten, Wasser ein-
gießen, Mobilität war eingeschränkt -> all diese Dinge wurden parallel behandelt, sowohl zu 
Hause als auch in der Praxis 

 

 

31.08.2020 Interview B2 - Die perfektionistische Hundeflüsterin 

- sie hatte vor drei Jahren einen Apoplex mit rechtsseitiger Hemiparese. 

- Wichtig für sie ist: äußerlich ästhetisch sein, gesellschaftsfähig sein, mit sich und ihrem 

Hund ein selbstbestimmtes Leben führen 

- Einschränkungen zu Beginn: nichts alleine greifen, nicht laufen können (getragen wer-

den) 

- Einschränkungen später: früher Rechtshänder, jetzt chronische Entzündung links durch 

Überlastung, rechts fehlende Handkraft, es dauert eine Zeit, bis sie eingelaufen ist 

- zu Beginn kein Leidensdruck, beschreibt sich als emotionslos, Wollte nicht in den Roll-

stuhl, hat PT & LG erzwungen 

- ET- Beispiel: Schmuck anlegen, Pflege ihres Hundes, Kochen, Akkurasenmäher zu-

sammenbauen 

 

 

31.08.2020 Interview B3 – Die Willensstarke mit Neigung zur Co- Abhängigen 

/ Sie hat Ergotherapie erhalten, um die linke Seite ihres Körpers wieder zu mobilisieren. Der linke 

Arm wird vom Gehirn nicht mehr angesteuert. 

 

/ L1: Sie hat schon viel zurückgewonnen hat aber immer noch Schwierigkeiten Sachen zu schneiden 

oder zu händeln. 

Sie übt das Schneiden, verwendet ein Schneidebrett. Sie bekommt noch Hilfe von der jetzigen Ergo-

therapeutin, die ihr sagt wie sie es verwenden kann. 

 

/ F: In der ambulanten Versorgung wird mit Übungsmaterial gearbeitet, das Aufgrund ihres Neglect 

eingesetzt wird. Das Übungsmaterial besteht aus ein Baukastensystem (Niktin), und aus ein Brett-

spiel, auf dem Autos hin und her geschoben werden (Rush hour). Das war zu Beginn noch sehr 

schwer für sie, inzwischen kann sie es ganz gut. 

Da bei musste Ergo. 1 ihr viel helfen, weil sie ein Sehbeeinträchtigung hat 
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01.09.2020 Interview B4 – Die, die eine Stimme bekommt. 

 

/ F: Sie hat Ergotherapie aufgrund eines Schlaganfalls verordnet bekommen. Ihre Einschränkung 

liegt in der mangelnden Wahrnehmung der Finger 

 

/ L2: Sie hat mit Betätigungen in der Praxis geübt, die für sie bedeutungsvoll sind, wie z.B. das Ma-

len auf einer Leinwand sowie Perlenbilder erstellen. 

 

/F: In der Praxis hat sie Spiele gespielt und auch motorisch funktionelle Betätigungen wie Murmeln 

auffädeln ausgeführt. Zu Hause hat sie mit der Ergotherapeutin gekocht und sie haben gemeinsam 

nach ihren Einschränkungen geguckt. 

Auf die Frage, wie sie die Ergotherapie erlebt hat, äußert sie, das ist richtig nett. 

Ob eine Testung durchgeführt worden ist, daran kann sie sich erinnern, nur liegt das lange zurück, 

sodass sie nicht sagen kann, was getestet worden ist. Aber sie weiß, dass dieser Test in der Praxis 

stattgefunden hat. 

 

 

 

 Codierregeln 13

1. Es werden in der Regel Sinneinheiten codiert, jedoch mindestens ein vollständiger Satz. 

2. Wenn die Sinneinheit mehrere Sätze oder Absätze umfasst, werden diese codiert. 

3. Sofern die einleitende (oder zwischengeschobene) Interviewer-Frage zum Verständnis 

erforderlich ist, wird diese ebenfalls mitcodiert. 

4. Beim Zuordnen der Kategorien gilt es, ein gutes Maß zu finden, wie viel Text um die 

relevante Information herum mitcodiert wird. Wichtigstes Kriterium ist, dass die Text-

stelle ohne den sie umgebenden Text für sich allein ausreichend verständlich ist. 
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 Kategoriensystem 14

 

 

 



 

 
 

2 0 1  

 A u s z u g  a u s  d e r  i n t e r a k t i v e n  S e g m e n t m a t r i x  1 5

Die interaktive Segmentmatix wurde mit einer Funktion von MAXQDA erstellt und ist hier als Excel-Tabelle visualisiert. 

 

 



 

 
 

2 0 2  

 B e i s p i e l  C o d i e r u n g  1 6
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 Auszug aus der Literaturrecherche 17
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Occupational Therapy 
Practitioners’ Perspec-
tives on Occupation-
Based Interventions 
for Clients With Hip 
Fracture  
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