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2.1 Das Verhältnis von Modell 
und Theorie

In � Kap. 1 wur den un terschiedliche A uffas-
sungen v on � Theorie da rgestellt. An gesichts 
dieser V erschiedenheit v erwundert a uch die  
Feststellung nicht, dass es zus ätzlich no ch un-
terschiedliche A uffassungen üb er das Wesen 
eines  Praxismodells gibt und darüber, wie Mo-
delle zu b eschreiben sind . D arum g eht es in  
diesem K apitel. D er B egriff � »Modell« wird 
hier f ür jede F orm einer B eschreibung v on 
Berufspraktiken b enutzt, die v on Thera peu-
ten entwickelt wurden. Manchmal w erden die  
Worte »Theo rie« und »M odell« syno nym v er-
wendet. Chr istiansen u . B aum (1997) b emer-
ken: »Ein Überblick über die wissenschaftliche 
Literatur der Er gotherapie zeigt bald , dass un-
ter den V erfassern w enig Üb ereinstimmung 
darüber herrscht, wie das organisierte Fachwis-
sen zu beschreiben ist. Die Begriffe � ‚T heorie‘, 
� ‚Modell‘, � ‚Bezugsrahmen‘ und � ‚Para-
digma‘ w erden a uf v erschiedenste W eise b e-
nutzt, um Teilmengen des beruflichen Wissens 
darzustellen« (S. 41).

Zu diesem Schluss kommen auch eine Reihe 
weiterer Autoren. Was wäre dann die  Beziehung 
zwischen Theorien und Praxismodellen? S ind 
beide B egriffe einfac h S ynonyme o der un ter-
scheiden sie sic h? Leider gibt es a uf diese Frage 
keine einfache Antwort. Young u. Quinn (1992) 
schlagen folgende Erklärung vor: »Modelle stel-
len im W esentlichen D atenmaterial deskr iptiv 
dar und m üssen nic ht un bedingt Voraussagen 
machen, ob wohl sie es ma nchmal t un. Eine 
angemessene Theo rie hin gegen mac ht k lare 
Voraussagen. S o b emerken Cho rley u . H aggett 
(1967), dass sic h M odelle und Theo rien nic ht 
mit den gleichen Begriffen evaluieren lassen. Sie 
weisen darauf hin, dass wir w ohl sagen können, 
eine Theo rie s ei (v orläufig) wahr o der fals ch; 
ein Modell hin gegen k önnen wir hö chstens als 
‚passend‘ oder ‚unpassend‘, ‚anregend‘ oder der-
gleichen bezeichnen«.

�  Theorien b ieten, wie s chon g esagt, eine 
Erklärung f ür ir gendeinen A spekt der W elt, in 
der wir leb en. Theo rien, die im R ahmen des 
reduktionistischen P aradigmas a ufgestellt wur -
den, w erden g eprüft, indem die F orschung sie 
zu widerlegen versucht.

Ein �  Modell hingegen ist a n einen b e-
stimmten »G ebrauchszweck« g ebunden. All-
gemein ist ma n sic h einig, dass ein M odell 
Ideen, Konzepte und M ethoden für einen sp e-
zifischen B eruf in sic h v ereinigt. I m I deal-
fall s ollte ein M odell k lären und erk lären; es  
sollte dem B etrachter erleichtern zu v erstehen, 
wie sic h s eine E lemente zu einer neuen Er -
klärung zus ammenfügen. Es s ollte L eitlinien 
für eine b estimmte V orgehensweise v orgeben 
(oder zumindest andeuten). Modelle, die in der 
Krankenpflege benutzt werden, definieren bei-
spielsweise, was K rankenpflege ist, was sie b e-
absichtigt und wie eine Krankenschwester oder 
ein P fleger f ür K ranke s orgen s ollte. Erzie-
hungsmodelle erk lären, wie M enschen ler nen 
und wie sie demzufolge am besten unterrichtet 
werden können.

Es gib t k eine line are B eziehung zwis chen 
Modellen und Theorien. Modelle sind von The-
orien durchdrungen, können aber ihrerseits zur 
Entwicklung neuer Theo rien f ühren. W ie dies 
im Einzelnen g eschieht, hä ngt da von a b, wie 
man »Theorie« und »Modell« definiert – v er-
schiedene A utoren t un dies a uf un terschiedli-
che Art.

Für die Er gotherapie wur den un terschied-
liche M odelltypen mi t je weils a nderen F unk-
tionen en twickelt. M anche dies er Modelle ba-
sieren auf der � reduktionistischen Sichtweise, 
andere sind � phänomenologisch o der s ogar 
� postmodern a usgerichtet. M anche k onzent-
rieren sich auf einen bestimmten Schwerpunkt 
und sind n ützlich f ür die Arb eit in einem  
Spezialgebiet, währ end a ndere einen b reiten 
Rahmen für die Ergotherapie als Ganzes bilden 
wollen.
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Wichtig I I
Im Allgemeinen kombinieren Modelle der Er-
gotherapie berufsfremde und berufsinterne 
 Theorien und versuchen, einen bestimmten 
Aspekt der Praxis zu erklären und anzuleiten. 
Vielleicht kann man – auf die Gefahr hin, die 
komplexen Zusammenhänge zu stark zu 
vereinfachen – den Unterschied folgender-
maßen zusammenfassen:  Theorien erklären 
Prinzipien und Fakten, Modelle sagen, was 
man tun könnte und warum.

2.2 Die  Entwicklung der ergo-
therapeutischen Berufspraxis 
– ein evolutionärer Prozess

Die E volution v on �  Modellen g eschieht nac h 
einem bestimmten Muster. Die Reihenf olge der 
Schritte scheint überall gleich zu s ein, wenn sie 
auch in einer unterschiedlichen Geschwindigkeit 
durchlaufen w erden. B isher wa r Amer ika, das 
Ursprungsland der Er gotherapie, dem Rest der 
Welt immer mehr ere Jahre voraus. Aber heute, 
wo die b eruflichen Kenntnisse und Fertigkeiten 
in vielen L ändern ein ho hes akademis ches N i-
veau erreicht haben, muss dies nic ht unbedingt 
so b leiben. D er er wähnte e volutionäre P rozess 
weist 3 erkennbare Stadien auf, die unmerk lich 
ineinander übergehen.

Stadium 1: Entwicklung und Erkundung

Im 1. Stadium liegt das H auptgewicht a uf der 
 Entwicklung von Berufspraktiken. Wissen und 
Fertigkeiten werden in den B eruf integriert, sie 
werden d urch p raktische Er fahrungen g etestet 
und angepasst und gewinnen so an Relevanz für 
die Ergotherapie.

In diesem Stadium geht es in der B erufsaus-
bildung im W esentlichen um die  Vermittlung 

praktischer Fähigkeiten; der Standardisierungs-
grad ist g ering. Es gib t kaum professionelle L i-
teratur; die w enigen Veröffentlichungen b efas-
sen sic h v orwiegend mi t Vorgehensweisen und 
Grundlagenwissen. F orschung o der den V er-
such der Theo rie- o der M odellbildung gib t es 
nicht; ebenso wenig wird nach Grundprinzipien 
der P raxis g esucht. Die En twicklung v on B e-
rufspraktiken vollzieht sich empirisch.

Stadium 2: Standardisierung 
versus Diversifizierung

Im 2. Stadium werden Wissen und Fertigkeiten, 
die als »legi tim« für den B erufsstand akzeptiert 
wurden, v ereinheitlicht. A uch die A usbildung 
wird standardisiert und o ffiziell anerkannt. Der 
Beruf entwickelt eine w ohlorganisierte formale 
Struktur. Gleichzeitig beginnt die Praxis, sich zu 
diversifizieren und Spezialgebiete zu entwickeln, 
da sic h das Arb eitsgebiet er weitert. D araus er -
gibt sic h ein B edarf a n sp ezifischen, str uktu-
rierten Wissensfeldern und a n F ertigkeiten f ür 
diese S pezialgebiete. Die F orschung ist p raxi-
sorientiert und b edient sic h deskr iptiver o der 
� quantitativer Methoden.

Diversifizierung ka nn aller dings a uch zu 
Fragmentierung führen. I n En gland spal teten 
sich b eispielsweise in den 1970er J ahren Teile 
des B erufsstandes ab und b ildeten neue B erufe 
mit Schwerpunkten wie K unsttherapie, Drama-
therapie, Musiktherapie und Freizeitgestaltungs-
therapie (»recreational therapy«).

In dies em S tadium neigt der B erufsstand 
dazu, sic h s elbst kr itisch zu b etrachten und 
seine Praxis stärker zu hin terfragen. Einige sei-
ner M itglieder b eginnen, Grundprinzipien für 
die Praxis zu f ormulieren. M it dies en Themen 
befasst sic h a uch die p rofessionelle L iteratur. 
Publikationen en tstehen, die die P raxis b e-
schreiben und einen B ezug zur Theorie herstel-
len; � Bezugsrahmen für Spezialgebiete werden 
schriftlich formuliert.
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Stadium 3: Akademische Untersuchung

Im 3. Stadium erhäl t der zunäc hst p rimär p ra-
xisorientierte Beruf eine erhebliche akademische 
Komponente. Die B erufsausbildung er reicht 
Hochschulniveau. Forschungsmethodik wir d 
in den L ehrplan a ufgenommen. P raktizierende 
Therapeuten werden ermutigt, � Theorien und 
deren An wendung zu hin terfragen, zu kr itisie-
ren und zu evaluieren.

In diesem Stadium reagiert der B erufsstand 
gegen Einf lüsse v on a ußen g enauso wie g egen 
den großen Anteil an »geborgtem« Wissen und 
an »g eborgten« P raktiken. Theo retiker v ersu-
chen, die spezifischen Merkmale der Ergothera-
pie zu definieren und eigene � Modelle für den 
Beruf zu en twickeln. Immer mehr Thera peuten 
erlangen ho he akademis che Qualif ikationen – 
Diplom-, D oktor- und P rofessorentitel –, v er-
fassen wiss enschaftliche Arb eiten und f ühren 
Forschungsprojekte d urch. Die Akademik er 
kennen die neueren Theorien anderer Berufsfel-
der. S ie beziehen sie in dies em Stadium jedoch 
nicht mehr unkr itisch in den W issensgrund-
stock ihr es B erufes ein, s ondern b enutzen sie 
als Anregung für Modelle und Theorien, die 
sich dir ekt a uf die Er gotherapie b eziehen o der 
daraus ableiten.

Praktizierende Thera peuten in teressieren 
sich f ür Theorie und Forschung. S ie suc hen 
nach B elegen f ür die W irksamkeit ihrer Arb eit 
und b enutzen da bei s owohl � quantitative als 
auch � qualitative Methoden.

Gibt es ein Stadium 4?

Logischerweise m uss die An twort w ohl »ja« 
lauten. Of t ist jedo ch zur Identifikation eines 
neuen Stadiums ein längerer zeitlicher Abstand 
notwendig. Die USA, K anada, A ustralien und 
England sind heute sicherlich bei Stadium 3 an-
gelangt. Es ist in teressant, da rüber zu sp eku-
lieren, wie ein »S tadium 4« a ussehen k önnte; 

bislang zeichnet sich jedoch keine klare Tendenz 
ab – die Vielfalt überwiegt.

Zusammenfassung

Stadium 1 – Entwicklung und Erkundung
▬ Suche nach relevanten existierenden 

Kenntnissen und Techniken zur Entwick -
lung einer Praxis

▬ Übernahme von Kenntnissen und 
Techniken in die Praxis

Stadium 2 – Standardisierung vs. Diversifizierung
▬ Anpassung von Kenntnissen und Techniken, 

sodass sie für die Ergotherapie an Relevanz 
gewinnen

▬ Entwicklung von Spezialgebieten, die spezi-
fische Kenntnisse und Techniken erfordern

▬ Herausbildung verwandter Therapieformen

Stadium 3 – akademische Untersuchung
▬ Berufsausbildung mit Hochschulniveau
▬ Anwachsen der Forschung, kritische Ein-

schätzung der Praxis, akademische Publika-
tionen

▬ Entwicklung von Theorien und Modellen 
speziell für die Ergotherapie

▬ Suche nach einigenden Konzepten und 
Definitionen

2.3 En twicklung von 
 Praxismodellen in den USA

Anhand der ob en b eschriebenen S tadien lässt 
sich die Entwicklung professioneller Praxis und 
Theoriebildung in den USA skizzier en – eine 
Entwicklung, die sic h etwa zur g leichen Zeit in 
Kanada und un gefähr 15 Jahre spä ter in G roß-
britannien v ollzog. Die a ngegebenen D aten 
für die S tadien sind ledig lich Anhal tspunkte 
zur b esseren Or ientierung; im P rinzip sind die 
Übergänge jedoch fließend.
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Stadium 1 (En twicklung und Erk undung) 
erstreckte sich von der Gründung des Berufsver-
bandes im Jahre 1917 bis zum ersten Erscheinen 
des »Amer ican J ournal o f O ccupational The-
rapy« im J ahre 1947. I m s elben Jahr wur de die 
berufliche Zulassung zur Vorschrift erhoben. In 
dieser Phas e wurden die a usbildenden S chulen 
offiziell a nerkannt, und der B eruf nahm eine 
erkennbare und stabile Gestalt an.

Stadium 2 (Standardisierung vs. Diversifizie-
rung) überlagerte das 1. Stadium und setzte sich 
ab 1947 b is in das J ahr 1977 fort. In dieser Zeit 
wurde der B eruf gu t str ukturiert und g eregelt. 
Man en twickelte S tandards, et hische Erk lärun-
gen und Definitionen der Praxis.

Die o rganisierte S uche nac h theoretischen 
Erklärungen für die Ergotherapie lässt sich bis in 
die 1940er Jahre zurückverfolgen; damals wurde 
die Suche aber lediglich durch die p ersönlichen 
Bestrebungen einig er w eniger Therapeuten v o-
rangetrieben. Während der 1960er und 1970er 
Jahre erschien eine V ielzahl an Fachpublikatio-
nen, verfasst von Praktikern und Akademik ern 
aus dem B ereich der Er gotherapie. Manche von 
ihnen v eröffentlichten a uch � Bezugsrahmen 
(s. unten). Namhafte Autorinnen waren Gail Fi-
ddler, Anne Cr onin M osey, M ary Reill y, L ela 
Lorens und J ean Ayres (Miller u. Walker 1993). 
In dies er Z eit wurde auch eine A usbildung auf 
Hochschulniveau entwickelt.

Es ist unk lug, hier ir gendeine Theoretikerin 
als besonders einflussreich hervorzuheben – und 
doch war das Werk der Gruppe um Mary Reilly 
in den 1960er J ahren zw eifellos bahn brechend. 
Reilly beschrieb das Konzept des » Betätigungs-
verhaltens« (» occupational behaviour«) und der 
Zuteilbarkeit menschlicher Betätigungsformen 
in v erschiedene K ategorien, wie S piel, Arb eit, 
Freizeit und S elbstversorgung (Miller u. Walker 
1993). I n den f olgenden J ahren en twickelte sie 
viele Theo rien üb er men schliche � Betätigung 
und wa r eine der er sten, die die Rele vanz der 
Theorie offener Systeme für das Paradigma »Be-
tätigungsverhalten« erka nnte. Reill y ha tte st ar-

ken Einf luss a uf das W erk v on K athlyn Reed 
und Gary Kielhofner.

Aus dies er Vielzahl a n akademis chen Ak ti-
vitäten gin g ga nz s elbstverständlich Stadium 3 
hervor. D er Z eitpunkt des Üb ergangs lag etwa 
um das Jahr 1977. Bis dahin war Theoriebildung 
hauptsächlich ho chqualifizierten Akademik ern 
vorbehalten. A b 1977 jedo ch zeigt en P raxis-
modelle a uch A uswirkungen a uf die b erufli-
che Grundausbildung; sie fa nden endlich weite 
Verbreitung und wur den v on P raktikern mi t 
Interesse a ufgenommen. B is 1987 in vestierten 
ein H eer v on Di plomanden und D oktoranden 
sowie eine Reihe namhafter Autoren viel Zeit in 
die Entwicklung von Praxismodellen, die alle je-
weils das Wesen der Er gotherapie deutlich ma-
chen sollten.

Zwischen 1987 und 1997 wur de die Arb eit 
zunehmend akademis cher. D as I nteresse v er-
schob sich von der Erforschung der Möglichkei-
ten, die Praxis zu verbessern, hin zur Frage nach 
dem W esen v on � Betätigung, der � Umwelt 
und der B edeutung men schlichen B etätigungs-
verhaltens. Die S uche nac h einem einig enden 
Paradigma oder einer einig enden B eschreibung 
von Ergotherapie wurde intensiviert. Die Theo-
retiker diskutierten die Frage, ob der Berufsstand 
die Begriffe � »Betätigung« (»occupation«) oder 
� »Aktivität« (»activity«) verwenden sollte, und 
suchten nach Definitionen für diese Begriffe.

Seit M itte der 1990er J ahre en twickeln n un 
eine ga nze Z ahl v on Theo retikern in den USA 
und anderswo Modelle, die ähnliche Eigenschaf-
ten aufweisen und auf den Konzepten »Person«, 
»Umwelt« und »B etätigungsperformanz« (»o c-
cupational performance«) beruhen. Darin zeigt 
sich vielleic ht ein en tstehender K onsens üb er 
die theoretische Basis der Praxis.

Im J ahr 1989 wur de a n der »U niversity o f 
Southern C alifornia« ein D oktorandenpro-
gramm » Occupational Science« zur Erforschung 
der Grundlagen des men schlichen Betätigungs-
verhalten eingerichtet. Dieser neue interdiszipli-
näre Bereich entwickelte schon bald »ein Eigen-
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leben« (Zemke u. Clarke 1997). Bereits 1997 war 
diese Disziplin in einer Reihe v on Ländern fest 
etabliert und v eröffentlichte ihr e eig enen Z eit-
schriften. Die » Occupational Science« erforscht 
menschliche � Betätigung aus vielen B lickwin-
keln; die Er gebnisse der S tudien wirken wieder 
zurück auf die Ergotherapie.

Im b eschriebenen hist orischen A blauf er -
streckten sic h die S tadien 1 und 2 je weils üb er 
etwa 30 Jahre. Dies ist zweifellos ein Zufall, aber 
es v erleitet do ch dazu , da rüber zu sp ekulieren, 
ob es in der En twicklung des B erufs s o etwas 
wie einen 30-Jahres-Zyklus gib t. Wenn dies s o 
ist, dann beginnt Stadium 4 in den USA etwa im 
Jahr 2007.

2.4 Diskussion um 
 Begrifflichkeiten

Wer nicht Englisch spricht, dem sind die F ein-
heiten der Disk ussion um P raxismodelle n ur 
schwer zu v ermitteln. Ein G roßteil der im en g-
lischen S prachraum g eführten Disk ussion um 
Modelle dreht sic h um die B edeutung s olcher 
Begriffe wie � »Modell«, � »Bezugsrahmen« 
(»frame o f r eference«) o der � »Paradigma« 
oder um die B edeutung und die Z ulässigkeit 
von Wörtern wie »o ccupation« ( � Betätigung), 
»task« (A ufgabe) und »ac tivity« ( � Aktivität). 
Die Begriffe werden von verschiedenen Autoren 
unterschiedlich verwendet – manchmal als Syn-
onyme, ma nchmal mi t je weils sp ezifischer B e-
deutung. Darüber muss sich der L eser von An-
fang an klar sein; er muss wissen, dass es bislang 
noch keine verbindlichen Definitionen gibt.

Die B edeutung v on W örtern zu er örtern 
ist ein in teressantes akademis ches »S piel«; f ür 
Studierende der Er gotherapie mag dies jedo ch 
verwirrend und ablenkend sein. »Modell« bleibt 
ein b rauchbarer üb ergeordneter B egriff, der in 
diesem A bschnitt w eiterhin zur B ezeichnung 
aller Arten theoretischer Gedankengebäude ver-
wendet wird.

Wichtig I I
Um Modelle zu verstehen, ist es nützlich, von 
der Diskussion um Begrifflichkeiten abzukom-
men. Stattdessen sollten zugrunde liegende 
Konzepte betrachtet werden, denn darüber 
herrscht – trotz des unterschiedlichen Ge-
brauchs von Begriffen – oft breite Zustimmung.

2.5 Verständnis der Konzepte

In einem Versuch, das Problem mit den Begriff-
lichkeiten zu um gehen, ha t die A utorin b ereits 
zuvor v orgeschlagen (H agedorn 1997), in den 
existierenden  Modellen 6 grundlegende Kon-
zepte zu identifizieren. Diese ergeben sich zum 
Teil aus der Anal yse der ob en b eschriebenen 3 
Stadien der Entwicklung von Wissen und Praxis 
und zum T eil a us einer Anal yse der K onzepte 
aus bereits veröffentlichten Modellen:
▬ geborgtes Wissen: K enntnisse und F ertig-

keiten aus berufsfremden Quellen;
▬ Veränderungsprozesse: S ichtweisen da von, 

wie M enschen sic h en twickeln, ler nen und 
sich verändern;

▬ die ergotherapeutische Variante: Sy nthese 
aus externen Ideen und er gotherapeutischer 
Praxis, die den Thera peuten einen � Be-
zugsrahmen f ür den sp ezifischen G ebrauch 
an die Hand geben soll;

▬ »pure« Ergotherapie: Modelle, die auf spezi-
fischen Theorien und P raktiken des B erufs-
standes beruhen und die sich auf Aspekte der 
Betätigungsperformanz (»o ccupational p er-
formance«) und der Umwelt konzentrieren;

▬ der »große« Entwurf: Suche nach einer um-
fassenden, einig enden A ussage üb er Reic h-
weite und Wesen der Ergotherapie;

▬ Umsetzung der Theorie in die Praxis: En t-
wicklung von praktischen Fertigkeiten, Me-
thoden der B efunderhebung und des Z u-
gangs zum einzelnen M enschen auf der B a-
sis von Modellen und Bezugsrahmen.
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4.1 Einleitung

In der Er gotherapie g eht es im W esentlichen 
um B etätigung und B etätigungsperformanz, 
d. h. um die A usführung all täglicher Aufgaben 
und sinnvoller Tätigkeiten s owie der en B edeu-
tung für den Handelnden selbst (Hinojosa et al. 
2003). J edes in dies em B uch da rgestellte k on-
zeptionelle M odell r ichtet das A ugenmerk a uf 
die Beziehung zwischen der handelnden Person, 
ihrer Betätigung und ihrer Umwelt und bietet so 
einen R ahmen f ür die er gotherapeutische P ra-
xis. H agedorn nenn t dies die  Person-Umwelt-
Betätigungs-Triade (� Kap. 2). Eine S törung in 
einer dies er dr ei K omponenten ka nn zu D ys-
funktion o der Nichtteilhabe f ühren – hier ein-
zugreifen ist Aufgabe der Ergotherapie.

4.2 Die  Internationale 
 Klassifikation der Funktions-
fähigkeit,  Behinderung 
 und Gesundheit (ICF)

Die Internationale Klassifikation ICF wurde von 
der Hauptversammlung der Weltgesundheitsor-
ganisation WH O (W orld H ealth A ssembly o f 
the World H ealth Or ganisation) im M ai 2001 
verabschiedet. Dabei verpflichteten sich alle 191 
Mitgliedsstaaten, die ICF jeweils in ihr G esund-
heitssystem zu integrieren, und zwar als Modell 
für Funktionsfähigkeit und Behinderung sowie 
auch als  Klassifikation und gemeinsame Spra-
che zur Beschreibung dieser  Funktionsfähigkeit 
und  Behinderung. Die  ICF ist N achfolger der 
ICIDH ( International Classif ication o f I mpair-
ment,  Disability a nd H andicap), die 1980 v on 
der WH O zur Er probung v eröffentlicht, a ber 
nie formal verabschiedet wurde. Für die ICIDH 
gab es zwar einige starke Befürworter, sie wurde 
aber in w eiten T eilen des G esundheitswesens 
kaum beachtet. Im Jahr 1993 st artete die WH O 
einen neuen Anla uf, ein e als no twendig erac h-
tete Klassifikation einzuführen und dabei die in 

der ICIDH enthaltenen Schwachpunkte anzuge-
hen. Eine P eriode der in ternationalen Re vision 
unter Ein beziehung v on U ntersuchungen zur 
transkulturellen An wendbarkeit (Ü stün et al. 
2000) führte dann zur ICF.

Der w esentliche U nterschied zwis chen den 
beiden Dokumenten besteht darin, dass die ICF 
anders als die I CIDH die Interaktion zwischen 
Person und Umwelt bei B ehinderungen a us-
drücklich ein bezieht; sie w eitet dies en An satz 
sogar no ch aus, indem sie U mweltfaktoren um 
persönliche Faktoren mit t herapeutischer Rele-
vanz wie Al ter, Geschlecht, bisherige Erfahrun-
gen o der B ewältigungsstrategien er gänzt. Die 
ICF v ermeidet a uch die in der I CIDH en thal-
tene fals che Annahme, dass zwis chen körperli-
chen F unktionsstörungen und S chwierigkeiten 
auf der Ebene sozialer Rollen ein direkter kausa-
ler Zusammenhang bestehe.

Das der I CF zugr undeliegende M odell 
(⊡ Abb. 4.1) b eschreibt den En twicklungspro-
zess eines G efüges no rmaler o der b ehinderter 
Funktionsfähigkeit als Z usammenwirken des 
Gesundheitszustandes der P erson (K rankheit, 
Störung oder Trauma, aber auch des natürlichen 
Altersabbaus) mi t ihr em g esamten L ebensum-
feld. Die P feile in der A bbildung st ellen n ur 
mögliche Z usammenhänge da r, die er st d urch 
weitere em pirische Untersuchungen im Einzel-
fall Aussagekraft g ewinnen. I m Unterschied zu 
anderen Person-Umwelt-Schemata ist das I CF-
Modell mehrdimensional in dem S inne, dass es 
die Er gebnisse des Z usammenwirkens in drei 
Dimensionen aufspaltet:
▬ körperlich (Funktionen und Strukturen),
▬ handelnd (inne wohnende Fähigkeit, Aktivi-

täten auszuführen) und 
▬ teilhabend (reale Teilhabe an Aktivitäten).

Die wic htige, g elegentlich um strittene U nter-
scheidung zwischen Aktivität und Teilhabe wird 
bei der ICF durch den Unterschied zwischen der 
 Fähigkeit, Aktionen auszuführen, die in der Per-
son a ngelegt ist, und  Performanz, der t atsäch-
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lich beobachtbaren Ausführung der Aktivität im 
konkreten K ontext, g etroffen. I n der L iteratur 
wird sonst üblicherweise anders unterschieden. 
Man betrachtet dann:
▬ die K omplexität der Ak tion (einen G egen-

stand trag en als Ak tivität, p olitische B etäti-
gung als Beteiligung) oder 

▬ die Lebenssituation, in der die Ak tivität üb-
licherweise st attfindet (zu H ause o der im 
weiteren p rivaten Umfeld, im G egensatz zu 
Situationen des öffentlichen Lebens) (Badley 
2008).

Wichtig I I
Ergotherapeuten sind zwar mit allen drei 
Dimensionen befasst, aber die letzte, die 
Partizipation, hat die engste Verbindung zum 
Begriff Betätigung.

In der Anfangsphase der Formulierung der  ICF 
war ma n v on dem B egriff  occupation [ Betä-
tigung] als L eitgedanken a usgegangen. I n der 
ICF ist T eilhabe das Er gebnis einer k omplexen 
(und no ch immer nic ht ga nz d urchschauten) 
Interaktion zwischen der Person (ihren Körper-
funktionen und Ak tivitäten) und dem K ontext, 

in dem die P erson leb t (k limatisch, str ukturell, 
künstlich, s ozial, einstellungsbezogen, kulturell, 
politisch).

Die WH O wa r a n der I CF v or allem w e-
gen ihrer Rolle als S tatistik-Klassifikation inter-
essiert, die zus ammen mi t der I nternationalen 
Statistik-Klassifikation der K rankheiten und 
Gesundheitsprobleme (I CD-10) ein I nformati-
onssystem für einheitliche, weltweit durchgängig 
vergleichbare G esundheitsstatistiken da rstellt. 
Als Sonderorganisation der UN für das Gesund-
heitswesen hat die WH O schon vor langer Zeit 
erkannt, dass es f ür die Er forschung g lobaler 
und die Planung nationaler Gesundheitssysteme 
neben der K enntnis von Sterblichkeitsursachen 
auch wesentlich darauf ankommt, zu v erstehen 
und genau zu b eschreiben, was es b edeutet, ein 
Leben mi t b eeinträchtigter G esundheit zu f üh-
ren. Die ICF ist ein Werkzeug zur umfassenden 
 Beschreibung von Gesundheitsproblemen un-
terschiedlicher S chwere als g elebte Er fahrung. 
Die WHO berücksichtigt auch, dass es w eltweit 
große Unterschiede bei der D efinition für »B e-
hinderung« gib t. N ach dem S tatistikbüro der 
UN f ührt dies zu unk laren und wider sprüchli-
chen Aussagen, sogar bei grundlegenden epide-
miologischen F akten wie I nzidenz und P räva-

 
Kontextfaktoren

Umweltfaktoren Persönliche Faktoren 

Gesundheitsproblem:
Krankheit, Störung, Trauma, Alter 

Körperfunktionen 
und -strukturen 

Schädigungen 

Aktivität
Aktivitäts- 

einschränk- 
ungen 

Teilhabe 
 

Partizipations- 
einschränkungen 

⊡ Abb. 4.1. Abhängigkeit des Ge-
sundheitszustandes von verschiede-
nen Faktoren
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lenz. Deshalb wird ein wiss enschaftlich verläss-
liches Werkzeug zur Erfassung und zur Anal yse 
international v ergleichbarer G esundheits- und 
Behinderungsdaten benötigt.

Sicher muss immer bedacht werden, dass es 
sich bei der ICF ebenso wie b ei der ICIDH um 
ein  einheitliches Bezeichnungs- und Klassifika-
tionssystem handelt und nicht um ein B efund-
erhebungs- oder Messinstrument; dennoch hat 
sich die I CF als gu t g eeignetes I nstrument f ür 
viele k linische, statistische und f orschungsrele-
vante Anwendungen erwiesen. Das liegt da ran, 
dass die I CF nicht nur ein uni verselles Modell 
für menschliche Funktionsfähigkeit und Behin-
derung da rstellt (ein M odell, das a usführlich 
in un terschiedlichen K ulturen und S prachen 
getestet w orden ist). S ie b ietet a uch ein B e-
griffsgerüst für 
▬ die Entwicklung von Erhebungsinstrumen-

ten, 
▬ die v ergleichende Anal yse v on I nterventi-

onsergebnissen, 
▬ die U ntersuchung v on G esundheitssyste-

men und 
▬ das Entwickeln und Verfolgen von Initiati-

ven zu Gesundheit und Behinderung. 

Hierbei ist es in teressant f estzustellen, dass ein 
Großteil solcher Arbeit von Angehörigen nicht-
ärztlicher G esundheitsberufe geleistet wird, b e-
sonders von Ergotherapeuten.

Spezialfall ICF-CY 
Vor kurzem ist die er ste Anpassung der ICF für 
einen Spezialbereich verabschiedet worden: die 
 ICF-CY f ür den Bereich Kinder und Jugendli-
che ( Children and Youth Version of ICF, WHO 
2007). M otivation f ür dies e Version ist die Er -
kenntnis, dass der M ensch währ end der er sten 
zwei Lebensjahrzehnte neben schnellem Wachs-
tum en tscheidende W echsel und V eränderun-
gen erfährt, zu deren Erfassung ein weitaus dif-
ferenzierteres Beschreibungssystem nötig ist, als 

die ur sprüngliche F assung der I CF es b ietet. 
Gesundheitsprobleme und B ehinderungen im 
Kindheits- und J ugendalter stellen sich in ihr er 
Erscheinungsform, I ntensität und A uswirkung 
wesentlich anders dar als b ei Erwachsenen. Zu-
dem müssen die Umweltfaktoren, die diese Ent-
wicklungen und V eränderungen b eeinflussen, 
sorgfältig und umfassend dokumentiert werden. 
All dies e w esentlichen U nterschiede s ollten s o 
berücksichtigt w erden, dass die K lassifikation 
der ICF auch für diese Bevölkerungsgruppe ge-
eignet ist und die g esammelten D aten det ail-
liert und v erlässlich k odiert w erden k önnen. 
Wie b ei der I CF ist a uch b ei der I CF-CY das 
übergeordnete Ziel, eine gemeinsame Fachspra-
che als I nformationsplattform f ür in ternational 
vergleichbare k linische und st atistische D aten-
sammlungen zu bieten. 

4.3 Warum ist die ICF für die 
Ergotherapie wichtig?

Eine gemeinsame Sprache

Zunächst einmal b ietet die I CF mi t einem g e-
meinsamen B ezugssystem eine g emeinsame 
Terminologie f ür F unktionsfähigkeit und B e-
hinderung, die in allen G esundheitsberufen 
verwendet w erden ka nn. D a wir un s b ei der 
Gesundheitsfürsorge, der Thera pie und b ei der 
Planung v on I ntervention immer mehr a uf die 
Zusammenarbeit in m ultidisziplinären T eams 
verlassen, brauchen wir eine gemeinsame per-
sonenzentrierte Sprache. In den verschiedenen 
Ergotherapie-Modellen gib t es zwa r ma nche 
Gemeinsamkeiten, es wir d a ber a uch s ehr viel 
modellspezifische Terminologie benutzt. Dieser 
»Babylonische T urm« st eht einem p rodukti-
ven Informationsfluss zwis chen den b eteiligten 
Personen und F achgebieten im W ege. Of t ist 
zum B eispiel die a udiologische T erminologie 
im Bereich der H örfunktion für Kommunikati-
onstherapeuten nic ht unmi ttelbar v erständlich, 
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