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Zusammenfassung

Die Behandlung von Menschen mit Apraxie nach erworbener Hirnschädigung stellt spezielle Anfor-
derungen an das rehabilitative Vorgehen. Studien zum therapeutischen Vorgehen weisen deutlich 
darauf hin, dass die Behandlung eine besondere Nähe zu den bedeutenden Alltagshandlungen der 
Klienten haben sollte. Bedeutende Alltagshandlungen finden sich in berufsspezifischen Modellen der 
Ergotherapie als zentrales Konstrukt der Betätigung (engl.: Occupation) wieder. Das Konstrukt der 
Betätigung bedingt zwei zentrale Leitgedanken der Ergotherapie: Handlungsorientierung und Klien-
tenzentrierung. Daraus ergibt sich die Frage, inwieweit die Umsetzung der Leitgedanken eine Rolle in 
der und für die Behandlung von Menschen mit Apraxie spielt. In diesem Artikel stellen die Autorinnen 
die Ergebnisse einer qualitativen Studie vor, die sie als Abschlussarbeit im Rahmen des Aufbaustudi-
enganges für deutsche Ergotherapeuten in Heerlen, NL, durchgeführt haben. 
Zehn berufserfahrene Ergotherapeutinnen in Deutschland wurden mittels leitfadengestützter Inter-
views befragt. Die Expertinnen aus verschiedenen Einrichtungen und Phasen der neurologischen 
Rehabilitation waren aufgefordert, ihr Vorgehen bei der Behandlung von Menschen mit Apraxie 
darzustellen. 
Die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse zeigen, dass sich Handlungsorientierung als zentrales 
Element in Überlegungen der Interviewpartnerinnen wiederfinden lässt. Klientenzentrierung ist in 
Ansätzen bei den meisten Interviewpartnerinnen Teil ihrer Vorgehens- und Sichtweise, wird jedoch 
häufig nicht bewusst eingesetzt. Fördernde und hemmende Faktoren der Umsetzung beider Leit-
gedanken stellen die institutionellen Bedingungen, die Voraussetzungen der Klientinnen sowie Wis-
sen, Einstellung und Erfahrung der behandelnden Ergotherapeutin dar.
Die bewusste Auseinandersetzung mit den ergotherapeutischen Leitgedanken stellt eine Chance dar, 
die berufsspezifische Kompetenz für die Behandlung insbesondere dieser Klientel deutlich zu machen 
und damit den Stellenwert ergotherapeutischer Leistungen im multidisziplinären Team auszubauen 
und zu sichern.
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Occupation-based intervention as opportunity for participation-oriented rehabilitation of  
individuals with apraxia – a propositional inventory
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Abstract

The treatment of individuals with acquired brain injury (ABI) is a challenge to rehabilitation. Studies 
exploring therapeutic strategies point out that treatment should include activities particularly close to 
the meaningful everyday occupations of the client. Meaningful occupation can be seen as the core item 
of the conceptual practice models in occupational therapy. The construct of occupation reveals two 
theoretically founded core ideas of occupational therapy: activity (“Handlung”) and client-centered-
ness. This yields to the question if the leading ideas of occupational therapy do actually have a special 
meaning for the intervention with persons with apraxia. The article presents the results of a qualitative 
study that was carried out as thesis for the bachelor degree upgrade study course for graduated German 
occupational therapists in Heerlen, NL. 
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Einleitung

Die Behandlung von Menschen mit Apraxie im Rahmen 
der neurologischen Rehabilitation stellt alle Mitglieder des 
Rehabilitationsteams, ebenso wie die Betroffenen und ihre 
Angehörigen, vor eine Herausforderung. Welche Behand-
lungsform, welches therapeutische Mittel, welches Set-
ting ist zum Beispiel geeignet, einen Menschen mit einer 
Apraxie, nicht selten auch einer Aphasie, der beim mor-
gendlichen Aufstehen mit der Zahnbürste an den Wasser-
hahn klopft und beim Frühstück versucht, mit dem Löffel 
das Brötchen zu teilen, Teilhabe in seinem persönlichen 
Alltag zu ermöglichen? Die derzeitige Apraxieforschung 
bringt neue Erkenntnisse, was Läsionsorte und isolierte 
Bewegungsanalysen angeht [25, 26]. Dies bringt neue 
Erkenntnisse zu Funktion und Organisation des Gehirns, 
doch wann profitieren auch die Betroffenen davon? Es gibt 
bisher einige wenige Studien zu gezielter teilhaberelevanter 
Intervention bei Apraxie [14, 22, 24, 41], welche alle unter 
Beteiligung von Ergotherapeuten entstanden sind. Wie 
steht es mit Erkenntnissen zur Umsetzung der empfohlenen 
Behandlungsgrundsätze in der Ergotherapie? 
Ergotherapeuten sind laut Empfehlungen der Bundesar-
beitsgemeinschaft für Rehabilitation zur ambulanten neuro-
logischen Rehabilitation und der Deutschen Gesellschaft 
für Neurologie »core members« des interdisziplinären 
multiprofessionellen Teams in der neurologischen Reha-
bilitation [6, 12]. Ergotherapeuten haben besondere Kom-
petenzen in der Analyse von Anforderung und Ausführung 
von Alltagsaktivitäten und in der Interpretation des Ein-
flusses der Umweltfaktoren auf die Ausführung, wie eine 
Projektgruppe der vier deutschsprachigen Berufsverbände 
(DACHS) [10] herausgearbeitet hat. Diese Kompetenzen 
können eine besondere Rolle in der Behandlung von Men-
schen mit Apraxie spielen.

Apraxie im Alltag des Klienten

Das Störungsbild der Apraxie nach erworbener Hirnschädi-
gung wird in der Literatur sehr heterogen beschrieben, eine 
eindeutige allgemeingültige Begriffsklärung liegt nicht vor. 
Die fehlende Übereinstimmung in der Definition erklärt 

auch die sehr unterschiedlichen Zahlen zur Prävalenz, die 
bei linkshirnigen Läsionen in der Literatur von 30 bis 50 % 
variieren [13, 50, 51].
Menschen mit Apraxie zeigen einen fehlerhaften Gebrauch 
von alltäglichen und abstrakten Objekten. Sie sind nur 
eingeschränkt dazu in der Lage, Gesten zu produzieren und 
können sowohl bei der Imitation motorischer Handlungen 
als auch bei der Organisation komplexer Handlungsfolgen 
Schwierigkeiten zeigen. Dabei lassen sich diese Einschrän-
kungen weder durch motorische noch durch andere kogni-
tive Beeinträchtigungen erklären [21]. 
Betroffene haben in der überwiegenden Mehrheit durch 
diese Störung massive Schwierigkeiten beim Ausführen 
und Wiedererlernen von Aktivitäten des täglichen Lebens 
(ATL) und in weiteren Bereichen der Partizipation/Teilha-
be, wie z. B. Kommunikation, Mobilität, Beruf oder Freizeit 
[14, 22, 23, 44, 47]. Nebendiagnosen wie Aphasie, die bei 
ca. 80 % der Betroffenen auftreten, Hemiparesen, kognitive 
oder andere neuropsychologische Einschränkungen haben 
großen Einfluss darauf, wie schwer sich eine Apraxie 
im Alltag auswirkt [29]. Menschen mit Apraxie erleben 
häufig eine andauernde Einschränkung in ihrer Hand-
lungsfähigkeit. Langfristige prognostische Studien stehen 
noch aus, die vorliegende Evidenz deutet jedoch deutlich 
darauf hin, dass ohne therapeutische Interventionen kein 
Zuwachs an Selbstständigkeit zu erwarten ist [1, 24]. Bei 
der Behandlung von Menschen mit apraktischen Störungen 
muss berücksichtigt werden, dass die Generalisierung von 
Trainingseffekten auf nicht trainierte Tätigkeiten erheb-
lich eingeschränkt ist [24]. Deshalb wird empfohlen, die 
Behandlung möglichst alltagsnah zu gestalten [8, 20, 22, 
23, 29]. Die Apraxie gilt als schwer zu beeinflussendes 
Störungsbild [11, 14, 24, 45] und wirkt sich prognostisch 
ungünstig auf den zukünftigen Behinderungsgrad aus [5]. 
Trotzdem deuten Therapiestudien darauf hin, dass einzelne 
Aktivitäten, und so die alltägliche Handlungsfähigkeit, 
in der Therapie durchaus erfolgreich erarbeitet werden 
können [7, 13, 14, 22, 24, 49]. Aktuelle Studienprojekte in 
Deutschland befassen sich vor allem mit der Lokalisation 
der Schädigung und versuchen, die theoretischen Erklä-
rungsmodelle unter anderem anhand von Läsionsstudien zu 
überprüfen [25, 26]. 

The collection of data was accomplished by 10 semi-structured interviews with professionally experi-
enced occupational therapists. These experts were invited to share their therapeutic approaches in the 
treatment of persons with apraxia due to acquired brain injury.
Analysing the data revealed that the therapist‘s clinical reasoning embodied elements of each of the 
guiding ideas. Client-centered praxis is part of what they do, but frequently not used intentionally. 
Realizing the implementation of the guiding ideas in practice may be supported or prevented by the 
institution as well as the client‘s or therapist‘s background. 
The results show that the explored guiding ideas can influence the quality of the treatment of persons 
with apraxia. Being aware of them gives a chance to illustrate and prove the competences that are 
related to occupational therapy treatment of individuals with apraxia. This might lead to show the 
significance of the profession for a multidisciplinary setting.
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Sowohl der Alltag der Betroffenen als auch die Arbeitswei-
sen und -bedingungen der Mitglieder des rehabilitativen 
Teams sollten im wissenschaftlichen Diskurs berücksichtigt 
werden. Eine einzige Studie aus Neuseeland konnte eruiert 
werden, die sich mit den alltäglichen Coping-Strategien der 
Betroffenen beschäftigt [4]. Für Deutschland waren weder 
in den ergotherapeutischen Zeitschriften noch in berufs-
übergreifenden Quellen Untersuchungen zu bei Apraxie 
verwendeten Therapiestrategien in der Ergotherapie zu 
finden. Da die deutsche Ergotherapie seit gut zehn Jahren 
ihre zentralen Leitgedanken neu verortet und erstmals 
auch international theoretisch belegt, wird an dieser Stelle 
zunächst eine Darstellung der sich entwickelnden neuen 
Inhalte und Leitgedanken der Ergotherapie stattfinden.

Ergotherapie

Entwicklung der Ergotherapie

Die Anfänge der Ergotherapie waren geprägt durch die 
Prämisse, die Untätigkeit der Insassen und Patienten in 
meist psychiatrischen Einrichtungen zu beenden. Der Ein-
satz von Arbeit als Mittel der Therapie erfolgte mit dem 
Zweck der Ablenkung von krankhaften Ideen, verbunden 
mit dem Gedanken, dass Betätigungen einen positiven 
Einfluss auf die Gesundung haben [38]. Der Fokus des 
Berufes hat sich im Laufe der Zeit auf gezielte, funktions-
verbessernde Aktivitäten verschoben [31]. Noch vor der 
Einführung von ICIDH und ICF hat eine erneute Verortung 
der internationalen Berufsvertreter in Richtung partizipa-
tionsorientiertem Arbeiten stattgefunden. Die aktuellen 
ergotherapeutischen Theorien und Modelle, die auch die 
Ergotherapie in Deutschland zunehmend prägen [27, 38], 
heben vor allem die Wichtigkeit der Handlungsfähigkeit in 
individuell gewählten Betätigungen hervor. Das bedeutet, 
dass eine klientenzentrierte Sichtweise zentraler Ausgangs-
punkt der Ergotherapie sein sollte.

Handlungsorientierung

Die Definition der Betätigung als zentrales Konstrukt der 
Ergotherapie bedeutet, dass Ergotherapie die Teilhabe des 
Menschen in seinen individuell gewählten Betätigungen 
zum Ziel hat. Deshalb können Ziele auf Funktionsebene in 
der Ergotherapie nur mehr sekundär sein. Primäre Ziele in 
der Ergotherapie orientieren sich an Handlungen, die für 
die Betroffenen Relevanz haben.

Weil Ergotherapie Handlungskompetenz zum Ziel hat und 
nicht nur die alleinige zugrundeliegende Funktion, sind 
notwendigerweise auch adaptive Methoden – bei Apraxie 
beispielsweise das Erlernen von Hilfsstrategien und Adap-
tionen, wie z. B. der Umgang mit verbalen oder schrift-
lichen Anleitungen – oder die Umweltanpassung durch 
Reizreduktion, Angehörigenanleitung und -beratung Inhalt 
des therapeutischen Repertoires [29]. 
Ergotherapeutische Aktivitätsanalysen auf Basis der kon-
zeptionellen Modelle erlauben es, Handlungsfehler in ein 
methodisches Raster der Bedingungen von Person, Umwelt 
und Betätigung zu bringen. Dazu wird die Handlung in ihre 
Handlungssequenzen zerlegt, die Komplexität der Handlung 
beurteilt und gezielte Interventionen, die zu einer besseren 
Performanz in dieser und ähnlichen Tätigkeiten führen 
sollen, geplant. Bei dem Vorliegen einer Apraxie ist davon 
auszugehen, dass bestimmte Anteile der Handlungen fehler-
frei gelingen, während Teilhandlungen, z. B. das Aufdrehen 
des Wasserhahns beim Zähneputzen, gestört sind [21, 35]. 
Durch die ganzheitliche Betrachtungsweise kann der behan-
delnde Ergotherapeut die auftretenden Fehler interpretie-
ren und gezielte Interventionen planen. Gemeinsam mit 
dem Betroffenen, bei Kommunikationsproblemen oft auch 
gemeinsam mit den Angehörigen, wird eine Tätigkeit, die 
für den Alltag des Betroffenen eine individuelle Bedeutung 
hat, ausgewählt. Die Performanzprobleme werden analysiert 
und die Tätigkeit unter Hinzunahme von therapeutischen 
Strategien wie der verbalen Instruktion, Chaining oder 
dem Führen geübt. Das Auftreten von Handlungsfehlern in 
individuell gewählten Handlungen wird gezielt genutzt, um 
einerseits ein Verständnis der Handlung, aber auch einen 
Zuwachs an »awareness of disability« zu erarbeiten. Um 
den Transfer in den Alltag der Betroffenen zu sichern, sind 
mehrfache Wiederholungen und gegebenenfalls die Erarbei-
tung von Handlungsvariationen notwendig (z. B. verschie-
denen Fabrikate von Wasserhähnen u. ä.) [29]. 

Klientenzentrierung

Klientenzentrierung wird seit Anfang der 80er Jahren 
zunehmend von Ergotherapeuten aufgegriffen [9, 16, 28, 
39, 43, 46]. Sie kann gleichzeitig als Grundsatz und 
als Methode gesehen werden, der individuellen Bedeu-
tung von Betätigungen Rechnung zu tragen. Das Wissen, 
welches der Klient über seine individuellen alltäglichen 
Handlungen und deren Stellenwert in seiner Lebenswelt 
hat, wird berücksichtigt und wertgeschätzt. Dadurch kann 
einerseits das Machtgefüge ausgeglichen werden, welches 
durch den Expertenstatus des Ergotherapeuten entstanden 
ist. Andererseits wird ein wichtiger Teil des Konstruktes der 
Betätigung berücksichtigt: die individuelle Bedeutung von 
Handlung für den Einzelnen. 
Für einen gleichberechtigten Entscheidungsprozess ist die 
ausführliche Information aller Beteiligten, insbesondere 
der Betroffenen und Angehörigen, notwendig. Das Vorhan-
densein einer Aphasie und weiterer kognitiver Einschrän-
kungen erfordert hier ein besonders sensibles Vorgehen.

Occupation = Handlung/Betätigung/Beschäftigung

Dieser Begriff bezeichnet das der modernen Ergotherapie zugrundeliegende 
Kernkonstrukt. Das European Network of Occupational Therapy in Higher 
Education (ENOTHE) definiert es folgendermaßen: Ein Komplex von Aktivi-
täten, der persönliche und soziokulturelle Bedeutung hat, kulturell definiert 
ist und die Partizipation an der Gesellschaft ermöglicht. Handlungen/Betäti-
gungen/Beschäftigungen können den Bereichen Selbstversorgung, Produk-
tivität und/oder Freizeit zugeteilt werden (vgl. http://www.enothe.hva.nl).
In der deutschen Ergotherapie setzt sich zunehmend das Wort »Betätigung« 
durch, das auch für diesen Artikel gewählt wurde.
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Methode und Vorgehen

Vorbereitung

Ziel der Untersuchung war es, die Erfahrungen von Ergo-
therapeuten in der Behandlung von Menschen mit Apraxie 
nach erworbener Hirnschädigung zu erheben und in Bezug 
zu den theoretischen Grundlagen, den Leitgedanken des 
Berufes, zu setzen (Abb. 1).
In Vorbereitung auf die Studie wurde von November 2008 
bis August 2010 eine umfangreiche Literaturrecherche 
durchgeführt. International wurde vor allem über pubmed, 
CINAHL und OTseeker gesucht. In Deutschland wurden 
sämtliche ergotherapeutische Zeitschriften der letzten zehn 
Jahre auf Inhalte untersucht, die sowohl Rückschlüsse auf 
ergotherapeutische Leitgedanken zulassen als auch für die 
ergotherapeutische Behandlung von Menschen mit Apraxie 
für bedeutend gehalten wurden. Für den empirischen Teil 
wurde bewusst ein qualitatives Design gewählt, um die 
Vielschichtigkeit der sozialen Mechanismen im Umgang 
mit der Klientel und die sehr unterschiedlichen Arbeits-
weisen in verschiedenen Einrichtungen zu erfassen. Durch 
dieses Design sollte es ermöglicht werden, die individuellen 
Beweggründe der Experten zu erfassen. So kann die Studie 
deren individuellem Erleben und mehrschichtigen Interpre-
tationsmechanismen gerecht werden [3].

Teilnehmerinnen

Folgende Einschlusskriterien wurden definiert: Ergothe-
rapeuten, die über mindestens zwei Jahre Berufserfahrung 
in der Rehabilitation von Menschen mit neurologischen 
Krankheitsbildern innerhalb Deutschlands verfügen und 
sich an die Behandlung von mindestens fünf Menschen 
mit Apraxie nach erworbener Hirnschädigung erinnern 
können.
Unter neurologischer Rehabilitation werden hier alle Maß-
nahmen verstanden, die Ergotherapeuten mit dem Ziel der 

Rückbildung und der Kompensation von neurophysiolo-
gischen und neuropsychologischen Defiziten mit Apraxie-
klienten nach erworbenen Hirnschädigungen anwenden. 
Es wurden Ergotherapeutinnen aus verschiedenen Einrich-
tungen von Frührehabilitation bis zu niedergelassenen Heil-
mittelerbringern angesprochen und gewonnen, um Thera-
pieverläufe in den unterschiedlichen Krankheitsphasen von 
Betroffenen untersuchen zu können. Des Weiteren wurde 
damit bewusst die räumlich-zeitliche Nähe der Teilneh-
merinnen zu den Lebenswelten ihrer Klienten variiert, wel-
che nach Auffassung von Marotzki [31] und der Autorinnen 
einen Einfluss auf die Therapiegestaltung hat. Pro Einrich-
tung wurde ausschließlich eine Ergotherapeutin befragt.
Insgesamt wurden zur Teilnehmergewinnung 19 Einrich-
tungen kontaktiert, von denen zehn Einrichtungen verblie-
ben, in denen Expertinnen Interesse und Zeit hatten, an 
einem Interview teilzunehmen. Die Interviewpartnerinnen 
arbeiten zur Hälfte in Einrichtungen aus den Bundeslän-
dern Nordrhein-Westfalen, außerdem in Rheinland-Pfalz, 
Berlin und Bayern. Die Verteilung der Einrichtungsformen 
ist Abbildung 2 zu entnehmen. 

Datenerhebung und -auswertung

Die zehn leitfadengestützten Interviews wurden im Zeit-
raum von April bis Juni 2009 durchgeführt. Im März 2009 
erfolgte die Pilotierung des Interviewleitfadens mit zwei 
Ergotherapeutinnen.

Abb. 2: Eckdaten der Teilnehmerinnen. A* = Anzahl der Apraxiepatienten in 
den letzten zwei Jahren; B* = Berufserfahrung in der Ergotherapie in Jahren;  
TN* = Die hier numerischen Bezeichnungen wurden im Text neu mit 
Buchstaben verschlüsselt, um die Anonymität der Teilnehmerinnen zu 
gewährleisten

Abb. 1: Ablauf der qualitativen Untersuchung (in Anlehnung an Gläser und 
Laudel, 2009)

Forschungsfrage

Teilnehmerinnen

Datenerhebung

Wie setzen erfahrene Ergotherapeutinnen in der 
Behandlung von Menschen mit Apraxie im Rahmen 
der neurologischen Rehabilitation in Deutschland 
Handlungsorientierung und Klientenzentrierung als 
zentrale ergotherapeutische Leitgedanken ein?

Sollten mindestens zwei Jahre Berufserfahrung 
haben und sich an mindestens fünf Behandlungen 
von Menschen mit Apraxie erinnern können.

Zehn Ergotherapeutinnen aus stationären und 
ambulanten Einrichtungen in NRW, Rheinland-Pfalz, 
Berlin und Bayern. 2 – 40 Jahre Berufserfahrung.

Leitfadengestützte Expertinneninterviews 
Qualitative Inhaltsanalyse nach Gläser und Laudel 
(2009)

▼
▼

▼
▼

▼

▼

▼

▼

▼
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Die Interviews fanden face-to-face statt, sieben direkt am 
Arbeitsplatz der Ergotherapeutinnen. Es waren immer zwei 
der Autorinnen anwesend, zudem wurde das Interview 
aufgezeichnet. Die Auswertung der Daten erfolgte anhand 
der qualitativen Inhaltsanalyse nach Gläser und Laudel 
[18]. Dazu wurden die Interviews vollständig transkribiert, 
anschließend von je zwei Autorinnen getrennt voneinan-
der analysiert. Dem Text wurden relevante Informationen 
entnommen und in das vorher angelegte Suchraster, das 
Kategoriensystem, eingeordnet. Die Ergebnisse aus den 
beiden Analysen wurden verglichen und diskutiert, bis 
ein inhaltlicher Konsens erreicht war. Durch die getrennte 
Vorgehensweise war ein systematischer Vergleich des Ein-
flusses der verschiedenen Autorinnen auf die Interpretation 
der Daten möglich. Die extrahierten Aussagen wurden 
dann gemeinsam aufbereitet und ausgewertet.
Die sechs gebildeten Kategorien setzen sich einerseits aus 
den Einflussfaktoren auf die Behandlung zusammen: Ergo-
therapeutin, Institution und Klient; im weiteren Verlauf als 
Förderfaktoren und Barrieren beschrieben. Andererseits 
wurde eine Kategorie Apraxiebehandlung betitelt, der 
Informationen zugeteilt wurden, die den beiden letzten 
Kategorien – Handlungsorientierung und Klientenzentrie-
rung – nicht deutlich zugeordnet werden konnten.

Reflexion

Für die Interviews war geplant, Experten zu finden, die in 
den verschiedenen Phasen der Rehabilitation arbeiten. Bei 
der Suche stellte sich heraus, dass Ergotherapeuten, die in 
einer Praxis arbeiten, häufig wenig Erfahrung mit Men-
schen mit Apraxie haben und damit nicht den Einschluss-
kriterien entsprachen. Daher war die Mischung bei der 
Art der Einrichtung nicht so ausgewogen wie ursprünglich 
vorgesehen.
Aus zeitlichen, organisatorischen und finanziellen Grün-
den wurde die Durchführung bereits im Voraus auf zehn 
Interviews festgelegt, um weniger und dafür tiefergehende 
Interviews zu führen. 

Ergebnisse

Die Ergotherapeutin, ihre Sichtweise und Vorstellungen 

Die befragten Ergotherapeutinnen sehen ihre Aufgabe und 
besondere Kompetenz darin, die Selbstständigkeit ihrer 
Klienten zu fördern, Handlungen als Mittel und Ziel im 
Alltag der Betroffenen zu sehen, Lebensqualität zu steigern 
und klientenzentriert zu arbeiten.
Handlungen in der Therapie sollen in direktem Bezug zum 
Alltag stehen. Diese werden von den Ergotherapeutinnen 
als besondere Kompetenzen wahrgenommen, die sie von 
anderen Berufsgruppen unterscheidet. 
»Gerade weil Ergotherapie so alltagsnah ist und weil bei 
Apraxie alles alltagsnah sein muss oder so viel wie mög-
lich« (ETc). 

Handlungsorientierung

Das Wiedererlernen von Alltagsaktivitäten ist deutlicher 
Schwerpunkt in der Therapie.
»[...] häufig, dass ich mit einem Patienten in die Küche 
gehe, Kaffee kochen lasse, Tee kochen lasse, das sind oft 
Alltagsdinge, die fast jeder Mensch macht« (ETd).
»Gerade bei Apraxiepatienten ist es ja wichtig, dass es 
direkt in dem Rahmen stattfindet, in dem man es später 
auch braucht« (ETc).
Am häufigsten werden Aktivitäten aus dem Bereich Selbst-
versorgung, vor allem der Körperpflege, genutzt. Aus 
dem ICF-Partizipationsbereich »Häusliches Leben« wird 
beispielsweise Hausarbeit in der Therapie erarbeitet, aber 
auch elementare wirtschaftliche Transaktionen (Umgang 
mit Geld) oder einfache Büroarbeiten werden durchgeführt. 
Im Bereich Freizeit finden sich Aktivitäten wie mit dem 
Hund spazieren gehen (ICF: sich um Tiere kümmern) oder 
der Besuch einer Ausstellung (ICF: Kunst und Kultur). Den 
vorrangigen Einsatz von Alltagstätigkeiten begründen die 
Teilnehmerinnen mit ihrer Sicht des Berufsbildes der Ergo-
therapie genauso wie mit den Therapieempfehlungen aus 
Fortbildung und Fachliteratur zur Therapie von Menschen 
mit Apraxie.
»[…] jemand muss den Haushalt wieder allein führen, 
dann ist das der Bereich, der in die Ergotherapie gehört« 
(ETg).
Entscheidend ist für alle Ergotherapeutinnen zudem, was 
zu Hause für den Betroffenen relevant ist. Sei es das Schlie-
ßen des Hosenknopfes, Kaffeekochen oder das Bezahlen 
beim Einkauf. Dies lasse sich unter Verwendung der ICF 
besonders gut im Team darstellen.
Ebenso berichten die Teilnehmerinnen, dass sie im Aufnah-
me- und Abschlussbefund eher wahrgenommene Alltags-
probleme der Klienten beschreiben als funktionsorientierte 
Testergebnisse. Daran lasse sich »[…] viel besser festma-
chen, ob es eine Verbesserung im Alltagsbezug gibt« (ETg).

Klientenzentrierung

Die Interviewpartnerinnen berichten, dass es ihnen wichtig 
sei, die individuellen Wünsche, Gewohnheiten und Inter-
essen des Klienten bei der Zielformulierung und in der 
Behandlung zu berücksichtigen. Um diese zu erfahren, 
treten sie mit den Betroffenen ins Gespräch oder befragen, 
wenn diese selbst zur Auskunft nicht fähig sind, die Ange-
hörigen. 
Viele der Befragten schildern, dass sie Klienten und 
Angehörige ausführlich über das Störungsbild aufklären, 
um ein grundlegendes Verständnis für die Problematik zu 
erreichen. 
Interviewpartnerinnen versuchen Klienten dazu zu befä-
higen, Dinge, die ihren Alltag betreffen, wieder selbst 
entscheiden zu können. Der Betroffene soll auch innerhalb 
der Therapie an Entscheidungen, z. B. bezüglich Therapie-
inhalten und -mitteln, beteiligt werden und soll beurteilen, 
wann seine Ziele erreicht sind. 
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»Wir hatten das und das als Ziel und ich frage dann auch, 
,Ist das eingehalten? Ist das für Sie so, wie wir es erreicht 
haben, in Ordnung?‘« (ETd).
Da die Umwelt des Klienten großen Einfluss auf den 
Therapieerfolg hat, bemühen sich die befragten Ergothe-
rapeutinnen, diese im Therapieprozess zu berücksichtigen. 
Hausbesuche seien eine gute Gelegenheit, um wichtige 
Informationen über die Verhältnisse des Betroffenen zu 
erhalten, finden Expertinnen, die im stationären Setting 
arbeiten. Da Apraxien in bekannter Umgebung häufig nicht 
mehr so ausgeprägt sind wie in völlig ungewohnten Situati-
onen, halten die Teilnehmerinnen es für relevant, Informa-
tionen über Gewohnheiten und Umweltbedingungen von 
Menschen mit Apraxie zu beachten. 
Befragte Ergotherapeutinnen lassen sich berichten, welche 
Tätigkeiten zuvor für den Klienten wichtig waren und ver-
suchen, diese in der Behandlung zu berücksichtigen. 
»Wenn ich sehe, das ist eine Hausfrau, die geht wieder 
zurück in ihre Wohnung […], dann werde ich versuchen, 
eher diese Seite zu fördern und zu unterstützen, weil sie ja 
selbstständig leben soll« (ETb).
Außerdem erachten die Teilnehmerinnen es als wichtig, 
herauszufinden, welche Aktivitäten der Betroffene vor dem 
hirnschädigenden Ereignis wie gemacht hat.

Fördernde und hemmende Faktoren für Handlungsorientierung 
und Klientenzentrierung

Zeitliche Ressourcen und Flexibilität sowie eine alltags-
nahe Ausstattung, besonders aber die Möglichkeit der 
Arbeit im häuslichen Umfeld, beschreiben die Expertinnen 
als besonders förderlich für die Umsetzung teilhaberele-
vanter Therapieinhalte. 
Um ergotherapeutische Ziele verfolgen zu können, wün-
schen sich die meisten Teilnehmerinnen mehr Zeit. Als 
idealen Therapieort sieht ein Großteil der Interviewpartne-
rinnen das eigene Umfeld des Klienten oder Bedingungen, 
die möglichst nahe an dieses herankommen. 
Barrieren bei der Umsetzung von Handlungsorientierung und 
Klientenzentrierung sehen Teilnehmerinnen, wenn zu wenig 
Zeit besteht, um eine komplette Handlung durchzuführen 
und wenn Material oder alltagsfremde Ausstattung fehlt. 
Auch wenn Angehörige keine Zeit für den Austausch mit der 
Therapeutin finden, kann dies ein Faktor sein, der sich nega-
tiv auf die klientenzentrierte Ergotherapie auswirkt.
In den Institutionen der befragten Ergotherapeutinnen beste-
hen sehr unterschiedliche Bedingungen. Teilweise scheitert 
eine individuelle alltagsnahe Ergotherapie an der Ausstat-
tung, die sich meist stark von der häuslichen Situation unter-
scheidet, oder der funktions- statt teilhabeorientierten Sicht-
weise im interdisziplinären Team. Einige Teilnehmerinnen 
betonen, dass die Arbeit durch vermehrten Austausch im 
interdisziplinären Team effektiver gestaltet werden könnte. 
Fehlende oder geringe interdisziplinäre Zusammenarbeit 
kann den Klienten irritieren. Auch die institutionellen 
Gegebenheiten, vor allem im stationären Setting, können ein 
Problem bei der Klientenzentrierung darstellen. 

Daher wünschen sich die befragten Expertinnen: »Alltags-
nahe Therapieräume mit einer Küche, mit einem Bad, […] 
dass man das noch alltagsnaher machen kann, weil gerade 
die sanitären Anlagen im Krankenhaus ganz anders als zu 
Hause sind« (ETa).

Diskussion

Theoriegeleitetes ergotherapeutisches Vorgehen

Die Aussagen der Interviewpartnerinnen zeigen, dass diese 
sich ihrer fachlichen Kompetenz der Beobachtung und 
Analyse von Alltagshandlungen bewusst sind und diese 
auch in der Befundung als Grundlage der Therapieplanung 
nutzen, jedoch ohne Verwendung von standardisierten 
Assessments. 
Die beschriebenen Behandlungen der Interviewpartne-
rinnen zeichnen sich durch eine spezialisierte Kompetenz 
in Beobachtung, Analyse und Interpretation von alltäg-
lichen Handlungen im Hinblick auf Auswirkungen neuro-
psychologischer Störungsbilder aus.
»Für mich ist mein Beobachtungskriterium immer der All-
tag« (ETi).
Diese auch von der DACHS-Projektgruppe [10] betonte 
Kompetenz setzen sie oftmals im Rahmen institutions-
eigener Befundbogen, allerdings (noch) ohne die Verwen-
dung standarisierter betätigungsorientierter Assessments 
wie beispielsweise dem COPM [16], ein. 
Die geringe Verbreitung und Verwendung von geeigneten 
berufsspezifischen Assessments auf Aktivitäts- und Partizi-
pationsebene resultiert aus Unzulänglichkeiten in der Aus-
bildung auf Fachschulebene, aber auch aus internen ins-
titutionellen Rollenzuschreibungen, die eine konsequente 
Identifizierung berufsspezifischer Inhalte behindert. Seit 
der Jahrtausendwende werden zunehmend validierte Über-
setzungen solcher Assessments eingeführt, alltäglich und 
weit verbreitet sind sie bisher jedoch noch nicht. Das aus 
Kanada stammende Canadian Occupational Performance 
Measure (COPM) wurde bereits im Einsatz in der neurolo-
gischen Rehabilitation in Deutschland erprobt, wie George 
et al. in dieser Zeitschrift berichteten [16], und hat sich als 
wertvolles Werkzeug für eine teilhaberelevante, zielorien-
tierte Therapieplanung erwiesen. 
Die in den Interventionen für Menschen mit Apraxie ver-
wendeten therapeutischen Strategien der Ergotherapeutin-
nen zeigen Übereinstimmungen mit Expertenmeinungen 
aus der Literatur und Studienergebnissen zur Behandlung 
der Apraxie. So werden von den befragten Ergotherapeu-
tinnen zum Beispiel Erkenntnisse von Goldenberg und 
Hagmann [24] und Elemente aus der niederländischen 
Leitlinie zur Behandlung von Menschen mit Apraxie [41] 
berücksichtigt. 

Ergotherapeutinnen arbeiten handlungsorientiert

Obwohl die Interviewpartnerinnen zum Teil unterschied-
liche Mittel nutzen, verbindet alle Befragten die Ausrich-
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tung der Ergotherapie auf die Verbesserung der Handlungs-
fähigkeit des Klienten im Alltag. Hierbei schauen einige 
Ergotherapeutinnen vorrangig danach, was ihrer Meinung 
nach für die Bewältigung des Alltags zu Hause benötigt 
wird. Sie setzen bewusst ganze Handlungen oder Teil-
handlungen ein, die sich im Alltag von vielen Menschen 
wiederfinden, wie Körperpflege, Nahrungszubereitung 
oder Einkaufen.
Therapiemittel sind überwiegend Alltagsgegenstände, die 
in den entsprechenden Alltagshandlungen von den Klien-
ten verwendet werden. Begründet wird dies vor allem 
durch das Selbstbild des Berufes, zum Teil auch durch die 
Schwierigkeit der Generalisierung von Therapieerfolgen 
bei Menschen mit Apraxie [24].
Die ergotherapeutische Sichtweise auf Person, Handlung 
und Umwelt ermöglicht, dass komplexe Krankheitsbilder 
und deren Symptome berücksichtigt werden können, 
im Falle der Apraxie beispielsweise die Einschränkung 
im Umgang mit Objekten. Um Handlungsfähigkeit zu 
ermöglichen, beinhalten ergotherapeutische Interventionen 
sowohl die Förderung der Fertigkeiten der Person als auch 
die Anpassung der Handlung oder der Umwelt. Ziel ist es, 
ein Gleichgewicht zwischen personalen und äußeren Hand-
lungsbedingungen und -voraussetzungen herzustellen [2].

Ergotherapeutinnen nutzen meist unbewusst Elemente der 
Klientenzentrierung

Alle befragten Ergotherapeutinnen beschrieben in den 
Interviews verschiedene Elemente der Klientenzentrierung, 
ohne dass sie direkt danach gefragt wurden. 
Damit die Klienten Entscheidungen bezüglich ihrer Ziele 
und Therapieinhalte treffen können, sind sie darauf ange-
wiesen, dass die Therapeutinnen sie mit den notwendigen 
Informationen versorgen [42]. Das Teilen von Wissen ist 
eine Voraussetzung, um Macht zu teilen. Es wurde in kei-
nem der Interviews erwähnt, dass die Therapeutinnen die 
Klienten bewusst darüber aufgeklärt hätten, dass sie eine 
aktive Rolle übernehmen können oder sollten. Die Weiter-
gabe von Informationen findet vor allem als Aufklärung 
des Klienten oder der Angehörigen über das Krankheitsbild 
statt. Dass Bewältigungsstrategien von pflegenden Ange-
hörigen einen Einfluss auf die Teilhabe der Betroffenen 
haben, belegten van Baalen et al. [48]. Auf Basis dessen 
lässt sich eine ausführliche Aufklärung der Angehörigen 
gegenüber den Kostenträgern vertreten. 
Sowohl im stationären als auch im teilstationären Setting 
findet eine Berücksichtigung der realen Umstände statt. Es 
wird versucht, möglichst reale Alltagssituationen herzustel-
len, wie in der Literatur [11, 19, 36] empfohlen.
Findet die ergotherapeutische Behandlung bei den Kli-
enten zu Hause statt, müssen sich die Betroffenen nicht 
mit fremden Gegenständen aus dem Klinikalltag ausein-
andersetzen, und der Transfer der Trainingseffekte in den 
persönlichen Alltag wird bestmöglich gewährleistet. Dies 
hat für Menschen mit Apraxie aufgrund der umstrittenen 
Generalisierung eine besonders hohe Relevanz. Hausbe-

suche oder häusliche Interventionen sind in vielen Kliniken 
jedoch kein Bestandteil des regelmäßigen Angebots, einzig 
die Einrichtung Mutabor e. V. in München ist mit ihrem 
aufsuchenden Langzeitangebot einzigartig und ermöglicht 
konsequent individuell teilhabeorientiertes Arbeiten im 
persönlichen Umfeld.

Faktoren, die Einfluss auf Handlungsorientierung und 
Klientenzentrierung haben

Die Antworten der befragten Expertinnen zeigen, dass die 
inhaltliche Ausrichtung ergotherapeutischer Interventionen 
sowohl von institutionellen Begebenheiten als auch von 
Therapeut oder Klient abhängen kann. 
So wird in der Literatur beschreiben, dass eine uneinheit-
liche Philosophie und Einstellung sowie die mangelnde 
Kommunikation unter den Mitarbeitern Hindernisse für 
Klientenzentrierung und Handlungsorientierung darstellen 
können [32, 37, 43]. Die Einführung der ICF als Basis für 
die Auseinandersetzung und Zielsetzung aller Berufsgrup-
pen ist in den in dieser Studie besuchten Einrichtungen 
nicht überall gleichermaßen selbstverständlich. Ebenso ist 
die Umsetzung individuell relevanter Therapieinhalte in 
einigen Einrichtungen noch steigerungsfähig.
In Deutschland existieren keine allgemein leitenden Vorga-
ben für das ergotherapeutische Vorgehen, wie sie beispiels-
weise in den USA oder in Kanada durch die Leitlinien zur 
Klientenzentrierung gegeben werden oder wie sie in den 
Niederlanden durch die Apraxieleitlinie gezielt für die 
Arbeit mit dieser Klientel existieren. 
Ein weiterer Grund für eine unvollständige Umsetzung der 
Klientenzentrierung durch Ergotherapeuten kann die man-
gelnde theoretische Auseinandersetzung mit dem Thema 
sein [33].
Eine weitere Barriere können die Bedenken der Thera-
peuten bei Selbst- und Fremdgefährdung sein [30], was 
auch Antworten der Interviewpartnerinnen ergaben. 
Von Seiten des Klienten kann eingeschränkte Kommunika-
tionsfähigkeit des Betroffenen, z. B. durch Aphasie, weitere 
starke Beeinträchtigungen wie verminderte Problemlöse- 
fähigkeit [30] oder verminderte Awareness [15] zu erschwerter 
klientenzentrierter Arbeit führen. Dies findet sich ebenfalls 
in den Aussagen der Interviewpartnerinnen wieder.

Zusammenfassung

Ergotherapeutische Behandlung ist darauf ausgerichtet, 
Handlungsfähigkeit zu erreichen. Das bedeutet, dass weder 
Funktion noch Behinderung im Fokus der Intervention 
stehen, sondern Handlung und Aktivität, um damit Teil-
habe zu erreichen. Und so finden sich, ganz im Sinne der 
ICF, in den Zielen, welche die Teilnehmerinnen – meist 
gemeinsam mit ihren Klienten – formuliert haben, keine 
Funktionsverbesserungen, sondern Handlungen, die für die 
Betroffenen relevant sind.
Das Formulieren von Zielen auf Aktivitäts- und Partizi-
pationsebene, angelehnt an die ICF, belegt und sichert 
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die Handlungsorientierung. So wird es von zwei Teilneh-
merinnen als Möglichkeit und Chance für die Ergotherapie 
geschildert. Hierdurch wird auch im interdisziplinären 
Team die besondere Kompetenz der Ergotherapie verdeut-
licht. Dadurch, dass die ICF einzelne Aktivitäten nicht in 
ihrer individuellen Bedeutung für den Klienten zu erfassen 
vermag, ist für eine ergotherapeutische Vorgehensweise 
aber die Erweiterung um die klientenzentrierte Perspektive 
notwendig [34, 40].
Ergotherapeuten berücksichtigen in ihrer Arbeit die Kom-
plexität der Zusammenhänge zwischen Umwelt, Person 
und Handlung. Die Studienteilnehmerinnen beschreiben, 
dass die Auswirkungen des Störungsbildes der Apraxie in 
hohem Maße kontextabhängig sind. Die Betroffenen seien 
oftmals gezwungen, im Therapiealltag Probleme zu lösen, 
die sich in ihrem realen Alltag zu Hause nicht stellen. Die 
Berücksichtigung des persönlichen, räumlichen, zeitlichen 
und situativen Kontextes der alltäglichen Handlungen des 
Klienten erscheint allen Therapeutinnen ein Grundsatz für 
die Behandlung zu sein. Im häuslichen Umfeld lasse sie 
sich am besten umsetzen, so der Tenor.

Schlussfolgerung

Ergotherapeuten sind die Fachleute in der Behandlung von 
Menschen mit Apraxie, weil
n sie dazu in der Lage sind, den Menschen und seine All-

tagshandlungen in seiner Komplexität zu erfassen,
n sie individuelle Ausprägungen, Vorlieben und Gewohn-

heiten berücksichtigen,
n sie dazu in der Lage sind, eine kompetente Analyse der 

Handlungen in Ausführung und Anforderungen sowie von 
deren therapeutischem Potential auszuführen,

n sie die gegenseitige Beeinflussung von Person, Umwelt 
und Handlung analysieren und einen Behandlungsplan 
entwerfen können, der das für eine verbesserte Handlungs-
fähigkeit benötigte Gleichgewicht wiederherstellen soll.

»Handlungsspezialisten sind wir, deshalb sind die Aprakti-
ker für uns an erster Stelle« (ETb).

Resümee

Die Autorinnen sind im Verlauf der Arbeit an der Studie 
zunehmend mehr zu der Überzeugung gelangt, dass eine 
mehr oder weniger bewusste Orientierung der Ergothera-
pie in Deutschland an den Leitgedanken Handlungsorien-
tierung und Klientenzentrierung bereits existiert. Das 
Expertenwissen der Ergotherapeuten entspricht in vieler 
Hinsicht der vorhandenen Evidenz aus multidisziplinärer 
Forschung. Durch die Auseinandersetzung mit berufsspe-
zifischen Inhalten, Theorien und Modellen, nicht zuletzt 
auch durch die zunehmende Akademisierung der Berufsan-
gehörigen, gewinnt die Ausgestaltung des Berufes an Profil 
und spezifischer Kompetenz.
Gerade in der neurologischen Rehabilitation, wo viele 
große multidisziplinäre Fortbildungen oft die Abgrenzung 

zu anderen Berufsbildern erschweren, ist es sinnvoll, sich 
die ureigene Identität des Berufs der Ergotherapie bewusst 
zu machen, um die volle Wirkweise zu begreifen und die 
Chancen, die sie bietet, zu nutzen.
Ergotherapie bietet Menschen mit Apraxie in allen Phasen 
der Rehabilitation die Chance, ihre Handlungsfähigkeit 
zu erweitern. Eine klare und deutliche Darstellung der 
Kompetenzen der Ergotherapie in den verschiedenen reha-
bilitativen Settings kann die Teilhabeorientierung der Ein-
richtung fördern und stärken. 
Sowohl eine konsequente Ausrichtung der kompletten 
Einrichtung an der ICF als auch die Orientierung der Ergo-
therapie an den Leitgedanken fördern die Transparenz der 
Aufgabenverteilung im multidisziplinären Team. Theorie-
geleitete Ergotherapie bietet Chancen, eine nachhaltige 
Teilhabe der von Apraxie betroffenen Menschen zu sichern. 
Um dies zu gewährleisten, ist eine Öffnung der Mauern 
der neurologischen Rehabilitation zur Erweiterung um ein 
aufsuchendes Angebot während und nach der stationären 
Rehabilitation notwendig. 
Wir bedanken uns insbesondere bei den zehn Ergothera-
peutinnen für ihre engagierte Mitarbeit in den Interviews, 
ohne die diese Arbeit nicht möglich gewesen wäre.
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