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OTIPM 
Occupational Therapy Intervention Process Model 
Prozessmodell ergotherapeutischer Intervention

Ein Modell zum Planen und Umsetzen von klientenzentrierter, 
betätigungsbasierter Top-down-Intervention

Die Sichtweise und Ziele des Klienten zu respektieren und zu würdigen und 
ihm seine Träume nicht zu nehmen, ist das vorrangige Ziel unserer ergothe-

rapeutischen Intervention. Beide Perspekti-
ven sind wichtig: die des Insiders, also des 
Klienten, und auch die der Außenstehen-
den, also von uns Ergotherapeuten, die die 
Einbindung in Betätigung beobachten.

Nach dem aktuellen Paradigma ist unsere 
praktische Arbeit – die ergotherapeutische 
Intervention – auf Betätigung im alltägli-
chen Kontext ausgerichtet. Wenn dort unser 
Fokus liegt, müssen wir dafür sorgen, dass 

die Betätigung nicht nur das Ergebnis (Ziel), sondern auch der Schwerpunkt 
unserer Evaluation, Intervention und Dokumentation ist. 

Das Occupational Therapy Intervention Process Model (OTIPM) hilft uns, 
diese Sichtweise zu verinnerlichen. Das Buch stellt mit zahlreichen Abbildun-
gen, Tabellen und Merksätzen verständlich dar, 
K welche Interventionsarten (restitutive, akquisitorische und adaptive Be-

tätigungen) wir vorrangig einsetzen sollten;
K welche Prinzipien wir der ergotherapeutischen Intervention zugrunde 

legen;
K welche zielgerichteten Aktionen, also motorische und prozessbezogene 

Fertigkeiten sowie soziale Interaktionsfertigkeiten, wir bei einer Betäti-
gung beobachten können und welche ICF-Codes sie haben;

K wie wir das OTIPM umsetzen können: Zwei Fallbeispiele erläutern die 
konkrete Anwendung.

Eine umfangreiche Literaturliste und eine Liste mit der Übersetzung einiger 
Begriffe ergänzen dieses Buch. 

Systematisch dokumentierte Effektivität 
unserer Intervention stellt für uns eine 
wichtige Grundlage dar, anderen unsere 
besondere Rolle deutlich zu machen und 
zu zeigen, dass unser Fokus auf Betätigung 
liegt – auf der Fähigkeit der Person, not-
wendige und erwünschte Alltagsaufgaben 
auszuführen.

Merke
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ne Herausforderung dargestellt. Durch Teilnahme an AMPS-Kursen 
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weil er meines Erachtens deutlicher als „Therapie“ das benennt, was 
Ergotherapeuten tun. Von vielen Kolleginnen und Kollegen (und 
auch Klienten) werden bei uns die umfangreichen Erhebungen zu 
Beginn, sowie Beratung und Informieren nicht als „Therapie“ ange-
sehen („Wann fangen wir endlich mit der Therapie an?“). Das, was 
gemeinhin unter Therapie verstanden wird, ist aber nur ein Teil von 
Intervention. 
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Wegen der besseren Lesbarkeit wurde the occupational therapist 
mit die Ergotherapeutin wiedergegeben und the client mit der  
Klient. Dabei sind mit diesen Begriffen (und mit weiteren Perso-
nen- oder Berufsbezeichnungen) natürlich immer jeweils beide Ge-
schlechter gemeint. 

Die Autorin verwendet an den meisten Stellen, an denen im Deut-
schen „oder“ steht, die Bezeichnung „und/oder“. Meiner Meinung 
nach schließt die Bezeichnung „oder“ ein, dass sowohl das Eine 
ODER das Andere, aber auch das Eine UND das Andere gemeint 
sein kann. Deshalb habe ich das sperrige „und/oder“ ausschließlich 
durch „oder“ wiedergegeben. 

Die Verwendung des Begriffs „Modell“ mag manchmal etwas unge-
wöhnlich anmuten, besonders in der Grafik auf Seite 28/29 (Abb. 5a 
und 5b). Das Wort „Ansatz“ kann an manchen Stellen einleuchten-
der erscheinen. Dies ist auch durchaus legitim, aber Anne Fisher zieht 
nun mal „Modell“ vor.

Für Leser, die sich für die in diesem Buch benutzte Übersetzung ein-
zelner Fachbegriffe interessieren, ist am Ende ein kleines Vokabel-
verzeichnis angefügt, und zwar sowohl Englisch/Deutsch als auch 
Deutsch/Englisch. Mir ist durchaus bewusst, dass die Übersetzung 
so mancher Begriffe noch weiter diskutiert werden könnte. Viel-
leicht kristallisieren sich im Lauf der Zeit noch andere Übersetzungen  
heraus. 

Wenn nachfolgend im Buch von „ich“, „wir“ oder „mein“ die Rede 
ist, ist damit stets die Autorin Anne Fisher gemeint. Meine Anmer-
kungen als Übersetzerin sind jeweils gesondert gekennzeichnet. 

Ich habe mich um eine möglichst enge Übersetzung bemüht. Um 
die Lesbarkeit zu erhöhen, habe ich an manchen Stellen eine ab-
weichende Formulierung gewählt. Auch entspricht das Layout nicht 
immer ganz der Originalausgabe von 2009, sondern ist den aktuel-
len europäischen Lesegewohnheiten und der Buchreihe angepasst.

Barbara Dehnhardt, März 2014
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Kapitel 1  
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Der Sinn dieses Buches besteht darin, das Occupational Therapy Intervention Pro-
cess Model (OTIPM) als einen Weg darzustellen, wie Betätigung und Ergothera-
pie zu verstehen sind. Es soll Ergotherapeuten in die Lage versetzen, Betätigung 
als den ganz besonderen Schwerpunkt ihrer Arbeit hervorzuheben. Aus Sicht 
der Ergotherapie bedeutet „im Alltag zu funktionieren“ die Fähigkeit unserer 
Klienten, alltägliche Aufgaben, die sie tun möchten, tun müssen oder die 
von ihnen erwartet werden, so auszuführen, dass sie erwünschte Lebens-
rollen übernehmen und an der Gesellschaft partizipieren können.

Das OTIPM geht davon aus, 
 �  dass jeder Mensch einzigartig ist und den Willen hat, sich mit Aktivitäten zu 

befassen, die für ihn Bedeutung und einen persönlichen Zweck haben, 
 �  dass das Sich-Befassen mit Betätigungen eines Klienten (bedeutungsvolles 

und zweckdienliches Tun) den zentralen Schwerpunkt unseres Berufes bildet,
 �  dass der therapeutische Einsatz von Betätigung das vorrangige „Mittel“ dar-

stellt, um Betätigung unserer Klienten zu fördern und 
 �  dass unser wichtigstes „Ziel“1 darin besteht, dass Klienten die Fähigkeit 

erlangen, für sie bedeutungsvolle und zweckdienliche Betätigung auszu-
führen.

Mein Ziel bei der Entwicklung des OTIPM bestand darin, Ergotherapeuten eine Struktur 
anzubieten, die das berufliche Reasoning beim Planen und Umsetzen von ergothe-
rapeutischen Dienstleistungen begleitet. Das OTIPM ist ein Modell, mit dem das beruf-
liche Reasoning so geleitet wird, dass wir den klientenzentrierten, betätigungsba-
sierten Top-down-Ansatz bei Assessment und Intervention hervorheben.

In diesem Kapitel werde ich diese Konzepte vorstellen – Ansätze für Assessment und 
Intervention, die klientenzentriert, top-down- und betätigungsbasiert sind. Außer-
dem werde ich die Schlüsselterminologie, wie sie im OTIPM verwandt wird, darstel-
len. Dann gebe ich einen knappen Überblick über das OTIPM und vergleiche kurz 
theoriegeleitetes mit prozessgeleitetem Reasoning. Am Schluss folgt ein Überblick 
über den Zweck und den Inhalt der übrigen Kapitel.

1.1 Klientenzentrierte Ergotherapie

Das Konzept der Klientenzentrierung hat seinen Ursprung in der Arbeit von Carl 
Rogers (1951). In jüngerer Zeit ist Klientenzentrierung auch zu einem zentralen Kon-
zept in der Ergotherapie geworden (Canadian Association of Occupational Thera-
pists [CAOT], 1997, 2002; Fearing & Clark, 2000; Fisher, 1998; Kielhofner, 2002, 

1 Die Verwendung der Begriffe „Mittel“ und „Ziel“ (means and end) geht auf Trombly 

Latham zurück (2008a, 2008c; Trombly 1995a) – sie benutzte die Begriffe Betäti-

gung-als-Mittel und Betätigung-als-Ziel.
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2008). Unseren kanadischen Kollegen ist es zu verdanken, dass sie als Erste aus 
ergotherapeutischer Sicht das Konzept der klientenzentrierten Praxis formuliert ha-
ben (CAOT, 1997, 2002). 

Klientenzentrierte Praxis bedeutet, eine therapeutische Beziehung aufzubauen und 
mit unseren Klienten zusammen so zu arbeiten, dass deren eigene Sichtweise im 
Vordergrund steht. Das bedeutet, dass wir auf jeden Fall alles unternehmen müssen, 
um unsere Klienten zu verstehen und sie mit ihren eigenen Augen zu betrachten. 
Außerdem müssen wir uns auf die Zusammenarbeit mit unseren Klienten 
einlassen, um ihnen zu ermöglichen, ihre Ziele zu erreichen. Ein wichtiger 
Aspekt besteht darin, dass wir unseren Blick immer auf die Bedürfnisse und 
Wünsche unseres Klienten richten und sicherstellen, dass er aktiv an Ent-
scheidungen über die Art der Therapie, über die Art der Durchführung und 
an der Formulierung seiner Ziele und am Interventionsplan beteiligt ist. 
(American Occupational Therapy Association [AOTA], 2005; Fisher & Nyman, 2007; 
Förbundet Sveriges Arbetsterapeuter [FSA], 2005).

1.1.1 Den Klienten da abholen, wo er steht
Um klientenzentriert zu arbeiten, muss man den Klienten da abholen, wo er steht 
bezüglich 

 �  seiner selbst geäußerten Bedürfnisse und Wünsche, 
 �  seiner Motivation und 
 �  seines Verständnisses und seiner Kenntnis, welche Probleme er derzeit mit 

seiner Betätigungsperformanz hat oder in Zukunft haben wird. 

Es ist von besonderer Bedeutung, die Sichtweise und Ziele des Klienten zu respektieren 
und zu würdigen und ihm nicht seine Träume zu nehmen.

Früher habe ich einmal mit einem jungen Mann gearbeitet, der eine hohe Quer-
schnittlähmung erlitten hatte. Er saß im Rollstuhl, da er natürlich nicht laufen konnte; 
er konnte zwar seine Ellbogen aktiv beugen und seine Handgelenke strecken, aber 
seine Finger konnte er nicht aktiv steuern. Als ich ihn kennenlernte, erzählte er mir, 
dass es sein Ziel sei, wieder in die Firma seiner Familie zurückzukehren und als Dach-
decker zu arbeiten. Seine Prognose bezüglich des aktiven Gebrauchs seiner Arme und 
Beine war ungünstig; der Arzt hatte ihn über seinen Zustand und darüber informiert, 
dass er nie wieder würde laufen können. Vielleicht hatte er das nicht gehört, oder 
vielleicht verleugnete er seine Probleme. Egal – ich wusste, dass es wichtig war, ihm 
nicht seine Träume zu nehmen, weil sie die Quelle seiner Motivation darstellten. Statt 
zu sagen, „das werden Sie nie können, weil Sie nicht laufen können“, respektierte ich 
seine Träume und nutzte sie, um mit ihm relevante Kurzzeitziele zu entwickeln, die 
realistischer waren und ihn dem Langzeitziel einer festen Anstellung näher bringen 
könnten. Selbst wenn er niemals gehen konnte, wusste ich, dass er in den Familien-
betrieb in einer anderen Funktion (z.B. in einer Managerrolle statt als Dachdecker) 
zurückkehren könnte, sofern das sein Interesse war. Das Wichtige beim Aufbau der 
Beziehung und der verlässlichen Zusammenarbeit war, dass er die Führung übernahm 

Merke
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und dass ich ihm nicht meine eigene Sicht, was ich für realistisch hielt, überstülpte. 
Schließlich war ich keine Hellseherin, die in die Zukunft sehen konnte.

1.1.2 Wer ist der Klient?
Um wirklich zu verstehen, was es bedeutet, klientenzentriert zu arbeiten, muss man 
sich fragen: Wer ist der Klient? Ich benutze den Begriff Klient im weitesten Sinne für 
die Person, Familie, Organisation oder andere Konstellationen oder Gruppen von Per-
sonen, für die Intervention stattfinden könnte. Genauer gesagt benutze ich drei un-
terschiedliche Begriffe für „Klient“ (Fisher & Nyman, 2007):

1)  Person – meistens die Person, der Ergotherapie 
verordnet wurde oder die sich darum bemühte 
(z.B. Patient, Kunde, Verbraucher, Schüler), auch 
gesunde Personen, die um präventive Ergotherapie 
ersuchen. 

2)  Klientenkonstellation – sowohl die primäre 
Person als auch weitere Personen, die mit ihr zu-
sammen wohnen, arbeiten oder sonst wie eng 
mit ihr verbunden sind, sofern sie von deren Be-
tätigungsproblemen betroffen sind. Das könnten 
sein: 

 � ein Mann nach Schlaganfall und seine Fami-
lie, mit der er eng zusammenlebt, 

 � eine Frau mit Demenz, die ein Tageszentrum besucht, und die Angestell-
ten, die regelmäßig mit ihr arbeiten, oder 

 � ein Schüler einer Grundschulklasse und sein Lehrer. 
  

Es werden nur die Menschen zur Klientenkonstellation gerechnet, die selbst ein Perfor-
manzproblem in Bezug auf Arbeit oder Interaktion mit einer primären Person haben.

3)  Klientengruppe – eine Gruppe von Personen, die ähnliche Probleme bei 
der Ausführung von Betätigung haben, die aber nicht verwandt sind und 
auch sonst nicht miteinander in Beziehung stehen. Beispiele für Klienten-
gruppen sind: 

 � das Personal, das für die Versorgung von Personen im Heim zuständig 
ist, egal ob für eine einzelne Person oder für alle in dem Heim; 

 � eine Gruppe von geistig behinderten Personen, die gemeinsam an einem 
Interventionsprogramm in einer Tagesstätte teilnehmen; 

 � eine Gruppe von Schülern, die alle zusammen im Klassenraum Ergothe-
rapie bekommen; 

 � eine Firma (d.h. eine Klientengruppe aus Personen der Firmenleitung 
und Arbeitnehmern) oder 

 � die Bewohner einer bestimmten geografischen Region (z.B. gesunde äl-
tere Menschen in einer großen Stadt).

Der Begriff der „Person, der Ergothera-
pie verordnet wurde oder die sich darum 
bemühte“ taucht häufig im Buch auf. Da 
der Begriff sehr sperrig erscheint, wird im 
weiteren Verlauf der Übersetzung von der 
„primären Person“ oder vom „primären 
Klienten“ gesprochen.

Übersetzer

In den USA ist es auch möglich, dass Kli-
enten von sich aus zur Ergotherapie ge-
hen, ohne dass der Arzt dies verordnen 
muss.
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Ich werde den Begriff Klient verwenden, wenn die Person oder die Personen, von 
denen ich spreche, einer der drei „Arten“ von Klienten entsprechen – die primäre 
Person, die Klientenkonstellation oder die Klientengruppe. Zum Beispiel habe ich 
von der „Fähigkeit unserer Klienten gesprochen, die alltäglichen Aufgaben auszu-
führen, die sie ausführen möchten oder müssen.“ Dabei lege ich Wert darauf zu 
betonen, dass es sich um die primäre Person handeln kann oder um andere Men-
schen aus der Klientenkonstellation oder um mehrere Personen, die zusammen eine 
Klientengruppe bilden.

Die Festlegung, wer der Klient ist, geschieht dadurch, dass ich weiß, wer 
Probleme mit der Ausführung alltäglicher Betätigung hat oder wer sich 
diesbezüglich Sorgen macht oder wer Performanzprobleme im Zusammen-
hang mit der primären Person hat. Wenn eine Person mit Behinderung zum Bei-
spiel nicht für die Ausführung von Betätigung motiviert ist oder aus anderen Grün-
den nicht die Bedeutung und den Zweck von Betätigung für sich erkennen kann 
(auch nicht die soziale Relevanz der betreffenden Betätigung), ist es wahrscheinlich, 
dass jemand anderes aus ihrem Umfeld dafür verantwortlich ist, sie zu versorgen. 
In seiner Rolle als Versorger hat er selbst Bedürfnisse, die mit den Betätigungen der 
Person zusammenhängen. Es ist daher unsere Rolle festzustellen, ob der Versorger 
Schwierigkeiten oder Sorgen beim Ausfüllen seiner Rolle hat. Wenn er sich keine 
Sorgen macht und keine Probleme hat, könnte Ergotherapie für ihn nicht angezeigt 
sein, und diese Person wird nicht zum Mitglied der Klientenkonstellation. Wenn 
aber beim Versorger Probleme auftauchen, die mit der Betätigung des primären 
Klienten im Zusammenhang stehen, dann muss auch er in unsere Intervention ein-
geschlossen werden. Diese muss dann auch auf Versorgungsaufgaben ausgerichtet 
werden, die für den Versorger Bedeutung und Zweck haben.

In diesem Prozess dürfen wir jedoch nicht vergessen, dass die primäre Person 
immer im Mittelpunkt der Personen steht, die wir als Klienten definieren. 
Selbst wenn die Person sich nicht ausdrücken kann, müssen wir doch so gut wie 
irgend möglich das berücksichtigen, was für sie Bedeutung und Zweck hat und dies 
den Informationen von Menschen entnehmen, die mit der Person vertraut sind und 
ihre derzeitigen (und möglicherweise zukünftigen) Lebensumstände, Wünsche und 
Bedürfnisse gut kennen.

1.1.3 Einige „warnende Worte“ zu klientenzentriertem Arbeiten
Wirklich klientenzentriert zu arbeiten ist nicht immer einfach. Zum einen müssen 
wir versuchen, die Bedürfnisse und Wünsche unserer Klienten in den Mittelpunkt 
zu stellen und sie aus der Klientenperspektive zu verstehen. Wenn wir mit Klienten 
arbeiten, die nicht fähig sind, ihre Sorgen, Sichtweise und Ziele zu äußern, müssen 
wir uns immer bewusst sein, dass wir Gefahr laufen, selbst Entscheidungen für diese 
Personen zu treffen, die aber möglicherweise nicht dem entsprechen, was der Klient 
selbst äußern würde, wenn er es könnte. Das gilt nicht nur für uns, sondern auch 
für andere Berufsgruppen oder andere Personen der Klientenkonstellation. Zum an-
deren tragen wir die Verantwortung, keine unethischen Bedürfnisse und Wünsche 
von Klienten zu unterstützen. 
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Klientenzentriert zu arbeiten heißt nicht, alles zu machen, was der Klient möchte.

Unsere Arbeit könnte auch durch das Setting eingeschränkt werden (wenn wir z.B. 
in den USA in einer öffentlichen Schule angestellt sind, dürfen wir nach dem Gesetz 
Schülern nur die Interventionen anbieten, die diese in schulischen Angelegenheiten 
unterstützen) (Individuals with Disability Education Improvement Act of 2004 [IDEA]).

Vorsicht ist auch wegen unserer ethischen Verpflichtung geboten, unsere prak-
tische Arbeit auf Betätigung auszurichten. Oft begegne ich Ergotherapeuten, 
die mir erzählen, dass die Ziele auf die Verbesserung von Handfunktionen ausge-
richtet sind, auf Gehfähigkeit oder andere zugrunde liegende Körperfunktionen. Sie 
fragen mich dann: „Wenn ich klientenzentriert arbeiten soll und die Klienten haben 
das Ziel, Körperfunktionen zu verbessern, warum ist es dann nicht richtig, dass ich 
Verbesserung der Handkraft oder Ähnliches als Ergotherapie anbiete?“ In einem sol-
chen Fall müssen wir unsere Rolle klären; wenn wir wirklich klientenzentriert arbei-
ten wollen, müssen wir unsere Klienten auf Betätigungen aufmerksam machen, die 
durch die mangelnde Handfunktion beeinträchtigt sind. Wenn wir dabei erfolgreich 
sind und die Klienten ihr Augenmerk auf diese Betätigungen richten, dann können 
wir mit restitutiver Betätigung (siehe unter 1.4) die Sorgen der Klienten angehen, 
wie von ihnen angestrebt. Wenn der Klient aber seinen Fokus auf zugrunde 
liegende Störungen weiterhin beibehält und die Dienste, die wir ihm aus 
ethischen Gründen anbieten, ablehnt, haben wir die berufliche Verpflich-
tung, unser Angebot zurückzuziehen (zumindest so lange, bis der Klient 
Betätigungsbedürfnisse nennt). In diesem Fall sollten wir ihn auf andere Be-
rufsgruppen verweisen, die bestens qualifiziert sind, Störungen in der Form 
zu behandeln, die der Klient akzeptiert (z.B. Physiotherapie).

1.2 Ergotherapeutische Top-down-Evaluation

Wenn das OTIPM bei der Befunderhebung unsere professionellen Überlegungen 
leitet, verwenden wir einen wirklichen Top-down-Ansatz. Der Grund für die An-
wendung des OTIPM besteht darin, zu vermeiden, 

 �  dass wir einen Top-to-Bottom-up-Ansatz benutzen und uns zu schnell auf 
das Interpretieren der Gründe für die Probleme stürzen, und 

 �  dass wir mit einem Bottom-up-Ansatz zuerst auf die Störungen bei Körper-
funktionen sehen, die vermutlich die Betätigungsausführung einschränken.

Ich werde dies näher begründen.

1.2.1 Top-down-Ansatz
Bei einem Top-down-Ansatz beginnt die Ergotherapeutin mit offener Sicht auf den 
Klienten: Wer ist der Klient, was sind seine Bedürfnisse und Wünsche, welche All-
tagsaufgaben möchte der Klient erledigen können, um seine erwünschten Lebens-
rollen, die ihm die gewünschte Partizipation ermöglichen, zur Zufriedenheit auszu-
füllen. In diesem Prozess ist es auch wichtig festzustellen, bei welchen Aufgaben der 
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Klient die Ausführung als für seine Lebensrollen und für seine Partizipation an der 
Gesellschaft einschränkend erlebt (Abb. 1).

Sobald die Ergotherapeutin ein umfassendes Bild von der Sicht des Klienten gewon-
nen hat, konzentriert sie sich als Nächstes darauf, den Klienten bei der Ausführung 
einer Aufgabe, die der Klient als Problem genannt hat, zu beobachten. Dabei will 
sie herausfinden, welche Performanzfertigkeiten (das sind Aktionen, kleinste be-
obachtbare Einheiten von Betätigung) effektiv waren und welche nicht. Erst wenn 
sie das festgestellt hat, geht sie dazu über, die Gründe oder die Ursachen für die 
verminderte Ausführungsqualität zu überdenken (z.B. personbezogene Faktoren, 
Körperfunktionen, Umweltfaktoren) (Abb.1). Wenn die Ergotherapeutin wirklich 
top-down arbeitet, formuliert sie dann aufgrund der Ergebnisse der Aufgabenbe-
obachtung mit dem Klienten zusammen Ziele. Schließlich arbeiten Ergotherapeutin 
und Klient, wiederum aufgrund der Ergebnisse, gemeinsam einen Aktionsplan aus 
und setzen ihn in betätigungsbasierter Intervention um.

1.2.2 Bottom-up-Ansatz
Im Gegensatz zum Top-down-Ansatz beginnt die Ergotherapeutin beim Bottom-
up-Ansatz mit dem Fokus auf der Erhebung der personbezogenen Faktoren, 
Körperfunktionen oder Umweltfaktoren des Klienten. Diejenigen, die als ir-
gendwie „vermindert“ empfunden werden, werden dann als Ursachen für die Prob-
leme bei der Ausführung von Alltagsaufgaben des Klienten angesehen (Abb. 2). Eine 
Gefahr bei dieser Art von Vorgehensweise besteht darin, dass die Ergotherapeutin 
die Intervention auf personbezogene Faktoren, Körperfunktionen oder Umweltfak-
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Abb. 1: Top-down-Reasoning: Anfangsphasen des Evaluationsprozesses 
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toren hin plant und umsetzt, ohne zu berücksichtigen, wer der Klient ist und welche 
Bedürfnisse und Wünsche der Klient bezüglich besserer Betätigungsausführung hat.

Ein weiteres Problem besteht darin, dass die Ergotherapeutin nicht die Qualität der 
Aufgabenperformanz erhebt, sondern personbezogene Faktoren (z.B. Gewohnhei-
ten, Alltagsablauf, Werte) und die zugrunde liegenden neuromuskulären, biomecha-
nischen, kognitiven oder psychosozialen Körperfunktionen. Die beste verfügbare 
Evidenz hat jedoch ergeben, dass Intervention, die auf personbezogenen Faktoren 
und Besserung von Störungen der Körperfunktionen aufbaut, nicht nur zeitraubend 
ist, sondern nur begrenzte Auswirkung auf verbesserte Betätigungsperformanz hat. 
Das bedeutet, dass es der Forschung nicht gelungen ist, einen starken Zusammen-
hang zwischen Körperfunktionen und Betätigungsperformanz nachzuweisen. Damit 
ist die Grundannahme nicht gestützt, dass der Effekt von erkannten und behandel-
ten Ursachen für eingeschränkte Betätigungsperformanz sich allgemein in besserer 
Betätigungsperformanz zeigt (Bernspång, Asplund, Eriksson & Fugl-Meyer, 1987; 
Jongbloed, Brighton & Stacey, 1988; Judge, Schechtman, Cress & the FICSIT Group, 
1996; Lichtenberg & Nanna, 1994; Pincus et al., 1989; Reed, Jagust & Seab, 1989; 
Skurla, Rogers & Sunderland, 1988; Teri, Borson, Kiyak & Yamagishi, 1989; Trombly 
Latham, 2008c). Weitere Evidenz bieten Studien, die darauf hindeuten, dass die 
Effektivität des restitutiven Ansatzes begrenzt sein könnte (Benedict et al., 1994; 
Fetters & Kluzik, 1996; Hutzler, Chacham, Bergman & Szeinberg, 1998; Kaplan, Po-
latajko, Wilson & Faris, 1993; Law et al., 1997; Nakayama, Jørgensen, Raaschou & 
Olsen, 1994; Neistadt, 1992). Es gibt noch viele weitere Studien, auch Metaana-
lysen, die hier nicht genannt sind, nach denen Ergotherapeuten suchen und sie 
kritisch studieren sollten, entsprechend ihrer eigenen Forschungsfragen. Diejenigen, 
die ich hier aufgezählt habe, sollen nur andeuten, in welcher Breite die vorhandene 
Evidenz von der allgemeinen Annahme abweicht. 
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Körperfunktionen 
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Abb. 2: Reasoningprozess bei Bottom-up-Evaluation
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1.2.3 Top-to-Bottom-up-Ansatz
Einen weiteren Ansatz, der häufig in der Ergotherapie benutzt wird, nenne ich Top-
to-Bottom-up-Ansatz. In der Literatur wird er oft als Top-down-Ansatz bezeichnet, 
weil die Ergotherapeutin den Evaluationsprozess damit festzulegen beginnt, wer der 
Klient ist oder welches seine betätigungsbezogenen Bedürfnisse bzw. Wünsche sind 
(CAOT, 2002; Fearing & Clark, 2000; Kielhofner, 2008). Bei diesem Ansatz verlässt 
sich die Ergotherapeutin zu sehr darauf, dass der Klient auch tatsächlich die Fähig-
keit hat, zu berichten, was er effektiv tun kann und was nicht. Außerdem nimmt 
sich die Ergotherapeutin nicht die nötige Zeit, durch Beobachtung die genannten 
Probleme zu überprüfen und Performanzfertigkeiten, die tatsächlich ineffektiv sind, 
herauszufinden. Stattdessen – und daher der Name, den ich diesem Ansatz gegeben 
habe – geht die Ergotherapeutin direkt vom Bericht des Klienten (d.h. top) 
über zur Feststellung, welche personbezogenen Faktoren, Körperfunktio-
nen oder Umweltfaktoren (d.h. bottom) die Ursache für die Probleme bei 
der Alltagsperformanz des Klienten sein könnten (d.h. wieder zurück zu 
top) (Abb. 3).

Abb. 3: Reasoningprozess bei Top-to-Bottom-up-Evaluation
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Obwohl Trombly Latham (2008a) sagt, dass sie für das Assessment den Top-down-
Ansatz benutzt – und wahrscheinlich kommt ihr Modell auch einem echten Top-
down-Reasoningprozess äußerst nah – enthüllt sorgfältige Analyse doch, dass sogar 
ihr Ansatz ein Top-to-Bottom-up-Ansatz bleibt. Sie beschreibt, dass die Ausführung 
von Lebensrollen von der zugrunde liegenden Fähigkeit abhängt, und sie hält Per-
formanzfertigkeiten für gleichbedeutend mit zugrunde liegenden Körperfunktionen 
wie Kraft und Gedächtnis. Es scheint da also keine Performanzanalyse zu geben (wie 
sie das OTIPM definiert), ehe man sich auf die Ursachen festlegt.


