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Abstract 

Die Anzahl an Jugendlichen mit einer psychischen Erkrankung steigt. In diesem Bereich 

wurde die Ergotherapie bisher jedoch wenig erforscht. Das Ziel der vorliegenden Arbeit ist 

es, Möglichkeiten für die Umsetzung einer betätigungsorientierten und klientenzentrierten 

Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen zu gewinnen. Dazu wurden neun Ex-

perteninterviews[!] mit Ergotherapeut*innen, die in diesem Bereich arbeiten, geführt. Die 

qualitative Auswertung ergab, dass Wissen über ergotherapeutische Prozess- und Inhalts-

modelle oft vorhanden ist, deren Umsetzung sich jedoch teilweise schwierig gestaltet. Be-

stimmte institutionelle Gegebenheiten wirken sich zudem als förderlich oder hemmend auf 

die Umsetzung einer modernen Ergotherapie aus. Die Arbeit mit Jugendlichen stellt Ergo-

therapeut*innen vor besondere Herausforderungen, weshalb eine Vielzahl an Kompetenzen 

auf persönlicher und professioneller Ebene erforderlich sind. Diese sollten Ergothera-

peut*innen stets reflektieren, adaptieren und erweitern. Es zeigte sich, dass die Klientenzent-

rierung bereits fester Bestandteil ist, wohingegen die Betätigungsorientierung nicht einheit-

lich definiert und dadurch in unterschiedlichen Ansätzen umgesetzt wird. Weitere Forschung 

in diesem Bereich ist notwendig. 
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English 

The number of adolescents with mental illnesses is rising, but there has not been much re-

search in the area of Occupational Therapy thus far. The purpose of this research is to iden-

tify possibilities to implement client-centered occupational therapy on adolescents suffering 

from mental illnesses. Nine occupational therapists were interviewed as experts, and the 

consensus was that many times information about occupational therapy models exists, but is 

often difficult to apply. There are also certain institutional factors that inhibit the implemen-

tation of modern occupational therapy. Additionally, the work with adolescents presents oc-

cupational therapists with special challenges requiring a variety of personal and professional 

skills. These should be continuously reflected, adapted and expanded. Client-centeredness 

is presented as a fixed component; however, there is no consistent definition of occupation-

based work, which is why it is, consequently, being practiced in different ways. Further re-

search on this topic is most certainly required. 

 

Nederlands 

Het aantal jeugd met een psychische aandoening neemt toe. Op dit gebied heeft ergotherapie 

tot zover weinig onderzoek gekregen. Het doel is mogelijkheden te creëren voor het 

omzetten van een handelingsgeoriënteerde en cliënt-gecentreerde ergotherapie aanpak voor 

mensen met psychisch problemen. Er worden negen deskundige interviews gehouden met 

ergotherapeuten die op dit gebied werken. De kwalitatieve evaluatie toonde aan dat kennis 

over het ergotherapieproces en inhoudsmodellen vaak beschikbaar zijn, maar dat de 

implementatie soms moeilijk is. Bepaalde institutionele omstandigheden hebben een 

bevorderlijke of remmende werking op de uitvoering van de moderne ergotherapie. Werken 

met jongeren vergt ergotherapeuten met speciale uitdagingen, waarvoor een diversiteit aan 

competenties op persoonlijk en professioneel niveau nodig is. Ergotherapeuten moeten 

hierop steeds reflecteren, adapteren en uitbreiden. Aangetoond is dat cliënt-gecentreerd 

werken een vast onderdeel is, terwijl activiteit georiënteerd niet uniform gedefinieerd is en 

daarom in verschillende benaderingen wordt uitgevoerd. Verder onderzoek in dit gebied is 

noodzakelijk. 
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Zusammenfassung 

Die Anzahl der Jugendlichen mit einer psychischen Erkrankung steigt in Deutschland stetig 

an. Um eine ganzheitliche Versorgung dieser zu gewährleisten, ist die Ergotherapie von ho-

her Relevanz, da diese die bedeutungsvollen Betätigungen der Klient*innen in den Fokus 

stellt. Der ergotherapeutischen Arbeit in der Jugendpsychiatrie wird allerdings bisher wenig 

Beachtung geschenkt, zudem besteht in diesem Arbeitsbereich eine Forschungslücke.  

In der vorliegenden Forschungsarbeit wurden neun Interviews mit Ergotherapeut*innen, die 

mit psychisch erkrankten Jugendlichen arbeiten, geführt. Im Rahmen dieser wurden die Er-

fahrungswerte der Teilnehmenden zur Umsetzung von Betätigungsorientierung und Klien-

tenzentrierung erhoben, um Möglichkeiten für die Gestaltung einer modernen Ergotherapie 

in der Jugendpsychiatrie erfassen zu können. Zudem wurde eine umfassende Literaturrecher-

che betrieben, um den aktuellen Kenntnisstand in Bezug auf die Thematik zu ermitteln. Die 

Erkenntnisse dieser sowie die der Interviews wurden in Beziehung zueinander gesetzt, um 

daraus Rückschlüsse zu ziehen, wie Ergotherapeut*innen die Arbeit in diesem Bereich ge-

stalten können.  

Die qualitative Inhaltsanalyse der Interviews nach Mayring konnte verdeutlichen, wie die 

Ergotherapeut*innen den Therapieprozess innerhalb der drei Phasen - Evaluation, Interven-

tion und Outcome - gestalten. Es zeigte sich, dass theoretisches Wissen über ergotherapeu-

tische Prozess- und Inhaltsmodelle oft vorhanden ist, die Umsetzung sich zum Teil aber 

schwierig gestaltet. Weiterhin stellte sich heraus, dass die Teilnehmenden den Anspruch ha-

ben, ihre Arbeit klientenzentriert und betätigungsorientiert zu gestalten. Dabei zeigte sich, 

dass die Klientenzentrierung bereits eine hohe Anwendung findet, wohingegen die Betäti-

gungsorientierung nicht einheitlich definiert ist und sich dadurch unterschiedliche Ansätze 

der Umsetzung ergeben.  Die Resultate veranschaulichen, dass insbesondere die Kompeten-

zen der Domänen Kommunikation, Zusammenarbeit und Fürsprache sich als hilfreich in der 

Arbeit mit den Jugendlichen, bei welcher die Ergotherapeut*innen vor besondere Heraus-

forderungen gestellt werden, erweisen. Es wurde zudem ermittelt, welche institutionellen 

Rahmenbedingungen sich als förderlich oder hemmend für die Umsetzung einer modernen 

Ergotherapie erweisen.  

Für die Zukunft zeigt sich, dass weitere Forschung in diesem Bereich sinnvoll ist, um evi-

denzbasierte Therapiemethoden entwickeln zu können und herausarbeiten zu können, wie 

die Umsetzung einer betätigungsorientierten und klientenzentrierten Ergotherapie gelingen 

kann. 
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1. Einleitung 

1.1  Problemstellung und Zielsetzung 

Diese Forschungsarbeit befasst sich mit der Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugend-

lichen im Alter von 14 bis 18 Jahren. Dabei liegt der Fokus auf der Umsetzung einer betäti-

gungsorientierten und klientenzentrierten Ergotherapie in verschiedenen Institutionen in 

Deutschland, die mit diesem Klientel arbeiten. Betrachtet wird, wie die Ergotherapeut*innen 

den Therapieprozess gestalten, welche Kompetenzen diese benötigen und wie sich deren 

institutionelle Umwelt als Ressource oder Barriere auf ihre Arbeit auswirkt.  

Psychische Auffälligkeiten von Kindern und Jugendlichen sind zunehmend von Relevanz 

für die Gesellschaft (Hölling, Schlack, Petermann, Ravens-Sieberer & Mauz, 2014). Dabei 

ist die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen auch ein 

großes Arbeitsfeld in der Ergotherapie. Jedoch gibt es wenig Assessments und Interventio-

nen speziell für Jugendliche in diesem Bereich, da sich der Großteil auf Erwachsene bezieht 

(Hitch, Taylor & Pepin, 2015). Zudem liegt insbesondere zur Ergotherapie mit psychisch 

erkrankten Jugendlichen wenig Literatur vor. Es zeigt sich, dass diesem Bereich wenig Auf-

merksamkeit geschenkt wird und demnach ein Bedarf an Forschung vorliegt. 

In der Ergotherapie spielen im Sinne des zeitgenössischen Paradigmas[!] die Aspekte der 

Klientenzentrierung und Betätigungsorientierung, wie Joosten (2015) es beschreibt, eine 

zentrale Rolle und tragen zur Professionalisierung des Berufes bei (Schulte, Sturmhöfel & 

Andres, 2017). Im Model of Human Occupation (Taylor & Kielhofner, 2017) stehen diese 

Aspekte und die ganzheitliche Sichtweise auf den Menschen im Vordergrund, weshalb die 

Forschung sich an die Auffassung und Terminologie dieses ergotherapeutischen Modells 

anlehnt. Häufig finden sich auf Internetseiten von Kinder- und Jugendpsychiatrien Beschrei-

bungen, die die Ergotherapie als „Therapieform, in der mit kreativen, handwerklichen und 

gestalterischen Techniken gearbeitet wird” („Ergotherapie in der Kinder- und Jugendpsychi-

atrie”, o.D.) und als „Therapieform, bei der der Patient unter Anleitung handwerklich-ge-

stalterische Techniken erlernt und damit weitgehend selbständig arbeitet („Ergotherapie in 

der Kinder- und Jugendpsychiatrie”, o.D.) vorstellen. Als Ziele der Ergotherapie werden 

weiterhin funktionsorientierte Ziele genannt, „zum Beispiel Geschicklichkeit, Feinmotorik, 

Konzentration und Ausdauer” („Kinder- und Jugendpsychiatrie Ergotherapie”, o.D.).  

Im Rahmen dieser Forschungsarbeit sollen Beispiele für die Umsetzung einer modernen Er-

gotherapie in der Jugendpsychiatrie ausfindig gemacht und beschrieben werden, um auch 

anderen Ergotherapeut*innen Anregungen und Möglichkeiten aufzeigen zu können, wie sie 

ihre Arbeit gestalten können. Wie bereits oben genannt, gibt es in der vorhandenen Literatur 

verhältnismäßig wenig Informationen zu dem Thema Ergotherapie in der Jugendpsychiatrie, 
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was ebenfalls die Motivation steigert, sich intensiv mit diesem Thema zu beschäftigen und 

darüber zu forschen. 

Zentrale Fragestellung:  

Wie gestalten Ergotherapeut*innen eine klientenzentrierte und betätigungsorientierte Ergo-

therapie in verschiedenen Institutionen mit psychisch erkrankten Jugendlichen im Alter von 

14 bis 18 Jahren?  

Leitfragen: 

1. Was beinhaltet der therapeutische Prozess in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugend-

lichen während der Evaluations-, Interventions- und Outcomephase?  

2. Welche Kompetenzen benötigen Ergotherapeut*innen, die mit psychisch erkrankten Ju-

gendlichen arbeiten?  

3. Welche Ressourcen und Barrieren der institutionellen Umwelt beeinflussen die Ergothe-

rapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen? 

1.2  Aufbau der Arbeit 

Auf Grundlage der zuvor genannten Fragestellungen erfolgte eine Literaturrecherche, die 

zur Ausarbeitung des theoretischen Hintergrundes, der im folgenden Kapitel erläutert wird, 

diente. In diesem werden die ergotherapeutischen Hintergründe in Bezug auf das Thema der 

Forschungsarbeit näher beleuchtet und Grundlagen zum Thema Jugendliche beschrieben. 

Anhand des theoretischen Hintergrundes wurde ein Interview-Leitfaden erstellt, der zu-

nächst innerhalb einer Pilotstudie getestet und anschließend mit den neun rekrutierten Teil-

nehmer*innen durchgeführt wurde. In Kapitel 3 werden die verwendeten Methoden und das 

Vorgehen der Studie explizit beschrieben. Nachfolgend werden die Ergebnisse präsentiert, 

indem die Interviews durch die zusammenfassende Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ana-

lysiert und ausgewertet wurden. Zum Schluss erfolgt eine Diskussion der Ergebnisse und 

anschließend wird ein Ausblick in Bezug auf die Thematik gegeben.  
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2. Theoretischer Hintergrund 

Der theoretische Hintergrund stellt die Grundlage der Forschungsarbeit dar und dient zum 

Verständnis der Thematik. Er bietet einen Überblick über die ergotherapeutischen Aspekte 

sowie die Lebensphase Jugend. In der anschließenden Diskussion in Kapitel 5 wird der the-

oretische Hintergrund mit den in Kapitel 4 aufgeführten Ergebnissen der Interviews in Be-

ziehung gesetzt. Die folgenden Punkte befassen sich mit dem ergotherapeutischen Hinter-

grund der Forschungsarbeit. Zunächst wird ein Überblick über das „Model of Human Occu-

pation" (Taylor & Kielhofner, 2017) gegeben, welches von den Autorinnen als zugrundelie-

gende Betrachtungsweise des Menschen genutzt wird. Im Weiteren werden die Aspekte der 

Klientenzentrierung und Betätigungsorientierung näher erläutert sowie die Gestaltung der 

Ergotherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie aufgegriffen. Anschließend werden die 

jeweiligen Kompetenzprofile der Ergotherapie aus Deutschland und den Niederlanden vor-

gestellt. Als abschließendes Thema wird die Lebensphase Jugend behandelt.  

2.1  Model of Human Occupation 

Das Model of Human Occupation (MOHO) nach Taylor & Kielhofner (2017), dient der vor-

liegenden Arbeit als theoretische Grundlage. Im Folgenden werden die Inhalte und Theorien 

des MOHOs vorgestellt und die innerhalb der Arbeit verwendete Terminologie des Modells 

näher erläutert. Dr. Gary Kielhofner gilt als Hauptgründer und Entwickler des MOHOs, wel-

ches erstmalig in den 1980er Jahren in den USA veröffentlicht wurde. Über vier Jahrzehnte 

überarbeitete und entwickelte Kielhofner das Modell weiter mit dem Ziel ein betätigungs-

orientiertes, ganzheitliches und evidenzbasiertes ergotherapeutisches Modell zu konzipie-

ren. Seit dieser Zeit wurde das Modell von Praktizierenden und Forscher*innen weltweit 

weiterentwickelt und die Anwendungsgebiete erweitert, wodurch es heute eine weitrei-

chende und umfassende Evidenz[!] nachweisen kann und zu den meistverwendeten Model-

len der Ergotherapie gehört. Durch die verschiedenen Einflüsse, die das MOHO aus der gan-

zen Welt erhalten hat, entwickelte es sich zu einem multinationalen und multikulturellen 

Modell, welches die individuellen und kulturellen Hintergründe der Klient*innen respektiert 

und miteinbezieht (Taylor & Kielhofner, 2017).  

Im MOHO wird der Mensch aus einer holistischen[!] Sichtweise heraus betrachtet. Es wird 

danach gestrebt, körperliche und psychische Komponenten des Menschen nicht getrennt 

voneinander zu betrachten, sondern diese als zusammenhängend zu sehen. Somit formen 

Körper und Geist die Gesamtheit des menschlichen Wesens (Taylor & Kielhofner, 2017).  

Ein weiterer wichtiger Aspekt des Modells ist die Klientenzentrierung. Die Therapeut*in-

nen, die nach dem MOHO arbeiten, betrachten die Klient*innen als einzigartig und respek-

tieren, verstehen und unterstützen diese in ihren Werten, Gewohnheiten und Rollen. Auf die 

Klientenzentrierung wird in Punkt 2.2 vertieft eingegangen. 
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Das MOHO ist das erste der zeitgenössischen ergotherapeutischen Modelle, welches den 

Fokus auf die Betätigung richtet. Anstatt lediglich eine funktionsorientierte Sichtweise ein-

zunehmen, bei der die Symptome und strukturellen Schäden des Körpers im Vordergrund 

stehen, fokussiert sich das MOHO auf das Verständnis der Klient*innen angesichts ihrer 

Interessen, täglichen Gewohnheiten und spezifischen Betätigungen. Dabei erklärt das Mo-

dell, wie menschliche Betätigungen, von der dynamischen und wechselseitigen Interaktion 

der vier Elemente Volition, Habituation, Performanzvermögen und Umwelt ermöglicht, ge-

formt und limitiert werden. Die Volition umfasst die Interessen, Werte und das Selbstbild 

des Menschen als Motivationsfaktoren für deren Betätigungen. Die Habituation beinhaltet 

verinnerlichte Rollen und Gewohnheiten einer Person, die Verhaltensmuster prägen. Das 

Performanzvermögen beschreibt die Fähigkeit Betätigungen auszuführen und teilt sich in 

objektive Komponenten, wie die physiologischen und psychischen Merkmale einer Person 

und in subjektive Komponenten, den lived body, also intrinsische Motivation, Emotionen 

und subjektive Wahrnehmung der eigenen Person. Die Umwelt teilt sich in die physische 

Umwelt (der Raum, in dem Menschen sich betätigen und Objekte, die die Menschen nutzen), 

die soziale Umwelt (alle Personen, mit denen ein Mensch in Interaktion steht) und die Betä-

tigungsumwelt (Umgebung und Möglichkeiten der Betätigungsausführung) (Taylor & Kiel-

hofner, 2017).  

 

Abbildung 1: Die vier Elemente des MOHO (Taylor & Kielhofner, 2017) 
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Grundlegend gehen Taylor & Kielhofner (2017) davon aus, dass jeder Mensch das Bedürfnis 

hat, Betätigungen nachzugehen, um Eignung, Zufriedenheit und Wertschätzung zu erfahren. 

Die Betätigungsausführung wird als zentrale Kraft für Gesundheit, Wohlbefinden, Entwick-

lung und Veränderung gesehen. Im Laufe des Lebens entwickeln Menschen Fähigkeiten, die 

die Ausführung von Aufgaben und Aktivitäten ermöglichen und zur Übernahme verschie-

dener Betätigungsrollen führen. Dadurch entwickelt sich die Occupational Identity (Betäti-

gungsidentität[!]), die das subjektive Gefühl der Wirksamkeit einer Person und wie diese 

sich selbst definiert, beinhaltet.  

Taylor & Kielhofner (2017) beschreiben, zu welchen Veränderungen und besonderen An-

forderungen es in den verschiedenen Bereichen des MOHOs im Jugendalter kommt. Im Be-

reich der Volition ist das zunehmende Streben nach Autonomie der Jugendlichen charakte-

ristisch (Mitchell, 1975). Die Jugendlichen müssen lernen, ihre Betätigungen selbstständig 

auszuwählen. Die zunehmenden Freiheiten, die sie dabei erfahren, erfordern, dass sie ihre 

eigenen Werte bilden. Ebenso ist das Jugendalter eine Zeit, in der sich die Rollen und Ge-

wohnheiten verändern, was sich auf den Bereich der Habituation auswirkt. Jugendliche pro-

bieren sich in verschiedenen Rollen aus, wodurch sie Unabhängigkeit erfahren und ihre 

Möglichkeiten erkennen können. Einige Rollen bleiben aus der Kindheit bestehen, wie z.B. 

die Rolle der Schüler*innen. Jedoch ändern sich die Erwartungen, die mit den Rollen asso-

ziiert werden. Ebenso entstehen neue Rollen, woraus auch neue Gewohnheiten entstehen. 

Das Performanzvermögen ändert sich durch körperliche Veränderungen und Wachstum. Die 

kognitiven und emotionalen Fähigkeiten erweitern sich, wodurch ein tieferes Verständnis 

der Welt möglich wird (Santrock, 1981). Durch die Veränderungen in den Elementen des 

MOHOs, kommt es ebenfalls zu Veränderungen der Occupational Identity. Diese befindet 

sich während der Adoleszens[!] in einem dynamischen Entwicklungs- und Wandlungspro-

zess. Wie sich das Betätigungsverhalten und damit auch die Betätigungsidentität während 

der Lebensphase Jugend verändert, wird in Kapitel 2.6.4 (Betätigungsverhalten von Jugend-

lichen) näher beschrieben.  

Taylor & Kielhofner (2017) führen in ihrem Buch eine Vielzahl von Studien auf, die die 

Evidenz des MOHOs in Bezug auf verschiedene Aspekte belegen. Es werden Studien auf-

geführt, die die Wirksamkeit unterschiedlicher Assessments beschreiben. Daraus geht her-

vor, dass sich gerade im psychiatrischen Bereich beispielsweise Assessments, wie die Inte-

ressenscheckliste (Oakley, Kielhofner & Barris, 1985; Katz, Giladi & Peretz 1988; Heasman 

& Atwal, 2004), das Model of Human Occupation Screening Tool (MOHOST) (Pan, Fan, 

Chung, Chen, Kielhofner, Wu, et al., 2011), das Occupational Circumstances Assessment 

Interview and Rating Scale (OCAIRS) (Heasman & Atwal, 2004) oder die Rollencheckliste 

(Eklund, 2001; Schindler & Baldwin, 2005) eignen. Außerdem gibt es diverse Studien, die 

die Anwendung des MOHOs als wirksam in der Zusammenarbeit mit psychiatrischem Kli-

entel belegen (Kimball-Carpenter & Smith, 2013; Turner & Lydon, 2008; Wimpenny, For-

syth, Jones, Matheson, Colley, 2010). 
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2.1.1 Occupational Therapy Process Framework (OTPF) 

Das OTPF (AOTA, 2014) ist ein ergotherapeutisches Prozessmodell, das die Therapie in 

drei Schritte unterteilt, die im Folgenden kurz beschrieben werden. Prozessmodelle ergänzen 

Inhaltsmodelle dahingehend, dass sie Ergotherapeut*innen dabei unterstützen, die Phasen 

der Therapie in der Praxis bewusst zu gestalten (Kranz, 2015). Das zuvor beschriebene 

Inhaltsmodell MOHO besitzt kein dazugehöriges Prozessmodell, weshalb Taylor und 

Kielhofner (2017) darauf verweisen, dass sich das OTPF eignet, um im Zusammenhang mit 

dem MOHO angewendet zu werden.  

Ein Schwerpunkt des OTPF ist 

die Darstellung des ergothera-

peutischen Prozesses in drei 

Phasen (Marotzki & Reichel, 

2015). Die Phasen gliedern sich 

in Evaluation, Intervention und 

Outcome. Die Autorinnen bezie-

hen sich in der vorliegenden 

Forschungsarbeit ebenfalls auf 

diese drei Phasen des Prozesses. 

Wie in Abbildung 2 zu sehen, 

beinhaltet die Evaluationsphase 

die Punkte Occupational pro-

file[!] und Analysis of occupati-

onal performance[!]. Hier geht 

es darum, ein Verständnis für die 

Erfahrungen und Betätigungs-

vorgeschichte, die Alltagsmus-

ter, die Interessen, Werte sowie 

Bedürfnisse der Klient*innen zu erlangen (AOTA, 2014). Weiterhin werden die Beweg-

gründe der Klient*innen für die Inanspruchnahme von Ergotherapie, die Stärken und Schwä-

chen der Klient*innen bei der Betätigungsausübung von Aktivitäten des täglichen Lebens 

und mögliche Barrieren, Förderfaktoren und Prioritäten identifiziert (AOTA, 2014). Es er-

folgt häufig eine Betätigungsanalyse im direkten Kontext, um Schwierigkeiten zu entdecken. 

Die Klient*innen werden ganzheitlich betrachtet und es werden Ziele aufgestellt (AOTA, 

2014). 

Die Interventionsphase beinhaltet die Punkte Intervention plan, Intervention implementation 

und Intervention review. In der Intervention werden Maßnahmen durchgeführt, die zuvor in 

Zusammenarbeit mit den Klient*innen entwickelt wurden. Die Intervention basiert auf aus-

gewählten Theorien, Bezugsrahmen sowie Evidenz und richtet sich nach den aufgestellten 

Abbildung 2: Ergotherapeutischer Therapieprozess nach dem OTPF 
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Zielen (AOTA, 2014). Die Betätigungsperformanz und Teilhabe der Klient*innen soll durch 

die Inhalte der Intervention verbessert und beeinflusst werden (AOTA, 2014). Es erfolgt 

während der gesamten Intervention eine ständige Evaluation des Prozesses sowie der Fort-

schritte bei den angestrebten Zielen und eine Dokumentation (AOTA, 2014). 

Die Outcomephase beinhaltet den Punkt Outcomes. Hier werden die erreichten Ergebnisse 

und Ziele des ergotherapeutischen Prozesses betrachtet (AOTA, 2014). Die Informationen 

aus Outcome-Assessments werden verwendet, um zukünftige Maßnahmen mit den Kli-

ent*innen zu planen und den Prozess der Ergotherapie zu evaluieren (AOTA, 2014). 

2.2  Klientenzentrierung 

Die Klientenzentrierung ist eine der sechs Säulen der Ergotherapie (siehe Kapitel 2.5.4) und 

ist somit ein wichtiger Bestandteil der ergotherapeutischen Arbeit.  

Ihre erste offizielle Definition beschreibt die Klientenzentrierung als „an approach to service 

which embraces a philosophy of respect for, and partnership with, people receiving services“ 

(Law, Baptiste & Mills, 1995, S. 253), wobei das Konzept der Klientenzentrierung bereits 

seit den frühen 1980ern Teil der kanadischen ergotherapeutischen Philosophie ist (Law, 

1998, S. 3). Dieses Kapitel geht näher auf die Bedeutung des Begriffs Klientenzentrierung 

sowie auf Grenzen und Barrieren der Umsetzung dieser ein.  

Der Begriff hat seinen Ursprung in dem Werk „Clinical Treatment of the Problem Child“ 

(1939) von Carl Rogers. Er schreibt in dem Buch, dass Klient*innen in der Lage sind, eine 

aktive Rolle in der Definition und Lösung ihrer Probleme zu spielen und beschreibt eine 

Arbeitsweise, die nicht direktiv ist und die Belange der Klienten in den Fokus setzt (Law, 

1998, S.4). 

Roger (2010) gibt einen Überblick über Merkmale, die sich in verschiedenen Definitionen 

zu dem Begriff Klientenzentrierung über die Zeit finden lassen. Die Merkmale lassen sich 

wie folgt zusammenfassen:  

Die Therapeut*innen zeigen sowohl vor den Klient*innen und der Familie, als auch vor den 

Entscheidungen der Klient*innen Respekt. Es sollte eine professionelle und partnerschaftli-

che Beziehung in der Zusammenarbeit entstehen, in der die Klient*innen Mitverantwortung 

für therapeutische Entscheidungen tragen und somit eine aktive Rolle im Therapieprozess 

übernehmen. Dazu ist es wichtig, dass Therapeut*innen ausreichend Informationen weiter-

geben, um den Klient*innen das Treffen von Entscheidungen zu ermöglichen. Das Thera-

pieangebot sollte flexibel und klientenspezifisch sein, damit die Therapeut*innen individuell 

auf Probleme in der Betätigungsperformanz eingehen können. Des Weiteren sollten bei der 

Verbesserung der Situation nicht nur personenbezogene Aspekte berücksichtigt werden, 
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sondern genauso Aspekte der Betätigung und der Umwelt, da diese Faktoren sich gegensei-

tig beeinflussen. Der letzte Punkt, den Roger (2010) aufführt ist, dass die Therapeut*innen 

auch Verantwortung bei nichtmedizinischen Problemen zeigen und die Klient*innen gege-

benenfalls an entsprechend geschultes Fachpersonal weiter verweisen sollten.  

Fisher (2018) weist aber auch darauf hin, dass es zu Schwierigkeiten mit dem klienten-

zentrierten Vorgehen kommen kann, wenn Klient*innen nicht in der Lage sind, ihre Bedürf-

nisse und Wünsche selbst mitzuteilen oder wenn die Anliegen der Klient*innen unethisch 

und somit nicht vertretbar sind. Außerdem kann es sein, dass die Rahmenbedingungen der 

Institution, in der die Ergotherapeut*innen arbeiten, sie in der Gestaltung der Therapie ein-

schränken und somit klientenzentriertes Arbeiten erschweren. Sie betont weiterhin, dass Er-

gotherapeut*innen aufgrund ihrer Berufsethik dazu verpflichtet sind, in der Arbeit Wert auf 

Betätigungsorientierung zu legen. Dies bedeutet, dass es in diesem Fall keine Klientenzent-

rierung im ergotherapeutischen Sinne ist, wenn Klient*innen eine rein funktionsbezogene 

Therapie möchten, sondern, dass diese Klient*innen an eine andere Berufsgruppe verwiesen 

werden sollten (Fisher, 2018).  

Eine Recherche zeigt, dass konkret zum klientenzentrierten Arbeiten mit psychisch erkrank-

ten Jugendlichen in der Ergotherapie aktuell keine Studien vorliegen. Es wurden allerdings 

Studien gefunden, die das Thema Klientenzentrierung in anderen ergotherapeutischen Kon-

texten aufgreifen. 

Die qualitative Studie „Klientenzentrierung und Handlungsorientierung im neurologisch-

klinischen Setting“ (Schulte, Sturmhöfel & Andres, 2017) untersucht, wie Ergotherapeut*in-

nen aus dem neurologischen Arbeitsbereich Klientenzentrierung umsetzen. Die Studie weist 

das Evidenzlevel[!] 2 nach Tomlin und Borgetto (2011) auf, da die meisten der Gütekriterien 

der qualitativen Forschung erfüllt sind und die Studie an mehreren Personen durchgeführt 

wurde (Ritschl, Stamm & Weigl, 2016). In acht leitfadengestützten Experteninterviews 

stellte sich heraus, dass die teilnehmenden Ergotherapeut*innen die Therapie auf den Wün-

schen und Bedürfnissen der Klient*innen ausrichten und die Teilnehmer*innen das Cana-

dian Occupational Performance Measure (COPM) nutzen, um die Therapie gemeinsam mit 

den Klient*innen gestalten zu können (Schulte, Sturmhöfel & Andres, 2017). Sie sehen eine 

große Auswahl an Assessments als fördernden Faktor an und werten außerdem die Einbe-

ziehung von Angehörigen als wichtigen Punkt, der die Therapie positiv beeinflusst. Die „Un-

terstützung und Motivation der Klinikleitung bei der Realisierung eines solchen Ansatzes“ 

(Schulte, Sturmhöfel & Andres, 2017, S. 9-10) wird weiterhin als Förderfaktor angegeben. 

Auch die Arbeit im interdisziplinären Team wurde bei gemeinsamer Zielsetzung als positi-

ver Aspekt beschrieben, unterschiedliche organisatorische Arbeitsabläufe hingegen als hem-

mende Faktoren. Unterschiedliche Arbeitsweisen und Leitgedanken innerhalb des ergothe-

rapeutischen Teams geben Schulte, Sturmhöfel und Andres (2017) zudem als Einflussfakto-

ren an. Im institutionellen Kontext werden knappe zeitliche Ressourcen und biomedizinisch 
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geprägte Sichtweisen als größte Einflussfaktoren auf das klientenzentrierte Arbeiten genannt 

(Schulte, Sturmhöfel & Andres, 2017).  

Zudem zeigen die Ergebnisse einer qualitativen Studie von Sumsion (2004) mit dem Evi-

denzlevel 2, in der zwölf leitfadengestützte Experteninterviews durchgeführt wurden, dass 

Ergotherapeut*innen in der Arbeit mit psychisch erkrankten Erwachsenen Zeitmangel als 

eine Barriere für Klientenzentrierung sehen. Zeitdruck führt dazu, dass kein effektiver Be-

ziehungsaufbau zwischen Therapeut*innen und Klient*innen stattfinden kann oder die Er-

wartungen und Wünsche der Klient*innen nicht erfüllt werden können (Kramer, 1997). 

In einer explorativen Studie von Costa (2014), die ebenfalls das Evidenzlevel 2 hat (Borgetto 

& Tomlin, 2011), wurde in Italien und Österreich weiterhin die Wirkung von KRAH®-ba-

sierter Therapie bei Kindern erforscht. KRAH® steht hierbei für Klientenzentrierung, Res-

sourcen-, Alltags- und Handlungsorientierung (Costa, 2014). Der Begriff Klientenzentrie-

rung steht bei dieser Interventionsmethode für die Orientierung an den Interessen, Fähigkei-

ten, Bedürfnissen und Prioritäten der Klient*innen, sowie die Einbeziehung des direkten so-

zialen Umfelds des Menschen in die Therapie (Costa, 2014).  

Die Ergebnisse zeigen, dass diese Zusammenarbeit mit dem Kind und dessen Bezugsperso-

nen die Nachhaltigkeit und Alltagsorientierung der ergotherapeutischen Intervention steigert 

und dazu beiträgt, dass durch die Klärung der Anliegen eine gemeinsame Richtung ange-

strebt wird (Costa, 2014). Des Weiteren wurde festgestellt, dass die Klientenzentrierung die 

Handlungsmotivation, Handlungsperformanz, Selbstvertrauen und Partizipation der Kinder 

gesteigert hat (Costa, 2014). 

Die Studien zeigen auf, dass klientenzentriertes Arbeiten zum einen durch unterschiedliche 

Faktoren, sowohl positiv als auch negativ beeinflusst werden kann und zum anderen eine 

positive Wirkung auf den Therapieerfolg haben kann. Es bleibt jedoch weiterhin eine For-

schungslücke bestehen, da nicht untersucht wurde, wie diese Aspekte sich in der Arbeit mit 

psychisch erkrankten Jugendlichen gestalten und auswirken.  

2.3  Betätigungsorientierung 

Die Betätigungsorientierung stellt ebenso eine der sechs Säulen der Ergotherapie dar (siehe 

Kapitel 2.5.4). 

Der Begriff Betätigung taucht in der internationalen Geschichte der Ergotherapie immer 

wieder auf, jedoch wurde er früher nicht in der Komplexität wie heute betrachtet. Durch den 

stattgefundenen Paradigmenwechsel[!] in der Ergotherapie „steht nicht mehr die Wiederher-

stellung von Funktionen oder die Behebung von pathologischen Zuständen, sondern die 

menschliche Handlungsfähigkeit im Alltagsleben“ (Jerosch-Herold, Götsch & Kielhofner, 

zitiert nach Götsch, 2015, S.2) im Mittelpunkt des therapeutischen Interesses.  
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Der Begriff der Betätigungsorientierung wird in diesem Kapitel erläutert und aktuelle Er-

kenntnisse zur Umsetzung betätigungsorientierter Arbeit in der Praxis werden aufgegriffen. 

Mensch zu sein bedeutet tätig zu sein (Dickie, 2014). Eine Betätigung besteht aus Einheiten 

von Aktivitäten (Yerxa, zitiert nach Dickie, 2014). Im ergotherapeutischen Setting sollte die 

Aktivität immer einen individuellen Bezug zu den Klient*innen haben (Golledge, 1998). 

Zudem muss der jeweilige Kontext stets einbezogen werden, da Mensch, Betätigung und 

Kontext untrennbar miteinander verbunden sind und der Kontext zwar variabel, aber immer 

präsent ist (Dickie, 2014).  

Im 18. Jahrhundert wurden productive activities genutzt, um Menschen in psychiatrischen 

Einrichtungen zu behandeln (Whitley, zitiert nach Christiansen & Haertl, 2013). Den Men-

schen wurde die Möglichkeit gegeben, sich anhand von Betätigungen zu engagieren. Dies 

führte dazu, dass Patient*innen, die beispielsweise ans Bett gebunden waren, sich handwerk-

lich und kreativ betätigen konnten und sollten (Molineux, 2013). Damit konnten vor allem 

Langzeitpatient*innen in Psychiatrien gefördert werden, indem man sie an täglichen Aufga-

ben, wie bspw. dem Waschen, Kochen oder der Gartenarbeit teilhaben ließ (Molineux, 

2013). Es war demnach bereits zu dieser Zeit ersichtlich, dass Betätigung einen positiven 

Einfluss auf den Gesundheitszustand und das Wohlbefinden der Patient*innen hat. 

Im Jahr 1919 beschrieb William Rush Dunton, dass Betätigung eine enorme Bedeutung für 

das Leben eines Menschen hat, indem er die Wichtigkeit der Betätigung, mit der von Essen 

und Trinken gleichstellte (Dunton, zitiert nach Polatajko, Davis, Stewart, Cantin, Amoroso, 

Purdie & Zimmermann, 2007). „Sick minds, sick bodies and sick souls may be healed 

through occupation“ (Dunton, zitiert nach Polatajko, Davis, Stewart, Cantin, Amoroso, Pur-

die & Zimmermann, 2007, S.14). Er sah den therapeutischen Nutzen von Betätigung. 

Der Schwerpunkt in der Ergotherapie legte sich in der Mitte des 20. Jahrhunderts eher auf 

die Körperstrukturen und Funktionen, wodurch vermehrt auf funktioneller Ebene gearbeitet 

und die Betätigung außen vorgelassen wurde. Die Ergotherapeut*innen kamen jedoch zu 

dem Schluss, dass dieser funktionelle Blickwinkel, den Bedürfnissen der Patient*innen nicht 

vollständig gerecht werden konnte, da die Betätigungsorientierung und die persönliche Be-

deutung für das Individuum fehlten (Molineux, 2013). 

Der Deutsche Verband der Ergotherapeuten e.V. (DVE) führt seine Zukunftsperspektiven 

für 2020 für den Beruf auf und hat dort betätigungsorientiertes Arbeiten als Ziel formuliert 

(DVE, 2012). Die Wichtigkeit von bedeutungsvollen Betätigungen in der Ergotherapie wird 

demzufolge auch hier vertreten. 

Im zeitgenössischen Paradigma der Ergotherapie gehört die Betätigungsorientierung zu den 

Kernelementen (Kielhofner, zitiert nach Joosten, 2015). Die Therapeut*innen sollen ge-

meinsam mit den Klient*innen, für sie bedeutungsvolle Betätigungen herausfiltern, bei de-
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nen Probleme bei der Betätigungsperformanz vorhanden sind bzw. die Klient*innen ein Be-

tätigungsanliegen äußern. Das MOHO legt seinen Fokus auf die Betätigung und ist mit die-

ser Betrachtung das Erste der contemporary models, weshalb sich diese Forschungsarbeit 

auf das MOHO stützt (Taylor & Kielhofner, 2017).  

Auch Anne Fisher beschreibt in ihrem Buch „Occupational Therapy Intervention Process 

Model (OTIPM)“ (2014) ein klientenzentriertes und betätigungsbasiertes Vorgehen in der 

Ergotherapie und geht davon aus, dass das wichtigste Ziel der Ergotherapie darin besteht, 

die Klient*innen zu befähigen, für sie bedeutungsvolle und zweckgerichtete Betätigungen 

auszuführen. Schulte, Sturmhöfel und Andres (2017) sehen weiterhin das Ziel betätigungs-

orientierter Therapie in der Teilhabe der Klient*innen am gesellschaftlichen und alltäglichen 

Leben in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivität und Freizeit. 

Für eine klare Positionierung im Gesundheitswesen und eine Abgrenzung gegenüber ande-

ren Fachdisziplinen ist die Betätigung als zentraler Aspekt der Ergotherapie ausschlagge-

bend. „Wenn der Fokus unserer praktischen Arbeit Betätigung sein soll, müssen wir dafür 

sorgen, dass nicht nur das Ergebnis (Ziel), sondern auch der Fokus unserer Evaluation, In-

tervention und Dokumentation die Betätigung ist“ (Fisher & Dehnhardt, 2014, S.23). 

Die LVR-Klinik-Viersen hat 2012 mit der Projektgruppe „Betätigungsorientierung“ den 

Umbruch eingeleitet, Betätigungsorientierung im stationären psychiatrischen Kontext zu im-

plementieren (Grüters, Pujolle & Schmid, 2016). „Das Team hat sich mutig nichts Geringe-

res, als die konzeptionelle Modernisierung seines Bereichs vorgenommen“ (Grüters, Pujolle 

& Schmid, 2016, S.).  Es ist ein langwieriger und kleinschrittiger Weg, die Betätigungsori-

entierung als festen Bestandteil der Ergotherapie in den Psychiatriealltag zu bringen, der die 

Entwicklung von Kompetenzen und die Akzeptanz von Fehlversuchen und Mut beinhalten 

muss (Grüters, Pujolle & Schmid, 2016).  Die Projektgruppe bestätigt jedoch, dass eine Um-

setzung der Betätigungsorientierung durch Motivation und Eigenaktivität aller Thera-

peut*innen, wie sie im aktuellen Paradigma gefordert ist, möglich ist und zeigt sich als ein 

Positiv-Beispiel dafür. Die Vernetzung und der Austausch auf verschiedensten Ebenen, för-

dere die Offenheit gegenüber betätigungsorientiertem Arbeiten (Projektgruppe Viersen, 

2017). Dies sei laut der Projektgruppe Viersen (2017) besonders wichtig, da es in großen 

Institutionen oft schwierig sei, den Überblick über die aktuellen Entwicklungen in den ver-

schiedenen Arbeitsbereichen zu behalten. 

Eine Betrachtung der aktuellen Studienlage zeigt, dass der Aspekt Betätigungsorientierung 

in verschiedenen Forschungsarbeiten zwar aufgegriffen wurde, jedoch nicht explizit mit Ju-

gendlichen. Kievelitz erläutert ebenfalls, dass „kaum deutsche Studien“ (zitiert nach Schulte, 

Sturmhöfel & Andres, 2014, S.4) zu dieser Thematik existieren. Es besteht hier also eine 

Forschungslücke. 
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Wie im vorherigen Kapitel 2.2 (Klientenzentrierung) beschrieben, geht die qualitative Stu-

die[!] von Schulte, Sturmhöfel und Andres (2017) nicht nur auf Klientenzentrierung ein, 

sondern auch auf die Handlungsorientierung (Schulte, Sturmhöfel & Andres, 2017). Die 

Forschenden fanden heraus, dass die Ergotherapeut*innen, die an der Studie teilnahmen,  

sich in ihrem Therapieprozess auf die verschiedenen Formen des Professional Reasonings 

beziehen und sich die Therapiegestaltung an den bedeutungsvollen Betätigungen orientiert 

(Schulte, Sturmhöfel & Andres, 2017). Die Handlungsfähigkeit steht im Mittelpunkt der 

Therapie (Schulte, Sturmhöfel & Andres, 2017). Weiterhin kam in der Studie heraus, dass 

bestimmte Barrieren und Förderfaktoren von der Institution ausgehen. Teilnehmer*innen 

nennen hier beispielsweise Zeitmangel als hemmenden Einflussfaktor (Schulte, Sturmhöfel 

& Andres, 2017). Ein weiterer genannter Aspekt ist, dass es Klient*innen häufig schwerfällt, 

betätigungsorientierte Ziele zu nennen (Schulte, Sturmhöfel & Andres, 2017). Handlungs-

konzepte und Assessments wie das COPM helfen laut der Teilnehmer*innen bei der Umset-

zung einer betätigungsorientierten Therapie. 

2.4  Ergotherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie 

Die Kinder- und Jugendpsychiatrie ist eines von vielen Arbeitsfeldern in der Ergotherapie. 

Wie bereits zu Beginn beschrieben, ist das Jugendalter ein Entwicklungsabschnitt mit ein-

schneidenden physischen sowie psychischen Veränderungen und kann eine große Heraus-

forderung für die Jugendlichen und ihre Familien darstellen. Diese Herausforderungen und 

Schwierigkeiten zeigen sich häufig auf der Betätigungsebene, weshalb sich hieraus ein 

Handlungsbereich für die Ergotherapie ergibt (Knagge, 2016). Oft werden speziell die Ju-

gendlichen in der Ergotherapie jedoch noch vernachlässigt, was sich anhand wenig spezifi-

scher Literatur, Assessments und Interventionen zeigt, da sich die Mehrheit auf Kinder oder 

Erwachsene bezieht (Hitch, Taylor & Pepin, 2015). 

Ergotherapie ist in verschiedenen Settings in der Kinder- und Jugendpsychiatrie angesiedelt. 

Dazu zählen unter anderem Akut- und Fachkliniken, Kliniken für Jugendpsychiatrie und 

Psychosomatik, Tageskliniken, Rehabilitationskliniken, ergotherapeutische Ambulanzen, 

psychotherapeutische Einrichtungen sowie Praxen für Ergotherapie (DVE, 2015). In den 

Kliniken ist häufig ein multiprofessionelles Team in diesem Fachbereich aufgestellt, worun-

ter beispielsweise Ärzt*innen, Psycholog*innen, Psychotherapeut*innen, der Pflege- und 

Erziehungsdienst, der sozialpädagogische Dienst, Sport- und Bewegungstherapeut*innen, 

Ergotherapeut*innen, Physiotherapeut*innen, Kunsttherapeut*innen, Musiktherapeut*in-

nen, Logopäd*innen und Heilpädagog*innen fallen können.  

Der DVE stellt in seinen Zukunftsperspektiven für 2020 auf, dass Ergotherapeut*innen „kli-

entenzentriert, betätigungs- und adressatenorientiert (d.h. bezogen auf Kinder und Jugendli-
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che, Menschen im erwerbsfähigen Alter, ältere und alte Menschen) sowie in unterschiedli-

chen Settings“ (DVE, 2012, S.6) arbeiten sollen. Die Forderung nach Betätigungsorientie-

rung und Klientenzentrierung gilt demnach auch für die Kinder- und Jugendpsychiatrie. 

Häufig finden sich auf Internetpräsenzen von Kliniken oder Praxen, Beschreibungen der Er-

gotherapie, die auf das handwerklich geprägte Paradigma in der Psychiatrie zurückgehen. 

Beispielsweise, dass Klient*innen in der Ergotherapie lernen „zu gestalten, da davon ausge-

gangen wird, dass das tätig sein, ein menschliches Grundbedürfnis ist und heilende Wirkung 

hat“ („Ergotherapie in der Psychosomatik und Psychiatrie”, o.D.). 

Aktuell befinden sich auf der Seite der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medi-

zinischen Fachgesellschaften (AWMF) vergleichsweise wenig spezifische Leitlinien[!] für 

Jugendliche in Kooperation mit der Deutschen Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsychi-

atrie, Psychosomatik und Psychotherapie (DGKJP). Es sind jedoch mehrere kinder- und ju-

gendspezifische S3-Leitlinien[!] in Planung, wie z.B. für Angststörungen, Depressive Stö-

rungen, Geschlechtsdysphorie[!] und Zwangsstörungen bei Kindern und Jugendlichen 

(DGKJP, 2019). Dies weist darauf hin, dass es einen hohen Therapiebedarf auch speziell bei 

Jugendlichen gibt. 

In der S3-Leitlinie „Behandlung von depressiven Störungen bei Kindern und Jugendlichen“ 

(AWMF, 2013) werden neben psychotherapeutischer und medikamentöser Behandlung ver-

schiedene Interventionen aufgeführt, zu denen es jeweils nur sehr wenig oder keine Evidenz 

gibt. Zu diesen Interventionen zählt auch die Ergotherapie, zu der in diesem Bezug keine 

relevanten Studienergebnisse gefunden wurden (siehe Abbildung 3). 

 

 

 

Auch Breuer und Piso (2014) führen auf, dass generell „nur wenige internationale Guidelines 

identifiziert werden konnten, die sich spezifisch mit Ergotherapie bei Kindern und Jugend-

lichen beschäftigen“ (S.123). Außerdem stellen Breuer und Piso (2014) fest, dass die Alters-

angaben in den Empfehlungen zu Ergotherapie für Kinder und Jugendliche sehr breit gefasst 

sind und meistens eine Spanne von 0-21 Jahren umfassen. Somit wird deutlich, dass auch in 

der Ergotherapie eine fehlende Differenzierung der einzelnen Altersgruppen stattfindet, wie 

es insgesamt im medizinischen Sektor auffällt, was weiter in Kapitel 2.6.5 (Häufige psychi-

Abbildung 3: Rechercheergebnisse zur Leitlinie Behandlung von depressiven Störungen bei Kindern und 

Jugendlichen: Weitere Behandlungsansätze (Dolle & Schulte-Körne, 2012) 
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sche Erkrankungen im Jugendalter) beschrieben wird. Dies lässt sich auch auf die Studien-

lage zur (indikationsübergreifenden) Ergotherapie mit Jugendlichen beziehen. Insgesamt 

wurden nur wenige Studien gefunden, die sich ausschließlich mit der Wirkung von ergothe-

rapeutischen Interventionen bei Jugendlichen, im Alter von 14 – 18 Jahren befassen. Darun-

ter wurde bspw. eine deskriptive qualitative Studie gefunden, die die Wirkung des Cognitive 

Orientation to Daily Occupational Performance (CO-OP) Ansatzes bei Jugendlichen im Al-

ter von 15-21 Jahren mit einer Autismus Spektrum Störung bestätigt (Wilson, Mandich, 

Magalhaes & Gain, 2018). Außerdem wurde ein systematisches Review[!] zu Maßnahmen 

der Ergotherapie mit sozialgefährdeten Jugendlichen gefunden, welches dem Evidenzlevel 

1 nach Borgetto & Tomlin (2011) zugeordnet werden kann und einen positiven Effekt der 

Ergotherapie auf die Zielgruppe bestätigen konnte (de Souza Sabino, Amado, de Lima & 

Pereir, 2017). Des Weiteren belegt eine Studie aus dem Praxisalltag die präventive Siche-

rung der Betätigungsbalance von unbegleiteten, minderjährigen Asylsuchenden durch Ergo-

therapie (Eisenhut, 2017). Dadurch lässt sich erkennen, dass ergotherapeutische Interventio-

nen prinzipiell eine positive Auswirkung auf Jugendliche haben können. Allerdings gibt es 

noch einen großen Forschungsbedarf, um die Wirkung weiterer, konkreter ergotherapeuti-

scher Interventionen, die sich gezielt auf Jugendliche fokussieren, bestätigen zu können.  

2.5  Ergotherapeutische Kompetenzprofile 

Dieses Kapitel gibt einen Überblick über die Bedeutung von ergotherapeutischen Kompe-

tenzprofilen und stellt die einzelnen Domänen kurz vor. Das deutsche Kompetenzprofil wird 

hierbei ausführlicher beschrieben und anschließend werden ergänzende Aspekte der nieder-

ländischen Berufskompetenzen aufgeführt. 

Die Beschreibung der Kompetenzen ist für die vorliegende Forschungsarbeit von Bedeu-

tung, da diese sich mit Kompetenzen beschäftigt, die Ergotherapeut*innen in der Arbeit mit 

psychisch erkrankten Jugendlichen benötigen. Die Ergebnisse werden in der Diskussion mit 

den im Folgenden beschriebenen Kompetenzen verglichen.  

2.5.1 Relevanz der Kompetenzprofile 

In Deutschland wurde 2017 vom DVE eine Projektgruppe gegründet, die ein Kompetenz-

profil des Berufs für den deutschen Arbeitskontext erarbeitet hat, welches im Mai 2019 ver-

öffentlicht wurde (Berding, et al., 2019). Ein Kompetenzprofil ist in der Ergotherapie wich-

tig für internationale Vergleichbarkeit von Abschlüssen, Transparenz der ergotherapeuti-

schen Kompetenzen und Tätigkeitsbereiche, sowie zur Orientierung an Kompetenzen, die 

durch ein Bildungsprogramm erlangt werden sollen (Berding, et al., 2019).  
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In den Niederlanden orientiert sich der Studiengang der Ergotherapie an der Erlangung der 

niederländischen Berufskompetenzen, die 2013 in dem Buch „Beroepscompetenties ergo-

therapie“ (Zalmstra & Verhoef) erschienen sind. Da diese Forschungsarbeit im Rahmen ei-

nes niederländischen Studiengangs stattfindet und das niederländische Kompetenzprofil ei-

nige ergänzende Aspekte zum Deutschen aufzeigt, werden an dieser Stelle beide kurz vor-

gestellt und in der späteren Diskussion auf beide Kompetenzprofile Bezug genommen. 

2.5.2 Deutsche Kompetenzen im Überblick 

Das Kompetenzprofil deutscher Ergotherapeut*innen besteht aus sieben Domänen. Die 

Kerndomäne stellt die ergotherapeutische Expertise dar, da diese die anderen sechs Domä-

nen miteinander verbindet (siehe Abbildung 4).  

 

 

Abbildung 4: Kompetenzmodell (Berding et al., 2019, S.9) 

  

Ergotherapeutische Expertise zu haben, bedeutet nach Berding et al. (2019), dass sich Er-

gotherapeut*innen als Expert*innen für Betätigung verstehen und die ergotherapeutische 

Diagnostik, Intervention und Evaluation an den Betätigungsanliegen der Klient*innen aus-

richten. Sie sind des Weiteren in der Lage eigenverantwortlich, klientenzentriert und nach 
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dem aktuellen wissenschaftlichen Kenntnisstand zu arbeiten (Berding et al., 2019). Sie soll-

ten außerdem die Förderung von Teilhabe, Lebensqualität und Wohlbefinden zum Ziel ihrer 

Arbeit machen und Förderfaktoren, sowie Barrieren erfassen können, die diese Bereiche be-

einflussen (Berding et al., 2019). 

Die Domäne der Kommunikation bezieht sich auf die Kompetenz eine effektive und an die 

Klient*innen angepasste Kommunikationsstrategie anzuwenden. Dies unterstützt den Auf-

bau einer vertrauensvollen und professionellen Beziehung zwischen Klient*innen und 

Therapeut*innen und bezieht die Klient*innen aktiv in die Therapiegestaltung mit ein (Ber-

ding et al., 2019). Durch zielgerichtete Kommunikation wird außerdem, z.B. durch den Ge-

brauch einer einheitlichen Fachsprache, die Verständigung im Team erleichtert und Ergo-

therapeut*innen können ihren Beruf nach außen argumentativ und kompetent vertreten (Ber-

ding et al., 2019). 

Die Fähigkeit zur Zusammenarbeit bedeutet, dass Ergotherapeut*innen in inter- und intra-

professionellem Austausch stehen, um den Klient*innen eine optimale Gesundheitsversor-

gung zu ermöglichen (Berding et al., 2019). Sie sollten ergotherapeutische Tätigkeitsfelder 

definieren und ausbauen können, sowie neue Netzwerke und Kooperationen aufbauen kön-

nen, um die Versorgungssituation der Klient*innen stetig zu verbessern. Hierzu wirken sie 

auch an berufsgruppenübergreifenden Interventionskonzepten mit und vertreten in der Zu-

sammenarbeit den besonderen Fokus der Ergotherapie auf die Bereiche der Betätigung und 

Teilhabe (Berding et al., 2019). 

Die ergotherapeutische Domäne des Managements beschreibt die Kompetenz der Ergothera-

peut*innen ihre Leistungen effektiv und effizient zu gestalten. Dazu dient das Qualitätsma-

nagement, bei welchem Prozesse andauernd kontrolliert und evaluiert werden, um sie an-

schließend anpassen und verbessern zu können (Berding et al., 2019). Die Therapie sollte 

auf wissenschaftlichen Grundlagen beruhen und der Prozess, sowie dessen Ergebnis, sollten 

zudem dokumentiert werden. Somit können eine anschließende Kontrolle und Bewertung 

einfacher und nachvollziehbar gestaltet werden. In den Bereich des Managements fällt in der 

Ergotherapie außerdem der Aspekt, interessierten Menschen einen Einblick in die ergothe-

rapeutischen Tätigkeitsfelder zu geben und dadurch das gesellschaftliche Wissen über Ergo-

therapie zu verbreiten (Berding et al., 2019). 

Die Kompetenz zur Fürsprache haben Ergotherapeut*innen, wenn sie ihre Klient*innen da-

rin stärken, ihre eigene Gesundheitskompetenz zu entwickeln und sich für die Entwicklung 

einer gesundheits- und teilhabefördernden Umwelt einsetzen. Dazu gehört es Förderfaktoren 

und Barrieren zu erkennen und dementsprechend Handlungsansätze zu entwickeln. Gibt es 

eine Barriere, die beispielsweise politischen und gesellschaftlichen Ursprungs ist, setzen Er-

gotherapeut*innen sich auch in der Öffentlichkeit für die Betätigungsgerechtigkeit ihrer Kli-

ent*innen ein (Berding et al., 2019). 
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Das Lernen ist ein weiterer Aspekt im Kompetenzprofil. Ergotherapeut*innen sollten ihr 

berufliches Handeln fortlaufend reflektieren und den eigenen Lernbedarf dabei analysieren 

(Berding, et al., 2019). Des Weiteren bedeutet diese Kompetenz, selbst aktiv zu der Weiter-

entwicklung der Ergotherapie beizutragen, indem Ergotherapeut*innen nach neusten Er-

kenntnissen arbeiten und in der Lage sind, diese zu bewerten und gegebenenfalls zu verbrei-

ten. Das individuelle Erfahrungswissen der Klient*innen wird bei allen Entscheidungen mit-

einbezogen, da dies zu einer auf den Klient*innen ausgerichteten Ergotherapie beiträgt (Ber-

ding et al., 2019). 

Die letzte Kompetenz, die im deutschen Profil aufgeführt wird, ist die Professionalität. Die 

Ergotherapeut*innen halten sich hierbei an Vorschriften und Standards und handeln im 

Sinne der professionsethischen Grundhaltung (Berding et al., 2019). Sie erkennen die ge-

sellschaftliche Relevanz der Ergotherapie und wirken an Veränderungsprozessen des Beru-

fes aktiv mit. Haben Ergotherapeut*innen besondere persönliche oder fachliche Möglich-

keiten, nutzen sie diese, reflektieren aber auch ihre Grenzen und handeln dementsprechend 

(Berding et al., 2019). 

2.5.3 Ergänzende niederländische Kompetenzen 

Viele Aspekte der zwölf niederländischen Berufskompetenzen finden sich im deutschen 

Kompetenzprofil wieder. Ergänzend werden an dieser Stelle die zwei niederländischen Be-

rufskompetenzen Beraten, sowie Unterstützen und fördern kurz erläutert, da diese zusätzli-

che Kompetenzfelder vertiefend beschreiben und auch für den deutschen Arbeitskontext von 

Relevanz sind.  

Beim Beraten geht es darum, dass Ergotherapeut*innen nicht nur die Klient*innen, sondern 

auch Dritte zu unterstützenden Maßnahmen oder Hilfsmitteln und anderen Anpassungen be-

raten (Zalmstra & Verhoef, 2013). Dies hat zum Ziel, auch das Umfeld der Klient*innen so 

zu schulen, dass die Partizipationsfähigkeit und Inklusion der Betroffenen steigt und invol-

vierte Personen wissen, wie sie demjenigen bestmöglich unterstützen können. 

Ergotherapeut*innen unterstützen und fördern außerdem vulnerable[!] Gruppen. Sie för-

dern die Selbstständigkeit der Gruppe und schaffen gegebenenfalls Voraussetzungen im 

Umfeld, um Partizipation und soziale Inklusion zu ermöglichen. Ziel hierbei ist es, dass be-

nachteiligte Gruppen dazu befähigt werden, sich eigenständig zu organisieren und aus ei-

gener Initiative heraus ihre Situation verbessern (Zalmstra & Verhoef, 2013). 
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2.5.4 Die sechs Säulen der Ergotherapie 

In den Niederlanden werden sechs Säulen der Ergotherapie genannt, die auch als Grundprin-

zipien der Ergotherapie bezeichnet werden. Im niederländischen Berufsprofil sind bisher die 

vier Säulen Klientenzentrierung, Betätigungsbasierung, Kontextbasierung und Evidenzba-

sierung beschrieben wurden (Le Granse, van Hartingsveldt & Kinèbanian, 2012). Die Säulen 

Technologiebasierung und Populationsbasierung sind neu ergänzt worden (Cup, van Hart-

ingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). Im Folgenden wird ein kurzer Überblick 

über die sechs Säulen gegeben, da in der vorliegenden Forschungsarbeit Bezug auf diese 

genommen wird. 

• Klientenzentrierung 

Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd und Seanger (2017) äußern, dass sich kli-

entenzentriertes Arbeiten dadurch auszeichnet, dass eine aktive Zusammenarbeit mit den 

Klient*innen stattfindet, die Autonomie der Klient*innen sowohl respektiert als auch 

gefördert wird und die Klient*innen bezüglich ihrer Rechte unterstützt werden (2017). 

Die Klient*innen stehen also mit ihren Wünschen und Zielen im Fokus der Therapie. 

Auf diese Säule wird in Kapitel 2.2 (Klientenzentrierung) genauer eingegangen. 

• Betätigungsbasierung 

 

Die Betätigungsorientierung ist ein Kernelement der Ergotherapie. Sie stellt die Abgren-

zung zu anderen Professionen dar und bedeutet, dass Ergotherapeut*innen sich auf die 

für die Klient*innen bedeutungsvollen Betätigungen des alltäglichen Lebens konzentrie-

ren (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). Auf diese Säule 

wird in Kapitel 2.3 (Betätigungsorieniterung) genauer eingegangen. 

 

• Kontextbasierung 

In der Ergotherapie werden die Klient*innen ganzheitlich betrachtet, sodass auch das 

soziale und räumliche Umfeld einbezogen wird. Aus diesem Grund sollte die Therapie 

möglichst innerhalb und gemeinsam mit dem Umfeld der Klient*innen stattfinden (Cup, 

van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). Die Arbeit im Kontext er-

leichtert zudem den Transfer der erlernten Therapieinhalte in den Alltag der Klient*in-

nen (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). 

• Evidenzbasierung 

Die Säule der Evidenzbasierung steht dafür, dass die ergotherapeutische Behandlung an-

hand von wissenschaftlichen Belegen untermauert werden sollte. Die Verwendung von 

Evidenz soll dafür sorgen, dass die Klient*innen die effektivste und geeignetste Therapie 
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für sich erhalten (Townsend et al. zitiert nach Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiter-

weerd & Seanger, 2017). Zudem kann man sich durch das evidenzbasierte Arbeiten 

(EBP) gegenüber Stake- und Shareholdern positionieren. 

 

• Technologiebasierung 

Diese Säule wurde, wie oben bereits beschrieben, aufgrund von neusten Entwicklungen 

zu den bereits bestehenden Säulen ergänzt. Die Technologisierung hat einen immer grö-

ßer werdenden Einfluss auf das Gesundheitswesen und auch für die Ergotherapie offen-

baren sich neue Herausforderungen und Möglichkeiten für die Therapie (Cup, van Har-

tingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017). So kann in der Ergotherapie überlegt 

werden, ob verschiedenste Technologien sowohl während der Intervention als auch als 

Adaption bei den Klient*innen im eigenen Kontext eingebracht werden können, sodass 

hier auch eine Beratung und Begleitung durch die Ergotherapeut*innen für den Einsatz 

der Technologie gefordert ist (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 

2017). 

• Populationsbasierung 

Die Säule der Populationsbasierung wurde ebenfalls nachträglich hinzugefügt. In der Er-

gotherapie wird nicht nur mit Einzelpersonen gearbeitet, sondern auch mit Personen-

gruppen. Hier stehen vor allem vulnerable Bevölkerungsgruppen im Fokus, deren soziale 

Teilhabe in der Gesellschaft unterstützt und gefördert werden soll (Cup, van Hartin-

gsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017).  Einige Beispiele hierfür sind Menschen 

mit einer geistigen Behinderung, ältere Menschen mit Demenz oder Flüchtlinge.  

2.6  Lebensphase Jugend 

Dieses Kapitel befasst sich näher mit der Phase der Jugend und ihren Besonderheiten. Es 

wird die Bedeutung von Entwicklungsaufgaben, sowie das Stufenmodell zur psychosozialen 

Entwicklung nach Erikson (2017) erläutert. Ein weiteres Augenmerk liegt auf den aktuellen 

Themen und Entwicklungen der Lebensphase Jugend. Abschließend werden häufige psychi-

sche Erkrankungen im Jugendalter aufgeführt, mit denen Ergotherapeut*innen in ihrer prak-

tischen Arbeit in Kontakt kommen. 

2.6.1 Bedeutung von Entwicklungsaufgaben 

Für jedes Lebensalter können bestimmte Entwicklungsaufgaben identifiziert werden, die 

sich abhängig von Faktoren, wie der Herkunft eines Menschen in ihrer Ausprägung unter-

scheiden können (Wright & Sugarman, 2009). Es ist deshalb wichtig zur Beantwortung der 
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Forschungsfrage die Themen und Transitionsprozesse[!], die das Jugendalter entscheidend 

prägen, näher zu beleuchten.  

Der Begriff „Entwicklungsaufgabe“ (Wright & Sugarman, 2009, S.23) wurde in den 1940er 

Jahren von dem amerikanischen Pädagogen Robert Havighurst geprägt. Nach Havighurst 

(1972) sind dies Aufgaben, die in einer bestimmten Lebensspanne auftauchen und deren 

positive Bewältigung zu Zufriedenheit führt und die Bewältigung der folgenden Entwick-

lungsaufgaben ermöglicht. Erfahren Menschen jedoch einen Misserfolg in der Bewältigung 

einer Aufgabe, führt dies zu Unzufriedenheit, Ablehnung von der Gesellschaft und zu Prob-

lemen bei der Lösung weiterer Entwicklungsaufgaben (Havighurst, 1972).  

2.6.2 Phasenmodell nach Erikson 

Erikson beschreibt hierfür in seinem Buch „Identity and the Life Cycle“, das erstmals 1959 

erschienen ist, acht Phasen, die Menschen über ihre Lebensspanne hinweg durchlaufen. Im 

Folgenden wird schwerpunktmäßig auf die Phasen und Krisen im Kindheits- und Jugendal-

ter eingegangen, da diese relevant sind, um das Verhalten der adressierten Klient*innen-

gruppe in der vorliegenden Forschung zu verstehen. 

Die erste Phase nennt er Urvertrauen gegen Urmisstrauen und führt sie auf Erfahrungen 

während des ersten Lebensjahres zurück. In dieser Zeit wird nach Erikson (2017) die Ein-

stellung zu sich selbst und zur Welt geprägt. Bei positiven Erfahrungen entstehe ein Gefühl 

von Sich-Verlassen-Dürfen in Bezug auf sich selbst und die Welt.  

Autonomie gegen Scham und Zweifel ist die zweite Phase, die Erikson beschreibt, die sich 

in etwa vom ersten bis zum dritten Lebensjahr des Kindes abspielt. Hierbei legt er den 

Schwerpunkt darauf, dass dem Kind der Freiraum gelassen wird, Selbstbeherrschung eigen-

ständig zu erlernen, zum Bespiel bei der Sauberkeitserziehung, damit ein Gefühl von Auto-

nomie und Stolz entstehen kann. Empfinden die Kinder jedoch einen Verlust der Selbstkon-

trolle durch beispielsweise übermäßiges Eingreifen der Eltern, entwickelt sich ein Gefühl 

von dauerndem Zweifel und Scham (Erikson, 2017, S. 79).  

Die zweite Phase wird nach Lösung der Autonomieprobleme im Alter von drei bis fünf Jah-

ren von der Phase Initiative gegen Schuldgefühle abgelöst (Erikson, 2017). In dieser Phase 

geht es darum, dass das Kind herausfindet was für eine Art von Person es werden möchte 

und sucht sich hierfür Vorbilder, wie Vater und Mutter. Es erkundet verschiedene Rollen in 

Rollenspielen und wird zunehmend selbstständiger. Zudem wird nun ein Gewissen entwi-

ckelt und das Kind fühlt sich im Zuge dessen zum ersten Mal beschämt, wenn es eine Über-

tretung von Grenzen begeht. In dieser Phase ist es wichtig, dass diese Schuldgefühle nicht 

durch übermäßige Verbote gefördert werden, denn nur so „kann eine friedliche Kultivierung 

von Initiative und freiem Unternehmungsgeist entstehen“ (Erikson, 2017, S.97).  
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Werksinn gegen Minderwertigkeitsgefühl bezeichnet Erikson (2017) als die vierte Phase, die 

Kinder im Alter zwischen sechs Jahren und dem Beginn der Pubertät durchlaufen. In dieser 

Zeit entwickelt das Kind den Wunsch mit anderen tätig zu sein. Die Schulzeit beginnt und 

damit bekommen die Kinder die Möglichkeit ihre Fähigkeiten unter Beweis zu stellen und 

Anerkennung für ihre Leistungen zu bekommen. Durch Scheitern oder fehlende Anerken-

nung, sowie durch die nichtgeglückte Lösung vorheriger Konflikte, kann es beim Kind zu 

einem Gefühl von Unzulänglichkeit und Minderwertigkeit kommen (Erikson, 2017). Es ent-

wickelt sich in dieser Phase außerdem ein Gefühl für Arbeitsteilung und gerechte Chancen, 

weshalb eine Benachteiligung aufgrund von Faktoren wie Hautfarbe oder Kleidung zu einem 

dauerhaften Schaden im Identitätsgefühl führen kann (Erikson, 2017).  

Mit dem Eintritt in die Phase Identität gegen Identitätsdiffusion endet für Erikson (2017) die 

Kindheit und das Jugendalter beginnt. Er schreibt, dass in der Pubertät alle in vorherigen 

Phasen gesammelten Erkenntnisse über sich selbst in die sogenannte „Ich-Identität“ mün-

den. Wurden die Krisen in der Kindheit erfolgreich bewältigt, verspüren die Jugendlichen 

eine Überzeugung, dass sie sich zu einer Persönlichkeit in der Gesellschaft entwickeln. Die-

ses Vertrauen in sich selbst erleichtert es den Jugendlichen in dieser Zeit der wachsenden 

Anforderungen und Verantwortungen, ihre Rolle in der Gesellschaft zu finden. Haben die 

Jugendlichen Zweifel an ihrer Ich-Identität, kommt es zu einer Identitätsdiffusion. Dies kann 

beispielsweise dazu führen, dass sie sich nicht für einen Beruf entscheiden können und sich 

mit - in ihren Augen - „Helden“ von Cliquen überidentifizieren und anderen gegenüber, eine 

Intoleranz entwickeln (Erikson, 2017).  

2.6.3 Aktuelle Entwicklungen der Lebensphase Jugend 

In neueren Modellen ist die Entwicklung der Identität im Jugendalter noch immer von großer 

Relevanz. Hurrelmann (2010) beschreibt Entwicklungsaufgaben des Jugendalters in vier Be-

reichen (siehe Tabelle 1). 

Hurrelmann (2012) beschreibt außerdem, wie sich die Lebensphase Jugend über die Zeit 

verändert hat und mit welchen wachsenden Herausforderungen sich Jugendliche durch den 

Wandel konfrontiert sehen. Er schreibt, dass sich die Jugendphase in den letzten 50 Jahren 

in den hochentwickelten Ländern etwa auf 15 Jahre ausgedehnt hat, was die Erreichung der 

in Tabelle 1 aufgeführten Ziele, wie die ökonomische Unabhängigkeit und die feste Bindung 

mit Gründung einer Familie, zeitlich nach hinten verschiebt. Hurrelmann (2012) beschreibt 

weiterhin wie dies auf der einen Seite eine große Freiheit zur Gestaltung der Lebensführung 

bietet, auf der anderen Seite aber auch erhöhte Kompetenzen erfordert, um die Freiräume 

produktiv nutzen zu können. Ein Fünftel der Jugendlichen zeigt Überforderungssymptome, 

wobei Jugendliche aus sozioökonomisch benachteiligten Familien und männliche Jugendli-

che häufiger betroffen sind (Hurrelmann, 2012). 
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Tabelle 1: Entwicklungsaufgaben des Jugendalters nach Hurrelmann (2010), eigene Darstellung in Anlehnung 

an Knagge (2016, S. 434) 

Qualifikation Ablösung und 

Bindung 

Regeneration Partizipation 

Aufbau differenzier-

ter, intellektueller und 

sozialer Kompetenzen 

Akzeptanz der verän-

derten körperlichen 

Erscheinung 

Soziale und emotio-

nale Ablösung von 

den Eltern 

Entwicklung von 

Handlungsmustern 

zur Nutzung von 

Geld, Medien und des 

Konsumwarenmark-

tes 

Entwicklung autono-

mer Werte und Nor-

men sowie eines ethi-

schen und politischen 

Bewusstseins 

Ziel:  

Eigene ökonomische 

Basis und Sicherung 

der selbstständigen 

Existenz als Erwach-

sener 

Ziel: 

Aufbau einer eigenen 

Geschlechter- und 

Partnerrolle  

Ziel: 

Entwicklung eines ei-

genen Lebensstils mit 

Balance von Arbeit 

und Freizeit  

Ziel: 

Wertorientierung und 

politische Teilhabe 

 

Der Übergang von einer Entwicklungsstufe zur nächsten, wird allgemein als Transition be-

zeichnet. Diese Transitionen bringen immer Veränderungen mit sich, die ein hohes Maß an 

Anpassungsfähigkeit vom Individuum fordern (Knagge, 2016). Deshalb werden sie auch als 

zeitlich begrenzte krisenhafte Phasen bezeichnet (Griebel & Niesel, 2004).  

Petermann und Petermann (2010) benennen konkrete Probleme, die bei einem Misserfolg in 

der Bewältigung von Entwicklungsaufgaben und bei unzureichenden Regulationsmechanis-

men entstehen können. Sie benennen als Auslöser Kritik und Aufforderungen an die Jugend-

lichen sowie Situationen, in denen der eigene Wille nicht durchgesetzt werden kann. Diese 

können zu Wutausbrüchen und aggressivem Verhalten führen. Ein weiteres Folgeproblem 

nicht bewältigter Entwicklungsaufgaben kann ein gesellschaftlich abweichendes Verhalten 

sein wie Stehlen oder Vandalismus. Ein sozialer Rückzug aufgrund von Unsicherheit ist 

auch eine mögliche Folge und kann bis zur Schulverweigerung führen. Die Schulverweige-

rung oder das Nichtmachen von Hausaufgaben sowie unzureichendes Lernen, können 

schließlich zu einem Schulversagen führen und auch schwerwiegende psychosomatische Er-

krankungen wie Essstörungen, selbstverletzendes Verhalten und Suchtverhalten können als 

Folge auftreten (Petermann & Petermann, 2010).  
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2.6.4 Betätigungsverhalten von Jugendlichen 

Im Folgenden werden typische Betätigungen und das Betätigungsverhalten von Jugendli-

chen näher beschrieben, um ein Verständnis dafür gewinnen zu können, wie Jugendliche 

ihre Zeit gestalten und welche Auswirkungen psychische Erkrankungen auf das Betätigungs-

verhalten haben.  

Die Gestaltung des alltäglichen Lebens der Jugendlichen ist durch eine Vielzahl verschiede-

ner Aktivitäten gekennzeichnet, welche aufgrund individueller Fähigkeiten, Ziele und Ori-

entierungen unterschiedlich erlebt werden und dadurch zu unterschiedlichen Erfahrungen 

führen (Larson & Verma, 1999). Auch das MOHO beschreibt, dass Menschen sich darin 

unterscheiden, wie sie sich motivieren bzw. zur Ausführung welcher Betätigungen sie sich 

entscheiden (Taylor & Kielhofner, 2017). Wie sich das Betätigungsverhalten der Jugendli-

chen in Bezug auf die Elemente Volition, Habituation, Performanzvermögen und Umwelt 

verändert, wurde bereits in Kapitel 2.1 (Model of Human Occupation) näher erläutert.  

Laut Wiesinger und Ruckser-Scherb (2019) wirkt sich die individuelle Zeitverwendung von 

Jugendlichen auf deren körperliche und psychische Entwicklung aus. Dabei spielen eine 

achtsame Zeitverwendung und die ausgewogene Teilnahme an Aktivitäten eine wesentliche 

Rolle für die Gesunderhaltung, da diese in Zusammenhang mit einer hohen Lebenszufrie-

denheit stehen (Leversen, Danielsen, Birkeland & Samdal, zitiert nach Wiesinger & Ruck-

ser-Scherb, 2019).  

Bei Jugendlichen, die auf der Suche nach ihrer Identität und ihrer Zugehörigkeit in der Ge-

sellschaft sind, sind die Betätigungen im Bereich der Freizeit von erheblicher Relevanz, da 

sie dort die Möglichkeit haben verschiedenen Interessen nachzugehen und diese auszubauen 

(Rohrer & Stadler, 2010). Die Interessen von Jugendlichen können sich aufgrund von Ent-

wicklungen und Veränderungen in verschiedenen Lebensbereichen rasant ändern (Kämper, 

2010). Laut der Shell Jugendstudie (2015) wächst bei Jugendlichen der Trend zu neuen Me-

dien, sodass diese circa 18,4 Stunden pro Woche (mit steigender Tendenz) im Internet ver-

bringen. Ein weiterer wichtiger Betätigungsbereich der Jugendlichen, ist die Schule und alle 

Betätigungen, die damit in Verbindung stehen, wie z.B. das Erledigen der Hausaufgaben 

(Ziviani, Desha & Rodger, 2006). Allgemein findet meist eine Verschiebung von Interessen, 

denen in der Kindheit oftmals im familiären Setting nachgegangen wurde, hin zu Interessen, 

denen in der Peer-Group[!] nachgegangen wird, statt (Taylor & Kielhofner, 2017). Die Peer-

Group bietet den Jugendlichen eine Möglichkeit neue Rollen auszuprobieren und Interessen 

zu finden (Taylor & Kielhofner, 2017). Insgesamt unterscheidet sich die Gestaltung des All-

tages (insbesondere der Bereich Freizeit) unter den Jugendlichen stark, wie Wiesinger und 

Ruckser-Scherb (2019) in ihrer Studie herausfinden konnten, was ein individuelles Vorge-

hen der Ergotherapeut*innen notwendig macht, bei dem der Prozess auf die Bedürfnisse der 

Klient*innen ausgerichtet wird. 
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Durch die Partizipation an verschiedenen Freizeitaktivitäten und Betätigungen in unter-

schiedlichen Bereichen können die Jugendlichen vielfältige Kompetenzen ausbauen und an 

Selbstvertrauen gewinnen (Rohrer & Stadler, 2010). Nur wenn eine Balance der verschiede-

nen Betätigungsbereiche besteht, kann Gesundheit und Wohlbefinden erreicht werden (Zi-

viani et al., 2006). 

Besteht über eine längere Zeit keine Betätigungsbalance, kann dies Stress für die Jugendli-

chen erzeugen (Wiesinger & Ruckser-Scherb, 2019). Backman (zitiert nach Rohrer & Stad-

ler, 2010) ist der Ansicht, dass es zu einem Betätigungsungleichgewicht kommen kann, 

wenn eine Person zu viel oder zu wenig Zeit in Betätigungen investiert. Auch Wilcock 

(2004) beschreibt, dass ein Betätigungsentzug sowie die Einschränkung der Betätigungs-

möglichkeiten Risiken bergen kann.  

Laut Fegert, Eggers und Resch (2012) kann wiederum durch psychische Auffälligkeiten und 

Störungen die Partizipation der Jugendlichen beeinträchtigt werden. Wie beispielsweise die 

Studie von Levanon-Erez, Cohen, Bar-Ilan und Maeir (2017) über die Betätigungsidentität 

von Jugendlichen mit einer Aufmerksamkeits-Defizit-Hyperaktivitäts-Störung (ADHS) be-

legt, können die psychischen Auffälligkeiten unter anderem zu fehlenden Erfolgserlebnissen 

in bedeutsamen Betätigungsrollen und letztlich zu negativen Zuschreibungen gegenüber sich 

selbst führen. Kielhofner, Mentrup und Niehaus (2009) stellten fest, dass Klient*innen mit 

einer Suchtproblematik mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit ihren ursprünglichen Inte-

ressen nachgehen. Ebenso kann es bei Klient*innen mit Depressionen dazu kommen, dass 

diese ihre Interessen in einem geringeren Ausmaß verfolgen (Tayloe & Kielhofner, 2017). 

Insgesamt gibt es mehrere Studien, die belegen, dass Klient*innen mit einer psychiatrischen 

Erkrankung weniger an ihren Interessen partizipieren (Grob & Singer; Spivk, Siegel, Skla-

ver, Deuschle & Garret, zitiert nach Taylor & Kielhofner 2017).  

Es zeigt sich somit, dass die psychische Gesundheit und die Betätigungsbalance eng mitei-

nander zusammenhängen und sich gegenseitig bedingen. Einschränkungen der Jugendli-

chen, die in den Betätigungsbereichen Freizeit, Schule und Familie durch psychische Er-

krankungen entstehen können, können beispielsweise in Einrichtungen wie der Kinder- und 

Jugendpsychiatrie (KJP) behandelt werden (Fegert, Eggers & Resch, 2012). Insbesondere 

durch die Ergotherapie kann die Partizipation der Jugendlichen in den Betätigungsbereichen 

gefördert werden, wodurch das Wohlbefinden und die Lebensqualität nachhaltig gesteigert 

werden können (Hunt & McKay, 2015). Dazu ist es unerlässlich, dass Ergotherapeut*innen 

die Herausforderungen und Interessen kennen, mit denen Jugendliche sich in dieser Lebens-

phase beschäftigen (Kerp, Hummer & Lamby, 2009). Um kooperativ mit den Jugendlichen 

arbeiten zu können, ist es außerdem wichtig, ein Verständnis dafür zu bekommen, wie und 

warum diese sich dazu entscheiden, bestimmte Betätigungen auszuführen oder zu vermeiden 

(Passmore, 2004).  
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2.6.5 Häufige psychische Erkrankungen im Jugendalter 

Laut dem Aerzteblatt (2018) sind immer mehr Jugendliche psychisch krank. Wie die World 

Health Organization (WHO) (2014) beschreibt, sind Jugendliche gefährdeter, gesundheitli-

che Probleme zu entwickeln, da sich ihre Fähigkeiten gerade erst entwickeln und sie sich 

erstmals von dem Schutz ihrer Familie lösen. Die epidemiologischen Zahlen zu den psychi-

schen Erkrankungen von Kindern und Jugendlichen unterscheiden sich dabei stark zwischen 

verschiedenen Forscher*innen. So beschreibt Schulte-Körner (2016), dass 10% der Kinder 

und Jugendlichen psychisch erkrankt sind, während Steffen et al. (2018) in ihrer Studie her-

ausfanden, dass im Jahr 2017 28 % der Kinder und Jugendlichen mindestens eine Diagnose 

einer psychischen Störung erhielten. In der Literatur findet man kaum epidemiologische Da-

ten über psychische Erkrankungen, die ausschließlich das Jugendalter betrachten. In Studien 

werden meist Kinder und Jugendliche für die Datensammlung zusammengezählt. Dabei wei-

sen die Störungsbilder große Alters- und Geschlechtsunterschiede auf (Steffen et al., 2018).  

Laut Eppelmann et al. (2016) steht die Entstehung von psychischen Erkrankungen oft in 

engem Zusammenhang mit hohem und andauerndem Stresserleben der Jugendlichen. Die 

Ergebnisse einer Studie von Ziegler und Gropp (2015) ergaben, dass jede*r fünfte Jugendli-

che unter hohem Stress leidet. Unter anderem wurden Leistungsdruck in der Schule, hohe 

Erwartungen der Eltern an die Jugendlichen und fehlende Freizeit als Ursache für die hohe 

Stressbelastung identifiziert (Ziegler & Gropp, 2015).  

Insgesamt ist das Jugendalter von spezifischen Risiken geprägt, wodurch die Wahrschein-

lichkeit eine psychische Erkrankung zu entwickeln steigt (Quenzel, 2015). Jugendliche müs-

sen verschiedene Entwicklungsaufgaben bewältigen, wie z.B. das Loslösen von den Eltern 

und das Aufbauen von emotionalen Bindungen zu Gleichaltrigen (Quenzel, 2015). Ein Miss-

lingen dieser Entwicklungsaufgaben kann unter anderem zur Entstehung psychischer Beein-

trächtigungen beitragen (Quenzel, 2015).  

Die Studie von Steffen et al. (2018) zeigte eine Prävalenz[!] der psychiatrischen Diagnosen 

bei Kindern und Jugendlichen. Dabei zeigte sich, dass unter den Jugendlichen neurotische, 

somatoforme und Belastungsstörungen am häufigsten auftreten, gefolgt von Verhaltens- und 

emotionalen Störungen (welche jedoch mit steigendem Alter prozentual wieder sinken) so-

wie affektiven Störungen. Die Entwicklungsstörungen nehmen im Jugendalter signifikant 

ab, zählen jedoch weiterhin prozentual zu den häufigsten psychischen Erkrankungen (Stef-

fen et al., 2018). Verhaltensauffälligkeiten sowie Persönlichkeits- und Verhaltensstörungen 

sind zu einer geringeren Prozentzahl vertreten (Steffen et al., 2018). Insgesamt sind große 

Unterschiede zwischen den Geschlechtern und zwischen den einzelnen Altersstufen (siehe 

Abbildung 5) zu erkennen, wodurch die Festlegung auf einzelne repräsentative Prozentzah-

len sich als schwierig erweist (Steffen et al., 2018). 
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Abbildung 5: Prävalenz der bedeutsamsten psychischen Störungsbilder von Kindern 

und Jugendlichen im Jahr 2017 (Steffen et al., 2018). 

 

Das statistische Bundesamt Deutschland erhob im Rahmen einer Krankenhausdiagnosesta-

tistik die Hauptdiagnosen von Jugendlichen im Alter von 14 bis 17 Jahren, welche vollstati-

onär im Krankenhaus behandelt wurden. Daraus geht hervor, dass die häufigsten Diagnosen, 

die zu einer stationären Behandlung führten mit etwa 22 % psychische und Verhaltensstö-

rungen durch Alkohol waren, mit ca. 20% eine depressive Episode und mit ca. 12 % eine 

Reaktion auf schwere Belastungen und Anpassungsstörungen (Statistisches Bundesamt, 

2017). 

Wie Wiesinger und Ruckser-Scherb (2019) beschreiben, ist die Erhaltung, Verbesserung 

bzw. Wiederherstellung der Gesundheit im Jugendalter von hoher Bedeutung, da in dieser 

Lebensphase die Weichen für die Gesundheit im Erwachsenenalter gestellt werden. 
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3. Methode 

Das folgende Kapitel befasst sich mit der gewählten Methodik der Forschungsarbeit. Es be-

inhaltet die Literaturecherche, die Art der Untersuchung, die Methode, die Datenerhebung 

sowie die Datenanalyse, Gütekriterien und die ethischen Aspekte der Forschung. 

3.1  Literaturrecherche 

Um den aktuellen Kenntnisstand der ergotherapeutischen Arbeit mit psychisch erkrankten 

Jugendlichen erfassen sowie relevante Informationen für den theoretischen Hintergrund ge-

winnen zu können, erfolgte während der gesamten Bearbeitungszeit der Forschung eine aus-

führliche und breitgefächerte Literaturrecherche. Zur Internetrecherche wurden die Online-

Datenbank der Zuyd Hogeschool, die Online-Datenbank der Universität des Saarlandes, 

Google Scholar, die DVE Daten-Bank sowie Pubmed und OT-Seeker genutzt. Des Weiteren 

wurden die Bibliothek und ehemalige Bachelorarbeiten der Zuyd Hogeschool verwendet. 

Für die Literaturrecherche wurden unter anderem folgende Schlüsselwörter genutzt: 

Tabelle 2: Suchbegriffe der Literaturrecherche in Deutsch und Englisch 

Suchbegriffe Deutsch Suchbegriffe Englisch 

Ergotherapie mit psychisch kranken Ju-

gendlichen 

Occupational Therapy with mentally ill adolescents 

Ergotherapie Jugendpsychiatrie Occupational Therapy youth psychiatry 

Ergotherapie Jugendliche Occupational Therapy adolescents 

Model of Human Occupation Jugendliche Model of Human Occupation adolescents OR teen-

ager OR youth 

Betätigungsorientierung Jugendliche Occupationbased adolescents OR teenager OR 

youth 

Klientenzentrierung Jugendliche Client centered adolescents OR teeanger OR youth 

 

Nach den Kernbegriffen der Forschungsfrage wurde sowohl im Internet als auch in Fachli-

teratur im nationalen und internationalen Kontext ausführlich recherchiert. Dazu wurde ne-

ben speziell ergotherapeutischer Literatur, auch Literatur der unterschiedlichen Bezugswis-

senschaften[!] der Ergotherapie herangezogen, um einen möglichst weiten Überblick über 

die Themen erhalten zu können.  
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Bei der konkreten Suche nach Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen im In-

ternet wurden sowohl für die deutschen als auch englischen Suchbegriffe (mit unterschied-

lichen Formulierungen und Kombinationen) in allen Datenbanken keine passenden Studien 

gefunden. Für die Ergotherapie mit psychisch kranken Erwachsenen konnten verschiedene 

Studien gefunden werden. Im Bereich der Jugendlichen ist auffällig, dass es weder Studien 

aus der Ergotherapie noch aus Bezugswissenschaften gibt, die sich rein auf diese fokussie-

ren. Wenn Studien gefunden wurden, bezogen sich diese meist auf Kinder und Jugendliche, 

wodurch sie aufgrund der großen Spannweite, eine geringe Aussagekraft über das Klientel 

besitzen, auf das sich die vorliegende Arbeit fokussiert. Bei der Recherche in ergotherapeu-

tischer Fachliteratur fiel ebenfalls auf, dass es wenig Fokussierung auf die Jugendlichen gibt, 

sondern meist nur kurze Abschnitte oder einzelne Kapitel diese konkret behandeln. So gibt 

es kein ergotherapeutisches Fachbuch, das sich ausschließlich mit Jugendlichen beschäftigt. 

Auch Knagge (2016) stellt fest, dass Jugendliche in der Ergotherapie oft vernachlässigt wer-

den.  

Weitere Fachliteratur wurde hinzugezogen, um die Grundlagen des wissenschaftlichen Ar-

beitens zu erfassen und die Methodik der Forschung ausarbeiten zu können. Während des 

gesamten Prozesses der Forschung wurde die Literaturrecherche kontinuierlich fortgeführt 

und um weitere Aspekte und Schlüsselwörter erweitert. 

3.2  Art der Untersuchung  

Im Folgenden wird beschrieben, wie nach der Literaturrecherche die methodische Vorge-

hensweise gewählt und umgesetzt wurde, um die zentrale Fragestellung der Forschungsar-

beit zu beantworten: 

Wie gestalten Ergotherapeut*innen eine klientenzentrierte und betätigungsorien-

tierte Ergotherapie in verschiedenen Institutionen mit psychisch erkrankten Jugend-

lichen im Alter von 14 bis 18 Jahren? 

Die Entscheidung für den qualitativen Forschungsansatz dieser Untersuchung wurde in An-

lehnung an den „Entscheidungsbaum Empirie“ (Ritschl, Stamm & Weigl, 2016, S. 53) ge-

troffen. Der gewählte Weg dieser Arbeit wird in Abbildung 6 veranschaulicht. 

Anhand der Literaturrecherche hat sich ergeben, dass zwar Studien zu klientenzentriertem 

und betätigungsorientiertem Arbeiten vorliegen, sich jedoch keine konkret auf die Arbeit mit 

psychisch erkrankten Jugendlichen bezieht. Die Verfasserinnen haben sich entschieden eine 

empirische[!] Studie durchzuführen, um Informationen zum vorliegenden Thema gewinnen 

zu können.  
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Die Fragestellung zielt darauf ab, Wissen, Erfahrungen und das Erleben von Ergothera-

peut*innen in Bezug auf Klientenzentrierung und Betätigungsorientierung in der Zusam-

menarbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen zusammenzutragen und zu analysieren. 

Aus diesem Grund wurde weiterhin ein qualitativer Sozialforschungsansatz[!] gewählt, da 

dieser das subjektive Erleben der Befragten in den Vordergrund stellt, um dadurch auf all-

gemeine Abläufe und Strukturmuster schließen zu können (Flick, 2011; Ritschl, Stamm & 

Weigl, 2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 6 : Entscheidungsweg Methodik, eigene Darstellung in 

Anlehnung an Ritschl, Stamm und Weigl (2016, S. 53) 
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3.3  Qualitative Forschung 

Die vorliegende Arbeit stellt eine empirische qualitative Forschung[!] dar. Im Folgenden 

wird ein kurzer Überblick über qualitative Forschung gegeben. Weiterhin erfolgt eine Be-

gründung der Methode und eine Beschreibung der Rekrutierung[!] der Studienteilnehmen-

den. 

Im Fokus der qualitativen Forschung steht „die Untersuchung menschlichen Erlebens“ (Per-

khofer, Gebhart & Tucek, 2016, S.68) und die Erschließung von Abläufen, Struktur- und 

Deutungsmustern. Es wird demnach also das subjektive Erleben der Teilnehmenden fokus-

siert.  

Hier zeigt sich die Hauptdifferenzierung zur quantitativen Forschung[!], bei welcher es da-

rum geht, was „objektiv wahr“ (Perkhofer, 2016, S.138) und allgemein gültig ist. Um die 

Güte[!] einer qualitativen Forschung zu erhöhen sind verschiedene Kriterien anzuwenden, 

welche in Kapitel 3.8 (Gütekriterien) näher beschrieben werden.  

Perkhofer, Gebhart und Tucek (2016) beschreiben für die qualitative Forschung mehrere 

Charakteristiken: 

• Subjektbezogenheit und Alltagsorientierung 

Die qualitative Forschung zielt darauf ab, subjektive Erfahrungen aus dem Alltag von 

Menschen zu erfassen (Perkhofer, Gebhart & Tucek, 2016). Hierfür werden beispiels-

weise Interviews durchgeführt, wie es in der vorliegenden Forschungsarbeit der Fall 

ist. 

• Offenheit und Reflexivität 

In der qualitativen Forschung werden nicht-standardisierte Methoden genutzt, um ein 

offenes und flexibles Vorgehen zu ermöglichen. Als Beispiel nennen Perkhofer, Geb-

hardt und Tucek (2016) hier offene Fragen in einem Interview, sodass die Interview-

teilnehmenden möglichst frei erzählen können. Auch ist der direkte Kontakt zwischen 

Forschenden und Forschungsteilnehmenden ein Merkmal, welches von den Forschen-

den gewisse Kommunikationskompetenzen erfordert (Perkhofer, Gebhardt und Tuck, 

2016).  

• Explorativer Charakter und induktive Theorienbildung 

Der Erwerb neuer Erkenntnisse und die Bildung von Theorien sind das Ziel von quali-

tativen Forschungen (Perkhofer, Gebhart & Tucek, 2016). Laut Morse et al. (zitiert 

nach Perkhofer, Gebhart & Tucek , 2016) sind qualitative Forschungen aus diesem 

Grund dafür geeignet, sich mit wenig erforschten Bereichen zu befassen. Durch eine 
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induktive Vorgehensweise[!] werden aus den Einzelerhebungen allgemeine Aussagen 

abgeleitet.  

• Stichprobenauswahl 

Die Forschungsteilnehmenden wurden in Bezug auf die Forschungsfragen und die the-

oretischen Annahmen entsprechend ausgewählt. In Kapitel 3.3.2 (Rekrutierung der 

Teilnehmenden) werden die Auswahlkriterien genauer beschrieben. 

• Interpretative Auswertungsverfahren 

In der qualitativen Forschung werden Verfahren genutzt, die „es sich zur Aufgabe ma-

chen, subjektive Sinnbildung zu rekonstruieren“ (Perkhofer, Gebhart & Tucek, 2016, 

S.68-69). In der vorliegenden Forschung wurde hierfür die Methode der qualitativen 

Inhaltsanalyse gewählt. In Kapitel 3.7.1 (Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring) 

wird auf diese umfassend eingegangen. 

3.3.1 Begründung der gewählten Methode 

Um die Forschungsfrage zu beantworten, eignet sich eine qualitative Studie, da es das Ziel 

der Autorinnen war, die subjektiven Erfahrungen der befragten Ergotherapeut*innen zu er-

fassen und einen Überblick über deren Umsetzung einer betätigungsorientierten und klien-

tenzentrierten Ergotherapie zu bekommen.  

Wie im vorherigen Verlauf der Forschungsarbeit bereits beschrieben wurde, besteht in der 

Literatur eine Forschungslücke bezüglich der Ergotherapie mit psychisch erkrankten Ju-

gendlichen. Es mussten demnach neue Erkenntnisse erworben werden. Aus diesem Grund 

wurden in der vorliegenden Forschung als Methode zur Datenerhebung, Experteninterviews 

mit Ergotherapeut*innen geführt, um ihre persönlichen Erfahrungen bezüglich der For-

schungsfrage zu ergründen. Die befragten Ergotherapeut*innen nahmen hierbei die Rolle 

von Expert*innen ein. 

Um das Thema aus möglichst vielen Blickwinkeln zu erfassen, haben die Autorinnen mit 

neun Ergotherapeut*innen ein Interview geführt, da jede*r Ergotherapeut*in seine/ihre per-

sönlichen Aspekte einbringt. Auf diese Weise konnten verschiedene Spektren der Thematik 

erfasst werden (Gläser & Laudel, 2010). 

Laut Bogner, Littig und Menz (zitiert nach Bührmann, 2004), ist ein/eine Expert*in eine 

Person, „die sich- ausgehend von spezifischem Praxis- oder Erfahrungswissen, […] auf ei-

nen klar begrenzbaren Problemkreis bezieht“ (S.3).  
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Das Wissen der Expert*innen kann „Kontextwissen und/ oder Betriebswissen“ (Meuser & 

Nagel zitiert nach Wassermann, 2015, S.470) sein.  Die Interviewteilnehmer*innen haben 

durch ihre berufliche Rolle also ein Wissen über das zu untersuchende Handlungsfeld der 

vorliegenden Forschungsarbeit. 

Für die Analyse und Auswertung der Experteninterviews wurde die Methode der „qualitati-

ven Inhaltsanalyse“ (Ritschl & Stamm, 2016, S.93) gewählt, welche sich für Bachelorarbei-

ten empfehlen lässt, da sie sich für die Bearbeitung von Informationen, beispielsweise aus 

Einzelinterviews, sehr eignet. Durch dieses Vorgehen können aus der Maße der erhobenen 

Aussagen die expressiven Inhalte in ihrem Kontext erfasst und ausgewertet werden. Konkret 

haben die Autorinnen sich für die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring entschieden, wel-

che in Kapitel 3.7 (Datenanalyse) beschrieben wird. 

3.3.2 Rekrutierung der Teilnehmenden 

Für die Rekrutierung der Studienteilnehmenden haben die Autorinnen zunächst drei Ein-

schlusskriterien erstellt. Deutschlandweit wurden Ergotherapeut*innen gesucht, die  

1.) mit psychisch erkrankten Jugendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren arbeiten,  

2.) mindestens ein Jahr Berufserfahrung im psychiatrischen Setting mit Jugendlichen haben 

und 3.) die Aspekte Betätigungsorientierung und Klientenzentrierung in ihre Arbeit integ-

rieren. 

Die Rekrutierung erfolgte über zwei Wege. Zum einen wurde per E-Mail ein Anschreiben 

[siehe Anlage 1] mit angehängtem Flyer [siehe Anlage 2], welcher nähere Informationen zur 

Studie enthält, versendet. Zum anderen wurde derselbe Flyer mit einem angepassten An-

schreiben [siehe Anlage 3] im sozialen Netzwerk Facebook in die drei ergotherapeutischen 

Gruppen „+ ergotherapie +“, „Ergotherapeuten in der Psychiatrie“ und „Ergotherapeuten 

und angehende Ergotherapeuten“ sowie auf die Internetplattform „ergoxchange“ hochgela-

den.  

Mittels einer Internetrecherche wurde deutschlandweit nach Einrichtungen und Ergothera-

pie-Praxen gesucht, in denen ergotherapeutisch mit Jugendlichen im psychiatrischen Bereich 

gearbeitet wird. Diesbezüglich wurden 345 E-Mail-Adressen gesammelt. Die E-Mail-Ad-

ressen wurden als Blindkopie[!] versendet, um die Anonymität gegenüber anderen Adres-

sat*innen zu gewährleisten.  

Es erfolgten 15 positive Rückmeldungen potentieller Teilnehmender. Eine der Personen er-

füllte jedoch die Einschlusskriterien aufgrund ihrer zu kurzen Berufserfahrung nicht, wes-

halb sie von der Auswahl ausgeschlossen wurde. Mit den 14 potentiellen Teilnehmenden 

fand ein Austausch bezüglich Terminfindung und weiteren Informationen zur Studie statt. 

Aufgrund der vorgegebenen Teilnehmeranzahl von maximal neun Teilnehmenden, wurden 
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letztendlich mit neun der 14 Personen Termine für Interviews vor Ort, per Skype oder per 

Telefon ausgemacht. Folgend wurde den Studienteilnehmenden eine Einverständniserklä-

rung [siehe Anlage 4] inklusive Informationen zur Gewährleistung der Anonymität und des 

Datenschutzes zugesendet. 

3.4  Interviewleitfaden 

Für die Experteninterviews wurde ein semi-strukturierter Interviewleitfaden erstellt [siehe 

Anlage 5]. Der Leitfaden fungierte durch die Semi-Strukturierung als Richtschnur für das 

Gespräch, wobei den Interviewteilnehmenden mehr Erzählfreiraum gegeben wird als bei ei-

nem strukturierten Leitfaden (Ritschl, Ritschl, Höhsl, Prinz-Buchberger & Stamm, 2016).  

Unter Betrachtung der Leitfragen der vorliegenden Forschung und dem theoretischen Hin-

tergrund haben die Autorinnen sechs Hauptfragen aufgestellt mit jeweils zusätzlichen Un-

terfragen und Notizen. Die Unterfragen sollten es im Gespräch ermöglichen, die Hauptfra-

gen bei Bedarf genauer erläutern zu können und sicherzustellen, dass bestimmte Aspekte 

angesprochen werden.  

 

Abbildung 7: 1. Hauptfrage mit Unterfragen 

Thematisch wurden die Aspekte der Betätigungsorientierung und Klientenzentrierung, die 

Therapiegestaltung, die therapeutischen Kompetenzen, Barrieren und Ressourcen der Insti-

tution, die Besonderheiten der Lebensphase Jugend sowie die Zusammenarbeit mit psy-

chisch erkrankten Jugendlichen abgefragt.  

Der Aufbau der Fragen wurde so gestaltet, dass das Interview mit Einstiegsfragen bezüglich 

der beruflichen Laufbahn und der Person begann. Dies wird empfohlen, damit den Inter-

viewteilnehmenden ein einfacher Einstieg ermöglicht wird (Krueger & Casey, zitiert nach 

Ritschl, Ritschl, Höhsl, Prinz-Buchberger & Stamm, 2016).  Zudem wurden die Fragen so 

gestaltet, dass die Interviewteilnehmenden einen möglichst großen Redeanteil haben und die 

Interviewerin ihnen aktiv zuhört. 

Zur Erprobung und Anpassung des Interviewleitfadens wurde eine Pilotstudie durchgeführt, 

welche im folgenden Kapitel näher beschrieben wird. 
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3.5  Pilottest 

Der erstellte Interviewleitfaden wurde zunächst in einem Pilottest[!] erprobt, um mögliche 

Fehlerquellen und Unstimmigkeiten in den Fragestellungen sowie in der allgemeinen Durch-

führung des Interviews aufzudecken und diese vor Beginn der Hauptstudie überarbeiten zu 

können. Ein Pilottest ist wichtig, da auch bei sorgfältiger Erstellung des Leitfadens nicht mit 

Sicherheit vorhergesehen werden kann, wie dieser in der Interviewsituation auf die befragte 

Person wirkt und ob die Fragen verständlich und nachvollziehbar formuliert sind (Stamm, 

Ritschl, & Weigl, 2016). 

3.5.1 Durchführung des Pilottests 

Das Pilotinterview wurde mit einer staatlich anerkannten Ergotherapeutin durchgeführt. Die 

Teilnehmerin des Pilottests arbeitet seit zwei Jahren regelmäßig mit psychisch erkrankten 

Jugendlichen zusammen und ist mit den Begriffen Klientenzentrierung und Betätigungsori-

entierung vertraut. Sie ist somit repräsentativ für die späteren Studienteilnehmenden und 

erklärte sich nach der Anfrage zur Teilnahme gerne bereit am Pilottest teilzunehmen. Es 

wurde ein Termin für ein persönliches Treffen zur Durchführung des Interviews vereinbart 

und eine schriftliche Einverständnis eingeholt. 

Nach der Durchführung des Pilotinterviews füllte die Teilnehmerin zum Feedback einen In-

terview-Bewertungsbogen [siehe Anlage 6] aus, der zuvor von den Forscherinnen erstellt 

wurde. In diesem wird zum einen auf die Qualität der Fragen und zum anderen auf die Art 

der Durchführung des Interviews eingegangen. Der Leitfaden wurde hinsichtlich der Ver-

ständlichkeit, der Reihenfolge und dem Umfang der Fragen bewertet und die allgemeine 

Durchführung in Bezug auf das Sprachtempo, die Wortwahl und die Flexibilität der Inter-

viewerin sowie auf die Dauer des Interviews beurteilt. 

3.5.2 Ergebnisse des Pilottests 

Die Auswertung des Bewertungsbogens hat ergeben, dass das Interview insgesamt ange-

nehm und verständlich gestaltet war, mit der Ausnahme, dass die Frage nach benötigten 

ergotherapeutischen Kompetenzen in den Unterfragen zwei verschiedener Leitfragen auf-

tauchte. Der Interviewleitfaden für die Hauptstudie wurde deshalb so angepasst, dass die 

beiden Leitfragen im Interviewleitfaden aufeinanderfolgen, da diese auch thematisch gut zu-

sammenpassen.  Die Unterfrage nach den ergotherapeutischen Kompetenzen blieb nach wie 

vor unter beiden Leitfragen stehen, wodurch im Gespräch frei gestaltet werden kann, an 

welcher Stelle darauf eingegangen wird. Die Umstellung der Reihenfolge der Leitfragen hat 

den Leitfaden somit in Hinblick auf einen stimmigeren Aufbau der Gesprächsthemen ver-

bessert.   
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3.6  Datenerhebung 

In der vorliegenden Forschungsarbeit erfolgte die Erhebung der Daten in Form von neun 

Experteninterviews, welche im folgenden Kapitel genauer beschrieben werden. „Das Exper-

teninterview ist eines der am häufigsten eingesetzten Verfahren in der empirischen Sozial-

forschung“ (Meuser & Nagel, 2009, S.465). 

3.6.1 Durchführung der Interviews  

Die Erhebung der Daten fand durch neun Experteninterviews anhand des semi-strukturierten 

Interviewleitfadens [siehe Anlage 5] statt. In der folgenden Tabelle ist eine Übersicht perso-

nenbezogener Daten der Intervieweilnehmenden zu sehen. 

Tabelle 3: Übersicht der Teilnehmenden 

Teilnehmer*in Alter ET-Berufserfahrung Arbeitsbereich Berufsabschluss 

TN1 43 16 Jahre KJP Staatsexamen 

TN2 48 21 Jahre KJP Staatsexamen + Aufbaustu-

dium angewandte Therapie-

wissenschaften (B.Sc.) 

TN3 38 12 Jahre KJP Staatsexamen 

TN4 60 25 Jahre ET-Praxis Staatsexamen 

TN5 42 18 Jahre KJP Staatsexamen + Aufbaustu-

dium Ergotherapie (Dipl.) 

TN6 52 27 Jahre KJP Staatsexamen 

TN7 27 7 Jahre KJP Staatsexamen 

TN8 49 26 Jahre KJP Staatsexamen 

TN9 28 6 Jahre Wohnbereich Staatsexamen 

 



 

- 36 - 

 

Zunächst wurde mit allen Teilnehmenden ein Termin für das Interview festgelegt, welches 

je nach Wahl der Teilnehmenden persönlich vor Ort oder per Telefon stattfand. Die Rekru-

tierung der Teilnehmenden ist in Kapitel 3.3.2 (Rekrutierung der Teilnehmenden) genauer 

beschrieben.  

Insgesamt wurden vier der Interviews in der Arbeitsumgebung der Teilnehmenden durchge-

führt, eins in der eigenen Wohnung und vier per Telefon. Die ersten drei Interviews vor Ort 

wurden im Beisein aller Autorinnen geführt. Dabei nahmen zwei der Autorinnen die Rolle 

der Beobachterinnen ein und eine Autorin die Rolle der Interviewerin.  

Während des Gespräches konnten die Beobachterinnen bei Bedarf Zwischenfragen stellen, 

falls dies erforderlich war. Die anderen sechs Interviews wurden abwechselnd von jeweils 

einer der Autorinnen alleine geführt. Alle Interviews wurden mit jeweils zwei Aufnahmege-

räten als Audiodatei aufgezeichnet, wozu die Teilnehmenden vorher ihr Einverständnis ge-

geben hatten. Das Zeitfenster für das Interview betrug circa 60 Minuten. Die Interviews be-

gannen mit einer erneuten Nennung des Forschungsthemas und einem Überblick über den 

Ablauf. Die Inhalte der Einverständniserklärung (siehe Anhang 4) wurden nochmals erläu-

tert und zugesichert. Zum Einstieg wurden Fragen zur Person und beruflichen Laufbahn ge-

stellt, wie in der folgenden Abbildung verdeutlicht wird.  

 

Abbildung 8: Einstiegsfragen der Interviews 

Im weiteren Verlauf folgten, wie in Kapitel 3.4 (Interviewleitfaden) beschrieben, die Haupt-

fragen zum Forschungsthema. Die Autorinnen tätigten möglichst wenige Zwischenaussa-

gen, um den Redefluss der Interviewteilnehmenden nicht zu stark zu beeinflussen. Lediglich 

ein besseres Verständnis der genannten Aspekte oder Unklarheiten bezüglich einer Frage 

seitens der Interviewteilnehmenden waren Grund für eine kurzzeitige Zunahme des Redean-

teils der Interviewerin. Nach Abschluss der Fragen konnten seitens der Interviewteilnehmen-

den Anmerkungen und Fragen bezüglich der Forschungsarbeit gestellt werden. Alle voll-

ständigen Interview-Transkripte befinden sich in Anhang 7. 
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Während der Durchführung der Interviews haben die Autorinnen folgende Prinzipien beach-

tet, da die Qualität der erhobenen Daten auch von der Gesprächssituation beeinflusst wird 

(Helfferich, 2005): 

• Prinzip der Kommunikation 

Die Autorinnen traten während der Interviews mit den Teilnehmenden in Interaktion und 

Kommunikation. 

• Prinzip der Offenheit 

Die Autorinnen gaben den Teilnehmenden Zeit zur Ausführung ihrer Antworten. Die 

Teilnehmenden hatten somit die Möglichkeit, sich Gedanken darüber zu machen, was 

sie als inhaltlich relevant betrachten und wie es formulieren möchten.  

• Prinzip des Umgangs mit Vertrautheit und Fremdheit 

Die persönlichen Einstellungen, Verständnisse und Aussagen zu den gestellten Fragen 

wurden von den Autorinnen respektiert und anerkannt.  

• Prinzip der Reflexivität[!] 

Die Autorinnen waren sich sowohl während der Gespräche als auch während der Aus-

wertung und Interpretation der Interviews ihrer Rolle als Forscherinnen bewusst. 

3.7  Datenanalyse 

Die Datenanalyse dient der Auswertung und Interpretation der durch die Interviews gewon-

nenen Daten. Als Methode wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) ge-

wählt, auf die im folgenden Abschnitt näher eingegangen wird. 

3.7.1 Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring 

Die Grundlage der qualitativen Inhaltsanalyse bildet die Transkription[!] der im Interview 

verbal erhobenen Daten (Mayring, 2016). In dieser Forschungsarbeit wurde sich an dem 

einfachen Transkriptionssystem nach Dresing und Pehl (2015) orientiert, da der Fokus auf 

den inhaltlichen Aussagen der Teilnehmer*innen liegt und nicht auf sprachlichen Aspekten.  

Somit wurden in den wörtlichen Transkripten Dialekte geglättet, Wortverschleifungen an 

das Schriftdeutsch angenähert sowie Verständnissignale während des Redeanteils des Ge-

genübers nicht aufgenommen. Zeitgleiche Redeanteile wurden zu Beginn und am Ende der 
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Überschneidung mit “//” gekennzeichnet, Satzabbrüche mit “/” markiert und nonverbale Äu-

ßerungen, wie lachen, wurden hinter der Aussage in Klammern notiert. Auf Zeitmarken am 

Ende der Absätze wurde von den Forscherinnen allerdings verzichtet, da die Dauer der Re-

deanteile für die Auswertung der Interviews nicht von Bedeutung war. Die beteiligten Per-

sonen wurden zum Zweck der Anonymisierung mit einem „I“ für Interviewerin und mit 

„TN1“ bis „TN9“ für die Teilnehmenden bezeichnet.  

Der Ablauf der Auswertung der angefertigten Transkripte orientierte sich an den sieben 

Schritten der zusammenfassenden Inhaltsanalyse nach Mayring (2015), die in Abbildung 9 

dargestellt sind und im Folgenden erläutert werden.  

1. Bestimmung der Analyseeinheiten 

Die Kodiereinheit stellt den kleinsten Mate-

rialbestandteil dar, der bei der Analyse aus-

gewertet wird (Mayring, 2015). Es wurde 

entschieden, dass ein Wort eine Kodierein-

heit bilden kann, wenn dieses inhaltlich re-

levant zur Beantwortung der Forschungs-

frage erscheint. Als Kontexteinheit wird 

hingegen der größte Textbestandteil be-

zeichnet, der ausgewertet werden kann (Ma-

yring, 2015). Dieser wurde in der vorliegen-

den Analyse auf drei Sätze festgelegt, wenn 

diese inhaltlich eng miteinander zusammen-

hängen. Die Reihenfolge, in der die Text-

teile ausgewertet werden, wird als Auswer-

tungseinheit bezeichnet (Mayring, 2015). 

Hierbei wurde beschlossen, die Textbe-

standteile zunächst nach den Themen des 

Interviewleitfadens einzuteilen und in sepa-

rate Tabellen einzufügen, um dann inhalt-

lich ähnliche Themengebiete nacheinander 

auswerten zu können.  

 

2. Paraphrasierung der inhaltstragen-

den Textstellen 

Nachdem die inhaltstragenden Textstellen 

in die Tabellen übertragen wurden, wurden 

diese im nächsten Schritt paraphrasiert. Dies 

Abbildung 9: Ablaufmodell zusammenfassender 

Inhaltsanalyse, eigene Darstellung in Anlehnung 

an Mayring (2015) 
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bedeutet, dass die Textstellen gekürzt und auf eine einheitliche Sprachebene gebracht 

werden (Mayring, 2015). 

3. Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus und Generalisierung der 

Paraphrasen 

In diesem Schritt werden die Paraphrasen[!] auf ein allgemeineres Abstraktionsniveau 

gehoben (Mayring, 2015). Die Generalisierungen[!] fanden dabei nicht mehr auf Satz-

ebene statt und der Inhalt der Paraphrasen, die sich bisher auf dem Niveau der Satzebene 

befanden, wurde möglichst kurz und prägnant zusammengefasst.  Die Paraphrasen, die 

sich bereits auf diesem Abstraktionsniveau befanden, konnten beibehalten werden.  

4. Erste Reduktion durch Selektion und Streichen bedeutungsgleicher Phrasen 

Bei der ersten Reduktion werden die bestehenden Paraphrasen weiter zusammengefasst 

(Mayring, 2015). Zunächst wurden die Generalisierungen, die als nicht relevant für die 

Beantwortung der Forschungsfrage erschienen, gestrichen. Des Weiteren wurde von be-

deutungsgleichen Paraphrasen nur jeweils eine übernommen, damit am Ende dieses 

Schrittes eine klare Übersicht der verschiedenen Aussagen entstehen konnte. Zur Veran-

schaulichung der ersten vier Schritte befindet sich in Anlage 8 ein Ausschnitt einer der 

erstellten Tabellen.  

 

5. Zweite Reduktion durch Bündelung, Konstruktion und Integration von Para-

phrasen 

Ab der zweiten Reduktion wurde tabellenübergreifend gearbeitet. Alle Paraphrasen der 

ersten Reduktion wurden in einer neuen Tabelle zusammengetragen und auf gleiche In-

halte hin überprüft. Ähnliche Inhalte wurden anschließend durch neue prägnante Aussa-

gen zusammengefasst, wobei auch theoretische Vorannahmen zur Benennung und Ein-

teilung in Obergriffe hinzugezogen wurden. 

6. Zusammenstellung der neuen Aussagen als Kategoriensystem 

Die durch die zweite Reduktion entstandenen Aussagen wurden im sechsten Schritt zu 

zehn Oberkategorien zusammengefasst und anschließend den jeweiligen Oberkategorien 

als Subkategorien zugeordnet. Die erstellten Kategorien wurden dann anhand eines 

Schaubildes in Bezug zu den drei Leitfragen der Forschung gesetzt [siehe Anlage 9].  
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7. Rücküberprüfung des zusammenfassenden Kategoriensystems am Ausgangs-

material 

 

Im letzten Schritt der Inhaltsanalyse wurden die Transkripte noch einmal nach aussage-

kräftigen Zitaten durchsucht, welche die gebildeten Kategorien unterstützen und wie-

derspiegeln. Für jede der Oberkategorien wurde ein neues Dokument erstellt, in dem die 

dazu passenden ausgewählten Zitate gesammelt wurden.   

3.8  Gütekriterien 

„Unter Gütekriterien werden Kriterien zusammengefasst, die die Güte, d.h. die wissen-

schaftliche Exaktheit von Studien beschreiben. Gütekriterien dienen einerseits Forschern 

und Forscherinnen als Richtlinien, um wissenschaftliche Exaktheit in ihren Forschungsstu-

dien zu gewährleisten. Andererseits können sie auch zur kritischen Beurteilung von Studien 

herangezogen werden“ (Höhsl, 2016, S. 127). 

Im Gegensatz zur quantitativen Forschung, in der die Güte einer Untersuchung nach den 

Kriterien Objektivität, Reliabilität und Validität bewertet wird, werden in der qualitativen 

Forschung mehrere Definitionen und Systeme von Gütekriterien beschrieben (Höhsl, 2016). 

Da die qualitative Inhaltsanalyse der Forschung nach Mayring (2016) durchgeführt wird, 

sollen ebenso seine qualitativen Gütekriterien in dieser Studie gelten. Mayring hat sechs all-

gemeine Gütekriterien qualitativer Forschung aufgestellt, die im Folgenden beschrieben und 

deren Umsetzung innerhalb der Studie erläutert werden.  

• Verfahrensdokumentation 

Um den Forschungsprozess nachvollziehbar zu gestalten, soll das Vorgehen der Studie 

und die Methodik detailliert beschrieben werden. Dies bezieht sich auf die Darstellung 

des Vorverständnisses, die Beschreibung der Analyseinstrumente, die Durchführung und 

die Auswertung der Daten (Mayring, 2016). Im Rahmen des theoretischen Hintergrundes 

(siehe Kapitel 2) wird das Vorverständnis begründet. In Kapitel 3 (Methode) werden die 

Analyseinstrumente und die Durchführung und in Kapitel 4 (Resultate) die Auswertung 

explizit beschrieben. 

• Argumentative Interpretationsabsicherung 

In der qualitativen Forschung haben Interpretationen eine wichtige Bedeutung (Mayring, 

2016). Die Interpretationen der Forscher*innen müssen argumentativ begründet werden. 

Um eine theoriegeleitete Interpretation zu erzielen, muss das Vorverständnis der Inter-

pretationen angemessen sein. Außerdem soll diese schlüssig sein und eventuelle Diskre-

panzen sollten erklärt werden. In dieser Studie wird das Vorverständnis in Kapitel 2 



 

- 41 - 

 

(Theoretischer Hintergrund) ausführlich dargestellt. Die genaue Begründung der Inter-

pretationen wird in Kapitel 3 (Methode) und 4 (Resultate) konkretisiert.  

• Regelgeleitetheit 

Auch in der qualitativen Forschung ist es wichtig, systematisch vorzugehen und sich an 

bestimmte Verfahrensregeln zu halten. Daher ist es sinnvoll, im Voraus die Analyse-

schritte und das Vorgehen der Analyse zu planen und festzulegen. Im Rahmen der 

Durchführung der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2016) werden die konkret 

formulierten Analyseschritte eingehalten und in Kapitel 3.7 (Datenanalyse) dargelegt. 

• Nähe zum Gegenstand 

Die Nähe zum Gegenstand bedeutet im direkten Kontext der beforschten Subjekte anzu-

knüpfen und ist ein Leitgedanke der qualitativen Forschung (Mayring, 2016). Da die 

Interviews dieser Forschung zum Teil im natürlichen Arbeitssetting der Teilnehmenden 

und zum Teil über Telefon und Skype stattfanden, gilt dieses Kriterium als teilweise 

erfüllt. Da es bei den Interviews um Erfahrungswerte der Teilnehmenden geht, ist der 

Kontext, in dem die Interviews durchgeführt wurden, nicht von außerordentlicher Be-

deutung für die Forschungsfrage, wodurch für die Studie kein Qualitätsverlust entsteht. 

• Kommunikative Validierung 

Die Ergebnisse der Forschung können den Teilnehmenden vorgelegt werden, um diese 

überprüfen zu lassen, ob sie sich in den Ergebnissen wiederfinden können und gegebe-

nenfalls über bestimmte Aspekte zu diskutieren oder relevante Informationen zu ergän-

zen. Dieses Kriterium gilt als teilweise erfüllt, da allen Teilnehmenden die entsprechen-

den Transkripte der Interviews zusammen mit einem kurzen Anschreiben [siehe Anlage 

10] per Email zugesendet wurden, um ein Member-Checking durchführen zu können. 

Nur drei der neun Teilnehmenden meldeten sich daraufhin zurück. Ein Ausschnitt der 

Anmerkungen der Teilnehmenden ist in Anlage 11 hinterlegt. Die Auswertung der Da-

tenerhebung konnte den Teilnehmenden aus zeitlichen Gründen nicht vorgelegt werden.  

• Triangulation 

Die Triangulation bedeutet, dass versucht wird, für die Forschungsfrage verschiedene 

Lösungsmöglichkeiten zu finden, wobei dabei keine vollständige Übereinstimmung der 

Ergebnisse forciert werden soll, sondern verschiedene Perspektiven miteinander vergli-

chen werden können (Mayring, 2016). Eine Triangulation kann auf die Datenerhebung, 

die Einbeziehung mehrerer Forscher*innen, die Verwendung unterschiedlicher Metho-

den und unterschiedlicher Theorien bezogen werden (Höhsl, 2016). In dieser Studie gilt 

die Forschertriangulation als erfüllt, da das Forscherteam aus drei Personen besteht, die 
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die Datenanalyse parallel umsetzten und über diese und die Ergebnisse diskutierten. Au-

ßerdem gilt die Theorientriangulation als erfüllt, da die Diskussion in Kapitel 5 die Er-

gebnisse der Datenerhebung in Bezug zu den recherchierten Aspekten des theoretischen 

Hintergrundes (siehe Kapitel 2) stellt.  

3.9  Ethische Aspekte der Forschung 

Im Folgenden wird zunächst der Begriff Ethik kurz erklärt und ein Überblick über die Ent-

wicklung der Forschungsethik gegeben. Anschließend werden die ethischen Aspekte der 

vorliegenden Forschung sowie deren konkrete Umsetzung innerhalb der gesamten For-

schungsdurchführung erläutert. 

„Die Ethik ist ein Teilgebiet der Philosophie“ (Perkhofer & Tucek, 2016, S.27). Laut Kerres 

und Seeberger (2001) hat diese das sittliche Verhalten des Menschen zum Gegenstand und 

setzt sich mit der Moral auseinander. Reichel, Marotzki und Schiller (2009) beschreiben, 

dass unter Ethik im eigentlichen Sinne überwiegend die Reflexion von Verhaltensnormen 

verstanden wird. 

Die aktuellen Entwicklungen der Forschungsethik haben ihren Ursprung im Nürnberger Ko-

dex von 1947, welcher heute eines der wichtigsten ethischen Grundwerke in der medizini-

schen Forschung darstellt (Schnell & Heinritz, 2006). 1964 entstand mit der Deklaration von 

Helsinki eine Neuauflage der ethischen Grundsätze, welche eine konkrete Stellungnahme 

der ethischen Prinzipien in der medizinischen Forschung beinhaltet (Perkhofer & Tucek, 

2016).  

Im konkreten Bezug zur Ergotherapie zeigt sich, dass in Deutschland kein originärer Ethik-

kodex existiert, sondern internationale Dokumente des Council of Occupational Therapists 

for the European Countries (COTEC) und der World Federation of Occupational Therapists 

(WFOT) hierfür verwendet werden (Konrad, Grewohl, Higman et al., 2015). Diese sind im 

Berufskodex des Deutschen Verbandes der Ergotherapeuten e.V. (DVE) in deutscher Über-

setzung aufgeführt. Allerdings sind dort keine konkreten forschungsethischen Vorgaben und 

Positionen enthalten, wodurch es keine Richtlinien für ethische Standards in der ergothera-

peutischen Forschung gibt (Reichel, Marotzki & Schiller, 2009).  

Ergotherapeutische Forschungsvorhaben können sich somit nur an den entsprechenden ethi-

schen Standards anderer Bezugswissenschaften orientieren. Laut Reichel, Marotzki und 

Schiller (2009) lassen sich fünf grundlegende forschungsethische Prinzipien unter anderem 

aus den Bezugswissenschaften, internationalen Kodizes und Richtlinien für ergotherapeuti-

sche Forschung ableiten. Die vorliegende Forschung orientiert sich an den im Folgenden 

aufgeführten Prinzipien, die an die Arbeit von Reichel, Marotzki und Schiller (2009) ange-

lehnt sind. 
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• Das Prinzip der Autonomie 

Das Prinzip der Autonomie beinhaltet sowohl das Recht auf eine freiwillige Teilnahme, 

Selbstbestimmung, körperliche Unversehrtheit, als auch das Recht auf Aufklärung und 

Information. Außerdem beinhaltet es den Schutz der Privatsphäre und die Vertraulich-

keit der Informationen und Daten. Dieses Prinzip wurde in dieser Forschung eingehalten, 

da die Teilnahme an der Studie auf freiwilliger Basis erfolgte und die Teilnehmer*innen 

im Vorfeld ausführlich über den Zweck sowie die Art der Durchführung informiert wur-

den. Durch das Aushändigen der Einverständniserklärung an die Teilnehmer*innen vor 

der Durchführung der Interviews konnte zudem der Schutz der Privatsphäre und die Ver-

traulichkeit der Daten versichert werden.  

• Das Prinzip der Wohltätigkeit 

Das Prinzip der Wohltätigkeit beschreibt die grundlegende Verpflichtung aller Berufs-

angehörigen der Gesundheitsberufe, das Wohl des kranken Menschen zu fördern (Rei-

chel, Marotzki & Schiller, 2009). Durch diese Forschung sollen Positiv-Beispiele für 

eine moderne Gestaltung der Ergotherapie in der Arbeit mit psychisch erkrankten Ju-

gendlichen herausgearbeitet werden. Dadurch könnten sich Ergotherapeut*innen an den 

Ergebnissen der Arbeit orientieren, wodurch letztendlich die Qualität der Therapien ge-

steigert werden kann. Eine qualitativ hochwertigere Therapie wirkt sich folglich auf das 

Wohlergehen der Klient*innen aus.  

• Das Prinzip der Schadensvermeidung 

Das Prinzip der Schadensvermeidung beinhaltet, dass eine Forschung am Menschen nur 

durchgeführt werden darf, wenn die entsprechenden Erkenntnisse nicht auf andere Weise 

zu gewinnen sind. Die Antworten auf die Forschungsfragen dieser Arbeit konnten nur 

mit Hilfe von Experteninterviews gewonnen werden, da sich im Rahmen der Literatur-

recherche eine deutliche Forschungslücke in diesem Themengebiet aufgezeigt hat. Um 

Erfahrungswerte erhalten zu können, war die Durchführung von Interviews somit not-

wendig. Die Durchführung der Interviews führte zu keinen körperlichen und psychischen 

Schäden der Teilnehmer*innen, wodurch dieses Prinzip als erfüllt gilt. 

• Das Prinzip der Verpflichtung, Risiko und Nutzen abzuwägen 

Das Prinzip der Verpflichtung, Risiko und Nutzen abzuwägen, thematisiert, dass poten-

zielle Risiken und mögliche Nutzen fortlaufend während des gesamten Forschungsab-

laufes gegeneinander abgewogen werden müssen (Reichel, Marotzki & Schiller, 2009). 

Aufgrund der Durchführung von Interviews mit Expert*innen auf freiwilliger Basis war 

die Teilnahme an dieser Forschung mit wenig Risiken verbunden. Im Gegensatz dazu 



 

- 44 - 

 

sollen die Ergebnisse der Forschung einen Beitrag für eine qualitativ hochwertige The-

rapiegestaltung leisten und somit einen Mehrwert für die Ergotherapie und letztendlich 

die Klient*innen darstellen.  

• Das Prinzip der Gerechtigkeit 

Das Prinzip der Gerechtigkeit fordert eine gerechte Verteilung von Risiko und Nutzen 

auf die Forschungsteilnehmenden. Dieses Prinzip nimmt darauf Bezug, dass in der Ver-

gangenheit (konkret in der Zeit des Nationalsozialismus) vor allem marginalisierte[!] 

und vulnerable Gruppen von Menschen die Risiken medizinischer Forschungen tragen 

mussten (Reichel, Marotzki & Schiller, 2009). Da es sich bei den Teilnehmenden dieser 

Forschung nicht um Menschen einer marginalisierten oder vulnerablen Gruppe handelt 

und die Forschungsmethoden als risikoarm zu bezeichnen sind, gilt dieses Prinzip als 

erfüllt.  

Trotz der fehlenden, konkret ergotherapeutischen ethischen Richtlinien, wurden insgesamt 

alle relevanten forschungsethischen Aspekte der Bezugswissenschaften bei der Planung und 

Durchführung der Forschung beachtet und eingehalten. 
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4. Resultate 

Wie bereits in Kapitel 3.7.1 (Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring) beschrieben, wurde 

aus den Aussagen der Interviews ein Kategoriensystem zusammengestellt. Im Folgenden 

werden die Oberkategorien mit den dazugehörenden Subkategorien aufgeführt und anhand 

von aussagekräftigen Zitaten der Teilnehmenden erläutert. Im Hinblick auf die Beantwor-

tung der Forschungsfrage wurden die erstellten Kategorien den passenden Leitfragen zuge-

ordnet. 

4.1  Resultate der ersten Leitfrage 

Im Bezug zur ersten Leitfrage „Was beinhaltet der therapeutische Prozess in der Arbeit mit 

psychisch erkrankten Jugendlichen während der Evaluations-, Interventions- und Outcome-

phase?” wurden die Oberkategorien Evaluationsphase, Interventionsphase, Outcomephase, 

Besonderheiten in der Arbeit mit Jugendlichen, Betätigungsorientierung und Klientenzent-

rierung formuliert. 

4.1.1 Evaluationsphase 

Diese Oberkategorie befasst sich mit der ersten Phase eines Therapieprozesses und beinhal-

tet die Subkategorien Erstgespräch, Assessments, Testungen und Zielsetzung. 

• Erstgespräch 

Diese Subkategorie beinhaltet Aspekte, die von den Teilnehmenden zum Thema Erstge-

spräch geäußert wurden. 

Die Teilnehmenden sprechen den Punkt der Anamnese in unterschiedlicher Weise an 

(TN4, TN5, TN6, TN7 & TN9).  TN9 sagt beispielsweise: „Und natürlich die Anamnese 

ist super wichtig“ (TN9, Z. 303). TN4 dagegen lege weniger Gewichtung auf die Anam-

nese und halte diese kurz. 

In die Anamnese fließen bei TN5, TN6 und TN7 auch Informationen aus vorherigen 

Berichten mit ein. „Und ich schau mir den Arztbrief an und lese mir den durch und den 

Ergotherapiebericht von der vorherigen Ergotherapeutin, weil die das meistens eben 

schon auch hatten“ (TN7, Z. 88-90). 

Der Einstieg werde von TN7 eher frei gestaltet und diene dem Kennenlernen. TN2, TN3 

und TN7 bringen beim Einstieg bereits etwas Praktisches mit ein, um Klient*innen aktiv 

einzubinden. Hierzu ergänzt TN7: „Also ich lass die Patienten erstmal ankommen und 

dann machen worauf sie Lust haben, weil ich finde das total wichtig, dass ein Patient 
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erstmal ankommt und man dann mit ihm herausarbeiten kann: Wie gehe ich vor?“ (Z. 

34-37). 

Als weiteren Punkt nennt TN6 die freie Beobachtung, welche bereits in der Evaluations-

phase neben der Durchführung von Testungen angewendet werde. 

Einige der Teilnehmenden beschreiben, dass sie sich zunächst einen allgemeinen Über-

blick zur Ermittlung der Therapieschwerpunkte verschaffen (TN1 & TN4). Hier erklärt 

TN4 beispielsweise: „Also wir machen am Anfang ein Gespräch und machen kurz wo-

rum es eigentlich geht und mit Schwerpunkt, wo die Patientin grade steht“ (Z. 99-101) 

Als wichtigen Punkt benennt TN8 auch die Vorstellung der Ergotherapie gegenüber den 

Klient*innen. „Manchmal mache ich einen Erstkontakt in der Form, dass ich den Pati-

enten erstmal alleine mit zur Ergotherapie nehme, ihm die Räumlichkeiten zeige und ihm 

auch zeige, welche Möglichkeiten er hat und wie wir arbeiten und was der Schwerpunkt 

der Behandlung ist“ (TN8, Z. 99-102). 

In Bezug auf das Erstgespräch äußerten alle Teilnehmenden, dass sie Aspekte wie Inte-

ressen, Bedürfnisse, Stärken und Schwächen, Betätigungsanliegen, Prioritäten, Schwie-

rigkeiten, Ziele und Stimmung erfassen. Die aktuelle Situation werde außerdem betrach-

tet. TN3 äußert: „das versuche ich natürlich vorher alles zu erfahren im Gespräch, wel-

che Freizeitinteressen und so weiter“ (Z. 68-69) und TN2: „Wir gucken eben über das 

geführte Interview zu den verschiedenen Betätigungsorientierungen und zu den verschie-

denen Lebensbereichen, Selbstversorgung oder Freizeit oder eben Produktivität, auch 

immer danach wie ist die aktuelle Situation“ (Z. 64-66). 

TN2 fügte hinzu, dass das KAWA-Modell im psychiatrischen Bereich als eine gute Ge-

sprächsgrundlage dienen könne. 

• Assessments 

In dieser Subkategorie geht es um die Nutzung von Assessments während der Evaluati-

onsphase. 

Assessments werden bei einigen der Teilnehmenden regelmäßig genutzt, wie beispiels-

weise bei TN9: „Also bei uns ist das so, dass wir immer mit Assessments arbeiten, wenn 

es geht“ (Z. 49). 

TN1, TN2 und TN4 sprechen hier den Aspekt der individuellen Anpassung an. TN4 

erklärt dazu: „Also so rein an die Bögen/ Die sind ein Hilfsmittel, aber man muss die 

dann ein bisschen erweitern, glaube ich, um die handzuhaben. Also damit das auch so 

eine Lebendigkeit hat. Ja, ein echter Kontakt“ (Z. 177-179).  
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Als genutzte Assessments zu Beginn der Therapie werden z.B. die Interessensscheckliste 

(TN1 & TN8), die Rollencheckliste (TN1 & TN2), das COPM (TN2, TN6 & TN9), das 

Childrens Assessment of Occupational Function (TN3), das WIR (TN9) und das 

MELBA (TN9). TN1 nutze generell die Assessments des MOHOs. 

Es werden jedoch auch Schwierigkeiten angesprochen. Ein Problem sei, dass die 

Schwere der Erkrankung bei manchen Klient*innen die Nutzung eines Assessments 

nicht zulasse (TN9, Z. 49-50). Weiterhin nennt TN3 das folgende Problem: „Weil wir 

das, was wir so an standardisierten Instrumenten zur Verfügung haben oftmals in mei-

nem Bereich nicht gut umsetzbar erscheint“ (Z. 39-40). 

• Testungen 

Die Subkategorie Testungen beinhaltet Testverfahren, die von den Teilnehmenden ge-

nannt wurden. 

TN3 nutze Funktionstests, welche die Aufmerksamkeit und Motorik abfragen. Weiterhin 

werde der FEW-2 sowie FEW-JE und MAB-C von TN 6 genutzt. Als weitere Testungen 

werden das Screening RehaCom (TN6), der Heidelberger Lautdifferenzierungstest 

(TN6) und die Hamet-Testung (TN9) genannt. 

• Zielsetzung 

Diese Subkategorie beschreibt, wie die Teilnehmenden die Zielsetzung in der Ergothe-

rapie gestalten. 

Die Ziele werden von einigen Teilnehmenden nach SMART formuliert (TN1 & TN2). 

TN2 äußert hierzu: „Und dann schauen, dass wir das in eine Zielformulierung bringen 

- nach SMART im besten Fall“ (TN2, Z. 85-86). Ergänzend zu SMART wird auch die 

Zielformulierung im Hinblick auf die ICF genannt (TN2 & TN9). 

Zum Thema Zielformulierung wurde von TN2 und TN3 betont, dass die Wünsche der 

Klient*innen einbezogen werden. „Vielleicht hat jemand schon Wünsche und weiß, was 

Ergo ist und bringt was mit, dann gehe ich da natürlich darauf ein und versuche an der 

Motivation, die sie haben, irgendwie anzusetzen“ (TN3, Z. 70-72). 

Ein weiter Aspekt, der von mehreren Teilnehmenden genannt wurde, ist die gemeinsame 

Zielformulierung mit den Klient*innen (TN1, TN2, TN5 & TN9). TN9 äußert sich zu 

diesem Aspekt folgendermaßen: „Und dann steht erstmal in erster Linie: Was will der 

Klient? Und setzen dann die Ziele mit ihm zusammen. Ob das manchmal am Anfang 

realistisch ist oder nicht“ (Z. 55-57).  Es werden also auch unrealistische Ziele zunächst 

erfasst und Kompromisse gesucht. 
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Auch mit den Eltern oder Bezugspersonen werden Ziele formuliert. „Sprich, ich mache 

so ein bisschen den Alltag, (…) ja, Kennenlernen und auch die tatsächlichen Zielformu-

lierungen seitens der Eltern und des Patienten nochmal im Klientenzentrierten in Be-

tracht zu beziehen“ (TN5, Z. 109-111). TN1 beschreibt, dass sich die Zielformulierung 

aufgrund pauschaler Aussagen der Klient*innen auch schwierig gestalten könne. 

Weiterhin werde die Selbsteinschätzung der Klient*innen bei den Zielen beachtet (TN3), 

Ressourcen herausgefunden (TN2) und Bedürfnisse erfasst (TN1). „Dann genau aufzu-

dröseln: Was ist das denn? Was heißt das denn besser gehen und wo merkst du das dann, 

dass es dir besser geht?“ (TN1, Z. 78-79). TN9 erklärt, dass es auch ein Weg sei, durch 

nonverbale Kommunikation etwas über die Ziele herauszufinden. 

Ein weiterer Aspekt sei die Evaluation und Re-Evaluation der Ziele im weiteren Verlauf 

der Therapie (TN5 & TN8). „Eine Standortanalyse: Wie geht es weiter? Was sind wei-

tere Ziele, neue Ziele oder abgearbeitete Ziele?“ (TN5, Z. 113-114). 

Die Ziele werden von den Teilnehmenden in Reha-, Grob- und Nahziel eingeteilt (TN2 

& TN4). „Im Fokus eigentlich das Rehaziel oder das Grobziel, so das was im Vorder-

grund steht und die Patienten messen sich auch daran“ (TN2, Z. 143-144). TN9 nutze 

zur Zielformulierung grundsätzlich das COPM in der Evaluationsphase. 

Auch interdisziplinärer Austausch wird von den Teilnehmenden als ein Aspekt genannt, 

der in die Zielformulierung miteinfließe (TN1, TN7 & TN8). TN1 äußert: „Und was 

natürlich auch dazu beiträgt, ist, dass wir sehr viele Visiten haben, Austausch, Supervi-

sionen, wo viele Informationen natürlich auch noch an mich fließen, die in diesen Pla-

nungsprozess miteinbezogen werden können“ (TN1, Z. 72-73). 

4.1.2 Interventionsphase 

Diese Oberkategorie beinhaltet Aspekte, welche die Teilnehmenden im Bezug zur Interven-

tionsphase genannt haben. Es wurden die Subkategorien Therapiemethoden, Therapiege-

staltung und Methodisches Handeln gebildet. 

• Therapiemethoden 

Diese Subkategorie stellt die von den Teilnehmenden genannten Aspekte dar, die in Be-

zug auf angewandte Methoden innerhalb der Interventionsphase genannt wurden. 

Ein erster Punkt ist die Strategieentwicklung. TN6 berichtet, dass mit den Jugendlichen 

alternative Handlungsstrategien entwickelt werden, wie diese mit Frustration umgehen 

können. 
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Das Handwerk wurde von den Teilnehmenden in unterschiedlicher Weise angesprochen 

(TN1, TN2, TN3, TN5, TN7, TN8 & TN9). TN1 nutze das Handwerk als Zugang: „da 

fange ich dann tatsächlich auch oft mit handwerklichen Techniken an, obwohl das nicht 

so besonders betätigungsorientiert ist, um einfach einen Zugang zu ermöglichen und eine 

Beziehung herstellen zu können“ (Z. 104-107). TN3 spricht sich für die Umsetzung eines 

handwerklichen Schwerpunktes aus, da dadurch ein großes Bedürfnis der Jugendlichen 

abgedeckt werden könne. Andere Teilnehmenden distanzieren sich hingegen vom Hand-

werk: „Also es ist halt immer noch viel dieses Handwerkliche, Kreative, was bestimmt 

für einige auch gut ist, aber das ist nicht mehr Ergotherapie“ (TN9, Z. 173-174). 

Teilweise werden eigene Methoden für die Therapie entwickelt, was beispielsweise TN3 

äußert: „also ich habe da mein eigenes Therapiekonzept entwickelt, wie ich Selbstein-

schätzungen mache“ (TN3, Z. 38-39). Weiterhin werden Entspannungsmaßnahmen 

durchgeführt (TN3 & TN9). 

Ein großer Punkt in der Therapie sei bei einigen Teilnehmenden das Alltagstraining 

(TN1, TN3 & TN4). TN1 äußert, dass es in der Therapie um den Alltag gehe: „Also es 

geht tatsächlich in den Alltag oder Klinikalltag rein“ (Z. 102-103).  TN3 äußert sich wie 

folgt: „Wie kann ich mich entspannen und irgendwie mein Level runterfahren, genauso 

wie Selbstfürsorge und Selbstversorgung, also diese ganzen ADL Geschichten“ (Z. 55-

56). Auch TN4 schlage es den Klient*innen immer vor, an ihren Alltagsproblemen zu 

arbeiten. 

Die Teilnehmenden nennen bedürfnisorientierte (TN3), ausdruckszentrierte (TN3 & 

TN5), kompetenzzentrierte (TN3 & TN5) sowie wahrnehmungszentrierte (TN5) und in-

teraktionelle Methoden (TN5), die sie in ihrer Arbeit anwenden. 

Die DBT werde von einigen der Teilnehmenden in der Therapie verwendet (TN3 & 

TN8). TN8 äußert hierzu: „Also das ist eine Weiterbildung, die wirklich gut sich mit 

Ergotherapie verknüpfen lässt“ (Z. 361-362).  

Die Aktualität der Methoden werde von TN3 berücksichtigt: „Ich suche immer so ein 

bisschen modernere Methoden oder Mittel, um irgendwie […] da die Jugendlichen zu 

motivieren […] also zeitgemäß und irgendwie relevant ist - in ihrer Peer Group sozusa-

gen“ (Z. 105-107).  

Eine Vielzahl der Teilnehmenden nutze auch kreative Methoden (TN2, TN4, TN6, TN8 

& TN9). TN4 grenze Ergotherapie und Kunsttherapie hierbei voneinander ab: „Im kunst-

therapeutischen Zugang kann ein Zugang zum eigenen inneren Ich geschaffen werden, 

während die Ergotherapie mehr auf Lebensbalance, Findung, Orientierung, Soziale und 

Alltagsbewältigung basiert“ (Z. 569-570). Auch andere beschreiben, dass über den kre-

ativen Prozess ein Zugang zur inneren Gefühlswelt geschaffen werden könne (TN4).  
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Weitere genannte Methoden sind das MKT und SKT sowie Neurofeedback, Biofeedback 

und die klientenzentrierte Gesprächsführung (TN4 & TN5). Achtsamkeitsübungen finde 

TN3 ebenfalls sehr wichtig. Bei TN4, TN6 und TN9 wird Hirnleistungstraining angebo-

ten um auch die kognitiven Fähigkeiten zu fördern. Auch das Skill-Training ist Inhalt 

der Ergotherapie, wie beispielsweise bei TN8. Hier werden Skills für die Anwendung im 

Alltag geübt. Zudem wurden Handeln gegen Trägheit (TN4) oder das Alltagstraining 

nach Franziska Stengel (TN9) als Konzepte für die Intervention genannt. 

Zum Teil fließen auch erlebnispädagogische Inhalte in die Ergotherapie mit ein (TN5). 

„Darum arbeite ich auch so gerne mit erlebnispädagogischen Inhalten, weil die Rück-

meldung, von der Natur ganz klar ist, ganz eindeutig“ (TN5, Z. 458-459). 

Die Teilnehmenden sprechen als wichtigen Punkt die verschiedenen Möglichkeiten und 

Variationen der Methoden an (TN1, TN2, TN4 & TN7).  TN1 erklärt hier: „und versu-

chen dann das Ziel umzusetzen durch verschiedene Methoden“ (Z. 92). Die Methoden 

sollen die Klient*innen unterstützen und stabilisieren (TN2 & TN4). „Über neuen Input 

eigentlich die zu unterstützen, dass sie eben auch für sich wieder Ziele formulieren kön-

nen, die weiterbringen” (TN2, Z. 40-42). 

• Therapiegestaltung 

Diese Subkategorie befasst sich damit, wie die Teilnehmenden die Therapie gestalten. 

Ein wichtiger Punkt ist die Transparenz der Therapie (TN2).  „Was dann vielleicht auch 

eher ausdruckszentriert sein kann, wo ich aber schon schaue, dass wir das so reflektie-

ren, dass das auch deutlich wird, es geht jetzt eben nicht nur darum, irgendein Bild zu 

malen“ (TN2, Z. 98-101). Es solle ein Raum der Sicherheit und Transparenz geschaffen 

werden (TN2). Weiterhin adaptiere TN4 bei Bedarf Methoden und Assessments in der 

Therapie. 

Der Alltagstransfer wird weiterhin als ein wichtiger Aspekt benannt. TN8 beschreibt dies 

mit den Worten: „Also mit welchen Themen sie sich beschäftigen und geben ihnen dann 

sage ich mal so Skills an die Hand, aber was das wirklich in der Umsetzung für sie 

bedeutet und wie schwierig das im Alltag für sie ist, wird glaube ich manchmal unter-

schätzt“ (TN8, Z. 219-221). 

Die Therapiegestaltung müsse an jede/n Klient*in individuell angepasst werden (TN2, 

TN3, TN4, TN6, TN7, TN8 & TN9). TN6 führt hier auf: „Es ist von Patient zu Patient 

unterschiedlich, wie die Gewichtung ist“ (Z. 80). Auch TN9 schließt sich hier mit den 

folgenden Worten an: „Was die Kollegen inhaltlich in den Einheiten machen, ist ganz, 

je nach Klient unterschiedlich. Also wir haben nicht eine Methode, nach der wir arbei-

ten, sondern wir müssen halt gucken: Was bringt derjenige mit? Was hat er für Fähig-

keiten und Fertigkeiten?“ (Z. 129-131). Bei den Teilnehmenden finde die Ergotherapie 
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sowohl im Einzel-, als auch im Gruppensetting statt (TN1, TN2, TN3, TN4, TN5, TN6, 

TN7, TN8 & TN9). 

TN1 habe den Anspruch an sich selbst, die Therapie betätigungsorientiert und klienten-

zentriert umzusetzen. Für TN4 stehe die Lebensqualität im Fokus, weshalb die Therapie 

dahingehend gestaltet werden solle. TN9 äußert auch, dass die Therapie so gestaltet 

werde, dass die Normalität und der Alltag mit den Klient*innen gemeistert werden 

könne. Einige der Teilnehmenden legen den Fokus in der Therapie nicht auf die Motorik 

(TN7 & TN9). 

TN3 und TN7 finden es wichtig, dass bei der Zielerreichung kein Druck ausgeübt wird. 

„Weil wenn er das dann alleine schafft und ohne Druck, dann stärkt ihn das ja auch“ 

(TN7, Z. 107-108). 

Die Therapie solle zielgerichtet gestaltet sein (TN1, TN8 & TN9). „Was ist denn dein 

Ziel? Wo möchtest du denn gerne eine Veränderung erleben? Und ja, das setzen wir 

dann zusammen fest, um daraufhin hinzuarbeiten“ (TN8, Z. 126-128). 

Als Basis für die Therapie müsse laut einiger der Teilnehmenden zunächst eine Bezie-

hung zwischen Klient*in und Therapeut*in geschaffen werden. TN4 unterstreicht die 

Wichtigkeit dieses Aspektes: „Und es ist ja immer wichtig, die ersten Stunden sind im-

mer die wichtigsten eigentlich, aus meiner Erfahrung, weil (…) da geht es um den Kon-

takt […]. Also die Kontaktaufnahme und Kontakt herzustellen ist meiner Meinung über-

haupt das Wesentlichste“ (Z. 179-182). 

Ein weiterer Aspekt sei die Motivation. Die Teilnehmenden knüpfen an der Motivation 

der Klient*innen an und gestalten danach die Therapie (TN3 & TN9). TN4 knüpfe an 

den Ressourcen an (TN4). 

Wenn die Klient*innen zunächst noch Schwierigkeiten haben sich für etwas in der The-

rapie zu entscheiden, gebe TN3 eine Auswahl als Hilfe vor. TN5 und TN6 geben den 

Klient*innen einen am Anfang und Ende der Einheit Therapieausblick. TN7 und TN9 

gestalten den Abschluss der gesamten Therapie wie auch den Abschluss jeder Therapie-

einheit positiv (TN7 & TN9). „Also was wir trainieren wollen, damit er immer mit einem 

positiven Gefühl auch rausgeht. Das finde ich ganz wichtig“ (TN9 Z. 75-76). 

Die Gestaltung der Therapie sei jedoch auch tagesformabhängig (TN4, TN7 & TN9) und 

stimmungsformabhängig (TN7 & TN9). „Also ich finde es ganz wichtig, dass man den 

Ist-Zustand vom Patienten, gerade jetzt im psychiatrischen Bereich, jedes Mal auf ein 

Neues kontrolliert oder begutachtet, weil es einfach hier der Fall ist, dass die Patienten 

sehr, sehr unterschiedliche Wochen und Tage haben“ (TN7, Z. 25-28).  TN9 beschreibt: 

„Man kann sich was ganz Tolles überlegen und man geht in die Therapie und derjenige 
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ist total schlecht drauf, lässt sich auf das auch nicht ein, was man da/ Dann braucht man 

das gar nicht machen“ (TN9, Z. 102-104). 

Ein weiterer Aspekt, der genannt wurde, ist die Angehörigenarbeit (TN5 & TN8), die 

bei der Gestaltung der Therapie beachtet werden solle. „Und meistens, das reicht ja nicht 

aus, wenn das Kind sich nur verändert oder da Veränderungen stattfinden beim Jugend-

lichen. Sondern […] meistens muss ja drumherum auch was passieren“ (TN8, Z. 233-

235). 

• Methodisches Handeln 

Diese Subkategorie umfasst Aussagen der Teilnehmenden zum methodischen Handeln 

während des Therapieprozesses.  

Als einen Aspekt nennen die Teilnehmenden hier die Nutzung ergotherapeutischer Mo-

delle (TN1, TN2, TN4 & TN9), wie das MOHO (TN4 & TN9), CMOP (TN2 & TN4) 

und das KAWA (TN2 & TN9). TN2 äußert hierzu: „Ich würde schon sagen, dass ich 

viele Modelle nutze, ergotherapeutische Modelle, ich finde die sehr hilfreich, sie geben 

eine gewisse Struktur“ (Z .466-467). Andere Teilnehmende arbeiten nicht nach einem 

bestimmten Modell: „Also ich arbeite nicht nach einem Modell, ich mache das ganz un-

terschiedlich“ (TN7, Z .40-41). Es wird außerdem gesagt, dass das Wissen über ver-

schiedene Modelle hilfreich sei (TN4) und man die einzelnen Modelle individuell an-

passen müsse.  

In Bezug zum methodischen Handeln werden auch Reasoning-Formen genannt. TN2 

führt hier auf: „Klar, Clinical Reasoning spielt eine Rolle, da nutze ich eben auch ver-

schiedene Aspekte davon für mich oder auch für den Austausch interdisziplinär und so“ 

(TN2, Z. 461-463). 

Wichtig sei, laut einigen der Teilnehmenden, auch die Reflexion des Prozesses (TN2 & 

TN7). „Also es gibt eigentlich jedes Mal nach der Therapieeinheit eine Reflexion“ (TN7, 

Z. 117). 

TN9 nutze Therapieplanungsformulare zur Unterstützung der Dokumentation und Pla-

nung. Die Dokumentation ist ein Aspekt den TN5, TN4 und TN9 hier noch einmal auf-

greifen.  

4.1.3 Outcomephase 

Diese Oberkategorie umfasst wichtige Aspekte, die von den Teilnehmenden zur Outcome-

phase eines Therapieprozesses geäußert wurden. Hierzu wurden die Subkategorien Ab-

schlussgespräch und Zukunftsperspektiven erstellt. 
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• Abschlussgespräch 

In dieser Subkategorie werden die Aspekte der Teilnehmenden dargestellt, welche die 

Gestaltung eines Abschlussgespräches betreffen. 

Als ein Aspekt wird die Re-Evaluation der zuvor durchgeführten Assessments von den 

TN6 und TN9 angesprochen. Generell werden die Themen Reflexion und Evaluation 

von einigen Teilnehmenden als wichtige Aspekte des Abschlussgespräches benannt 

(TN1, TN2, TN3 & TN8). Hierzu wurden folgende Aussagen getroffen: „Das ist wirk-

lich unser Job, dass wir diese Reflexion machen“ (TN2, Z.145). „Gegen Ende natürlich 

gucken: Haben wir das erreicht, was du für dich erreichen wolltest? Und wo kann man 

denn noch weitermachen? Wo kann man noch anknüpfen?“ (TN8, Z. 128-130). 

Die häufig fehlende Zeit für ein Abschlussgespräch wird von einigen Teilnehmenden 

aufgegriffen (TN1, TN2, TN5 & TN7). Beispielsweise sagt hier TN7: „Und zum Ab-

schluss der Therapie, da muss ich sagen, das ist ein bisschen traurig, aber Patienten 

werden bei uns oft sehr, sehr schnell entlassen, dass das manchmal nicht möglich ist 

mich noch zu verabschieden, weil ich es nicht wusste“ (Z. 122-124). Auch TN1 sagt 

diesbezüglich, dass Therapieprozesse selten zu Ende geführt werden, aufgrund einer 

kurzfristigen Entlassung. Ein Abschlussgespräch finde bei TN5 nicht nur am Ende des 

Therapieprozesses statt, sondern nach jeder Einheit und während des Prozesses wird 

„Immer wieder evaluiert“ (TN5, Z. 95). 

Ein letzter Aspekt ist der Therapiebericht. Hierzu äußern sich TN5, TN6 und TN9. „Und 

das Ganze fließt dann in einen Abschlussbericht ein, der dann an den Arzt geht“ (TN6, 

Z. 111). 

• Zukunftsperspektiven 

Die Subkategorie beinhaltet Aussagen der Teilnehmenden bezüglich der Perspektiven 

von den Jugendlichen nach Abschluss der Therapie. 

Als wichtigen Punkt nennen die Teilnehmenden hier die Abklärung des Weiteren The-

rapiebedarfes (TN1, TN8 & TN9). Hierzu beschreibt TN8 „Also das heißt wir gucken 

dann auch: Welche Möglichkeiten gibt es nach dem Aufenthalt? Wo kannst du dann wie-

der anknüpfen?“ (Z. 58-59). Eine weitere Aussage diesbezüglich wurde von TN1 ge-

troffen: „Aber leider kommt dann meistens die Entlassung vorher und das geht dann 

eben darum zu gucken, wie kann das weitergeführt werden“ (Z.113-115).   

Auch werde geprüft, ob Ergotherapie weiterhin Sinn mache (TN1). TN8 äußert: „Und 

ja, ist relativ selten, aber kommt schon vor, dass wir auch ergotherapeutisch weiteremp-

fehlen und dann ja gucken, dass wir da eine Anschlussbehandlung finden oder so“ (Z. 
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134-136). Als wichtiger Aspekt wird von TN9 genannt, dass es nicht das Ziel sei, dass 

die Jugendlichen ihr Leben lang in einer Einrichtung sind. 

4.1.4 Besonderheiten in der Arbeit mit Jugendlichen 

Die hier beschriebene Oberkategorie geht auf die Besonderheiten ein, die die Arbeit mit 

psychisch erkrankten Jugendlichen mit sich bringt. Die Ergebnisse der Interviews wurden in 

die Subkategorien Verhalten der Jugendlichen, Transitionsprozesse, Häufige Therapiethe-

men, Therapiebezogene Besonderheiten, Herausforderungen für Ergotherapeut*innen und 

Berufspolitische Aspekte.  

• Verhalten der Jugendlichen  

TN5 und TN7 beschreiben ein testendes Verhalten der Jugendlichen. T5 sagt hierzu „Sie 

wollen auch Opposition üben, sie wollen dieses klare Bild.“ (Z. 470-471) und TN7 be-

schreibt „Die sind ein bisschen testend und die brauchen einfach ganz klare Linien“ (Z. 

244-245). TN9 berichtet zum Verhalten, dass Autoaggression sehr häufig und in erschre-

ckendem Ausmaß vorkomme, während TN6 beobachte, dass Jugendliche durch ihre psy-

chische Erkrankung in ihrer Entwicklung gebremst werden und manchmal sogar eine 

Regression stattfinde.  

Hinzu kommen Auffälligkeiten im Sozialverhalten und Anpassungsstörungen, die TN9 

und TN7 auffallen und die TN2 und TN8 besonders durch Schwierigkeiten in der Gruppe 

feststellen. Zudem nennen TN1 und TN7 verschlossenes und misstrauisches Verhalten 

als auffallend. T1 berichtet „Der Weg zur Therapie ist bei den Jugendlichen […] am 

Anfang mehr von Misstrauen oder mehr Misstrauen geprägt“ (Z. 193-196). TN2 spricht 

weiterhin die Ungeduld der Jugendlichen an und sagt: „Ich glaube, dass der Faktor Zeit 

ist mittlerweile heutzutage ein ganz wichtiger. Dass Jugendliche meist denken, dass es 

eigentlich immer sehr schnell sich was ändern muss. Und ja, das ist natürlich leider nicht 

immer so“ (Z. 106-109). 

Auffällig finden außerdem TN4, TN7 und TN9 die Schwankungen der Jugendlichen in 

ihrem Befinden „sodass es ihnen wirklich oft sehr schlecht geht und dann mal besser“ 

(TN, Z. 28). TN7 beobachte zudem häufig Antriebsstörungen „Und dass die sehr viel 

mehr externe Motivation brauchen“ (TN7, Z. 211-212). TN2 sagt ergänzend hierzu 

„Also mit Kindern ist es einfacher (…) manchmal zumindest was die Motivation angeht.“ 

(Z. 405-406) und TN1 beobachtet „das Phänomen, dass die eigentlich überhaupt nicht 

an irgendwelchen Zielen arbeiten wollen“ (Z. 103-104). 

 

 



 

- 55 - 

 

• Transitionsprozesse 

TN5, TN6 und TN8 sehen die Lebensphase der Jugend als eine Übergangsphase zwi-

schen Kindheit und dem Erwachsenwerden an. Viele beschreiben sie weiterhin als Fin-

dungsphase (TN2, TN3, TN4, TN5, TN8 & TN9). TN3 beschreibt dies folgendermaßen: 

„Diese Ich-Identität, diese Findung von: Wer bin ich und was will ich eigentlich? Und 

diese kritische Auseinandersetzung mit sich und der Umwelt“ (Z. 190.193). TN5 spricht 

hierbei den Punkt an, dass sich die Identitätsentwicklung von Kindern und Jugendlichen 

zurzeit durch Transgender- und Intersexualitäts-Themen, neugestalte (Z. 255-257). Auch 

TN3 spricht das Thema an und sagt „Sexualität ist ein großes Thema im Sinne auch der 

Identität […] Zunahme von diesen transidenten Patienten […] natürlich auch gleichge-

schlechtliche Themen“ (Z. 192-195). 

Ein weiterer Fokus liege in dieser Zeit auf der Suche von Vorbildern, Peers und der ei-

genen Rolle (TN5, TN6, TN8 & TN9). TN5 erklärt, dass diese Suche der Orientierung 

der Jugendlichen dient. TN8 sagt hierzu „Man guckt dann natürlich auch sehr: Wer 

passt zu mir? […] Wen finde ich gut? Welche Vorbilder habe ich? Also solche Dinge 

bilden sich, glaube ich, in dem Alter“ (Z. 261-264). TN9 beobachte, dass sich die Ju-

gendlichen in dem Alter auch mit ihren Freunden aus der Schule vergleichen und 

dadurch oft merkten, dass sie selbst vielleicht anders entwickelt seien. TN5 spricht auch 

an, dass sich in dieser Zeit auch mit der optischen Identität auseinandergesetzt werde.  

TN2, TN3, TN4, TN5 und TN9 sprechen als zusätzlichen belastenden Faktor in dieser 

Phase die Pubertät an. TN5 stellt dabei fest, dass die Pubertät mittlerweile schon bei 

Kindern von zehn Jahren eintrete und eine völlige Überforderung im Rahmen der Iden-

titätsentwicklung auslöse.  

Im Jugendalter finden des Weiteren viele Veränderungen statt (TN2, TN4 & TN5), die 

wiederrum viele Entscheidungen mit sich bringen (TN4 & TN8). TN5 erklärt: „Das sind 

Sprünge, die sind mit Leere verknüpft. […] Sei es Geschlecht, sei es Verantwortung, sei 

es Rolle, sei es Beruf.“ (Z. 448-449) und TN8 sagt: „Also auf die prasselt auch viel ein 

glaube ich und das ist auch nicht einfach sich da zu entscheiden“ (Z. 269-270).  

Die Übernahme von Verantwortung ist ein weiterer Schritt, der in dieser Zeit hinzu-

kommt und von TN1, TN5 und TN6 als Herausforderung benannt wird.  TN1 sagt: „Das 

fällt den meisten Jugendlichen unglaublich schwer, da sie es nicht gewohnt sind, dass 

jemand fragt: Was willst du denn?“ (Z. 79-80).  

TN2, TN4, TN5, TN7, TN8 und TN9 sprechen in den Interviews zudem die Entwick-

lungsprozesse an, die im Jugendalter durchlaufen werden und von körperlichen über ent-

wicklungspsychologische bis hin zu Hirnreifeprozesse reichen. 
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Da sehr viele Veränderungen in dieser Phase stattfinden, benennt TN1 außerdem das 

Problem, dass die Jugendlichen durch ihre Erkrankung sehr viel verpassen und ihnen die 

Chance genommen werde, ein normales Leben zu leben. 

• Häufige Therapiethemen 

TN3 und TN9 nennen Anspannung als Thema der Jugendlichen und T3 sagt, dass es 

dann darum gehe, wie mit Stress und Anspannung umgegangen werden könne. TN7 be-

zeichnet Ausdauer und Frustration als ein „ständig währendes Thema“ (Z. 171-172). 

Die Ablösung von Eltern benennen TN3 und TN6 weiterhin als wichtigen Prozess in 

dieser Lebensphase.  

Für TN5, TN6 und TN7 ist die Beschäftigung mit Zukunftsperspektiven ein weiterer 

Bestandteil der Therapie mit vielen Jugendlichen. TN5 beschreibt die Perspektivlosig-

keit der Jugendlichen und sagt: „Ich finde, wir befinden uns in einer Lost Generation“ 

(Z. 403-405) und ergänzt: „Ich habe viele Jugendliche, die heute nicht wissen, was sie 

morgen haben.“ (Z. 412-413). TN6 erklärt: „Die Frage nach der Zukunft, also auch 

Beruf, Schule, das würde ich sagen sind so erst einmal die zentralen Themen, die auch 

immer wieder auftauchen“ (Z. 370-372).  

Dazu spielt für TN8 das Gefühl des Versagens eine große Rolle in der Therapie und dass 

die Jugendlichen das Gefühl haben nichts zu können und auf allen Ebenen zu versagen. 

In den Interviews wurde zudem von TN3, TN4, TN5 und TN6 der Leistungsdruck der 

Jugendlichen, vor allem auf schulischer Ebene, erwähnt. TN5 sagt zu dem Thema: „Ju-

gendliche haben ein hohes funktionales Niveau zu halten“ (Z. 405-406). TN7 und TN8 

sprechen zusätzlich die Schule als wichtigen Bestandteil der Therapie an. TN7 hält oft 

Wiedereingliederungen in die Schule für notwendig und TN8 sagt: „Und für die meisten 

Jugendlichen, die wir hier behandeln, ist der Alltag dann ja oft die Schule“ (Z. 43-44).  

Das Thema Emotionsregulation in der Therapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen 

erwähnen TN6 und TN8 in ihren Interviews. TN7 spricht an, dass es gerade in der The-

rapie mit ängstlichen Klient*innen auch um das Erfahren von Selbstwirksamkeit gehe. 

Auch der Umgang mit schlechten Erfahrungen taucht in der Therapie auf (TN1, TN2, 

TN4 & TN9). Als konkrete Erlebnisse werden unter anderem Gewalt (TN1 & TN9) 

Missbrauch (TN4), Mobbing (TN1, TN2 & TN9) und familiäre Probleme (TN1, TN2 & 

TN9) genannt.  

Die Zerrissenheit zwischen Kind bleiben und Erwachsenwerden in der Jugendphase ist 

ein Thema, dass TN3, TN5, TN6 und TN7 ansprechen. TN7 beschreibt dieses Gefühl 

wie folgt: „Diese Zerrissenheit zwischen ich werde irgendwie groß […] und andererseits 

dieses ich bin aber eigentlich noch ein Kind und will noch ganz viel genährt werden“ 
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(Z. 235-238) und TN6 formuliert es als „Verselbstständigung - dieses Erwachsenwerden 

ohne es zu wollen.“ (Z. 385-386). 

• Therapiebezogene Besonderheiten 

TN4 und TN8 berichten, dass Jugendliche oft kreative Arbeiten in der Ergotherapie wäh-

len. TN8 sagt weiter, dass Jugendliche dadurch einen einfacheren Zugang, auch zu All-

tagsthemen bekommen. „Zum Beispiel gestalten wir ein Bild zum Thema Zeit oder ge-

stalten wir einen Wochenplan, ja. Das sind zwei verschiedene Methoden […]. Beide stüt-

zen natürlich“ (TN4, Z. 236-238). TN3 beschreibt hingegen die Relevanz von Alltags-

training und sagt: „Was sollen die mit einem Korb oder was auch immer?“ (Z. 108-109). 

TN8 beschreibt außerdem die Situation, dass Jugendliche auf der einen Seite viele Ent-

scheidungen zu treffen haben und dies auch möchten, aber in einem Alter seien, in dem 

sie dies in vielen Hinsichten noch nicht dürften, da die Verantwortung noch bei den El-

tern liege.  

Als positiven Aspekt in der Therapie mit Jugendlichen nennen TN4 und TN9 das hohe 

Veränderungspotential aufgrund des jungen Alters. TN4 fasst es in der Aussage zusam-

men: „Ich glaube, das Veränderungspotential und die Therapie schneller wirken kann. 

Weil das noch nicht so chronifiziert ist in der Regel“ (Z. 456-458) und TN9 äußert: 

„Wenn die 14, 15, 16 sind, die haben noch das ganze Leben vor sich“ (Z. 213-214).  

Als eine weitere Besonderheit beschreiben TN4, TN6, TN8 und TN9 den Aspekt, dass 

Jugendliche sehr abhängig von ihrem Umfeld sind, weshalb Veränderungen systemisch 

stattfinden müssen. TN4 sagt: „Weil man sollte den Jugendlichen nicht nur alleine sehen 

[…], sondern im Kontext mit dem Umfeld und mit der Familie“ (Z. 474-476) und auch 

TN8 betont: „Das reicht ja nicht aus, wenn [...] da Veränderungen stattfinden beim Ju-

gendlichen, sondern meistens muss ja drumherum auch was passieren“ (Z. 233-235). 

TN6 geht nochmal darauf ein, dass in manchen Fällen auch die Elternersatzsysteme be-

rücksichtigt werden müssen, wie Wohngruppen, Jugendhilfen oder Maßnahmen.  

TN4 und TN9 erwähnen im Interview die Besonderheit, dass Erlebtes oft kaum hörbar 

erwähnt werde, die Jugendlichen gar nicht darüber reden können oder es auch in man-

chen Fällen verdrängt haben.  

TN4 und TN6 berichten weiter von der Erfahrung, dass es bei Jugendlichen oft einen 

schnellen Therapieerfolg gebe. TN4 sagt „dass man mit kurzen Therapien viel erreichen 

kann“ (Z. 459-460) und TN6,  „dass bei uns die Behandlungszeiten immer so im Schnitt 

acht Wochen betragen“ (Z. 74).  

Bei jüngeren Jugendlichen hat TN1 festgestellt, dass diese nicht an Zielen arbeiten wol-

len und auch wenig Krankheitseinsicht haben. TN7 fällt auf, dass Jugendliche generell 
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sehr viel mehr externe Motivation brauchen und TN5 sieht es als „Herausforderung den 

Jugendlichen […] in der Begeisterung zu halten für das Leben, ein pro Leben“ (Z. 488-

489).  

Die Jugendlichen durch die Therapie wieder auf den richtigen Weg zu bringen, sieht 

TN1 als schwierig an und TN9 nennt es eine „Riesenherausforderung die Jugendlichen 

so auf den Weg zu bringen, dass sie das, was sie erlebt haben, verarbeiten.“ (Z. 209-

210).  

Als häufige Erkrankungen, mit denen die Jugendlichen in die Ergotherapie kommen wer-

den Anpassungsstörungen (TN2), Essstörungen (TN4, TN5 & TN7), psychosomatische 

Symptome (TN4), Drogensucht (TN5), Mediensucht (TN5), Sucht im Allgemeinen 

(TN7) und Depression (TN7) benannt. 

• Herausforderungen für Ergotherapeut*innen 

Als besondere Aufgabe in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen sehen TN2 

und TN7 zum einen den Umgang in deren herausfordernden Verhalten und TN7 sagt: 

„Die brauchen einfach dann schon so ganz ganz stabile Regelsetzung, die immer gleich-

bleibend ist“ (Z. 245-246). 

Zum anderen wird von TN1 und TN7 der Beziehungsaufbau als Herausforderung ange-

sprochen. Es wird gesagt, dass die Herstellung einer Beziehung und die Schaffung einer 

therapeutischen Basis bei Kindern noch oft leichter sei und dass ein ständiges Falsch-

verstanden- und Sich-angegriffen-Fühlen bei Jugendlichen ein ständiges Thema sei.  

TN2 und TN7 sprechen zudem die Wichtigkeit der Schaffung eines sicheren Ortes in der 

Ergotherapie für die Jugendlichen an, wodurch ein positiver und konstruktiver Raum für 

die Therapie entstehe.  

TN8 erzählt, dass es gerade in dieser wichtigen Lebensphase auch darum gehe als Ergo-

therapeut*in den Jugendlichen bestimmte Werte mitzugeben und ihnen diese auch vor-

zuleben. Weiterhin sieht TN8 es in dem Arbeitsbereich als Herausforderung an, eine 

Balance zwischen der Arbeit als Therapeut*in und dem pädagogischen Auftrag in der 

Kinder- und Jugendpsychiatrie zu finden. 

• Berufspolitische Aspekte 

TN6 bemerkt, dass der Bereich der Kinder- und Jugendpsychiatrie in der Ergotherapie 

unterrepräsentiert sei. Diesbezüglich beschreibt TN6 das Fehlen von speziellen Fortbil-

dungen in diesem Bereich als Problem und sagt „Also so ganz konkrete Kinder- und 

Jugendpsychiatrische Fortbildungen wüsste ich jetzt nicht“ (Z. 236-237). 
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TN4 geht im Interview darauf ein, dass der Zweig der Prävention in diesem ergothera-

peutischen Berufsfeld sehr wichtig wäre und dahingehend mehr Möglichkeiten geschaf-

fen werden sollten. Dazu könne sich TN4 sehr gut gemeindenahe Arbeit, wie in Jugend-

zentren, vorstellen und fragt: „Warum muss die Ergotherapie immer nur mit so Schwer-

kranken arbeiten? Warum soll sie nicht eigentlich schon (…) viel früher sich positionie-

ren?“ (Z. 501-502). 

4.1.5 Betätigungsorientierung 

Diese Oberkategorie beinhaltet alle wichtigen Aspekte, die die Teilnehmenden zur Betäti-

gungsorientierung geäußert haben. Dazu wurden die Subkategorien Umsetzung von Betäti-

gungsorientierung und Alltagstraining erstellt. 

• Umsetzung von Betätigungsorientierung 

In dieser Subkategorie wird dargestellt, inwiefern die Teilnehmenden Betätigungsorien-

tierung in ihre Arbeit mit einfließen lassen und wie diese die konkrete Umsetzung ge-

stalten.  

Für TN1 bedeute Betätigungsorientierung „[…] in erster Linie zu erfassen, was ist der 

Alltag, was sind die Handlungen des Jugendlichen, des Klienten.“ (Z. 30-31). Weiterhin 

versuche TN1 Fragen zu stellen, die sich auf den Alltag der Jugendlichen und deren 

tatsächliche Lebensprobleme beziehen. Ein weiterer Aspekt den TN1 betrachte, sei die 

Veränderung des Alltags durch die Erkrankung. TN2 und TN7 beschreiben, dass die 

Betätigungsperformanz analysiert werde. TN7 äußert sich dazu wie folgt: „Es ist ja 

schon ein bisschen die Analyse, wie man Fähigkeiten auch einschätzt“ (Z. 59).  

TN2 und TN8 betrachten den Alltag der Jugendlichen in unterschiedlichen Bereichen. 

So fragt TN2 die Jugendlichen: „[…] wie verbringst du deinen Alltag hier auf der Station 

[…]?“ (Z. 74-75). TN8 fragt beispielsweise: „Wie sieht deine Freizeitgestaltung aus, 

bist du in irgendeinem Verein?“ (Z. 53-54). 

Betätigungsorientierung sei für TN5 ein neuer Begriff, so schildert TN5: „der Begriff, 

der ist neu, aber ich bediene den natürlich seit vielen Jahren eigentlich immer mehr“ (Z. 

55-57). „Das hat für mich eher mit Alltagsorientierung zu tun. Wo sind die Interessen, 

wo kann man auch einen Schulterschluss-Transfer ins Alltäglich führen“ (Z. 42-44). 

Das Erfassen der Ist-Situation wird gehäuft als wichtiger Aspekt der Umsetzung von 

Betätigungsorientierung genannt (TN1, TN2, TN6, TN8 & TN9). TN2 beschreibt dazu: 

„Wir gucken eben über das geführte Interview zu den verschiedenen […] Lebensberei-

chen, Selbstversorgung oder Freizeit oder eben Produktivität, auch immer danach, wie 
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ist die aktuelle Situation“ (Z. 64-66). TN6 sagt: „die tatsächliche Situation ist für mich 

wichtig“ (Z. 30). 

Für TN4 stelle die Betätigung ein therapeutisches Mittel dar. „Und die Betätigung ist 

das Mittel, was wir verwenden als Ergotherapeuten“ (Z. 56-57). TN5 und TN8 sehen 

die Betätigung als Motivator. Dazu beschreibt TN8, dass “die Jugendlichen in der Ergo-

therapie oft erstmal wieder erleben, dass sie durchaus noch zu vielen Dingen in der Lage 

sind“ (Z. 51-52).  

Ein weiterer Aspekt, der vermehrt aufgegriffen wird, ist, dass durch Betätigungsorien-

tierung ein besserer Alltagstransfer gewährleistet werden könnte (TN2, TN3, TN6 & 

TN8). TN6 begründet dies wie folgt: „Und Betätigungsorientiert ist schon so, dass es 

für mich immer darum geht, was braucht der Jugendliche nach der Entlassung“ (Z. 42-

44). Einen engen Zusammenhang zwischen Betätigungsorientierung und Klientenzent-

rierung schildern TN2 und TN3. Für TN2 gehen diese Aspekte „Hand in Hand“ (Z. 48). 

• Alltagstraining 

In den Interviews gaben einige Teilnehmende konkrete Beispiele, wie sie mit den Ju-

gendlichen ein Alltagstraining gestalten. In dieser Subkategorie werden die Beispiele für 

Therapieinhalte und die Gestaltung des Alltagstrainings, die die Teilnehmer*innen schil-

derten, aufgeführt. 

Die Alltagsbewältigung sei für TN2 das Hauptthema einer betätigungsorientierten Ergo-

therapie, was mit den Worten beschrieben wird: „Aber, dass es letztlich darum geht, wie 

komme ich in meinem Alltag wieder klar“ (Z. 120-121). TN1 trainiere mit den Jugendli-

chen beispielsweise Betätigungen, wie U-Bahn fahren, Einkaufen oder einen Bibliothek-

besuch. Auch TN4 sei es wichtig, im Kontext der Klient*innen zu arbeiten und be-

schreibt dazu: „Ich sage Betätigungen im Alltagskontext […]. Dass man es da auch ver-

ankert und innerhalb von dem Alltagskontext gibt es ja auch verschiedene Bereiche, In-

teressen, die ja je nachdem wichtig für einen sind“ (Z. 60-62). 

TN9 führe betätigungsbasierte Therapien aus, in denen mit den Jugendlichen Bus fahren 

trainiert, gekocht, eingekauft oder ein Haushaltstraining durchgeführt wird. Außerdem 

werden Aspekte thematisiert, wie das eigenständige Wohnen oder der Umgang mit Geld. 

Dazu beschreibt TN9: „Wie gehe ich mit Geld um? Wie viel Geld habe ich, wenn ich 

vom Amt lebe zur Verfügung? Wie kann ich mir das einteilen? Also da fangen wir wirk-

lich von Null an, weil die es oft nicht gelernt haben.“ (Z. 89-91). TN9 beschreibt außer-

dem den Aspekt der Strategieentwicklung als wichtigen Therapieinhalt. Als Beispiel 

wird folgendes geschildert: „Wie kann ich eigentlich eine Strategie mal entwickeln, dass 

ich nicht immer aus der Klasse renne? Oder, dass ich nicht immer irgendwelche Mit-

schüler verprügle auf dem Schulhof oder so“ (Z. 80-82). 
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4.1.6 Klientenzentrierung 

Im Rahmen dieser Oberkategorie werden alle Äußerungen der Teilnehmenden zum Thema 

Klientenzentrierung aufgeführt. Dazu wurden die Subkategorien Umsetzung von Klienten-

zentrierung und Mündige*r Klient*in gebildet. 

• Umsetzung von Klientenzentrierung 

Im Folgenden wird dargestellt, wie die Teilnehmenden die Klientenzentrierung in ihrer 

Arbeit umsetzen. 

Gehäuft wurde erwähnt, dass eine klientenzentrierte Vorgehensweise beinhalte, dass die 

Prioritäten der Klient*innen erfasst werden (TN1, TN4, TN5, TN6 & TN7). TN1 stellt 

sich dazu folgende Fragen: „Was steht für den Jugendlichen selbst im Vordergrund? 

Was möchte er erlernen oder wiedererlernen und ja daran ansetzen?“ (Z.33). TN7 be-

schreibt: „Und dann frage ich eben den Patienten, was er gerne verändern möchte und 

was ihm wichtig ist“ (Z. 84-85). 

Ebenso beschreiben einige der Teilnehmenden, dass es wichtig sei, die Bedürfnisse der 

Jugendlichen zu erfassen (TN2, TN3, TN6, TN7, TN8 & TN9). Für TN2 stehen die Kli-

ent*innen im Mittelpunkt. TN6 führt aus: „Klientenzentriert ist für mich einfach immer 

der Punkt, dass es mir darum geht die […] Wünsche von meinem Patienten abzufragen“ 

(Z. 36-37). 

TN3 erläutert, dass bei einer klientenzentrierten Vorgehensweise die Ressourcen der Ju-

gendlichen erfasst werden sollen. TN5 und TN8 erwähnen zudem den Aspekt der Inte-

ressensfindung. So führt TN5 auf: „Also auch die Perspektive mit Interessensfindung, 

Berufswahl“ (Z. 47).  

TN7 ist der Ansicht, dass man die Grenzen der Klientenzentrierung erkennen müsse, was 

wie folgt erklärt wird: „Es gibt genug Patienten, die muss ich so eng strukturieren, da 

werde ich nie im Leben den Patienten fragen“ (Z. 111-113). 

Andere Teilnehmende sehen die Klientenzentrierung als Motivator (TN3, TN5 & TN7). 

TN2 äußert sich dazu folgendermaßen: „Klientenzentrierung ist eben für mich ein ganz 

wichtiges Gut, weil wenn das eben im Kontakt ein Angebot für Jugendliche gibt, in dem 

sie sich recht frei bewegen können, dann hat es meiner Erfahrung nach eine hohe Moti-

vation, um eben auch eigene Wünsche und Ziele zu äußern.“ (Z. 55-58). 

Für TN4 erhöhe die Klientenzentrierung die Effektivität der Therapie, so wird beschrie-

ben: „Und wenn ich da effektiv arbeiten möchte, in kurzer Zeit kann es nicht anders als 

klientenzentriert sein“ (Z. 48-49). 
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Die Wünsche und Anliegen der Angehörigen mit einzubeziehen, empfinde TN6 als re-

levant für eine klientenzentrierte Therapie in der Arbeit mit Jugendlichen. 

• Mündige*r Klient*in 

Zur Klientenzentrierung gehöre, laut einigen Teilnehmenden, auch der Aspekt des/der 

mündigen Klient*in. In dieser Subkategorie werden die Standpunkte und Äußerungen 

der Teilnehmenden aufgeführt, die beschreiben, welche Auswirkungen die Klientenzent-

rierung für die Jugendlichen selbst hat. 

Für einen Großteil der Teilnehmenden bedeute Klientenzentrierung, dass die Jugendli-

chen mit in die Verantwortung genommen werden (TN1, TN2, TN3, TN4, TN5, TN7, 

TN8 & TN9). TN2 ist beispielsweise der Ansicht, dass die Jugendlichen über sich selbst 

am meisten wissen. TN3 beschreibt dazu: „Und dass sie selbst mit mir zusammen, aber 

möglichst allein irgendwie ihre Ziele versuchen festzulegen, die sie hier erreichen möch-

ten, genau“ (Z. 25-27). TN9 erklärt: „Wir sind Therapeuten und wir haben bestimmt 

auch viel an Repertoire und Möglichkeiten, aber das bestimmen wir immer zusammen 

mit dem Klienten“ (Z. 62-63). 

Dazugehörend wird mehrfach genannt, dass die Jugendlichen dazu ermutigt werden sol-

len eigene Entscheidungen zu treffen (TN2, TN3, TN7, TN8 & TN9). TN2 sei es wichtig, 

dass man den Klient*innen „[…] hier auch die Möglichkeit geben kann, in diesem doch 

recht engen Rahmen, eigenständige Entscheidungen zu treffen, was sie wollen“ (Z. 61-

62). TN3 beschreibt, dass man bei manchen Klient*innen zunächst vielleicht fremdmo-

tiviert vorgehen müsse, aber dass man im Verlauf immer dahin kommen solle, dass die 

Klient*innen eigenständige Ideen entwickeln. TN9 ist außerdem der Ansicht, dass man 

als Ergotherapeut*in nicht allwissend sei und nicht weiß, was die Klient*innen brauchen, 

sondern, dass diese das selbst entscheiden müssen. 

TN3 und TN9 erachten es als wichtig, dass die Jugendlichen sich selbst einschätzen. Für 

TN9 sei es „das Allerwichtigste […]: Wo sieht der Klient seine Probleme und wo sieht 

er seine Stärken?“ (Z. 69-70). Auch TN2 formuliert, dass man sich auch immer deutlich 

machen solle, dass die Klient*innen selbst die Expert*innen für ihre Probleme seien. 

4.2  Resultate der zweiten Leitfrage  

Im Bezug zur zweiten Leitfragen, „Welche Kompetenzen benötigen Ergotherapeut*innen, 

die mit psychisch erkrankten Jugendlichen arbeiten?“ wurden die Oberkategorien Individu-

elle Aspekte der Ergotherapeut*innen und Theoretisches Hintergrundwissen formuliert. 
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4.2.1  Individuelle Aspekte der Ergotherapeut*innen 

Dieser Oberkategorie wurden die Subkategorien Persönliche Eigenschaften, Therapeutische 

Haltung, Erfahrung und Berufsidentität zugeordnet.  

• Persönliche Eigenschaften 

Diese Subkategorie beinhaltet persönliche Eigenschaften, die die Teilnehmenden als 

wichtig erachtet haben für die Zusammenarbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen. 

Zum einen wird der Aspekt genannt, sich auf die Klient*innen einlassen zu können (TN9 

& TN1). TN1 äußert sich dazu wie folgt: „Ich brauche die Fähigkeit mich einlassen zu 

können, ich brauche Geduld“ (Z. 212).  

Das Thema Geduld in der Arbeit mit Jugendlichen wird außerdem von TN3 als wichtig 

hervorgehoben. Als weiterer wichtiger Punkt wird die Eigenschaft Beziehungen auf-

bauen zu können erläutert (TN1 & TN9), die TN1 mit folgenden Worten beschreibt: 

„Die Fähigkeit in Beziehung zu gehen und auch auszuhalten, wenn es schwierig ist“ (Z. 

234). Über den Beziehungsaufbau im Zusammenhang mit Geduld äußert sich TN1 zu-

sätzlich: „Erstmal geht es darum Beziehung aufzubauen, Geduld zu haben und wirklich 

auch sich zuzugestehen, dass man nicht alles in zehn Stunden machen kann, sondern, 

dass man einfach Zeit braucht, Beziehung braucht” (TN1, Z. 215-217). 

Die Bedeutung von kommunikativen Fähigkeiten erwähnen TN1, TN3 und TN7. TN7 

erklärt dazu: „Also auch einfach wie man Dinge formuliert, dass der andere sich nicht 

angegriffen fühlt“ (Z. 303-304). TN2 beschreibt die Wichtigkeit von Aufmerksamkeit 

gegenüber den Jugendlichen mit den Worten: „[Dass ich] schaue, wie (…) kann mir 

denn mein Gegenüber jetzt folgen, ist das verstanden?“ (Z. 385-386). TN4 ist der An-

sicht, dass man sehr aufmerksam sein und ein offenes Ohr haben und bei Missverständ-

nissen nochmal nachfragen solle. Des Weiteren werden die Empathiefähigkeit (TN2, 

TN3, TN5 & TN8) und ein gutes Einschätzungsvermögen (TN7) als wichtig erachtet.  

Als weitere persönliche Eigenschaften, die Ergotherapeut*innen in der Arbeit mit psy-

chisch erkrankten Jugendlichen benötigen, werden Flexibilität (TN2, TN3 & TN9) und 

Experimentierfreudigkeit (TN4) erwähnt. Kreativität wird von TN2, TN3 und TN8 her-

vorgehoben. TN2 erklärt in diesem Bezug: „dass ich da kreativ bin für andere, kreative 

Lösungen zu finden“ (Z. 525). Für TN3 solle man zudem „kooperativ arbeiten können“ 

(Z. 227-228).  

Als wichtige Eigenschaften werden darüber hinaus Ordentlichkeit (TN4), Genauigkeit 

(„Also ich bin sehr genau und kann bei der Sache bleiben“, TN4, Z. 523-524) und Struk-

turiertheit („Ich muss natürlich mich gut strukturieren können“, TN5, Z. 199-200) er-

wähnt. 
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Anpassungsfähigkeit wird von TN2 und TN6 als bedeutsam betrachtet. Für TN2 stelle 

es eine Herausforderung dar, sich individuell adaptieren und anpassen zu können.  

Für TN4 sei ein gewisses Durchhaltevermögen und das Kennen der eigenen Grenzen von 

Relevanz. Ruhe und Gelassenheit sehen TN6 und TN7 als hilfreiche Eigenschaften in 

der Arbeit mit Jugendlichen. TN7 ist beispielsweise der Ansicht, dass die Ruhe, die man 

ausstrahlt, auf andere übergehe. 

• Therapeutische Haltung 

Diese Subkategorie bezieht sich auf die therapeutische Haltung und Einstellungen, die 

laut der Teilnehmenden Ergotherapeut*innen einnehmen sollten, die mit psychisch er-

krankten Jugendlichen zusammenarbeiten. 

Ein ehrliches Interesse an den Jugendlichen und deren Themen wird gehäuft als thera-

peutische Haltung hervorgehoben, die eine gute Zusammenarbeit mit diesen fördere 

(TN1, TN5, TN6 & TN8). TN1 beschreibt dazu beispielsweise: „Aber wenn die merken, 

dass ich mich interessiere, für die Musik, die sie hören, für die Computerspiele, die sie 

spielen, dann ist das die halbe Miete“ (Z.219-221). 

Des Weiteren wird die Wertschätzung der Klient*innen erwähnt (TN2, TN3 & TN7). 

TN2 erklärt, dass man sich wertschätzend demgegenüber verhalten solle, was die Ju-

gendlichen mit sich bringen. Dass Ergotherapeut*innen weiterhin unvoreingenommen 

sein sollen, erwähnen TN2 und TN3. TN3 glaubt: „Wenn man da mit Vorurteilen jetzt 

belastet wäre, wird es sehr schwierig da irgendwie zu arbeiten“ (Z. 225-226). Außerdem 

sollten die Therapeut*innen offen sein (TN2, TN3 & TN4), wozu TN4 erklärt, dass man 

selbst als Therapeut*in offen für Veränderungen sein muss. 

TN3 und TN8 erachten außerdem die Toleranz gegenüber den Jugendlichen als wichti-

gen Aspekt. TN3 erklärt, dass man eine große Toleranz mitbringen müsse, „weil […] 

man muss […] halt auch viel aushalten manchmal“ (Z. 211-212). 

Weiterhin werden Kritikfähigkeit (TN3), Klarheit (TN5 & TN9) und Ehrlichkeit (TN9) 

aufgelistet, die die Ergotherapeut*innen den Jugendlichen entgegen bringen sollen. TN5 

beschreibt, dass ein „Selbstverständnis an Sicherheit, an Empathiefähigkeit, an Norma-

lität, an Menschlichkeit“ (Z. 193-194) grundlegende Eigenschaften und Einstellungen 

seien, die Ergotherapeut*innen besitzen sollten. TN2 findet „es auch immer wichtig, 

dass man seine eigene Person da noch miteinbringt“ (Z. 179-180). Ebenso wird erwähnt, 

dass Spaß an der Arbeit (TN4) und eine optimistische Einstellung (TN8) bedeutsam 

seien. 
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Darüber hinaus wird beschrieben, dass ein Verständnis für die spezielle Lebensphase der 

Jugendlichen (TN3), ein Verständnis dafür, was diese jungen Menschen bewegt (TN5) 

und ein Verständnis dafür, warum jemand Therapie benötigt (TN8) essenziell seien.  

Ergotherapeut*innen sollen auch eine gewisse Vorbildfunktion einnehmen. TN1 bezieht 

sich dabei auf die Darstellung der Ergotherapie und formuliert, dass man versuchen solle 

„durch Handeln das deutlich zu machen, was Ergotherapie ist“ (Z. 255-256). TN8 be-

zieht sich auf die Haltung, die man gegenüber den Jugendlichen einnehme und äußert 

sich wie folgt: „Weil man die ja in einer wichtigen Phase begleitet und dann glaube ich 

auch bestimmte Werte […] vorleben sollte“ (Z. 279-281). Für TN9 sei es hierbei wichtig, 

konsequent im Umgang mit den Jugendlichen zu sein, diesen dabei auf Augenhöhe zu 

begegnen und ein situativ angepasstes Nähe-Distanzverhalten zu verinnerlichen.  

Zusätzlich werden Ganzheitlichkeit (TN6), Professionalität (TN5) und Transparenz 

(TN9) als wichtige Aspekte der therapeutischen Haltung aufgeführt.  

• Erfahrung 

Diese Subkategorie beinhaltet Aspekte, die einige Teilnehmer*innen äußerten, die sich 

auf die Berufserfahrung von Ergotherapeut*innen beziehen. 

Laut TN6 und TN7 brauche man eine Intuition, die aus der Erfahrung entstehe, um psy-

chisch erkrankten Jugendlichen arbeiten zu können. Wie TN7 es darstellt: „So, das ist 

wirklich das A und O“ (Z. 270).  

Außerdem wird erwähnt, dass sich durch Erfahrung ein Repertoire an Möglichkeiten 

ergebe, aus dem man in der Arbeit schöpfen könne (TN2, TN5 & TN9). TN2 beschreibt 

dazu: „Eine persönliche Stärke [ist] sicherlich meine Erfahrung, die ich mittlerweile 

habe und auch letztlich dieses gewachsene Know-How über die Jahre und Jahrzehnte 

über verschiedene Weiterbildungen, Fortbildungen, das Studium“ (Z. 506-509). 

Des Weiteren wird gehäuft beschrieben, dass man durch Erfahrungen Situationen vor-

hersehen könne (TN4 & TN7). TN7 schildert wie folgt: „Es gibt einfach bestimmte 

Punkte, die passieren immer wieder und dann kann man das einfach relativ schnell er-

kennen. Oder man rechnet schon damit im Vornherein“ (Z. 277-279). TN4 bezieht sich 

mit dem Vorhersehen von Situationen darauf, dass man durch die gemachten Erfahrun-

gen aus wenigen Informationen viel herausbekommen könne. 

• Berufsidentität 

Die persönliche Berufsidentität der Ergotherapeut*innen wurde in den Interviews ge-

häuft hinsichtlich verschiedener Aspekte erwähnt, welche in dieser Subkategorie aufge-

führt werden. 
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Für TN1 sei die Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen ein Thema. „Und dann finde ich 

es schwierig für mich die Frage zu klären: Muss ich mich vom Pflege- und Erziehungs-

dienst abgrenzen oder muss ich das eigentlich gar nicht?“ (Z. 152-154).  

TN5 und TN9 äußerten in diesem Zusammenhang, dass sie sich mit kreativen Therapie-

methoden nicht identifizieren können. Wie TN5 es ausdrückt: „Ich bin jetzt, sage ich 

mal, nicht so der Ergotherapeut aus dem Keller, der früher so der Bastelonkel, die Bas-

teltante war“ (Z. 139-140). 

Eine gemeinsame Berufsidentität erachten TN1 und TN5 als wichtig. TN1 stellt dabei 

fest: „Und tatsächlich kann ich noch nicht sagen, dass ich meine eigene ergotherapeu-

tische Identität voll ausschöpfe“ (Z. 44-45). TN5 beschreibt dazu: „Die Lobby der Er-

gotherapie […] ist immer noch sehr wenig klar definiert“ (Z. 391-392). 

4.2.2 Theoretisches Hintergrundwissen 

Zu dieser Oberkategorie wurden die Subkategorien Ergotherapeutisches Wissen, Fortbil-

dungen, Bezugswissenschaften und Lifelong Learning gebildet. 

• Ergotherapeutisches Wissen 

Diese Subkategorie beinhaltet die Aspekte, die die Teilnehmenden zum ergotherapeuti-

schen Wissen, über welches Ergotherapeut*innen, die mit psychisch erkrankten Jugend-

lichen arbeiten verfügen sollten, in den Interviews erwähnt haben.  

Zum einen sollen Ergotherapeut*innen über Wissen zu den ergotherapeutischen Model-

len verfügen (TN1, TN2, TN4, TN6 & TN8). Für TN4 seien die Modelle Mittel und 

Methoden, die man einsetzen könne. TN1 bemühe sich, theoretische Hintergründe mit-

einzubringen. Und TN6 habe einen Überblick über die Modelle. TN8 lasse beispiels-

weise die Sprache und das Gedankengut des KAWA miteinfließen. In Kapitel 4.1.2 wer-

den die Modelle, die von den Teilnehmenden verwendet werden, konkret aufgeführt. 

Des Weiteren äußerten sich die Teilnehmenden dazu, welches Wissen über das metho-

dische Handeln in der Ergotherapie von Relevanz sei (TN2, TN5, TN6 & TN7). TN2 ist 

der Ansicht: „Also jetzt nur intuitiv sein, das kann oft gut gehen, aber das reicht jetzt 

nicht aus“ (Z. 397-398). Außerdem beschreibt TN2: „Ich kann das schon sachlich und 

eloquent rüberbringen, warum ich jetzt was mache“ (Z. 520). In Kapitel 4.1.2 werden 

die speziellen Methoden, die die Teilnehmenden aufführten, näher erläutert.  
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• Fortbildungen 

Im Folgenden werden die Fortbildungen aufgelistet, die die Teilnehmenden für die Ar-

beit mit psychisch erkrankten Jugendlichen empfehlen. 

TN1 berichtet: „Ich mache seit 1,5 Jahren diese Weiterbildung beim Andre Sorge und 

Winfried Kümmel. Die haben ein Institut gegründet, das nennt sich Psychergo“ (Z. 84-

85). TN2 habe Weiterbildungen im Bereich Transaktionsanalyse und motivierender Ge-

sprächsführung gemacht, die für die Arbeit mit Jugendlichen empfehlenswert seien. 

Fortbildungen zur Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) haben TN2, TN3, TN5 und 

TN8 absolviert. 

Weitere Fortbildungen, die genannt werden, sind zu den Themen Genusstraining (TN3), 

Gesprächsführung nach Rogers (TN4), soziales Kompetenztraining (TN5 & TN7), Acht-

samkeit (TN8), Psychomotorik (TN6), systemische Familientherapie (TN4), Gesprächs-

führung im Allgemeinen (TN8) und eine Fortbildung zum COPM (TN6). 

Zu Fortbildungen im Bereich sensorischer Integrationstherapie (SI) gibt es unterschied-

liche Ansichten der Teilnehmenden. TN2 und TN3 nutzen Ansätze der SI in ihrer prak-

tischen Arbeit mit den Jugendlichen. TN8 habe zwar die Weiterbildung dazu gemacht, 

ist jedoch der Meinung, dass man davon in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugend-

lichen nicht viel anwenden könne.  

• Bezugswissenschaften 

In den ergotherapeutischen Prozess lassen die Teilnehmenden Wissen aus den unter-

schiedlichsten Bezugswissenschaften einfließen, die unter dieser Subkategorie aufge-

führt werden.  

Medizinisches Fachwissen sei laut TN2, TN4, TN5, TN6, TN7 und TN9 wichtig für die 

Arbeit im Jugendpsychiatrischen Bereich. TN2 beschreibt, „dass man durch ein gewis-

ses Know-How, gewissen Hintergrund zu diesen Erkrankungen und Störungsbildern 

eben auch das eigene Tun adaptieren kann“ (Z. 396-397). TN4 ist der Meinung, dass 

ein Background an medizinischem Fachwissen zwar wichtig, aber in der Ergotherapie 

noch immer alles zu krankheitsspezifisch sei. TN6 führt auf, dass ein Verständnis der 

Entwicklungsphasen der Jugendlichen sinnvoll sei. 

Außerdem wird betont, dass ein psychologisches Fachwissen von Bedeutung sei (TN2, 

TN3, TN5, TN6 & TN9). TN2 erläutert, dass es wichtig sei, etwas über Kommunikation 

und Körpersprache zu wissen, um Situationen besser einordnen zu können. TN3 er-

wähnt, dass Wissen über Stressbewältigung von Vorteil sei.  
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Als weitere Bezugswissenschaft werde von TN3 und TN8 die Pädagogik herangezogen. 

TN8 beschreibt dazu: „Wenn man in der Kinder- und Jugendpsychiatrie arbeitet, egal 

in welcher Berufsgruppe, [hat man] schon auch immer so ein bisschen einen pädagogi-

schen Auftrag mit drin in der Arbeit“ (Z. 277-279).  

• Lifelong Learning 

Einige Teilnehmende äußerten sich zu unterschiedlichen Aspekten, die sich auf lebens-

langes Lernen beziehen und somit in dieser Subkategorie zusammengefasst wurden. 

TN1 äußerte den Wunsch, immer wieder neue Dinge dazuzulernen. Moderne Entwick-

lungen zu verfolgen und auf dem aktuellen Stand in Bezug auf medizinische und thera-

peutische Erkenntnisse zu sein, sei für TN5 und TN6 von hoher Bedeutung. 

TN5 und TN8 erachten es als sinnvoll über aktuelle Jugendtrends informiert zu sein, 

wenn man mit Jugendlichen arbeite. Durch die Anleitung von Praktikant*innen werde 

TN8 weiterhin dazu inspiriert, neue Methoden auszuprobieren. 

4.3  Resultate der dritten Leitfrage 

In Bezug auf die dritte Leitfrage „Welche Ressourcen und Barrieren der institutionellen Um-

welt beeinflussen die Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen?” konnten die er-

hobenen Daten den Oberkategorien Ressourcen und Barrieren zugeordnet werden. 

4.3.1 Ressourcen 

Die Themen der Oberkategorie Ressourcen wurden wiederrum in die Subkategorien Arbeits-

bedingungen, Interprofessionalität, Inhaltliche Ressourcen und Strukturelle Ressourcen ein-

geteilt. Diese beschreiben alle Faktoren auf institutioneller Ebene, welche die Teilneh-

mer*innen als förderlich für ihre ergotherapeutische Arbeit erleben. 

• Arbeitsbedingungen 

Das Gefühl, auf der Arbeit Wertschätzung zu erleben, gaben TN1, TN2 und TN7 als 

förderlich für ihre tägliche Arbeit an. TN2 gibt an, sich im Engagement und der Wertig-

keit gesehen zu fühlen.  

Unterstützung von Seiten der Institution wird von TN2, TN4 und TN9 ebenfalls als po-

sitiver Faktor erlebt. TN9 sagt hierzu „Also es ist eher so, dass nochmal geguckt wird, 

dass wir die Ergotherapie eher nach vorne bringen“ (Z. 172-173). 
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Zudem trägt für TN2, TN6, TN7 und TN9 die Anerkennung und das Vertrauen in die 

ergotherapeutische Expertise zu guten Arbeitsbedingungen bei.  In der Institution von 

TN6 haben Ergotherapeut*innen einen guten Stellenwert und TN7 sagt weiterhin: „Also 

das ist ganz wichtig, dass man da irgendwie mitredet. Und da wird auch das sehr ernst 

genommen“ (Z. 148-149). TN7 beschreibt die Anerkennung der Kompetenz und das 

Vertrauen weiterhin als essentiellen Faktor, um sich auf der Arbeit wohlzufühlen.  

Von TN6 wird es außerdem als förderlich erlebt von institutioneller Seite bei Fortbildun-

gen unterstützt zu werden und dass diese finanziell übernommen werden. 

• Interprofessionalität 

Die Zusammenarbeit und der Austausch unter den verschiedenen Professionen wird von 

TN1, TN2, TN4, TN5, TN6, TN7, TN8 und TN9 als fördernde Arbeitsbedingung emp-

funden. Bei TN7 entsteht ein enger Austausch, da sich die unterschiedlichen Therapeu-

ten ein Büro teilen und sich dort häufig begegnen. TN8 gibt Visiten und Übergaben als 

regelmäßigen Treffpunkt und Möglichkeit an, mit anderen Professionen in den Aus-

tausch zu kommen, während TN5 angibt, bei großen Fallbesprechungen mit fünf Berufs-

gruppen im Kontakt zu sein. TN9 geht regelmäßig auf Hausbesuche in die Wohngruppe 

und hat dort noch einmal die Möglichkeit, mit den Betreuer*innen in Kontakt zu kom-

men und zu schauen: „Was läuft denn da eigentlich auf der Wohngruppe?“ (Z. 301-302). 

Des Weiteren sieht TN9 es in Bezug auf die Interprofessionalität als fördernden Faktor 

an, bei einem großen Träger zu arbeiten, da dort alle Berufsgruppen des Gesundheitswe-

sens vertreten seien, mit denen eng zusammengearbeitet werde. Die gemeinsame Ziel-

formulierung (TN1), das Andocken an Einschätzungen anderer Therapeut*innen (TN7), 

gute Vernetzung (TN2) und Hand in Hand zu arbeiten (TN8) zeichnen hierbei die inter-

professionelle Zusammenarbeit aus. TN4 sagt, dass es die Klient*innen stärkt, all diese 

Hilfen verschiedener Professionen in Anspruch zu nehmen. TN6 stellt die ergotherapeu-

tische Arbeit auch vor Kollegin*innen dar und sagt: „In der Regel sind alle damit ein-

verstanden, sage ich jetzt mal so“ (Z. 296).  

TN1, TN8 und TN9 geben an, professionsübergreifende Teamsitzungen zu haben und 

TN2, TN8 und TN9 berichten von ebenfalls professionsübergreifenden Supervisionen, 

in denen die Berufsgruppen voneinander profitieren können. TN2 sagt hierzu: „Es gibt 

darüber hinaus auch Fallsupervisionen (…), wo wir ja auch interdisziplinär zusammen 

sind.“ (Z. 310-311) und TN9 beschreibt: „Wenn man einen Fall hat, der super schwierig 

ist, dass wir dann schon auch im Team darüber sprechen. Hat vielleicht da nochmal 

jemand eine Idee, was man nochmal machen kann?“ (Z. 122-123).  
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Die Visiten werden des Weiteren von TN7 als bereichernd für die interprofessionelle 

Zusammenarbeit angesehen. „Jeder Funktionstherapeut […], jeder Arzt, jeder Psycho-

loge, jeder Sozialpädagoge“ (Z. 195-196) sage etwas zu den einzelnen Klient*innen, 

was lange dauere aber wonach dann wirklich alles gesagt sei. 

• Inhaltliche Ressourcen 

Die Möglichkeit zur inhaltlich freien Therapiegestaltung nennen TN1, TN2, TN3, TN5, 

TN6, TN7, TN8 und TN9 als Ressource für ihre Arbeit. TN7 fasst es zusammen mit der 

Aussage: „Also ich muss sagen, das muss ich hier wirklich sehr wertschätzen, ich kann 

hier wirklich so ziemlich alles machen“ (Z. 139-140).  

TN2, TN6 und TN9 sehen die Bereitschaft zu innovativem Denken als weiteren Förder-

faktor. TN2 sagt beispielsweise, dass es eine große Offenheit gebe, Dinge zu verändern 

und TN9 erzählt, dass alle Kolleg*innen ihre eigenen Ideen mitbringen können. Für TN6 

ist die Beteiligung am Aufbau der Ergotherapie in der Klinik ein positiver Aspekt, da die 

Arbeit somit durch eigene Ideen geprägt werde.  

Eine klare inhaltliche Aufgabeverteilung unter den verschiedenen Berufsgruppen trägt 

für TN8 weiterhin als ein positiver Aspekt zur Arbeitsgestaltung bei. 

• Strukturelle Ressourcen 

Die Freistellung der Entscheidung, ob Gruppen- oder Einzeltherapien mit den Klient*in-

nen durchgeführt werden und in welcher Frequenz, nennen TN1 und TN8 als Ressource. 

TN8 sagt: „Ob ich jetzt irgendwie Gruppe mache oder Einzel oder ob die Patienten 

zweimal oder viermal zu mir kommen, also da sind wir wirklich ziemlich freigestellt“ (Z. 

162-164).  

TN1 und TN8 sehen zusätzlich einen guten Personalschlüssel als förderlich an. Dadurch 

gebe es mehr Zeit für Austausch (TN1) und in Gruppen könne man jeden der Klient*in-

nen gut im Blick haben (TN8). Die Möglichkeit das Klinikgelände zu nutzen wird von 

TN3 zudem als positiv empfunden und TN9 sieht es auch als Ressource an, mit Kli-

ent*innen nach draußen gehen zu können.  

TN7 berichtet über einen großen Etat an Geld, der zur Verfügung steht, um Dinge für 

die Ergotherapie zu bestellen, was eine weitere strukturelle Ressource der Institution 

darstellt. Das Vorhandensein von Assessments in der Einrichtung ist ein Punkt, den TN8 

und TN9 als Ressource ansprechen. TN9 spricht außerdem an, dass alle Formulare digi-

tal vorhanden sind und nichts per Hand ausgefüllt werden müsse.  

Die räumliche Abgrenzung der Ergotherapie zu den anderen medizinischen und psycho-

logischen Räumen der Einrichtung erlebt TN1 als fördernd und sagt: „Tatsächlich haben 
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die Patienten gar nicht so das Gefühl, dass sie in Therapie sind, sondern hier auch ein-

fach mal mit jemandem quatschen können und dann ergeben sich auch manchmal ganz 

andere Gespräche als oben auf Station“ (Z. 169-171). 

Für TN6 stellt es eine strukturelle Ressource auf institutioneller Ebene dar, dass Ergo-

therapie ein fester Bestandteil der Behandlung ist, also dass „alle Patienten […] auch 

ergotherapeutisch betreut, behandelt werden“ (Z. 296-297). 

Die Möglichkeit, für die Jugendlichen in der Einrichtung an schulischem Unterricht teil-

nehmen und eine Ausbildung machen zu können, nennt TN9 als Ressource der Einrich-

tung. 

4.3.2 Barrieren 

Die Oberkategorie Barrieren geht auf Faktoren ein, die die ergotherapeutische Arbeit der 

Teilnehmenden in ihren Institutionen erschweren. Inhaltlich wurde diese Oberkategorie in 

die Subkategorien Arbeitsbedingungen, Stationäre Aufenthaltsregelung, Inhaltliche Barrie-

ren, Strukturelle Barrieren und eine Mangelnde Interprofessionalität aufgeteilt. 

• Arbeitsbedingungen 

Ein geringes Gehalt stellt für TN4 einen einschränkenden Faktor dar. Es sei trotz einer 

Verbesserung der Vergütung noch immer knapp, mit dem Gehalt die Lebenserhaltungs-

kosten zu decken. Ergänzend sagt TN4 zu dem Thema Gehalt: „Weil wir jetzt auch nicht 

so viel verdienen für das, was wir an Arbeit machen, finde ich“ (Z. 214-215). 

TN5 berichtet von mangelnder Wertschätzung in der Institution und sagt, dass man als 

Fachtherapeut in der Kette doch relativ weit hinten stehe. Weiterhin spricht TN5 die 

fehlende Unterstützung und Offenheit der Institution an und sagt „Da fehlt dann schon 

eher die Unterstützung, und zwar auch die Weltoffenheit und das Dahinterstehen“ (Z. 

307-308). 

• Mangelnde Interprofessionalität 

TN3, TN4 und TN5 sprechen Probleme in der interprofessionellen Zusammenarbeit als 

einschränkenden Faktor in ihrer Institution an. 

TN3 berichtet im Interview von der Problematik, dass sich die verschiedenen Thera-

peut*innengruppen, durch zu wenig Zeit für einen Austausch untereinander, mit ihren 

Therapieplanungen „ins Gehege kommen […], dass man manchmal den Patienten gar 

nicht bekommt“ (Z. 169). Auch TN4 spricht den Zeitfaktor als Einschränkung für einen 
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interprofessionellen Austausch an und sagt „Die Ärzte haben ja auch nicht zusätzlich 

Zeit in der Freizeit, sich mit mir auszutauschen“ (TN4, Z. 324-325). 

• Stationäre Aufenthaltsregelung 

Kurzfristige Entlassungen der Klient*innen werden von TN2, TN3 und TN7 als Ein-

schränkung ihrer Arbeit gesehen, da somit kein Abschluss der Therapie stattfinden kann. 

TN7 sagt dazu: „Patienten werden bei uns oft sehr sehr schnell entlassen, dass das 

manchmal nicht möglich ist mich noch zu verabschieden, weil ich es nicht wusste“ (Z. 

123-124).  

TN1 sieht weiterhin die begrenzte Aufenthaltsdauer der Klient*innen in der Klinik als 

limitierenden Faktor an und sagt, dass dadurch Programme, wie Handeln gegen Trägheit, 

aus zeitlichen Faktoren nicht durchgeführt werden können. 

• Inhaltliche Barrieren 

Für TN5 stellt ein fehlendes Konzept in der Ergotherapie eine inhaltliche Barriere da. Es 

wird der Wunsch nach einer Leitung geäußert: „Die Interessen zusammenführt, aber 

auch Ressourcen optimiert, Abläufe nochmal klarer strukturiert“ (Z. 375).  

Eine unklare Aufgabenverteilung unter den verschiedenen Professionen in der Institution 

stellt für TN1 und TN5 eine Barriere dar. TN5 erklärt: „Durch die Heilpädagogik oder 

Heilerziehungspflege, die auch sehr viel ins ADL übergehen, wo das so ein bisschen, ja 

Kompetenzgerangel ist“ (Z. 394-395).  

TN3 berichtet von der Einschränkung, sich bei der inhaltlichen Gestaltung der Therapie 

nach ärztlich vorgegebenen Schwerpunkten zu richten „wie Förderung [der] Emotions-

wahrnehmung oder Ressourcenaktivierung und sowas Grobes“ (Z. 134).  

Des Weiteren gibt TN5 das Leitbild des kirchlichen Trägers der Institution, vor allem 

bei Transgender-Themen und Klient*innen mit anderen Religionen, als inhaltliche Ein-

schränkung an. Im Interview erklärt TN5 die Problematik folgendermaßen: „Aber es 

geht nicht in der heutigen Zeit und auch klientenzentriert, sicher, diese Leitbilder so zu 

klammern, weil da dürften wir oftmals gar nicht weiterbehandeln“ (Z. 289-291) und 

äußert hierzu den Wunsch: „Also die Einrichtung als solches würde ich schon gerne 

mehr Einfluss über die Leitbilder haben wollen“ (Z. 288-289). 

TN1 und TN6 sprechen zudem an, dass sie unterschiedliche Vorstellungen von Ergothe-

rapie in ihren Institutionen in ihrer Arbeit beeinflussen. TN1 beschreibt: „Also ich 

glaube, dass leider immer noch dieses uralte Bild von Ergotherapie hier herrscht (…) 

und in den Köpfen so verankert ist, dass man irgendwie jeden Tag neu erzählen könnte, 

dass es nicht nur Basteln ist. Das finde ich extrem anstrengend“ (Z. 148-150). Ergänzend 
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erklärt TN1, dass dieses Bild der Ergotherapie nicht nur in anderen Professionen besteht: 

„Aber meine Kollegin besteht leider auch wieder auf so einen Kram hier. Ja, da gibt es 

halt unterschiedliche Ansichten“ (Z. 254-255). TN6 sieht die Einschränkung darin, dass 

oft noch die ärztliche medizinische Sichtweise durchkomme. 

• Strukturelle Barrieren 

TN6 sieht auf struktureller Ebene einen Nachteil darin, dass es nicht genügend Stationen 

speziell für Jugendliche gibt und äußert den Wunsch nach mehr „Adoleszenten- der 

Transitionsstationen“ (Z.404-405).  

TN2 und TN8 berichten von der Einschränkung, dass die Therapiefrequenz der Kli-

ent*innen von der Institution vorgegeben wird. Dazu kommen zeitlich enge Rahmenbe-

dingungen, welche TN1, TN3, TN4 und TN6 als limitierenden Faktor nennen. TN3 sagt 

beispielsweise, dass die Anwendung von Assessments: „zeitlich für das, was wir an 

Rahmenbedingungen haben, nicht wirklich funktioniert“ (Z. 43). Bei TN4 zeigt sich der 

Zeitmangel darin, dass das Schreiben der Therapieberichte in die Freizeit fällt (Z. 330-

333). TN6 spricht den Aspekt an, dass auch die Klient*innen in der Klinik oft volle 

Stundenpläne haben und sich die Frage stellen: „Ist es jetzt wirklich sinnvoll noch einen 

Termin zusätzlich zu machen?“ (Z. 318).  

Den wirtschaftlichen Druck beschreibt TN5 als Störfaktor und sagt im Interview, dass 

die Klient*innen stärker im Fokus stehen sollten als die wirtschaftlichen Faktoren.  

Den geringen Etat der Institution für Therapeut*innenstellen sieht TN8 als Barriere, da 

jede Berufsgruppe gerne weitere Stellen besetzen würde. TN8 sagt hierzu: „Jede dieser 

Berufsgruppen möchte natürlich auch mehr haben und dann muss man halt gucken, wie 

das dann wieder verteilt wird, wenn was frei wird“ (Z. 196-198). 

TN1 gibt außerdem die Regelung als Einschränkung an, dass Ergotherapie eine Wahl-

therapie darstellt und somit die Entscheidung entweder auf Musiktherapie, Bewegungs-

therapie oder Ergotherapie fallen kann.  

TN2 erwähnt außerdem den Punkt, dass die Regelarbeitszeiten oft die Alltagsnähe der 

Therapien einschränken. TN2 sagt: „Es gibt eben so Arbeitszeiten, in denen ich da sein 

muss, [obwohl] Zeiten nach 17.30 Uhr nicht gewertet werden. […] Ich mache öfter Mal 

eine Kochgruppe und finde es eigentlich ganz wichtig dann mit den Jugendlichen zu 

essen“. TN7 sieht auch eine Einschränkung darin, dass sich während der eigenen Ar-

beitszeiten an die Tagesabläufe der Jugendlichen in der Klinik, wie Frühstückszeiten und 

Schulzeiten, angepasst werden muss.  

Eine handwerklich ausgerichtete Raumausstattung benennt TN1 als Einschränkung für 

die ergotherapeutische Arbeit und hätte gerne eine veränderte Raumgestaltung, um „von 
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diesem Ergo Bild wegzulenken, von dem wir basteln da unten im Keller“ (Z. 248-249). 

TN2 spricht das Problem an, dass es schwierig ist etwas an lang bestehenden Systemen 

zu verändern. 
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5. Diskussion 

Dieses Kapitel setzt die Ergebnisse der qualitativen Studie in Bezug zum theoretischen Hin-

tergrund, um die drei Leitfragen der Forschungsarbeit zu beantworten. Die Diskussion ist 

daher nach den drei aufgestellten Leitfragen gegliedert und berücksichtigt auf diese Weise 

ebenfalls die zentrale Fragestellung der Forschungsarbeit: 

Wie gestalten Ergotherapeut*innen eine klientenzentrierte und betätigungsorien-

tierte Ergotherapie in verschiedenen Institutionen mit psychisch erkrankten Ju-

gendlichen im Alter von 14 bis 18 Jahren? 

Weiterhin werden sowohl inhaltliche als auch die Forschungsmethode betreffende Stärken 

und Limitationen der durchgeführten Studie dargelegt und reflektiert. 

5.1  Diskussion der Ergebnisse 

Zunächst werden die Ergebnisse hinsichtlich der Leitfragen und des theoretischen Hinter-

grundes diskutiert.  

5.1.1 Diskussion der ersten Leitfrage 

Was beinhaltet der therapeutische Prozess in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendli-

chen während der Evaluations-, Interventions- und Outcomephase? 

In Bezug auf die erste Leitfrage wurden mehrere Aspekte bezüglich der Phasen eines ergo-

therapeutischen Prozesses erhoben, die von den Teilnehmenden in ihrer Arbeit mit den psy-

chisch erkrankten Jugendlichen angewendet werden. Während der Diskussion werden die in 

Kapitel 4.1 genannten Resultate, unter Berücksichtigung der entsprechenden Aspekte des 

theoretischen Hintergrundes (siehe Kapitel 2), erörtert. 

Die von den Teilnehmenden genannten Phasen eines Therapieprozesses decken sich mit den 

drei Phasen des Occupational Therapy Practice Framework, welches in Kapitel 2.2.1 be-

schrieben wird. Vergleicht man die Menge an Aussagen zu den drei Phasen, nehmen die 

Evaluationsphase und die Interventionsphase einen größeren Anteil während des Prozesses 

ein. Die Outcomephase nimmt häufig weniger Zeit in Anspruch oder findet gar nicht erst 

statt, was in der Diskussion der dritten Leitfrage (siehe Kapitel 5.1.3) bezüglich der Barrieren 

der Institution ebenfalls aufgegriffen wird. 

Während der Interviews wurden die Aspekte der Klientenzentrierung und Betätigungsorien-

tierung immer wieder in Bezug auf den Therapieprozess aufgegriffen. In der Diskussion 

werden diese an geeigneter Stelle eingebracht. 
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Evaluationsphase 

Die AOTA (2014) beschreibt die Inhalte der Evaluationsphase und führt hier unteranderem 

auf, dass zunächst ein Verständnis der Vorgeschichte der Klient*innen erlangt werden muss. 

Einige der Teilnehmenden erfüllen diese Inhalte, indem sie die Wichtigkeit einer Anamnese 

im Interview unterstreichen und diese in ihrer Therapie erheben. Auch weitere von der A-

OTA (2014) genannten Inhalte, wie das Erfassen von Werten, Interessen, Bedürfnissen, Stär-

ken und Schwächen der Klient*innen, decken sich mit den Aussagen der Teilnehmenden. 

Diese gaben beispielsweise an, dass die momentane IST-Situation bezüglich Interessen, Be-

dürfnissen, Stärken, Schwächen, Betätigungsanliegen und Gefühlszuständen erfasst werden 

solle. Zu diesen Aspekten lassen sich auch die holistische Sichtweise des MOHOs (Taylor 

& Kielhofner, 2017), die Säulen der Klientenzentrierung und Betätigungsbasierung (Le 

Granse, van Hartingsveldt & Kinèbanian, 2012) und die von Berding et al. (2019) beschrie-

bene Kompetenz der ergotherapeutischen Expertise zuordnen, welche die Relevanz der kli-

entenbezogenen Informationen bestärken.  

Um an diese Informationen zu gelangen, nutzen die Ergotherapeut*innen Assessments, Te-

stungen, Gespräche und Beobachtungen. Wie in Kapitel 2.1 beschrieben, gibt es Evidenzen 

für die Anwendungen von Assessments des MOHOs im psychiatrischen Kontext. Diesbe-

züglich haben auch die Teilnehmenden die Verwendung dieser Assessments angesprochen 

und beispielsweise die Rollencheckliste oder das MOHOST als nützlich beschrieben. Einige 

der Teilnehmenden gestalten den Evaluationsprozess jedoch eher frei und ohne die Verwen-

dung von Prozess- oder Inhaltsmodellen. Bei manchen Teilnehmenden fließt hier schon die 

Domäne der Zusammenarbeit (Berding et al., 2019) mit ein, bei der Informationen aus dem 

Austausch mit anderen Professionen innerhalb der Einrichtung in die Anamnese und auch 

Zielformulierung einbezogen werden. 

Die AOTA (2014) stellt des Weiteren die Analyse der Aktivitäten des täglichen Lebens und 

der Betätigungsperformanz der Klient*innen als Punkt der Evaluationsphase auf. Die Teil-

nehmenden berichten hier, dass die verschiedenen Lebensbereiche wie Selbstversorgung, 

Produktivität und Freizeit beleuchtet werden.  Auch Anne Fisher (2014) spricht sich für ein 

betätigungsbasiertes Vorgehen aus, das den Fokus bereits von Beginn der Evaluationsphase 

an auf Betätigung legt. Dem kommen einige der Teilnehmenden nach, andere setzen den 

Fokus jedoch eher auf andere Therapieinhalte, die funktionsorientierter sind, wie beispiels-

weise die Steigerung des Selbstvertrauens. 

Die Formulierung von Zielen in Zusammenarbeit mit den Klient*innen ist ebenfalls Inhalt 

der ersten Phase (AOTA, 2014). Innerhalb der Interviews wurde der Aspekt der Zielsetzung 

von allen Teilnehmenden angesprochen. Teilnehmende bewerten die gemeinsame Zielfor-

mulierung mit den Klient*innen als wichtigen Schritt und formulieren die Ziele teilweise 

nach SMART. Hiermit deckt sich auch die Säule der Klientenzentrierung (Le Granse, van 
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Hartingsveldt & Kinèbanian, 2012), welche Klient*innen als Mitgestalter*innen der Thera-

pie betrachtet. Hierfür ist auch die Domäne der Kommunikation aus dem Kompetenzprofil 

nach Berding et al. (2019) wichtig, da eine an die Klient*innen angepasste Kommunikation 

die Zielfindung unterstützt und der/die Klient*in durch Kommunikationsstrategien aktiv mit 

einbezogen werden kann. Hier führen Teilnehmende auch die nonverbale Kommunikation 

auf, die nicht unterschätzt werden dürfe. 

Costa (2014) stellte in seiner Studie fest, dass Klientenzentrierung sowohl die Handlungs-

motivation als auch die Nachhaltigkeit der Therapie steigert. Hierfür sprechen auch einige 

Aussagen der Teilnehmenden, die besagen, dass klientenzentriertes Arbeiten einen Motiva-

tor für die Jugendlichen darstelle. 

Weiterhin stellte sich in den Interviews heraus, dass einige der Teilnehmenden das Canadian 

Occupational Performance Measure (COPM) (Law, Baptiste, Carswell, McColl, Polatajko 

& Pollock, 2017) zur Zielformulierung nutzen. Schulte, Sturmhöfel und Andres (2017) be-

fürworten in ihrer Studie ebenfalls die Nutzung des COPMs. Die Teilnehmenden sagten je-

doch auch, dass es den Klient*innen teilweise schwer falle, spezifische Ziele zu formulieren. 

Hier zeigt sich eine Schwierigkeit auf. Einige der Teilnehmenden äußerten auch, dass die 

Schwere der Erkrankung der Klient*innen die Nutzung eines Assessment manchmal nicht 

zulasse. Diese Beobachtungen bekräftigen die Aussage von Fisher (2018), dass die Klien-

tenzentrierung dadurch erschwert werden kann, dass Klient*innen nicht in der Lage sind, 

ihre eigenen Bedürfnisse und Wünsche mitzuteilen.  

Die Säule der Kontextbasierung (Le Granse, van Hartingsveldt & Kinèbanian, 2012) plädiert 

für eine ganzheitliche Betrachtung der Klient*innen und somit auch für den Einbezug von 

Angehörigen und Bezugspersonen bei der Zielfindung. Costa (2014) zeigt in seiner Studie 

auf, dass eine Zusammenarbeit mit dem/der Klient*in und dessen/deren Bezugspersonen die 

Nachhaltigkeit der Therapie positiv beeinflusst. Hier sind sich die Teilnehmenden überwie-

gend einig, dass Eltern oder Bezugspersonen einbezogen werden müssen und laden diese zu 

einem Gespräch ein. 

Interventionsphase  

Die Interventionsphase stellt die Hauptphase im ergotherapeutischen Prozess der Teilneh-

menden dar. Sie nennen Aspekte zu methodischem Handeln, Therapiegestaltung und The-

rapiemethoden. Im OTPF wird ebenfalls die Interventionsphase benannt und die AOTA 

(2014) beschreibt, dass diese Phase auf Theorien, Bezugsrahmen und Evidenz basiert, was 

auch mit der Säule der Evidenzbasierung (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & 

Seanger, 2017) konform geht. Diese besagt, dass die ergotherapeutische Behandlung mit 

wissenschaftlichen Belegen untermauert werden soll. 

Viele Teilnehmende nennen die Nutzung ergotherapeutischer Modelle, wie das MOHO oder 

CMOP. Eine Vielzahl von Studien belegt eine gute Eignung sowohl des CMOPs, als auch 
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des MOHOs in der Arbeit, mit psychiatrischem Klientel (Kimball-Carpenter & Smith, 2013; 

Turner & Lydon, 2008; Wimpenny, Forsyth, Jones, Matheson, Colley, 2010).  

Weiterhin soll laut der AOTA (2014) die Betätigungsperformanz und die Teilhabe der Kli-

ent*innen während der Interventionsphase positiv beeinflusst werden. Werden die Aussagen 

der Teilnehmenden betrachtet, können auch hier mehrere Gemeinsamkeiten diesbezüglich 

aufgestellt werden. 

Während der gesamten Intervention soll eine ständige Reflexion des Prozesses stattfinden 

und eine dementsprechende Dokumentation (AOTA, 2014). Mehrere Teilnehmende gehen 

darauf ein, dass immer wieder die aktuelle IST-Situation erfasst werden müsse und der ge-

samte Prozess reflektiert werden solle. Bei der Überprüfung des Prozesses nutzen einige der 

Teilnehmenden verschiedenen Reasoning Formen. Auch die Studie von Schulte, Sturmhöfel 

und Andres (2017) fand heraus, dass Ergotherapeut*innen sich im Therapieprozess auf die 

verschiedenen Formen des Professional Reasonings beziehen. Eine Dokumentation finde 

bei allen Teilnehmenden statt, aber in unterschiedlichem Umfang und mit variierendem Zeit-

aufwand. 

Bezüglich der Therapiegestaltung ergaben die Interviews ebenfalls vielseitige Erkenntnisse. 

Für einige der Teilnehmenden ist die Transparenz der Therapie wichtig. Außerdem sprechen 

alle Teilnehmenden an, dass die Therapie jeweils individuell auf die Klient*innen angepasst 

werden müsse. Hier besteht eine Deckungsgleichheit mit dem MOHO (Taylor & Kielhofner, 

2017), welches jeden Menschen als einzigartig betrachtet. Auch der theoretische Hinter-

grund bezüglich der Klientenzentrierung stimmt hiermit überein. Die Säule der Klienten-

zentrierung (Cup, van Hartingsveldt, de Vries-Uiterweerd & Seanger, 2017) stellt die ein-

zelnen Klient*innen ebenfalls in den Fokus und fordert demnach, dass die Therapie nach 

diesen ausgerichtet wird. 

Berding et al. (2019) beschreiben in der Domäne der ergotherapeutischen Expertise, dass 

die Förderung von Teilhabe, Lebensqualität und Wohlbefinden das Ziel sein sollte. Dement-

sprechend stellte sich in den Interviews heraus, dass einige der Teilnehmenden die Lebens-

qualität in den Fokus stellen und die Therapie dahingehend gestalten. 

Teilnehmende äußerten den eigenen Anspruch, die Therapie betätigungsorientiert und kli-

entenzentriert zu gestalten und dass diese Aspekte Hand in Hand gingen. Für manche sei der 

Begriff der Betätigungsorientierung neu. Dennoch führen die Teilnehmenden in der Praxis 

Anteile dieser durch, benennen sie aber anders. Manche verbinden den Begriff jedoch auch 

mit der Durchführung von handwerklichen oder kreativen Betätigungen.  

Das Handwerk werde von fast allen Teilnehmenden in unterschiedlichem Ausmaß einge-

setzt. Die Meinungen darüber gehen diesbezüglich jedoch weit auseinander. Für den Einsatz 

von Handwerk wurden in den Interviews mehrere Begründungen genannt. Beispielsweise 
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nutzen die Teilnehmenden das Handwerk gezielt, um zunächst einen Zugang zu den Kli-

ent*innen zu bekommen, auch wenn sie wissen, dass es nicht dem Aspekt der Betätigungs-

orientierung nach dem aktuellen Paradigma entspricht. Andere Teilnehmenden distanzieren 

sich vom Handwerk, da es für sie nicht mehr den Vorstellungen von Ergotherapie entspre-

che. Wieder andere sprechen sich für einen handwerklichen Schwerpunkt aus, da sie in der 

Arbeit mit den Jugendlichen gute Erfahrungen damit gemacht haben. Betrachtet man den 

theoretischen Hintergrund zur Betätigungsorientierung (siehe Kapitel 2.3), gerät diese nach 

dem neuen Paradigma in Konflikt mit dem Handwerk. Hauptgrund hierfür ist die Forderung 

nach bedeutungsvollen Betätigungen für die Klient*innen. Fisher (2014), der DVE (2012) 

und Le Granse, van Hartingsveldt und Kinèbanian (2012) betonen ebenfalls, dass die Akti-

vitäten eine Bedeutung für die Klient*innen haben sollten. Molineux (2013) spricht von 

handwerklichen und kreativen Betätigungen, die zu Beginn der Ergotherapie von Patient*in-

nen in psychiatrischen Einrichtungen verrichtet wurden, wodurch beispielsweise Langzeit-

patient*innen gefördert und beschäftigt wurden. 

Outcomephase 

Die Outcomephase bildet nach dem OTPF die Phase, in der die erreichten Ergebnisse und 

Ziele des ergotherapeutischen Prozesses betrachtet werden (AOTA, 2014). Wie bereits zu 

Beginn der Diskussion erwähnt, nehme diese Phase laut den Teilnehmenden einen eher klei-

nen Anteil in Anspruch oder finde nicht statt. Die Teilnehmenden erwähnen im Zusammen-

hang mit dieser Phase häufig den Aspekt der Zeit. Beispielsweise lassen kurzfristige Entlas-

sungen einen richtigen Abschluss der Therapie häufig nicht zu. Besteht jedoch die Möglich-

keit, einen Abschluss der Therapie zu gestalten, wird die Wichtigkeit der Reflexion und 

Evaluation hervorgehoben. Die AOTA (2014) beschreibt, dass Re-Evaluationen von zuvor 

genutzten Assessments durchgeführt werden und die angestrebten Ziele sowie der Prozess-

verlauf überprüft werden. Hier beschreiben auch die Teilnehmenden, dass sie überprüfen, 

was in der Therapie erreicht werden konnte und dass hier neben Gesprächen auch z.B. das 

COPM erneut durchgeführt werde. Ein Therapiebericht werde von den meisten Teilnehmen-

den immer geschrieben. 

Weiterhin wird laut der AOTA (2014) überprüft, ob und inwiefern zukünftige Maßnahmen 

sinnvoll sind. Auch einige der Teilnehmenden betonen hier, dass sie den weiteren Therapie-

bedarf bezüglich Ergotherapie überprüfen, aber auch bei Bedarf an andere Professionen 

überweisen. Roger (2010) ist hiermit in Beziehung zu setzen, da er ebenfalls hervorhebt, 

dass es in der Verantwortung der Therapeut*innen liegt, bei Bedarf an entsprechendes Fach-

personal weiter zu verweisen und Perspektiven für die Jugendlichen zu ermitteln. Letzen 

Endes beschreibt ein*e Teilnehmende*r, dass es nicht das Ziel sei, dass die Jugendlichen ihr 

Leben lang in einer Einrichtung sind.  
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Besonderheiten in der Zusammenarbeit mit Jugendlichen 

Im Hinblick auf die erste Leitfrage wurden außerdem die Besonderheiten in der Arbeit mit 

Jugendlichen erhoben, die in den Resultaten in Kapitel 4.1.4 im Detail aufgeführt wurden. 

Im Rahmen der Diskussion sollen nun diese Besonderheiten bezogen auf das Verhalten der 

Jugendlichen, die Transitionsprozesse, häufige Therapiethemen, therapiebezogenen Beson-

derheiten und die daraus resultierenden Herausforderungen für die Ergotherapeut*innen so-

wie damit verbundene berufspolitische Aspekte diskutiert und mit den Erkenntnissen aus 

dem theoretischen Hintergrund in Verbindung gesetzt werden. 

Bezogen auf das Verhalten der Jugendlichen zeigt sich, dass viele Äußerungen der Teilneh-

menden mit den Erkenntnissen verschiedener Autor*innen, die im theoretischen Hinter-

grund (vgl. Kapitel 2.1 und Kapitel 2.6) dargelegt wurden, übereinstimmen. Taylor und Kiel-

hofner (2017) beschreiben, dass sich im Bereich der Volition bei den Jugendlichen vor allem 

ein wachsendes Streben nach Autonomie entwickelt. Mehrfach nannten die Teilnehmenden 

dazu passend, dass die Jugendlichen ein oppositionelles und austestendes Verhalten zeigen. 

Petermann und Petermann (2010) beschreiben, dass es bei Jugendlichen, die einen Misser-

folg bei der Bewältigung von Entwicklungsaufgaben erleben, zu aggressivem Verhalten und 

Wutausbrüchen kommen kann. Dieser Aspekt wird ebenfalls in den Interviews aufgegriffen 

und vor allem die Erfahrung geschildert, dass Jugendliche sich autoaggressiv verhalten. Pe-

termann und Petermann (2010) beschreiben außerdem, dass es aufgrund von Unsicherheiten 

zu einem sozialen Rückzug kommen kann. Einige der Teilnehmenden teilen die Annahme, 

dass viele Jugendliche Auffälligkeiten im Sozialverhalten zeigen, wodurch Schwierigkeiten 

in der Interaktion innerhalb der Gruppe entstehen können. Fegert, Eggers und Resch (2012) 

vertreten den Standpunkt, dass es durch psychische Auffälligkeiten und Störungen zu Be-

einträchtigungen der Partizipation kommen kann. In den Resultaten zeigte sich, dass auch 

die Teilnehmenden der Ansicht sind, dass viele Jugendliche mehr Motivation von außen 

benötigen, um zu partizipieren, was sich beispielsweise auch in der Zielfindung zeige. Wei-

terhin sind die Teilnehmenden der Meinung, dass Jugendliche prinzipiell schwerer zu moti-

vieren seien, als Kinder.  

Im Rahmen der Interviews wurden weitere Aussagen über Besonderheiten im Verhalten der 

Jugendlichen getroffen, welche im Vorhinein nicht explizit im theoretischen Hintergrund 

erwähnt wurden. Dazu zählen zum einen ein Misstrauen der Jugendlichen gegenüber den 

Ergotherapeut*innen, starke Schwankungen der Befindlichkeiten und zum anderen eine Art 

Entwicklungsbremsung oder Regression, die durch die psychische Erkrankung entstehen 

können.  

Zu dem Transitionsprozess, den die Jugendlichen durchlaufen, wurden viele Aussagen in-

nerhalb der Interviews getroffen, die sich in den beschriebenen Theorien und Erkenntnissen 

unterschiedlicher Autor*innen im theoretischen Hintergrund widerfinden lassen. So be-
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schreiben beispielsweise mehrere Teilnehmende, dass die Jugendlichen innerhalb des Pro-

zesses stetig mehr Verantwortung übernehmen müssen, was auch als Aspekt im MOHO 

durch Taylor und Kielhofner (2017) bei der Weiterentwicklung der Volition aufgegriffen 

wird. Weiterhin ist ein Großteil der Teilnehmenden der Ansicht, dass die Jugendlichen sich 

in einer Art Findungsphase befinden, in der sie auf der Suche nach Vorbildern und Personen 

seien, mit denen sie sich vergleichen können, um letztendlich ihre eigenen Rollen weiterzu-

entwickeln. Auch dieser Aspekt wird im MOHO im Zusammenhang mit der Weiterentwick-

lung der Habituation beschrieben. Die Änderungen in Bezug auf das Performanzvermögen, 

durch die körperlichen, kognitiven und emotionalen Entwicklungen, welche im MOHO be-

schrieben werden, werden auch von den meisten der Teilnehmenden aufgegriffen, die die 

körperlichen Entwicklungsprozesse sowie entwicklungspsychologische Veränderungen und 

die Hirnreifungsprozesse ansprechen. Auch greift Knagge (2016) den Begriff der Transition 

auf und beschreibt dazu, dass die Jugendlichen mit vielen Veränderungen konfrontiert wer-

den, was ein hohes Maß an Anpassungsfähigkeit erfordert. Aus dieser Ansicht resultieren 

viele der Aussagen, die die Teilnehmenden über die Lebensphase Jugend getroffen haben.  

Erikson (2017) spricht von der Entwicklungsphase der „Identität gegen Identitätsdiffusion“, 

in der die Jugendlichen Erkenntnisse über ihre „Ich-Identität“ entwickeln. Den Aspekt der 

Identitätsfindung betrachtet auch die Mehrheit der Teilnehmenden als essenziellen Prozess 

der Jugendlichen. Diese Identitätsfindung sei mit vielen Entscheidungen verbunden, wie bei-

spielsweise der Berufsfindung, Rollenfindung, äußerlichen Darstellung oder der sexuellen 

Orientierung. Dabei äußerten einige der Teilnehmenden, dass ihnen in diesem Zusammen-

hang in den letzten Jahren aufgefallen sei, dass zunehmend Themen mit Bezug zu LGBTQ 

(Lesbian, Gay, Bisexual, Transgender, Queer) präsent werden mit denen die Jugendlichen 

sich im Rahmen ihrer Identitätsfindung auseinandersetzen.  

Ergänzend zu den Aussagen, die sich in den Theorien und Standpunkten der Autor*innen 

wiederfinden konnten, erwähnt eine teilnehmende Person, dass die Jugendlichen durch ihre 

psychische Erkrankung viele Erfahrungen verpassen, die Jugendliche ohne Erkrankung er-

leben. 

Häufige Therapiethemen, die die Teilnehmenden beschreiben, sind ebenfalls Themen, die 

auch in der Literatur gehäuft zu finden sind. Einige der Teilnehmenden geben an, dass die 

Ablösung von den Eltern ein relevantes Thema der Jugendlichen sei, welches in der Therapie 

angesprochen werde. Auch Hurrelmann (2010) erklärt die emotionale und soziale Ablösung 

von den Eltern als Entwicklungsaufgabe, mit der die Jugendlichen konfrontiert werden. Pe-

termann und Petermann (2010) sehen fehlende Regulationsmechanismen unter anderem als 

Ursache für bestimmte Störungsbilder. Ebenso nannten die Teilnehmenden, dass Emotions-

regulation ein häufiges Thema in der Therapie der Jugendlichen sei. Ein weiteres Thema, 

das laut den Teilnehmenden in der Ergotherapie thematisiert werde, ist der Betätigungsbe-

reich der Schule, da es oft um die Wiedereingliederung der Jugendlichen in die Schule ginge. 

Auch Ziviani, Desha und Rodger (2006) sind der Ansicht, dass die Schule einen wichtigen 
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Betätigungsbereich der Jugendlichen darstellt. Wie Eppelmann et al. (2016) erörtern, ist die 

Entstehung von psychischen Erkrankungen häufig mit einem erhöhten Stresserleben in Ver-

bindung zu setzen, was sich mit den Aussagen einiger Teilnehmender deckt. Diese schildern, 

dass dadurch häufig Aspekte wie Stressregulation und der Umgang mit Anspannung in der 

Ergotherapie thematisiert werden.  

Zudem wurden von den Teilnehmenden weitere Themen genannt, die relevant für die Arbeit 

mit den Jugendlichen seien, die zuvor nicht in der Literatur gefunden wurden. Unter anderem 

wurden als Themen die Beschäftigung mit den Zukunftsperspektiven der Jugendlichen, der 

Umgang mit schlechten Erfahrungen in der Vergangenheit sowie der Umgang mit Mobbing 

und familiären Problemen aufgeführt.  

Innerhalb der Interviews wurden verschiedene therapiebezogene Besonderheiten genannt, 

die speziell in der Zusammenarbeit mit den Jugendlichen auffallen. Einige dieser Besonder-

heiten wurden bereits zuvor im theoretischen Hintergrund durch unterschiedliche Autor*in-

nen aufgegriffen. So wird durch Taylor und Kielhofner (2017) beschrieben, dass es durch 

die Entwicklung der Elemente des MOHOs zu Veränderungen der Occupational Identity 

kommt, die sich während der Adoleszenz in einem dynamischen Entwicklungsprozess be-

findet. Dies betrachten einige der Teilnehmenden als Besonderheit, da dadurch ein hohes 

Veränderungspotential der Jugendlichen bestehe, wodurch sich schnelle Therapieerfolge 

zeigen. Weiter seien die zuvor bereits beschriebenen Motivationsschwierigkeiten speziell in 

der Zusammenarbeit mit Jugendlichen auffällig.  

Die Erkrankungen, die bei den Jugendlichen laut der Teilnehmenden am häufigsten auftre-

ten, entsprechen zum Großteil der Diagnoseprävalenzen von Steffen et al. (2018). Ergänzend 

zu diesen führen die Teilnehmenden noch die Drogen- und Mediensucht auf.  

Als weitere therapiebezogene Besonderheiten, die zuvor nicht im theoretischen Hintergrund 

aufgeführt wurden, nennen die Teilnehmenden, dass bei Jugendlichen oftmals zu Beginn ein 

besserer Zugang durch kreative Mittel hergestellt werden könne. Außerdem sei die Tatsache, 

dass die Jugendlichen unter 18 Jahren noch keine vollständige Entscheidungsfreiheit haben 

ein wichtiger Aspekt, der auch für die Therapie von Relevanz sei. Daher sei es wichtig das 

Umfeld und das familiäre System in die Therapie miteinzubeziehen. 

Im Rahmen der Interviews kristallisierten sich zudem Herausforderungen heraus, die sich 

durch die Besonderheiten der Jugendlichen für die Ergotherapeut*innen ergeben. Auch in 

Bezug auf diese, konnten bereits einige Aspekte im theoretischen Hintergrund angesprochen 

werden. So sehen es die Teilnehmenden beispielsweise als Herausforderung eine Vorbild-

funktion für die Jugendlichen einzunehmen und ihnen bestimmte Werte vorzuleben, was 

ebenso im MOHO bei der Weiterentwicklung der Volition und der Habituation aufgegriffen 

wird. Des Weiteren wird das zum Teil herausfordernde Verhalten der Jugendlichen, welches 
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durch Petermann und Petermann (2010) erläutert wurde, von den Teilnehmenden als 

Schwierigkeit betrachtet.  

Zudem empfinden die Teilnehmenden es als Herausforderung eine therapeutische Bezie-

hung zu den Jugendlichen aufzubauen, wodurch es von großer Bedeutung sei, einen sicheren 

Raum für die Jugendlichen zu schaffen, wo diese Positivität und Konstruktivität erfahren.  

In Bezug auf die berufspolitischen Faktoren, die sich konkret auf die Ergotherapie mit psy-

chisch erkrankten Jugendlichen beziehen, nannten die Teilnehmenden Aspekte, die ebenso 

den Standpunkten einiger Autor*innen entsprechen. Die Teilnehmenden erwähnten bei-

spielsweise, dass der Bereich der Jugendpsychiatrie in der Ergotherapie unterrepräsentiert 

sei, was gleichermaßen von Hitch, Taylor und Pepin (2015) beschrieben wurde. Außerdem 

wurde die Wichtigkeit von präventivem Arbeiten in der Ergotherapie durch einige der Teil-

nehmenden erwähnt, was auch Wiesinger und Ruckser-Scherb (2019) als essenziell betrach-

ten.  

Es zeigt sich, dass ein Großteil der Ansichten und Erfahrungen, die die Teilnehmenden in-

nerhalb der Interviews in Bezug auf die Besonderheiten in der Zusammenarbeit mit psy-

chisch erkrankten Jugendlichen in der Ergotherapie schilderten, den Theorien und Stand-

punkten diverser Autor*innen entsprechen. Zudem konnten die Teilnehmenden weitere re-

levante Aspekte aufzeigen, die zuvor nicht beschrieben wurden, wodurch breitgefächerte 

Erkenntnisse über die Besonderheiten in der Zusammenarbeit mit den Jugendlichen gewon-

nen werden konnten.  

5.1.2 Diskussion der zweiten Leitfrage 

Welche Kompetenzen benötigen Ergotherapeut*innen, die mit psychisch erkrankten Jugend-

lichen arbeiten? 

Zusammenfassend wurden in Bezug auf die zweite Leitfrage eine Vielzahl an Aspekten er-

hoben, die die Teilnehmenden als essenziell für diesen Arbeitsbereich empfinden. Im Rah-

men der Diskussion werden die Resultate, die in Kapitel 4.2 aufgeführt sind in Bezug zu den 

ergotherapeutischen Berufskompetenzen und den ergänzenden niederländischen Berufs-

kompetenzen (siehe Kapitel 2.5) gesetzt. 

Zu den individuellen Aspekten, die Ergotherapeut*innen mit sich bringen sollen, wurden 

diverse persönliche Eigenschaften, Aspekte der therapeutischen Haltung, die Bedeutung von 

Erfahrung und der Berufsidentität der Teilnehmenden genannt, die hilfreich für die Arbeit 

mit psychisch erkrankten Jugendlichen seien.  Die genannten Aspekte lassen sich zum Groß-

teil den von Berding et al. (2019) beschriebenen Berufskompetenzen des ergotherapeuti-

schen Kompetenzprofils zuordnen.  
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Wie in Kapitel 2.5 detailliert dargestellt wurde, beschreiben Berding et al. (2019) sieben 

Domänen, aus denen sich das Kompetenzprofil zusammensetzt. Die Kerndomäne stellt die 

ergotherapeutische Expertise dar. Laut Berding et al. (2019) sollen Ergotherapeut*innen die 

Diagnostik, Intervention und Evaluation auf Betätigung auslegen. Wie die Resultate der In-

terviews ergaben, erachten die Teilnehmenden es ebenfalls als wichtig, in Bezug auf die 

Diagnostik ein gutes Einschätzungsvermögen zu haben. Außerdem gaben die Teilnehmen-

den an, ergotherapeutische Modelle zu kennen und diese in ihre Arbeit miteinzubeziehen. 

Des Weiteren wurde die Relevanz des methodischen Handelns hervorgehoben. Wie einige 

Teilnehmende beschreiben, ist das Wissen aus Bezugswissenschaften, insbesondere das me-

dizinische, psychologische und pädagogische Fachwissen Grundvoraussetzung für die ergo-

therapeutische Expertise. Auch der Forderung von Berding et al. (2019) eigenverantwortlich 

und klientenzentriert zu arbeiten, entsprechen einige Aussagen der Teilnehmenden, die bei-

spielsweise beschreiben, wie essenziell es sei, sich in der Interaktion mit Klient*innen immer 

individuell anzupassen. 

Als weitere Domäne beschreiben Berding et al. (2019) die Kommunikation, wozu in den 

Resultaten der Interviews ebenfalls einige Aspekte genannt wurden, die dieser zugeordnet 

werden können. Zum einen verstehen Berding et al. (2019) darunter, dass die Kommunika-

tion effektiv und an die Klient*innen angepasst werden soll. Dieser Aspekt wurde von meh-

reren Teilnehmenden aufgegriffen, so wurde z.B. betont, dass es wichtig sei bei der Kom-

munikation darauf zu achten, dass sich niemand angegriffen fühle. Ein weiterer wichtiger 

Punkt dieser Domäne, der vom Großteil der Teilnehmenden mehrfach aufgeführt wurde, ist 

die vertrauensvolle und professionelle Beziehung zwischen Ergotherapeut*in und Klient*in. 

Die Teilnehmenden beschreiben dazu Aspekte wie Geduld, Empathiefähigkeit, ein ange-

passtes Nähe-Distanzverhalten sowie ein ehrliches Interesse an den Jugendlichen, als wich-

tige Voraussetzung für eine gute Beziehung, die als Basis für die Zusammenarbeit betrachtet 

werde. Außerdem findet sich der Aspekt von Berding et al. (2019), den Beruf nach außen 

hin argumentativ und kompetent zu vertreten, in einigen Aussagen der Teilnehmer*innen 

wieder. So wird beispielsweise beschrieben, dass die Ergotherapeut*innen durch ihr Han-

deln deutlich machen sollen, was Ergotherapie ist und somit eine Art Vorbildfunktion für 

andere Ergotherapeut*innen einnehmen.  

Viele Standpunkte, die die Teilnehmenden äußerten, können der Domäne der Zusammenar-

beit zugeordnet werden. So spiegelt sich der Punkt der intra- und interprofessionellen Zu-

sammenarbeit, die Berding et al. (2019) beschreiben, beispielsweise in einer Aussage wider, 

in der die Wichtigkeit von kooperativem Arbeiten erläutert wird. Auch das Definieren und 

Ausbauen der ergotherapeutischen Tätigkeitsfelder wird von einigen Teilnehmenden aufge-

griffen. Beispielsweise wird erwähnt, dass zum einen die Abgrenzung zu anderen Berufs-

gruppen oder zu bestimmten Therapiemethoden und zum anderen das Entwickeln einer ein-

heitlichen Berufsidentität Themen seien, mit denen sich die Teilnehmenden beschäftigen. 
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Des Weiteren nennen die Teilnehmenden Eigenschaften wie Ordentlichkeit, Genauigkeit 

und Strukturiertheit, welche diese für die Zusammenarbeit mit Jugendlichen als wichtig er-

achten. Diese Eigenschaften können der Domäne Management zugeordnet werden, inner-

halb welcher Berding et al. (2019) beschreiben, dass Ergotherapeut*innen ihre Leistungen 

effektiv und effizient gestalten sollen, wozu die genannten Eigenschaften beitragen.  

Zu der Domäne Fürsprache können viele Aussagen der Teilnehmenden zugeordnet werden. 

Nach Berding et al. (2019) beinhaltet diese Domäne, dass Ergotherapeut*innen ihre Kli-

ent*innen darin unterstützen eine Gesundheitskompetenz zu entwickeln. Die Teilnehmen-

den nannten Kompetenzen, wie das Einlassen auf die Klient*innen, Geduld zu haben, auf-

merksam ihnen gegenüber zu sein, eine Vorbildfunktion für diese einzunehmen und ihnen 

ruhig und gelassen zu begegnen. All diese Aspekte sind voraussetzend, um die Klient*innen 

unterstützen zu können. 

Weiterhin treffen die Teilnehmenden Aussagen, die sich der Domäne Lernen zuordnen las-

sen können. Berding et al. (2019) formulieren dazu, dass Ergotherapeut*innen ihr berufli-

ches Handeln reflektieren sollen. Dazu passend beschreiben die Teilnehmenden, dass es be-

deutsam sei, die eigenen Grenzen zu kennen, was einen Reflektionsprozess des eigenen Han-

delns erfordere. Ebenfalls zu der Domäne gehörend ist der Aspekt den Beruf aktiv weiterzu-

entwickeln, indem nach neusten Erkenntnissen gearbeitet werde. Dazu nannten die Teilneh-

menden zum einen eine Vielzahl an Fortbildungen, die sie bereits besuchten, um sich wei-

terzuentwickeln und zum anderen äußerten sich einige der Teilnehmenden bezüglich des 

Lifelong-Learnings. So verfolgen diese den Wunsch auf dem neusten Wissensstand zu sein 

und neue Methoden auszuprobieren. Zu dieser Domäne passend ist ebenso der Aspekt der 

Erfahrung, der mehrfach von den Teilnehmenden aufgegriffen wurde. Laut der Teilnehmen-

den entstehe dadurch eine gewisse Intuition, sodass Situationen besser eingeschätzt werden 

können. Außerdem bilde sich durch Erfahrung auch ein gewisses Repertoire an Möglichkei-

ten, worauf man in der Interaktion mit den Jugendlichen zurückgreifen könne.  

Passend zur Domäne der Professionalität wurden diverse Aussagen in Bezug auf die thera-

peutische Haltung getroffen, die sich auf die Forderung nach Berding et al. (2019) im Sinne 

der professionsethischen Grundhaltung zu handeln, beziehen. Dazu hoben die Teilnehmen-

den vor allem Einstellungen und Haltungen, wie Wertschätzung, Unvoreingenommenheit, 

Offenheit, Kritikfähigkeit, Transparenz und Menschlichkeit hervor. 

Zu der ergänzenden niederländischen Kompetenz Beraten wurden keine Aussagen der Teil-

nehmenden getroffen, die sich auf die zweite Leitfrage beziehen. 

Zu der niederländischen Kompetenz Unterstützen und Fördern können die Aussagen der 

Teilnehmenden zugeordnet werden, in denen hervorgehoben wird, dass es von hoher Bedeu-

tung sei, ein Verständnis für die Lebensphase der Jugendlichen zu haben und für das, was 

sie bewegt. Dieses Verständnis ist nämlich die Voraussetzung dafür, dass man die jeweiligen 
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Bedürfnisse einer vulnerablen Gruppe erfassen und im Folgenden die Inklusion dieser vo-

rantreiben kann (Zalmstra & Verhoef, 2013). Auch der Standpunkt von Kerp, Hummer & 

Lamby (2009), die es als unerlässlich betrachten, dass Ergotherapeut*innen die Herausfor-

derungen der Lebensphase der Jugendlichen kennen, stützt die Aussagen der Teilnehmen-

den.  

Insgesamt zeigt sich eine hohe Übereinstimmung der genannten Aspekte der Teilnehmenden 

mit den Inhalten der deutschen und niederländischen Berufskompetenzen. Die Arbeit mit 

psychisch erkrankten Jugendlichen erfordere demnach eine Vielzahl von Kompetenzen, so-

wohl auf persönlicher Ebene, als auch auf professioneller Ebene, welche die Ergothera-

peut*innen stets reflektieren, adaptieren und erweitern sollten.  

5.1.3 Diskussion der dritten Leitfrage 

Welche Ressourcen und Barrieren der institutionellen Umwelt beeinflussen die Ergothera-

pie mit psychisch erkrankten Jugendlichen? 

In Bezug zur dritten Leitfrage werden in den zwei folgenden Abschnitten die erhobenen 

Daten bezüglich beeinflussender institutioneller Ressourcen und Barrieren in der Arbeit mit 

psychisch erkrankten Jugendlichen mit den Ergebnissen vorheriger Studien zu diesem 

Thema verglichen. Die Ergebnisse der Studien, auf die sich hierbei bezogen wird, befinden 

sich in den Kapiteln 2.2 (Klientenzentrierung) und 2.3 (Betätigungsorientierung) des theo-

retischen Hintergrundes. 

Diskussion institutioneller Ressourcen 

Die Aussagen der Teilnehmenden der vorliegenden Studie bezüglich institutioneller Res-

sourcen stimmen in einigen Aspekten mit den Informationen aus dem theoretischen Hinter-

grund überein. Sowohl Ergebnisse von Schulte, Sturmhöfel und Anders (2017), die diese 

Fragestellung im neurologischen Arbeitssetting untersuchten, als auch Erfahrungen der Pro-

jektgruppe Viersen (2017) und Aussagen von Grüter, Pujolle und Schmid (2016) decken 

sich mit den erhobenen Daten.  

„Unterstützung und Motivation der Klinikleitung“ (Schule, Sturmhöfel & Andres, 2017, S. 

9) ist ein Förderfaktor, den auch die Teilnehmenden der vorliegenden Studie als hilfreich 

angeben. Ergänzend hierzu nennen die Teilnehmenden auch das Vertrauen seitens der Insti-

tution und die damit einhergehende Möglichkeit zur freien Therapiegestaltung. Auch das 

Vorhandensein von Assessments in der Einrichtung wird sowohl von den Ergotherapeut*in-

nen in der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen, als auch von den Kolleg*innen im 

neurologischen Setting als förderlich angegeben (Schulte, Sturmhöfel und Andres, 2017). 

Die gemeinsame Zielformulierung der unterschiedlichen Professionen ist ein weiterer Punkt, 

der aus beiden Studien als ein Faktor für eine gute Zusammenarbeit hervorgeht.   
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Die Projektgruppe Viersen (2017) sieht außerdem eine Vernetzung und einen Austausch auf 

verschiedensten Ebenen als Ressource für die Offenheit gegenüber betätigungsorientiertem 

Arbeiten. Dies deckt sich mit dem Ergebnis, dass die Teilnehmenden gute Vernetzung durch 

professionsübergreifende Supervisionen und Teamsitzungen, sowie den Austausch in inter-

disziplinären Büros, Visiten und Übergaben als förderlich für ihre ergotherapeutische Arbeit 

erleben. Als weiterer Förderfaktor wird genügend Zeit für den Austausch genannt, der sich 

durch einen guten Personalschlüssel ergebe. Zudem merkt die Projektgruppe Viersen (2017) 

an, dass es gerade in großen Institutionen schwierig ist, einen Überblick über die Entwick-

lungen in den verschiedenen Arbeitsbereichen zu behalten. In den Interviews wird die Arbeit 

in einer großen Institution jedoch rein als Ressource gesehen, da so eine enge Zusammenar-

beit mit allen Berufsgruppen des Gesundheitswesens stattfinden könne. Die Umsetzung sol-

cher Projekte, setzt außerdem die Bereitschaft zu innovativem Denken voraus, welche die 

Teilnehmenden als institutionelle Ressource nennen.  

Grüters, Pujolle und Schmid (2016) schreiben des Weiteren, dass Betätigungsorientierung 

als festen Bestandteil der Ergotherapie zu implementieren, ein langwieriger und kleinschrit-

tiger Prozess ist. Dies untermauert das Ergebnis, dass es als positiver Aspekt genannt wurde, 

die ergotherapeutische Abteilung einer kinder- und jugendpsychiatrischen Institution mit-

aufgebaut zu haben, da diese somit von Beginn an von den eigenen Ideen geprägt werde. 

Die Diskussion der institutionellen Ressourcen zeigt, dass sich vorherige Ergebnisse, auch 

aus anderen ergotherapeutischen Settings, übernehmen und durch die Studie untermauern 

lassen. Zudem konnten zusätzliche Aspekte herausgefunden werden, deren Umsetzung auf 

institutioneller Ebene zur Optimierung der Arbeitsbedingungen von Ergotherapeut*innen in 

der Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen beitragen kann.  

Diskussion institutioneller Barrieren 

Die erhobenen Daten zu institutionellen Barrieren stimmen inhaltlich ebenfalls in einigen 

Punkten mit den zuvor beschriebenen Annahmen aus dem theoretischen Hintergrund über-

ein. Hierfür wurden Ergebnisse einer Studie von Sumsion (2014) mit Ergotherapeut*innen, 

die mit psychisch erkrankten Erwachsenen arbeiten sowie mit den erhobenen Daten von 

Schulte, Sturmhöfel und Andres (2017) verglichen und durch zusätzliche Ergebnisse er-

gänzt.   

Sowohl die begrenzte Aufenthaltsdauer der Klient*innen als auch eine vorgegebene Thera-

piefrequenz, kurzfristige Entlassungen und zeitlich enge Rahmenbedingen stellen laut der 

Teilnehmenden eine institutionelle Einschränkung dar. Es wird bemängelt, dass einige Pro-

gramme aufgrund der Dauer nicht durchgeführt werden können und auch Zeit für Assess-

ments knapp sei und der Zeitdruck auf wirtschaftlichen Druck zurückgeführt werden könne. 

Dies unterstützt das Ergebnis einer Studie von Sumsion (2004), in der Zeitmangel als eine 
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Barriere in der klientenzentrierten Arbeit mit psychisch erkrankten Erwachsenen beschrie-

ben wird.  

Auch Schulte, Sturmhöfel und Andres (2017) konnten knappe zeitliche Ressourcen zusam-

men mit biomedizinischen Sichtweisen in der Neurologie als größte Barriere identifizieren. 

Die biomedizinische Sichtweise wirkt sich nach den Ergebnissen dieser Forschung auch auf 

das jugendpsychiatrische Arbeitsfeld aus. Die Inhalte für die Ergotherapie orientieren sich 

auch in diesem Bereich teilweise an ärztlich vorgegeben Schwerpunkten wie Emotionswahr-

nehmung oder Ressourcenaktivierung, wodurch die ärztlich medizinische Sichtweise oft 

durchkomme. Die Interviews haben außerdem ergeben, dass zu wenig Zeit für Austausch 

unter den verschiedenen Professionen einer Institution zu Problemen in der Therapiekoordi-

nation führen kann. Hierin stimmen die Ergebnisse der Studie von Schulte, Stürmhöfel und 

Andres (2017) mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie überein, da der Aspekt der un-

terschiedlichen Arbeitsabläufe auch im neurologischen Arbeitsbereich als hemmender Fak-

tor bestimmt werden konnte. Ergänzend hierzu nennen die Teilnehmenden eine unklare Auf-

gabenverteilung unter den Professionen als Barriere ihrer Arbeit. Ein weiterer einschränken-

der Faktor, der von den Teilnehmenden beschrieben wird, sei die Beschränkung der Thera-

pien auf die Regelarbeitszeit, was eine Alltagsnähe oft einschränke.  

Unterschiedliche Arbeitsweisen der Mitarbeitenden sind ein weiterer Einflussfaktor, den 

Schulte, Sturmhöfel (2017) und Andres in ihrer Forschung bestimmen konnten. Dieses Er-

gebnis deckt sich mit den Aussagen der Teilnehmenden, dass oft unterschiedliche Vorstel-

lungen von Ergotherapie in den Institutionen vorherrschen, was ein hemmender Faktor für 

die Umsetzung klientenzentrierter und betätigungsorientierter Ergotherapie nach dem neuen 

Paradigma sei. Die unterschiedlichen Vorstellungen entstehen durch und bedingen gleich-

zeitig auch die genannte Barriere, dass die ergotherapeutischen Räume oft sehr handwerklich 

ausgerichtet seien. 

Schultes, Sturmhöfel und Andres (2017) geben weiterhin unterschiedliche Leitbilder inner-

halb des ergotherapeutischen Teams als Barriere an. In den Ergebnissen dieser Studie haben 

sich hingegen veraltete Leitbilder der Institutionen als Einschränkung dargestellt, da diese 

in ihren Annahmen einem klientenzentrierten Arbeiten bei Themen wie Transgender oder 

nicht christlichen Religionen entgegenstünden. Des Weiteren werde ein fehlendes Konzept 

in der Ergotherapie als Barriere angegeben, was wiederum das Ergebnis von Schulte, Sturm-

höfel und Andres (2017) stützt, dass Handlungskonzepte die Umsetzung einer betätigungs-

orientierten Ergotherapie unterstützen.  

Zusätzlich zu den bereits beschriebenen Ergebnissen wird ein geringes Gehalt für die Arbeit 

und eine mangelnde Wertschätzung der Institution als Einschränkung in der Arbeit gesehen. 

Dies kann auf die Aussage der Projektgruppe Viersen (2017) bezogen werden, dass Motiva-

tion und Eigenaktivität der Therapeut*innen benötigt werden, um betätigungsorientiertes 
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Arbeiten zu implementieren und diese eventuell eingeschränkt sind, wenn die Arbeit nicht 

angemessen entlohnt und wertgeschätzt wird.  

Die Diskussion der institutionellen Barrieren zeigt ebenfalls viele Übereinstimmungen mit 

der vorhandenen Literatur. Es konnten jedoch einige Aspekte inhaltlich vertieft sowie andere 

Faktoren ergänzt und der Bezug zum jugendpsychiatrischen Arbeitskontext hergestellt wer-

den.  

5.2  Diskussion der Methodik (Limitation und Stärken) 

Innerhalb dieses Unterkapitels werden die Limitationen und Stärken der Forschungsarbeit 

beschrieben sowie Möglichkeiten zur Verbesserung aufgezeigt.  

Eine Stärke der Forschungsarbeit ist, dass der gesamte Prozess der Durchführung der Studie 

in Kapitel 3 (Methodik) transparent dargestellt und in Hinblick auf die Erfüllung der Güte-

kriterien qualitativer Forschung nach Mayring (2016) beschrieben wird. Hierbei wurde je-

doch die Schwäche aufgedeckt, dass sich nicht alle Teilnehmenden auf die Anfrage zur Va-

lidierung der in den Transkripten verschriftlichen Daten zurückgemeldet haben. In zukünf-

tigen Forschungsarbeiten sollte der Schritt des Member-Checking den Teilnehmenden von 

Beginn an angekündigt werden, damit sie sich auf den zusätzlichen Zeitaufwand einstellen 

können. Des Weiteren sollten die Transkripte den Teilnehmenden zeitnaher zugesendet wer-

den, um eventuelle Urlaubszeiten in die Rücklaufzeit einzuberechnen und die Aktualität der 

Interviews zu gewährleisten.  

Die Teilnehmenden der Studie wurden deutschlandweit gesucht und entsprechend der Rück-

meldungen erstreckten sich die Interviews über mehrere Bundesländer. Die Ergebnisse stel-

len somit einen Querschnitt der Arbeitsweise und der Erfahrungen von Ergotherapeut*innen 

in ganz Deutschland dar.   

Eine weitere Stärke ist, dass der Interviewleitfaden zunächst in einem Pilotinterview erprobt 

wurde und anschließend Anpassungen vorgenommen wurden. Es wurde allerdings nicht be-

rücksichtigt, dass ein unterschiedliches Verständnis der Begriffe Klientenzentrierung und 

Betätigungsorientierung unter Ergotherapeut*innen verbreitet ist. Die Aussagekraft der Er-

gebnisse hätte somit verbessert werden können, indem bereits im Rahmen der Rekrutierung 

eine konkrete Begriffserklärung stattgefunden hätte. Dadurch hätten die Teilnehmenden 

vorab feststellen können, ob sie sich mit den Begriffen identifizieren können.  

Die gewählte Form des semistrukturierten Interviews ist wiederrum ein Vorteil der Studie. 

Die Teilnehmenden wurden somit inhaltlich zu allen relevanten Themen der Forschung be-

fragt und hatten zudem die Möglichkeit individuelle Aspekte ihrer praktischen Arbeit zu 

ergänzen, die von den Forscherinnen im Leitfaden nicht berücksichtigt wurden.  Die quali-



 

- 90 - 

 

tative Erhebung der Daten durch Experteninterviews hat sich hierbei als zielführend zur Be-

antwortung der Forschungsfrage erwiesen, da durch die Erfahrungen der Teilnehmenden ein 

erster Eindruck der Umsetzung des klientenzentrierten und betätigungsorientierten Arbei-

tens mit psychisch erkrankten Jugendlichen gewonnen werden konnte.  

Die Mehrzahl der Rückmeldungen auf die Rekrutierung der Teilnehmenden kam von Ergo-

therapeut*innen, die in einer Kinder- und Jugendpsychiatrie arbeiten (vergl. Tab. 3). Es ist 

deshalb davon auszugehen, dass die Ergebnisse der Studie schwerpunktmäßig auf diesen 

Arbeitskontext zu beziehen sind. In weiteren Forschungen sollte diesbezüglich darauf ge-

achtet werden, dass Teilnehmende aus verschiedenen institutionellen Kontexten gleicherma-

ßen vertreten sind.  Die Gesamtanzahl der Studienteilnehmenden beläuft sich auf neun Per-

sonen, was bei drei Forscherinnen und dem gegebenen Zeitrahmen die höchste Auslastung 

darstellt, unter der das Forscherinnenteam eine präzise Arbeit gewährleisten kann.  Aufgrund 

der Teilnehmendenzahl von neun Ergotherapeut*innen aus dem deutschen Arbeitskontext 

können die Ergebnisse allerdings nicht generalisiert werden und sind zudem nicht auf den 

internationalen Arbeitskontext übertragbar.   

Ein positiver Aspekt der Studie ist zudem die Aktualität des Themas des klientenzentrierten 

und betätigungsorientierten Arbeitens im Zuge des zurzeit stattfindenden Paradigmenwech-

sels in der Ergotherapie. Die Arbeit mit psychisch erkrankten Jugendlichen ist ein weiterer 

Punkt, der in bisheriger Forschung und Literatur nicht genügend berücksichtigt wurde. Zu-

dem gibt es wenig Informationen über institutionelle Ressourcen und Barrieren, die sich auf 

diesen Arbeitsbereich auswirken. In der Verbindung dieser Thematiken besteht somit eine 

Forschungslücke, was die Relevanz der vorliegenden Studie begründet. Aufgrund der gerin-

gen Studienlage zu diesen Aspekten, wurden zur Erarbeitung des theoretischen Hintergrun-

des und der Diskussion der Ergebnisse auch Studien mit einem Evidenzlevel von zwei und 

drei nach Borgetto und Tomlin (2011) hinzugezogen. Es wurde allerdings darauf geachtet, 

dass wichtige Qualitätskriterien nach Letts et al. (2007), wie die genaue Beschreibung des 

Vorgehens und die Glaubwürdigkeit, in den verwendeten Studien eigehalten wurden. 
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6. Schlussfolgerung 

Im letzten Kapitel der Forschungsarbeit werden die wichtigsten Erkenntnisse in Bezug auf 

die Leitfragen zusammengefasst, Handlungsempfehlungen abgeleitet sowie Überlegungen 

für mögliche vertiefende Forschungen angestellt.  

Es wurde herausgearbeitet, dass die teilnehmenden Ergotherapeut*innen den Therapiepro-

zess in die drei Phasen Evaluation, Intervention und Outcome gliedern. Hierbei wird den 

ersten beiden Phasen die größte Aufmerksamkeit beigemessen, während die Outcomephase 

einen vergleichsweise geringen Anteil einnimmt. Ein Grund dafür ist, dass es bei den Teil-

nehmenden, bedingt durch kurzfristige Entlassungen der Klient*innen häufig nicht zu einem 

Abschluss der Therapie kommt. Dadurch entfällt die gesamte Outcomephase, obwohl die 

Teilnehmenden diese als wichtig erachten. Hier zeigt sich ein Problem auf struktureller 

Ebene, da die Entlassungstermine oft nicht in Absprache mit den Ergotherapeut*innen er-

folgen.  

Ein weiterer Fokus der Forschung lag auf der Umsetzung von Klientenzentrierung und Be-

tätigungsorientierung, da diese im aktuellen Paradigma der Ergotherapie von zentraler Be-

deutung für die Therapiegestaltung sind. Zusammenfassend lässt sich feststellen, dass An-

sätze dieser Arbeitsweise bereits umgesetzt werden, jedoch keine*r der Teilnehmenden diese 

Aspekte vollständig in seiner/ihrer ergotherapeutischen Arbeit erfüllt.   

Der Begriff der Klientenzentrierung ist hierbei im Vergleich zum Begriff der Betätigungs-

orientierung bei den Teilnehmenden gebräuchlicher und wird somit auch konsequenter um-

gesetzt. Das betätigungsorientierte Arbeiten wird von Teilnehmenden unterschiedlich ver-

standen und wird häufig mit einer handwerklichen oder kreativen Tätigkeit gleichgesetzt. 

Dieser Aspekt könnte sich auf eine fehlende einheitliche Fachterminologie in der Ergothe-

rapie und die durch den Paradigmenwechsel entstandenen unterschiedlichen Ausbildungs-

inhalte zurückführen lassen.  

Die Resultate der Interviews ergaben zudem einige nachvollziehbare Argumente, die für den 

Einsatz des kreativen und handwerklichen Arbeitens sprechen. Beispielsweise nutzen es 

viele der Teilnehmenden, um einen Zugang zu den Jugendlichen zu erlangen und konnten 

diesbezüglich gute Erfahrungen sammeln. Andere Teilnehmende sprechen sich hingegen 

deutlich gegen den Einsatz dieser Mittel aus, da es für sie nicht den Vorstellungen der Ergo-

therapie nach dem neuen Paradigma entspricht. Hier stellt sich die Frage, inwiefern sich 

diese beiden Komponenten miteinander vereinen lassen oder ob eine strikte Trennung not-

wendig ist. Die Autorinnen vertreten nach Auswertung der gesammelten Daten die Meinung, 

dass das Handwerk als Ergänzung durchaus sinnvoll sein kann, wenn es gezielt als Unter-

stützung der Arbeit an bedeutungsvollen Betätigungen eingesetzt wird.  
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In der Studie hat sich außerdem herausgestellt, dass bei den Teilnehmenden häufig das the-

oretische Wissen über das Arbeiten nach dem neuen Paradigma vorhanden ist, der Theorie-

Praxis-Transfer sich jedoch schwierig gestaltet. Betätigungen aus den Bereichen Selbstver-

sorgung, Produktivität und Freizeit gemeinsam mit den Klient*innen zu ermitteln, diese zu 

analysieren und an der Umsetzung zu arbeiten sind hierbei Aspekte, die bereits oft umgesetzt 

werden.  

Die Ergebnisse der Studie zeigen zudem, dass die Arbeit mit psychisch erkrankten Jugend-

lichen besondere Herausforderungen, bedingt durch diese Lebensphase, mit sich bringt. Die 

Ergotherapeut*innen sollten über ein umfangreiches Verständnis für diese sowie deren The-

men und Interessen verfügen, um das eigene Verhalten adaptieren und die Therapie klien-

tenzentriert gestalten zu können.  

Berufspolitische Aspekte, die sich durch die Studie in Bezug auf die Ergotherapie im ju-

gendpsychiatrischen Kontext herauskristallisierten, sind zum einen, dass dieser insgesamt 

noch wenig Beachtung entgegengebracht wird und zum anderen, dass die Prävention in die-

sem Bereich von hoher Bedeutung ist. Beide Aspekte sollten auf Makroebene aufgegriffen 

werden, um Ergotherapeut*innen zu sensibilisieren und zu ermutigen, in diesen Bereichen 

tätig zu werden.  

Außerdem kann zusammenfassend gesagt werden, dass deutsche Ergotherapeut*innen bis-

her wenig im Sinne der niederländischen Berufskompetenzen beratend, unterstützend und 

fördernd arbeiten. Die Anwendung der Kompetenzen gestaltet sich jedoch als sinnvoll, da 

diese vor allem in der Arbeit mit Jugendlichen als vulnerable Gruppe nützlich sein kann. 

Erst durch das Ausweiten des Handlungsfeldes der Ergotherapeut*innen vom Therapieraum 

auf den eigentlichen Lebenskontext der Jugendlichen, können diese dem Anspruch auf Kli-

entenzentrierung und Betätigungsorientierung vollständig gerecht werden. Dies erfordert, 

dass die Profession der Ergotherapie eine einheitliche Berufsidentität entwickelt, um den 

gemeinsamen Fokus auf die Betätigungsorientierung, als Kerndomäne ihrer Profession, rich-

ten zu können.   

Eine weiteres Ergebnis der Studie ist, dass institutionelle Faktoren die Umsetzung klienten-

zentrierten und betätigungsorientierten Arbeitens mit psychisch erkrankten Jugendlichen so-

wohl positiv als auch negativ beeinflussen können.   

Als Barrieren stellten sich hierbei vor allem Leitbilder, biomedizinische Sichtweisen, unter-

schiedliche Vorstellungen im Team sowie handwerklich und kreativ ausgerichtete Raum-

ausstattung heraus, die im Konflikt mit dem Arbeiten nach dem neuen Paradigma der Ergo-

therapie stehen.   

Des Weiteren konnten Ressourcen identifiziert werden, die das Arbeiten nach dem neuen 

Paradigma im jugendpsychiatrischen Kontext erleichtern. Eine wichtige Ressource ist die 

Zeit - sowohl für die Arbeit mit den Klient*innen als auch für einen Austausch im intra- und 
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interprofessionellen Team.  Ein transparenter Austausch über die ergotherapeutische Arbeit 

im Team und mit der Institutionsleitung, könnte somit auch bewirken, dass sich die unter-

schiedlichen Vorstellungen des Berufsbildes an die des aktuellen Paradigmas annähern. Un-

terstützung, Vertrauen und Wertschätzung der Institutionsleitung sowie die Bereitschaft zur 

Innovation im Unternehmen sind weitere Positivfaktoren. Dadurch ergeben sich Entschei-

dungsfreiräume für die Ergotherapeut*innen, die es ihnen ermöglichen, ihre Rahmenbedin-

gungen und Therapieinhalte so zu gestalten, dass sie ihre Arbeit klientenzentriert und betä-

tigungsorientiert ausrichten können.  Diesen Ergebnissen zufolge ist es hilfreich, die Leitung 

der Institution sowie Kolleg*innen als Unterstützung für die Umsetzung des Arbeitens nach 

dem neuen Paradigma zu haben.   

Abschließend ist anzumerken, dass zum Thema dieser Arbeit die Durchführung weiterer 

Forschungen sinnvoll ist, um vertiefende Erkenntnisse und Evidenz gewinnen zu können.  

In Fokusgruppen könnte beispielsweise ein allgemeiner Konsens entwickelt werden, wie 

sich auf Basis der erhobenen Barrieren und Ressourcen die Rahmenbedingungen der ver-

schiedenen Institutionen verbessern können, um ein betätigungsorientiertes und klienten-

zentriertes Arbeiten in der Ergotherapie mit psychisch erkrankten Jugendlichen zu imple-

mentieren. Durch weitere Evidenzbasierung der im ergotherapeutischen Prozess angewen-

deten Methoden, könnte zudem eine Argumentationsgrundlage zur Anpassung der Rahmen-

bedingen geschaffen werden. Um eine größere Anzahl an Ergotherapeut*innen in die Da-

tenerhebung miteinzubeziehen, könnte außerdem eine quantitative Forschung durchgeführt 

werden. Die Ergebnisse dieser Forschungsarbeit könnten dabei als Grundlage zur Entwick-

lung eines Fragebogens und den Antwortmöglichkeiten dienen. Präventive Ansätze in der 

Arbeit mit Jugendlichen sind ein weiteres wichtiges Themengebiet, dem in zukünftigen For-

schungsarbeiten Aufmerksamkeit gewidmet werden sollte. 
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Glossar 

Begriff Erläuterung 

Adoleszens Adoleszens bezeichnet den Abschnitt zwischen der 

Kindheit und dem Erwachsenenalter, welche mit der 

Pubertät beginnt und dem Erreichen der Selbstständig-

keit im Erwachsenenalter endet (Stangl, 2019).  

Analysis of occupational per-

formance 

Die Analyse der Betätigungsperformanz ist ein Schritt 

im Evaluationsprozess des OTPF, bei dem die 

Betätigungsausführung der Klient*innen bezüglich 

Schwierigkeiten und Stärken genauer betrachtet wird. 

Dabei wird unter anderem die tatsächliche Betätigung 

im Kontext analysiert und Ressourcen sowie Barrieren 

werden identifiziert (AOTA, 2014). 

Betätigungsidentität Die Betätigungsidentität bezieht sich auf die Idee, dass 

jede*r von uns ein Gefühl dafür entwickelt, wer wir 

sind und wer wir als sich betätigende Person sein wol-

len, basierend auf unseren eigenen gesammelten und 

reflektierten Lebenserfahrungen (Taylor & Kielhofner, 

2017) 

Bezugswissenschaft Bezugswissenschaft ist eine Wissenschaft, auf die sich 

andere Disziplinen beziehen können (o.V., 2017). 

Blindkopie Bei einer Blindkopie (Blind Carbon Copy/BCC) geht 

es um die Weiterleitung einer E-Mail, ohne dass der 

Empfänger die gesamte Liste der sonstigen Empfänger 

einsehen kann (Jensen, 2009). 

Empirische Forschung Eine Empirische Forschung wird durchgeführt, wenn 

die Forschungsfrage nicht anhand vorhandener Litera-

tur beantwortet werden kann, sondern eine qualitative 

oder quantitative Datenerhebung durchgeführt wird 

(Ritschl, Prinz-Buchberger & Stamm, 2016).  

Evidenz Evidenz meint den empirisch erbrachten Nachweis der 

Wirksamkeit einer Therapieform o. Ä. (Dudenredak-

tion, o.D.) 
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Evidenzlevel Das Evidenzlevel einer Studie kann mithilfe bestimm-

ter Kriterien ermittelt werden und gibt Auskunft über 

ihre Qualität. Dies ist besonders wichtig, um die Rele-

vanz der Ergebnisse einschätzen zu können (Ritschl, 

Stamm und Weigl, 2016).  

Experteninterview Experteninterviews definieren sich über eine spezielle 

Auswahl der Befragten (Helfferich, 2014). Die For-

scher*innen legen hierzu bestimmte Kriterien fest, die 

Personen zu Expert*innen des zu erforschenden The-

mengebiets machen. 

Generalisierung Unter Generalisierung versteht Mayring (2015) eine 

Verallgemeinerung des Inhalts der Paraphrasen, um 

sinnähnliche Äußerungen der Interviewteilnehmenden 

zu inhaltsgleichen Paraphrasen zusammenfassen zu 

können. 

Geschlechtsdysphorie Wenn das Geschlechtsidentitätserleben nicht mit den 

Geschlechtsmerkmalen des Körpers übereinstimmt, 

wird dies als Geschlechtsinkongruenz bezeichnet. 

Kommt hinzu, dass eine Person unter dieser fehlenden 

bzw. beeinträchtigten Kongruenz leidet, wird es Ge-

schlechtsdysphorie genannt (Nieder, Briken, Richter-

Appelt, 2013). 

Güte  Die Güte einer Studie beschreibt ihre wissenschaftliche 

Exaktheit und wird anhand von Gütekriterien festgelegt 

(Höhsl, 2016).  

Holistische Sichtweise Eine ganzheitliche Sichtweise, bei der es vermieden 

wird Menschen in physische und mentale Komponen-

ten zu unterteilen und stattdessen Körper und Geist als 

eine untrennbare Einheit zu betrachten (Taylor & Kiel-

hofner, 2017). 

Induktive Vorgehensweise Bei einer induktiven Vorgehensweise werden zunächst 

Daten erhoben und anschließend allgemeine Aussagen 

daraus abgeleitet (Ritschl, Weigl & Stamm, 2016). In 

diesem Fall ist dies durch die zusammenfassende In-

haltsanalyse nach Mayring (2015) gegeben, bei der die 
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Kategorienbildung anhand des gewonnenen Materials 

stattfindet. 

Leitlinien Leitlinien sind systematisch entwickelte, wissenschaft-

lich begründete und praxisorientierte Entscheidungshil-

fen für die angemessene Vorgehensweise bei speziellen 

gesundheitlichen Problemen („Leitliniengrundlagen-

ÄZQ”, 2016). 

Marginalisiert Im soziologischen Kontext bedeutet marginalisieren, 

dass Personengruppen an den Rand der Gesellschaft 

gedrängt werden (Wortbedeutung.info, 2019).  

Occupational Profile Das occupational profile stellt den ersten Schritt im 

Evaluationsprozess des OTPF dar. Es geht darum, ein 

Verständnis von den Klient*innen zu entwickeln und 

Informationen über bedeutungsvolle Betätigungen, 

Probleme und Sorgen, Bedürfnisse und Wünsche sowie 

den Grund für die Inanspruchnahme der Ergotherapie 

zu erfahren (AOTA, 2014). 

Paradigma Ein Paradigma ist ein Konstrukt von Grundannahmen, 

das beschreibt, nach welchen Werten, Prinzipien, Mo-

dellen und Begriffen die Welt durch wissenschaftliche 

Gemeinschaft überprüft, wahrgenommen und interpre-

tiert wird (Kuhn zitiert nach Götsch, 2015). 

Paradigmenwechsel Setzt sich ein neues Konstrukt von Grundannahmen 

durch, spricht man von einem Paradigmenwechsel 

(Kuhn zitiert nach Götsch, 2015). 

Paraphrasen Eine Paraphrase ist nach Mayring (2015) eine Um-

schreibung eines Textbestandteils, bei der nur inhalts-

tragende Bestandteile übernommen und ausschmü-

ckende Bestandteile ausgelassen werden.  

Peer-Group Peer-Group steht laut Duden (2019) für eine „Gruppe 

von etwa gleichaltrigen Kindern oder Jugendlichen, die 

als primäre soziale Bezugsgruppe neben das Elternhaus 

tritt”. 

Pilottest Eine Prüfung des erstellten Fragebogens an Personen, 

die nicht an der Studie beteiligt sind, um Feedback über 
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die Art der Durchführung sowie den Inhalt des Inter-

views zu erlangen (Ritschl, Weigl & Stamm, 2016).  

Prinzip der Reflexivität Das Prinzip beinhaltet die Reflexion der eigenen Rolle 

als Forscher*in im situativen Verstehensprozess wäh-

rend eines Interviews und die Reflexion der Verschrift-

lichung des Interviews im Verstehensprozess während 

der Interpretation (Helfferich, 2005). 

Prävalenz Prävalenz bezeichnet die „Anzahl der Erkrankungsfälle 

einer bestimmten Erkrankung bzw. Häufigkeit eines be-

stimmten Merkmals“ (Pschyrembel, 2002, S. 1351). 

Qualitative Forschung Bei der qualitativen Forschung geht es um das subjektive 

Erleben von Menschen (Perkhofer, Gebhart & Tucek, 

2016). 

Quantitative Forschung In der quantitativen Forschung geht es um objektive 

Fakten und eine allgemeine Aussagekraft (Perkhofer, 

2016). 

Rekrutierung Im Sinne der Sozialforschung versteht man unter Rekru-

tierung den Prozess des Anwerbens von zukünftigen 

Teilnehmenden für ein Experiment, einen Test, eine Be-

fragung oder eine Beobachtung (Academic, o.D.) 

S-3-Leitlinie Die AWMF unterteilt Leitlinien in verschiedene Klassi-

fikationen. Die S3-Leitlinie ist eine evidenz- und kon-

sensbasierte Leitlinie und stellt die höchste Einstufung 

einer Leitlinie dar (AWMF, o.D.) 

Sozialforschung Die Sozialforschung ist ein Forschungsgebiet, welches 

sich mit der Erforschung der sozialen Wirklichkeit be-

fasst (Dudenredaktion, o.D.). 

Systematisches Review Unter einem systematischen Review wird eine spezielle 

Unterform zur Literatursynthese verstanden, die quanti-

tative Studien zusammenfasst, um eine Zusammenfüh-

rung der vorhandenen Evidenzen zu erzielen (Ritschl, 

Weigl & Stamm, 2016).  

Transitionsprozess Während Transitionsprozessen treten viele Veränderun-

gen in einem vergleichsweisen kurzen Zeitraum auf, die 
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hohe Anforderungen an die Entwicklung stellen und de-

ren Bewältigungserfahrung sich auf die Identitätsent-

wicklung auswirkt (Griebel & Niesel, 2011).  

Transkription Eine Transkription ist eine Wort-für-Wort-Verschriftli-

chung des Gesagten, bspw. aus einem Interview 

(Ritschl, Ritschl, Höhsl, Prinz-Buchberger & Stamm, 

2016). 

Vulnerabel Vulnerabel bedeutet verwundbar und verletzlich zu sein 

(Duden, 2019). 
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3) Anschreiben Soziale Netzwerke 
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4) Einverständniserklärung 
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5) Interviewleitfaden  

Interviewleitfaden 

 

− Experteninterviews 

− Semi-strukturiert/Leitfadengestützt 
 

Gelb: Therapieprozess 

Grün: Kompetenzen 

Türkis: Ressourcen und Barrieren der Institution 

Lila: Besonderheiten in der Zusammenarbeit mit Jugendlichen  

Grau: Bedeutung von Betätigungsorientierung und Klientenzentrierung 

• = Unterfragen/Notizen für uns 
 

Einstieg:   

• Wie sieht ihre berufliche Laufbahn aus? Wann und wo haben Sie ihre Ausbildung 

zum/zur Ergotherapeut*in gemacht? 

• Wie alt sind Sie und wie lange arbeiten Sie bereits als Ergotherapeut*in und in wel-

chem Tätigkeitsbereich? 

• Mit welchem Klientel arbeiten Sie zurzeit?  

• Alle folgenden Fragen werden sich auf die Zusammenarbeit mit Jugendlichen im 

Alter von 14 bis 18 Jahren beziehen 
 

1. Unser Thema ist betätigungsorientiertes und klientenzentriertes Arbeiten mit 

psychisch erkrankten Jugendlichen. Was bedeuten für Sie betätigungsorien-

tiertes und klientenzentriertes Arbeiten? 

 

• Persönliche Definition 

• Treffen diese Begriffe auf Ihre Arbeit zu? Wenn, ja, wie setzen Sie dies um? 

Wenn nein, wie sieht es stattdessen aus? 

 

2. Beschreiben Sie wie ein Therapieprozess bei Ihnen aussieht. 

• Gestaltung des Erstkontaktes 

• Durchführung der Befunderhebung: Assessments? 
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• Wie sieht es aus, wenn Sie mit der Intervention beginnen? Auswahl von Metho-

den? Was machen Sie genau? 

• Wie gestalten Sie den Abschluss der Therapie? Re-evaluation? 
 

 

3. Inwiefern beeinflusst Ihre Institution Ihre ergotherapeutische Arbeit? 

• Vorgaben der Institution für die Ergotherapie? 

• Beeinflussen gesetzliche Vorgaben die Arbeit? 

• Stoßen Sie aufgrund der Vorgaben auf Grenzen? Wenn ja, welche? 

• Gibt es Faktoren der Institution, die Ihre Arbeitsweise erleichtern? Wenn ja, wel-

che? 

• Was würden Sie in Ihrer Einrichtung verändern, wenn Sie die Möglichkeit dazu 

hätten? 

• Interdisziplinäre Zusammenarbeit? 
 

4. Durch welche Besonderheiten zeichnet sich für Sie die Lebensphase Jugend aus? 

• Themen & Herausforderungen für die Jugendlichen  

• Transitionsprozesse (Übergang von Lebensphase Kind-Jugendlicher & Jugendli-

cher-Erwachsener) 
 

5. Wie wirken sich diese Besonderheiten auf die Zusammenarbeit mit psychisch er-

krankten Jugendlichen aus? 

• Unterschiede zur Arbeit mit Erwachsenen/Kindern 

• Spiegelt sich die besondere Lebensphase des Jugendalters in der Zusammenarbeit 

wider? Wenn ja, wie?  

• Herausforderungen für Ergotherapeut*innen? (Kompetenzen) 
 

6. Ein/e Jugendliche*r kommt zu Ihnen: Was brauchen sie dafür? Über welche Fä-

higkeiten und welches Wissen müssen sie verfügen? (Kompetenzen) 

• Herausforderungen für Ergotherapeut*innen 

• Fortbildungen? 

• Wissen über ergotherapeutische Modelle?  

• Persönliche Stärken  
 

Abschlussfrage: Haben Sie abschließend noch Anmerkungen, die während des Interviews 

nicht zur Sprache kamen? 
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6) Interview-Bewertungsbogen 
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7) Interview-Transkripte 
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