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3  Theoretische und methodische    
 Grundlagen der Diskursanalyse

Dieses Kapitel stellt die theoretischen und methodischen Grund lagen der 
ICF-Analyse dar. Im Zentrum steht der Begriff Behind erung, dessen Di-
mensionen und Interpretationen in verschiedenen Kon texten ausge leuch tet 
werden. Des Weiteren wird geklärt, was unter Dis kursen verstan den wird 
und welche diskurstheoretischen und -analytischen An sätze die ser Arbeit zu-
grunde gelegt sind. Es wird begründet, weshalb sich die dis kurs theoretischen 
Ansätze dazu eignen, die ICF als Klassifikation von Be hin derung theore-
tisch zu reflektieren und als Basis für die Analyse der ICF zu dienen. Da-
ran anschließend wird ausgeführt, wel che diskursanalyti schen An sätze zur 
Untersuchung der ICF herangezogen und welche Modifikati onen dazu vor-
genommen werden. Die diskurs analytischen Methoden bauen auf den dis-
kurstheoretischen Ansätzen auf und eignen sich daher, um die theo retischen 
Grundlagen analytisch umzusetzen.

3.1  Behinderung: ein voraussetzungsreicher und 
mehrdimensionaler Begriff

Seit der erstmaligen Verwendung des Begriffs Behinderte 1919 als Be zeich-
nung für körperlich beeinträchtigte Menschen (vgl. 2.1, Biesalski 1926) wur-
den die Be griffe Behinderung beziehungsweise Behinderter unter schied lich 
defi niert (vgl. unter anderem Bach 1976, Schildmann 1983, Jantzen 1987, 
Cloerkes 1988, Bleidick 1999, Schildmann 2000a, Sander 2002 sowie 3.1.1 
und 3.1.2). Das vorliegende Werk versteht den Begriff Behinderung als 
Zusam menspiel von Behindertsein und Behindertwerden. Hierzu führte 
Schildmann bereits 1983 aus: »Der Prozess der Behinderung, das heißt des 
Behinderns beziehungsweise des Behindert-Werdens, schlägt also bei der ei-
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nen der beiden beteiligten Gruppen um in die Lebensqualität des Behindert-
seins« (1983: 40).

Diese Definition greift zum einen die biologische Dimension auf, mit 
der Be hin derung als körperliche, seelische oder geistige Manifestation be-
trachtet wird.97 Dies wird mit der ICF als Schädigung und gegebenen falls 
auch als Aktivitäts beeinträchtigung gefasst. Zum anderen verweist dieses 
Zusam menspiel gleich zeitig auf die gesellschaftliche Dimension, da Men-
schen behin dernde Bedingungen oder Benachteiligungen als Be hin derung 
erfah ren. Diese Bedingungen werden mit der ICF als Par tizi pations ein-
schrän kung aufgrund von gesellschaftlichen Barrieren bezie hungsweise 
benachteili genden Um welt faktoren bezeichnet.

Schildmann bezieht sich auf Jantzens Charakterisierung von Behinde-
rung, der Be hin derung in seiner bereits 1973 aufgestellten Arbeitsdefinition 
als Produkt des Ver hält nisses zwischen individuellen Merkmalen und gesell-
schaftlichen Vor stel lun gen darlegt: 

»Behinderung kann nicht als naturwüchsig entstandenes Phänomen betrachtet wer-
den. Sie wird sicht bar und damit erst als Behinderung existent, wenn Merkmale und 
Merkmalskomplexe eines In dividuums aufgrund sozialer Interaktion und Kommu-
nikation in Bezug gesetzt wer den zu gesell schaft lichen Minimalvorstellun gen über 
individuelle und soziale Fähigkeiten. Indem festgestellt wird, dass ein Individuum 
aufgrund seiner Merkmalsausprägung diesen Vorstellungen nicht ent spricht, wird 
Behinderung offensichtlich, sie existiert als sozialer Gegenstand erst von diesem 
Augen blick an.« (zit. nach Jantzen 1992: 18)

Mit dieser Erklärung weist Jantzen auf die untrennbare Beziehung bio-
logischer, psychischer und sozialer Prozesse hin. Sofern individuelle Merk-
male die gesellschaftlichen Er war tungen dessen, was als normal oder als 
Mindestmaß angesehen wird, nicht erfül len, werden sie als Behinderung 
aufgefasst (vgl. ausführlich Jantzen 1974: 19ff.). Ob eine Behinderung von 
anderen als solche wahrgenommen wird, ist also grundsätzlich abhängig 
vom jeweiligen gesellschaftlichen Kontext. Jantzen spitzt diese Per spek tive 
dahingehend zu, Behinderung primär als sozialen Gegen stand zu begreifen, 
der erst dann entstehe, wenn individuelle Merkmale gesell schaft lichen Mini-
malvorstellungen nicht entsprächen (vgl. Jantzen 1974).

Schild mann betont den interaktiven Prozess von Behindertsein und Be-
hindertwerden unter Bezug nahme auf gesellschaftliche Normalitäts vor stel-

 97 Die ICIDH unterscheidet drei Dimensionen von Behinderung: die kör per li che/bio-
logische (impairment), die individuelle (disability) und die gesellschaftliche (han di cap), 
(vgl. Abb. 5). 
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lungen von Leistung und Gesund heit (vgl. 1983, 2000a, 2002). Im Rahmen 
ihrer normalismustheoretischen Forschungs tätigkeit untersucht sie, wie sich 
diese Abhängigkeit kon kre ti siert: Eine Behinderung werde von den jeweils 
herrschenden gesellschaftlichen Nor ma litäten abgeleitet, die sich besonders 
auf den Feldern Leistung, Gesundheit und Intel ligenz aus drücken (vgl. 
Schildmann 2000a: 92, ausführlicher vgl. 3.2.2).98

Im Folgenden werden zwei konträre Modelle von Behinderung, das me-
dizinische und das soziale Modell,99 dargestellt, um die unterschiedli chen 
Dimensionen von Be hin derung aufzuzeigen. Hierdurch wird der theo-
retische Hintergrund erklärt, auf den sich die ICF bezieht (vgl. ICF 20). Da 
das medizinische Modell innerhalb der Disability Studies auch indi viduelles 
Modell genannt wird, wer den beide Begriffe gleichbedeutend ge braucht. Die 
erste Bezeichnung verdeutlicht die Herkunft des medizini schen Modells: Es 
entstand in der Me di zin, wurde jedoch mit der Entste hung der Humanwis-
senschaften von diesen über nommen und traditionell von ihnen vertreten. 
Dagegen betont die zweite Be zeich nung, dass das Individuum im Zentrum 
steht und der gesellschaftlichen Um welt weniger Bedeutung zugemessen 
wird. Die Disability Studies definieren Be hinde rung in Abgrenzung zum 
medizinischen Modell, wobei sich zwei Strömun gen unterscheiden lassen: 
eine sozial- und eine kultur wissenschaftliche (vgl. u. a. Oliver 1990, Morris 
1991, Mitchell/Snyder 1997, Thomson 1997, Thomas 2002a). Die sozialwis-
senschaftlichen Ansätze stützen sich haupt sächlich auf das soziale Modell, 
die kulturwissenschaftlichen Ansätze be ziehen sich dagegen eher auf das 
»minority group model« oder das Men schen rechts modell (Williams 2001: 
125). In allen Modellen wird Behinde rung konstruiert und mit einer be-
stimmten Bedeutung versehen; aufgrund seines langen Bestehens hat das 
medizinische Modell eine hohe Wir kungsmacht.

Definitionen haben unterschiedliche Funktionen: Sie konkretisieren Be-
deu tungen von Begriffen und vereinfachen die Verständigung. Anhand von 
De finitionen lassen sich Begriffe und ihre Bedeutungen unterscheiden. Hier-
bei be stimmt die Perspektive, aus der ein Begriff definiert wird, die Deutung 
des Be griffs entscheidend. Dies lässt sich auch an den verschie denen Defini-
tionen von Be hinderung erkennen: Behindertenpädagogische, soziologische, 
medizinische, sozial- und kulturwissenschaftliche Diszipli nen vertreten je-

 98 Ulrike Schildmann hat Jürgen Links Normalismustheorie für die Behindertenpädagogik 
differenziert und fruchtbar gemacht (vgl. unter anderem Schildmann 2000a, 2001, 2002, 
2004a).

 99 Im Folgenden wird der Begriff Modell verwendet und die Konkretisierung von Behinde
rung weggelassen. 
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weils ihre eigenen Per spektiven, aus denen sie Behinderung betrachten und 
in deren Kontext sie Be hinderung definieren. Eine Defini tion beruht also 
auf Voraussetzungen, die be achtet werden müssen, wenn man Begriffe dis-
kutiert.

Zudem können Definitionen als Instrument verwendet werden, um 
unter schiedliche Interessen oder Ziele zu verfolgen. De fi nitionen bieten ein-De finitionen bieten ein-
en Einblick, »into the nature of the ›powers-that-be‹ who make and then use 
definitions to build, maintain, and advance their position in so ciety« (Grego-
ry 1997: 487). Gregory bezieht sich auf die Diskussion um die Mo delle von 
Behinderung, im englischsprachigen Raum konkretisiert an der Kontroverse 
zwischen dem medizinischen und dem sozialen Modell von Behinderung. 
Er weist darauf hin, dass derjenige, der den Behinde rungs begriff definiert, 
mit der ei genen Perspektive Vorteile durchsetzen kann. Dieses Merkmal von 
De finitionen, ihre Bedeutung als Machtinstru ment, ist mit den Interessen 
ver schiedener Akteure verbunden: derjenigen, die Be hin derung definieren; 
derjenigen, die von der Ausrichtung der Defi nition pro fitieren und schließ-
lich behinderte Men schen selbst. Die weitere Dis kussion der Behinderungs-
begriffe und die Diskursanalyse der ICF greift die ses Merkmal von Definiti-
onen als Macht instrument auf, um die De fi ni tionen von Behinderung nicht 
auf ein theoreti sches Kon strukt zu re du zieren.

3.1.1  Der Behinderungsbegriff im medizinischen Modell

Angesichts dessen, dass das medizinische Modell bis in die 1970er Jahre 
die einzige und bis in die 1980er Jahre die offizielle und gewöhnliche Sicht 
auf Be hinderung darstellte, lassen sich nur wenige AutorInnen finden, die 
das medi zi nische Modell primär vorstellen und noch nicht kritisieren (vgl. 
Sander 1985: 21). Die medizinische, individualisierende Perspektive wurde 
jedoch nicht nur als üb lich angesehen, sondern sie war auch sicher ver ankert: 
»By the beginning of the twentieth century, the individual approach to dis-
ability – which sees its dia gnosis and solution in medical knowledge – was 
securely entrenched« (Barnes et al. 1999: 21).

Kritische Aussagen zu finden, stellt dagegen eine geringere Schwierig keit 
dar, da sich alternative Modelle, so konkret das soziale Modell, erst in Ab-
grenzung zu die sem allgemein üblichen, »übermächtigen« Modell ge bil det 
haben (siehe unten). Das me di zinische Modell ist nicht theoretisch begrün-
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