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4 Therapeutische Ansdtze

Heike D. Griin und Christina Knels

Fiir eine individuell wirksame Behandlung und Be-
gleitung des Menschen mit Demenz ist nach Dia-
gnosestellung durch den Arzt ein umfassendes
therapeutisches Konzept erforderlich. Es werden 2
Behandlungsformen angeboten: die medikamen-
tose und die nichtmedikament&se Therapie, wobei
die deutsche S 3-Leitlinie ,Demenzen* den negativ
formulierten Begriff ,nichtmedikamentdse Thera-
pie* vermeidet und die Bezeichnung ,,psychosozia-
le Interventionen“ verwendet [1], [2]. Psychosozia-
le Interventionen umfassen psychotherapeutische,
ergotherapeutische, neuropsychologische und an-
dere Ansdtze, die bei der Behandlung der Folgen
von Gehirnschadigungen ihre Anwendung finden.
Weiterhin werden Techniken beriicksichtigt, die
zwar zur Unterstiitzung der Angehorigen und pro-
fessionell Betreuenden eingesetzt werden, aber
keinen therapeutischen Charakter im engeren Sin-
ne haben [1]. Die medikamentdse Therapie obliegt
den Arzten. Sie entscheiden nach Zielsyndromen,
welche Medikamente ggf. verabreicht werden
kénnen, um symptomatische LeistungseinbufRen
zu lindern und die Lebensqualitdt zu steigern. Die
psychosozialen Interventionen umfassen psycho-
logische, sprachtherapeutische und sensorische
Verfahren sowie 6kologische und soziale Interven-
tionen (Anpassung der Umgebung an sich ver-
dndernden Bediirfnisse) und Beratung. Empfeh-
lung und Evidenzebenen der Interventionen wer-
den in den aktuellen Demenzleitlinien [2] formu-
liert. Die in diesem Kapitel vorgestellten Ansdtze
werden im Hinblick auf Evidenz (Kap. 4.8) dis-
kutiert.

4.1 Demenz-Management:
Therapieprinzipien und ICF

4.1.1 Therapieprinzipien

Basis fiir die Behandlung von Menschen mit De-
menz sind Therapieprinzipien, die sich an den Be-
diirfnissen von Betroffenen und Angehoérigen orien-
tieren. Hierzu werden in den Demenzleitlinien [4]
wichtige Vorgehensweisen beschrieben (S.100): Bis
heute ist eine ursdchliche Behandlung nicht mog-
lich, der Erhalt alltagsrelevanter Fahigkeiten der Be-
troffenen sowie eine Verbesserung der Versor-
gungssituation fiir Betroffene und Angehorige ste-

hen im Vordergrund. Eine Behandlung bzw. Versor-
gung sollte individuell ausgerichtet und auf die Ver-
dnderungen des Schweregrads abgestimmt sein,
betreuende Angehoérige und/oder Pflegende sollten
eingebunden werden und alle Fachdisziplinen zu-
sammenarbeiten. Therapieprinzipien sollen sich an
den Bediirfnissen der Betroffenen und Angehorigen
orientieren [3].

Merke

Aspekte einer gelungenen Kommunika-

tion

(DEGAM-Leitlinie Demenz [4]):

¢ langsam und deutlich sprechen

¢ Konflikte vermeiden

e Zuneigung zeigen

e offen reden

e Gestik und Mimik einsetzen

e Korpersprache

o Korperkontakt

¢ Wiederholungen

e ,Morgenhoch“ nutzen

o kurze Sdtze

e mit Namen ansprechen

e Positiv ausdriicken

e mit der Stimme beruhigen

e Ablenkungen ausschalten

e Brille, Horgerat nutzen

¢ Reizworter! vermeiden

¢ Mehrdeutigkeiten vermeiden

e mehrere Sinneskandle nutzen

e Infos zur ,Jetzt-Situation“ geben

e Umgang bestimmt Reaktion

e Einzelschritte bei Handlungsanweisungen

e moglichst viel mit moglichst wenig Worten
sagen

e Pausen machen

e keine ,Babysprache”

* Frageworter meiden

o Augenkontakt

TReizwérter: Damit sind individuelle, aus der
Biografie bekannte Begriffe gemeint, die den
Betroffenen emotional belasten.
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4.1 Demenz-Management: Therapieprinzipien und ICF

Abb. 4.1 Die wichtigsten psychischen Bediirfnisse von
Menschen mit Demenz.

Nach Kitwood [3] treten bei Menschen mit Demenz
die bei allen Menschen vorhandenen Bediirfnisse
nach Trost, Bindung, Einbeziehung, Beschiftigung
und Identitidt besonders hervor, da der Betroffene
selbst nicht mehr in der Lage ist, fiir die Befriedi-
gung dieser Bediirfnisse zu sorgen (» Abb. 4.1). Das
Bediirfnis nach Trost beinhaltet den Wunsch, War-
me und Stirke zu empfangen, um trotz Angst, Ver-
lust und Versagen intakt bleiben zu kénnen. Prima-
re Bindung an beziehungsfiahige Personen kénnen
Sicherheit in einer Welt ohne eigene Erklirungen
geben. Das Bediirfnis nach Einbeziehung, gesehen
zu werden, beteiligt zu sein, ist bei Menschen mit
Demenz (sehr auffillig in Senioreneinrichtungen)
stark ausgeprdgt. Wird die Moglichkeit gegeben, ei-
nen Platz im Leben/in der Gruppe/in der Familie zu
finden, werden Riickzugs- und Isolationstendenzen
reduziert und der Betroffene in seiner Identitdt ge-
starkt. Werden Menschen ihrer Beschaftigung be-
raubt, wird dadurch der Abbau kognitiver und
praktischer Fiahigkeiten unterstiitzt und das Selbst-
wertgefiihl ldsst nach [3]. Hier bedarf es einer gro-
Ben Aufmerksamkeit und Befdhigung, Bediirfnisse
zu befriedigen, ohne vorgefertigte Losungen auf-
zuzwingen. Je mehr {iber Vergangenheit (Biografie-
arbeit) und vor allem {iber Antriebe (erlernte Nor-
men als Motive von Handeln, z.B. Flei3, Genau-
igkeit, Pflichtbewusstsein) bekannt ist, desto eher
ist ein angemessenes Beschaftigungsangebot mog-
lich. Identitdt ist die Vorstellung von uns selbst (Le-
bensgeschichte) und den subtilen Botschaften an-
derer, wie sie uns sehen. Die Kenntnis der Lebens-
geschichte ist also wertvoll im Sinne von ,Da ist je-
mand, der es weil3, auch wenn meine Erinnerung

Briiche erhalten“. Kitwood spricht dabei vom Erhalt
des Personseins [3].

Die Versorgung der Menschen mit Demenz und
ihrer Angehorigen ist ausgerichtet auf den gesetzli-
chen Anspruch an Leistungen zur Teilhabe am Le-
ben in der Gemeinschaft, wie sie im Sozialgesetz-
buch IX aufgefiihrt ist [5]. Diese Leistungen kénnen
von zahlreichen Professionen im Sinne eines inter-
disziplindiren Teams erbracht werden. Durch die
Bildung von Netzwerken werden die Kompetenzen
aller an der Versorgung Beteiligten zusammenge-
fiihrt und gezielte Handlungsmafnahmen ent-
wickelt. Durch Netzwerke konnen Liicken in der
Versorgung entdeckt, auf kurzem Wege Informatio-
nen und Hilfsangebote weitergegeben und eine ge-
zielte Zusammenarbeit zum Wohle des Betroffenen
erreicht werden. Das Bundesministerium fiir Ge-
sundheit férderte im Rahmen der Initiative Leucht-
turmprojekt Demenz von 2008 bis 2010 ein Projekt,
welches ausgewadhlte bestehende Netzwerke mit
Blick auf Struktur, Ziele, Motivation, fordernde und
hemmende Rahmenbedingungen und Entwick-
lungsmoglichkeiten untersuchte [6]. Eine Broschii-
re, ,Vernetzte Demenzversorgung — Empfehlungen
fiir die Praxis, fasst die Ergebnisse der Arbeit zu-
sammen [6]. Auch in Deutschland wird zunehmend
die Notwendigkeit gesehen, die verschiedenen Ebe-
nen der Versorgung, wie z.B. Akteure und Akteu-
rinnen aus drztlichem, pflegerischem Dienst, Bera-
tung, Selbsthilfe und biirgerschaftlichem Engage-
ment miteinander zu vernetzen [7].

Idealerweise basiert das Demenz-Management
auf folgenden Komponenten [8], [80]:
¢ die Nutzung medikamentéser und psychosozia-

ler Interventionen
e die Beratung der Betroffenen und ihrer Angeho-

rigen
e die Entlastung der pflegenden Angehorigen in

Form von individuell angepassten Unterstiit-

zungs- und Schulungsangeboten
¢ die Vernetzung aller beteiligten Professionen aus

Medizin, Therapie und Pflege zur bestmdglichen

Versorgung des Menschen mit Demenz

4.1.2 ICF im Demenz-Management

Die International Classification of Functioning, Dia-
bility and Health (ICF) wurde von der Weltgesund-
heitsorganisation (WHO) herausgegeben und stellt
ein Klassifikationssystem fiir die Funktionsfdhig-
keit im Kontext von Gesundheit dar [19]. Die ICF
bezieht sich hierbei nicht nur auf die Dimension
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Therapeutische Ansdtze

Lebensqualitdt

I hat Auswirkung auf

Partizipation

Therapiefokus im
Demenzkontext

Therapiefokus im Aktivitdt

Demenzkontext

Funktion

hat Auswirkung auf

hat Auswirkung auf

Teilhabe

Beispiel: Wenn die Enkel zu
Besuch sind, ist die Oma
LGeschichtenerzahlerin®

Aktivitat
Beispiel: Erzahlen von Mdrchen

Funktion
Beispiel: Wortfindung

Abb.4.2 Fokussierte Therapiebereiche bei Demenz innerhalb der ICF-Dimensionen.

der Kérperfunktionen bzw. -strukturen, sondern
beschreibt ein Gesundheitsproblem mithilfe der
zusdtzlichen Dimensionen der Aktivitdt (Ausfiih-
rung einer Handlung, z.B. kommunikative Ein-
schrankung in Alltagssituationen) und der Partizi-
pation (Teilhabe). Auf der Ebene der Aktivitat stellt
man sich die Frage, was der Betroffene tut bzw.
welche Handlungen er ausfiihren kann. Die Ebene
der Partizipation beschéftigt sich mit den Fragen,
ob die Person Zugang zu Lebensbereichen hat, ob
sie hierin Anerkennung/Wertschditzung erfahrt
bzw. ob sie ihr Dasein in den Lebensbereichen ent-
falten kann [20]).

Der ICF zugrunde gelegt ist ein biospsychosozia-
les Modell, das eine individualisierte und damit rea-
listischere, lebensnahe Sicht auf Gesundheit und
Behinderung einer Person bietet und damit indirekt
eine Erweiterung der Therapieziele auf Aktivitdts-
und Partizipationsebene fordert. Die ICF versucht,
Krankheit im Hinblick auf die Person in allen ihren
psychosozialen Beziigen und unter Beachtung der
Umwelt der Betroffenen zu verstehen, anstatt auf
Symptome und Defizite fixiert zu sein, wobei man
sich in der ICF mit der aktiven Gestaltung der
Wahrnehmungs- und Ordnungswelt befasst, in der
sich Krankheit und Gesundheit abspielen [21].

Die sprachtherapeutischen Ziele im Rahmen des
Demenz-Managements stehen in vollem Einklang
mit den Dimensionen der ICF: In der friihen Phase
einer Demenz konnen (iibende) Verfahren (mog-
lichst mit einem alltagspraktischen Mehrwert, z. B.
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Namen von Verwandten lernen, persénlich wichti-
ge Objekte benennen) eingesetzt werden, wenn
der Betroffene dieses Vorgehen akzeptiert. Aller-
dings sollte, gerade auch im weiteren Verlauf der
Demenz, insbesondere die Ebenen der Aktivitdt
und der Teilhabe im Fokus der therapeutischen
Zielsetzung stehen. Die in diesem Kapitel genann-
ten Interventionsmoéglichkeiten spiegeln diese

Zielsetzungen wider (» Abb. 4.2).
Merke @

Interventionen, die sich bei Menschen mit De-
menz an der ICF orientieren, bedeuten, den
Blick individuell immer wieder auf den einen
Menschen mit Demenz zu lenken, mit (sprach-)
therapeutischen MaBnahmen im Zusammenwir-
ken mit Angehorigen ibergeordnete Ziele wie
Teilhabe, Aktivitat, Kompetenzerleben zu erzie-
len und iiber die Grenzen des eigenen Berufsfel-
des hinauszusehen.

4.2 Ziele, therapeutisches
Setting und Vorgehen

Alle sprachtherapeutischen Interventionen orien-
tieren sich an Demenzform und -stadium, dem ak-
tuellen Leistungsstand und der Tagesform des Pa-
tienten. Bohme [9] betont, dass eine klassische



Sprachtherapie im Sinne einer direkten Interven-
tion bei einem Sprachabbau im Rahmen einer Alz-
heimer-Demenz aufgrund des gestorten Kurz- und
Langzeitgeddchtnisses nicht méglich sei. Hier sei-
en multimodale Verfahren angezeigt und bei
Nicht-Alzheimer-Demenzen individuelle Entschei-
dungen zu treffen [9]. Heidler [10] spricht sich fiir
eine kognitiv ausgerichtete Sprachtherapie aus:
Das Ziel einer kognitiv ausgerichteten Sprachthe-
rapie (KAS) ist die stérungsspezifische Behandlung
der kognitiven Funktionen (Aufmerksamkeits-, Ge-
ddchtnis-, Exekutivfunktionen), welche die
Sprachverarbeitung des Betroffenen im Alltag am
meisten beeintrdchtigen [10]. Heidler stellt weiter-
hin fest, dass erst durch ein Training der genannten
Funktionen ausreichende Aufmerksamkeitsfunk-
tionen vorhanden sind, um sprachverarbeitungs-
relevante Hirnareale gezielt aktivieren zu kénnen
[11]. Welche therapeutischen MaRnahmen zum
Einsatz kommen, wird auf Basis der Demenz-Diag-
nose entschieden. Bei nichtdegenerativen Demen-
zen sollte ein verbesserndes Vorgehen sowie ein
symptomorientiertes Training (SOT) versucht wer-
den. Bei degenerativen Demenzen hingegen steht
ein Erhalt der Kompetenzen im Vordergrund und
ein umgekehrt symptomorientiertes Training
(USOT) ist angezeigt [12]. Gutzmann und Brauer
[13] geben die Empfehlung, dass sich die logopa-
dische Therapie in Anlehnung an die Komponen-
ten Aktivitdt und Partizipation der ICF (Kap. 4.1)
auf die Verbesserung der alltdglichen Kommunika-
tion konzentrieren solle. Voraussetzung fiir die
therapeutische Arbeit demenzbedingter Sprach-
storungen ist der ausschlieRlich ressourcenorien-
tierte Blick. Es gilt, jede kommunikative Ressource
aufzuspiiren und diese mit therapeutischen Ange-
boten und Interventionen zu stiitzen [13].

Obwohl Demenz (noch) nicht im Indikations-
katalog logopddischer Leistungen zu finden ist,
kénnen Menschen mit Demenz und ihre Angehoéri-
gen von logopddischer Kompetenz profitieren [59],
[62], [78], [82]. Der Erhalt der Kommunikations-
fahigkeit ist ein entscheidendes Kriterium fiir die
Teilhabe am Leben. Diese so lange wie moglich zu
erhalten, ist das Ziel logopadischer Arbeit. Auf-
grund von kognitiven Einschrankungen, insbeson-
dere des Neugeddchtnisses, kann Lernen im klassi-
schen Sinn nicht stattfinden. Aus diesem Grund
sollte jedes schulische Uben vermieden werden
(Kap. 4.6.7). Der Blick richtet sich auf die sprach-
lichen und kommunikativen Ressourcen des Pa-
tienten. Die Ermittlung der Ressourcen ist die ge-

meinsame Aufgabe zu Beginn einer Behandlung.
Diese dem Stadium der Demenz entsprechend zu
stdrken, zu stabilisieren und moglicherweise durch
individuelle Strategien zu erginzen, ist die Auf-
gabe im Verlauf der Behandlung.

4.2.1 Therapieziele

Da die meisten Erkrankungen, die einer Demenz
zugrunde liegen, zurzeit nicht heilbar sind und der
fortschreitende Verlauf nicht verhindert werden
kann, betont Romero die grolRe Bedeutung der
psychosozialen Interventionen [1]. Alle psycho-
sozialen Interventionen haben das Ziel, Ressourcen
auf kognitiver, alltagspraktischer, physischer und
psychischer Ebene zu férdern, zu stabilisieren und
so lange wie moglich zu erhalten.

Nach Steiner ergibt sich die Definition des The-
rapiezieles aus dem Gesundheitsbegriff: ,Wenn
gesund sein heifSt, Geborgenheit, Kompetenzerle-
ben, Zugehorigkeit und Zuneigung zu erfahren, die
eigene Biografie und das Jetzt mit Sinn, Achtung,
Wohlwollen und Kontinuitdt zu betrachten und
mit Vertrauen (trotz Einschrankungen) nach vorne
zu schauen, so ist dies auch mit Demenz moglich*
([8], S.88 f.). Diese Therapieziele harmonieren mit
den Kriterien der ICF, insbesondere mit den Kom-
ponenten der Teilhabe und Aktivitdt (Kap. 4.1.2).
Alle psychosozialen Interventionen mit ihren spe-
zifischen Vorgehensweisen und Verfahren haben
eine Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zum
Ziel. Die MaRnahmen beziehen sich auf den Betrof-
fenen selbst und seine Angehorigen und fokussie-
ren auf den Erhalt und die Stirkung von Ressour-
cen auf allen Ebenen. Die Demenzform, das De-
menzstadium sowie die individuellen Bediirfnis-
se der Betroffenen und ihrer Angehérigen be-
stimmen das jeweilige Vorgehen innerhalb einer
Intervention. Im therapeutischen Alltag findet
meist eine Kombination verschiedener Verfahren
(vgl. Kap. 4.6, Kap. 4.7) statt.

Merke

Therapeutische MaRnahmen im Demenzkontext
beziehen sich sowohl auf den Betroffenen als
auch die Angehdrigen. Die Demenzform, das
-stadium und die individuellen Bediirfnisse und
Wiinsche der Betroffenen und Angehérigen be-
stimmen die Planung und das Vorgehen in der
Therapie.
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Allgemeine Therapieziele (medikament6s und nicht-

medikamentds) bei primadren Demenzformen sind:

¢ Verbesserung/Stabilisierung der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit

e geistige und korperliche Aktivierung der Patienten

¢ Verbesserung der Befindlichkeit bzw. der Le-
bensqualitdt

o Adaptionsfahigkeit an das nachlassende Leis-
tungsvermogen

¢ Erhalt bzw. Wiederherstellung der Selbststandig-
keit /Selbstversorgungsfahigkeit

e Erhalt der Alltagskompetenz

e Vermeidung der Pflegebediirftigkeit

e Pflegeerleichterung

Das Ziel der logopddischen Therapie bei Demenz
ist nicht die Wiederherstellung eingeschrankter
Sprachfunktionen. Im Fokus einer sprachtherapeu-
tischen Behandlung stehen vielmehr der Erhalt der
Freude am Sprechen und die Aktivierung des Ein-
satzes aller jeweils aktuell abrufbaren verbalen,
nonverbalen und paraverbalen Kommunikations-
moglichkeiten mit dem Ziel der bestmoglichen
Aufrechterhaltung der Kommunikation mit den
Pflege- bzw. Bezugspersonen (Angehorige) und
der Verhinderung der psychosozialen Riickzugs
bzw. der Isolation des Betroffenen [14].

Angehorige (Kap. 4.7.4) werden iiber den Be-
handlungsablauf und -verlauf informiert, im Ideal-
fall in Anwesenheit und mit Einverstdndnis des Be-
troffenen in der Sitzung. Kommunikationsproble-
me zwischen Betroffenen und Angehdorigen wer-
den beratend begleitet. Eine direkte Beratung fiir
den Angehorigen sollte jedoch nicht in Anwesen-
heit des Betroffenen stattfinden, da die Situation
fiir den Betroffenen emotional {iberfordernd wir-
ken kann.

4.2.2 Therapeutisches Setting

Das therapeutische Setting sollte einer festen
Struktur in Form von ritualisierten Abldufen un-
terliegen, z. B. ein stets gleichbleibender Therapie-
ablauf, Kontinuitdt beziiglich Zeit, Raum und The-
rapeut [14]. Ein fehlerfreies bzw. fehlerreduziertes
Vorgehen in der Behandlung (der Patient gelangt
immer zu einer ,richtigen“ Losung) ermoglicht
dem Menschen mit Demenz zudem ein gesichts-
wahrendes Verhalten wdhrend der Therapie. Eine
Konfrontation mit Defiziten nimmt dem Betroffe-
nen dagegen seine Wiirde und ist nicht zielfiih-
rend. Ritualisierte Vorgehensweisen im formalen

Ablauf und therapeutischen Verfahrensweisen ge-
ben dem Menschen mit Demenz Sicherheit. Struk-
turiertes Vorgehen zeichnet sich durch Gleich-
mafRigkeit, Regelmdfigkeit und Zuverladssigkeit aus
und 16st im Rahmen von Sicherheit im Menschen
Wohlbefinden aus (,Ich weif§ schon, was jetzt
kommt*). Natiirlich werden die regelmafSigen Ab-
ldufe vom Betroffenen nicht erinnert, aber sie wer-
den wirksam, weil sie geschehen, weil sie stattfin-
den. Moglichst gleichbleibende Vorgehensweisen
kénnen den Betroffenen zu eigenen Aktivitdten
anregen (so nennt der Betroffene z.B. nach einigen
Sitzungen das aktuelle Datum selbststdndig oder
liest eine in Eigeninitiative vorbereitete Notiz vor;
oder er wiinscht selbststindig ein zu bearbeiten-
des Thema) [14]. Weiterhin erleichtern ritualisier-
te Abliufe dem Therapeuten eine stabile Doku-
mentation des therapeutischen Prozesses.

Praxis

Beispiel fiir die Einbindung ritualisierter

Ablaufe

e Therapie findet immer am gleichen Ort und zur
gleichen Zeit statt

e BegriiBRung mit Namen

e Gesprach (Wochenverlauf, Befindlichkeit, aktu-
elle Anliegen etc.)

e ambulante Therapie: Erkunden/Benennen des
Wochentages/Datums zur Unterschrift auf der
Verordnung (der Patient schreibt und liest die
Daten, die er unterschreibt)

¢ kurze Aktivierungsiibung (Geeignet sind spiele-
risch wirkende Ubungen, die Konzentration,
Aufmerksamkeit und Fokussieren anregen. Der
Patient ist (iber den Sinn der Ubung informiert.)

e Patient stellt seine hiuslichen Ubungen vor.

e Erarbeitung eines neuen Themas

e Besprechung der hiuslichen Ubung

¢ Terminvereinbarung (Der Patient hat einen ei-
genen Kalender, er notiert selbst.)

¢ Verabschiedung mit Namen

4.2.3 Therapeutisches Vorgehen

Es wird empfohlen, bei einer beginnenden De-
menz nach angepassten MaBnahmen fiir eine indi-
rekte Sprachtherapie zu suchen, die ggf. auch ein
kognitives Training beinhalten [9]. Ob Gehirn- und
Gedichtnistrainings allerdings tatsachlich sinnvoll
sind, wird kontrovers diskutiert [2]. Fiir den Be-
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troffenen sollen entsprechende Aktivitdten Sinn
und Freude bringen. Hat ein Betroffener gerne
Kreuzwortratsel gelost, so kénnen ihm angepasste
Trainings angeboten werden. Hat er Freude an Fo-
toalben, konnen diese fiir gesprdchsfordernde
MaRnahmen genutzt werden. Liickensdtze zu be-
kannten Liedern, Redewendungen, Gedichten kén-
nen Erinnerungen aktivieren. In diesem frithen
Stadium konnen z.B. Ubungen zum Wortabruf
oder Satz- und Textverstindnis mit stimulierend-
aktivierenden Methoden aus der Aphasietherapie
(z.B. MODAK) verkniipft werden, wenn die Inhalte
den aktuellen Bediirfnissen des Betroffenen ent-
sprechen. Ab dem Stadium einer mittelschweren
Demenz werden die genannten Ubungsmoglich-
keiten nur noch sehr begrenzt einzusetzen sein.
Hier gilt es, mit Wissen um Biografie, Erkennen
von Antrieben, Gefiihlen und nonverbalem Aus-
druck eine Briicke zu bauen, um Kommunikation
zu fordern und aufrechtzuerhalten (Kap. 4.5). Ab
diesem Stadium konnen auch unlogisch erschei-
nende Gesprdche aufrechterhalten werden, wenn
die dahinterstehenden Gefiihle und Antriebe er-
kannt und validiert werden, s. Praxis-Box Auf-
rechterhaltung von unlogisch erscheinenden Ge-
sprdachen (S.105).

Praxis

Aufrechterhaltung von unlogisch erschei-
nenden Gesprachen
Patientin (schaut zum Fenster): Das gibt’s (...)

Therapeutin (folgt dem Blick der Patientin):
~-Mmbh (..) es regnet.”

P (aufgeregt): ,Das gibt’s, das gibt’s*

T: ,Ja. Alles wird nass.“

P: ,.(..) und faul, nass und faul“

T: ,Ja?“

P: ,Apfelschalen®

T: ,Ach ja, der Apfelbaum vor dem Fenster.*

T: ,Sie sorgen sich um die Apfel?“

P: ,Ja, so war das alles.”

T: ,Das konnen Sie gut durch das Fenster se-
hen.“

P: ,Ja“

T: ,Mmbh (...) Sie gehen gerne in den Garten?*

P: ,Sicher, sicher.”

T: ,(..) und kénnen die Apfel sammeln?*

P (lichelnd): ,Ja, natdrlich.“

Besonders in der spdten Phase der Demenz sollte
jede aktuelle Situation fiir eine sprachtherapeuti-
sche Intervention genutzt und alle Chancen ver-
wendet werden, die {iber eine kognitiv ausgerich-
tete Sprachtherapie hinaus den Menschen mit De-
menz im Kommunikationsprozess halt. Steiner be-
schreibt hierfiir ,Konsequenzen fiir demenziiber-
schattete Gesprdche* (s. Praxis-Box (S.105).

Praxis

Konsequenzen fiir demenziiberschattete

Gesprache

(nach Steiner ([8], S. 130 f.)

e Worte sind nur ein Teil der AuRerung - ich ach-
te auf das Gesamte als Horer.

e Worte sind nur ein Teil der AuRerung - ich ach-
te auf das Gesamte als Sprecher.

e Esist sinnvoll, grundsatzlich einen Kommunika-
tionswunsch zu unterstellen.

e Wir lassen uns mehr Zeit beim Sprecherrollen-
wechsel - der beeintrachtigte Gesprachspartner
hat in der Regel ,Vorfahrt*.

e Das Ziel ist mehr Kontakt und weniger Informa-
tion.

e |ch fasse mich kurz und verstandlich.

e Fragen konnen 6ffnen, bergen aber auch Gefah-
ren, je nachdem eventuell reduzieren, lieber ab-
warten und Angebote machen.

e |ch fiihre das Thema mehr durch Impulse und
weniger durch Fragen weiter.

Der Therapeut kann davon ausgehen, dass eigene
Therapieplanungen selten der jeweiligen Sitzung
entsprechen und eine kreative Verkniipfung von
Beziehungsarbeit und aktuell sinnvollen Inhalten
angezeigt ist [14]. Bei schwerer Demenz treten
verbale sprachtherapeutische Vorgehensweisen in
den Hintergrund. Der Patient wird weiterhin mit
seinem Namen angesprochen. Die Kontaktaufnah-
me (jede Begegnung kann ein Erstkontakt sein) er-
folgt mithilfe einer validierenden (wertschdtzen-
den), moglichst gleichbleibenden Vorgehensweise
sowie Augenkontakt, Korpersprache, Korperkon-
takt und Atemfiihrung.

Ein ausfiihrliches therapeutisches Vorgehen
fiihrt das Alzheimer-Sprach-Training (ASTRAIN)
[15] auf (» Tab. 4.1). ASTRAIN ist ein integratives
Konzept, welches sich aus verschiedenen psycho-
sozialen Interventionen und Betreuungskonzepten
zusammensetzt (Kap. 4.7.2). Dieses Programm
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Tab. 4.1 Kommunikation mit Demenzbetroffenen nach ASTRAIN [15]

Art der
Kommunikation

Therapeutisches Vorgehen

verbal e kurze, verstandliche Sdtze

e den Patienten moglichst oft mit seinem Namen ansprechen
auf Ort, Zeit und situativen Kontext hinweisen

positiv formulieren

Informationsfiille auf mehrere Satze verteilen und schrittweise mitteilen

langsam sprechen

Wiederholungen mit moglichst denselben Worten (ohne Gereiztheit)
Nachfragen, ob man den Patienten richtig verstanden hat
e Antwort anbieten (Rhetorik des ,Pfliickenlassens*)

[
[ )
[ )
e auf eine ruhige Stimmlage achten
[ )
[ )
[

o keine Belehrungen
¢ keine Babysprache
e nicht von hinten ansprechen

nonverbal o Gefiihle sprechen lassen

e Zuneigung korpersprachlich ausdriicken, dass es dem Patienten angemessen ist, ihm wohl tut
¢ geduldig, verstandnisvoll und aufmerksam zuhéren

¢ Blickkontakt halten

e Mimik und Gestik unterstiitzend bei der Kommunikation einsetzen, Pausen einlegen

allgemein

vorausdenken
strukturieren, aktivieren, trainieren

vormachen ist besser als fordern

wurde vom Miinchner Institut fiir Psychiatrische
Wirkungsforschung entwickelt und stellt ein the-
rapeutisches Erganzungsprogramm fiir den
sprachfunktionellen Bereich bei Alzheimer-Betrof-
fenen dar [15].

Die logopddische Behandlung kann als Einzel-
und/oder Gruppentherapie durchgefiihrt werden.
Meist finden im ambulanten Bereich Einzelthera-
pien statt. In klinischen Institutionen und Senio-
reneinrichtungen konnen sprachtherapeutische
Gruppenangebote (eventuell ergdnzend zur Ein-
zelbehandlung) sinnvoll sein (> Tab. 4.2). Uber die

Synchronizitdt von Sprache, Beriihrung und Blick

keine Diskussion oder Rechthaberei (dem Patienten auch wider besseren Wissens nachgeben)
Patienten immer darliber informieren, was man gerade tut oder vorhat zu tun

aussprechen lassen bzw. nicht das Wort abschneiden
in der Phantasiewelt des Patienten verborgene Wiinsche erkennen

Bestatigung, Zustimmung, Anerkennung

genannten Ziele der Einzeltherapie hinaus kénnen
im Gruppenangebot Kontaktmdéglichkeiten unter
den Teilnehmern geférdert und ein Gemein-
schaftsgefiihl geschaffen werden. Handlungsorien-
tierte Ansdtze (z.B. HOT, Kap. 4.7.3) bieten die
Moglichkeit, Aufmerksamkeit, Konzentration, Er-
innerungsvermogen und Kommunikationsfreude
zu wecken [14]. Planung, Reflexion und Dokumen-
tation einer sprachtherapeutischen ausgerichteten
Gruppentherapie mit Betroffenen erfordert eine
wohliiberlegte Herangehensweise.
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Praxis

Sprachtherapeutische Gruppenangebote

Tab. 4.2 Beispiel fiir eine dokumentierte Gruppenarbeit

Thema Tier — Foto - Puzzle

Teilnehmer 6

Zeit 30-45 Minuten

Zubehor Tierfotos (Kategorien: Haus- und Zootiere)

Voraussetzungen Interesse am Thema, Sehfahigkeit

Ort am Tisch

Ziele Aktivierung der Sprachfahigkeit, sprachlicher Austausch zwischen den Teilnehmern,
Kompetenzerleben, Anregung von Erinnern und Erzdhlen

Vorbereitung 12 Tierfotos als Vollbild, 24 entsprechende als Zweierpuzzle (mittig geteilt)

Vorgehen 1. Zundchst Vorlage von 6 Vollbildfotos einer Kategorie. Jeder Teilnehmer sucht ein Foto aus

(Erkennen, Benennen, Bewerten, ins Gesprach kommen).

2. |eder Teilnehmer zieht aus einem Stapel geteilter Fotokarten eine Karte heraus (priifen:
»Passt die Karte zu meinem Foto?“, wenn ,ja“ behalten, wenn ,nein“ zuriicklegen oder
den Nachbarn mit dem passenden Foto ausfindig machen). Am Ende soll jeder
Teilnehmer das gleiche Foto als Vollbild und geteilt vor sich liegen haben.

Anmerkung Die Teilnehmer erhalten die einfiihrende Anweisung und es werden keine sprachlichen
Forderungen gestellt. Die Teilnehmer werden ihren kommunikativen Ressourcen entspre-
chend reagieren.

Erweiterung Ist der Ablauf gut durchfiihrbar, kénnen die 6 weiter vorbereiteten Fotos hinzugenommen
werden. Entsprechend der Leistungsfahigkeit aller Teilnehmer kénnen sprachtherapeutische
Interventionen (Benennen, Kategorienbildung, Gedachtnisaufgaben usw.) hinzugenommen
werden, jedoch ohne auffordernden oder tibenden Charakter.

Vorbereitung [ Durchfiihrung einer Gruppentherapie

Formale und inhaltliche Hinweise: e Beachten von Sympathien/Antipathien der Teil-
e Videoaufzeichnungen (wird meist gut von den nehmer
Teilnehmern angenommen) e Erhalt der Aufmerksamkeit/ abwechslungsreiches
e (iberschaubare Anzahl der Teilnehmer (2-6 Teil- Angebot
nehmer) e Angebote/Thema ist fiir alle Teilnehmer interes-
e Storfaktoren gering halten sant
e Materialien und Getranke bereitstellen ® Freude am gemeinsamen Tun steht im Vorder-
e Hilfsmoglichkeiten bei motorischen Einschrankun- grund ( kein Lehr- oder Betreuungscharakter)
gen ¢ moglichst viele Sinne ansprechen
e Integrieren von Teilnehmern mit Seh-/Hé6rein- e keine Uberforderung (auf alle Teilnehmer achten)
schrankungen e keinen Teilnehmer vor der Gruppe hervorheben

oder ,,bloRstellen”
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