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Sprachabbau bei beginnender Demenz:

Bausteine fiir eine heilpadagogisch-

logopadische Diagnostik

Jurgen Steiner

ZUSAMMENFASSUNG. Das Thema Demenz riickt aufgrund der demogra-
fischen Veranderungen der Gesellschaft immer mehr in den Blickpunkt der
offentlichen Diskussion und hat Eingang in die logopadisch-sprachtherapeu-
tische Diskussion gefunden. Dabei geht es um geeignete Wohn-, Betreuungs-
und Therapieformen. Wahrend man iiber die Symptomatik des Sprachab-
baus zur beginnenden Demenz eine Reihe von Quellen findet, sind praktisch
handhabbare logopadische Konzepte fiir Anamnese, Diagnose und Beratung
nur in geringem Umfang vorhanden. Die vorliegenden diagnostischen Vor-
schldge sind entweder Versuche der Ankopplung an die Aphasiediagnostik
oder verbleiben bei relativ allgemeinen Ubersichten. Dieser Beitrag méch-
te eine Orientierung zur logopadisch-diagnostischen Praxis bei beginnender
Demenz bieten und stellt dafiir mehrere nicht-evaluierte, informelle Leitli-

nien bzw. praktische Werkzeuge vor.

Schliisselworter: Geriatrische Rehabilitation — Sprachabbau bei beginnender Demenz (SAD) — Case-Manage-
ment — heilpadagogisch-logopadische Diagnostik — Ziircher Demenz Diagnostik

Gesamtzusammenhang
und Intentionen

Die Diagnostik beginnt mit der Klarung der
Frage, ob Uberhaupt eine Demenz vorliegt.
Diese Frage wird von mnestischen und kog-
nitiven Untersuchungsverfahren (als neuro-
psychologische Diagnostik) und von klini-
schen und bildgebenden Verfahren (als me-
dizinische Diagnostik) unter Berlicksichtigung
von Ausschlusskriterien (z.B. , nicht vorlber-
gehend”) beantwortet. Die Uberpriifung der
Sprache ist die dritte Saule in dieser Erstdiag-
nostik.

In einer Metastudie, in der Erstsymptome
bei einer beginnenden Demenz aufgeli-
stet wurden, nehmen Kommunikationssto-
rungen den zweiten Rang hinter ,Probleme
bei der Arbeit” ein. Gedachtnisprobleme
sind erst auf Rang acht gelistet (Gress-Hei-
ster, 2003, S. 24). Das heifst: Die Erfassung
der Sprachlichkeit als kognitive Schlussel-
funktion Ubernimmt Indikatorfunktion fir
die Leistungsfahigkeit des kognitiv-mne-
stischen Systems.

Der haufig verwendete ,Mini Mental Test”
(Kessler et al., 1988) arbeitet daher auch

sehr stark mit Sprachaufgaben (sprachliche
Instruktionen, sprachliche Reaktionen), die
jedoch eine patholinguistische Gesamtsy-
stematik vermissen lassen. Der Mini Mental
ist eine zufallig zusammengestellte Sprach-
prifung. Auch andere neuropsychologische
Verfahren kénnen derzeit nicht Gberzeugen:
Gress-Heister weist zu Recht darauf hin,
dass derzeit die gangigen neuropsycholo-
gischen Verfahren neben dem Mini Mental
wie ,Uhrentest” oder ,Syndrom-Kurz-Test”
Orientierungen im Bereich der mittelgra-
digen, also bereits manifestierten Demenz
schaffen, jedoch fur leichte und schwere De-
menzen wenig aussagefahig sind.

Diagnostische Triade

Insofern ist die diagnostische Triade ,neu-
ropsychologisch — medizinisch — sprachlich”
in Erganzung mit anamnestischer Befragung
der derzeitige Weg (Abb. 1). Die erste An-
laufstelle ist dabei aufgrund institutioneller
Gegebenheiten nicht die Logopadin; Buchter
(2003, S. 69) fasst treffend zusammen: ,Die
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Diagnose Demenz wurde in der Regel schon
vom Arzt durch Untersuchungen und Tests
gestellt, es ist also nicht Aufgabe des Sprach-
heilpadagogen, diese Diagnose erneut zu
stellen oder zu bestatigen ... “.

Unabhangig von der jeweiligen Disziplin
kann die Diagnostik im Bereich Geriatrie als
anspruchsvoll angesehen werden:

e Wir missen mit Multi- und Komorbidi-
taten rechnen,

e \Verhaltens-, Leistungs- und Motivations-
schwankungen verzerren die Ergebnisse,

e Hintergrundinformationen sind schwer
zu beschaffen und/oder aus einer Vielzahl
von Quellen widerspriichlich.

Insofern ist die Geriatrie eine Art ,Konigsdis-
ziplin“, in der die Diagnostizierende zunachst
auf ihren ,klinischen Blick” vertraut, die The-
rapie beginnt und diagnostische Informati-
onen im Prozess erganzt.

Demenzen beginnen zu sehr unterschied-
lichen Lebenszeitpunkten und zeigen sehr



unterschiedliche Verursachungen mit ei-
ner vielfaltigen Auspragung von Sprach-,
Sprech -, Stimm-, Schluck- und Kommunikati-
onsstoérungen, die sich im Durchlauf der ver-
schiedenen Demenzstadien sehr stark ver-
andern. Im Rahmen dieses Beitrags konzen-
trieren wir uns auf die Untersuchung der
Sprache und Kommunikation im Alltagsvoll-
zug zu Beginn des Prozesses — zu einem Zeit-
punkt, bei dem eine therapeutische Einfluss-
nahme noch maglich ist — und fassen dabei
nur engere Aspekte der Sprachlichkeit ins
Auge. Die erste Phase ist die der kommuni-
kativ-kognitiv-mnestisch-kontaktiven Verun-
sicherung (Held, 2000).

Fir die Symptomatik bei Demenz sowie des
Sprachabbaus bei beginnender Demenz
sei auf Bauer (1994), Benke et al. (1990),
Buchter (2003), Fisgen (1992), Fuhrmann
et al. (1995), Gutzmann & Brauer (2007),
Hirsch & Meier-Baumgartner (1999), Lang
(1994), Neubart et al. (1998), Ojeda (2005),
Romero et al. (1995), Rousseau (2001), Stei-
ner (2001, 2006) sowie Tippett et al. (1995)
verwiesen. Eine Fille guter Informationsmog-
lichkeiten bietet das Internet (s. Kasten). Vor-
schlage zur Indikation (Neubart et al., 1998),
zur Klassifikation (Steiner, 2001) zur Diagno-
se (Schultze-Jena & Becker, 2005) und Thera-
pie/Beratung (z.B. B6hme, 2006, 2008; Stei-
ner, 1996a, 2007) liegen vor. Die Sicht der
Mit-Betroffenen wird beispielhaft vertreten
von Van Deun (2006), die der Betroffenen in
Steiner (1996b).

Derzeit gibt es keinen Indikationsschlissel fur
.Sprachabbau bei beginnender Demenz” in
Deutschland. Es gilt allerdings zu bedenken,

Auswahl Demenz-Infos im Internet

www.deutsche-alzheimer.de
www.oesterreichischerpatient.at
www.alz.ch
www.demenzratgeber.de
www.zukunftsforum-demenz.de
www.demenz-service.nrw.de
www.kompetenznetz-demenz.de
www.alzheimerforum.de

dass auch fur die Dysphagietherapie ein In-
dikationsschllssel erst seit wenigen Jahren
existiert und diese heute zum reguldren lo-
gopadischen Angebot gehort.

ICF als Rahmen fiir die
diagnostische Planung

Die Ziele der geriatrischen Rehabilitation sind:

e Aufrechterhaltung der Wohnselbstandig-
keit/Vermeidung der Pflegeheimeinwei-
sung

e Aufrechterhaltung der Autonomie und
Aktivitat fur Betroffene und Angehorige

e sinnvoller kommunikativer Umgang mit
Betroffenen

e Erhalt der Gesundheit der Angehdrigen

Logopédie ist der Versuch, diesen Zielen aus
sprachlich-kommunikativer Sicht mit Ange-
boten zur Therapie und Beratung zuzuarbei-
ten. Diagnostik soll die notwendigen Schls-
selinformationen hierzu liefern.

M Abb. 1: Diagnostische Triade ,neuropsychologisch — medizinisch — sprachlich”
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B Abb. 2: Sprache im Verbund psychischer Funktionen
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Den Denkrahmen fir die Diagnostik gibt die
ICF (International Classification of Function-
ing, Disability and Health, WHO 2005) vor.
Sprachliche Aktivitaten sind Interaktionen
und Prozesse zwischen Kérper, Intra-/Inter-
psychischem sowie Umweltfaktoren und
sind vor dem Hintergrund der sozialen Par-
tizipation zu verstehen. Diagnostik kiimmert
sich daher um

e Kkorperliche Voraussetzungen fur Sprache
im Sinne der intrapsychischen Sprachor-
ganisation als Strukturebene: Informati-
onen aufnehmen, speichern, vergleichen,
auswahlen, sequenzieren;

e Voraussetzungen fur Sprachhandeln zwi-
schen Menschen im Sinne der interpsy-
chischen Dialogkonventionen als Pro-
zessebene: Aktivitat und Partizipation
mittels Sprache;

e soziale Bedingungen fUr ein dialogisches
Netz als Wirkungsebene: Interaktionen,
Begegnungen, Reaktionen, Situationen,
Einstellungen, materielle Umwelt (Larm),
Lebenshintergrund.

Sprachstérungen sind Interaktions- und Pro-
zessstorungen in diesem Beziehungsgeflecht;
Ressourcen sind Interaktions- und Prozessres-

I Abb. 3: Die vier diagnostischen KerngroBen bei Demenz
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Sprechen mit jemandem

sourcen. Logopadische Diagnostik ist Kon-
texterfassung mit dem Fokus Sprachlichkeit
(Abb. 2).

Die  Auswahl der korrespondierenden
Funktionen zeigt, wie sehr Sprache und
Kommunikation mit anderen Funktionen so-
wie allgemeiner korperlicher Verfassung ver-
woben sind und eine ganzheitliche Diagnos-
tik gefragt ist (vgl. hierzu auch das Pladoyer
einer ganzheitlichen Diagnostik fir Gedacht-
nisstorungen von Brand & Markowitsch,
2005). Der interne Monitor in unserem Mo-
dell sichert sprachverarbeitend den roten Fa-
den als Sprecher und Hérer, der externe Mo-
nitor ist unser Gegenuber, das als Sprecher
per Uberleitungen und Wiederholungen den
roten Faden sichert und uns als Horer an-
fragt, wenn bei thematischen Spriingen das
Verstandnis geféhrdet ist.

Die Symptomatik des Sprachabbaus bei be-
ginnender Demenz l3sst sich wie folgt auf
den Punkt bringen: Die interne Sprachor-
ganisation Uber das semantische Gedacht-
nis verliert an Struktur und Schérfe, gleich-
zeitig gibt es kommunikative Probleme, die
sich als Kontakt-, Orientierungs-, Sinn- und
Aktivitatsveranderungen zeigen. Anamnese
und Diagnose haben die Aufgabe, eine Ein-
schatzung zum Ist-Stand flr diese Facetten
abzubilden. Therapie und
Beratung haben die Auf-
gabe, auf dieser Grund-
lage Angebote in ver-
schiedenen Settings zu
machen. Fur die Primar-
betroffenen haben grup-
pentherapeutische Ange-
bote vor dem Hintergrund
der in Abb. 3 dargestell-
ten vier diagnostisch-
therapeutischen Kerngro-
Sen bei Demenz Prioritat.

Kontakt
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Diagnostisch geht es darum zu bestimmen,
mit welcher Methode in der Triade , befragen
— beobachten — testen” welche Schlisselin-
formationen gewonnen werden kénnen.

Logopadische Diagnostik
als Teil eines Case-Manage-
ments

Die Idee des Case-Managements ist es, die
Kooperation zwischen Institutionen und Be-
rufsgruppen im Dienst des Einzelfalles zu si-
chern und zu steuern. Dazu ist ein Abgleich
von Vorstellungen, Vereinbarungen und Ver-
trdgen zur Bestimmung von Zielen und Zu-
standigkeiten  erforderlich.  Hintergriinde,
Zielsetzungen und Verfahrensweisen des
Case-Managements in der Pflege werden ak-
tuell von Klie & Monzer (2008) beschrieben.
Der Case-Manager ist Sozialdienstler, anwalt-
licher Helfer und Angebots-Makler; er sorgt
als Schnittstellenarbeiter fur Kooperationen.
Der reguldre Ablauf, dem auch die Logopa-
die unterworfen ist, folgt dem in Abb. 4 dar-
gestellten Schema: Es zeigt die Diagnostik in
der Geriatrie als zirkularen Prozess, der als Vo-
raussetzung im Umgang mit dem stltzenden
System die gemeinsame Vertrauensbasis und
als Ziel das individuelle Empowerment hat;
als Voraussetzung im Management des hel-
fenden Systems sei eine gemeinsame Qua-
litdtsbasis und als Ziel die multidisziplinare
Verstandigung hervorgehoben.

Ethische Pramissen

Heilpadagogik versucht den Menschen zu
verstehen als Person und als Beziehungsper-
sonlichkeit in seinem Erleben und Verhal-
ten. Sie versucht die Eindrlicke der Aktualitat
(Ist-Situation) abzugleichen mit Eindrlicken
der Historizitat (Gewordensein/Lebens- und
Lerngeschichte) und Potenzialitat (Moglich-
keiten trotz Beschrankungen). Der Themen-
kreis Logopadie und Demenz macht kKlar,
dass eine Sicht auf die ganze Person erfor-
derlich ist.

Die diagnostische Konzentration auf die Ebe-
nen Phonem — Wort — Satz — Text in den
Modalitaten rezeptiv — imitativ — produktiv
— transformativ im jeweiligen System Laut-
und Schriftsprache, wie dies in der linguis-
tisch orientierten Aphasiediagnostik derzeit
noch vorherrscht, ist bei beginnender De-
menz nicht angezeigt. Entscheidend ist der
Vorstofs zu Biografie und Lebensbedeutsam-
keit als Grundpfeiler der Intervention und da-
mit als KerngréRen der Diagnostik. Das tech-
nische, ingenieursmafSige Denken in ,Pfeilen



B Abb. 4: Ablaufschema eines Case-Managements

gemeinsame Vertrauensbasis
——

A *

Transparenz fiir Betroffene und Angehérige
(stiitzendes System)

L

individuelles Empowerment

und Kastchen” (Box-and-Arrow-Modelle wie
das Logogen-Modell, De Bleser et al., 2004)
bildet im Rahmen der ICF-Idee nur einen klei-
nen Teilbereich ab — vor dem Hintergrund
der Demenz ist die Begrenztheit dieser klas-
sisch linguistisch-aphasiologischen Herange-
hensweise offensichtlich. Daneben ricken
ethische Gesichtspunkte in den Vordergrund,
die nachfolgend mit dem Begriff ,heilpada-
gogisch-logopadische Diagnostik” gekenn-
zeichnet werden. Sie fokussiert drei Aspekte:

e interprofessionelle Kooperation
e wertschatzender Prozess
e systemische Konzentration

» Interprofessionelle Kooperation heifst:
In einem patientenzentrierten Gesamtkon-
zept wird eine klare Aufgabenteilung mit ei-
gener Verantwortlichkeit vereinbart mit der
Maf3gabe der Mitteilungspflicht in professio-
neller und gleichzeitig einfacher Sprache. Es
gibt konstante Stationen flr interaktiv-pro-
zesshafte Korrekturen zur Vorgehensweise,
zu denen alle Mitglieder des Systems (Be-
troffene — Angehérige — Behandelnde — Pfle-
gende) eingeladen werden; die gemeinsame
Vorgehensweise wird im Aufsen gegenlber
anderen Institutionen und Kostentragern ver-
treten. In einem partnerschaftlichen Modell
erfolgt die Konferenz mit rotierender Mode-
ration. Die Arbeit des Teams zielt auf die Ver-
besserung der Schnittstellenubergange und
leistet Widerstand gegen Ubergreifenden
BUrokratismus im Sinne einer ,organisato-
rischen Tyrannei” (Hirsch, 2008, S. 108).

> Mit wertschdtzender Prozess ist ge-
meint: Wenn einerseits der Demenzkranke

Situationsanalyse
Bedarfsanalyse
Angebotsanalyse

Entscheidung fiir Ziele, MaBnahmen und Schwerpunkte
mit Angaben fiir Dauer und Intensitat

Initiierung, Durchfiihrung, Beobachtung und
Kontrolle der MaRnahmen

Konferenz der Akteure, Ergebnisbilanz
Anpassung der MaRnahmen

gemeinsame Qualitatsbasis

r

(helfendes System)

Transparenz fiir Behandelnde und Pflegende

r

multidisziplinare Verstandigung

mit sich und seiner Umwelt nicht mehr zu-
recht kommt, sein System fur Hilfe und Ori-
entierung wegbricht, er seine Leistungs- und
Stimmungsschwankungen merkt und an-
dererseits die Angehdrigen mit Angst, Ver-
unsicherung und Uberlastung kdmpfen, be-
deutet dies, Diagnostik zuhdrend, wertschat-
zend und Mut machend, wenn méglich mit
einer Prise Humor zu betreiben. Ob die Ab-
folge von 50 Items nach dem Muster ,Zei-
gen Sie das kleine rote Viereck” zu 6kolo-
gisch relevanten Ergebnissen flhrt, ist frag-
lich, sicher ist, dass diese Vorgehensweise
weit entfernt ist von dem, was es aufrecht
zu erhalten gilt: Sinn, selbstbestimmte Aktivi-
tat, Orientierung, Kontakt und Kompetenzer-
leben im Alltag. Die Nicht-Eignung des Aa-
chener Aphasie Tests (Huber et al., 1983) fur
den beginnenden Sprachabbau bei Demenz
(SAD) lieRe sich auch psychometrisch be-
grinden (Abbruchkriterien, Eichung flr vas-
kular-aphasisch). Entscheidender ist: Es gilt
die Maxime einer nicht-belastenden, nicht-
desavouierenden,  flrsorglich-menschlichen
Diagnostik, die die Perspektive der Betrof-
fenen respektiert und aus Verstehen und Ein-
bezug Bindung erzeugt. Fir Befragungssitu-
ationen heiflt das: Bitte keine bedrangenden
Fragen. Einfach zusammengefasst: Diagnos-
tik lasst die Beteiligten gut aussehen, sie ent-
larvt nicht und stellt nicht blof§ — sie endet
mit dem , Vertrag” fUr eine gemeinsame Auf-
gabe. Betroffene werden zu Beteiligten.

» Systemische Konzentration bedeutet: Wir
konzentrieren uns auf die Ressourcen und
nicht auf die Defizite; facetten- statt um-
fangreich, erfassend statt umfassend, rele-
vant statt reliabel, okologisch statt objektiv.
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Diagnostik ist die ,kultivierte Unsicherheit”
(Doubrava & Staemmler, 1999, S. 126);
Ubertriebene Diagnostik als Suche nach Si-
cherheit ist nicht gefragt; Qualitat heifst 6ko-
logisch-dialogische Qualitat. Diagnostik |8st
sich von dem Anspruch, Ursache-Wirkungs-
Zusammenhange in der Tiefe ergriinden zu
wollen; sie versteht sich als Informationsfilter
und -sortierer. Radikal formuliert: Diagnos-
tischer Perfektionismus stort die Kreativitat,
die Freiheit, die Beziehung und die Reflexion
(vgl. Steiner, 1998).

Ausgewahlte Bausteine der
Zurcher Demenz Diagnostik
Logopadie (Z-DD)

Grundsatzlich findet, wie schon gesagt, Di-
agnostik im Rahmen einer interdisziplinaren
Gesamtschau statt (Heifs, 2006). Allgemein
geht es um die Frage: In welchem Setting
kann ich mit welcher Methode (befragen/be-
obachten/testen) welche zielrelevanten In-
formationen gewinnen, die zu welchen Op-
tionen von therapeutischen Entscheidungen/
Prozessen flihren? Eine aktuelle schweizeri-
sche Befragung von berufstatigen Logopa-
dinnen im Erwachsenenbereich (Petschen,
2007) zeigt auf, dass

e 57 % der Befragten mit dem Thema
Demenz in ihrer praktischen (diagnosti-
zierend — therapierend — beratend)
Arbeit konfrontiert sind, aber nur

e bei 18% das Thema in der Grundausbil-
dung angesprochen wurde.

Die Antworten zur verwendeten Diagnostik
der Praktikerinnen zeigen deutlich, dass es

Bausteine der Ziircher Demenz
Diagnostik Logopadie (Z-DD)

e Z-GINCH - Zircher Geriatrie-Indi-
kations-Checkliste

e Z-PASA - Zurcher Protokollbogen
Anamnese: Sprachabbau im Alter

e Z-CADA - Zircher Checkliste fur
Alltagsdialoge

e Z-FAKA - Zircher Fragebogen zur
Aktivitat und Kommunikation im
Alltag

e Z-Txt — Zurcher Sprachstrukturelle
Prufung auf Wort- und Text-Ebene

Alle Praxistools stehen zum Download
unter www.hfh.ch > who is who >
Jurgen Steiner zur Verfiigung

an Konzeptionen fehlt. Auf den ersten vier
Rangen stehen:

e Rang 1: Aachener Aphasie Test, AAT
(30%),

e Rang 2: Eigenes Diagnostikmaterial
(15%),

e Rang 3: Basel Minnesota Test, BMTDA
(12%),

e Rang 4: Dialogverhalten in der Spontan-
sprache (12 %).

Unter Bezugnahme auf die Befragung von
Petschen kann es keinen Zweifel am Bedarf
flir Konzeptionen geben. Die nachfolgenden
Bausteine verstehen sich als Bestandteile ei-
nes Gesamtkonzeptes, das sich zurzeit in Be-
arbeitung befindet.

Indikations-, Benenn- und
Schweregraddiagnostik

Unter kognitiver Dysphasie versteht man eine
hirnorganisch bedingte Sprachhandlungssto-
rungen infolge neuropsychologischer Grund-
stérungen (mnestisch-kognitiver und affek-
tiver Art). Aus der Sicht der praktisch Han-
delnden st eine Klassifikation nur dann
interessant, wenn aus ihr klare Handlungso-
rientierungen und -differenzierungen hervor-
gehen bezuglich Indikation, Prognose und
Rehabilitation. Eine Klassifikation demen-
zieller Sprachstorungen ist beim derzeitigen
Stand nicht moglich. Dennoch sollte eine be-
schreibende Syndromkennzeichnung auf fol-
gende Gesichtspunkte Bezug nehmen:

e Schweregrad (vgl. hierzu auch Junde et

al., 2007)

Medizinische Grunderkrankung

e Sprachstrukturelle Eigenheiten und
Ressourcen

e Dialogische Eigenheiten und Ressourcen

Eigenheiten und Ressourcen im

Partizipationskontext

e Stellungnahme zur Indikation und
Handlungspraferenzen.

Auf diese Weise kommen wir, statt zu defi-
niten Klassen, zu einer auflistenden Beschrei-
bung (Steiner, 2001). ,Kognitive Dysphasie”
und ,Sprachabbau bei beginnender Demenz
(SAD)” werden dabei als Synonyme verstan-
den. Von , Aphasie im Rahmen einer demen-
ziellen Erkrankung” sollte man nicht spre-
chen, weil Verursachung, Verlauf und Be-
handlung nicht vergleichbar sind (vgl. unter
anderem hierzu Gress-Heister, 2003, sowie
Kopf, 2003); auch der Begriff , Pseudo-Apha-
sie” ergibt keinen Sinn.
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Die Indikation ist an Voraussetzungen ge-
knlpft, die mit der Z-GINCH, Zurcher Geri-
atrie-Indikations-Checkliste (modifiziert nach
Neubart, Palm & Steiner, 1998) beschrie-
ben werden. Der Betroffene muss selbst den
Wunsch haben, ein Angebot wahrnehmen
zu wollen; von unserer Seite aus , bewerben”
wir unser Angebot, um den Patienten zu mo-
tivieren. Salopp gesagt: Verwirrt nicht die
Verwirrten, aber aktiviert die noch Aktiven!

Untersuchung der Sprachlichkeit

Wenn sich die Probleme des demenzerkrank-
ten Menschen und seiner Umwelt auf Ver-
lust von Aktivitat, Orientierung, Sinn, Kom-
petenz, Kontakt und Bindung zentrieren, sind
dies auch — ganz im Sinne der ICF — die ,,Ein-
satzorte” flr (eine logopadische) Diagnos-
tik. Die Instrumente Z-PASA (Zlrcher Proto-
kollbogen Anamnese: Sprachabbau im Alter)
Z-CADA (Zircher Checkliste fur Alltagsdialo-
ge) und Z-CADA (Zurcher Checkliste fir All-
tagsdialoge) verstehen sich dabei als sich ge-
genseitig erganzende Werkzeuge, die auch
fir nicht-demenzielle  Kommunikationssto-
rungen gut einsetzbar sind. Schlieflich ist
nicht ermittelbar, welchen Anteil eine beglei-
tende Schwerhorigkeit oder eine begleitende
Depression hat.

Befragung zu Sprachkontakt und
-aktivitat im Alltag

Der Protokollbogen Z-PASA (Zurcher Proto-
kollbogen Anamnese: Sprachabbau im Al-
ter) ist ein Instrument zur Erfassung der Re-
levanz von Laut- und Schriftsprache im All-
tag. Befragt wird der Sekundarbetroffene
(Partner, Angehdriger). Es entstehen Notizen
zu den offenen Kategorien als Beschreibung
des Sprachalltags. Ein Ubergang von der diag-
nostischen Perspektive zu einer Zielorientie-
rung ist direkt im gemeinsamen Gesprach
maglich: Therapiegewichtungen konnen be-
sprochen werden. Die Sichtweise des Primar-
betroffenen erfolgt erganzend.

Beobachtung des Dialoges

Der Beobachtungsbogen Z-CADA (Zlrcher
Checkliste flr Alltagsdialoge) ist ein Instru-
ment zur Erfassung der Art und des Umfangs
der Komplikationen und Fahigkeiten im Ge-
sprach bei Verdacht auf eine Hirnfunktions-
storung. Beobachtet wird der Primarbetrof-
fene in einem normalen Alltagsgesprach. Er
sollte damit einverstanden sein, dass das Ge-
sprach aufgezeichnet und anschlieRend aus-
gewertet wird. Der Beobachtung sollte eine
anamnestische Erhebung vorausgehen (z.B.
Z-PASA, s.0.); sie sollte aufgrund der hohen
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kussion der Verwendbarkeit
des Token Tests bei Eckold &
Helmenstein, 2001). Dies gilt
S nicht nur, weil die Normen
nicht Ubertragbar sind, son-

Rezeptiv imitativ produktiv transformativ
LS w S T w S w S T w

0 0 ++ 0 0 ++ 0 ++ 0 0
SS w S T w S w S w S

0 0 + 0 0 0 0 + 0 0
LS = Lautsprache W =Wort rezeptiv = auditiv verstehend / Lesesinnverstandnis ~ ++ = obligate Prifung
SS = Schriftsprache  S=Satz  imitativ = Nachsprechen / Nachschreiben + = sinnvolle Zusatzpriifung falls méglich

T=Text  produktiv=Benennen / Schreiben 0 = fakultative Prifung im Einzelfall

transformativ nach Diktat schreiben / laut lesen

Dynamik in Dialogen durch eine Befragung
erganzt werden (z. B. Z-FAKA, Zlrcher Fra-
gebogen zur Aktivitat und Kommunikation
im Alltag, siehe Kasten S. 18). Durch die Be-
obachtung erhalt die Therapeutin eine Ein-
schatzung der aktuellen Dialogleistung; es
ist moglich und sinnvoll, im gemeinsamen
Gesprach einzelne Items als Ziele einer dia-
logisch-biografischen Therapie festzulegen.
Die Beobachtungspunkte sind flr eine er-
hohte Pragnanz sehr einfach gehalten und
folgen der Zweiteilung in Gesprachsquanti-
tat und Gesprachsqualitat.

Damit der Dialog nicht nur ,technisch” im
Hinblick auf ,Steuerungselemente” oder
.Breakdown-Sequenzen” betrachtet wird,
seien an dieser Stelle noch einmal die Gelin-
gensbedingungen flr einen Dialog definiert,
die weitgehend unabhangig von einer Hirn-
schadigung sind. In einem Gesprach sollten
beide Gesprachspartner

e sich wiedererkennbar ausdriicken
(ich spreche von mir)

e wechselnd sprechen und zuhoéren

e abwarten und beobachten

e Kommentare auf AuRerungen und
Antworten auf Fragen geben

e auf Vertiefungen eingehen (Nachfrage)

e beim Thema und bei konkreten
Ereignissen bleiben

e Platz fir Geflihle/Wiinsche geben

e Hilfe geben und Hilfe nehmen

e mit Widrigkeiten umgehen

Befragung der
Alltagskommunikation

Die Befragung mittels Z-FAKA (Zurcher Fra-
gebogen zur Aktivitdt und Kommunikati-
on im Alltag) leistet die Erfassung der Art
und des Umfangs der Sprachaktivitat im All-
tag (vgl. hierzu auch Barthel, 2005, sowie
Schubert, 2005) in den Systemen Laut- und
Schriftsprache mit Eréffnung einer positiven
Perspektive (Befragungsteil D). Im Vergleich
zu friher verandern sich die Gesprache in-
folge einer Schadigung des Gehirns; Z-FAKA

ist eine Hilfe, diese Veranderungen zu erfas-
sen. Sie erweitert die Anamnese. Befragt wird
der Sekundarbetroffene (Angehdrige, Partner,
evtl. Pflegender). Der Befragung sollte eine
anamnestische Erhebung vorausgehen (z.B.
Z-PASA, Zurcher Protokollbogen Anamnese
im Alter, Steiner, 2008); sie sollte aufgrund
der zwangslaufigen Subjektivitat des Befra-
gungsergebnisses erganzt werden durch eine
Beobachtung (z. B. Z-CADA, Zircher Checklis-
te fUr Alltagsdialoge, Steiner, 2008).

Durch die Befragung erhalt die Therapeu-
tin eine Einschatzung der Gesprachssituati-
on. Ziel ist es nicht, zu einer objektiven Sicht
zu kommen; vielmehr geht es um die Be-
wertung der Veranderung durch den Part-
ner: Inwiefern ist das Gesprach anders, und
wenn es anders ist, stort mich die Verande-
rung und wenn ja, wie sehr? Diese Bewer-
tung als Partnersicht wird mit 0-96 Punkten
in den Teilen A-C skaliert. Der Fragebogen
soll im Gesprach mit der Therapeutin bear-
beitet und nicht als schriftlicher Fragebo-
gen ausgegeben werden. Es entstehen Noti-
zen zu den offenen Fragen und ein Profil der
Art und des Umfangs der Gesprachsmoglich-
keiten. Ein Ubergang von der diagnostischen
Perspektive zu einer Zielorientierung ist direkt
im gemeinsamen Gesprach moglich: Einzelne
[tems kénnen als Ziele einer dialogisch-bio-
graphischen Therapie fixiert werden.

Die Skalierung in den Kategorien A-B-C des
Fragebogens dient als Momentaufnahme der
Eingangssituation und als Prozessevaluati-
on: Die Gesamtpunktzahl in den Kategorien
A-B-C macht eine normativ gesetzte Ein-
schatzung des Grades an Minderung von Ak-
tivitat und Kommunikation im Alltag méglich
und kann den Therapieverlaufs 6kologisch
validieren.

Schliisselinformationen auf
Wort- und Textebene

Einfache Adaptationen aus der sprachstruk-
turell orientierten Aphasiediagnostik sind nur
sehr bedingt flr Patienten mit Demenz ein-
setzbar (vgl. hierzu beispielsweise die Dis-

© Steiner 2007

dern vor allem, weil Instrukti-
onen dann nicht gespeichert
werden, wenn der Sinnzu-
sammenhang fehlt; im Laufe
der Prifung verlieren die zu
diagnostizierenden Demenz-
betroffenen den Kontakt zur
Prifung. Wie schon gesagt
ist aufgrund des Aufbaus und der zeitlichen
Belastung am ehesten die Aphasie Check
Liste, ACL (Kalbe et al., 2002) geeignet.

Die Konzentration auf Schllsselinformatio-
nen bedeutet fir die Sprachstrukturelle Dia-
gnostik, dass das phonologische System gar
nicht und das syntaktische System erst zweit-
rangig beurteilt werden, da bei beginnender
Demenz von einer weitgehenden Intaktheit
ausgegangen werden kann. Der Schwer-
punkt liegt auf der Beurteilung des Seman-
tischen Lexikons und der Textproduktion, da
hier Veranderungen zu erwarten sind (vgl.
Benke et al., 1990; Schultze-Jena & Becker,
2005 ) und die Therapie von hier ausgehend
zu planen ist.

Es ergibt sich die in Abb. 5 dargestellte Uber-
sicht (Steiner, 2007). Da sich die sprachstruk-
turelle Diagnostik derzeit auf informellem Ni-
veau bewegt, kdnnen die Facetten mit eige-
nem Material oder mit einer Entlehnung aus
der Aphasietherapie (z.B. AABT, ACL, BMTDA,
AAT, BOSU; Literatur siehe Huber et al., 2006,
S. 151) geprift werden. Eine verbindliche
Empfehlung ist schwierig, da das Niveau der
Texte individuell anzupassen ist. Abb. 5 zeigt
obligate (++) und sinnvolle Prifungen (+):

e Text horend verstehen: gehorten Text
nacherzahlen, Fragen zum gehorten Text
beantworten

e Mundliche Wortproduktion: z.B. Wort-
flissigkeitstest vgl. Benke et al. (1990)
sowie Aschenbrenner et al. (2000) und
Kalbe et al. 2002)

e Mindliche Textproduktion: z.B. Cookie-
Theft nach Schultze-Jena & Becker, 2006
(urspruinglich von Goodglass & Kaplan,
1976)

e Text lesend verstehen: Lesetexte flr
Sprachbehinderte | (Steiner, 1992)

e Text schreiben: Lesetexte fUr Sprachbe-
hinderte | nach Steiner, 1992 (Vorgabe
Bildreihenfolge und/oder Schlisselwort)

Auf einen praktischen Protokollbogen wird
an dieser Stelle verzichtet. Zur Erfassung der
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Spontansprache auf Textniveau ist die Anlei-
tung von Peuser (2000) hilfreich; ein Beispiel
fur eine dialogische Textanalyse findet sich in
Buchter (2003, S. 92f).

Ausblick: Ebenbirtigkeit
und Coping-Ressourcen

Heilpadagogisch-logopadische Diagnostik be-
gegnet Menschen mit echtem Interesse. Wir
sind die Expertinnen, die durch Einbezug und
Wertschatzung ein ehrliches Gefuhl der Eben-
burtigkeit geben kénnen. Dies ist wichtig fir
Betroffene, die auf ein geistig reges Leben zu-
rickblicken und nun eine teils dramatische
Veranderung ihrer kognitiven Leistungsfahig-
keit bei vollem Bewusstsein erleben mussen.
Es ist von zwei Fakten auszugehen. Zum ei-
nen davon, dass Demenzkranke grundsatz-
lich Uber ein hohes Mafs an Coping-Strate-
gien verfligen: Sie sind in der Lage, Reduk-
tionen und Anpassungen im Wortabruf und
im Gesprach so vorzunehmen, dass klassische
sprachsystematische Fehlleistungen (phone-
matische und semantische Paraphasien) ver-
mieden werden (Schecker, 2003). Solche
Adaptationsleistungen der demenziellen An-
fangsphase durfen begriindet hoffen lassen,
dass auch therapeutische Angebote fruch-
ten. Zum anderen wird es dauerhaft schwer
sein, Leitlinien zu erarbeiten; moglicherweise
ist konsequent fir die Individualitat des Ein-
zelfalles zu pladieren. Hier sind wir im Kon-
sens mit dem Case Journal (www.jmedical-
casereports.com), das einen Beitrag dazu
leistet, die (Uber-)Macht der randomisierten
kontrollierten Studien aufzulockern.
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SUMMARY. Speech disorders in beginning dementia: Modules for diagnostic assessment in

pedagogy and logopedics

The demographic change of society brings dementia more and more into the view of public discussion and aca-
demic discourse in logopedics and speech therapy. Main subjects are adequate therapy interventions as well as
home care and other support. There are some studies on symptoms of speech disorder but little research in
practical logopedic concepts on anamnesis, diagnostics and consultation. Diagnostic approaches are either lin-
ked with diagnosis of aphasia or remain at a general perspective. This contribution intends to give some orien-
tation for logopedic-diagnostic practise at beginning dementia and presents not yet evaluated, informal guide-

lines as well as practical tools.

Key words: geriatric rehabilitation — speech disorders in beginning dementia (SAD) — case-management —
diagnostic assessment in pedagogy and logopedics — Zurich Diagnosis of Dementia
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