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Einleitung

Unter der Diagnose „Demenz“ wird eine Rei-
he von kognitiven Beeinträchtigungen zusam-
mengefasst, die typischerweise im höheren 
Lebensalter auftreten, schleichend beginnen 
und progredient verlaufen. Zu ihnen gehören 
insbesondere Störungen des Gedächtnisses, 
der zeitlichen, räumlichen und persönlichen 
Orientierung, der Sprache sowie des zielge-
richteten Handelns. Die sprachlichen Stö-
rungen können klassifiziert werden als

 primär progrediente Aphasie oder
 semantische Demenz. 

Im Falle einer primär pro gredienten Aphasie 
beginnt die Demenz mit einer Sprachstörung, 
die durch eine unflüssige Redeweise, Wort-
findungsstörungen, pho  nematische Parapha-
sien, Agrammatismus und einer Logopenie 
(Wortkargheit) gekennzeichnet ist. 
Bei der semantischen Demenz, die im Ver-
lauf der Erkrankung auftritt, kommt es zu ei-
ner flüssigen, jedoch inhaltsleeren Redewei-
se, zu einem gestörten Wortverständnis und 
zu semantischen Paraphasien. Die sprach-
lichen Störungen können mit einer Dyspha-
gie verbunden sein, die häufig auf einen be-
einträchtigten oralen Bolustransport oder auf 
eine „Schluckapraxie“ zurückzuführen ist.

Einen Halt geben: Gruppentherapie  
für Patienten mit einer Demenz

Holger Grötzbach, Sabine Bühler

ZUSAMMENFASSUNG. Nach dem Willen des Gesetzgebers hat Rehabilita-
tion die Aufgabe, Erkrankten eine „gleichberechtigte Teilhabe am Leben in 
der Gesellschaft“ (SGB IX; §1) zu ermöglichen. Für Patienten mit einer De-
menz bedeutet dies, ihre Selbstständigkeit zu erhalten. Dazu eignen sich ins-
besondere gruppentherapeutische Ansätze, in denen die Teilhabe durch ge-
meinsame Aktivitäten gefördert wird. In unserem Beitrag werden Konzepte 
und Struktur einer Gruppentherapie für Patienten mit einer Demenz vorge-
stellt. Dabei wird deutlich, dass sich eine teilhabe-orientierte Rehabilitation 
nur durch ein multiprofessionelles Team erreichen lässt, für das die ICF einen 
gemeinsamen Rahmen zur Verfügung stellt.
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Die demenziell bedingten Beeinträchti-
gungen wirken sich vor allem auf die Selbst-
ständigkeit der Betroffenen aus, die zuneh-
mend verloren geht. Die Patienten sind da-
her zunächst auf Supervision und später auf 
tatkräftige Hilfe angewiesen. Sofern die Hil-
fe nicht von Fachkräften gewährt wird, ver-
bleibt es den Angehörigen, sich um die Er-
krankten zu kümmern. Damit betrifft die De-
menz nicht nur den Patienten, sondern auch 
die Familie, in der er lebt. Kann der Bedarf 
an pflegerischer Hilfe innerhalb einer Fami-
lie nicht auf mehrere Schultern verteilt wer-
den, besteht die Gefahr, dass die helfende 
Person über ihre Kräfte hinaus beansprucht 
wird. Dies kann zu einem „Burn-out“ führen, 
bei dem die helfende Person dann selbst ei-
ner professioneller Unterstützung bedarf.
Um der Gefahr des Burn-outs vorzubeugen, 
hat der Gesetzgeber die Leistungen aus der 
Pflegeversicherung für pflegende Angehö-
rige verbessert (vgl. § 44, SGB XI). Als pfle-
gende Angehörige gelten Personen, die ei-
nen Erkrankten nicht erwerbsmäßig min-
destens 14 Stunden wöchentlich in seiner 
häuslichen Umgebung pflegen (§ 19, SGB 
XI). Jedem pflegenden Angehörigen stehen 
pro Kalenderjahr vier Wochen Urlaub zu, 
um sich erholen zu können. Während dieser 

Zeit werden die Kosten für eine Ersatzpflege 
übernommen (§ 39, SGB XI). Außerdem kön-
nen pflegende Angehörige Rehabilitations-
leistungen zu Lasten der Rentenversicherung 
oder der gesetzlichen Krankenversicherung 
in Anspruch nehmen. Den Erkrankten steht 
eine Rehabilitation dann zu, wenn sie dazu 
geeignet ist, die Pflegebedürftigkeit zu über-
winden, zu mindern oder einer Verschlechte-
rung vorzubeugen (§ 31, SGB XI).
Insbesondere der Vorbeuge-Aspekt spielt 
bei der Rehabilitation von Patienten mit ei-
ner Demenz eine entscheidende Rolle, da es 
in der Mehrzahl der Fälle darum geht, die 
Selbstständigkeit der Betroffenen so lange 
wie möglich aufrecht zu erhalten. Nach dem 
Modell der Internationalen Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Ge-
sundheit (ICF), das von der Weltgesundheits-
organisation entwickelt worden ist (WHO, 



2001), sollte sich der Erhalt der Selbststän-
digkeit sowohl in der Komponente der Kör-
perfunktionen als auch in den Komponenten 
der Aktivitäten und der Partizipation zeigen. 
Therapien, die allein das Ziel verfolgen, die 
Körperfunktionen zu stabilisieren, erfüllen 
den gesetzlichen Auftrag der „gleichberech-
tigten Teilhabe am Leben in der Gesellschaft“ 
(SGB IX, § 1) nicht (s. auch Fries, 2007). Dies 
liegt zum einen daran, dass die Ergebnisse 
von Funktionstherapien nur selten in den 
Alltag übernommen werden (mangelnder 
Transfer). Zum anderen gehen eventuell er-
ziele funktionelle Fortschritte bei Therapieen-
de häufig wieder verloren (vgl. Ylvisaker et 
al., 2005). Trotzdem liegt der Fokus der De-
menz-Rehabilitation nach wie vor auf den 
Funktionsstörungen, von denen einige in Ta-
belle 1 aufgelistet sind. Da die Therapie der 
Funktionsstörungen nur eine geringe Bedeu-
tung für die Teilhabe hat (vgl. Grötzbach, 
2008a, 2008b), ist sie in doppelter Hinsicht 
zu erweitern. Ergänzend sollten 

 die Aktivitätsbeeinträchtigungen sowie
 die materiellen und sozialen Kontextfak-

toren der Betroffenen mit ihren förder-
lichen oder hinderlichen Auswirkungen 
auf die Teilhabe

berücksichtigt werden (Frommelt & Grötz-
bach, 2005, 2007a). Wie die Beispiele der 
Aktivitätsbeeinträchtigungen in Tabelle 2 zei-
gen, überschreiten sie die klassischen Berufs-
grenzen. Die „gleichberechtigte Teilhabe“ 
lässt sich daher nur durch ein multiprofessi-
onelles Team erreichen, für das die ICF eine 
gemeinsame Rehabilitations-Philosophie zur 
Verfügung stellt.
Der Logopädie kommt in dem multiprofes-
sionellen Team die Aufgabe zu, die sprach-
lichen Defizite mit Hilfe kontext-sensitiver 
Therapien zu behandeln (Grötzbach, 2008a). 
Das Besondere der kontext-sensitiven Thera-
pie liegt in ihrem Anspruch, von Beginn an 
auf einen Transfer der sprachlichen Leistun-
gen in den Alltag zu achten. Daher werden 

Verhalten Funktionsdefizit 

Wortverwechselungen Semantische Paraphasien 

Lautverwechselungen Phonematische Paraphasien 

Reduzierte Syntax Agrammatismus 

Schluckstörungen Dysphagie 

Störungen, Handlungen zu beginnen Antriebsstörung

Störungen des zielgerichteten Handelns Apraxie 

Gedächtnisstörungen Amnesie

Zeitgitterstörungen Zeitliche Orientierungsstörung

 Tab. 1: Beispiele gestörter Körperfunktionen bei Demenz

Aktivitätsbeeinträchtigung Partizipationsbeeinträchtigung 

Schwierigkeiten, gehörte oder gelesene 
Nachrichten zu verstehen 

Kann die Rolle als Familienoberhaupt nur 
noch schwer erfüllen 

Schwierigkeiten, Fragen zu stellen oder 
Wünsche auszudrücken 

Reduzierte Teilnahme an Alltagsunterhal-
tungen 

Schwierigkeiten, im Notfall um Hilfe zu  
bitten

Bewältigung von Alltagsaufgaben ist  
gefährdet  

Schwierigkeiten, mit Zahlen umzugehen Selbstständige Bankgeschäfte oder das  
Vereinbaren von Terminen sind beeinträchtigt 

Schwierigkeiten, Medikamente nach Plan 
einzunehmen 

Kann sich nicht mehr um die eigene  
Gesundheit kümmern 

Schwierigkeiten, Hobbys oder Neigungen 
nachzugehen 

Kann an Freizeitinteressen nicht mehr  
teilnehmen 

Schwierigkeiten, Kontakt zu Verwandten 
oder Freunden aufrecht zu erhalten 

Beschränkung der sozialen Kontakte  

 Tab. 2: Beispiele von Aktivitätsbeeinträchtigungen und ihre Auswirkungen auf die  
 Partizipation bei Demenz
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statt der üblichen (abstrakten) Laboraufga-
ben alltagsnahe Lernsituationen geschaf-
fen („design of learning situation“), in denen 
Aktivitäten und dadurch die Teilhabe ange-
regt werden. So mag das logopädische (Teil-
habe)-Ziel beispielsweise daraus bestehen, 
dass ein Patient seine Rolle als Vereinsmit-
glied weiter aufrecht erhalten kann. Die dazu 
notwendigen Aktivitäten, wie z.B. das Lesen 
der Vereinsnachrichten oder das Treffen von 
Verabredungen, werden mit dem Patienten 
erarbeitet und so oft wiederholt, bis die je-
weilige Aktivität fehlerfrei möglich ist (Repe-
titions-Prinzip). 
Obwohl einige Belege zeigen, dass die kon-
text-sensitive Therapie der funktionell orien-
tierten sowohl theoretisch als auch empirisch 
überlegen ist (Ylvisaker et al., 2005), stellen 
sie im Bereich der Aphasie eher die Ausnah-
me als die Regel dar (vgl. Grötzbach, 2008a). 
In Zukunft wird es daher darum gehen müs-
sen, sie zumindest ebenso häufig durchzu-
führen wie die funktionellen Therapien (s. 
auch Grötzbach, im Druck).
Um die Kontextfaktoren eines Patienten er-
fassen zu können, ist ein Gespräch mit den 
Familien der Betroffenen unerlässlich. Dabei 
interessieren nicht nur die häuslichen Bedin-
gungen, unter denen ein Patient lebt, son-
dern auch das Befinden der pflegenden An-
gehörigen. Bei Zeichen einer Überforderung 
sollten die Angehörigen auf die Möglichkeit 
hingewiesen werden, eine Rehabilitations-
maßnahme in Anspruch zu nehmen. Sie soll-
ten außerdem Hinweise darauf bekommen, 
wie die noch vorhandenen Ressourcen eines 
Patienten zu nutzen sind. Zur logopädischen 
Beratung gehört es, Hilfestellungen für Un-
terhaltungen trotz gestörter sprachlicher Fä-
higkeiten zu geben.

Gruppentherapie für  
Patienten mit einer Demenz

Um dem Ziel der „gleichberechtigten Teilha-
be“ näher zu kommen, eignet sich unserer 
Erfahrung nach eine Kombination aus Einzel- 
und Gruppentherapie. Die Gruppentherapie 
hat dabei Priorität, da

 das gemeinsame Handeln in der Gruppe 
gleichzeitig soziale, kognitive und eventu-
ell auch motorische Fähigkeiten fördert;

 eine Generalisierung von Leistungen vor 
allem dann zu erwarten ist, wenn die  
Beteiligten unter Supervision eigene  
Lösungswege entwickeln;

 der Transfer von Leistungen leichter fällt, 
wenn authentische Aktivitäten durchzu-

führen sind, die ein Mitwirken mehrerer 
Personen erfordern (z. B. Skat spielen); 

 es durch das gemeinsame Lösen von Auf-
gaben vermieden wird, Einzelne zu über-
fordern.

Allerdings ist zu bedenken, dass Gruppen 
mit wechselnden Teilnehmern Unsicher-
heiten auslösen können. Außerdem können 
bei weniger betroffenen Patienten Ängste 
entstehen, wenn sie schwerer Betroffene in 
der Gruppe erleben. Zur Wahrung der Grup-
penkontinuität bieten sich feste Gruppen an, 
die für einen überschaubaren Zeitraum (z. B. 
vier Wochen) zusammen bleiben. Bei Pati-
enten, die aufgrund des Schweregrads der 
Demenz nicht vom Gruppenangebot profi-
tieren können, stellen Einzeltherapien die Al-
ternative dar.
Das Ziel der Gruppentherapie ist es, durch 
gemeinsame Aktivitäten die kognitiven, mo-
torischen, psycho-emotionalen und sozialen 
Fähigkeiten der Betroffenen zu fördern. Bei 
den pflegenden Angehörigen geht es dar-
um, ihnen Strategien für den Umgang mit 
vorhandenen Defiziten zu vermitteln. Gleich-
zeitig sollte ihre Aufmerksamkeit auf beste-
hende Ressourcen gelenkt werden.

Konzepte der  
Gruppentherapie
Unsere Erfahrungen sprechen für die gleich-
zeitige Verwendung verschiedener Konzepte, 
die für die Rehabilitation von Patienten mit 
einer Demenz entwickelt worden sind. Zu ih-
nen gehört der personenzentrierte/biogra-
phische Ansatz (Kitwood, 2000; Stuhlmann, 
2004), in dem auf die individuelle Lebens-
geschichte eines Betroffenen eingegangen 
wird. Die Biografie prägt nicht nur das Ver-
halten eines Patienten, sondern ihre Kenntnis 
erlaubt es auch, Reaktionen besser zu verste-
hen. Außerdem lassen sich aus der Lebens-
geschichte Aktivitäts- und Partizipationsziele 
ableiten, die für einen Betroffenen relevant 
sind (Frommelt & Grötzbach, 2007b).
In der Biografiearbeit wird an die Leistungen 
des Langzeitgedächtnisses anknüpft. Wenn 
Erinnerungen erzählt werden, wird Vergan-
genes wieder gegenwärtig und prägt sich 
dadurch erneut ein. Dies schützt eine Person 
davor, die eigene Historie zu vergessen und 
die Gegenwart nicht als Fortsetzung der Ver-
gangenheit zu begreifen (Kitwood, 2000). 
Die Ereignisse, die Patienten im Laufe ihres 
Lebens miterlebt haben, führen insbeson-
dere in altersgemischten Gruppen zu einem 
Austausch, der durchaus überraschende Mo-
mente besitzen kann. 

Themenbezogene Impulsfragen, die sich aus 
Nachschlagewerken ableiten lassen (Neu-
list & Moll, 2005), ermöglichen gleichzei-
tig den Beginn einer Unterhaltung sowie ein 
gezieltes Nachfragen. Davon profitieren vor 
allem Patienten, die sich als langweilig emp-
finden oder die das Gefühl haben, in einem 
Zustand der Leere und Sinnlosigkeit zu leben. 
Gerade für sie ist es häufig ein Ansporn, den 
Gruppenmitgliedern spannende Ereignisse 
zu erzählen oder die meist jüngeren Thera-
peuten über historische Begebenheiten auf-
zuklären. Damit stellt die Narration eine gute 
Möglichkeit dar, die Buchstücke der Vergan-
genheit zu ordnen und die Kontinuität der 
Lebensgeschichte zu wahren (Frommelt & 
Grötzbach, 2008).
Im Konzept der Validation (Feil, 2000), das 
sich vor allem für Patienten mit einer ausge-
prägten Demenz eignet, steht die Orientie-
rung an der Realität weniger im Vordergrund 
als das Eingehen auf die Gefühlswelt der Be-
troffenen. Mit der Wahrnehmung und Bestä-
tigung der jeweiligen Gefühle sollen Vertrau-
en und Akzeptanz erreicht werden. Da die 
Bestätigung vor allem verbal gegeben wird, 
übernimmt die Logopädie in der Validations-
arbeit eine wichtige Rolle. Zur Förderung der 
sprachlichen Fähigkeiten wird ein multimo-
dales Vorgehen empfohlen (Böhme, 2008), 
bei dem die an Demenz Erkrankten auf ver-
schiedenen Ebenen angesprochen werden 
sollen (Schaade, 2002). Zu den Ebenen ge-
hören:

 Berühren und Fühlen
 Stimulation gespeicherter Bewegungs-

muster
 Tätigkeiten des täglichen Lebens
 Rhythmus
 Routinehandlungen

Eine weitere Ebene besteht aus dem ge-
zielten Einsatz von Musik, die Emotionen an-
spricht und auslöst. Mit Musikstücken, die 
für einen Patienten bedeutsam sind, kön-
nen Verbindungen zum Altgedächtnis her-
gestellt werden. Darüber hinaus stärken das 
gemeinsame Singen, der Einsatz von Musik-
instrumenten oder auch das Genießen von 
Musikstücken das Gemeinschaftsempfinden 
und dadurch die Interaktion in der Gruppe. 
Entsprechend ausgesuchte Musik kann Be-
wegungen anregen sowie aktivierend oder 
beruhigend wirken. Auf eine „Berieselung“ 
durch ein ständige Hintergrundsmusik sollte 
jedoch verzichtet werden (Bühler, 2007a). 
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Struktur des  
Gruppenangebotes

Eine feste Grundstruktur der Gruppenthe-
rapie erleichtert den Patienten die zeitliche 
und räumliche Orientierung. Kombiniert mit 
immer wiederkehrenden Aufgaben kann 
sie außerdem dafür sorgen, dass der Tag-/
Nachtrhythmus normalisiert wird oder erhal-
ten bleibt (Schaade, 2002).
Die Gruppengröße sollte vier bis acht Teil-
nehmer umfassen, wobei der Schweregrad 
der Demenz zu berücksichtigen ist. Für ein 
Gruppenangebot, bei dem zwischendurch 
nicht auf pflegerische Unterstützung, z. B. 
beim Toilettengang, zurückgegriffen wer-
den kann, sind zwei Therapeuten erfor-
derlich (Bühler, 2007a). Die zeitliche Dauer 
des Gruppenangebots kann variabel gestal-
tet werden. Denkbar sind sowohl kurze Ein-
heiten von 30 bis 45 Minuten Dauer als auch 
komplette Vor- und Nachmittagsprogramme 
mit zwei bis vier Stunden Dauer. Bei einem 
längeren Programm sind ausreichend Pausen 
zu berücksichtigen. 
Der Vormittag eignet sich unserer Erfahrung 
nach am besten für die Bearbeitung eines 
ausgewählten Themas. Bei den Themen geht 
es weniger darum, semantisches Wissen ab-
zufragen. Vielmehr ist es das Ziel, das Lang-
zeitgedächtnis zu aktivieren. Impulsfragen, 
zum Thema gehörende typische Gegen-
stände, Bilder, Musik, Gedichte und Sprich-
wörter können als Einstieg dienen. Eine an-
dere Möglichkeit zur Gestaltung des Vormit-
tags sind Alltagsaufgaben, die einen Bezug 
zum früheren beruflichen Leben haben, z. B. 
das Zubereiten einer Mahlzeit oder kleine Ar-
beitsaufträge, wie z. B. die Herstellung eines 
Vogelhauses.
Die Nachmittagsstunden können aus freizeit-
orientierten Alltagsaufgaben wie Backen 
oder Einkaufen bestehen. Auch kleine Aus-
flüge oder Spaziergänge sind am Nachmittag 
gut möglich. Es sollte beachtet werden, dass 
bei Patienten mit einer Demenz am späten 
Nachmittag die Unruhe und der Wunsch, 
nach Hause zu gehen, zunehmen kann. Da-
her sollten vor allem nachmittags Bewe-
gungs- und Entspannungsangebote geplant 
werden. 

Das Grundgerüst für ei-
nen mögli chen Tagesablauf 
in einem ganztägigen Pro-
gramm ist in Tabelle 3 wie-
dergegeben. Für ein kür-
zeres Programm kann der 
Ablauf des Vor- oder Nach-
mittags als Gerüst dienen.
Unser Gruppenangebot 
star tet mit der Zubereitung 
des Frühstücks. Gemeinsam 
wird der Tisch gedeckt und 
das Frühstück eingenom-
men, wobei Wert darauf 
gelegt wird, die Selbststän-
digkeit zu erhalten oder zu 
fördern.
Trinkpausen, Zwischenmahlzeiten und Haupt-
mahlzeiten spielen bei Patienten, die bereits 
veränderte Ess- und Trinkgewohnheiten zei-
gen, eine wichtige Rolle. Über gezielt ausge-
suchte Speisen und Getränke können sie zum 
Essen und Trinken animiert werden. Das Erle-
ben von gemeinsam vorbereiteten und ein-
genommenen Mahlzeiten kann verschüttete 
Kompetenzen wecken und die Lebensquali-
tät der Erkranken erhöhen (Gerontologische 
Reihe, 2006). Gleichzeitig bieten Mahlzeiten 
die Möglichkeit, eine Reihe von Alltagsakti-
vitäten anzubieten. Über das Frühstück, Mit-
tag- und Abendessen lässt sich den Patienten 
außerdem wieder ein Gefühl für den Tages-
rhythmus geben. Letztlich kann während der 
Essenssituationen auf eine eventuell beste-
hende Dysphagie eingegangen werden.
Die Einheit „Aktuelles zum Tag“ sorgt für die 
zeitliche Orientierung. Es wird über den aktu-
ellen Wochentag und über die Jahreszeit ge-
sprochen. Der Kalender wird aktualisiert, und 
es wird gemeinsam überlegt, ob dieser Tag 
für jemanden aus der Gruppe eine besonde-
re Bedeutung hat. Je nach Fähigkeiten und 
Interessenslage der Teilnehmer kann die Ta-
geszeitung bzw. einzelne Artikel daraus gele-
sen werden.
Bewegungsangebote (von Zedlitz-Herpertz, 
2004) sollten mehrfach in den Tagesablauf 
integriert werden. Denn „Menschen, die im 
mittleren Alter regelmäßig Sport treiben, er-
kranken in den Siebzigern mit einer viel ge-
ringeren Wahrscheinlichkeit an Alzheimer als 

Menschen, die keinen Sport treiben. Selbst 
Menschen, die in den Sechzigern anfangen, 
Sport zu treiben, können ihr Risiko um die 
Hälfe senken“ (Aamodt & Wang, 2008, S. 
129). In unserem Programm umfasst der Vor-
mittag eher „sportlich“ orientierte Angebote, 
wie z. B. Frühgymnastik, Tanz oder Ballspiele. 
Den Nachmittag nutzen wir für Spaziergänge 
oder auch für das Nordic Walking.

Einbindung der Angehörigen 

Die Biografiearbeit wäre ohne eine Einbin-
dung der Angehörigen in die Rehabilitati-
on nicht möglich. Indem sie signifikante Le-
benssituationen der Erkrankten schildern, er-
leichtern sie die Auswahl der Themen für die 
Gruppenarbeit. Sie tragen dadurch wesent-
lich zur Definition der Teilhabe- und Aktivi-
tätsziele bei.
In unserem Konzept bilden die Angehörigen 
eine eigene Gruppe, in der sie die Möglich-
keit haben, Erfahrungen untereinander aus-
zutauschen. Medizinisch-psychologisch ge-
leitete Gesprächsgruppen informieren die 
An gehörigen über Ursache, Auswirkung und 
Verlauf einer Demenz. Außerdem geht es in 
der Gruppe um eine Auseinandersetzung mit 
der Situation als pflegender Angehöriger. Da-
bei werden die Angehörigen in ihrem Recht 
darauf bestärkt, eigene Bedürfnisse zu äu-
ßern und umzusetzen. Um das zu erreichen, 
hat es sich als hilfreich erwiesen, die Sorge 
um den zu Pflegenden mit der Sorge um sich 

Uhrzeit Aktivität 

 8.00 Uhr Gemeinsames Frühstück

 9.00 Uhr Aktuelles zum Tag – Zeitung lesen

 9.45 Uhr Bewegungseinheit

10.15 Uhr Zwischenmahlzeit

10.30 Uhr Gemeinsames Kochen oder Tagesthema 

12.00 Uhr Mittagessen

Mittagsruhe

14.00 Uhr Freizeitorientierte Aufgaben 

14.45 Uhr Zwischenmahlzeit

15.15 Uhr Spaziergang oder Bewegungseinheit

 Tab. 3: Grundstruktur Tagesablauf
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selber zu verbinden. Nur wenn die betreuen-
de Person selbst leistungsfähig ist, kann sie 
ihren Aufgaben gerecht werden (Wilz et al., 
2001).
Ein weiterer Themenschwerpunkt ist das Er-
arbeiten von Problemlösungen bei heraus-
fordernden Situationen im häuslichen Alltag 
(Bühler, 2007b). Dazu werden verschiedene 
Berufsgruppen eingebunden. Im Einzelge-
spräch werden Strategien überlegt und an-
schließend ausprobiert. Für die Angehörigen 
ist es häufig entlastend zu erleben, dass in 
bestimmten Situationen auch Professionelle 
an ihre Grenzen stoßen und dass es nicht im-
mer eine „Patentlösung“ für jedes Problem 
gibt.
Um den Angehörigen den nötigen Ausgleich 
für die physischen und psychischen Belastun-
gen zu bieten, haben sie die Möglichkeit, an 
Entspannungs- und Sportgruppen (z. B. Was-
sergymnastik, Rückenschule, Medizinischen 
Trainingstherapie) teilzunehmen. Für viele 
Angehörige stellt dies seit Jahren das ers-
te Mal dar, wieder etwas für die eigene Ge-
sundheit tun zu können. Die Angebote wer-
den daher gerne wahrgenommen. 
Die gleichzeitig stattfindende Betreuung der 
Erkrankten hat zudem den Vorteil, dass die 
pflegenden Angehörigen zu ihrer Entlas-
tung erleben, dass sich die Betroffenen auch 
dann wohl fühlen, wenn sie nicht ständig 
um sie herum sind. Damit die Angehörigen 
auch nach dem Ende der stationären Reha-
bilitation etwas für sich tun können, werden 
noch während des Aufenthalts nach wohn-
ortnahen Entlastungsmöglichkeiten gesucht, 
z. B. nach einer Betreuungsgruppe oder einer 
Tagespflege. In katamnestischen Gesprächen 
wird die Situation nach der Entlassung regel-
mäßig evaluiert.

Resümee
Die Rehabilitation von Patienten mit einer 
Demenz erfordert ein multidisziplinär arbei-
tendes Team, das den gesetzlichen Auf-
trag hat, die Teilhabe der Patienten zu erhal-
ten oder zu fördern. Um dieses Ziel zu errei-
chen, sind kontext-sensitive Therapien den 

funktionell orientierten vorzuziehen (Ylvisa-
ker et al., 2005). Die Gruppentherapie stellt 
für die kontext-sensitive Therapie einen ge-
eigneten Rahmen dar, da durch das Angebot 
von authentischen Aktivitäten die Teilhabe 
verbessert wird. Obwohl die Gruppenthera-
pie schon von jeher ein fester Bestandteil der 
logopädischen Arbeit ist, müssen hinsichtlich 
des gesetzlichen Auftrags drei neue Aufga-
ben bewältigt werden: 
E Erstens sind diagnostische und therapeu-
tische Verfahren zu entwickeln, die das Ziel 
einer verbesserten Teilhabe erfüllen. In der 
Logopädie stehen wir mit dieser Aufgabe 
erst am Beginn. 
E Zweitens ist sicherzustellen, dass im mul-
tidisziplinären Team nicht partikuläre, an den 
Berufsgrenzen orientierte Therapieziele ver-
folgt werden, sondern gemeinsame, von 
der Teilhabe abgeleitete Ziele (Frommelt & 
Grötzbach, 2007b). Auch in diesem Bereich 
hat die Logopädie noch Entwicklungsarbeit 
zu leisten. 
E Drittens sollte die Zusammenarbeit derje-
nigen Professionen, die an der Rehabilitation 
von Patienten mit einer Demenz mitwirken, 
auf einer Theorie basieren, die sowohl die 
Teilhabe der Patienten als auch den interdis-
ziplinären Austausch berücksichtigt. Wir sind 
davon überzeugt, dass die ICF dafür geeig-
net ist. Sie sollte daher vermehrt in der Aus-
bildung und Praxis angewendet werden.

SUMMARY. Giving Support: Group Therapy for Patients with Dementia 

According to the intention of the legislature rehabilitation has the goal to enhance “equal participation in the 
life of the community”. For patients with dementia this means to keep their independence. To achieve this goal 
especially group therapeutic settings are appropriate. They constitute the opportunity to promote participation 
through a training of common acitivities. In this article concepts and structures of a group therapy setting for 
patients with dementia are described. As a result it turns out that a participationoriented rehabilitation is de
pendent on the work of a multidisciplinary team for wich the ICF forms a common philosophy. 

Key Words: participationoriented rehabiliation – group therapy for patients with dememtia – work with signifi
cant others 
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