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Jürgen Steiner

Logopädie für  
Demenzbetroffene
Wie kann das fachliche Angebot legitimiert und implementiert werden?

Zur prinzipiellen 
Legitimation der  
Logopädie

Nach der Diagnose Demenz kommt es im 
Krankheitsverlauf zu Sprach- und Kommuni-
kationsstörungen. Art und Umfang der Aus-
prägungen zeigen sich je nach Demenzform 
und Biografie (gelebte Aktivitäten und Anfor-
derungen) unterschiedlich, sind aber ein kon
stituierendes Merkmal des Symptomkatalo-
ges (Steiner 2018). Bereits 1994 schreiben Gress-
Heister et al., dass Sprachprobleme als Früh-
warnsystem für die Diagnose „Mild Cognitive 
Impairment (MCI)” fungieren können, die in 
einem erheblichen Teil der Fälle in eine De-
menz übergeht. Bereits zu diesem Zeitpunkt 

wäre ein Einbezug logopädischer Kompetenz 
bei der Diskussion um Prävention, Diagnostik 
und Therapie bei Demenz konsequent gewe-
sen. Dieser blieb allerdings aus. 
Die Maßgabe einer möglichst frühen Behand-
lung der Sprach- und Kommunikationsstörun-
gen besteht bei Demenz wie bei der Aphasie. 
Standard der Behandlung ist heute die Trias 
aus medikamentösen, nicht-medikamentösen 
und beratenden Maßnahmen. Das Recht der 
Patienten auf eine Behandlung ist auf grund-
sätzliche Weise mehrfach juristisch verankert. 
Eine Behandlung ist zur Aufrechterhaltung von 
Fähigkeiten oder Aktivitäten ebenso sinnvoll 
wie zur Verbesserung (Knels 2017). Dies sind 
die Faktoren, die die Indikationsfrage eindeu-
tig klären und mit folgenden Stichworten noch 
einmal auf den Punkt gebracht werden:

 • die obligate Symptomatik,
 • die Behandlungspflicht der Ärztin oder 

des Arztes,
 • die Maßgabe der frühen Intervention,
 • nicht-medikamentöse Behandlungs- 

maßnahmen als Pflichtprogramm,
 • das Recht auf Behandlung (Steiner & Haag 

2012, Knels 2017),
 • Therapie zum Erhalt von Funktionen und 

Fähigkeiten,
 • die realistische, datengesicherte 

Erwartung einer kognitiv und nicht- 
kognitiv ausgerichteten Lernfähigkeit 
trotz Demenz (Kurz 2013).

Wer die Diagnose Demenz erhalten hat, sollte 
demnach im Kontext aller Möglichkeiten auf 
eine logopädische Therapie hingewiesen wer-
den, wodurch die im Titel gestellte Frage nach 
der Legitimation redundant wäre. Leider zeigt 
die Praxis, dass die Logopädie bei Demenz 
zwar im Rahmen der stationären Behandlung 
(z.B. geriatrische Rehabilitation) ihren festen 
Platz gefunden, sich aber noch nicht als ärzt-
liche Verordnungsroutine etabliert hat. Hier 
muss die Logopädin in der Regel werbend für 
ihre Patienten tätig werden (Bur et al. 2019). 
Prinzipiell steht einer ärztlichen Verordnung 
über den Indikationsschlüssel SP5, Störung der 
Sprache nach Abschluss der Sprachentwick-

ZUSAMMENFASSUNG. Dieser in die Schwerpunktausgabe Demenz einleitende 
Beitrag befasst sich mit grundsätzlichen Überlegungen zur Stellung und rea-
len Situation der Demenzbehandlung in der Logopädie. Angefangen bei der 
Indikation und dem Recht auf Behandlung über deren Zielsetzung bis hin zur 
Formulierung einer Vision für Logopädie und Demenz. Dabei bleiben kritische 
Bemerkungen und Anstöße nicht ausgespart. Dazu gehört die Forderung, das 
„Gütesiegel ” evidenzbasiert neu zu definieren, ebenso wie die nach Abkehr 
vom eng gefassten Selbstverständnis von Logopädinnen und Logopäden als 
Trainer sprachstruktureller Defizite hin zu Kommunikationsexperten hin, die 
auch nach dem Versiegen der Lautsprache kommunikativ orientierte, kompe-
tenzerhaltende und ressourcenstärkende Methoden bereithalten und diese 
den Betroffenen und ihrem Umfeld vermitteln.

Für die kritische Durchsicht dieses Beitrags  

bedanke ich mich bei Claudia Krebs und  

Heike Grün.
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tionstrainings für demenzbetroffene Men-
schen und deren Partner gibt. Die Autoren 
fanden im englischsprachigen Raum 2 000 
Fachartikel zum Thema; unter dem Filter „ex-
perimentelles, Daten generierendes Design“ 
waren aber nur 13 Beiträge verwendbar. Das 
heißt in einer mutigen Interpretation: Wenn 
über 99 % der Fachbeiträge, die sich dem The-
ma Kommunikationstraining und Alzheimer-
sche Erkrankung widmen, nicht im klassischen 
Design vorgehen, ist das klassische datenba-
sierte Design eventuell nicht sinnvoll.

Blitzlicht auf diagnostisch-
therapeutische Konzepte
Das komplexe Themenfeld Sprachverlust bei 
Demenz lässt sich durch Patientenmerkmale 
sinnvoll gliedern:

 • Wohnstatus (wohnselbstständig versus 
pflegebedürftig),

 • Phase (beginnende Demenz versus 
 weitere Stadien),

 • Demenzart (Demenzform mit 
Frontalhirnprozessen),

 • Alter (Frühbetroffene U65 versus geria 
trische, fragile Patienten Ü80),

 • Biografie (NeugierBiografie versus über-
wiegend Leben in der Routine).

Das Sprach und Kommunikationsangebot 
der Logopädie ist besonders bei jenen Patien-
ten gefragt, die um ihre Wohnselbstständigkeit 
kämpfen, sich in der beginnenden Phase befin-
den und die zunächst noch gut reflexionsfähig 
auf der Grundlage einer Biografie sind, die sich 
dem lebenslangen Lernen bzw. dem lebens-
langen Interesse verpflichtet fühlt. Als Bera-
tungsinstanz ist die Logopädie in allen Phasen 
für Betroffene, Mitbetroffene sowie für Pfle-
gefachpersonen gefragt (Rüegg & Steiner 2018, 
Neff & Steiner 2018). 
Ein professionelles Vorgehen ist dadurch ge-
kennzeichnet, dass Fallwissen und Fallerfah-
rungen in Entscheidungen und Aktionen über-
führt werden, die als dynamische Kaskade auf-
einander aufbauen (Steiner 2020). Die wesentli-
chen Aktionen sind 

 • Kontext erfassen (befragen), 
 • Diagnostizieren, 
 • interprofessioneller Austausch, 
 • partizipative Therapieplanung mit  

Zielfestlegung und 
 • Entscheiden für den Weg dorthin,  

Bilanzieren und Modifizieren.
Für die Diagnostik spielt die Demenzform nicht 
die entscheidende Rolle. Die Symptomatik ist 
sehr individuell und die genaue Demenz-Dia-
gnose erfolgt ärztlicherseits. Die Diskrepanz 
einer kategorialen logopädischen Diagnostik, 
die in eine nichtkategorial angelegte Therapie 
mündet, so wie bei der Diagnostik der Aphasie 
der BostonAachener Schule, sollte für Sprach 

lung in Begleitung von neuropsychologischen 
Erkrankungen, nichts im Wege. Eventuell kann 
die Ärztin oder der Arzt aufmerksam gemacht 
werden auf die ICDCodes 

 • R 47.0 (Sprech und Sprachstörungen, ande-
renorts nicht klassifiziert) bzw.

 • R 47.8 (Sonstige und nicht näher bezeich
nete Sprech- und Sprachstörungen) sowie 

 • G31.0 (Umschriebene Hirnatrophie) bzw.
 • G 31.1 (Senile Degeneration des Gehirns,  

anderenorts nicht klassifiziert) oder 
 • G 31.2 (Degeneration des Nervensystems 

durch Alkohol),
die als Ergänzung zum Indikationsschlüssel 
hinzugefügt werden. Dank des Zusatzes des 
ICD10Codes sind die Verordnungen der Ärztin-
nen und Ärzte noch passgenauer mit den Vor-
gaben der Krankenkassen (Grün 2018). Ein Dia-
log zwischen der logopädischen und der ärztli-
chen Profession vorab erscheint sinnvoll.  

Evidenz und Praxis 
Eine Handlungswissenschaft basiert auf theo-
riegeleiteten Modellen und Konzepten. Das 
Kriterium für die Modell und KonzeptTaug-
lichkeit ist das Maß an Plausibilität (Steiner & 
Walde 2020) und die tatsächliche Verbreitung 
in der Praxis. Für Demenz liegen plausible, pra-
xiserprobte Konzepte für Diagnostik, Therapie 
und Beratung vor. Die beiden genannten Krite-
rien Plausibilität und Praxisakzeptanz sind al-
lerdings als „niederschwellige” Kriterien zu be-
zeichnen, die dem Anspruch an Evidenz in der 
klassischen Definition nicht genügen. 
Gerade im Kontext Demenz sollte aber die Lo-
gopädie nicht müde werden 

 • zu betonen, dass Studien nur ein Teil der 
Evidenzdefinition sind und die Experten
Expertise (Erfahrung) sowie das Patienten-
votum eine Behandlung im Einzelfall zwin-
gend wirksamkeitswahrscheinlich machen 
(Praxisbasierte Evidenz, PbE, Bürki & Stei-
ner 2012, Venetz 2016) sowie

 • darauf hinzuweisen, dass studienbasier-
te und überindividuell zusammengefass-
te Wirksamkeitsnachweise (Evidenzba-
sierte Praxis, EbP) in der Regel nur eine Wir-
kung unter definierten (meist idealen) Be-
dingungen und für eine definierte (meist 
eng eingegrenzte) Patientengruppe erwar-
ten lassen.

Es braucht in der tatsächlichen Behandlungs-
situation der Praxis eindeutig die individuel-
le Einschätzung aufgrund der personalen Er-
fahrung, um in einem personenzentrierten 
und kontextrelevanten Vorgehen Wirkung zu 
erzeugen.
In Anlehnung an den Beitrag von Steiner 2012 
sei noch einmal der systematische Review von 
Egan et al. (2010) erwähnt. Dieser ging der Fra-
ge nach, welche Evidenz es zu Kommunika-

und Kommunikationsstörungen bei Demenz 
jedenfalls nicht wiederholt werden.
Alle nachfolgend genannten prototypischen 
Demenzformen sind durch Sprachabrufstö-
rungen in den Systemen Laut- und Schrift-
sprache sowie durch Veränderungen des Ge-
sprächsverhaltens gekennzeichnet. Nachfol-
gende Zusatzinformationen nehmen einen 
Einfluss auf die Therapieplanung:

 • Visuell-räumliche Einschränkungen sind 
wesentlich für die Posteriore corticale  
Atrophie (PCA).

 • Eine Beschleunigung des Sprachzerfalls ist 
erwartbar bei der Primären Progressiven 
Aphasie (PPA) bzw. bei der Semantischen 
Demenz.   

 • Verhaltenssteuerungsprobleme, bezie-
hungsweise der Verlust des Wissens um das 
soziale Miteinander, kann mit der Fronto-
temporallappendegeneration (bvFTLD)  
assoziiert werden.        

 • Gedächtnisprobleme kennzeichnen die  
Alzheimerdemenz (DAT); der längere Erhalt 
der Lese und auch LautleseFähigkeit und 
eine zunächst unauffällige Aussprache sind 
typisch.

Die einzelnen Demenztypen treten meist in 
Mischformen auf (Bopp-Kistler 2016). Fasst 
man die degenerativ und/oder vaskulär ver-
ursachten Demenzen zusammen, deckt man 
bereits mehr als etwa drei Viertel der Verur-
sachungen ab. Demenz, in der neueren Be-
zeichnung „neurokognitive Störungen (neu-
rocognitve disorders, NCD)”, betrifft per DSM-
Definition (Diagnostisches und Statistisches 
Manual mentaler Störungen) eine Minderung 
der Hirnfunktion in den Facetten Planen, Den-
ken, Lernen, Gedächtnis, Sprache, Wahrneh-
mung, Bewegung, (geteilte) Aufmerksamkeit 
und Einfühlungsvermögen in das Gegenüber 
(Bopp-Kistler 2016). Eine Gedächtnisstörung 
muss nicht obligatorisch sein und die einzel-
nen Facetten der Leistungsminderung kön-
nen sehr unterschiedlich hervortreten und 
interagieren.   
Aus diesem Grund ist es kaum sinnvoll, dass 
die Logopädin oder der Logopäde die diffe-
renzialdiagnostische Frage der Demenzform 
stellt. Angebracht erscheint eine orientieren-
de Diagnostik 

 • zu den Basisfunktionen (Informationsver-
arbeitung, Handlungsplanung), 

 • zum Sprachabruf (Laut und Schriftsprache 
in der rezeptiven und produktiven Modali-
tät auf Wort, Satz und Textebene) sowie 

 • die Erfassung des Dialogverhaltens.
 • Die Erfassung des Kontextes ist sehr wich-

tig und umfasst auch die Fähigkeit zur Nut-
zung moderner Medien. 

Die Diagnostik sollte nicht belasten und ledig-
lich erste Entscheidungen für die Therapiepla-
nung ermöglichen. Sie geht dann in eine dy-
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namische ProzessDiagnostik über, die Teil 
der Therapie ist (Haid et al. 2020). Belastende 
Verfahren sind solche, die in sinnfreien Auf-
gaben Defizite herausstellen (z.B. Token Test) 
und/oder umfangreich-detailhaft vorgehen  
(Scherrer et al. 2016, MECTestverfahren, sie-
he hierzu auch Büttner & Glindemann 2019). 
Sinnvoll sind orientierende Verfahren, die die 
Sprachabrufleistung und die Dialogfähigkeit 
erfassen (Steiner 2016, MacDonald 2019).
Der übergeordnete Sinn der Therapie ist das 
Stützen des Selbst, um Autonomie und Akti-
vität aufrechtzuerhalten und Teilhabe zu si-
chern (Steiner 2018, Bur et al. 2019). Der Weg 
der Logopädie ist, mit Wertschätzung und 
unter Wahrung der Ebenbürtigkeit eine Er-
fahrung der Kompetenz bzw. Selbstwirksam-
keit (als Gegenteil von Ohnmacht) zu ermög-
lichen. Die Einsatzgebiete Lesen, Schreiben, 
Gespräche führen sowie moderne Medien 
nutzen und sich regelmäßig (kognitivsprach-
lichen) Übungen stellen sind das Vehikel. Hin-
sichtlich des Settings sind grundsätzlich zu 
unterscheiden:

 • Therapie für dem Primärbetroffenen,
 • Beratung der Dialogpartner,
 • kollegiale bzw. interprofessionelle 

Beratung.
Eine ausführliche Darstellung der logopädi-
schen Therapie und BeratungsMöglichkei-
ten findet sich bei Steiner (2010), die durch die 
Übersicht von Eibl (2019) ergänzt bzw. aktuali-
siert werden kann. Am Beispiel Dysphagie im 
Rahmen einer Demenz zeigen Rüegg & Steiner 
(2018) sowie Neff & Steiner (2018), wie der Bera-
tungsauftrag für die Pflege durch die Logopä-
die konkret angegangen werden kann.
Logopädie ist (nur) ein Baustein im System des 
DemenzSupports bzw. des Empowerments 
der Primär und Sekundärbetroffenen. Das 
gemeinsame Ziel des Systems ist, die Wohn-
selbstständigkeit aufrechtzuerhalten, die Pfle-
gebedürftigkeit zu verhindern, Autonomie und 
Lebensqualität zu wahren . 
Eine interprofessionelle Abstimmung und ein 
partizipativer Einbezug der Betroffenen sind 
zwingend. Die Zusammenarbeit der Professio-
nen gelingt durch transparente Kommunika-
tion, durch klare Regelung der Kompetenzen, 
durch geordnete Prozesse und transparente 
Dokumentationen, durch realistische Quali-
tätserwartungen und durch nicht-rigides Bud-
getManagement der Institution. Diese Punk-
te sind nicht selbstverständlich; Qualitätsent-
wicklung und management sind gefragt (Jehle 
& Steiner in Vorb.).

Von der realen Situation  
zu einer Vision für  
Logopädie und Demenz

In der derzeitigen Praxis ist die Logopädie bei 
der Behandlung demenzbetroffener Patien-
ten im Fokus Sprache und Kommunikation ge-
fragt. In der Befragung von Steiner & Venetz 
(2011) mit 36 leitenden Fachpersonen der logo-
pädischen Abteilung der Rehakliniken bekun-
den 97 % der Befragten „Wir sehen uns als zu-
ständig an”. In einer ähnlich angelegten Befra-
gung von Langner et al. (2013) gibt nur ungefähr 
jede fünfte befragte Person (online erhoben, 
n = 557) an, sich bei der Behandlung von Patien-
ten mit Demenz „sicher” oder „eher sicher” zu 
fühlen. Ob sich diese Situation inzwischen gra-
vierend verändert hat, ist schwer einzuschät-
zen. Unter anderem wären diese Ergebnisse 
aber als Auftrag für die Aus und Weiterbildung 
zu verstehen.
Dennoch: Die Logopädie ist auf einem guten 
Weg. Das Fach hat das Thema Sprachabbau bei 
Demenz als relevant erkannt und ist sehr um 
das Thema bemüht. Als Impuls sollen nachfol-
gende Konkretisierungen als Mission und Vi-
sion skizziert werden, um die Diskussion zu 
vertiefen:

 • Die Logopädie erkennt die Chance des The-
menfeldes Demenz, sich erweitert zu de-
finieren. Diagnostik und Intervention be-
ziehen sich auf die Trias Basisfunktionen 
– Sprachabruf – Dialog (Steiner 2016). Nach 
wie vor dominiert vor allem im klinischen 
Bereich die Sicht, dass nur der Ausschnitt 
Training sprachstruktureller Funktionsdefi-
zite (Sprachabruf) der Kernbereich des Fa-
ches sei. Dies sollte dahingehend korri-
giert werden, dass sich die Logopädin und 
der Logopäde als Kommunikationsexperten 
verstehen, die kommunikativ orientierte, 
kompetenzerhaltende und ressourcenstär-
kende Methoden (Knels 2017) bereithalten 
und den interprofessionellen Austausch 
mit der Neuropsychologie im Bereich der 
Basisfunktionen (Informationsverarbei-
tung, Informationsverarbeitungsgeschwin-
digkeit, Gedächtnis, Aufmerksamkeit, exe-
kutive Funktionen) suchen.  

 • Die Logopädie entwickelt ihre Konzepte der 
Diagnostik, Therapie und Beratung im The-
menkreis Sprach- und Kommunikations-
störungen bei Demenz weiter. Diese ha-
ben eine eigene, konsequent ICForientier-
te Ausrichtung und verstehen sich nicht als 
Adaptationen der Konstrukte für Aphasie. 
In der Bandbreite einer Pluralität wird ein 
fachlicher Konsens erzeugt, der nach innen 
und nach außen getragen wird.

 • Der Themenkreis Demenz versteht sich als 
Vorreiter dafür, dass die Kriterien für die Ver-

gabe des „Gütesiegels” evidenzbasiert neu 
zu definieren sind. Die Heterogenität einer 
zu planenden DemenzProbandengrup-
pe ist so groß, dass eine klassische Outco-
meStudie mit den Gruppen AC (treatment 
A, treatment B, no treatment) mit Messung 
verschiedener sprachlich-kommunikativer 
Facetten zu den Zeitpunkten T0, T1, T2 (vor 
der Intervention, nach der Intervention, Fol-
lowup) bei einem in unterschiedlich be-
schleunigten progredienten Verlauf wenig 
sinnvoll erscheint. Die kumulierte Einzelfall-
studie in einem Mixed-Me thod-Design wird 
als adäquat anerkannt und präferiert. Zu-
dem muss sich der Outcome zwingend auf 
die kommunikative Situation im Alltag be-
ziehen und sollte nicht funktional definiert 
werden (Knels 2017).

 • Die Pflegewissenschaft wird als relevan-
te Partnerdisziplin angesehen. Es kommt 
zu gemeinsamen Projekten und zu einer 
Einladung, wie Inhalte der jeweiligen Aus- 
und Weiterbildung durch Impulse aus der 
PartnerProfession angereichert werden 
könnten. 

 • Das plausible, erprobte und fachlich kon-
sensfähige Angebot des Vorgehens der Lo-
gopädie wird im Team bzw. Netzwerk der 
Professionen im stationären und ambu-
lanten Setting, insbesondere bei der Ärzte-
schaft mit Engagement beworben. Darauf-
hin erfolgt die Aufnahme der Logopädie in 
die S3-Leitlinie Demenzen, in der derzeit 
unter anderem die Ergotherapie mit dem 
Hinweis auf mittlere Evidenz und die Mu-
siktherapie trotz des Etikettes geringe Evi-
denz als „Psychosoziale Interventionen” 
empfohlen werden, während die Logopä-
die ungenannt bleibt (Jessen 2016).

 • Betroffene treten aus dem Schatten und 
fordern mit den entsprechenden Verbän-
den ihr Recht auf Beratung und Behand-
lung ein; die Logopädie ist als eine mögli-
che Form der nichtmedikamentösen Be-
handlung unter anderen gefragt.

 • Die Krankenkassen sprechen mit Logopä-
die und BetroffenenVerbänden und unter 
dem Hinweis auf die Standards im inter-
nationalen Raum sowie mit dem Votum 
der politischen Stellvertreter der demokra-
tischen Gesellschaft ab, dass die Behand-
lung der kognitiven Dysphasie als Regelfall 
gelten kann. Damit wird eine bestehende 
Unterversorgung korrigiert. Die Behandlung 
wird definiert als Intervallbehandlung mit 
dem Schwerpunkt der Beratung und Inst-
ruktion der Betroffenen.

 • Die Logopädie sollte im Kontext Demenz 
nicht darauf hoffen, erst datenbasiert evi-
denzgeprüft zu sein, um dann ihr Angebot 
zu bewerben. Sie ist bereits Teil der Prob-
lemlösung mit gangbaren Konzepten.
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Das obenstehende Programm einer Mission 
und Vision darf in fünf Jahren noch einmal an-
gesehen werden. Vielleicht mag sich die Logo-
pädie auch als Teil eines gesellschaftlichen Pro-
zesses verstehen, der Alter oder Demenz neu 
definiert. Negative Frames sind durch „Coun-
terFrames” (Wißann 2014) zu ersetzen. Die 
Frames für „reguläre” Kommunikation mit kor-
rekter Wortwahl und gezielter Information wer-
den ersetzt durch die demenzgerechten Coun-
terFrames. Poetische Konstruktionen sind inter-
essant und Emotionen und Kontakt sind wichti-
ger als Informationen.
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