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Vorwort

Multimorbidität erfordert Multidisziplinarität und Multiprofessionalität – 
die Logopädie / Sprachheilpädagogik ist als Fach aufgefordert, ihren Beitrag 
hierzu zu leisten. Das vorliegende Buch ist ein Schritt in diese Richtung. 

Nachhaltig inspiriert haben mich unter anderem 

Watzlawick und Schulz von Thun (Kommunikationspsychologie), ��
die patholinguistische Denkweise von Peuser, ��
die dialogische Sicht von Martin Buber, die in Staemmler angepasst ��
wird für die Grundlagen der Gestalttherapie, 
die anthropologische Sicht von Viktor Frankl, der den Menschen als ��
Wesen sieht, das dazu aufgerufen ist, Antworten auf Fragen zu finden, 
die das Leben an ihn stellt,
die systemische Sichtweise vor allem bei Capra und Bateson, die bei ��
Huschke-Rhein für das Pädagogische fokussiert wird,
Tich Nath Han, dessen Thema die Praxis der Achtsamkeit ist,��
sinnorientierte Management- und Rhetorikbücher, für die stellvertre-��
tend Anselm Grün genannt sei,
Brezinka und (wiederum) Huschke-Rhein, die in der Meta-Theorie und ��
in der systemischen Sichtweise der Pädagogik als Disziplin Selbstver-
trauen geben.

Dies sind nur Ausschnitte, damit die Leserin und der Leser wissen, mit 
wem sie es als Schreibenden zu tun haben. Mein eigentliches Motiv für ein 
Engagement im Themenkreis Demenz geht zurück auf die Begegnung mit 
demenzbetroffenen Menschen.

Meine erste solche Begegnung fand im Jahr 1995 statt. Hier erinnere ich 
mich gut an einen Borreliose-Patienten, der, den Blick nach unten gewandt 
und im Rollstuhl sitzend, nicht verbal kommunizierte. Wir haben den Pati-
enten aus der Rehabilitationsklinik in Nordrach im Mittelschwarzwald mit 
einer Nachsprech-Kassette entlassen, die ihm hörend Ausschnitte seiner 
Biografie und auch ein Stück „sprachlich-geistiger Nahrung“ (Zitate kluger 
Leute) mitgab. Er konnte kleine Äußerungen sowohl mitsprechen als auch 
selbst produzieren.
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Ich bin jetzt 53 Jahre alt. Ich finde mich in meinen Patienten wieder; es ist 
teils wie ein Identifizieren eigener Spuren. Ich kenne die Abwehr von „Auf-
trägen“ wegen mangelnder Kompetenz oder mangelnder Motivation und 
das Bestreben, dies irgendwie anders zu deklarieren und selbst an die De-
klaration zu glauben. Ich bin manchmal so konzentriert auf einen eigenen 
Gedanken, dass ich als Zuhörer fast nichts aufnehmen kann. Und, wenn 
ich mich im Outlook bewege, dazu mehrere Dateien geöffnet, meine Agen-
da neben mir und den Schreibtisch voller Schriftstücke habe, bin ich mir 
nicht sicher, ob das erfolgreiches Multitasking, schlichte Verwirrung oder 
beides ist. Als gebürtiger Deutscher, der in der Schweiz arbeitet, kenne ich 
in Bezug auf Konferenzen in schwyzerdütsch hörend die Schlüsselwortstra-
tegie und (schwyzerdütsch) sprechend das Gefühl, dass das Monitoring die 
Synchronität von Planen und Sprechen stört. Ich besitze so eine Art intu-
itiven Autopiloten, der mich geistig navigiert. Das alles sind Stücke selbst 
gelebter Vor-Demenz.

1996 lernte ich einen demenzerkrankten evangelischen Pfarrer und des-
sen Ehefrau kennen. Er sprach floskelhaft mit eigenwilliger Wortwahl, und 
im Gespräch hatte man immer ein Gefühl von „knapp vorbei und gleich-
zeitig knapp dran“. Das Gespräch hatte etwas von sich aufeinander statt 
auf die gesprochenen Worte verlassen – er war einfach ein interessanter 
Gesprächspartner. Seine Frau, die früher nie die Geschäfte des Alltags 
geführt hatte (Bank, Zugverbindungen, Rechnungen ablegen usw.), war 
sehr überlastet und machte fast einen verwirrteren Eindruck als er. Die 
beiden hatten sich schon lange zurückgezogen, empfingen kaum Besuche, 
gingen kaum aus dem Haus, und die Tageszeitung war seit zwei Jahren 
abbestellt. Der Mann hatte, bis dahin aufgrund seines Aktivitätsrückzuges 
unbemerkt, die Fähigkeit erhalten, in klarer, deutlicher Sprache und mit 
schöner Stimme laut zu lesen. Er konnte aus einem Text auch das Wesent-
liche gedanklich entnehmen. Er trug sein erstes lautes Lesen seit der Dia-
gnose der Demenz vor über zwei Jahren bei mir im Therapiezimmer im 
Beisein seiner Frau mit pastoralem Gewicht vor. Die logopädische The-
rapie wurde dann nach Abschluss der Rehabilitationsmaßnahme fortge-
führt. Wir erstellten gemeinsam in dreimonatiger Arbeit selbst gestaltete 
Weihnachtskarten mit einem begleitenden, sehr persönlichen Text, die wir 
30-mal verschickten. Nach diesem Erfolg konnte eine Dokumentation mit 
persönlichen Überschriften und Kommentaren verfasst werden zu Kunst-
drucken im Themenkreis „Die Nacktheit in der Kunst“ (nicht meine Idee). 
Die Therapie setzte sich in Intervallen eine ganze Weile über fort; es war 
wie eine Wanderung, bei der man aus anspruchsvollem Gelände (Kletter-
steig) in leichtere Gefilde (Almhütte) kommt und den kompletten Weg 
genießt. 
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Als externes Gedächtnis gibt es Outlook, Google schafft den Zugang zu 
einer externen Riesenbibliothek, Chat ermöglicht eine externe Kommuni-
kation, es gibt mit der Funktion „Autokorrektur“ eine externe Grammatik 
– Gott sei Dank. Und es gibt die Familie und die Natur.

Das vorliegende Buch ist geleitet von einer heilpädagogisch-ganzheit-
lich-systemischen Sichtweise. Ich sehe es als Chance an, das Thema „logo-
pädische Intervention bei Demenz“ als Beispiel dafür zu nehmen, dass die 
kognitiv-linguistische Sichtweise, die derzeit nach wie vor das Leitbild der 
Intervention bei Aphasie dominiert und stark auf Wort und Satz und den 
neurologisch definierten Patienten fixiert ist, dringend ergänzt werden muss 
durch eine systemisch-kontextbezogene, dialogische Sicht. Zum Glück ha-
ben wir das sehr kraftvolle „Mutterschiff ICF“, das diesen Paradigmen-
wechsel als Konsens der Professionen generiert hat und jetzt nachdrücklich 
einfordert. Die Demenztherapie ist der Gegenpol zu einem ingenieursmä-
ßig-gezielten Eingreifen; gleichsam bedarf es Modelle, Begründungen und 
Konzeptvorschläge. Logopädie bei Demenz führt zur Aufgabe der Prämisse 
einer erfassbaren, messbaren und steuerbaren Welt. Diese Prämisse entsteht 
aus einem falsch verstandenen Primat einer Einheitswissenschaft plus man-
gelndem Selbstbewusstsein für eine kontextvalidierte Therapieforschung. 
Der Begriff der Wirksamkeit muss sich bei einer chronisch-progredienten 
Erkrankung außerhalb des Systems „Prozentrang“ definieren.

Es ist bereits sehr viel über Demenz geschrieben worden. Dieses Buch ist 
der Versuch, allgemeine Informationen und eine heilpädagogische Perspek-
tive für den Fokus Sprache und Kommunikation zusammen zu bringen. 

Die zwei bewegendsten Bücher, auf die ich in der letzten Zeit gestoßen 
bin, sind der Bericht von Van Deun als Angehörige und Mitbetroffene der 
Alzheimerschen Erkrankung und die Essays von Richard Taylor. Dessen 
Texte, die etwa zwei Jahre nach der Diagnose „Alzheimer“ entstanden, fun-
keln vor Scharfsinn, Humor und Klugheit. Richard Taylor, zum Zeitpunkt 
der Buchveröffentlichung in Amerika 61 Jahre alt, ist selbst Psychologe und 
Hochschullehrer. In diesem Buch gebe ich ihm immer wieder mit Angabe 
der Überschrift das Wort. Seine Kernaussage ist: Die Würde des Mensch-
seins und seine Grundhaltung des Ausgerichtetseins auf ein Gegenüber 
kann durch nichts, also auch nicht durch eine Demenz, verloren gehen; 
zur erschwerten Kommunikation im Lichte der Demenz sagt Taylor (2010) 
sinngemäß: „Wenn ich einmal weiter bin mit meiner Demenz und Du an 
meine Tür anklopfst und ich nicht sofort aufmache, heißt das nicht, dass 
ich nicht da bin.“ In diesem Sinne will das Buch ermutigen, nach dem 
Klopfen erst einmal abzuwarten.

Zürich / Offenburg, im Frühling 2010 	 Jürgen Steiner



1	 Themenkreis Alter

Im ersten Kapitel geht es um eine Hinführung zur Aufgabenstellung der 
Logopädie in der Geriatrie. Zunächst werden Begrifflichkeiten und Fragen 
zu Alter und Demenz angesprochen. Da unsere Gesellschaft immer älter 
wird (demografischer Wandel), ist das Thema sehr bedeutsam. Wir haben 
ein bestimmtes Bild vom Alter und möglicherweise sollten wir uns von 
diesem mit Vorurteilen behafteten Bild trennen. 

Sprache und Kommunikation sind wichtige Eckpfeiler von Autonomie, 
Aktivität und Partizipation. Kommunikation und Kognition sind Partner. 
Die Logopädie / Sprachtherapie ist dafür zuständig, Gefährdungen und Be-
einträchtigungen von Aktivität und Partizipation in der Sprachlichkeit zu 
erkennen und Behandlungsangebote zu machen. Einiges an Konzeptarbeit 
ist bereits geleistet; ein großer Teil liegt noch vor uns. 

1.1	 Alter(n) als facettenreicher Begriff

Die durchschnittliche Lebenserwartung ist zwischen 1860 und 2010 um 
40 Jahre gestiegen und steigt ab 2010 geschätzt in 10-Jahres-Etappen um 
jeweils weitere 2,5 Jahre an. Der geschätzte Anteil der über 60-Jährigen an 
der Gesamtbevölkerung liegt für 2050 bei über 40 % (Staudinger / Baumert 
2008, 240 f ). Der Anstieg der Anzahl der über 100-Jährigen seit 1960 bis 

Einführung

Schreibsache
„Mein Gedächtnis glich dem eines alten Griechen. Was ich auch las oder 
hörte, mein Gehirn saugte alles auf wie ein Schwamm. Ich war tatsachen- 
und nachrichtensüchtig. Ich wusste von Vielem etwas und etwas von 
Vielem. Ein fotografisches Gedächtnis hatte ich zwar nicht, ich konnte aber 
Gelesenes und Gehörtes in meinem Kopf zu einem recht eindrucksvollen 
Wissensschatz zusammenfügen (zumindest war das der Eindruck meiner 
dreijährigen Enkeltochter und der meine). Ich las alles querbeet und dachte 
über alles nach. Ich zerbrach mir den Kopf über ein Universum und kannte 
drei Rezepte für Salzteig zum Spielen“ (Taylor 2008, 23).

Wandel der 
Altersstruktur
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heute hat den Faktor 45. Diese Veränderung der Altersstruktur der Gesell-
schaft wird mit dem Stichwort „Demografischer Wandel“ (von der Vertei-
lung der Bevölkerung als „Pyramide“ zum „Pilz“, Vaupel / Kistowski 2007, 
73) umschrieben. Die gemeinschaftliche Finanzierung der Kranken-, Ren-
ten- und Pflegeversicherung steht vor einer großen Herausforderung. Mit 
einer höheren Lebenserwartung wachsend gesamtgesellschaftlich der Pfle-
gebedarf (Anstieg bis 2030 um mehr als 50 %) und die (teils individuell 
ungewollte) Unproduktivität; mit einer sinkenden Geburtenrate (kleiner 
1,5) sinkt die Produktivität noch einmal. Eine mögliche Konsequenz ist 
eine Qualitäts- und Lebensstandardeinbuße für die junge und für die alte 
Generation gleichermaßen. 

Wenn die Bezeichnung „Alter“ ab 60 Jahren angewendet wird, ist die 
Gruppe alter Menschen so heterogen wie man sich nur denken kann. Wir 
haben die jungen, leistungsfähigen „Alten“ mit hohem Selbstwertgefühl 
und hoher Lebensqualität (das Dritte Alter), die den deutlich leistungsge-
minderten und später den gesundheitlich stark belasteten „Alten“ gegen-
über stehen (das Vierte Alter). Welche Dekade jeweils zuzuordnen ist, ist 
individuell völlig verschieden. Dabei ist das amtlich verordnete Ende der 
beruflichen Leistungsfähigkeit in Deutschland bereits mit dem 61. Le-
bensjahr festgesetzt (Vaupel / Kistowski 2007, 77). Im Vergleich zur 
Schweiz und zu Norwegen ist dies sehr früh. Interessant ist die Sicht von 
Stolleis (2007), der aufzeigt, dass Gesetze den Lebenslauf bestimmen: 
Der Staat reguliert den Beginn von Lebensphasen wie zum Beispiel die 
Schulpflicht (eingeführt im 18. Jh.), den frühestmöglichen Erwerbsbe-
ginn (in der Zeit um 1840 auf das neunte Lebensjahr festgesetzt) und 
auch den Eintritt ins Rentenalter. Alter ist also nicht nur philosophisch 
und biologisch, sondern auch juristisch definiert: Alte werden per Gesetz 
zu Rentnern gemacht (zunächst mit 70 Jahren, später mit 65 Jahren). Die 
juristische Definition von „Alter“ ist auch die Definition von Produktivi-
tät / Leistungsfähigkeit: Für bestimmte Berufe (Notare, Prüfingenieure, 
Piloten) gibt es ein Verbot der Weiterarbeit mit einem bestimmten Alter 
(siehe Abb. 1).

Als normale Prozesse des Alterns dürfen wir erwarten, dass Abbaupro
zesse stattfinden in allen kognitiven Leistungen, die Simultanität, Tempo 
und einen hohen Speicherumfang verlangen, dass aber ebenso Ausbauer-
scheinungen zu erwarten sind in allen kognitiven Bereichen, die mit Stra-
tegie, Wissen, Vernetzung und Teamwork zu tun haben. 

Aktuelle Untersuchungsergebnisse zur kognitiven Leistungsfähigkeit im 
Vergleich von jungen und älteren Arbeitnehmern haben Wild-Wall et al. 
2009 vorgelegt (siehe Abb. 2).

juristisch defi-
nierte Zeitfenster

Kognitiver Abbau?



14  Themenkreis Alter

Die Gedächtnisleistung im Alter nimmt bereits früh ab für episodisch ge-
speicherte und im Alter für semantisch gespeicherte Inhalte. Routinen 
können im Verlauf des Lebens immer besser eingespeichert werden, und 
Inhalte, die über Sinneseindrücke („Priming“) eingespeichert und abgeru-
fen werden, sind im Alter nicht störanfälliger. Die Hauptsäulen der Kom-
pensation in der Longitudinalstudie von Oswald (2004) waren Grad der 
Bildung, Maß an sozialer Aktivität / Partizipation und Maß an körperlicher 
Aktivität.

Die bekannte Formel „use it or loose it“ ist nicht ganz richtig, was das 
Gedächtnis betrifft; es gilt nämlich auch „there is a price to pay“: Taxifahrer 
in London zeigen zwar einen deutlich vergrößerten Hippocampus, gleich-
zeitig aber Atrophien in anderen Hirnregionen (siehe Tab. 1).

Tab. 1: Gedächtnis: Zur Normalität des Alterns 

Gedächtnis deklarativ Gedächtnis implizit

episodisch––
pers. Ereignisse––
Erleben––
kontextuell––

semantisch––
Weltwissen––
Fakten––
kontextneutral––

prozedural––
Handlungsabläufe––
„wie“––
Routinen––

Priming––
Wiedererkennung––

regulärer Altersverlauf
erhöhte Vernetzung, abnehmende Präzision

35 J.
65 J.
„Abbau“ „Störanfalligkeit“

Lebenserwartung (Demografischer Wandel):
1860      2010       2020       2030       2040       2050

+40 J.             +2,5 J.     +2,5J.      +2,5J        40% der Gesamtbevölkerung

60       65       70       75       80       85       90       95       100     105

faktisches Ende der Berufstätigkeit

reguläre Gesundheitsspanne

max.
Lebens
spanne

leistungsgemindertes / belastetes
4. Alter

Anteil an Demenzerkrankungen nach Lebensphasen:
5%               15%                50%

120?

leistungsfähiges
3. Alter

Abb. 1: Bevölkerungsentwicklung, Alter und Demenz (nach Vaupel / Kistow-
ski 2007)

Gedächtnisabbau?
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Die politische und private Herausforderung ist die Suche nach einer neuen 
Verteilung von Arbeit, Ressourcen, Leistungen und Pflichten und das Er-
proben neuer Formen der Pflege und des Zusammenlebens. Ein individuell 
definierbarer Renteneinstieg (verbunden mit der Überwindung einer Al-
tersdiskriminierung auf dem Arbeitsmarkt) und Anreize, Kinder zu be-
kommen, werden nicht nur im deutschsprachigen Raum diskutiert. Der 
Prozess der Flexibilisierung der Arbeitszeit (von der Tagesarbeitszeit zur 
Wochenarbeitszeit) muss fortgesetzt werden (von der Jahresarbeitszeit zur 
Lebensarbeitszeit). Die Lebensarbeitszeit misst sich an der individuellen 
Leistungsfähigkeit und dem jeweiligen Kontext (Reduzierung in Zeiten der 
Kindererziehung, Unterbrechungen durch Weiterbildungen bzw. Zweit- 
und Drittausbildungen). Wir können nicht ein System beibehalten, in dem 
die Menschen in der Mitte ihres Lebens überfordert sind und in der Phase 
des aktiven Älterwerdens zwangsweise von der Produktion ausgeschlossen 
werden. Das Denkmuster von drei Phasen im Erwachsenenalter Ausbil-
dung – Beruf – Ruhestand gibt wenig Sinn.

Als Teil der gesellschaftlichen Herausforderung ist der medizinische 
Beitrag, die Gesundheitsspanne, die ab dem 80. Lebensjahr in der Regel 
gefährdet ist, zu verlängern, damit sie mit der deutlich verlängerten Le-
bensspanne Schritt hält. Gesundheit erhalten ist Teil einer präventiven 
Strategie. Holsboer (2007) spekuliert, dass als medizinische Prävention die 
individuelle „genetische Risikosignatur“ entschlüsselt werden könnte und 
Faktoren für Erkrankungen, die das Alter beschleunigen, früh beeinflusst 
werden könnten.

Intelligenz als biologische
Mechanik:

90
()

30

Intelligenz als kulturelle
Wissenserfahrung:

90
(+)

30

• quantitative Merkfähigkeit
• Informationsverarbeitungs
 geschwindigkeit und
 genauigkeit
• Unterscheiden und
 Kategorisieren mit Tempo
• simultane Bearbeitung
 von Aufgaben

• Sprache
• Soziale Kompetenz
• vernetzte Erfahrung
• Besonnenheit
• Lernpotenziale
• Strategien 

Abb. 2: Leistungsabbau und Leistungszunahme der kognitiven Funktionen 
im Alter (nach Wild-Wall et al. 2009)

Lebensproduk
tivität
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1.2	 Demenz als gesellschaftliche Herausforderung 

Nach Baltes (2007, 31) zählen würdevolles Sterben und Demenz „zu den 
am stärksten beunruhigenden und am wenigsten geklärten Themen des 
Jahrhunderts“. Das vorliegende Buch will einen Beitrag dazu leisten, De-
menz aus der Perspektive von Ressourcen und verbleibender Normalität zu 
betrachten. Der hier verwendete heilpädagogische Begriff „Ressource“ ist 
der Gegenpol zu Nihilismus (als Abwarten und Nichtstun).

Jede Intervention verlangt heute nach einer Legitimation. Prävention, 
Frühdiagnose, Beratung und Therapie bei Demenz legitimieren sich aus 
ethischen Gründen (Aufrechterhalten von Autonomie und Selbst des 
Einzelnen) und aus pekuniären Gründen (Kosten für die Sozialgemein-
schaft). Die Legitimation ist gesetzlich verankert – hierauf können sich 
auch Menschen, die von einer Demenz betroffen oder mitbetroffen sind, 
berufen. Beispielsweise sagt in Deutschland das Sozialgesetzbuch (SGB 
IX, §§ 1 und 9), dass Behinderte oder von Behinderung bedrohte Men-
schen Leistungen erhalten, um Benachteiligung entgegen zu wirken, da-
mit eine gleichberechtigte Teilnahme (so lange wie möglich) ermöglicht 
wird und dass dabei den Wünschen der Betroffenen Rechnung getragen 
werden soll.

Für beide Motive, Autonomie und Senkung der Kosten in der Pflege, 
treten sowohl medikamentöse als auch nicht-medikamentöse Therapien 
mit einer begleitenden Beratung ein und nehmen damit einen Auftrag des 
Gesetzgebers wahr. 

Die Behandlung demenzieller Erkrankungen ist eine der ganz großen ge-
sellschaftlichen Herausforderungen der Zukunft. Wir werden immer äl-
ter und das Maß der Gefährdung, an einer Demenz zu erkranken, steigt. 
Mit der zunehmenden Zahl Betroffener erhöhen sich die Anforderungen 
an die zukünftige Pflegesituation. Hohe Kosten entstehen durch den 
Übergang von der häuslichen Pflege in die institutionalisierte Pflege. Im 
Moment wird der personelle Einsatz zu einem großen Teil durch die An-
gehörigen oder durch „importierte Arbeitskraft“ geleistet. Hierzu zwei 
Zahlen mit sich überschneidender Aussage: Laut Hallauer et al. (2000) 
werden drei Viertel der Demenzbetroffenen in Deutschland derzeit zu 
Hause gepflegt; nach Grass-Kapanke et al. (2008) sind dabei 54 % der zu 
Hause Betreuten durch eine mittelgradige und 18 % durch eine schwere 
Demenz (leicht: 46 %) betroffen. Aufgrund der Auflösung familiärer Ver-
bundenheit (Stichwort „Einzelhaushalte“), einer sinkenden Kinderzahl 
und der steigenden beruflichen Mobilität, die Kinder und Eltern örtlich 

Motive für 
Interventionen

Dringlichkeit  
für Lösungen
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trennt, ist ein erhebliches Mehr an öffentlicher Betreuung zu erwarten, 
da diese durch die Angehörigen künftig nicht mehr gewährleistet sein 
wird. 

Zum IST-Stand der Versorgungslage demenziell erkrankter Menschen gibt 
es zwei Studien: S‘ÄVIP – Studie zur ärztlichen Versorgung in Pflegeheimen 
(Hallauer et al. 2005) und DIAS – Studie zur Demenzversorgung im am-
bulanten Sektor (Grass-Kapanke et al. 2008). Diese Untersuchungen 
fokussieren das Gesamtsystem Demenzversorgung unter Betonung der 
medikamentös-ärztlichen Sichtweise. Zahlen zur Lage im Bereich nicht-
medikamentöser Therapie und Beratung liegen für den deutschsprachigen 
Raum nicht vor. Ein Monat häusliche Pflege spart ca. 2.300,– € (Melchin-
ger 2007); das reicht etwa für eine medikamentöse plus nicht-medikamen-
töse Therapie mit Beratung für mehr als ein halbes Jahr. 

Derzeit kann von einer Behinderung des Systems der Intervention mit 
den Mitteln medikamentös – nicht-medikamentös – beratend gespro-
chen werden. Für die Finanzierung der Krankenkassen gibt es in Deutsch-
land einen Risikoausgleich für Menschen, bzw. Krankenkassenmitglieder, 
die hohe Kosten verursachen. Einfach gesagt: Die Kostenträger erhalten 
einen Bonus, ein Regulativ zur Finanzierung teurer Krankheiten. So ist 
der „Risikostrukturausgleich“ entstanden, der 50–80 Krankheiten be-
nennt, aber eben nicht Demenz (Grass-Kapanke 2008, 7). Auf diese Wei-
se sind Menschen mit Demenz beim Arzt in ökonomischer Sicht unbe-
liebt, die Kosten werden von der Krankenkasse auf die Pflegekasse 
verschoben und wichtige Behandlungen oder präventive Bestrebungen 
bleiben aus. 

Das Ziel im Kontext Demenz ist die Aufrechterhaltung der Wohnselb-
ständigkeit, bzw. das Hinausschieben der institutionalisierten Pflege. Aus 
ethischen und aus Kostengründen ist präventive Arbeit, eine frühzeitige 
Diagnose, Stützung der Familie als System und Bereitstellen von alternati-
ven Netzwerken geboten.

1.3	 Demenz und logopädische Fragestellungen

Logopädisch-sprachheilpädagogische Angebote sind Teil der Trias medi-
kamentös – nicht-medikamentös – beratend. Die Gesundheit zu erhalten 
heißt auch, die Sprache und Kommunikationsfähigkeit als wichtigste 
Säule für Kontakt, Orientierung und Sinn zu erhalten. Die Aufrecht
erhaltung der Kommunikation kommt der Aufrechterhaltung der Kogni-

teure Pflege

Demenzbetroffene 
sind unattraktive 
Patienten

Plädoyer

Auftrag


