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1 Einleitung

In der Schweiz, wie in allen westlichen Industriestaaten, verandert sich die Altersstruktur der Bevolke-
rung. Die Alterung der Bevolkerung fuhrt zu einer steigenden Préavalenz von altersassoziierten Beein-
trachtigungen. Als solche gelten auch Seh- und Horsehbeeintrachtigungen sowie Demenzerkrankun-
gen. Die Pravalenz der Sehbeeintrachtigungen liegt bei den 40-59 Jahrigen bei 3.7%, bei den 60-79
Jahrigen bei 8.9% und bei den Giber 80 Jahrigen bei 20.5% (Spring, 2012).Noch haufiger im Alter sind
Hoérbeeintrachtigungen. lhre Pravalenz wird bei den 60-70 Jahrigen auf 35%, bei den Gber 70 Jahrigen
auf 60% geschatzt (Kilimann et al., 2015). In schweizerischen Alters- und Pflegeheimen weisen nach
Einschéatzung der Pflegefachpersonen 42% der Bewohnenden eine Sehbeeintréachtigung und 47% der
Bewohnenden eine Horbeeintrachtigung auf (Spring, 2015). Demenzerkrankungen betreffen 1-2% der
unter 70 Jahrigen, 5% der 70-80 Jahrigen, 20% der 81-90 Jahrigen und bis zu 40% der Gber 90 Jahri-
gen. Selbst bei einer angenommenen Unabhangigkeit dieser verschiedenen altersassoziierten Beein-
trachtigungen lassen die Pravalenzzahlen auf eine bedeutsame Zahl an Personen schliessen, die
gleichzeitig von zwei oder sogar allen drei Beeintrachtigungen betroffen sind.

Jede einzelne dieser Erkrankungen und Beeintrachtigungen stellt eine grosse Herausforderung fiir die
Erhaltung von Lebensqualitat und Selbsténdigkeit im Alter dar, eine Komorbiditét ist dies in potenzier-
tem Mass. Eine disziplinibergreifende Betrachtung und interprofessionelle Kooperation ist notwendig,
um der besonderen Gruppe von Personen mit Seh- oder Horsehbeeintrdchtigung und Demenzerkran-
kung gerecht zur werden. Eine rein additive Betrachtung reicht hier nicht aus, da sich eine Seh- oder
Horsehbeeintrachtigung und eine Demenzerkrankung in vielféaltiger Weise gegenseitig beeinflussen und
die Kompensationsmdglichkeiten dadurch eingeschrankt sind.

Im vorliegenden Bericht wird von einem ganzheitlichen Versténdnis von Behinderung ausgegangen.
Die Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), ein von der
WHO (2005) entwickeltes Klassifikationsinstrument, verfolgt ein bio-psycho-soziales Verstandnis von
Behinderung. Dieses tragt dem Umstand Rechnung, dass sich Funktionsfahigkeit und Behinderung,
menschliches Wohlbefinden oder Krankheit in verschiedenen Lebensbereichen zeigen und ermdglicht
eine Beschreibung aus der Perspektive des Korpers, des Individuums und seiner Tatigkeiten (Aktivita-
ten) und des sozialen Eingebundenseins (Teilhabe). Dabei liegt der Fokus nicht auf dem Gesundheits-
problem an und fir sich, sondern auf den Folgen, die fir die betroffene Person in dem jeweiligen Kon-
text entstehen. Eine Einschrankung der Funktionsfahigkeit (in den Aktivitaten und der Teilhabe) ist also
immer auch kontextabhangig (Hollenweger, 2003). Ob und wie eine Sehschadigung im konkreten Fall
behindernd wirkt, hangt vom Zusammenspiel der drei Dimensionen (Kérperfunktionen und Strukturen,
Aktivitat und Teilhabe) ab. Das heisst auch, dass aus der Auspragung der Seh- oder Hérbeeintrachti-
gung an sich keine direkten Ruckschlisse auf die Situation der Betroffenen gezogen werden kénnen,
und dass jeder Fall ein Einzelfall ist (Spring, 2011). Im vorliegenden Bericht wird deshalb von Seh- oder
Hoérsehbeeintréchtigung gesprochen.

Ziel des Forschungs- und Entwicklungsprojektes ,Seh- oder Horsehbeeintrachtigungen bei Menschen
mit einer Demenzerkrankung® ist die Formulierung von Leitsatzen zur Good Practice. Mit Hilfe einer
systematischen Analyse der Fach- und Forschungsliteratur, einer Bestandsaufnahme von Pflege- und
Betreuungskonzepten und unter Einbezug von Expertenwissen wurden Leitsatze formuliert fur gute
Pflege und Betreuung von Personen mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung und gleichzeitig einer
Demenzerkrankung.



2 Ausgangslage

2.1 Ursachen und Formen der Beeintrachtigungen

Die Ursachen fur Sehbeeintrachtigungen im Alter sind vielféltig. Haufigste organbezogene Ursache in
den westlichen Industrienationen ist die altersabh&ngige Makuladegeneration. Diese Erkrankung liegt in
etwa 30-40% der im Alter neu eintretenden Sehbeeintréchtigungen vor.. Eine weitere, sehr héufige
Ursache ist das Glaukom (gruner Star), das etwa 10-15% der Félle betrifft (Diepes, Krause & Rohr-
schneider, 2007). Sehbeeintrachtigungen kénnen auch durch Unfélle oder Krankheiten verursacht sein,
Herzinfarkte oder Hirnschlage kénnen ebenfalls zu starken Beeintrachtigungen des Sehens fihren
(Rowe, 2013; Warren, 2008). So erfahren nach Herzinfarkten 85% der Patienten eine Sehbeeintrachti-
gung (Bandello, Lafuma & Berdeaux, 2007). Der Abbau von Sehfunktionen kann aber auch durch die
veranderte zentrale Verarbeitung der Sehreize mitbedingt werden. Statistische Daten dazu fehlen aber
noch weitgehend.

Horbeeintrachtigungen im Alter sind am haufigsten auf degenerative Prozesse sowohl des Hororgans
als auch der zerebralen auditiven Verarbeitung zurtick zu fihren. Weiter kommen exogene Ursachen
wie Larm, Chemikalienexposition oder ototoxische Medikamente als Ursachen flr Hérbeeintrachtigun-
gen in Frage. Die Auswirkung von Seh- wie auch Horbeeintrachtigungen auf den Alltag der Betroffenen
stehen zudem in Verbindung mit Umweltfaktoren wie unangemessene Beleuchtung, fehlende Kontras-
te, Larm, Distanz der Sprechenden usw. Ebenfalls eine Rolle spielt der Umgang mit Hilfsmitteln, der
von Person zu Person sehr unterschiedlich sein kann.

Von allen Demenzerkrankungen ist die Demenz vom Alzheimertyp mit einem Anteil von 60% an allen
Erkrankten die haufigste Form (Bickel, 2014) . Die zweithéaufigste Demenzform ist die vaskuléare De-
menz (15% aller an Demenz Erkrankten), bei der es in Folge von Durchblutungsstérungen des Gehirns
zu einem Absterben von Nervenzellen kommt (ebd.). In weiteren 15% aller Félle liegt eine Mischform
von Alzheimer- und vaskularer Demenz vor. Lewy-Kérperchen-Demenz und frontotemporale Demenz
machen je weitere 5% der Demenzerkrankungen aus. Ausser bei der vaskuléaren Demenz ist bei allen
Formen bis heute mehr oder weniger unklar, warum sie entstehen.

2.2 Auswirkungen

Die im Folgenden zitierten Studien zur Sinnesbeeintrachtigung beziehen sich mehrheitlich auf Sehbe-
eintrachtigungen, denn nur wenige Studien wurden mit hérsehbeeintrachtigten Personen durchgefihrt.
Im folgenden Bericht wurde jedoch versucht, auch die besonderen Herausforderungen bei Personen
mit einer Horsehbeeintrdchtigung in den Vorschlagen zu beriicksichtigen.

Durch eine Sehbeeintréachtigung werden verschiedene Lebensbereiche beeinflusst. Studien zeigen,
dass die psychologischen Auswirkungen von Sehbeeintréachtigungen abhangig sind vom verbleibenden
Sehvermdégen und generell mit dem Alter zunehmen. Altere Menschen zwischen 70 und 93 leiden am
meisten unter einer tiefen allgemeinen und sichtbezogenen Lebensqualitat (Franke, Esser, Reimer &
Maener, 2001). Eine Befragung von Personen in der Schweiz zeigt, dass altere Menschen, welche erst
im Rentenalter sehbeeintrachtigt werden, lernen mussen, die Diagnose und die damit verbundenen
Einschrankungen zu akzeptieren. Sie missen bereit sein, ein Ressourcennetzwerk aufzubauen und
den Umgang mit Hilfsmitteln neu und nun im Alter mihsamer zu erlernen. Die Bewertung der Folgen
einer erst im Alter erworbenen Sehbeeintrachtigung auf die subjektive Lebensqualitét unterscheidet
sich je nach Person und ihren Ressourcen. Deshalb ist das Aufzeigen von Potentialen (z.B. durch Be-



ratungsangebote, Hilfsmittel, soziale Netzwerke, Selbsthilfegruppen) ein wichtiges Ziel eines professio-
nellen Zugangs zum Menschen mit einer Sehbeeintrachtigung im Alter (Seifert. & Schelling, 2014).

Die Symptome, die mit einer Demenzerkrankung einhergehen, sind vielfaltig (Reischies, 2006). Zu den
haufigsten Symptomen zahlen Gedachtnis- und Sprachstérungen, Wahrnehmungsstérungen, Stérun-
gen von motorischen Handlungsablaufen, Aufmerksamkeit- und Konzentrationsstérungen. Hinzu kom-
men Persdnlichkeitsveranderungen, Stimmungs- und Verhaltensdnderungen sowie Orientierungsprob-
leme. Haufigkeit, Auspréagung und Verlauf dieser Symptome sind je nach Demenzform und je nach
Person sehr unterschiedlich, jedoch stets fortschreitend. Es werden drei Stadien der Erkrankung diffe-
renziert, leichte, mittelschwere und schwere Demenzerkrankung. Als Reaktion auf diese 0.g. sogenann-
ten Primarsymptome einer Demenzerkrankung konnen bei den Betroffenen sekundéare Symptome auf-
treten wie Angst, Scham, Unruhe, Wut, Rickzug, Depression, Antriebsarmut bis hin zu Apathie.

Diese Auswirkungen einerseits einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung, andererseits einer Demenzer-
krankung auf die alltagspraktischen Féhigkeiten wie auch auf den psychischen Zustand einer betroffe-
nen Person machen deutlich, wie anspruchsvoll fiir doppelt Betroffene die Alltagsgestaltung und die
psychische Verarbeitung und Anpassung sind und wie sehr sie dabei von kompetenter Unterstlitzung
sowohl von Angehdrigen als auch von Fachpersonen profitieren kénnen. Expertenbefragungen (Blaser,
Wittwer & Becker, 2013) zeigen, dass die Expertinnen und Experten die Auswirkungen einer Komorbi-
ditdt von Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und Demenzerkrankung auf den Alltag sowohl der Be-
troffenen als auch deren Angehdrigen, auf die Autonomie und Lebensqualitat der Betroffenen als ein-
schneidend beurteilen. Sie berichten, dass die Betroffenen héaufig friihzeitig in einer Institution der
Langzeitpflege betreut werden.

Zudem belegen neuere Studien, dass sowohl Sehbeeintrachtigungen als auch Horbeeintrachtigungen
die Symptome einer Demenzerkrankung verstarken kénnen bzw. sogar ein unabhéangiger Risikofaktor
fur eine Demenzerkrankung sein konnen (Lin et al., 2011; Lin et al., 2013, Whitson et al., 2013). Dieser
Zusammenhang wird von den Autoren einerseits so erklart, dass Seh- und Hoérbeeintrachtigungen zu
Schwierigkeiten in der interpersonalen Kommunikation und Interaktion fiihren, was in vielen Féallen ei-
nen sozialen Rickzug mit Einsamkeit und Isolation der Betroffenen zur Folge hat. Neuroanatomische
(Bennett, Schneider, Tang, Arnold & Wilson, 2006) und epidemiologische Studien (Barnes et al., 2002)
belegen, dass Einsamkeit und soziale Isolation mit einer Verschlechterung der kognitiven Leistungsfa-
higkeit zusammenhéngen. Andererseits belegen experimentelle (Rabbit, 1990; Tun, McCoy & Wing-
field, 2009) und bildgebende Studien (Peelle, Troiani, Grossman & Wingfield, 2011), dass die erschwer-
te Verarbeitung von Reizen bei sinnesbeeintrachtigten Personen zu einer erhdhten kognitiven Bean-
spruchung in der Wahrnehmungsverarbeitung fuhrt. Dabei vermindern sich die Ressourcen fir andere
kognitive Prozesse wie z.B. Gedachtnisleistungen, die in der Folge in ihrer Leistungsfahigkeit abneh-
men. Ob Hor- und Sehhilfen diesen fatalen Kreislauf zu unterbrechen vermégen, konnte mit den Daten
der bisher vorliegenden Studien nicht zuverlassig beantwortet werden.

2.3 Diagnose

In Verbindung mit den physischen und psychischen Veranderungen im Alter kbnnen Seh- oder Hor-
sehbeeintrachtigungen und dementielle Erkrankungen zu starken Einbussen in der Lebensqualitat der
betroffenen Personen filhren (Beckley et al., 2007; Hassell, Lamoureux & Keeffe, 2006; Meyer-
Ruesenberg & Richard, 2010). Es ist von zentraler Bedeutung, in einem ersten Schritt festzustellen, ob
die Einschrankungen der Person auf einer Seh- oder Horsehbeeintréachtigung oder auf einer De-



menzerkrankung basieren. Denn Studien zeigen, dass spét erworbene Sehbeeintrachtigungen zu Intel-
ligenzeinbussen fihren kénnen, die reversibel sind. Speziell bei Menschen mit Katarakt (grauer Star)
kommt es zu systematischen Fehleinschatzungen. Untersuchungen zeigen, dass die Intelligenzeinbus-
sen vor der Kataraktoperation denen einer leichten oder mittelschweren Demenz entsprechen kénnen.
Nach ICD-10 (Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheits-
probleme) und DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders) erfullen diese Katarakt-
patienten die Kriterien fur Altersdemenz. Die Einschréankungen sind nicht von denen einer Altersde-
menz zu unterscheiden. Diese kognitiven Einschrankungen sind aber reversibel, denn Kataraktoperati-
onen konnen innerhalb weniger Wochen zur Verbesserung der kognitiven Fahigkeiten beitragen (Lehrl
& Gerstmeyer, 2004).

Bei Personen mit einer Horbeeintréachtigung, welche Gebardensprache nutzen, missen beim Diagnos-
tizieren dementieller Erkrankungen die besonderen kommunikativen Voraussetzungen der Personen
bertcksichtigt werden (Dean, Feldmann, Morree & Morton, 2009; Young, Ferguson-Coleman & Keady,
2014).

2.4 Unterstitzung

Ziel jeder Unterstiitzung muss die Ermdglichung und Verbesserung der Selbstandigkeit und Selbstbe-
stimmung sein, da dies zentrale Aspekte einer guten Lebensqualitat sind. Bei alteren Personen mit
einer Sehbeeintrachtigung ist aufgrund ihrer Lebenserfahrung und Identitat die Berticksichtigung indivi-
dueller Unterstitzungsbedurfnisse von besonderer Bedeutung. Dies zeigt auch die Studie von Nelson
und Barrick (2001), die altere Personen mit Sehbeeintrachtigung nach ihrem Unterstitzungsbedarf
befragte. Fur Fachpersonen und Begleitpersonen ist es eine besondere Herausforderung, diesen indi-
viduellen Unterstitzungsbedarf der Betroffenen ins Zentrum zu stellen (Nelson & Barrick, 2001).

Die Befragung von Nelson & Barrick (2001) zeigte zudem auf, dass ein fachlich kompetentes und
rechtzeitiges Rehabilitationsangebot die Selbstandigkeit der Personen verbessert. Das Rehabilitations-
angebot Low Vision zur optimalen Nutzung des Sehvermdgens wird als effektivste Unterstitzung er-
lebt. Weitere wichtige Rehabilitationsmassnahmen sind Sehhilfen und andere Hilfsmittel, das Orientie-
rungs- und Mobilitétstrainings (O&M), die Unterstiitzung durch Dienstleistungserbringer oder Peers,
und auch medizinische Behandlungen.

Treten Seh- oder Horsehbeeintrachtigungen im Zusammenhang mit einer dementiellen Erkrankung auf
stellt sich die Frage, wie der Alltag trotz Einschréankungen moglichst selbstéandig gestaltet werden kann.
Dass dies zu Hause oft nicht méglich ist, zeigten die Expertenbefragungen von Blaser et al. (2013). In
der stationaren Versorgung gibt es in der Schweiz bereits einige Institutionen, die ein spezifisches An-
gebot fir diese besondere Gruppe von Personen entwickelt haben (Societa Ticinese per l'assistenza
dei Ciechi [STAC], 2007; Heussler, 2010; Schulz, 2014; Widmann, 2010). Heussler (2010), STAC
(2007) und Widmann (2010) haben ihre urspriinglichen Angebote fir Personen mit Sehbeeintrachti-
gung auf Menschen mit zusatzlicher Demenzerkrankung erweitert. Schulz (2014) dagegen kommt eher
von der Seite der Demenzerkrankung und bertcksichtigt nun zusétzlich die Sehbeeintrachtigung. Diese
Initiativen sind ein wichtiger Schritt auf dem Weg hin zu einer adaquaten gesamten Versorgungskette,
in der Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und Demenzerkrankung auf gleicher Ebene und in ihrer Inter-
aktion beriicksichtigt werden. Neue Zahlen zur Verbreitung von Seh- und Horbeeintrachtigungen und
Demenzerkrankungen in schweizerischen Alters- und Pflegeheimen (Spring, 2015) machen zudem
deutlich, dass jede Institution der Langzeitpflege fir diese besondere Gruppe von Personen eine ada-



guate Pflege und Betreuung leisten kdnnen sollte. Knapp 50% der Bewohnenden weisen je entweder
eine Seh-, eine Horbeeintrachtigung oder eine Demenzerkrankung auf. Je gut 50% der Bewohnenden
mit einer Sinnesbeeintrachtigung weisen zudem eine Demenzerkrankung auf. Entsprechende Analysen
fir den ambulanten Bereich sind vorgesehen (Spring, 2015).

Insgesamt fehlen umfassende Forschungsarbeiten und Grundlagen zum Thema ambulante und statio-
nare Pflege und Betreuung von Menschen mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung die zugleich an
Demenz erkrankt sind. An dieser Stelle setzt das vorliegende Forschungs- und Entwicklungsprojekt an.



3 Forschungsfragen und methodisches Vorgehen

Ziel des Projektes war es, evidenzbasierte Leitsatze mit Ratgebercharakter fir eine Good Practice zu
erarbeiten. Die Leitsétze sollen die adaquate Pflege und Betreuung von Menschen mit einer Seh-/ Hor-
sehbeeintrachtigung und einer Demenzerkrankung in der ambulanten, teilstation&ren und stationaren
Pflege und Betreuung beférdern. Im Rahmen des Projektes sollten die im Folgenden dargestellten Fra-
gestellungen beantwortet werden.

3.1 Forschungsfragen

1 Bestandsaufnahme von Konzepten und Methoden

a) Welches sind die gangigen Konzepte und Methoden, nach denen bei Menschen mit einer Seh- oder
Horsehbeeintrachtigung in der ambulanten, teilstationdren und stationéren Betreuung und Pflege er-
folgreich gearbeitet wird?

b) Welches sind die gangigen Konzepte und Methoden, nach denen bei Menschen mit einer dementiel-
len Erkrankung in der ambulanten, teilstationaren und stationaren Betreuung und Pflege erfolgreich
gearbeitet wird?

2 Identifikation von tbergreifenden Elementen und Liicken

a) Welche Konzepte und Methoden aus der Bestandsaufnahme (1a) sind in welchen Teilen auch fur die
Betreuung und Pflege von Menschen mit einer Demenzerkrankung geeignet?

b) Welche Konzepte und Methoden aus der Bestandsaufnahme (1b) sind in welchen Teilen auch fur die
Betreuung und Pflege von Menschen mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung geeignet?

3 Leitlinien verfassen

Welche Ubergeordneten (Konzept- und Methoden unabhéngigen) Leitsatze fur eine Good Practice kén-
nen fur die ambulante, teilstationére und stationare Betreuung und Pflege von Menschen mit einer Seh-
oder Horsehbeeintrachtigung und einer Demenzerkrankung formuliert werden?

3.2 Methodisches Vorgehen

3.2.1 Arbeitspaket 1: Bestandsaufnahme von Konzepten und Methoden

Zur Bestandsaufnahme (Fragestellung 1) wurde in einem ersten Schritt eine systematische Literatur-
recherche durchgefiihrt. Die bekannten Fachkonzepte und Methoden, die zur Unterstiitzung von Men-
schen mit einer Sehbeeintrachtigung, einer Hérsehbeeintrachtigung oder einer Demenzerkrankung
verwendet werden, wurden zusammengetragen. Als Ubergreifendes, allgemeines Konzept wurde auch
das Lebensqualitatskonzept in die Recherche einbezogen (vgl. Anhang 1).

In den Datenbanken, PsychINFO, Medline, PSYNDEX Francis und Eric wurde eine systematische Re-
cherche zu den Konzepten und Methoden im Bereich Seh- oder Hérsehbeeintréachtigung, in den Da-
tenbanken Cochrane Library, CINAHL Complete, Ovid Nursing Full-Text Plus, Informa Healthcare, Ge-
rolit, Medline, PSYNDEX und SpringerLink eine systematische Recherche zu den Konzepten und Me-
thoden in Verbindung mit Demenz durchgefuhrt (Anhang 2: Suchbegriffe Recherche). Es wurden Stu-
dien zur Evidenz der aufgefihrten Konzepte und Methoden bei Menschen mit einer Seh- oder Horseh-
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beeintrachtigung oder einer Demenzerkrankung ausgewertet, um die Frage nach dem erfolgreichen
Arbeiten mit den Konzepten zu beantworten. Da nur wenige Studien die Wirkung der Konzepte und
Methoden untersuchten, wurden auch die gangigen Konzepte und Methoden in die Analyse einbezo-
gen, fir die kein empirischer Nachweis der Wirksamkeit vorliegt. Die Ergebnisse dieses Arbeitspaketes
wurden flir eine Prasentation in der Expertengruppe (Zusammensetzung s. Anhang 3) aufbereitet. Im
vorliegenden Bericht werden diese Konzepte und Studien im Kapitel 4.1 Bestandsaufnahme zusam-
menfassend dargestellt.

3.2.2 Arbeitspaket 2: Identifikation von lUbergreifenden Elementen und Licken

Ziel der zweiten Fragestellung war es, Konzepte und Methoden fur ambulante, teilstationdre und statio-
nare Pflege und Betreuung von Menschen mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung zu finden, in
welchen Elemente auch fir die Betreuung und Pflege von Menschen mit einer Demenzerkrankung
geeignet sind. Weiter wurden Konzepte und Methoden fir ambulante, teilstationare und stationare
Pflege und Betreuung von Menschen mit einer Demenzerkrankung gesucht, in welchen Elemente auch
fur die Betreuung und Pflege von Menschen mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung geeignet sind.
Dazu wurden in einem ersten Schritt die Ergebnisse des Arbeitspaketes 1 in der Expertengruppe vor-
gestellt und kritisch diskutiert. Wo die Expertengruppe in den prasentierten Ergebnissen Liicken fest-
stellte, wurde in einem zweiten Schritt eine ergdnzende Literaturrecherche durchgefihrt.

3.2.3 Arbeitspaket 3: Leitsatze verfassen

Ziel des dritten Arbeitspaketes war es, von Konzepten und Methoden unabhangige Elemente zu defi-
nieren und Leitsatze fir die ambulante, teilstationare und stationare Betreuung und Pflege von Men-
schen mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer Demenzerkrankung zu formulieren.

Dazu wurden die Ergebnisse aus den Arbeitspaketen 1 und 2 auf eine Konzept- und Methodenunab-
héngige Ebene verallgemeinert. Entlang Ubergeordneter Themenbereiche wurden die Ergebnisse zu
Leitsatzen fir eine Good Practice flr die ambulante, teilstationare und stationdre Betreuung und Pflege
von Menschen mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung und einer Demenzerkrankung verdichtet.
Zur Sicherstellung der Qualitat der Arbeit und der Nutzlichkeit fur die Praxis wurde eine zweite Exper-
tengruppensitzung mit denselben Experten und Expertinnen durchgeftihrt. Diskutiert wurden in der
Form eines World-Cafés die Fragen, ob die wesentlichen Themenbereiche und die wesentlichen Inhal-
te je Themenbereich erfasst worden sind, ob Ergdnzungen und Prézisierungen vorgenommen werden
missen und ob die Leitséatze einen Mehrwert fir die Praxis darstellen. Die Leitsatze wurden entspre-
chend der Ergebnisse der Diskussion angepasst und den Expertengruppenmitgliedern zu einer ab-
schliessenden schriftlichen Stellungnahme zugeschickt.

Das Projektteam verarbeitete diese schriftlichen Stellungnahmen in einer Endredaktion der Leitséatze.
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4 Ergebnisse

4.1 Bestandsaufnahme

Die Erkenntnisse aus der Recherche in Arbeitspaket 1 kénnen in drei Schwerpunkte eigeteilt werden.
Die erste Erkenntnis ist, dass es fir den Umgang mit Demenzerkrankungen eine ungleich gréssere
Anzahl an Methoden und Konzepten gibt als fur den Umgang mit Seh- oder Horsehbeeintrachtigungen
im Alter. Die zweite Erkenntnis ist, dass sich die Konzepte fiir den Umgang mit Demenzerkrankungen
und Seh- oder Horsehbeeintrachtigungen trotz der zahlenméassig und inhaltlich sehr unterschiedlichen
Ausgangslage einer tUberschaubaren Anzahl weitgehend tbereinstimmender Themenbereiche zuord-
nen lassen. Die dritte Erkenntnis ist, dass es flr die Mehrzahl der vorliegenden Konzepte und Metho-
den wenig empirische Nachweise der Wirksamkeit gibt, die wissenschaftlichen Kriterien standhalten
kénnen. Als Folge dieser Erkenntnisse wurden die Konzepte bereits friiher als im Projektverlauf ur-
sprunglich vorgesehen nach Themenbereichen in Anlehnung an die ICF gegliedert. Aufgrund der man-
gelnden wissenschaftlich fundierten empirischen Evidenz zur Wirksamkeit der verschiedenen Metho-
den und Konzepte hat das Projektteam sich entschlossen, dieses Kriterium nicht zum Einbezug oder
Ausschluss von Methoden und Konzepten zu verwenden. Vielmehr wurden alle Methoden und Konzep-
te fur die weitere Projektarbeit berlicksichtigt, die nachweislich in der Praxis breit angewandt werden.
Im Folgenden werden die fur den Umgang mit Demenzerkrankungen und Seh- oder Hérsehbeeintréch-
tigungen gangigen Methoden und Konzepte dargestellt, nach Themengebieten in Anlehnung an die
Systematik der ICF geordnet.

41.1 Kommunikation

Seh- oder Horsehbeeintrachtigung

Grundlegend fur die Lebensgestaltung, die Bewéltigung des Alltags und das Knipfen und Pflegen sozi-
aler Kontakte ist der Zugang zu Information. Informationsaufnahme erfolgt Gber geschriebene oder
gesprochene Sprache oder nonverbale Signale wie Gebarden, Gestik, Mimik.

Lesen und Schreiben

Eine Sehbeeintrachtigung kann den Zugang zu Information einschranken und damit die Bewaltigung
der Aktivitaten im Alltag erschweren, wie folgendes Beispiel zeigt: Altere Menschen missen oft zahlrei-
che Medikamente einnehmen. Studien (Markowitz, Kent, Schuchard & Fletcher, 2008; McMahon &
Curtis, 2009) zeigen auf, dass es fur beinahe 60% der Personen mit einer Sehbeeintrachtigung nicht
mdglich ist, die Beschriftungen der Medikamente, die sie brauchen, zu lesen, 40% der Personen kén-
nen die Beschriftungen teilweise lesen, sind dabei aber unsicher und nur 2% haben einen adaquaten
Zugang zu den Informationen.

Wird eine Sehbeeintrachtigung festgestellt, sollte das Rehabilitationsangebot Low Vision beigezogen
werden. Low Vision férdert den optimalen Einsatz des vorhandenen Sehvermégens durch optische,
technische und andere Hilfsmittel. Die Massnahmen und Hilfsmittel werden den individuellen Bedurf-
nissen und den Umgebungsbedingungen angepasst. Die Hilfsmittel umfassen Sehhilfen fir den Nah-
und Fernbereich. Dazu gehdren Sehhilfen wie z.B Monokular, Kamera), die den Umgang mit schriftli-
cher Kommunikation erleichtern. Sie miissen von den Rehabilitationsfachleuten auf die Bedurfnisse der
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Personen angepasst werden (Nguyen, Weismann & Trauzettel-Klosinski, 2009; Siemsen & Brown,
2011; Walthes, 2014).

Nur wenn Sehhilfen auf die Bedirfnisse der Personen angepasst werden und der effiziente, ergonomi-
sche Gebrauch trainiert wird kann deren Leseféhigkeit verbessert werden (Nguyen et al., 2009; Siem-
sen & Brown, 2011). Nur die Halfte der Personen nutzen jedoch die Sehhilfen im Alltag tatséchlich
(Carvalho, Keila Monteiro de, Monteiro, Gelse Beatriz Martins, Isaac, Shiroma & Amaral, 2004). Die
Verwendung von vergrgssernden Lupen, elektronischen Vergrosserungssystemen oder auch Nacht-
sichtgeraten hangt auch immer davon ab, wie gut das Geréat arbeitet und wie zufrieden die Person mit
der Sehhilfe ist (Jutai, Strong, Graham & Russell-Minda, 2009). Damit die Sehhilfen als hilfreich erlebt
werden, ist es wichtig, die betroffenen Personen gut in die Anwendung der Sehhilfen einzuflihren. Bei
Personen mit einer kognitiven Beeintrachtigung oder dementiellen Erkrankung muss daftir mehr Zeit
eingerechnet werden. Virgili, Acosta, Grover, Bentley & Giacomelli (2013) stellten allerdings fest, dass
die Verbesserung der Lesekompetenzen durch solche unterstiitzenden Sehhilfen kaum wissenschaft-
lich belegt sei. Gerade bei teuren Systemen musste die Effektivitat und Nutzung Uber langere Zeit da-
her jeweils gut gepruft werden.

Personen mit Horsehbeeintrachtigung versuchen die Informationen zu bekommen, indem sie sich auf
kurze, einfache Texte oder Titel beschranken, da sie viel Zeit und Energie brauchen, um sich die Infor-
mationen zu erschliessen. Neben dem Einsatz von Hilfsmitteln ist es fir sie auch wichtig, sich bei ande-
ren Personen nach wichtigen Informationen zu erkundigen (Adler & Wohlgensinger, 2014; Adler &
Wohlgensinger, 2011; Adler et al., 2011).

Bei Blindheit sollte die Brailleschrift (Punkteschrift) so friih als méglich erlernt werden, falls dies ge-
wunscht wird (Oshima, Arai, Ichihara & Nakano, 2014). Allerdings ist das Erlenen im Alter zunehmend
schwierig und fir viele Betroffene keine Option.

Sprechen, Horen und Verstehen

In der Kommunikation mit Menschen mit Sehbeeintrachtigung sind die sprachliche Begleitung von
Handlungen (Heussler, 2010), verbale Erlauterungen von visuellen oder taktilen Materialien sowie un-
terstitzende Gebarden im Alltag wichtig. Viele altere Personen profitieren auch von Informationen, die
klar und einfach sind. Zur einfachen und klaren Information gehért auch eine angepasste Schrift beziig-
lich Grosse, Kontrast etc. (Tymchuk, Ouslander & Rader, 1986). Fir Menschen mit einer Sehbeein-
trachtigung, selbst bei leichten kognitiven Einschrankungen, kénnen Audiozugange (meist gekoppelt
mit visuellen Kandlen) den Zugang zu Informationen ermdglichen. Dazu gehéren zum Beispiel das
Programm Voice Over im I-Phone oder der ICT Screen-Reader (Williams, 2012). Auch der Zugang zu
Informationen im Internet kann mit Hilfe eines Screen-Readers unterstitzt werden. Studien zeigen je-
doch, dass noch die allermeisten Internetseiten aufgrund der technischen Umsetzungen nicht zugéng-
lich sind fir Menschen mit einer Sehbeeintrachtigung (Loiacono, Djamasbi & Kiryazov, 2013).

Adler und Wohlgensinger (2014) beschreiben Strategien, die Personen mit einer Hérsehbeeintrachti-
gung im Alltag einsetzen. In der Kommunikation werden Zweiergesprache, an Orten mit wenigen Hin-
tergrundgeréduschen notwendig. In einer Gruppe darf nur eine Person nach der anderen sprechen.
Trotz diesen Strategien braucht es eine sehr hohe Konzentration der betroffenen Personen, damit sie
einem Gespréch folgen kénnen. Bei Personen mit einer starken Horsehbeeintrachtigung wird eine Be-
gleitperson, die in Kommunikationstechniken weitergebildet wurde, nétig fur die Kommunikation. Sie
kann in Braille oder ins Lormen Ubersetzen. Das heisst, es ist sinnvoll, in solchen Situationen die Face-
to-Face Kommunikation mit verschiedenen Strategien anzupassen. Der SZB hat eine Broschire her-
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ausgegeben, die Informationen zur direkten Begegnung mit Menschen mit einer Horsehbehinderung
geben (Spring, 2014). Die Broschire enthalt Hinweise zur Kommunikation, Mobilitat und zum Zugang
zu Informationen, wie beispielsweise mit Gebardensprache unterstiitzen, das Verstandene lberpriifen,
Notizen machen oder Stichworte in Grossschrift Gibertragen, die Bedingungen fir Lippenlesen verbes-
sern, das Potential des Horgerates ausschépfen, geordnetes Sprechen einfordern usw. Osborn, Erber
& Galletti (2000) erwahnen Strategien der Umweltgestaltung (design strategies) sowie Strategien der
Verhaltensanpassung. Bezliglich der Umweltgestaltung sei es sinnvoll und hilfreich, bei Gruppenaktivi-
taten kleine Rdume zu nutzen, intern entstehende Gerausche zu reduzieren (bspw. durch das Platzie-
ren von Trennwanden), externe Gerausche auszuschliessen (bspw. durch das Schliessen von Fens-
tern) und Echoeffekte auszuschliessen, indem Teppiche verlegt oder Vorhange angebracht werden. Im
Bereich der Verhaltensanpassungen nennen Osborn et al. (2000) das Vermeiden von gerauschvollen
Raumen, Reduktion der Anzahl Personen bei Gruppenaktivitdten, Reduktion von Distanzen und Ge-
rauschen sowie die Anpassung der Lichtverhaltnisse.

Nonverbale Signale

Die Wahrnehmung der verbalen wie auch paraverbalen Signale wie Tonlage, Lautstarke, Melodie,
Rhythmus, Mimik und Gestik (Korpersprache), Kleidung und andere Gegenstande, Beriihrungen und
Dufte werden bei einer zusétzlichen Seh- oder Horsehbeeintrachtigung stark eingeschrénkt.

Demenzerkrankungen

Methoden und Konzepte zum Themenbereich Kommunikation haben, basierend auf den spezifischen
Ressourcen und Schwierigkeiten der Demenzkranken, zwei Schwerpunktsetzungen. Ein Schwerpunkt
liegt auf der nonverbalen Kommunikation. Menschen, die an einer Demenz erkrankt sind, verlieren im
fortschreitenden Verlauf der Erkrankung sowohl die Fahigkeit, sich selber sprachlich auszudriicken als
auch die Fahigkeit, verbale Kommunikation zu verstehen (Magai, Cohen & Gomberg, 2002). Deshalb
sind sie auf Pflege- und Betreuungspersonen angewiesen, die Kompetenzen sowohl in der expressiven
als auch rezeptiven nonverbalen Kommunikation haben. Zur Schulung dieser Kompetenzen gibt es
verschiedene Trainingsmethoden (Magai et al., 2002; Vasse, Vernooij-Dassen, Spijker, Rikkert & Ko-
opmans, 2010). Weitere Ansatze zur Férderung der Kompetenzen oder der Ausdrucksfahigkeit in non-
verbaler Kommunikation sind Inklusive Interaktion®, ,Ko-Kreative Kommunikation®, ,Einbezug der Sin-
ne“ und ,Musiktherapie® (Zeedyk, 2008). Der zweite Schwerpunkt liegt auf der Gestaltung der Interakti-
on als umfassende, also nicht nur auf sprachlicher Kommunikation beruhende, Wechselwirkung zwi-
schen zwei oder mehreren Personen mit verhaltensbeeinflussender Wirkung. Die Gestaltung der Inter-
aktion ist aufgrund der abnehmenden kognitiven Féahigkeiten im Verlauf einer Demenzerkrankung von
grosser Bedeutung im Umgang mit Betroffenen. In einer positiv gestalteten Interaktion wird der de-
menzkranke Mensch in seinem aktuellen Sein und seiner aktuellen Befindlichkeit angenommen und
wertgeschatzt, unabhéngig davon, ob seine Realitat der des Gegenilbers entspricht. Die beiden be-
kanntesten und in der Praxis am weitesten verbreiteten Konzepte dieser Art sind die Validation und der
Person-zentrierte Ansatz. Die Validation wurde urspriinglich von Naomi Feil entwickelt (Feil & Klerk-
Rubin, 2010) und von Richard (2004) unter Bertcksichtigung der deutschen Rahmenbedingungen me-
thodisch weiterentwickelt. Der Person-zentrierte Ansatz stammt von Kitwood (2000). Beide Ansatze
bauen auf der klienten-zentrierten Grundhaltung von Rogers (2014) auf.
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4.1.2 Orientierung und Mobilitat

Seh- oder Horsehbeeintrachtigung
Im Bereich der Mobilitat geht es einerseits um das Erlernen von Orientierung und Mobilitdt und ande-
rerseits um die raumliche Gestaltung.

Orientierung und Mobilitat erlernen

Das Orientierungs- und Mobilitatstraining (O&M) ist ein sehbeeintrachtigungsspezifisches Rehabilitati-
onsprogramm, das Menschen mit einer Sehbeeintrachtigung hilft, sicher, selbstandig und effektiv mobil
zu sein und sich in jeder Situation wieder orientieren zu kénnen. Im klassischen O&M-Unterricht wur-
den die Geh-Techniken mit dem Langstock und anderen Hilfsmitteln erlernt und die tUbrigen Sinne trai-
niert. Im heutigen, breiter verstandenen Konzept von O&M geht es zusatzlich um Raumwahrnehmung
und Orientierung, was im Alter zunehmend in den Vordergrund tritt. Das Training wird auch fur Men-
schen mit Mehrfachbeeintrachtigung angewandt (Walthes, 2014).

Um die Orientierung und Selbststandigkeit der Person mit einer Sehbeeintréchtigung zu erleichtern
braucht es prazise Orts- und Wegbeschreibungen. Das Spektrum der Wege wird den Bediirfnissen des
Einzelnen angepasst (Diepes et al., 2007). Bei Personen mit einer Hérsehbeeintréchtigung wird eine
genaue Vorbereitung eines Ausflugs, das Uben eines Weges oder die Begleitung durch eine Person
wichtig (Adler & Wohlgensinger, 2014; Adler & Wohlgensinger, 2011; Adler et al., 2011)). Fur Perso-
nen, die sich nicht alleine orientieren kdnnen, missen die Wege anfangs begleitet werden.

Studien aus verschiedenen Landern zeigen unterschiedliche Wirkungen verschiedener Trainingsmog-
lichkeiten. Ballemans, Kempen & Zijlstra (2011) untersuchten mit einer Metaanalyse die Wirkungen von
O&M-Trainings in der Benutzung des Blindenstockes und konnten keine Studien finden, welche diese
Fragen methodisch gut erforscht hatten. Daher flhrten sie selber 2012 eine vergleichende Studie mit
zwei unterschiedlichen Trainings durch. Sie fanden keinen Unterschied in der Wirkung zwischen einem
neuen Training mit einem standardisierten Protokoll zum Vorgehen und dem allgemein Gblichen O&M-
Training. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren im Durchschnitt 77 Jahre alt. Rund 85% der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer beider Programme berichteten tiber positive Effekte und rund 70% ge-
wannen Selbstvertrauen in die eigenen Fahigkeiten (Ballemans et al., 2012).

Die Ergebnisse verschiedener Studien sind aber insgesamt widerspriichlich. Wahrend Soong, Lovie-
Kitchin & Brown (2001) in einer Studie mit Personen mit einer Sehbeeintrachtigung keine unmittelbare
Wirkung eines Trainings in O&M fanden, so konnten Kuyk et al. (2004) eine positive Wirkung bezlglich
der selbstberichteten Mobilitéat aufzeigen.

In einer Metaanalyse untersuchte Justiss (2013) die Wirkung von Interventionen mit Fokus Ergothera-
pie auf die Fahigkeit, mit einer Sehbeeintrachtigung Auto zu fahren und mobil zu sein. Als mogliche
Interventionen wurden in den Studien die Verwendung von Sehbhilfen, multidisziplinre Low-vision Re-
habilitation in Mobilitét, ein Fahrsimulationstraining, ein Fahrlernprogramm und O&M-Training erwahnt.
Justiss (2013) fand keine Evidenz fur die Wirkung einer dieser Massnahmen auf die Mobilitat und Fahr-
tuchtigkeit der alteren Personen mit einer Sehbeeintrachtigung. Als Grund wurden auch die fehlenden
standardisierten Verfahren und Erhebungsinstrumente genannt.

Nur wenige Studien untersuchten die Mdglichkeiten und Wirkungen eines O&M-Trainings bei Personen
mit einer Sehbeeintrachtigung und gleichzeitiger dementieller Erkrankung. Lawrence, Murray, Fftyche &
Banerjee (2009) fuhrten mit 17 alteren Personen mit einer Sehbeeintrachtigung und einer Demenzer-
krankung und mit deren Angehérigen und Betreuenden Interviews durch, um herauszufinden, wie Des-
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orientierung und Stress und das daraus folgende auffallige Verhalten vermieden werden kénnen. Die
Interviews zeigen, dass die Sehbeeintrachtigung bei den betroffenen Personen zu Unsicherheiten bei
verschiedenen Aktivitaten fiihrt, wahrend die dementielle Erkrankung die Fahigkeit mindert, die Risiken
adaquat einzuschatzen. Zudem fiihlen sich einerseits die Dienstleistenden im Bereich der Sehbeein-
trachtigung nicht dafiir ausgeristet, Personen mit einer dementiellen Erkrankung zu unterstiitzen, an-
dererseits fiihlen sich die Dienstleistenden im Bereich der Demenz nicht dafur ausgerustet, Personen
mit einer Sehbeeintrachtigung zu unterstitzen. Die Studie zeigt auch, dass eine klare verbale Kommu-
nikation und optimierte visuelle Angebote den betroffenen Personen Orientierung bieten und so Stress
und Ubergrosse Aktivitat vermeiden kénnen.

Gestaltung der Umgebung

Fur Personen mit einer Sehbeeintrachtigung sind die Kontext- und Raumgestaltung sowie eine eindeu-
tige Gliederung der Raume durch bauliche Gestaltung wichtig, um eine bessere Orientierung zu ermog-
lichen. Dadurch kénnen Hindernisse und Bereiche mit Schatten und Blendeffekten vermieden werden
und die Sicherheit nimmt zu. Optische, taktile und akustische Orientierungshilfen sowie die Gestaltung
mit Farbkontrasten oder markanten Punkten unterstiitzen eine selbstandige Orientierung.

Wichtig sind eine Verbesserung der Beleuchtung und die Vermeidung von Blendung und Reflexionen
um besseres Sehen zu ermdglichen. Zur Unterstitzung in der raumlichen Orientierung gehort natirlich
auch, dass Veréanderungen in der der Méblierung mitgeteilt werden (Christiaen, 2005; Spring, 2012).
Bei Personen, welche noch sehr mobil sind und deren kognitive Fahigkeiten es zulassen, kénnen auch
Audiozugange wie GPS, oder andere Apps (ICT Sehbeeintrachtigungsspezifische Rehabilitationsange-
bote) die Orientierung verbessern.

Durch die Verbesserung der Mobilitat sowie der Zuganglichkeit von Gebauden kdnnen soziale Kontakte
selbstandig gepflegt werden.

Demenzerkrankungen

Die Konzepte und Methoden in Bezug auf Demenzerkrankungen, die diesem Themenkreis zugeordnet
werden kdnnen, beinhalten im Wesentlichen Anregungen zu einer Umgebungsgestaltung, die unter
Berticksichtigung von demenzspezifischen Ressourcen und Defiziten bestmdgliche Orientierung und
grosstmogliche Mobilitat gewahrleisten soll. Im Verlauf einer Demenzerkrankung wird es fir die Be-
troffenen ohne Hilfestellungen immer schwieriger, sich zeitlich, raumlich und situativ zu orientieren. Ein
Konzept, das in diesem Bereich sowohl kompensatorisch als auch therapeutisch wirksam sein soll und
in der Praxis bedeutsam ist, ist die Milieutherapie (Staack, 2004). Milieutherapeutische Interventionen
betreffen das bauliche Milieu, das soziale Milieu sowie das pflege-organisatorische Milieu. Fir den
Themenbereich Mobilitat und Orientierung sind Interventionen in der baulichen Milieugestaltung rele-
vant. Sie betreffen u.a. die Anzahl der Rdume, die Gestaltung der Raume, die akustischen und die
Lichtverhaltnisse in den Rdumen. Auch zu Hause lebende Betroffene kénnen von der adaquaten Ge-
staltung der Umgebung profitieren, indem sie ihnen Orientierung und Mobilitdt damit auch Selbstandig-
keit ermdglicht, die es ihnen haufig erlaubt, l&nger als dies ohne diese Massnahmen mdglich wére, zu
Hause zu wohnen. Diese Massnahmen fir die Gestaltung der eigenen vier Wande sind nicht zu einem
Ansatz oder Konzept ausformuliert, sondern haben eher den Charakter von Ratschlagen und Empfeh-
lungen (Alters-und Versicherungsamt der Stadt Bern, 2009). Demenzkranke Menschen haben haufig
einen grossen Bewegungsdrang, dem mit barrierefreier Gestaltung von Fluren und Gérten entsprochen
werden kann (Heeg, 1994). Die Umsetzung milieutherapeutischer Interventionen ist eng mit segregati-
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ven (abgetrennten) Wohnformen fir demenzkranke Menschen verknupft (Pfammatter, 2010). Diese
bieten als selbsténdige Einheiten mit meist nicht mehr als 15 Bewohnenden ideale Voraussetzung fur
die Umsetzung. Dadurch, dass diese Abteilungen meistens geschlossen sind, bieten sie den Bewoh-
nenden nach innen grésstmogliche Bewegungsfreiheit, ohne z.B. freiheitsbeschréankende elektronische
Mittel des Weglaufschutzes anwenden zu missen. Allerdings stellt sich das ethische Problem darin,
dass eine Unterbringung in einer geschlossenen Abteilung/Institution an sich eine freiheitsbeschran-
kende Massnahme ist.

Ein alterer Ansatz zur Unterstiitzung der Orientierungsfahigkeit von demenzkranken Menschen ist das
Realitatsorientierungstraining (ROT). Mit wiederholten Informationen tber Datum, Uhrzeit, Jahreszeit,
Wochentag, das eigene Alter, Ort, Vergangenheit des Demenzkranken, sein Umfeld und seine aktuelle
Lebenssituation soll der abnehmende Bezug zur Wirklichkeit wiederhergestellt werden und die Be-
troffenen dadurch Sicherheit und Orientierung zuriickgewinnen. Das neuere Konzept der Validation (s.
Kap. 4.1.1) stellt das ROT in Frage. Bei fortgeschrittenem Demenzstadium ist der Ansatz obsolet (How-
ler, 2004).

4.1.3 Emotionen und soziale Fahigkeiten

Seh- oder Horsehbeeintrachtigung

Umgang mit psychischen Problemen

Die Diagnose einer altersbedingten Makuladegeneration wird haufig als Schock erlebt, hinzu kommen
oft mangelhafte Informationen tber Mdglichkeiten der Rehabilitation und den Krankheitsverlauf (Mit-
chell & Bradley, 2006). Die Beeintrachtigungen betreffen Einschrankungen wichtiger Aktivitaten des
taglichen Lebens (z.B. Lesen, Fernsehschauen, Autofahren, Gesichter erkennen) und kénnen von De-
pressionen und Angstgeflihlen begleitet sein. Das Vorhandensein einer Depression oder von Angstge-
fahlen in Kombination mit einem schlechten Gesundheitszustand kann sich wiederum negativ auf die
Aktivitaten des taglichen Lebens, die Mobilitét, Sicherheit und das emotionale Wohlbefinden auswirken
(Finger et al., 2014). Erschwerend kommt hinzu, dass viele der Personen mit Hor- oder Sehbeeintrach-
tigung, die unter Depressionen und Angstgefiihlen leiden, keinen Zugang zu adaquater Behandlung
haben (Aa et al., 2014).

Psychische Belastungen, Depressionen und Einsamkeit kdnnen auch durch psychosoziale Interventi-
onsprogramme bearbeitet werden. Zwei evaluierte Programme werden hier erwdhnt: Birk et al. (2004)
entwickelten und evaluierten ein psychosoziales Interventionsprogramm fiir Patienten mit einer alters-
bedingten Makuladegeneration. Das Programm umfasst sechs Module die an finf wéchentlichen Grup-
pentreffen durchgefiihrt wurden. Die Untersuchung mit 14 Personen mit einer Sehbeeintrachtigung in
der Interventions- und 8 Personen in der Kontrollgruppe zeigt eine deutlich positive Wirkung des Pro-
grammes. Die Personen, welche das Programm besuchten (Interventionsgruppe), zeigten deutlich tie-
fere Werte in der Skala ,negative Affekte“. Die Werte bei den Aktivitaten des taglichen Lebens stiegen
leicht an, wahrend sie bei der Gruppe ohne Programmbesuch (Kontrollgruppe) tber die Zeit signifikant
abnahmen. Zudem sanken die Depressionswerte bei den Personen, welche das Programm besuchten,
Uber die Zeit und sie gaben héhere Werte der Selbstandigkeit und Autonomie an. Demgegeniber stie-
gen bei der Kontrollgruppe die Depressionswerte und die Werte der Selbstéandigkeit und Autonomie
sanken Uber die Zeit.
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Weil mit zunehmendem Alter generell die Wahrscheinlichkeit steigt, an einer Depression zu erkranken,
empfehlen Rovner et al. (2014) einen multidisziplindren Ansatz zwischen Opthalmologen, sehbehinde-
rungsspezifischer Rehabilitation, Psychiatrie und Verhaltenspsychologie. Rovner et al. (2014) vergli-
chen die Wirkung eines verhaltenstherapeutischen Ansatzes in Verbindung mit Low Vision Rehabilitati-
on und eines unterstiitzenden Angebotes (supportive therapy) in Verbindung mit Low Vision Rehabilita-
tion zur Vorbeugung von Depressionen bei Personen mit einer Sehbeeintrachtigung. Beide Programme
zeigten eine ahnliche Wirkung. Sie verminderten die Wahrscheinlichkeit, eine Depression zu entwickeln
um die Halfte.

Die Bedeutung sozialer Kontakte

Der personliche Kontakt ist wichtig, um den mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung einhergehen-
den Gefiihlen der Isolation vorzubeugen (Adler & Wohlgensinger, 2014; Adler & Wohlgensinger, 2011;
Adler et al., 2011; Lindo & Nordholm, 1999). Die Untersuchung zur Lebenssituation von Personen mit
einer Horsehbeeintréachtigung von Adler und Wohlgensinger (2014) zeigt auf, dass die Mdglichkeit zum
Aufbau von sozialen Kontakten durch eine Horsehbeeintréachtigung sehr stark erschwert ist und dass
das soziale Netz sich langerfristig oft auf wenige Freunde und Angehdrige beschrankt.

Soziale Kontakte sind eine wichtige Ressource flr emotionale aber auch fir praktische Unterstiitzung
(Adler und Wohlgensinger 2014). Eine Studie aus Holland zeigt, dass &ltere Menschen mit einer Seh-
beeintrachtigung langer selbstandig in ihrer Wohnung leben kénnen und das Gefiihl der Einsamkeit
reduziert werden kann, wenn ein unterstitzendes Netzwerk aufgebaut wird. Wichtig ist auch die Ver-
besserung der Kooperation der unterstitzenden Dienste, die klare Formulierung des personlichen Be-
darfs, die Verbesserung der Kenntnis von Unterstiitzungsangeboten und Transportmdglichkeiten sowie
der aktive Aufbau sozialer Kontakte (Willemse & Verstraten, 2001).

Die Untersuchung von Nelson & Barrik (2001) zeigt, dass aus Sicht der betroffenen Personen die Un-
terstiitzungspersonen (Angehdrige, Freunde, Nachbarn etc.) die wichtigste Quelle der Unterstitzung
sind. Zudem ist eine emotionale Unterstiitzung bei der Diagnose und auch bei Angsten fur die Perso-
nen mit einer starken Sehbeeintrachtigung im Alter von grosser Bedeutung. So kénnen depressive
Phasen nach der Diagnose vermindert werden. Die emotionale Unterstlitzung durch Fachpersonen ist
besonders bei Personen ohne Familie und Freundeskreis wichtig.

Demenzerkrankungen

Eine Demenzdiagnose und die kognitiven und funktionalen Defizite werden von jeder betroffenen Per-
son und ihren Angehdérigen individuell wahrgenommen und bewertet (Stechl, Lammler, Steinhagen-
Thiessen & Flick, 2007). Von allen wird eine laufende Anpassung an die Situation notwendig sein, da
eine Demenzerkrankung eine fortschreitende Erkrankung ist. Diese Anpassung ist sowohl fir die Be-
troffenen als auch die Angehdrigen eine grosse Herausforderung, die auch zu einer Uberforderung,
einhergehend mit Angst, Wut, Depression, werden kann. In einem frilhen Stadium der Demenzerkran-
kung kénnen diese Symptome mit klassischen psychotherapeutischen Verfahren gelindert werden.
Insbesondere verhaltenstherapeutische Anséatze bei einer die Demenzerkrankung begleitenden De-
pression sind in ihrer Wirksamkeit belegt (LAmmler, 2013) .Je weiter eine Demenzerkrankung fort-
schreitet, desto weniger erfolgversprechend sind diese klassischen Verfahren zur emotionalen Stabili-
sierung der Betroffenen.

Fur spatere Stadien einer Demenzerkrankung liegen verschiedenste Ansétze und Konzepte vor, deren
Grundlage ein gezielter Blick auf die Ressourcen von Menschen mit Demenz ist. Sie wollen den Be-

18



troffenen das Erleben und den Ausdruck von Emotionen ermdglichen, ihnen alternative, nonverbale
Ausdrucksformen erleichtern und Erinnerungen aus dem Langzeitgedachtnis férdern. Haufig kdnnen
die Massnahmen im Gruppensetting durchgeftihrt werden und unterstiitzen so zuséatzlich die soziale
Einbindung und den sozialen Austausch. Ein in der Praxis weit verbreitetes Konzept ist die Biografiear-
beit (Suchan, 2014). Diese soll das Identitatsgefiihl und das Langzeitgedachtnis starken, aber auch
gezielt die Gestaltung positiver Alltagssituationen ermdglichen und das emotionale Wohlbefinden for-
dern (Berendonk et al., 2011). Weitere Ansétze in diesem Themenbereich sind tiergestutzte Therapie-
verfahren (Fick, 1993; Moretti et al., 2011) Musiktherapie (Vink et al., 2003), Aromatherapie (Fung,
Tsang & Chung, 2012). Es gibt verschiedene Versuche, die empirische Wirksamkeit dieser Ansatze
nachzuweisen. Sie erfillen jedoch kaum je die Kriterien der Wissenschaftlichkeit. Ist die Demenzer-
krankung schon weit fortgeschritten, kommen in der Langzeitpflege auch die Basale Stimulation (Froh-
lich, 1995) und die multisensorische Stimulation (Snoezelen) (Verheul & Hulsegge, 2005)) zur Anwen-
dung. In beiden Konzepten ist das Ziel, den Menschen mit verschiedenen Methoden uber alle Sinne
anzusprechen. Dadurch soll Wohlbefinden ausgeldst, Isolation verhindert und nonverbale Kommunika-
tion ermdglicht werden.

4.1.4 Selbstandigkeit

Seh- oder Horsehbeeintrachtigung

Im Bereich der Sehbeeintrachtigung tragen die drei Rehabilitationsangebote Low Vision (LV), Orientie-
rung und Mobilitat (O&M) sowie ,Lebenspraktische Fertigkeiten* (LPF) wesentlich zur Selbstandigkeit
der Personen bei. Diese drei Rehabilitationsangebote kénnen in der Schweiz (in der Regel) kostenlos
bei den in allen Regionen vorhandenen Beratungsstellen fir Menschen mit Sehbehinderung bzw. bei
den Beratungsstellen fir Menschen mit Hérsehbehinderung bezogen werden. Dies gilt sowohl fir den
ambulanten als auch fiir den stationéren Bereich. Auf der Basis einer fachlichen Abklarung wird zu-
sammen mit der Person mit Beeintrachtigung der personliche Hilfsmittel- und Schulungsbedarf festge-
stellt. Die Schulungen werden individuell geplant und in der Einzelsituation durchgefihrt.

Low Vision

Low Vision ist ein Rehabilitationsangebot zur optimalen Nutzung des vorhandenen Sehvermégens. Das
Sehpotenzial wird in Alltagssituationen erfasst (Low Vision Abklarung) und die Personen werden im
Gebrauch von Sehhilfen und anderen Hilfsmitteln geschult (Low Vision Rehabilitation). Die Trainings-
einheiten werden auf der Grundlage von arztlichen Berichten und Low Vision Abklarungen geplant.

Die Rehabilitation umfasst zwei sich gegenseitig unterstiitzende Ansatze. Im personenbezogenen An-
satz werden die visuelle Wahrnehmung und die Nutzung des vorhandenen Sehvermdgens gefordert.
Die Personen werden im Gebrauch von Sehhilfen fur den Nah- und Fernbereich und anderen Hilfsmit-
teln geschult. Im umweltbezogenen Ansatz werden die Lebenswelten derart optimiert, dass das vor-
handene Sehvermdgen bestmdglich genutzt werden kann dank dem gezielten und auf der visuellen
Abklarung basierenden Einsatz von Licht (Lichtqualitdten und Starke), Farben, Kontrasten und der Ver-
hinderung von Blendung. Die Low Vision Rehabilitation wird von dafiir ausgebildeten Fachleuten
durchgefihrt. Die Angebote bestehen auch fur Menschen mit zusatzlichen Beeintrachtigungen. Die Low
Vision Rehabilitation ist Voraussetzung fir O&M und LPF.
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Orientierung und Mobilitét

Das Orientierungs- und Mobilitatstraining (O&M) ist ein sehbehinderungsspezifisches Rehabilitations-
programm, das Menschen, die sehbeeintrachtigt sind, befahigt, sich sicher und méglichst selbstandig
fortzubewegen und sich zu orientieren. Im heutigen, breiter verstandenen Konzept geht es um Raum-
wahrnehmung und Orientierung. Dabei werden die kérperlichen und kognitiven Voraussetzungen der
Person bertcksichtigt. Das Konzept wird auch mit Menschen mit einer Mehrfachbeeintréachtigung an-
gewandt (Walthes, 2014).

Lebenspraktische Fertigkeiten

Das sehbeeintrachtigungsspezifische Rehabilitationsangebot ,Lebenspraktische Fertigkeiten* (LPF)
vermittelt Techniken rund um die Bewaltigung des alltaglichen Lebens. Im individuell angepassten Un-
terricht wird auf den Erfahrungen der Personen aufgebaut und sie wird befahigt, Fertigkeiten und Kom-
petenzen zu Bewaéltigung des taglichen Lebens und zur Teilhabe zu entwickeln. Anwendungsbereiche
sind Themen wie Essen, Haushaltsfiihrung, Korperpflege, Freizeitgestaltung, Medien und Kommunika-
tion.

Horsehbehindertenspezifische Rehabilitation

Die Rehabilitation fir Menschen mit doppelter Sinnesbehinderung (Hérsehbehinderung) baut auf den
drei bisher beschriebenen Rehabilitationsbereichen Low Vision, Orientierung und Mobilitéat und Le-
benspraktische Fertigkeiten auf. Vorausgehend miissen aber die Kommunikationsmdglichkeiten indivi-
duell abgeklart und mit geeigneten Massnahmen aufgebaut werden. Dazu gibt es Anleihen bei der Re-
habilitation im Gebiet der Horbeeintrachtigung, aber auch hérsehbehinderungsspezifische Techniken
werden eingesetzt. Es muss beachtet werden, dass Menschen mit Horsehbehinderung den Ausfall des
einen Sinnes nicht mehr oder nur noch beschrankt mit dem anderen Sinn kompensieren kénnen und
fur das soziale Eingebundensein (Teilhabe) und fir den Zugang zu Informationen besondere Unterstut-
zung brauchen.

Wirkungen der Rehabilitationsangebote

Zahlreiche Studien befassten sich mit den Effekten und dem Nutzen von Rehabilitationsangeboten. Da
die Rehabilitationskonzepte in den unterschiedlichen Landern nicht identisch sind, ist ein direkter Ver-
gleich der Ergebnisse der Studien nicht mdglich. Die Angebote sind zudem auf verschiedene Zielgrup-
pen ausgerichtet, gleichzeitig sind aber Personen mit Mehrfachbeeintrachtigungen noch kaum einbe-
zogen.

Aus Sicht der betroffenen Personen wird Low Vision als die effektivste Unterstiitzung im Alltag erlebt,
dies zeigt die Untersuchung von Nelson & Barrik (2001). Hinds et al. (2003), Binns et al. (2012) und
Hooper, Jutai, Strong & Russell-Minda (2008) und Renieri et al. (2013) konnten feststellen, dass die
Low Vision Rehabilitationsprogramme den betroffenen Personen helfen, die funktionalen Fertigkeiten
zu starken, weniger Angst Uber den Verlust der Sehféhigkeit zu haben, sich sicherer bei sich zu Hause
zu fuhlen und den Lebensalltag zu gestalten. Dennoch ist oft nicht klar, welche Wirkung solche Ange-
bote auf die Stimmung der Person sowie die sehbeeintrachtigungsspezifische und die gesundheitsspe-
zifische Lebensqualitat haben und welche Formen der Rehabilitationsprogramme effektiv sind.

Trotz widerspruchlicher und nicht vergleichbarer Studienresultate lassen sich aus den Studien Hinweise
fur die Planung und Durchfihrung von Rehabilitationsangeboten fir Menschen mit einer Hor- oder
Sehbeeintrachtigung und dementiellen Erkrankung ableiten. Diese Hinweise betreffen hauptséchlich
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die Art der Angebote, den Ort der Durchfiihrung, den Zeitrahmen sowie die Multidisziplinaritét der
Durchfuhrenden.

Art der Angebote

Besonders gute Wirkungen zeigen Angebote, bei denen weitere Themen oder Zugange gewahlt wer-
den. Dies sind sogenannte Mehr-Komponenten-Interventionen. Dies sind zum Beispiel Anséatze, welche
neben der Rehabilitation zusatzlich Wissensvermittiung im Hinblick auf die psychologische Verarbei-
tung der Beeintrachtigung miteinbeziehen. Auch Programme mit Fokus Ergotherapie zeigen eine posi-
tive Wirkung darin, die Fertigkeiten von alteren Personen mit einer Sehbeeintrachtigung starken, damit
sie ihren Lebensalltag zu Hause gestalten, erhalten und verbessern kdnnen (Liu, Brost, Horton, Kenyon
& Mears ,2013).

Ort der Durchfiihrung

Reeves, Harper & Russell (2004) verglichen die Wirkungen einer erweiterten Low-Vision Rehabilitation,
bei der die Personen zusatzlich bei sich zu Hause geschult wurden, und einer konventionellen Rehabili-
tation, die nur im Low-Vision Zentrum durchgefiihrt wurde. Sie konnten keine signifikanten Unterschie-
de zwischen diesen beiden Durchfiihrungsorten auf die Wirkung des Programmes feststellen. Bei der
Studie von Christy, Keeffe, Nirmalan & Rao (2010) hingegen zeigten sich Unterschiede bezlglich der
Haufigkeit des friihzeitigen Abbruchs des Programmes. Sie verglichen die Wirkungen von vier unter-
schiedlichen Low-Vision Rehabilitations-Angeboten: Ein Low-Vision Rehabilitationsangebot in einem
spezifischen Zentrum fir Low Vision Rehabilitation, ein Angebot, das im Haus der Person selber
durchgefiihrt wurde, ein Angebot, bei dem die Rehabilitation sowohl im Zentrum als auch im Haus der
Person durchgefuhrt wurde und ein Angebot, das hauptsachlich im Zentrum durchgefihrt wurde, bei
dem aber Sozialarbeitende Besuche bei der Person machten. Es wurde kein Unterschied in der Wir-
kung der vier verschiedenen Angebote festgestellt, doch aus dem Programm, dass nur im Zentrum
durchgefiihrt wurde, haben besonders viele Personen die Rehabilitation friihzeitig abgebrochen. Dies
deutet darauf hin, dass es wichtig ist, die Rehabilitationsangebote nicht nur im Schulungszentrum
durchzufiihren sondern auch im Lebensumfeld der Person.

Multidisziplinéare Angebote

Die verschiedenen Angebote, welche in den Untersuchungen geprift wurden, sind aufgrund ihrer Un-
terschiedlichkeit kaum vergleichbar. So zeigt lhrig (2013) in einer Fallstudie, dass ein multidisziplinéres
Programm mit Augenérzten sowie Low Vision- und O&M-Fachpersonen das Selbstvertrauen sowie die
motorischen Fahigkeiten starkt und Depressionen reduziert. Denn die Person mit Beeintréchtigung
verfugt nach diesem Programm tber mehr Wissen zu Adaptionsmdéglichkeiten. In der Evaluationsstudie
LEVAL-LPF*“ zur Wirksamkeit von Schulungen in Lebenspraktischen Fahigkeiten fir blinde und sehbe-
hinderte Menschen, die von April 2009 bis Juni 2010 im Auftrag der blista an der Universitat Marburg
durchgefiihrt wurde, zeigte sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat der Teilnehmenden und den Rehabilitationsmassnahmen ,.Schulung in Orientierung und
Mobilitat* (O&M) und ,,Schulung in Lebenspraktischen Fahigkeiten“ (LPF). Insbesondere die héheren
Altersgruppen weisen signifikant hohere Werte auf (Lauber, 2012) ). Demgegentiber zeigt eine grosse
Studie mit Uber 200 Teilnehmenden tber 50 Jahre, in der die Wirkung eines augenéarztlichen und eines
multidisziplindr organisierten Low Vision Angebotes verglichen wurde, dass Personen, welche im multi-
disziplindr organisierten Angebot teilnahmen, nach der Teilnahme tiefere Mobilitatswerte aufwiesen als
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diejenigen Personen, welche an dem augenérztlichen Angebot teilnahmen (de Boer et al., 2006). Auch
Lamoureux et al. (2007) konnten keine Wirkung eines multidisziplinar organisierten Angebotes fir Er-
wachsene mit einer Sehbeeintrachtigung auf die Mobilitdt und die selbstandige Lebensfihrung finden.
Untersucht wurden bei dieser Studie die Effekte eines multidisziplinaren Low Vision Rehabilitationspro-
grammes, das sowohl auf die Anpassung von Sehhilfen als auch auf die Vernetzung mit anderen un-
terstiitzenden Angeboten hinwirkt, Die Studie zeigt aber auch, dass die Rehabilitationsmassnahmen zu
einer moderaten Verbesserung der Lebensqualitéat insgesamt fuhrten, insbesondere in Lesen und Zu-
gang zu Information sowie beim emotionalen Wohlbefinden.

Mehr Zeit einplanen

Bei Personen mit einer altersbedingten Makuladegeneration ist es wichtig, mehr Zeit fiir Low-Vision
Angebote einzuplanen. Dies zeigt die Studie von Scanlan & Cuddeford (2004). Nicht nur die Lesefahig-
keit sondern auch die Einschatzung der Lebensqualitat war héher, wenn die Personen mehr Zeit bei
der Low-Vision Rehabilitation erhielten. Die Recherchen von Liu et al. (2013) zeigen zudem positive
Wirkungen, wenn mehrere Trainingseinheiten mit den Low-Vision Dienstleistern angeboten werden.
Ebenfalls bessere Resultate erzielen Interventionen, welche die personlichen Ziele der betroffenen
Personen beriicksichtigen.

Gedéchtnistest bei Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen

Personen mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung mit zusatzlichen kognitiven Beeintrachtigungen
brauchen besondere Angebote, wie die Studie von Whitson et al. (2012) zeigt. Personen mit Gedacht-
nisbeeintrachtigungen kénnen weniger vom personenbezogenen Teil der Low-Vision Rehabilitation
profitieren. Die umweltbezogenen Massnahmen wie Beleuchtung etc konnen aber fir alle unterstiitzend
wirken. Personen, die ein spezifisches Angebot bendtigen, kénnen mit einem kurzen Gedachtnistest
bestimmt werden. Whitson et al. (2013) entwickelten ein Rehabilitationsprogramm fur Personen mit
leichter kognitiver Beeintrachtigung (MORE-LVR). Dieses Programm umfasst 1) wiederholtes Training
mit einem Therapeuten oder einer Therapeutin zwei Mal wdchentlich tber einen Zeitraum von 6 Wo-
chen, 2) vereinfachtes Training das nicht mehr als drei persodnliche Ziele einschliesst und 3) Einbezug
einer Vertrauensperson (Freund oder Familienangehdrige). Dieses Programm wurde mit zwolf Perso-
nen mit einer Sehbeeintrachtigung und einer leichten kognitiven Beeintrachtigung getestet. Dabei wur-
de eine positive Wirkung des Programms gefunden (Whitson et al., 2013).

Zusammenfassend kann aus den zahlreichen Studien festgehalten werden, dass Low Vision Rehabili-
tationsmassnahmen zu einer Verbesserung der Lebensqualitat fihren kdnnen. Insbesondere beim
Lesen und dem Zugang zu Information sowie beim emotionalen Wohlbefinden sind Verbesserungen
festgestellt worden. Low Vision Rehabilitationsangebote fihren hingegen kaum zu Verbesserungen in
der Mobilitdt und beim selbstéandigen Leben. Fur diese zuletzt genannten Bereiche werden in der
Schweiz Rehabilitationsangebote Orientierung & Mobilitat sowie Lebenspraktische Fertigkeiten angebo-
ten. Es ist wichtig, den Zugang zu den Rehabilitationsangeboten Low Vision, Orientierung und Mobilitat
sowie Lebenspraktische Fertigkeiten auch fiur &ltere Menschen zu schaffen. Indem tagliche Aktivitéaten,
Selbsténdigkeit und Mobilitat unterstiitzt werden, kdnnen auch altere Personen weiterhin ihre alltagli-
chen Aktivitaten selbstandig ausfihren und an sozialen Aktivitaten teilnehmen (Cory, 2001).

Es ist wichtig, dass die Rehabilitationsangebote rechtzeitig, das heisst mdglichst friih, angeboten wer-
den. Rechtzeitig heisst auch, bevor das Erlernen von Kompensationsmoglichkeiten durch die Beein-
trachtigung zu stark erschwert ist (Nelson & Barrick, 2001). Dabei missen die Rehabilitations- und Ak-
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tivitatsangebote ,massgeschneidert” sein. Sie missen den individuellen Fahigkeiten und den Bedurf-
nissen der Betroffenen angepasst werden und auf ihren Erfahrungen aufbauen. Die Lerninhalte mis-
sen personenorientiert sein, das heisst, dem entsprechen, was die betroffene Person benétigt, um die
von ihr gesetzten Ziele zu erreichen (Cedrone et al., 2007). Das bedeutet auch, dass alltagliche Anfor-
derungen sowohl bei Menschen mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung als auch bei Menschen
mit einer dementiellen Erkrankung an die kognitive und funktionelle Leistungsfahigkeit der betroffenen
Menschen angepasst werden sollten, um eine Uber- oder Unterforderung zu vermeiden.

Die umweltbezogenen Rehabilitationsmassnahmen wie Beleuchtung, klare optische und taktile Merk-
punkte und Orientierungshilfe etc. kdnnen unabhéngig von den kognitiven Mdglichkeiten einer Person
unterstutzend wirken.

Demenzerkrankungen

Selbstéandigkeit und der Erhalt der Selbstandigkeit sind fir demenzkranke Personen ein zentrales The-
ma und Anliegen, da der fortschreitende Verlust von Féhigkeiten und Fertigkeiten aufgrund der krank-
heitsbedingten Veranderungen im Gehirn ein Kernsymptom ist. Selbsténdigkeit beinhaltet alle Lebens-
bereiche, weshalb die Palette an Ansatzen und Konzepten sehr breit ist.

Bei leichter kognitiver Beeintrachtigung bzw. im Anfangsstadium einer Demenzerkrankung ist das Ge-
dachtnistraining sehr prominent (Schloffer, Frick-Salzmann & Prang, 2010). Seine positive Wirkung auf
die Verzogerung des Krankheitsverlaufs und damit auf eine langer mdégliche Selbstandigkeit ist fur fri-
he Stadien der Demenz belegt (Ermini-Funfschilling & Meier, 1995). In der Praxis existiert unter dem
Begriff ,Gedachtnistraining” eine Vielzahl an Methoden. Ausgangspunkt sind jedoch stets die Ressour-
cen der betroffenen Personen, Ziel der méglichst lange Erhalt von Fahigkeiten und Fertigkeiten.
Bewegung und Aktivierung sind Inhalte von Ansatzen Uber alle Demenzstadien hinweg. Fur das An-
fangsstadium der Erkrankung liegen weniger spezifische Ansétze und Konzepte als vielmehr Empfeh-
lungen vor. Diese lauten, die bisherigen Aktivitdten mdglichst beizubehalten und viel Bewegung in den
Alltag zu integrieren (Schwenk, Lauenroth & Oster, 2010). Fur spéatere Stadien der Demenzerkrankung
bzw. die institutionalisierte Pflege und Betreuung liegen spezifische Konzepte vor. Die am weitesten
verbreiteten sind die Aktivierungs- bzw. Beschaftigungstherapie (Eichenseer, 2015) und die Kinasthetik
(Hatch, Maietta & Schmidt, 1992). Aktivierungstherapie findet meist in Gruppen statt und férdert
dadurch neben koérperlichen und geistigen auch die sozialen Fahigkeiten. Neben dem Erhalt von Fahig-
keiten sind die Forderung der Lebensqualitat und das Erleben positiver Emotionen tbergeordnete Ziele
der Aktivierung, die sie gemass Ergebnissen wissenschaftlicher Untersuchungen auch erreicht (z.B.
(Graff et al., 2007). Kinasthetik unterstiitzt Menschen in ihren natirlichen Bewegungsmustern und be-
ricksichtigt dabei die vorhandenen Bewegungsressourcen. Die korperlichen Féhigkeiten und die Be-
weglichkeit als wesentliche Voraussetzungen fir die Teilnahme am taglichen Leben werden gefdrdert.
Die Wirksamkeit der Kinasthetik ist nicht zweifelsfrei belegt (Deutsches Netzwerk fur Qualitatsentwick-
lung in der Pflege [DNQP], 2014).

Die Konzepte der Ermutigung (Archibald, 1997) und der Retrogenese (Reisberg et al., 2002) beziehen
sich vorwiegend auf das institutionelle Setting. Beim Konzept der Retrogenese wird davon ausgegan-
gen, dass die geistigen und funktionellen Fahigkeiten bei demenzkranken Menschen in der Reihenfolge
abnehmen, wie sie im Kindesalter erworben wurden. Um Umgang mit Betroffenen gilt es also, die all-
taglichen Anforderungen auf das ,Entwicklungsalter” anzupassen, so dass die Personen weder unter-
noch uberfordert werden. Dabei sollen die Betroffenen aber stets als Erwachsene und nicht als Kinder
behandelt werden. Das Konzept der Ermutigung will, dass demenzkranke Menschen in ihrem Alltag
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ermutigt und beféhigt werden, ihre Aktivitaten mdoglichst selbstandig auszufihren. Dazu sollen sie auch
die Ablaufe auf ihrem Wohnbereich in einer Institution mitbestimmen kénnen.

4.1.5 Angehorige

Seh- oder Horsehbeeintrachtigung

Nach der Diagnose einer Sehbeeintrachtigung ist es fir die Betroffenen wichtig, dass sie moglichst
schnell an die notwendigen Informationen beziglich Hilfsmittel, Rehabilitationsprogramme und Unter-
stitzungsmaglichkeiten gelangen, dies zeigt die Untersuchung von Nelson & Barrik (2001). Die Infor-
mationen sollten laufend ergéanzt werden. Wichtig ist, dass die Informationsmenge angemessen ist. Ein
Zuviel an Informationen erleben die Personen nicht als hilfreich. Nelson & Barrik (2001) weisen auch
darauf hin, dass Unterstiitzungspersonen aus dem sozialen Umfeld (Angehdrige, Freunde, Nachbarn
etc.) selten selber Unterstitzung oder Informationen bekommen. Doch das soziale Umfeld ist entschei-
dend fir den Zugang zu Unterstitzungsangeboten und Hilfsmitteln. Besonders wichtig ist das soziale
Umfeld fur diejenigen alteren Menschen mit Sehbeeintrachtigung, die sich selber nicht als sehbeein-
trachtigt wahrnehmen.

Informierte Unterstiitzungspersonen beeinflussen den Umgang und die Anpassungen der Person mit
Beeintrachtigung wesentlich. Deshalb sollten Angehdérige und Begleitpersonen wo immer méglich in die
Unterstitzungs- und Informationsangebote miteinbezogen werden. Dies zeigt auch die Studie von Cory
(2001). Ein doppelter Zugang, sowohl Rehabilitation fur die betroffenen Personen als auch Weiterbil-
dung oder Information fur die begleitenden und pflegenden Personen wirken sich positiv auf die Le-
bensqualitat der alteren Personen mit einer Sehbeeintrachtigung aus. Angehorige konnen als Turoffner
fur den Besuch von Beratungsstellen und zur Abklarung der betroffenen Person dienen. Zu beachten
ist, dass das soziale Umfeld nur so weit einbezogen wird, wie die Person es auch wiinscht.

Demenzerkrankungen

Die Angehdrigen von an Demenz erkrankten Personen spielen eine sehr wichtige Rolle in der Versor-
gung der Betroffenen. Sie sind damit aber auch verschiedenen Belastungen ausgesetzt, die sich in
ihrer erhdhten Anfalligkeit fur depressive Stérungen und korperliche Gesundheitsbeeintrachtigungen
niederschlagt (Kurz & Wilz, 2010). Diese Befunde haben zur Erkenntnis geflihrt, dass es auch Konzep-
te und Methoden fir die Unterstlitzung der Angehdorigen braucht. Diese Konzepte lassen sich nach
Kurz & Wilz (2010) einteilen in problemorientierte und emotionsorientierte Ansatze. Ein weit verbreiteter
problemorientierter Ansatz ist die Psychoedukation (Behrendt & Schaub, 2005). Dabei werden die Be-
troffenen und ihre Angehérigen iber die Krankheit und ihre Behandlung informiert, das Krankheitsver-
stéandnis und der selbstverantwortliche Umgang mit der Krankheit werden geférdert und die Krankheits-
bewadltigung unterstitzt. Auf das emotionale Befinden sowohl der Betroffenen als auch der Angehdrigen
hat diese Form der Wissensvermittlung laut Metaanalysen (z.B. Pinquart & Sérensen, 2006) nur einen
geringen positiven Einfluss. Ein weiterer weit verbreiteter problemorientierter Ansatz ist das Angebot
von Entlastungsmdoglichkeiten, sei dies zur Tages- und/oder Nachtbetreuung oder Ferienbetreuung.
Diese Angebote kdnnen die psychische Belastung von Angehdrigen reduzieren und in Kombination mit
anderen Angeboten auch einen Heimeintritt der Betroffenen verzégern (Mittelman, Haley, Clay & Roth,
2006). Der am weitesten verbreitete und in seiner Wirksamkeit am besten dokumentierte emotionsba-
sierte Ansatz beinhaltet kognitiv-verhaltenstherapeutische Programme (Selwood, Johnston, Katona,
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Lyketsos & & Livingston, 2007) die u.a. Copingstrategien und Selbstsorge beinhalten. Diese Program-
me sollten auf die individuellen Beduirfnisse der Angehdrigen abgestimmt sein sowie hochfrequent und
Uber eine langere Zeitdauer stattfinden, um die beste Wirksamkeit auf die psychische und physische
Gesundheit der Angehdérigen zu erzielen (Kurz & Wilz, 2010).

Als besonders giinstig hat sich das Vorhandensein eines tibergeordneten organisatorischen Konzepts
(z. B. Case/Care Management) erwiesen, das die Bedurfnisse der pflegenden Angehérigen erkennt,
bedarfsgerechte Angebote fur pflegende Angehdrige kombiniert und vernetzt (Mantovan, Ausserhofer,
Huber, Schulc & Them, 2010) Dieses Case Management kann auch von speziell dafir geschulten
Hausarzten tbernommen werden. Diese Organisation ist fur die Angehérigen von demenzkranken Per-
sonen besonders wichtig, da sie selber durch die Betreuung und die psychische Auseinandersetzung
mit der Erkrankung des Angehdrigen keine Ressourcen haben, sich selber ein bedarfsgerechtes Ange-
bot zusammen zu suchen.

4.2 ldentifikation von ubergreifenden Elementen und Licken

Die im vorangehenden Kapitel beschriebenen Ansatze, Methoden und empirischen Befunde wurden in
der Expertengruppe zusammenfassend dargestellt. Die Themenbereiche wurden dabei getrennt nach
Sehbeeintrachtigung und Demenzerkrankungen nacheinander vorgestellt. Nach der Vorstellung jedes
Themenbereiches sowie am Schluss fand eine Diskussion in der Gruppe statt.

Die vom Projektteam gewahlte Einteilung der bestehenden Ansétze und Methoden in die finf Themen
wurde unterstutzt. ,Angehdrige” als Titel wurde in Frage gestellt. Dies wurde als zu grosse Einschran-
kung vom damit angesprochenen Personenkreis verstanden. Es wurde eine Umbenennung in ,soziales
Umfeld“ vorgeschlagen und von allen Mitgliedern der Expertengruppe sowie vom Projektteam akzep-
tiert. Weiter in Frage gestellt als Titel wurde ,Orientierung und Mobilitat*. Die Assoziation mit dem Ori-
entierungs- und Mobilitatstraining sei zu gross und wirde anderes ausschliessen. Mit allseitiger Akzep-
tanz erfolgte eine Anderung des Titels in ,raumliche Umgebung*. Die Haltung Betroffenen gegenliber,
die vom Projektteam unter das Thema Kommunikation gefasst wurde, wurde von der Expertengruppe
als von so grosser grundlegender Relevanz angesehen, dass ihr ein eigener Leitsatz gewidmet werden
sollte. Dieser Vorschlag wurde von allen Anwesenden unterstutzt.

Die Relevanz und Verbreitung der dargestellten Anséatze und Methoden in der Praxis wurde in der Ex-
pertengruppe bestéatigt. Es wurde deutlich, dass die Expertinnen und Experten aus dem Sehbehinder-
tenwesen nicht selbstversténdlich mit den Anséatzen und Methoden aus dem Demenzbereich vertraut
sind und umgekehrt. Es wurde erwahnt, dass ein Glossar oder eine Link-Sammlung zu weiterfilhrenden
Informationen hilfreich ware.

In der Diskussion wurden fur die erfolgreiche Umsetzung der Leitsatze in die Praxis zwei wichtige The-
men aufgegriffen. Das erste betrifft Fragen nach der Verantwortung und Finanzierung der Umsetzung
der Leitsatze in der Praxis. Wenn sich niemand fur die Anwendung der Leitséatze in der Praxis zustan-
dig fuhlt und niemand bereit ist, die dafiir notwendigen zeitlichen und finanziellen Ressourcen zur Ver-
figung zu stellen, werden sie in den Schubladen verschwinden. Um dies zu verhindern wurden einlei-
tend Leitsatze unter dem Titel ,Voraussetzungen® erganzt. Das zweite Thema bezieht sich auf die Di-
agnostik in den verschiedenen Gebieten. Wenn keine sorgfaltige Diagnostik erfolgt, kann auch keine
auf das Individuum zugeschnittene Intervention geplant und durchgefiihrt werden. Das Projektteam war
sich der Bedeutung der Diagnostik im ganzen Prozess wohl bewusst (s. Kapitel 2), hatte sie aber zeit-
lich vor dem Einsatz der Leitsatze angesiedelt. Die Erfahrungen und Bedurfnisse der Praxis wurden
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aber gerne aufgenommen und das Projektteam erganzte die Leitsatze durch den Themenbereich ,Di-
agnostik®.

Ein Anliegen der Expertengruppe war, dass das Projektteam aus seinen Vorarbeiten und aus der Dis-
kussion im nachsten Schritt Leitsatze entwickeln sollte, die

- Fachpersonen auf allen hierarchischen Ebenen ansprechen

- so allgemein formuliert sind, dass jeder Nutzer, jede Nutzerin die Umsetzung auf ihre gegebe-
nen Rahmenbedingungen abstimmen kann

- so praxisnah formuliert sind, dass die Umsetzung im Alltag ohne grossen zeitlichen und inhalt-
lichen Aufwand erfolgen kann

- so einfach formuliert sind, dass sie von Pflege- und Betreuungspersonen aller Funktionsstufen
problemlos verstanden werden.

Wo die Expertengruppe in den prasentierten Ergebnissen Licken feststellte, wurde in einem weiteren
Schritt eine ergadnzende Literaturrecherche durchgefinhrt.

4.3 Leitsatze

Ausgehend von den Ergebnissen der Arbeitspakete 1 und 2 wurden Leitsatze zu 8 Themen formuliert.
Jeder Leitsatz wurde durch Hinweise fir die Umsetzung ergdnzt und konkretisiert. Das Projektteam
achtete darauf, dass nur Inhalte aufgenommen wurden, die fir Personen mit einer Seh- oder Hérseh-
beeintrachtigung UND einer Demenzerkrankung relevant und zutreffend sind. Nachdem im Projektteam
ein Konsens Uber eine vorlaufige Fassung der Leitsédtze gefunden und elektronisch an die Experten-
gruppenmitglieder verschickt worden war, wurde eine zweite Expertengruppensitzung durchgefihrt.
Dort wurden die Leitsatze in Form eins World Cafés im Detail diskutiert. Die Diskussion wurde von Mit-
gliedern des Projektteams protokolliert. Im Anschluss an die Expertengruppensitzung tberarbeitete das
Projektteam die Leitsatze und stellte sie der Expertengruppe elektronisch zu einer abschliessenden
Stellungnahme zu.

4.3.1 Einleitung

Personen mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung
sowie ihr professionelles und privates Umfeld sind mit besonderen Herausforderungen konfrontiert.
Dariiber, wie diese Herausforderungen gemeistert werden kénnen, damit eine bestmdgliche Lebens-
qualitéat fur die Betroffenen und ihre nahen Bezugspersonen resultiert, besteht im Allgemeinen noch
wenig Kenntnis. Die folgenden Leitsétze haben zum Ziel, diese Lucke zu schliessen. Sie richten sich an
Personen, die eine Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen De-
menzerkrankung als nahestehende Bezugsperson, als Freiwillige oder als Professionelle, begleiten,
betreuen und pflegen. Weiter richten sie sich an Personen im Management von Organisationen, die im
Dienste von élteren pflege- bzw. betreuungsbedurftigen Menschen stehen. In jeder dieser Organisatio-
nen kénnen Menschen mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen De-
menzerkrankung leben. Damit sie sich eindeutig mitgemeint wissen, ist ihnen speziell der erste Leitsatz
gewidmet. Auch politisch engagierte Personen kdnnen die Leitsétze als Argumentarium fir die Beriick-
sichtigung und Starkung der Bedurfnisse und Rechte der Betroffenen heranziehen.
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Die Lebenslagen von Menschen mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen
Demenzerkrankung sind derart komplex, dass die bestmdgliche Gestaltung der physischen, psychi-
schen und sozialen Umwelt nur dann gelingt, wenn die beteiligten Fachpersonen aus allen beteiligten
Professionen und Institutionen mit der betroffenen Person und deren nahen Bezugspersonen zusam-
men arbeiten.

Zu diesem Zweck sind in den folgenden Leitsétzen diejenigen Bereiche angesprochen, die in der Arbeit
mit und fir Menschen mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung UND einer Demenzerkrankung be-
sonders bertcksichtigt werden missen. Spezifische Ratgeber und Broschiren fir Menschen entweder
mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung oder einer Demenzerkrankung gibt es bereits, entspre-
chende Hinweise sind im Anschluss an die Leitsatze aufgefiihrt.

Mit den Leitséatzen wollen wir Sie fur die besonderen Lebenslagen von Menschen mit einer Seh-oder
Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung sensibilisieren und dafir sorgen,
dass bei der Gestaltung der physischen, psychischen und sozialen Umwelt alle relevanten Bereiche
angemessen bertcksichtigt werden. In ihrer allgemeinen Formulierung kdnnen die Leitsétze den Be-
sonderheiten der jeweils individuellen Bedtirfnislage der Betroffenen nicht voll umfanglich gerecht wer-
den. Jedoch bilden sie den Rahmen, an dem sich eine spezifische, fir die betroffene Einzelperson op-
timale konkrete Umsetzung orientieren kann.

4.3.2 Voraussetzungen

Leitsatz: Betreuende und pflegende Fachpersonen bilden sich in den beiden Gebieten Seh- oder
Horsehbeeintrachtigungen und Demenzerkrankungen weiter. Sie verfugen im Alltag Uber die
notwendigen zeitlichen und personellen Ressourcen zur Umsetzung des Wissens in die Praxis.

- Das Management ist in Institutionen der Langzeitpflege und bei den Spitexorganisationen we-
sentlich fur die Umsetzung der Leitsatze im Pflege- und Betreuungsalltag verantwortlich. Es
schafft die dafir notwendigen Voraussetzungen, indem es:

o Fachpersonen sensibilisiert und ihnen Schulungen anbietet bzw. erméglicht.

o Thementragerinnen oder —trager bestimmt. Diese verfiigen tGber eine hohe Expertise in
dieser Thematik und vertreten sie sowohl innerhalb der Institution als auch nach aus-
sen und in der interprofessionellen Kooperation.

o Ausreichend personelle und zeitliche Ressourcen im Pflege- und Betreuungsalltag zur
Verfligung stellt.

- Die Leistungsvereinbarung mit dem Standort-Kanton unterstitzt das Management in der Schaf-
fung dieser Voraussetzungen, in dem sie den Betreuungsmehraufwand fiir Personen mit einer
Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung berlicksichtigt.
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4.3.3 Haltung

Leitsatz: Jede betroffene Person ist einzigartig und wird in ihrem ,,Person sein“ angenommen
und wertgeschétzt.

- Die Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzer-
krankung ist ein aktiver Partner, eine aktive Partnerin in der Pflege und Betreuung und kann die
eigenen Bedirfnisse, Wiinsche und Ressourcen, bei Bedarf mit Unterstiitzung, dussern.

- Jede Form von Gesundheitsversorgung (Diagnostik, Therapie, Betreuung und Pflege, u.a.) er-
folgt personzentriert und geht von den Bedirfnissen, Winschen und Ressourcen der betroffe-
nen Person aus.

- Die Bedirfnisse, Wiinsche und Ressourcen der betroffenen Person sind allen im Alltag invol-
vierten Personen bekannt. So wird Kontinuitat in der Pflege und Betreuung gewahrleistet.

- Die Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzer-
krankung ist als Expertin ihrer selbst zu sehen.

- Jede Handlung, die eine Abweichung von dieser Haltung beinhaltet, wird im Team reflektiert
und ist fachlich und ethisch tberzeugend begriindet.

- Ist die Person mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzer-
krankung aufgrund ihres Gesundheitszustandes nicht in der Lage, ihre Wiinsche und Bedurf-
nisse zu aussern, werden diese bestmdglich zu erschliessen versucht durch:

o die Beachtung ihrer nonverbalen Signale
o die Berucksichtigung ihrer individuellen Biografie
o die Kooperation mit ihr nahe stehenden Bezugspersonen.

4.3.4 Diagnostik

Leitsatz: Es ist von zentraler Bedeutung, dass sowohl eine vermutete Seh- oder Hérsehbeein-
trachtigung als auch Demenzerkrankung von den jeweiligen Fachpersonen interprofessionell
und in Kooperation diagnostiziert werden.

- Sowohl bei einer vermuteten Seh- oder Horsehbeeintrachtigung als auch Demenzerkrankung
ist eine bedarfsgerechte, qualitétsorientierte Diagnostik unabdingbar. Sie ist eine der Voraus-
setzungen dafur, dass Information, Beratung und Unterstiitzung an die individuellen Mdglich-
keiten und Bedurfnisse der betroffenen Person angepasst werden kénnen.

- Je friher im Krankheitsverlauf die Diagnostik erfolgt, desto besser kann die betroffene Person
von Information, Beratung und Unterstiitzung profitieren.

- Die fachspezifische Diagnostik und Behandlung bzw. Anpassung von Hilfsmitteln wird an die
jeweilige Situation der Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintréachtigung und einer gleichzei-
tigen Demenzerkrankung angepasst. Voraussetzung dafur ist die Koordination und Kooperation
der Fachpersonen der verschiedenen Disziplinen.

- Die Auswirkungen der Komorbiditat auf den Alltag der betroffenen Person werden im interpro-
fessionellen und interinstitutionellen Austausch zwischen Arzten, Low Vision Fachpersonen,
Pflegefachpersonen, Psycholog/innen, Agog/innen geprift. Nahe Bezugspersonen sind in die-
sen Prozess einbezogen.
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Demenzerkrankungen und oft auch Seh- oder Hérsehbeeintrdchtigungen verlaufen fortschrei-
tend. Entsprechend ist eine am Einzelfall orientierte periodische Uberpriifung von krankheits-
bedingten Veranderungen erforderlich.

Personen mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkran-
kung leiden zusatzlich haufig an depressiven- und Angstsymptomen. Den betreuenden Fach-
personen sind diese Zusammenhénge bekannt. Sie sind Veranderungen gegenuber aufmerk-
sam und setzten sich proaktiv fur deren frihzeitige Diagnostik und Behandlung ein. Dazu ge-
hort auch die psychosoziale Beratung.

4.3.5 Kommunikation

Leitsatz: Die Kommunikation ist den Mdglichkeiten und Bedirfnissen der Person mit einer Seh-
oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung angepasst. Im Zent-
rum stehen die angepasste Nutzung der verbalen und insbesondere der nonverbalen Kommuni-
kation sowie angemessen aufbereitete Informationen.

Aus dem vielfaltigen Angebot an Hilfsmitteln und Technologien wird gemeinsam mit jeder Per-
son mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung
individuell die passende Auswahl getroffen. Dies geschieht in Kooperation mit einer Fachper-
son fir Demenzerkrankungen, einer Fachperson fir Low Vision und allenfalls einer Fachperson
fur Horbeeintrachtigung so friih wie mdglich im Krankheitsverlauf.

Die Mdglichkeiten und Bedurfnisse der Person mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung und
einer gleichzeitigen Demenzerkrankung andern sich in Abhéngigkeit von krankheitsbedingten
Veranderungen. Deshalb tberprifen die Fachpersonen gemeinsam mit der betroffenen Person
die Angemessenheit der genutzten Hilfsmittel und Technologien periodisch.

Schriftliche Informationen sind kontrastreich sowie in Grossschrift gestaltet. Inhaltlich ist die
Sprache im Aufbau und der Wortwahl einfach und Klar.

Die verbale Kommunikation erfolgt in einfachen Sétzen und beinhaltet dabei jeweils nur eine
Aussage, Idee, Frage. Die angesprochene Person hat ausreichend Zeit fir eine Reaktion.
Durch Ruckfragen wird gepruft, ob der Inhalt verstanden wurde.

Die verbale Kommunikation sowohl von der betroffenen Person als auch von der Fachperson
wird durch nonverbale Kommunikation unterstutzt.

Stimulation erfolgt Gber alle Sinneskanéle: héren, sehen, riechen, schmecken, tasten.

4.3.6 Soziale Kontakte

Leitsatz: Die Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen De-
menzerkrankung wird ihren Bedirfnissen und Gewohnheiten entsprechend bei der Pflege sozia-
ler Beziehungen und der sozialen Teilhabe unterstitzt.

Die soziale und interessengeleitete Biografie der Person mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrach-
tigung und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung wird aufgearbeitet und schriftlich dokumen-
tiert. Die betreuenden und pflegenden Personen konsultieren sie regelmassig.
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4.3.7

Der Person mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzer-
krankung wird das Pflegen alter und das Kniipfen neuer sozialer Kontakte ermdglicht. Notwen-
dige Unterstiitzung wird angeboten.

Die Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzer-
krankung hat die Méglichkeit individuelle Aktivitaten und Hobbies zu pflegen. Falls nétig wird
dafir Unterstutzung, z.B. in Form von Begleitung, angeboten.

Die Teilnahme an sozialen Aktivitaten und Anléssen wird ermdglicht und unterstitzt.

Selbststandigkeit

Leitsatz: Der Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen De-
menzerkrankung stehen individuell notwendige Zeit und bedarfsgerechte Behandlungs- und
Rehabilitationsangebote zur Verfligung. Damit kann sie den Alltag ihren Ressourcen entspre-
chend selbststandig bewaéltigen.

4.3.8

Die Ressourcen der Person mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung und einer gleichzeiti-
gen Demenzerkrankung werden erkannt und anerkannt und im Alltag gestarkt, so dass sie Ak-
tivitaten des taglichen Lebens moglichst selbststéandig erledigen kann.

Die Anforderungen, die die auszulibenden Aktivitdten an eine Person mit einer Seh- oder Hor-
sehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung stellen, werden an die Poten-
tiale der Person angepasst, um eine Uber- oder Unterforderung zu vermeiden.
Rehabilitationsangebote (z.B. Ergotherapie, Heilpddagogik, auf Sehbeeintrachtigung speziali-
siertes Mobilitats-, Selbstpflege- und Low Vision Training, Kommunikationsfertigkeiten fur hor-
behinderte Menschen), welche die Selbststandigkeit unterstiitzen, sind bekannt, werden bei
Bedarf vermittelt und koordiniert.

Die Betreuenden geben der Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer
gleichzeitigen Demenzerkrankung von ausreichend Zeit zur selbststandigen Erledigung von Ak-
tivitaten.

Soziales Umfeld

Leitsatz: Alle Beteiligten haben niederschwellig Zugang zu krankheits- bzw. behinderungsspezi-
fischen Informationen und Beratungsangeboten. Sie werden bei Bedarf entlastet.

Der Zugang zu Informationen, sowohl Giber Seh- oder Horsehbeeintrachtigungen als auch Uber
Demenzerkrankungen, ist fiir alle Beteiligten gewahrleistet.

Personen aus dem sozialen Umfeld von Personen mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung
und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung werden, soweit dies mdglich und Rechtens ist, von
den behandelnden Fachpersonen einbezogen. Die Fachpersonen Uben dabei eine proaktive
Rolle aus.

Personen, die Menschen mit einer Seh- oder Hérsehbeeintréachtigung und einer gleichzeitigen
Demenzerkrankung im privaten Bereich pflegen und betreuen haben Zugang zu Beratungsan-
geboten. Diese helfen, die eigenen Moéglichkeiten und Grenzen in der Betreuung zu erkennen
und bei Bedarf Entlastungmaoglichkeiten zu organisieren.
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- Betreuende und Pflegende im privaten Bereich haben verschiedene Mdglichkeiten, sich unter-
einander auszutauschen und zu entlasten.

4.3.9 Raumliche Umgebung

Leitsatz: Die Umgebung, in der die Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintréachtigung und ei-
ner gleichzeitigen Demenzerkrankung lebt, ist so gestaltet, dass sie Bewegung ermdglicht so-
wie Orientierung und Sicherheit bietet.

- Die Raume, in denen die Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleich-
zeitigen Demenzerkrankung sich taglich bewegt, sind einfach und klar gegliedert. Sie ermdgli-
chen der betroffenen Person die Orientierung durch klare Orientierungspunkte, die nutzbare
Sinneskanale ansprechen. Wichtige Referenzpunkte in der Wohnung, der Pflegewohngruppe
oder im eigenen Zimmer sind durch grosse, kontrastreiche Bilder und Symbole, taktile Orientie-
rungspunkte oder Ahnliches gekennzeichnet.

- Die Ausstattung mit ausreichend und kontrastreich gestalteten Handlaufen bietet den Personen
mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung Si-
cherheit und unterstiitzt die Mobilitét.

- Wo Menschen mit einer Seh- oder Hoérsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzer-
krankung leben, sind die Gebaude und Aussenraume hindernisfrei gestaltet. Falls notwendig
wird dazu mit Nachbarn und der Verwaltung zusammengearbeitet.

- Auflangeren Wegen im Innern der Rdume und auf Spaziergdngen nach draussen wird die
Person mit einer Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkran-
kung auf ihnren Wunsch hin begleitet. Diese Begleitung kann in Institutionen auch durch Mitbe-
wohnende erfolgen.

- Die Beleuchtung des Innenraumes sowie die Akustik sind den Bedurfnissen der Person mit ei-
ner Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und einer gleichzeitigen Demenzerkrankung angepasst.
Dies ist eine anspruchsvolle Aufgabe und erfordert die Zusammenarbeit mit Fachpersonen aus
Gerontologie, Low Vision, Elektro-/Lichtplanung sowie Raumakustik.

4.3.10 Weiterfuhrende Informationen

Die Seh- und horsehspezifischen Rehabilitationsangebote ,Low Vision‘, ,Orientierung und Mobi-
litdt‘ sowie ,Lebenspraktische Fertigkeiten ‘konnen in der Schweiz (in der Regel) kostenlos bei den
in allen Regionen vorhandenen Beratungsstellen fir Menschen mit Sehbehinderung bzw. bei den Bera-
tungsstellen fir Menschen mit Hérsehbehinderung bezogen werden sowohl fiir den ambulanten als
auch den stationdren Bereich. Ausgangspunkt ist immer eine fachlichen Abklarung des Sehvermdgens
und im hdheren Alter meistens auch des Horvermogens. Beratung und Schulung sowie den eventuell
sinnvollen Einsatz von Hilfsmitteln werden individuell geplant und in der Einzelsituation durchgefihrt.
Low Vision optimiert die Nutzung des vorhandenen Sehvermdgens. Das Sehpotenzial wird funktional
erfasst und die Personen werden im Gebrauch von Sehhilfen und anderen Hilfsmitteln geschult. Die
visuelle Wahrnehmung wird gefoérdert. Die Hilfsmittel umfassen Sehhilfen fir den Nah und Fernbereich.
Dazu gehort auch der Umgang mit schrifticher Kommunikation. Die Angebote bestehen auch fur Men-
schen mit zuséatzlichen Beeintréachtigungen.
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Das Orientierungs- und Mobilitatstraining beféhigt Menschen mit einem Sehverlust, sich sicher und
moglichst selbstandig fortzubewegen und die Orientierung im Raum zu verbessern. Die Schulung be-
riicksichtigt die kérperliche und kognitive Voraussetzung der Personen.

Die Rehabilitation im Bereich der ,Lebenspraktischen Fertigkeiten“ vermittelt Techniken rund um die
Bewaltigung des alltaglichen Lebens auch mit stark reduziertem Sehvermdgen. Im individuell ange-
passten Unterricht wird auf den Erfahrungen der Personen aufgebaut. Anwendungsbereiche sind The-
men wie Essen, Korperpflege, Freizeitgestaltung, Medien und Kommunikation.

Bei Vorliegen einer Horsehbeeintrachtigung besteht die Moglichkeit zu einem spezialisierten Kommuni-
kationstraining. Auch hier wird von den kommunikativen Erfahrungen und Fertigkeiten der Person aus-
gegangen, ihr zusatzliche Fertigleiten angeboten und vor allem daflr gesorgt, dass das soziale Umfeld
auf die Kommunikationsformen der Person einzusteigen vermag.

Die Adressen der in den Kantonen zustéandigen Beratungsstellen fiir Menschen mit Sehbeeintrachti-
gung oder Horsehbeeintrachtigung an welche sich auch Angehdérige, Fachpersonen und Institutionen
wenden konnen, finden Sie auf der Homepage des Schweizerischen Zentralvereins fur das Blindenwe-
sen: http://www.szb.ch/szb/

Zum wirdigen Umgang mit dlteren Menschen. Charta der Zivilgesellschaft

Die von CURAVIVA Schweiz lancierte, von zahlreichen Fachverbédnden unterzeichnete und am 11. Mai
2010 in Bern lancierte ,Charta der Zivilgesellschaft fir einen wiirdigen Umgang mit alteren Menschen®,
biindelt Richtlinien und ethisch-gesellschaftliche Leitsatze fur verantwortungsbewusstes Handeln in der
Pflege und soll zu einer hohen Pflegequalitat in Schweizer Heimen und sozialen Institutionen beitragen.
http://www.curaviva.ch/files/OXA8VNQ/Charta-der-Zivilgesellschaft. pdf

Richtlinien der Schweizerischen Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW): Die
Zentrale Ethikkommission antizipiert und diskutiert ethische Probleme der Medizin. Als Hilfestellung fur
die medizinische Praxis oder die biomedizinische Forschung formuliert sie Richtlinien und Empfehlun-
gen. Diese werden in der Regel in die Standesordnung der FMH aufgenommen und dadurch fir FMH-
Mitglieder verbindlich. Die Richtlinien werden in regelmassigen Abstanden Uberprift und revidiert
http://www.samw.ch/de/Ethik/Richtlinien/Aktuell-gueltige-Richtlinien.html.

Hier findet man auch die Richtlinien zur Patientenverfiigung.

Sowie die Richtlinien Demenz: Betreuung von Patientinnen mit fortschreitendem Verlust der kog-
nitiven Fahigkeiten http://www.samw.ch/de/Ethik/Richtlinien/In-Erarbeitung/Demenz.html, die Richtli-
nien Betreuung von Patientinnen und Patienten am Lebensende und die Richtlinien Behandlung
und Betreuung von &lteren pflegebedurftigen Menschen (2004, aktualisiert 2012).

Koordinationsleistungen und Massnahmen zur Verhinderung von Komplikationen gehéren zur Kern-
dienstleistung einer Spitexorganisation (KLV Art. 7). Mit diesem Angebot kdnnen komplexe und insta-
bile (Familien-)Pflegesituationen stabilisiert, unterstutzt und entlastet werden. Auf der Homepage des
Spitexverbandes Schweiz findet man auch die Regionalen Angebote. Spitex Verband Schweiz:
http://www.spitex.ch/

Informationen zu baulichen Massnahmen
Christiaen Marie-Paule (2004), Sehbehinderte Menschen in Alterseinrichtungen, www.abage.ch
bfu-Fachdokumentation 2.103, Bauliche Massnahmen zur Sturzpravention, 2013
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Richtlinie SLG 104: Alters- und sehbehindertengerechte Beleuchtung im Innenraum, Schweizer Licht
Gesellschaft, 2014

Bohn Felix (2014), Planungsrichtlinien fir altersgerechte Wohnbauten, www.hindernisfrei-bauen.ch,
Buser F. und Schmidt E. (2014), Planung und Bestimmung visueller Kontraste, www.hindernisfrei-
bauen.ch

Dementielle Erkrankungen

Schweizerische Alzheimervereinigung: http://www.alz.ch/

Deutsche Alzheimer Gesellschaft: https://www.deutsche-alzheimer.de/
Schweizer Memory Kliniken: http://www.swissmemoryclinics.ch/
Validation in der Schweiz: http://www.va-ch.ch/

Fach- und Dienstleistungsorganisationen fur Altersfragen

Pro Senectute: https://www.prosenectute.ch/de/ueber-uns/gesamtorganisation.html
Entlastungdienst fur pflegende Angehdrige: https://www.entlastungsdienst.ch/
Verband Heime und Institutionen Schweiz: http://www.curaviva.ch/
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6 Anhang

6.1 Anhang 1: Konzepte und Methoden, nach denen recherchiert wurde

a) Gangige Begriffe, Konzepte und Methoden, mit denen im Bereich Seh- oder Horsehbe-
eintrachtigung gearbeitet wird

Allgemein

Lebensqualitat

Diagnose
Augenérztliche Diagnostik

Funktionale Diagnostik

Kommunikation mit Personen mit Seh- oder Horsehbeeintréachtigung
- Zugang zu Information
- Braille
- Lormen
- Grossschrift
- 30 Goldene Regeln
- Massnahmen zur sprachlichen Begleitung von Handlungen
- verbale Erlauterungen von visuellen oder taktilen Materialien
- unterstitzende Gebéarden
- Psychologische Begleitung
- Kompensationsstrategien
- Validation
- Person-zentrierter Umgang (positive person work)
- Ermutigung (encouragement)

- nonverbale Kommunikation

Einrichtungen fir Menschen mit einer Seh- oder Hérsehbeeintrachtigung
- Kontextgestaltung
- Optische, taktile und akustische Orientierungshilfen

- eindeutige Gliederungen der Rdume
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- bauliche Gestaltung/Architektur

Sehbeeintrachtigungsgerechte Rehabilitation, Betreuung und Pflege
- Partizipation
- Soziale Kontakte
- Kommunikationsassistenz
- Low Vision / Foérderung des Sehvermégens
- Aktivitaten des taglichen Lebens (ALT)
- Lebenspraktische Fertigkeiten (LPF)
- Orientierungs- und Mobilitatstraining (O&M)
- Hilfsmittel
- Rhythmisierung im Tagesablauf

- Freizeittatigkeiten

b) Gangige Konzepte und Methoden bei demenzkranken Menschen
Kommunikation mit Demenzbetroffenen

- Validation

- Person-zentrierter Umgang (positive person work)

- Ermutigung (encouragement)

- Retrogenese

- Drei-Welten Konzept

- nonverbale Kommunikation

Demenzgerechte Einrichtungen
- bauliche Gestaltung/Architektur
- psychosoziales Milieu
- personelle Organisation
- Pflegeoase
- geschlossene oder gemischte Abteilung
- Weglaufschutz

- GPS-Uhr



Umbauten zu Hause (Kochherd! etc.)

Tagesstatten

Demenzgerechte Pflege und Betreuung

Biografiearbeit

Aktivierungstherapie, Beschaftigungstherapie
Milieutherapie

Basale Stimulation

Kinésthetik

Validation

Snoezelen

Gedéchtnistraining

Tiergestitzte Therapie

Bewegung

Musiktherapie, Tanztherapie
Erinnerungsarbeit, Reminiszenztherapie
Aromatherapie

Verhaltenstherapie

Ernéhrung

Fingerfood

Angehdrige

Psychoedukation
Sozialberatung

Angehorigenbasierte Verfahren

Medikamente

(Wechselwirkungen, Anzahl, Schwindel, erhdhtes Sturzrisiko)
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6.2 Anhang 2: Beispiele der Suchbegriffe

1)

2)

3)

Suchbegriffe zum Themenkreis Sehbehinderung
Sehbehinderung OR Low vision AND Age

Sehbehinderung OR low vision AND dement* OR Alzheimer
Horsehbehinderung AND Age OR deaf-blind

Suchbegriffe die Konzepte und Methoden bei Menschen mit Demenz betreffen erganzen mit
Sehbehinderung / Horsehbehinderung

Suchbegriffe zum Themenkreis ,Methode/Konzept’

("biographical work" OR Biografiearbeit OR Biographiearbeit) AND (Sehbehinderung OR “Low
vision” OR deaf-blind)

("basic stimulation" OR "Basale Stimulation") AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-
blind)

("milieu therapy" OR "Milieu Therapie") AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)
Snoezelen AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)

(("music therapy" AND "usual care") OR (Musiktherapie AND Pflege)) AND (Sehbehinderung
OR “Low vision” OR deaf-blind)

((music AND "usual care") OR (Musik AND Pflege)) AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR
deaf-blind)

(environment OR Umgebung*) AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)

("reminiscence therapy" OR Reminiszenztherapie OR Erinnerungsarbeit) AND (Sehbehinder-
ung OR “Low vision” OR deaf-blind)

Validation AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)

("positive person work" OR ("Person-zentrierter Umgang") AND (Sehbehinderung OR “Low vi-
sion” OR deaf-blind)

(encouraging OR Ermutigung) AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)
Retrogenese AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)
Drei-Welten-Konzept AND (Sehbehinderung OR ,Low vision“ OR deaf-blind)

("activity therapy" OR Aktivierungstherapie OR "occupational therapy" OR Beschaftigungsthe-
rapie) AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)

(Kinaesthetic* OR Kinasthetik) AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)
Fingerfood AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)

(psychoeducation OR Psychoedukation) AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-
blind)

Pflegeoase AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)
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4)

("nonverbal communication" OR "nonverbale Kommunikation") AND (Sehbehinderung OR “Low
vision” OR deaf-blind)

(aromatherapy OR Aromatherapie) AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-blind)

("animal-assistted therapy" OR "pet therapy" OR Tiertherapie) AND (Sehbehinderung OR “Low
vision” OR deaf-blind)

("dance therapy" OR "social dancing" OR Tanztherapie) AND (Sehbehinderung OR “Low vi-
sion” OR deaf-blind)

("behavior therapy" OR Verhaltenstherapie) AND (Sehbehinderung OR “Low vision” OR deaf-
blind)

Konzepte und Methoden der Sehbehinderung/Hérsehbehinderung mit Alter und mit Demenz
verknUpfen

(Lebensqualitat OR ,Quality of live*) AND (Dement* OR demenz OR Age*)

(Diagnostik OR diagnos*) AND (Sehbehinderung OR ,Low vision“) AND (Dement* OR demenz
OR Age¥)

(,Zugang zu Information“ OR ,access to information“) AND (Dement* OR demenz OR Age*)
Braille AND (Dement* OR demenz OR Age*)

Lormen AND (Dement* OR demenz OR Age*)

(Grosschrift OR “large print”’) AND (Dement* OR demenz OR Age*)

(,sprachliche Begleitung von Handlungen® OR ,verbal imaging“) AND (Dement* OR demenz
OR Age®)

(,sign language®) AND (Dement* OR demenz OR Age*)

(,Pschychologische Begleitung“ OR ,psychological support‘) AND (Dement* OR demenz OR
Age*) AND (“low vision”)

(Kompensationsstrategien OR compensation) AND (Dement* OR demenz OR Age?*)
(Kontextgestaltung OR context*) AND (Dement* OR demenz OR Age*)
(Partizipation) AND (Dement* OR demenz OR Age*) AND (“low vision”)

(,Soziale Kontakte* OR ,Social contact) AND (Dement* OR demenz OR Age*)
(Rehabilitation) AND (Dement* OR demenz OR Age*)

(Kommunikationsassistenz OR (,communikcation assistance“)AND (Dement* OR demenz OR
Age*)

(,Low Vision“ OR Sehrestférderung) AND (Dement* OR demenz OR Age*)

(,Aktivitaten des taglichen Lebens” OR ,activities of daily living“) AND (Dement* OR demenz
OR Age*)
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(,Lebenspraktische Fahigkeiten) AND (Dement* OR demenz OR Age*) (,Orientierungs- und
Mobilitatstraining“ OR (Orientation and Mobility“) AND (Dement* OR demenz OR Age*)

(Hilfsmittel OR aid) AND (Dement* OR demenz OR Age*)
(Freizeittatigkeiten OR ,leisure time activities*) AND (Dement* OR demenz OR Age*)
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6.3 Anhang 3: Zusammensetzung Expertengruppe
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Pflegeexpertin APN, Spitex Stadt Luzern

Zentrumsleiterin Gellert Hof & Wesley Haus, Bethesda Alterszentren
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Dozentin Berner Fachhochschule (BFH) Fachbereich Gesundheit

Wissenschaftliche Mitarbeiterin / PostDoc, Institut fir Pflegewissen-
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