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Leitsatze fUr eine gute Praxis in Pflege und Betreuung

Zusammenfassung

Seh- und Hérsehbeeintrdchtigungen sowie Demenzerkrankungen treten im Alter hdufig auf. Es muss von einer gros-
sen Zahl an Personen ausgegangen werden, die gleichzeitig von einer Demenzerkrankung und einer dieser beiden
Beeintrédchtigungen betroffen sind. Dies stellt eine enorme Herausforderung fiir den Erhalt der Lebensqualitat und der
Selbststandigkeit der Betroffenen dar. Im beschriebenen Projekt wurden acht Leitsatze fir eine gute Praxis in der am-
bulanten, stationdren und privaten Pflege und Betreuung von Personen mit Seh- oder Hérsehbeeintrdchtigung und
Demenzerkrankung formuliert. Diese Leitsatze entstanden unter Einbezug von Expertenwissen aus den Gebieten der
Heilpddagogik und der Pflege.

Résumé

Chez les personnes agées, il est fréquent que surviennent des déficiences visuelles ou des surdicécités tout comme
différentes pathologies démentielles. Et il est fort probable qu’un grand nombre de personnes soient atteintes a la
fois d’une forme de démence et d'une déficience visuelle ou d'une surdicécité. Cet état de fait représente un immense
défi pour le maintien de la qualité de vie et de |'autonomie des personnes concernées. Dans le cadre du projet décrit
dans cette contribution, huit principes directeurs ont été formulés pour favoriser de bonnes pratiques dans les soins
ambulatoires, stationnaires et privés, ainsi que pour la prise en charge de personnes atteintes d'une déficience visuelle
ou d'une surdicécité en méme temps que d'une forme de démence. Ces principes directeurs ont été développés grace

notamment au savoir d'experts issus des domaines de la pédagogie spécialisée et des soins.

Situation in der Schweiz

In der Schweiz, wie in allen westlichen In-
dustrienationen, verandert sich die Alters-
struktur der Bevélkerung. Sowohl Seh- und
Horsehbeeintrachtigungen als auch De-
menzerkrankungen treten mit zunehmen-
dem Alter haufiger auf: An Demenz erkran-
ken 5% der 70-80-Jahrigen, 20% der
81-90-Jahrigen und bis zu 40 % der (iber
90-Jahrigen. Der Anteil der Menschen mit
einer Sehbeeintrachtigung liegt bei den
60-79-Jahrigen bei 8,9% und bei lber
80-Jahrigen bei 20,5 % (Spring, 2012). Noch
haufiger im Alter sind Horbeeintrachtigun-
gen, bei den 60—70-Jahrigen liegt ihr Anteil
bei 35 %, bei den (iber 70-Jahrigen bei 60 %
(Kilimann et al., 2015). Aus der Analyse von
Pflegedokumentationen in der Schweiz er-

gibt sich, dass in schweizerischen Alters-
und Pflegeheimen 42 % der Bewohnenden
eine Sehbeeintrachtigung, 47 % der Bewoh-
nenden eine Hoérbeeintrachtigung haben
und dass je gut die Halfte der Bewohnenden
mit einer Sinnesbeeintrachtigung zudem ei-
ne Demenzerkrankung aufweist (Spring,
2015). Aufgrund dieser bedeutsamen Zahl
an Personen mit mehreren Beeintrachtigun-
gen resp. Erkrankungen sollte jede Institu-
tion der Langzeitpflege fiir diese besondere
Gruppe von Personen eine adaquate Pflege
und Betreuung leisten konnen.

Bei Vorliegen mehrerer Beeintrachti-
gungen oder Krankheitshilder, einer soge-
nannten Komorbiditat, reicht eine rein addi-
tive Betrachtung nicht aus, da eine Seh-
oder Hérsehbeeintrachtigung und eine De-
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menzerkrankung sich in vielfaltiger Weise
gegenseitig beeinflussen. Damit werden die
Kompensationsmoglichkeiten wesentlich
eingeschrankt. Dies stellt eine grosse Her-
ausforderung in Bezug auf den Erhalt der
Lebensqualitat im Alter dar.

Ursachen der Beeintrachtigungen
und der Demenzerkrankung

Die Ursachen fiir Sehbeeintrachtigungen im
Alter sind vielfaltig. Haufigste organbezo-
gene Ursachen in den westlichen Industrie-
nationen sind die altersabhangige Makula-
degeneration (etwa 30-40%) und das
Glaukom, der sogenannte griine Star (10—
15%) (Diepes, Krause & Rohrschneider,
2007). Auch Herzinfarkte oder Hirnschlage
kénnen zu starken Beeintrachtigungen des
Sehens fiihren (Rowe, 2013; Warren, 2008).
Horbeeintrachtigungen im Alter sind am
haufigsten auf degenerative Prozesse so-
wohl des Hérorgans als auch der zerebralen
auditiven Verarbeitung zuriickzufiihren.
Der Alzheimertyp ist mit einem Anteil von
60 % aller Erkrankungen die haufigste, die
vaskuldre Demenz mit 15 % die zweith&u-
figste Form einer Demenz (Deutsche Alzhei-
mer Gesellschaft, 2014). Bei der vaskularen
Demenz kommt es in Folge von Durchblu-
tungsstorungen des Gehirns zu einem Ab-
sterben von Nervenzellen. Bei allen andern
Formen der Demenz ist bis heute mehr oder
weniger unklar, warum sie entstehen.

Folgen fiir die betroffenen Personen
Wie stark sich Seh- und Horsehbeeintréchti-
gungen auf den Alltag der Betroffenen aus-
wirken, steht in engem Zusammenhang mit
Umweltfaktoren wie unangemessene Be-
leuchtung, fehlende Kontraste, Larm, Dis-
tanz der Sprechenden usw. Ebenfalls eine
Rolle spielt der Umgang mit Hilfsmitteln, der
von Person zu Person sehr unterschiedlich
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sein kann (Adler & Wohlgensinger, 2011;
Adler et al., 2011).

Die Symptome, die mit einer Demenz-
erkrankung einhergehen, sind vielfaltig
(Reischies, 2006). Zu den haufigsten Symp-
tomen zahlen Storungen von Gedachtnis,
Sprache, Wahrnehmung, motorischen
Handlungsablaufen, Aufmerksamkeit und
Konzentration. Hinzu kommen Personlich-
keitsveranderungen, Stimmungs- und Ver-
haltensanderungen sowie Orientierungs-
probleme. Haufigkeit, Auspragung und Ver-
lauf dieser Symptome sind je nach Demenz-
form und Person sehr unterschiedlich,
jedoch stets fortschreitend.

In Verbindung mit physischen und psy-
chischen Veranderungen im Alter kénnen
Seh- oder Horsehbeeintrachtigungen und
demenzielle Erkrankungen zu starken Ein-
bussen in der Lebensqualitat der betroffe-
nen Personen fiihren (Beckley et al., 2007;
Hassell, Lamoureux & Keeffe, 2006; Meyer-
Ruesenberg & Richard, 2010). Expertenbe-
fragungen in der Schweiz (Blaser et al.,
2013) zeigen zudem, dass die Betroffenen
haufig friihzeitig in einer Institution der
Langzeitpflege betreut werden. Die All-
tagsgestaltung und die psychische Verar-
beitung sind fiir doppelt Betroffene des-
halb eine enorme Herausforderung. Eine
kompetente Unterstiitzung sowohl von An-
gehorigen als auch von Fachpersonen ist
von grosser Bedeutung.

Da sich die Beeintrachtigungen und die
Erkrankung gegenseitig tberlagern kon-
nen, ist eine interdisziplindre und mdglichst
friihzeitige Abklarung (Diagnose) bei einer
vermuteten Seh- oder Horsehbeeintrachti-
gung und Demenzerkrankung wichtig. Da-
mit kdnnen notwendige Informationen, Be-
ratung und Rehabilitation friihzeitig ange-
boten werden und es kann eine Fehlein-
schatzung der Ursachen vermieden werden.

23



24

BEHINDERUNG IM FOKUS VON BILDUNG, GESUNDHEIT UND SOZIALEM

Denn sowohl Seh- als auch Horsehbeein-
trachtigungen konnen die Symptome einer
Demenzerkrankung verstérken bzw. sogar
ein unabhangiger Risikofaktor fiir eine De-
menzerkrankung sein, wie neuere Studien
zeigen (Linetal., 2011; Lin et al., 2013; Whit-
son et al., 2013). Dieser Zusammenhang
wird einerseits so erklart, dass Seh- und
Horsehbeeintrachtigungen zu Schwierigkei-
ten in der interpersonalen Kommunikation
und Interaktion fiihren, was in vielen Fallen
einen sozialen Riickzug mit Einsamkeit und
Isolation der Betroffenen zur Folge hat.
Neuroanatomische (Bennett et al., 2006)
und epidemiologische Studien (Barnes et
al., 2004) belegen, dass Einsamkeit und so-
ziale Isolation mit einer Verschlechterung
der kognitiven Leistungsféhigkeit zusam-
menhangen. Andererseits zeigen experi-
mentelle (Rabbit, 1990; Tun, McCoy &
Wingfield, 2009) und bildgebende Studien
(Peelle etal., 2011), dass die erschwerte Ver-
arbeitung von Reizen bei Personen mit Sin-
nesbeeintrachtigungen zu einer erhdhten
kognitiven Beanspruchung in der Wahrneh-
mungsverarbeitung flihrt. Dabei vermin-
dern sich die Ressourcen fiir andere kogniti-
ve Prozesse wie z. B. Gedachtnisleistungen.
Ob Hor- und Sehhilfen diesen fatalen Kreis-
lauf zu unterbrechen vermégen, konnte mit
den Daten der bisher vorliegenden Studien
nicht zuverlassig beantwortet werden.

Eine weitere Studie zeigt, dass spét erwor-
bene Sehbeeintrachtigungen zwar zu kog-
nitiven Einschrankungen fiihren, dass die-
se aber mit Hilfe entsprechender Massnah-

men reversibel sind. Die kognitiven Ein-
schrankungen vor einer Kataraktoperation
(Grauer Star) kdnnen denen einer leichten
oder mittelschweren Demenz entsprechen.
Nach ICD-10 (Internationale statistische
Klassifikation der Krankheiten und ver-
wandter Gesundheitsprobleme) und DSM-
IV (Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders) erfiillen diese Personen
mit Katarakt die Kriterien fiir Altersde-
menz. Menschen mit Katarakt werden sys-
tematisch fehleingeschatzt, da die Ein-
schrankungen nicht von denen einer Al-
tersdemenz zu unterscheiden sind. Diese
kognitiven Einschrankungen sind aber re-
versibel, denn Kataraktoperationen kon-
nen innerhalb weniger Wochen zur Verbes-
serung des Sehvermdgens und in der Folge
auch der kognitiven Fahigkeiten beitragen
(Lehrl & Gerstmeyer, 2004).

Unterstiitzung

Ziel jeder Unterstiitzung ist die Verbesse-
rung der Lebensqualitat und der Selbst-
standigkeit der Betroffenen. Fiir Fachper-
sonen und Angehdrige ist es eine besonde-
re Herausforderung, vom je individuellen
Unterstiitzungsbedarf der betroffenen Per-
son auszugehen. Nelson und Barrick (2001)
befragten é&ltere Personen mit Sehbeein-
trachtigung nach ihrem Unterstiitzungsbe-
darf. Es zeigte sich, dass ein rechtzeitiges
Rehabilitationsangebot die Selbststandig-
keit der alteren Personen mit Sehbeein-
trachtigung verbessert. Als effektivste Un-
terstiitzung wird das Rehabilitationsange-
bot Low Vision' erlebt. Weitere wichtige

" Low Vision optimiert die Nutzung des vorhande-
nen Sehvermogens. Das Sehpotenzial wird funk-
tional erfasst und die Personen werden im Ge-
brauch von Sehhilfen und anderen Hilfsmitteln
geschult.
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Rehabilitationsmassnahmen sind das Ori-
entierungs- und Mobilitatstraining (0&M)?,
Sehhilfen und andere Hilfsmittel, die Unter-
stlitzung durch Dienstleistungserbringer
sowie medizinische Behandlungen (ebd.).
Auch die Information iiber Unterstiitzungs-
angebote wie Beratung, Hilfsmittel oder
Selbsthilfegruppen ist wichtig fiir den Er-
halt der Lebensqualitat (Seifert & Schelling,
2014).

Treten Seh- oder Horsehbeeintrachti-
gungen im Zusammenhang mit einer de-
menziellen Erkrankung auf, stellt sich die
Frage, wie der Alltag trotz Einschrankungen
mdglichst selbstandig gestaltet werden
kann. Im Bereich der stationdren Versor-
gung gibt es in der Schweiz bereits einige
Institutionen, die ein spezifisches Angebot
fiir diese besondere Gruppe von Personen
entwickelt haben (Heussler, 2010; Schulz,
2014; STAC, 2007; Widmann, 2010).

Die seh- und horsehspezifischen Reha-
bilitationsangebote «Low Vision», «Orien-
tierung und Mobilitat» sowie «Lebensprak-
tische Fertigkeiten3» konnen in der Schweiz
(in der Regel) kostenlos bei den Beratungs-
stellen fiir Menschen mit Sehbehinderung
bzw. mit Horsehbehinderung bezogen wer-
den, und dies sowohl fiir den ambulanten
als auch den stationaren Bereich. Die Adres-
sen finden Sie auf der Website des Schwei-
zerischen Zentralvereins fir das Blindenwe-
sen (SZB)“.

2 Das Orientierungs- und Mobilitatstraining befa-
higt Menschen mit einem Sehverlust, sich sicher
und moglichst selbsténdig fortzubewegen und
die Orientierung im Raum zu verbessern.

3 Die Rehabilitation im Bereich der «Lebensprakti-
schen Fertigkeiten» vermittelt Techniken rund um
die Bewadltigung des alltaglichen Lebens auch mit
stark reduziertem Sehvermdogen.

4www.szb.ch/footer/service/kontakte/beratungs-
stellen-fuer-sehbehinderte-menschen
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Projektziele und Vorgehensweise
Der Schweizerische Zentralverein fir das
Blindenwesen beauftragte die Interkanto-
nale Hochschule fiir Heilpadagogik Zirich
und das Institut Alter der Berner Fachhoch-
schule gemeinsam mit der Erarbeitung von
Leitlinien flr eine Good Practice in der Pfle-
ge und Betreuung von Menschen mit einer
Demenzerkrankung und einer Seh- oder
Horsehbeeintrachtigung. Um den Transfer
in die Praxis sicherzustellen, wurde das
Projekt begleitet von einer Expertengrup-
pe aus beiden Fachbereichen (Demenzer-
krankungen und Seh-/Hdrsehbeeintrachti-
gungen).

Die Leitsatze wurden in drei Schritten erar-
beitet. Im ersten Schritt wurde eine Be-
standsaufnahme der gangigen Konzepte
und Methoden vorgenommen, nach denen
in der Pflege und Betreuung von Personen
mit einerseits einer demenziellen Erkran-
kung und andererseits einer Seh- oder Hor-
sehbeeintrachtigung gearbeitet wird. Dazu
wurde eine systematische Literaturrecher-
che durchgefiihrt. Die Ergebnisse wurden
fir jeden Fachbereich (Demenzerkrankun-
gen/Seh- Horsehbeeintrachtigungen) nach
thematischen Schwerpunkten geordnet zu-
sammengefasst und der Expertengruppe zur
Diskussion vorgelegt. Im nachsten Schritt
arbeitete das Projektteam auf dieser Basis
diejenigen zentralen Aspekte heraus, die in
der Pflege und Betreuung von Personen
mit Demenzerkrankung und mit Seh- oder
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Horsehbehinderung berticksichtigt werden
missen. In einem dritten Schritt wurden zu
jedem Aspekt Leitsatze formuliert und mit
konkreten Erlauterungen erganzt. Zu den
Leitsatzen wurde eine zweite Expertenrun-
de durchgefiihrt.

Leitsatze fiir eine gute Praxis

Die Lebenslagen von Menschen mit einer
Seh- oder Horsehbeeintrachtigung und ei-
ner gleichzeitigen Demenzerkrankung sind
sehr komplex. So kann die bestmdgliche
Gestaltung der physischen, psychischen
und sozialen Umwelt nur dann gelingen,
wenn Fachpersonen aus allen beteiligten
Professionen und Institutionen mit der be-
troffenen Person und deren nahen Bezugs-
personen zusammenarbeiten. Die Leitsatze
bilden den Rahmen, an dem sich eine spe-
zifische, fiir die betroffene Einzelperson op-
timale konkrete Umsetzung orientieren
kann. Die Offenheit in den Formulierungen
ermoglicht eine breite Anwendbarkeit der
zu acht Themenbereichen erarbeiteten
Leitsatze>.

> Der Forschungsbericht mit den Leitsatzen kann
auf der Website der Interkantonalen Hochschule
fur Heilpadagogik (www.hfh.ch/de/forschung/
projekte/pflege_und_betreuung_von_men-
schen_mit_sehbehinderung_und_demenz/) oder
beim Schweizerischen Zentralverein fir das Blin-
denwesen kostenlos heruntergeladen werden:
www.szb.ch/fileadmin/pdfs/forschung/Studie_
Pflege_u._Betreuung_Sehbehind._und_De-
menz_-_BFH_und_HfH_2016.pdf

1.

6.

Dieser Leitsatz beinhaltet institutionelle
Voraussetzungen, die erfiillt sein miis-
sen, damit die Umsetzung der weiteren
Leitsatze gelingen kann. Ohne die Erfiil-
lung dieser Voraussetzungen ist es sehr
schwierig, eine Good Practice im Um-
gang mit diesen Personen zu etablieren,
wie die Erfahrungen der Expertengrup-
pe in der Praxis zeigen.

. Nurmiteiner positiven, wertschatzenden

und personenzentrierten Haltung der
professionell und auch der nicht-profes-
sionell Pflegenden und Betreuenden ge-
geniiber Personen mit Demenzerkran-
kung und Seh- oder Horsehbeeintrachti-
gung kdnnen Autonomie, Selbststandig-
keit und Lebensqualitat erhalten werden.

. Der dritte Leitsatz postuliert eine friih-

zeitige, fachspezifische und interdiszipli-
nare Diagnostik. Dadurch gelingt es, In-
formationen, Beratung und Unterstit-
zung den individuellen Maoglichkeiten
der betroffenen Personen anzupassen.

. Fiir die gegenseitige Verstandigung und

den Zugang zu Informationen miissen
die Kommunikation und die Informatio-
nen den veranderten kommunikativen
Madglichkeiten der betroffenen Person
angepasst werden.

. In der Pflege sozialer Kontakte und fiir

die Teilnahme an sozialen Aktivitaten
sind Personen mit einer Demenzerkran-
kung und einer Seh- oder Horsehbeein-
trachtigung, bedingt u.a. durch die Ein-
schrankung ihrer kommunikativen Mdg-
lichkeiten, auf Unterstlitzung angewie-
sen.

Dieser Leitsatz betont die Aufrechterhal-
tung einer moglichst grossen Selbststén-
digkeit im Alltag. Erst mit der Verfiigbar-
keit bedarfsgerechter Behandlungs- und
Rehabilitationsangebote kann die be-
troffene Person ihre Ressourcen fiir die
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moglichst selbstandige Alltagsgestal-
tung einsetzen.

7. Hier wird das soziale Umfeld der betrof-
fenen Personen angesprochen. Wer eine
Person mit einer Demenzerkrankung
und einer Seh- oder Horsehbeeintrachti-
gung privat betreut, soll niederschwellig
Zugang zu behinderungs- und krank-
heitsspezifischen Informationen, zu Be-
ratungsangeboten und auch zu Entlas-
tungsmaglichkeiten erhalten.

8. Dieser Leitsatz zeigt auf, dass mit einer
angepassten Gestaltung der raumlichen
Umgebung Autonomie, Selbststandig-
keit und Lebensqualitat einer betroffe-
nen Person wesentlich gestarkt werden
kénnen.
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