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Sehbehinderung im
Alter - eine Herausforderung
fir die Ergotherapie

Die Unterstiitzung zur Wiedererlangung der Handlungsfahigkeit
steht in der Rehabilitation mit Menschen mit Sehbehinderung

im Vordergrund. In der Deutschschweiz sind erst wenige Ergo-

therapeutinnen im Blindenwesen tétig. Die Erfahrungen im

Wohnheim Miihlehalde, Zahlen und Prognosen legen nahe, dies

zu andern.

Fatima Heussler, Bilder Patrick Gutenberg

Frau K. — Ein Schulbeispiel in der Miihle-
halde: Frau K., 1924, geschieden, zwei
Kinder, stammt aus der Innerschweiz. Sie
lebte seit 1948 in einem Aussenquartier
von Zurich, versorgte die Kinder, den
Haushalt und war froh um die Biirostelle,
an der sie viele Uberstunden machen
musste. Spater ernahrte sie sich und die
Kinder mit Reinigungsarbeit. Der Heim-
eintritt fand 2009 wegen einer altersbe-
dingten Makuladegeneration (AMD) auf
Anraten des Hausarztes statt. Das au-
genarztliche Zeugnis beschreibt, dass
«Finger zahlen» nicht moglich ist'. Frau
K. kann nicht mehr lesen und das Essen
im Teller nicht erkennen. Eines der Kinder
besucht sie regelmassig, das andere hat
sich abgewandt. Weitere externe Kon-
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takte pflegt sie nicht. Beim Eintritt ins
Heim meinte Frau K., sie konne sich gut
anpassen und brauche keine besonderen
Aktivitaten. Am liebsten sei sie «flr
sich». Dass Frau K. neben der Sehbehin-
derung auch an einer Depression litt,
wurde in den ersten Wochen im Heim
deutlich. Heute ist Frau K. eine eifrige
Produzentin im Werkatelier. lhre Schalen
und Halsketten aus Papier maché sind
ein Verkaufserfolg. Sie ist im Kreis der
Mitbewohner offen und herzlich. Mit
den sehbehinderungsspezifischen Reha-
bilitationstechniken LpF (Lebensprakti-
sche Fahigkeiten) und O&M (Orientie-
rungs- und Mobilitatstraining) der spe-
zialisierten Ergotherapeutinnen und der
unterstitzenden Pflege und Betreuung
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des fachlich gemischten Teams gewann

sie Mobilitdt und manche ihrer verloren

geglaubten Kompetenzen (Selbstpflege,

Essen und Trinken, Kommunikations-

kompetenzen) zurtick, andere hat sie ge-

lernt, an die Mitarbeitenden im Heim zu
delegieren und mit bedriickenden Mo-
menten hat sie einen fir sie vertraglichen

Umgang gefunden.

In diesem Schulbeispiel sind einige we-

sentliche Elemente der im Alter eintre-

tenden starken Sehbehinderung und
moglicher positiver Entwicklungen zu-
sammen gefasst:

1. Die Biografie der Patientin hat einen
wesentlichen Einfluss auf deren Um-
gang mit der Sehbehinderung.

2. Der Eintritt ins Heim erfolgt meist erst
dann, wenn «es zu Hause gar nicht
mehr geht», wenn also die Sehbehin-
derung bereits sehr weit fort-
geschritten ist.

3. Die familidre und soziale Einbettung
der Klientin stellt eine wichtige Res-
source dar.

4. Sozialer Ruckzug und Isolation sind
eine haufige Folge der Sehbehinde-
rung.

5. Kompetenzwahrnehmung und sinn-
volle Handlungen als Elemente subjek-
tiver Lebensqualitat brauchen oft den
Spiegel der Aussenwelt (Handlungen
gelten mehr, wenn sie im «richtigen
Leben», nicht bloss im eigenen Biotop
geschatzt werden).

6. Die erfolgreiche Rehabilitation braucht
das Zusammenspiel von Motivation
durch reale, das heisst erstrebenswer-
te und erreichbare Ziele und die kom-
petente  Vermittlung  sehbehinde-
rungsspezifischer Techniken (O&M,
LpF und Low vision2.

7. Nicht alles muss selber gemacht wer-
den. Aber das, was nicht selber erledigt
werden kann, kann delegiert werden —
dafr braucht sich niemand zu schamen
oder Uber Gebuhr dankbar zu sein.

! Haufige Form augenérztlicher Diagnose bei ei-
nem Visus < 0,5. Fingerzahlen wird zur semi-
quantitativen Bestimmung der Erkennung aus-
einander liegender Punkte genutzt, vgl. Seh-
scharfebestimmung nach Européischer Norm.

2 Die drei spezialisierten Rehabilitationsfacher im
Sehbehindertenwesen.




8. Eine depressive Verstimmung oder De-
pression als Folge der Sehbehinderung
kann reversibel sein.

Das Leben erlaubt nicht immer eine so

umfassend erfolgreiche Rehabilitation

wie in unserer Fallvignette dargestellt.

Der Heimeintritt wird meist dann vollzo-

gen, wenn neben der Sehbehinderung

und ihren psychischen und psychosozia-
len Folgen medizinische Beschwerden
auftreten, ein Sturz etwa, Mangelernih-
rung oder anderes. In den allermeisten

Féllen werden aber mit sehbehinde-

rungsspezifischer Rehabilitation Teilziele

erreicht. Schon dies stellt eine markante

Verbesserung der Gesamtsituation dar.

Sehbehinderung im
Alter - Rehabilitation
oder doch lieber nicht?

Sehscharfe wird nicht in absoluten Wer-
ten, sondern altersabhédngig beschrieben
[1]. So kann bei einer jungen, augenge-
sunden Person ein Visus von 2 als normal
gelten, bei alten Menschen ein Visus von
0,5 der Norm entsprechen. Geringe Seh-
schérfe ist aus unterschiedlichen oph-
thalmologischen Griinden (Diagnosen)
demografisch gesehen ein Altersthema.
Es wird, insbesondere in Politik und Ver-
waltung, kontrovers diskutiert, ob eine
Sehbehinderung im Alter eine Behinde-
rung ist oder eine normale Altersfolge. In
diesen Diskussionen interessiert denn
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DAISY kennenlernen — DAISY steht fiir: Digital Accessible Information System.

auch de Unterschied einer Sehscharfe
von 0,5 zu einer solchen von 0,3 wenig.
Je nach Standpunkt in dieser Diskussion
stellt eine ausgepragte AMD eine Behin-
derung dar oder nicht [2], was unter-
schiedliche versicherungsrechtliche Fol-
gen hat. Die Frage kann in unserem Zu-
sammenhang dahingestellt bleiben — die
unten angefiihrten Zahlen und die er-
folgreiche Praxis sind ein deutlicher Be-
darfsnachweis fur den rehabilitativen
sehbehinderungsspezifischen Auftrag.

Diese Bemerkung ist deshalb nétig, weil
die soziomedizinische Altersarbeit unter
starkem politischem und gesellschaftli-
chem Spardruck steht und die Vorstel-
lung, dass nun auch noch vermehrt Ergo-
therapeutinnen in der Altersarbeit ge-
braucht werden sollen, nicht nur auf Zu-
stimmung, sondern auch auf harsche
Ablehnung stossen dirfte. Daher braucht
es nicht nur gute Erfahrungen mit Ergo-
therapie mit Menschen mit Sehbehinde-
rung wie im Wohnheim der Stiftung
Mihlehalde, sondern auch die Studien,
die solche Erfahrungen sichtbar machen.

Sehbehinderung im
Alter — Zahlen, Fakten
und Vermutungen

Die statistische Datenlage Uber von Seh-
behinderung oder Blindheit betroffene
Menschen ist durftig: So ist nicht be-
kannt, wie viele Personen in welchem

Alter von welchem Sehkraftverlust be-
troffen sind. Das erschwert die sozial-
und berufspolitische Diskussion. Hier
wird eine Annaherung auf der Basis be-
kannter Zahlen versucht.

Die Studie der Association pour le Bien
des Aveugles et malvoyants, ABA (2004),
stellt bei 43% der Heimbewohner in
Genf eine Sehbehinderung fest, unter
Einbezug des Kontrastsehens sogar bei
54%. Die Schweizerische Gesundheits-
befragung? 2007 stellt die Verbreitung
von Sehbehinderung wie folgt fest: Ins-
gesamt sind 7% der 65-jahrigen zuhause
lebenden Personen von leichten Sehbe-
hinderungen betroffen, 2% leiden an
starken Sehbehinderungen. 1% ist auch
mit Brille nicht in der Lage, ein Buch oder
eine Zeitung zu lesen. Im Alter nach 80
nimmt der Anteil an zuhause lebenden
sehbehinderten Menschen zu. Stark seh-
behindert oder erblindet sind gut 8% der
80- bis 84-jahrigen Personen und 10%
der Uber 84-jahrigen Befragten, im Ver-
gleich zu erst 3% der 75- bis 79-j&hrigen
Personen. Bei den Bewohnern von sozial-
medizinischen Einrichtungen sind 2008 /
09 bei den 65- bis 79-jdhrigen Heimbe-
wohnern 11% sehbehindert, 18% bei
den 80-jahrigen und é&lteren Heimbe-
wohnern [3]. Insgesamt lebten 2008
knapp 51000 pflegebediirftige Men-
schen tber 80 Jahren in Alters- und Pfle-
geheimen [4]. Bei 372900 Uber 80 J&hri-
gen in der Schweiz kann demnach, sehr
sorgféltig geschatzt, eine Anzahl von
40000 Menschen mit starker Sehbehin-
derung oder Blindheit vermutet werden!

Altersbedingte
Makuladegeneration
und ihre Folgen

Altersbedingte Makuladegeneration (AMD)
gilt als die weitaus haufigste Sehschadi-
gung im Alter. Sie ist progredient, fiihrt
aber nicht zur vollstandigen Erblindung.
AMD zeichnet sich dadurch aus, dass das
zentrale Sehen, also das Scharfsehen,
beeintrachtigt ist, haufig verbunden mit
starker Blendempfindlichkeit und Nach-

3 Durch die Befragten selbst beurteilte Gesund-
heitssituation




lassen des Farbsehens. Demnach ist bei
von AMD Betroffenen die Feinmotorik
beeintrachtigt, nicht muskular oder vom
Skelett her, aber von der visuellen Steue-
rung her gesehen. Kochen, essen, trin-
ken, sich waschen und kleiden, sowie
alle manuellen Verrichtungen, die visuell
gesteuert oder kontrolliert werden, wer-
den schwierig oder konnen nicht mehr
zuverlassig ausgefiihrt werden. Auch der
Blick in den Spiegel oder auf den eigenen
Korper ist nicht mehr aufschlussreich.
Stolperfallen wie Treppen, Schwellen
und ahnliches beeintrachtigen zusétzlich
die Grobmotorik, die Mobilitat. Dagegen
ist oft die freie Bewegung in einem be-
kannten oder geschltzten Raum unbe-
eintrachtigt moglich, da der (unscharfe)
Sehrest des peripheren Sehens, der das
ganze Gesichtsfeld umfasst, noch gege-
ben ist. Eine medizinische Bezeichnung
dessen, was die Einbusse der Sehfdhig-
keit fur den Menschen bedeutet, fehlt.
Der Visus ist eine Verhaltniszahl, mit der
die Sehschéarfe des Probanden im Ver-
haltnis zur oben genannten «Norm» auf
einigen wenigen Graden des Gesichtsfel-
des beschrieben wird, was nicht iden-
tisch ist mit dem Nutzwert, den das Se-
hen fir uns Menschen im bewegten Um-
feld hat. Die Messung der Sehschadi-

LpF fiir die Kompetenz iiber die eigenen
Kleider: die Ordnung im Schrank
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gung, beispielsweise der von der AMD
betroffenen Netzhautregionen, ist wenig
aussagekraftig fur die Sehkraft. Einge-
schranktes Bewegungssehen, Blendung
und eingeschranktes Farb- und Kontrast-
sehen sind im Alltag weitere hindernde
Faktoren neben dem Unscharfsehen. Wir
wissen also aufgrund einer Diagnose
nicht, wer was sieht, beziehungsweise
nicht sieht. Umso wichtiger ist es, sich im
Kontakt mit Klienten mit Sehbehinde-
rung bewusst zu machen, dass die sub-
jektive Ausserung die einzig verlassliche
Aussage Uber die Sehkraft ist. Sie kann
von Tag zu Tag schwanken und es kon-
nen fur uns Aussenstehende Uberra-
schenderweise Dinge gesehen oder eben
nicht gesehen werden.

Sehschadigung wird
von den Betroffenen
meist nicht erkannt

Von AMD betroffene Personen erkennen
meist die Sehschadigung selber nicht als
solche: Fehlt wegen einer Retinaerkran-
kung ein Teil des Gesichtsfeldes, erganzt
das Gehirn den ausgefallenen Teil mit
den Informationen, die ihm aus dem in-
takten Retinabereich zur Verfligung ste-
hen. Die Augendrzte sprechen dabei
vom «filling-in» [5] . Das Ergebnis ist ein
meist unscharfes und farblich tribes Ge-
samtbild. Die Klienten «sehen» keinen
Gesichtsfeldausfall. Sie fuhlen sich zwar
im Alltag beeintrachtigt, erleben diese
Beeintréachtigung mindestens zu Beginn
aber oft als zum Altern gehérig und ge-
hen damit je nach Personlichkeit und
Biografie sehr unterschiedlich um. Oft
klagen Klienten dartber, nicht mehr le-
sen zu konnen. Aber andere Verluste
durch den Wegfall des Scharfsehens
nehmen viele als unvermeidbare Begleit-
erscheinung des Alterns. Die Verande-
rung geht langsam vor sich: Sich selber
im Spiegel nicht mehr zuverldssig zu se-
hen, Gesichter von Tag zu Tag schlechter
erkennen zu konnen, Flecken auf den
Kleidern nicht wahrzunehmen, all das
muss einem nicht auffallen, eine gewisse
Gewodhnung kann sich einstellen — es
kann ja nicht erkannt werden, was man
nicht sieht. Als Mangel wird die Sehbe-

hinderung dort erlebt, wo die Betroffene
weiss, dass sie etwas sehen konnte —
beim Handarbeiten, beim Lesen oder
beim Haushalten — bei Handlungen, die
das Scharfsehen erfordern. Weil die Seh-
schadigung als solche aber nicht erkenn-
bar ist, werden auch Folgeerscheinungen
wie visuelle Pseudodemenz und depres-
sive Verstimmungen nicht damit in Ver-
bindung gebracht, was zu Fehldiagnosen
fihren kann.

Ergotherapie mit Menschen
mit Sehbehinderung

im stationaren und im
ambulanten Feld

Wenn — um herausfordernde Situationen
zu beschreiben — eine Sehbehinderung
eingetreten ist, die zwar mit bestimmten
Techniken verbessert werden kénnte, die
aber bereits seit langerer Zeit Normalitat
geworden ist, wenn Ruckzug, Selbstbe-
schréankung und allenfalls eine depressi-
ve Verstimmung Alltag geworden sind,
wenn zusatzlich die Furcht davor, Kosten
zu verursachen und anderen zur Last zu
fallen, sowie ein Gefuihl von Nutzlosig-
keit in einer Gesellschaft von Jungen und
Schoénen sich breit machen, dann braucht
es Fachpersonen [6], die Uber Arbeits-
technik (ergotherapeutischer Prozess)
zur Verbesserung der Handlungsfahig-
keit verfiigen und Uber die Aufgeschlos-
senheit und Empathie, um zu erkennen,
was ihrem Gegentber langerfristig und
momentan moglich ist und die die Zuver-
sicht ausstrahlen, dass dies erreichbar ist
[7]. Ergotherapie ist als Grundausbildung
hervorragend geeignet, in Verbindung
mit einer zusatzlichen Spezialisierung in
Sehbehindertenrehabilitation, mit diesen
Menschen Schritte aus der Behinderung
hinaus, hin zu erneuter Teilhabe und
Selbstandigkeit zu tun. Im ambulanten
Feld wie in der Alterseinrichtung ist die
enge Zusammenarbeit mit Haus- bzw.
Heimarzten, mit Spitex, allenfalls mit An-
gehorigen dem Prozess dienlich. Der
Pflegeprozess wie auch der agogische
Prozess folgen den selben Schritten wie
der ergotherapeutische Prozess, was die
inter- oder transdisziplindre Zusammen-
arbeit erleichtert




Ergotherapie mit Menschen
mit Sehbehinderung im
AHV-Alter aus rechtlicher
Sicht

Kann die Ergotherapeutin selbstandig
mit den Krankenkassen abrechnen, ar-
beitet sie mit arztlichen Verordnungen.
Ist dies nicht der Fall, wie bei einer Ergo-
therapeutin, die ohne selbstindige Aner-
kennung vom Heim angestelit ist, so ist
ihre spezialisierte rehabilitative Leistung
als delegierte Pflegeleistung abzurech-
nen. Dies kann ohne arztliche ergothera-
peutische Verordnung im Rahmen des
gesetzlichen Pflegeauftrages geschehen.
Die delegierte ergotherapeutische Pfle-
geleistung wird dann im Pflegeprozess
erfasst, geplant, durchgefihrt, doku-
mentiert und ausgewertet. In beiden Fal-
len arbeitet die Ergotherapeutin direkt
mit der Klientin (oder mit Klientengrup-
pen). Sie bezieht die Pflegefachpersonen
in ihre Zielsetzung ein und wird von die-
sen Uber die Pflegeziele informiert. Meist
verfolgen beide Berufsgruppen mit je ih-
ren Instrumenten und Methoden die
gleichen oder dhnliche Ziele. Wenn sich
dies mit den Pflegezielen vereinbaren
lasst, instruiert die Ergotherapeutin die
Pflegefachpersonen so, dass diese zwi-
schen den Therapieterminen mit der Kli-
entin Gben kénnen. Im stationdren wie
im ambulanten Feld ist die rehabilitative
Ergotherapie mit Menschen mit Sehbe-
hinderung im Alter noch ebenso wenig
verbreitet wie die sehbehinderungsspezi-
fische Pflege und wie die Kenntnis Gber
Sehbehinderung im Alter und ihre Thera-
piemdglichkeiten bei den Hausérzten
und in der breiten Offentlichkeit. Die
rechtlichen Rahmenbedingungen sind
aber ebenso gegeben wie der Bedarf.

Sehbehindertenreha-
bilitation im Alter - in
der Schweiz noch keine
offentliche Aufgabe

Anfang des 20. Jahrhundert formierten
sich in der Schweiz die Firsorge und die
Selbsthilfe fur Blinde, wie damals blinde
und sehbehinderte Menschen genannt
wurden und sich nannten?. In Deutsch-
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land und anderen kriegsbetroffenen Lan-
dern bildete sich in der Folge der Kriege
im letzten Jahrhundert eine staatliche
Unterstitzung fur Blinde und Sehbehin-
derte heraus, die sowohl die schulische
Ausbildung fir Betroffene wie die Aus-
bildung von Rehabilitationsfachpersonen
umfasste. So haben viele blinde Schwei-
zer in Marburg ihr Abitur gemacht und
an mehreren Universitaten (u.a. Mar-
burg, Heidelberg, Berlin) kann in den F&-
chern Blinden- oder Sehbehindertenpad-
agogik ein Abschluss erlangt werden. In
der Schweiz blieben die Rehabilitation
fur Erwachsene wie auch die Ausbildung
zur Rehabilitationsfachperson in  den
Hénden der Selbsthilfe und der Fiirsorge,
also privat organisiert. Der Dachverband,
der Schweizerische Zentralverein fir das
Blindenwesen, SZB, bietet heute, teilwei-
se in Zusammenarbeit mit der Hochschu-
le fur Heilpadagogik, Aus- und Weiterbil-
dungen an. Lange Zeit waren die Bera-
tungstétigkeit und das Rehabilitationsan-
gebot der Organisationen im
Blindenwesen auf die ambulante Beglei-
tung von jingeren Menschen mit Sehbe-
hinderung ausgerichtet. Form und Inhalt
der mdglichen Unterstiitzung im Rah-
men der Alterspflege war noch wenig
bekannt.

So hatte auch die Stiftung Mihlehalde
jahrelang die hauseigene sehbehinde-
rungsspezifische  Ergotherapie  Uber
Spendengelder finanziert. Dank der pfle-
gerischen und  ergotherapeutischen
Fachentwicklung und der Neuregelung
der Pflegekosten ist das heute nicht mehr
nétig. Der Weg fir die Zusammenarbeit
zwischen Alterspflege und Ergotherapie
ist geebnet und es ist wiinschbar, dass
auch in der Deutschschweiz vermehrt Al-
terseinrichtungen und die ambulante
Pflege diesen Weg beschreiten: zuguns-
ten der alten Menschen mit Sehbehinde-
rung.

Interview mit Christine Kastrinidis
(CK) und Stefania Balzan (SB)

Fatima Heussler: Worin besteht die Ar-
beit der Ergotherapeutin in der Mihle-
halde?

SB: Beim Eintritt ins Wohnheim versuche
ich die Bewohnerin oder den Bewohner
soweit zu unterstitzen, dass sie im ver-
anderten Alltag zurechtkommen. Der
Umzug bringt mit sich, dass sie sich in
neue Strukturen einfinden, sich ein neu-
es Daheim schaffen und neue Routinen
und Gewohnheiten entwickeln missen.
Dies ist haufig mit grosser Trauer Uber
verschiedene Verluste verbunden. Diese
gilt es aufzufangen, indem diese Gefiihle
Platz haben durfen, aber auch neue
Moglichkeiten aufgezeigt werden und
Schritt fdr Schritt mit den Bewohnern im
Rahmen der Maglichkeiten und Grenzen
Inhalte im Betdtigungsverhalten ent-
deckt, oder wieder entdeckt, werden.

CK: Ich will herausfinden, wie der
Mensch lebte, wie er sich selbst verwirk-
lichte — mir ein Bild von der Person ma-
chen und daraus eine Vorstellung gewin-
nen, was flr diese Person wichtig ist. Oft
kann die neu ins Heim eingetretene Per-
son ihre Ziele nicht formulieren, ja sie
kann sich nicht vorstellen, dass das Le-
ben anders werden kdnnte. Auf dem
Weg dahin ist es notig, sich zuerst im
Raum zurechtzufinden und sich im neu-
en sozialen Umfeld wohi zu fihlen. Dar-
um bestimme ich mit der Bewohnerin
zusammen die ersten Ziele, das kann das
Finden des Weges zur Toilette sein. So
kann sie am neuen Ort durch Orientie-
rung eine Grundsicherheit gewinnen.

SB: «Bewusst angenommene Abhéngig-
keit» ist ein Ausdruck, dem ich im Rah-
men der Ausbildung zur Spezialistin fir
die Rehabilitation von sehbehinderten
und blinden Menschen begegnet bin: Er
beschreibt die Moglichkeit ein selbstbe-
stimmtes Leben zu fithren, wobei die Kli-
entln in die Lage versetzt wird, bewusst
Entscheidungen im Bezug auf Hand-
lungsmaoglichkeiten zu fillen. Es kann
bedeuten, sich bei der Kérperpflege hel-
fen zu lassen, um mehr Energie fur ande-
re Aktivitdten zu haben, die einem sehr
wichtig sind, wie z.B. das Héren eines
Hdrbuches. Dies beinhaltet, dass ich zu-
sammen mit der Bewohnerin oder dem

4 Heute verstehen wir in der Schweiz Sehbehin-
derung als Oberbegriff fir Blindheit und Sehbe-
hinderung.




Bewohner herausfinde, was flr sie oder
ihn bedeutungsvolle Aktivitaten sind und
wir dann nach Maoglichkeiten suchen,
um diese durchfihren zu kénnen.

Was ist anders in der ergotherapeuti-
schen Behandlung von Menschen mit
Sehbehinderung, verglichen mit sehen-
den Menschen?

SB: Durch die Sehbehinderung werden
alle Lebensbereiche massgeblich beein-
flusst. Ein Grossteil der Aktivitdten bein-
haltet visuelle Anteile, die selbstverstand-
lich genutzt werden, um diese oder Teil-
schritte davon durchzuftihren. Der Weg-
fall der Augenkontrolle bedeutet somit
eine sehr grosse Veranderung im Bezug
auf bekannte Handlungsablaufe und
Strategien. Als Therapeutin bin ich dann
jeweils gefordert, eine Briicke zu schlagen
zwischen «der sehenden Welt» und den
Méglichkeiten, die es gibt, Handlungen
ohne Augenkontrolle durchzufthren.
Was sich hingegen wenig von der ergo-
therapeutischen Behandlung in anderen
Bereichen unterscheidet, ist, mit kleinen
Zielen (Zwischenzielen auf dem Weg zu
grosstmoglicher Selbststandigkeit) zu be-
ginnen und somit den Bewohnerinnen
und Bewohnern zu helfen, erste Selbst-
wirksamkeitserfahrungen zu machen.
CK: Den grundlegenden Unterschied
stellt der Verlust des Augenlichtes, ein
far den Menschen &usserst wichtiges
Sinnesorgan, dar. Somit fokussiert die
Ergotherapie bei Personen mit Sehbehin-
derung im Wesentlichen den Ausbau,
respektive die Verfeinerung der restli-
chen Sinnen. Bei unseren Bewohnerin-
nen und Bewohnern fliesen weitere, al-
tersbedingte Erscheinungen, z.B. Hor-
minderung oder Bewegungseinschran-
kungen als zusatzliche Hirden in diesen
Prozess ein.

Als Sinnesbehinderung ist Sehbehinde-
rung ein Thema, das neben funktionalen
auch psychische und psychosoziale Aus-
wirkungen hat. Welche Rolle im inter-
oder — in der Mdhlehalde — im transdiszi-
plindren professionellen Zusammenwir-
ken nimmt die Ergotherapie wahr?

CK: Seit meiner Ausbildung als Ergothe-
rapeutin, war der ganzheitliche Blick auf
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die Klienten eine Selbstverstandlichkeit.
Mit blinden und sehbehinderten Men-
schen als Ergotherapeutin zu arbeiten
heisst: Fir und mit dem Menschen eine
altes in Bewegung bringende neue Sicht-
weise zu erarbeiten, ohne visuelle Mog-
lichkeit, und diese neue Sichtweise in
Handlung umzusetzen.

SB: Die grossen Veranderungen, die mit
der Sehbehinderung einhergehen, kon-
nen dazu fihren, dass die Selbstwahr-
nehmung mit den eigenen Mdglichkei-
ten und Grenzen herabgesetzt ist und
keine Perspektiven gesehen werden koén-
nen. Die Bewohnerin, den Bewohner zu
motivieren und die Bedirfnisse zu erken-
nen, ist Teil meiner Aufgabe als Ergothe-
rapeutin. Dabei helfen mir u.a. die
Kenntnisse (iber Aktivitatsanalyse, Hilfs-
mittel und die verschiedenen EinflUsse
auf die Betatigungsperformanz, wie z.B.
die Auswirkungen der Verdnderung und
Anpassung der Umwelt. Nicht zuletzt
habe ich in der Ausbildung zur Ergothe-
rapeutin gelernt, bedeutungsvolle Aktivi-
taten mit dem Klienten zu identifizieren
als Antrieb und Motivationsfaktor. Dieses
Wissen bringe ich in die transdiszipling-
ren Gesprache ein, bei denen die Ziele
gemeinsam besprochen werden.

Was hat Euch die spezialisierte Ausbil-
dung zur Orientierungs- und Mobilitdts-
lehrerin, bzw. zur Fachperson im Sehbe-
hindertenwesen flir die heutige Aufgabe
gebracht?

CK: Die tagliche Selbsterfahrung mit ei-
ner Dunkelbrille wahrend drei Monaten
hat mir einen Zugang zu Sehbehinde-
rung ermoglicht.

SB: Ich stehe noch am Anfang der Aus-
bildung zur Spezialistin fUr die Rehabili-
tation von sehbehinderten und blinden
Menschen im Bereich der lebensprakti-
schen Fertigkeiten und somit habe ich
erst die Grundlage Module, die Basis-
und Hintergrundinformation zum Thema
beinhalten, besucht. Fir mich stellten
diese Kurse eine vertiefte Sensibilisierung
zu Blindheit und Sehbehinderung dar.
Dieses Wissen ist sehr hilfreich, da in der
Ergotherapieausbildung die Sehbehinde-
rung nur im Rahmen des Geriatrieunter-
richtes angeschnitten wurde. Begleitend

findet in meinem Berufsalltag auch ein
enger Austausch mit einer Spezialistin
fur Lebenspraktische Fertigkeiten statt.
Durch intensives Coaching werde ich bei
Fragen und Unsicherheiten fachlich un-
terst(tzt. Dieser Austausch ist sehr wert-
voll, da ich in meiner taglicher Arbeit im-
mer wieder an Grenzen stosse, weil ich
zu sehr als «sehende Person denke» und
mir das notige Wissen (ber Adaptations-
oder Anleitungsmaoglichkeiten teilweise
noch fehlt.

Ich bedanke mich fir das Gesprach und
Euren wertvollen und erfolgreichen Bei-
trag in der Begleitung der Bewohnerin-
nen und Bewohner der Miihlehalde.
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