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1. Einführung in das Thema 

Die Zahl der Betroffenen, die sowohl eine demenzielle Erkrankung als auch eine 

Sehbehinderung haben, nimmt zu. Gemäss Müller (2014) gibt es keine gesicherten 

Angaben für die Schweiz, schätzungsweise seien es bis zu 5000 Menschen, wobei 

die Zahlen der Stadt Wien auf die Schweiz umgerechnet wurden. Personen mit 

kombiniertem Auftreten von visuellen und kognitiven Einschränkungen haben auf-

grund der gegenseitigen Verstärkung der beiden Diagnosen ein hohes Risiko für 

Einschränkungen im Alltag (Müller, 2014; Whitson et al., 2007). Die Prävalenz von 

Sehbehinderungen wie auch von Demenzerkrankungen nimmt mit zunehmendem 

Lebensalter zu (Blaser, Wittwer, Berset & Becker, 2013). Gemäss Spring (2012) ha-

ben bei siebzigjährigen Personen bereits über 10% optisch und medizinisch nicht 

mehr ausgleichbare Sehprobleme, welche Auswirkungen auf den Alltag haben. Bei 

den Überachtzigjährigen ist jede sechste Person und bei den Überneunzigjährigen 

ist fast die Hälfte von einer deutlich und dauerhaft eingeschränkten Sehfunktion be-

troffen (Siehe Anhang A, Abbildung 1). 

In der Schweiz betrug die Prävalenz der Demenz im Jahr 2011 in der Altersgruppe 

der 80-84 Jährigen bei den Männern 12.1% und 13.5% bei den Frauen. Bei den 85 

bis 89 Jährigen betrug die Demenzprävalenz 18.5% bei den Männern und 22.8 % 

bei den Frauen und bei den > 90 Jährigen waren 31.9% der Männer und 34.1% der 

Frauen betroffen (Ecoplan, 2013) (Siehe Anhang A, Tabelle 1). 

Ein Ziel der „Nationalen Demenzstrategie 2014-2017“ ist es, dass: „Fachpersonen in 

allen Gesundheits- und Sozialberufen [...] über die in ihrem Berufsfeld erforderliche 

Handlungskompetenz zur qualitätsorientierten Diagnostik, Behandlung, Betreuung 

und Pflege demenzkranker Menschen [verfügen]“ (BAG und GDK, 2013, S.29). „Zu 

den Aufgaben von Spezialistinnen und Spezialisten für die Rehabilitation von sehbe-

hinderten und blinden Menschen im Fachbereich Lebenspraktische Fähigkeiten 

(LPF) gehört es, sehbehinderte Personen bei Fragestellungen rund um die Bewälti-

gung des alltäglichen Lebens zu beraten und sie bei der Suche nach Lösungsmög-

lichkeiten zu fördern und zu unterstützen“ (SZB, 2015). Aufgrund der steigenden 

Zahl Betroffener mit Kombination von Sehbehinderung und Demenz, werden Spezia-

listInnen des Blindenwesens vermehrt mit dieser KlientInnengruppe konfrontiert sein, 

sodass die Interventionen an die Bedürfnisse dieser KlientInnen angepasst werden 

müssen. 
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1.1 Zielsetzung 
Die Diplomarbeit soll Anforderungen an die SpezialistInnen im Sehbehinderten-

wesen des Fachbereichs LPF eruieren und Lösungsansätze für die tägliche Arbeit 

mit sehbehinderten KlientInnen mit zusätzlicher demenzieller Erkrankung anstreben, 

um den Rehabilitationsprozess an die Bedürfnisse dieser KlientInnengruppe anzu-

passen. 

Ø Übergeordnetes Ziel ist es, LPF-SpezialistInnen den Zugang zu KlientInnen 

mit Kombination beider Diagnosen zu erleichtern. 

Ø Es sollen relevante Aspekte für die tägliche Arbeit mit Personen mit Sehbe-

hinderung und einer demenziellen Erkrankung aufgezeigt und mögliche Lö-

sungsansätze für einen gelungenen Rehabilitationsprozess dargelegt werden. 

 

1.2 Aufbau der Arbeit 
Im Einleitungsteil wird die Relevanz des Themas, bezogen auf die gesellschaftlichen 

Entwicklungen, skizziert. Weiter wird die Zielsetzung der Diplomarbeit vorgestellt. Im 

Theorieteil werden wichtige Begriffe/Inhalte geklärt und der theoretische Rahmen der 

Arbeit wird dargelegt, was dann zur zugrundeliegenden Fragestellungen führt. Die 

„Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit“ 

(ICF) dient als Grundkonzept mit welchem das Thema im Hauptteil verknüpft wird. 

Als Grundlage wurde Fachliteratur aus dem Sehbehindertenwesen, aus der Ergothe-

rapie und zum Thema Demenz beigezogen1. Das Augenmerk liegt im Hauptteil auf 

den Wechselwirkungen von Sehbehinderung und Demenz und die Auswirkungen 

dieser Kombination auf die Selbständigkeit im Alltag. Die daraus resultierenden 

Rückschlüsse werden dann auf die Rehabilitation in Lebenspraktischen Fähigkeiten 

zur Beantwortung der Fragestellung bezogen. Im Diskussionsteil werden ausserdem 

die wichtigsten Erkenntnisse zusammengefasst, auf die Limitationen der Arbeit ein-

gegangen sowie ein Fazit und Ausblick gegeben. 

Der Diplomarbeit ging eine Expertenbefragung mit Regula Bockstaller (Interview, 

September 2014) voraus, die als Grundlage für diese Arbeit genutzt wurde. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
1	  Es wurde versucht möglichst aktuelle Literatur und Fachstudien einzubeziehen, wobei keine umfas-
sende Literatursuche in Datenbanken stattgefunden hat, da die Möglichkeiten zur Literaturrecherche, 
aufgrund limitierten Zugangsmöglichkeiten zu Datenbanken, begrenzt waren und weitere Bemühun-
gen den Rahmen der Arbeit gesprengt hätten. 
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1. Begriffsklärungen  
2.1.1 Sehbehinderung im Alter 
In Anlehnung an Spring (2012) wird in dieser Arbeit der Begriff „Sehbehinderung“ als 

Oberbegriff verwendet, wobei sowohl vermindertes Sehen (visuelle Ressourcen 

können noch eingesetzt werden), als auch die Amaurose (Blindheit) gemeint sind. 

Im Rahmen des physiologischen Alterungsprozesses kommt es zu verschiedenen 

Veränderungen des Auges. Dazu gehören die Altersmiosis (verkleinerte Pupille), 

wodurch deutlich weniger Licht auf die Netzhaut kommt sowie Elastizitätsverlust der 

Linse, wobei in der Nähe nicht mehr scharf gesehen werden kann. Das Farbsehen 

nimmt ab und es kommt zu Trübungen der lichtdurchlässigen Medien (Kornea, Linse 

und Glaskörper), wodurch eine Visusminderung und Streulicht entsteht, was zu einer 

erhöhten Blendungsempfindlichkeit führt (Runge und Rehfeld, 2001). Neben den 

physiologischen, altersbedingten Veränderungen des Sehens kommen bei einer 

Sehbehinderung pathologische Veränderungen des Auges oder der am Sehen betei-

ligten Hirnareale hinzu. Runge und Rehfeld (2001, S. 364) schreiben: „Sehstörungen 

im Alter betreffen alle Strukturen, die mit dem Sehvorgang verbunden sind.“ Bei oku-

laren Prozessen ist die Fähigkeit, das Licht in Sehreize umzuwandeln vermindert. 

Probleme auf neuronaler Ebene betreffen die mentalen Prozesse zur Verarbeitung 

visueller Reize (Spring, 2012). So kann es bei einer demenziellen Erkrankung bei-

spielsweise zu visuo-perzeptiven Veränderungen kommen, wodurch das Interpretie-

ren und Einordnen des Gesehenen beeinträchtigt wird. Regelmässige augenärztli-

che Untersuchungen sind von grosser Wichtigkeit zur Früherkennungen pathologi-

scher Veränderungen des Auges und zur Abgrenzung allfälliger neurologischen Ver-

änderungen.  

 

2.1.2 Demenzielle Erkrankungen 
Demenz ist ein Überbegriff für verschiedene Krankheitsbilder. Aufgrund von Verän-

derungen des Gehirns werden mehrere kognitive Fähigkeiten beeinträchtigt. Wie in 

Abbildung 2 dargestellt, geht die Gedächtnisstörung als Leitsymptom mit mindestens 

einer der folgenden kognitiven Beeinträchtigung einher: Die Sprache, das Handeln, 

das Erkennen von Personen und Gegenständen sowie das Planen und Organisieren 

des Alltags (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010a). 
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       Abb.2) Definition der Demenz (Monsch et al., 2012) 

„Von einer Demenz spricht man, wenn die Störungen eine Person bei den Aktivitäten 

des täglichen Lebens einschränken und sie nicht mehr völlig selbständig zurecht-

kommt“ (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010a, S.1). Es werden drei De-

menz-Schweregrade unterschieden, welche sich nach Monsch et al. (2012) auf das 

Ausmass der Betreuungsbedürftigkeit beziehen:  

• Leicht: Gegenüber früher besteht eine kognitive Beeinträchtigung und leichte 

Schwierigkeiten bei Alltagsaktivitäten (z.B. Finanzen, Reisen). Betroffene leben 

weitgehend unabhängig zuhause.  

• Mittel: Die kognitiven Beeinträchtigungen und die Einschränkungen im Alltag 

sind so stark, dass Betroffene punktuell bzw. öfters auf Hilfe angewiesen sind 

(z.B. Telefonieren, Medikamenteneinnahme, Kleiderpflege, Organisieren von 

Mahlzeiten, etc.). Die Lebensführung zuhause ist mit Unterstützung möglich. 

• Schwer: Die Kognition und Alltagsaktivitäten sind so stark beeinträchtigt, dass 

eine kontinuierliche Betreuung notwendig ist (z.B. Nahrungsaufnahme, Körper-

pflege, Kontinenz); Häufig sind Betroffene in diesem Stadium bettlägerig. 

Die Alzheimer Krankheit ist die häufigste Demenzform gefolgt von der vaskulären 

Demenz (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010a). Seltene Demenzerkran-

kungen sind die Lewy-Körper-Demenz, Parkinson-Demenz, Frontotemporale De-

menz, Korsakow-Syndrom, Creutzfeldt-Jakob-Krankheit, Demenzerkrankung bei 

Down-Syndrom und sekundäre Demenzformen (Schweizerische Alzheimervereini-

gung, 2010b)2.  

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
2	  Auf die verschiedenen Krankheiten wird nicht eingegangen. Es wird deshalb auf die Infoblätter der 
Alzheimervereinigung zur Vertiefung des Themas verwiesen. http://alz.ch/index.php/infoblaetter-
digital.html	  (gesehen am 30.05.2015)	  
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2.2 Theoretischer Rahmen 

2.2.1 Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und 
Gesundheit (ICF) 
Die ICF ist eine Klassifikation der „Komponenten der Gesundheit“, bei der Bestand-

teile der Gesundheit (Körperfunktionen und -strukturen, Aktivitäten und Partizipation 

(Teilhabe) sowie Umwelt- und personenbezogene Faktoren)3 in Wechselwirkung 

zueinander stehen (WHO, 2005). In Abbildung 4 wird die Funktionsfähigkeit eines 

Menschen als „Wechselwirkung oder komplexe Beziehung zwischen Gesundheits-

problem und Kontextfaktoren (d.h. Umweltfaktoren und personenbezogene Fakto-

ren) dargestellt“ (WHO, 2005, S.23). Für die Rehabilitation heisst das, dass Interven-

tionen in einem Bereich einen oder mehrere der anderen Bereiche verändern kön-

nen. Gemäss WHO (2005, S.11) ist eines der Ziele der ICF eine wissenschaftliche 

Grundlage „für das Verstehen und das Studium des Gesundheitszustands und der 

mit Gesundheit zusammenhängenden Zustände, der Ergebnisse und der Determi-

nanten“ zu liefern. Somit ist sie als Grundlage für die Beantwortung der Fragestel-

lung der vorliegenden Diplomarbeit gut geeignet, da sie ausserdem explizit auch als 

„Instrument (...) für die Beurteilung des Bedarfs, die Anpassung von Behandlungen 

an spezifische Bedingungen, die berufsbezogene Beurteilung, die Rehabilitation und 

die Ergebnisevaluation“ verstanden wird. Die ICF bietet sich ausserdem an, da sie 

gemäss Rupp (2015) einen ressourcenorientierten Blick auf die Thematik ermöglicht 

und „(...) eine allgemein anerkannte Grundlage für ein umfassendes Verständnis des 

Rehabilitationsprozesses“ darstellt.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Abb. 4) ICF: Die Abbildung zeigt das der ICF zugrunde liegende Verständnis der     
Wechselwirkungen zwischen den verschiedenen Komponenten von Gesundheit.4 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
3	  Für Definitionen siehe Anhang A, Abbildung 3 	  
4	  „Abbildung 4: Wechselwirkungen zwischen den Komponenten der ICF“ (S.23) wurde abgedruckt mit 
freundlicher Erlaubnis der Weltgesundheitsorganisation (WHO). Alle Rechte liegen bei der WHO. 



Wechselwirkungen von Sehbehinderung und Demenz - Bedeutung für die LPF-Rehabilitation	  

Stefania Balzan  Oktober 2015   
 

6 

2.2.2 Wechselwirkungen von Sehbehinderung und Demenz - Allgemein 
Verschiedene Autoren stellen fest, dass sich Sehbehinderung und Demenz in Kom-

bination negativ verstärken. So schreibt Schulz (2014) beispielsweise, dass die 

Auswirkungen beim kombinierten Auftreten von Sehbehinderung und Demenz zu 

negativer Verstärkung im alltäglichen Leben der Betroffenen führen. Auch Blaser et 

al. (2013, S.18) beschreiben die gegenseitige Beeinträchtigung von Demenz und 

Sehbehinderung „als negativen Aufschaukelungsprozess“: Die Demenzerkrankung 

führe zur Schädigung visueller Hirnareale, was zur Verschärfung alltäglicher Prob-

leme führe, was wiederum das Fortschreiten der Demenzerkrankung beeinflusse. 

Ähnlich erklären Whitson et al. (2007) den kombinierten Effekt von visuellen und 

kognitiven Einschränkungen mit einem Modell, bei dem die „kumulativen funktionel-

len Reserven“ (cumulative functional reserve) als Summe aller Ressourcen der ge-

sundheitlichen Bereiche (physiologisch, sensorisch, kognitiv und psychosozial) ver-

standen werden. Verluste oder Verschlechterungen in einem Bereich beeinträchti-

gen auch die funktionellen Reserven der anderen Bereiche. Der Verlust zweier Be-

reiche, wie beim kombinierten Auftreten von Sehbehinderung und Demenz, hat ei-

nen additiven Effekt, wodurch das Risiko für Einschränkungen steigt. Als Beispiel 

nennen sie den Verlust von Coping-Möglichkeiten durch kleinere sensorische und 

kognitive Probleme, welche dann zu erheblicheren Funktionsverlusten führen kön-

nen. Auch Lawrence, Murray, Ffytche und Banerjee (2009) weisen darauf hin, dass 

die Möglichkeiten zur Kompensation visueller Einschränkungen aufgrund der kogni-

tiven Beeinträchtigungen eingeschränkt sein können. Gleichzeitig entfällt aber auch 

die Verwendung visueller Hilfen bei einer demenziellen Erkrankung.  

Die Komplexität, die durch die Kombination von Sehbehinderung und Demenz und 

deren Wechselwirkungen der verschiedenen Komponenten entsteht, führt zu nach-

folgenden Fragestellungen. 

 

2.3 Fragestellungen 
Ø Wie können SpezialistInnen im Fachbereich LPF die Interventionen an die 

Bedürfnisse von KlientInnen mit kombinierter Sehbehinderung und demenziel-

ler Erkrankung anpassen?  

Ø Was sind geeignete Massnahmen für die LPF-Rehabilitation und wie können 

diese angemessen umgesetzt werden? 
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3. Wechselwirkungen von Sehbehinderung und Demenz - Darlegung gemäss 
den Komponenten von Gesundheit nach ICF 

3.1. Körperfunktionen (und –strukturen)5 
Die Körperfunktionen umfassen in der ICF physiologische und psychologische Funk-

tionen von Körpersystemen. Auf physiologischer Ebene nennt Schulz (2014) als 

Schnittmenge der Auswirkungen bei Kombination von Demenz und Sehbehinderung 

„Schwierigkeiten sich räumlich orientieren zu können“ sowie „Gangunsicherheit und 

Stürze“. Auf psychologischer Ebene geht eine demenzielle Erkrankung mit Verände-

rung des Verhaltens und der Gemütsverfassung einher. Die Betroffenen werden 

häufig unruhig, ängstlich, depressiv oder leiden unter wahnhaften Vorstellungen. 

(Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010a). Auch Schulz (2014) beschreibt De-

pressionen als eine weitere Schnittmenge der Auswirkungen bei der Kombination 

von Demenz und Sehbehinderung. 

Neben der zunehmend schlechteren Gedächtnisleistung kommt es zu weiteren kog-

nitiven Einschränkungen, die im Zusammenhang mit der Sehbehinderung in ihrer 

Auswirkung zusätzlich verschärft werden. Nachfolgende Beispiele basieren auf der 

Grundlage von Suter (2013, S. 6-8): Im Rahmen der Aphasie (Sprachstörung) kann 

es z.B. zu Störungen des Schreibens und des Lesens kommen, welche in Kombina-

tion mit einer Sehbehinderung zusätzlich erschwert werden. Auch werden die aprak-

tischen Symptome (beeinträchtigtes Ausführen von Hand- und Fingerbewegungen 

und Gesten) sowie die Bewegungs- und Gangunsicherheit und das Risiko zu Stol-

pern im Zusammenhang mit einer Sehbehinderung verstärkt. Kombiniert mit einer 

Sehbehinderung, bei der die Augen-Handkoordination gestört ist, kann ebenso „Da-

neben greifen, Gläser umstossen etc.“ verstärkt vorkommen. Bei der Agnosie (Er-

kennungsstörung) werden Gegenstände und deren Zweck nicht mehr erkannt und 

Gesichter und Personen können nicht mehr zugeordnet werden, was ebenfalls ver-

stärkt wird durch die visuellen Einschränkungen. Ebenso verhält es sich mit der zeit-

lichen, örtlichen und situativen Desorientierung, da die visuelle Rückmeldung entfällt. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
5 Körperstrukturen „sind anatomische Teile des Körpers, wie Organe, Gliedmassen und ihre Bestand-
teile“ (WHO, 2005, S.84). Beim Thema der vorliegenden Arbeit sind folgende Strukturen betroffen: 
„Strukturen des Nervensystems“ im speziellen die „Struktur des Gehirns“ und „Das Auge, das Ohr 
und mit diesen in Zusammenhang stehende Strukturen“ im speziellen die „Struktur der Augenhöhle 
(Orbita)“, die „Struktur des Augapfels (Bulbus)“ und die „Strukturen um das Auge herum“. Im Kapitel 
2.1.1 und 2.1.2 wurde bereits auf einige Aspekte eingegangen. Zu Gunsten anderer wichtiger Aspek-
te zur Beantwortung der Fragestellung wird diese Komponente der ICF nicht weiter vertieft. 
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Die Störung der Exekutivfunktionen (u.a. Organisation, Handlungsplanung) wirkt sich 

sehr stark auf den Alltag aus. Handlungen können nicht initiiert, weitergeführt oder 

zu Ende gebracht werden. Bei beginnender demenzieller Erkrankung können All-

tagshandlungen noch erlernt werden oder in Bezug auf die Sehbehindertenrehabili-

tation neu angepasst und eingeübt werden, da das prozedurale Lernen am Anfang 

noch nicht wesentlich beeinträchtigt ist (Suter, 2013). Die Wichtigkeit der Früherken-

nung wird besonders unter diesem Aspekt deutlich. 

Suter (2013) führt des Weiteren noch Verhaltens- und Persönlichkeitsstörungen (u.a. 

in Zusammenhang mit Depression) sowie paranoide Ideen und Wahnvorstellungen 

auf, die aufgrund ihres Einflusses auf die Wechselwirkungen von Sehbehinderung 

und demenzieller Erkrankung in den nachfolgenden Kapiteln noch vertieft werden. 

3.1.1 Wahn und Halluzinationen 
Faust (k.A.) weist darauf hin, dass Halluzinationen nicht nur bei schizophrenen Psy-

chosen, sondern auch bei einer Reihe weiterer psychischer und körperlicher Erkran-

kungen möglich sind, wie beispielsweise Depressionen oder bei Demenzformen. So 

können bei einer demenziellen Erkrankung psychotische und wahnhafte Symptome 

auftreten. Wahn ist nach Scharfetter (2010) „eine nur persönlich gültige, starre Über-

zeugung von der eigenen Lebenswirklichkeit (...). Der Wahn wird als gewiss, keines 

Beweises, keiner Begründung bedürftig erfahren. (...). Zweifel wird nicht zugelassen. 

Eine Änderung des Standpunkts, eine Relativierung der Überzeugung ist nicht mög-

lich“. Halluzinationen sind nach Faust (k.A.) Sinnestäuschungen oder Trugwahrneh-

mungen, die sich in zahlreichen Formen unterscheiden. Sie können den gesamten 

Wahrnehmungsbereich (Sehen, Hören, Schmecken, Fühlen, Riechen) betreffen. Es 

ist wichtig, die Entstehung der Symptome zu klären, die allenfalls durch Medikamen-

te oder andere Ursachen (z.B. Delir) hervorgerufen werden können. Ausserdem 

können Wahrnehmungsstörungen durch Spiegel oder dunkle Bereiche in der Umge-

bung begünstigt werden, was durch räumliche Umgestaltung positiv beeinflusst wer-

den kann (Demenz-Leitlinie, 2012). 

Bockstaller (2014) weist darauf hin, dass das Wahnhafte bei einer sehbehinderten 

Person, die eine demenzielle Entwicklung hat, ein anderes Gewicht bekommt, weil 

die betroffenen Personen Gegebenheiten nicht mehr visuell zuordnen können. Durch 

visuelles Überprüfen könnten Situationen unter Umständen eher noch eingeordnet 

werden.  
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3.1.2 Charles Bonnet Syndrom (CBS) 
Es gibt noch keine allgemeinverbindliche Definition für das Charles Bonnet Syndrom 

(CBS). Folgende Beschreibung des Phänomens gilt jedoch als allgemein anerkannt: 

„visuelle Halluzinosen ohne eine gleichzeitige delirante, dementielle, psychotische 

[wie z.B. Schizophrenie], affektive [wie z.B. Depression], oder neurologische Erkran-

kung mit Läsion der Sehbahnen [wie z.B. Epilepsien, Parkinson-Syndrom]“ (Faust, 

k.A., S. 8). Bei den auftretenden Fehlwahrnehmungen handelt es sich meist um ste-

reotype, immer wiederkehrende optische (Pseudo-) Halluzinationen. Mögliche Inhal-

te sind z.B. Menschen (Erwachsene, Kinder, Einzelpersonen, Gruppen), Köpfe, Ge-

sichter, Tiere, Pflanzen, Gebäude, Stoffreste, Steinhaufen, etc. (Faust, k.A.). 

Gemäss Faust (k.A.) können u.a. folgende Umstände die visuellen Halluzinationen 

fördern: Tageszeit, Beleuchtungsstärke (zumeist schwache Beleuchtung), Inaktivität, 

Alleine-Sein, Anstrengung, Nervosität oder Stress. Als Methoden, um die Halluzina-

tionen zu unterbrechen, nennt er beispielsweise auf das halluzinierte Phänomen zu-

gehen, Wegschauen, Weggehen, Lichtmachen, die Augen schnell bewegen, blin-

zeln, die Halluzination fixieren oder sich auf etwas anderes konzentrieren. 

Wenn eine demenzielle Erkrankung vorliegt, könnten die optischen Halluzinationen 

andere Ursache haben. Es ist jedoch denkbar, dass bei Kombination von Sehbehin-

derung und Demenz das CBS dennoch auftreten kann. Bockstaller (2014) nennt va-

lidierendes Eingehen auf demenziell erkrankte KlientInnen mit CBS um Ängste ab-

zubauen und diese zu entlasten. Dies bedeutet der Person in dem Moment Trost zu 

geben und Sicherheit zu bieten. Das Bewusstsein und die Einsicht, dass die visuel-

len Halluzinationen unrealistisch sind, unterscheidet das CBS von wahnhaften Hallu-

zinationen. Bei KlientInnen ohne demenzielle Erkrankung kann durch Psychoeduka-

tion, also durch Aufklärung über das Phänomen, vorgegangen werden. Dies geht bei 

demenziell erkrankten Menschen fast nicht mehr, da das Abstraktionsvermögen fehlt 

und sie es kognitiv nicht mehr einordnen können. 

3.1.3 Depressionen 
Horni (2014) nennt Sehbehinderung und Demenzen als begünstigende Faktoren für 

Depressionen (durch Einsamkeit, Isolation, Deprivation). Auch gelte eine Depression 

wiederum als Risikofaktor für Demenzen, da durch die gemeinsame Symptomatik 

(Beeinträchtigung von Konzentrations- und Merkfähigkeit sowie Exekutivfunktionen) 

die Handlungsfähigkeit stark beeinträchtigt wird (Siehe Abbildung 5). 
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     Abb. 5) Zusammenwirken verschiedener Faktoren bei Sehbehinderung und  

     Demenz (Horni, 2014, S. 45) 
 
So weisen mehrere Studien auf eine erhöhte Depressivität bei älteren Menschen mit 

Sehbehinderung sowie den Einfluss der Sehbehinderung auf die emotionale Befind-

lichkeit hin (Seifert und Schelling, 2014), und auch Sutter (2013) betont, dass Seh-

behinderung und Depression stark miteinander korrelieren.  

Im Infoblatt der Schweizerischen Alzheimervereinigung (2010b) wird darauf hinge-

wiesen, dass Depressionen ebenfalls zu Störungen der geistigen Leistungsfähigkeit 

führen können, die einer Demenz ähnlich sind (Beeinträchtigungen der Konzentrati-

on, des Gedächtnisses und des Denkens). In diesem Zusammenhang wird auch der 

Begriff „Pseudodemenz“ verwendet. Die Unterscheidung zwischen einer Depression 

und einer Demenz ist insbesondere bei älteren Menschen nicht immer einfach und 

kann zu Fehldiagnosen führen.  

3.1.4 Bedeutung der Wechselwirkungen für die Rehabilitation 
Fonjallaz (2012) weist auf die Wichtigkeit hin, geeignete Übungseinheiten zu realisie-

ren, sodass die Person sich den Umgang mit Hilfsmitteln und Strategien aneignen 

kann. Aufgrund der Beeinträchtigungen des Abstraktionsvermögen, der Konzeptbil-

dung und der Urteilsfähigkeit sollten in den Interventionen möglichst klare und einfa-

che Vorgehensweisen gewählt werden. Auch der Störung von Konzentration, Auf-

merksamkeit, Antrieb und Motivation sowie dem veränderten Lernvermögen im Alter 

ist Rechnung zu tragen. So sollten kurze, dafür mehrmalige, wiederholende Einhei-

ten geplant werden, wo kleine Teilschritte angebahnt werden und zu positiven Erleb-

nissen führen (Suter, 2013).  

Die Beeinträchtigungen und Bedürfnisse verändern sich im Verlauf der demenziellen 

Erkrankung. Die Aneignung neuer Fähigkeiten wird immer schwieriger (Schweizeri-
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sche Alzheimervereinigung, 2012a). Je früher die (sehbehindertenspezifisch) ange-

passten Vorgehensweisen oder neue Hilfsmittel etc. geübt und eingeführt werden, 

umso grösser ist die Chance, die Selbständigkeit der KlientInnen trotz der ungünsti-

gen Kombination von Sehbehinderung und Demenz länger aufrecht zu erhalten. Da-

rum sollte bei auffälligen Veränderungen der/die KlientIn sachte darauf angespro-

chen und ermutigt werden, eine ärztliche Abklärung machen zu lassen. Auch sollten 

von Rehabilitationsfachpersonen des Blindenwesens die Möglichkeit einer depressi-

ven Entwicklung und das Wissen um ähnliche Auswirkungen wie bei einer demenzi-

ellen Entwicklung im Hinterkopf behalten werden. In diesem Fall würden die Störun-

gen meist verschwinden, wenn die Depression behandelt wird. Auch ist die differen-

zierte Abklärung für Prognose und Behandlung der allfälligen demenziellen Erkran-

kung entscheidend (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010b) (Siehe auch Kap. 

3.3.2.1 Diagnostik). 

Schulz (2014) nennt zur Vorbeugung der Gangunsicherheit und Stürze das Angebot 

von Physiotherapie zum spezifischen Training von Bewegungsübergängen unter 

Berücksichtigung der individuellen Bedürfnisse und dass die Therapien in den Alltag 

integriert werden sollen. Dies gilt auch für die Inhalte der LPF-Rehabilitation, wo eine 

enge Zusammenarbeit mit dem Umfeld angestrebt werden sollte (Siehe dazu Kap. 

3.3 Umweltfaktoren). 

Eine Low Vision Abklärung und bestmögliche optische Versorgung sind grundlegend 

wichtig um die komplexe Problematik bei Sehbehinderung und demenzieller Erkran-

kung zu entschärfen. Einschränkungen von Seh- und Hörfähigkeiten sind so weit wie 

möglich zu korrigieren (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2012a; Fonjallaz, 

2012). „Demzufolge sind die Beurteilung der visuellen Funktionen und die Einschät-

zung der visuellen Leistungen von besonderer Bedeutung für eine adäquate Lebens- 

und Umweltgestaltung von demenzerkrankten Menschen“ (Sutter, 2013, S.19). Auch 

wird darauf hingewiesen, dass die visuellen Einschränkungen je nach Demenztyp 

unterschiedlich sind (Siehe Anhang A, Tabelle 2). Fonjallaz (2012) betont in diesem 

Zusammenhang, dass die visuelle Agnosie das funktionelle Sehen massgebend be-

einflusst und in die Planung der Interventionen miteinbezogen werden muss.  

Im Bezug auf ein mögliches CBS ist gute Beobachtung bei den KlientInnen wichtig, 

sodass man herausfinden kann, unter welchen Umständen die Trugbilder auftreten 

und dann z.B. durch Anpassung der Umgebung oder gezielte Kontakte zu diesen 

Zeiten versucht Linderung und Entlastung zu bieten. Als beste Therapie nennt Faust 
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(k.A.) Prävention: Aktiv sein: Seelisch, geistig, körperlich; Sowie gezielte sensorische 

und psychosoziale Stimulation durch vermehrte Kontakte und anregende Umge-

bung.  

 

3.2 Aktivitäten und Partizipation 
Im Infoblatt der Schweizerischen Alzheimervereinigung (2011) wird auf die Wichtig-

keit nichtmedikamentöser Therapien hingewiesen. Möglichst vielseitige Beschäfti-

gungen im Alltag sind zentraler Teil der Behandlung einer demenziellen Erkrankung. 

„Geeignete Aktivitäten haben viele positive Wirkungen: Sie geben dem Alltag von 

Menschen mit Demenz einen Sinn, stabilisieren ihre Fähigkeiten und Gemütsverfas-

sung und bringen Freude ins Leben“ (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2008c, 

S.1). Der Alltag gewinnt dadurch an Struktur. Das Wohlbefinden sowie die Lebens-

qualität von Menschen mit Demenz und deren Angehörigen und Betreuungsperso-

nen kann verbessert werden. Die Auswahl ansprechender Aktivitäten ist dabei von 

grosser Bedeutung. Als Beispiele werden Werken, Gartenarbeiten, Mithilfe beim Ko-

chen (Rüsten, Backen, usw.), Gesellschaftsspiele, etc. genannt. Durch Schaffung 

positiver Anregungsmöglichkeiten wird die Lebensqualität von Menschen mit einer 

Demenz gefördert, wobei Aktivitätsmaterial gezielt und sichtbar bereitgestellt werden 

muss (Graber-Dünow, (2003). zit. nach Bockstaller, 2010). Bei zusätzlicher Sehbe-

hinderung entfallen visuelle Inputs. Der Zugang muss auf anderen Wegen ermöglicht 

werden; Etwa verbal oder hinführend, wobei die Aktivität auch eher begleitet werden 

muss, um die Handlung zu stützen.  

Neben vorgängig genannten aktivierenden Angeboten, die eher im Freizeitbereich 

anzugliedern sind, muss den Aktivitäten des täglichen Lebens (ADL) auch eine gros-

se Bedeutung beigemessen werden. Schulz (2014) fand als Schnittmenge der Aus-

wirkungen bei der Kombination von Demenz und Sehbehinderung unter anderem 

„Bewegungsmangel“ und „Schwierigkeiten bei Aktivitäten des täglichen Lebens“. Da 

sowohl eine demenzielle Entwicklung als auch eine Sehbehinderung zu Einschrän-

kungen in diesen Bereichen führt, ist ein angemessenes Angebot durch die Rehabili-

tation, Therapie und Aktivierung, wie auch durch das Umfeld der betroffenen Person 

für die Lebensqualität sehr wichtig.  

Bockstaller (2014) bezeichnet Sozialkontakte als existentiell für die Lebensqualität 

demenzkranker Menschen. Mit einer zusätzlichen Sehbehinderung bekommt Isolati-
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on ein anderes Gewicht, da die Kontaktaufnahme zu MitbewohnerInnen oder Pfle-

gepersonal erschwert wird. Visuelle Anreize, um in Interaktion zu treten, können feh-

len. Bei kombiniertem Auftreten von Sehbehinderung und demenzieller Erkrankung 

bekommt die Person weniger visuelle Inputs bei der „passiven Teilhabe“. Auch die 

nonverbale Kommunikation als wichtiger Kanal entfällt: Die Wahrnehmung der Mimik 

und Gestik kann nicht oder ungenügend gesehen werden, was auch die Möglichkeit 

zur positiven Verstärkung um Gesagtes zu unterstreichen erschwert. Da die nonver-

bale Kommunikation im Verlauf einer Demenzerkrankung an Bedeutung gewinnt, 

müssen bei einer zusätzlichen Sehbehinderung andere Wege gesucht werden, um 

die Kommunikation zu fördern (Siehe Kapitel 3.3.2.2 Kommunikation). 

3.2.1 Bedeutung der Wechselwirkungen für die Rehabilitation 
Gemäss Blaser et al. (2013) bedarf die Behandlung und Rehabilitation bei Vorliegen 

sowohl einer Demenzerkrankung als auch einer Sehbeeinträchtigung besonderer 

Beachtung. Ein aktiver Einbezug in Alltagsaktivitäten ist wichtig, um vorhandene Fä-

higkeiten und intakte Sinnesfunktionen zu erhalten. Dabei sollten Aktivitäten gewählt 

werden, die ein klares Ziel haben (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2008c; 

Blaser et al., 2013). Da sich eine betroffene Person in der Regel nicht länger als 15 

bis 20 Minuten konzentrieren kann, sollten kurze, dafür tägliche Einheiten geplant 

werden (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2008c). Wichtig ist, dass die Einhei-

ten Spass machen und auf Erfolgserlebnisse abzielen. Das richtige Timing ist be-

sonders wichtig, um sich beim Erlernen bzw. Einüben neuer Hilfsmittel, Strategien 

und bei der Umsetzung anderer Anpassungen auf die noch vorhandenen Fähigkei-

ten stützen zu können (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2012a; Fonjallaz, 

2012). 

Die aktive Beteiligung bei Aktivitäten des täglichen Lebens ist für das Selbstbe-

wusstsein demenziell erkrankter Menschen von grosser Wichtigkeit und hilft vorhan-

dene Fähigkeiten zu erhalten (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2010c). Weiter 

sei bei den ADL zu beachten, dass Gewohnheiten und Vorlieben respektiert werden 

und die Aktivitäten einer täglichen Routine entsprechen, welche immer zu selben 

Zeiten, am selben Ort und in der gleichen Reihenfolge durchgeführt werden. 

Dadurch wird Orientierung und Sicherheit erreicht und Automatismen können ange-

bahnt und gefestigt werden. Zum Thema Ankleiden werden als Massnahmen fol-

gende konkrete Beispiele genannt: Vereinfachen der Auswahl, indem die momentan 
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nicht benötigten Kleider aus dem Kleiderschrank entfernt werden oder das Bereitle-

gen der Kleider in der Reihenfolge in der sie angezogen werden. Diese Vorkehrun-

gen können ebenfalls die Übersichtlichkeit für eine sehbehinderte Person fördern 

und können somit bei kombiniertem Auftreten von Sehbehinderung und demenzieller 

Erkrankung exemplarisch als effektive Massnahme betrachtet werden. 

Gemäss Schaade (2005) muss der/die TherapeutIn über die verbleibenden kogniti-

ven Möglichkeiten Bescheid wissen, Ressourcen durch das gemachte Angebot nut-

zen können und der/die KlientIn an Entscheidungen bis zu einem gewissen Punkt 

teilhaben lassen. Weiter wird darauf hingewiesen, dass die Aktivitäten und Möglich-

keiten der Partizipation vom jeweiligen Stadium der demenziellen Erkrankung ab-

hängen. Die Rolle des/der TherapeutIn wird als die des „aufmerksamen Begleiters“ 

beschrieben, wobei die Möglichkeiten des KlientInnen aufgegriffen und bei der Auf-

rechterhaltung oder Weiterentwicklung dieser unterstützt werden sollen. Dies gilt 

natürlich auch für die Rehabilitationsfachperson, die des Weiteren sehbehinderten-

spezifische Aspekte umfassend einbringen kann, um die Angebote entsprechend 

anzupassen. Wenn zur demenziellen Erkrankung die Sehbehinderung dazu kommt, 

muss neben dem Wissen über die verbliebenen kognitiven Möglichkeiten, die Aktivi-

tät so angepasst werden, dass sie auch unter nichtvisuellen Aspekten und meist 

auch unter vermehrter Anleitung durchführbar wird. Durch Anknüpfen an Ressour-

cen kann die Partizipation und das Durchführen bedeutungsvoller Aktivitäten weiter-

hin erhalten werden. Es sollte auf Kompensationsstrategien, die auf den anderen 

Sinnen basieren (taktil, auditiv, gustatorisch und olfaktorisch) zurückgegriffen und 

bestehende Gewohnheiten verstärkt werden (Fonjallaz, 2012). Geübte Inhalte kön-

nen nicht übertragen werden. Es muss direkt an der Aktivität und mehrfach in der 

Situation geübt werden. Das motorische Gedächtnis ist anzusprechen, um motori-

sche Automatismen wiederzufinden. Die Person erlebt so Selbstwirksamkeit und 

gelangt zu einem erweiterten Bewegungsspielraum (Fonjallaz, 2012). 

Schaade (2005) beschreibt einen personenzentrierten Ansatz als Grundlage der In-

tervention. Dabei soll der betroffenen Person eine Aktivität angeboten werden. An-

hand des Verhaltens kann geschlossen werden, ob die Aktivität gerne ausgeführt 

wird oder im gegenteiligen Fall, die Person z.B. unruhiger wird. Dieser Ansatz eignet 

sich vor allem mit voranschreitender Erkrankung, wenn die Willensäusserung er-

schwert wird und die Frage, ob eine Person etwas tun will oder nicht, zu Überforde-

rung führen kann. Auch Fonjallaz (2012) schreibt der Beobachtung der Person wäh-
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rend den angebotenen Aktivitäten eine wichtige Rolle zu. Es gilt zu beobachten, wie 

die Person auf Angebote reagiert und dort, wo sie anspricht, darauf aufzubauen. Je-

doch muss bedacht und berücksichtigt werden, dass bei einer demenziell erkrankten 

Person die Reaktion häufig sehr verzögert und langsam ist (Schaade, 2005).  

Die heilsame Wirkung von (bedeutungsvollen) Aktivitäten und ihr Beitrag zur Erhö-

hung der Lebensqualität können durch die LPF-Rehabilitation weiter gestützt und 

verbessert werden, indem Aktivitäten und Vorgehen unter sehbehinderten Aspekten 

angepasst werden. Mit zunehmender demenzieller Erkrankung kommt dem/der Spe-

zialistIn für die Rehabilitation von sehbehinderten und blinden Menschen vermehrt 

eine beratende Rolle des Umfeldes zu.  

	  

3.3 Umweltfaktoren 
Wenn bei einer Sehbehinderung eine demenzielle Erkrankung hinzukommt, ist es 

wichtig, dass Pflege- und Betreuungspersonal Rücksicht auf die Demenz nehmen 

(Einrichtungs-/Verhaltensregeln, Kommunikation, Hilfsmittel, behinderungsspezifi-

sche Pflege, usw.) (Spring, 2012). Gemäss Verhaest (k.A.) zit. nach Tremp (2015) 

orientieren sich Menschen mit Demenz viel mehr an ihren Sinnen als ein durch-

schnittlicher, gesunder Bewohner eines Gebäudes, was mit einer zusätzlichen Seh-

behinderung in Bezug auf die verbleibenden Sinne vorteilhaft genutzt werden kann. 

Eine optimale Gestaltung der Umwelt kann viel dazu beitragen, dass die betroffene 

Person sich sicherer und möglichst selbständig in ihrer vertrauten Umgebung bewe-

gen kann. So stellt die Umgebungsgestaltung ein wichtiger Beitrag zur Orientierung 

und Aufrechterhaltung der Autonomie dar. „Ein einfaches Wohnumfeld, das die deut-

liche Wahrnehmung von Räumen und Gegenständen begünstigt und gefahrlose 

Bewegungsmöglichkeiten bietet, verhilft den betroffenen Personen zu mehr Selb-

ständigkeit“ (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2008a, S.1). Weiter wird darauf 

hingewiesen, dass grössere Veränderungen, wie beispielsweise eine neue Zim-

mereinteilung, in einer möglichst frühen Phase der Krankheit vorgenommen werden 

sollten. Es sollte nicht zu vieles gleichzeitig verändert werden, da zu viele Neuerun-

gen die Person verunsichern oder zu Ablehnung führen können. Gemäss Infoblatt 

der Schweizerischen Alzheimervereinigung (2008a) gibt es für Wohnungsanpassun-

gen keine festen Richtlinien. Die Veränderungen sollten sich danach richten, was die 

betroffene Person kann und möchte. Um mögliche Anpassungen zu erkennen, gibt 
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es einen umfangreichen Leitfaden von der Alzheimervereinigung (siehe Anhang B, 

Leitfaden). 

Neben der physikalischen/materiellen Umwelt spielt auch die soziale Umwelt eine 

grosse Rolle. Ein stabiles und identifizierbares Umfeld (sowohl physisch als auch 

menschlich) sind sehr wichtige Faktoren für die Lebensqualität von betroffenen Men-

schen (Fonjallaz, 2012).  

3.3.1 Materielle/Physikalische Umwelt 
Engeler (2009) zit. nach Schulz (2014) weist auf Gemeinsamkeiten demenziell er-

krankter und hochgradig sehbehinderter Menschen hin, die in vielen Bereichen 

gleich reagieren. Auch Bockstaller (2014) betont, dass die Massnahmen, die zur Un-

terstützung sehbehinderter Menschen angewendet werden, ebenso der demenziell 

erkrankten Person dienen. Als Beispiel nennt sie Leitlinien und (gut erkennbare) 

Handläufe, welche die Person zum Ziel führen. Auch gehört eine optimale Beleuch-

tung, das Ausschalten von Stolperfallen und Hindernissen sowie Überschaubarkeit 

dazu. Klarheit und Struktur sowie Reduktion der Komplexität kommen sowohl seh-

behinderten wie auch demenziell erkrankten Menschen sehr entgegen (Siehe An-

hang B, Tabelle 3).  

Menschen mit Demenz haben eine höhere Lebensqualität, wenn sie in hellen Räu-

men leben (Münch und Mühlegg, 2014, zit. nach Schulz, 2014). Durch die Optimie-

rung der Lichtquantität werden die visuellen Möglichkeiten, die Wahrnehmung von 

Kontrasten, die Informationsaufnahme sowie die Selbständigkeit bei Aktivitäten ver-

bessert (Bohn 2011, zit. nach Fonjallaz, 2012). Umgebungsanpassungen (wie Be-

leuchtung, Orientierungshilfen, etc.) sowie optimale Versorgung mit Hör- und Sehhil-

fen können ausserdem Symptomen wie Unruhe, Angst, Wahn und Depression ent-

gegen wirken (Savaskan et al., 2014). Auch im Infoblatt der Schweizerischen Alz-

heimervereinigung (2008a) wird empfohlen, nicht beim Licht zu sparen, da ältere 

Menschen für dieselbe Sehleistung deutlich mehr Licht brauchen als jüngere und 

sich helles Licht positiv auf das Gemüt auswirkt. Des Weiteren kann die Sturzgefahr 

dadurch verringert werden. Jedoch sollte z.B. durch indirektes Licht, Blendschutz, 

etc. darauf geachtet werden, dass Blendung vermieden wird. Dabei sollte vor allem 

im späteren Stadium einer Demenz, die Mimik bei Veränderungen der Lichtverhält-

nisse beobachtet werden.  

Dank dem Einsatz von Hilfsmitteln können die Lebensqualität, Selbstständigkeit und 
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Sicherheit von Menschen mit Demenz unterstützt und die Pflege und Betreuung ver-

einfacht werden. Es gibt ein vielfältiges Angebot an Hilfsmitteln6. Bei der Wahl eines 

Hilfsmittels muss überlegt werden, ob die erkrankte Person mit dem Hilfsmittel um-

gehen lernen wird und es dann selbstständig bedienen kann. Des Weiteren ist zu 

berücksichtigen, dass es eine Anlern- und Gewöhnungsphase geben kann, die be-

gleitet werden muss. Auch sollte regelmässig überprüft werden, ob das Hilfsmittel 

noch mit den Bedürfnissen übereinstimmt. Es wird empfohlen sich durch Ergothera-

peutInnen bei der Wahl beraten zu lassen (Schweizerische Alzheimer-vereinigung, 

2012a). Bei einer zusätzlichen Sehbehinderung kommt diese Rolle auch der Rehabi-

litationsfachperson des Blindenwesens zu. Allgemein ist die Zusammenarbeit zwi-

schen den verschiedenen Fachkräften sehr erstrebenswert, um die beste Versor-

gung der betroffenen Personen zu gewährleisten. 

3.3.2 Soziale und einstellungsbezogene Umwelt 
Auch in der sozialen Umwelt ist ein stabiles und identifizierbares Umfeld von grosser 

Wichtigkeit (Fonjallaz, 2012). Ein spezialisiertes Umfeld, welches die Welt von seh-

behinderten und dementen Menschen zu verstehen vermag, kann gemäss Schulz 

(2014) die Funktion eines Katalysators übernehmen. Damit sind die Alltagsgestal-

tung und Durchführung mit immer wieder gleichen Abläufen sowie bewusstes und 

professionelles Kontaktaufnehmen mit Bewohnenden gemeint, wodurch Automatis-

men durch Anpassung von Handlungen ermöglicht werden. Die betroffenen Men-

schen sollten mit Herz und Menschlichkeit angemessen begleitet werden, wobei die 

Entwicklungspotenziale nicht in den Vordergrund gerückt werden sollten, da sich 

diese Menschen in einer fragilen, letzten Lebensphase befinden würden. Damit sei 

nicht gemeint, dass es keine Spezialisten bräuchte; eher, dass sich diese in das Le-

ben der Betroffenen integrieren sollten. Die spezialisierten Fachpersonen sollten da-

bei sowohl über Sehbehinderungen als auch demenzielle Erkrankungen Bescheid 

wissen, um den betroffenen Personen angemessen begegnen zu können.  

Spring (2012) weist auf die Problematik hin, dass wenn bei einer demenziell erkrank-

ten Person eine Sehbehinderung hinzu kommt, diese unbemerkt bleiben könnte, weil 

sie von der betroffenen Person nicht ausgesprochen werden kann. Somit kommt der 

Sensibilisierung des Umfeldes zum Thema Sehbehinderung weitere Wichtigkeit zu. 

	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
6	  Siehe Anhang B) Umsetzungsempfehlungen und Anhang C) Hilfsmittelempfehlungen bei Demenz. 
Für sehbehindertenspezifische Hilfsmittel wird auf den Online-Shop des SZB verwiesen www.szb.ch	  
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Es gibt Unterstützungs- und Entlastungsangebote für Angehörige und weitere Ange-

bote wie Begleitdienst oder Freiwillige, welche die Lebensqualität fördern. Nieder-

schwelligen Zugang hat man dank dem Alzheimer-Telefon, oder man kann sich an 

die regionalen Anlaufstellen der Alzheimervereinigung wenden.7 Auch gibt es finan-

zielle Unterstützungsangebote durch die IV und AHV. Falls Hilfsmittel nicht durch 

eine Versicherung gedeckt sind, können sie als Krankheits- oder Behinderungskos-

ten bei der Steuererklärung angegeben werden. „Zudem existieren Fonds für indivi-

duelle Finanzhilfen wie z.B. der Härtefond der Schweizerischen Alzheimervereini-

gung“ (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2012a, S.4). 

3.3.2.1 Diagnostik 
Im Bereich der Diagnostik ergeben sich verschiedene Herausforderungen bei der 

Kombination von Sehbehinderung und Demenz. Neben möglichen Fehldiagnosen 

aufgrund ähnlicher Auswirkungen von einer Sehbehinderung, demenzieller Erkran-

kung oder Depression, kommt gemäss Blaser et al. (2013) hinzu, dass der Grossteil 

der neuropsychologischen Tests visuelle Elemente beinhalten und ein intaktes Seh-

vermögen voraussetzen. Auch können im Bezug auf die Sehbehinderung genauere 

Abklärung der Sinnesleistungen, rehabilitative Beratung und gegebenenfalls Versor-

gung mit Hilfsmitteln, wegen der demenziellen Entwicklung erschwert sein. Eine wei-

tere interessante Überlegung macht Bockstaller (2014) bezüglich den Testverfahren, 

die eingesetzt werden, um eine Demenz zu diagnostizieren: Für sehbehinderte Per-

sonen ist das Visuelle an sich ein Problem. Sie müssen bereits viele kognitive Kräf-

te/Ressourcen mobilisieren, um mit der Sehbehinderung den Alltag zu bewältigen. 

Bei gleichzeitig beeinträchtigter Konzentration und Aufmerksamkeit durch die de-

menzielle Erkrankung bleibt daher nicht mehr viel kognitive Energie übrig. Dies be-

einflusst die Leistung, sodass die Person viel stärker betroffen eingestuft würde. Da 

die Sehbehinderung kognitive Ressourcen absorbiert (z.B. nur schon um den Tester 

vis-à-vis zu erfassen oder das Gehörte umzusetzen, etc.), würden auch angepasste 

Testungsverfahren keinen vergleichbaren Aufschluss über das Stadium der demen-

ziellen Entwicklung geben. Problematisch ist ausserdem, dass Betroffene die Beein-

trächtigung über lange Zeit verneinen, kaschieren oder überspielen (Spring, 2012), 

sodass die Einschränkungen erst in vorangeschrittenem Stadium vermehrt auffällig 

und offensichtlich werden. 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
7	  Alzheimer-Telefon: 024 426 06 06; Eine Liste regionaler Anlaufstellen findet sich unter www.alz.ch	  
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Die abklärenden Fachstellen (sowohl aus dem Sehbehindertenwesen als auch 

Hausärzte, Memory Kliniken, etc.) sind bis auf wenige Ausnahmen noch wenig sen-

sibilisiert für die Wechselwirkungen von Sehbehinderung und Demenz (Blaser et al., 

2013; Schulz, 2014). Blaser et al. (2013) bezeichnen eine engere Kooperation zwi-

schen Demenzabklärungsstellen und Sehberatungsstellen als wünschenswert und 

im Sinne der Betroffenen. Fachkenntnisse und vertieftes Wissen zu beiden Berei-

chen würden so von den Fachpersonen vorausgesetzt, wo noch weiterer Sensibili-

sierungsbedarf besteht. 

3.3.2.2 Kommunikation 
„Kommunikation bedeutet Begegnung, Beziehung und Austausch zwischen Men-

schen“ (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2012c, S.1). Bei der Kommunikation 

mit demenziell erkrankten Menschen braucht es Kreativität und Anpassung der 

Kommunikation. Voraussetzung sind bedingungslose Wertschätzung und Akzeptanz 

(Schweizerische Alzheimervereinigung, 2012c). Gemäss Dettbarn-Reggentin und 

Reggentin (2013) zit. nach Schulz (2014) soll den Betroffenen vermittelt werden, was 

mit ihnen geschieht. Und auch Personen mit hohem Pflegebedarf sollen als aktive, 

kompetente Menschen einbezogen werden.  

Menschen mit Demenz leben oft in einer anderen Welt. Um die Person abzuholen 

und Aggressionen aufgrund von Klärungsversuchen zu vermeiden, sollte validierend 

auf ihr Thema eingegangen werden. So sollte ihre Wahrnehmung gelten gelassen 

und die Gefühle der Person angesprochen werden. In herausfordernden Situationen 

kann auch auf eine andere Aktivität oder ein anderes Thema gelenkt werden, um 

diese zu entschärfen (Schweizerische Alzheimervereinigung, 2012c). 

Um Information, Kontakt und Klarheit zu ermöglichen, sollte im Umgang mit sehbe-

hinderten Menschen die sprachliche Kommunikation angepasst werden. Vor allem 

Klarheit gehört auch zu den Bedürfnissen der demenziell erkrankten Person. Die 

Menge des Informationsgehaltes muss darum während der Interaktion genau abge-

wogen werden, da zu viele Informationen zu Überforderung führen können. Ausser-

dem ist die Wahl der Sprache sehr wichtig. Es sollte mit ruhiger Stimme, in einfa-

chen, kurzen Sätzen gesprochen und nur eine Anleitung aufs Mal gegeben werden. 

Es sollte ausserdem langsam und deutlich gesprochen und wichtige Informationen 

wiederholt werden. Offene Fragen sollten vermieden werden. Dem Gegenüber sollte 

genügend Zeit gelassen und der Redefluss nicht unterbrochen werden. Mit voran-
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schreitenden, demenzieller Erkrankung sollten auch andere Kommunikationsmög-

lichkeiten, z.B. über Berührungen und Führen, gesucht werden (Schweizerische Alz-

heimervereinigung, 2010c, 2012c; Fonjallaz, 2012; Schaade, 2005).  

3.3.3 Bedeutung der Wechselwirkungen für die Rehabilitation 
Neben dem Wissen zur sehbehindertenspezifischen Anpassung von Aktivitäten ha-

ben LPF-Fachpersonen Fachkenntnisse, um bei der Auswahl geeigneter Hilfsmittel 

sowie bei Umweltanpassungen Unterstützung zu bieten. Dazu gehört Identifizieren 

und Einüben geeigneter Hilfsmittel oder mit Ordnungssystemen die Übersichtlichkeit 

zu verbessern. Da die Abklärung, Anpassung und das Training im Gebrauch von 

Strategien und Hilfsmitteln bei Menschen mit einer Demenzerkrankung auf Grund 

der verminderten Merkfähigkeit erschwert sind (Spring, 2012), empfiehlt Fonjallaz 

(2012) (optische) Hilfsmittel in möglichst frühen Demenzstadien einzuführen. Dabei 

gelte es auch, ein Fortschreiten der Sehbeeinträchtigung bereits miteinzubeziehen.  

Auch kommt SpezialistInnen für die Rehabilitation von sehbehinderten und blinden 

Menschen eine wichtige Rolle zu bei der Sensibilisierung des Umfeldes und der Be-

ratung für die Umgebungsgestaltung. Das Einüben angepasster Vorgehensweisen, 

Hilfsmitteln, etc. muss in enger Zusammenarbeit mit dem Umfeld erfolgen, um geüb-

ten Inhalte zu festigen und eine Automatisierung und den Übertrag in den Alltag an-

zubahnen. Grundsätzlich ist der interdisziplinären Zusammenarbeit eine grosse 

Wichtigkeit beizumessen. Wobei SpezialistInnen für die Rehabilitation von sehbe-

hinderten und blinden Menschen die sehbehinderungsspezifischen Aspekte einbrin-

gen sollen. Blaser et al. (2013) betonen, dass jede Unterstützung für die Lebensqua-

lität der betroffenen Menschen und deren Umwelt bedeutend sein kann. Gemäss 

Fachpersonen soll das vorhandene Rehabilitationspotential jedoch nur soweit aus-

geschöpft werden, wie es von der Person effektiv genutzt werden kann. Da es für die 

Betroffenen unter Umständen besser sein kann, wenn die optische Behandlung nicht 

ganz ausgeschöpft wird, weil der korrekte Umgang mit den entsprechenden Hilfsmit-

teln nicht mehr erlernt werden kann (Blaser et al., 2013). Es sollte immer darauf ge-

achtet werden, dass die Person nicht überfordert ist. Konfrontation und Stresssituati-

onen sollten vermieden werden. 

Ein authentischer Umgang mit angepasster Kommunikation erfordert Sensibilität, 

Erfahrung und Wahrnehmungsfertigkeiten. Mit Fortschreiten der demenziellen Er-

krankung sind Betroffene weniger auf der sprachlichen, dafür auf der emotionalen 
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Ebene ansprechbar. Humor und Heiterkeit sprechen diese Ebene an und ermögli-

chen eine vertrauensvolle, echte Nähe aufzubauen (Schweizerische Alzheimerverei-

nigung, 2011). Sowohl zum Thema Sehbehinderung, als auch zur Demenz braucht 

es noch Aufklärungsarbeit, um das gesellschaftliche Bewusstsein zu schärfen und 

das Verständnis zu fördern. Entsprechend hat die „Nationale Demenzstrategie 

2014–2017“ zum Ziel, das Verständnis über Demenzerkrankungen und die Akzep-

tanz der Betroffenen in der Gesellschaft zu verbessern. Dadurch sollen Hemm-

schwellen und Stigmatisierung gemindert und ein offener Umgang mit demenziell 

erkrankten Menschen erleichtert werden (BAG und GDK, 2013). Auch der SZB setzt 

sich durch Interessensvertretung und Öffentlichkeitsarbeit vermehrt für die Partizipa-

tion und Integration sehbehinderter Menschen in die Gesellschaft ein (SZB, 2014). 

Obwohl das Thema Sehbehinderung im Alter zunehmend ins Bewusstsein der Ak-

teure des Gesundheitswesens rückt, besteht weiterhin Sensibilisierungsbedarf. 

 

3.4 Personenbezogene Faktoren 
Die personenbezogenen Faktoren nach ICF beziehen sich z.B. auf Alter, Ge-

schlecht, sozialer Status oder Lebenserfahrung einer Person. Sie sind individuell 

verschieden und stellen die Aspekte dar, die eine Person ausmacht, wie beispiels-

weise ihre Vorlieben, Interessen, frühere Rollen, Einstellung, Bewältigungs-

strategien, etc. Die Biografie der KlientInnen zu kennen ist darum sehr wichtig, um 

Anknüpfungspunkte im Leben der Person zu finden. So können früherer Beruf, Hob-

bys oder Interessen in die Aktivitäten einbezogen werden (Schweizerische Alzhei-

mervereinigung, 2008c). Schulz (2014) nennt als Schnittmenge der Auswirkungen 

bei kombinierter Sehbehinderung und demenzieller Erkrankung „Verringerte emotio-

nale Sicherheit“ und „Angst“. Wie ängstlich und unsicher jemand ist, hängt stark von 

der Persönlichkeit ab, sodass die Auswirkungen auch je nach Person unterschiedlich 

stark ausgeprägt sind. 

Es kann einen Unterschied machen, ob die Person zuerst eine Sehbehinderung hat-

te, bevor sie an einer Demenz erkrankte oder umgekehrt. Wenn bereits sehbehin-

dertenspezifische Strategien bekannt sind, kann eher daran angeknüpft werden, als 

diese bei bestehender demenzieller Erkrankung neu zu erlernen. Jedoch hängt es 

auch bei vorbestehender Sehbehinderung stark davon ab, welche Routinen eine 

Person vor dem Eintreten der Komorbidität zur Verfügung hatte (Blaser et al., 2013).  
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3.4.1 Bedeutung der Wechselwirkungen für die Rehabilitation 
Die KlientInnen mit ihren Vorlieben und Vorgeschichten kennenzulernen, trägt nicht 

nur zu einem besser angepassten Angebot der Interventionen bei, sondern ist auch 

ein wichtiger Grundstein für einen gelungenen Beziehungsaufbau.  

Wenn zur Sehbehinderung eine demenzielle Erkrankung dazugekommen ist und die 

Person bereits über Strategien verfügt, um den Alltag mit einer Sehbehinderung zu 

bewältigen, kann der Beitrag der LPF-Fachperson sein, zu versuchen kleine Varian-

ten einzuführen um die Komplexität einzelner Aktivitäten zu reduzieren. 

Je nach Persönlichkeit wird eine Person Veränderungen des Gedächtnisses eher 

kaschieren oder sich gegenüber Vertrauenspersonen öffnen. Auch spielt die Persön-

lichkeit mit ein, ob und wie bemerkte Veränderungen angesprochen werden können. 

Dies erfordert eine hohe Sensibilität der Fachpersonen, um den richtigen Moment zu 

finden, um das Thema anzusprechen. 

Ein guter Ansatz im Umgang mit demenziell erkrankten Menschen bietet die Selbst-

erhaltungstherapie (SET), bei der das Selbstbild der Person stabilisiert wird. Wäh-

rend der demenziellen Entwicklung nimmt auch die Orientierung zur eigenen Person 

ab. Die betroffene Person braucht darum Bestätigung, dass sie noch die Person sein 

kann, die sie war und dass es ihr auch geglaubt wird. Die Person wird so abgeholt 

und ihr Weltbild stabilisiert. Das heisst nicht verbessern, konfrontieren und frustrie-

ren, sondern an die Ressourcen, die sie mitbringt anknüpfen. Wenn die Person dann 

genug Stabilität hat, können erstaunlich viele Sachen im „Hier“ mobilisiert werden 

(Bockstaller, 2014). Übertragen auf die Rehabilitation in LPF könnte beispielsweise 

bestätigt, werden wie viel jemand gelesen hat, wie gut das war und wie viel Freude 

die Person daran gehabt hat. Dies ist hilfreicher als zu betonen, dass aufgrund der 

eingeschränkten visuellen Ressourcen Schwarzschrift-Bücher zu lesen nicht mehr 

möglich ist, darum als Alternative jetzt auf Hörbücher umgestellt werden kann. Ge-

mäss Bockstaller (2014) muss man zuerst Stabilisieren was gewesen ist, erkennen 

um was die Person trauert, die Freude von damals hervorheben, um die Stärke von 

früher für die Motivation im Heute zu mobilisieren. Um die Ressourcen der Person zu 

stabilisieren ist es von Vorteil, wenn man Kenntnisse über ihre Biografie mit früheren 

Rollen hat. So kann auch in herausfordernden Situationen einfacher validierend auf 

sie eingegangen werden. 
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4. Diskussion 

4.1 Beantwortung der Fragestellung  
Die vorliegende Arbeit geht der Fragestellung nach wie SpezialistInnen im Fachbe-

reich LPF die Interventionen an die Bedürfnisse von KlientInnen mit Kombination von 

Sehbehinderung und demenzieller Erkrankung anpassen können. Auch sollen ge-

eignete Massnahmen für die LPF-Rehabilitation und die Umsetzung dieser eruiert 

werden. 

Lawrence et al. (2009) kommen zum Schluss, dass Umweltanpassungen, klare ver-

bale Kommunikation, eins-zu-eins Kontakt sowie Zusammenarbeit mit dem Umfeld 

und zwischen den Disziplinen von sehr grosser Wichtigkeit sind. Dies fasst die ge-

fundenen Ergebnisse bereits gut zusammen. Des Weiteren kommt der Früherken-

nung einer demenziellen Erkrankung eine besonders wichtige Rolle zu, da die Inter-

ventionen (v.a. was grössere Veränderungen/Anpassungen betrifft) in frühen Stadien 

am meisten Erfolg versprechen.  

LPF-SpezialistInnen wissen um die Auswirkungen der Sehbehinderung im Alltag und 

verfügen demnach über Möglichkeiten, um demenzielle Entwicklungen davon abzu-

grenzen. Weiter sind Kenntnisse über Biografie, Interessen, Vorlieben und frühere 

Rollen der Person von grosser Wichtigkeit, um die Interventionen angemessen zu 

gestalten und die Person abzuholen. Klarheit und Struktur entsprechen sowohl den 

Bedürfnissen von demenziell erkrankten, als auch von sehbehinderten Menschen 

und kommen durch entsprechende Interventionen einander sehr entgegen. So brin-

gen LPF-SpezialistInnen für die Rehabilitation von sehbehinderten und blinden Men-

schen auch gute Kenntnisse mit, um die Umgebung für demenziell erkrankte Perso-

nen positiv zu beeinflussen. Die Interventionen bedürfen jedoch Anpassungen auf-

grund der kognitiven Veränderung durch die demenzielle Erkrankung. So muss bei-

spielsweise die Kommunikation angepasst werden und es sollte versucht werden, 

nicht erklärend anzuleiten, sondern durch Vereinfachung (Schaffung markanter Ori-

entierungspunkte, einfache Hilfsmittel, etc.) Klarheit zu erlangen. Wenn es die Per-

son zulässt, kann auch mehr über das Führen vorgegangen werden. Anpassungen 

sollten direkt in der Aktivität geübt und möglichst vereinfacht werden, wobei eventuell 

nur noch Teilschritte möglich sind. Es sollte darauf geachtet werden, dass bekannte 

Handlungsabläufe wieder reaktiviert werden und nur minimale Anpassungen vorge-

nommen werden. Durch kurze Einheiten mit vermehrter Repetition lassen sich Au-
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tomatismen erarbeiten, wodurch sich die Person wieder als tätig erleben kann. Das 

Wissen um die Erfordernisse sehbehindertenspezifischer Vorgehensweisen ermög-

licht es der LPF-Fachperson z.B. eine geeignete Vorauswahl bei Hilfsmitteln zu tref-

fen und Aktivitäten so anzupassen, dass sie auch ohne visuelle Kontrolle durchführ-

bar werden. 

Bei der Arbeit mit demenziell erkrankten Menschen muss umgedacht werden. Ziel ist 

nicht Verbesserung, sondern Stabilisierung, Erhaltung und Partizipation sowie Ein-

gebunden sein in Aktivität zur Verbesserung der Lebensqualität. Es sollte darauf fo-

kussiert werden, (noch) vorhandene Fähigkeiten und Fertigkeiten zu festigen und 

durch kleine Anpassungen zu erweitern. Der Erfolg wird nicht an verbesserter Leis-

tung, sondern am verbesserten Wohlbefinden der Person gemessen. Wichtig ist es 

die kleinen Erfolge zu sehen.  

So ist für LPF-SpezialistInnen bei der Arbeit mit Personen mit Kombination von Seh-

behinderung und demenzieller Erkrankung in früher Phase der demenziellen Ent-

wicklung vor allem die Anpassung von Aktivitäten, Beratung beim Finden geeigneter 

Hilfsmittel und Einüben des Umgangs sowie Umweltanpassungen in Hinblick der 

progredienten kognitiven Einbussen im Vordergrund. In späteren Stadien liegt der 

Fokus dann auf kleinen Anpassungen von Aktivitäten und (Re-) Aktivierung von Au-

tomatismen in enger Zusammenarbeit mit dem Umfeld sowie deren Beratung und 

sehbehindertenspezifische Umweltanpassungen. Wichtig ist dabei auch die interdis-

ziplinäre Zusammenarbeit etwa mit Pflegefachpersonen oder ErgotherapeutInnen.  

 

4.2 Limitationen der Arbeit und kritische Diskussion der Ergebnisse 
Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnten einige Themen nur angeschnitten oder 

gar nicht einbezogen werden. So musste beispielsweise der Teil zu den Körperstruk-

turen zu Gunsten anderer Themen weggelassen werden, obschon die neuronalen 

Veränderungen und damit zusammenhängende Einschränkungen ein weiterer wich-

tiger Aspekt sind für das Verständnis demenzieller Erkrankungen. Auch konnte im 

Rahmen dieser Arbeit das Thema Lernen im Alter nicht genauer beleuchtet werden. 

Es konnte aufgrund der limitierten Zugangsmöglichkeiten keine umfassende Litera-

tursuche stattfinden. Ausserdem gibt es noch wenige Studien, die Demenz und Seh-

behinderung kombinieren. Blaser et al. (2013, S.5) erklären diese Lücke aufgrund 

methodischer Entscheide der Forscher, „wonach in Studien zur Sehbeeinträchtigung 

häufig kognitiv beeinträchtigte Personen aus der zu untersuchenden Stichprobe 
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ausgeschlossen werden, während kognitive Forscher in ihrem Testmaterial limitiert 

sind, wenn sie sehbeeinträchtigte Personen miteinbeziehen“. So wurde zur Beant-

wortung der Fragestellung mehrheitlich versucht, die zur Verfügung stehende Litera-

tur zum Thema Sehbehinderung und zum Thema Demenz miteinander zu verknüp-

fen. Ausserdem könnten die einzelnen Kapitel noch weiter vertieft werden. 

Der Berufsalltag, v.a. das ambulante Setting, erlaubt es meist nicht eine Kadenz zu 

gewährleisten, welche im Umgang mit KlientInnen mit Kombination von Sehbehinde-

rung und Demenz angezeigt wäre. Im Rehabilitationsprozess müsste mehr Zeit für 

die Erfassungsphase aufgewendet werden um die KlientInnen kennenzulernen und 

eine vertrauensvolle Beziehung aufzubauen. Neben den meist knappen zeitlichen 

Ressourcen, wäre auch noch die Kostenfrage zu klären. Im institutionellen Setting ist 

es eher realistisch, dass die Interventionen den Bedürfnissen der KlientInnen mit 

Kombination von Sehbehinderung und Demenz angepasst werden können, jedoch 

gibt es (noch) wenig SpezialistInnen für die Rehabilitation von sehbehinderten und 

blinden Menschen, die in diesem Feld tätig sind. Zum Teil gibt es in der West-

schweiz  ErgotherapeutInnen, häufig mit einer Low Vision Ausbildung, die stationär 

Arbeiten. Tissot (2015) weist jedoch auf den Wandel der Therapieleistungen im Be-

reich der Betreuung älterer Menschen hin und plädiert für ergotherapeutische Diens-

te innerhalb von Alters- und Pflegeheimen, die entgegen den demographischen 

Entwicklungen immer seltener werden.  

 

4.3 Zusammenfassung und Schlussfolgerungen für die Praxis  
Die Interventionen bei der Arbeit mit KlientInnen, die eine Kombination von Sehbe-

hinderung und Demenz aufweisen, erfordern eine Umstellung der Arbeitsweise: Kur-

ze, dafür mehrmalige, repetierende Einheiten entsprechen den Bedürfnissen dieser 

KlientInnen. Des Weiteren ist es wichtig, dass eine gute Beziehung und Vertrauen 

vorhanden ist, wonach die KlientInnen zuerst einmal kennengelernt und auch beo-

bachtet werden sollten, um die Aktivitäten individuell an die vorhandenen Ressour-

cen und Interessen anpassen zu können. Die Zielsetzung ist erhaltend und es soll-

ten stets die kleinen Erfolge im Blick behalten werden. 

Blaser und Becker (2014) nennen inter- und transdisziplinäre Kooperation als 

Schlüsselfaktor für die Lebensqualität im Alter. Aufgrund der inhaltlichen Schnittstel-

len zur Ergotherapie wäre eine sich ergänzende Zusammenarbeit anzustreben. Zu-

mal es von Seiten der SpezialistInnen für die Rehabilitation von sehbehinderten und 
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blinden Menschen vertiefte Kenntnisse zum Thema Demenz erfordert, welche je-

doch nicht im Rahmen der Ausbildung vermittelt werden und sich zusätzlich erarbei-

tet werden müssen. Allgemein sollten LPF-SpezialistInnen eine enge Zusammenar-

beit mit dem Umfeld anstreben, wobei die LPF-Inhalte und Anpassungen durch die 

Fachkräfte eingeübt werden und dann für die Festigung und Automatisierung an das 

Umfeld übergeben werden könnten. 

 

4.4 Fazit und Ausblick 

Entsprechend der „Nationalen Demenzstrategie 2014–2017“, wonach unter anderem 

durch Sensibilisierung und Stärkung der integrierten Versorgung die Lebensqualität 

von demenziell erkrankten Menschen verbessert werden soll (BAG und GDK, 2013), 

sollten Rehabilitationsfachpersonen des Blindenwesens aller Fachbereiche (Low 

Vision, Orientierung und Mobilität sowie LPF) das Thema „Demenz“ vertiefen. Dies 

nicht nur wenn sie es mit KlientInnen mit kombiniertem Auftreten von Sehbehinde-

rung und Demenz zu tun haben, sondern auch weil, aufgrund des Zusammenhangs 

von Sehbehinderung und Alter, die Anzahl älterer KlientInnen zunehmen wird. Es 

wäre sinnvoll, das Thema Alter, Lernen im Alter, wie auch Grundlagen zu demenziel-

len Erkrankungen in der Ausbildung zur SpezialistIn für die Rehabilitation sehbehin-

derter und blinder Menschen aufzunehmen. Widmann (2010, S.35) schreibt: „Nur 

wer mit der Situation blinder Menschen vertraut ist, wer sich ungefähr vorstellen 

kann, was dieser oder jener hochgradig sehbehinderte Mensch sieht, und wer die 

Brücke der Kommunikation in die aktuelle Welt seines dementen Gegenübers her-

stellen kann, der kann die erforderliche Unterstützung so anbieten, dass sie die 

HeimbewohnerInnen annehmen können“. Somit wären SpezialistInnen für die Reha-

bilitation sehbehinderter und blinder Menschen mit dem nötigen Knowhow zum 

Thema Demenz sehr geeignet für die Arbeit mit KlientInnen, die eine Kombination 

von Sehbehinderung und demenzieller Erkrankung aufweisen. Die Expertise für 

sehbehindertenspezifische Rehabilitation ist ein wichtiger Beitrag bei der Beratung 

der Betroffenen und deren Umfeld. Jedoch kann die LPF-Fachperson erst durch ver-

tiefte Auseinandersetzung mit den Anforderungen im Umgang mit demenziell er-

krankten Menschen das Rehabilitationspotential ausschöpfen.  

Berufspolitisch wäre zu evaluieren, ob sich für SpezialistInnen für die Rehabilitation 

sehbehinderter und blinder Menschen im stationären Bereich ein weiteres Arbeits-

feld eröffnen lassen würde zur Bereicherung eines interdisziplinären Teams oder ob 
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allenfalls ErgotherapeutInnen in diesem Bereich vermehrt geschult werden sollten. 

So oder so stellt die interdisziplinäre Zusammenarbeit ein wichtiger Beitrag dar und 

sollte noch weiter ausgebaut werden. In diesem Zusammenhang steht auch die 

Sensibilisierung der Gesellschaft und der Akteure des Gesundheitswesens, die so-

wohl zum Thema Sehbehinderung als auch Demenz noch weiter vorangebracht 

werden muss. Die vorliegende Arbeit beleuchtet allgemeine Wechselwirkungen von 

Sehbehinderung und Demenz. Weiterführend könnten die verschiedenen Krank-

heitsbilder aus dem demenziellen Formenkreis genauer betrachtet und allfällige wei-

tere wichtige, spezifischere Aspekte für die Rehabilitation erarbeitet werden. Es gibt 

noch wenige Studien, die Sehbehinderung und Demenz in Kombination erforschen. 

Weitere Forschung ist nötig, um Fragen rund um das komplexe Thema zu beleuch-

ten.  
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6. Anhang 

A) Veranschaulichung zur Theorie 
 

Abbildung 1) Anteil Personen mit einer Sehbehinderung nach Alter; Spring (2012, S.15) 

	  	  

 
 

Tabelle 1) Tabelle zur Prävalenz der Demenz im 2011, Ecoplan (2013, S.7) 
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Abbildung 3) Überblick über die Komponenten der ICF: Begriffsdefinitionen8 

 
 

 

Tabelle 2) Einschränkungen nach Demenztyp. Martin (2005, S.45) zit. nach Sutter (2013,  

S. 20) (Hervorhebung durch Sutter (2013)). 

 
	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	   	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  	  
8	  „Überblick über die Komponenten der ICF“ (S.16) wurde abgedruckt mit freundlicher Erlaubnis der 
Weltgesundheitsorganisation (WHO). Alle Rechte liegen bei der WHO. 
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B) Umsetzungsempfehlungen 
 
Tabelle 3) Zusammenstellung Anpassungen/Massnahmen Umweltfaktoren 
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Leitfaden: Wohnungsanpassung für demenziell erkrankte Menschen 
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C) Hilfsmittelempfehlungen bei Demenz 
	  
Tabelle 4) Zusammenstellung Hilfsmittel  
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Illustrationen: Hilfsmittelempfehlungen bei Demenz 

 

	  

August 2012

1

Beilage zum Infoblatt  
„Mit Hilfsmitteln den Alltag vereinfachen“
Hier sind die vorgestellten Hilfsmittel mit Fotobeispielen illustriert. Die Untertitel entsprechen 
weitgehend denjenigen des Infoblattes. Die Bezugsadressen für Hilfsmittel finden Sie unter 
www.alz.ch (siehe Infothek->Hilfsmittel). Beim Alzheimer-Telefon 024 426 06 06 erhalten Sie 
persönliche Beratung. Die Adressenlisten können auch per Post zugestellt werden. Am Ende 
des Beiblattes finden Sie weitere generelle Informationen über Bezugsquellen.
Wir erheben keinen Anspruch auf Vollständigkeit, da der Markt sich permanent verändert. 

4
Gürteletui mit Rückhol-
mechanik für Schlüssel

6
Sprechende 

Agenda

7 8

Vereinfachtes 
Handy mit Notruf 
und Vorwahltasten

9 10

Uhr mit Notruf

11 12

Medikamentendispenser  
für die ganze Woche

Erhältlich in Apotheken.  
Mit ärztlichem Rezept  
werden die Kosten von  
der Grundversicherung  
der Krankenkasse  
übernommen.

Zeitliche Orientierung unterstützen Den Herd sichern und Brände verhüten

1 2
Digital-Kalenderuhr Analog-Kalenderuhr

Suche von Gegenständen erleichtern

Lokalisierungsgerät für  
Schlüssel (Schlüsselfinder)

3

An die Medikamenteneinnahme erinnern

Herdüberwachung mit automatischer Herd-
abschaltung für Elektroherde

Telefonieren einfacher gestalten und Notruf

Fixtelefon mit grossen  
Tasten und Vorwahltasten  
mit Fotos

Armband-Mobiltelefon  
mit Notruf

5
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August 2012

2

2015

13

16

17
Vereinfachtes Handy  
mit GPS-Ortung,  
Vorwahltasten und Notruf 

21 22

23

18 19

Angehörige informieren

Alzheimerkarte
14

Alzheimer-Armbänder

Zu beziehen beim Alzheimer- 
Telefon oder auf der Homepage 
www.alz.ch (Infothek).

Personenortung mit GPS

Armband-Mobiltelefon  
mit GPS-Ortung  
und Notruf

Windspiel 
Zu finden z. B. auf  
Märkten und in Kunst-
handwerk-Geschäften.

Tür-Kontaktschalter mit  Steckdosen-Melder 

Meldesysteme (Rufsysteme)

Kontakt-Trittmatte mit 
druckempfindlichen 

Sensoren

Meldesystem bei Türen : Wenn jemand durch die 
Türe geht wird dies mit einem Tonsignal signalisiert.

GPS-Ortungsgeräte (Tracker, kein Telefon),  
am Gürtel tragbar

GPS-Armbanduhr
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August 2012

3

27

Mobilität

24

Rollator

30

Badewannendrehsitz

Baden und Duschen

26
25

Duschstuhl

28

Duschsitz  
zur Wandmontage

Drehscheibe zur Transferhilfe
Liege- und Aufstehsessel

29

Badewannenbrett
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August 2012

4

35
34

Dusch-WC Komplettanlage

Wo können Hilfsmittel bezogen werden?
Sie können gemietet oder neu, respektive als Occasion, gekauft werden in :

– Hilfsmittelgeschäften (oft Reha-, Sanitäts- oder Orthopädiegeschäft genannt)
– IV-Depots (Abgabe von IV-Hilfsmitteln und Occasionsmarkt) der SAHB
– Je nach Region bei der Spitex, dem Roten Kreuz oder der Pro Senectute
– Internet-Shops (Achtung: keine Beratung und keine Möglichkeit auszuprobieren)

Stand August 2012

Toilettengang

31
33

Toilettensitzerhöher

Toilettenstuhl

32

Urinflasche

Mobile Stehtoilette  
für Herren


