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„Ja ist häufig. Sowohl die, die Prävalenzen überschneiden sich wahrscheinlich ca. ab 65 relativ 

häufig, das heisst demenzielle Syndrome auf der einen Hand und Sehbehinderungen auf der 

anderen Hand. Das ist hauptsächlich dann Alzheimer und altersbedinge Makuladegeneration, 

die überschneiden sich, die überlappen sich irgendwann. Und die Gruppe der Komorbiden wird 

dann auch immer grösser. Ja das ist häufig, beide sind häufig, das sind dann Prävalenzen ab 

65, um die 5% und mit dem Lebensalter dann weiter ansteigend.“ 

„Sehr viele Demenzkranke mit Sehbehinderung habe ich bisher noch gar nicht gesehen. Wenn, 

dann waren es einige, die so eine altersbedingte Makuladegeneration hatten. Ich erinnere mich 

auch, dass ein Kollege mal geguckt hat, ob da Parallelen sind oder ob da vielleicht auch ge-

meinsame patho-physiologische Erkenntnisse sind. Aber im Grunde genommen, äh, sind das 

eine kleine Gruppe von Patienten gewesen, die eben diese beiden Störungen parallel hatten, ja. 

Und von daher kann ich jetzt nicht sagen, dass ich eine sehr grosse Erfahrung eben habe mit 

diesem gemeinsamen Auftreten von Sehstörungen und Demenz.“ 

 

oder



 

 

(…) Bei denen, wo beides zusammenkommt (die Demenz und Sehbeeinträchtigung) muss man 

sagen: Bestimmte habituierte Strategien oder Lernstrategien, die Patienten in ihrem Leben 

entwickelt haben (…) um die Umstellung jetzt, die Sehbehinderung ohne die neurodegenerative 

oder die Alzheimer Pathologie zum Beispiel zu kompensieren. Das wird dann doppelt schwie-

rig. Sollte man nur eins haben, gibt es am Anfang zumindest die ersten Jahre ja die Möglich-

keit sich über Agenda und Aufschreiben immer, wie so schön gesagt wird, zu helfen. Hat jetzt 

der Patient noch eine Sehbehinderung dazu, wird er diesen Rat noch schwerer annehmen und 

umsetzen können. Umgekehrt kann es sein, dass ein Patient mit einer Sehbehinderung, der 

seine Strategien entwickelt hat, seine Information zu bekommen und zu ordnen für sich, das 

nicht mehr kann weil sein Gedächtnis für auditiv dargebrachte Informationen einfach nicht 

mehr da ist und nachlässt. (…) also für die Patienten wo es zusammen kommt, wird sich erst 

mal ein höherer Symptomgrad darstellen (…) und die Kompensationsmechanismen sind 

höchstwahrscheinlich erst mal für eine Zeit limitiert. 

 



 

 

 



 

 

 

 „ (…) natürlich würden wir probieren das anzupassen, je nach Bedarf, wenn jemand mit sen-

sorischen Problemen kommt, dann würden wir vielleicht schauen, ob er wirklich sehr schlecht 

sieht, wir machen natürlich keinen visuellen Gedächtnistest, weil das bringt nichts, man kann 

dann nie entscheiden, wenn jemand schlechte Resultate hat, ist das jetzt weil er wirklich, weil 

das Gedächtnis nicht mehr funktioniert oder ist es ein Problem der visuellen Wahrnehmung. 

(…) gut wenn wir jetzt keinen visuellen Gedächtnistest machen, dann fehlt halt einfach diese 

Angabe im Profil, wir können aber trotzdem einen verbalen Gedächtnistest machen, indem 

den Leuten zum Beispiel eine Wortliste vorgelesen wird über mehrere Lerndurchgänge, das 

können wir dann machen und würden dann halt einfach, am Schluss ist es sowieso eine Inter-

pretation vom ganzen Profil und je nachdem fehlen dann halt gewisse Bereiche.“

 



 

 

 

 



 

 

„Ich glaube, was grundsätzlich wichtig ist: Patienten mit kognitiven Störungen, mit Demenzer-

krankungen, da sollte man alles machen was möglich ist um die Sinnesfunktionen zu unter-

stützen, das was noch erhalten ist. Was ganz schade ist, wenn Patienten kommen, welche 

kognitiv beeinträchtigt sind und dann hören sie noch schlecht, aber sie haben kein Hörgerät 

oder das Hörgerät ist nicht gut eingestellt oder sie kommen mit einer alten Brille, welche 

überhaupt nicht mehr passt und da verliert man wahnsinnig viel, also wir probieren auch im-

mer dort bei den Leuten zu schauen, also, es soll einfach alles gemacht werden was möglich 

ist um die Sinnesfunktionen möglichst gut zu erhalten, sensorische Stimulation ist auch ganz 

wichtig, gerade bei Demenzerkrankungen, also diese Leute sollen auch die Sinne welche viel-

leicht nicht mehr so gut funktionieren, sollte man vielleicht gerade jene welche noch gut funk-

tionieren möglichst stimulieren; Geruchssinn, Tastsinn, auch zum Beispiel der Geruchssinn 

beim Essen ist wichtig, man empfiehlt ja auch zum Beispiel, die Leute sollten, in den Alters-

heimen sollte die Küche eigentlich offen sein, damit es die Leute riechen, wenn gekocht wird, 

weil das regt den Appetit an.“

 

Ja ich denke schon, weil die Demenzerkrankung im Alter zunimmt und die Augen- und Hör-

probleme auch, also das gibt es natürlich häufig ja. Was man hingegen nicht abschätzen kann 

wie es zusammenhängt ätiologisch, ob das eine vom anderen abhängt, also da habe ich eher 

das Gefühl, das läuft wahrscheinlich parallel und verschlimmert sich einfach, aber die Ursache 

ist wahrscheinlich nicht die gleiche.“

 



 

 

 

„Ja. Ich denke, dass beides sich gegenseitig beeinflusst und dass fehlende Inputs auch Kogniti-

onsleistungen beeinflussen, das wissen wir. Und von da ist eigentlich schon klar, wenn jemand 

nicht gut sieht und nicht gut damit umgehen kann, dass da wahrscheinlich doch ein Einfluss 

ist und ein Risikofaktor zumindest. Es heisst nicht, dass die alle demenzkrank werden.“

„(…) Und dann vielleicht noch einmal wegen der Sehbehinderung, die Sehbehinderung wiede-

rum würde natürlich, ist anzunehmen, dass das wiederum einen negativen Effekt hat, das 

heisst, dass wenn jemand schon eine neurodegenerative Erkrankung hat und dann noch eine 

Sehbehinderung, würde ich mir vorstellen, dass das eine sehr ungünstige Kombination ist, das 

heisst, dass dann umso schneller auch im Alltag wirklich Schwierigkeiten auftreten. Mit einer 

Sehbehinderung kann man es weniger gut oder weniger lange kompensieren.“ 

 



 

Ja mit fortschreitender Demenzerkrankung sicher (…), da sind ja letztlich dann doch die 

meisten Areale vom Hirn betroffen. Also wenn ich eine Alzheimererkrankung habe und ir-

gendwann ist auch mein Cortex so atroph, dann kommen auch da Störungen, wenn ich eine 

vaskuläre Demenzerkrankung habe und ich habe, mache noch weiter "Schlegli", was sich nicht 

immer verhindern lässt und die sind auch vielleicht plötzlich im Bereich vom optischen Cortex, 

dann haben die auch Sehstörungen, also das, das ist ja immer in der Regel eine Erkrankung 

vom Gesamthirn und irgendwann sind dann die visuellen Areale mitbetroffen.“



 

 

 



 

 

„Ja einmal pro Woche habe ich so das Gefühl: Mhhm, stimmt da noch alles, gerade bei denen 

welche man gut kennt, welche man lange gesehen hat und nachher denkt man plötzlich: ups 

aber das ist jetzt eine komische Antwort, passt nicht ganz, am Anfang bemerkt man es fast 

nicht, aber so die eine oder andere Antwort, es ist dann nicht immer nur, dass er jetzt gerade 

seine Schuhe in den Kühlschrank legt. Sondern er gibt eine Antwort bei der sie denken; könnte 

zwar schon stimmen, aber ganz passt sie nicht und wenn er ein halbes oder ein Jahr später 

wieder kommt, dann merkt man: ups doch, da hat schon letztes Mal nicht mehr alles ge-

stimmt.“ 



 

 

(…) der Augenarzt hat den Vorteil, er sieht alles, er kann auf das Auge schauen, aber ich kann 

auch die Pupillen erweitern und in das Auge schauen, also ich sehe eigentlich alles, auch wenn 

der Patient mir gar nicht viel sagen kann. Manchmal muss man es dann noch rüber bringen, 

aber, nein, man muss mit jenen ein bisschen anders umgehen manchmal und dann ja, man 

hilft ein bisschen, sie (haben manchmal) Wortfindungsstörungen, sie vergessen Dinge, wissen 

nicht mehr wie sie dem sagen wollen, aber dann kann man ein bisschen nachhelfen.„ 

(…) sehr viele Personen werden primär einmal schnell als demenzkrank oder mit einer Ver-

dachtsdiagnose Demenz diagnostiziert (…). Und für das Pflegepersonal heisst v.a. Demenz, 'die 

sind dement.' Und das ist viel wichtiger, aus meiner Sicht, für die Praxis, als die Forderung 

nach... die Forderung nach Demenzabklärung finde ich nicht nötig. Aber was ich absolut nötig 

finde, ist, immer die Sehschädigung abzuklären. Weil bei der Sehschädigung kann man immer 

noch sehr viel machen. (…) Die Forderung geht weiter. Jede medizinisch-pflegerische Interven-

tion verlangt ein sorgfältiges, augenärztliches Zeugnis. Also nicht einfach Finger zählen, son-

dern eine Aussage darüber, wie diese Netzhäute aussehen. Um zu wissen, welche Sehschädi-

gung man vor sich hat. Welche Einschränkungen jemand hat. Was er noch sehen kann und was 

nicht.“ 

 



 

 

„(…) Aber vor der Diagnostik kommt der Mensch. Aber denken Sie auch an die Leute, die sehr 

scheu sind, die, wenn Sie nach ihrem Namen gefragt werden, nicht einmal mehr diesen nennen 

können (…). Mit diesen Tests kommt man nirgends hin (…). Ich will damit nicht sagen, dass 

kein Test nützlich wäre, manchmal kann er einen Hinweis geben, wenn Zweifel bestehen. Aber 

der Test gibt immer nur 10% der Info und die restlichen 90% bleiben offen. Man kann nicht von 

einem Test ausgehen, um den Menschen zu konstruieren.“ 

 

„(…) Wenn ich sehe, dass die Person ihr Glas nicht mehr richtig findet…Nicht dass ich hier dann 

einen Test mache, sondern ich stelle ihr ein farbiges Glas hin und beobachte, ob es besser geht. 

Wenn sie es so besser nehmen kann, gehe ich doch nicht zu ihr hin und sage, es hat sich etwas 

verschlechtert machen wir einen Test. Das hat keinen Sinn.“ 



 

 

„Wenn jemand zum ersten Mal die zweifache Vergrösserung braucht und dann halt nach 6 o-

der 7 Jahren 8-fache braucht, dann machen wir 8-fache, oder. Also, wir können bis 20-fach. 

Also man kann schon, man hat noch Potential. Solange sich die Leute daran gewöhnen können 

und neue Sehstrategien lernen, können wir noch lange. (…) 

Aber eben, dort muss man manchmal immer ein bisschen abschätzen. Das gibt es dann auch, 

dass ich das quasi anspreche und sage, ich habe das Gefühl, Sie haben ein riesiges Problem, 

eben jetzt das näher zu nehmen und das zu lernen und so. Und ich glaube, wir lassen es ein-

fach sein. Schauen Sie, schalten Sie den Radio ein, erzählen sie mehr Sachen oder hören Sie 

Hörbücher oder was auch immer. Und dann ist es auch gut.“ 



 

 

„Ja ich denke, was auch passiert ist, dass man vermutlich altersbedingte Makuladegeneration 

in einem Demenzheim nicht richtig anschaut, nicht richtig sieht und ich weiss, dass es manch-

mal nicht behandelt wird, auch wenn man behandeln könnte und dass der Unterschied von 20% 

zu 10% zu sehen, nicht 10% ist, sondern die Hälfte, es ist eine Verdoppelung und das macht 

extrem viel aus, dass man also vermutlich der Versorgung der Leute mit guten Brillen und 

Licht und so weiter, zu wenig Rechnung trägt.“ 

„Wenn man eine 85-jährige Person in der Praxis hat, dann denkt man 'jetzt ist die 85, Durch-

schnittsalter, die stirbt jetzt dann, da muss man jetzt nichts mehr machen'. Das ist nicht wahr. 

Die, welche mit 85 bei mir in der Praxis sitzt, (…) hat noch eine Lebenserwartung. (…) Und das 



 

 

ist den Leuten nicht bewusst. Also die gehen mit den alten Leuten um, als würden die jetzt ge-

rade sterben.“    
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