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Ziel
Die Europäische Blindenunion möchte eine konkrete Antwort auf die Herausforderung einer stetig alternden Europäischen Bevölkerung erarbeiten, welche zu altersbezogenem Sehverlust führt. Es ist äußerst wichtig, dass Gesellschaft und Regierungen sich der Bedrohungen der Lebensqualität älterer Menschen mit Sehverlust sowie der hohen Kosten bewusst werden, sofern sie nicht abgewendet werden. Regierungen müssen daher kostengünstige Rehabilitationslösungen bereitstellen, die: Auf die speziellen Bedürfnisse dieser älteren Menschen mit Sehbehinderungen abgestimmt sind, Rehabilitationsmaßnahmen unterstützen, dabei helfen, dass sie weniger auf teure Gesundheits- und Sozialhilfemaßnahmen angewiesen sind und den Bedarf an betreutem Wohnen oder Pflegeheimen verringern. 
Das Ausmaß dieser Herausforderungen wird anhand von Statistiken in diesem Positionspapier untermauert, und es wird auf spezifische Probleme von älteren Menschen mit Sehbehinderungen Bezug genommen (Multimorbidität, psychosoziale Probleme). Ebenso wird der frühestmögliche Einsatz von Experten aus dem Gesundheitswesen betont (Früherkennung, Prävention, Überweisung), und es werden Vorschläge für Rehabilitation unterbreitet, die sich von herkömmlichen Fördermaßnahmen für jüngere Menschen mit Sehbehinderungen unterscheiden (Erwachsene). Es werden Empfehlungen zur Bereitstellung von Dienstleistungen gegeben, die sich in drei Themen gliedern: (1) Wie sollten Rehabilitationsmaßnahmen angeboten werden? (2) Welche Rehabilitationsmaßnahmen sollten angeboten werden? und (3) Wo sollte Rehabilitation stattfinden?
Durch dieses Papier unterstreicht die EBU die Notwendigkeit seitens der Regierungen und Spezialisten im Gesundheitswesen, Maßnahmen zu ergreifen, die Selbstständigkeit und Lebensqualität älterer Menschen mit Sehbehinderungen verbessern. Die EBU setzt sich für die Schaffung und den Erhalt von Rehabilitationsmodellen ein, die sich speziell an ältere Menschen mit einer erworbenen Sehbehinderung richten. 
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Einführung
Der Begriff “sehgeschädigt” umfasst sowohl Sehbehinderte als auch Blinde. Sehbehindert und Low-Vision dagegen wird zur Beschreibung von eingeschränktem Sehvermögen verwendet. Die englische Abkürzung VIP wird oft verwendet, um sich auf einen blinden oder sehbehinderten Menschen zu beziehen. In diesem Papier werden wir den Begriff VIOP verwenden, wenn es um ältere sehbehinderte Menschen geht und VIOPs im Plural. In den meisten europäischen Ländern wird der Begriff „älter“ für Menschen im Alter von 65 Jahren und älter verwendet.
Die größte Gruppe mit Sehverlust stellen Menschen über 70 Jahre. Der Verlust des Sehvermögens ist oft altersbedingt, und die Mehrheit hat eine Krankheit Namens altersbedingte Makuladegeneration (AMD). Innerhalb dieser Altersgruppe besteht eine relativ niedrige Quote von Überweisungen an Augenärzte. Das Problem besteht teilweise darin, dass altersbedingter Sehverlust nicht als Behinderung anerkannt, sondern eher als Teil des Alterns angesehen wird. Auch wird die Wahrnehmung darüber, ob ein Sehverlust vorliegt, oft von jüngeren Menschen für jüngere Menschen getroffen.
Europa hat eine Gesamtbevölkerung von über 850 Millionen Menschen und umfasst ein Gebiet mit 15 Zeitzonen und 54 Ländern. Gemessen am Gesamtbevölkerungsalter verfügt Europa über 19 der 20 ältesten Länder der Welt, und Prognosen gehen davon aus, dass das Alter über die nächsten 25 Jahre noch weiter steigen wird. Laut Angaben des Population Reference Bureau werden bis 2030 25 Prozent der Gesamtbevölkerung innerhalb der Europäischen Union über 65 Jahre alt sein, waren es 2007 noch etwa 17 Prozent. So könnten bis 2050 10 Prozent der europäischen Bevölkerung bis 80 Jahre alt sein.
Laut weltweiten Schätzungen von Resnikov (Bulletin of the WHO, Nov. 2004) kann man davon ausgehen, dass die Prävalenz von Sehbehinderung (Blindheit + Sehschwäche) gemessen an der Gesamtbevölkerung in Europa bei 1,75 % liegt. Über 15 Millionen Menschen in Europa sind sehbehindert. In den Niederlanden sind 79 % aller Menschen mit Sehbehinderungen 65 Jahre oder älter. Wenn diese Schätzungen auch auf den Rest Europas Zutreffen, gibt es somit 12 Millionen ältere sehbehinderte Menschen in Europa. (Weltweit sind 82 % aller Sehbehinderten Menschen 50 Jahre oder älter). Die Prävalenz von Blindheit steigt bei Menschen im Alter von 50+ stark an und steigt in jedem Jahrzehnt über fünfzig um das dreifache. Die Prävalenz von Sehbehinderung und Blindheit steigt im alter über 70 Jahre rapide.
In den Niederlanden ist die Hauptursache von Blindheit und Sehbehinderung bei älteren Menschen (AMD), gefolgt von Glaukom, Katarakt und diabetischer Retinopathie. Im Gegensatz zu Westeuropa rangiert der Katarakt bei älteren Menschen als Ursache für Sehbehinderung in Bulgarien, Armenien und Turkmenistan an erster Stelle, und in den letztgenannten Ländern stellt nichtkorrigierte Fehlsichtigkeit eine der vier Hauptursachen dar. Leider wird Blindheit in diesen Regionen als unausweichliche Folge des Alterns angesehen. Die Bedrohung für das Augenlicht und die Blindheit als solche ist keine Priorität, und oft wird die Gesundheitsfürsorge bei älteren Menschen vernachlässigt. Erfahrungen, Dienstleistungen, Finanzierung und die Einstellung älteren sehbehinderten Menschen gegenüber unterscheiden sich innerhalb Europas. Das Konzept der Prävention von Blindheit muss bei Dienstleistern im Bereich Augenheilkunde in Osteuropa erst noch akzeptiert werden (laut Dr. Ffytche in Ageing and Ophthalmology). Verfügbare Statistiken (Vision 2020) zeigen, dass die Prävalenz von vermeidbarer Blindheit sich im Allgemeinen erhöht, je weiter man von westen nach osten geht. Vermeidbare Blindheit wird als Blindheit definiert, die durch bekannte, kostengünstige Mittel entweder behandelt oder verhindert werden könnte.
Der Verlust des Sehens zieht oft auch eine eingeschränkte Mobilität, einen eingeschränkten Zugang zu Informationen, weniger Fähigkeiten der Selbstregulierung, einen Mangel an Selbstvertrauen, alleine nach draußen zu gehen, nach sich, worauf Soziale Isolation, schlechtere körperliche und geistige Gesundheit folgen, die letztlich zu einer Negativspirale der Abhängigkeit führen. 

Ältere Menschen mit erworbenem Sehverlust – nicht nur die Augen sind betroffen
Wie bereits erwähnt sind die häufigsten altersbedingten Augenkrankheiten (AMD), Katarakt, diabetische Retinopathie und Glaukom. Die meisten dieser Augenkrankheiten führen zwar nicht zu einer vollständigen Erblindung, jedoch zur Sehbehinderung, was bedeutet, dass man selbst mit normalen Brillen, Kontaktlinsen, Medikamenten oder Operationen Schwierigkeiten bei der Bewältigung alltäglicher Aufgaben hat. 

Bei vielen Augenkrankheiten ist es so, dass sie sich mit fortschreitendem Alter verschlimmern, also je älter die Menschen werden, um so häufiger treten diese Krankheiten auf. Das Altern stellt für Augenkrankheiten wie Katarakt, Fehlsichtigkeit und AMD einen wesentlichen Risikofaktor dar. Das Altern ist für Diabetes und die damit einhergehende diabetische Retinopathie ebenfalls ein wichtiger Risikofaktor.
In ihrer Studie fanden Kirchberger et al. (2012) heraus, das bei einer deutschen 65+ Bevölkerungsgruppe Augenkrankheiten als chronische Krankheit am zweithäufigsten vertreten waren (38,1 %). An erster Stelle steht Bluthochdruck (57,9 %), gefolgt von Herzerkrankungen (25,8 %), Diabetes Mellitus (16,8 %), Gelenkkrankheiten (16,2 %) und Lungenkrankheiten (10,3 %). 
Auswirkungen von Sehverlust
Der Verlust des Sehvermögens sowie Blindheit haben negative Auswirkungen auf die Lebensqualität älterer Menschen. Blindheit und Verlust des Sehvermögens beeinflussen die Produktivität älterer Menschen negativ, denn sie gehen vorzeitig in Rente, können nicht arbeiten oder können nur in geringem Maße am Familienleben teilnehmen. Ältere Menschen mit gutem Sehvermögen sind noch in der Lage, sich am Arbeitsplatz, in der Gemeinschaft und im Familienleben einzubringen.

Bedingt durch folgende Punkte haben Altern und Sehverlust eine negative Gesamtauswirkung:

· Eingeschränkte Fähigkeit beim Zugang zu Informationen und Gesundheitsfürsorge.
· Erhöhtes Depressions- und Angstrisiko (doppelt so hoch wie bei der älteren Bevölkerung ohne Sehbehinderungen) und Verlust des Selbstwertgefühls.
· Verlust der Unabhängigkeit bei der eigenen Körperpflege, Aktivitäten im Alltag und Mobilität. Altersbedingte Sehbehinderung ist im Allgemeinen eng mit einer äußerst niedrigen sogenannten Alltagskompetenz verbunden, da die Sehfähigkeit für solche Verhaltensweisen wichtige Voraussetzung ist.

· Eingeschränkte gesellschaftliche Teilhabe. Einige Studien zeigen, dass der Sehverlust das Gefühl von Einsamkeit nicht dramatisch beeinflusst, während andere von einem erhöhten Vereinsamungsrisiko sprechen. 

· Erhöhtes Sturzrisiko sowie mehr Haushaltsunfälle.

· Bei älteren sehbehinderten Menschen wurde ein vermindertes Wohlbefinden festgestellt. Das sogenannte “Wohlbefindensparadoxon” bei älteren Menschen (im Hinblick auf Anpassungen zum Erhalt des Wohlbefindens selbst bei schwierigen Umständen) könnte jedoch auch für ältere sehbehinderte Menschen gelten.
· Sehbehinderung wird mit einer niedrigeren Lebenserwartung bei älteren Menschen verbunden, dies gilt selbst in Ländern mit hohem Einkommen.

· Der Verlust des Sehens führt bei älteren Menschen zu einer schlechteren Lebensqualität und weniger Freude. 
Multimorbidität / Komorbidität
Multimorbidität wird definiert als gleichzeitiges Auftreten zweier oder mehrerer chronischer Erkrankungen bei einer Person. Komorbidität bezieht sich auf das gleichzeitige Auftreten einer oder mehrerer Krankheiten bezogen auf eine spezifische Indexerkrankung, in unserem Falle eine Augenkrankheit. Man spricht also insgesamt von Multimorbidität, hinsichtlich einer Augenkrankheit jedoch spricht man von Komorbidität, wenn andere Begleiterkrankungen auftreten. 
Multimorbidität ist eng mit niedrigerer Gesundheit verbunden, einschließlich schwächerer Funktionen und einer niedrigen Lebensqualität, komplexeren Klinikaufenthalten, besonderen Bedürfnissen bei der Gesundheitsfürsorge sowie höheren Kosten in Bezug auf die Gesundheitsfürsorge. Die Prävalenz von Multimorbidität liegt bei fast 60 % der alternden Bevölkerung. 
Das gleichzeitige Auftreten anderer gesundheitlicher Probleme stellt für ältere Menschen, die Augenspezialisten aufsuchen, eine wichtige Barriere dar. Komorbidität bei Sehbehinderung und Blindheit, gepaart mit anderen Krankheiten oder Körperbehinderungen kann sich in vielerlei Hinsicht als Barriere entpuppen: 

· Verstärkt die Schwierigkeiten bei Mobilität weiter und somit den Hilfebedarf beim Aufsuchen von Augenkliniken,
· Kann die Stärke und körperliche Fähigkeit eines älteren Menschen verringern, sich einer Operation oder Behandlung zu unterziehen und sich selbst Augentropfen oder andere Medikamente zu verabreichen,
· Kann für den Einzelnen eine Veränderung in Bezug auf Priorität bei der Augengesundheit bedeuten, und der Verlust des Sehvermögens könnte im Vergleich zu anderen Krankheiten oder bei der Behandlung und den damit verbundenen Anstrengungen als nicht so wichtig angesehen werden.
Laut Untersuchungen aus Kanada ist der Verlust des Sehens eine der fünf chronischen Krankheiten, die größtenteils zu Behinderungen bei Menschen über 65 führen, neben Ernährungsproblemen, Arthritis, kognitiven Störungen und Herzerkrankungen. Weitere häufige Probleme sind Hörbehinderungen, chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), Stürze und Hüftfrakturen.

Augenkrankheiten treten meistens zusammen (gepaart) mit Bluthochdruck, Diabetes, Gelenks- und Lungenerkrankungen auf. Eine Studie zeigte, dass eine hohe Prävalenz an Komorbidität bei älteren sehbehinderten Menschen über 80 Jahre durchschnittlich 4,5 medizinische Diagnosen vorliegen und 6 Medikamente pro Person verordnet wurden. 
Auswirkungen von Multimorbidität
In einigen Studien heißt es, dass etwa 75 % der älteren Sehbehinderten im Durchschnitt zusätzlich zu ihrer Augenkrankheit mindestens eine weitere Erkrankung haben. Unterschiedliche chronische Krankheiten haben unterschiedliche Auswirkungen auf die gesundheitsbezogene Lebensqualität. Zudem kann die Kombination bestimmter Krankheiten zusätzliche Auswirkungen oder Wechselwirkungen verursachen. Zusätzlich zu ihrer Sehbehinderung können ältere sehbehinderte Menschen daher an anderen Krankheiten leiden. Beispiele:

· Schlaganfälle können zu Schwäche, Koordinationsschwierigkeiten, Bewegungsstörungen und Kommunikationsschwierigkeiten sowie Inkontinenz führen.

· Erkrankungen der Herzkranzgefäße können zu Herzversagen, Angina oder myokardialem Infarkt führen.

· Diabetes – Komplikationen, die auf viele verschiedene Arten zu Behinderungen beitragen können, z. B. kann diabetische Neuropathie zu schlechter Mobilität führen, und diese Ursachen könnten unterschätzt werden.

· Alzheimer ist die häufigste neurodegenerative Erkrankung. Bis zum Alter von 85 Jahren sind 30 % der Bevölkerung von Alzheimer betroffen.
· Probleme beim Wasserlassen können eine Behinderung darstellen, besonders dann, wenn sie Inkontinenz verursachen.

· Depression ist oft die Folge einer Behinderung, sie macht eine Behinderung aber auch schlimmer. 10-15 % der Menschen über 65, die zu Hause leben, sind depressiv.

· Der Sehverlust steht auch mit einem erhöhten Sturzrisiko in Verbindung.

· Hör- und Sehbehinderungen erhöhen das Risiko sozialer Isolation und damit einhergehender Depression.

· Stürze sind mit Verletzungen, Schmerzen und Funktionsverlust verbunden. Die Prävalenz von Osteoporose bei älteren Menschen bedeutet, dass Stürze mit größerer Wahrscheinlichkeit Frakturen verursachen.
Einschränkungen beim Sehen sowie der Kognition sind unabhängige Risikofaktoren für Behinderungen bei alltäglichen Aufgaben in den Bereichen LPF und Mobilität. Bei Personen mit gleichzeitigen Seh- und kognitiven Einschränkungen besteht ein hohes Risiko der Behinderung, wobei jede Krankheit für sich schon zum Behinderungsrisiko beiträgt. Bestehen Seh- oder kognitive Einschränkungen, können die Bemühungen zur Stärkung anderer Funktionen von Vorteil sein. Im Allgemeinen führt Multimorbidität zu einer erhöhten Komplexität von Pflegesystemen. 

Dadurch, dass Hör- und Sehbehinderungen voneinander abhängig sind (doppelter Sinnesverlust), bedarf es hier einer besonderen Fürsorge. Die gesamte psychosoziale Situation bei Menschen mit doppelter Sinneseinschränkung, was etwa 20 % der 70-jährigen und älter betrifft, wurde als schlimmer eingestuft als bei Menschen mit einer einfachen Behinderung, insbesondere in Bezug auf das Funktionieren im Alltag. Beide Gruppen mit Sinneseinschränkungen haben einen subjektiv schlechteren Gesundheitszustand im Vergleich zur nichtbehinderten älteren Bevölkerung. 
Im Einklang mit dem Wohlbefindensparadoxon (Kunzmann et al., 2000; Schilling & Wahl, 2006), zeigen die Gruppen mit Sinneseinschränkungen keine auffälligen Unterschiede in Bezug auf Indikatoren ihres Wohlbefindens, was beweist, dass ältere Erwachsene, einschließlich derjenigen mit chronischen Krankheiten, eine hohe psychologische Widerstandsfähigkeit beim Ausgleich von Funktionsverlusten aufweisen. Nichts desto trotz sprechen diejenigen mit doppeltem Sinnesverlust am wenigsten von Lebenszufriedenheit, Bewältigung der Umgebung und positiver Zuneigung. Zusammen mit Ergebnissen zu Gesundheits- und Alltagskompetenz scheint diese Gruppe die höchste psychosoziale Last zu tragen.
Folgen für Dienstleistungsangebote
Es besteht eine Beziehung zwischen Augenkrankheiten und niedrigerer Lebensqualität, was den Bedarf an emotionalen und psychologischen Dienstleistungen nicht nur für Patienten, sondern auch für Familien und Pflegepersonal unterstreicht. Blinde und Sehbehinderte Menschen sind in ihrer Funktionsfähigkeit stärker behindert und haben einen eingeschränkten Zugang zu Freizeitaktivitäten und leiden an weitaus mehr Begleiterkrankungen, die sich aus ihrer Augenkrankheit ergeben. Dies führt zu größerer Abhängigkeit und damit verbundenen Kosten. Kosten, die sich nicht auf augenärztliche Angelegenheiten beziehen, steigen in dem Maße wie die Augenkrankheit fortschreitet, wodurch der Fokus auf das Verhindern des fortschreitenden Sehverlusts mit individuellen Untersuchungen und Behandlungsprogrammen gelegt wird. Das Fortschreiten von Sehverlust vom Normalzustand bis hin zur Blindheit erhöht Das Risiko für Depression und andere Begleiterkrankungen, zusammen mit einer stärkeren Nutzung von Pflegediensten, Überweisungen an ausgebildete Pflegeeinrichtungen und durchschnittlich längere Aufenthalte in Krankenhäusern für schwerwiegende Fälle, wodurch die Gesamtkosten in die Höhe getrieben werden.

Eine Studie aus den USA zeigt, dass die Kosten der Augenfürsorge oder der Mangel an Versicherungen und die Wahrnehmung von „kein Bedarf“ die häufigsten Gründe dafür sind, dass keine Augenärzte aufgesucht werden. Unter der älteren Bevölkerung (> 65 Jahre) war der häufigste Grund, dass kein Bedarf bestand. Ein möglicher Grund dafür könnte sein, dass ältere Menschen eine Sehbehinderung als normalen Bestandteil des Alterns betrachten. Ungeachtet ihres Alters kam es bei Männern häufiger vor als bei Frauen, dass kein Bedarf zum Aufsuchen von Augenspezialisten angegeben wurde, während Frauen eher Kosten und Mangel an Versicherungen als Hauptgrund angaben. 
Informelle Pflege bildet einen großen Anteil der indirekten Kosten, denn Patientenberichten zu Folge wird mehr informelle, unbezahlte Pflege durch Ehegatten und andere Familienangehörige in Anspruch genommen. Dies wird schwerwiegende Folgen für zukünftige Generationen haben und für diese eine größere Belastung sein. Es besteht jedoch ein weiteres Problem, denn die alternde Bevölkerung steigt dramatisch an, es gibt jedoch mehr Erwachsene als je zuvor, die Single sind und allein leben. Dies könnte weniger informelle Pflege für Blinde und Sehbehinderte bedeuten.
Da Augenärzte (wie andere, untergeordnete Spezialisten auch) pro Patient nur über eine begrenzte Zeit verfügen, konzentrieren sie sich mehr auf die Augen und weniger auf die umfassenderen Aspekte von Gesundheit. Mitarbeitern an Kliniken fällt es Berichten zu Folge schwer, die Auswirkungen von schlechtem Sehvermögen auf die Lebensqualität zu berücksichtigen. Daher könnte es für Augenärzte hilfreich sein zu Wissen, dass sehbehinderungsspezifische Begleiterkrankungen eine messbare zusätzliche Last oder gar eine rapide Minderung der Lebensqualität verursachen. Augenärzten wird daher empfohlen, dass sie sehbehinderte ältere Patienten aktiv auf ihre Gesamtsituation in Bezug auf Muskeln und Knochenleiden ansprechen, COPD/Asthma und Folgen eines Schlaganfalls, und Patienten mit schwachem Sehvermögen weiterhin an Rehabilitationsdienste überweisen. Eine Rehabilitationsmaßnahme oder gesonderte Überweisung an einen weiteren Facharzt könnte für die Gesundheit des Patienten sowie sehbehinderungsbezogene Verbesserungen der Lebensqualität hilfreich sein und trägt zur Einbeziehung der Augenärzte in die allgemeine Gesundheitsförderung ihrer Patienten bei.
Es gilt als erwiesen, dass der Funktionsverlust im Alltag eines der Hauptmerkmale von altersbedingter Sehbehinderung ist, wenn es ums Überleben geht. Daher sind Investitionen zum Funktionserhalt im Alltag bei sehbehinderungsspezifischen Rehabilitationsprogrammen absolut unabdingbar. Außerdem ist bekannt, dass Selbsthilfegruppen positive Auswirkungen auf die Lebensqualität haben. Für Menschen mit doppeltem Sinnesverlust sind Kommunikationstraining und eine Verringerung altersbedingter Stereotypisierung in ihrem sozialen Umfeld sehr wichtig.
Wissen zu Komorbidität sollte daher ein wichtiger Bestandteil der Ausbildung sämtlichen Fachpersonals sein, das mit sehbehinderten älteren Menschen arbeitet. Schließlich zeichnet ein allumfassender Ansatz für das Verständnis von mehrfachen Sinnesbeeinträchtigungen sowie eine psychosoziale Anpassung im Alter ein Bild von Verlust und Erhalt.
Man sollte sich auf eine integrative Versorgung mit Dienstleistungen konzentrieren, damit für eine zeitnahe, personalisierte Behandlung eine rechtzeitige Diagnose erfolgen kann. Prävention, Diagnose, Behandlung, Rehabilitation und emotionale Unterstützung sollten Dienstleistungen sein, die in die Pflege von älteren sehbehinderten Menschen als Prävalenz eingebunden sind, denn Gesellschaftstrends werden eine hohe klinische und wirtschaftliche Belastung über sämtliche Ebenen hinweg auslösen.

Rehabilitation 
Hauptanliegen dieses Positionspapiers ist es, die Teilhabe älterer Menschen mit Sehbehinderungen zu stärken. Die traditionelle Definition von Rehabilitation ist unzureichend, um die Komplexität von Sehverlust im Alter umfassend abzubilden. Daher ist ein breiterer, umfangreicherer systemischer Ansatz notwendig, in dem es nicht nur mehr um die Schulung von Fähigkeiten geht. 
Unsere Definition von Rehabilitation lässt sich in drei Elemente gliedern: 

- Das erste Element bildet die Wiederherstellung (Wiedererlangung der (Seh)Funktion basierend auf der Internationalen Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF der WHO, 2001), z. B. Neurotraining durch die Stärkung des Gesichtsfeldes bei Menschen mit Hemianopie). 

- Zweites Element ist die Schulung von Fähigkeiten, wobei es um das Erlernen neuer Fähigkeiten zur Kompensation von Behinderungen geht, die sich aus der Sehbehinderung ergeben, etwa Fähigkeiten zur Nutzung technischer Hilfsmittel, wodurch sie Zugang zu Informationen erlangen (einschl. Fähigkeiten zur Nutzung von IKT), Sehhilfen, Training in Orientierung und Mobilität. Auch umfasst dies die Schulung und Nutzung von Technologien zum Aufrechterhalten von Kontakten und eines sozialen Netzwerks, um Einsamkeit und Isolation entgegenzuwirken. 

- Als drittes Element sei die Anpassung der Umgebung genannt, worunter Veränderungen der physikalischen Umgebung fallen (z. B. Beleuchtung) sowie die soziale Umgebung (Arbeiten mit Angehörigen, Fach- und Pflegepersonal). Darunter fällt auch, wie die Gesellschaft, in der ein Mensch lebt, zu ihrer Funktionsfähigkeit beiträgt, also beispielsweise Verkehr, finanzielle Unterstützung, persönliche Assistenz, usw., sprich das Wohlfahrtssystem.

Die Herausforderung von Rehabilitation besteht darin, eine mögliche Negativspirale in gesteigerte Unabhängigkeit und Engagement innerhalb der Gesellschaft als Ganzes zu verwandeln. Dies verlangt eine Untersuchung der Barrieren, denen sehbehinderte Menschen allgemein ausgesetzt sind, und zwar im Hinblick auf persönliche Aspekte und spezifische Anforderungen an den Rehabilitationsprozess, wie er von Dodgson (Abschlussarbeit 2013) skiziert wird.

· Widerstandsfähigkeit – Das Verständnis und ihre Nutzung innerhalb eines Rehabilitationsprogramms.
· Informationsverarbeitung – Die Veränderungen, die mit Altern in Verbindung stehen, wobei hier oft von Gedächtnisverlust ausgegangen wird, woraus Rehabilitationsprogramme auch oft einen Nutzen ziehen.

· Lernen  - Themen, bei denen es um das Erlernen neuer Aufgaben geht, z. B. Relevanz, Erfahrung, problembasiertes Lernen, usw. (Erhalt intellektueller Reize und Herausforderungen unter Einbeziehung von Erfahrungen, etwa in der Funktion als Freiwilliger). Siehe Anhang 2 für Tipps zur Anpassung von Rehabilitationsleistungen an Lernpreferenzen älterer Menschen mit Sehbehinderungen.
· Wohlbefinden - Depression und die Verbindungen zu Sehbehinderung und Altern, Isolation in Bezug auf ältere Menschen und Sehbehinderung. (Abhängigkeit im Verhältnis zu Unabhängigkeit, soziales Engagement im Verhältnis zu Isolation).
· Der Alterungsprozess – Wahrnehmung älterer Menschen davon, was Altsein bedeutet und wie sie bei der Bekämpfung von Stereotypen und dem Verstehen der Auswirkungen des Alterns unterstützt werden können.
Diese Situation verschlimmert sich durch das Maß an Gesundheit und die Bereitstellung von Sozialdienstleistungen innerhalb eines jeden europäischen Landes weiter. Derzeit sind viele Gesundheitsdienstleistungen in Europa finanziert und arbeiten gemessen an Resultaten und Zielen, die oft auf Einzelfaktoren beruhen, die die komorbidität vieler älterer Menschen mit Diabetes, Folgen eines Schlaganfalls, Arthritis und vielen weiteren Erkrankungen außer acht lassen. Diese Erkrankungen treten zusätzlich zur Sehbehinderung auf, durch die Menschen ohnehin anfälliger für Stürze und Probleme in Bezug auf die geistige Gesundheit werden, wie beispielsweise Depression. Die physikalische Umwelt, in der ältere Menschen leben, hat weitreichende Auswirkungen auf ihre Fähigkeit, sich sicher fortbewegen zu können, an gesellschaftlichen und Freizeitaktivitäten teilnehmen zu können und auf ihre Lebensqualität. Für viele Menschen wirkt sich die Sehbehinderung auch negativ auf die Fähigkeit aus, soziale Netzwerke zu pflegen, und sie schotten sich immer weiter körperlich und emotional von anderen ab. Bei einigen finden es selbst Familien schwierig, die sie stark unterstützen, die Komplexität von Sehbehinderung und deren Auswirkungen nachzuvollziehen, sodass oft auch Raum für Gespräche zwischen Menschen mit Sehbehinderungen und einem Experten sowie zwischen Partnern und Familien geschaffen werden muss, bevor ein effektiver Raum zur Rehabilitation geschaffen werden kann. 

Die Einschätzung der Funktionsfähigkeit eines Menschen sollte daher allumfassend sein und mindestens folgendes beinhalten: eine augenärztliche Anamnese, persönliche Pflege, psychologische Auswirkungen des Sehverlusts, Mobilität, Haushaltsführung, Umwelt, Kommunikation, zusätzliche Gesundheitsfaktoren neben der Sehbehinderung, Lebenssituation/Unterstützungssystem/Dienstleistungen und Engagement bei Freizeit/gesellschaftlichen Aktivitäten. 

Äußerst dringliche Probleme sollten durch die Person identifiziert und die Bewältigung bestimmter Aufgaben zusammen mit ihrer Zufriedenheit mit der eigenen Leistung gemessen werden. Im Ergebnis dient dieser Ansatz dazu, Ressourcen nicht auf überflüssige Maßnahmen zu verschwänden. Hat jemand sichtlich Schwierigkeiten bei einer Aufgabe, jedoch weder Interesse noch Bedarf, seine Leistung zu erhöhen, werden die Ressourcen auf Probleme konzentriert, die die Person zuvor als besonders wichtig für sich ausgemacht hat.    

Nach einer Einschätzung können Grad und Art einer Maßnahme benotet werden, wobei die Evaluierung von einer einmaligen, schlechten Maßnahme bis hin zu kontinuierlicher Arbeit mit einer Person und ihrer Familie über einen längeren Zeitraum auf unterschiedlichen Ebenen reicht, die unterschiedliche Aspekte ihres Lebens einbezieht. 

Rehabilitation umfasst eine Vielzahl möglicher Aktivitäten, Maßnahmen und Begegnungen zwischen Menschen, deren Ergebnis die Veränderung der Fähigkeit eines Menschen ist, bestimmte Aufgaben zu bewältigen, um mit einer bestimmten Situation umgehen zu können, und sollte Möglichkeiten einer besseren Lebensqualität eröffnen. Im gleichen Maße wie sich Sprache in Bezug auf Behinderung entwickelt (unter anderem), hat sich die“Rehabilitation” mit sehbehinderten Menschen mit der Zeit vorwärts bewegt. Neben der Entwicklung von Technologien und den gestiegenen Anforderungen an die Menschen, sowohl Zugang zur physikalischen Welt als auch zu Informationen zu haben, gab es eine Veränderung hinsichtlich der dinge, die Menschen gerne tun würden und die sie erfüllen. Menschen mit Behinderungen werden jetzt als Bürger der Gemeinschaften anerkannt, in denen sie leben, mit Rechten und Pflichten und nicht nur als Pflegeempfänger gesehen, die für jegliche Anzeichen guten Willens dankbar sein sollten. 
Alle EU-Mitglieder haben die UNBRK unterzeichnet: Die Konvention über die Rechte von Menschen mit Behinderungen. Ziel der Konvention ist die Förderung, der Schutz und die Gewährleistung eines vollständigen, gleichberechtigten Genusses aller Menschenrechte und Grundfreiheiten durch alle Menschen mit Behinderungen. Sie stellt einen wichtigen Paradigmenwechsel dar: Sie behandelt Behinderung als Menschenrechtsfrage, statt sie als Thema der sozialen Wohlfahrt abzutun. Das Konzept der Behinderung, welches in der Konvention festgelegt wurde, bezieht sich auf Langzeitbehinderungen körperlicher, geistiger, intellektueller Art oder Sinneseinschränkungen, die durch die Wechselwirkung mit anderen Barrieren eine vollständige und effektive, auf Chancengleichheit beruhende Teilhabe an der Gesellschaft verhindern.

Auch wollen ältere sehbehinderte Menschen in der Lage sein, die neuesten Smartphones zu nutzen, auf das Internet zuzugreifen, sich per Skype oder E-Mail mit der Familie im Ausland zu verbinden, und obwohl ihre Fähigkeit und Selbstvertrauen, sich allein draußen zu bewegen beeinträchtigt sind, möchten sie Teil des von ihnen gewählten Netzwerks, sozialer Verbindungen und Aktivitäten sein. Daher hat sich Rehabilitation jenseits von traditionellen O&M- und LPF-Modellen weiterentwickelt, die aber immer noch wesentlicher Bestandteil sind, und begrüßt neue Technologien, setzt jedoch weiterhin auf Unterstützung durch Gleichgesinnte, Gruppen- und Einzeltraining und die Maximierung von Potenzial. 

Rehabilitationsergebnisse für ältere Menschen, bei deren Definition sie mitwirken, sollten Teil einer jeden Rehabilitationsdienstleistung sein, insbesondere für ältere Menschen, von denen viele sich durch den demografischen Wandel in Europa und die Ursachen der meisten Sehbehinderungen zum ersten Mal im späteren Lebensabschnitt mit solchen Dienstleistungen auseinandersetzen müssen. Rehabilitationsmodelle sollten als Bestandteil des Rehabilitationsprozesses evaluiert, geprüft und überarbeitet werden und weiterhin die Bedürfnisse derer widerspiegeln, die sie brauchen sowie die gesellschaftliche Entwicklung berücksichtigen, an der Menschen mit Sehbehinderungen als Bürger weiterhin teilhaben. 
Ein strukturierter Rehabilitationsansatz
Das Sehen ist der wichtigste Sinn, der uns beim Begreifen unserer Umwelt zur Verfügung steht. Daher hat jeglicher Verlust des Sehvermögens Auswirkungen auf unsere Lebensqualität, obwohl Menschen, bei denen der Sehverlust langsam fortschreitet, diesen Umstand auch nur langsam erfassen können. Diese Verzögerung kann durch eine allgemeine Akzeptanz des Funktionsverlusts, der sich auf das Sehen, Hören und Mobilität als natürliche Begleiterscheinungen des Alterns bezieht, verursacht werden. Das Bewusstsein dafür kann nur dann unausweichlich werden, wenn sich jemand mit einer Situation konfrontiert sieht, in der ihr Sehen nicht mehr ausreicht. Dies kann etwas so banales und alltägliches wie das Zeitunglesen sein. Beim Fortschreiten der Krankheit stellt sich schrittweise eine immer stärkere Behinderung bei einer Reihe von Aktivitäten im Alltag ein. Lesen, Autofahren oder die Computernutzung kann sich als immer schwieriger oder gar unmöglich erweisen. Bei einer schwerwiegenden Sehschädigung wird unabhängige Mobilität zur Herausforderung.

Der Umgang mit diesen Hindernissen bedarf externer Intervention in Form von Hilfsmitteln und Training, in Bezug auf ältere Menschen wird der Rehabilitationsprozess jedoch durch Gebrechen und Ermüdung, Mangel an Selbstvertrauen, Motivationsmangel und den fortschreitenden Seh- und Gedächtnisverlust erschwert. All das sind mögliche Begleiterscheinungen des Alterungsprozesses. Wir können die Komplexen Umstände einer fortschreitenden Behinderung im Alter nicht durch Heranziehen primitiver Dualismen, also medizinischer und sozialer Modelle, verstehen. Sie passen nicht mehr in eine Zeit, in der wir uns einer gemeinsamen Gesundheits- und Sozialpflege gegenüber sehen. Die Internationale Klassifikation der Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF, WHO 2001) bietet einen Schritt nach vorn, jedoch ist die komplexe Taxonomie, die sie anbietet, nur schwer intuitiv einzusetzen. Obwohl sie ein wertvolles Werkzeug zum Informationsaustausch unter Experten ist, ist sie für informelle Befragungen in Rehasituationen eher ungeeignet. Die ICF beschreibt Art und Schwere der Behinderung eines Menschen, sein Potenzial sowie den derzeitigen Grad an sozialer Aktivität. Sie bietet eine einheitliche Terminologie und Struktur, die Experten zur Ausformulierung ihrer Beobachtungen über den Zustand eines Menschen und seiner Funktionsfähigkeit innerhalb der Gesellschaft verwenden können, wobei die Möglichkeit besteht, diese Beobachtungen als Zahlencode zur Standardisierung eines Informationsaustauschs von Fachpersonal untereinander darzustellen. Dabei können diese in völlig unterschiedlichen Bezugsrahmen arbeiten.

Struktur und Terminologie der ICF ist komplex, und einem sehbehinderten älteren Menschen würde es schwerfallen, sie beim Erörtern seines Zustandes und möglicher Rehabilitationsoptionen nachzuvollziehen. Sie ist nicht in der normalen Sprache gehalten, in der Menschen über sich selbst sprechen. Eine etwas zugänglichere Form der ICF wurde bei Royal Dutch Visio entwickelt, die die Beziehung zwischen Umweltfaktoren und persönlichen Faktoren verdeutlicht, wenn es um die Bestimmung von erhöhtem Engagement bei Aktivitäten und Teilhabe geht.
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Bezogen auf Krankheit und Funktionseinschränkung eines Menschennennt die obige Tabelle zum einen physikalische, soziale und organisationsbedingte Aspekte der Umwelt, die Auswirkungen auf eine Person bei der Feststellung der zur Verfügung stehenden Aktivitäten haben. Zum anderen werden persönlicher Hintergrund und Geschichte genannt, die die Fähigkeit zur Teilnahme an Aktivitäten eines Menschen beeinflussen. Die Rehabilitationsoptionen, also die Aktivitäten, sind Teil der Umwelt dieses Menschen, aber nur er kann die Verantwortung bei der Teilnahme daran übernehmen. 
Diese Version ist für Fachpersonal bei der Durchführung von Gesprächen mit Klienten leichter zu handhaben, kann aber für ihn immer noch zu kompliziert sein, und er könnte sich bei der Kontrolle nicht als vollwertiger Teil des Planungsprozesses der Rehamaßnahme fühlen. Dies ist bei der Arbeit vor Ort ein besonderes Problem, und man muss mit dem Menschen Verhandeln, denn er muss die Gründe für sämtliche mit dem Fachpersonal abgesprochenen Handlungen nachvollziehen können. Die Priorität liegt dabei auf Problemen, die Barrieren im Alltag darstellen und einzuschätzen, was man realistisch tun kann, um sie zu überwinden. Ein einfacheres Modell, der Transaktionsrahmen, das in den 1990ern in Großbritannien entwickelt und später in Irland bei der Ausbildung von Personal eingesetzt wurde, wurde so angepasst, dass es die Struktur der ICF abbildet. 
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Dadurch, dass nur sechs Elemente verwendet werden, ist dieser Rahmen einfach und intuitiv bei Gesprächen mit zu evaluierenden Menschen einsetzbar, um die Auswirkungen der Behinderung auf ihre Funktionsfähigkeit sowie Umweltfaktoren festzustellen, die ihre Lebensqualität beeinflussen.

Im Mittelpunkt dieses Modells als Planungswerkzeug für Rehamaßnahmen steht das Bedürfnis des Klienten, ihn nicht als passives Opfer der Gesellschaft, sondern als Akteur zu betrachten, der sein Rehaprogramm mitgestaltet. Dabei erkennt das Modell an, das seine Behinderung einen Menschen nicht daran hindert, zum Wohle anderer beizutragen, es bietet diesem Menschen die nötigen Unterstützungsanforderungen, seine Barrieren im Alltag zu ermitteln. Der Schwerpunkt des Rehapersonals liegt auf der Ermittlung der individuellen Fähigkeiten, die das Selbstvertrauen im Umgang mit diesen Barrieren, Art und Grad an Unterstützung und nötiges Training beinhalten, diese Fähigkeiten zu stärken. Der Transaktionsrahmen stellt eine Ergänzung der ICF dar, da es eine einfache Möglichkeit für deren Handhabung bietet. 

Eine der Stärken des Transaktionsrahmens ist, dass er explizit die Veränderungen hinsichtlich der Beziehung zwischen Mensch und Gesellschaft im Laufe seines Lebens anerkennt. Der Prozess von totaler Abhängigkeit als Kleinkind hin zur Verantwortung für andere als Erwachsener und der Einbeziehung in komplexe Muster von einander bedingender Abhängigkeit als Bürger und Arbeitnehmer, ist ein bekannter Weg, und wir nehmen gegenseitige Abhängigkeit als Norm hin, ohne darüber nachzudenken. Die Nutzung medizinischer Dienstleistungen bei kleineren Verletzungen, Mutterschaft und Behandlung bei hohem Fieber beispielsweise sind in einigen Ländern einfach teil der Umwelt als Bürger. Dies wird nicht als Aspekt gegenseitiger Abhängigkeit angesehen. Im Alter erreicht jeder sein Höchstmaß an Leistung und rutscht dann stetig ab. Sportler werden langsamer und haben eine schlechtere Koordination, bei den meisten Menschen tritt eine Verschlechterung des Seh- und Hörvermögens ein, und mit zunehmendem Alter bekommen viele Menschen Arthritis, Herz- und Atemwegsbeschwerden. Die frühen Phasen dieses Prozesses bedürfen einfach kaum einer Intervention, vielleicht eine neue Brille, ein Hörgerät oder Zahnbehandlungen. Mit der Zeit werden Eingriffe für viele Menschen erheblich aufwendiger, Medikamente gegen Blutdruck, oder Emphyseme, wiederkehrende Krankenhausaufenthalte oder der Aufenthalt im Pflegeheim. Diese Abfolge wird gemeinhin als „natürlich“ angesehen. Diese hintergründige Akzeptanz einer natürlichen Abfolge macht das Ermutigen älterer Menschen, sich Unterstützung und Behandlungsmöglichkeiten zu suchen, problematisch, um die Auswirkungen von Erkrankungen zu verringern, die mit dem Altern in Verbindung stehen. 

Mobilitätsprobleme können zwar die Folge einer Erkrankung sein, aber eine schlecht entworfene Umgebung oder unzureichende Transportmöglichkeiten können die Auswirkungen eingeschränkter Mobilität erheblich erhöhen. EBU-Mitglieder haben über mehrere Jahre hinweg den Nachweis erbracht, dass ältere Menschen mit Mobilitätseinschränkungen in Abgeschiedenheit leben und vielleicht eine Person pro Woche sehen. Die Verbindung zwischen Isolation und Depression ist bereits gut untersucht, und ältere Menschen sind diesem Risiko besonders ausgesetzt. Leiden sie an einer Depression, ist es weniger wahrscheinlich, dass sie sich Unterstützungsdienstleistungen suchen, die ihre Situation verbessern könnten. Unter diesen Umständen sind lokale Dienstleistungen einschließlich Rehamaßnahmen wichtig, wenn sie älteren Menschen zugänglich sein sollen.

Die physikalische Umwelt ist nicht die einzige Barriere, der sehbehinderte ältere Menschen begegnen. Richtlinien hinsichtlich Renten und Sozialhilfe variieren innerhalb Europas sehr stark. Ihnen allen ist jedoch Komplexität als Charakterzug gemein, sodass viele ältere Behinderte nicht die Leistung erhalten, auf die sie eigentlich Anspruch hätten. Viele ältere Menschen beantragen gleichsam nach dem Ausscheiden aus dem Arbeitsleben nur ungern Sozialhilfe, die ihnen bei Zusatzkosten der Behinderung unter die Arme greift, was an der negativen Einstellung Sozialhilfeempfängern gegenüber liegt.

Es gibt eindeutig Umweltfaktoren, sowohl auf physikalischer Ebene als auch in Bezug auf vorherrschende Einstellungen, die größere Auswirkungen auf ältere als auf jüngere Menschen haben. Trotz allem nehmen nicht alle sehbehinderten älteren Menschen diese Konsequenzen des Alterns hin. Erwachsenen, die stets unabhängig waren, wiederstrebt die Abhängigkeit von Kindern oder Fremden mit einer Hartnäckigkeit, die sie in ihrer lebenslangen Erfahrung entwickelt haben. Die Einstellung “Ich kann es schaffen” kann Menschen die nötige Bestimmtheit geben, ein hohes Maß an Aktivität aufrechtzuerhalten, auch wenn sie etwas Rehabilitation brauchen, um durchzuhalten. Die gleiche Einstellung kann aber auch den negativen Effekt haben, dass es Menschen schwerfällt einzusehen, dass sie eine Form der Unterstützung brauchen.

Das Ausmaß, in welchem ein älterer Sehbehinderter aktiv oder passiv wird, hängt zum Großteil von seiner Persönlichkeit, aber auch seinen persönlichen Erfahrungen in der Vergangenheit ab. Dies sind Faktoren ihres persönlichen Hintergrunds, die man nicht einfach löschen oder ignorieren kann. Rehabilitation kann nur im Hier und Jetzt funktionieren und dabei helfen, dass Menschen die nötigen Fähigkeiten erlernen, mit ihrer aktuellen Situation umzugehen. Die Aufgabe besteht darin, die individuellen Fähigkeiten einzuschätzen und zu erweitern, wobei ihr Selbstvertrauen gestärkt werden muss, was bei älteren Menschen sicher schwierig ist, da ihr Mangel an Selbstvertrauen das Ergebnis eines traumatischen Sehverlusts und plötzlicher Abhängigkeit von anderen Menschen sein kann. Das Problem beim Altern ist, dass Verhaltensmuster, die sich über Jahrzehnte gebildet haben, sich in einer kurzen Zeit nur schwer verändern lassen. Dies würde bedeuten, dass Rehaprogramme für diese Gruppe auf Langzeitaktivitäten aufgebaut und nicht zeitlich begrenzt sein müssten. 
Hin zu einem neuen Rehamodell
Obwohl einige Menschen Zugang zu Rehadienstleistungen erhalten, indem sie den Kontakt zu ihnen suchen oder sich dorthin überweisen lassen, werden die meisten Menschen über ihren Augenarzt an Rehadienstleister überwiesen. Das Bedeutet, dass die Beziehung zwischen Fachpersonal aus dem Gesundheitswesen und Rehadienstleistern für ein erfolgreiches Ergebnis der Rehamaßnahme für ältere Menschen mit Sehbehinderungen unabdingbar ist. Es ist dabei äußerst wichtig, dass ein Verständnis darüber besteht, was Rehabilitation umfasst und über den Unterschied in Bezug auf Lebensqualität, den diese ausmachen kann. Dies gilt für Gesundheitsexperten und auch die Allgemeinheit, die alle eine wichtige Rolle bei der Bereitstellung von Dienstleistungen für ältere Menschen spielen können, die ihnen angeboten werden. 
Nach einer Überweisung, die durch einen Betroffenen selbst oder Fachpersonal erfolgen kann, ist der erste Schritt zunächst die Abklärung der Wünsche oder Bedürfnisse eines Rehanehmers, die auf einer Priorisierung ihrer Probleme beruhen, die sich für sie aus ihrer Sehbehinderung ergeben. Die nötigen Fähigkeiten für diese erste Kontaktaufnahme erleichtern es älteren sehbehinderten Menschen, über die offensichtlichen, meist körperlichen Probleme hinaus Probleme anzusprechen. Auch ist es wichtig zu verstehen, wie ältere Menschen Probleme darlegen oder ihre Sehschwäche kleinreden, damit sie keine Belastung sind oder "Menschen keine Umstände machen". Es ist sehr wichtig, dass das Fachpersonal über Begleiterkrankungen und psychosoziale Faktoren bescheid weiß, um diesen Schritt zu erleichtern. 
Der nächste Schritt des Modells sieht vor, dass der Spezialist dem älteren Sehbehinderten noch einmal Rückmeldung gibt, was er von ihm gehört und verstanden hat. Es kommt zu einer Einigung, und der Spezialist benutzt seine Fähigkeiten, um die herausgearbeiteten Bedürfnisse zu “entpacken” und eine Feinabstimmung des Problems vorzunehmen, z. B. bei der Frage, ob der Rehanehmer zum Einkaufen zu einem Geschäft fahren, oder eine Möglichkeit finden möchte, dass der Einkauf für ihn Erledigt wird, denn hier unterscheiden sich die angebotenen Rehamaßnahmen. 

Die physikalische und soziale Umwelt müssen dabei berücksichtigt werden. Wird den Bedürfnissen am ehesten durch Hilfe Gleichgesinnter innerhalb des sozialen Umfelds gerecht, durch spezielle Schulungen im Umgang mit Hilfsmitteln, oder über das Aufsuchen des lokalen Fitness- oder Gemeindezentrums Mithilfe von Freiwilligen, die jünger sein können, oder durch den Besuch psychologischer Beratungsstellen. Innerhalb der weitreichenden Definition von Rehabilitation, die hier zugrunde liegt, ist viel Engagement seitens älterer Menschen nötig, was Gleichgesinnte, Freiwillige und Fachpersonal sowie die eigene Familie einschließen kann, wodurch die größten Erfolgsaussichten im Kampf gegen Probleme gegeben sind, die durch den älteren Menschen selbst ermittelt wurden. Auch werden hier die allseits bekannten Faktoren berücksichtigt, die mit einer erworbenen Sehbehinderung im Alter einhergehen, wie z. B. soziale Isolation, Einsamkeit, niedriges Selbstwertgefühl und Depression. 

Die Bedürfnisse von älteren sehbehinderten Menschen unterscheiden sich von denjenigen bei Gruppen junger Menschen im Hinblick auf die Zielsetzung. Auch gibt es Unterschiede bei Lernpräferenzen und -Strategien. Diese müssen bei der Ausarbeitung des geeignetsten Rehabilitationskontexts für ältere behinderte Menschen berücksichtigt werden. Dafür kann eine Checkliste herangezogen werden. (Siehe Anhang 2).
Anwendung bestehender Programme
Zusätzlich zu traditionellen Rehamaßnahmen gibt es Beispiele für gute Praxis bei Rehamaßnahmen, die speziell für die Rehabilitationsbedürfnisse von älteren sehbehinderten Menschen entwickelt wurden. Es gibt zwei bereits bestehende und bewährte Programme, die durch die EBU iniziiert und mit ihrer Unterstützung entwickelt wurden. 
Eines der Beispiele ist das INTERGEN Programm, bei dem ältere und junge Menschen voneinander lernen. Jede Generation muss mit ihren eigenen Hindernissen zurechtkommen, verfügt aber auch über ihr eigenes Know-how. Wie können wir also unterschiedliche Generationen zusammenbringen, um Wissen und Erfahrungen auszutauschen? Welche Werkzeuge und Methoden eignen sich für diesen Zweck am besten? Das INTERGEN Programm wurde entwickelt, um herauszuarbeiten, wie dieses Ziel erreicht werden kann, um junge wie ältere sehbehinderte Menschen miteinander zu Verbinden und zu stärken. Zwei Dokumente des Projekts sind jetzt als Ressourcen im barrierefreien PDF-Format verfügbar: das   „Handbuch zur Organisation und Durchführung von Workshops“ und das „Handbuch für Fähigkeiten“, nämlich auf Englisch, Französisch, Deutsch, Italienisch und Türkisch. Weitere Informationen finden Sie unter: http://www.intergenerations.eu/
Ein weiteres Beispiel ist das VISAL Projekt, das auf einem Freundschaftsprogramm beruhte und sich speziell an sehbehinderte ältere Menschen richtete. Britische und niederländische Spezialisten rundum die Themen Sehbehinderung und Altern haben ein informelles Trainingsprogramm entwickelt, das sowohl auf alters- als auch behinderungsbezogene Lernbedürfnisse älterer sehbehinderter Menschen maßgeschneidert wurde. Der Kurs wurde bereits in Österreich, Kroatien, der Slowakei und Großbritannien erprobt. Informationen zum Projekt gibt es auf Englisch, Deutsch, Slowakisch, Kroatisch und Niederländisch. Weitere Informationen finden Sie unter: http://www.visal-project.eu/
Ein weiteres (nationales) Beispiel ist ein speziell für ältere Menschen entwickeltes Sportprogramm, das ursprünglich aus den Niederlanden stammt (Alma et al. 2013). 
Empfehlungen für Dienstleistungen
Wie (1), was (2) und wo (3) sollten Rehadienstleistungen sehbehinderten älteren Menschen angeboten werden? Aus den obigen Ausführungen dieses Positionspapiers folgt logischerweise unser Vorschlag, dass ältere sehbehinderte Menschen in die Formung „ihres“ Rehamodells und in dessen Bedeutung für sie einbezogen werden müssen, da traditionelle Modelle von jungen Menschen für junge Menschen entwickelt wurden. Dennoch haben wir einige zusätzliche Empfehlungen hinsichtlich der Bereitstellung von Dienstleistungen für ältere sehbehinderte Menschen zusammengestellt. 
(1) Wie sollten Rehadienstleistungen älteren sehbehinderten Menschen angeboten werden?

· Marketing und Bewusstseinsbildung innerhalb der Gesellschaft und bei Fachpersonal, das mit älteren sehbehinderten Menschen arbeitet, ebenso wie die Beziehung zwischen Rehadienstleistern und Augenärzten als ihre wichtigsten Bezugsquellen. 

· In Anbetracht der Prävalenz bei Komorbidität sollten Rehadienstleister für ältere sehbehinderte Menschen natürlich Teil einer Versorgungskette von Dienstleistungen für ältere Menschen sein. Diese Versorgungskette umfasst Optiker, Allgemeinmediziner und Krankenschwestern, Augenärzte und Brillenoptiker, Krankenschwestern, die für weitläufige Bezirke zuständig sind, Pflegepersonal in Pflegeheimen, Fachkräfte aus dem Bereich geistige Gesundheit und andere.
· Die Bedürfnisse von Partnern und Familie müssen berücksichtigt werden, und sie sollten in das Rehaprogramm eines älteren sehbehinderten Menschen einbezogen werden.

· Die Unterstützung durch Gleichgesinnte ist bei Rehabilitationsdienstleistungen besonders wichtig (siehe das Beispiel VISAL) und hat positive Auswirkungen auf die Lebensqualität. Selbsthilfegruppen sind für diese Menschengruppe wichtig, damit sie einander beispielsweise durch Blindenverbände und Kontakte zu Gleichgesinnten unterstützen können. Das Problem besteht darin zu Ermitteln, wie man schwächer werdende Netzwerke wieder stärken und diese Menschen bei Veränderungen im Lebensstil unterstützen kann. 

· Generationsübergreifende Dienstleistungen (siehe das Beispiel INTERGEN) haben sich als hilfreich erwiesen. 
· Die Nutzung von Freiwilligen und informellen Pflegern hat ebenfalls einen Mehrwert.

· Telereha (kostengünstig) und Technologien der Wohlfahrt werden immer wichtiger, auch für ältere Generationen.

· Training von Personal und eine Ausbildung bei der Arbeit mit älteren Menschen ist notwendig. Die Kenntnis von Komorbidität sollte ein wichtiger Bestandteil der Ausbildung von Fachkräften sein, die mit älteren sehbehinderten Menschen arbeiten. Ein interdisziplinärer Ansatz ist hinsichtlich der Komplexität von Sinneseinschränkungen und der psychosozialen Anpassung im Alter notwendig. 

· Fachkräfte sollten sich des Risikos einer Überbetonung von formeller Evaluierung bewusst sein, die einen negativen Einfluss auf die Bereitschaft älterer Menschen haben kann, Dienstleistungen anzunehmen. 

(2) Welche Rehadienstleistungen sollten älteren sehbehinderten Menschen angeboten werden?
· Hauptaugenmerk sollte auf tägliche Übungen mit konkreten Zielen gelegt werden, die auf individuellen Wünschen/Prioritäten basieren.
· Gedächtnistraining.
· Körperliche Übungen, um Stärke und Gleichgewicht zu verbessern.
· Evaluierung des Sehrests und Training seiner Nutzung.
· Nutzung technischer Hilfsmittel.
· Sich mit Verlust im Alter auseinandersetzen.
(3) Wo sollten Rehabilitationsdienstleistungen für ältere sehbehinderte Menschen stattfinden?
· Ausgangspunkt von Rehabilitationsdiensten sollte ein Zentrum sein, wodurch interdisziplinäres Arbeiten in Bezug auf Komorbidität und Gruppenaktivitäten möglich werden. Dies wird sich für eine stetig wachsende Zahl älterer sehbehinderter Menschen als kostengünstig erweisen, wobei jedoch Probleme wie Barrierefreiheit, Transport und Abhängigkeit geklärt werden müssen. Unterschiedliche Finanzierungsmodelle in den einzelnen europäischen Ländern beeinflussen den Zugang zu Rehabilitation. 
· Manchmal ist eine Nachsorge zu Hause notwendig. Informelle und soziale Kontakte sind oft notwendig. Diese können jedoch hinsichtlich Finanzierung, Zeit, die jedem individuell zukommt, sowie der Person, die diese aufwendet, eine Herausforderung sein. 
Anhang 1
Statistiktabellen: 

	Region
	Jahr
	65 Jahre oder älter
	80 Jahre oder älter

	Europa
	2000
	14,7
	3,0

	
	2015
	17,6
	4,7

	
	2030
	23,5
	6,4


Quelle: A Tale of Three Cities (EBU, 2013)
Ältere Menschen gemessen an der Gesamtbevölkerung in Prozent
	Jahr
	
	Osteuropa
	
	Westeuropa

	
	
	≥ 65 Jahre
	≥ 80 Jahre
	
	≥ 65 Jahre
	≥ 80 Jahre

	2010
	
	14,4
	3,4
	
	18,2
	 5,2

	2020
	
	18,6
	4,5
	
	20,9
	 6,2

	2030
	
	22,2
	5,8
	
	24,7
	 7,5

	2040
	
	25,6
	8,4
	
	28,0
	 9,3

	2050
	
	30,3
	9,6
	
	28,6
	         11,4


Quelle: A Tale of Three Cities (EBU, 2013)
Prävalenz von Sehbehinderung im Alter, Untersuchungen aus Frankreich
	
	60-69
	70-79
	80-89
	90-99
	100+

	Sehschwäche
	      3,06
	      5,92
	    14,10
	    23,13
	   33,71

	Blindheit
	      0,21
	      0,09
	      0,91
	      4,73
	     3,27

	Sehbehinderung
	      3,27
	      6,01
	    15,01
	    27,86
	   36,88


Quelle: A Tale of Three Cities (EBU, 2013)
Anhang 2
Checkliste zur Anpassung von Rehabilitationsdienstleistungen an ältere Menschen mit Sehbehinderungen
(Angepasst von Andrea Nevins durch Peter Verstraten, Royal Dutch Visio - 2014)

· Haben Sie die Bedürfnisse Ihres Lerners zur Feststellung der Lernziele evaluiert?

· Beinhaltet Ihr Bildungsdesign eher Material, das man “unbedingt kennen muss“ oder eher Material, das man unter „ganz nett“ einordnen würde?

· Haben Sie Ihr Material und Ihre Vorgehensweise zusätzlich zu Sehbehinderung auch im Hinblick auf Gedächtnis, Hörveränderungen, Veränderungen bei der Informationsverarbeitung und externe Faktoren angepasst, die die Lernfähigkeit älterer Menschen beeinflussen?

· Ist Ihr Design eher Problembezogen oder subjektbezogen? 

· Ermöglicht es Ihr Design, eine aktive Rolle beim eigenen Lernen einzunehmen, und wird dies sogar erwartet?

· Haben Sie alle drei Lernbereiche abgedeckt (kognitiv, affektiv und praktisch), sofern Sie auf Ihr Thema zutreffen?

· Verwenden Sie bei Ihrem Design viele unterschiedliche Bildungstechniken?

· Ist Ihr Material auf einem angemessenen Leseniveau?

· Haben Sie das Lernen für Lerner dadurch erleichtert, dass Sie Material zum Mitnehmen bereitstellen, das eine Zusammenfassung Ihrer Lernziele enthält?

· Sind all Ihre sichtbaren Hinweise auch wirklich sichtbar oder für Ihre sehbehinderten Lerner anderweitig zugänglich? 

· Haben Sie darüber nachgedacht, wie Sie das Lernklima informell, respektvoll und auf Zusammenarbeit ausgelegt gestalten können?

· Haben Sie das Bedürfnis berücksichtigt, die Familie / informelle Pfleger in den Lernprozess einzubeziehen?

· Macht das Lernen Spaß? 
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Diese Veröffentlichung wurde durch das Programm für Beschäftigung und soziale Solidarität, PROGRESS, der Europäischen Union unterstützt (2007-2013).

Die hier enthaltenen Informationen spiegeln nicht notwendigerweise die Position oder Meinung der Europäischen Kommission wider.
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