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Habilitation und Rehabilitation Sehbehinderter

F. RINTELEN

Unsere Zeit 1st knapp bemessen. Ieh beschrdnke mich deshalb darauf,
iiber Grundlagen zu berichten, die man braucht, wenn man Ausmass und
zweckmiissige Durchfithrung der Habilitation und Rehabilitation Sehbehin-
derter beurteilen will. Ich werde Thnen in relativer Zuverlissigkeit Auskunft
geben: 1, iber Héiufigkeit der verschiedenen Grade optischer Invaliditit in
unserem Lande, 2, iber Altersaufbau und Erblindungsalter dieser Sehbehin-
derten, 3. lber die wesentlichen Ursachen der Sehbehinderung in der
Schweiz. Dabei wird hinweisend von Prophylaxe und Eingliederungsmdég-
lichkeiten zu sprechen sein.

Unter den verschiedenen Graden von Blindheit und ihrer geringsten Mani-
festationsform, der Sehbehinderung 1m engeren Sinne, verstehen wir zum
mindesten heute noch nicht therapeutisch beeinflusshare Minderungen der
optisch-sensorischen Funktion, deren wichtigstes Kriterium die Doppel-
seitigkeit ist. Die Bewertung bezieht sich jeweilen auf das bessere Auge.
Freilich gibt es auch, wie bel Katarakt und Hornhauttribungen, Visusmin-
derungen, die an sich operativer Behandlung zuginglich wiren, wo der
Patient sich aber dem ndtigen Eingriff nicht unterziehen will eder eine
Operation aus anderen Griinden nicht in Frags kommt.

Aus sozialmedizinischen Griinden unterscheidet man verschiedene Blind-
heitsgrade und die eigentliche Sehbehinderung; sie konnen allerdings nur
mit einiger Willkiir auf Grund summarischer Kriterien abgegrenzt werden
und gehen fliessend ineinander iiber. Es ist iiblich, von absoluter, praktischer
und sozialer Blindheit zu sprechen und diesen «Blinden» die Gruppe der
Sehbehinderten anzuschliessen.

Bei der Beurteilung dieser Invalidititsgrade ist man nicht nur auf die
Angaben des Betroffenen angawiesen — bei unter Vierjihrigen sind sie ohne-
hin nicht moglich —, auch nicht auf die keineswegs immer dem Ausmass der
Visusreduktion entsprechende Verhaltensweise des Invaliden. Auf Grund
des morphischen Befundes, der Pupillenmotilitit, der Elektroretinographie
und der «visual evoked responses» sowie mit Hilfe der objektiven Visus-
bestimmung kann man sich wichtige Aufschliisse verschaffen.

Als sozial blind bezeichnen wir Individuen, die keinen Beruf ausiiben
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kénnen, dessen Arbeitsgang optischer Kontrolle bedarf. Hier liegt die zen-
trale Sehschirfe etwa zwischen 0,1 und 0,05, Freilich gibt es sozial Blinde
mit weit besserem Visus, aber stark eingeengtem Gesichtsfeld: bei der Be-
urteilung ist auch die Nahsehschirfe zu beriicksichtigen.

Praktisch blind nennt man jene, die zudem auf fremde Hilfe - Mitmensch,
Blindenhund, Blindenstock — angewiesen sind. Die Bewertung ist relativ,
weil dieses Angewiesensein vom Erblindungsalter, der Intelligenz, der Ge-
schicklichkeit, der Gewohnung und den Schulungsmdéglichkeiten abhingt.
Hier liegen Fern- und Nahvisus am besseren Auge zwischen 0,04 und richtig
lokalisierendem Erkennen von Lichtschein.

Absolut blind ist, wer beidseits keinen Lichtschein mehr wahrnimmt oder
die Lichtquelle falsch lokalisiert.

Als sehbehindert bezeichnen wir Individuen, die unter giinstigen Voraus-
setzungen — Riicksichtnahme in Schulungsart und Tempo, Gebrauch von
Sehhilfen — optisch schulbar sind. Bei diesen «Invaliden» liegt die Sehschiirfe
— auch hier konnen starre Kriterien dem Einzelfall nicht gerecht werden -
unter 0,4, aber iiber 0,1. Sehschwach, wie vielfach iiblich, sollte man diese
Sehbehinderten nicht nennen. Schwiiche setzt Moglichkeit der Visusver-
besserung voraus. Das ist bel unseren Invaliden nicht moglich, im Gegen-
satz zu den eindugig schielenden, amblyopen, wirklich sekschwachen Kin-
dern, bei denen eine Visusnormalisierung — rechtzeitiger, richtiger Behand-
lungsbeginn vorausgesetzt — erreicht werden kann. Dass diese Habilitation
zu uneingeschrinkter Berufsfihigkeit angesichts der Hiufigkeit des Strabis-
mus — 3%, aller Kinder, davon die Hilfte monolateral — eine sozialmedizi-
nisch bedeutsame, im Vorschulalter zu losende Aunfgabe darstellt, wird heute
allgemein eingesehen. Von einer erfolgreichen Realisierung sind wir in vielen
Gegenden unseres Landes allerdings noch weit entfernt. Nach dem 10, Le-
bensjahr ist eine Amblyopiebehandlung meist aussichtslos. Die Betroffenen
haben kein rdumliches Sehen und verfiigen nur iiber ein Auge mit brauch-
barer zentraler Sehschirfe.

Wirklich zuverlissige Blinden- und Sehbehinderten-Statistiken besitzen
wir auch fiir die Schweiz nicht. Wir sind auf Ergebnisse stichprobenartiger
Enquéten angewiesen. In Basel haben wir solche Erfassungen von Blind-
heitshéufigkeit und -ursachen an unserem klinischen und poliklinischen
Krankengut wiederholt durchgefiihrt. Mit Hilfe der Schweizerischen Oph-
thalmologischen Gesellschaft wurden uns durch die Augeniirzte des Landes
alle 1965 in ihrer Praxis untersuchten Blinden und die im gleichen Jahr
Neuerblindeten gemeldet. Auf Grund solcher Zahlen lasst sich in branchbarer
Anndherung iiber die Hiufigkeit von Blindheit in der Schweiz aussagen,
dass wir in unserem Lande etwa 10 00 Blinde im weitesten Sinne haben,
das sind 16 auf 10 000. Kénnte man alle sozial Blinden miterfassen, so wiiren
es wohl noch mehr, da viele sozial Altersblinde — ich denke an die Hiufigkeit
der senilen Makuladegeneration — nicht mitgezihlt worden sind.

Wirsox hat 1965 fiir die Gesamtbevilkerung der Erde eine Blindenquote
von 45 auf 10 000 geschiitzt; sie wire mit Sicherheit betrichtlich héher,
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wenn - nicht nur in Entwicklungslindern — die vielen «sozial Blinden» be-
riicksichtigt worden wiiren,

Anf Grund unserer iibereinstimmenden Enquéten kann der Anteil der
verschiedenen Blindheitsgrade bei diesen Invaliden etwa wie folgt angegeben
werden:

absolut Blinde 10%;
praktisch Blinde 2009,
sozial Blinde 709,

Wichtig ist der Altersaufbau unserer « Blinden». Auch hier stimmen die
Zahlen gut iberein. Die Verteilung présentiert sich durchschnittlich wie
folgt:

Altersklasse o
i T e 6 .
£ o — 2.5
21-30 ..., 5,0
L 50 6
41-500 oo 8
HL1-60 ......... 15
L 18
7 - | 25
=B Eevrsmae 14

Ktwa 809, dieser Invaliden diirften effektiv im entsprechenden Alter er-
blindet sein.

Sozialmedizinisch bedeutet das: Von unseren Blinden stehen etwa 169
in schulungsbediirftigem Alter, bendtigen also eine schulisch-berufliche Habili-
tation; das sind 1000 Menschen. Rund 30% sind als Berufstitige erblindet:
sie bediirfen ecmmer nmschulenden Rehabilitation: das sind 3000. 609, das
sind 6000, sind iber 60 Jahre alt und haben eine fiirsorgerische Betrenung
notig, eine soziale Aufgabe, die unseres Erachtens nur durch eine obligate
Sozialarbeitsleistung der heute erfreulicherweise stimmberechtigten Schwei-
zerin zu losen wire,

Die Geschlechtsvertellung der Blinden zeigt 45%, Ménner und 559, Frauen.
Die hihere durchschnittliche Lebenserwartung der Frau kann das nur zum
Teil erkldren. Unsere Ermittlungen haben ergeben, dass die Zakl der Seh-
behinderten in unserem Lande ungefdhr gleich gross sein diirfte wie die Zahl
der «Blinden». Deutsche Schitzungen (AvrHorN, Pare, BoLpT) kommen
auf gleiche Zahlen.

WiLLoME hat bei uns festgestellt, dass fiir den Raum Basel mit etwa
300 000 Einwohnern (1964) mit etwa 50 Newerblindungen tm Jahr zu rechnen
ist. Bei einer Einwohnerzahl von 6 Millionen ergibe das fiir die Schweiz
jahrlich 1000 Neuerblindete. Beriicksichtigt man die Absterbeordnung, das
Erblindungsalter und die mittlere Lebenserwartung, die bei manchen Blind-
heitsursachen von der allgemeinen Lebenserwartung abweicht (Diabetes,
Uveitis), so kann mit einem jdhrlichen Abgang von 600 Blinden gerechnet
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werden. Daraus ergibt sich, gleichbleibende Lebenserwartung der Blinden
und Konstanz unserer prophyvlaktischen und therapeutischen Maglichkeiten
vorausgesetzt, in der Schweiz eme jihrliche Zunahme der Blinden um 400,
Von ihnen stehen vielleicht 109, das sind 40, im vorschulpflichtigen Alter.

Wir sahen schon, dass die Zahl der Schbehinderten etwa gleich gross ist.
Das gilt auch fiir die Verteilung auf die Altersklassen. Man muss also in
Anniherung damit rechnen, dass bei uns jedes Jahr 40 Kinder in vorschul-
pflichtigem Alter und etwa gleich viel im Elementarschulalter einer opti-
schen Sonderschulung bediirfen. Das bedeutet, eine Elementarschuldauer
von 5 Jahren vorausgesetzt, dass in der Schweiz 200 Kinder in elementarer
Sehbehindertenschulung zu habilitieren und gleich viel Kinder auf diese
Schulung vorbereitet werden miissen. In allen diesen Fallen diirfte der Grad
der Sehbehinderung als konstant gelten.

Diese approximativen Zahlen machen deutlich, dass eine gewisse Zen-
tralisation der Schulung anzustreben und mdoglichst so zu organisieren ist,
dass das Kind dem Elternhaus nicht entfremdet wird. In den einzelnen,
moglichst Normalschulen angaschlossenen Klassen sollten hichstens 10 Kin-
der unterrichtet werden. Das Recht auf Bildung oder doch Schulung sollte
auch in diesem Bereich gewihrleistet sein.

Ahnliches gilt fiir die Blindenklassen und -schulen. Hier liisst sich - leider

- cine Internatsschulung in Blindenschulungsanstalten oft nicht umgehen.
Das gilt besonders fiir zusitzlich geistig oder akustisch behinderte Kinder,
Es ist bei der Planung zu beriicksichtigen, dass von den sehbehinderten Kin-
dern anndhernd 10Y%, geistig abnorm sein diirften.

Welches sind zurzeit die Hauptursachen der Erblindung ? Ohne Beriick-
sichtigung der drei Blindheitsgrade, die bel den einzelnen Affektionen ver-
schiedene Verteilung zeigen, ergibt sich nach unseren Feststellungen folgen-
des Bild:

Primiires Glankom......... 154,
Diabetische Retinopathie . . . 119
Uveitisfolgen ............. 117
Choriotapetoretinale Heredo-
degenerationen . ......... 109,
Senile Makuladegenerationen 109
Myopia magna ............ 8
Optikusatrophien ......... 8%,
ABARIG e sams e 39,
Restliche Falle .. ......... 249

Unter den Ursachen der «Sehbehinderung» dominieren im Kindesalter fol-

gende Affektionen:
Degenerative Mvopie
Particlle Katarakt
Makulare Heredodegenerationen
Chorioretinitische Narben
Optikusatrophien
Misgbildungen
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Etwa 509, aller Krblindungen sind konnatal; bei den Sehbehinderungen
im Kindesalter nahezu 1009,. Mindestens 30-409, aller Erblindungen diirf-
ten genotypisch bedingt, hereditir sein. Bemerkenswert ist die Tatsache,
dass bei iiber 909, aller Blinden und Sehbehinderten die gleiche Ursache fiir
beide Augzn in Frage kommt, das Akzidentelle also zuriicktritt.

Es ist hier nicht der Ort, um auf die verschiedenen prophylaktischen Mass-
nahmen hinzuweisen, die geeignet sind, die Blindenquote in unserem Lande
zu reduzieren. Das gilt besonders fiir das Glaucoma simplex; fiir die Uveitis
ist es schon weitgehend Realitdt. Viel verméchte auch in Anbetracht der
grossen Zahl hereditiirer Erblindungsfille eine verniinftige Erbhygiene.

Die ophthalmologisch-drztlichen Aufgaben bei allen Fragen und Formen
der Sehbehinderung, der optischen Invaliditdt, der Habilitations- und Re-
habilitationsaufgaben lassen sich in knappster Formulierung wie folgt zu-
sammenfassen:

1. Sicherung der Diagnose, Beurteilung der Prognose.

2. Klidren und Nutzen prophylaktischer und therapeutischer Moglichkei-
ten.

3. Ermitteln des Grades der Sehbehinderung.

4. Rechtzeitige offene und doch schonende Orientierung des Betroffenen
und/oder seiner Angehdrigen.

5. Orientierende Uberweisung des Sehbehinderten an die zustindige Be-
ratungsstelle.

6. Mitwirken in der in Funktion zu setzenden regionalen Eingliederungs-
kommassion, In der Pidagogen, Psychologen, Augeniirzte und Sehbehinder-
tenberater zusammenarbeiten.

7. Verordnung der nétigen Sehhilfen bei optisch schulbaren Sehbehinder-
ten.

8. Regelmissige ophthalmologische und allgemeinmedizinische Kontrolle
der optisch Invaliden.

9. Beratung der Blinden- und Sehbehindertenlehrer.

10. Fortlaufende Meldung aller Fille von Blindheit und Sehbehinderung
unter Angabe von Alter, Diagnose, Prognose, Eintritt der Invaliditit, Grad
der Sehbehinderung, allgemein-medizinischer und intellektueller Situation
des Behinderten an eine der einzurichtenden ophthalmologisch-sozialmed:-
zinischen Zentralen,

Abschliessend sei nachdriicklich festgestellt, dass wir hinsichtlich der so
notwendigen Realisierung der Erfiillung dieser sozialmedizinisch-ophthalmo-
logischen menschlichen Pflichten noch ein Entwicklungsland sind, trotz un-
serer einem hohen Sozialprodukt entsprechenden Wohlstandssituation. Auch
in dieser Hinsicht gilt es, in unserem Lande noch lebenswerte Verhéltnisse
zu schaffen.

Zusammenlassung
Es werden die grundlegenden Fakten dargelegt, deren Kenntnis nétig ist,
um Habilitation und Rehabilitation Blinder und Sehbehinderter — eine Auf-
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gabe, fiir die sich auch die Ophthalmologen interessieren miissen — sinnvoll
zu organisieren und durchzufihren. Auf Grund der Situation in der Schweiz
werden das Erblindungsalter, die Erblindungshaufigkeit, die Verteilung auf
die verschiedenen Blindheitsgrade und die Erblindungsursachen dargestellt.
Die Zahl der Schbehinderten ist ungefihr gleich gross wie jene der « Blindenn,
Die ophthalmologisch-drztlichen Aufgaben, die sich bei all diesen Fragen
stellen, werden dargelegt.

Résumé

L'auteur énumére les éléments de base, dont la connaissance est néces-
salre, pour pouvoir organiser et réaliser une réhabilitation et 1'éducation
d’aveugles ou de déficients visuels, une tache a laquelle les ophtalmologues
doivent s'intéresser également. En partant de la situation que l'on trouve
en Suisse, 'auteur analyse 'dge et la fréquence de la cécité, la répartition
des différents degrés de cécité et les causes de celle-ci. L.e nombre des faibles
de vue est aussi grand que celui des aveugles. Tous les devoirs, enfin, qui se
posent aux ophtalmologues et aux médecins en face de ces probléemes sont
passés en revue.

Riassunto

Si espongono i fatti pitt importanti, la cui conoscenza ¢ necessaria per or-
ganizzare ed eseguire ragionevolmente I'abilitazione ¢ la riabilitazione dei
ciechi e dei pazienti con difetti della vista; un compito che dovrebbe interes-
sare anche gli oftalmologi. Basandosi sulla situazione in Svizzera, si discu-
tono 'eta in cui 1 pazienti diventano ciechl, la frequenza dell’accecamento,
la distribuzione dei diversi gradi di cecita ¢ le sue cause. Il numero dei
pazienti con difetti della vista & circa uguale a quello dei «ciechi». Per con-
cludere, si discutono i compiti che si pongono sul piano medico-oftalmologico
in seguito a tutti questi problemi.

Summary

The basic facts are described, the knowledge of which is necessarv for
organising and carrvmg out the successful habilitation and rehabilitation of
the blind and semi-blind: a task for which also the ophthalmologist must be
interested. On the grounds of the situation in Switzerland, a description 1s
given of the age of blindness, the frequency and the distribution of different
degrees of blindness, and the causes of blindness, The number of partially
blind is about as large as that of the totally blind. The ophthalmological and
medical tasks, which all these problems set, arc discussed.

Adresse des Autors: Prof. Dr. F. Rintelen, Augenklinik, Mittlere Strasse 91, CH-4056
Basel,
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