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SEHBEHINDERUNG UND BLINDHEIT

Kurzfassung uber seelische und psychosoziale Folgen

Blindheit gehort zu den hartesten Schicksalsschlagen, denn das Sehen ist
unser wichtigster Sinn. Doch allein in Deutschland schatzt man rund eine
Million seh-behinderter Mitburger und Gber 160.000 blinde Menschen. Dabei
unterscheidet man in Blind-Geborene, Fruh-Erblindete und Spat-Erblindete
sowie Altersblinde. Und hier wieder ob Voll-Blindheit besteht oder noch ein
Seh-Rest vorhanden ist. Bedeutsam fur die psychosozialen Folgen sind
auch Erblindungs-Zeitraum, Personlichkeitsstruktur, geistiges Niveau sowie
Umfeld, d. h. Partner, Familie, Schule, Arbeitsplatz, Freunde sowie die Nut-
zung von Blinden-Beratungsstellen, Blinden-Kindergarten, Blinden-Schule,
ggf. Blinden-Institut mit ihren Hilfs-Angeboten auf allen Ebenen (technisch,
Verhaltenssteuerung, kognitiv usf.). Nachfolgend deshalb eine kurz gefasste
Ubersicht zu Seh-Behinderung oder gar Blindheit mit den entsprechenden
seelischen, geistigen und psychosozialen Folgen.

Erwahnte Fachbegriffe:

Sehbehinderung — Blindheit — Erblindung — Ursachen: alters-abhangige Ma-
kula-Degeneration, Glaukom, diabetische Retinopathie, Katarakt, Hornhaut-
Tribungen u. a. — Einteilung der Sehscharfe — Fruhblinde — spater Erblinde-
te — Altersblinde — Vollblindheit — Sehrest — Erblindungs-Zeitraum — Blind-
Geborene — entwicklungs-psychologische Aspekte und Blindheit — blinde
Sauglinge und Behinderung — Blind-Geborene und ihre seelischen, geisti-
gen, korperlichen und psychosoziale Folgen — Blinden-Gewohnheiten —
Blindheit und Aggression — Ersatz fir mangelnde Lichtreize — seelisch-kor-
perliche Blinden-Schablonen — Blinden-Mimik — Blinden-Motorik — Blinden-
Stoffwechsel — Blinden-Weltbild — Blind-Geborene und Tastsinn — Blind-Ge-
borene und Wortgedachtnis — Blinden-Gehirnfunktion — Blindheit und psychi-
sche Stérungen — Blindheit und Verhaltensstérungen — Blindheit und Uber-
angepasstheit — Blind-Geborene und Therapie — Spat-Erblindete — plotzliche
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Erblindung — Stagnations-Phase nach plétzlicher Erblindung — Nicht-Akzep-
tieren plotzlicher Erblindung — Verleugnungs-Strategie nach plotzlicher Er-
blindung — Konfrontations-Phase nach plétzlicher Erblindung — Beschwerde-
bild nach plotzlicher Erblindung — Verhaltens-Stérungen nach plétzlicher Er-
blindung — Aggressionen nach plotzlicher Erblindung — Depressions-Phase
nach plotzlicher Erblindung — Akzeptation der plotzlichen Erblindung — Ak-
zeptanz-Phase nach plotzlicher Erblindung — neue Lebensgestaltung nach
plotzlicher Erblindung — Therapie nach plétzlicher Erblindung — Retinopathia
pigmentosa und psychosoziale Folgen — Makula-Degeneration und psycho-
soziale Folgen — Augen-Unfall und psychosoziale Folgen — Augenerkran-
kung nach juvenilem Diabetes und psychosoziale Folgen — Charles de Bon-
net-Syndrom und psychosoziale Folgen — Halluzinationen nach Sehschwa-
che — Myopie, Glaukom, Katarakt, Optikus-Atrophie u. a. und psychosoziale
Folgen — u.a.m.

Das Sehen ist unser wichtigster Sinn. Wahrscheinlich werden zwei Drittel aller
fur den Menschen wichtigen Informationen durch das Seh-System aufgenom-
men. Das durfte sich in unserer heutigen, vor allem visuell ausgerichteten Ge-
sellschaft noch erhdhen.

Nimmt man als Norm fur die Sehscharfe 1,0 (= 100%), qgilt als sehbehindert,
wer trotz Brillen- oder Kontaktlinsen-Korrektion hochstens 0,30, mindestens
aber 0,05 erreicht. Liegt der Wert zwischen 0,05, und 0,02, liegt eine hochgra-
dige Sehbehinderung vor. Mit einer Sehscharfe unter 0,02 (praktisch nur noch
Hell-/Dunkelwahrnehmung) gilt man als blind.

In Deutschland schatzt man mehr als eine Million seh-behinderter Mitburger
und uber 160.000 blinde Menschen. Die Erblindung hat innerhalb der letzten
12 Jahre um 9%, die Seh-Behinderung um 80% zugenommen (je alter, desto
mehr).

Die Ursachen fiur Blindheit in Deutschland (was bei weitem nicht das Gleiche
ist wie in bestimmten Regionen dieser Welt, besonders in den Entwicklungs-
landern) sind in etwa der Halfte der Falle eine alters-abhangige Makula-Dege-
neration, gefolgt von Glaukom und diabetischer Retinopathie (jeweils fast jeder
Flnfte) und schlieBlich Katarakt, Hornhaut-Tribungen, Erblindung in der Kind-
heit sowie andere Ursachen. Die Ursachen-Verteilung ist allerdings alters-ab-
hangig. Zwei Drittel aller Neu-Erblindungen betreffen Frauen (was nicht nur mit
deren hoheren Lebenserwartung zusammenhangt). Einzelheiten siehe Fachli-
teratur.

Auf jeden Fall gehort die Erblindung zu den hartesten Schicksalsschlagen. Sie
hat erhebliche seelische, psychosoziale und sogar korperliche Auswirkungen
(z. B. Stoffwechsel). Dabei gilt es zu unterscheiden zwischen jenen Menschen,
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die niemals sehen konnten und solchen, die erst spater ihnr Sehvermogen ver-
loren. Bei Letzteren wird wiederum differenziert in ploétzliche und allmahliche
Erblindung sowie Fruhblinde, Spaterblindete und Altersblinde. Und hier wie-
der, ob Vollblindheit besteht oder noch ein Sehrest vorhanden ist. Bedeutsame
Faktoren sind auch Erblindungs-Zeitraum, Personlichkeitsstruktur, geistiges
Niveau sowie Umfeld (Partner, Familie, Schule, Arbeitsplatz, Freunde usw.).

Nachfolgend eine Kurzfassung uber psychische und psychosoziale Folgen bei
Blindheit, basierend auf dem entsprechenden Kapitel in Volker Faust (Hrsg.):
Psychiatrie — Ein Lehrbuch fur Klinik, Praxis und Beratung. Gustav Fischer-
Verlag, Stuttgart-Jena-New York 1995 von Professor Dr. H.-J. Merté und Dr.
H. Friedrich, beide ehemals Augenklinik der TU Munchen sowie dem leitenden
Psychologen R. Hahmann vom Berufsforderungswerk fur Blinde und Sehbe-
hinderte, Veitzhochheim. Im Einzelnen:

¢ Blind-Geborene bzw. Friih-Erblindete

— Entwicklungspsychologische Aspekte: In den ersten Lebenswochen gibt
es keinen Unterschied zwischen blinden und sehenden Sauglingen. Erst mit
etwa vier Wochen beginnt beim Sehenden die bewusste optische und akusti-
sche Wahrnehmung der Umgebung: Hinsehen, Lacheln, Kopfdrehen und Grei-
fen.

Hier fangt die Behinderung fur den blinden Saugling an, weil der Bewegungs-
Anreiz fehlt. Sie wachst mit der Erweiterung des Lebensraumes: Sitzen, Ste-
hen, Gehen und Laufen erfolgen verspatet, Kriechen Uberhaupt nicht. Es fehlt
der Drang, Unbekanntes zu entdecken. Dies fuhrt zu Furcht vor dem Ungewis-
sen im Raum. Folge: ungentigende Bewegungsmotivation, Teilnahmslosigkeit,
Unbeholfenheit und Abhangigkeit. Die Spielgewohnheiten reduzieren sich auf
den eigenen Korper.

Aulerdem entwickeln sich bestimmte rhythmische und mimische Besonder-
heiten, so genannte Blinden-Gewohnheiten: Kopfwippen, Kopfdrehen, Rumpf-
schaukeln, Beugebewegungen, Hiupfbewegungen am Ort, Drehen, Taumeln,
Kreisen, Schlenkern (= Ausdruck eines nur teilweise befriedigten Bewegungs-
dranges und Umsetzung von Bewegungs- und Aggressionsmechanismen).

Ferner Grimassenschneiden und Tics (Entladung des gehemmten seelisch-
korperlichen Bewegungsdranges und Wunsch nach vermehrter Zuwendung).
Dazu Augenbohren und Augendriicken, Handbewegungen (Anregung von Be-
wegung und Stoffwechsel, Ersatz fur mangelnden Lichtreiz). Folge: seelisch-
korperliche Schablonen.
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Beispiele: verhaltene, zogernde und reduzierte Bewegungsmuster, gleichfor-
miger, vorsichtiger und sichernder als bei Sehenden. Gestraffte Gesamtbewe-
gung. Selbst in Ruhe mangelhafte Entspannungsmaoglichkeit. Kirzere und fla-
chere Atembewegungen. Oberkdrper fast unbewegt, Kopf geradeaus, Armbe-
wegung eingeschrankt, Schultern leicht emporgezogen. Beine hoher angeho-
ben, FuRe vorsichtiger aufgesetzt. Die Mimik der oberen Gesichtshalfte ver-
mindert, die der unteren gesteigert.

Das Ganze dient der seelischen und sonstigen Sammlung zur raschen Auffas-
sungsbereitschaft mit den noch verbliebenen Sinnesorganen. Das Weltbild der
Blinden ist zwar unbewegter, die Welt-Anschauung dagegen verinnerlichter.
Blind-Geborene besitzen nicht nur einen besseren Tastsinn (was sich auch
diagnostisch nutzen Iasst, z. B. bei so genannten ,medizinischen Tast-Unter-
sucherinnen®, so bei der Brustkrebs-Vorsorge), sondern auch ein besseres
Wortgedachtnis (frher dienten Blinde als ,wandelnde Datenspeicher®, z. B. fur
mindliche Uberlieferungen von Bibel-Interpretationen). Der Grund: Das Gehirn
von Blinden ist sozusagen ,umprogrammiert®.

— Psychische Storungen bei Blinden bzw. Frah-Erblindeten: Minderwertig-
keitsgefuhle (weniger durch die Blindheit, mehr durch das psychologische
Phanomen, als Blinder behandelt zu werden). Verhaltensstérungen (,Haus-Ty-
rann“ durch Uberbehiitung angstlicher Miitter). Uberangepasstheit (durch
Uberreglementierung der Umgebung). Traumereien, Haltlosigkeit, Verwahrlo-
sungsneigung usw. (zu viel Freiheit).

— Vorbeugung und Therapie: Gehor und Tastsinn sofort aktivieren (freund-
liches Sprechen, wechselnder Tonfall, Vorsingen von Kinderliedern durch alle
Familienangehdrigen = Stimmen unterscheiden lernen). Spielzeuge jeglicher
Art (Ubung des Tastsinnes und des Gehors). Haufiges Ausfiihren ins Freie
(zusatzliche Gehor-Eindricke sammeln). Anleitung zum Kriechen auf dem Bo-
den (Entdeckungen anregen). Klopfubungen (Klangunterscheidung). Geruchs-
Eindriicke sammeln. Koérperliche Ubungen (Kréaftigung, Stoffwechsel-Férde-
rung). Zu Ordnung, Regelmaligkeit, Sauberkeit und Selbstandigkeit anleiten.
Blinden-Beratungsstelle, Blinden-Kindergarten, Blinden-Schule, ggf. Blinden-
Institut nutzen. Der Internats-Aufenthalt bietet dabei gute Beschulungs-Mog-
lichkeit, entweder als Tagesheimschiler oder als reine Heimbetreuung (je
nach Entfernung).

e Spat-Erblindete

Die Erblindung ist ein ungeheures Trauma. Dies lasst sich in verschiedene
Phasen einteilen:
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1. In der Phase der Stagnation, kurz nach der Erblindung (z. B. Unfall) oder
zu Beginn des eingeschrankten Sehvermogens (fortschreitende Augenerkran-
kung) verhalt sich der plotzlich Behinderte so, als ob er noch sehen wurde. Er
macht also auch keine konstruktiven Schritte, sich entsprechend umzustellen.
Er beharrt auf dem, was er hat(te). Er will alles so wie friher: Beruf, Verkehrs-
teilnahme, Freizeit.

Das fuhrt zu einer hohen Anspannung. Doch die Grenzen der Mdglichkeiten
werden trotzdem nicht akzeptiert, eher die Phantasie bemuht. Auch wird die
Behinderung nicht nur vor sich selber, sondern auch vor anderen nicht einge-
standen. Dieses Vermeidungsverhalten hat Folgen. Die Verleugnungs-Strate-
gie nimmt sogar langfristige Schadigungen in Kauf (Manipulation nach auflden
und Verleugnung nach innen).

2. Die Phase der Konfrontation wird erreicht, wenn man die Verleugnung
aufgibt (meist erzwungen durch eine Verscharfung der Situation: Partner, Fa-
milie, Arbeitgeber). Mitgefuhl oder Mitleid zogern nur die realitatsgerechten
Konsequenzen hinaus, sind also auf Dauer von Nachteil.

Die Konfrontations-Phase auflert sich oft in einem charakteristischen Be-
schwerdebild: geringe Frustrationstoleranz, Neigung zu Verargerung bis hin zu
Schimpfen, Poltern und Wutanfallen. Schaffung von Tabus und Sindenbd-
cken. Versuch, die Realitatsverdrehung doch noch aufrechtzuerhalten, in dem
man die anderen auf Distanz halt oder mit Schuldzuweisungen eindeckt.

In dieser Phase auch gehaufte Auseinandersetzungen mit Arzten, Arbeitgeber,
Arbeitsamtern, Rententragern usw. Durch den Aggressions-Druck des Erblin-
deten kommt es immer wieder zum Einlenken der Umgebung — meist zu sei-
nem Nachteil. Denn irgendwann kommt es zur

3. Phase der Depression: Der Behinderte hat geleugnet und sich gewehrt,
doch die Blindheit ist geblieben. Jetzt wird der Verlust erst bewusst. Die Ab-
wehr wird aufgegeben, der Verlust akzeptiert.

Folge: Beruhigung, aber auch Ratlosigkeit, Verwirrtheit, Resignation, schlief3-
lich Depression bis hin zu Suizidphantasien. Dies aul3ert sich in seelisch-kor-
perlicher Erstarrung oder (aggressivem) Klagen und Jammern. Meist jedoch
ein tiefes Elendigkeitsgefuhl aus Kraftlosigkeit, Verzweiflung, Hilflosigkeit, Ein-
samkeit oder auch Panik.

4. Auf die Phasen der Verleugnung, Wut und schlieRlich Depression folgt die
Phase der Akzeptanz: Der Behinderte kommt wieder zu Kraften, seine Ener-
gie flie3t wieder zielgerichtet, er tut die richtigen Schritte in partnerschaftlicher,
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familiarer, beruflicher u. a. Hinsicht. Er nimmt die Folgen der Behinderung an
und damit die Verantwortung fur seine Lebensgestaltung zurtck.

Therapeutisch empfehlen sich deshalb folgende Schritte: 1. In der Phase der
Stagnation behutsame Konfrontation mit der Realitat. 2. In der Phase der ver-
zweifelten Wut Verstandnis und Schutz. 3. In der Phase der Depression Zeit
lassen, um die depressiven Inhalte entwickeln zu konnen. 4. In der Phase der
Akzeptanz vorsichtige Aktivierung (Blinden-Hilfe wie Punktschrift, Mobilitats-
training, lebenspraktische Ubungen u. a.).

e Spezielle Augen-Erkrankungen

Auch Augen-Erkrankungen flhren zu entsprechenden Folgen, was seelische
Verarbeitung und psychosoziale Konsequenzen anbelangt. Beispiele:

— Patienten mit einer Retinopathia pigmentosa (Einzelheiten siehe die
Fachliteratur) leiden haufig unter einer Uberstarken Verleugnungstendenz.
Durch den schleichenden bzw. schubweisen Verlauf der Gesichtsfeld-Ein-
schrankungen konnen sie sich aber an den immer grof3er werdenden Ausfall
gewdhnen. Das reduziert auch das Ausmal} der Traumatisierung (seelischen
Verwundung). Die Betroffenen fuhlen sich subjektiv nicht oder nur gering ein-
geschrankt und tun alles, um den Ausfall zu kompensieren.

So arbeiten sie an Wochenenden ihre unter der Woche nicht vollig erledigten
Arbeiten auf, verlassen bei Dunkelheit nicht das Haus, setzen den Partner als
eine Art ,Hilfsmittel der Mobilitat“ ein u. a. Das macht den Problem-Druck
durch die Behinderung ertraglicher.

Naturlich kommt ihnen auch die Art des Ausfalls zugute: manchmal konnen sie
mit einer so genannten Gesichtsfeld-Insel noch lesen und empfinden sich
dann als sehend. Im zwischenmenschlichen Kontakt mussen sie allerdings
das ,Bild von ihrer Umwelt® puzzle-artig zusammensetzen. Und in der Nacht
sind sie praktisch blind.

Das vermittelt ihnen verschiedene Stadien des Sehens oder Nicht-Sehens und
ebnet den Wegq, sich in der Regel an einer Normal-Sichtigkeit zu orientieren,
die zwar objektiv nicht mehr vorhanden ist, subjektiv aber hartnackig verteidigt
wird. Das geht soweit, dass selbst Zustande hochgradiger Sehbehinderung
oder gar Erblindung beschonigt oder regelrecht ausgeklammert werden. Eine
Umstellung der Lebensbedingungen wird kaum oder nur schwer vorgenom-
men, Anpassungs-Empfehlungen an die Gesichtsfeld-Einschrankung wie z. B.
rehabilitative BemUhungen als Stigamtierung empfunden und damit oft vehe-
ment abgelehnt. Experten sprechen von einer Einengung der Realitats-Wahr-
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nehmung, die man gerade bei Patienten mit der Retinopathia pigmentosa oft
beobachtet — und therapeutisch nur schwer zu beeinflussen vermag.

— Ahnliche Verarbeitungs-Formen bzw. -Einschréankungen ergeben sich aus
einer Makula-Degeneration, vor allem wenn es sich um einen fortschreitenden
Erkrankungs-Verlauf handelt.

— Im Gegensatz dazu sind Patienten nach Augen-Unféllen mit einer relativ
geringen Verleugnungs-Neigung belastet. Denn diese Unfall-Patienten durch-
leben den Verarbeitungs-Prozess ihrer Behinderung in eher kurzer Zeit. Das
fuhrt naturlich auch zu einem deutlich ausgepragteren innerseelischen emotio-
nalen Druck im Verhaltnis zu anderen, vor allem langsam fortschreitenden Er-
blindungen. Das Unfall-Opfer — gleichsam Uberfallartig und komprimiert vor
vollendete Tatsachen gestellt —, ist in der Regel mehr oder weniger vollig auf
die Hilfe anderer angewiesen.

Naturlich wirkt diese Hilflosigkeit, d. h. hochgradige Seh-Stérung oder gar
Blindheit erst einmal wie ein Schock. Dadurch ist der Betroffene in den ersten
Wochen wie gelahmt. Daflr wird ihm nach einer Zeit tiefster Depression, mog-
licherweise sogar mit Suizid-Phantasien, nach und nach klar, dass es keine
andere Wahl gibt, als die unfall-bedingte Blindheit zu akzeptieren. Er ist gleich-
sam durch den plétzlichen Wechsel von Normal-Sichtigkeit zur Blindheit inner-
halb kirzester Zeit zu diesem Schritt gezwungen (,es bleibt mir nichts anderes
ubrig®).

Deshalb beginnen die Unfall-Blinden in relativ kurzer Zeit mit konstruktiver Ein-
stellung und bisweilen bewundernswerter Geduld mit ihren rehabilitativen
MaRnahmen. Zwar kommt es auch — je nach Personlichkeitsstruktur und sons-
tigen Umfeld-Bedingungen — auch zur Regression (wortlich: Ruckschritt, d. h.
Wiederauftreten von entwicklungsmagig friheren, ja infantilen Verhaltenswei-
sen). Doch diese pflegen in der Regel bei diesen Patienten nur kurz anzuhal-
ten.

— Insulin-pflichtige juvenile Diabetiker im Stadium Il legen hinsichtlich ihrer
Erblindung eine gewisse Gelassenheit an den Tag — vordergrundig. Selbst
beim plotzlichen Verschwinden eines letzten Seh-Restes durch Netzhaut-Ein-
blutungen stehen sie oftmals unter keinem besonderen emotionalen Stress, so
scheint es. Dabei haben sie in diesem Stadium bereits eine etwa 10- bis 15-
jahrige Krankheitsgeschichte hinter sich (wobei sie sich durchaus eine zeitlang
nicht nach arztlichen Verordnungen gerichtet haben, weil sie vor allem die Fol-
gen des Diabetes entweder nicht kannten, akzeptierten oder ernst nahmen,
meist in der Pubertat).
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So wird auch die Vorstellung, irgendwann erblinden zu konnen oder zu mus-
sen, im Laufe der Zeit gedanklich zwar zur Kenntnis genommen, gefuhlsmafig
aber zur Seite geschoben. Damit verliert zumindest die schlie3lich unkorrigier-
bare Seh-Behinderung ihre schockartige Wirkung.

Wenn man allerdings Diabetiker mit den unmittelbaren Auswirkungen ihrer Er-
krankung konfrontiert, insbesondere was die arztlichen Verhaltens-Regelun-
gen und deren zuverlassige Einhaltung anbelangt, reagieren sie nicht selten
unangemessen zuruckweisend, wenn nicht gar aggressiv. Offenbar sind also
die Angste Uber die Spatfolgen ihrer Erkrankung nur unterdriickt, so die Exper-
ten.

Nach auflden aber leben nicht wenige seh-behinderte Diabetiker ein eher be-
hinderungs-gerechtes, wenn nicht gar harmonisches Leben, was aber auch
von unterschwelliger Auflehnung getragen wird, wenn man sie mit den krank-
heitsbedingten Regeln vertraut machen will. Bei einigen tritt dann die Aggres-
sion offen zutage. Sie reagieren zumindest anfangs eigensinnig und zuruck-
weisend. Andere verstehen sich selber als der einzige, zumindest wichtigste
Experte auf diesem leidvollen Gebiet und lehnen deshalb jegliche Anweisung
ab. Diabetiker sind arztlich und psychologisch gesehen eine nicht problem-lo-
se Klientel, wobei manche Experten nicht nur die diabetische Seh-Stérung
meinen.

— Keine besonderen Auffalligkeiten bezlglich der Verarbeitung einer Seh-
Behinderung ergeben sich in der Regel bei den Augenleiden Myopie, Glau-
kom, Katarakt sowie Optikus-Atrophie.

Aus psychosomatischer Sicht zeigen sich myope (kurzsichtige) Patienten we-
niger aggressiv und nach auf3en hin mehr angepasst. Auf unangenehme Si-
tuation reagieren sie eher passiv und setzen sich Stress wesentlich langer ta-
tenlos aus, als dem Durchschnitt entspricht.

Auch Glaukom-Patienten haben die Neigung zu eher depressivem, angstli-
chem und introvertiertem (nach innen gekehrtem) Verhalten.

Die Katarakt bedeutet fur die Betroffenen eine Quelle grol3er Angst und Verun-
sicherung. Das wird besonders dann deutlich, wenn eine Katarakt-Extraktion
bevorsteht, deren ja oftmals nicht vorhersehbares Ergebnis naturgemal} ver-
unsichert.

— Zum Schluss ein Phanomen, das jedoch eher selten und dann zumeist im
hoheren Lebensalter verunsichert oder gar angstigt, namlich Halluzinationen
(Sinnestauschungen, Trugwahrnehmungen) ohne Geistesstérung, wie sie bei-
spielsweise bei einer Alters- oder schizophrenen Psychose moglich ist. Der
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Fachausdruck lautet Charles de Bonnet-Syndrom nach seinem Erstbeschrei-
ber vor Uber 150 Jahren und die Ursache ist eine hochgradige Sehschwache,
aus der dann beangstigende Trugbilder erwachsen konnen. Die therapeuti-
schen Moglichkeiten sind leider begrenzt, da die bei Halluzinationen ansons-
ten antipsychotisch wirksamen Neuroleptika kaum greifen, zumal die Ursache
ja die meist nicht korrigierbare Sehschwache ist.

Schlussfolgerung

Die seelische Grundstruktur jedes Blinden ist vorgegeben und weicht deshalb
nicht von vornherein von denen der Sehenden ab. Andererseits hat der Ausfall
eines so wichtigen Sinnes erhebliche Ruckwirkungen auf die Lebens-Umstan-
de eines Menschen. Dadurch werden auch seine psychischen Empfindungen
und Reaktionen in Mitleidenschaft gezogen. Hier gibt es zwar Unterschiede, je
nach Zeitpunkt der Sehstorung/Erblindung sowie psychosozialen Aspekten,
doch eines ist allen gleich: Neben den nachvollziehbaren Folgen wie Beunru-
higung, Entsetzen, Trauer, Schock, Depression bis hin zur Suizidgefahr u. a.,
etwas ist doch anders als fruher: gemeint sind die heutigen Mdglichkeiten, da-
mit zumindest in einem bestimmten Rahmen besser fertig zu werden. Das be-
ginnt mit den gesetzlichen Vorgaben (z. B. Blindengeld, Blindenhilfe) und geht
Uber Orientierungs- und Mobilitatsschulungen, technische Unterstlitzungsmal}-
nahmen u. a. bis zur Blindenschrift in Zeitschriften und Buchern, besonderen
Ausgabe-Geraten flr den PC, Horblchereien und sprechenden Geraten wie
spezielle Uhren u.a.m.

Hochgradige Sehstorung oder Blindheit ist ein hartes Los, wer bezweifelt es.
Doch sollten die Betreffenden nicht verzagen, sondern alles nutzen, was —
nochmals betont: im Gegensatz zu friher — heute alles als kompensierende,
zumindest aber abmildernde Moglichkeiten zur Verflgung steht.

Dazu auch dieser kurz gefasste Beitrag der Experten H.-J. Merté, H. Friedrich
und R. Hahmann aus dem Lehrbuch fur Psychiatrie des Gustav Fischer-Ver-
lags, Stuttgart 1995
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