Pour une ergothérapie
Intégrée en EMS

Les ergothérapeutes: des facilitateurs d‘autonomie jusqu’a la fin de la vie

PRATIQUE PROFESSIONNELLE
Ergothérapie en EMS

Pierrette Tissot Ces dix derniéres années, le profil des personnes vivant en institution a
considérablement changé, en phase avec le vieillissement de la population et I'adapta-
tion des politiques de santé cantonale. Les prestations thérapeutiques des différents ac-
teurs de I'accompagnement des personnes agées sont également en pleine mutation.

La question de la place de I'ergothérapie dans les ins-
titutions pour personnes agées est, pour moi, incon-
tournable des lors que I'on se préoccupe de la qualité
et de I'efficacité de I'accompagnement des soins dis-
pensés. Mon expérience de ce métier me permet au-
jourd’hui de présenter un argumentaire précis du
soutien qu'un service intégré d'ergothérapie peut
apporter aux résidents des EMS. Cet article présente
un exemple de pratique en EMS, sachant qu'il y a,
comme c’est souvent le cas en ergothérapie, plusieurs
maniéres d'exercer notre métier. Nous sommes, au
Home La Sombaille, trois ergothérapeutes équivalent
a 170% pour 128 résidents. Au niveau du statut pour
le remboursement des caisses maladies, nous sommes
une organisation d’ergothérapeutes et facturons nos
prestations a l'acte selon la LaMal depuis 2011. De-
puis peu, nous collaborons étroitement avec une
art-thérapeute a 30% ainsi qu‘avec une psychologue
a 50% également engagées par I'institution. Cet ar-
ticle a donc pour but, la promotion d'une pratique
d’ergothérapie spécifique qui se raréfie et qui n'a pas
toujours bonne presse dans notre milieu profession-
nel. Dans cette méme démarche de promotion d'une
pratique professionnelle, j'accueille chaque année en
tant que praticienne formatrice des étudiants de
I'éésp de Lausanne. Ce printemps, un cours intitulé
«Mon avenir en EMS» a été proposé dans le cadre des
formations de I’ASE et une table ronde sur le theme
des pratiques de I'ergothérapie avec les personnes
démentes aura lieu au Club 44 de la Chaux-de-Fonds,
le 27 octobre 2015, a l'occasion de la journée mon-
diale de I'ergothérapie.Dans I'exercice de ma fonction
actuellement, le défi majeur est I'accompagnement
des personnes agées présentant des déficits cognitifs.
Il sagit d'un défi pour tous les secteurs professionnels
de I'institution et nous devons tous nous définir ou
redéfinir en interprofessionnalité en fonction de la
proportion en constante augmentation des per-
sonnes souffrant de ce type de pathologie. Néan-
moins, notre attention ne doit en aucun cas étre de-
tournée des autres situations cohabitant dans le
méme lieu de vie. Il s'agit donc d’intégrer dans nos

prestations thérapeutiques toutes les situations pou-
vant se trouver dans un tel lieu de vie communautaire.
La réactivité, la réflexivité, la créativité, I'esprit d'initia-
tive, les aptitudes a la négociation, a la décentration
et a I'adaptation sont quel-ques unes des aptitudes
indispensables a cette pratique.

Ma vision, mes valeurs

— Lavie en EMS est une période de vie particuliere-
ment précieuse, c'est la derniere ! Elle doit donc
faire I'objet d'une attention particuliere tout
comme la premiére période de vie.

— Nos approches professionnelles peuvent, en com-
binaison avec d'autres approches, favoriser I'amé-
lioration de la qualité de vie d'une personne agée
vivant en institution. Pour moi, la qualité de vie
est étroitement liée a la capacité d'agir et la «mise
en action» me paraft thérapeutique. «L'objet de
I'ergothérapie est le savoir faire, notion étroite-
ment liée aux capacités et aux compétences. Or,
le «faire» est constamment sur la bréche lorsque
nous évoquons la vieillesse... L'activité est le pivot
de I'intervention en ergothérapie.» (Manidi, 2005)

— En raison de son appartenance au personnel de
I'EMS, I'ergothérapeute est un professionnel qui
participe au quotidien de I'institution, adhere a sa
philosophie et prend part a ses projets. L'ergothé-
rapeute est identifiable et disponible pour les rési-
dents, les proches et I'ensemble du personnel.

— La pratique en institution gériatrique offre la pos-
sibilité de placer les aspects relationnels au centre
de chaque intervention, et ceci me parait primor-
dial pour la pratique de la profession.

— Le contexte de lieu de vie permet une approche
globale de chaque résident, en le soutenant dans
ses activités quotidiennes et en intégrant ses ha-
bitudes de vie. Ainsi, la finalité de I'ergothérapie
comme pratique centrée sur le résident et la pré-
servation de son autonomie est appliquée. Selon
Gineste et Pellissier, 2011 «C'est bien parce que
notre autonomie permet a chacun de nous de
créer et d’habiter son monde que les maladies qui
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altérent notre autonomie sont si dures. C'est bien
parce que notre autonomie est un bien si pré-
cieux qu'il faut construire un prendre-soin qui en
soit éminemment respectueux.»

— La réadaptation des aspects sensoriels, tels que la
vision et I'audition est a mon sens la base pour
assurer le bon déroulement de nos accompagne-
ments en ergothérapie et la réalisation des diffé-
rents objectifs en lien avec I'autonomie.

— Je suis, depuis longtemps, sensible aux difficultés
ressenties par les personnes montrant des signes
de démence. Etre a leur contact me procure
beaucoup de satisfactions tant au niveau relation-
nel que professionnel. La recherche de confirma-
tions scientifiques de ma pratique quotidienne
me permet d'étayer cette derniere et de lui
donner une assise. Par exemple, lors du dernier
congres suisse d’ergothérapie de I'ASE, j‘ai eu
I'occasion, d'assister a la présentation d'une étude
portant sur I'impact des interventions de |'ergo-
thérapie concernant I'apathie chez des personnes
démentes (Treusch, 2015). Ceci m‘a conforté dans
la poursuite du développement de mes interven-
tions avec ce type de pathologie.

Quelques prestations

Thérapies individuelles

Réadaptation motrice: L'ergothérapeute, en colla-
boration avec le médecin, I'équipe soignante, la phy-
siothérapeute et les proches, évalue les besoins des
résidents et les entraine a utiliser les dispositifs mis a
leur disposition pour leurs déplacements, leurs trans-
ferts ou leurs positionnements. Pour ce faire, I'ergo-
thérapeute gére un stock conséquent de moyens au-
xiliaires, chaises roulantes, rollators, cannes, moyens
d‘aide aux transferts, coussins de positionnements,
chaussures orthopédiques. Afin de fournir le moyen
auxiliaire le plus adapté, I'ergothérapeute applique les
procédures et méthodologies de la profession.
Réadaptation sensorielle: ['ergothérapeute est
chargé des démarches relatives aux troubles auditifs
et / ou visuels. Il se met en lien avec les proches, le
médecin, les spécialistes et les autres membres du
personnel afin de mettre en place et d'optimiser le
fonctionnement et I'utilisation des divers moyens au-
xiliaires qui tendent a combler les déficits sensoriels
(appareils acoustiques, lunettes etc). C'est aussi I'er-
gothérapeute qui entraine le résident a I'utilisation de
ces moyens et instruit ses collégues quant a la main-
tenance et a l'aide a fournir. Il donne quelques indica-
tions concernant les attitudes favorisant la communi-
cation avec les personnes agées souffrant de déficits
sensoriels. Afin d‘assurer le suivi des prestations des
divers spécialistes externes, I'ergothérapeute orga-
nise les rendez-vous et accompagne le résidents chez
les audioprothésistes, orthopédistes, opticiens, or-
thoptistes, etc. Cet accompagnement professionnel a

vocation a rassurer le résident, soulager les proches,
transmettre les informations de I'extérieur vers I'inté-
rieur et vice et versa et permettre au spécialiste de
réaliser sa consultation dans de bonnes conditions.
L'ergothérapeute est donc une personne relais entre
les interventions externes et internes a l'institution.
«Un relais manqué peut annuler le bénéfice d'une
thérapie.» (Ploton, 2011) Lergothérapeute est un
professionnel qui porte un regard compétent et une
attention permanente sur le bon fonctionnement et
la bonne utilisation des dispositifs d'aide a I'autono-
mie au sein de l'institution, des moyens auxiliaires,
des adaptations. Il élabore les fiches de recommanda-
tions et organise les sessions de sensibilisation du per-
sonnel et des proches. D'aprés Bronoswska et al.,
(1993) «Nous sommes en relation avec notre environ-
nement grace a nos sens. lls nous permettent d'étre
informés, de communiquer, d'agir- et d'ajuster sans
cesse nos actions en fonction de ce que nous perce-
vons de leurs résultats. Le vieillissement saccom-
pagne de modifications sensorielles. Grace aux ins-
truments et appareils dont nous disposons- lunettes,
loupes, prothéses auditives, etc. les modifications
sensorielles les mieux connues, sans doute parce que
ce sont les plus génantes pour la majorité d'entre
nous, concernent l'audition et la vision. Moins on dis-
pose d'informations sur son environnement, plus on
risque de s'y sentir en insécurité, plus on risque de
mettre alors un frein a ses projets, a ses actions, a ses
relations. De nombreux hommes vieux se retirent ain-
si des échanges ou se déplacent moins parce qu'ils
n‘ont pas les informations et garanties suffisantes
pour pouvoir le faire sans courir de dangers. Une
tache essentielle pour tous ceux qui prennent soin des
hommes vieux, consiste a compenser ces diminutions
et leurs conséquences: au risque, lié au vieillissement,
d'étre moins informé, le prendre-soin doit répondre
par une information précise et adaptée.»
Alimentation et déglutition: L'ergothérapeute éva-
lue les besoins pour une prise de repas autonome,
adapte le positionnement, fournit des moyens auxi-
liaires, des couverts ergonomiquement adaptés, des
planches de fixation, un plateau rehaussé, etc. Il pro-
pose des techniques en lien avec I'aménagement de
la table, I'utilisation de contrastes visuels et d'éclai-
rage, la mise en place de techniques de guidance, etc.
En collaboration avec le médecin, I'équipe soignante,
I'équipe en salle et I'équipe de cuisine, il évalue et
propose certaines textures alimentaires.
Rééducation et réadaptation: Lergothérapeute
met en place et/ ou poursuit les prestations ergothé-
rapeutiques rééducatives et / ou réadaptatives com-
mencées lors de suivis a domicile, au centre de réédu-
cation ou a I'hopital. La présence d'un service d’ergo-
thérapie intégré a I'EMS peut permettre un retour
plus rapide dans le lieu de vie, suite a une hospitalisa-
tion et ainsi favoriser la préservation des habitudes de
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vie et des automatismes. L'ergothérapeute, en colla-
boration avec les équipes de soins, le médecin et la
physiothérapeute, évalue les risques de chute et four-
nit des moyens auxiliaires sécuritaires pour les dépla-
cements, tels que cannes, déambulateurs et chaises
roulantes. Il organise les démarches pour I'achat de
chaussures adaptées, en collaboration avec la pédi-
cure, les proches et les orthopédistes.

Aménagements de I’'environnement
Prévention des chutes: L'ergothérapeute propose des
aménagements de I'environnement sécuritaire tels
que l'installation de barres d'appui et rampes, I'élimi-
nation des embuches sur les lieux de passage, la lumi-
nosité des couloirs, des ascenseurs, des lieux collectifs
et des chambres, la réduction des sources d'éblouis-
sement, le marquage des marches d'escalier, I'utilisa-
tion des contrastes, etc.
Affichage et signalétique: L'ergothérapeute per-
met un accés facilité aux informations grace a des
affichages adaptés aux handicaps visuels et/ou cogni-
tifs. Il utilise les contrastes, I'éclairement et I'agrandis-
sement des caractéres. Il propose des projets de si-
gnalétiques et participe a leur mise en ceuvre, il fait
des propositions a la direction et prend des contacts
avec différents spécialistes en architecture gérontolo-
gique, en signalétiques d'EMS, etc. Des visites d'insti-
tutions récemment rénovées ou construites sont en-
treprises afin de contribuer a I'amélioration perma-
nente de I'institution.
Aménagements des lieux collectifs et privatifs:
La mise en place d’une ergothérapie intégrée a I'EMS
facilite I'instauration de relations étroites avec les dif-
férents secteurs de l'institution. Le travail en interpro-
fessionnalité est inhérent a tout projet institutionnel.
Par exemple, pour les aménagements des lieux collec
tifs tels que cafétéria, salle a manger, salle polyvalente
et ascenseurs, la collaboration avec le service tech-
nique, I'intendance, la cuisine, I'équipe de salle, I'ani-
mation et I'équipe de soins est indispensable. Pour
I'aménagement des chambres et des salles de bains
des résidents, I'équipe de soins, I'intendance, le ser-
vice technigue et I'équipe thérapeutique sont les par-
ties prenantes, mais I'ergothérapeute apporte aussi sa
contribution en proposant d‘utiliser les contrastes et
les couleurs comme moyen de repére pour |'orienta-
tion vers les éléments architecturaux importants tels
qu'ascenseurs, horloges, escaliers, portes.
Quelques exemples d’'aménagements
— Choix du sol, des tables et chaises de la salle a
manger selon les principes de contraste, pour évi-
ter I'éblouissement ou pour optimiser |" éclairage
— Dispositif d’atténuation des sons par la pose de
panneaux anti-bruits
— Organisation de la pose et achat d'une boucle
magnétique pour les appareils acoustiques dans
les lieux communautaires

n PRATIQUE PROFESSIONNELLE

— Choix de luminaires pour les lieux de passage,
les lieux communs et les lieux privatifs: luminosité
homogeéne, flux lumineux direct et/ou indirect,
sources non visibles, luminance, éblouissement,
couleurs des tubes fluorescents, nombre de lux

— Choix de stores et/ou rideaux permettant I'atté-
nuation de la lumiére du jour

— Eclairement des entrées adapté aux difficultés
d'adaptation a la lumiére des personnes agées,
éclairement des escaliers

— Proposition d'installation de variateurs du flux
lumineux dans les espaces communs, comme la
salle polyvalente ou la salle a manger ainsi que
dans les chambres afin d'adapter la luminosité
aux besoins selon les différentes activités effec-
tuées, la lumiére du jour et les capacités visuelles
des résidents.

— Propositions lors de I'aménagement d’une
chambre pilote avec salle de bain privative alliant
différents aspects liés a I'age: mobilité réduite,
déficits visuels, auditifs, habitudes de vie, etc.

Thérapies en groupe

Les thérapies en groupe sont des thérapies indivi-
duelles qui se font au sein d'un groupe afin d'en utili-
ser la dynamique pour renforcer la stimulation, la va-
lorisation, I'implication ainsi que les aspects de socia-
lisation. Les entrainements de la mémoire sont adap-
tés a la gravité de I'atteinte, en cas de démence, et les
activités proposées sont analysées et adaptées en
fonction des objectifs thérapeutiques individuels. Les
aspects du «cadre» comme élément thérapeutique
sont appliqués lors des trois types de groupes propo-
sés en ergothérapie. «Le cadre, a savoir un lieu dans
lequel se déroule I'action. Un setting ou dispositif re-
dondant et précis, respectant un certain nombre de
régles, un plan a suivre. Vient ensuite le rythme, tra-
duisant la notion de régularité et la temporalité, intro-
duisant la notion d'étape impliquant un début et une
fin. Cet ensemble est un langage riche en significa-
tions infra-verbales permettant une structuration né-
cessaire et substitutive lorsque le langage verbal de-
vient incertain.» (Manidi, 2005).

1. Le groupe mémoire

Chaque semaine, I'ergothérapeute organise et anime
un groupe mémoire composé de cing a six personnes,
toujours les mémes, au méme endroit, a la méme
heure, avec la méme trame de déroulement de la
séance. Avec 'accord du résident et de sa famille, I'er-
gothérapeute invite le résident a participer a un
groupe mémoire d'essai, afin de déterminer son ap-
partenance a tel ou tel groupe. Si la personne ne
prend pas de plaisir, elle peut a tout moment stopper
sa participation. La composition des groupes est défi-
nie en fonction des capacités mnésiques des partici-
pants. Un bilan des compétences cognitives en ergo-
thérapie, donc dans une situation de mise en action,

Ergothérapie en EMS

ERGOTHERAPIE 8|15

25



PRATIQUE PROFESSIONNELLE n

Ergothérapie en EMS

est effectué par I'ergothérapeute, afin de proposer

des activités adaptées aux potentiels de la personne.

Le souci permanent est d'offrir des occupations qui ne

soient ni sur-stimulantes, ni sous-stimulantes et

«...d‘afficher des succes, porteurs de connotation po-

sitive et d'incitation a un regain d‘activité dans la vie

quotidienne aussi.» (Held et Ermini-Funfschilling,

2010). La personne bénéficie ensuite d’'un entraine-

ment cognitif au sein de I'un des groupes mémoire.

Les observations sont enregistrées dans le dossier in-

formatisé, par le biais du bilan de compétences en er-

gothérapie, afin de mettre a profit, aussi souvent que

possible, les capacités restantes des résidents dans les

différents contextes de leur vie quotidienne.

Depuis plusieurs années que je propose de tels

groupes, j‘ai remarqué l'importance du sentiment

d'appartenance qu’ils procurent. Les participants y

développent des roles selon leur personnalité et mon

attention s'est concentrée sur la possibilité de chacun

d'y trouver sa place. Malgré la désorientation et sou-

vent la perte du langage cohérent, les personnes dé-

mentes ont les mémes besoin d'appartenance que

nous tous. Selon Feil, (2014) «Quand ils ont perdu la

capacité de communiquer verbalement, ils produisent

des sons pour exprimer leurs émotions. Et, ce qui

m’est apparu comme le plus important, malgré leur

désorientation, ils conservent en eux les besoins hu-

mains essentiels: le désir d'appartenance, l'impor-

tance d'avoir une identité, I'envie de s’exprimer».

Déroulement d’une séance

— Préparation des exercices et/ou activités d'entrai-
nement

— Adaptation des supports présentés aux partici-
pants selon les principes de la basse-vision

— Utilisation de plusieurs canaux sensoriels: vision,
audition, toucher, go(t, etc

— Stimulation de plusieurs types de mémoires

— Préparation de la salle d’ergothérapie

— Réduction des sources d'éblouissement et adap-
tation de I'éclairement

— Attribution préalable des places selon la mobilité
des résidents

— Installation du matériel sur la table

— Accompagnement des résidents depuis leur étage
jusqu‘a l'atelier d’ergothérapie

— Veérification des moyens auxiliaires: lunettes de
lecture, appareils acoustiques, etc

— Accueil et installation a I'atelier d'ergothérapie

— Rappel de la raison de la rencontre

— Orientation spatio-temporelle

— Présentation des résidents entre eux

— Instauration d'une dynamique positive par divers
échanges

— Présentation du théme abordé

— Progression d'exercices adaptés aux compétences
de chacun et en lien avec les objectifs thérapeu-
tiques

— Gestion de la dynamique

— Dosage exercices et échanges

— Gestion du temps, de la sécurité et du confort

— Répartition des temps d'échanges et de travail

— Favoriser les interactions et les prises de parole

— Cadrer les débordements si nécessaire, recentrer
sur les objectifs de la séance

— Rebondir sur les éléments apportés par les partici-
pants et y répondre si possible, sinon différer la
réponse a la prochaine séance.

— Cléture de la séance

— Signalement du temps restant et de la fin de la
séance

— Discussion sur la prochaine séance (thémes),
transmission de la date

— Accompagnement des résidents pour le retour

— Retranscription des observations dans le bilan co-
gnitif et dans le bilan compétences

2. Les groupes mobilité / motricité

Comme pour le groupe mémoire, chaque semaine,

I'ergothérapeute organise et anime un groupe mobi-

lité/motricité composé de cing a six personnes. La

collaboration avec la physiothérapeute est parfois

sollicitée. La composition des groupes s'effectue en

fonction d'objectifs thérapeutiques en lien avec cer-

taines limitations motrices, sensitives, et kinesthé-

siques des participants. Exemples: groupe équilibre

debout — groupe motricité fine — groupe habiletés

gestuelles du quotidien — groupe prévention chute.

Avec l'accord du résident, I'ergothérapeute invite le

résident a participer a I'un des groupes. Si la per-

sonne ne prend pas de plaisir, elle peut a tout mo-

ment stopper sa participation. Un bilan des diffé-

rentes compétences et / ou limitations sera effectué

ainsi qu‘une description des dispositifs d'aide a I'au-

tonomie et/ou des moyens auxiliaires nécessaires. La

personne bénéficiera ensuite d'un entrainement au

sein d'un des groupes pendant six mois. Ensuite, les

observations seront enregistrées dans le dossier in-

formatisé par le biais du bilan de compétences en

ergothérapie et du bilan moteur, afin de mettre a

profit, aussi souvent que possible, les capacités res-

tantes des résidents dans les différents contextes de

leur vie quotidienne.

Déroulement d’une séance

— Préparation des exercices et / ou activités d'entrai-
nement

— Etablissement des séquences d'exercices de la
séance selon objectifs

— Anticipation des alternatives aux exercices pour la
simplification ou complexification

— Préparation de la salle d’ergothérapie

— Installation du matériel

— Réduction des sources d'éblouissement et adap-
tation de I'éclairement

— Accompagnement des résidents depuis leur étage
jusqu’a l'atelier d'ergothérapie

26

8|15 ERGOTHERAPIE



— Vérification des moyens auxiliaires: déambula-
teurs, cannes, chaussures, chaise roulante, lu-
nettes, appareils acoustiques

— Accueil et installation

— Rappel de la raison de la rencontre

— Présentation des résidents entre eux

— Instauration d'une dynamique positive

— Progression d'exercices adaptés aux compétences
de chacun (complexification ou simplification)

— Gestion de la dynamique:

— dosage exercices et échanges

— étre garant du temps, de la sécurité et du confort

— favoriser les interactions

— cadrer les débordements si nécessaire, recentrer
sur les objectifs de la séance

— Cloture de la séance

— Signalement du temps restant et de la fin de la
séance et discussion sur la prochaine séance,
transmission de la date

— Accompagnement des résidents pour le retour

Spécialisation en basse-vision
3. Le groupe basse-vision
En tant qu’ ergothérapeute spécialisée en réadapta-
tion de personnes malvoyantes et aveugles, je gere
deux groupes de résidents malvoyants composé de
guatre a cing personnes. Les participants sont répartis
selon leur handicap visuel afin de pouvoir entrainer
les fonctions visuelles résiduelles de maniére ciblée.
Avec l'accord du résident et de sa famille et suite a la
consultation ophtalmologique mensuelle intra-mu-
ros, je fais un bilan fonctionnel lors de quelques
séances individuelles. Ce bilan consiste a évaluer les
demandes du résident, puis a effectuer les mesures
fonctionnelles permettant de déterminer si la prise en
charge va se diriger vers une adaptation des lunettes
en collaboration avec l'opticien spécialisé, vers I'utili-
sation de moyens auxiliaires, vers des adaptations de
I'environnement ou vers une réadaptation visuelle
dans le groupe de résidents malvoyants. La personne
bénéficiera ensuite d'un entralnement spécifique au
sein du groupe basse-vision. Les observations, les
adaptations d’environnement et les moyens auxi-
liaires utilisés seront enregistrés dans le dossier infor-
matisé par le biais du bilan de compétences en ergo-
thérapie, afin de mettre a profit, aussi souvent que
possible, les capacités restantes des résidents dans les
différents contextes de leur vie quotidienne.
But
— Optimisation des ressources visuelles des
résidents malvoyants.
— Objectifs
— Maintien et/ou développement des capacités
d'autonomie dans certains actes quotidiens en
vue de favoriser I'estime de soi et la qualité de vie
— Aide a I'intégration dans le lieu de vie par le déve-
loppement d'un réseau social

n PRATIQUE PROFESSIONNELLE

— Entrainer la lecture, I'écriture, la signature et
autres habiletés gestuelles de la vie quotidienne

— Entrainer différents types de vision: de loin —in-
termédiaire — de pres

— Entrainer a I'utilisation d'une vision excentrée en
cas de DMLA (nouveau point de fixation)

— Intégrer et entrainer I'utilisation de moyens auxi-
liaires et autres aides techniques spécifiques

— Entrainer I'équilibre, la coordination des gestes, le
schéma corporel, la proprioception par des exer-
cices de mobilisation adaptés

— Favoriser les rencontres et les échanges avec
d‘autres résidents et prévenir I'isolement

— Entrainer les déplacements dans I'institution (utili-
sation des ascenseurs — des escaliers etc)

— Gestion de la consultation ophtalmologique

Depuis presque 15 ans, l'institution s'est dotée d‘un

cabinet d'ophtalmologie équipé, afin de pouvoir ac-

cueillir un jour par mois une ophtalmologue. La ges-

tion de cette consultation: organisation des ren-

dez-vous, participation a toutes les consultations,

élaboration des comptes-rendus, organisation des

suivis comme examens complémentaires ou opéra-

tions, transmission aux familles et aux équipes est

placée sous la responsabilité de I'ergothérapeute spé-

cialisée en basse-vision. Cette collaboration étroite

est trés précieuse pour moi car elle me permet d'ef-

fectuer mes différentes interventions en basse-vision,

en connaissant les déficits visuels des résidents et leur

suivi. Lors de la consultation, I'ophtalmologue peut

rassurer les résidents en les orientant vers une suite

d'accompagnements en basse-vision.

— Evaluation des besoins d’adaptation grace
aux outils spécifiques:

— Test du besoin de grossissement

— Test du besoin en contraste (LCS) - Essais d'addi-
tions et/ou de verres filtrants - Optimisation de
I'éclairage

— Evaluation des génes visuelles et fonctionnelles:
Eblouissement - Atteintes du champ visuel - At-
teintes de la vision centrale — Hémianopsie — Sco-
tomes - Vision floue - Altération de la perception
des contrastes - Altération de la vision des cou-
leurs

— Evaluation et entrainement aux déplacements dans
I'institution: Essais de canne d'appui ou de canne-
signe blanche ou adaptation du déambulateur en
canne-signe et canne d‘appui - Prise de repéres
spatiaux - Utilisation des boutons d'ascenseur

Evaluation, essais et entrainements des moyens auxi-

liaires e t/ ou autres moyens spécifiques a l'approche

basse-vision:

— Moyens auxiliaires: montres et réveils parlants, té-
|éphone a grosses touches, luminaires, lutrins etc.

— Moyens grossissants: loupes, lunettes-loupes

— Moyens électroniques: appareils de lecture, livres
électroniques, lecteurs d'étiquettes, technolo-

Ergothérapie en EMS
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gies telles que Ipad, Iphone, ordinateurs adaptés
etc.

— Adaptations «maison» avec des repéres tactiles
ou des caches facilitant I'utilisation des appareils

— Installations diverses favorisant la lecture ou
d'autres activités quotidiennes

— Surélévation de I'assise par des coussins ou des
releveurs de pieds de chaises, Table inclinable

— Agencement de la chambre en fonction des
sources lumineuses

— Installation couchée pour la lecture au lit

— Installation d'un lecteur de livres parlés dans la
table de nuit

— Installation de luminaires sur pied a la salle de
bain

Un opticien spécialisé en basse-vision effectue régu-

lierement des services optiques au sein de I'institu-

tion. Ceux-ci permettent I'élaboration de moyens

optiques plus spécifiques: lunettes-loupes, monocu-

laires, téléloupes etc.

Sensibilisation du personnel et des
proches

Comme pour toutes les autres réadaptations entre-
prises en ergothérapie, une sensibilisation aux diffé-
rents déficits visuels en lien avec I'age est indispen-
sable. Cette sensibilisation, qui vise la compréhension
des handicaps visuels et leurs conséquences par le
plus grand nombre possible des personnes entourant
le résident malvoyant, permet une représentation des
compétences visuelle au plus prés possible de la réali-
té car il peut y avoir une optimisation ou une minimi-
sation des possibilités fonctionnelles de la personne.
Formation/Action en basse-vision dans les EMS du
canton de Neuchatel Pour cet automne, en collabora-
tion avec le Centrevue (Centre spécialisé pour Handi-
capé de la Vue, pour le canton de Neuchatel), nous
organisons, avec une collégue ergothérapeute spé-
cialisée et une assistante sociale, une formation/ac-
tion destinée au personnel des différentes institutions
gériatriques du canton de Neuchatel. Notre but est de
former des personnes ressources au sein des institu-
tions afin de permettre des actions favorisant I'accueil
adapté des personnes agés malvoyantes ou aveugles.
Cette formation est fortement inspirée du modéle
genevois de formation/action organisé par I'ABA /
CIR, Association pour le bien des Aveugles et mal-
voyants / Centre d'Information et de Réadaptation et
la FEGEMS, Fédération Genevoise des Etablissements
Médicaux-Sociaux.

Projets et développements pour le Home
de la Sombaille

Un groupe de travail se réunit actuellement afin
d'améliorer I'accueil a I'entrée du résident dans I'insti-
tution. Ce que je souhaite proposer concernant |'er-
gothérapie est un accueil en trois étapes.

— Les premiers jours: premiers contacts en lien avec
les besoins urgents en moyens auxiliaires néces-
saires au déplacements, aux repas ainsi que les
installations en fauteuil roulant et/ou au lit.

— Les deux premiéres semaines: évaluation et ré-
ponses aux besoins concernant les moyens auxi-
liaires tels qu'appareils acoustiques, chaussures et
organisation de la consultation ophtalmologique.

— Environ un mois apres I'entrée: discussion avec le
résident concernant les groupes en ergothérapie
et prise de contact avec la famille afin de présen-
ter le catalogue des prestations en ergothérapie
remis au résident a I'entrée dans I'EMS. Cette dis-
cussion a pour but de s'accorder sur I'accompa-
gnement en ergothérapie sur le long terme. La
proposition est faite a chaque résident, de partici-
per a un groupe mémoire afin de valoriser ses
compétences et de participer a son intégration
dans le nouveau lieu de vie.

Nutrition
Un groupe de travail se réunit actuellement autour
dun projet interdisciplinaire concernant la nutrition.
Les ergothérapeutes y participeront plus spécifique-
ment pour les problémes de déglutition et de tex-
tures. lls feront également des propositions concer-
nant les positionnements, les moyens auxiliaires et les
aménagements de |'environnement a instaurer.
Nouveau batiment destiné a I'accueil de rési-
dents présentant des troubles cognitifs
Actuellement, le service d'ergothérapie s'inscrit dans
ce projet de construction, avec collecte des informa-
tions sur les principes architecturaux et environne-
mentaux pratiqués en Suisse. Des visites d'EMS et des
contacts sont pris en matiére de signalétique et
d'aménagements gériatriques spécifiques.
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Fur einen internen
ergotherapeutischen Dienst in
Alters- und Pflegeheimen

Ergotherapeutinnen: Forderinnen der Autonomie und Selbststandigkeit

bis ans Lebensende

Pierrette Tissot In den letzten zehn Jahren hat sich das Profil der dlteren Menschen
in den Alters- und Pflegeheimen, parallel zur Alterung der Bevolkerung und der
Anpassung der kantonalen Gesundheitspolitiken, stark verandert. Auch die von
verschiedenen Akteuren erbrachten Therapieleistungen im Bereich der Betreuung
alterer Menschen sind im Wandel begriffen.

Die Frage des Stellenwerts der Ergotherapie inner-
halb der Institutionen fir &ltere Menschen ist fur
mich unumgénglich, beschaftigt sich die Ergothera-
pie doch mit der Qualitat und der Wirksamkeit der
verschiedenen Pflegeleistungen. Ich werde in die-
sem Artikel ein Beispiel aus dem Berufsalltag in ei-
nem Alters- und Pflegeheim vorstellen, bin mir aber
sehr wohl bewusst, dass es, wie Ublich in der Ergo-
therapie, verschiedene Arten gibt, unseren Beruf
auszutben. Im Pflegeheim La Sombaille sind wir drei
Ergotherapeutinnen mit einem VZA von 170%, die
fir 128 Bewohnende zustandig sind. Bezlglich der
Leistungstbernahme durch die Krankenversicherun-
gen sind wir eine Organisation der Ergotherapie und
stellen unsere Leistungen gemass dem KVG seit
2011 in Rechnung. Seit Kurzem arbeiten wir eng mit
einer Kunsttherapeutin mit 30 Stellenprozenten und
einer Psychologin mit 50 Stellenprozenten zusam-
men, die ebenfalls von der Institution angestellt sind.
Dieser Artikel hat zum Ziel, eine bestimmte ergothe-
rapeutische Praxis, die immer seltener wird und in
unserem Berufsstand nicht immer den besten Ruf
hat, in ein besseres Licht zu ricken. Mit derselben
Absicht, diese Berufspraxis zu férdern, unterrichte
ich auch als Praxisausbildnerin an der Hochschule fur
Soziale Arbeit und Gesundheit (éésp) in Lausanne.
Diesen Fruhling wurde im Rahmen der EVS-Weiter-
bildung ein Kurs mit dem Titel «Meine Zukunft in
den Alters- und Pflegeheimen» angeboten und am
27. Oktober 2015 findet anlasslich des Welttags der
Ergotherapie im Club 44 in La Chaux-de-Fonds ein
runder Tisch zur ergotherapeutischen Praxis mit De-
menzkranken statt.

In meiner Funktion besteht die grésste Herausforde-
rung in der Begleitung von dlteren Personen mit kog-
nitiven Defiziten. Es handelt sich dabei um eine Her-
ausforderung fur alle beruflichen Bereiche der Institu-

tion, und wir alle missen unsere interprofessionelle
Zusammenarbeit nach dem wachsenden Anteil von
Personen mit solchen Defiziten (neu)ausrichten.
Gleichzeitig durfen wir aber auch alle anderen Falle
nicht aus den Augen verlieren. Wir missen also samt-
liche Situationen, die in solchen Orten des Zusam-
menlebens vorkommen kénnen, in unsere Thera-
pieleistungen integrieren. Die Reaktivitat, die Refle-
xion, die Kreativitdt, der Initiativgeist sowie die Fahig-
keit zum Verhandeln, Dezentrieren und sich Anpassen
sind unabdingbare Kompetenzen fir eine solche Be-
rufspraxis.

Meine Vision, meine Werte

— Der Lebensabschnitt im Alters- und Pflegeheim ist
besonders wertvoll, denn es ist schliesslich der
letzte. Genau wie dem ersten Lebensabschnitt
mussen wir daher auch dem Lebensabend beson-
dere Aufmerksamkeit widmen

— Unsere Therapieleistungen kénnen gemeinsam
mit anderen Leistungen zur Verbesserung der Le-
bensqualitat der alteren Menschen in den Heimen
beitragen. Fur mich ist die Lebensqualitat eng mit
der Handlungsfahigkeit verknlpft und die Befahi-
gung zum Handeln erscheint mir eine therapeuti-
sche Wirkung zu entfalten. «Das Ziel der Ergothe-
rapie ist die Handlungsfahigkeit, die eng mit den
Kapazitaten und Kompetenzen verknupft ist. Un-
ser Handeln ist aber mit zunehmendem Alter im-
mer starker eingeschrankt... Die Tatigkeit ist der
Dreh- und Angelpunkt der ergotherapeutischen
Intervention» (Manidi, 2005)

— Als Teil des Personals eines Alters- und Pflege-
heims ist die Ergotherapeutin eine Fachperson,
die am Alltag der Institution teilnimmt, an ihrer
Philosophie beteiligt und Teil ihrer Projekte ist. Die
Ergotherapeutin ist einfach zu identifizieren und
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steht den Heimbewohnenden, den Angehérigen
und dem gesamten Personal zur Verfligung.

— Die Tatigkeit in geriatrischen Institutionen bietet
die Méglichkeit, die Beziehungsaspekte ins Zent-
rum jeder Intervention zu riicken, was ich fur
unsere Berufspraxis als essentiell erachte.

— Der Kontext des Lebensortes ermoglicht einen
ganzheitlichen Ansatz fur alle Bewohnenden, in-
dem sie in ihren Alltagsaktivitdten unterstitzt
und ihre Lebensgewohnheiten einbezogen wer-
den. Ausserdem wird damit dem klientenzentrier-
ten Ansatz der Ergotherapie Rechnung getragen
und die Aufrechterhaltung der Selbststandigkeit
der Heimbewohnenden begunstigt. Oder wie es
Gineste und Pellissier (2011) formulieren: «Gerade
weil unsere Autonomie es uns ermdglicht, uns
unsere eigene Welt zu erschaffen und zu bewoh-
nen, sind Krankheiten, die unsere Autonomie ein-
schranken, ein so schwerer Schlag. Unsere Auto-
nomie ist ein kostbares Gut, deshalb ist es wich-
tig, einen Betreuungsrahmen zu schaffen, der
diese von Grund auf respektiert.»

— Die Rehabilitation von Sinneswahrnehmungen,
wie Seh- und Horvermogen, ist meiner Ansicht
nach die Grundlage fir einen guten Verlauf
unserer ergotherapeutischen Leistungen und fur
die Umsetzung der verschiedenen Ziele bezuglich
der Selbststandigkeit.

— Ich bin bereits seit langerer Zeit auf die Schwierig-
keiten, die Menschen mit Anzeichen einer De-
menzerkrankung durchlaufen, sensibilisiert. Der
Kontakt mit diesen Personen bringt mir sowohl
auf personlicher wie beruflicher Ebene viel Befrie-
digung. Die Recherche nach wissenschaftlichen
Beweisen fiir meine Berufspraxis ermoglicht es
mir, Letztere wissenschaftlich zu untermauern
und in einen grésseren Bezugsrahmen zu stellen.
So hatte ich beispielsweise am letzten Schweizer
Ergotherapie-Kongress des EVS die Gelegenheit,
der Prasentation einer Studie zur Wirksamkeit
ergotherapeutischer Interventionen hinsichtlich
Apathie bei Demenzkranken (Treusch, 2015)
beizuwohnen. Dies hat meinen Ansatz fur diese
Art von Erkrankungen bestatigt.

Einige Leistungen

Einzeltherapien

Motorische Rehabilitation: Die Ergotherapeutin eror-
tert in Zusammenarbeit mit der medizinischen Fach-
person, dem Pflegeteam, der Physiotherapeutin und
den Angehdrigen die Bedurfnisse der Heimbewoh-
nenden und zeigt ihnen, wie sie die zur Verfligung
stehenden Hilfsmittel fur die Fortbewegung, die
Transfers oder einen Lagewechsel benttzen kénnen.
Zu diesem Zweck verflgt die Ergotherapeutin Uber
einen Grundstock an Hilfsmitteln wie Rollstthle, Rol-
latoren, Gehstocke, Hilfsmittel fur den Transfer, Lage-

rungskissen, orthopddische Schuhe usw. Mithilfe ih-
res Fachwissens wahlt die Ergotherapeutin jeweils das
beste Hilfsmittel aus.

Sensorische Rehabilitation: Die Ergotherapeutin
ist auch mit Interventionen bei Seh- und Horschwie-
rigkeiten beauftragt. Sie setzt sich allen Beteiligten in
Verbindung, um den Einsatz von verschiedenen Hilfs-
mitteln bei sensorischen Defiziten (Horgerdte, Brillen
usw.) zu organisieren und zu verbessern. Ausserdem
leitet sie die Heimbewohnenden in der Benutzung
dieser Hilfsmittel an und instruiert das Behandlungs-
team Uber die Wartung und die nétigen Hilfeleistun-
gen. Sie gibt auch Empfehlungen fur eine bessere
Kommunikation mit &lteren Menschen mit sensori-
schen Defiziten ab. Um die Nachbetreuung von diver-
sen Leistungen externer Spezialisten sicherzustellen,
organisiert die Ergotherapeutin den Termin und be-
gleitet die Heimbewohnenden zu den Horgerate-
akustikern, Orthopadinnen, Optikern, Orthoptistin-
nen usw. Diese professionelle Begleitung soll die
Heimbewohnenden unterstitzen, die Angehorigen
entlasten, die externen Informationen an die Institu-
tion Ubermitteln und umgekehrt und es den Spezia-
listinnen ermdglichen, ihre Leistungen unter mog-
lichst guten Bedingungen zu erbringen. Die Ergothe-
rapeutin ist also eine Verbindungsperson zwischen
externen und internen Leistungen. «Das Fehlen eines
Bindeglieds kann den Nutzen einer Therapie zunich-
temachen.» (Ploton, 2011) Die Ergotherapeutin ist ei-
ne Fachperson, die mit kompetentem Blick und steti-
ger Aufmerksamkeit das gute Funktionieren und die
fachgerechte Benutzung von Dispositiven zur Unter-
stitzung der Autonomie in Institutionen, von Hilfs-
mitteln oder von Anpassungen Uberwacht. Sie erar-
beitet Empfehlungen und organisiert Sensibilisie-
rungsanlasse fur das Personal und die Angehérigen.
Bronowskaet al. (1993) formulieren es folgendermas-
sen: «Dank unserer Sinne stehen wir in Verbindung
mit unserer Umgebung. Sie ermoglichen es uns, uns
zu informieren, zu kommunizieren, zu handeln — und
unser Handeln stets in Bezug auf die wahrgenomme-
nen Ergebnisse anzupassen. Der Prozess des Alterns
wird von sensorischen Veranderungen begleitet.
Dank der zur Verfigung stehenden Instrumente und
Apparate — Brillen, Vergrosserungsglaser, Horgerate
usw. — [...] sind die bekanntesten Sinnesveranderun-
gen, wohl da die meisten von uns sie als am starksten
einschrankend empfinden, die Seh- und Horbehinde-
rungen. Je weniger Informationen man Uber seine
Umgebung empféngt, desto eher empfindet man
Unsicherheit und desto eher schrankt man seine Pro-
jekte, Unternehmungen und Beziehungen deswegen
ein. Viele altere Menschen ziehen sich von ihren Mit-
menschen zurlick oder gehen kaum mehr vor die TUr,
da sie nicht mehr tber die nétigen Informationen und
Garantien verfigen, um dies ohne allzu grosse Risi-
ken tun zu kénnen. Eine wichtige Aufgabe fir alle, die
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an der Betreuung élterer Menschen beteiligt sind,
liegt in der Kompensierung dieses Informationsdefi-
zits und seiner Konsequenzen: Dem Risiko eines Infor-
mationsdefizits aufgrund des hohen Alters muss mit
prézisen und angemessen Informationen entgegen-
gewirkt werden.»

Erndhrung und Schluckbeschwerden: Die Ergo-
therapeutin erértert die Bedurfnisse fur eine selbst-
standige Nahrungsaufnahme, passt die Lagerung des
Patienten an, liefert die Hilfsmittel, das ergonomisch
angepasste Besteck, eine rutschfeste Unterlage, ein
hohenverstellbares Tablett usw. Sie schlagt Techniken
fur die Anordnung des Tisches, den Einsatz von visuel-
len Kontrasten und der Beleuchtung, die Anwendung
von Betreuungstechniken usw. vor. In Zusammenar-
beit mit der medizinischen Fachperson, dem Pflege-
team und dem Service- und Kiichenteam schlagt sie
eine bestimmte Konsistenz fir die Nahrungsmittel vor.
Reedukation und Rehabilitation: Die Ergothera-
peutin initiiert reedukative und / oder rehabilitative
Leistungen oder fuhrt diese fort, falls sie bereits beim
Patienten zuhause, in einem Rehabilitationszentrum
oder im Spital begonnen wurden. Das Vorhandensein
eines in das Alters- und Pflegeheim integrierten ergo-
therapeutischen Dienstes kann die Rickkehr an den
Lebensort nach einer Hospitalisierung beschleunigen
und dadurch die Aufrechterhaltung von Lebensge-
wohnheiten und Automatismen begunstigen.
Sturzpravention: Die Ergotherapeutin erdrtert in
Zusammenarbeit mit dem Betreuungsteam, der me-
dizinischen Fachperson und der Physiotherapeutin die
Sturzgefahren und stellt sicherheitsférdernde Hilfs-
mittel fur die Fortbewegung bereit, z.B. Gehstdcke,
Rollatoren und Rollstiihle. Sie leitet in Zusammenar-
beit mit der Pedicure, den Angehdrigen und den Or-
thopadinnen die notigen Schritte fur den Kauf von
angepassten Schuhen in die Wege.

Anpassung der Umgebung

Sturzpravention: Die Ergotherapeutin macht Vor-
schlage fur eine sicherheitsfordernde Anpassung der
Umgebung wie etwa die Installation von Geldndern
und Rampen, die Entfernung von méglichen Stolper-
steinen, die Beleuchtung der Korridore, Lifte, Ge-
meinschaftsraume und Zimmer, die Reduktion von
Blendungsquellen, die Markierung der Treppenstu-
fen, der Einsatz von Kontrasten usw.

Aushange und Beschilderung: Die Ergotherapeu-
tin erleichtert mittels fur Seh- und / oder Hoérbehin-
derte angepassten Aushdngen den Zugang zu Infor-
mationen. Sie setzt daflr Kontraste, eine gute Be-
leuchtung und grosse Buchstaben ein. Sie macht
Vorschlage zur besseren Beschilderung und beteiligt
sich an deren Umsetzung, sie unterbreitet der Heim-
leitung Vorschldge und nimmt Kontakt auf mit Spe-
zialisten fur gerontologische Architektur oder fir Be-
schilderung in Alters- und Pflegeheimen usw. Zum

n BERUFSPRAXIS
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Teil werden auch Besichtigungen von kurzlich reno-
vierten oder neu gebauten Alters- und Pflegeheimen
durchgefuhrt, um Ideen flr die permanente Verbes-
serung der Institution einbringen zu kénnen.
Anpassung der Gemeinschaftsraume und Zim-
mer: Eine in die Institution integrierte Ergotherapie
beglnstigt eine gute Zusammenarbeit der verschie-
denen Bereiche des Alters- und Pflegeheims.
Schliesslich ist die interprofessionelle Zusammenar-
beit fur jedes institutionelle Projekt von grosser Be-
deutung. So ist zum Beispiel die Zusammenarbeit mit
dem technischen Dienst, der Verwaltung, der Kiiche,
dem Serviceteam, der Leitung und dem Pflegeteam
fur die fachgerechte Anpassung der kollektiven Rau-
me wie der Cafeteria, des Speisesaals, des Mehr-
zweckraums und des Lifts unabdingbar. Fur die Ein-
richtung der Zimmer und Badezimmer der Heimbe-
wohnenden sind es das Pflegeteam, die Verwaltung,
der technische Dienst und das Therapieteam, die
daftr verantwortlich zeichnen, aber die Ergothera-
peutin tragt ebenfalls ihren Teil bei, indem sie vor-
schlagt, Kontraste und Farben als Orientierungshil-
fen fir die Kennzeichnung wichtiger Elemente wie
des Lifts, der Wanduhren, der Treppen und Tlren
usw. einzusetzen.

Einige Beispiele:

— Auswahl des Bodens, der Tische und Stuhle im
Speisesaal gemdss den Kontrastprinzipien, um
Blendungsquellen zu vermeiden und die Beleuch-
tung zu optimieren

— Schallddmpfungsvorrichtung durch das Anbrin-
gen von Larmschutzplatten

— Organisation und Anbringen einer Ringschleife
fur die Horgerate in den Gemeinschaftsraumen

— Beleuchtungskonzepte fur die Korridore, Gemein-
schaftsrdume und Zimmer: homogene Lichtver-
haltnisse, direkte und/oder indirekte Beleuchtung,
unsichtbare Quellen, Helligkeit, Blendung, Farbe
der Leuchtstoffréhren, Anzahl Lampen, Normen

— Auswahl der Rollladen und/oder Vorhange, die
das Dampfen des Tageslichts ermaglichen

— Auf altere Menschen angepasste Beleuchtung der
Eingange, Beleuchtung der Treppen mit Markie-
rung der einzelnen Tritte

— Vorschlag zur Installation von Helligkeitsreglern
(Dimmern) in den Gemeinschaftsraumen, dem
Mehrzweckraum oder dem Speisesaal sowie in
den Zimmern, um die Beleuchtung an die Bedurf-
nisse der verschiedenen Tatigkeiten, das Tages-
licht und die visuellen Kapazitaten der Heimbe-
wohnenden anpassen zu kénnen.

— Vorschlag zur Einrichtung eines Modellzimmers
mit eigenem Bad, anhand dessen verschiedene
altersbedingte Aspekte aufgezeigt werden kon-
nen: eingeschrankte Mobilitat, Seh- und Horbe-
hinderungen, kognitive Defizite, Lebensgewohn-
heiten usw.
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Gruppentherapien

Gruppentherapien sind individuelle Therapien, die in
einer Gruppe durchgefihrt werden, um von den Dy-
namiken profitieren zu kénnen und dadurch die Sti-
mulation, den Wert, die Wirkung und die sozialen
Aspekte zu verstarken. Das Gedéachtnistraining wird
bei Demenzkranken dem Grad der Erkrankung ange-
passt und die Aktivitaten werden mit Hilfe der indivi-
duellen Therapieziele analysiert und angepasst.

Die Aspekte des «Rahmens» werden bei drei ver-
schiedenen ergotherapeutischen Gruppentherapien
als Therapieelemente eingesetzt. «<Der Rahmen. d.h.
der Ort, an dem die Tétigkeit stattfindet. Ein klares
und redundantes Setting oder Dispositiv, gewisse Re-
geln befolgend, ein vorgegebener Plan. Dazu kommt
der Rhythmus, der die Aspekte der Regelmassigkeit
und der Zeitlichkeit einbringt, die Vorstellung eines
Zeitabschnittes, der einen Anfang und ein Ende hat.
Dieses Gesamtsetting ist reich an nicht-verbalen Be-
zugspunkten, die eine Strukturierung schaffen, wenn
die verbale Kommunikation dies nicht mehr verlass-
lich zu gewahrleisten vermag.» (Manidi, 2005).

1. Die Gruppe Gedachtnistraining

Die Ergotherapeutin leitet jede Woche eine Gruppe
von flnf bis sechs Personen fur das Gedéachtnistrai-
ning — immer die gleichen Personen, am selben Ort,
zur gleichen Zeit, mit dem gleichen Ablauf bei jedem
Treffen. In Absprache mit den Heimbewohnenden
und den Angehorigen ladt die Ergotherapeutin die
Heimbewohnenden ein, probehalber an einem Ge-
dachtnistraining teilzunehmen, aufgrund dessen die
Person dann in eine Gruppe eingeteilt werden kann.
Falls ihr das Training keine Freude bereitet, kann sie
jederzeit damit aufhoren. Die Gruppeneinteilung er-
folgt anhand des Niveaus der Gedachtniskapazitdten
der Teilnehmenden. Die Ergotherapeutin evaluiert
auch die kognitiven Kompetenzen wahrend der Ergo-
therapie, d.h. beim Austiben einer Tatigkeit, um so an
das individuelle Niveau angepasste Tatigkeiten vor-
schlagen zu kénnen. Die Herausforderung besteht
dabei darin, Tatigkeiten zu finden, die weder Uber-
noch unterstimulierend sind und die «zu Erfolgen
fihren, da diese einen positiven Einfluss auf die Wie-
deraufnahme von alltéglichen Aktivitaten haben kon-
nen.» (Held und Ermini-Funfschilling, 2010). Anschlies-
send kénnen die Heimbewohnenden von einem kog-
nitiven Training in einer der Gedachtnistraining-Grup-
pen profitieren. Die Beobachtungen werden in den
elektronischen Patientendossiers im Bereich der ergo-
therapeutischen Kompetenzbilanz festgehalten, da-
mit die verbleibenden Kapazitdten der Heimbewoh-
nenden in den verschiedenen Bereichen ihres Alltags
so oft wie moglich genutzt werden kénnen. Ich biete
solche Gruppen bereits seit mehreren Jahren an und
mir fallt immer wieder auf, wie wichtig das Zugeho-
rigkeitsgefuhl ist, das sie schaffen. Die Teilnehmen-
den entwickeln dabei Rollen gemass ihrer Persdnlich-

keit und ich richte meine Aufmerksamkeit vor allem

darauf, dass jede und jeder von ihnen ihren bzw. sei-

nen Platz findet. Trotz der Desorientierung und héu-

fig auch dem Verlust einer kohdrenten sprachlichen

Ausdrucksféhigkeit haben Demenzkranke die glei-

chen Bedurfnisse nach Zugehdrigkeit wie wir. Feil

(2014) schreibt: «Wenn sie die Fahigkeit zur verbalen

Kommunikation verloren haben, produzieren sie

stattdessen Tone, um ihre Geflhle auszudricken.

Und am wichtigsten erscheint mir, dass sie trotz ihrer

Desorientierung die essenziellen menschlichen Be-

durfnisse empfinden: den Wunsch nach Zugehérig-

keit, das Streben nach einer eigenen Identitdt, das

Bedurfnis, sich auszudriicken.»

Ablauf der Treffen:

— Vorbereitung der Ubungen und / oder Trainings-
aktivitaten

— Anpassung der Hilfsmittel fur die Teilnehmenden
gemass den Low-Vision-Prinzipien

— Einsatz verschiedener Sinneskandle: Sehen,
Horen, Tasten, Schmecken usw.

— Stimulation von mehreren Gedéachtnistypen

— Vorbereitung des Ergotherapie-Raumes

— Reduzierung der Blendungsquellen und
Anpassung der Beleuchtung

— Platzzuweisung gemass der Mobilitat der
Heimbewohnenden

— Auslegen der Unterrichtsmaterialen auf dem Tisch

— Begleitung der Heimbewohnenden von ihrem
Stockwerk bis in den Ergotherapie-Raum

— Uberprifung der Hilfsmittel: Lesebrillen,
Horgerate usw.

— Empfang und Begrissung

— Erinnerung an den Anlass des Treffens

— Raumlich-zeitliche Organisation

— Gegenseitiges Vorstellen der Heimbewohnenden

— Diverser Austausch zur Erzeugung einer positiven
Dynamik

— Vorstellen des Themas

— Abfolge von Ubungen, die an die Therapieziele
und die Kompetenzen der einzelnen Teilnehmen-
den angepasst sind

— Steuerung der Dynamik

- Ausgleich zwischen Ubungen und Austausch

— Die Zeit, die Sicherheit und den Komfort der
Teilnehmenden im Auge behalten

— Aufteilen der Zeit fur den Austausch und das
Training

— Beglnstigen von Interaktionen und Wort-
meldungen

— Ausschweifungen falls nétig beenden, zum
Thema zurlckfihren

— Auf die von den Teilnehmenden eingebrachten
Elemente eingehen und falls moglich antworten,
ansonsten die Antwort auf das ndchste Treffen
vertagen

— Abschluss des Treffens
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— Auf die verbleibende Zeit und das Ende des
Treffens hinweisen

— Diskussion zum néchsten Treffen (Themen),
Bekanntgeben des Datums

— Die Teilnehmenden auf ihr Zimmer begleiten

— Die Beobachtungen in die Gedachtnis- und
Kompetenzbilanz eintragen

2. Die Gruppe Mobilitat / Motorik

Wie fur das Gedéachtnistraining leitet die Ergothera-

peutin ebenfalls jede Woche eine Gruppe Mobilitat /

Motorik von funf bis sechs Personen. Diese findet

manchmal in Zusammenarbeit mit der Physiothera-

peutin statt. Die Zusammensetzung der Gruppen

wird gemass den Therapiezielen und den verschiede-

nen motorischen, sensorischen und kindsthetischen

Einschrankungen der Teilnehmenden bestimmt. Bei-

spiel: Gruppe Gleichgewicht im Stehen — Gruppe

Feinmotorik — Gruppe alltagliche Ablaufe — Gruppe

Sturzpravention usw. In Absprache mit dem Heimbe-

wohner und seinen Angehdrigen ladt die Ergothera-

peutin den Heimbewohner zur Teilnahme an einer

Gruppe ein. Falls ihm das Training keine Freude berei-

tet, kann er jederzeit damit aufhéren. Die Ergothera-

peutin erstellt eine Bilanz der verschiedenen Kompe-

tenzen und / oder Einschrankungen sowie einen Be-

schrieb des Dispositivs zur Forderung der Autonomie

und/oder der nétigen Hilfsmittel. Der Heimbewohner

profitiert anschliessend von einem Training in einer

der Gruppen wahrend sechs Monaten. Die Beobach-

tungen werden anschliessend im Bereich der ergo-

therapeutischen Kompetenzbilanz und der Bilanz der

motorischen Fahigkeiten in die elektronischen Patien-

tendossiers eingetragen, damit die Rest-Fahigkeiten

der Heimbewohnenden so oft wie mdglich in den

Bereichen ihres Alltags genutzt werden kénnen.

Ablauf der Treffen:

— Vorbereitung der Ubungen und/oder Trainings-
aktivitaten

— Festlegen der Abfolge der Ubungen gemass den
Therapiezielen

— Vorbereiten von alternativen Ubungen, falls
vereinfacht oder das Niveau gesteigert werden soll

— Vorbereitung des Ergotherapie-Raumes

— Bereitstellen der Trainingsmaterialien

— Reduzierung der Blendungsquellen und Anpas-
sung der Beleuchtung

— Begleitung der Heimbewohnenden von ihrem
Stockwerk bis in den Ergotherapie-Raum

— Uberpriifung der Hilfsmittel: Rollatoren, Geh-
stdcke, Schuhe, Rollstlhle, Brillen, Horgerate

— Empfang und Begriissung

— Erinnerung an den Anlass des Treffens

— Gegenseitiges Vorstellen der Heimbewohnenden

— Erzeugen einer positiven Dynamik

— Abfolge von Ubungen, die an die Kompetenzen
der einzelnen Teilnehmenden angepasst sind
(Vereinfachung oder Steigerung des Niveaus)

n BERUFSPRAXIS
Ergotherapie in Alters- und Pflegeheimen

— Steuerung der Dynamik

— Ausgleich zwischen Ubungen und Austausch

— die Zeit, die Sicherheit und den Komfort der
Teilnehmenden im Auge behalten

- Interaktionen begunstigen

— Ausschweifungen falls nétig abklemmen, zum
Thema zurlckfuhren

— Abschluss des Treffens

— Auf die verbleibende Zeit und das Ende des
Treffens hinweisen und Diskussion des nachsten
Treffens, Bekanntgeben des Datums

— Die Teilnehmenden auf ihr Zimmer begleiten

Spezialisierung Low Vision
3. Die Gruppe Low Vision
Als Ergotherapeutin mit Spezialisierung fur die Reha-
bilitation von sehbehinderten und blinden Menschen
leite ich zwei Gruppen fur sehbehinderte Heimbe-
wohnende mit vier bis finf Teilnehmenden. Die Teil-
nehmenden sind gemadss ihren visuellen Einschran-
kungen in die beiden Gruppen eingeteilt, damit die
verbleibenden visuellen Funktionen auf gezielte Art
und Weise trainiert werden kénnen. In Absprache mit
dem Heimbewohner und seinen Angehdérigen und im
Anschluss an die intern stattfindende monatliche au-
genarztliche Untersuchung erstelle ich wahrend eini-
ger Einzeltherapiestunden eine Funktionsbilanz. In
dieser Bilanz werden die Erwartungen des Bewoh-
ners evaluiert und die funktionellen Massnahmen er-
Ortert, anhand deren bestimmt wird, ob in Zusam-
menarbeit mit dem spezialisierten Augenoptiker die
Brille angepasst werden muss oder ob andere Hilfs-
mittel oder die Anpassung der Umgebung oder ein
visuelles Training in der Gruppe Low Vision angezeigt
sind. Der Heimbewohner profitiert anschliessend von
einem zielgerichteten Training in der Gruppe Low Vi-
sion. Die Beobachtungen, die Anpassungen der Um-
gebung und die verwendeten Hilfsmittel werden in
der ergotherapeutischen Kompetenzbilanz im elekt-
ronischen Patientendossier erfasst, damit die verblei-
benden Kapazitdten der Heimbewohnenden so oft
wie mdéglich im Alltag genutzt werden kénnen.
Ziel
— Die visuellen Ressourcen der Heimbewohnenden
mit Sehbehinderung optimieren
— Zielsetzungen
— Aufrechterhaltung und / oder Entwicklung der
Kapazitaten, die eine gewisse Autonomie bei
bestimmten alltaglichen Tatigkeiten erlauben, um
dadurch das Selbstwertgefthl und die Lebens-
qualitat zu verbessern
— Durch die Entwicklung eines sozialen Netzwerks
soll auch die Integration in das Lebensumfeld
verbessert werden
- Mittel
— Lesen, Schreiben und die Unterschrift sowie an-
derer alltaglicher Ablaufe trainieren
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— Verschiedener Arten des Sehens trainieren:
Weitsicht — mittlere Distanz — Kurzsicht

— Training des Sehvermogens ausserhalb des zentra-
len Gesichtsfeldes bei AMD (neuer Fixationspunkt)

— Integration und Training der Benutzung von Hilfs-
mitteln und anderen technischen Hilfeleistungen
im Alltag

— Training des Gleichgewichts, der Koordinations-
fahigkeit, des Korperschemas und der Proprio-
zeption durch angepasste Bewegungstibungen

— Forderung von Austausch und Begegnungen mit
anderen Heimbewohnenden mit Sehbehinderung
und Vorbeugen von Isolierung

— Training der Fortbewegung in der Institution
(Benutzung der Lifte, Treppen usw.)

Organisation der augenarztlichen
Untersuchung
Die Institution verfugt seit 15 Jahren Uber eine fur die
augenarztliche Untersuchung ausgeristete Praxis,
wo flr einen Tag pro Monat ein Augenarzt zur Verfi-
gung steht. Die Organisation dieser Untersuchungen
liegt in der Verantwortung der auf Low Vision spezi-
alisierten Ergotherapeutin: Vereinbaren des Termins,
Teilnahme an allen Terminen, Berichterstellung, Orga-
nisation von Folgeterminen wie zusatzliche Untersu-
chungen oder Operationen, Ubermittlung der Infor-
mationen an die Angehdrigen und das Team usw.
Diese enge Zusammenarbeit liegt mir sehr am Her-
zen, denn so lerne ich die verschiedenen visuellen
Defizite der Heimbewohnenden und ihre Behandlung
besser kennen und kann meine verschiedenen Inter-
ventionen im Bereich Low Vision anpassen. Wahrend
der Untersuchung kann der Augenarzt den Heimbe-
wohner beruhigen, indem er ihn Uber die Folgethera-
pie im Bereich Low Vision informiert.
Evaluation des Anpassungsbedarfs mittels spe-
zieller Instrumente: Test fUr die Vergroésserung —
Test fur den Kontrast (LCS) — Test fur Bifokalglaser
und/ oder Filterglaser — Optimierung der Beleuchtung
Evaluation der visuellen und funktionellen Einschran-
kungen: Blendung — Einschrankung des Sichtbereichs
— Beeintrachtigung des zentralen Sehvermdégens —
Hemianopsie — Skotome — verschwommenes Sehen
— Stérung des Kontrastempfindens — Stérung der
Farbwahrnehmung
Evaluation und Training der Fortbewegung in
der Institution: Ausprobieren von Gehstdcken oder
weissen Stdcken oder Anpassung des Rollators als
weisser Stock oder Gehstock — Erlernen von raumli-
chen Bezugspunkten — Benutzung der Liftknopfe
Evaluation, Test und Training der Hilfsmittel und/oder
anderer gezielter Hilfeleistungen im Rahmen der
Low-Vision-Anséatze:
— Hilfsmittel: sprechende Uhr und sprechender
Wecker, Telefon mit grossen Tasten, Lampen,
Lesepulte usw.

— Vergrosserungsmittel: Lupen, Lupenbrillen

— Elektronische Hilfsmittel: Lesegerate, E-Books,
Etikettenlesegerdte, Technologien wie iPad,
iPhone, angepasste Computer usw.

— Anpassung des «Hauses» mit Tast-Bezugspunk-
ten oder Einrichtungen fur die Benutzung von
Apparaten

— Verschiedene Massnahmen zur Erleichterung des
Lesens oder anderer Alltagsaktivitaten

— Erhéhung der sitzenden Person durch Kissen oder
Stuhlverlangerungen

— Kippbarer Tisch mit Stufen

— Aufteilung des Zimmers gemass den Lichtquellen

— Leselampenvorrichtung fir das Lesen im Bett

— Anbringen eines Horbuch-Gerats auf dem
Nachttisch

— Aufstellen von Stehleuchten im Bad

— Anbringen von Anschlagbrettern fir die Aktivita-
ten der Heimbewohnenden in ihren Zimmern, die
gemass den Low-Vision-Prinzipen angepasst sind

Organisation und Begleitung

zum Optikertermin

Ein auf Low Vision spezialisierter Optiker bietet regel-
massig seine Dienstleistungen innerhalb der Institution
an. Das ermoglicht die Ausarbeitung von spezialisier-
ten optischen Hilfsmitteln: Lupenbrillen, Monokula-
ren, Fernsehlupen usw. Wie bei allen anderen ergo-
therapeutischen Rehabilitationen ist auch hier die
Sensibilisierung fir die verschiedenen altersbeding-
ten Sehbehinderungen unabdinglich. Diese Sensibili-
sierung, die bei moglichst vielen Personen im Umfeld
der Heimbewohnenden Verstandnis fir die visuellen
Behinderungen und ihre Konsequenzen schaffen soll,
ermdoglicht eine Darstellung der visuellen Kompeten-
zen, die moglichst nahe bei der Realitat liegt, wobei
eine Optimierung oder Minimierung der funktionel-
len Moglichkeiten der jeweiligen Person moglich ist.

Action Learning im Bereich Low Vision in den Alters-
und Pflegeheimen im Kanton Neuenburg. Diesen
Herbst organisieren wir in Zusammenarbeit mit dem
Centrevue (einem spezialisierten Zentrum fur Sehbe-
hinderungen im Kanton Neuenburg) mit einer spezi-
alisierten Ergotherapeutin und einer Sozialarbeiterin
eine praxisorientierte Schulung fur das Personal der
verschiedenen gerontologischen Institutionen im
Kanton Neuenburg. Unser Ziel ist es, Vermittlungs-
personen innerhalb der Institutionen auszubilden, um
damit Massnahmen fir einen besseren Empfang von
blinden oder sehbehinderten Menschen zu begtinsti-
gen. Diese Weiterbildung ist sehr stark von den Gen-
fer Action-Learning-Weiterbildungen inspiriert, die
von ABA / CIR, dem Verband fr das Wohl von Blin-
den und Sehbehinderten / Informations- und Reha-
bilitationszentrum und dem FEGEMS, dem Genfer
Verband der medizinisch-sozialen Einrichtungen, or-
ganisiert werden.
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Projekte und Weiterentwicklungen fiir festzulegen. Jedem Heimbewohner wird, mit
das Pflegeheim La Sombaille Wissen seiner Angehdrigen, vorgeschlagen, bei
Zurzeit finden Treffen einer Arbeitsgruppe statt, um einem Gedéachtnistraining mitzumachen, um sei-
den Empfang der Heimbewohnenden beim Eintritt in ne Kompetenzen zu evaluieren sowie an der Inte-
die Institution zu verbessern. Was die Ergotherapie gration in seinen neuen Lebensort mitzuwirken.
betrifft, mochte ich einen Empfang in drei Schritten
vorschlagen. Zurzeit finden Treffen einer Arbeitsgruppe fur ein in-
— In den ersten Tagen: erster Kontakt im Zusammen- terdisziplindren Projekt zu Ernahrung statt. Die Ergo-
hang mit den dringenden Bedurfnissen fur Hilfs- therapeutinnen konzentrieren sich insbesondere auf
mittel fur die Fortbewegung, die Mahlzeiten und Schluckbeschwerden und die Konsistenz der Lebens-
in Zusammenhang mit einem Rollstuhl und /oder mittel. Sie machen Vorschlage zur Lagerung, zu den
dem Bett Hilfsmitteln und zur Anpassung der Umgebung.
— In den ersten zwei Wochen: Evaluation und
Abdeckung der Bedurfnisse fur Hilfsmittel wie Neues Gebaude fiir Heimbewohnende mit
Horgerate, angepasste Schuhe und Organisation kognitiven Stérungen
der augenarztlichen Untersuchung Der ergotherapeutische Dienst beteiligt sich durch
— Etwa einen Monat nach dem Eintritt: Gesprach Nachforschungen zu den in der Schweiz angewand-
mit dem Heimbewohner Uber die Ergothera- ten architektonischen und umwelttechnischen Prinzi-
pie-Gruppen und Kontaktaufnahme mit der pien am Bauprojekt. Es werden auch andere Alters-
Familie, um den ergotherapeutischen Leistungs- und Pflegeheime besucht und Kontakte bezlglich
katalog, der dem Heimbewohner bei seinem Ein- der Beschilderung und den spezifischen gerontologi-
tritt in das Alters- und Pflegeheim Ubergeben schen Anpassungen geknupft.
wird, vorzustellen. Dieses Gesprach hat zum Ziel,
die ergotherapeutischen Leistungen langfristig Literatur: siehe Originalversion S.28

4 o Vielseitig, stabil und konfigurierbar sind die kuschall Rollstuhle,
CéUSCha” in einer grofien Auswahl an Optionen erhaltlich,

um genau lhren Anforderungen zu entsprechen
und noch grolReren Komfort und menr Flexibilitdt zu bieten.

designed for life
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Diese neuen Farben, kombiniert mit den neuen schwarzen
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