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Vorwort

Seitdem ich beruflich nach Osterreich gekommen bin, begleitet mich das Thema
Sprachentwicklung und Versorgung von beeintrachtigten Personen mit
entsprechenden Hilfsmitteln. Diese Menschen sind meistens nicht mehr in der Lage,
sich lautsprachlich zu &uf3ern oder/und weisen haufig auch noch andere
Sprachbeeintrachtigungen auf. Anfangs beschéaftigte mich vor allen Dingen das
Thema Kehlkopflosigkeit, da ich fir eine Firma téatig war, die Hilfsmittel und weitere
Produkte! im HNO-Bereich verkaufte. Da aber bis 1997 in dem Bereich der
Versorgung der Kehlkopflosen mit Hilfsmitteln ausschlief3lich nur der Elektrolarynx
und ein stationares Absauggerat bei den Sozialversicherungen als erstattungsfahige
Hilfsmittel gelistet waren, bemihte ich mich anfangs alleine um eine
Kostenerstattung der Hilfsmittel fir kehlkopflose Personen. Es gelang dann
schlieBlich eine Listung der Hilfsmittel fir Kehlkopflose im Ost-Vertrag® in
Zusammenarbeit mit Funktiondren der Kehlkopflosenvereine und kehlkopflosen
Betroffenen zu erreichen. Im weiteren Verlauf meines Berufslebens hatte ich dann
mit Menschen zu tun, die aufgrund des Verlustes der Horfahigkeit implantierbare
Horsysteme bekamen. Meistens hatten diese Personen im Laufe der langen Zeit, in
der sie mit diesem Horverlust lebten, haufig auch Sprachstérungen ausgebildet und
mussten in diesem Bereich zusatzlich therapiert werden. Inzwischen betreue und
arbeite ich mit beeintréachtigten Personen, die aufgrund einer erworbenen oder einer
angeborenen Schadigung einen Sprachverlust erlitten haben oder erst gar keine
Sprache erworben haben. Da fir diesen Personenkreis die Inanspruchnahme der

Junterstitzten Kommunikation*®

sehr wichtig ist, und ich es immer wieder erleben
muss, dass Personen nach einem Schlaganfall zwar medizinisch rehabilitiert werden,
aber meistens der Einsatz von Hilfsmitteln zur ,Unterstitzten Kommunikation* nur in
sehr seltenen Féallen auch tatsachlich erfolgt, bin ich zu der Auffassung gelangt, dass

sich dies &ndern misste. Da aber der Hilfsmitteleinsatz aufgrund der zur Zeit nicht

! Wie zum Beispiel Implantate, Paukenréhrchen, Septumsplints usw.

> Dies ist die Liste, die die Hilfsmittel, die bei den Sozialversicherungen als erstattungsfahig betrachtet werden
und die auch erstattet werden, beinhaltet.

3 ,Unterstlitzte Kommunikation” soll in dieser Arbeit als Begriff flir das Case-Management in der

,Unterstliitzten Kommunikation”, alle elektronischen und nicht-elektronischen Hilfsmittel mit Schrift- und
Sprachausgabe und alle Hilfsmittel aus der Assistierenden Technologie stehen



erfolgenden Kostenilbernahme durch die Sozialversicherungen® meistens sehr
eingeschrénkt ist, war besonders auch dieser Faktor fur mich ein Ansporn einmal
auszurechnen, was letztlich durch einen frihzeitigen Einsatz  von
Kommunikationshilfsmitteln bei der Rehabilitation von Patienten nach einem

Schlaganfall eingespart oder eben nicht eingespart werden kann oder kdnnte.

* Ich werde unter dem Punkt 6.3 noch genau verdeutlichen, was mit dieser Bemerkung gemeint ist.
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Abstract

In Osterreich haben sich die Zahlen der Menschen, die einen Schlaganfall erlitten
haben, in den letzten zehn Jahren verdoppelt. Dabei sind auch immer mehr junge
Menschen von diesem Ereignis betroffen. Die Kosten fir die Behandlung, Therapie
und Rehabilitation der Betroffenen steigen standig und drohen aufgrund ihrer Hohe
unbezahlbar zu werden. Die Rehabilitation der Schlaganfallpatienten ist schwierig, da
die meisten der betroffenen Patienten an Sprachstérungen leiden oder die Sprache
vollkommen verloren haben. AulRerdem erkranken viele der Betroffenen zusatzlich
an einer Depression und/oder an weiteren Erkrankungen. In dieser Arbeit wird
deshalb die Frage gestellt, ob der friihzeitige Einsatz von Kommunikationshilfsmitteln
und ,Unterstitzter Kommunikation* bei der Rehabilitation von Patienten nach einem
Schlaganfall zu Kosteneinsparungen fuhren wiirde. Dazu wurden wissenschaftliche
Untersuchungen betrachtet, die nachweisen konnten, dass eine medizinische
Rehabilitation mit weitaus mehr therapeutischen Behandlungen, als derzeitig in einer
Rehabilitation durchgefihrt werden, erfolgreicher sind. Anhand dieser Literatur
konnte aufgezeigt werden, dass Schlaganfallpatienten mehr Selbststandigkeit
erlangen, je besser man sie rehabilitiert. Gleichzeitig wurden Untersuchungen
betrachtet, die rechnerisch nachwiesen, dass eine berufliche Rehabilitation von
behinderten jungen Menschen eine Investition in die Zukunft des Staates ist.
Ausgehend von diesen Daten konnte in dieser Arbeit hypothetisch berechnet
werden, dass der zusatzliche Einsatz von Kommunikationshilfsmitteln und
zunterstitzter Kommunikation® eine Kostenersparnis erbringen wuirde. Diese
Kostenersparnis wirde zuerst aber erneut einer Investition in diese Form der
Rehabilitation benottigen, um dann in den weiteren Jahren fur den Staat zu einem
Return on Invest zu fihren. Es wird weiterhin aufgezeigt, dass die Méglichkeit zu
kommunizieren fur die Schlaganfallpatienten sicherlich zu einer verbesserten
sozialen Integration fihren wirde und somit auch einer zusatzlichen Erkrankung an
einer  Depression vorgebeugt werden kénnte. Auch  hier konnten
Kosteneinsparungseffekte des Einsatzes von Kommunikationshilfsmitteln und

~unterstitzter Kommunikation* rechnerisch aufgezeigt werden.



Verzeichnis Abklrzungen

AAC
AMS
ASVG
AT
BGBI
BH
CT
DGAF
DGN
EKG
ESO
et al.
ICD

lat.

LGB
MRT
OEGSH
u. a.
UK

UN
WHO
WKO

z. B.

Augmentative and Alternative Communication
Arbeitsmarktservice

Allgemeines Sozialversicherungsgesetz

Assistierende Technologie

Bundesgesetzblatt

Bezirkshauptmannschaft

Computertomographie

Deutsche Gesellschatft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
Deutsche Gesellschaft fir Neurologie

Elektrokardiogramm

European Stroke Organisation

und weitere

International statistical classification of Diseases and Related Health
Problems

lateinisch

Landesgesetzblatt

Magnetresonanztomographie

Osterreichische Schlaganfall-Gesellschaft

und andere

zunterstutzte Kommunikation®

United Nations (es ist die Organisation der Vereinten Nationen gemeint)
Weltgesundheitsorganisation

Wirtschaftskammer Osterreichs

zum Beispiel



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
1. Einleitung
2. Schlaganfall
2.1 Definition des Begriffs Schlaganfall
2.2 Formen des Schlaganfalls
2.3 Kilinische Bilder eines Schlaganfalls
3. Behandlungsmoglichkeiten
3.1 Konservative Behandlungsmdglichkeiten
3.2 Operative Behandlungsmaoglichkeiten
4. Rehabilitation eines Schlaganfalls.
Definition des Begriffs Depression nach Schlaganfall.
6. ,Unterstutzte Kommunikation®
6.1 Definitionen ,Unterstitzte Kommunikation*
6.2 Kommunikationshilfsmittel
6.3 Kostenerstattungen der Kommunikationshilfsmittel in
Osterreich
6.4 Rechtliche Situationen der Kostenerstattung von
Kommunikationshilfsmitteln in Osterreich
7. Gesellschaftliche durch Schlaganfall verursachte Kosten in

Osterreich

8. Gesamtgesellschaftliche Kosten durch Post-Stroke

Depression

9. Berechnung der Kosten des Einsatzes von ,Unterstitzer
Kommunikation“ und Kommunikationshilfsmitteln bei der

Rehabilitation des Schlaganfalls

Seite
Seite

Seite
Seite
Seite

5
5
9

Seite 15
Seite 15
Seite 16
Seite 18
Seite 22

Seite 29
Seite 30
Seite 31

Seite 34

Seite 41

Seite 43

Seite 45

Seite 1



10.

11.

12.

Geschatzte Kostenersparnis fur das Gesundheitssystem
und die Volkswirtschaft durch frihzeitigen Einsatz von
zunterstitzter Kommunikation“ bei der Rehabilitation des

Schlaganfalls

Voraussetzungen im Gesundheitssystem und im Staat um
Einsparpotentiale durch den Einsatz von ,UK® in der

Schlaganfallbehandlung zu erzielen

Ergebnisse und Fazit
Literaturverzeichnis

Abbildungen

Seite 47

Seite 57

Seite 60

Seite 64

Seite 76

Seite 2



1. Einleitung

Der Schlaganfall ist in Osterreich so wie auch in der Europaischen Union die
dritthdufigste Todesursache. Die Anzahl der Menschen, die jedes Jahr einen
Schlaganfall erleiden, liegt in Osterreich zwischen 20.000° und laut Statistik Austria
im Jahre 2011 bei 32.622° Patienten. Dabei sind diese Zahlen stetig steigend. Auch
erleiden immer mehr junge Menschen zwischen 18 und 45 Jahren einen Schlaganfall
oder auch einen ,stummen* Hirninfarkt.” Das Erleiden eines Schlaganfalls steigt mit
zunehmendem Alter bis auf iiber 10% bei den tiber 75 Jahre alten Menschen an.? Es
gibt Berechnungen, die aufzeigen, dass es bis zum Jahre 2031 zu einer Zunahme
von zerobrovaskuldren Ereignissen von ({ber 134% kommen soll.° Die
Gesamtkosten, die durch Schlaganfalle verursacht werden, beliefen sich fur
Osterreich schon im Jahre 2008 schatzungsweise auf 810.000 Millionen Euro pro
Jahr.'® Geht man von den demographischen Zahlen in Osterreich aus, und diese
unterscheiden sich in ihrer Art nicht von den der Ubrigen EU-Lander, so wird es in
den nachsten Jahren zu einem massiven Anstieg der Schlaganfallereignisse in der
Bevolkerung aufgrund des ansteigenden Alters kommen.*

Die hierfir zu erwartenden Kosten werden die derzeitigen Kosten bei weitem
Ubersteigen. Dies zeigt schon eine Berechnung von Kolominsky-Rabas et al. aus
dem Jahre 2006, in der die Autoren in einer Studie die Auswirkungen des
demographischen Wandels auf die entstehenden Gesamtkosten fur die Jahre von

2006 bis 2025 fur die gesetzlichen Krankenkassen in Deutschland berechnet

> http://derstandard.at/1350259319850/Ab-55-verdoppelt-sich-Schlaganfall-Haeufigkeit-mit-jeder-Dekade
heruntergeladen am 28.01.2013
® Statistik Austria, Spitalsentlassungsstatistik, ICD10, 160-169, vom 26.02.2013

7 https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/schlaganfall-haufigkeit.html heruntergeladen
am 28.01.2013

8 http://www.oegsf.at/aerzte/index.php?page=zahlen-und-fakten-2 heruntergeladen am 19.02.2013

° Lindig et al.: (2010) Die Kosten des Schlaganfalls — eine Langsschnittanalyse, Seite 98

1% Der Autor stiitzt sich dabei auf eine Untersuchung aus Deutschland, die dort flir 2008 Gesamtkosten in der
Héhe von 8,1 Milliarden Euro errechnete. Da Osterreich von der Einwohnerzahl 10 % der Einwohnerzahlen in
Deutschland aufweist, kann hier von der Gesamtkostenbelastung in Deutschland ausgehend ein Zehntel der
Kosten fiir Osterreich angenommen werden. Aus Osterreich selber gibt es keine genauen Zahlen, da die
Statistik Austria wie auch andere Organisationen und der Bund die Schlaganfélle nicht einzelnen ausweisen,
sondern diese immer bei den vaskuldren Erkrankungen insgesamt mit hineinrechnen. Die deutschen Daten
stammen aus: Lindig et al.: (2010) Die Kosten des Schlaganfalls — eine Langsschnittanalyse, Seite 98

" Siehe dazu: Abbildung 1 Seite 76
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hatten.'? Die Autoren errechneten in diesem Rahmen lebenslange durchschnittliche
direkt anfallende Behandlungskosten pro Schlaganfallpatient fir Deutschland in der
Hohe von zirka 43.000 Euro.*® Von diesen durchschnittlichen Kosten ausgehend,
fertigten sie eine Hochrechnung fur die nachsten zwanzig Jahre an, die davon
ausging, das in dieser Zeit in Deutschland zirka 3,5 Millionen Schlaganfallpatienten
medizinisch versorgt werden mussten. Geht man von diesen Daten aus und rechnet
diese Daten auf die Einwohnerzahl von Osterreich herunter, so kommt man fir
Osterreich in  den Jahren 2006 bis 2025 auf zirka 350.000 neue
Schlaganfallpatienten und auf eine Gesamtkostenbelastung von 10,86 Mrd. Euro. Da
diese Belastungen das Gesundheitsbudget sprengen wirden, muss tber neue Wege
in der Behandlung wie auch in der Rehabilitation der Schlaganfallpatienten
nachgedacht werden. Die vorliegende Arbeit mdchte hierzu einen Ansatz liefern, in
dem sie aufzeigt, dass ein frihzeitiger Einsatz von Kommunikationshilfsmitteln bei
der Rehabilitation von Patienten nach einem Schlaganfall zu Kosteneinsparungen
fuhren kann. Es werden dazu anhand wissenschaftlicher Literatur vom Autor
Berechnungen vorgenommen werden, die die Einsparpotentiale in den
verschiedenen Bereichen der Rehabilitation und Wiedereingliederung der Patienten

nach einem Schlaganfall aufzeigen und verdeutlichen werden.

Die wissenschaftliche Fragestellung, die diese Arbeit beantworten soll, lautet
demnach: Inwiefern kommt es zu Kosteneinsparungen durch den frihzeitigen
Einsatz von Kommunikationshilfsmitteln und ,Unterstitzter Kommunikation* bei der
Rehabilitation von Patienten nach einem Schlaganfall und wie hoch wirden diese

sein?

2 Kolominsky-Rabas et al.: (2006) Lifetime cost of ischemic stroke in Germany: results and national projections
from a population-based stroke registry: the Erlangen Stroke Project. Stroke 2006; 37 (5): 1179-83

B3 presseinformation Kompetenznetz Schlaganfall, 18.05.2006
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2. Schlaganfall
2.1 Definitionen des Begriffs Schlaganfall

Ein Schlaganfall (englisch) stroke wurde und wird haufig auch als apoplexy,
zerebraler Insult, apoplektischer Insult, Apoplexia cerebri, sogenannter Gehirnschlag
und von Medizinern oft auch kurz als Apoplex oder als Insult bezeichnet. Im
Pschyrembel wird der Schlaganfall als ,akut einsetzendes fokal-neurologisches
Defizit bei zerebraler Durchblutungsstérung (ischamischer Schlaganfall) oder
intrazerebraler Blutung (hdmorrhagischer Schlaganfall)“(Pschyrembel 2009: 176)
beschrieben.

Da es jedoch keine einheitliche und allgemein gultige Definition des Schlaganfalls
gibt, halt sich der Autor dieser Arbeit an die Definition der WHO, die auch am
haufigsten verwendet wird. Die WHO definiert demnach den Schlaganfall als
.plotzliches Auftreten Klinischer Zeichen einer fokalen (in einigen Féllen globalen)
Beeintrachtigung der zerebralen Funktion, welche langer als 24 Stunden andauert
oder zum Tode fuhrt, wobei die Todesursache ausschliel3lich vaskularen Ursprungs
ist“(Lindig et al. 2010: 98)** Die WHO definiert also den Schlaganfall als einen értlich
begrenzten Ausfall von Teilen des Gehirns, die zu Symptomen verschiedenster Art
fuhren konnen. Diese Symptome konnen langer als 24 Stunden andauern und sind

dabei ein Hinweis darauf, dass eine medizinische Ursache vorliegen muss.

2.2 Formen des Schlaganfalls

Die medizinischen Ursachen fir einen Schlaganfall sind entweder eine nicht
ausreichende oder vollkommen fehlende Durchblutung einiger Anteile des Gehirns
oder eine akute Hirnblutung (hamorrhagischer Infarkt oder Insult), die ein
raumfordernder Prozess ist und dadurch einen starken Druck auf einzelne Bereiche
des Gehirns ausubt, gleichzeitig aber auch aufgrund des Fehlens des Blutes in den
angrenzenden Regionen in diesen dann zu einer Ischamie fihren kann.

Die Minderdurchblutung ist meistens durch eine starke Einengung oder einen

Verschluss der hirnversorgenden Arterien entstanden, die das Gehirn mit

' Zitat aus: Pschyrembel: (2009) Seite 176
S Zitat aus: : Lindig et al.: (2010) Die Kosten des Schlaganfalls — eine Langsschnittanalyse, Seite 98
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sauerstoffreichem Blut und Glukose versorgen. Es kann dabei zu einer reversiblen
Ischamie oder letztlich zu einem Hirninfarkt kommen (Ischamischer Schlaganfall oder
auch Hirninfarkt = Stroke), bei dem es dann zum Absterben von Nerven- und
Hirnzellen kommt.*® Den Einengungen oder den Verschliissen der hirnversorgenden
Arterien konnen folgende Ursachen zugrunde liegen:

e Makro Angiopathie — dabei sind groRe Gefal3e durch arteriosklerotische
Plaques so verandert, dass es bei einem Blutdruckanstieg zu einer Ruptur der
Plagues kommen kann und sich dabei dann an der aufgerissenen Stelle
Blutgerinnsel bilden und zu einem Verschluss des Blutgefal3es fuhren konnen.
Diese arteriellen Thromben kdénnen lokal zu einer Einengung oder zu einem
Verschluss des betroffenen GeféalRes fuhren, oder sie werden vom Blutstrom
mitgerissen und verschlieBen dann als Embolus ein entferntes GefaR.*’

e Embolien — sind Partikel wie zum Beispiel Thromben, die durch den Blutstrom
verschleppt werden. Gelangen diese in die arteriellen Gefal3e, die zum
Gehirn fuhren, so kdnnen sie dort zu einem Verschluss einer oder mehrerer
dieser Arterien fuihren. Die dann auftretende Form des Schlaganfalls wird als
der ischamische Schlaganfall aufgrund eines embolischen GefalR3verschlusses
bezeichnet.'®

e Thrombosen sind Blutgerinnsel in den GefaRen, die aufgrund
arteriosklerotischer Veranderungen in dem Gefal3system, Verletzungen der
inneren GefaBwande mit einer Einblutung in diese oder durch Entziindungen
sowie Gerinnungsstérungen entstehen kénnen und ebenso die Arterien, die
das Gehirn versorgen, verschlieRen kénnen.*®

e Hamodynamische Grinde beruhen zum Beispiel auf einer Hypotonie oder
einem Herzinfarkt und der damit dann verbundenen geringeren Blutzufuhr fir

das Gehirn. Es konnen sich dabei dann in verengten Abschnitten der

18| eitlinien der DGN, Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls, 2008, Seite 3

Y http://de.academic.ru/dic.nsf/dewiki/666384 heruntergeladen am 20.02.2013
18

Vahrenkamp et al.: (2010) Bildgebende Diagnostik beim akuten ischdmischen Schlaganfall, MTRA
Fortbildung, Neuroradiologie up2date 1/2010 heruntergeladen
http://www.medizinkongress.com/neurorad/Fortbildung/006 10-1055-s-0030-1255588.pdf 21.02.2013
Heruntergeladen am 21.02.2013

Bhttp://www.gbe-

bund.de/gbel0/abrechnung.prc_abr test logon?p uid=gasts&p aid=&p knoten=FID&p sprache=D&p suchst
ring=1871::Schlaganfall heruntergeladen am 21.02.2013
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zufihrenden Hirnarterien Thrombosen bilden und somit zu einem Verschluss
derselben fithren.?°
Die akute Hirnblutung entsteht durch das Platzen eines Blutgefa3es im Gehirn. Die
Einblutung in das Gehirngewebe und der damit entstehenden Druck durch das
Hamatom auf das Gewebe flhrt zu einem Absterben der betroffenen Gehirnbereiche
und der Nervenzellen (hdmorrhagischer Infarkt oder Insult).
Nachfolgend aufgezahlte Krankheitsbilder konnen unter dem Uberbegriff Hirnblutung
zusammengefasst werden:*

e Hirnmassenblutung (parenchymatdse Blutung, intrazerebrales Hamatom)
Dabei kommt es aufgrund eines vorliegenden Bluthochdruckes zum Platzen
eines Gefal3es im Gehirn. Die auftretende Massenblutung beeintrachtigt einen
grol3en Anteil des Gehirns und fiihrt zu &hnlichen Symptomen, wie bei einem
Schlaganfall, der durch einen Verschluss einer Arterie hervorgerufen worden
ist.

e Subarachnoidalblutung
Es kommt dabei zu einem Zerreil3en angeborener GefaRaneurysmen und
damit verbunden zu einer Einblutung zwischen zwei Hirnhauten (weiche
Hirnhaut und Arachnoidea). Diese Form der Gehirnblutung ist von plétzlich
einsetzenden heftigen Kopfschmerzen und gleichzeitiger Nackensteife
(Meningismus) begleitet und stellt den Grund fiir 5% aller Schlaganfalle dar.

e Epi- oder Subdural Hamatome
Ober- oder unterhalb der harten Hirnhaut (Dura Mater) kommt es durch eine
Gefallverletzung zu einer Blutung. Haufig sind diese Blutungen durch
Schadel-Hirn-Verletzungen bedingt, kbnnen aber auch durch Blutgerinnungs-
stérungen entstehen.

e Supra- und infratentorielle Blutungen
Es kommt zu einer Blutung, die ,iber oder unter dem sogenannten Tentorium,
das sich zwischen Teilen des Grof3- und Kleinhirns befindet und eng an der

Dura mater anliegt‘(netdoktor 2013).%2

20 http://www.gesundheit.de/krankheiten/gehirn-und-nerven/schlaganfall/schlaganfall-definition-ursachen

heruntergeladen am 21.02.2013

2 http://www.netdoktor.de/Krankheiten/Schlaganfall/Wissen/Schlaganfall-durch-Hirnblutung-1514.html
heruntergeladen am 21.02.2013
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Die Faktoren, die zu einem Schlaganfall fihren kdnnen, lassen sich in beeinflussbare

und nicht beeinflussbare Risikofaktoren einteilen.

Die beeinflussbaren Risikofaktoren, die zu einem Schlaganfall filhren kénnen, sind:?3

Rauchen (Rauchen und Einnahme der Antibaby-Pille)

Ubergewicht

Bewegungsmangel

Falsche Ernahrung

Hypertonie (Bluthochdruck)

Hyperlipoproteindmie (erhdhte Blutfette)

Hoher Alkoholkonsum

Drogenkonsum (Drogen aller Art)

Doping bei Sportlern (zum Beispiel ist durch die EPO-Anwendung und die
damit verbundene Bildung zu vieler roter Blutkorperchen die Embolie- und
Thrombosegefahr stark erhdht)

Stress

Die nicht beeinflussbaren Risikofaktoren, die zu einem Schlaganfall fihren kénnen,

sind:?*

Ein hohes Alter — ab dem 55sten Lebensjahr steigt das Risiko, einen
Schlaganfall zu erleiden, alle zehn Jahre um jeweils 50%.

Das Geschlecht — Manner sind (19%) haufiger betroffen als Frauen.
Herzrhythmusstérungen

Diabetes mellitus fuhrt trotz Behandlung haufig zu Arteriosklerose, Hypertonie
und anderen Gefal3erkrankungen, die dann im weiteren Verlauf zu einem
Schlaganfall fuhren kénnen. Aus diesen Grinden sind Menschen, die an
einem Diabetes leiden, grundsatzlich 6fters von einem Schlaganfall betroffen,
als dies bei Menschen ohne eine Diabeteserkrankung der Fall ist.

Menschen, die schon einen Schlaganfall erlitten hatten.

Genetische Veranlagung

22

Zitat aus: http://www.netdoktor.de/Krankheiten/Schlaganfall/Wissen/Schlaganfall-durch-Hirnblutung-

1514.html heruntergeladen am 21.02.2013
3 http://www.medizinfo.de/schlaganfall/risalle.htm heruntergeladen am 21.02.2013

** http://www.medizinfo.de/schlaganfall/risalle.htm heruntergeladen am 221.02..2013
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Ethnische Zugehorigkeit (Afroamerikaner haben ein 2,4fach hoheres
Schlaganfallrisiko, Hispanics eine 2fach hoheres Risiko).*

Angeborene Blutgerinnungsstorungen

Soziobkonomische Faktoren — Arme Menschen erleiden Ofters einen
Schlaganfall, als dies bei reichen Menschen der Fall ist.

2.3 klinische Bilder eines Schlaganfalls

Die Schlaganfallsymptome, die sich aufgrund einer Minderdurchblutung oder eines

Verschlusses einer der Arterien ausbilden, die das Gehirn mit Blut, Sauerstoff und

Glucose versorgen, sind:

Die Patienten weisen Lahmungen (Hemiparese) oder zumindest eine
Schwache einer Kérperhalfte auf (Bein, Arm, Gesicht -Facialis Parese) %°

Die Patienten konnen nicht mehr sprechen (Aphasie) oder sie haben
Wortfindungsstoérungen (verschiedene Formen der Aphasie)?’

Es liegt ein Gesichtsfeldausfall (Hemianopsie) vor?®

Die Patienten erblinden plétzlich auf einem Auge oder sehen plétzlich
Doppelbilder®

Die Patienten weisen eine verwaschene Sprache auf (Dysarthrie)*

Die Patienten Kklagen dber plétzlichen Schwindel (Vertigo), haben
Gleichgewichtsprobleme, haben Bewusstseinsstérungen (Somnolenz) und

oder plétzlich auftretende Kopfschmerzen®!

25

http://www.biomedizin-blog.de/de/vitamin-d-mangel-vergroessert-das-schlaganfall-risiko--wp128.html

heruntergeladen am 21.02.2013

*® DGAF, DEGAM Leitlinie Nummer 8 Schlaganfall, 2006, Seite 9
%’ DGAF, DEGAM Leitlinie Nummer 8 Schlaganfall, 2006, Seite 9

28 DGAF, DEGAM Leitlinie Nummer 8 Schlaganfall, 2006, Seite 9
2 DGAF, DEGAM Leitlinie Nummer 8 Schlaganfall, 2006, Seite 9
** DGAF, DEGAM Leitlinie Nummer 8 Schlaganfall, 2006, Seite 9
3t DGAF, DEGAM Leitlinie Nummer 8 Schlaganfall, 2006, Seite 9
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Ordnet man die Schlaganfallsymptome nach den betroffenen Gefal3gebieten, so

erhalt man folgende Ergebnisse:

JArteria cerebri media

- kontralaterale Mono- oder armbetonte Hemiparese
- Hemihypasthesie

- Seitenabhangige Aphasie

- Rechen-, Schreib- und Lesestdrung

- homonyme Hemianopsie zur Gegenseite
- Deviation conjugée

Arteria cerebri posterior

- homonyme Hemianopsie zur Gegenseite
- Flimmerskotome

- beidseitige Rindenblindheit

- Amnesie

- Thalamussymptome

Arteria cerebri anterior

- Parese und Reflexsteigerung des kontralateralen Beins

- Verwirrtheit
- Aspontanitét
- Orientierungsstorung“(DEGAM 2006: 16)*

Die Schlaganfallsymptome, die sich aufgrund einer Gehirnblutung ausbilden, sind:

e Eine Hemiparese, also eine halbseitige Lahmung des Patienten mit

gleichzeitig herabhangendem Mundwinkel

e Taubheitsgefuhle (Hypasthesie) des Patienten zum Beispiel in den Beinen

oder Armen oder auch in anderen Koérperteilen

e Sprachstérungen (Aphasie)

Bei diesen Patienten sind die Sprachproduktion und das Sprachverstandnis

betroffen. Sie kdnnen meistens nicht mehr oder nur noch teilweise richtig

sprechen und schreiben und haufig auch nicht mehr zuhéren und richtig lesen.

Aphasiker sagen zum Beispiel etwas anderes, als das was sie eigentlich

meinen. Auch verstehen sie haufig einzelne Wérter, Begriffe oder auch die

ganze Sprache nicht mehr. Bei Aphasikern liegt also eine Sprachstérung vor.

32 Zitat aus: DGAF, DEGAM Leitlinie Nummer 8 Schlaganfall, 2006, Seite 16
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Wichtig ist allerdings hierbei zu beachten: Aphasiker haben nicht die Fahigkeit
verloren, logisch zu denken und koénnen immer noch auf ihre gesamten
Lebenserfahrungen zurickgreifen. Auch steht ihnen das Wissen Uber die
verschiedenen Situationen, die das tagliche Leben bietet, immer noch zur
Verfiigung.®® Das bedeutet, dass Aphasiker sich zwar nicht sprachlich duRern
konnen, dabei aber nicht ,dumm* oder pl6tzlich ,geistig behindert” sind.

e Sprechstérungen (Dysarthrie)
Bei einer Dysarthrie handelt es sich um eine Sprechstdérung. Es kommt dabei
aufgrund einer Stérung des motorischen Systems, das fir das Sprechen
wichtig ist, zu einer ,Schwachung, Verlangsamung, Dyskoordination oder
Tonus Veranderung der betroffenen Muskulatur‘(IMS 2013)**. Patienten, die
an einer Dysarthrie leiden, haben haufig als Symptome nicht nur Stérungen
beim Sprechen, sondern auch beim Kauen, Schlucken, der Mimik, der Motorik
der Extremitaten und weiterhin auch bei der Sprechatmung, der Phonation der
Artikulation und Resonanz. Wichtig ist: Bei Menschen mit Dysarthrie ist es zu
keiner Storung des kognitiven Gesamtsystems, also der Sprache, des
Gedachtnisses und der Wahrnehmung, gekommen. Sie sind vollstandig klar
und konnen alles erfassen, haben dabei aber eine motorische
Beeintrachtigung.®

e Schluckstérungen (Dysphagie)
Die betroffene Person kann Speichel, Nahrung und Getranke nicht mehr
richtig aus dem Mund in den Magen beférdern, also herunterschlucken. Die
Symptome, die sich dabei zeigen, sind:*®
- Der Patient verschluckt sich haufig beim Essen und Trinken
- Der Patient kann nicht richtig kauen, isst dadurch weniger und verliert

Gewicht
- Der Patient hat eine veranderte Kopf- und Kdrperhaltung beim Essen und
Trinken

* http://www.birgit-lange.de/inhalte/sbut/sprach/erwachsene/aphasie.html heruntergeladen am 21.02.2013

3 7Zitat aus: http://www.ims.uni-stuttgart.de/phonetik/joerg/sgtutorial/dysarthrie.html heruntergeladen am
21.02.2013

* http://www.ims.uni-stuttgart.de/phonetik/joerg/sgtutorial/dysarthrie.html heruntergeladen am 21.02.2013
36

http://www.fachklinik-bad-heilbrunn.de/akutmedizin/neurologische-fruehrehabilitation-phase-b/zentrum-
fuer-schluckstoerungen/was-bedeutet-dysphagie/ heruntergeladen am 21.02.2013
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- Der Patient hat das Gefuhl, dass der Speichel, die Getranke oder die
Speisen ,in der Kehle stecken® bleiben und er daran erstickt.

- Aufgrund des ,falschen* Schluckens geraten Teile der Speisen in die
Luftréhre und dies fuhrt dann zu Erstickungsanféallen und haufig auch zu
Pneumonien, sowie zur Angst vor dem Trinken und Essen

- Die Stimme des Patienten ist verandert und haufig kommt es zu
vermehrtem Speichelfluss

- Beim Essen oder Trinken kommt es beim Schlucken zum Austritt der
Nahrung aus der Nase

Sehstérungen  wie zum  Beispiel Graue Flecken, Doppelbilder,

Gesichtsfeldausfalle, Schwarz vor den Augen mit gleichzeitigen Blitzen und

hellen Flecken kénnen alles Zeichen fur eine Gehirnblutung mit Hirninfarkt

sein.*’

Ungeschicklichkeit der Hande

Plotzlich auftretender Drehschwindel (Vertigo)

Heftige Kopfschmerzen, starkes Erbrechen und starke Ubelkeit

Krampfanfalle (epileptische Anfalle)

Bewusstseinseintriibung bis hin zur Bewusstlosigkeit

Es kdnnen aber ,auch psychische Symptome, wie plétzliche Gefuhlsdnderungen,

Verwirrtheitszustande oder unerklarliche Verhaltensanderungen“(netdoktor 2013)*

auf einen Schlaganfall, der durch eine Gehirnblutung verursacht wurde, hinweisen.

Wie man aus diesen Aufzahlungen zu den verschiedenen Ursachen eines

Schlaganfalls erkennen kann, sind die Symptome bei einem Schlaganfall, die sich

durch eine Minderdurchblutung oder durch eine Gehirnblutung zeigen, letztlich sehr

ahnlich oder gleichen sich vollstdndig. Deshalb ist auch ein Schlaganfall als absoluter

Notfall zu betrachten und es sollten dabei immer schnellst moglichst Rettungs- und

Behandlungsmalinahmen eingeleitet werden.

http://www.medizinpopulaer.at/archiv/medizin-vorsorge/details/article/schwarz-vor-den-augen.html

heruntergeladen am 21.02.2013

38

Zitat aus: http://www.netdoktor.de/Krankheiten/Schlaganfall/Symptome/Schlaganfall-durch-Hirnblutung-

8087.html heruntergeladen am 21.02..2013
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Fur eine genaue Diagnose um welche Form eines Schlaganfalls es sich handelt,
miissen folgende Untersuchungen durchgefithrt werden:*

¢ Neurologische Untersuchung (der Babinski-Reflex ist pathologisch veréandert —
der Ful3sohlenreflex (Plantar Reflex), der durch ein Bestreichen der Ful3sohle
ausgelost werden kann und normalerweise zu einer Greifbewegung aller
Zehen fuhrt, ist verandert. Durch eine Schadigung der Pyramidenbahn kommt
es beim Bestreichen des auf3eren Fulrandes zu einer Bewegung der grol3en
Zehe nach oben (also dorsal) wahrend alle anderen Zehen die
Greifbewegung, also die Plantar Flexion ausfuhren).

e Computertomographie (CT) — Feststellung ob es sich um eine Blutung oder
um einen Gefal3verschluss handelt

e Angiographie — die Gefal3darstellung mittels Kontrastmittel lasst noch genauer
erkennen, ob es sich um eine Blutung oder einen Gefal3verschluss handelt

¢ Magnetresonanztomographie (MRT) — man erhalt genauere Informationen zu
den Ursachen und zu der vorliegenden Gewebeschadigung. Aul3erdem
kbnnen alte oder éaltere Infarkte und weitere Schadigungen des Gehirns
besser und genauer diagnostiziert werden. Allerdings kdnnen Personen mit
Herzschrittmachern und anderen Metallimplantaten im Kérper nicht mit dieser
Methode untersucht werden

e Doppler- und Duplexsonographie — zum Nachweis von arteriosklerotischen
Veranderungen und Ablagerungen, Verengungen der Blutgefalle wie auch
von Verschlissen der Gefal3e, die durch Thromben oder Embolien verursacht
worden sind.

e Liquor Punktion — Untersuchung des Liquors auf Entziindungszeichen

e EKG - es werden Herzrhythmusstérungen diagnostiziert, durch die sich
Blutkliumpchen bilden kdnnen, die dann mittels des Blutstroms in die
Gehirngefal3e geschwemmt werden und dort als Embolie zu einem Verschluss
eines Gefaldes fuhren.

¢ Blutuntersuchungen — es sollen Gerinnungsstdrungen diagnostiziert werden.

* Siehe alle Punkte dazu: http://www.kompetenznetz-schlaganfall.de/50.0.html heruntergeladen am

21.02.2013
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Die nach den Untersuchungen festgestellte genaue Diagnose fuhrt dann zu
unterschiedlichen Behandlungsmethoden, die unter dem Punkt 3 genauer betrachtet
werden sollen.
Eine genaue Feststellung der Ursachen fur den Schlaganfall ist auch aufgrund der
Differentialdiagnosen, die vorliegen koénnen, sehr wichtig. Es kodnnen die
Schlaganfallsymptome namlich auch von folgenden Erkrankungen ausgelost werden:
e Durch Storungen der Blutzusammensetzung (Hypoglykamie, Hyperglykamie,
Hypokalidmie, Uramie und andere®
e Durch Infektionen wie z. B. Enzephalitis, Meningitis, Toxoplasmose,
Hirnabszess, Neurolues u. a.*!
e Hirntumoren
e Stérungen der Erregbarkeit der Nervenzellen wie z. B. Epilepsie
e Autoimmunerkrankungen wie z. B. Multiple Sklerose
e Spezielle Formen der Migrane
e Psychische Stdrungen
e Schaden und Erkrankungen des Rickenmarks wie z. B. Querschnittlahmung

oder inkomplette Lahmung der unteren Extremitaten

0 Janzen, Andreas; Schlaganfall, Vortrag 05.07.2006, Seite 21
“ Janzen, Andreas; Schlaganfall, Vortrag 05.07.2006, Seite 21
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3. Behandlungsmaoglichkeiten

In jedem Fall sollte ein Patient, bei dem der Verdacht auf einen Schlaganfall besteht,
innerhalb kirzester Zeit auf einer Stroke Unit, also einer Spezialstation fur Patienten
mit Schlaganfall, aufgenommen werden. Nur dort kénnen namlich dem Patienten die
optimale Diagnostik und Therapie angeboten werden. Je schneller und effizienter die
Hilfe und Therapie beim Schlaganfall ist, desto besser sind namlich die
Rehabilitationschancen des betroffenen Patienten und desto eher kommt es zu einer
weitgehenden Wiederherstellung der korperlichen und geistigen Funktionen des

betroffenen Patienten.

3.1 konservative Behandlungsmadglichkeiten

Die konservative Therapie eines Schlaganfallpatienten erfolgt meistens in
multidisziplinarer Zusammenarbeit. Dabei ergadnzen sich die therapeutischen
MalRnahmen der einzelnen Fachbereiche, wie z. B. Neurologie, Innere Medizin,
Radiologie, Pflege, Ergotherapie, Physiotherapie, Logopadie und weiteren
Fachdisziplinen.

Ein Schlaganfall ist eine absolute Notfallindikation. Der Patient sollte
schnellstmdglich nach dem Eintreten des Schlaganfalls professioneller Hilfe oder am
besten einer Stroke Unit in einem Krankenhaus zugefiihrt werden. Dort sollte
innerhalb der ersten 60 Minuten mit einer entsprechenden Schlaganfalltherapie
begonnen werden. Dabei ist zu beachten, dass eine Lyse-Therapie zum Auflésen
eines Thrombus oder einer Embolie nur dann Erfolg haben wird, wenn damit
innerhalb der ersten 3-4,5 Stunden nach dem Eintreten des Schlaganfalls begonnen
wird.*? Vor dem Beginn einer Lyse-Therapie ist allerdings mittels einer CT oder MRT
Untersuchung eine Hirnblutung auszuschliel3en. Eine Auflésung des Blutgerinnsels,
das den Schlaganfall verursacht hat, fuhrt zu einer Durchblutung des schlecht oder
gar nicht versorgten Hirngebietes und kann die Spéatfolgen dadurch abmildern. Die
Art und Weise wie man die Lyse-Therapie durchfihrt, wird immer noch in den
Fachkreisen diskutiert. Es gibt zwei Formen der Lyse-Therapie. Zum einen die
systemische Lysetherapie*’, bei der das Medikament mittels Infusion sich im ganzen

“2 | eitlinien der DGN, Akuttherapie des ischdmischen Schlaganfalls, 2008, Seite 1

3 Leitlinien der DGN, Akuttherapie des ischdmischen Schlaganfalls, 2008, Seite 2
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Korper verteilt und zum anderen die lokale Lysetherapie, bei der das Medikament
direkt mittels eines Katheters intraarteriell in das Blutgerinnsel, dass den Verschluss
verursacht hat, eingebracht wird.** Alle weiteren BehandlungsmaRnahmen richten
sich letztlich danach, ob eine Lyse-Therapie moglich war und ist oder ob schon eine
zu lange Zeitspanne nach dem Eintritt des Schlaganfalls vergangen ist.

Die weiteren Behandlungs- und Therapiemal3hahmen sehen folgendermafien aus:

e Uberwachung und Behandlung der vital Parameter (Blutdruck, Atemfrequenz,
Herzfrequenz, O, Sattigung des Blutes, Blutzuckerspiegel, Elektrolyte,
Koérpertemperatur®

o Kontrolle des Flussigkeitshaushaltes*®

e Therapie des intrakraniellen Drucks und des Hirnédems*’

e Bei sehr ausgeprdgten und raumfordernden Mediainfarkten wird die
frihzeitige Hemikraniektomie*® durchgefiihrt.

e Einleitung einer Prophylaxe zur Vermeidung eines erneuten Schlaganfalls
oder eines Schlaganfallrezidivs*®

e Fruhmobilisation zur Vermeidung einer Pneumonie, einer
Beinvenenthrombose und eines Dekubitalgeschwiires®

Weitere Behandlungs- und Therapiemal3hahmen entscheiden sich dann auch nach
dem Zustand des Patienten und der Indikation fur diese Maflinahmen. Hier alle
therapeutischen wie auch medizinischen BehandlungsmalRnahmen aufzulisten,

wirde aber den Rahmen dieser Arbeit sprengen.

3.2 operative Behandlungsmaoglichkeiten

Bei einem Schlaganfall unterscheiden sich die operativen Behandlungs- und
Therapiemalinahmen nur in den Punkten von den konservativen Behandlungs- und

TherapiemalRnahmen, in dem bei einem Vorliegen einer Hirnblutung als Ursache des

* http://www.rhoen-klinikum-ag.com/rka/cms/hgk 2/deu/66533.html heruntergeladen am 21.02.2013
* Leitlinien der DGN, Akuttherapie des ischdmischen Schlaganfalls, 2008, Seite 8

“ Leitlinien der DGN, Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls, 2008, Seite 12

7 Leitlinien der DGN, Akuttherapie des ischdmischen Schlaganfalls, 2008, Seite 17

“8 Leitlinien der DGN, Akuttherapie des ischdmischen Schlaganfalls, 2008, Seite 2

9 Leitlinien der DGN, Akuttherapie des ischamischen Schlaganfalls, 2008, Seite 2

>0 Leitlinien der DGN, Akuttherapie des ischdmischen Schlaganfalls, 2008, Seite 3
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Schlaganfalls, diese neurochirurgisch behandelt wird. Allerdings kommt es dabei
auch auf die Art der Hirnblutung an. Bei einer Subarachnoidalblutung wird
grundsétzlich ein neurochirurgischer Eingriff zum Stoppen der Blutung und zur
Beseitigung der vorliegenden GefalRmissbildung vorgenommen. Bei anderen Formen
der Blutung wird nur dann ein Eingriff erforderlich, wenn der Druck auf das Gehirn
durch die Blutung zu grof3 wird. Mittels des neurochirurgischen Eingriffs streben die
behandelnden Arzte eine Erniedrigung des Drucks im Gehirn an und mochten so
weitere Schéden von Nerven- und Gehirnzellen verhindern.

Ebenso wird eine starke Verengung der Halsschlagader meistens innerhalb der
nachsten Tage nach dem Auftreten eines Schlaganfalls operativ behoben.**

In Einzelfallen kann es auch bei einer konservativen Therapie und Behandlung zur
Notwendigkeit eines neurochirurgischen Eingriffs kommen. Diese Notwendigkeit liegt
dann vor, wenn es zum Beispiel bei einer Lyse-Therapie plotzlich zu einer
Gehirnblutung kommen sollte oder wenn der intrakranielle Druck wahrend der
konservativen Therapie so stark ansteigt und sich dabei nicht durch andere
therapeutische MalRRnahmen senken lasst (z. B. Liquor Entnahme, Gabe von
Diuretika), dass die Gefahr einer weiteren Schadigung des Gehirns gegeben ist.>?
Ansonsten sind die Behandlungs- und therapeutischen MalRnahmen die gleichen,
wie bei einer konservativen Therapie, ausgenommen von der Lyse-Therapie. Bei
einem Schlaganfall aufgrund einer Gehirnblutung wird natirlich grundsatzlich keine

Lyse-Therapie durchgefihrt.

*'https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/Therapie akuter Schlaganfall LN.html
heruntergeladen am 21.02.2013

*?http://www.dgn.org/leitlinien-online-2012/inhalte-nach-kapitel/2426-11-86-2012-intrakranieller-druck-
icp.html heruntergeladen am 21.02.2013
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4. Rehabilitation eines Schlaganfalls

Wie schon in dem Punkt 3.1 angedeutet, spielt die frihe Rehabilitation bei einem
Schlaganfall eine grofe Rolle. Dabei ist es wichtig, dass die einzelnen
BehandlungsmalRinahmen und therapeutischen Malinahmen der verschiedenen
Fachbereiche, wie z. B. Arzte, Pflegekrafte, Physiotherapeuten, Ergotherapeuten,
Logopéaden, Psychologen und anderer aufeinander und miteinander abgestimmt
werden. ,Entsprechend einer Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO,
1980, rev. 1997) werden dabei zur Beschreibung des Begriffes folgende
Unterscheidungen getroffen: ,Behinderung” die Ebenen: Korper (Schaden,
Funktionsstérung) — Person (Aktivitat und Aktivitdtseinschrankung) — Gesellschaft
(Partizipation und Einschrankungen). Auf den einzelnen Ebenen werden die
Storungen detailliert erfasst und beschrieben und als Basis gezielter Interventionen
herangezogen. Es ist nun die Aufgabe der Rehabilitation, den eingetretenen
Gehirnschaden in all seinen Auswirkungen auf korperliche, geistige und seelische
Funktionen, aber auch die verbliebenen Restfunktionen detailliert zu  erfassen, zu
beschreiben und ein darauf abgestimmtes Rehabilitationsprogramm zu
erstellen.”(OEGSF 2013)**

Je friher eine Rehabilitation eines Schlaganfallpatienten beginnt, desto gro3er ist die
Wahrscheinlichkeit, dass die vorliegenden Beeintradchtigungen entweder sich
spontan zurlckbilden oder zumindest so stark gemildert werden, dass fir den
betroffenen Schlaganfallpatienten letztlich nur eine geringe Beeintrachtigung in
seinen Korperfunktionen sowie in seiner Aktivitdten als Person bleibt. Je weniger
aber der Schlaganfallpatient in seinen Bewegungen und seinen kognitiven wie auch
sprachlichen Fahigkeiten eingeschréankt ist, desto eher ist auch fur diesen die
Teilnahme und Partizipation an dem gesellschaftlichen Leben gegeben. Das Ziel der
Rehabilitation sollte letztlich sein, dass der Betroffene es nach dem Schlaganfall
wieder schafft, ein selbstbestimmtes Leben zu fiihren.>*

>3 Zitat aus: http://www.oegsf.at/patienten/index.php?page=wie-behandle-ich-einen-schlaganfall

heruntergeladen am 21.02.2013
> http://www.oegsf.at/patienten/index.php?page=wie-behandle-ich-einen-schlaganfall heruntergeladen am
21.02.2013
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Trotzdem bleiben zirka 55% der Betroffenen® in der einen oder anderen Art und
Weise permanent behindert und bendtigen haufig Betreuung und Pflege bis zu ihrem
Tode. Neueste Studien zeigen allerdings, dass wenn der erhdhte Einsatz von
rehabilitativen Mal3nahmen noch wéahrend der Akutbehandlung erfolgte, es zu einem
groReren Rehabilitationserfolg kam. So konnte nachgewiesen werden, dass drei bis
funf Therapieformen pro Tag (aktive Ubungsverfahren, wie z. B. Krankengymnastik,
Ergotherapie, Logopadie. Psychotherapie, Elektrotherapie, sowie passive
Ubungsverfahren, wie z. B. Massagen, Warmeanwendungen, Lymphdrainagen usw.)
Uber drei bis vier Wochen durchgefihrt, bei einem Schlaganfallpatienten zu einem
Anstieg des Barthel-Index®® von im Durchschnitt 69 Punkten vor auf 83 Punkte nach
der Rehabilitation erfolgte.>” Auch zeigte eine andere Studie aus Australien, dass
frihzeitige Mobilisation und Rehabilitation von Schlaganfallpatienten zu besseren
Ergebnissen und friherer Gehfahigkeit der Betroffenen fiihrte.® Weiterhin zeigte
eine Studie von Liuzzi et al., dass frihzeitige und innovative interventionelle
sprachtherapeutische Ansatze bei Verlust des Sprachzentrums aufgrund eines
Schlaganfalls, trotzdem wieder zu einem Spracherwerb fithren kénnen.>

Alle diese Studien belegen also, dass die frihzeitige Rehabilitation und damit
verbunden ein hervorragendes Case-Management eines Schlaganfallpatienten nur
von Vorteil fir diesen sein kbnnen.

Ebenso muss in der Frihphase der Schlaganfallbehandlung nattrlich auch darauf
geachtet werden, dass es zu keinen Folgeschaden durch den Schlaganfall kommt,
wie z. B. Aspirationspneumonien, Gelenkversteifungen, Dekubitus und
Hautirritationen  durch  Inkontinenz. Die Pflege und Betreuung eines

Schlaganfallpatienten ist daher sehr zeitaufwandig und muss sehr intensiv erfolgen.

> http://www.oegsf.at/patienten/index.php?page=wie-behandle-ich-einen-schlaganfall heruntergeladen am

21.02.2013

*® Der Barthel-Index ist ein Instrument zur Beurteilung und Bewertung der alltdglichen Fahigkeiten eines
Patienten und dient den Betreuungspersonen zur systematischen Erfassung der Selbststindigkeit oder der
Pflegebediirftigkeit einer betreuten Person. Bei der Anwendung des Barthel-Indexes werden Punkte verteilt flr
die Bewaltigung der Aufgaben des taglichen Lebens. Diese Punktewerte zdhlen von 0 (vollstindige
Pflegebeduirftigkeit) bis 100 (vollstandige Selbststandigkeit). Aus dem Barthel-Index konnen die Pflegekrafte,
wie auch die Arzte, die Pflegebediirftigkeit eines Patienten ablesen.

> Hamoda, Afif; Auswertung des Rehabilitationserfolges von 130 Schlaganfallpatienten im Rahmen eines
Modellprojektes (Reha vor Pflege), 2004, Seite 66-70

> Cumming et al.: Very Early Mobilization After Stroke Fast-Tracks Return to Walking, Further Results from the
Phase Il AVERT Randomized Controlled Trial, Stroke, 2011, 42: Pages 153-158

*% Liuzzi et al.: The Involvement of the Left Motor Cortex in Learning of a Novel Action Word Lexicon, Current
Biology, Volume 20, Issue 19, 12 October 2010, Pages 1745-1751
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Besonders folgende Fachabteilungen mit ihren Fachkraften haben bei der
Rehabilitation wichtige Aufgaben zu erfillen:
e Physiotherapie
Sie helfen den betroffenen Patienten das Gleichgewicht und die Koordination
ihrer Bewegungen wieder zu erlernen. Diese Fahigkeiten sind besonders fir
das Sitzen, Stehen und Gehen wichtig. Ebenso ist es die Aufgabe der
Physiotherapeuten darauf zu achten, dass es mdglichst zu keinen
Verkrampfungen der Muskeln kommt, die von dem Schlaganfall betroffen sind.
Weiterhin mussen sie darauf achten, dass die Gelenke bei der Rehabilitation
nicht falsch oder uberlastet werden. Die Physiotherapeuten sind auch
diejenigen, die beurteilen, ob und welche Hilfsmittel die Betroffenen zur
Bewaltigung ihres taglichen Lebens benétigen werden. Sie schulen die
Patienten und deren Verwandte im weiteren Verlauf dann auf diese Hilfsmittel
ein. %
e Logopadie
Die Logopaden behandeln die Sprech- und Sprachstérungen, die
Schluckstdrungen sowie einen gestorten Atemrhythmus bei der Sprache. Die
Behandlung dieser Beeintrachtigungen ist meistens sehr langwierig und sehr
zeitaufwandig. Haufig lassen sich diese Beeintrachtigungen nicht innerhalb
der Akutbehandlung beheben und erfordern eine therapeutische Begleitung,
die manchmal mehrere Jahre dauern kann.®*
e Ergotherapie
Die Ergotherapeuten Uben und schulen die Betroffenen in Fahigkeiten wie
waschen, ankleiden, Nahrungsaufnahme usw., also in den Fahigkeiten, die
die Schlaganfallpatienten nach Entlassung aus der Klinik oder der
Rehabilitationseinrichtung fur die Bewaéltigung ihres taglichen Lebens
bendtigen. Dabei erarbeiten die Ergotherapeuten zusammen mit den
Betroffenen auch den Einsatz individuell angepasster Hilfsmittel. Diese

Hilfsmittel sollen den Schlaganfallpatienten dabei helfen, Einschrankungen zu

% http://www.oegsf.at/patienten/index.php?page=wie-behandle-ich-einen-schlaganfall heruntergeladen am

21.02.2013
61

http://www.oegsf.at/patienten/index.php?page=wie-behandle-ich-einen-schlaganfall heruntergeladen am
21.02.2013
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bewaltigen, die sie in Teilbereichen ihrer Alltagsfahigkeiten haben, um somit
letztlich ein selbstbestimmtes Leben fiihren zu kénnen.

Neuropsychologie

Die Aufgaben der Neuropsychologen sind es, bei Stérungen der
Aufmerksamkeit, bei Problemen des Gedachtnisses (z. B. wenn das
Kurzzeitgedachtnis nur eingeschrankt funktioniert), Stdérungen der
Wahrnehmung, Stoérungen der Orientierung und anderen Stdrungen
Therapien und Therapieprogramme zu entwickeln und zu bestimmen. Diese
Programme sind so aufgebaut, dass die Fahigkeiten, die der Patient noch hat,
gestarkt und ausgebaut werden sollen. Bei der Anwendung dieser Programme
werden in der Regel das gesamte Umfeld des Patienten, also alle
Therapeuten wie auch die Verwandten mit einbezogen, damit die Erfolge, die

erreicht werden kénnen, moglichst gut sind.®®

Allerdings mussen alle Fachgebiete bei ihren therapeutischen MaRnahmen immer

die geistige Verarbeitungsfahigkeit und Auffassungsfahigkeit der Patienten

berticksichtigen. Wenn namlich ein Schlaganfallpatient geistig stark beeintrachtig ist,

dann hilft letztlich auch die beste Rehabilitation und Mobilisation nicht mehr.

62

http://www.oegsf.at/patienten/index.php?page=wie-behandle-ich-einen-schlaganfall heruntergeladen am
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5. Definitionen des Begriffs Depression nach Schlaganfall

Die Depression (lat. deprimere, depressus niederdriicken, herabziehen) ist laut
Pschyrembel ,eine affektive Storung, die insbesondere durch gedrickte Stimmung,
Interessenverlust, Antriebslosigkeit und verminderte Leistungsfahigkeit
gekennzeichnet ist“(Margraf et al. 2009: 172)%* Laut ICD 10%° wird die Depression
unter dem Kapitel V (F30-F39) als affektive Storung gefuhrt. Die
Krankheitsbezeichnung lautet dort unter dem Punkt F32 ,depressive Episode” oder
unter dem Punkt F33 ,rezidivierende (wiederkehrende) depressive Stérung“®® Eine
genaue Diagnose kann nur anhand der aufgetretenen Symptome und des Verlaufs
gestellt werden. Die Behandlung einer Depression erfolgt meistens medikamentds
mittels  Antidepressiva, aber auch durch Psychotherapie oder durch
tiefenpsychologische und verhaltenstherapeutische Therapien. Die Ursachen fur eine
Erkrankung an einer Depression sind vielfaltig, wie zum Beispiel:

e Genetische Disposition — Im Rahmen von Familien- und Zwillingsstudien
konnte belegt werden, dass es eine genetische Disposition fir eine
Depressionserkrankung gibt.°” Es konnte aber im Rahmen dieser Studien
auch aufgezeigt werden, dass fur die Erkrankung an einer Depression nicht
nur die genetische Disposition ausschlaggebend ist, sondern auch noch
Umweltfaktoren (wie z. B. Lebenskrisen in jeder Form) dazukommen muissen.

¢ Neurobiologische Faktoren — eine Depression kann durch eine standige
Uberlastung und hohen Stress mit dabei verbundener Fehlanpassung der
betroffenen Person an diese Gegebenheiten ausgeldst werden.®®

Die psychologischen Theorien zur Entstehung einer Depression und die
sozialwissenschaftlichen Erklarungstheorien zur Depressionsentstehung hier alle

aufzuzahlen und genau zu erklaren, wirde den Rahmen dieser Arbeit Gberschreiten.

® zitat aus: Hrsg. Margraf et al.: Pschyrembel 2009, Seite 172

® Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, GM Version
2013, http://www.praxis-wiesbaden.de/icd10-gm-diagnosen/index.php heruntergeladen am 21.02.2013

®®http://psychotherapie-lehrbuch.de/depressionen.html#Depressionen-ICD-10 heruntergeladen am 21.02.2013

 McGuffin et al.: A Hospital-Based Twin Register of the Heritability of DMS-IV Unipolar Depression. Archives
of General Psychiatry, 1996, 53, Seite 129-136

68 Held, Martin: Depression. Seminar fir interaktive Medizin 2008, Seite 3
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Deshalb sollen diese hier nur kurz erwéhnt werden:
Psychologische Theorien zur Erklarung der Entstehung einer Depression

1. Das Modell der Depression nach Martin Seligman stellt das Gefuhl der

Hilfslosigkeit in den Mittelpunkt.®®

Das Kognitionsmodell nach Aaron Beck sieht in den kognitiv erlernten
Verzerrungen die Hauptursachen fiir eine Depression.”

Das Modell nach Lewinsohn sieht in dem Verlust von positiven Verstarkern
(zum Beispiel geliebte Menschen, Beruf, Gesundheit) bei Menschen, die nur
wenige positive Verstarker in ihrem Leben besitzen, die Ursachen flr eine
Depression bei diesen Personen.”

Die psychoanalytischen Ansatze sehen die Auslosefaktoren fur eine spétere
Depression vor allen Dingen in der Kindheit und den damaligen negativen
Erfahrungen, wie zum Beispiel den problematischen Beziehungen zu
nahestehenden Bezugspersonen und der Entwicklung eines negativen

Selbstbildnisses."?

Sozialwissenschaftliche Theorien zur Erklarung einer Depression

1. Psychosoziale Faktoren, wie zum Beispiel Verlust des Partners,

Arbeitslosigkeit, kdrperliche Erkrankung, Armut’

2. Ausdruck einer sozialen Gratifikationskrise  (Theorie nach dem

Medizinsoziologen Johannes Siegrist) Zu wenig Anerkennung und Wirdigung
der geleisteten Arbeit fuhrt bei demjenigen, der die Arbeit erbracht hat, zu dem
Gefuhl, dass er nur gibt, aber nichts bekommt und demnach nur ausgenutzt
wird. Dieses Ungleichgewicht von Geben und Nehmen kann zum einen zu

verstarkter Aggression, aber bei seinem Andauern dann auch in eine

Depression fihren.”

% http://www.therapie.de/psyche/info/diagnose/depression/ursachen-und-ausloeser/ heruntergeladen

21.02.2013
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http://www.therapie.de/psyche/info/diagnose/depression/ursachen-und-ausloeser/ heruntergeladen
21.02.2013

3 Held, Martin: Depression. Seminar fir interaktive Medizin 2008, Seite 6

74 Held, Martin: Depression. Seminar fiir interaktive Medizin 2008, Seite 6
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3. Sozial bedingte Ungleichheit, wie zum Beispiel Armut, kann bei Kindern als
eine Folge elterlicher Depressionen auch zu einer Depression fithren.”
Weitere Ursachen fir eine Depression kdnnen folgende sein:
e Physiologische Ursachen — Mangel an Tageslicht (zu geringe Vitamin D
Produktion)
e Krankheitserreger — wie Streptokokken oder Bornaviren’®
e Medikamente — wie zum Beispiel ,,Antikonvulsiva, Benzodiazepine (wird zum
Beispiel beim Drogenentzug eingesetzt), Zytostatika, Glucocorticoide,
Interferone, Antibiotika, Lipidsenker, Neuroleptika, Retinoide, Sexualhormone
und Betablocker.“(Held 2008: 7)’
e Hormonelle Faktoren
e Schwangerschaft
Die Gesamtzahl der Erkrankungen an einer Depression in Osterreich liegt derzeitig
insgesamt bei geschéatzten 800.000 Personen.’®
Eine Depression nach einem Schlaganfall, also die ,Post Stroke Depression®, die
hier auch hauptséachlich betrachtet werden soll, ist eine der psychiatrisch haufigsten
Erkrankungen in Osterreich und damit auch die h&ufigste Komplikation eines
Schlaganfalls. Laut European Stroke Organisation (ESO) und Department Leiter fur
Klinische Neurowissenschaften an der Donau Universitat Krems’ erleiden zirka
20.000 und laut Angaben von Statistik Austria 32.622% Personen in Osterreich jedes
Jahr einen Schlaganfall. Davon entwickeln Uber den gesamten Rehabilitationsverlauf
laut der aktuellen publizierten Literatur zirka 13%°' und laut der Angaben von Klaus
Pfeiffer in seiner Dissertation aus dem Jahre 2010 zirka 25%-79% eine Depression.
Eine Arbeit aus dem Jahre 2005 berichtet letztlich von durchschnittlich 33% mit Post-

Stroke Depression Betroffene in der akuten Phase und nach sechs Monaten, sowie

7 Held, Martin: Depression, Seminar fir interaktive Medizin 2008, Seite 7

7® http://www.aerzteblatt.de/archiv/55693/Bornavirus-Kontroverse-um-Humanpathogenitaet heruntergeladen
am 21.02.2013

77 Zitat aus: Held, Martin: Depression. Seminar fir interaktive Medizin 2008, Seite 7
78 http://sciencevl.orf.at/science/news/9703 heruntergeladen am 21.02.2013

"http://derstandard.at/1350259319850/Ab-55-verdoppelt-sich-Schlaganfall-Haeufigkeit-mit-jeder-Dekade
heruntergeladen am 28.01.2013

8 Statistik Austria: Spitalsentlassungsstatistik, ICD10, 160-169, vom 26.02.2013

! Snaphaan et al.: Post-stroke depressive symptoms are associated with post-stroke characteristics,
Cerebrovasc Dis 2009; 28 (6): Seiten 551-557

82 Pfeiffer, Klaus: Depression nach Schlaganfall. Dissertation, Tibingen 2010, Seite 13
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in der Zeit von zwei bis sechs Monaten, von 34% Betroffenen.®® Wie man hier also
schon erkennen kann, sind die Angaben zu den Zahlen des Auftretens einer Post-
Stroke Depression sehr unterschiedlich und variieren sehr. Der Autor dieser Arbeit
wird deshalb hypothetisch die Annahme tatigen, dass das Auftreten einer Post-
Stroke Depression sich in der Haufigkeit von 13% bis 34% in der akuten Phase des
Schlaganfalls bewegen wird. Dabei stitzt er sich auf die schon erwdhnten Zahlen
von Snaphaan et al. aus dem Jahre 2009 und auf Hackett et al. aus dem Jahre 2005
und wird diese Zahlen seinen Berechnungen zu Grunde legen.?* %

Die Zusammenhéange zwischen einem Schlaganfall und dem Auftreten einer Post-
Stroke Depression werden von den verschiedenen Autoren unterschiedlich
begriindet:

1. So konnte durch verschiedene Studien, die die Lokalisation und die GréR3e
des Infarktes® bei gleichzeitigem Auftreten einer Depression betrachteten,
nachgewiesen werden, dass es in diesem Bereich einen Zusammenhang
zwischen der Art und dem Grad einer aufgetretenen Behinderung und dem

Auftreten einer Depression®’ gibt.

|88 |89

2. Beekman et al.®® und Quimet et al.”® weisen in ihren Untersuchungen darauf
hin, dass nach einem Schlaganfall die vorliegenden Sprach- und
Verstandigungsprobleme, Einschrankungen in der Motorik und der
Funktionalitdtt von Bewegungen, soziale Isolation wie auch standige

Abhangigkeit von Hilfe bei den téglichen Verrichtungen, aber auch schon

® Hackett et al.: Frequency of depression after stroke: a systematic review of observational studies; Stroke
2005, June, 36 (6): Pages 1330-1340

8 Anmerkung: von der Statistik Austria sind hier keine genauen Zahlen zu bekommen, da der Schlaganfall unter
den vaskuldren Erkrankungen gefiihrt wird und zu Depression bei Schlaganfall Gberhaupt keine Zahlen
vorliegen.

8 g gibt Zahlen, die man unter http://www.profil.at/articles/1041/560/279854/neurologie-jeder-schlaganfall-
praevention genauer einsehen kann. Heruntergeladen am 21.02.2013

8o Singh et al.: Functional and Neuroanatomic Correlations in Poststroke Depression: The Sunnybrook Stroke
Study. Stroke 2000 March 1; 31 (3) Pages 637-644

¥ Ramasubbu et al.: Functional impairment associated with acute poststroke depression: the Stroke Data Bank
Study, Journal Neuropsychiatry Clinical Neurosciences, February 1998, 10 (1) Pages 26-33

% Beekman et al.: Depression in survivor of stroke: a community-based study of prevalence, risk factors and
consequences. Social Psychiatry Psychiatric Epidemiology 1998 September; Volume 33 (Issue 10) Pages 463-
470

¥ Quimet et al.: Psychosocial risk factors in poststroke depression: a systematic review; Canadian Journal of
Psychiatry 2001, November, 46 (9) Pages 819-828
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frihere Depressionsneigung, zu der Erkrankung an einer Post-Stroke
Depression fuhren kénnen.

3. Eine Post-Stroke Depression kann auch aufgrund des sinkenden Vertrauens
des Schlaganfallpatienten in seine Heilung und Genesung auftreten.®® Die
Erkrankung an der Depression erfolgt meistens innerhalb des ersten halben
Jahres nach dem erfolgten Schlaganfall.

4. Weitere Ansatze zeigen auf, dass die Reaktionen der sozialen Umgebung,
gestorte familiare Strukturen, wie auch das Verhalten der pflegenden
Angehérigen im Umgang mit dem Schlaganfallpatienten® ebenso eine Post-
Stroke Depression bei diesem ausldsen kénnen.

5. Lasionsspezifische Zusammenhange mit der Erkrankung an einer Post-Stroke
Depression wurden zwar immer angenommen, konnten aber bis heute nicht
nachgewiesen werden.*

6. Weitere theoretische Ansatze gehen davon aus, dass verschiedene
Erkrankungen, wie zum Beispiel Arteriosklerose, Diabetes, Vorhofflimmern,
Hypertonie zu GefalRerkrankungen fuhren kénnen, die dann im weiteren
Verlauf zu so starken Schadigungen der zerebralen Endarterien fuhren
konnen, so dass es in dem Bereich der geschadigten Endarterien zu einer
Minderdurchblutung und manchmal auch zu keiner Durchblutung mehr kommt.
Die Minder- oder fehlende Durchblutung fuhrt letztlich zum Absterben von
Gehirnzellen und dieses fuhrt dann wiederum zu Beeintrachtigungen der
Stimmung des Betroffenen.®®

Wie hier schon zu erkennen ist, gibt es viele Erklarungsansatze fur das Entstehen
einer Post-Stroke Depression. In jedem Fall sind die Auswirkungen einer Post-Stroke

Depression auf die Rehabilitation eines Betroffenen schwerwiegend.

% Morrison et al.: Predictors of distress following an acute stroke: Disability, control cognitions, and satisfaction
with care; Psychology & Health 2000, Volume15, Issue 3, Pages 395-407

*! Clark et al.: Changes in family functioning for stroke rehabilitation patients and their families; International
Journal Rehabilitation Research September 1999, Volume 22 (Issue 3) Pages 171-180

92 Pfeiffer, Klaus: Depression nach Schlaganfall. Dissertation, Tibingen 2010, Seiten 14-15

3 Pfeiffer, Klaus: Depression nach Schlaganfall. Dissertation, Tiibingen 2010, Seiten 15-16
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So kommt es zu:*

1. starkerem sozialem Ruckzug.

2. weniger Bemuhungen des Betroffenen bei der Rehabilitation und der
Genesung mit zu wirken.

Die Sterberate ist deutlich erhoht.

4. Gegenuber einem Patienten ohne Post-Stroke Depression weist der Patient
mit einer Depression einen hdheren Grad der Behinderung auf, wobei die
motorische wie auch funktionelle Bewegungsfahigkeit starker eingeschrankt
ist.

5. Die Lebensqualitat ist langfristig vermindert.

Die Post-Stroke Depressionspatienten weisen mehr Komplikationen auf, als

dies bei Patienten ohne eine Depression der Fall ist.
Da das Auftreten von mehr Komplikationen, die erhéhte Mortalitatsrate, ein héherer
Grad an Behinderung wie auch starkere Einschrdnkungen in der motorischen und
funktionellen Bewegungsfahigkeit, aber auch die Depression an sich, héhere Kosten
bei der Behandlung, Betreuung sowie Pflege des von dieser Depressionsform
Betroffenen bedeuten, sollte die Rehabilitation nicht nur frihzeitig, also schon mit
Aufnahme des Patienten in das Krankenhaus, begonnen werden, sondern es sollte
auch dber neue Methoden in der Rehabilitation des Schlaganfallpatienten
nachgedacht werden. Diese ergeben sich alleine daraus, dass Patienten mit einem
Schlaganfall haufig auch an einer Aphasie leiden. Wie schon unter dem Punkt 2.3
dieser Arbeit erwahnt, konnen Aphasiker meistens nicht mehr oder nur noch
teilweise richtig sprechen und schreiben und héaufig auch nicht mehr zuhéren und
richtig lesen. Aphasiker sagen zum Beispiel etwas anderes, als das, was sie
eigentlich meinen. Auch verstehen sie haufig einzelne Warter, Begriffe oder auch die
ganze Sprache nicht mehr.”® Da aber die Aphasiker weiterhin logisch denken kénnen
und sie auf ihre Lebenserfahrungen zurickgreifen kénnen sowie auch die
Situationen des taglichen Lebens weiterhin bewerten, erkennen und daraus logische
Schlussfolgerungen ziehen kénnen,®® ist es nur zu verstandlich, wenn diese
Betroffenen, da sie ja niemand versteht und sie sich auch nicht verstandlich machen
konnen, letztlich, nach etlichen Versuchen des sich verstandlich machen Wollens,

* Huff et al.: ,Poststroke Depression”, Der Nervenarzt, February 2003, Volume 74, Issue 2, Seiten 104-114
% http://www.birgit-lange.de/inhalte/sbut/sprach/erwachsene/aphasie.html heruntergeladen am 21.02.2013

% http://www.birgit-lange.de/inhalte/sbut/sprach/erwachsene/aphasie.html heruntergeladen am 21.02.2013
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eine Depression ausbilden.®” Der Autor dieser Arbeit geht aber davon aus, dass ein
frihzeitiger Einsatz von ,Unterstitzter Kommunikation“ und dabei auch der Einsatz
von adaquaten und fur den Betroffenen angepassten Kommunikationshilfsmitteln
zumindest einen gewissen Prozentsatz von auftretenden Post-Stroke Depressionen
verhindern konnte. Wenn es aber alleine zu einer 10%igen prozentualen
Verringerung der Erkrankung an einer Post-Stroke Depression kommen wiurde, so ist
der Autor dieser Arbeit Uberzeugt, kame es schon zu einer massiven
Kostenersparnis in Hinblick auf die Behandlungskosten der Patienten, die an dieser
Depressionsform erkrankt sind. Dies wird der Autor dann in den Punkten 9 und 10

dieser Arbeit versuchen zu belegen.

% Anmerkung des Autors: Es gibt dazu aber noch keine wissenschaftlichen Studien, da die Patientengruppe der
Aphasiker meistens aus Studien bis jetzt ausgeschlossen wurden.
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6. ,Unterstitzte Kommunikation®

6.1 Definitionen , Unterstitzte Kommunikation*

Hinter der deutschen Bezeichnung ,Unterstiitzte Kommunikation“ (abgekiirzt UK)%
verbirgt sich das internationale Fachgebiet ,Augmentative and Alternative
Communication” (AAC). Der englische Fachausdruck ,Augmentative and Alternative
Communication* bezeichnet im Deutschen die ,ergdnzende und ersetzende
Kommunikation®. Damit sind letztlich alle Arten und Formen der Kommunikation
gemeint, mit denen man eine nicht vorhandene Lautsprache erganzen
(Augmentative) oder ersetzen (Alternative) kann.*

So kann man unter dem Oberbegriff ,Unterstitzte Kommunikation® letztlich alle
therapeutischen und padagogischen MalRnahmen verstehen, die es einem
Menschen, der Uber keine oder einer nur sehr eingeschrankten Lautsprache verfligt,
es ermdglichen, seine Kommunikationsmdglichkeiten zu erweitern.'® Das
Fachgebiet ,Unterstitzte Kommunikation“ therapiert und betreut demnach nicht nur
Menschen mit fehlender Lautsprache, sondern auch Menschen mit den
verschiedensten Stérungen der Sprache und der Sprachentwicklung. In dem
Rahmen der Therapie und Betreuung werden dann von der ,UK“Fachkraft
zusammen mit der Person, die von der Sprachstorung betroffenen ist, individuelle
Methoden und MalRnahmen entwickelt, die es der therapierten Person dann
ermdglichen, mit der Umwelt wieder adaquat zu kommunizieren. Dabei kann dann
die Kommunikation der betroffenen Person Uuber elektronische oder nicht-
elektronische Kommunikationshilfsmittel oder auch uber Gebéardensprache und
dergleichen erfolgen. ,Mit UK werden individuelle MalRhahmen fir eine
Verstandigung und Mitbestimmung im Alltag entwickelt, zum Beispiel Gebarden,
Objekte, graphische Symbole und Assistierende Technologien. Nur so - wird

argumentiert — konnen Ausdrucksmoglichkeiten fur Gefiihle, Angste und Winsche

% In den weiteren Punkten dieser Arbeit wird teilweise fiir den Begriff ,,Unterstiitzte Kommunikation” auch die
Abkirzung ,UK” verwendet werden.

% Liehs, Andrea: ,Unterstiitzte Kommunikation” bei zentral erworbenen Kommunikationsstérungen im
Erwachsenenalter. Eine qualitativ-quantitative Erhebung des Versorgungsstandes in Deutschland; Dissertation,

Koln 2003, Seite 7

100 Hedderich, Ingeborg: Forderrealitdt unterstiitzt kommunizierende Vorschulkinder, 2006, Seite 42 und

Wilken, Etta (Hrsg.): Sprachforderung bei Kindern mit Down-Syndrom, 9. Auflage, 2003, Seite 3
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geschaffen werden.“(Unabhangiger Monitoring Ausschuss 2011: 1) Mit der
~unterstitzten Kommunikation“ soll es also dem Betroffenen ermdglicht werden, dass
er/sie nicht nur wieder soziale Kontakte kntipfen und pflegen kann, sondern auch mit
anderen Personen kommunizieren kann und somit ein selbstbestimmtes und

eigenstandiges Leben fihren kann.

6.2 Kommunikationshilfsmittel

Unter den Kommunikationshilfsmitteln versteht man in der ,Unterstitzten
Kommunikation“ alle Formen der Hilfsmittel, die eine Kommunikation mit der Person
wieder herstellen koénnen, die zum Beispiel an einer Einschrankung ihrer
Kommunikationsfahigkeiten leidet. Die Kommunikationsformen beschrieben Otto und
Wimmer'®® in der Form, dass sie sie in Korpereigene Kommunikationsformen,
Elektronische Kommunikationshilfen und Nicht-elektronische Kommunikationshilfen
unterteilten und die Wechselwirkung untereinander in einer Graphik darstellten. In
dieser Arbeit sollen hauptsachlich die ,nicht-elektronischen* und ,elektronischen®
Kommunikationshilfen betrachtet und bei den nachfolgenden Berechnungen
berlicksichtigt werden. Um zu erkldren, was unter ,nicht-elektronischen* und
.elektronischen“ Kommunikationshilfen zu verstehen ist, sollen hier einige dieser
Kommunikationshilfen genannt werden.
Unter ,nicht-elektronischen* Kommunikationshilfen versteht man zum Beispiel
folgende Hilfsmittel:

e Bildsymbolkarten (Picture Communication Symbols)

e Kommunikationstafeln

e Gebéarden

e Symbole

e Fotos

e Stift und Papier

e Bicher zur Kommunikation usw.

101 Zitat aus: Unabhangiger Monitoring Ausschuss zur Umsetzung der UN-Konvention Gber die Rechte von

Menschen mit Behinderungen; Assistierende Technologien (AT) und Unterstitzte Kommunikation (UK);
17.05.2011, Seite 1
1% siehe dazu Abbildung 2 Seite 77
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Unter ,elektronischen* Kommunikationshilfen versteht man:
e Computer, die mittels Tastatur bedient werden kdnnen und die entweder
Schriftsprachausgabe oder Lautsprachausgabe aufweisen.
e Standardcomputer mit spezieller Software und individuell angepassten
Eingabehilfen

e Spezialtastaturen

e Joysticks und Maussimulatoren

e Taster und Sensoren aller Art

e Kopfmaus

e Augensteuerungen

e Umfeld-Steuerungen

e Steuerungen, die mittels Gedanken funktionieren
Bei der Anwendung und dem Einsatz der verschiedenen Kommunikationshilfen
kommt es letztlich auf die Art der Sprachstérung und haufig auch auf die
Einschrankung der motorischen und funktionalen Bewegungsfahigkeit des
betroffenen Menschen an. Aus diesem Grund ist es absolut notwendig, dass im
Rahmen der ,Unterstitzten Kommunikationsberatung” und Betreuung eine genaue
Diagnose hinsichtlich der Einschréankungen der betroffenen Person festgestellt wird
und dann erst die angemessenen und passenden MafRnahmen und Hilfsmittel
eingesetzt werden. Ein Hilfsmittel, das namlich nicht adaquat ist und mit dem die
betroffene Person nicht oder nur schlecht umgehen kann, ist namlich letztlich kein
Hilfsmittel, da es nach kurzer Zeit von der betroffenen Person nicht mehr verwendet

werden wird.

6.3 Kostenerstattungen der Kommunikationshilfsmittel in Osterreich

Fur Kommunikationshilfsmittel erfolgt derzeitig grundsatzlich keine Kostenerstattung
durch die Sozialversicherungen. Dies liegt daran, dass die Kommunikationshilfsmittel
von diesen nicht ,als Hilfe bei korperlichen Gebrechen nach 8 154 des ASVG
betrachtet werden.!®® Deshalb miissten Personen, die an einer angeborenen oder

1% Gesamte Rechtsvorschrift fiir Allgemeines Sozialversicherungsgesetz, Fassung vom 24.02.2013

http://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10008147
heruntergeladen am 22.02.2013
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erworbenen Beeintrachtigung im Bereich ihrer Kommunikationsfahigkeiten leiden,

ihre bendtigten Heil- und Hilfsmittel selber bezahlen. Es gibt allerdings mehrere

Moglichkeiten, dass die beeintrachtigten Personen trotz dieser gesetzlichen

Regelung einen Kostenzuschuss zu den Kosten der bendétigten Heil- und Hilfsmittel

erhalten kdnnen.

Dazu mussen folgende Voraussetzungen vorliegen:

1. Unter der Voraussetzung, dass diese Heil- und Hilfsmittel in dem Ost-

Vertrag'® gelistet sind, kann bei einem Antrag ein Teil der Kosten'®® durch die
Sozialversicherungen erstattet werden. Der Ost-Vertrag'® benennt die Heil-
und Hilfsmittel, die der Hauptverband der Sozialversicherungen als Heil- und
Hilfsmittel anerkannt hat und die zu den erstattungsfahigen Heil- und
Hilfsmitteln gehoéren. Dies ist bei den Kommunikationshilfsmitteln nicht der Fall
und deshalb kommt diese Moglichkeit bei der Erstattung fir
Kommunikationshilfsmittel nicht in Betracht.

Unter der Voraussetzung, dass es vom Bundesland eine Landesvorordnung
gibt, die ,Art der Hilfsmittel, auf deren Forderung ein Rechtsanspruch besteht
und die Hohe der Férderung“(LGB 2010: 1)'%’ genau definieren, kann es zu
einer Erstattung von Kosten fir ein Kommunikationshilfsmittel durch die
Sozialversicherung kommen.!® Eine Kostenerstattung erfolgt in Wien fiir
Kommunikationshilfsmittel bis zu der H6he von Euro 10.000.- Es muss dazu
eine Antrag an den Fonds Soziales Wien (Land Wien) auf Kostenerstattung

gestellt werden.

. Alle Kosten, die als MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation gemafl §

154a ASVG gewahrt werden wund die nicht 0Uber dem jeweils

satzungsgemallen Hochstbetrag der einzelnen Sozialversicherungen liegen,

104

http://portal.wko.at/wk/format_detail.wk?angid=1&stid=652248&dstid=5301&ctyp=1 siehe

Wirtschaftskammer Wien, allerdings nur fir Mitglieder zuganglich

10

106

> abziglich eines Selbstbehaltes, den die beeintrachtigte Person selbst bezahlen muss.

Liste des Hauptverbandes der Sozialversicherungen Uber erstattungsfahige Heil- und Hilfsmittel, die an die

Versicherten der Sozialversicherungen in Osterreich abgegeben werden kénnen.

107

Zitat des Titels aus: Landesgesetzblatt fiir Wien, 54. Verordnung, HM-VO, Jahrgang 2010, Ausgegeben am

24.09.2010

108

Eine solche Verordnung ist dem Autor allerdings nur von Seiten des Landes Wien bekannt.
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werden durch die Sozialversicherungen tibernommen.'® Generell werden die
Kosten fur Heilbehelfe und Hilfsmittel auf Grund der Bestimmungen der
einzelnen Sozialversicherungen nur dann von der Kasse tlbernommen, wenn
die Kosten fur das Heil- und Hilfsmittel hoher als Euro 28,20™° sind.
Hochstens 10% des Tarifes fur das Heil- und Hilfsmittel, jedoch mindestens
Euro 28,20 sind vom Versicherten als Kostenanteil dabei selber zu tragen.
Allerdings werden bei den erstattungsfahigen Heil- und Hilfsmitteln die Kosten,
laut den Bestimmungen der einzelnen Sozialversicherungen, nur bis zu einem
definierten Hoéchstbetrag* von diesen getragen. Die durch die
Sozialversicherung zu Ubernehmenden Kosten flr Heilbehelfe und Hilfsmittel
durfen laut der satzungsgemalRen Hochstgrenze, die auf den Bestimmungen
des Allgemeinen Sozialversicherungsgesetzes (ASVG)™? beruht, Euro 423
nicht Ubersteigen, aul3er in dem Fall, dass diese Heil- und Hilfsmittel als
Maflnahmen der medizinischen Rehabilitation gemaR § 154a ASVG gewahrt
werden. Kommunikationshilfsmittel zahlen allerdings nicht zu den
MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation gemaR § 154a ASVG.'*3
Es gibt des Weiteren noch die Moglichkeiten, dass sich die Menschen mit
Kommunikationsbeeintrachtigungen an andere Stellen wegen weiterer Unterstiitzung
wenden konnen.
Dabei handelt es sich um:
a) das Bundessozialamt (zentrale Anlaufstelle fir Menschen mit einer
Behinderung
b) die verschiedenen Landesfonds (Forderungen fur Birger mit Behinderungen
im Rahmen der Behindertenhilfe
c) Pensionsversicherungsanstalt (Versicherte der PVA kodnnen um die

Gewahrung von Rehabilitationsmalinahmen ansuchen)

% Hier gibt es Ausnahmen bei der Bewilligung der Hilfsmittel, die fir den Autor dieser Arbeit auch nicht

durchschaubar sind. So werden die Kosten fiir einen Rollstuhl z. B. vollstandig lbernommen, obwohl damit der
Hochstbetrag bei weitem Gberschritten wird.
"% stand 2012

Der Hochstbetrag ist bei den verschiedenen Sozialversicherungen unterschiedlich. Er bewegt sich zwischen
Euro 423 bis Euro 1.128 bei Hilfsmitteln (Stand 2012). Bei Korperersatzstiicken liegt dieser Hochstbetrag dann
zwischen Euro 635 und Euro 2.820 (Stand 2012). Bei zwei Sozialversicherungen liegt allerdings dieser
Hochstbetrag auch bei Korperersatzstiicken bei Euro 423 (Stand 2012).

112 vgl. ASVG, & 137 Absatz 2
Vgl. ASVG, & 154a

111

113
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d) Allgemeine Unfallversicherungsanstalt (dort kbnnen Menschen ansuchen, die
von einer Berufskrankheit betroffen sind oder durch einen Arbeitsunfall eine
Behinderung erlitten haben)

e) Die zustandigen Bezirkshauptmannschaften'** (es gibt dort eine
Sozialabteilung, die den Behinderten bei den Antrdgen auf
Kostenubernahmen helfen und in seltenen Fallen gewéhrt auch die BH
Unterstitzungen.)

f) Die Burgermeister in der jeweiligen Einwohnergemeinde (auf Antrag hin
bewilligen auch diese ab und zu Gelder zur Unterstiitzung aus ihrem
Gemeindebudget)

g) Sonderfonds / Hilfsfonds (sind bei den Sozialversicherungen angesiedelt. Sie
gewahren auf weiteren Antrag Personen mit sehr niedrigem Einkommen
weitere Unterstitzungen).

h) Hilfsorganisationen, wie zum Beispiel ,Licht ins Dunkel* und andere.

Wie man aus diesen Erlauterungen schon erkennen kann, ist das Procedere fur die
Heil- und Hilfsmittelabgabe in Osterreich sehr kompliziert und teilweise schwer
verstandlich. Fur Menschen, die an einer angeborenen oder erworbenen
Beeintrachtigung leiden und die damit schon schwer zu kampfen haben, sind die
derzeitigen Regelungen in Bezug auf die Kostenerstattung von Heil- und Hilfsmitteln
sehr undurchsichtig und unverstandlich. Wenn diese Personen dann keine
Unterstitzung durch nahe Verwandte oder durch Vereine erfahren, verzichten sie
eher auf das notwendige Hilfsmittel, als dass sie dieses womdglich dann am Ende

selber bezahlen missten.

6.4 Rechtliche Situationen der Kostenerstattung von Kommunikations-
hilfsmitteln in Osterreich

Es gibt in Osterreich derzeitig keinen Rechtsanspruch, der durch Sprachverlust
beeintrachtigten Personen auf die Versorgung mit Kommunikationshilfsmitteln. Dies
stellt so der Unabh&ngige Monitoring Ausschuss zur Umsetzung der UN-Konvention
Uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen in seiner Veroffentlichung zu den

1 Bezirkshauptmannschaft — wird im weiteren Verlauf dieser Arbeit als BH bezeichnet
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LJAssistierenden Technologien® (L,AT®) und ,Unterstitzter Kommunikation* (,UK")
fest.!°

Da die Kommunikationshilfsmittel nicht, wie schon in dem Punkt 6.3 angeflhrt, in
dem Ost-Vertrag™'® gelistet sind, wird bei einem Antrag auf Kostenilbernahme die
beeintrachtigte Person durch die Sozialversicherungen eine Ablehnung erhalten.
Auch sind die meisten Sozialversicherungen der Auffassung, dass es sich bei den
Kommunikationshilfsmitteln um Hilfsmittel zur sozialen Rehabilitation handelt, die
Sozialversicherungen aber vom Gesetz her nur fur die Erstattung von Hilfsmitteln zur
medizinischen  Rehabilitation ~ verpflichtet ~ sind.'*”  Die  Frage, ob
-Kommunikationsfahigkeit®, also die Fahigkeit zum Sprechen, eine ausschliefilich
soziale Komponente darstellt und somit nur der sozialen Rehabilitation dient, musste
letztlich erst noch juristisch geklart werden. Der Autor dieser Arbeit vertritt die
Auffassung, dass ,Kommunikationsfahigkeit® nicht nur eine soziale Komponente
darstellt, sondern dass sie bei den Personen, die von Sprachverlust betroffen sind,
sogar medizinisch notwendig ist und auRerdem Kommunikation ein Menschenrecht

darstellt.*'8

Zum einen ist eine Kommunikationsfahigkeit wichtig, um den
Therapeuten und behandelnden Personen mitteilen zu kdnnen, welche Probleme der
Betroffene gerade hat (zum Beispiel bei Schmerzen) und zum anderen, um
Uberhaupt an einer medizinischen Rehabilitation mitwirken zu konnen. Leider ist dies
derzeitig verschiedenen Sozialversicherungen nicht verstandlich zu machen.

Dabei wird in dem UN Ubereinkommen Uber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen, das schon 2008 von Osterreich unterzeichnet worden ist, im Artikel
2 darauf hingewiesen, dass im Rahmen dieses Ubereinkommens ,Kommunikation*
folgende Dinge einschlief3t: ,Sprachen, Textdarstellung, Brailleschrift, taktile
Kommunikation, Grof3druck, leicht zugangliches Multimedia sowie schriftliche,
auditive, in einfache Sprache Ubersetzte, durch Vorleser zuganglich gemachte sowie

erganzende und alternative Formen, Mittel und Formate der Kommunikation,

s Unabhangiger Monitoring Ausschuss zur Umsetzung der UN-Konvention tber die Rechte von Menschen mit
Behinderungen: Assistierende Technologien (AT) und Unterstiitzte Kommunikation (UK), 17.05.2011, Seite 3

8http://portal.wko.at/wk/format_detail.wk?angid=1&stid=652248&dstid=5301&ctyp=1

siehe Wirtschaftskammer Wien, allerdings nur fiir Mitglieder zuganglich
117

Dies wurde dem Autor dieser Arbeit auf Anfrage hin mehrmals von verschiedenen Sozialversicherungen
mitgeteilt.

18 BGBI. Il — (Ubersetzung) Ubereinkommen {iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen —Priambel,

Ausgegeben am 23. Oktober 2008 — Nummer 155
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einschlieBlich  leicht  zuganglicher  Informations- und  Kommunikations-
technologie“(BGBI 11l 2008: 5).*° Im Artikel 21 dieser UN-Konvention wird darauf
hingewiesen, dass flr das ,Recht auf freie Meinungsauf3erung, Meinungsfreiheit und
Zugang zu Informationen, die Vertragsstaaten alle geeigneten Mal3hahmen treffen,
um zu gewabhrleisten, dass Menschen mit Behinderungen das Recht auf freie
Meinungsaul3erung und Meinungsfreiheit, einschlie3lich der Freiheit, Informationen
und Gedankengut sich zu beschaffen, zu empfangen und weiterzugeben,
gleichberechtigt mit anderen und durch alle von ihnen gewahlten Formen der
Kommunikation im Sinne des Artikel 2 austiben kénnen, unter anderem indem sie

a) Menschen mit Behinderungen fir die Allgemeinheit bestimmte Informationen
rechtzeitig und ohne zusatzliche Kosten in zuganglichen Formaten und
Technologien, die fur unterschiedliche Arten der Behinderungen geeignet sind, zur
Verfligung stellen.

b) im Umgang mit Behorden die Verwendung von Gebardensprachen, Brailleschrift,
erganzenden und alternativen Kommunikationsformen und allen sonstigen selbst
gewdahlten zuganglichen Mitteln, Formen und Formaten der Kommunikation durch
Menschen mit Behinderungen akzeptieren und erleichtern.

c) private Rechtstrager, die, einschlieBlich durch das Internet, Dienste fir die
Allgemeinheit anbieten, dringend dazu auffordern, Informationen und
Dienstleistungen in Formaten zur Verfugung zu stellen, die fiur Menschen mit
Behinderungen zuganglich und nutzbar sind.“(BGBI Il 2008: 20-21)*%°

Auch wurde schon durch den unabhangigen Monitoring-Ausschuss zur Umsetzung
der UN-Konvention uber die Rechte von Menschen mit Behinderungen am
17.05.2011 genau definiert, was assistierende Technologien und ,Unterstlitzte
Kommunikation“ bedeuten und was die Umsetzung der UN-Konvention im Hinblick
auf diese Gruppe der beeintrachtigten Personen bedeuten wiirde.

So wurde dort auch festgestellt: ,Die UN Konvention Uber die Rechte von Menschen
mit Behinderungen halt in Artikel 2 fest, dass derartige mehr oder weniger
,malRgeschneiderte’ Hilfsmittel zusatzlich zu Produkten im so genannten ,universellen

Design’ anzubieten und zu entwickeln sind, um auf diese Weise auf die

119

Zitat aus: BGBI. Il — (Ubersetzung) Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen —
Praambel, Ausgegeben am 23. Oktober 2008 — Nummer 155, Seite 5
120 Zitat aus: BGBI. Il — (Ubersetzung) Ubereinkommen {iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen —

Praambel, Ausgegeben am 23. Oktober 2008 — Nummer 155, Seite 20-21
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Unterschiedlichkeit der Unterstitzungsbedirfnisse von Menschen eingehen zu
kénnen.“(Unabhangiger Monitoring Ausschuss 2011: 1-2)*?

Weiterhin wurde festgestellt:

.Kinder, Jugendliche, Erwachsene und altere Menschen mit motorischen, kognitiven
oder Mehrfach Behinderungen, Teilleistungsschwéchen oder altersbedingten
Einschrankungen; Rehabilitation und Neurologie Patientinnen (nach Schlaganfallen,
Schadel-Hirn-Trauma, etc.); Menschen mit degenerativen Krankheitsverlaufen (z.B.
Amyotrophe Lateralsklerose, Multiple Sklerose); Menschen ohne bzw. mit stark
eingeschrankter  Lautsprache oder ohne  Sprechvermdgen sind  auf
Kommunikationshilfen angewiesen.“(Unabhangiger Monitoring Ausschuss 2011: 3)*??
Des Weiteren listete der Monitoring Ausschuss noch folgendes als
verbesserungsbedurftig auf:

a) Dass die beeintrachtigten Personen, die Kommunikationshilfsmittel benétigen
wurden, sich mit vielen burokratischen Hurden konfrontiert sehen.

b) Dass die derzeitige Aufsplitterung der Finanzierung der Hilfsmittel in dem
Bereich der assistierenden Technologien auf Bund, Lander, sowie die
verschiedenen Sozialversicherungstrager (zum Beispiel Pensions-, Kranken-
und Unfallversicherungstrager und weitere) den Zugang zu diesen Hilfsmitteln
stark erschweren wirden.

c) Das haufig die beeintrachtigten Personen aufgrund ihrer finanziellen Lage bei
der Beschaffung von benétigten Kommunikationshilfsmitteln auf Spenden oder
einer Finanzierung durch eine private Spendenorganisation (z. B. Licht ins
Dunkel) angewiesen sind. Da diese Beschaffungswege meistens sehr
langwierig sind, bekommen die Betroffenen die Gerate haufig erst nach einem
langen Zeitraum. In der Zwischenzeit ist aber viel Zeit verloren und die
Chancen, die eine friihzeitige Rehabilitation bieten, sind somit vertan.
Angemerkt sei hier noch, dass es nicht garantiert ist, dass die Betroffenen die
Hilfsmittel und letztlich die Unterstitzung durch die Spendenorganisationen

auch bekommen.

21 Zitat aus: Unabhangiger Monitoring Ausschuss zur Umsetzung der UN-Konvention Uber die Rechte von

Menschen mit Behinderungen: Assistierende Technologien (AT) und Unterstlitzte Kommunikation (UK),
17.05.2011, Seite 1-2
122 Zitat aus: Unabhangiger Monitoring Ausschuss zur Umsetzung der UN-Konvention Ulber die Rechte von
Menschen mit Behinderungen: Assistierende Technologien (AT) und Unterstiitzte Kommunikation (UK),
17.05.2011, Seite 3
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Es wurde aulRerdem festgestellt, dass es:

d) Zu wenig Fachkrafte und in der ,Unterstitzten Kommunikation“ geschulten
Personen gibt

e) ,Zudem fehlt es an strukturierter Betreuung und Begleitung von Menschen mit
Bedarf an AT, um optimale Unterstiitzung zu bekommen — fir die Wartung von
AT, fur die Ausbildung und Schulung von personlichen Assistentinnen und
Familienangehdrigen beziglich der Auswahl und Erneuerung von AT, sowie
fur die Erkenntnis, dass Technologien altern kdnnen, aber dass mit jedem
technologischen Fortschritt wieder neue Lernanforderungen an die

Benutzerlnnen herantreten.“(Unabh&ngiger Monitoring Ausschuss 2011: 3)*?®

Wie man aus diesen zitierten Paragraphen der UN-Konvention und den Forderungen
des Monitoring Ausschusses sowie der derzeitigen Verfahrensweise der
Osterreichischen Sozialversicherungen schon erkennen kann, sind die Forderungen
in Osterreich immer noch nicht umgesetzt, denn:

1) Die Kommunikationshilfsmittel werden den behinderten Menschen nicht kostenlos
von den staatlichen Einrichtungen zur Verfligung gestellt. Sie missen sie sich
entweder selbst beschaffen und dabei dann in jedem Fall einen Selbstbehalt tragen
(dieser kann sich in der Grél3enordnung von 100.- bis 5.000.- Euro bewegen) und vor
allen Dingen mussen sie sich die Kostenubernahmen der verschiedenen
Organisationen durch das Ausfillen der verschiedensten Antragsformulare und
durch verschiedene Ansuchen teilweise ,erbetteln*.

2) Die beeintrachtigten Personen teilweise gar nicht in der Lage sind, Antrdge auf
Kostenubernahmen wie auch in weiterer Folge Anfragen an die verschiedenen
staatlichen Organisationen stellen kénnen, da sie sich haufig Gberhaupt nicht mehr
bewegen koénnen und dabei dann auch noch nicht oder nur sehr minimal
kommunizieren kénnen oder es sich um Kinder handelt, die diese Hilfsmittel

bendtigen.

Dies fuhrt aber letztlich dazu, dass diesen Menschen mit diesen Behinderungen:

2 Zitat aus: Unabhangiger Monitoring Ausschuss zur Umsetzung der UN-Konvention Uber die Rechte von

Menschen mit Behinderungen: Assistierende Technologien (AT) und Unterstlitzte Kommunikation (UK),
17.05.2011, Seite 3
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1) Bestimmte Informationen nicht rechtzeitig und ,ohne zusatzliche Kosten in
zuganglichen Formaten und Technologien, die flr unterschiedliche Arten der
Behinderungen geeignet sind, zur Verfiigung stehen.“(BGBI Ill 2008: 20)"#*

2) Die Informationen und Dienstleistungen nicht in Formaten zur Verfigung gestellt
sind, ,die fur Menschen mit Behinderungen im Kommunikationsbereich zuganglich
und nutzbar sind“ (BGBI Ill 2008: 20),**® da ja die Kosten fiir die notwendigen
Kommunikationshilfsmittel nicht oder nur teilweise ibernommen werden.

3) Diese Personengruppe letztlich nicht die Freiheit hat, ,Informationen und
Gedankengut sich zu beschaffen, zu empfangen und weiterzugeben, gleichberechtigt
mit anderen und durch alle von ihnen gewahlten Formen der Kommunikation*“,(BGBI
Il 2008: 20),*® da ihnen diese Méglichkeiten ja zum Teil durch die
Verwaltungsprobleme bei der Beschaffung der geeigneten Hilfsmittel genommen
werden.

Kommunikation ist also ein Menschenrecht und da dieses die Grundlage zur vollen
und gleichberechtigten Teilnahme am gesellschaftlichen Leben darstellt, haben die
Personen, die an einer Sprachbeeintrachtigung leiden, ein Recht darauf, dass die
derzeitige Kostenerstattungspraxis der Sozialversicherungen in Bezug auf die
Kommunikationshilfsmittel abgeandert wird. So stellt der unabh&ngige Monitoring
Ausschuss in seinen Empfehlungen zu AT und UK auch nochmals fest:

AT (assistierende Technologien) sollen es Menschen mit Behinderungen
ermoglichen, gleichberechtigt an der Gesellschaft teilzuhaben und ein unabhé&ngiges
und selbstbestimmtes Leben zu fihren. Als wesentliche Voraussetzung dafir gilt
Barrierefreiheit, die auch zu den Grundséatzen der ,UN Konvention Uber die Rechte
von Menschen mit Behinderungen® (Art. 3) zahlt. Zuganglichkeit als ein wesentlicher
Teilaspekt von Barrierefreiheit ist in der Konvention in Artikel 9 geregelt und bildet
gemeinsam mit der Gewahrleistung personlicher Mobilitat (Art. 20) die Grundlage fur

ein selbstbestimmtes Leben und gleichberechtigte Teilhabe (Art. 19).

Menschen mit Behinderungen mit Bedarf an AT brauchen diese, um ihr

Menschenrecht auf Kommunikation ausitiben zu kénnen und um an der Gesellschaft

124 Zitat aus: BGBI. Il — (Ubersetzung) Ubereinkommen (iber die Rechte von Menschen mit Behinderungen —

Praambel, Ausgegeben am 23. Oktober 2008 — Nummer 155, Seite 20
12> zitat aus: BGBI. Il — (Ubersetzung) Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen —

Praambel, Ausgegeben am 23. Oktober 2008 — Nummer 155, Seite 20

126 zitat aus: BGBI. Il — (Ubersetzung) Ubereinkommen iiber die Rechte von Menschen mit Behinderungen —

Praambel, Ausgegeben am 23. Oktober 2008 — Nummer 155, Seite 20
Seite 39



teilhaben zu kénnen. Im Zentrum steht das Recht, selbstbestimmt kommunizieren
und leben zu kdénnen. Die Konvention zeigt deutlich auf, dass alle Lebensbereiche
umfasst sind, und dass fur alle Lebensbereiche AT anzubieten und zu gewahrleisten
sind. In diesem Zusammenhang muss auch auf die in der Konvention erwahnte
Scharfung des Bewusstseins fiur Behinderungen und die Verwendung von UK
(unterstitzter Kommunikation) und AT verwiesen werden.“(Unabhangiger Monitoring
Ausschuss 2011: 4)*?

In dem Nationalen Aktionsplan Behinderung 2012-2020 wird schon auf der Seite 46
darauf hingewiesen, dass ,Informations- und Kommunikationstechnologien fur
Menschen mit Behinderungen gute Chancen, zur umfassenden Partizipation, aber
nur unter der Voraussetzung, dass sie in barrierefrei zugénglicher Form zur
Verfliigung stehen, bieten.“(BMASK 2012: 46)"%®

Des Weiteren wird auch auf der Seite 86 festgestellt, dass ,in Osterreich 63.000
Menschen mit Beeintrachtigungen der Lautsprache in ihrer Kommunikation von ihren
190.000 Angehdorigen abhangig sind. Die Unterstitzung durch Hilfsmittel wirde auch
dieser Personengruppe in vielen Fallen ein selbstbestimmtes Leben
erméglichen.“(BMASK 2012: 86)'*

Wie man hier nochmals sehen kann, gibt es sehr wohl einen Rechtsanspruch der
Menschen mit sprachlicher Beeintrachtigung auf die Kostenerstattung der bendgtigten
Hilfsmittel. Da dieser Rechtsanspruch bis jetzt aber nicht gesetzlich durch den
Nationalrat, wie auch den Landerregierungen und den Sozialversicherungen
verwirklicht wurde, werden betroffene Patienten wohl erst ein Urteil vor dem
Europaischen Gerichtshof fir Menschenrechte in Stralburg gegen die Republik
Osterreich erwirken mussen, damit es zu einer entsprechenden gesetzlichen

Regelung kommen wird.

7 Zitat aus: Unabhangiger Monitoring Ausschuss zur Umsetzung der UN-Konvention Uber die Rechte von

Menschen mit Behinderungen, Assistierende Technologien (AT) und Unterstlitzte Kommunikation (UK),

17.05.2011, Seite 4

128 7itat aus: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, Nationaler Aktionsplan

Behinderung 2012-2020, Strategie der Osterreichischen Bundesregierung zur Umsetzung der UN-

Behindertenrechtskonvention, Seite 46

129 7itat aus: Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales und Konsumentenschutz, Nationaler Aktionsplan

Behinderung 2012-2020, Strategie der Osterreichischen Bundesregierung zur Umsetzung der UN-
Behindertenrechtskonvention, Seite 86
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7. Gesellschaftliche durch Schlaganfall verursachte Kosten in Osterreich

Laut dem Land Oberésterreich und der OOGKK erleiden in Osterreich jahrlich zirka
20.000 Menschen einen Schlaganfall. Nach der Statistik sind bis zum Alter von 85
Jahren in Osterreich jeder vierte Mann und jede fiinfte Frau von einem Schlaganfall
betroffen. Von diesen jahrlichen 20.000 Schlaganfallpatienten sind zirka 6.500 noch

berufstatig.**°

Es gibt allerdings auch Zahlen, die von einer weit hoheren
Schlaganfallhaufigkeit in Osterreich ausgehen. So erwahnt Awad-Geissler 2009,
dass es sich um insgesamt 33.068 Patienten handeln wirde, die aus den
osterreichischen Spitdlern mit der Diagnose Schlaganfall entlassen wurden.**! Laut
der Statistik Austria sind im Jahre 2011 32.622 Patienten mit einem Schlaganfall aus
einem Spital entlassen worden.*? Die zahlenmé&Rig haufigsten dieser Schlaganfalle
sind die ischamischen Hirninfarkte. Von allen Schlaganfallen ausgehend sind zirka
87% der Schlaganfélle ein ischamischer Hirninfarkt, 10% aufgrund einer
intrazerebralen Blutung entstanden sind und die restlichen 3% sind Schlaganfélle,
die durch verschiedene Ursachen entstanden sind.**® In Osterreich stellt sich dieses
Zahlenverhaltnis allerdings anders dar. So fallen unter die 160 (Subarachnoidal
Blutung) und 161 (Interzerebrale Blutung) 5.877 Personen™ sowie unter die
Nummern 163 (Hirninfarkt) und 164 (Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt
bezeichnet) 26.745 Personen. Geht man von der Gesamtzahl der Schlaganfalle in
Osterreich (32.622) aus, so sind zirka 82% der Schlaganfalle einen ischamischer
Hirninfarkt und 18% aufgrund einer Blutung entstanden. Von den

Gesundheitsausgaben des Jahres 2011, die der 6sterreichische Staat zusammen mit

130 Vergleiche dazu: http://www.ots.at/presseaussendung/OTS 20080731 OTS0154/land-ooe-und-ooegkk-

verbessern-schlaganfall-versorgung-in-ooe heruntergeladen am 23.02.2013
131

http://www.profil.at/articles/1041/560/279854/neurologie-jeder-schlaganfall-praevention heruntergeladen
am 21.02.2013

132 statistik Austria, Spitalsentlassungsstatistik, ICD10, 160-169, vom 26.02.2013
National Institute of Health, National Heart, Lung and Blood Institute. Incidence and Prevalence: 2006 Chart

Book on Cardiovascular and Lung Diseases. Erhaltlich unter URL:

http://www.nhlbi.nih.gov/resources/docs/06a _ip chtbk.pdf heruntergeladen am 23.02.2013
134

133

Bei den Subarachnoidal Blutungen wie auch den Intrazerebralen Blutungen ist nicht angegeben, wie viele
dieser Blutungen ohne das Auftreten einer Lahmung oder den Zeichen eines Schlaganfalls sowie Schadigungen
des Gehirns frithzeitig behandelt werden konnten. Der Autor nimmt deshalb hier an, dass diese Blutungen
grundsatzlich mit Schadigungen des Gehirns verbunden waren und die betroffenen Patienten Ldhmungen
sowie weitere Schlaganfallanzeichen aufwiesen. Deshalb werden die Fallzahlen aus den ICD-Nummern 160 und
161 auch zu den Fallzahlen der 163 und 164 als Schlaganfall hinzugezahlt.
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135 stellen die Kosten fur die

den Sozialversicherungstragern leistet,
Schlaganfallpatienten*®®  zirka 4%’ bis 6%"® der Gesamtkosten der
Gesundheitsausgaben dar.™*° Die Gesamtkosten fiir die Schlaganfallpatienten in der
Hohe von € 1,4027 Mrd. sind allerdings nur die jahrlichen Kosten fir die neu
erkrankten Patienten. Die wirklich anfallenden Gesamtkosten fir das Jahr 2011
kénnen vom Autor dieser Arbeit nur schatzungsweise bestimmt werden, da nicht zu
eruieren ist, wie viele der Patienten, die in den Jahren davor schon einen
Schlaganfall erlitten hatten, derzeitig noch leben. Um die Zahlen schatzen zu
konnen, geht der Autor dieser Arbeit von den Zahlen aus, die Kolominsky-Rabas et
al. 2006 in ihrer Studie, die die Auswirkungen des demographischen Wandels auf die
entstehenden Gesamtkosten fir die Jahre von 2006 bis 2025 fir die gesetzlichen
Krankenkassen in Deutschland errechnet hatten. Dabei wird die Zahl der in
Deutschland in den Jahren 2006-2025 auftretenden Schlaganfalle mit 3,5 Millionen
beziffert. Rechnet man diese Zahl auf die Einwohnerzahl Osterreichs herunter,**° so
kommt man auf 350.000 neue Schlaganfélle in derselben Zeit. Von diesen Zahlen
ausgehend, stellt der Autor hier die Hypothese auf, dass demnach zirka alle zehn
Jahre in Osterreich 195.000 neue Schlaganfalle hinzukommen. Davon ausgehend
konnten nach einem Schlaganfall im Jahre 2011 schatzungsweise 195.000 Personen
noch gelebt haben.* In diesem Fall wiirden dann aber die Gesamtkosten fiir die
227.622 Personen nach einem Schlaganfall insgesamt € 9,788 Mrd. betragen. Bei
einem Gesamtbudget des Staates von € 192,4 Mrd. wirde dies bedeuten, dass allein

5,1% des gesamten Haushaltes fir diesen Bereich aufgebracht werden mussten.

> Datei gesundheitsausgaben_in_oesterreich_laut_system_of health_accounts_oecd 199 019701 von der

Statistik Austria, heruntergeladen am 23.02.2013
13¢ Gesamtkosten bei € 43.000.- lebenslange Kosten und bei 32.622 Betroffene jedes Jahr € 1,4027 Mrd.

37 Bei 20.000 Schlaganfallpatienten pro Jahr

138 Bei 32622 Schlaganfallpatienten pro Jahr

3% Der Autor geht hierbei von den lebenslangen Kosten pro Fall in der Héhe von € 43.000.- aus, die sich dabei

auf die Berechnungen des ,Erlangener Schlaganfallregisters” stltzen.

Siehe dazu: Kolominsky-Rabas et al.: Lifetime cost of ischemic stroke in Germany: results and national
projections from a population-based stroke registry: the Erlangen Stroke Project. Stroke 2006; 37 (5): 1179-83
heruntergeladen von

http://pt.wkhealth.com/pt/re/stroke/fulltext.00007670-200605000-
00019.htm;jsessionid=RkQDmMwwFGKFTyGxF2kQmQn6xvpgGLysQpCHg3mhr2L8nvPF2bwny!1643159350!1811

95628!8091!-1#top heruntergeladen am 21.02.2013
140

Man kann hier 1/10 der Gesamtzahlen annehmen, da die Einwohneranzahl Osterreichs nur ungefihr 10%

der Einwohneranzahl Deutschlands darstellt.

! Dies ist eine Annahme des Autors dieser Arbeit, da er davon ausgeht, dass die jahrlichen Schlaganfallzahlen

nur ein Viertel der Gesamtzahlen darstellen.
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8. Gesamtgesellschaftliche Kosten durch Post-Stroke Depression

In Osterreich leiden insgesamt 800.000 Menschen an einer depressiven

2 \Von dieser Gesamtzahl sind 479.091 Menschen von einer

Erkrankung.**
sogenannten ,affektiven Erkrankung® betroffen.’** Die jahrlichen Gesamtkosten fiir
die psychischen Erkrankungen liegen derzeitig bei € 7,16 Mrd. Dies bedeutet, dass
3,8 % des Bruttoinlandsproduktes Osterreichs fiir die Behandlung von psychischen
Erkrankungen ausgegeben werden.*** Davon fallen fiir die Behandlung der manisch-
depressiven Patienten, unter die man die Schlaganfallpatienten einordnen kann,
€ 2,46 Mrd. an. Ein Drittel der gesamten Kosten entsteht dabei durch den
Arbeitsausfall (€ 738 Millionen) und 21% (€ 516 Millionen) durch eine notwendige
Krankenhausbehandlung.**Erstaunlicherweise  verursacht die medikamentdse
Behandlung nur 3% (€ 76,8 Millionen) der Gesamtkosten.

Ausgehend von der Gesamtzahl von 32.622 Schlaganfallpatienten in Osterreich'#®
und der vom Autor angenommenen Anzahl der Depressionserkrankungen nach
Schlaganfall in der GroRenordnung von 13%*’ bis zu 33%**8, erkranken von den
Patienten, die neu einen Schlaganfall erleiden, zwischen 4241 bis zu 10.765 noch
zusatzlich an einer Post-Stroke Depression. Geht man weiterhin von den 195.000
zusatzlich geschatzten Schlaganfallpatienten im Jahre 2011 aus**® und nimmt dabei
an, dass fur diese Patienten die gleichen prozentualen Werte wie fur die
Neuerkrankungen gelten, so kommt man zuséatzlich noch auf 25.350 bis zu 64.350
Patienten. Insgesamt erkranken also schétzungsweise, nach Annahme des Autors,
zwischen 29.591 bis zu 75.115 Patienten nach einem Schlaganfall zusatzlich an

einer Post-Stroke Depression.

2 http://sciencevl.orf.at/science/news/9703 heruntergeladen am 23.02.2013

http://www.depression.at/scripts/index.php?content=1862 heruntergeladen am 23.02.2013
http://oesvil.orf.at/stories/182908 heruntergeladen am 23.02.2013
http://oesvl.orf.at/stories/182908 heruntergeladen am 23.02.2013

Statistik Austria, Spitalsentlassungsstatistik, ICD10, 160-169, vom 26.02.2013

Snaphaan ez. Al: Post-stroke depressive symptoms are associated with post-stroke characteristics,

Cerebrovascular Dis 2009; 28 (6): Pages 551-557
148

143

144

145

146

147

Hackett et al.: Frequency of depression after stroke: a systematic review of observational studies; Stroke

2005, June, 36 (6): Seiten 1330-1340

% Siehe: Peters, Andreas, Masterthesis Seite 42
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Die jahrlichen Behandlungskosten einer Depression belaufen sich laut der Studie
,Cost of Disorders of the Brain in Europe“ pro Patient auf € 5.138.**° Da von dieser
Summe 30% durch Arbeitsausfall anfallen, rechnete der Autor dieser Arbeit diesen
Anteil heraus, da ja die Schlaganfallpatienten sowieso schon arbeitsunfahig sind.
Demnach fallen dann aber nur noch an zuséatzlichen Kosten € 3.597 an. Die Kosten
fur zusatzliche Krankenhausaufenthalte wurden nicht herausgerechnet, da haufig
diese Kosten neben den Behandlungskosten eines Schlaganfalls noch zuséatzlich
anfallen. Damit liegen diese Behandlungskosten natirlich weit unter den
Behandlungskosten eines Schlaganfalls. Allerdings darf man dabei nicht aul3er Acht
lassen, dass sich die Kosten bei dieser Erkrankung aufgrund der hohen Anzahl der
Patienten summieren. Insgesamt wirden namlich schon fir die Patienten, die aktuell
einen Schlaganfall erleiden und dann zuséatzlich an einer Post-Stroke Depression
erkranken, zwischen € 15,26 Millionen bis zu € 38,72 Millionen an Kosten anfallen.
Betrachtet man die Gesamtanzahl der Schlaganfallpatienten, die an einer Post-
Stroke Depression leiden,**! so kommt man auf jahrliche Gesamtkosten von zirka €
106 Millionen bis zu € 270 Millionen. Diese Kosten steigen jahrlich, da sich die
Lebenserwartung der betroffenen Patienten verlangert und die

Behandlungsmethoden immer mehr verbessern.

130 http://www.depression.at/scripts/index.php?content=1862 heruntergeladen am 23.02.2013

Bt Angabe der Patienten nach Schlaganfall und einer Post-Stroke Depression 29.591 bis 75.115, siehe dazu:

Peters, Andreas; Masterthesis Seite 43
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9. Berechnung der Kosten des Einsatzes von ,Unterstutzer
Kommunikation“ und Kommunikationshilfsmitteln bei der Rehabilitation

des Schlaganfalls

Hier mdchte der Autor die Kosten des Einsatzes von ,Unterstutzter Kommunikation®
und Kommunikationshilfen beim Einsatz in der Rehabilitation eines
Schlaganfallpatienten berechnen. Da es zu diesen Daten bis jetzt noch Uberhaupt
keine Studien und auch sonst keine Berechnungen gibt, muss der Autor an dieser
Stelle auf seine eigenen Erfahrungen aus seinen bisherigen Tatigkeiten
zuruckgreifen. Die Hohe der durchschnittlichen Kosten fir die Kommunikationshilfen
wird sich auf ungeféahr € 2000.- belaufen. Diese Summe wird zugrunde gelegt, da in
dem Bereich der Behandlung der Schlaganfallpatienten nur vereinzelt hochpreisige
Kommunikationshilfsmittel*>* eingesetzt werden. Zum einen beruht dies darauf, dass
viele der betreuten Schlaganfallpatienten sich schon im hoheren Alter befinden und
dadurch zumeist Schwierigkeiten haben, ein neues technisches Gerat zu bedienen
und/oder die Bedienung eines Geréates Uberhaupt erst zu erlernen. Zum anderen
weisen viele Schlaganfallpatienten Schadigungen des Gehirns auf, die es ihnen
erschweren, erst einmal wieder die Handhabungen des taglichen Lebens erneut zu
erlernen. Viele dieser Patienten sind dann mit dem Erlernen der Bedienung eines
ihnen bis dahin unbekannten Geréates so gesehen vollstandig tGberfordert. Allerdings
sollte man bei der Betreuung und Behandlung der Schlaganfallpatienten immer die
eventuelle Anwendung eines solchen Gerates nicht aul3er Acht lassen. So Uben
beispielsweise viele von den Logopaden mit den Schlaganfallpatienten mit Bildkarten
oder Symbolkarten, aber auch mit Wortkarten oder einfachen elektronischen
Kommunikationshilfsmitteln, wie zum Beispiel einem GoTalk.**®* Ob diese Hilfsmittel
dann aber die richtigen sind, musste erst noch im Rahmen einer wissenschaftlichen
Untersuchung herausgearbeitet werden. Auch gibt es noch keinen
wissenschaftlichen Ansatz, wie und in welcher Art die Schlaganfallpatienten mit der
zunterstitzten Kommunikation“ angesprochen und gefdrdert werden kénnen. Da es
aber bei den Schlaganfallpatienten in den meisten Fallen auch um die
Wiedererlangung der Kommunikationsfahigkeit und der Sprache geht, sollte in jedem

Fall ein Case-Management zur ,UK“ bei diesen Patienten vorgenommen werden.

2 Siehe dazu Abbildung 3-7 Seiten 77-81

133 Siehe dazu Abbildung 8-10 Seiten 82-84
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Dieses Case-Management ist zum einen dazu da, dass es zu einer Vernetzung aller
Personen und Organisationen,*** die am Rehabilitationsprozess beteiligt sind, kommt
und zum anderen, dass die Rehabilitation schneller und effizienter ist. Ein Case-
Management kostet allerdings pro Patient durchschnittlich € 2.500 bis zu € 5.000.*°
Geht man also davon aus, dass allen Patienten, die derzeitig neu einen Schlaganfall
erleiden,™® diese Kommunikationshilfsmittel wie auch das Case-Management in
Hinsicht ,UK" erhalten wirden, dann wirden zusatzliche Kosten in der Hohe von €
5.750 pro Schlaganfallpatient entstehen. Dies wirde dann bedeuten, dass bei 32.622
Schlaganfallpatienten in Osterreich zusétzliche Kosten von € 188 Millionen entstehen
wirden. So wird in dem nachsten Punkt neben der Berechnung der geschatzten
Kostenersparnis fir das 0Osterreichische Gesundheitssystem und der
Osterreichischen Volkswirtschaft unter der Annahme, dass der Einsatz von
Lunterstitzer Kommunikation* und Kommunikationshilfsmitteln bei der Rehabilitation
des Schlaganfalls immer und bei allen Patienten erfolgen wirde, gleichzeitig auch

noch betrachtet, wie es Uberhaupt zu dieser Kostenersparnis kommen kann.

4 Also der Betroffenen, der Angehdrigen, der medizinischen Fachkrafte, der Leistungserbringer, der

Kostentrager und der Politik

%5 Den weiteren Berechnungen wird der Durchschnittswert von € 3.750 zugrunde gelegt werden.

¢ Die bisherigen Schlaganfallpatienten sollen bei diesen Kostenberechnungen nicht beriicksichtigt werden, da

sie entweder schon rehabilitiert sind oder zumindest so therapiert sind, dass eine weitere Therapie keine
weitere Anderung des Gesundheitszustands und der Fahigkeiten des Betroffenen bringen wiirde. AuRerdem
sind diese Patienten meistens schon mit den notwendigen Hilfsmitteln und Kommunikationshilfsmitteln
versorgt. Wenn dies nicht der Fall ist, dann benétigen die Schlaganfallpatienten solche
Kommunikationshilfsmittel entweder nicht oder sie kdnnen diese nicht anwenden und benutzen, da sie ihnen
nicht verstandlich sind.
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10.Geschétzte Kostenersparnis fiur das Gesundheitssystem und die
Volkswirtschaft durch frahzeitigen Einsatz von ,Unterstutzter

Kommunikation“ bei der Rehabilitation des Schlaganfalls

Es gibt zwar schon mehrere Untersuchungen zu den volkswirtschaftlichen Kosten
eines Schlaganfalls,’” aber es gibt noch keine wissenschaftlichen Untersuchungen
wie auch volkswirtschaftlichen Berechnungen, die aufzeigen wirden, dass ,UK*"
Einsatz bei Schlaganfallpatienten zu einer Kosteneinsparung bei dieser
Patientengruppe fihren wirde. Um aber Kostenersparnisse errechnen zu kénnen,
mdochte der Autor an dieser Stelle zuvor einige Anmerkungen zu wissenschaftlichen
Arbeiten machen, auf die er sich dann bei seinen spéateren Berechnungen stlitzen
wird.

Hamoda 2004™® konnte schon in seiner Dissertation herausarbeiten, dass eine
frihzeitige und intensive Rehabilitation eines Schlaganfalls nicht nur zu einem
Anstieg des Barthel-Indexes von durchschnittlich zehn Punkten™® filhrt, sondern
auch aufzeigen, dass die Patienten generell mehr Lebensqualitat haben und an
weniger Einschrankungen in ihrer Mobilitdt und bei den Verrichtungen des taglichen
Lebens litten. Er wies weiterhin nach, dass eine Beschaftigungstherapie zu einer
zusétzlichen Erhéhung des Barthel-Indexes filhrte.'®® Es zeigte sich auRerdem, dass
die Schlaganfallpatienten, die in dieser Form rehabilitiert worden sind, Gberwiegend
keine kognitiven Einschrankungen aufwiesen.'®* Eine ambulante Rehabilitation fiihrte
zu noch besseren Ergebnissen®®® und die Patienten filhlten sich dabei sogar wohler.
Gleichzeitig hatte die ambulante Rehabilitation den Vorteil, dass mit ihr zusatzlich bis
zu sechs Kliniktage pro Patienten eingespart werden konnten, da die Patienten,

bedingt durch die ambulante Rehabilitation, friiher aus der Klinik entlassen wurden.

w7 Vergleiche zum Beispiel Kolominsky-Rabas et al.: Lifetime cost of ischemic stroke in Germany: results and
national projections from a population-based stroke registry: the Erlangen Stroke Project. Stroke 2006; 37 (5):

1179-83

%8 Hamoda, Afif: Auswertung des Rehabilitationserfolges von 130 Schlaganfallpatienten im Rahmen eines

Modellprojektes (Reha vor Pflege) des Kreises Lippe, 2004

159 Hamoda, Afif; (2004): Auswertung des Rehabilitationserfolges von 130 Schlaganfallpatienten im Rahmen

eines Modellprojektes (Reha vor Pflege) des Kreises Lippe, 2004, Seite 66

160 Hamoda, Afif; (2004): Auswertung des Rehabilitationserfolges von 130 Schlaganfallpatienten im Rahmen

eines Modellprojektes (Reha vor Pflege) des Kreises Lippe, 2004, Seite 68

%! Hamoda, Afif; (2004): Auswertung des Rehabilitationserfolges von 130 Schlaganfallpatienten im Rahmen

eines Modellprojektes (Reha vor Pflege) des Kreises Lippe, 2004, Seite 69

162 Mayo et al.: There’s no place like home. An evaluation of early supported discharge for stroke, Stroke, 31,

2000, Seiten 1016-1023
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Anderson et al. konnten ebenso aufzeigen, dass eine ambulante Rehabilitation nicht
nur Kosten fur Kliniktage einspart, sondern diese sogar preiswerter als eine
konventionelle Klinikrehabilitation war.’®® Sie stellten zwar weiterhin fest, dass sich
die Ergebnisse der ambulanten Rehabilitation nicht von denen einer
Klinikrehabilitation unterschieden, somit aber zumindest die Liegedauer im
Krankenhaus durch die ambulante Rehabilitation stark verkiirzt werden konnte.'®*
Mayo et al. wiesen darauf hin, dass nicht nur die kirzeren Klinikaufenthalte zu einer
Kosteneinsparung fuhren wirden, sondern damit auch der Hospitalisation und damit
auch der standigen Abhangigkeit von Pflegepersonen vorgebeugt wirde. Sie
konnten dabei aufzeigen, dass die Patienten, die zu Hause waren und gleichzeitig
eine ambulante Rehabilitation mitmachten, motivierter waren und schneller
selbststandig wurden, da sie in der eigenen hausliche Umgebung dazu gezwungen
waren, sich erst gar nicht an die standige Betreuung durch Pflegekréafte zu
gewdhnen.'® Allerdings merkten mehrere Autoren verschiedener Studien an, dass
eine ambulante Rehabilitation nur dann erfolgreich sein wirde, wenn ein sehr gutes
Case-Management vorhanden ware und die Qualitat sowie die Anzahl®® der
einzelnen therapeutischen MalRhahmen nicht hinter denen in den Kliniken
zuriickstiinden.™®” Hier soll weiterhin angemerkt werden, dass die Patienten, die an
einer ambulanten Rehabilitation teilnahmen, weitaus zufriedener und in geringerem
Ausmald zu Depressionen neigten, als dies bei den Patienten der Fall war, die in
einer Klinik rehabilitiert wurden.®® Es gibt weitere Studien, die aufzeigten, dass die
Unterstiutzung durch die Familie, zusatzliche Beschaftigungstherapie und weitere
andere unterstutzende Therapieformen einen zusatzlichen positiven Effekt auf die

'3 Anderson et al.: Home or hospital for stroke rehabilitation? Results of a randomized controlled trial. I:

Health outcomes at 6 months: Stroke, 341, 2000, Pages 1024-1031

%% Anderson et al.: Home or hospital for stroke rehabilitation? Results of a randomized controlled trial. Il: Cost

minimization at 6 months: Stroke, 341, 2000, Pages 1032-1037

165 Mayo et al.: There’s no place like home. An evaluation of early supported discharge for stroke, Stroke, 31,

2000, Pages 1016-1023

1% Hamoda (2004) empfiehlt in seiner Dissertation 3-5 Therapieformen pro Tag an funf Tagen (abwechselnd

Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie, Psychotherapie, Thermotherapie, Kéltetherapie, Warmetherapie
mit Ultraschall, Moor bzw. Fango, Massage, Lymphdrainage, Elektrotherapie). Diese Rehabilitation sollte in
jedem Fall 3-4 Wochen andauern.

17 Ozdemir et al.: Comparing stroke rehabilitation outcomes between acute inpatient and nonintense home

settings. Arch Phys Med Rehabil, 82, 2001, Seiten 1375-1379

'%8 Dennis et al.: Evaluation of a stroke family care worker: results of a randomized controlled trial. Br Med

Journal, 314, 1997, Seiten 1071-1073
Seite 48



Rehabilitation der Schlaganfallpatienten hatten. Diese alle aufzuzéhlen, wirde an
dieser Stelle zu weit fuhren.

Es soll hier darauf hingewiesen werden, dass also eine ambulante Rehabilitation
nach einem Schlaganfall nicht nur bis zu sechs Kliniktage einspart, sondern auch
einen besseren Rehabilitationserfolg und héhere Selbststandigkeit der Patienten
erbringt. Weiterhin soll festgestellt werden, dass die ambulant rehabilitierten
Patienten seltener an Depressionen erkrankten und durch die hdhere
Selbststandigkeit und die damit verbundene bessere Bewadltigung des taglichen
Lebens einen geringeren personellen bzw. zeitlichen Aufwand fir ihre Betreuung
bendtigten. Dies zeigte sich in der Form, dass diese Patienten pro Tag funf Minuten
weniger Betreuungsaufwand bendétigten, was bedeutet, dass sie pro Woche 35
Minuten weniger Zeit bendtigten und demnach im Jahr 30 Arbeitsstunden weniger
Zeit benottigten. Somit konnten aber fast vier volle Arbeitstage pro Jahr durch diese
Form der Rehabilitation eingespart werden.®®

Um aufzuzeigen, dass eine berufliche Rehabilitation von Schlaganfallpatienten, die
noch vor ihrem Schlaganfall im Berufsleben gestanden haben und somit zum
Bruttosozialprodukt Osterreichs beigetragen haben, sinnvoll ist, soll hier auf eine
Untersuchung aus Deutschland von Neumann et al. hingewiesen werden. Diese
konnten nachweisen, dass die Kosten und der Nutzen einer beruflichen
Rehabilitation  junger Menschen mit Behinderungen oder funktionalen
Beeintrachtigungen zwar auf der einen Seite Kosten in der Hb6he von zirka €
120.000'° verursachen wiirden, jedoch nach Abschluss der Ausbildung der
Rehabilitanden von diesen dann 55% erwerbstatig sein wirden und dabei ein
monatliches Bruttoeinkommen in der Hohe von € 1.526 zur Verfiigung hatten und
somit ein Bruttojahreseinkommen von € 20.601 durch ihre Arbeit erhalten wiirden.”*
Wenn man das Jahreseinkommen als jahrlichen Return on Investment interpretiert

und dabei gleichzeitig fur die Eingangsinvestition einen Kapitalwert bildet, der mit der

% Hamoda, Afif; (2004): Auswertung des Rehabilitationserfolges von 130 Schlaganfallpatienten im Rahmen

eines Modellprojektes (Reha vor Pflege) des Kreises Lippe, 2004, Seite 75

7% Neumann et al.: Kosten und Nutzen der beruflichen Rehabilitation junger Menschen mit Behinderungen

oder funktionalen Beeintrachtigungen — eine gesamtwirtschaftliche Analyse, Institut der deutschen Wirtschaft

Kéln, 2010, Seite 214

! Neumann et al.: Kosten und Nutzen der beruflichen Rehabilitation junger Menschen mit Behinderungen

oder funktionalen Beeintrachtigungen — eine gesamtwirtschaftliche Analyse, Institut der deutschen Wirtschaft
Koln, 2010, Seite 217

Seite 49



marktiiblichen Verzinsung von 3% verzinst wird und einer Laufzeit von 39 Jahren®’
unterliegen wirde, so ,ergibt sich ein Wertschopfungsgewinn von knapp unter
88.000 Euro pro Absolvent.“(Neumann et al. 2010)'"® Die Rendite der Investition in
der Hohe von € 120.000 wirde also unter der Voraussetzung, dass die Jugendlichen
bis zum Alter von 60 Jahren berufstatig bleiben, insgesamt 4,1% betragen.*™
Allerdings betrachteten Neumann et al. dabei nicht die direkten Rickflisse an den
Staat und die sonstigen Beitragszahlungen des Jugendlichen. Sie wiesen im
weiteren Verlauf darauf hin, dass gerade bei behinderten Jugendlichen die
Alternative zu einer beruflichen Rehabilitation meistens die Erwerbslosigkeit wére.
Deshalb, so betonten sie, missten fur die Rehabilitation der behinderten
Jugendlichen nicht die vollen €120.000 zugrunde gelegt werden, sondern lediglich
die € 52.000 fir die ,Zusatzinvestition“ der beruflichen Rehabilitation.!”> Wenn man
so die Rendite berechnen wurde, meinten sie, kdme man auf die Summe von 11,7%
unter den bereits erwédhnten Voraussetzungen, dass die Jugendlichen bis zum
60sten Lebensjahr arbeiten wiirden.*’® Somit ist eine Investition in die Rehabilitation
eines Behinderten rentabel und bringt dem Staat sogar einen Gewinn, obwohl
zunachst eine Investition in nicht unbetrachtlicher Héhe getatigt werden musste. Dies
belegt auch eine weitere Untersuchung. So wiesen Kalmér et al. 2004 in ihrer
Untersuchung darauf hin, dass die Kosten einer Rehabilitation beim BBRZ im
Durchschnitt € 38.700 betragen wirden. Allerdings wiesen sie auch darauf hin, dass
dieser volkswirtschaftliche Aufwand nur einmalig anfallen wirde und man diesen
Betrag als eine ,Investition* der Volkswirtschaft fur ein hoheres Bruttosozialprodukt in
den kommenden Jahren ansehen kdnnte. Sie schrieben dazu: ,Diese Investition von
EUR 38.700.- wirft einen Ertrag von EUR 6.800.- pro Jahr ab. Sofern dieser Betrag

72 Dies wire nach einer Ausbildung die anzunehmende Anzahl der Erwerbsjahre, unter der Voraussetzung,

dass man mit 60 Jahren in Pension geht.

3 Zitat aus: Neumann et al.: Kosten und Nutzen der beruflichen Rehabilitation junger Menschen mit

Behinderungen oder funktionalen Beeintrachtigungen — eine gesamtwirtschaftliche Analyse, Institut der

deutschen Wirtschaft Koln, 2010, Seite 218

7% Neumann et al.: Kosten und Nutzen der beruflichen Rehabilitation junger Menschen mit Behinderungen

oder funktionalen Beeintrachtigungen — eine gesamtwirtschaftliche Analyse, Institut der deutschen Wirtschaft

Kéln, 2010, Seite 219

> Neumann et al.: Kosten und Nutzen der beruflichen Rehabilitation junger Menschen mit Behinderungen

oder funktionalen Beeintrachtigungen — eine gesamtwirtschaftliche Analyse, Institut der deutschen Wirtschaft

Kéln, 2010, Seite 219

¢ Neumann et al.: Kosten und Nutzen der beruflichen Rehabilitation junger Menschen mit Behinderungen

oder funktionalen Beeintrachtigungen — eine gesamtwirtschaftliche Analyse, Institut der deutschen Wirtschaft
Koln, 2010, Seite 219
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20 Jahre anfallt, ergibt sich bei einem Abzinsungsfaktor von 2,5% ein Barwert der
Ertrage von EUR 108.100.-. Das ergibt einen Nettotiberschuss von EUR 69.400.-“"7
Betrachtet man alle diese Untersuchungen, so kann daraus geschlossen werden,
dass die medizinische und therapeutische Rehabilitation, wie auch die berufliche
Rehabilitation eines Behinderten nicht nur Kosten verursachen, sondern auch
Kostenersparnisse bringen. Rechnet man jetzt diese Ergebnisse auf die geschatzte
Kostenersparnis  fir das  Osterreichische  Gesundheitssystem und  der
Osterreichischen Volkswirtschaft um, unter der Annahme, dass der Einsatz von
Lunterstitzer Kommunikation* und Kommunikationshilfsmitteln bei der Rehabilitation
des Schlaganfalls immer und bei allen Patienten erfolgen wiirde, so kann folgendes
zugrunde gelegt werden:

1. Die frihzeitige und intensive Betreuung der Patienten mit einem Schlaganfall
bereits wahrend des Aufenthaltes in der Klinik bedeutet Mehrkosten von zirka
€ 188 Millionen. Diese Mehrkosten wirden durch das Case-Management und
die Versorgung der Patienten mit Kommunikationshilfsmitteln entstehen,
wobei durchschnittlich pro Schlaganfallpatient ein Betrag von € 5.750 anfallen
wirde.

2. Die fruhzeitige und intensive Betreuung der Patienten mit einem Schlaganfall
schon wéhrend des Aufenthaltes in der Klinik mit ,UK* wirde eine Ersparnis
von durchschnittlich funf Minuten weniger Betreuungsaufwand pro Tag
erbringen. Dies wirde bedeuten, dass die Schlaganfallpatienten pro Woche
35 Minuten weniger Zeit bendétigten und demnach im Jahr 30 Arbeitsstunden
weniger Zeit in Anspruch ndhmen. Auf diese Zahlen kommt der Autor, da er
sich dabei auf die Zahlen aus der Dissertation von Hamoda (2004) stitzt.
Dieser hatte in seiner Studie nachgewiesen, dass eine friihzeitige und
intensive Rehabilitation nach Schlaganfall zu der Zeitersparnis von funf
Minuten pro Tag pro Patient fuhrt. Er hatte allerdings in seiner Dissertation
nicht den Einsatz von ,UK" bericksichtigt, sondern als einen Bereich der
Rehabilitation die therapeutische Betreuung durch Logopaden empfohlen. Da
aber die logopadische Betreuung durch einen Logopaden taglich nur ein bis
zwei Stunden erfolgt, ist die Rehabilitation eines Schlaganfallpatienten unter

77 Zitat aus: Kalmar et al.: Rehabilitation im BBRZ; Eine erweiterte Kostenanalyse; Endbericht Synthesis

Forschung, Wien, 2004, Seite7
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der Anwendung von LUK® intensiver. ,UK“ wirde namlich dem
Schlaganfallpatienten die  Mdglichkeit geben, sich mittels eines
Kommunikations-hilfsmittels sofort und gegenuiber allen Personen verstandlich
zu machen und auch selbststandig ohne Anwesenheit einer logopadischen
Betreuung zu tben. Die Méglichkeit mit dem ,UK* Hilfsmittel selbststandig zu
Uben und dass der Patient sich gegentber allen anderen Personen und
Betreuern verstandlich machen kdnnte, fihrt aber dazu, dass die betreuenden
Personen und die weitere Umgebung eher auf die Wiinsche und Bedurfnisse
des Schlaganfallpatienten reagieren kdnnen. Durch die bessere
Kommunikationsfahigkeit wie auch die schnellere Kommunikation des
Schlaganfallpatienten, sparen sich die Pflegekrafte und auch die Ubrigen
Therapeuten viel Zeit in der Kommunikation mit dem Patienten, da sie eben
nicht mehrmals nachfragen und erklaren mussen, bis es zu einer
Verstandigung mit dem Patienten kommt. Diese Zeitersparnis setzt der Autor
hier mit durchschnittlich finf Minuten pro Tag fest, wobei die Zeitersparnis
eventuell sogar hoher liegt. Geht man nur von diesen funf Minuten pro Tag
aus, so wurde man pro Patient auf eine Zeitersparnis, wie schon erwéhnt, von
30 Stunden im Jahr kommen. Legt man pro Stunde einen Stundenlohn eines
mobilen Dienstes zugrunde, so kommt man auf € 25 bis zu € 39. Geht man
von dem Durchschnitt von € 32 aus, so wirden hier pro Schlaganfallpatient im
Jahr € 960 eingespart werden. Die Gesamtsumme, die man dann bei der
Anwendung der ,UK" bei allen Patienten einsparen kdnnte, wiirde dann zirka
€ 31,3 Millionen pro Jahr betragen.

. Wenn dann, bedingt durch die Mdglichkeit kommunizieren zu konnen, die
Rate der Erkrankungen an einer Depression bei den Schlaganfallpatienten um

nur 20% gesenkt werden konnte, so wirde dies eine weitere jahrliche

Seite 52



Kostenersparnis in der Hohe von zirka 3,1 Millionen*’® bis zu 7,8 Millionen*”
bedeuten.'®

4. Wenn man weiterhin noch die Patienten, die noch im Arbeitsleben stehen,
unter der Betreuung durch ,Unterstiitzte Kommunikation* und Anwendung von
Kommunikationshilfsmitteln ~ mittels  einer  beruflichen  Rehabilitations-
mafl3nahme wieder ins Berufsleben integrieren kdnnte, so wirde zwar der
volkswirtschaftliche Aufwand fiir diese Rehabilitation zirka € 350 Millionen*®*
betragen, aber dieser Aufwand wirde dann jahrlich einen Return on Invest in
der Hohe von zirka € 34 Millionen'® bringen. Dieser wiirde, wenn keine
berufliche Rehabilitation stattfindet, sehr wahrscheinlich nicht anfallen, da
dann diese Personen, die von einem Schlaganfall betroffen waren, meistens
entweder arbeitslos bleiben oder in die Invalidenpension geschickt werden.
Wenn man hier theoretisch nur annimmt, dass die wieder eingegliederten
Personen, durchschnittlich nur noch elf Jahre arbeiten wirden, dann héatte
sich diese Investition schon rentiert. Wenn man dann noch davon ausgehen
wiirde, dass mehr Personen, als 55%'% der Rehabilitierten wieder arbeiten
wuirden, dann wirde sich die volkswirtschaftliche Investition in die berufliche
Rehabilitation der Schlaganfallpatienten schon viel friher rentieren und

178 Ausgehend von der Gesamtzahl von 32.622 Schlaganfallpatienten in Osterreich und der vom Autor

angenommenen Anzahl der Depressionserkrankungen nach Schlaganfall in der GréoRenordnung von 13%,
erkranken von den Patienten, die neu einen Schlaganfall erleiden, 4241 noch zusatzlich an einer Post-Stroke

Depression.

e Ausgehend von der Gesamtzahl von 32.622 Schlaganfallpatienten in Osterreich und der vom Autor

angenommenen Anzahl der Depressionserkrankungen nach Schlaganfall in der GroRenordnung von 33%,
erkranken von den Patienten, die neu einen Schlaganfall erleiden, 10.765 noch zusatzlich an einer Post-Stroke

Depression.

'8 Die Kosten wurden hier ausgehend von den € 3597.- berechnet.

8! Diese Summe ergibt sich aus folgenden Zahlen: jahrliche Neuerkrankungen an Schlaganfall 32.622 Patienten.

Davon sind laut https://www.gesundheit.gv.at/Portal.Node/ghp/public/content/schlaganfall-haufigkeit.html
5,6% (1827Patienten) zwischen 18-45 Jahren alt, 8,5% (2773 Patienten) zwischen 46-55 Jahre und ab 55-65
Jahren 17% (5546 Patienten). Demnach fallen 10.146 Patienten unter die Personen, die meistens noch im
Arbeitsleben standen. Von der Gesamtsumme 5546 der Patienten ab dem 55-65 Lebensjahr werden 1109
Patienten, also 20% der Patienten dieser Jahrgdange abgezogen, da hier davon ausgegangen wird, dass diese
teilweise schon nicht mehr arbeiten und pensioniert sind oder eine Invalidenpension oder Arbeitslosengeld

beziehen. Es wiirden insgesamt 9037 Patienten fiir eine berufliche Rehabilitation bleiben.
182

Von den 9037 Patienten wirden 55% laut Neumann et al. (2010) wieder nach einer Rehabilitation
berufstatig sein. Dies waren zirka 4.970 Personen, die jeder einen jahrlichen Return on Invest in der Hohe von €
6.800.- erbringen wiirden.

'8 Neumann et al.: Kosten und Nutzen der beruflichen Rehabilitation junger Menschen mit Behinderungen
oder funktionalen Beeintrachtigungen — eine gesamtwirtschaftliche Analyse, Institut der deutschen Wirtschaft
Koéln, 2010, Seite 217
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demnach der Return on Invest natirlich héher ausfallen. Um in die berufliche
Rehabilitation der Schlaganfallpatienten zu investieren, misste der
Osterreichische Staat zwar anfangs viel Kapital investieren, aber nach
spatestens zehn Jahren wirden sich diese Investitionen schon in der Form
bezahlt machen, dass namlich der jahrliche Return on Invest durch die vielen
Rehabilitierten schon alleine die neuen Kosten fur die jahrlichen Investitionen
ausmachen wirden. Bei diesen Berechnungen sind tbrigens nicht die Kosten
enthalten, wenn keine berufliche Rehabilitation erfolgt ware und diese
Rehabilitierten nicht wieder arbeiten wirden und in die Langzeitarbeitslosigkeit
abgerutscht waren oder pensioniert waren. Diese Kosten lassen sich nicht
berechnen, da hier Gberhaupt keine Daten vorliegen. So ist nicht bekannt, wie
viele der Schlaganfallpatienten pensioniert oder Langzeitarbeitslos waren und
welche Einkiinfte sie dann durch die PVA™®* oder das AMS'® hatten. Auch ist
nicht abzuschatzen, in welcher Hohe diese Einkinfte hatten und wie lange die
Betroffenen diese dann jeweils erhalten wiirden. Da diese Faktoren alle nicht
bekannt sind und sich auch nicht eruieren lassen, konnte dies hier nicht
berechnet werden. Deshalb wurden auch grundsatzlich nur die Kosten und
der Return on Invest betrachtet und diese Zahlen bei der beruflichen
Rehabilitation gegeneinander hochgerechnet. Es kann hier allerdings
theoretisch  berechnet werden, wenn alle diese ,arbeitenden
Schlaganfallpatienten” nicht arbeiten wirden, also diese 4.970 Personen von
der staatlichen Unterstiitzung abhangig waren, dass dann fir diese ja auch
Kosten entstehen wuirden. Diese wirden sich sicherlich in der H6he der
Mindestsicherung, also € 794.- pro Person und Monat (12 x im Jahr),
bewegen. Das hieRe aber, dass pro nicht arbeitenden Patienten nach
Schlaganfall pro Jahr € 9.528.- anfallen wirden. Hochgerechnet auf die 4.970
Personen wurde dies bedeuten, dass der Staat zirka € 47,4 Millionen Euro an
Unterstitzung gewahren musste. Wenn man diese Summen, also die Summe
des Return on Invest, wenn die Patienten nach ihrem Schlaganfall wieder
arbeiten gehen, und die Summe, die fur staatliche Unterstitzung anfallen

wirde, wenn diese Personen nicht mehr arbeiten wiirden, zusammenzahlt, so

184

185

PVA = Pensionsversicherungsanstalt
AMS = Arbeitsmarktservice
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kommt man auf einen Gesamt-Return on Invest in der Hohe von zirka € 81,4
Millionen. Damit wirden sich aber die Investitionen schon nach knapp
viereinhalb Jahren rentieren und ab diesem Zeitpunkt dann Gewinn abwerfen.
Geht man davon aus, dass alle diese rehabilitierten Schlaganfallpatienten
nach ihrem Schlaganfall noch zirka zehn Jahre arbeiten werden, so wirde der
Staat nach 4,5 Jahren einen Gewinn inklusive Zinsen fur das Investment in
der Hohe von € 448 Millionen machen. Dieser Gewinn konnte letztlich noch
hoher ausfallen, wenn mehr Betroffene arbeiten und diese auch noch langer
arbeiten wirden. Alles dies zeigt, dass sich eine berufliche Rehabilitation von
Schlaganfallpatienten in jedem Fall rechnen wird.

Betrachtet man die anderen Faktoren, wie zum Beispiel die Haufigkeit der
Post-Stroke Depression nach Schlaganfall und die Gesamtkosten fir diesen
Bereich in der Hohe von € 15,26 Millionen bis € 38,72 Millionen'® so kénnten
diese Kosten durch einen frihzeitigen Einsatz von ,UK“ letztlich um € 3,1
Millionen bis zu € 7,8 Millionen®’ jahrlich vermindert werden. Diese
Kostenverminderung wirde zu einer Entlastung des Gesundheitsbudgets des
Staates fuhren. Auch muss hier angemerkt werden, dass auch diese
Patienten sich sicherlich wiederum besser rehabilitieren lassen wirden und
dass sehr wahrscheinlich auch von diesen Patienten wieder einige dem
Arbeitsprozess nach der Rehabilitation zugefiihrt werden kénnten.

Die Investition von € 188 Millionen*®® in die ,Unterstiitzte Kommunikation“ und
die Versorgung mit Kommunikationshilfsmittel der Patienten nach Schlaganfall

wirde sich auch nach zirka sechs Jahren'®

noch rentieren, da ja die
Betroffenen auch weiterhin die Kommunikationshilfsmittel benutzen wirden
und auch hinsichtlich ihren kérperlichen Funktionseinschrankungen weiterhin
gut rehabilitiert waren. Aullerdem waéren sie durch die Anwendung der
Kommunikationshilfsmittel zusatzlich sozial gut integriert und es wirde die

Gefahr, dass sie an einer Depression erkranken, eher geringfligiger sein.

186

Angabe der Patienten nach Schlaganfall und einer Post-Stroke Depression 29.591 bis 75.115 und Kosten fiir

diese Patienten; Peters, Andreas; Masterthesis Seite 43
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189

Peters, Andreas: Masterthesis, 2013, Seite 53
Peters, Andreas: Masterthesis, 2013, Seite 46

Bei einer jahrlichen Einsparung an Pflegeleistungen in der Hohe von € 31,3 Millionen. Siehe dazu Peters,

Andreas: Masterthesis, 2013, Seite 52
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Letztlich mussten noch Studien zu den Themen indirekte Kosten, also Kosten, die
durch den Verdienstausfall und aufgrund der Krankheit, letzteres Kosten aus dem
personlichen Lebensumfeld, die den Patienten selber entstanden sind, angefertigt
werden, um aufzuzeigen, welche Kosten den Patienten indirekt durch den erlittenen
Schlaganfall entstanden sind. Weiterhin gibt es auch noch keine randomisierten
Studien zu dem indirekten Nutzen, also ob zum Beispiel die Betroffenen nach einem
Schlaganfall und einer intensiven Rehabilitation mit ,UK“ wieder schneller
arbeitsfahig bei gleichzeitiger besserer Gesundheit waren. Haufig wird bei den
verschiedenen Ansatzen, die es gibt, nur der Humankapitalansatz verwandt, der
ausschlief3lich das derzeitige Einkommen eines Schlaganfallpatienten betrachtet, um
davon ausgehend die Kosten und den Nutzen abzuschatzen, die durch die
Erkrankung und die erfolgende Behandlung entstehen, um den damit verbundenen
Produktivitatsverlust zu berechnen. **° Weiterhin wurden bis jetzt auch noch keine
Studien durchgefuhrt, die intangible Kosten messen, also die Kosten, die sich nicht
direkt in Form von monetdren Werten messen lassen, die aber trotzdem einen
Nutzen aufweisen, wie zum Beispiel eine groRere Lebensqualitdt und eine geringere
soziale Isolation, wenn die Patienten sich nach ihrem Schlaganfall durch die
Anwendung der ,UK“ wieder sprachlich selbst auRRern kénnten. ***

Insgesamt kann aber festgestellt werden, dass die Investitionen in die ,Unterstlitzte
Kommunikation®* und die Kommunikationshilfsmittel zwar anfangs Kosten
verursachen, aber im Laufe der folgenden Jahre Kosten effektiv einsparen helfen

wiurden.

190 Schoffski, Oliver; von der Schulenburg, J.-Matthias Graf (2008): Seite 55-57

91 Schoffski, Oliver; von der Schulenburg, J.-Matthias Graf (2008): Seite 59
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11.Voraussetzungen im  Gesundheitssystem und im Staat um

Einsparpotentiale  durch den Einsatz von ,UK*® in  der

Schlaganfallbehandlung zu erzielen

Um die berechneten Kosteneinsparungen zu lukrieren, muissten in den

verschiedenen Bereichen Verdnderungen vorgenommen werden. Diese sollen hier

dem jeweiligen Bereich zugeordnet werden, der eine Losung fir die anstehende

Veréanderung erwirken kénnte.

So mussen folgende Voraussetzungen von der Politik geschaffen werden:

a)

b)

d)

f)

Schaffung eines Rechtsanspruchs aller Menschen, die in Osterreich leben, auf
Kostenerstattung der bendétigten Hilfsmittel sowie der Inanspruchnahme der
Leistungen aus der ,Unterstitzten Kommunikation“, damit sie nicht mehr
juristisch sich dieses Recht erkdmpfen missen und auch nicht mehr standig
gegeniber gesunden Personen benachteiligt und diskriminiert sind.
Abschaffung der Selbstbehalte flr Personen, die Hilfsmittel und Leistungen
aus der ,Unterstitzten Kommunikation“ benétigen, damit es durch die vielen
notwendigen Antrage und die pekuniare Belastungen nicht weiterhin zu einer
Diskriminierung der behinderten Personen kommt.

Einfuhrung eines Case-Managements fur Schlaganfallpatienten, welches nicht
bei einer staatlichen Organisation angesiedelt ist, sondern eigenstandig und
organisationsiibergreifend wie auch fachubergreifend die optimale
Rehabilitation der Patienten in therapeutischer, medizinischer und sozialer
Form leitet und initiiert.

Ausbildung von Fachkraften, die speziell in ,Unterstitzter Kommunikation®
ausgebildet sind und dann in den Stroke-Units arbeiten.

Schaffung eines Ausbildungszweiges ,Unterstitzte Kommunikation®, da dieser
Fachbereich in Zukunft immer mehr an Bedeutung gewinnen wird. Dies nicht
nur aufgrund der steigenden Schlaganfallzahlen, sondern auch anderer
Erkrankungen, wie z. B. Alzheimer usw., die einer ,UK" Betreuung bedirfen.
SchulungsmalRnahmen, an denen verpflichtend teilgenommen werden muss,

fur alle medizinischen Fachbereiche in der ,Unterstiitzten Kommunikation®.
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9)

h)

Vereinheitlichung der Kostenerstattung von bendtigten Kommunikations-
hilfsmitteln und von der Inanspruchnahme von Leistungen aus der
zunterstitzten Kommunikation*

Investition von Budgetmitteln in die berufliche, soziale und medizinische
Rehabilitation der Patienten nach einem Schlaganfall in dem Wissen, dass
diese Investition erst nach mehreren Jahren einen Return on Invest bringen

wird.

So missen folgende Voraussetzungen von der Politik in Zusammenarbeit mit den

Sozialversicherungen, den Krankenhdusern und den Fachbereichen geschaffen

werden:

a)
b)

Schaffung von Stroke-Units an allen Krankenh&ausern Osterreichs.
Intensivierung der Rehabilitation der Patienten nach einem Schlaganfall schon
wéahrend der Krankenhausbehandlung. So sollten die Patienten drei bis funf
therapeutische Behandlungen pro Tag an finf Tagen in der Woche erhalten®®
und dabei gleichzeitig auch von Fachkraften, die in der ,Unterstitzten
Kommunikation* ausgebildet sind, begleitet werden.

SchulungsmalRnahmen, an denen verpflichtend teilgenommen werden muss,
fur alle medizinischen Fachbereiche in der ,Unterstitzten Kommunikation®.
Verkirzung der Liegedauer der Patienten nach einem Schlaganfall, in dem
diese, wenn es mdglich ist, ambulant rehabilitiert werden.

Starkung der mobilen Dienste, um eine adaquate und gute Versorgung der
Patienten nach einem Schlaganfall auch bei einer ambulanten Rehabilitation

zu gewabhrleisten.

So mussen folgende Voraussetzungen von den jeweiligen Fachdisziplinen, die sich

mit ,UK" beschéftigen, geschaffen werden:

a)

b)

Schaffung einheitlicher Leitlinien fir die Behandlung von Patienten nach
Schlaganfall unter der Bericksichtigung des therapeutischen Einsatzes von
~UK®

SchulungsmalRnahmen, an denen verpflichtend teilgenommen werden muss,

fur alle medizinischen Fachbereiche in der ,Unterstiitzten Kommunikation®.

192

Hamoda, Afif; (2004): Auswertung des Rehabilitationserfolges von 130 Schlaganfallpatienten im Rahmen

eines Modellprojektes (Reha vor Pflege) des Kreises Lippe, 2004, Seite 25
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Alle diese Voraussetzungen sind aufgrund anderslautender gesetzlicher Regelungen
und derzeitig vorhandenen Strukturen schwer zu verwirklichen. Unter anderem da
der Gesetzgeber teilweise durch die Bundesgesetzgebung in die
Landesgesetzgebung eingreifen musste und dies aufgrund des Fdderalismus der
Bundeslander ausgesprochen schwierig werden durfte. Auch miussten sich etliche
Fachbereiche von ,liebgewonnenem® Verhalten verabschieden. So muissten zum
Beispiel die Arzte, die Logopaden und die Ergotherapeuten es akzeptieren, dass es
Spezialisten in dem Bereich der ,Unterstitzten Kommunikation* gibt, die es in der
zunterstitzten Kommunikation* besser beurteilen kénnen, wie eine therapeutische
Behandlung und Rehabilitation des Patienten mit ,UK“ nach Schlaganfall aussehen
sollte und welche Schwerpunkte in dieser Behandlung und Rehabilitation mit ,UK"
gesetzt werden sollten. Auch mussten viele der betroffenen Patienten ihr Verhalten
andern. So mussten sie akzeptieren, dass vor einer Pensionierung wegen der
Behinderung durch den erlittenen Schlaganfall erst die berufliche Rehabilitation steht,
die zum Ziel hatte, die betroffene Person wieder ins Arbeitsleben zu integrieren.
Letztlich mussten also gravierende Veranderungen nicht nur in den Kopfen vieler
erfolgen, sondern auch viele Strukturverdnderungen und Systemveranderungen

stattfinden.
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12.Ergebnisse und Fazit

Wie schon in dem Punkt 10 dieser Arbeit dargelegt, ist eine Kosteneinsparung durch
den frihzeitigen Einsatz von Kommunikationshilfsmitteln und ,Unterstitzter
Kommunikation“ bei der Rehabilitation von Patienten nach einem Schlaganfall zu
erwarten. Man kann weiterhin davon ausgehen, dass der Einsatz der ,Unterstitzten
Kommunikation“ unter der Anwendung von Kommunikationshilfsmitteln bei der
Rehabilitation und somit die Mdglichkeit sich kommunikativ mitteilen zu kénnen, fur
die Schlaganfallpatienten zu einer besseren sozialen Integration und gleichzeitig zu
einem besseren Rehabilitationsergebnis fuhren wird. Die Anwendung der
Kommunikationshilfsmittel gibt namlich den Patienten die Chance, sich aktiv an der
Gestaltung der Rehabilitation beteiligen zu konnen, da sie mittels der
Kommunikationshilfsmittel ihre Wiinsche und Bedurfnisse auf3ern kénnen, was sie,
aufgrund der fehlenden Sprech- und Sprachfahigkeit, sonst nicht konnten. Die
Kosteneinsparungen, die in der Betreuung der Schlaganfallpatienten erreicht werden
kénnen, wirden sich in der GroRenordnung von zirka € 31,3 Millionen bewegen.
Diese Kosteneinsparungen wirden aus der Tatsache, dass man, wirden sich die
Patienten mittels Anwendung der Kommunikationshilfsmittel und Nutzung der
zunterstitzten Kommunikation“ besser verstandlich machen kdnnen, die Zeit fur die
tagliche Betreuung, verringern konnte, da die Kommunikationsfahigkeit diesen
Patienten zu noch mehr Selbststandigkeit verhelfen wirde.’®* Es muss allerdings
auch an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass diese Form der
Rehabilitation zuerst einer Investition in der Hohe von zirka € 188 Millionen beddurfte.
Diese Investitionen sind zum einen in dem Case-Management zur ,Unterstltzten
Kommunikation® und zum anderen in den Kosten der Kommunikationshilfsmittel
begriindet. Allerdings wirden sich diese Investitionen, wie schon im Punkt 10 dieser
Arbeit angemerkt, innerhalb von sechs Jahren rechnen.'® Es bediirfte dazu, dass
diese Investitionen getatigt wirden, allerdings politischer Weitsicht und einer Vision
der Entscheidungstrager. Man muss namlich dazu Mut haben, um die Kosten in
Zukunft senken zu konnen, die derzeitig fir die Rehabilitation und Betreuung der
Schlaganfallpatienten entstehen und die weiterhin steigen, zum heutigen Zeitpunkt
eine Mehrbelastung durch Investitionen in Kauf zu nehmen. Der Effekt, den man

% Siehe dazu die Berechnungen auf Seite 52 dieser Masterthesis

% Siehe dazu Peters, Andreas: Masterthesis, Seite 55
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dann durch diese Mehrbelastung erzielt, wird sich aber erst in sechs Jahren zeigen
und da sind viele der Entscheidungstrager meistens schon nicht mehr in ihrer
ursprunglichen Funktion tatig.

Es konnte weiterhin in dieser Arbeit aufgezeigt werden, dass sich die Zahl der an
einer Post-Stroke Depression erkrankten Schlaganfallpatienten sicherlich senken
lassen wuirde, da auch hier davon ausgegangen werden kann, dass zumindest bei
einem Teil der Patienten, die an einer Post-Stroke Depression erkranken, die
fehlende Fahigkeit sich sprachlich auf3ern zu kdnnen als Ursache anzusehen ist.
Unter dieser Voraussetzung kénnen aber die Kosten fir die Behandlung von Post-
Stroke Depressionen in einer GréRenordnung von €15,26 Millionen®® bis zu € 38,72
Millionen®®® sicherlich um € 3,1 Millionen®” bis zu € 7,8 Millionen'®® gesenkt werden.
Diese Kosteneinsparungen wirden auf dem Einsatz der Kommunikationshilfsmittel
und der Anwendung der ,Unterstitzten Kommunikation® beruhen und sind deshalb
zusatzlich  von den entstehenden Kosten durch den Einsatz von
Kommunikationshilfsmitteln und ,Unterstitzter Kommunikation“ abzuziehen.
Weiterhin konnte in dieser Arbeit aufgezeigt werden, dass der volkswirtschaftliche
Aufwand fur berufliche Rehabilitationsmal3nahmen unter der Anwendung von
Kommunikationshilfsmitteln ~ und  ,Unterstutzter =~ Kommunikation*  fur  die
Wiedereingliederung der Schlaganfallpatienten ins Berufsleben zwar zirka
€ 350 Millionen*®® betragen wiirde, aber man jéhrlich einen Return on Invest in der
Hohe von € 34 Millionen®® hatte. Allerdings wurde bei dem Return on Invest
beriicksichtigt, dass von 10.146 Schlaganfallpatienten®®, bei denen eine beruflichen
Rehabilitation aufgrund des niedrigen Alters sinnvoll ware, nur zirka
4.970 Personen®® in das Berufsleben wieder eingegliedert werden wiirden. Da aber
letztlich  nicht nur der Return on Invest durch die berufliche
Rehabilitationsmalinahmen zu betrachten ist, sondern auch die Kosten betrachtet
werden missen, wenn alle diese Schlaganfallpatienten nicht beruflich rehabilitiert

% Siehe dazu Peters, Andreas: Masterthesis Seite 44

1% Siehe dazu Peters, Andreas: Masterthesis Seite 44
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werden wirden und somit von staatlichen Unterstitzungen abhangig waren, so
kommt man auf einen Gesamt-Return on Invest in der H6he von € 81,4 Millionen.?*®
Demnach wirden sich dann aber die Investitionen fur die berufliche Rehabilitation
schon nach 4,5 Jahren als eine rentable Investition darstellen. Wenn man dann noch
berlicksichtigt, dass diese rehabilitierten Schlaganfallpatienten nach der
Rehabilitation durchschnittlich noch zehn Jahre arbeiten wirden, so kdnnte mit dem
Investment in der Hohe von € 350 Millionen letztlich nach Tilgung ein Gewinn in der
GroRenordnung von bis zu € 448 Millionen®* inklusive Zinsen erzielt werden. Aber
auch hier bedirfte es mutiger Entscheidungen von Entscheidungstragern, damit
diese Investitionen heute getatigt werden wirden. Denn vorerst wirden nur die
Kosten anfallen und der Gewinn, der dann daraus entstehen kdnnte, wirde erst nach
mehreren Jahren zu erwarten sein. Die berufliche Rehabilitation wird aber letztlich
nur dann erfolgreich sein, wenn frihzeitig ,Unterstitzte Kommunikation* und
Kommunikationshilfsmittel bei dieser Form der Rehabilitation eingesetzt werden.

Die wissenschaftliche Frage, die dieser Arbeit zugrunde liegt, ob es zu einer
Kosteneinsparung durch den frihzeitigen Einsatz von Kommunikationshilfsmitteln
und ,Unterstitzter Kommunikation* bei der Rehabilitation von Patienten nach einem
Schlaganfall kommt, kann somit positiv beantwortet werden. Eine Kosteneinsparung
durch den Einsatz von Kommunikationshilfsmitteln und ,Unterstitzter
Kommunikation“ bei der Rehabilitation von Patienten nach einem Schlaganfall tritt
allerdings nicht sofort nach der Investition in eine RehabilitationsmalRnahme auf,
sondern erst nach einigen Jahren. Wenn man allerdings die Investitionen als
Investitionen in die Zukunft betrachtet, so kann man schon heute von einer
Rentabilitat dieser Investitionen sprechen. Was in dieser Arbeit zu wenig betrachtet
wurde, sind die intangiblen Kosten, also die Kosten, die sich nicht direkt in Form von
monetaren Werten messen lassen, aber trotzdem einen Nutzen aufweisen. Dieser
Nutzen, also eine groRere Lebensqualitat und eine geringere soziale Isolation, wenn
die Patienten sich nach ihrem Schlaganfall durch die Anwendung der ,UK" wieder
sprachlich auBern kénnten,*® konnte in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt werden, da
es bis jetzt keine Studien zu solchen Kosten gibt und diese auch nur sehr schwer
durchfuhrbar sind. Auch stiutzt sich diese Arbeit zwar auf viele wissenschaftliche

2% Siehe dazu Peters, Andreas: Masterthesis, Seite 54

2% Siehe dazu Peters, Andreas: Masterthesis, Seite 55

2% schffski, Oliver; von der Schulenburg, J.-Matthias Graf (2008): Seite 59
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Studien und deren Zahlen, aber viele der Berechnungen dieser Arbeit sind
hypothetisch und mussten erst durch Studien und Untersuchungen belegt und
bewiesen werden.

Es zeigte sich auch, dass viele der angesprochenen MalRnahmen und Vorschlage
letztlich der Systemveranderungen und Organisationsveranderungen bedurfen. Ob
allerdings die Entscheidungstrager und Personen, die diese Verdnderungen mit
initiieren und tragen missten, dazu bereit sein werden, das ist nach den derzeitigen
Erkenntnissen fragwardig.

Letztlich stellt diese Arbeit auch eine Vision flr eine noch bessere Versorgung und
Rehabilitation der Patienten nach einem Schlaganfall dar und gleichzeitig auch eine
Vision fur volkswirtschaftliche Kosteneinsparungen in diesem Bereich, wenn dies von
allen Entscheidungstrdgern und an diesem Prozessbeteiligten so gewollt werden

wurde.
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Abbildung 1

Abbildung 1°%

2% entnommen aus:
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Abbildung 2

Entnommen aus:

Otto, Katrin; Wimmer, Barbara: ,Unterstitzte Kommunikation®,

Ein Ratgeber fur Eltern, Angehorige sowie Therapeuten und Padagogen;

3. Uberarbeitete Auflage, Schultz-Kirchner Verlag GmbH, Idstein 2010, Seite 12
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Abbildung 3

Kommunikation mit Symbolen

DynaVox Maestro
Symbolbasierte Kommunikationhilfe fiir nichtsprechende

Menschen mit synthetischer Sprachausgabe in modernem
Design

DynaVox M3

Symbolbasierte Kommunikationhilfe fiir nichtsprechende
Menschen

DynaVox M3max

Symbolbasierte, groBe Kommunikationshilfe fiir
nichtsprechende Menschen

LightTalker Komplettsystem

Der neue LightTalker ist eine Kommunikationshilfe fiir

Menschen mit stark eingeschrankter oder ohne Lautsprache.

7.950,00

3.950,00

4.790,00

2.995,00
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Abbildung 4

Kommunikation mit Symbolen

mySpeaker Mini adV OCAte adV OCAte plus Smart/Talk
112030200200 101081000000 101081000009 101300000210
4.646,00€ 1.291,20€ 1.854,00€ 930,00€
Smart/Scan 8 Plus Smart/Speak Smart/Scan 32 Plus Smart/128
101300000211 101300000212 101300000213 101300000214
1.914,00€ 1.050,00€ 2.154,00€ 1.182,00€
Smart/128 Bundle Express ONE B.A. Bar Standard LightTalker
101300000216 101300000352 101300000689 992030100091
1.944,00€ 34,80€ 1.620,00€ 2.995,00€

Tobii S32 Scan - Deutsch Tobii S32 Touch - Deutsch
101300000441 101300000440
1.008,00€ 938,40€

Entnommen aus Platus Learning Systems GmbH Online Shop®”’

%7 http://shop.platus.at/index.php?route=product/category&path=43 60 heruntergeladen am 27.02.2013
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Abbildung 5

Kommunikation mit Schrift

mySpeaker Alpha
112030100070

3.858,00€

SpeakOut - Fingerfihrraster 3 SpeakOut - Fingerfihrraster 5

SpeakOut - DE QWERTZ

SpeakOut - Regenschutz

SpeakOut - Tastaturschutz

101300000399
3.714,00€

101300000402
96,00€

SpeakOut - Telefonkabel

101300000403
90,00€

SpeakOut - Tragetasche

mm
101300000404
184,80€

SpeakOut - Schutzkoffer
101300000529
102,00€

Entnommen aus Platus Learning Systems GmbH Online Shop®®®

mm
101300000405
184,80€

208

101300000436
151,20€

101300000500
62,40€

http://shop.platus.at/index.php?route=product/category&path=43 59 heruntergeladen am 27.02.2013
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Abbildung 6

Kommunikation mit Schrift und Symbolen

SmallTalker Komplettsystem 7.400,00

Kommunikationshilfe mit MinSpeak fiir Menschen mit
eingeschrankter oder ohne Lautsprache.

Tobii C12, Package 8.280,00

Touch Screen Computer mit 12 Zoll Bildschirm, eingebaute
Kamera, IR-Modul, Akku Batterien, 5 verschieden farbige
Seitenverkleidungen, integrierter Tischstander, Traggriff mit
Schultergurt, Stylus Pen und Benutzerhandbuch. Tobii
Communicator und Tobii Sono Suite

PowerTalker Komplettsystem 8.490,00

Kommunikationshilfe mit MinSpeak fiir Menschen mit
eingeschrankter oder ohne Lautsprache.

Entnommen aus: LifeTool Online Shop®*®

Abbildung 7

Kommunikation mit Schrift und Symbolen

mySpeaker 8.4 SmallTalker
6.360,00€ 7.400,00€

Entnommen aus Platus Learning Systems GmbH Online Shop®*°

2% http://www.lifetool-solutions.at/DE/?cwsstructure=10098&page=shopartikel heruntergeladen am

27.02.2013
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http://shop.platus.at/index.php?route=product/category&path=43 61 heruntergeladen am 27.02.2013
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Abbildung 8

Einfache Kommunikationsgerate

Express ONE

Der Express ONE ist ein einfaches Kommunikationshilfsmittel
mit einer speziell grossen Tastflache

GoTalk 20 Plus

Einfaches, aber sehr leistungsfahiges
Kommunikationshilfsmittel mit natirlicher Sprachausgabe
(inkl. Batterie und dt. Handbuch)

GoTalk 32 Plus

Einfaches, aber sehr leistungsfahiges
Kommunikationshilfsmittel mit natirlicher Sprachausgabe
(inkl. Batterien und dt. Handbuch)

GoTalk 4 Plus

Einfaches, aber sehr leistungsfahiges
Kommunikationshilfsmittel mit natirlicher Sprachausgabe
(inkl. Batterien und dt. Handbuch)

GoTalk 9 Plus

Einfaches, aber sehr leistungsfahiges
Kommunikationshilfsmittel mit natirlicher Sprachausgabe
(inkl. Batterien und dt. Handbuch)

GoTalk Express 32

Einfaches, aber sehr leistungsfahiges
Kommunikationshilfsmittel mit natirlicher Sprachausgabe
(inkl. Batterien und dt. Handbuch)

Entnommen aus LifeTool Online Shop?**

211

27.02.2013

34,80

238,80

358,80

190,80

212,40

718,80

http://www.lifetool-solutions.at/DE/?cwsstructure=101018&page=shopartikel heruntergeladen am
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Abbildung 9

Einfache Kommunikationsgerate

GoTak One
10100000000
14,40€

GoTak Button
101081000072
14,40€

GoTak Express 32

101300000897
718,80€

GoTak 20+
101021000000
238,80€

GoTak Card
101081000073
8,40€

GoTak Express 32 -

Tischstander
101300000903
94,80€

GoTalk 4+ GoTalk 9+
101021000001 101021000002
190,80€ 211,00€
FL4SH - Scanning- Adapterplatte fir GoTalk
Kommunikator - Deluxe- an MagicArm
Set 101300000322
101300000092 78,00€
1.488,00€
GoTalk Pocket GoTak 32+
101300000654 101310000143
238,80€ 358,80€

Entnommen aus Platus Learning Systems GmbH Online Shop?*?

212

http://shop.platus.at/index.php?route=product/category&path=42 58 heruntergeladen am 27.02.2013



Abbildung 10

Einfache Kommunikationsgerate

Quick Talker 7 Quick Talker 12 Quick Talker 23 AnyBook Vorlesestift -
15h Version
190,80€ 214,80€ 238,80€
46,80€

AnyBook V orlesestift
Version 200

94,80€

Entnommen aus Platus Learning Systems GmbH Online Shop®*

1 http://shop.platus.at/index.php?route=product/category&path=42 58 heruntergeladen am 27.02.2013
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Abbildung 11

Sprechende Tasten

BIG Step-by-Step - MultiColor
Einfache Kommunikationshilfe fiir die Aufnahmen und

Wiedergabe von mehreren Sprachmitteilungen (inkl. Batterie
und dt. Handbuch)

BIG Step-by-Step - MultiColor mit Ebenen
Einfache Kommunikationshilfe fiir die Aufnahmen und

Wiedergabe von mehreren Sprachmitteilungen auf 3 Levels
(inkl. Batterie)

BIGMack - MultiColor
Einfache Kommunikationshilfe fiir die Aufnahmen und

Wiedergabe einer Sprachmitteilung (inkl. Batterien und dt.
Handbuch)

iTalk 2

Zwei sprechende Taster in einem Gehause

iTalk 2 mit Ebenen

Zwei sprechende Taster in einem Gehaduse, mit 3 Ebenen

LITTLE Step-by-Step - MultiColor

Einfache Kommunikationshilfe fiir die Aufnahmen und
Wiedergabe von mehreren Sprachmitteilungen (inkl. Batterie
und dt. Handbuch)

Entnommen aus LifeTool Online Shop***

214

27.02.2013

225,00

260,40

163,20

192,00

259,20

225,00

http://www.lifetool-solutions.at/DE/?cwsstructure=10219&page=shopartikel heruntergeladen am
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Abbildung 12

Sprechende Tasten

LITTLE Step-by-Step mit Levels - MultiColor 260,40
Einfache Kommunikationshilfe fiir die Aufnahmen und

Wiedergabe von mehreren Sprachmitteilungen auf 3 Levels
(inkl. Batterie)

LITTLEmack - MultiColor 163,20
Einfache Kommunikationshilfe fiir die Aufnahmen und

Wiedergabe einer Sprachmitteilung (inkl. Batterie und dt.
Handbuch)

SmoothTalker Rot 201,60

GroBe, sprechende Taste mit niitzlichen Zusatzfunktionen

Entnommen aus LifeTool Online Shop?*®

215

http://www.lifetool-solutions.at/DE/?cwsstructure=10219&page=shopartikel heruntergeladen am

27.02.2013
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Abbildung 13
Sprechende Tasten

Tragegirtel - fir
LITTLEmack, LITTLE Step-
by-Step
101001000083
13,20€

BIG Step-by-Step

Trageriemen Partner/Plus
101001000084 101300000393
22,80€ 105,60€

LITTLE Step-by-Step - Multi- LITTLEmMack Kommunikator

BlGmack Kommunikator -

Multi-Color
101300000471
162,50€

LITTLE Step-by-Step mit

Kommunikator - Multi-Color
101300000472
225,50€

iTalk2 Kommunikator

Color - Multi-Color
101300000473 101300000474
225,00€ 163,20€

iTalk2 Kommunikator mit

101300000484
205,62€

Entnommen aus Platus Learning Systems GmbH Online Shop?'®

Ebenen
101300000485
274,62€

216

Ebenen - Multi-Color
101300000483
259,50€
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