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Liebe Leser*In

.

im November diesen Jahres feiern die
salus kliniken Hiirth ihr 10jdhriges
Bestehen. Die Zeit ist wie im Fluge
vergangen und die Landschaft der
Rehabilitation hat sich entsprechend
weiterentwickelt.

Mit dieser Ausgabe méchten wir
Ihnen zeigen, dass wir die 10 Jahre
nicht nur dafiir genutzt haben, uns
zu vergrdfSern und uns baulich zu
erweitern, sondern auch konzeptio-
nell am Zahn der Zeit geblieben sind
und uns stets bemiihen, flexibel auf
Marktanspriiche zu reagieren.

So wird Ihnen einer unserer Team-
Coaches, Michael Krdmer, einen
Einblick in das Thema des Cybersex
geben - einem Spezialthema der
Mediensucht. Christian Rosenau, den
Sie als neuen Bezugstherapeuten der
Gliicksspieler kennenlernen werden,
schreibt iiber die Problematik der
Sportwetten. Unsere Bezugsthe-
rapeutin, Sabine Scheller und ihr
Team-Coach, Mathias Weidekamp,
berichten liber den Schwerpunkt in
ihrem Behandlungsteam, dem U55-
Therapieprogramm. Auch BORA bzw.
MBOR werden bei uns selbstverstdnd-
lich gelebt. Unsere Ergotherapeutin,
Speranza Zambito, hat in diesem
Zuge mit ihrem Kollegen, Sebastian
Miiller, eine ArbeitsstrafSe entwickelt.

der Konsument zuvor auf Sexshops und
auf die geschlossenen Bereiche von
Videotheken angewiesen, so konnte er
nun mit wenigen Klicks sein Ziel errei-
chen. Schatzungen zufolge entfallen
ca. 15-20% des weltweiten Datenver-
kehrs auf pornografische Inhalte. Und
dies kommt nicht nur durch das hohe
Interesse der User zustande, sondern
insbesondere durch die Geschichte der
technischen Entwicklung und des World
Wide Web. Die VHS Kassette hielt sich
20 Jahre lang als audiovisueller Me-
dienstandard, aufgrund einer starken
Lobby und aufgrund des Umstandes,
dass sie das Haupttragermedium fiir
Pornografie wurde. Abgelost wurde sie
Mitte der 90er durch die DVD, auch

sie wurde durch die Pornoindustrie
gefordert. Hohere Auflésungen, ho-
here Speicherkapazitdt und das direkte
Anwdhlen von einzelnen Szenen waren
fiir die Inhalte vorteilig. Die ndchste
Stufe der physischen Tragermedien
wurde eingeldutet mit dem Kampf der
Blu-ray Disk (BD) gegen die HD-DVD.
Die anfangliche Entwicklung und der
geringere Produktionsaufwand liellen
die HD-DVD als attraktiveres Medium
erscheinen, doch die Pornoindustrie
hatte andere Plane, sie pladierte fiir
die BD mit der Moglichkeit eines noch
scharferen Bildes und der Auswahl
verschiedener Kameraperspektiven. Die
BD setzte sich schlief3lich durch und
auch wenn sicherlich noch viele andere
Faktoren an der dargestellten Entwick-
lung beteiligt waren, so zeigt sich die
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M. Krdmer

Ein kurzer Blick zuriick: Im 18.
Jahrhundert begann man mit der
Ausgrabung der 79.n.Chr. zerstorten
und verschiitteten Stadt Pompeji. Die
Archdologen staunten nicht schlecht,
als sie Wandmalereien mit pikantem
Inhalt entdeckten. Die zu sehenden
expliziten Darstellungen von Sex wur-
den als moralisch bedenklich befunden
und der Allgemeinheit vorenthalten;
sie wurden als Pornografie (aus dem
griechischen: pérnk, dt. ,Dirne”,
graphein, dt. ,schreiben”) bezeichnet.
Seit dieser Zeit hat sich die Darstellung
der menschlichen Sexualitdt stetig
entwickelt und ist heute eng verzahnt
mit den Moglichkeiten der modernen
Medien.

Im Innenteil stellen Ihnen Indra
Claessens (Team-Coach), Ute Dani-
cke-Biskup (Bezugstherapeutin) und
Petra Mogias unsere vertiefenden
Angebote der Frauenklinik vor. Sie
beschdftigen sich mit der Behandlung
von emotional-instabilen Personlich-
keitsstdrungen, komorbiden Trauma-
folgestérungen sowie der Vortragsrei-
he ,, Mut zur Erziehung”.

Rehabilitation modern und flexibel
gestalten, das haben wir uns auf
unsere Fahnen geschrieben und ich
gehe davon aus, dass dies auch in
den kommenden 10 Jahren so weiter-
gehen wird. Mein Dank geht an meine
Leitungskollegen und das gesamte
Team, die dies so mdglich machen!
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Ich wiinsche Ihnen informative Un-

Dabei war es inshesondere das Inter-
terhaltung

net, welches die Verbreitung und den
Zugriff auf pornografisches Material
so einfach wie nie zuvor machte. War

Julia Domma-Reichart

CYBERSEX
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— VON DER DIGITALEN LUST
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Rolle der Pornografie unzweifelhaft. Mit
der Entwicklung und den fortschreiten-
den Moglichkeiten des Internet schliel3-
lich, nahm die Verbreitung der Inhalte
massiv zu.

Rule 34: In der heutigen Zeit stellt das
Internet das meist genutzte Medium zur
Verbreitung und Nutzung von Porno-
grafie dar. So behauptet bspw. die sog.
~Rule 34", dass es im Word Wide Web
zu allen existierenden Dingen, Situa-
tionen, etc. ein pornografisches Aqui-
valent gibt (,,if it exists, there is porn
of it”). Diese Internetregeln sind eine
zumeist nicht ganz ernst gemeinte Liste
von Schlagworten und Phrasen, welche
ironisch das Internet abbilden, bzw. be-
schreiben, wie es inhaltlich funktioniert
oder zu funktionieren hat. Uber Foto-
grafien, Video-Clips oder Live-Webcams
wurden immer mehr Endkonsumenten
angesprochen, dies kommerziell, aber
auch nicht-kommerziell, denn es ist
ohne weiteres moglich sexuelle Inhalte
im www ohne Einsatz von monetdren
Mitteln zu betrachten. Unterschieden
werden dabei die sog. weiche (die Dar-
stellung von Nacktheit ohne sexuelle
Handlungen), normale (die Darstellung
nicht strafbarer sexueller Handlungen)
und die harte Pornografie (die Darstel-
lung von Gewalt-, Kinder- oder Tierpor-
nografie). Dabei steht insbesondere die
weiche und normale Pornografie jeder-
zeit, fiir geringe Kosten oder kostenlos,
in einem groRen Umfang zur Verfligung
und dies mit einem unterschiedlich
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hohen Grad an Interaktion und in einer
schier uniiberschaubaren Vielfalt. 25%
der Suchanfragen bei Google beziehen
sich auf die Suche nach pornogra-
fischen Inhalten; 70% dieser Inhalte
werden zwischen 9 und 17 Uhr abgeru-
fen, wobei etwa 20% der Manner dies
auf und wahrend der Arbeit tun. 8% der
taglich versendeten E-Mails enthalten
indiskretes Material und 43% aller In-
ternet-User schauen sich pornografische
Inhalte an. Die entsprechende Industrie
indes freut diese Entwicklung, macht
sie doch in den USA einen geschdtzten
Jahresumsatz von 2,84 Milliarden Dollar
tiber das Internet. Ein grofder Anbieter
in diesem Bereich, welcher im Internet
Videos kostenfrei aber auch im monat-
lichen Abo (u.a. Premium Inhalte in
hoherer Qualitdt) anbietet, hat durch-
schnittlich 1.350 Millionen Besucher im
Monat (Die Zeitung Bild kommt bspw.
auf etwa 100 Millionen).

Von der Lust zur Sucht? Eine Studie
der Universitdt Laval in Kanada identi-
fizierte 3 Typen von Pornografiekonsu-
menten. 1. Die Freizeit-User (75,5%),
2. die stark verzweifelten, aber nicht
zwanghaften User (12,7%) und 3. die
zwanghaften User (11,8%). Betrachtet
wurden dabei die Haufigkeit, die Zufrie-
denheit des Sexuallebens und die Stim-
mung vor und nach der Betrachtung.
Die Ergebnisse verwiesen darauf, dass
das Anschauen von pornografischem
Material nicht unbedingt schadlich

ist, im Gegenteil sogar ein gesundes
und ausgewogenes Sexualleben for-
dern kann. Pornografie ist nicht per se
schlecht oder schddlich. Sie kann das
Sexualleben bereichern und dient einer
gesunden Bediirfnisbefriedigung. Fiihrt
das Betrachten des pornografischen
Materials jedoch zu Problemen, haben
wir es vielleicht mit einem krankhaften
Verhalten zu tun. Eine Zuordnung zu
bestehenden Krankheitsbildern ist je-
doch schwierig. Es stellt sich die Frage:
Mit was haben wir es zu tun? Bei Vor-
liegen einer Hypersexualitat (immerhin
3-6% der amerikanischen Bevdlkerung)
werden zumeist die Moglichkeiten des
Internet zur Stimulation und Befriedi-
gung genutzt. Manche Experten jedoch
rechnen den exzessiven Gebrauch von
Cybersex einer Impulskontrollstdrung
zu, wiederum andere definieren einen
schadhaften Gebrauch von Cybersex als
Sucht (insbesondere als Mediensucht),
aquivalent zu einem abhangigen Kon-
sum von Alkohol, Drogen oder Gliicks-
spiel.

Digital in, analog out: Die Folgen
eines exzessiven Gebrauchs von Cyber-
sex oder auch die Abhdngigkeit von
diese konnen weitreichende Folgen
haben, welche an die Konsequenzen
einer stoffgebundenen Sucht erinnern.
Beispielhaft sei an dieser Stelle ein
erdachter Patient skizziert, welchen wir
der Einfachheit halber Max Mustermann
nennen wollen. Max beschrieb insbe-
sondere soziale Probleme durch die

Cybersex = Der Begriff Cybersex bezeichnet die Ausiibung einer aktiven und
passiven Erotik und Sexualitat iiber das Medium Computer oder vergleichbare
Gerdte, bzw. iiber die damit verbundenen Zugangswege (z.B. das Internet). Hie-
runter zahlen u.a. Bilder und Videos, als auch Chats, Webcams, Virtual Reality
(VR) Applikationen und sog. ,Cyberdildonics”. Hinter diesem Begriff verbergen
sich u.a. computergesteuerte Sexspielzeuge, welche iiber eine online-Anbin-
dung verfiigen. Auf diese Weise kann das Gerdt von jemanden aus der Distanz
gesteuert werden oder es synchronisiert mit betrachteten audiovisuellen Inhal-
ten, z.B. iiber eine VR Brille, die aufgrund ihrer 3D-Technologie das Gesehene
noch plastischer erscheinen lasst und damit die Immersion (,Eintauchen” in
die digitale/virtuelle Welt; die Realitdt tritt in den Hintergrund) erhoht.

Mediensucht = Der Begriff Mediensucht bezeichnet eine nicht stoffgebun-
dene Abhangigkeit von Medien in unterschiedlicher Form. Je starker sich die
Interaktionsmoglichkeiten, Belohnungserleben und das Immersionserleben
ausgestalten, desto hoher erscheint das Abhangigkeitspotenzial. Insbesondere
Computer, Spielekonsolen und Mobiltelefone finden sich unter den physischen
Gerdten mit einem hohen Potenzial, einhergehend mit ihren Mdglichkeiten
des Spielens und Surfens im Internet. Die Mediensucht definiert sich iiber die
folgenden Faktoren: Erleben eines Kontrollverlustes bzgl. der Mediennutzung
(z.B. Haufigkeit, Dauer oder ,Nicht-aufhdren-kdnnen”); Prioritatsverschiebung
(die Wichtigkeit des benutzten Mediums nimmt zu und wird {iber andere Dinge
gestellt, z.B. iiber andere Hobbys, Interessen oder alltdgliche Aktivitaten oder
Verpflichtungen); Fortdauernder Medienkonsum trotz negativer Folgen (z.B.
Fehlzeiten, verpasste Termine); Eine andere Person hat schon einmal darauf
hingewiesen, dass zu viel Zeit mit Medien verbracht wird; Der Versuch das
eigene Medienverhalten zu reduzieren ist fehlgeschlagen; Ungewollte oder
auch hdufige gedankliche Beschdftigung mit Medieninhalten (aulRerhalb der
Mediennutzung); Medien werden langer genutzt, als urspriinglich geplant
(,kein Ende finden”, ,noch eine Folge”, ,noch eine Runde”, etc.); Es wurde
mehr Geld fiir Medien ausgegeben als geplant; Es bestehen gesundheitliche
Probleme (Riickschmerzen, Nackenverspannung, Ubergewicht, etc.) durch die
Mediennutzung; Vernachlassigung der Hygiene und / oder Erndhrung zugunsten
der Mediennutzung; Wahrnehmung von Unruhe, wenn keine Medien genutzt
werden; Wahrnehmung von fehlendem Antrieb, Lethargie oder Besorgtheit

bei ausbleibender Mediennutzung; Emotionale Abstumpfung beim Nutzen von
Medien (z.B. ,Macht nicht mehr so viel Spal’“); Die Nutzungsdauer bestimmter
Medieninhalte hat sich erhdht; Die Nutzung von Medien hat sich ausgeweitet
(auch andere, ansonsten nicht verwendete Medien werden vermehrt genutzt);
Bewusste Verwendung von Medien zur Ablenkung (z.B. von Gefiihlen, Gedanken
oder unangenehmen Aufgaben).

Hypersexualitat = ist ein gesteigertes sexuelles Verlangen und Handeln; friiher
auch bekannt als Satyriasis / Nymphomanie. Es wird die tdgliche, mehrfache se-
xuelle Befriedigung angestrebt; zumeist ohne diese zu erreichen. Gekennzeich-
net ist die sog. Sexsucht durch: Exzessiver Zeitbedarf fiir die Beschaftigung mit
Sex (Fantasien, direktes Handeln); Dies auch als Reaktion auf unangenehme
Zustande wie Angst, Stress, Langeweile oder belastende Lebensereignisse; Er-
folglose Versuche das sexuelle Verhalten zu kontrollieren oder reduzieren; Wei-
terfiihren der Handlungen trotz negativer Folgen (z.B. Partnerschaftsprobleme,

ungeschiitzter Verkehr oder auch emotionale Schadigung).

maRlose Nutzung (bis zu 11 Stunden
pro Woche) von Pornografie im Inter-
net. Er beschrieb eine emotionale Dis-
tanzierung von ihm wichtigen Personen
und auch den Verlust von Freundschaf-
ten und seiner Partnerschaft. Allzeit
begleitet wurde Max von einer grof3en
Angst entdeckt zu werden. Eine reale
Angst, wie sich schlieRlich herausstell-
te, da er Filme mit pornographischem
Inhalt auch auf der Arbeit geschaut
hatte, was schlieRlich zu einer Ab-
mahnung fiihrte. Emotional fiihrend
zeigten sich hier Scham und Schuld,
vor allem da sein Cybersex-Verhalten
inkongruent war zu seinen person-
lichen Werten und scheinbar auch
nicht vereinbar war mit seiner religios
gepragten Moral. Denn Max
bendtigte mit der Zeit immer
mehr und immer ungewdhn-
lichere Reize, welche sogar
er selbst als pervers be-
zeichnete. Sein Selbstwert
sank zunehmend im Rahmen
dieser Gefiihle und aufgrund
der immer stdrker wahr-
nehmbaren Einsamkeit.
Korperlich litt Max unter

einer erektilen Dysfunktion. Es gelang
ihm nur noch durch die Betrachtung
expliziten pornographischen Materials
eine Erektion zu erhalten; Interesse
an realen Sexualpartnern hatte er nur
noch wenig, da er hier seine Bediirf-
nisse nicht befriedigen konnte. Gliick
hatte Max, dass er nicht mit juristi-
schen Konsequenzen konfrontiert wur-
de, denn die von ihm genutzte Porno-
grafie war nie illegal. Auch finanzielle
Schwierigkeiten berichtete Max keine,
da er zwar Geld fiir Live-Webcams und
einen Porno-Streamingaccount ausgab,
dies jedoch im Rahmen seiner finan-
ziellen Mittel. Dieses Beispiel des Max
Mustermann bezieht sich auf einen
erwachsenen Patienten und beschreibt

die hauptsachlich auftretenden Pro-
bleme von Betroffenen. Ziel einer The-
rapie ist nicht nur die Beseitigung die-
ser Schwierigkeiten, sondern auch der
Aufbau von Ressourcen (z.B. anderwei-
tige Moglichkeiten der Stressreduktion)
und eine Normalisierung des sexuellen
Verlangens und dessen Nachgehen vor
dem Hintergrund der biografischen und
lerntheoretischen Ursachen. Priorisiert
wird in einem ersten Schritt jedoch
die Distanzierung von pornografischem
Material; oftmals reicht bereits diese
Porno-Abstinenz (inkl. ausbleibender
Masturbation), um korperliche Folgen
wie die der erektilen Dysfunktion zu
kurieren. Im Internet bildete sich in
der Vergangenheit als Reaktion auf
das iibermaRige Ausleben von Sexua-
litdt die sog. NoFap (aus dem engl.,
slang = to fap, bezeichnet die mann-
liche Masturbation) Bewegung. Dieser
haben sich Menschen angeschlossen,
welche freiwillig auf Pornografie und
Masturbation verzichteten. Der NoFap
Bewegung haben sich mittlerweile
auch Frauen angeschlossen. Berichtet
werden von beiden Geschlechtern eine
erfiilltere und zufriedenere Sexualitat.

Selbsttest: Folgend finden Sie 8
Fragen zu Ihrem personlichen Cyber-
sex Gebrauch (nach Kimberly Young;
iibersetzt, gekiirzt und angepasst durch
den Autor).

1. Verbringen Sie regelmaRig Zeit im
Internet (z.B. auch in Sex-Chat-
Rooms oder Foren) um Cybersex-
Angebote zu finden oder wahrzu-
nehmen?

2. Fiihlen Sie sich hdufig zwanghaft
eingenommen von den Angeboten
und der Nutzung pornographischer
Online-Angebote?

3. Nutzen Sie Ihre Anonymitdt im In-
ternet, um Ihre sexuellen Fantasien
auszuleben oder zu befriedigen,
welche fiir Sie in der Realitdt nicht
moglich waren?

4. Gehen Sie Ihren Internetaktivitaten
primdr mit der Erwartungshaltung
nach, sexuelle Inhalte zu finden
oder sexuelle Befriedigung zu erlan-
gen?

5. Haben Sie auch Sexualkontakte au-
Rerhalb des Internets (,real-life*)?

6. Verbergen Sie Ihre Online-Aktivi-
taten vor Ihnen nahe stehenden
Personen?

7. Fiihlen Sie Schuld oder Scham be-
ziiglich Ihres Internetgebrauchs?

8. Ist Ihr Interesse an echten Sexual-
partnern gesunken?

Sollten Sie eine oder
mehrere dieser Fragen mit
Ja beantworten liegt evtl.
eine problematische Nut-
zung von Cybersex-Inhalten
vor. Beobachten Sie Ihren
Gebrauch und zu welchen
Zwecken Sie entsprechende
Online-Angebote nutzen.



salus klinik

IHRE WETTE
IN SICHEREN HANDEN?

Ein junger Mann steht nachts in
trostloser Umgebung an einer Bushal-
testelle, schaut auf sein Smartphone
und wettet auf ein Spiel des FC Ba-
yern Miinchen. Kaum hat er die Wette
platziert, fahrt der Mannschaftsbus
des FC Bayern - wie aus Geisterhand -
vor, untermalt von einer dramatischen
Soundkulisse. Die Tiir geht auf und die
Stars der Mannschaft blicken ernst und
fordernd zugleich von oben herab in
die Kamera...

So beginnt der aktuelle Werbespot des
Wettanbieters und Branchenriesen ,ti-
pico”, offizieller Sponsor verschiedener
deutscher und osterreichischer FuRball-
clubs. Zahlreiche renommierte Ver-
eine, darunter der FC Bayern, Borussia
Dortmund oder der Hamburger SV, sind
inzwischen lukrative Kooperationen
mit groRen Sportwetten-Anbietern
eingegangen. Bislang untersagte die
DFL derartige Werbung, doch fiir den
Profibereich gelten Ausnahmen, denn
es geht um sehr viel Geld. Der Markt
boomt, Sportwetten sind salonfahig
geworden. Dabei wird geschickt ver-
borgen, dass sich die Unternehmen in
einem juristischen Graubereich bewe-
gen. Und mit einem boomenden Markt
steigt auch die Zahl der Siichtigen und
riskanten Spieler.

Ein kurzer Faktencheck: Gliicksspiel

ist illegal, solange es nicht unter
staatlicher Aufsicht und Kontrolle
durchgefiihrt wird. Dieses Gliicksspiel-
monopol des Staates dient dem Zweck,
die natiirliche Spielleidenschaft des
Menschen vor Ausbeutung zu schiitzen.
Wie das Individuum geschiitzt wer-
den soll, ist im Gliicksspielstaatsver-
trag festgehalten, doch dieser bietet
immer wieder Anlass fiir Kritik. In der
aktuellen Version wurde die Verga-

be von Lizenzen an private Anbieter
von Sportwetten festgelegt, doch der
Vergabeprozess wies Mangel auf und
wurde 2015 nach einem Gerichtsurteil
gestoppt. Seitdem konnen die privaten
Anbieter tiber Internet und Wettbiiros
weiter ihre Angebote an den ,Mann”
bringen, weitestgehend unreguliert und
vom Staat geduldet. Eine Anderung ist
nicht in Sicht.

Im Fernsehen jedenfalls ist die Wer-
bung fiir Sportwetten, insbesondere

im Kontext von Live-Ubertragungen
verschiedenster Art, kaum noch wegzu-
denken und sie wirkt: Die Spots werden
von beinahe der gesamten Bevolkerung
(96%) wahrgenommen (BZgA 2016)
und die vielfache Konfrontation fiihrt
zu einer zunehmenden Spielteilnah-
me. Neben den problematischen und
pathologischen Gliicksspielern fiihlen
sich vor allem Jugendliche und junge
Erwachsene von der Werbung ange-
sprochen. Das ist deshalb kritisch zu

betrachten, da die 14- bis 30-jahrigen
seit jeher die Hauptrisikogruppe fiir
die Entwicklung einer Gliicksspielpro-
blematik darstellen. Laut den aktuellen
Ergebnissen einer reprdsentativen
Befragung der Bundeszentrale fiir
gesundheitliche Aufkldrung (BZgA)
bilden im Jahr 2017 die 18-25-jdhrigen
Manner erneut den Lowenanteil der
problematischen Spieler (3,84% bei
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den 21- bis 25-Jahrigen, 2,44% bei
den 18- bis 20-Jdhrigen). Am hochsten
ist das Risiko allerdings bei den 14-
bis 17-Jahrigen, die als Minderjahrige
per Gesetz eigentlich gar nicht spielen
diirften. Der Anteil der Jugendlichen
mit problematischem Gliicksspielverhal-
ten hat sich gegeniiber 2015 nahezu
verdoppelt (0,37% auf 0,63%). Das

ist insofern besorgniserregend, da ein
friiher Beginn mit dem Gliicksspiel ein
bedeutender Risikofaktor fiir den Uber-
gang ins pathologische Gliicksspielver-
halten darstellt.

Die allgemeine Teilnahme an Gliicks-
spielen jeglicher Art nahm im letzten
Jahrzehnt insgesamt langsam aber kon-
tinuierlich ab, so auch im Bereich der
Sportwetten. Gleichzeitig ist aber eine
stetige Verschiebung der bevorzugten
Gliicksspielarten von alteingesessenen
Gliicksspielen wie dem ,grol3en Spiel”
im Casino oder den Geldspielautomaten
hin zum Onlinebereich und Sportwetten
zu beobachten. Die aktuelle rechtliche
Situation tragt zu dieser Entwicklung
bei. Mit 18,4% sind mittlerweile mehr
problematische Gliicksspieler im Online-
bereich anzutreffen als an Geldspiel-
automaten (10,5%). Rein rechnerisch
sind die Unterschiede im Suchtpoten-
tial der gangigsten Gliicksspiele laut
einer Studie von Meyer et al. (2011)
gering (Geldautomaten: 6,3-faches
Risiko, (Online-)Pokern: 5,0-faches Ri-
siko, (Online-)Sportwetten: 4,7-faches
Risiko). Bislang war das Spiel an
Geldautomaten und Spieltischen aber
auf die Spielhallen und Casinos be-
grenzt. Dank dem Internet und moder-
nen Smartphones ist das Spielen bzw.

Wetten nun zu jeder Uhrzeit und von
tiberall moglich.

In der Bevolkerung wird das Suchtpo-
tential von Sportwetten stark unter-
schatzt. Dabei bieten gerade Varianten
wie die Live-Wetten (Wetten auf den
Eintritt einer Vielzahl von Ereignissen
wahrend einer Partie) aufgrund der
meist schnell zu treffenden Entschei-
dungen einen Sog und ,Kick”, der sei-
nesgleichen sucht. Es bleibt kaum Zeit
fiir Uberlegungen. So werden Chancen
liberschatzt, hohere Einsatze riskiert.
Zudem tritt durch die bargeldlose
Bezahlung bei Online-Wetten der Wert
des Geldes in den Hintergrund, reale
Verluste werden ausgeblendet. In den

eigenen vier Wanden fehlt iiberdies die
soziale Kontrolle. Zwar ist diese Art der
Wette in Deutschland verboten, eine
zuverldssige Kontrolle ist aber derzeit
unmoglich.

Hinzu kommt noch ein weiteres kri-
tisches Merkmal, das besonders bei
Sportwetten ins Auge sticht: der eigene
Sportsachverstand. Gerade im Bereich
des Sports glauben viele Menschen
durch ihr Wissen im Vorteil zu sein.
Eine aktuelle Studie der Deutschen
Sporthochschule Kdln mit ,wettenden
SportlerInnen” bestatigt dieses Pha-
nomen. Wahrend aber bisher objektive
Beweise fiir eine Uberlegenheit von
Menschen mit hohem Sportsachver-
stand fehlen, fallt auf, dass Gewinne
bevorzugt auf das eigene Fachwissen
zuriickgefiihrt werden. Diese sogenann-
te ,Kontrollillusion” ist im Bereich der
Sportwetten stark ausgepragt und hebt
SportlerInnen als weitere Risikogruppe
hervor.

Die Verschiebung innerhalb des Gliicks-
spiels ist in den Suchtkliniken bereits
spiirbar, fiir die Behandlung hat das
nur eine geringfligige Bedeutung. In
Anbetracht der stark eingeschrankten
Kontrollmoglichkeiten und der aus-
schlieRlich wirtschaftlichen Interessen
der meist im Ausland angesiedelten
Anbieter, diirfte mit einem Zuwachs an
behandlungsbediirftigen Gliicksspielern
zu rechnen sein. Und um es mit den
Worten von Dr. Tobias Hayer, Gliicks-
spielexperte an der Universitdat Bremen,
auf den Punkt zu bringen: ,Es gibt auf
Dauer nur zwei sichere Gewinner: Den
Anbieter und den Staat, der in Form
von Steuern mitverdient.” (. Rosenau

VORSTELLUNG

Herr Rosenau wurde am 26.02.1981
in Meerbusch geboren und verbrachte
den GroRteil seiner Kindheit und
Jugend, mit Ausnahme eines knapp
4-jahrigen Aufenthalts in den Verei-
nigten Staaten, im linksrheinischen
Teil des Rheinlandes. Wahrend seines
Zivildienstes im Seniorenheim bildete
sich ein erster diffuser Berufswunsch
heraus - etwas ,Soziales” sollte es
sein.

Die Wahl fiel auf Psychologie und das
Gliick sowie die ZVS bestimmten das
beschauliche Marburg an der Lahn zu
seinem kiinftigen Lebensmittelpunkt.
Dort machte er sein Diplom, forsch-
te als wissenschaftlicher Mitarbeiter
in der AG Klinische Psychologie und
absolvierte seine Ausbildung zum Psy-
chologischen Psychotherapeuten mit
Schwerpunkt Verhaltenstherapie. Nach
9 Jahren im ld@ndlichen Mittelhessen
war 2015 die Zeit gekommen ins scho-
ne Rheinland zuriickzukehren.

Die Suche nach einer neuen Heraus-
forderung endete am Universitatskli-
nikum in Diisseldorf, wo Herr Rosenau
den Bereich der Psychoonkologie zu
schatzen lernte. Insbesondere die
Arbeit mit jungen, an krebserkrankten
Mannern erlebte er dabei als auReror-
dentlich wertvoll und bereichernd.

Nach drei anstrengenden, aber sehr
lehrreichen Jahren in einer geschaf-
tigen Uniklinik, wuchs in ihm der
Wunsch einen neuen Bereich kennen-
zulernen und so wechselte er Ende
2018 in die Suchtabteilung der salus
klinik Hirth. Dort ist er seitdem fiir
Patienten und Patientinnen zustdndig,
die neben einer substanzbezogenen
Abhangigkeitserkrankung auch unter
einer Gliicksspielsucht leiden.

Herr Rosenau ist begeisterter FuRbal-
ler und spielt in der U32-Mannschaft
des TuS Konigsdorf. In seiner Freizeit
macht er auch sonst viel Sport und
wandert durch die Abgeschiedenheit
der Natur so oft es geht. Gemeinsam
mit seiner Partnerin lebt er in Fre-
chen. Seit dem 05.01.2019 teilt sich
das stolze Paar ihr Heim mit einer
siiRen und aufgeweckten Tochter.



salus klinik

DIE BESONDEREN ANGEBOTE

A. Iking

U. Danicke-Biskup

Behandlungsangebot

DBT-S

in der Rehabilitation suchtmittel-
abhangiger Patientinnen mit der
komorbiden Storung einer emotio-
nal-instabilen Personlichkeitsstorung
(BPS)

Seit 2 Jahren bietet die salus klinik

Hiirth im Rahmen der Entwohnungs-
behandlung in der Frauenklinik eine
indikative Gruppe fiir suchtmittelab-
hangige Patientinnen mit emotional-
instabiler Personlichkeitsstorung an,
die IG DBT-S.

Die DBT wurde in den 80er Jahren von
Marsha Linehan (University of Washing-
ton, Seattle, USA) als storungsspezi-
fische Therapie fiir chronisch suizidale
Patientinnen mit BPS entwickelt. Sie
integriert ein weites Spektrum an
therapeutischer Methodik aus den
Bereichen der Verhaltenstherapie, der
kognitiven Therapie, der Gestaltthera-
pie, der Hypnotherapie und der Zen-
Meditation. Alle bislang publizierten
Studien zur Wirksamkeit der DBT bei
Borderline-Storungen im Vergleich mit
unspezifischen Behandlungen weisen
eine hochsignifikant bessere Therapie-
Compliance nach.

Das Storungsbild einer BPS zeichnet
sich durch Storungen der Emotions-
regulation (z.B. starke Stimmungs-
schwankungen), des Denkens (z.B.
paranoides Denken, negative Grund-
annahmen), der Selbstwahrnehmung
(z.B. Gefiihle von Unsicherheit, Fremd-
heit und Ekel mit sich selbst und dem
eigenen Korper) sowie durch Stérungen
im zwischenmenschlichen Bereich (z.B.
intensive und unsichere Beziehungen,
Wechsel zwischen Uberbewertung und
Abwertung) und auf der Verhaltense-
bene (impulsive und selbstschddigende

DER FRAUENLINIK

Unsere Schwerpunkte in der Behandlung Suchterkrankter Frauen liegt bei den
Psychiatrischen Begleiterkrankungen, wie z.B. Depression, Angststorungen, Psychosen
und Personlichkeitsstorungen sowie spezifischer Angebote fiir Miitter.
Hier stellen wir Ihnen drei dieser Angebote vor.

Verhaltensweisen) aus. Bezugnehmend
auf diese zentralen Stoérungsbereiche,
fiihren die Schwierigkeiten in der
Spannungs- und Emotionsregulation
sowie die Schwierigkeiten im zwischen-
menschlichen Bereich verbunden mit
den daraus resultierenden Einschran-
kungen in der Lebensgestaltung, bei
den Patientinnen und ihrem Umfeld be-
kanntermaRen zu hohem Leidensdruck.

Patientinnen mit einer BPS und zusatz-
licher Suchterkrankung machen oft die
Erfahrung, dass ihnen eine zweizei-
tige Behandlung empfohlen wird. Eine
solche Empfehlung besagt, dass sie
erst zur Behandlung der einen Stdrung
(hier der BPS) zugelassen werden,
wenn sie vorher die andere Erkrankung
(hier Sucht) behandelt haben und eine
gewisse Zeit der Abstinenz aufweisen
konnen. Das Problem dabei ist aber,
dass die beiden Erkrankungen haufig
miteinander verbunden sind und sich
gegenseitig aktivieren: So kommt es
oft zu einer Symptomverlagerung in
die Sucht, wenn die Patientinnen auf
andere spannungsentlastende Metho-
den, wie etwa Selbstverletzungen,
verzichten. Andererseits kann der Drang
zu spannungsentlastendem Verhalten
ansteigen, wenn keine Suchtmittel
mehr konsumiert werden. Aus diesem
Grund ist es wichtig den Betroffenen zu
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vermitteln, dass beide Erkrankungen
gleichzeitig behandelt werden sollten.

M. Linehan hat daher ein spezifisches
Programm (DBT for Substance Use
Disorders kurz DBT-SUD) entwickelt, im
deutschsprachigen Raum benannt DBT-
S(ucht). Hier werden komplementare
psychotherapeutisch wirksame Metho-
den aus der Suchtherapie mit der DBT
kombiniert, was zu einer Erweiterung
der DBT-Hierarchisierung um Ziele aus
dem Suchtbereich fiihrt.

Da wahrend der laufenden stationdren
Entwohnungsbehandlung in der salus
Klinik Hiirth sowohl in den Bezugsgrup-
pen als auch in der Riickfallpravention
bereits entsprechende riickfallpraven-
tive und den Riickfall managende Fer-

tigkeiten entwickelt werden, sind in der
Konzeption der IG DBT-S die Foki eher
auf die Module ,Stresstoleranz”, ,Emo-
tionsregulierung” und , Entwicklung zwi-
schenmenschlicher Fertigkeiten” gelegt.
Allerdings wird der Bezug zur Suchter-
krankung immer wieder hergestellt,
insbesondere in dem Verstdandnis des
Suchtmittelkonsums als dysfunktionale
emotionsregulierende Verhaltensweise
von Borderline-Patientinnen.

I. Claessens

Behandlungsangebot in der Rehabili-
tation suchtmittelabhadngiger Rehabi-
litandinnen mit einer

komorbiden
Trauma-
folgestorung

Bei 38% unserer aktuellen Rehabilitan-
dinnen wurde zu Behandlungsbeginn
die Verdachtsdiagnose einer Traumafol-
gestorung gestellt oder als Vordiagnose
iibernommen. Bei 17% bestatigte sich
diese Verdachtsdiagnose im Behand-
lungsverlauf bereits. Diese Ergebnisse
stimmen mit den Ergebnissen von
deutschsprachigen Studien iiberein (vgl.
Schafer et al., 2007). Bei den dazuge-
horigen traumatischen Lebensereignis-
sen handelt es sich beinah ausnahmslos
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um sexuellen Missbrauch oder Gewal-
terfahrungen. Bei einer Vielzahl der
Rehabilitandinnen haben diese trauma-
tischen Lebensereignisse bereits in der
Kindheit begonnen oder stattgefunden.
So ist es auch nicht tiberraschend, dass
es sich bei den aktuell gesichert dia-
gnostizierten Traumafolgestdrungen in
der Frauenklinik Hiirth zu 50% um eine
komplexe Traumafolgestorung (ICD 10:
F43.8) handelt.

Bei den Betroffenen finden sich mehr
gravierende Symptome, mehr existen-
tielle Stressfaktoren und schlechtere

Stressbewaltigungsmoglichkeiten als

wenn nur eine der beiden Diagnosen

vorliegt. Zusatzlich sind sie signifi-

Schwerpunkt auf die Stabilisierung der
Betroffenen.

Diesen Anspruch setzen wir in der
Frauenklinik Hiirth unter anderem
dadurch um, dass erst nach einer ge-
nauen Diagnostik und Absicherung der
Diagnose iiber die psychiatrisch und
psychotherapeutisch geleitete ,Trauma-
Sprechstunde” traumaspezifische Be-
handlungsangebote einsetzen. Bereits
vor der Teilnahme an der Indikativ-
gruppe werden die Teilnehmer iiber die
Ziele und Grenzen der Indikativgruppe
aufgeklart. So ist es fiir die Compliance
unerldsslich, die Betroffenen dariiber
zu informieren, dass innerhalb der In-
dikativgruppe nicht iiber die personlich

kant jiinger bei Beginn der Abhan-
gigkeitsentwicklung, sie haben meist
mehr Vorbehandlungen und haufigere
Behandlungsabbriiche in der Vergan-
genheit. Das Selbstwirksamkeitserleben
und die Abstinenzzuversicht dieser
Rehabilitandinnen ist dadurch redu-
ziert. Dariiber hinaus kommt es in der
Abstinenz der Betroffenen zunachst
haufig zu verstarkten Symptomen der
Traumafolgestorung. So leiden einige
unserer Rehabilitandinnen in der ersten

erlebten traumatischen Inhalte gespro-
chen wird.

Vortragsreihe: Mut ZUur EI’ZiEhung

Mut zur Erziehung - Ein Zuspruch welcher vielen Eltern heute,
auch ohne den Hintergrund einer psychischen Erkrankung oder
Suchtproblematik auf dem Weg mit ihren Kindern unterstiitzen
konnte. Es gibt nur noch wenig gesellschaftliche Orientierung
und Eltern miissen ihren individuellen Weg finden. In der
Arbeit mit suchtbelasteten und von psychischer Erkrankung
betroffenen Familien wurde schnell deutlich, dass hier iiber
emmman 0165 hinaus, die Auseinandersetzung mit dem Thema Erziehung
F. Mogias und die Erziehungskompetenzen, aufgrund der eigenen Proble-
matik eingeschrankt sind. PatientInnen erleben Unsicherheit und Belastung.
Thren Kindern fehlt Struktur und Anregung. Daher stellt seit November 2018 die
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In der Indikativgruppe ,Trauma und
Sucht” werden, anstelle autobiogra-
phischer Elemente, psychoedukative,
imaginative und ressourcenaktivierende
Elemente eingesetzt. Die offene, ver-
haltenstherapeutisch orientierte Gruppe
besteht i.d.R. aus 6 Einheiten mit max.
10 Teilnehmern. Ziel der Gruppe ist

es, das Selbstwirksamkeitserleben und

Behandlungshalfte vermehrt unter Alp-
traumen, Schlafstorungen, Flashbacks,
zuriickgekehrten Erinnerungen und
Stimmungseinbriichen. Hintergrund
dafiir ist der Wegfall der bisherigen
Bewaltigungsstrategie (,,Konsum®).

Fiir die meisten Betroffenen ist eine
~sequentielle” Behandlung (erst Sucht,

die (Abstinenz-)Zuversicht zu erhohen
sowie Sicherheits- und Kontrollerle-
ben zu steigern. Themenschwerpunkte
der einzelnen Sitzungen sind unter
anderem: ,Was ist eine Traumafolge-
storung?”, ,Wie ist der Zusammenhang
von Suchterkrankungen und Trauma-
folgestorungen?”, ,Selbstfiirsorge”,
»Erdung”, ,Umgang mit Flashbacks und

Vortragsreihe - Mut zur Erziehung - einen wichtigen Teil der Behandlung von
Eltern in der salus klinik Hiirth dar. Die PatientInnen erhalten vor dem Hinter-
grund verschiedener Professionen der Kolleginnen, unterschiedliche Impulse.
Ziel ist es, umfassende Informationen zu padagogischen und entwicklungspsy-
chologischen Hintergriinden sowie praktische Anregungen fiir den Alltag zur
Verfiigung zu stellen. Wichtig ist uns, mit den PatientInnen in den Dialog zu

gehen und einen Austausch anzuregen.

Schlaf - Unsere Kinder- und Jugendpsychotherapeutin bietet Einblicke in den

Themenbereich Schlaf. Das Schlafverhalten beschaftigt viele Eltern. Gesunder
Schlaf ist fiir alle Familienmitglieder eine wichtige Energiequelle und Konflikte
in diesem Bereich, werden oft aus Unwissenheit oder Erschopfung nicht gut
gelost. Daher geht es hier um Regeln fiir gesunden Schlaf, problematisches Ver-
halten bis hin zu Stérungen des Schlafes. Losungsmoglichkeiten und Ansatze,
einen eingetretenen Teufelskreis zu durchbrechen, werden angeboten.

dann Trauma) aus den genannten Griin-
den nicht vorstellbar. In Einzelfallen
entsteht jedoch auch eine ablehnende
Haltung der traumaspezifischen Be-
handlungsangebote gegeniiber (,Ich
will einfach nur wieder vergessen und
nicht die ganze Zeit auf meine Er-
lebnisse hingewiesen werden”). Hier
bendtigt es eine stabile therapeutische
Beziehung und ein flexibles Vorgehen,
um die Compliance der Rehabilitan-
dinnen zu starken. Notwendig ist ins-
gesamt eine niedrigschwellige, integra-
tive Behandlung der Suchterkrankung
und der Traumafolgestorung mit dem

Dissoziationen”. Die letzten 20 Minuten
jeder Sitzung werden fiir eine prak-
tische Stabilisierungsiibung genutzt
(z.B. ,Wohlfiihlort”, ,Lichtstromii-
bung”, ,Tresoriibung®, ,5-4-3-2-1
Ubung”). Die Einzeltherapie kann sich
je nach Wunsch und dem Befinden der
Betroffenen ebenfalls auf die Stabilisie-
rung, die Traumabearbeitung oder die
Traumaintegration fokussieren.

Umgang mit der eigenen psychischen Erkrankung/Suchterkrankung - Ich
bin Systemische Familientherapeutin und habe fiir die PatientInnen das Thema
Umgang mit der eigenen psychischen Erkrankung aufgearbeitet. Ich vertrete die
Haltung, dass unbedingte Offenheit gegeniiber den Kindern notwendig ist fiir
eine gesunde Entwicklung. Fiir viele Eltern ist die Offenlegung ihrer Erkrankung
scham- und angstbesetzt, sie haben keine Idee wie sie das kindgerecht sagen
konnen und wollen ihre Kinder nicht belasten. Grundbediirfnisse, Risikofak-
toren und Erleben des Kindes sowie Losungsansatze die zum Reden ermutigen,
werden bearbeitet.

Aktuell besteht eine groRRe Herausfor-
derung darin, die Rehabilitandinnen
bei Bedarf im Anschluss an die Ent-
wohnungsbehandlung in eine nahtlose
ambulante traumaspezifische Psycho-
therapie zu vermitteln.

Tischkultur und Erndahrung - Unsere Didtassistentin informiert iiber ausgewo-
gene Erndhrung von der Sduglingsnahrung bis zur Familienkost, Erndahrungser-
ziehung und Tischkultur der Familie. Eltern werden herangefiihrt, wie wichtig es
ist Kindern eigene Erfahrungen zu ermdglichen und mit allen Sinnen zu genie-
Ren. Essenszeit ist Familienzeit.

Freizeitgestaltung und Spiel - Die leitende Erzieherin unseres klinikeigenen
Kinderhauses erdffnet Einblicke in das Thema. Hier geht es um die Bedeutung
des Spiels fiir Kinder, Formen des Spiels, gutes Spielzeug, alternative Materi-
alien (es muss nicht immer teuer sein!). Die Eltern erfahren von der Notwen-
digkeit Anregungen zu geben und sollten sich mit der Frage auseinandersetzen,
wie sie Freizeit mit ihren Kindern fiillen.

Rituale - Eine psychologische Psychotherapeutin/Bezugstherapeutin der Frau-
enklinik hat sich mit der Bedeutung und der Funktion von Ritualen im Alltag
mit Kindern beschaftigt. Kinder brauchen Rituale, um Halt und Zuverldssigkeit
zu erleben. Rituale strukturieren ihr Leben und machen Entwicklung maoglich.
Sie geht der Frage nach, wie sich Sucht und psychische Erkrankung auf die
Einhaltung von Ritualen auswirken.

Mut zur Erziehung wird von den PatientInnen mit Interesse angenommen und
es findet immer ein reger, vertrauensvoller Austausch statt.

Wir freuen uns auf mehr.
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Die salus klinik Hiirth bietet seit 2015
ein eigenes therapeutisches Angebot
fiir Personen im spaten Erwachsenenal-
ter und Alter an, das aktuell aus zwei
spezifischen Bezugsgruppen besteht.
Die konzeptionellen Grundlagen des
sog. U55-Konzeptes wurden im Jahr
2015 entwickelt. Sie griinden auf theo-
retischen Ansatzen der (Entwicklungs-)
Psychologie des (hohen) Alters von Paul
und Margaret Baltes (u.a. Baltes 1999,
Baltes & Carstensen 1996), insbesonde-
re dem Ansatz des ,Erfolgreichen Alters”
inkl. des sog. SOK-Modells, und werden
laufend um weitere Erkenntnisse aus
der aktuellen Forschung erganzt. Die
Schaffung eines derartigen Angebotes
ist als Reaktion auf den demografischen
Wandel zu verstehen, der in Deutsch-
land mit einer zunehmenden Anzahl
dlterer Menschen einhergeht und von
einem Wertewandel begleitet wird, der
eine Verdnderung von Altersbildern
ebenso wie den Einstellungswandel

zu Suchtmitteln betrifft und zu neuen
Konsummustern, aber auch veranderten
Anspriichen an Therapie fiihrt.

Mit einer zunehmenden Alterung

der Gesellschaft steigt nicht nur die
Wahrscheinlichkeit dafiir, dass altere
Menschen zur wichtigen Zielgruppe

von Suchttherapie werden (Mann et

al. 2009, Blow & Barry 2014), son-
dern dass sie eine Suchttherapie auch
deshalb haufiger in Anspruch nehmen,
weil sich neue Konsummuster unter den
Angehdrigen der sog. ,Baby-Boomer”
auftun (Duncan et al. 2010). Wiesen
empirische Daten zur Pravalenz von
Alkoholkonsum in der Vergangenheit
darauf hin, dass der Anteil alterer
Frauen und Manner, die madRig bis viel
Alkohol tranken, mit zunehmendem
Alter zuriickging und der Anteil jener,
die kein Alkohol konsumierten, mit dem
Alter stieg (z.B. Robert-Koch-Institut
2006), machen aktuelle Daten auf einen
anderen Trend aufmerksam. So zeigen
Ergebnisse der ,Studie zur Gesund-

heit Erwachsener”, dass der riskante
Alkoholkonsum bei Mannern mit dem
Alter steigt und das Maximum in der
Altersgruppe 60 bis 69 Jahre erreicht.

ERFAHRUNGUNGEN
DER LETZTEN JAHRE

In dieser Altersgruppe weist nahezu
ein Viertel der Manner einen riskanten
Alkoholkonsum auf. Bei Frauen findet
sich die hochste Pravalenz riskanten
Alkoholkonsums bei den 50- bis
59-Jahrigen, auch wenn die Anteile
der riskant Alkoholkonsumierenden

seit 1990 kontinuierlich abgenommen
haben (Lange et al. 2016). Ergebnisse
des Epidemiologischen Suchtsurvey
aus dem Jahr 2015, die als alteste
Altersgruppe die der 60- bis 64-Jah-
rigen erfassen, zeigen, dass der Anteil
von Personen mit riskantem Konsum
mit 21,1% unter den 60- bis 64-Jah-
rigen am hochsten liegt, wahrend er
bei Frauen der gleichen Altersgruppe
mit 13,6% an der vierten Stelle liegt
(Piontek et al. 2016). Der Wandel von
Lebensstilen, begriindet u.a. durch
einen erleichterten Zugang zu Drogen,
aber auch ihren Preisverfall, fiihrt
heute ebenfalls zur deutlicher Stei-
gerung des Konsums illegaler Drogen,
z.B. Cannabis, worauf internationale
Schatzungen hinweisen (Han et al.
2017). Sowohl aktuelle Zahlen als auch
bisherige Erfahrungen in der salus kli-
nik Hiirth mit dem U55 Konzept weisen
auf die Notwendigkeit spezifischer
Angebote fiir Menschen in der zweiten
Lebenshalfte hin. Der folgende Artikel
greift die bisherigen Erfahrungen auf,
indem er sie zusammenfassend darstellt
und vor dem Hintergrund der konzepti-
onellen Grundlagen beschreibt. Dariiber
hinaus will der Bericht einen Einblick
in die Therapie von dlteren Abhangigen
geben, so dass an verschiedenen Stel-
len auf konkrete Beispiele eingegangen
werden wird.

Zielgruppe des U-55-Konzeptes

Das U55-Konzept richtet sich an Men-
schen in der zweiten Lebenshilfte, d.h.
Personen, die das Alter von 55 Jahren
erreicht bzw. iiberschritten haben und
somit dem spdten Erwachsenenalter
oder der Lebensphase Alter zuzuordnen
sind. Im Hinblick auf ihre Suchterkran-
kung handelt es sich in unserer Einrich-
tung meist um Personen, die von Alko-
hol abhangig sind. In der Fachliteratur
werden unter alteren Menschen mit
Alkoholabh@ngigkeitserkrankungen zwei

Gruppen unterschieden: Die sog. Late
onset und die sog. Early onset (Liberto
& Oslin 1995). Beide Gruppen finden
sich auch unter den Rehabilitand*Innen
unserer Einrichtung wieder, wobei

die Gruppe der Early onset eindeutig
liberwiegt. Als sog. Early onset gel-
ten Personen, deren Suchtprobleme in
friihen Lebensphasen begannen und im
spaten Erwachsenenalter bzw. im Alter
nach wie vor bestehen bzw. erneut
virulent werden. Zur Gruppe der Late
onset gehoren dagegen Menschen, die
ein Alkoholproblem erst spdt in ihrem
Leben entwickeln. Ursachlich dafiir ist
nicht selten eine bestimmte Konstel-
lation sozialer Bedingungen, die im
Alter entsteht und die durch veranderte
Gelegenheitsstrukturen (z.B. mehr
freie Zeit) und alterstypische Verande-
rungen der Lebenslage gekennzeichnet
ist. Auch wenn der grol3te Anteil der
Rehabilitand*Innen, die von dem U55-
Konzept angesprochen werden, unter
Alkoholabhdngigkeit leidet, richtet
sich das Konzept auch an Personen, die
unter anderen (stoffgebundenen) Ab-
hangigkeitserkrankungen leiden. Dazu
zahlen etwa Benzodiazepin-/Cannabis-/
Kokain- und Opiatabhingige. Altere
Menschen, die von illegalen Drogen
abhangig sind, fallen als eigene Gruppe
bisher nur geringfiigig ins Gewicht, die
Anzahl alterer Drogenkonsument*Innen
nimmt jedoch seit Jahren stetig zu. Da
die Gruppe der sog. ,jungen Alten”,
womit Personen zwischen 60 und 75
Jahren gemeint sind, in ihrer Jugend
mehr Erfahrungen mit illegalen Dro-
gen gesammelt hat und ein steigender
Wohlstand ihnen den Erwerb der damals
bereits verbotenen Substanzen ermdg-
lichte, entwickelten sie im Gegensatz
zur den davor geborenen Kohorten
nicht nur veranderte Einstellungen zu
illegalen Drogen, sondern auch veran-
derte Nutzungsmuster legaler Drogen.
Gleichzeitig stieg die Akzeptanz von
Abhdngigkeit als Erkrankung. Wahrend
die Geburtskohorten der heute 75- bis
90-Jahrigen Sucht meist als Tabuthema
betrachteten, das mit Scham besetzt
war, was die Inanspruchnahme von
(z.B. therapeutischen) Leistungen
verhindert, entwickeln Angehdrige der
jlingeren Kohorten alterer Menschen
neue Anspriiche an das Versorgungssy-
stem, die mit neuen Herausforderungen
an Professionelle und an Einrichtungen
verbunden sind. (Mann et al. 2009 und
Blow & Barry 2014).

Ziele des U-55-Konzeptes

Aus der aktuellen Alkohol-S3-Leitlinie
und den daraus abgeleiteten generellen
Behandlungsempfehlungen fiir altere
Menschen mit Alkoholabhangigkeit
ergibt sich, dass es fiir diese Zielgruppe
keiner grundsatzlich anderen Therapie,
allerdings spezifischer Anpassungen
bedarf. Erfahrungen aus aktuellen
therapeutischen Ansdtzen in Bezug auf
substanzbezogene Storungen weisen
darauf hin, dass besondere Angebote
insofern einer Adaptation bediirfen,

indem sie typische Lebensbedingungen
und Themen dlterer Menschen betrach-
ten und die Behandlung mit Gleich-
altrigen stattfindet (z.B. VoBmann &
Geyer 2006). Das U55-Konzept trigt
diesen Anforderungen Rechnung, indem
nicht nur Themen des spaten Erwach-
senenalters und des Alters aufgegriffen
werden, sondern auch die Bezugsgrup-
pen dem Alter der Teilnehmer*Innen
gerecht werden. Um typische Themen
des Alters jedoch theoretisch zu fun-
dieren, wird die Behandlung in einen
theoretischen Rahmen gesetzt, der auf
einer der bisher bekanntesten Theo-
rie des Alters beruht, der Theorie des
erfolgreichen Alterns, die von Baltes
und Baltes entwickelt wurde (Baltes &
Baltes 1990). Der Ansatz geht von zwei
zentralen Annahmen aus, von denen
sich die erste auf die Allokation von
Ressourcen iiber die Lebensspanne be-
zieht, die andere dagegen ein adaptives
Verhaltensmodell im Alter, das sog.
SOK-Modell, postuliert, das eine erfolg-
reiche Anpassung an das Alter unter-
stiitzen soll. Im Alter kommt dabei vor
allem der Regulation von Verlusten
eine wichtige Bedeutung zu. Erfolgreich
zu Altern bedeutet demnach, vorhan-
dene Ressourcen so einzusetzen, dass
sie der Regulation von Verlusten dien-
lich sind. Zu fordern sind daher Verhal-
tensweisen, die dem Ziel dienen, den
Funktionsstatus sicherzustellen, wenn
Aufrechterhaltung nicht mehr méglich
ist. Aber auch dem Ziel der Aufrechter-
haltung bzw. Wiederherstellung eines
bestimmten Funktionsniveaus kann in
der zweiten Lebenshalfte eine wichtige
Bedeutung zukommen, so dass der Fo-
kus der Therapie auf die Forderung von
Resilienz gelegt wird. Auch der Regu-
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lation von Verlusten kommt im Rahmen
der Therapie eine besondere Bedeutung
zu. Dazu orientiert sich das Vorgehen am
sog. SOK-Modell, das an zentralen Stra-
tegien der Selektion, Optimierung und
Kompensation ausgerichtet ist (Baltes
1999, Baltes & Baltes 1990). Im Hin-
blick auf Lebensziele bedeutet dies, dass
es bei dlteren Rehabilitand*Innen darum
gehen muss, Ziele bewusst auszuwdhlen
und ggf. Ziele, die nicht mehr erreichbar
erscheinen, aufzugeben (= Selektion).
Jene Ziele, die fiir die eigene Lebens-
qualitdt jedoch als besonders relevant
erscheinen, bediirfen vermehrter ,Inve-
stitionen®. Wahrend in jiingeren Lebens-
jahren in der Regel weniger Ressourcen
eingesetzt werden miissen, bediirfen
dltere Menschen in der Regel mehrerer
unterschiedlicher Strategien, mehrerer
~Anldufe” oder des hoheren Mittelein-
satzes (z.B. Zeit, Ubung, etc.), um ihre
Ziele zu erreichen. Aufgrund gesundheit-
licher Einschrankungen, der Kumulation
sozialer Probleme und dem Verlust wei-
terer Ressourcen muss es — im Sinne der
Kompensation - allerdings haufig auch
darum gehen, nach alternativen Hand-
lungsansatzen und Wegen zu suchen,
die dazu dienen konnen, Teilhabe zu
gewahrleisten, allerdings keinesfalls auf
einem Niveau, wie es in jlingeren Jahren
typisch war. Letzteres gilt vom allem fiir
kritische Lebensereignisse, die Grenzer-
fahrungen verlangen und den Einzelnen
vor die Aufgabe stellen, die Widersprii-
che bzw. Ambivalenzen des Alters nicht
nur auszuhalten, sondern auch in die ei-
gene Identitdt integrieren zu kdnnen. Ob
die Konfrontation mit Verlusten, wie z.B.
dem Tod des Partners oder der Partnerin,
die (haufig) nicht mehr kompensierbar
sind, ob traumatische Erlebnisse aus der
Vergangenheit, die sich im Alter hdu-
fig wieder bemerkbar machen, oder der
Sinnverlust, der durch Statusverlust und
Entwertung eigener Erfahrung angesichts
des Austritts aus dem Beruf entsteht, es
Teilnehmer*Innen des U55-Konzeptes

in ihrer Bewaltigung zu unterstiitzen,
d.h. vor allem akkommodative Bewalti-
gungstile zu entwickeln, in deren Zuge
nicht realisierbare Ziele aufgegeben,
neue (Ersatz)Ziele entwickelt werden und
eine Anpassung der Ziele an die gege-
benen Lebensumstdnde ermdglicht wird,
vor allem bei sich chronisch verschlech-
ternden Lebensbedingungen, irrever-
siblen Verlusten oder wenn Situationen
nicht veranderbar erscheinen (Brandt-
stadter 2009).

Die individuelle Rehabilitationsplanung
beginnt daher in der salus klinik Hiirth
mit einer gemeinsamen Erarbeitung

der Rehabilitationsziele (leitend sind
hier die Wiedereingliederung in die
Erwerbs- bzw. Arbeitswelt und in die
soziale Gemeinschaft). Hierbei werden
verschiedene Variablen beriicksichtigt,
u.a. evtl. vorliegende Komorbiditdten,
die individuelle Suchtentwicklung, die
Personlichkeitsstruktur und die bisherige
Entwicklung im sozialen und beruflichen
Bereich. Es folgt ein praxisbezogenes
Beispiel aus der bezugsgruppentherapeu-

tischen Arbeit im Rahmen des U55-
Konzeptes (mwp).

Die Bezugsgruppe U55
Die Bezugsgruppe ist ein wesent-
liches Element in der Behandlung

der Rehabilitanden ,055“ Sie ist

ein zentraler Ort des Vertrauens, des
Austausches und vor allem inten-
siver Solidaritatserfahrung. Nach
einer Eingewohnungsphase, die der
Orientierung und Anbindung an die
Bezugsgruppe dient, bringen sich die
Patienten mit spezifischen Themen
,U55" ein. So sind u.a. die Bewlti-
gung des Umbruchs vom Berufsleben
in die Rentenzeit, die Uberlastung
am Arbeitsplatz als altere Arbeitneh-
mer, der Verlust der korperlichen und
geistigen Leistungsfahigkeit, Einsam-
keit und Isolation aber auch Krank-
heit, Altern und das Bewusstsein der
eigenen Endlichkeit wiederkehrende
Themen. Diese Fragestellungen wer-
den in den gruppentherapeutischen
Einheiten immer auch mit Blick auf
die Sucht und die Suchtentwicklung
in der Lebensspanne reflektiert. Ein
zentrales Anliegen dabei ist, die
Hintergriinde der Suchterkrankung zu
verstehen und die Funktionalitat des
Suchtmittels zu begreifen. Durch den
Austausch in der Gruppe erfahren die
Rehabilitand*Innen Entlastung durch
das Erleben, mit ihren Problemen
nicht alleine zu sein. Die Bezugsgrup-
pe ,U55" ist eine altershomogene
Gruppe, in der sich die Patienten im
Anderen erkennen kdnnen, sie profi-
tieren vom gegenseitigen Verstehen
und zeigen sich sehr zufrieden in
ihrer Altersklasse unter sich sein zu
kdnnen, da sich jiingere Patienten
mit anderen Themen beschaftigen. So
geht es in der Bezugsgruppe ,, 055"
um die Aktivierung von Ressourcen
und um neue Lebensentwiirfe in der
Abstinenz. Unsere fach- und sportthe-
rapeutischen Angebote unterstiitzen
hier hilfreich neue Interessen und
Fahigkeiten zu entwickeln.

" b

S. Zambito

Im Rahmen der Rehabilitationsbehand-
lung in unserem Hause durchlaufen
Rehabilitand*Innen verschiedene The-
rapiemalinahmen, die eine Beurteilung
der arbeitsrelevanten Leistungsfahigkeit
ermoglichen. Dazu zahlen beispielsweise
die Ergo-, Arbeits-, Sport- und Bewe-
gungstherapie. Unser Ziel ist es, zu einer
sozialmedizinischen Leistungseinschat-
zung zu kommen, an der Informationen
aus dem gesamten interdisziplinaren
Team in einer Konferenz zusammenkom-
men und im gemeinsamen Austausch dis-
kutiert werden. Vor einiger Zeit wurde im
Rahmen dieser Konferenz der Bedarf einer
zusatzlichen Arbeitserprobung sicht-
bar, um korperlich schwere Tatigkeiten
zusatzlich liberpriifen zu konnen. Als
Arbeitserprobung im Allgemeinen wird,
laut § 33 Abs. 4 SGB IX, eine ,praktische
Abklarung von beruflichen Fahigkeiten
im Rahmen der Leistung zur Teilhabe am
Arbeitsleben” verstanden. Die ,Arbeits-
stralle” trifft fiir alle Rehabilitand*Innen
zu, die zuvor korperlich ,schwer” gearbei-
tet haben und/oder in Zukunft korperlich
~Schwer” arbeiten mochten. Der Begriff
~Schwere Arbeit” findet im Rahmen der
sozialmedizinischen Beurteilung der Leis-
tungsfahigkeit im Erwerbsleben Anwen-
dung bei der Einteilung der korperlichen
Arbeitsschwere. Denn als ,schwere Ar-
beit” werden Tatigkeiten bezeichnet, wie
das Tragen von 40 Kilogramm schweren
Lasten und das Handhaben von Werk-
zeugen. Bei angespannter Korperhaltung
(z.B. kniend) kann auch mittelschwere
Arbeit als schwere Arbeit eingestuft wer-
den. Unter ergotherapeutischer Leitung
wurden im Jahre 2017 vier Stationen und
ein dazugehoriger Einschatzungs- und
Beobachtungsbogen entwickelt. Inner-
halb von maximal dreieinhalb Stunden
beschreiten Rehabilitand*Innen die
vier Stationen unter maglichst reali-
tatsnahen Arbeitshedingungen.
Zur Verdeutlichung durchlaufen
wir nun die vier Stationen der
ArbeitsstralRe am Fallbeispiel der
Rehabilitandin Frau B.:
Frau B. bringt einige korperliche
Diagnosen mit, bei denen es zu
iiberpriifen gilt, ob und inwiefern
sie eine zukiinftige korperlich
schwere Arbeit beeintrachtigen
konnten. Dazu gehoren zwei
Bandscheibenvorfille im
Lendenwirbelsdulenbereich
und eine beginnende Arthro-
se des rechten Kniegelenks.
Zuletzt hat sie {iber mehrere
Jahre als Gdrtnerin im Garten-
und Landschaftshau gearbeitet
und mochte diesen Beruf gerne
wieder ausiiben. Zu Beginn der
ArbeitsstralRe wird ihr das Pro-
zedere erldutert (z.B. dass jede
Station maximal 20 Min dauert,

DIE ,, ARBEITSSTRASSE"

EINE ERWEITERTE BELASTUNGSERPROBUNG

exklusive Vor- und Nachbereitungszeit)
und der Einschatzungs- und Beo-
bachtungsbogen wird gemeinsam mit
ihr durchgegangen. Sie beginnt die
ArbeitsstralRe mit der Station ,Ein-
radumen von Gewichten in das Regal”.
Ihre Aufgabe hierbei besteht darin,
acht befiillte Sandsacke (fiir Manner
je 20 kg schwer und fiir Frauen je 15
kg schwer) in bereitstehende Kisten in
jeweils zwei Durchgangen in das Regal
ein- und aus zu laden. Zum Ende der
Station wird im Einschdtzungs- und
Beobachtungsbogen vermerkt, ob die
Kriterien der Aufgabenstellung erfiillt
wurden und ob Einschrankungen sicht-
bar oder von Fr. B. zuriickgemeldet
wurden. Dieses Vorgehen erfolgt nach
jeder Station. In der Nachbesprechung
gab Frau B. keine Einschrankungen in
der Ausiibung der Aufgabe an. Dies
deckt sich mit der Beobachtung der
Ergotherapeuten.

Als zweite Station bestreitet Frau B.
die Station ,Sandsdcke befiillen”. Ihre
Aufgabe hierbei besteht darin, bis zu
12 Sandsdcke mit Hilfe einer Schaufel
mit Sand zu befiillen (kg Angabe s.0.)
und nach dem Abwiegen an einen
Lagerort zu transportieren. Erneut
bestatigt Frau B. den Eindruck aus der
Beobachtung der Ergotherapeuten, kei-
ne Einschrankungen bei der Ausiibung
der Aufgabe gehabt zu haben. Sie
zeigt erlernte ergonomische Bewe-
gungen auf.

Innerhalb der dritten Station namens
,Uberkopfarbeiten” ist es die Aufgabe
von Frau B., Gewindeschrauben durch
eine Lochschiene zu fiihren, die ca.
20 cm iiber ihrem Kopf angebracht ist,
und diese mit einer jeweiligen Mutter
zu verbinden. Auch bei dieser Station
zeigt die Rehabilitandin keine Ein-
schrankungen.

Die 4. und letzte Station ,Pflaster-
steine verlegen” hat zur Aufgabe,

eine Flache von 1 m2 mit Steinen zu
bepflastern. Hierfiir stehen verschie-
dene Werkzeuge zur Verfiigung. In der
Nachbesprechung erwdhnt Frau B., bei
der Tatigkeit des Pflasterns, ein leich-
tes Ziehen beim Aufstehen im rechten
Knie.

Aufgrund der durchlaufenen Arbeitser-
probung, inklusive der Beobachtungen
und Riickmeldungen, kommen die
Ergotherapeuten anschlieRend zu dem
Ergebnis, fiir Frau B. eine vorwiegend
positive Leistungseinschatzung beziig-
lich korperlich schwerer Arbeit geben
zu konnen. Aufgrund ihrer beiden
Bandscheibenvorfalle hat Frau B. eini-
ge muskelaufbauende und -starkende
TherapiemalRnahmen in den vergange-
nen Monaten gemacht, die sich sehr
positiv auf ihre korperliche Bela-
stungsfahigkeit ausgewirkt haben. Die
Beschwerden des rechten Knies sollten
jedoch drztlich abgeklart werden.
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INTERVIEW MIT EINEM
EHEMALIGEN PATIENTEN "'

Vor einiger Zeit erhielten wir eine nette Mail
von einem ehemaligen Patienten, der uns von
seinem neuen Leben nach der Reha berichtete
und sich bei uns bedankte.
Dies hat uns so gefreut, dass wir Kontakt zu
ihm aufnahmen und ein kurzes Interview ge-
fiihrt haben.

Warum haben Sie sich damals fiir die
salus klinik entschieden?

Die Sozialpddagogin aus Neuss hat mir
nach der Entgiftung die salus klinik
Hiirth empfohlen.

Sie hat nur Gutes gehort, von einem
jungen Team und meinte, das wdre
genau das richtige fiir mich. Auch mein
Hausarzt hat mir zu einer Langzeitreha-
bilitation geraten. Ich selber hatte mich
bis dahin noch nicht informiert und bin
daher auf die Empfehlung hin zu salus
gekommen.

Was hat Ihnen bei uns besonders
gut gefallen und was hat Ihnen das
Ankommen erleichtert?

Fiir mich war der Pate, ein Patient, der
schon ldnger bei salus war, sehr wich-
tig. Er hat mich rumgefiihrt, mir alles
gezeigt und war in der ersten Zeit ein
guter Ansprechpartner.

Dann war das ganze salus Team sehr
nett, sympathisch und offen. Auch

das Einzelzimmer und die freundliche
Einrichtung hat dazu beigetragen, dass
ich mich recht schnell gut eingefunden
habe.
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Und das heigy fiir mich aug

Gab es wahrend der Rehabilitation
Momente, die schwer fiir Sie waren?
Und wenn Ja, wie haben Sie da he-
raus gefunden?

Besonders schwer hat mich der Riick-
fall eines Mitpatienten getroffen, der
plétzlich nicht mehr in unserer Gruppe
war. Ich fand es sehr erschreckend, dass
keiner von uns eine Ahnung davon hatte
und ich es wirklich nicht erwartet habe.
Mir hat es dann sehr geholfen, dass

wir in der Gruppe ausfiihrlich dariiber
gesprochen haben. Auch der Erfahrungs-
austausch mit anderen Patienten war
sehr gut. Reden, reden, reden, das hat
mir am meisten geholfen.

Wie hat Ihr soziales Umfeld, Familie
und Freunde, im Anschluss an die
Rehabilitation auf Ihre Abstinenz
und Ihre personliche Veranderung
reagiert?

Nach der Reha habe ich mir einen kom-
plett neuen Freundeskreis gesucht, da
in meinem alten Kreis viel konsumiert
wurde. Von daher habe ich von dort
keine Reaktion erwartet.

Zu meinen Eltern habe ich wieder
Kontakt aufgebaut. Die sind stolz, dass
ich das so durchgezogen habe. Auch zu
meiner Ex-Frau habe ich mittlerweile
wieder einen sehr guten Kontakt aufge-
baut, auch sie unterstiitzt mich, aus der
Ferne, in meiner Abstinenz.

Inwieweit hat sich Ihr Leben im An-
schluss der Rehabilitation geandert?
Ich bin vor einigen Jahren an die Nord-
see gezogen und fiihle mich sehr wohl
dort. Ich bin sehr viel selbststdndiger
als damals, viel zufriedener mit meinem
Jjetzigen, abstinenten, Leben. Gehe
meinen Hobbys nach (Vogel-Fotografie,
Garten Meer) und versuche, keine nega-
tiven Gedanken zuzulassen.

Zudem habe ich eine Selbsthilfe-Gruppe
mit aufgebaut und bin dort auch sehr
engagiert. Es tut gut, anderen zu helfen.

Welchen Rat wiirden Sie einem
Siichtigen heute geben, der sich noch
nicht fiir eine Rehabilitation ent-
scheiden konnte?

Er sollte auf jeden Fall eine Langzeitreha
machen. Allerdings muss das von ihm
selber kommen, er muss es fiir SICH
machen, nicht fiir andere (z.B. Familie,
Freunde).

Der 1. Schritt ist der wichtigste, und der
sollte in eine Langzeitreha gehen!
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— AUSBLICK:

In diesem Jahr findet unsere

FORTBILDUNG ZUM
"GESUNDHEITS-
COACH"

im November in
der salus klinik
Hiirth statt.

Die Fortbildung
dient als
wichtige Zusatz-
qualifikation, in
welcher Sie u.a.
grundlegende
Kenntnisse
liber betriebsrelevante
psychische Storungen und deren
Auswirkungen am Arbeitsplatz
erwerben.

Sollten Sie weitere Informationen
bendtigen, kdnnen Sie sich gerne
an uns wenden:

Koordination & Information
Sandra Fisch oder Michael Link
Tel. 02233-8081-823

@ AKTIONSWOCHE
ALKOHOL 2019

Im Rahmen der Aktionswoche Alkohol besuchte
die salus klinik Hiirth u.a. das Goldenberg Kolleg

in Hiirth. 120 Auszubildende
informierten sich in acht
Veranstaltungsblocken zum
Thema , Kein Alkohol am
Arbeitsplatz”.

Weitere Aktionen dieser Woche
waren z.B. eine Praventions-
veranstaltung fiir Auszubildende
des Erft-Kreises, ein offentlicher
Vortrag sowie der 3. Block der
"Ausbildung zum Betrieblichen
Suchtkrankenhelfer".

Wir danken allen Beteiligten fiir die
gute Zusammenarbeit!
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Der Spieler

Der Spieler

von Fjodor Michailowitsch Dostojewski
Taschenbuch: 224 Seiten

Verlag: Marixverlag

(21. August 2015)

ISBN: 3737409919

In der fiktiven Stadt Roulettenburg
wartet ein hochverschuldeter General
im Kreise seiner Familie und einiger
Glaubiger auf das Erbe seiner reichen
Tante. Doch die Tante denkt nicht
daran das Zeitliche zu segnen und so
versucht der junge Hauslehrer Aleksej
Iwanowitch, aus Liebe zur Tochter des
Generals, im Casino das Geld fiir die
Schulden aufzutreiben. Doch diese
nutzt den Liebesblinden nur aus und
treibt ihn dariiber hinaus in die gefahr-
liche Spielsucht...

Obwohl bereits 1867 erschienen, biiRt
Dostojewskis Erzahlung ,Der Spieler”
doch bis heute nichts an seiner Aktu-
alitat ein. In all ihrer Komplexitat und
voller Empathie schildert Dostojew-
ski in diesem stark autobiographisch
gepragten Klassiker der Weltliteratur
eindriicklich die Abgriinde der Spiellei-
denschaft.

ALKOHOL?




