Jahrgang 18, Juni 2022

Liebe Leserin,
lieber Leser,

4 x Coronawellen

1 x Coronawelle im Sinn
(erwartete Herbstwelle),

1 x Auswirkungen der
Flutkatastrophe,

1 x Auswirkungen des Ukrainekrieges

= Macht in der Summe eine zu
hohe gesellschaftspolitische
Belastung,

um in dieser Zeit gebiihrend ein
rundes Jubildum zu feiern. Aus die-
sem Grund haben wir unsere grofSe,
anldsslich des 30-jihrigen Bestehens
der salus klinken, angedachte Feier
auf unbestimmte Zeit verschoben.
Diesen besonderen Moment werden
wir zu gegebener Zeit nachholen.
Erfreulicher Weise verstreicht er auch
nicht unkommentiert. Wegbegleiter,
Zeitzeugen, Partner und Freunde
haben sich in einer Sonderbeilage
zu dieser salii zu der Entwicklung
der salus kliniken gedufert und uns
Griif3e iibersendet. Diese Jubildums-
beitrdge finden Sie in der Mitte dieser
Ausgabe.

Die Ausgabe beinhaltet zudem
Fachliches und Karitatives! Eines der
Elemente fiir 30 Jahre erfolgreiche
Arbeit im Gesundheitswesen ist si-
cherlich unser Anspruch uns im Sinne
unserer Patienten stdndig weiter

zu entwickeln und zu erneuern. Ein
weiteres Element sehen wir darin, die
Therapie von Menschen fiir Menschen
auszugestalten. Die Menschlichkeit
hért erfreulicher Weise jedoch nicht in
den Rédumlichkeiten unserer Kliniken
auf. Im Rahmen des schwebenden
Ukrainekrieges ist die menschliche
Not grof$ und wir sind sehr froh,

dass wir mit unseren Mitarbeitenden,
unseren Fahrzeugen, gemeinsam ak-
quirierten Finanzmitteln und unseren
regionalen Partnern bereits drei grofie
Hilfskonvois auf die Beine stellen
konnten. Allen Beteiligten, Forderern
und Mitwirkenden danken wir an
dieser Stelle ganz herzlich.

Ihr Rodolfo Baumbach

SALUS

J. Domma-Reichart

Die schrecklichen Bilder aus der
Ukraine verfolgen uns nun schon seit
Monaten. An die Stelle der zunachst
empfundenen Fassungslosigkeit {iber
die Skrupellosigkeit eines Menschen,
dem nicht nur das Leben der ukrai-
nischen Biirger, sondern auch das der
eigenen egal zu sein scheint, rutschte
schnell das Bediirfnis, zu helfen und
aktiv zu werden.

Die Stadt Hiirth fiihrt sowohl zu einer
polnischen als auch einer ukrainischen
Stadt eine enge Stadtefreundschaft.
Das polnische Skawina (eine halbe
Stunde Autofahrt von Krakau entfernt)

ist ebenfalls mit dem ukrainischen

Peremyschljany befreundet. Unsere uk-
rainische Partnerstadt liegt eine Stunde
von Lemberg entfernt, das zundchst als
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SALUS KLINIK HURTH

Fliichtlingsanlaufstelle bekannt wurde.
Mit unserem Geschaftsfiihrungsassis-
tenten, Karl Zylajew, haben wir je-
manden in unseren Reihen, der organi-
sieren kann und sehr gut vernetzt ist.
Schnell wurde ein Netzwerk der salus
kliniken Hiirth, Hirther Vereinen (u.a.
Prinzengarde Rot-Weil3 Hiirth, ,Wir sind
Hiirther”, Lions Club Hiirth) sowie der
Firma navacom gebildet.

Durch einen engen Austausch mit den
Partnerstddten konnten konkrete Listen
tiber fehlende Giiter zusammengestellt
und abgearbeitet werden.

Schlafsacke, Isomatten, Lebensmittel,
Medikamente und Verbandsmateri-

al, aber auch einige Besonderheiten
wie zum Beispiel Powerbanks wurden
gespendet oder von entgegengenom-
menen Spenden gekauft. Die Hilfsbe-
reitschaft der Mitarbeiter*innen, der

Vereinsmitglieder und auch der Hiirther
Bevdlkerung war iiberwdltigend, so dass
am Ende 26 Paletten Hilfsgiter inner-
halb einer Woche gesammelt wurden.
Unterstiitzt wurde der Hilfstransport

zusatzlich von Selgros Frechen, Han-
delshof Koln, Firma Rulko, dem Auto-
haus Hillenberg aus Bergisch Gladbach,
Dr. Keddo, Blumen AuRem, der Alpha
Apotheke Bochum, der Katharinen Apo-
theke Hiirth, Pfeifer & Langen Elsdorf
und unserem Testzentrum Rhein-Erft.
So startete am 1. Aprilwochenende

ein erster Hilfstransport in Richtung
dem polnischen Skawina. Hier wurden
die Hilfsgiiter umgeladen und weiter
ins Krisengebiet nach Peremyschljany
gebracht. Fahrer waren Mitglieder der
Prinzengarde, unser Kiichenchef, unser
EDV-Beauftragter sowie Karl Zylajew.
Ihnen gilt unser besonderer Dank!

Parallel zum Hilfstransport hat die
Prinzengarde Rot-Weiss Hiirth gemein-
sam mit der Pfarrei St. Katharina die
Wohnung im Alt-Hiirther Pfarrhaus ein-
gerichtet. Der Konvoi brachte auf dem



Riickweg vier Kinder und drei Erwachse-
ne mit, die aus der Zentralukraine nach
Skawina gefliichtet sind.

Zusitzlich fand eine fiinfkopfige Familie
Zuflucht in einer freistehenden Mitar-
beiterwohnung der Firma navacom.

Bereits beim zweiten Konvoi haben
sich zusatzlich alle salus kliniken
zusammengeschlossen und Geldspen-
den sowie Sachspenden erreichten aus
Friedrichsdorf, Friedberg und Castrop-
Rauxel Hiirth. Die Spenden aus Lindow
wurden in Dresden aufgeladen, so dass
ein 40-Tonner plus vier Kleintranspor-
ter vollbeladen mit Hilfsgiitern in die
Krisengebiete fahren konnten.

Inzwischen ist der dritte Hilfskonvoi
(Stand Ende April) angekommen und
die Hilfsbereitschaft ist ungebrochen.
In einer weiteren Wohnung iiber der
Firma navacom wohnen nun Gefliichte-
te aus Mariupol: eine Familie (Mutter
mit ihrer Tochter und deren 2 S6hnen
(5, 14) sowie Stieftochter (16). In wei-
teren Appartements von uns wohnen
ebenfalls aus Mariupol eine GroRmutter

mit ihrem Enkel sowie zwei Frauen mit
ihren Kindern.

Eine aus der Ukraine stammende Frau,
die schon lange in Hiirth lebt, konnten
wir gewinnen, um sich um alle Behor-
dengdnge etc. zu kiimmern. Die Kinder

sind mitlerweile in unserem Kinderhaus
bzw. Grundschulen angekommen und
fiihlen sich wohl. Die Erwachsenen
erhalten Deutschkurse, haben bereits

Es ist bewundernswert, wie diese
Menschen ihr Schicksal in die Hand
nehmen und mit der Ungewissheit um-
gehen. Wir alle hoffen, dass wir nicht

eine Arbeitserlaubnis und versuchen,

das Beste aus ihre Situation hier zu
machen.

mehr lange Hilfskonvois organisieren
missen, sondern beim Aufbau helfen

Spenden aus Castrop-Rauxel — Waffeln fiir die
Rehabilitand *innen und KIGA-Kinder

Es startete mit: ,Ich habe noch nie in meinem Leben Waffeln gebacken.” Und
dann zog ein herrlicher Duft durch die Klinik und lockte auch den einen oder
anderen Mitarbeiter noch aus seinem Biiro. So wurde mit einer kurzfristigen
Hilfsaktion ,, Waffel gegen Spende” eine beeindruckende Summer in nur 90Mi-
nuten erbacken. Fiir einen guten Zweck wurde genascht und luden die Waffeln
zu einem gemiitlichen Plauschen auf der Terrasse ein. Ohne Maske dafiir mit
Puderzucker an der Nase. Der naheliegende Kindergarten brachte zusdtzlich
zahlreiche Sachspenden in einem Bollerwagen. Dafiir gab es selbstverstdndlich

ein dickes Dankeschon und Waffelherzen von denen die Kleinen gar nicht genug
bekommen konnten.

Neben der Waffelaktion wurden auch in der salus klinik Castrop-Rauxel die

Ertrdge unseres Patienten-Cafés aus einer Woche gespendet sowie Sachspenden
gesammelt. ,,Gemeinsam schaffen wir das!”
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Spenden aus dem
Rehabilitanden-Cafeé Hiirth
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Friedrichsdorf — Spenden der Caféeinnahmen, der
Rehabilitand*innen und Mitarbeiter*innen (3.327,54€)



SUBSTANZKONSUM
IN DER PSYCHOSOMATIK

Es ist Freitagnachmittag, 17:15 Uhr.
Ich sitze noch am Schreibtisch, als es
gegen die Tiire bollert und eine Rehabi-
litandin, die die Reha in der Psychoso-
matik abgebrochen hat, meinen Raum
betritt und mir vorwurfsvoll mitteilt:

+Wie kdnnen sie wissen, dass meine
Symptome vom Cannabis kommen -
und nicht vom Alkohol sind?“

Es erboste sie, dass F12.1 heit: ,Psy-
chische und Verhaltensstorungen durch
Cannabinoide, Schadlicher Gebrauch”.
Sie storte sich an der Formulierung
~Psychische und Verhaltensstérungen®.

Dass sie Alkohol und Cannabis ge -
braucht bzw. miss - braucht, war gar
nicht ihr Problem. Aber die ,Psychische
und Verhaltensstorungen” durch eine
Substanz wollte sie so nicht hinneh-
men.

Neben der Krankung wurde auch deut-
lich, dass Sie Angst hatte, dass wir ihr
etwas wegnehmen - und dafiir musste
sie kampfen. Sie selbst sah keine Be-
ziehung zwischen dem ,Gebrauch” der
Substanz und ihrer psychischen Erkran-
kung. Interessanterweise standen auch
in den Vorbefunden nichts von THC-
Gebrauch oder Alkohol.

Diese Rehabilitandin ist kein Einzelfall.
12% der Rehabilitanden, die heute im
Haus sind, haben ihr Einladungsschrei-
ben eine Auflage von mir bekommen,
dass sie eine Woche vor Aufnahme
keinen Alkohol trinken sollen. In ihren
Akten gab es Hinweise auf Alkohol-
missbrauch oder schon Entwohnungs-
behandlungen.

Die Rehabilitanden, die zu uns kommen
wegen der Verhaltensexzesse haben die
Auflage, abstinent zu sein von allen
psychotropen Substanzen, sonst werden
sie nicht aufgenommen. Diese 16% der
Rehabilitanden sind in den Wertungen
nicht enthalten.

Beim Multidrogen-Test am Folgemor-
gen der Aufnahme fand sich bei 12%
der derzeitig behandelten Rehabili-
tanden ein positiver Befund. Fiir uns
als Psychosomatikteam bedeutet dies,
dass wir heute bei insgesamt 40% der

DER SALUS KLINIK HURTH

Rehabilitanden eine Suchtproblematik
vorliegen haben. Wenn wir die Verhal-
tensexzesse rausrechnen bleiben 24%
der Rehabilitanden {ibrig, die einen
Missbrauch oder eine Abhangigkeit
haben. Dies kann man nicht als einen
Einzelfall betrachten.

Und doch denke ich: Diese Rehabili-
tanden sind bei uns richtig. Sie alle ha-
ben das Anliegen, dass es ihnen ,bes-
ser gehen” moge. Der Prozentsatz der
Rehabilitanden, die Alkohol oder an-
dere Substanzen einsetzen ist auch bei
uns nochmal hoher, da wir den Alkohol
nicht so routinemalig bei Aufnahme
priifen kdnnen, wie die verschiedenen
Substanzen des Multidrogen-Testes.

Worin sehe ich jetzt unsere Aufgabe?
Wir sind eine permissive Gesellschaft,
wenn es um Alkohol geht. Alkohol ist
ein Genussmittel und ,erlaubt”. Wann
ist es zu viel? Ist ein Glas Rotwein am
Abend gesund? Spiilt Bier die Nieren?

Sie werden auf diese Fragen viele Ar-
tikel mit verschiedenen Antworten
finden. Sie werden immer Artikel fin-
den, die ihre eigenen Thesen stiitzen
oder Arzte und Therapeuten, die Ihrer
Meinung sind (Arzte/ Therapeuten sind
auch normale Menschen und konsumie-
ren wie normale Menschen).

Was also kann unsere Aufgabe sein?
Klaus Grawe schreibt in seiner ,Psy-
chologischen Therapie” von den Wirk-
prinzipien der Psychotherapie. Ein
Wirkprinzip ist das Wirkprinzip der
Intentionsveranderung. Fiir uns be-
deutet dies, dass der Rehabilitand in
der Vergangenheit eine Wahl bzgl. der
Erfiillung seiner Wiinsche getroffen hat,
die keine optimale Realisierung seiner
Wiinsche erbracht hat. Somit ist es
unsere Aufgabe als Therapeuten, mit
dem Rehabilitanden diese Wahlprozesse
bewusster zu machen und zu schauen,
welche Annahmen und Motive dazu
gefiihrt haben, dass diese Entscheidung
in der Vergangenheit so getroffen wur-
de. Dazu gehort dann auch die Funk-
tionalitdt des Alkohols oder anderer
Substanzen. Der Wahlprozess wird jetzt
zu einem Klarungsprozess, und der Re-
habilitand kann sich bewusst fiir einen
anderen Umgang mit z.B. der Substanz
entscheiden. Oft ergeben sich dadurch
neue Intentionen (Absichten), die in
Bezug auf Substanzen dann ausrei-
chend sind, den Konsum eigenstandig
zu verandern. In der Therapie legen wir
Wert auf Abstinenz. Das heil3t, wahrend
der Therapie kann die neue Intention

(z.B. ,ich treibe Sport, weil ich mich
dann besser fiihle”; ,ich kann auch oh-
ne Alkohol einen vergniiglichen Abend
verbringen”; ,ich kann auch mit einem
,Lu-Bett-geh-Ritual’ einschlafen”) aus-
probiert werden. Es ist fast wie eine
Expositionsbehandlung.

Hier finden wir dann auch den Zugang
zum Transtheoretischen Modell von
James 0. Prochaska und Di Clemente.
Dieses Modell ist ein Konzept zur inten-
tionalen Verhaltensanderung und wird
in der Sucht oft als Erkldrungsmodell
genutzt. Es besteht aus fiinf bis sechs
Phasen, die die Verhaltensanderung
beschreiben, erkldren, vorhersagen und
beeinflussen. Es ist als Stufenmodell
gedacht, in dem der Rehabilitand die
Stufen nacheinander durchlauft. Es wird
von einem ,Problematischen Verhalten”
ausgegangen, was es zu verandern gilt.

In der psychosomatischen Reha nehmen
wir den Rehabilitanden mit seinem Kon-
sum erst einmal an. Vorsichtig werden
der Konsum und dessen Funktionalitat
hinterfragt. Es ist der Rehabilitand,

der seinen Konsum bewertet und somit
eine Intentionsanderung herbeifiihrt.
Erst wenn die Abstinenzfahigkeit ein-
geschrankt, bzw. aufgehoben ist, oder
es sekunddre Organschadigungen gibt,
sprechen wir von einer Sucht. Dann
wird es aber auch deutlich, dass eine
Entwohnung stattfinden sollte, um eine
dauerhafte Abstinenz zu erzielen.

Wir sehen in der Rehabilitation nur
einen Querschnitt und konnen nur mit
dem arbeiten, was uns der Rehabilitand
mitteilt. Wir haben keinen Sozialbericht
einer Suchtberatungsstelle und die
Rehabilitanden haben sich z.T. noch
wenig Gedanken bzgl. ihres Konsums
gemacht. Hier gilt es, dem Rehabili-
tanden die Kontrolle zu iiberlassen.
Wenn der Rehabilitand erkennt, dass
sein Handeln spezifische Konsequenzen
nach sich zieht, die nicht intendiert
waren, ist er eher bereit sich seinen
Konsum anzuschauen, als wenn er
direkt konfrontiert wird.

Rehabilitanden, die einen substanzbe-
zogenen Kontrollverlust erlebt haben,
sind oft sehr erschrocken {iber das
Geschehene. Das Gefiihl, die Kontrolle
iiber die Therapie zu haben gibt ihnen
Selbstsicherheit. Und aus dieser Si-
cherheit heraus, kann dann der Kon-
sum betrachtet werden.

In der Psychosomatik geht es nicht da-
rum, dem Rehabilitanden etwas ,weg-
zunehmen®, sondern darum, ihm einen
Raum zu erdffnen, wo er seine Muster
erkennen kann, diese neu bewertet
und so seine Intentionen anpasst.

Menschen, die konsumieren, sind nicht
automatisch suchtkrank, so dass es

in der Psychosomatik oft um einen
verantwortungsbewussten Umgang mit
psychotropen Substanzen geht.

Es geht noch nicht mal um ,harm
reduction”, da dieses eine klare Ab-
hangigkeit von Alkohol oder anderen
Substanzen voraussetzt.

Der Konsum von psychotropen Sub-
stanzen (aulRer Koffein und Nikotin)
ist wahrend der psychosomatischen
Rehabilitation nicht erlaubt, und wir
machen immer wieder die Erfahrung,
dass Suchtkranke, die weiter konsu-
mieren wollen, sehr schnell auffallig
werden und sich bei uns nicht wohl-
fiihlen, da wir Wert legen auf eine
Atmosphare der Abstinenz.

Diese Rehabilitanden brechen dann
auch die Rehabilitation ab. Der weit
iiberwiegende Teil der Rehabilitanden
mit Substanzkonsum ist aber bereit,
sich mit ihrem Konsummustern und
derem Funktionalitdt auseinander zu
setzen.

Und zumindest fiir eine gewisse Zeit
leben sie abstinent.

Und Hand aufs Herz: Was ist schon
dabei, mal fiinf bis sieben Wochen
abstinent zu leben?



Aktuell behandeln wir in der salus kli-
nik Castrop-Rauxel meist zwischen 7-15
Frauen in der Klinik (ca. 9-10%). Der
Anteil an Patientinnen ist ausreichend
grol3, um eine konstante geschlechts-
spezifische Frauengruppe anzubieten,
im Klinikalltag sind die Frauen jedoch
unterreprasentiert. So kann eine be-
darfsgerechte Behandlung im Klinikall-
tag nicht ideal umgesetzt werden. Die
Lebenswelten von Frauen unterscheiden
sich von denen der mannlichen Mitpa-
tienten (Mutterschaft, Partnerschaft,
unterschiedliche Komorbiditaten,
Bedeutung und Chancen der Berufsta-
tigkeit) und werden so nicht ausrei-
chend gewiirdigt. Dies wollen wir gerne
verandern und streben einen Frauen-
anteil von 30% an. Wir haben deshalb
ein neues Frauenkonzept entwickelt
und implementiert, um langfristig eine
gemischtgeschlechtliche Suchtklinik
mit einem ausgewogenen Geschlech-
terverhiltnis zu werden. Wir mochten
verstdarkt Frauen ansprechen, damit die
Lebenswelt der Frauen in der Klinik
mehr der Lebenswelt auRerhalb der
Klinik entspricht und diese besser auf-
gegriffen werden kann. Dafiir haben wir
einige Neuerungen in der salus klinik
Castrop-Rauxel eingefiihrt.

UNTERBRINGUNG

Die Patientinnen werden auf Wunsch
auf einem Frauenflur untergebracht.
Auf diesem Flur befinden sich nur Zim-
mer fiir Frauen und ebenso ein gemiit-
lich eingerichteter Aufenthaltsraum fiir
Frauen. Dieser bietet ihnen die Mog-
lichkeit sich gemeinsam zuriickzuzie-
hen. Sowohl in den Frauenzimmern als
auch im Aufenthaltsraum haben Manner
keinen Zutritt.

PSYCHOTHERAPEUTISCHE
BEHANDLUNG

Die Frauengruppe findet von Beginn der
Therapie durchgdngig einmal wdchent-
lich statt und greift geschlechtsspe-

zifische Themen auf. Typische Inhalte
der Gruppe sind Partnerschaft, Sexua-
litat, Mutterschaft, Pairing innerhalb
der Klinik, die berufliche Situation und
Perspektiven der Frauen sowie soziale
Kompetenzen. Beim Thema Sexuali-
tat nimmt die Sexualpadagogin der
Klinik an der Gruppe teil. Der Fokus
liegt hier in der Auseinandersetzung
mit der eigenen Sexualitdt. Lust und
Unlust erleben, mit und ohne Sucht-
mittel spielt dabei eine grof3e Rolle.

EIN NEUER

BEHANDLUNGS-

IN DER SALUS KLINIK
CASTROP-RAUXEL

Belastungsstorung leiden 13% der
Patientinnen. Unter einer gesicherten
Essstorung litten im letzten Jahr 2%
unserer Patientinnen. Auffdllig ist, dass
viele Patientinnen viele psychiatrische
Verdachtsdiagnosen mitbringen oder
selbst die Vermutung duRern unter

XY zu leiden. So liegt der Anteil an
Verdachtsdiagnosen fiir beispielsweise
eine posttraumatische Belastungssto-
rung bei 31%. Diese Verdachtsdiagno-
sen miissen im Behandlungsverlauf

Ebenso die eigene Erwartungshaltung
an das zukiinftige Sexleben. Welche
Rolle spielt Sexualitdt in der Beziehung
zu Mannern? Wie ist der Umgang mit
den Mannern in der Klinik? Es geht

an dieser Stelle der Behandlung nicht
um sexuelle Gewalterfahrungen oder
Traumatisierungen. Diese kdnnen an
anderer Stelle aufgegriffen und thema-
tisiert werden.

Die haufigsten psychiatrischen Ko-
morbiditdten unserer Patientinnen
sind mit 30% eine emotional-instabile
Personlichkeitsstorung und mit eben-
falls 30% eine affektive Storung. Unter
einer gesicherten posttraumatischen

differentialdiagnostisch genau betrach-
tet werden.

Fiir die genannten Komorbiditdten
bieten wir spezifische (gemischtge-
schlechtliche) Indikationsgruppen an.
Neben der IG Depression, gibt es die
Skillsgruppe, sowie die Gruppe Trauma
und Sucht. Das Angebot fiir traumati-
sierte PatientInnen wird dariiber hin-
aus erganzt durch die psychiatrische
Traumasprechstunde, die IG Sicherheit
und Kontrolle, die Stabilisierungsgrup-
pe und bei Bedarf einer Konfronta-
tionsarbeit in der Einzeltherapie.

Die Kriterien einer Essstérung im
Sinne des ICD-10 erfiillen nur einzelne

YA\ Y FUR FRAUEN

Patientinnen, daher bieten wir kein
spezifisches Indikativangebot an. Das
Thema Essen, in Bezug auf den eigenen
Korper, ist jedoch fiir viele Patientinnen
sehr wichtig und kritisch. Viele Pati-
entinnen haben in der Konsumzeit ihr
Gewicht mit Hilfe des Drogenkonsums
reguliert. Jetzt, in der Abstinenz,
besteht die groRe Sorge zuzunehmen.
Diese Sorge ist nicht immer unbegriin-
det, denn einige Patientinnen nehmen
im Behandlungsverlauf deutlich zu.
Fiihrt diese Gewichtszunahme zu einem
Riickfallrisiko in der Zukunft? Diese

und andere Fragestellungen werden im
Rahmen der Erndhrungsberatung, der
Frauengruppe, der Kunsttherapie und
der Einzeltherapie intensiv aufgegriffen.

Eine unserer Bezugsgruppen arbeitet
mit dem Schwerpunkt Elternschaft. Die
meisten oder alle TeilnehmerInnen der
Bezugsgruppe haben Kinder, so dass das
Thema Elternschaft einen besonderen
Stellenwert in der Bezugsgruppenarbeit
erfahrt. Die dazugehdrige Arbeit mit
den Jugendamtern, anderen Elterntei-
len, Pflegefamilien etc. hat dabei hohe
Prioritdt. Um diesen Bedarf aufzufangen
wird diese Gruppe in einem besonde-
ren MaRe durch einen Sozialarbeiter
unterstiitzt. Unser Ziel ist es, Hilfeplan-
gesprache oder Runde-Tisch-Gesprache
wahrend der Behandlung zu begleiten,
um so die PatientInnen besser auf die
Zeit nach der Therapie vorbereiten zu
konnen. Die Kinder der PatientInnen
konnen zu Besuch in die Klinik kom-
men, nach Absprache am Wochenende
auch mit in der Klinik tibernachten und
es konnen auch erste Besuchskontakte
stattfinden. Eine Kooperation mit dem
Jugendamt Castrop-Rauxel besteht
ebenfalls.

SPORT- UND BEWEGUNGSTHERAPIE
Neben den allgemeinen Sportangeboten
findet einmal wdchentlich eine Frau-
ensportgruppe statt. Haufig wiinschen
sich die Patientinnen ,Bodyforming*-
Angebote, wie Step Aerobic, Yoga,
Bauch-Beine-Po oder Dance Fitness.
Auf diese Sportangebote konnen sich
die Patientinnen in einer gleichge-
schlechtlichen Gruppe deutlich besser
einlassen und "sich fallen" lassen. Als
besonderes Highlight wird regelmdRig
WenDo angeboten: 3-4-mal im Jahr



kommt eine WenDo-Trainerin ins Haus.
Diese unterrichtet die Patientinnen in
Selbstverteidigung und Selbstbehaup-
tung in einem zweitdgigen Workshop
(siehe Info).

KUNSTTHERAPIE

In der Kunsttherapie kann mit unter-
schiedlichen kiinstlerischen Medien,
wie beispielsweise Farben, Papier,
Stiften, Pinseln oder Ton, ein Ausdruck
fiir verschiedenste innere Prozesse,

Gefiihle, Ideen oder Wahrnehmungen
geschaffen werden. Hilfreich dafiir sind
Aufgabenstellungen, die die Reha-
bilitandInnen anregen sich mit sich
selbst auseinander zu setzen. Wichtig
sind auch Aspekte wie Entspannung,
Sensibilisierung oder einfach nur mal
SpaR und Freude am Kreativen haben!
Einmal wochentlich findet eine Einheit
Kunsttherapie statt, die nur fiir Frauen
gestaltet ist. Hier werden frauenspe-
zifische Themen wie beispielsweise

die Wahrnehmung des eigenen Korpers
aufgegriffen.

ARBEITSTHERAPIE

Es findet ein individueller, geschlech-
terneutraler Ansatz bei der Einteilung
in die Arbeitstherapie statt. Angeboten
werden Arbeitstherapien wie die Haus-
wirtschaft, der Bereich Service oder die
Arbeit im Café, ebenso wie vermeint-
lich mannerspezifischere Arbeitsthera-
pien wie die Holzwerkstatt, die Fahr-
radwerkstatt, die Instandhaltung oder
der Garten- und Landschaftsbereich.
Eine externe Belastungserprobung, im

Sinne eines 2-wochigen Praktikums,
wird fiir jede Patientin angestrebt. Hier
sollen positive Erfahrungen auf dem 1.
Arbeitsmarkt gesammelt werden.
Insgesamt haben wir unser Angebot
fiir Patientinnen deutlich weiterent-
wickeln konnen und tragen hiermit zu
einem genderspezifischen und damit
geeigneteren Behandlungsangebot fiir
suchtkranke Frauen bei.

WAS IST EIGENTLICH WENDO?

WenDo wird abgeleitet aus den Wortern Women
(englisch fiir ,Frauen”) und Do (japanisch fiir

~der Weg”) und bedeutet damit ,Der Weg der
Frauen und Mddchen” oder sinngemdR ,Frauen

und Madchen in Bewegung®. WenDo ist ein spezi-
elles Konzept von Frauen fiir Frauen zur Stdrkung
des Selbstbewusstseins und des Vertrauens in

die eigene Wahrnehmung, die eigene Kraft sowie
Verteidigungsfahigkeit. Das Programm wurde 1972
in Kanada entwickelt und seit 1979 werden in allen
grolReren Stadten Deutschlands WenDo Kurse an-
geboten. WenDo ist kein Kampfsport, sondern ein
einfaches und effektives Training zur Verteidigung
und Selbstbehauptung. Deshalb ist dieses Konzept
fiir jede Frau geeignet, nicht nur fiir die Sportlichen
unter uns. Ziel von WenDo ist es eigene Mdglich-
keiten der Selbstbehauptung zu entdecken und zu
starken, um damit die personliche Lebensqualitdt
und die Selbstsicherheit, das Selbstbewusstsein und
letztlich die Lebensfreude zu vergroRern.

WELTFRAUENTAG 2022

A. Tugrul

~Break The Bias”, so lautete das
diesjahrige Motto fiir den Weltfrau-
entag. Es geht darum sich endgiiltig
von Vorurteilen, Stereotypen und
Diskriminierung zu [6sen und sich fiir
eine Welt voller Vielfalt einzusetzen.
Jeder Mensch hat das Recht sich frei
zu entfalten, unabhangig von Ge-
schlecht, der sexuellen Orientierung,
des ethischen Hintergrunds, der
Religion und Weltanschauung.

Anlasslich des Weltfrauentages wur-
den im Rahmen unserer Frauengruppe
verschiedene Themen fokussiert.

Zu Beginn hatten die Patientinnen
einen kritischen Blick auf den Welt-
frauentagq: ,, Ich bin generell nicht mit
Frauen befreundet, daher ist dieser
Tag mir absolut egal.” Oder , Mittler-
weile hat man ja fiir alles einen Tag:
Mutter- und Vatertag, Valentinstag
und Tag der Arbeit. Diese haben auch
keine Bedeutung fiir mich. Alles nur
Geldmacherei.”

Mit Hilfe eines Riickblicks in das Jahr
1908 wurde ein Perspektivwechsel
fiir die Patientinnen ermdglicht. Und
gibt es diese Stigmatisierungen noch
heute? Eine Patientin berichtete:
,,Ich schminke mich nicht und werde
darauf aufmerksam gemacht, dass

es so nicht gehe und ich nicht so
rumlaufen kann. — Am néichsten Tag
schminke ich mich und werde ange-
sprochen, welchen Anlass es gebe,
dass ich so Aussehe.”

Eine weitere Auseinandersetzung
mit den Geschlechterrollen fand mit
Hilfe von Frauendarstellungen in
Zeitschriften statt. Die ausgesuchten
Bilder wurden prasentiert und disku-
tiert. Darunter waren halbnackte, in
der Kiiche tatige, geschminkte, ge-
stylte, gliicklich schwangere Frauen.
Frauen mit einem idealem Korper
schlank und einer makellosen Haut.
Trotz dieser Konfrontation wirkten

die Frauen in der Diskussionsrunde
nicht betroffen, sie distanzierten
sich von den Stereotypen ebenso wie
von diesen Zeitschriften.

Im Anschluss wurde der Film ,,Embra-
ced” gezeigt. Dieser Dokumentarfilm
erzahlt die Geschichte von Taryn
Brumfitt, iiber ihre Kérperwahrneh-
mung, der Unzufriedenheit mit ihrem
Korper und das Leiden. Brumfitt
reiste um die ganze Welt, um heraus-
zufinden, wie sich Frauen in ihrem
Korper fiihlen und ob sie Erfah-
rungen mit Bodyshaming gemacht
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haben bzw. 6ffentlich aufgrund ihres
Aussehen diskreditiert wurden. Die
Motivation der Frauen einen Doku-
mentartfilm am Nachmittag nach
einem Therapietag, zu schauen war
zunachst sehr gering. Aufgrund der
Authentizitat des Filmes, haben sich
die Frauen dann aber doch betroffen
gefiihlt. In der salus klinik waren die
nachsten 120 Minuten vor dem Bild-
schirm fiir einige Patientinnen sehr
emotional. Jede Patientin konnte
sich mit dem Film identifizieren, als
Mensch, Frau und Mutter. Daher fand
eine intensive Nachbesprechung des
Films statt, bei der die Patientinnen
emotional gut zu erreichen waren.

Mit etwas Abstand zu dem Film
nahmen die Patientinnen wieder
ihre urspriingliche Haltung ein. Sie
waren skeptisch gegeniiber dem
Weltfrauentag und bewerteten die
Auseinandersetzung mit dem eige-
nen Geschlecht als ,nicht wichtig”.
Hier wird deutlich, wie sensibel das
~Gender-Thema” ist. Viele Frauen
mochten unkompliziert sein, ,sich
nicht anstellen” und negieren daher
die damit verbundenen Themen. Im
Alltag ist die Auseinandersetzung
mit dem eigenen Geschlecht, dem
Korper, der gesellschaftlichen und
eigenen Erwartungshaltung jedoch
allgegenwartig (wie im Film und an
der Reaktion deutlich wurde). Wir
brauchen daher einen geschiitzten
BehandlungsRaum, damit die Patien-
tinnen sich fiir diese Themen 6ffnen
konnen, ohne Angst vor sozialer
Stigmatisierung zu haben.
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BEHANDLUNG DER MEDIKAMENTENABHANGIGKEIT
IN DER SALUS KLINIK FRIEDRICHSDORF

E. Pollok A.-K. Rothke

Ich bin medikamentenabhdngig. Mitt-
lerweile fillt es mir nicht schwer, das zu
sagen. So war es aber friiher nicht. Vor
ca. 10 Jahren hat ein Arzt mir Tramadol
gegen meine chronischen Unterleib-
schmerzen verschrieben. Ich habe sofort
gemerkt, wie toll die Wirkung war. Die
Schmerzen waren plétzlich weg, ich
fiihlte mich kraftvoll und energiegela-
den. Ich habe mir keine Gedanken mehr
gemacht, weswegen ich Schmerzen
hatte. Sie waren einfach weg. Die Tra-
madoldosis habe ich langsam gesteigert
und das Gefiihl gehabt , Ich kann gut
mit Tramadol funktionieren und nur mit
Tramadol”.

Spditer kam die Diagnose ,,Gebdrmutter-
krebs”. Und wieder habe ich Tramadol
als Begleiter gehabt. Er hat mir kdrper-
liche Schmerzen und Angst genommen.
Um besser zu schlafen, haben die Arzte
mir Diazepam verschrieben. Sie wollten
mir nur etwas Gutes tun.

Seit 2016 hatte ich zwei Lebensbeglei-
ter: Tramadol und Diazepam. Sie haben
mir in meinen schwierigen Zeiten sehr

geholfen. Ich habe den Krebs besiegt,
fiihlte mich aber nicht so fit. Tramadol
machte es maoglich, dass ich wieder gut
funktionierte.

Noch zwei Jahre lang habe ich beide
Mittel genommen. Ich habe mich ver-
dndert. Mit meiner damaligen Partner-
schaft war ich unzufrieden, konnte mir
aber nicht vorstellen, mich zu trennen.
Um die Unzufriedenheit zu ertragen,

habe ich ab und an Alkohol getrunken.
Ich wurde gereizt, depressiv, nichts
bereitete mir Freude. Ein Arzt machte
mich damals aufmerksam auf die Stei-
gerung des Medikamentenkonsums und
meine Medikamentensucht. Ich habe
mich geschdmt und mich nicht getraut
in eine Entgiftungsklinik zu gehen. Ich
habe mit einem Arzt einen Antrag auf
eine Entwéhnungsbehandlung gestellt.
Im Urlaub habe ich alle Medikamente
absetzt und kalt entzogen. Dies war
eine schlimme Zeit fiir mich. Diese Un-
ruhe, Schwitzen, Schmerzen und Zittern
werde ich nie vergessen. Dann habe ich
auf den Therapieplatz gewartet. Ich
war nervds und wusste nicht, was mich
erwartet. Ab und an dachte ich, ob

ich doch nicht einfach wieder arbeiten
gehen soll und keine Therapie brauche.
Das war nur meine Angst und Verzweif-
lung. Und dann kam ein Anruf aus der
Klinik. Meine zukiinftige Bezugsthera-
peutin war dran. Sie konnte mir meine
Angste nehmen und mich etwas beru-
higen. Ich war endlich bereit, mich mit

meiner Sucht und meinen Problemen
auseinanderzusetzen.

Die salus klinik Friedrichsdorf bie-
tet 264 Behandlungsplatze fiir
Rehabilitanden, davon 220 fiir Ab-
hangigkeitserkrankte. Es gibt eine
Medikamentengruppe mit zehn Be-
handlungspldtzen fiir Rehabilitanden
mit Tablettenabhangigkeiten. Am
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haufigsten werden Abhdngigkeiten von
Benzodiazapinen (Beruhigungsmitteln/
Schlafmitteln) wie z.B. Tavor oder Vali-
um und von Opioiden (opiatdhnlichen
Schmerzmitteln) wie Tramadol oder
Tilidin in unserer Klinik behandelt. Me-
dikamentenabhangige Rehabilitanden
werden schon vor der Klinikaufnahme
anhand der vorliegenden arztlichen Un-
terlagen, des Sozialberichtes und eines
dem Rehabilitanden tibersandten Fra-
gebogens dieser Medikamentengruppe
zugeteilt.

Nicht alle Rehabilitanden mit Medi-
kamentenabhdngigkeiten werden in
dieser Medikamentengruppe behandelt.
Einige Rehabilitanden sind in anderen
Gruppen besser aufgehoben. So finden
sich in unserer Seniorengruppe immer
wieder Medikamentenabhdngige, fiir
deren Therapie jedoch auch die Be-
waltigung der Herausforderungen des
Alters wichtig sind. Andere finden sich
in der Wiederholergruppe, nachdem sie
schon Therapieerfahrungen gemacht
haben, die Umsetzung im Alltag aber
noch schwierig ist und nicht sicher
gelingt.

Ein spezielles Therapiekonzept ist auf
die Besonderheiten von Medikamen-
tenabhdngigkeiten ausgerichtet. Unser
multimodales Behandlungsangebot
besteht aus Ergotherapie, Bewegungs-
therapie, psychotherapeutischen,
arztlichen und pflegerischen Behand-
lungsmodulen. In der Arbeitstherapie
wird die berufliche Belastbarkeit er-
probt, es wird analysiert welche Pro-
bleme im Arbeitskontext auftreten und
diese werden belibt. In der Sportthe-
rapie sind das Spiiren des eigenen Kor-
pers, die eigenen Grenzen zu testen,
Frustration und Schmerz zu spiiren und
damit ohne Substanzen umzugehen,
sehr wichtig. Besonders beliebt ist
hierbei das Bewegungsangebot im Was-
ser, manche entdecken jedoch auch Tai
Chi, Qi Gong oder Selbstverteidigung
fiir sich. Im psychotherapeutischen
Angebot geht es zundchst um die Wis-
sensvermittlung in Suchtvortragen.

Ein reger Austausch mit anderen Me-
dikamentenabhangigen findet zweimal
wochentlich 1,5 Stunden lang in der
bezugstherapeutischen Gruppe statt.
Weiterhin wird in der Basisgruppe 90

Minuten wochentlich iiber 7 Wochen
die Entstehung und der Umgang mit
Suchtdruck, Vor- und Nachteile von
Abstinenz sowie Mechanismen zur Ver-
harmlosung der Sucht besprochen. Im
Anschluss nehmen die Rehabilitanden
an der Gruppe Riickfallprophylaxe teil
(ebenfalls 90 Minuten pro Woche).

Hier wird ein Notfallplan erstellt, der
Umgang mit Risikosituationen geiibt
und der Umgang mit Arzten besprochen
(damit nicht nach Entlassung direkt
wieder abhdngig machende Medika-
mente verschrieben werden). Manche
Hausaufgabe der Teilnehmenden be-
steht im Telefonieren mit den alten
Bezugsquellen der Suchtstoffe, um die
Arztpraxen auf das Problem aufmerksam
zu machen. Einmal pro Woche findet
eine 50-miniitige Einzeltherapie mit
der Bezugstherapeutin statt. Hierbei
konnen Dinge besprochen werden,

die nicht fiir die Ohren aller bestimmt
sind und bei denen es vielleicht noch
etwas Zeit braucht, bis auch die The-
rapiegruppe ins Vertrauen gezogen
werden kann. Bei Rehabilitanden mit
Begleiterkrankungen gibt es spezielle
indikative Gruppen, die gemeinsam

mit der Bezugstherapeutin ausgewahlt
werden. Haufig leiden Abhdngige von
Benzodiazepinen an Angsterkrankungen
und sind in unserer Angstbewalti-
gungsgruppe gut aufgehoben. Auch die
Depressionsbewdltigungsgruppe hilft,
Wissen und Fertigkeiten zum Umgang
mit affektiven Erkrankungen zu erlan-
gen. Weitere Indikativgruppen, die fiir
die Behandlung von Medikamenten-
abhangigen wichtig sein kénnen, sind
zum Beispiel Selbstsicherheitstraining,
emotionale Turbulenzen, Schlaftraining,
Umgang mit Arger, Streit und Ungeduld
oder ADHS. In der Kunst- und Musikthe-
rapie liegt der Fokus im Entdecken und
Zulassen eigener Gefiihle, die oft durch
die Abhangigkeit in Vergessenheit ge-
raten sind. Korperliche Erkrankungen
und Beschwerden sind in den drztlichen
Sprechstunden, individuell abgestimm-
ten Terminen oder den regelmaRig
stattfindenden Gruppenvisiten Thema.
Rund um die Uhr ist die Medizinische
Station besetzt und hat ein offenes Ohr
fiir die Anliegen der Rehabilitanden.
Der Kliniksozialdienst unterstiitzt beim
Umgang mit Behorden und bei Fragen
zu Wohnung und Arbeitgeber. In Ange-



horigengruppen konnen Rehabilitanden
gemeinsam mit ihren Angehdrigen die
Herausforderungen einer abstinenten
Zukunft thematisieren.

Den ersten Tag in der Klinik vergesse ich
nie. An dem Tag hat mich mein Pate
(ein Mitpatient aus meiner Bezugsgrup-
pe) nach einer drztlichen Untersuchung
abgeholt und mir die Klinik gezeigt. Wir
sind schnell ins Gesprédch gekommen
und ich habe mich verstanden gefiihlt.
Ich schdmte mich nicht und konnte so
sein, wie ich bin. Ich habe mich schnell
in der Klinik zurechtgefunden und feste
Therapieziele gesetzt. Ich wollte schnell
gesund werden, um wieder arbeiten

zu gehen. Ich wollte alles mitnehmen,
was ich nur konnte. Mein Plan war voll
und ich war miide. Ich merkte, dass ich
immer wieder an meine kdrperlichen
Grenzen gestofSen bin, wollte diese
aber nicht wahrhaben. Ich merkte,

dass ich eine riesige Angst vor meinen
Gefiihlen hatte. Ich war bereit, mich
kérperlich anzustrengen, um blofS die
Gefiihle nicht zu spiiren. Die Einzel- und
Gruppengespriche haben mir geholfen,
meine Gefiihle immer mehr zuzulassen.
Wéhrend der Therapie habe ich mich
entschieden, die damalige Beziehung
zu beenden, die mir schon mehrere
Jahre nicht gutgetan hat. Ich habe
geschafft, ohne Tramadol und Benzodi-
azepine die fiir mich schwierige Zeit zu
meistern. Gleichzeitig habe ich immer
wieder gedacht, so kann es nicht auf
Dauer gehen, ich schaffe es nicht, ohne
Tramadol zu leben. Die Therapeuten
empfahlen uns, eine ambulante Sucht-
nachsorge nach der Therapie zu ma-
chen. Dies kam fiir mich damals nicht in
Frage. Ich weif3 nicht, war das noch ein
Schamgefiihl fiir meine Abhdngigkeit,
meine Neigung alles alleine meistern zu
wollen oder die Uberzeugung, dass ich
sowieso nicht abstinent leben kann.

Zentral fiir das Gelingen der Therapie
und ein abstinentes Leben sind das
Vorhandenseins eines Veranderungs-
wunsches, dessen Forderung und
Starkung, eine gute Einbindung in die
Therapiegruppe, eine Akzeptanz als
abhangig sowie eine gewisse Frustra-
tionstoleranz mit der Bereitschaft,
diese zu starken. Viele erleben es als
hilfreich und unterstiitzend in der Be-
zugsgruppe zu merken ,ich bin nicht
allein” Die Erkenntnis ,ich versuche
meine Probleme mit Tabletten zu (6-
sen” reift meist im Verlauf der Behand-
lung und ist wichtig, um mit Geduld
Veranderungen in die Wege zu leiten.
Geduld ist in der Behandlung von Me-
dikamentenabhangigkeit von grolRer
Wichtigkeit. Ein mit sich ungeduldiger
Rehabilitand oder ein ungeduldiger
Therapeut konnen erste Behandlungs-
erfolge und ein vorsichtiges Umdenken
ins Stocken geraten lassen. So ist viel
Fingerspitzengefiihl notwendig, um
beispielsweise das richtige Tempo beim
Ausschleichen schlafanstoRender oder
beruhigender Medikamente zu finden

oder den richtigen Zeitpunkt fiir den
nachsten Schritt in der Therapie zu
finden. Der Rehabilitand entscheidet
selbst und eigenverantwortlich nach
geduldiger Wissensvermittlung, jedoch
unter ermunternder Richtungsvorgabe
durch das Behandlerteam.

Besonders am Behandlungsanfang
haben viele noch mit kdrperlichen
Entzugserscheinungen zu tun, auch
wenn eine stationdre Entzugsbehand-
lung zuvor stattgefunden hat. Unruhe,
Schlafstorungen, vermehrtes Schwitzen
und leichte Reizbarkeit oder Angste
sind in den ersten Wochen haufige Be-
gleiter und erfordern besagte Geduld
und Fingerspitzengefiihl. Oft ist das
Feedback aus der Gruppe erleichternd,
wenn man dort auf Verstandnis stoRt
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und Erfahrungsberichte von Leuten
hort, die diese sehr unangenehme Pha-
se hinter sich gebracht haben. ,Das
kenne ich und das geht wieder weg”
wird haufig geantwortet auf die Klage
von Neuankommlingen, die von Ent-
zugssymptomen geplagt werden. Der
Erfahrungsaustausch gibt oft Mut und
Hoffnung und die Kraft durchzuhal-
ten. Als sehr wichtig wird von vielen
beschrieben, dass sie mit ihren Proble-
men und Sorgen nicht alleine sind und
verstanden werden. Somit spielt die
Unterstiitzung durch die Bezugsgruppe
eine zentrale Rolle beim Eingewdhnen
in die Klinik und auf dem Weg aus der
Sucht auf Rezept. Den Umgang mit
den Symptomen, die urspriinglich zur
Medikamenteneinnahme fiihrten, ohne
Hilfe von Medikamenten zu erlernen
ist entscheidend fiir das Gelingen einer
Abstinenz.
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Herausforderungen und Stolperfallen
treten erfahrungsgemald sowohl im
Klinikalltag auf, als auch in hoherer
Intensitdt bei Heimfahrten. Hierbei
probiert der Rehabilitand neue Ver-
haltensweisen aus und bemerkt op-
timalerweise, an welchen Bereichen
noch gearbeitet werden muss. Diese
Realitdtserprobung war leider zuletzt
durch die Coronapandemie deutlich
erschwert. Ein weiterer wichtiger Bau-
stein der Therapie ist der Beruf. Ziel ist
die Wiederherstellung der Arbeits- und
Leistungsfahigkeit, damit es eine Ta-
gesstruktur gibt, man sich durch das
Einkommen seine Unabhangigkeit fi-
nanziert und soziale Kontakte im Alltag
bestehen. In der Arbeitstherapie fallen
oft individuelle Schwierigkeiten auf,
die dann bearbeitet werden kdnnen. So
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fallt es der einen Abhdngigen schwer,
sich bei beruflicher Uberlastung ab-
zugrenzen und die Rehabilitandin neigt
dazu, sich zu iiberfordern. Ein anderer
Abhangiger neigt dazu, bei Schwierig-
keiten den Kopf in den Sand zu stecken
und sich still und heimlich zu argern.
Beide Fille bediirfen zunachst der Er-
kenntnis dieser Umgangsmuster und
der anschlieRenden Bearbeitung. Oft
stellt der Umgang mit Schmerzen bei
der Berufstatigkeit eine groRe Heraus-
forderung dar. So werden Strategien
zum Leben mit dem Schmerz und Ak-
zeptanz gelibt.

Die Einbindung der Angehorigen in den
Therapieprozess fordert das Verstandnis
der Umgebung beziiglich anstehender
Veranderungen. Ob der Umgang mit
Arztbesuchen oder Kommunikations-
strategien Thema sind, entscheidet

sich im Gesprach mit Rehabilitand,
Angehorigen und Bezugstherapeu-

tin individuell. Angehdrigengruppen
werden wahrend der Coronapandemie
online eintdgig angeboten, jedoch
deutlich zuriickhaltender angenommen
als unsere Prasenzveranstaltungen vor
der Pandemie. Oft ist es auch fiir An-
gehorige hilfreich, Fragen und Sorgen
besprechen zu konnen, da sie zumeist
ihre Liebsten bestmoglich unterstiitzen
wollen auf dem Weg in die Abstinenz.
Gesprache mit den Arbeitgebern finden
entweder alleine oder in Begleitung
der Bezugstherapeutin statt, um den
beruflichen Wiedereinstieg nach oft
langerer Krankheitsphase zu erleich-
tern. Auch Themen wie der Umgang mit
einem Riickfall sind fiir den Arbeitgeber
oft interessant und kdnnen besprochen

s
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werden. Die Klarung von moglichen
Konsequenzen (droht beispielsweise
eine Kiindigung bei einem erneuten
Riickfall?) ist grundlegend fiir die be-
rufliche Zukunft und wird therapeutisch
begleitet (,was mache ich, wenn...”).
In ,Nicht-Coronazeiten” werden Be-
triebsseminare angeboten, die von
Arbeitgebern gerne genutzt werden,
um sich iiber den Umgang mit dem
Thema Sucht im Betrieb zu informieren
und schon wahrend der Rehabilitation
das Gesprach mit ihrem Mitarbeiter zu
fiihren.

Nach der ersten Therapie war ich ca. 6
Monate abstinent. Das war jedoch kein
richtiges Leben, sondern ein Kampf mit
dem Verlangen nach dem Tramadol. In
dieser Zeit habe ich erneut Schiibe einer
meiner chronischen kérperlichen Erkran-
kung bekommen. Daraufhin bin ich zum



Arzt gegangen, der mir Tramadol wieder
verschrieben hat. Ich habe verschwie-
gen, dass ich medikamentenabhdngig
bin und bereits eine Entwdhnungsthe-
rapie gemacht habe. Nach ein paar Mo-
naten kam es zum Kontrollverlust beim
Tramadolkonsum. Ich habe Tramadol
iiber Internet bestellt und viel Geld aus-
gegeben. Nach den Benzodiazepinen
hatte ich kein Verlangen mehr und war
froh, dass ich wenigstens darauf verzich-
ten konnte. Nach einem Jahr wendete
ich mich telefonisch an meine damalige
Bezugstherapeutin und berichtete ihr,
dass ich wieder Tramal konsumiere. Sie
hat mir empfohlen, in die Entgiftung zu
gehen und einen Antrag auf eine erneu-
te Entwohnungsbehandlung zu stellen.
Damals war ich noch nicht bereit, das
zu machen. Und noch ein Jahr hat es
gedauert, bis ich merkte, dass es so
nicht mehr weiter gehen kann. Ich war
oft gereizt. Mein Arbeitgeber merkte es
auch. Ich habe mich entschieden, mei-
ne Medikamentensucht auf der Arbeit
offen zu legen. Erstaunlicherweise habe
ich viel Unterstiitzung und Verstdndnis
von meinem Arbeitgeber erhalten. Er
hat mich bei der Entscheidung fiir einen
stationdren Entzug und eine Langzeit-
therapie unterstiitzt. Nach 2 Jahren war
ich wieder in der gleichen Klinik. Ich war
nicht stolz darauf und schdmte mich
sehr fiir meinen Riickfall. Dieses Gefiihl
verdnderte sich schnell und ich war froh,
diesen Weg aus der Sucht zu gehen. Ich
erkannte, dass ich diesmal mit einem
ganz anderen Wunsch zur Therapie kam.
Ich wollte mich wieder lebensfihig oh-
ne Tramadol fiihlen und lernen, mir zu
vertrauen. Ich spiirte wieder Gefiihle,
sie machten mir etwas Angst, aber nicht
mehr so schlimm, wie in der ersten The-
rapie. Ich habe mir diesmal Zeit genom-
men, mich mit meinen Gefiihlen und
meinem Korper auseinanderzusetzen.
Einzelgespréich und Gruppentherapien
waren eine grofSe Hilfe fiir mich. In der
Freizeit habe ich mir eine Unterstiit-
zung bei den Therapeuten und ande-
ren Mitpatienten gesucht. Und es hat
funktioniert, ich konnte Beziehungen
mit anderen Menschen gut gestalten
und fiihlte mich unterstiitzt. Ich habe
verstanden, dass ich richtige zwischen-
menschliche Beziehungen brauche und
nicht diese Scheinbeziehung mit Trama-
dol. Wihrend der Therapie lud ich meine
Vorgesetzte zum Arbeitgebergesprdich
ein. Ich hatte davor so viel Angst und
konnte kaum schlafen. Das Gesprdch

ist sehr gut und unterstiitzend fiir mich
verlaufen. Ich war froh, diesmal mich
gut auf die Riickkehr zum meinem Ar-
beitsplatz vorbereitet zu sein. Offenheit
und Ehrlichkeit waren diesmal meine
Wegweiser aus der Sucht. Ich habe mich
entschieden, diesmal nach der Thera-
pie eine ambulante Suchtnachsorge

zu machen. Der Antrag wurde gestellt.
Ich vereinbarte einen ersten Termin bei
einem Suchttherapeuten. Ich weifs, dass
ich von einem Riickfall nicht geschiitzt
bin. Diesmal will aber alles in die Wege
leiten, um einen Riickfall vorzubeugen.

Damit eine langfristige Verdnderung im
Leben erfolgt, ist eine Entwdhnungs-
behandlung nicht das Endergebnis,
sondern ein Zwischenschritt. Am Ende
der Entwdhnungsbehandlung ist die Or-
ganisation einer ambulanten Nachsorge
oder einer ambulanten Rehabilitation
wichtig. Eine ambulante Nachsorge fin-
det wochentlich statt, in der Regel mit
90 Minuten Gruppentherapie. Eine am-
bulante Rehabilitation, die in unserer
Fachambulanz durchgefiihrt werden
kann, besteht in der Regel aus zweimal
wochentlichen Gruppentherapien von
90 Minuten sowie vierzehntdgigen Ein-
zeltherapieterminen. Erganzend ist das
wochentliche Aufsuchen einer Selbst-
hilfegruppe hilfreich. Auch hierbei
setzen wir auf die Eigenverantwortung
und sind der Uberzeugung, dass jeder
weild, was fiir ihn oder sie hilfreich

ist. Je nach Begleiterkrankung kann
eine psychiatrische Weiterbehandlung
oder die Aufnahme oder Fortsetzung
einer ambulanten Psychotherapie die
Behandlungserfolge unterstiitzen und
auf dem Weg zu einer langfristigen
Abstinenz unterstiitzend wirken. Er-
fahrungsgemal besteht das Kunst-
stiick darin, nicht zu viel, jedoch auch
nicht zu wenig Hilfe nach Entlassung
zu organisieren. Der eine gerdt bei 3
Terminen pro Woche neben der Arbeit
unter Druck (z.B. ambulante Nachsorge,
Selbsthilfegruppe und Psychotherapie),
der andere braucht taglich eine Anlauf-
stelle. Einige bleiben im Austausch mit
ihren ehemaligen Gruppenmitgliedern,
machen sich Sorgen, wenn jemand
riickfallig wird und freuen sich, wenn
Meilensteine erreicht werden. Eine gute
Gelegenheit alte Weggefahrten wieder-
zusehen ist das jahrliche Sommerfest
der salus klinik Friedrichsdorf, bei dem
auch langjahrig Abstinente kurzzeitig
Abstinenten Hoffnung auf die Zukunft
ohne Medikamente machen.

ENTWICKLUNG EINES

UND

IN DER SALUS KLINIK FRIEDBERG

Dr. F. Grupp

Viele Patient:innen mit Suchterkran-
kungen berichten von traumatischen
Erlebnissen wie etwa Erfahrungen von
seelischer, korperlicher oder sexuali-
sierter Gewalt. Widerfahrt einer Person
ein traumatisches Erlebnis, kann es zur
Ausbildung einer Traumafolgestorung
kommen. Hierunter ist eines, der am
meisten untersuchten Stérungsbilder
die Posttraumatische Belastungssto-
rung (PTBS). Die PTBS ist durch die
Kernsymptome des Wiedererlebens der
traumatischen Erfahrung (Albtrdu-

me, wiederkehrende Erinnerungen,
Flashbacks), Ubererregung (Schlafstd-
rungen, Reizbarkeit und Hypervigilanz)
sowie Vermeidung der Erinnerungen an
das Erlebnis bis hin zu Dissoziationen
gekennzeichnet (Ray, 2008).

-
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Ein gehduftes gemeinsames Auftre-
ten von Traumafolgestérungen und
substanzbezogenen Stérungen konn-
te auch wissenschaftlich bestatigt
werden (Kapfhammer, 2022). Hierzu
berichten Ubersichtsarbeiten, dass
unter Patient:innen in Suchtbehand-
lung 15-41% von einer PTBS betroffen
waren (Schéfer & Najavits, 2007). Bei
Frauen mit substanzbezogenen Sto-
rungen werden iiblicherweise noch
hohere Raten an posttraumatischer Be-
lastungssymptomatik berichtet als bei
Mannern (Schéfer & Najavits, 2007).
In der wissenschaftlichen Diskussion
werden Traumafolgestérungen deshalb
zunehmend als Risikofaktoren fiir die
Entstehung und Aufrechterhaltung
substanzbezogener Stérungen in den
Mittelpunkt geriickt (Potthast & Catani,
2012). Beide Storungsbilder hangen in
komplexer Weise miteinander zusammen
und bei vielen Betroffenen wirken sich
die Folgen traumatischer Erfahrungen
negativ auf den Verlauf ihrer Abhdn-




gigkeitserkrankung und ihre Therapie
aus (Kapfhammer, 2022; Najavits &
Schafer, 2009). Die hohen Pravalenz-
raten an Patient:innen mit Trauma-
folgestorungen in Suchtbehandlung
lassen auf einen erheblichen Bedarf an
spezifischen und integrativen Behand-
lungsangeboten fiir suchtkranke Men-
schen mit traumatischen Erfahrungen
schlieen (Kapfhammer, 2022). Jedoch
findet die Beachtung von Traumafolge-
storungen bislang nur wenig Eingang
in die fiihrenden suchttherapeutischen
Behandlungskonzepte (Potthast & Ca-
tani, 2012) und Betroffene erhalten in
weiten Teilen des Hilfesystems hdufig
keine spezifischen Versorgungsange-
bote, die dem aktuellen Wissensstand
der Behandlung von traumatisierten
Menschen entsprechen (Najavits &
Schafer, 2009).

Aus eigener klinischer Erfahrung haben
zwar viele Behandelnde ein hohes
Bewusstsein fiir die Bedeutung von
Traumatisierungen bei der Entstehung
und Aufrechterhaltung der Suchterkran-
kung ihrer Patient:innen, gleichzeitig
berichten sie aber von Herausforde-
rungen und eigenen Unsicherheiten bei
der Behandlung von traumatisierten
Patient:innen (Najavits & Schafer,
2009). Diese resultieren mitunter aus
der Befiirchtung, aufgrund der durch
die Traumatisierung bedingten Vulne-
rabilitat, mit traumafokussierter Arbeit
einen Riickfall provozieren zu konnen
(Potthast & Catani, 2012). Ganz im
Gegenteil verweisen Studien aber
darauf, dass nicht durch die Behand-
lung, sondern die Nichtbehandlung des
Traumas bzw. der PTBS das Risiko fiir
einen Riickfall erheblich steigt (Pottha-
st & Catani, 2012).

Um die Versorgung suchtkranker
Menschen mit Traumatisierungen zu
verbessern, wurde in der Salus Kli-
nik Friedberg nun ein spezifisches
Versorgungsangebot entwickelt: ein
Gruppenprogramm fiir Betroffene von
Traumafolgestérungen und Substanz-
abhdngigkeit. Das Gruppenprogramm

stellt ein bedarfsgerechtes und inte-
gratives Hilfsangebot fiir suchtkranke
Menschen dar, die unter zusatzlichen
Beeintrachtigungen in Folge von Trau-
matisierungen leiden. Das Gruppenpro-
gramm ist nicht nur fiir Patient:innen
mit einer voll ausgebildeten PTBS
konzipiert. Vielmehr richtet sich das
Programm auch an Patient:innen mit
subsyndromalen Traumafolgestdrungen,
die keine formale Diagnose erfiillen,
aber unter signifikanten funktionalen
Beeintrachtigungen leiden (Potthast &
Catani, 2012).

Ziele des Gruppenprogramms sind der
Erwerb von Wissen iiber die eigene
Symptomatik, Schaffung einer ersten
Entlastung sowie die Vermittlung und
Herstellung von Sicherheit. Zudem
sollen Teilnehmende Verstandnis fiir die
Zusammenhdnge zwischen den Trauma-
folgen und ihrer Substanzabhdngigkeit
entwickeln. Hinzu kommt das Erlernen
eines fiirsorglichen Umgangs mit sich
selbst und der eigenen Symptomatik.
Das Gruppenprogramm legt einen
Schwerpunkt auf psychoedukative
Elemente, die darauf abzielen storungs-
spezifisches Wissen iiber die Entstehung
und Aufrechterhaltung von Traumafol-
gestorungen und Substanzabhdngigkeit
sowie mogliche Umgangsweisen mit der
eigenen Symptomatik zu vermitteln.

Da die Betroffenen als Expert:innen der
eigenen Symptomatik verstanden wer-
den, sind interaktiven Anteile wichtige
Bestandteile des Programms (siehe auch
Liedl, Schafer & Knaevelsrud, 2018).
Das Gruppenprogramm ist in zehn, fle-
xibel einsetzbare Module gegliedert, in
denen die posttraumatischen Stoérungen
und deren Symptome behandelt werden.
Darunter befinden sich Module in denen
die Vorgange erarbeitet werden, die bei
akuter Bedrohung in Korper und Gehirn
ablaufen. Zudem erfolgt eine gezielte
Auseinandersetzung mit zentralen Emo-
tionen (z.B. Angst, Wut, Trauer). Neben
dem psychoedukativen Schwerpunkt des
Programms zielt die Gruppe auf eine
Starkung von Ressourcen zur Bewal-
tigung der psychischen Belastung ab.

Hierbei sollen erste fiir das Gruppen-
setting geeignete Hilfestrategien er-
arbeitet werden, die fiir Menschen mit
Traumafolgestérungen und Substanzab-
hangigkeit von Bedeutung sind. Durch
das gemeinsame Erarbeiten von Stra-
tegien, wie im Alltag mit Symptomen
(z.B. Flashbacks, Alptrdume, Disso-
ziationen und daraus resultierendem
Suchtdruck) umgegangen werden kann,
erkennen Teilnehmende, dass sie ihrer
Symptomatik nicht hilflos ausgeliefert
sind. Hierdurch wird die Eigeninitiative
der Patient:innen gefordert und die
Selbstwirksamkeit gestarkt.

Ein grol3er Vorteil der Durchfiihrung
von Psychoedukation in der Gruppe
besteht darin, dass Teilnehmende

die Erfahrung machen konnen, dass
auch andere von gleichen Problemen
betroffen sind. Das Gruppensetting
ermdglicht den Austausch mit anderen
Betroffenen und verdeutlicht, dass die
erlebten Symptome eine vollig normale
Reaktion auf ein abnormes Ereignis
darstellen (siehe auch Liedl et al.,
2018). Die Durchfiihrung in der Gruppe
und auch der psychoedukative Charak-
ter des Programms zeigen neben den
genannten Vorteilen allerdings auch
klare Grenzen auf, iiber die das Ange-
bot nicht hinausgehen kann. Es ist des-
halb wichtig im Vorfeld mit den Teil-
nehmenden die Chancen und Grenzen
des Gruppenprogramms zu besprechen.
So ist das Programm beispielsweise
nicht dazu geeignet einzelne trau-
matische Erlebnisse von Betroffenen
aufzuarbeiten und kann keine individu-
elle traumatherapeutische Behandlung
ersetzen. Das Gruppenprogramm ist aus
diesem Grund so konzipiert, dass es auf
weiterfiihrende traumatherapeutische
Verfahren im Einzelsetting vorbereitet
(wie zum Beispiel traumakonfrontative
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Verfahren). Zudem ist ein wichtiges
Ziel des Programms, die Wissensver-
mittlung {iber psychotherapeutische
Weiterbehandlungsmaoglichkeiten und
die besonderen Zugangsbedingungen
fiir Menschen mit substanzbezogenen
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R. Schoneck J. Lindenmeyer

Wie kann man Patient*innen mit einer
Alkoholabhdngigkeit dazu motivie-
ren, auch nach dem Abschluss ihrer
Behandlung regelmaRig ein Training
am Computer durchzufiihren, von dem
man vermutet, dass es ihr individuelles
Riickfallrisiko senken und damit den
Behandlungserfolg verbessern kann.
Diese Frage war der Ausgangspunkt
eines Forschungsprojektes, welches
2019 in der salus klinik Lindow in
Kooperation mit der Universitat Cam-
bridge begann. Nun konnten wir erste
Daten auswerten die uns zuversichtlich
stimmen, aber auch zeigen, an welchen
Stellen besondere Herausforderungen
zu meistern sind.

G)IE IDEE EINER WEB APP

Seit iiber einen Jahrzehnt wissen wir
um die positive Wirkung des sogenann-
ten Anti-Alkohol-Trainings (AAT). Dabei
werden Patient*innen in 6 Sitzungen
wahrend der Behandlung Alkoholreize
prasentiert, welche sie per Joystick
von einem Computermonitor ,weg-
schieben” miissen. Das Training wurde
urspriinglich in der salus klinik Lindow
in Kooperation mit Prof. M. Rinck, Prof.
E. Becker und Prof. R. Wiers aus den
Niederlanden entwickelt. In mehreren
randomisiert-kontrollierten Studien

im In- und Ausland konnte nachge-
wiesen werden, dass das Training eine
langfristige Senkung der Riickfallquote
nach einer stationdren Alkoholentwoh-
nungsbehandlung um ca. 8% bewirkt.
In einer gemeinsamen Studie mit der
Charite Berlin konnte aulRerdem mittels
bildgebender Verfahren gezeigt werden,
dass das Training tatsachlich alkohol-
bezogene automatisierte Reaktionsten-
denzen im Gehirn der Patient*innen
(sog. cue reactivity) verandert.
SchlieRlich ergab sich, dass das Trai-
ning besonders gut bei Patient*innen

TRAINIERT
¥ ES SICH

\ "LEICHTER!

IN DER

SALUS KLINIK LINDOW

S. Gabrijel

mit langer Abhangigkeitsdauer und mit
weiteren psychischen Storungen wirkt.
Vor diesem Hintergrund wird das Trai-
ning sowohl in den deutschen als auch
den australischen Behandlungsleitli-
nien fiir alkoholbezogene Storungen als
evidenzbasiertes Verfahren empfohlen.
Das Training ist daher seit Jahren eine
StandardmalRnahme im Rahmen der
stationaren Behandlung bei Alkoholab-
hangigkeit in der salus klinik Lindow.
Schon seit lingere Zeit gab es Uber-
legungen, dass ein fiir die hausliche
Umgebung angepasstes AAT, welches
von den Betroffenen regelmaRig nach
Beendigung der Behandlung durchge-
fiihrt wird, einen weiteren positiven
Effekt auf den Behandlungserfolg ha-
ben kdonnte. Dafiir sprach vor allem,
dass ein Training in einer mit dem
Suchtmittel assoziierten Umgebung
eine besonders wertvolle Lernerfah-
rung darstellen und in dieser Weise
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mehr als 2x trainierten. Die Heraus-
forderung bestand somit darin, eine
Trainingsversion zu entwickeln, welche
iiber Eigenschaften verfiigt, unsere
ehemaligen Patient*innen zu einer
regelmaRigen Anwendung zuhause zu
motivieren. Durch Fortschritte in der
Entwicklung von Apps sowie Befunde,
dass Interventionen auf dem Smart-
phone immer dann starker genutzt
werden, wenn diese mit spielerischen
Elementen (sog. Gamification siehe Ka-
sten) ausgestattet sind, fiihrte zu der
Idee, das AAT als Web App mit spiele-
rischen Elementen zu entwickeln.

IE ENTWICKLUNG DER WEB APP
ANTIALK.DE UND DER SALUS LIGA
Durch eine gliickliche Fiigung kam es
zu einer Kooperation mit der Forscher-
gruppe von Prof. V. Voom von der Uni-
versitdt Cambridge (GroRRbritannien).
Thre Mitarbeiter*innen Nele Peeren-

Gamification ist die Anwendung von Spieledesignprinzipien, Spieledesignden-
ken und Spielemechaniken auf spielfremde Anwendungen und Prozesse, um
Probleme zu losen und Teilnehmer*innen zu engagieren. Ziel ist eine Motivati-
onssteigerung der Benutzer*innen, mit den Anwendungen verstarkt zu intera-
gieren oder erwiinschte Verhaltensweisen anzunehmen.

zusatzlich helfen konnte, alte Ver-
haltensmuster zu tiberwinden. In der
Folge wurden - finanziell gefordert
durch die Deutsche Rentenversicherung
- verschiedene Versuche unternom-
men, Patient*innen zur selbststandigen
Durchfiihrung des AAT im Anschluss an
ihre stationare Behandlung zu bewe-
gen. Hierbei erhielten alle interessier-
ten Patient*innen die Mdglichkeit, das
bekannte AAT als Software mit nach
Hause zu nehmen und wurden gar mit
einem Joystick ausgestattet, um das
Training absolvieren zu konnen. Es kam
schnell die erniichternde Feststellung,
dass lediglich 5% derjenigen, die sich
fiir das Training bereiterklart hatten,

boom und Tom Rauschan entwickelten
in Zusammenarbeit mit der salus klinik
Lindow die Web App antialk.de, wel-
che das bekannte AAT, inklusive der
urspriinglichen verwendeten Bilder, fiir
das Smartphone bzw. Tablet oder Com-
puter adaptierte. Die Instruktion des
Trainings lautete unverandert, je nach
Bilderrahmen (Hoch- oder Querformat)
das Bild mit dem Finger auf dem Dis-
play oder mit der Maus am Computer
wegzuschieben (,,push”) oder an sich
heranzuziehen (,,pull”). Das Training
war in erster Linie fiir die Handynut-
zung entwickelt, da die Bewegung von
Bilder auf dem Handy mittels Finger
mittlerweile intuitiv ablauft. Es gab

aber auch die Mdglichkeit das Training
am PC oder Tablet durchzufiihren, was
jedoch Seitens der Klinik nicht empfoh-
len wurde. Wurde das Bild im Querfor-
mat dargestellt, bestand die Aufgabe
darin, dieses mittels Fingerbewegung
(,push”) vom Display wegzuschieben.
Handelte es sich um ein Hochformat
sollte mittels Fingerbewegung (,,pull”)
das Bild an den Benutzer herangezogen
werden. Die Abbildung 1 und Abbil-
dung 2 verdeutlichen die Aufgaben und
die verwendeten Bilder (sog. Stimuli).

Abbildung 1 Querformat: das Bild wird mittels
Fingerbewegung (,,push”) weggeschoben

Abbildung 2 Hochformat: das Bild wird mittels
Fingerbewegung (,,pull”) herangezogen

Nach reichlicher Uberlegung wurden
die Web App um spieltypische Elemente
erganzt, mit dem Ziel, die Anwender
zur regelmdRigen Nutzung zu motivie-
ren. So erhalten die Anwender nach
bestimmten Ereignissen (z.B. Abschluss
des 1. Trainings oder Beendigung des
5. Trainings) eine Riickmeldung tiber
ihren Erfolg in Form einer digitalen
Trophde (siehe Abbildung 3).

ANTIALKOHOL-
AUFGABE

Vielen Dank fir ihre Teilnahme!

Sie haben alle 40 Tasks des 1. Durchlaufs
beendet

und dabel 25 korrekt durchgefuhrt.

Abbildung 3 Trophde fiir die 1. Teilnahme am
Training inklusive Hinweis auf Anzahl der kor-
rekten Reaktionen
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Das Kernelement stellte die Entwick-
lung der salus Liga (siehe Abbildung
4) dar. In der Liga treten die aus der
Behandlung entlassenen Patient*innen
entsprechend ihrer Bezugsgruppen
gegeneinander an und werden durch ein
Punktesystem animiert, das Training
gewissenhaft und regelmaRig durchzu-
fiihren. Das Ziel ist es, so viele Punkte
wie moglich fiir das eigene Team zu
J€rspielen” Zu diesem Zweck wurde
eigens eine Website www.liga.antialk.de
programmiert, auf welcher die Punkte
in Form eines Liveticker prasentiert
werden. Zudem ermoglicht die Website
einen Uberblick auf den Wochensieger
sowie alle Monatssieger. Wir haben da-
bei bewusst entschieden, dass die Liga
zu Beginn eines Monats ,zuriickgesetzt
wird, auch um zu verhindern, dass be-
sonders starke Teams (viele entlassene
Patient*innen, die gleichzeitig trainie-
ren kdnnen) unschlagbar werden. In
einem Jahr konnten folglich 12 Teams
jeweils einen Monatssieg erringen.

7

wurden 1.718 Patient*innen mit der
Hauptdiagnose Alkoholabhangigkeit
(ICD 10 F10.2) entlassen, von denen
588 Patient*innen, das heiRt gut ein
Drittel, zur Teilnahme an der Unter-
suchung gewonnen werden konnten.
Alle Teilnehmenden wurden dariiber
aufgeklart, dass sie zufallshedingt
einer alkoholspezifischen Trainingsva-
riante (aktive Trainingsgruppe) oder
lediglich einem allgemeinen Reakti-
onstraining (Kontrollgruppe) zugeteilt
wurden. Weil beide Trainingsvarianten
duRerlich vollkommen identisch waren,
wussten weder die Teilnehmenden noch
die Untersuchungsleiter, wer welcher
Bedingungen zugewiesen wurde. Da-
mit erfiillte die Untersuchung die
Bedingungen einer sog. Randomisiert-
Kontrollierten Studie, was den Gold-
standard wissenschaftlicher Untersu-
chungen darstellt. Nach der Einweisung
(2 Wochen vor Entlassung aus der
stationdren Behandlung) konnte die
App 90 Tage genutzt werden, wobei

Salus App Liga - Wochenstand

Abbildung 4 salus Liga. Die Bezugsgruppen haben sich eigene Namen gegeben um eine bessere

Identifikation zu ermdglichen

Die grof3te Innovation stellte bei der
Entwicklung der App und der Liga der
aktive Einbezug der Patient*innen
innerhalb der Bezugsgruppe dar,
welche sich noch in der Behandlung
befinden. Diesen wurde {iber die Ein-
richtung eines Forums die Mdglichkeit
gegeben, Kontakt mit den ehemaligen
Patient*innen der Bezugsgruppe aufzu-
nehmen und diese zu einem regelma-
Rigen Training zu motivieren. Am Ende
eines Monats wird die Bezugsgruppe
mit den meisten Punkten durch die
Klinikleitung mit einer Urkunde und
Kaffeemarken ausgezeichnet. Dies
stellte sicher, dass die Patient*innen
der Bezugsgruppe die ehemaligen
Mitpatient*innen kontinuierlich zur
Teilnahme ,anfeuern® Im Verlauf der
Untersuchung wurden weitere Anreize
geschaffen. So wurde u.a. die Gruppe,
welche 6 Mal in Folge den ersten Platz
machte, mit einem ,Wanderpokal”
ausgezeichnet.

QJNTERSUCHUNGSDESIGN UND
STICHPROBE

Die Untersuchung begann im Juni
2019 und war zundchst bis Ende 2020
angesetzt, dann aber bis Juni 2021
verlangert, da es durch die Corona
Pandemie zwischenzeitlich Schwierig-
keiten bei der Rekrutierung neuer Teil-
nehmenden gab. Im Gesamtzeitraum

zwischen den Trainings immer eine
Pause von 4 Stunden vorgegeben war.
Diese Pause sollte verhindern, dass
bestimmte Nutzer*innen in kurzer Zeit
zu viel trainierten, um die Punktzahl
des Teams auf unnatiirliche Weise zu
erhdhen. In den Bezugsgruppen wur-
den die Ergebnisse der Liga regelmaRig
kommuniziert. Zudem wurde im Bereich
der Klinikrezeption ein Monitor instal-
liert, auf dem jederzeit die Ergebnisse
der Liga verdffentlich wurden. Am
Anfang eines Monats wurde das Sieger-
team durch die Klinikleitung personlich
aufgesucht und mit einer Urkunde und
den Kaffeemarken belohnt. Dies sicher-
te den Bekanntheitsgrad des Trainings
und spielte bei der Motivation der
Trainierenden einen wichtigen Faktor.
Weitere Merkmale der Teilnehmenden
konnen dem Kasten 2 entnommen
werden.

eERGEBNISSE

Bislang liegen die Ergebnisse zur Kata-

mnese 3 Monate nach Beendigung der

stationdren Behandlung vor.

- Nutzung der Web App
Von den 588 Studienteil-
nehmer*innen nutzen 341
Patient*innen (58%) die App re-
gelmaRig. Bei 64 Patient*innen
(11%) konnte fiir den gesamten
Nutzungszeitraum (90 Tage) eine

tagliche Nutzung festgestellt wer-
den. Im Durschnitt trainierten die
Anwender*innen 54 Mal mit der Web

App.

konzertierten und andauernden Motiva-
tionsanstrengung aller therapeutischen
Mitarbeiter*innen einschlielRlich der
Leitung der Klinik bedarf. So konnten

Merkmale der Teilnehmenden (Stichprobe)

- @ 48 Jahre

- 32.3% weiblich (n = 190) und 64.1% mannlich (3,6% keine Angaben)
- 43% (n = 253) arbeitsunfahig und 49.8% (n = 293) arbeitsfahig;

7.1% (n = 42) keine Angaben

Behandlungserfolg (3-Monats-
katamnese)

Flir den Untersuchungszeitraum ge-
lang eine Riicklaufquote der Nach-
befragungsbhdgen von 79,6%. Dabei
zeigte sich ein statistischer Trend
dahingehend, dass in der Gruppe der-
jenigen, die nach der Beendigung der
stationdren Behandlung die Web App
nutzten, ein hoherer Behandlungs-
erfolg (statistisch leicht signifikant)
gemessen werden konnten.
Vergleicht man nun die aktive Trai-
ningsgruppe (alkoholspezifisches
Training) mit der Kontrollgruppe
(allgemeines Reaktionstraining),
dann fdllt der Unterschied in der Ab-
stinenzquote umso deutlicher aus, je
haufiger die Patient*innen trainiert
haben (siehe Grafik):

- Vergleicht man alle Teilnehmenden,
die mindestens 15x trainiert haben,
zeigt sich lediglich ein Trend (stati-
stisch nicht signifikant) in der Ab-
stinenzquote in der Gruppe, die das
alkoholspezifische Training erhielten.

- Vergleicht man die Teilnehmenden,
die tdglich trainiert haben, dann gibt
es einen eindeutigen Effekt in der Ab-
stinenzquote (statistisch signifikant)
in der Gruppe die das alkoholspezi-
fische Training erhielt.

Behandlungserfolg
3-Monatskatamnese

gFAZIT

Das wichtigste Ergebnis ist sicherlich,
dass mithilfe der gamifizierten Web App
erreicht werden konnte, dass nunmehr
anstelle der gerade 5 % in friiheren
Studien mit 58 % deutlich mehr als die
Halfte der eingewiesenen Patient*innen
dazu bewegt werden konnten, im An-
schluss an ihre stationdre Behandlung
das angebotene Trainingsprogramm
weiterhin regelmdfig zu nutzen. Ande-
rerseits mussten wir lernen, dass dies
kein Selbstlaufer ist, sondern einer

wir bis Marz 2020 knapp 50 % aller
entlassenen Patient*innen fiir die Trai-
ningsteilnahme gewinnen, von denen
dann 62 % das Training auch tatsach-
lich regelmdRig nutzten. In Folge der
Kontaktbeschrankungen innerhalb der
Klinik im Zusammenhang mit der Coro-
na Pandemie sank die Teilnahmequote
dagegen merklich ab. Hier zeigt sich
deutlich, wie stark der Nutzen von
E-Therapietools von der Integration in
die herkdommliche Face-to-Face-Thera-
pie abhangt. Wir werden hieran weiter-
hin kontinuierlich arbeiten miissen.

Aus unserer Sicht besonders bemer-
kenswert ist, dass sich ein Zusam-
menhang zwischen der Abstinenzrate
3 Monate nach Entlassung und der
Nutzung der App zeigte, unabhangig
ob die Patient*innen mit der alkohol-
spezifischen Variante oder der allge-
meinen Variante trainierten. Hier zeigt
sich, dass moglicherweise allein schon
die Bereitschaft bzw. Fahigkeit einer
Person, sich diszipliniert regelmaRig
zu irgendeiner Tatigkeit durchzurin-
gen einen positiven Einfluss auf die
langfristige Alkoholabstinenz hat.
Zumindest steht dies in Ubereinstim-
mung mit der Erfahrung, dass auch
Patient*innen die es im Anschluss an
ihre Behandlung schaffen, regelmaRig
eine Suchthilfegruppe oder Nachsor-
gegruppe zu besuchen oder ihren Lot-
sen regelmaRig zu treffen, die besten
Abstinenzchancen aufweisen.

Und schlieRen spricht die Uberlegen-
heit der alkoholspezifischen Trainings-
variante gegeniiber der allgemeinen
Reaktionstrainingsvariante fiir die
spezifische Wirksamkeit des AntiAlko-
holtrainings auch in der Nachsorge-
phase. Dass hierbei inshesondere das
+Wegschieben” von alkoholspezifischen
Stimuli bedeutsam ist, wird dadurch
eindrucksvoll unterstrichen, dass der
Unterschied in der Abstinenzrate
zwischen beiden Trainingsvarianten
umso grofRer wurde, je haufiger die
Patienten*innen selbstandig zuhause
trainiert hatten. Am deutlichsten war
der Vorteil des alkoholspezifischen Trai-
nings, wenn Patient*innen es iiber den
gesamten Zeitraum von 90 Tage taglich
genutzt hatten. Ganz offensichtlich ist
die Uberwindung der Suchtautomatis-
men im Gehirn unseren Patient*innen
mit einer Alkoholabhangigkeit kein
Sprint sondern eher ein Marathon.
Wenn die Mannschaft ruft, scheint er
eher zu gelingen.
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Beim Durchstreifen der Walder, die die
salus klinik Lindow umgeben, kann es
mitunter vorkommen, dass man Leute
beobachten kann, die gemachlich und
hoch konzentriert barful® durch den
Wald schreiten oder ruhig und bedacht
auf einem Kissen auf dem Waldboden
sitzen und die Waldluft tief einatmen.
Fiir den einen oder anderen mag das
befremdlich vorkommen, andere den-
ken dabei an das in Deutschland immer
populdrer werdende ,Waldbaden”

und genau das passiert dort.

ACHTSAME ENTDECKUNG DES WALDES
MIT ALLEN SINNEN
Beim Waldbaden geht es um ein be-
wusstes Eintauchen in die Waldatmo-
sphdre. Was im ersten Moment wie ein
Waldspaziergang daher kommt, ent-
puppt sich als weit mehr als das. Uber
den bloRRen Aufenthalt im Wald hinaus
soll der Fokus auf das Hier und Jetzt
gelegt werden. Mit allen fiinf Sinnen
soll der Wald erfahren werden. Dazu
machen Therapeut*innen Angebote, in
dem sie die Waldbadenden beispiels-
weise anregen, auf die verschiedenen
Gerdusche, das Zirpen, Summen und
Zwitschern oder auch auf das Knarzen
der Baume zu achten oder an Blat-
tern, Rinden oder Harz zu riechen oder
bewusst zu Atmen oder einen Ast zu
ertasten. Diese Angebote konnen von
Waldbadenden angenommen oder auch
verworfen werden. Wichtig ist, eine
Quelle zu finden, auf die man sich
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ENTSPANNEN
UNTER TANNEN

WALDBADEN IN DER SALUS KLINIK LINDOW

»€inlassen” kann. Gelingt es, wie ein
Kind Gedankenversunken auf ein Detail
im Wald zu achten, so ist ein Ziel des
Waldbadens erreicht.

EINMAL UM DIE HALBE WELT?

Die Methode des Waldbadens wurde in
den 1980er Jahren in Japan propagiert
und seither im Rahmen des dortigen
Gesundheitswesens gefdordert und be-
forscht. Das Waldbaden fuldt dort auf
einer Kultur, die alles in der Natur
Belebte als beseelt erachtet. Demzu-
folge scheint es ein kleiner Schritt hin
zu einer sinnlichen ,Kontaktaufnah-
me” mit einem Baum, beispielsweise
in einem Wald. Auch die Bezeichnung
,Waldbaden* ist eine wértliche Uber-
setzung aus dem Japanischen und hat
nichts gemein mit dem Baden in einem
Waldsee, mit dem es verwechselt wer-
den konnte.

Nun mag uns die Idee, dass in einem
Baum eine Seele wohnt, fern und unge-
wohnt erscheinen. Doch ganz so fremd
ist diese Idee auch dem ,europdischen”
Denken nicht. Seit der Antike kennen
wir auch in der westlichen Hemisphare
eine ,Naturphilosophie” die sich in
verschiedenen Formen bis zum ,Pan-
theismus” in der Zeit der Aufklarung
und dariiber hinaus hinzieht. All diesen
religids-philosophischen Betrachtungen
ist gemein, dass sie in der Natur etwas
Beseeltes oder gar Gottliches sehen.
GroRe Dichter und Denker wie Immanu-
el Kant, Gotthold Ephraim Lessing oder
Johann Wolfgang von Goethe standen
dem Pantheismus sehr nahe. Selbst
ohne religios-philosophische Uberho-
hung lasst sich feststellen, dass im
Corona-Zeitalter eine Hinwendung zur
Natur, der Wunsch nach einem eigenen
Garten oder auch nur eine bewusste

Wahrnehmung der Umwelt stattfinden.
In diesem Sinn trifft das Waldbaden
auch den Nerv der Zeit.

FORSCHUNG UND EFFEKTE

Positive Effekte des Waldbadens werden
beschrieben, seitdem es diesen Begriff
gibt. Gleichzeitig wird das Waldbaden
beforscht. Neben den allgemeinen
Effekten der ,Entschleunigung” und
~Entspannung”, wird eine besondere
Wirkung den Terpenen zugeschrieben.
Terpene sind Kohlenwasserstoffver-
bindungen, die sich u.a. in manchen
Baumharzen wieder finden. Bisher wird
angenommen, dass Terpene als Phero-
mone wirksam sind und Insekten an-
locken, andere sollen gegen Bakterien
wirksam sein.

Ein positiver Einfluss auf das Herz-/
Kreislaufsystem durch eine antihy-
pertensive (blutdrucksenkende) und
pulssenkende Wirkung, eine Forderung
der Konzentrationsfahigkeit und eine
stressreduzierende Wirkung sind na-
heliegend. Beobachtet wurden auch
stimmungsaufhellende oder angstre-
duzierende Effekte und vieles mehr.
Insgesamt besteht aber sicherlich noch
viel Forschungsbedarf, um die komplexe
Wirkung des Waldes noch besser zu
verstehen.

Waldbaden in der salus klinik Lindow
Aufgrund der Lage der salus klinik
Lindow, umgeben von Seen und aus-
gedehnten Waldern, drangt sich der
Einbezug des Waldes in die hiesige
Therapie gerade zu auf. Wir bie-

ten demnach mit Hilfe begeisterter
Sporttherapeut*innen auch Waldba-
den in der salus klinik Lindow an.

Das Angebot stol3t konstant auf reges
Interesse und erfahrt von Seiten der
Patient*innen hohe Akzeptanz. Wir
erachten es als eine von mehreren hier
angebotenen Moglichkeiten, wie Nordic
Walking, Tai Chi, Qi Gong oder Progres-
sive Muskelentspannung, zu erlernen,
wie der Ausstieg aus Hektik und Stress
des Alltags gelingen kann und zu erler-
nen, sich zu fokussieren. Nicht selten
berichten die Patient*innen, dass sie
die hier entdeckte Liebe zum Waldba-
den auch in ihren Alltag iibernehmen
wollen. So kann der Wald weiterhin
»der Deutschen liebstes Kind” bleiben
und die Gesundheit fordern.



