
EIN ORT ZUM ANKOMMEN – 
UND ZUM DURCHATMEN

Viele Rehabilitandinnen kommen mit 
einer langen Geschichte von Bela-
stungen in unsere psychosomatische 
Frauenklinik. Häufig haben sie über 
Jahre hinweg funktioniert – im Beruf, 
in der Familie, im Alltag. Eigene Be-
dürfnisse treten dabei immer weiter in 
den Hintergrund. Erschöpfung, innere 
Anspannung, depressive Symptome 
oder Ängste entwickeln sich oft schlei-
chend und werden lange kompensiert.

Nicht selten berichten unsere Rehabili-
tandinnen, dass sie sich „ständig ver-
antwortlich für alles und jeden“ fühlen 
und gleichzeitig kaum noch Zugang 
zu sich selbst haben. Die Aufnahme in 
die Reha wird dann zu einem ersten 
wichtigen Schritt: innehalten, Abstand 
gewinnen und sich wieder mit den 
eigenen Bedürfnissen auseinanderset-
zen. „Setze Dich nicht selbst in Brand, 
damit es anderen warm haben“ kann 
dabei als prägnanter Leitgedanke die-
nen, der die Bedeutung von Selbstfür-
sorge und den achtsamen Umgang mit 
den eigenen Kräften verdeutlicht.

Unsere Frauenklinik bietet hierfür einen 
geschützten Rahmen, in dem genau 
dies möglich wird.

THERAPIE IM GESCHÜTZTEN RAUM – 
SPEZIELL FÜR FRAUEN

Ein zentrales Merkmal unserer Klinik 
ist der geschlechtsspezifische Rahmen. 
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psychosomatische 
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   FRAUEN STÄRKEN

So wird es als große Entlastung erlebt, 
sich in einem Umfeld zu bewegen, in 
dem man sich verstanden fühlt und 
Themen ansprechen kann, die im ge-
mischten Setting häufig schwerer zu-
gänglich sind. Gerade bei den Frauen 
mit Begleitkindern ist das erlebbar, da 
es selten akutpsychiatrische Möglich-
keiten der Behandlung mit Begleit-
kindern gibt.

Für einen Teil der Frauen. spielt da-
bei auch die Erfahrung von Grenz-
verletzungen, Gewalt oder sexuellen 
Übergriffen eine Rolle. Vor diesem 
Hintergrund wird der geschützte Rah-
men der Frauenklinik für viele zu einer 
wichtigen Voraussetzung, um sich 
überhaupt auf therapeutische Prozesse 
einlassen zu können.

Auch strukturell wird diesem Bedürfnis 
Rechnung getragen: So stehen bei-
spielsweise geschützte Wohnbereiche 
zur Verfügung, die ausschließlich 
Frauen vorbehalten sind. Diese klare 
räumliche Abgrenzung wird oftmals als 
entlastend und stabilisierend erlebt 
und trägt dazu bei, ein Gefühl von 
Sicherheit und Vertrauen zu entwickeln.

In den Bezugsgruppen werden neben 
klassischen therapeutischen Inhal-
ten immer wieder spezifische Themen 
sichtbar: Abgrenzung und eigene Be-
dürfnisse, Erfahrungen von Ungleichbe-
handlung oder Diskriminierung, Über-
forderung im Alltag und im familiären 
Kontext, die eigene Rolle als Mutter, 
schambehaftete Themen wie das Erle-

ben der Menopause und sexuelle The-
men sowie transgenerationale Muster. 
Auch der sogenannte „Mental Load“, 
also die dauerhafte gedankliche und 
organisatorische Verantwortung, spielt 
eine zentrale Rolle.

Allein die Erfahrung, mit diesen The-
men nicht allein zu sein, wird von vie-
len Rehabilitandinnen bereits als deut-
lich entlastend erlebt. Der geschützte 
Raum ermöglicht es, neue Perspektiven 
zu entwickeln und sich schrittweise 
auszuprobieren.

BEZUGSGRUPPE – AUSTAUSCH, 
VERSTEHEN UND NEUE ERFAHRUNGEN

Die Bezugsgruppe ist ein zentraler Be-
standteil der Behandlung. Hier entsteht 
ein Raum, in die Gruppenmitglieder 
sich auf Augenhöhe begegnen, Erfah-
rungen teilen und voneinander lernen 
können.

Oft zeigt sich bereits in den ersten 
Wochen, wie entlastend es ist, eigene 
Themen auszusprechen und Resonanz 
zu erhalten. Viele erleben zum ersten 
Mal, dass ihre Gefühle und Belastungen 
ernst genommen und verstanden werden.

Im Verlauf der Behandlung wird die 
Bezugsgruppe zunehmend zu einem 
geschützten Erfahrungsraum, in dem 
neue Verhaltensweisen erprobt werden 
können. So wird berichtet, dass es 
ihnen zunächst schwerfällt, eigene Be-
dürfnisse zu formulieren oder Grenzen 
zu setzen. In der Gruppe können diese 

– EIN GESCHÜTZTER 
RAUM FÜR 

ENTWICKLUNG UND 
NEUE PERSPEKTIVEN

Liebe Leserin,
lieber Leser,

Und täglich grüßt das Murmeltier?!?
Ähnlich wie Bill Murray in dem Filmklassi-
ker von 1993 beim täglichen Wiedererleben 
des Murmeltiertages, könnte man meinen, 
dass sich die Rehabilitationslandschaft 
beim Einführen des neuen Vergütungs-
systems in eine belastende endlose 
Zeitschleife festgefahren hat.

Wir könnten jetzt ausführlich darüber be-
richten, dass das neue Vergütungssystem 
leider noch nicht allerorts zu zufriedenstel-
lenden Ergebnissen führt und dass wenn 
die DRV nicht eine Übergangsregelung 
eingeführt hätte, einige Kliniken tatsäch-
lich in ihrem Fortbestand gefährdet wären 
und dass das System daher „on the run“ 
weiterentwickelt wird oder besser gesagt, 
werden muss.  

Es gibt aber auch andere Themen die 
belastend sind und an denen das Reha-
System offensichtlich auch noch dringend 
weiterentwicklungsbedürftig scheint. In 
dem Artikel „Lieber zu FRÜH als zu SPÄT“ 
berichten vier Jugendliche Rehabilitanden 
aus unserer Klinik in Castrop-Rauxel von 
ihren Drogenkarrieren. Wenn man deren 
Entwicklung betrachtet, haben sie im Alter 
zwischen 11 und 14 Jahren angefangen 
Suchtmittel zu konsumieren. Diese Reha-
bilitanden können erst mit Erlangung der 
Volljährigkeit bei uns behandelt werden. 
Es wäre viel sinnvoller, in solchen Fällen 
schon vorher anzusetzen! Stattdessen 
zeichnet sich im Bereich der Behandlung 
von Kinder- und Jugendlichen immer 
noch eine unklare Zuständigkeitssituation 
zwischen den Krankenkassen und den Ren-
tenversicherungen ab. Die Versorgungsket-
te zwischen Akutbehandlung und Rehabi-
litation ist aufgrund von diesen unklaren 
Zuständigkeiten und der damit einherge-
henden ungesicherten Finanzierung lücken-
haft (und sogar rückläufig, wenn man die 
angekündigte Schließung der Dietrich-Bon-
hoeffer-Klinik berücksichtigt). Unsere Fall-
beispiele zeigen, dass der Bedarf gegeben 
ist. Es wäre sehr begrüßenswert, wenn die 
sich abzeichnenden Versorgungslücken von 
den in der Verantwortung Stehenden, seien 
es Politik, Rentenversicherungen oder 
Krankenkassenversicherungen, geschlossen 
werden würden. Bei klarer Zuständigkeits- 
und Finanz- und Auftragslage würden sich 
bestimmt Leistungserbringer finden, die 
den defizitären Bereich besetzen. 

Herzliche Grüße & viel Freude beim Lesen 
dieser salü!
	         Ihr Rodolfo Baumbach 
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Schritte zunächst vorsichtig eingeübt 
werden.

Gleichzeitig wird sichtbar, wie stark 
gerade Frauen dazu neigen, Verantwor-
tung für andere zu übernehmen und ei-
gene Belastungsgrenzen zu überschrei-
ten. Diese Muster werden gemeinsam 
reflektiert und alternative Handlungs-
möglichkeiten entwickelt. Besonders 
bedeutsam ist dabei die Rückmeldung 
durch die Gruppe: Wertschätzung, Ver-
ständnis, aber auch ehrliche Rückmel-
dungen ermöglichen neue Perspektiven 
auf das eigene Erleben und Verhalten.

So entsteht nach und nach mehr Si-
cherheit im Umgang mit sich selbst 
und anderen.

INDIKATIVE GRUPPEN – GEZIELTE UN-
TERSTÜTZUNG FÜR ZENTRALE THEMEN 

Ergänzend zur Bezugsgruppe bieten wir 
spezifische indikative Gruppen an, die 
zentrale Themen gezielt aufgreifen und 
vertiefen.

In der Gruppe „Mut zur Erziehung“ set-
zen sich Rehabilitandinnen mit Kindern 
mit ihrem eigenen Erziehungsverhal-
ten auseinander und entwickeln neue 
Handlungsmöglichkeiten im Umgang 
mit ihren Kindern.

Die Gruppe „Starke Mütter“ bietet 
Raum für Austausch über Belastungen 
im Alltag, eigene Ansprüche und die 
Balance zwischen Fürsorge für andere 
und Selbstfürsorge.

In der Depressionsbewältigungsgruppe 
für Frauen werden Zusammenhänge 
zwischen Gedanken, Gefühlen und 
Verhalten erarbeitet sowie Strategien 
zur Stabilisierung und Aktivierung ver-
mittelt. Auch bieten wir eine Entspan-
nungsgruppe nur für Frauen an.

KÖRPER UND ENTSPANNUNG – WIE-
DER IN KONTAKT MIT SICH SELBST 
KOMMEN

Gerade zu Beginn der Behandlung 
zeigen sich Erschöpfung und Überforde-
rung,  starker körperlicher Anspannung 
und Entfremdung vom eigenen Körper. 
In Angeboten wie der Bewegten Ent-
spannung für Frauen wird der Zugang 
zum eigenen Körper wieder gefördert.

MUTTER SEIN UND REHABILITANDIN 
SEIN – (K)EIN SPANNUNGSFELD

Die Klinik bietet die Möglichkeit, Re-
habilitandinnen gemeinsam mit ihren 
Kindern aufzunehmen. So wird eine 
Vereinbarkeit zwischen eigener Stabili-
sierung und elterlicher Verantwortung 
geschaffen – und die Behandlung wird 
zugleich zu einer wichtigen Investition 
in die eigene Gesundheit und das fami-
liäre Zusammenleben. 

Für viele unserer Rehabilitandinnen 
ist die Vereinbarkeit von Therapie und 
Mutterschaft eine besondere Heraus-
forderung. Der Wunsch, eine „gute 
Mutter“ zu sein, steht häufig im Kon-

flikt mit eigener Erschöpfung und dem 
Bedürfnis nach Entlastung.

Die Frauen erleben dabei hohe innere 
Ansprüche und das Gefühl, diesen nicht 
gerecht zu werden. Die Behandlung 
bietet die Möglichkeit, diese Anfor-
derungen zu reflektieren und realisti-
schere, entlastendere Perspektiven zu 
entwickeln. Dabei wird deutlich, dass 
Selbstfürsorge keine Gegensätze zur 
Fürsorge für andere darstellen, sondern 
eine wichtige Voraussetzung dafür sind. 

Unsere Klinik bietet hierfür unterstüt-
zende Rahmenbedingungen wie eine 
Kita mit begleitendem Ankommens-
angebot, ein Beschulungsangebot für 
Kinder sowie eine enge Abstimmung 
zwischen therapeutischem Team und 
Betreuung. Viele Mütter berichten, dass 
allein die Erfahrung, ihre Kinder gut 
versorgt zu wissen, eine spürbare Ent-
lastung darstellt.

Gleichzeitig richtet sich das Angebot 
natürlich auch an Frauen ohne Kin-
der. Für diese kann die gemeinsame 
Behandlungssituation allerdings – 
insbesondere bei unerfülltem Kinder-
wunsch – mit besonderen emotionalen 
Herausforderungen verbunden sein. Wir 
begegnen diesen Themen sensibel und 
fachlich fundiert und gehen achtsam 
auf die individuellen Bedürfnisse der 
Rehabilitandinnen ein.

FAMILIENBEZOGENE UNTERSTÜTZUNG 
– DEN ALLTAG MITDENKEN

Ein weiterer wichtiger Bestandteil der 
Behandlung ist die Einbindung famili-
ärer Themen. Durch die Familienbeglei-
tung durch unsere Familientherapeutin 
Petra Mogias sowie Teambesprechungen 
wie die Elternkonferenz (ELKO) wer-
den im Austausch mit Erzieher*innen, 
Lehrer*innen und Therapeut*innen 
aktuelle Belastungen im familiären 
Kontext aufgegriffen und ggf. Maßnah-
men abgeleitet.

Auch der Sozialdienst unterstützt bei 
konkreten Fragestellungen, etwa im 
Kontakt mit Behörden oder bei der 
Organisation weiterführender Hilfen. 
Ziel ist es, nicht nur die individuelle 
Situation der Rehabilitandin zu stabili-
sieren, sondern auch nachhaltige Ver-
änderungen im Alltag zu ermöglichen.

RÄUME, DIE UNTERSTÜTZEN

Auch die räumliche Gestaltung der 
Klinik trägt zur therapeutischen Arbeit 
bei. Zimmer mit getrennten Schlaf-
bereichen ermöglichen Rückzug und 
Struktur. Spielbereiche, Bewegungsräu-
me und der frei zugängliche Außenbe-
reich der Kita schaffen Möglichkeiten 
für Aktivität und Entlastung im Alltag.

Die verschiedenen Räume unterstützen 
dabei nicht nur organisatorisch den 
Alltag, sondern tragen auch zur Orien-
tierung und Stabilisierung bei. Klare 
Strukturen, Rückzugsmöglichkeiten und 
gleichzeitig offen zugängliche Bereiche 
schaffen einen Rahmen, in dem sich 
Mütter und Kinder sicher bewegen 
können.

KURZE WEGE – INTENSIVE 
ZUSAMMENARBEIT

Ein besonderer Vorteil unserer Klinik 
liegt in der engen Zusammenarbeit 
des multiprofessionellen Teams. Durch 

spannt und häufig überfordert. Immer 
wieder habe sie Flashbacks. Der Alltag 
sei geprägt von Verantwortung, orga-
nisatorischen Anforderungen und dem 
Gefühl, den Kindern unter der starken 
Belastung nicht gerecht zu werden und 
„für alles alleine zuständig zu sein“. Ei-
gene Bedürfnisse nehme sie kaum noch 
wahr. Ihr Zimmer, mit einem separaten 
Schlafbereich für die Kinder, befindet 
sich in einem ausschließlich Frauen 
vorbehaltenen Wohnbereich der Klinik.

Am Aufnahmetag findet der Termin 
„Ankommen in der Kita“ statt, sodass 
Frau S. gemeinsam mit ihren Kindern 
die Einrichtung in Ruhe kennenlernen 
kann. In Angeboten wie der Mutter-
Kind-Entspannung und der Motopädie 
entwickelt sie Zugänge zu den Emo-
tionen und Bedürfnissen ihrer Kinder 
und erlebt gemeinsame, entlastende 
Momente im Kontakt.

Das Schulkind wird in die hauseigene 
Schule integriert und von den Lehre-
rinnen beschult, die im Vorfeld bereits 

kurze Wege und eine überschaubare 
Struktur entsteht ein intensiver Aus-
tausch zwischen therapeutischem 
Team, Sozialdienst, Familienbegleitung 
und weiteren Fachbereichen.

Für die Rehabilitandinnen wird diese 
Zusammenarbeit insbesondere dadurch 
spürbar, dass unterschiedliche Themen 
nicht isoliert betrachtet werden. The-
rapeutische Inhalte, alltagspraktische 
Fragestellungen und soziale Aspekte 
werden miteinander verknüpft. Dies 
ermöglicht eine ganzheitliche Betrach-
tung der individuellen Situation und 
erleichtert die Entwicklung passender 
Lösungen für den Alltag nach der Reha.

Ein Beispiel aus dem Rehaverlauf

Frau S., 36 Jahre alt, kommt mit einer 
PTBS- Diagnose und nach der Tren-
nung von ihrem Partner gemeinsam 
mit ihren beiden Kindern im Grund-
schul- und Kitaalter in unsere Klinik. 
Sie beschreibt sich bei Aufnahme als 
erschöpft, überdauernd innerlich ange-

Kontakt zur bisherigen Schule aufge-
nommen haben. So kann schulische 
Kontinuität gewährleistet werden.

In den indikativen Gruppen, insbeson-
dere „Mut zur Erziehung“ und „Starke 
Mütter“, entwickelt Frau S. konkrete 
Strategien für ihren Alltag. Sie lernt, 
Aufgaben zu priorisieren, Unterstüt-
zung anzunehmen und sich bewusst 
Entlastungsräume zu schaffen.

Durch den Sozialdienst werden sozial-
rechtliche Fragestellungen geklärt und 
Perspektiven entwickelt, beispielsweise 
im Hinblick auf einen leidensgerechten 
Arbeitsplatz unter Berücksichtigung der 
Kinderbetreuung.

Im Rahmen eines Erstgesprächs mit 
der Familientherapeutin Petra Mogias 
werden die Strukturen des Familiensy-
stems, insbesondere die Mutter-Kind-
Interaktion, die bisherige Entwicklung 
der Kinder sowie möglicher Unterstüt-
zungsbedarf erfasst. In diesem Zusam-
menhang wird auch die Möglichkeit 
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einer Unterstützung durch eine sozi-
alpädagogische Familienhilfe (SPFH) 
besprochen.

Ergänzend wird Frau S. in indikative 
Gruppen zur Stabilisierung bei Trau-
mafolgestörungen und Achtsamkeit 
eingebunden, in denen sie lernt, PTBS 
bezogene Belastungsgrenzen frühzeitig 
wahrzunehmen und aktiv zu regulieren.

Zum Ende der Rehabilitation berichtet 
Frau S., dass sie sich stabiler erlebe, 
ein besseres Krankheitsverständnis 
besitze und weitere Werkzeuge zum 
Umgang mit der PTBS erlernt habe. Der 
Übergang in den Alltag wird gemein-
sam vorbereitet, unter Einbezug wei-
terführender Unterstützungsangebote, 
sowie einer beruflichen Perspektive. 
Rückblickend beschreibt sie die Reha 
als wichtigen Schritt, um wieder mehr 
Sicherheit und Orientierung für sich 
und ihre Kinder zu gewinnen.

Fazit: Stabilisierung, Entlastung
und neue Handlungsmöglichkeiten

Die psychosomatische Frauenklinik
bietet einen geschützten Raum, in 
dem Frauen zur Ruhe kommen, Be-
lastungen einordnen und neue Wege 
entwickeln können.

Viele erleben im Verlauf der Be-
handlung, dass sie wieder mehr 
Zugang zu sich selbst finden, eige-
ne Bedürfnisse wahrnehmen und 
vertreten können und neue Hand-
lungsspielräume entstehen.

Die Arbeit in der Frauenklinik ist 
insgesamt äußerst vielseitig und 
spannend und lebt von einer engen 
multiprofessionellen Zusammenar-
beit.

Die unterschiedlichen Lebensreali-
täten der Rehabilitandinnen ma-
chen den klinischen Arbeitsalltag 
abwechslungsreich und bereichernd.

Umso erfreulicher ist es, dass die 
salus klinik hürth ein solch spezia-
lisiertes und unterstützendes Um-
feld für Frauen anbieten kann.

Das Team der Frauenklinik Psychoso-
matik v.l.n.r.: A. Hadrian, I. Warkus, 
S. Röding, E. Kremer

Mit dem Siegeszug von Smartphones 
und schnellem Internet in den letzten 
Jahren hat sich auch das Glücksspiel-
angebot verändert und ist zunehmend 
ins Digitale gewandert. Online-Casinos, 
Sportwetten und mobile Games sind 
rund um die Uhr verfügbar und nutzen 
psychologische Mechanismen zur Spiel-
bindung. Gerade jüngere Zielgruppen 
sind gefährdet – auch durch Glücks-
spielmechanismen in Computerspielen 
wie Lootboxen oder Mikrotransakti-
onen. Mobile Games setzen auf süchtig 
machende Belohnungssysteme, und 
Influencer in sozialen Medien tragen 
zur Verharmlosung bei. Neue Zah-
lungsmethoden wie Kryptowährungen 
erschweren zudem Kontrolle und Spie-
lerschutz.
Daten aus dem Glücksspiel-Survey 2023 
zeigen, dass etwa 2,4 % der Bevöl-
kerung im Alter von 18 bis 70 Jahren 
eine Glücksspielstörung aufweisen. Dies 
entspricht rund 1,8 Millionen Menschen 
(Landesfachstelle Glücksspielsucht 
2023). Von einer Glücksspielstörung 
sind Männer deutlich häufiger betrof-
fen als Frauen. Eine Glücksspielstörung 
tritt am häufigsten bei Personen auf, 
die an virtuellen Automaten im Inter-
net spielen, gefolgt von Teilnehmenden 
an Live-Sportwetten. Zudem weisen 
6,1 % der Befragten Anzeichen für ein 
riskantes Glücksspielverhalten auf. Die 
steigende Zahl der Betroffenen wird 
unter anderem durch die oben bereits 
aufgeführte Verfügbarkeit und Popula-
rität von Online-Glücksspielangeboten 
erklärt. 
Gleichzeitig ist zu beachten, dass es 
sich bei pathologischen Glücksspie-
ler*innen um eine heterogene Gruppe 
handelt, weswegen früher in Fachkrei-
sen eine teilweise erbitterte Debatte 
darüber geführt wurde, ob es sich beim 
pathologischem Glücksspielen um eine 
Verhaltenssucht oder um eine Impuls-
kontrollstörung handelt. Pathologisches 
Glückspielen weist im Hinblick auf 
Phänomenologie, Verlauf, Komorbidi-
täten und neurobiologische Faktoren 
eine weitgehende Übereinstimmung mit 
einer Substanzabhängigkeit auf und 
wird daher mittlerweile eindeutig als 
eine Verhaltenssucht gesehen.
Seit Sommer 2025 hat unsere Kli-
nik einen maßgeblichen Wandel 
in der Behandlung pathologischer 
Glücksspieler*innen vollzogen: Wäh-
rend seit der Eröffnung der salus 
kliniken hürth 2009 Pathologische 
Glücksspieler*innen entweder in un-
serer psychosomatischen Abteilung 
oder bei komorbider Substanzabhän-
gigkeit in der Suchtabteilung behan-
delt wurden, werden pathologische 
Glücksspieler*innen ohne komorbide 
Substanzabhängigkeit mittlerweile 
ebenfalls in unser Suchtabteilung 

behandelt. Dieser Schritt folgt den 
wissenschaftlichen Erkenntnissen zu 
Überschneidungen zwischen Verhal-
tenssüchten und Substanzabhängig-
keiten sowie praktischen Erfahrungen 
und markiert entsprechend eine an-
gemessene Weiterentwicklung unseres 
Behandlungsangebots.
Die Glücksspielsucht weist viele zen-
trale Charakteristika einer Substanzab-
hängkeit auf. Sie ist durch impulsives 
Verhalten, den Kreislauf aus Spannung, 
Handeln und Rückfall, soziale Isolation 
sowie psychische und finanzielle Desta-
bilisierung geprägt. Gleichzeitig zeigen 
Rehabilitand*innen mit dieser Proble-
matik spezifische soziodemografische 
und psychosoziale Besonderheiten, 
die innerhalb der Suchtabteilung nun 
besondere Berücksichtigung finden. 
In den eigens eingerichteten Be-
zugsgruppen für pathologische 
Glücksspieler*innen machen die-
se inzwischen etwa ein Viertel der 
Rehabilitand*innen aus. Weitere 
Gruppenmitglieder weisen eine kombi-
nierte Problematik aus pathologischem 
Glücksspielen und Substanzabhän-
gigkeit auf. Die Therapie erfolgt ge-
schlechtergemischt und ist modular 
strukturiert, die Behandlungsdauer 
ist mit 10 Wochen kürzer, als bei Sub-
stanzabhängigkeiten (13 - 22 Wochen). 
Diese kürzere Behandlungszeit stellt 
tendenziell eine Herausforderung dar, 
insbesondere für die Integration von 
Modulen wie Finanzmanagement, Ange-
hörigenarbeit und der Mitbehandlung 
von Komorbiditäten (z.B. Persönlich-
keitsstörungen, affektiven Störungen, 
ADHS) als wichtige adjuvante Strate-
gien zur Rückfallprävention. 
Neben inhaltlichen Gemeinsamkeiten 
fallen aktuell tendenzielle Unterschiede 
in den soziodemografischen Merkmalen 
auf. Rehabilitand*innen mit Glücks-
spielsucht, die seit Mitte 2025 eine 
Behandlung in unserer Suchtabteilung 
aufgenommen haben, verfügen im 
Durchschnitt über einen höheren Bil-
dungsgrad, sind häufiger in festen Part-
nerschaften oder verheiratet. Sie sind 
überwiegend berufstätig und kehren 
nach Abschluss der Therapie häufiger 
nahtlos an ihren Arbeitsplatz zurück. 
Diese Faktoren beeinflussen sowohl 
die Behandlungsplanung als auch die 
therapeutischen Schwerpunkte. 
Ein Schwerpunkt ist das Finanzmanage-

ment, hier wird neben der Regulie-
rung akuter finanzieller Probleme, der 
Aufbau von Finanzkompetenz, Im-
pulssteuerung und Selbstkontrolle im 
Alltag gestärkt. Die Arbeit mit einem 
Wochenbudget ermöglicht es den Wert 
von Geld erfahrbar zu machen, Risiko-
verhalten zu reflektieren und finanzi-
elle Selbstwirksamkeit zu entwickeln. 
Geld wird dabei nicht ausschließlich als 
materielle Ressource betrachtet, son-
dern auch als Ausdruck von Autonomie, 
Verantwortung und sozialem Status 
– Aspekte, die insbesondere die vor-
nehmlich männlichen Rehabilitanden 
oft stark mit ihrem Selbstverständnis 
verbinden. Die Auseinandersetzung mit 
fragwürdigen Geschlechterrollen und 
den sich hieraus ergebenden Verwer-
fungen (intra- und interindividueller 
Umgang mit Status- und Vertrauensver-
lust durch die Glücksspielsucht) erweist 
sich als hoch behandlungsrelevant. 
Zudem erweist sich die Angehö-
rigenarbeit hier als wichtiger Be-
handlungsschwerpunkt. Während 
Rehabilitand*innen mit komorbider 
Substanzabhängigkeit häufig in 
stärkerem Maße soziale Isolation, 
Überschuldung, Wohnungslosigkeit 
und weitestgehend aufgelöste Fami-
lienstrukturen aufweisen, verfügen 
Rehabilitand*innen mit Glücksspiel-
sucht tendenziell über belastete, aber 
noch intakte soziale Netze, Arbeitsplät-
ze und Wohnraum. Daraus ergibt sich 
bei pathologischen Glücksspielern mit 
komorbider Substanzabhängigkeit häu-
figer ein größerer Schwerpunkt auf un-
terstützende professionelle Nachsorge-
angebote, während bei pathologischen 
Glücksspieler*innen die Einbindung 
der Partner oder Familienmitglieder im 
Vordergrund stehen, hier fördert An-
gehörigenarbeit in besonderem Maße 
die adaptive Unterstützung im Alltag, 
stabilisiert soziale Beziehungen und 
erhöht die Wirksamkeit der Therapie. 
Maladaptive Unterstützungsangebote, 
Schuldgefühle und finanzielle Bela-
stungen werden offen thematisiert, 
wodurch angemessene Präventionsstra-
tegien gemeinsam entwickelt werden 
können. 
Nach den ersten drei Quartalen lässt 
sich eine zentrale Erkenntnis fest-
halten. Die thematische Kohärenz 
zwischen Rehabilitand*innen mit 
Glücksspielproblematik ohne bzw. mit 
Substanzabhängigkeit ermöglicht eine 
erfolgreiche Integration in die Ent-
wöhnungsbehandlung insgesamt, ohne 
dass die spezifischen Bedürfnisse der 
Rehabilitand*innen verloren gehen. 
Gleichzeitig erfordert die kürzere Be-
handlungsdauer ein straffes Vorgehen, 
insbesondere bei der Mitbehandlung 
von Komorbiditäten und der Angehöri-
genarbeit.		      		   	      D. Seitz

REINE PATH. GLÜCKSSPIELER*INNEN IN DER ENTWÖHNUNGSBEHANDLUNG 
– ERSTE ERFAHRUNGEN NACH DER UMSTELLUNG
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IN DER 
SALUS KLINIK 

CASTROP-RAUXEL

Die Langzeittherapie bei jungen Dro-
genabhängigen ist nicht einfach! Dies 
gilt für Betroffene genauso wie für 
Angehörige und Behandler*innen. 
Schon die klaren Klinikstrukturen 
und Regeln fordern von den jungen 
Rehabilitand*innen eine große An-
passungsleistung. Feste Ruhezeiten, 
feste Essenzeiten, die Absprache von 
Ausgängen und Heimfahrten, Vorgaben 
oder Kritik bzgl. Kleidung oder Hygi-
ene sind nur einige der Hürden der 
Zusammenarbeit die Betroffene und 
Behandler*innen meistern müssen. 

LIEBER ZU FRÜH

Brauchen wir überhaupt Behandlungs-
plätze für diese Zielgruppe? – Auf 
jeden Fall! 

Einer unserer aktuellen Rehabilitanden 
sagt dazu: „Wo soll ich denn sonst hin? 
Soll ich immer wieder für kurze Zeit in 
die Psychiatrie – da lerne ich doch das 
Leben nicht.“ Zudem nimmt der Anteil 
an jungen Drogenkonsumenten aktuell 
weiter zu: „Wir kommen so schnell in 
die „Tik-Tok-Drogenbubble“ und die El-

•	Alter: 19

•	Geschlecht: 
männlich

•	Haupt-
suchtmittel: 
Cannabis und 
Kokain

•	Andere Suchtstoffe: MDMA, LSD, 
Pilze, Tilidin, Oxycodon, Clonaze-
pam, Lyrica

•	Dauer der Abhängigkeit: 8 Jahre

•	Andere Erkrankungen: ADHS

•	Wofür brauche ich eine Langzeit-
therapie? Um zu lernen, mit meinen 
Gefühlen umzugehen. 

•	Was nehme ich bisher schon aus 
der Therapie mit? Ich übe mich im 
Umgang mit anderen Menschen, ich 
blicke schon anders auf meine Sucht 
und mein Gedächtnis hat sich schon 
verbessert.

•	Alter: 18

•	Geschlecht:  
weiblich

•	Hauptsuchtmit-
tel: Heroin

•	Andere Sucht-
stoffe: Alles

•	Dauer der Ab-
hängigkeit: 2 Jahre

•	Andere Erkrankungen: Depressi-
onen, Borderline

•	Wofür brauche ich eine Langzeit-
therapie? Wäre ich nicht in eine 
Therapie gegangen, wäre ich jetzt 
tot. Ich muss mich von allem De-
struktiven losreißen lernen. 

•	Was nehme ich bisher schon aus 
der Therapie mit? Lebensmut und 
Kühnheit, Selbstwert und Empathie 
mir selbst gegenüber. Ich habe eine 
Idee entwickelt, was „leben“ bedeu-
tet. 

•	Alter: 19

•	Geschlecht:  
weiblich

•	Hauptsucht-
mittel: „Baller-
Liquid“

•	Andere Sucht-
stoffe: Ampheta-
mine, Lachgas, Cannabis, Alkohol

•	Dauer der Abhängigkeit: 5 Jahre

•	Andere Erkrankungen: noch unklar

•	Wofür brauche ich eine Langzeit-
therapie? Um zu lernen, wie ich 
mit alltäglichen Dingen klarkomme, 
ohne Drogen zu nehmen (Gefühle 
etc.). Um eine starke und gesunde 
Erwachsene zu werden. Um zu ler-
nen, wie man echte Beziehungen 
führt

•	Was nehme ich bisher schon aus 
der Therapie mit? Egal wie aus-
sichtslos es ist, es kann doch besser 
werden. Es gibt Menschen, die mir 
helfen wollen. 

•	Alter: 19

•	Geschlecht: 
männlich

•	Haupt-
suchtmittel: 
Cannabis und 
Alkohol

•	Andere Suchtstoffe: Amphetamine 
und Tilidin

•	Dauer der Abhängigkeit: 5 Jahre

•	Andere Erkrankungen: paranoide 
Schizophrenie

•	Wofür brauche ich eine Langzeit-
therapie? Leben lernen. Bei mir 
fängt es damit an, einen normalen 
Tagesablauf zu erlernen.

•	Was nehme ich bisher schon aus 
der Therapie mit? Das hier ist an-
ders als mit Medikamenten in der 
Psychiatrie eingestellt zu werden. 
Hier kann ich zu mir finden. 

Kann diese Zielgruppe in Rehabilitati-
onseinrichtungen für Erwachsene ohne 
Besonderheiten mitbehandelt werde? – 
Häufig nicht. 

Viele der jungen Erwachsenen benö-
tigen niedrigschwelligere, direktivere 
und wohlwollendere Hilfen. Bei uns in 
der Klinik versuchen wir diesem An-
spruch durch intensive Bezugspflege, 
ausgeweitete Freizeitangebote und 
angepasste Therapieprogramme gerecht 
zu werden. Eine Schnitzeljagd mit 
anschließendem Lagerfeuer am letzten 
Wochenende, ein Fußballturnier am 
Freitag oder ein Minigolfausflug näch-
ste Woche sind nur einige der positiven 
Beispiele. Aber auch „lästige“ Dinge 
müssen in den Klinkalltag eingeplant 
werden. Dies sind vermehrte Krisenge-
spräche wegen Regelverstößen, regel-
mäßige Zimmerkontrollen und Hilfen 
bei der Zimmer- oder Wäschereinigung. 

Gleichzeitig stellen sich altersspezi-
fische Fragen: Was ist eine gute Kon-
sequenz, wenn die Nacht bei einem 
anderen Mitrehabilitanden „durchge-
zockt“ wurde? Wie gehen wir damit um, 
wenn die Krankenpflegerin mit „Ey, 
das ist eine Klinik für Patienten mit 
ADHS, du musst wissen, wie du mit mir 
umzugehen hast!“ angesprochen wird? 
Oder eine 19-jährige Rehabilitandin die 
stolz berichtet, dass sie am Wochenen-
de mit 5 „Kiffern“ in einem Raum saß 
und nicht konsumiert hat, aber jetzt 
doch ein bisschen Angst hat durch 
den passiven Konsum einen positiven 
Urintest abzugeben? Diese Situationen 
aus der letzten Woche sind bei unseren 
sehr jungen Rehabilitand*innen all-
täglich  und es Bedarf ein angepasstes 
pädagogisches sowie therapeutisches 
Vorgehen.  

ALS ZU SPÄT!

Bei uns in der salus klinik Castrop-
Rauxel sind ca. 10% unserer 
Rehabilitand*innen 18 oder 19 Jahre 
alt. Auch für die Klinikverwaltung 
ergibt sich ein erhöhter Anspruch/
Aufwand. Die Abbruch- und die Nicht-
Antrittsquote ist in dieser Altersgruppe 
deutlich erhöht. Der Anteil an irre-
gulären Entlassungen liegt über alle 
Rehabilitand*innen hinweg bei 50%, 
bei den 18- und 19-jährigen liegt der 
Anteil bei 70%. Sowohl der Anteil an 
Behandlungsabbrüchen in den ersten 
Behandlungstagen als auch die Entlas-
sungen aufgrund von Regelverstößen 
sind in dieser Altersgruppe erhöht. 

tern und die Schule holen uns da nicht 
mehr raus.“ Diese individuelle Ein-
schätzung wird durch Rückmeldungen 
der anderen Rehabilitand*innen bestä-
tigt.

 I. Jesper
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•	Alter: 18

•	Geschlecht: 
männlich

•	Hauptsucht-
mittel: Canna-
bis

•	Andere Sucht-
stoffe: Kokain

•	Andere Erkrankungen: 

•	Dauer der Abhängigkeit: 4 Jahre

•	Wofür brauche ich eine Langzeit-
therapie? Ich brauche die Therapie, 
um mein Leben nicht kaputt zu 
machen, bevor es überhaupt ange-
fangen hat. 

•	Was nehme ich bisher schon aus 
der Therapie mit? Das ich noch 
einiges aufzuarbeiten haben. 

Lohnt sich der zusätzliche Aufwand? – 
Durchaus.

Im letzten Jahr haben neun 18- und 
19-jährigen Rehabilitand*innen die 
Behandlung regulär abgeschlossen. 
Wenn ich mir die Behandlungsverläufe 
ansehe,  wird mir schnell klar, wie 
wichtig unsere Arbeit ist und dass sich 
die Mühe lohnt. Unsere aktuell jüngste 
Rehabilitandin formulierte es treffend 
so: „Sucht ist doch so furchtbar an-
steckend, die Entwicklung über das 
Alter ist doch exponentiell! Mit jeder 
13-Jährigen, der man hilft, rettet man 
doch direkt zehn 18-Jährige!“

Ich selbst bin unter anderem für die 
„Gruppe 2“ zuständig – die Gruppe der 
ehemaligen Cannabiskonsumenten. 
Viele Rehabilitandinnen und Rehabi-
litanden dieser Gruppe haben Schwie-
rigkeiten, ihren Alltag zu strukturieren 
oder ihre Freizeit sinnvoll zu gestal-
ten. Der frühere Konsum und seine 
Auswirkungen haben bei Betroffenen 
einen großen Teil des Tages einge-
nommen.

Mit dem Wegfall dieser Gewohnheit 
entstehen freie Zeiträume, die be-
wusst neu gestaltet werden müssen, 
um nicht so leicht in alte Muster 
zurückzufallen. In unterstützenden 
Gesprächen greifen wir dieses Thema 
daher immer wieder auf und spre-
chen über Möglichkeiten, aber auch 
über die Bedeutung einer aktiven 
Freizeitgestaltung. In unserer Kli-
nik werden im Schwerpunkt junge 
Rehabilitand*innen behandelt. Daher 
treten regelmäßig Themen auf, die 
im bisherigen Lebensverlauf oft noch 
nicht ausreichend gelernt wurden. Zu 
diesen Themen gehören beispielsweise 
auch ganz praktische Aspekte wie die 
Zimmerordnung – also das Schaffen 
und Erhalten eines sauberen Wohnum-
feldes – oder die Kontaktaufnahme zu 
anderen Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden.

FAZIT
Das Bezugspflegekonzept in der salus 
klinik Castrop-Rauxel ermöglicht es 
mir persönlich, die ganze Bandbreite 
meiner pflegerischen Rollen einzubrin-
gen. Gleichzeitig fördert es den Infor-
mationsfluss im Behandlungsteam und 
eröffnet Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden die Möglichkeit, sich auch 
außerhalb der therapeutischen Kern-
zeiten mit einer vertrauten Person 
über aktuelle Themen auszutauschen 
oder kleinere Krisen vorzubesprechen.

Der griechische Philosoph Aristoteles 
sagte bereits: „Das Ganze ist mehr als 
die Summe seiner Teile“. Dieser Ge-
danke wurde im Zuge der Entwicklung 
moderner Pflegetheorien auch auf den 
Menschen übertragen. Daraus entstand 
die Formulierung: „Der Mensch ist mehr 
als die Summe seiner Teile“. Sie ver-
weist darauf, dass zu einem Menschen 
weit mehr gehört als nur seine sicht-
baren körperlichen Aspekte – nämlich 
auch Bedürfnisse, Erfahrungen und 
persönliche Lebensgeschichten, die 
nicht unmittelbar erkennbar sind.

Gerade in der Suchtrehabilitation ha-
ben wir pflegerisch häufig weniger 
mit den „Teilen“ zu tun, sondern mit 
diesen unsichtbaren Aspekten, die jede 
Rehabilitandin und jeder Rehabilitand 
mitbringt. Neben der klassischen Be-
handlungspflege sind wir häufig auch 
die ersten Ansprechpartner, wenn Re-
habilitandinnen und Rehabilitanden am 
Abend von wichtigen oder emotionalen 
Ereignissen oder Gesprächen zurück in 
die Klinik kommen.

Die Pflegewissenschaftlerin Hildegard 
Peplau beschrieb Pflege bereits Mitte 
des 20. Jahrhunderts als einen zwi-
schenmenschlichen Prozess. In ihrer 
Theorie der interpersonalen Bezie-
hungen formulierte sie, dass Pflege 
nicht nur aus pflegerischen Maßnahmen 
besteht, sondern vor allem aus der 
Beziehung zwischen Pflegeperson und 
Patient.

Peplau beschreibt dabei verschiedene 
Rollen, die Pflegekräfte im Kontakt mit 
Patientinnen und Patienten einnehmen 
können – etwa als Informationsquelle, 
als beratende Begleitung, als Führungs-

 S. Ermel

person oder als Ressource bei Unsicher-
heiten. Zudem beschreibt sie den Ver-
lauf einer Pflegebeziehung in mehreren 
Phasen.

Im Jahr 2025 wurde in der salus klinik 
Castrop-Rauxel das Konzept der Be-
zugspflege etabliert. Jede Pflegekraft 
übernimmt dabei die Zuständigkeit 
für zwei Bezugsgruppen von Rehabi-
litandinnen und Rehabilitanden. Im 
Rahmen dieser Aufgabe nehmen Pfle-
gekräfte gezielter an Fallkonferenzen 
teil, wohnen Gruppentherapien bei und 
planen regelmäßige Einzelkontakte, 
um eine kontinuierliche Verbindung 
zu ihren Bezugsrehabilitandinnen und 
-rehabilitanden aufzubauen und zu 
stärken.

Durch diese engere Begleitung entsteht 
für viele Rehabilitandinnen und Reha-
bilitanden eine weitere feste Ansprech-
person im Klinikalltag. Gespräche 
entstehen dabei nicht nur in geplanten 
Kontakten, sondern häufig auch spon-
tan – zwischen Tür und Angel.

Für das Behandlungsteam kann die 
Bezugspflege eine wichtige Ergänzung 
darstellen. Pflegekräfte erleben Rehabi-
litandinnen und Rehabilitanden häufig 
außerhalb der strukturierten Therapie-
situationen im alltäglichen Klinikleben. 
Veränderungen in Stimmung, Moti-
vation oder Gruppendynamik werden 
dadurch oftmals früh wahrgenommen 
und können im interdisziplinären Aus-
tausch in den Fallkonferenzen oder 
Teamsitzungen eingebracht werden. 
Ein weiterer Aspekt liegt in der Nied-
rigschwelligkeit vieler Kontakte im 
Stationsalltag. Während therapeutische 
Gespräche häufig in einem klar struk-
turierten Rahmen stattfinden, entste-
hen Gespräche mit Pflegekräften oft 
spontaner und in einer alltäglicheren 
Atmosphäre. Gerade diese Gespräche 
auf Augenhöhe erleichtern es manchen 
Rehabilitandinnen und Rehabilitanden, 
Gedanken oder Unsicherheiten anzu-
sprechen, die in einem formelleren 
Setting vielleicht zunächst schwerer 
fallen würden.

Nun sollen 60 Behandlungsplätze 
für drogenabhängige Jugendliche im 
Bundesgebiet wegfallen. Die Dietrich-
Bonhoeffer-Klinik soll zum 30.06.2026 
schließen. Damit gäbe es in Deutsch-
land nur noch 25 vergleichbare Be-
handlungsplätze für drogenabhängige 
Jugendliche. Das ist die falsche Ent-
wicklung. Wir benötigen mehr Behand-
lungsplätze, die darüber hinaus besser 
im Bundesgebiet verteilt sind als bis-
her. Ist es für einen (mobilen) Erwach-
senen vielleicht noch zumutbar eine 
Rehabilitation 200-300km vom Heimat-
ort entfernt zu machen, ist für einen 
jungen Erwachsenen diese Entfernung 
eine größere Hürde. 

Und auch eine Wartezeit von 3-4 Mo-
naten ist für einen Erwachsenen häufig 
zumutbar, für eine*n 18-jährige*n 
ist dies mehr als 1% seiner gesamten 
Lebenszeit. 

Um junge Drogenabhängige zu 
erreichen, benötigen wir einerseits 
spezifische und gleichzeitig sehr 
flexible Behandlungsangebote – 
wir werden uns hier weiter aktiv 
bemühen und hoffen, dass Kosten-
träger, Zuweiser, Angehörige und 
Betroffene sich uns anschließen. 

BEZUGSPFLEGE
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                I. Bengesser     N. Tahmassebi

       DIE ABTEILUNG 
      DER VERHALTENSSÜCHTE
               DER SALUS KLINIKEN BAD NAUHEIM
                       STELLT SICH VOR

Vor dem Hintergrund steigender Präva-
lenzen hat die Erforschung, aber auch 
Behandlung der Verhaltenssüchte in 
den letzten Jahren erheblich an Bedeu-
tung gewonnen. 

Nachdem Verhaltenssüchte jahrelang 
unter den Impulskontrollstörungen 
eingeordnet wurden, erfolgte 2013 
mit der Veröffentlichung des DSM-V 
der Startschuss für wichtige Verän-
derungen. Endlich wurden im DSM-V 
die Glücksspielstörung unter den 
Suchterkrankungen eingeordnet und die 
Computerspielstörung als Forschungs-
diagnose in den Anhang des DSM-V 
aufgenommen. In der Entwicklung der 
ICD-11 wird nun ebenfalls zumindest 
in Teilen den Ergebnissen aus For-
schung und klinischer Beobachtung 
Rechnung getragen. Glücksspielstörung 
und Computerspielstörung können nun 
unter der Kategorie „Störungen durch 
Substanzgebrauch oder Verhaltens-
süchte“ unter den Suchterkrankungen 
eingeordnet werden. Die anderen In-
ternetnutzungsbereiche wie Soziale 
Netzwerke oder Pornografie lassen sich 
hier zumindest unter der Hilfskategorie 
„sonstige näher bezeichnete Störungen 
durch Verhaltenssüchte“ einordnen. 
Einzig die Kauf-Shopping-Störung 
findet sich dort leider nicht wieder, 
wird aber als Beispiel unter den „son-
stigen näher bezeichneten Störungen 
der Impulskontrolle“ aufgeführt. Der 
Fortschritt ist, dass die Kauf-Shopping-
Störung überhaupt im Diagnosesystem 
aufgenommen wurde, als Erkrankung 
gesehen wird und damit auch offizi-
ell behandelt wird. 2025 wurden von 
führenden deutschen Wissenschaftlern 
und Experten aus der Praxis unter 
der Leitung von Prof. Dr. Hans-Jörg 
Rumpf, die ersten AWMF S1 Leitlinien 
zur Diagnostik und Behandlung der 
Internetnutzungsstörung veröffent-
licht. Frau Nadja Tahmassebi hat als 
Vertreterin für den Fachverband Sucht 
in den Arbeitsgruppen Behandlung der 
Computerspielstörung in der Rehabili-
tation und der Behandlung der Online-
Shoppingstörung mitgewirkt.
 Seit 2008 haben wir in den salus 

kliniken Bad Nauheim (ehemals Fried-
richsdorf) eine spezialisierte Abteilung 
für Verhaltenssüchte aufgebaut und er-
weitert. Anfangs lag der Fokus auf der 
Glücksspiel- und Kauf-Shopping-Stö-
rung, später kam die Computerspielstö-
rung hinzu. Früher erhielten Betroffene 
oft psychosomatische Kostenzusagen 
und damit kürzere Behandlungszeiten. 
Vereinzelt wurden durch Krankenkassen 
auch Entwöhnungsbehandlungen be-
willigt. Dies entspricht dem Empfinden 
der Betroffenen, „suchtkrank“ zu sein. 
Inzwischen hat die Deutsche Renten-
versicherung den Behandlungsrahmen 
angepasst und einen eigenen Abtei-
lungsschlüssel eingeführt. Dadurch 
sind längere, dem Krankheitsbild ent-
sprechende Entwöhnungsbehandlungen 
möglich. 

Ein weiterer Bestandteil unserer Arbeit 
war und ist neben der Rehabilitation 
auch die aktive Mitwirkung in den 
Bereichen Entwicklung, Forschung 
und Fortbildung. Durch die langjäh-
rige Kooperation mit Frau Prof. Dr. Dr. 
Astrid Müller entstand das Therapietool 
Kaufsucht, das Behandlern Diagnostik- 
und Behandlungselemente zur Kauf-
Shopping-Störung vermittelt. Auch die 
Mitautorenschaft am Behandlungsma-
nual zur Computerspiel- und Internet-
sucht sowie die Kooperation mit der 
Forschungsgruppe zur Pornografienut-
zungsstörung um Herrn Prof. Dr. Rudolf 
Stark hat uns bei der Entwicklung 
unseres Behandlungskonzeptes für die 
Internetnutzungsstörungen vorange-
bracht. 

Wir verstehen uns als eine auf Verhal-
tenssüchte spezialisierte Abteilung, die 
evidenzbasierte psychotherapeutische 
Verfahren mit einem multimodalen, 
interdisziplinären Ansatz verbindet. 
Unser Behandlungsangebot umfasst 
die Bereiche Glücksspielstörung, Kauf-
Shopping-Störung und die verschie-
denen Internetnutzungsstörungen. 
Komorbide Erkrankungen wie auch 
substanzbezogene Abhängigkeiten im 
Sinne einer Doppeldiagnose werden 
mitbehandelt.  

Der Glücksspielmarkt hat sich in seinen 
Angeboten weiterentwickelt. Neben 
Automatenspiel und Casinospielen, 
berichten Betroffene mit einer Glücks-
spielstörung immer häufiger Probleme 
im Bereich der Sportwetten oder ris-
kanten Börsenspekulationen. Diese 
Glücksspielbereiche (on- und offline) 
haben ein äußerst hohes Suchtpo-
tential. Hat sich hier erst einmal eine 

Abhängigkeit entwickelt, bestimmt das 
Glücksspielen das Denken und Verhal-
ten der Betroffenen (Spieltechniken, 
Gewinnmöglichkeinen, Geldbeschaf-
fung). Kurzfristig lässt das Glücksspiel 
negative Gedanken, Erinnerungen, 
Gefühle, Selbstzweifel vergessen. Lang-
fristig wird immer mehr Zeit und Geld 
investiert, das Glücksspielen bestimmt 
den Alltag der Betroffenen, der Bezug 
zu Geld geht verloren oder war schon 
immer ein Problem. Bei Verlusten 
wird verzweifelt versucht, diese durch 
erneutes Glücksspielen wieder auszu-
gleichen, Gewinne werden aufgrund 
des Spieldrangs direkt wieder verspielt. 
Das Selbstwertideal von Glücksspie-
lenden ist oft an Geld, Macht, Erfolg 
und Status geknüpft, Misserfolgs- und 
Frustrationserleben sind nur schwer 
aushaltbar und werden durch Glücks-
spielen kompensiert. 

Betroffene mit einer Kauf-Shopping-
Störung (on- oder offline) leiden unter 
einem starken Drang, Waren zu kaufen 
losgelöst vom tatsächlichen Bedarf 
oder den finanziellen Möglichkeiten. 
Dem Kauf geht teilweise zeitintensives 
Recherchieren nach Produkten, meist 
online, voraus. Ein normales, kontrol-
liertes Kaufverhalten ist nicht mehr 
möglich. Die Betroffenen sind häufig 
mit Konsumwünschen beschäftigt, die 
dahinterliegenden Bedürfnisse sind 
nicht zugänglich. Der Moment des 
impulsiven Kaufens wird als belohnend, 
anspannungslösend und Selbstwert 
steigernd erlebt. Betroffene beschrei-
ben dies teilweise „wie im Rausch“. 
Nach dem Kauf kommt es jedoch 
schnell zu Selbstvorwürfen und starker 
Scham. Die Käufe werden verheimlicht 
oder versteckt. Es entstehen auch hier 
erhebliche emotionale, soziale wie 
auch finanzielle Folgen. 60 % der Be-
troffenen horten die gekauften Waren, 
so dass Wohnbereiche teilweise nicht 
mehr genutzt werden können. 

Internetnutzungsstörungen sind 
kein einheitliches Phänomen, sondern 
umfassen verschiedene Inhalte, z.B. 
Computerspielen, Social Media, Strea-
ming, Pornografie, Informationsportale. 
Betroffene machen die Erfahrung, 
dass der Konsum spezifischer Inter-

netbereiche schnell und jederzeit alle 
Bedürfnisse zuverlässig befriedigt, 
während das Alltagsleben zunehmend 
aversiv erlebt wird. Oft wird der Rück-
zug ins Virtuelle durch soziale Ängste 
verstärkt. Online gelingt die soziale 
Kontaktaufnahme und Zugehörigkeit 
viel einfacher, Erfolge und Anerkennung 
sind schnell und verlässlich verfügbar, 
der virtuelle Raum ist ein sicherer und 
kontrollierbarer Rückzugsort. Wenn die 
Kontrolle über den Konsum schließlich 
verloren ist, hat dies gravierende Fol-
gen für viele Lebensbereiche, wichtige 
Entwicklungsschritte (z.B. Aufnahme 
einer Partnerschaft, Entwicklung einer 
erwachsenen Lebensperspektive, be-
rufliche Orientierung, soziale Kompe-
tenz, sexuelle Identität) können nicht 
angegangen werden. Die Betroffenen 
erleben sich als regelrecht im Leben 
steckengeblieben. Seit einigen Jah-
ren erleben wir zudem eine steigende 
Nachfrage nach Behandlungsangeboten 
im Bereich der Pornografienutzungs-
störung oder der zwanghaften sexuel-
len Verhaltensweisen (promiskuitives 
Verhalten, Prostitution, Sex Chat-/
Web-Cam-Konsum), so dass wir auch 
hierfür eine spezialisierte Behandlung 
anbieten.

In unserer Abteilung für Verhaltens-
süchte unterstützen wir die Betrof-
fenen individuell. Es gibt hierfür zwei 
Bezugsgruppen für die Bereiche Glücks-
spiel- und Kauf-Shopping-Störung 
sowie eine eigene Bezugsgruppe mit 
Schwerpunkt Internetnutzungsstö-
rungen und Pornografienutzungsstö-
rung. Neben dem Bezugsgruppenange-
bot haben wir aktuell sechs spezifische 
Indikativgruppen zu den Themen 
Glücksspielstörung, Kauf-Shopping-Stö-
rung, Internetnutzungsstörungen all-
gemein, Pornografienutzungsstörung/
zwanghaftes sexuelles Datingverhalten, 
Geldmanagement und Selbstmitgefühl. 

Herr M: „Ich habe durch den Auf-
enthalt gelernt, freundlicher mit 
mir selbst umzugehen. Ich war sehr 
zufrieden und habe wieder besser 
zu mir selbst zurückgefunden – das 
war für mich besonders wichtig und 
wertvoll.“

-ehemaliger Rehabilitand-

Herr L: „Gefallen hat mir die gute 
Anzahl an verschiedenen Thera-
piemöglichkeiten, von denen ich 
niemals gedacht hätte, dass sie mir 
was bringen könnten...“

-ehemaliger Rehabilitand-

Herr G: „Während der Behandlung 
in der Salus Klinik wurde mir klar, 
dass ich Sexualität (Pornosucht, 
wechselnde Sexualpartner, extensive 
Selbstbefriedigung) primär als Emo-
tionsregulation nutze. Am meisten 
hat mir bei der Behandlung die 
emotionale Selbstfürsorge weiter-
geholfen. … Seitdem kann ich eine 
Sexualität nach meinen Wertvorstel-
lungen leben und ein suchtfreies 
Leben genießen.“

-ehemaliger Rehabilitand-
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AKTUELLES AUS DEN SALUS KLINIKEN 
BAD NAUHEIM 

In der Behandlung gehen wir auf die 
Hintergründe der Verhaltenssuch-
tentwicklung ein. Eine differenzierte 
Verhaltensanalyse ermöglicht die 
Identifikation individueller Auslöser, 
aufrechterhaltender Bedingungen 
und Folgen. Daraus leiten wir Ziele 
ab, erarbeiten und üben gemeinsam 
adaptive Bewältigungsstrategien. Ein 
wichtiger Schwerpunkt liegt dabei auf 
der Verbesserung von Emotionsregula-
tion, Impulskontrolle und Selbstwert. 
Der Umgang mit belastenden Gefühlen, 
z.B.  Scham- und Schuldgefühlen, aber 
auch einem verminderten Selbstwert-
gefühl verbunden mit starker Selbstab-
wertung, wird gemeinsam erarbeitet. 
Hierfür nutzen wir neben kognitiver 
Verhaltenstherapie auch Strategien 
aus den Bereichen Schematherapie, 
DBT, Selbstmitgefühl, Akzeptanz- und 
Commitment-Therapie sowie bei ent-
sprechender Indikation auch trauma-
therapeutische Interventionen. Eine 
ausführliche Rückfallprophylaxe und 
Entlassungsvorbereitung sollen den 
Transfer in den Alltag sichern. In der 
Behandlung der Internetnutzungsstö-
rungen soll die persönliche Reifung 
unterstützt werden und die Alltagsre-
levanz digitaler Medien berücksichtigt 
werden. Dies geschieht mit dem Aufbau 
einer funktionalen Mediennutzung 
mittels Stimuluskontrollstrategien, 
Nutzungsplänen und alternativen 
Aktivitäten. Auch der Umgang mit 
Prokrastination wird geschult. Bei der 
Pornografienutzungsstörung liegt ein 
besonderer Schwerpunkt auf dem Auf-
bau einer von Pornografie unabhängi-
gen Sexualität und ggf. in der Behand-
lung sexueller oder partnerschaftlicher 
Probleme. Bei der Glücksspielstörung 
wie auch der Kauf-Shopping-Störung 
werden finanzielle Probleme systema-
tisch miteinbezogen und der Umgang 
mit Geld bzw. ein normalisiertes Kauf-
verhalten, u.a. mittels spezifischer 

Techniken zum Geldmanagement ge-
schult. Der Aufbau eines von Geld, 
Status und Konsum unabhängigen 
Selbstkonzeptes wird fokussiert. Liegt 
pathologisches Horten vor, werden 
soziotherapeutische Konzepte für den 
Alltag geplant. 

In allen Bereichen der Behandlung der 
Verhaltenssucht bieten wir auch Ange-
hörigenseminare und Angehörigenge-
spräche an, um sowohl die Betroffenen 
wie auch das nahe Umfeld zu unter-
stützen.

Die multiprofessionelle Zusammenar-
beit einer auf Verhaltenssucht spezi-
alisierten Psychotherapie mit Medizin 
und Pflege, Sozialdienst, Ergotherapie, 
Kunst- und Musiktherapie, Ernährungs-
therapie und Bewegungstherapie er-
möglichen eine individuelle und ganz-
heitliche Versorgung. Alltagspraktische 
Trainings unterstützen den Weg zurück 
in ein bedürfnisgerechtes Leben ohne 
Verhaltenssucht. 

Die enge Verzahnung mit Kooperati-
onspartnern, besonders im Bereich 
der ambulanten Weiterbehandlung, 
Nachsorge und Schuldenregulierung ist 
uns bei der nachhaltigen Stabilisierung 
sehr wichtig. 

Die Zufriedenheit mit unserer Arbeit 
spiegelt sich auch in den Qualitätsü-
berprüfungen der DRV wieder. Neben 
der internen Überprüfung der Qualitäts-
standards der Deutschen Rentenversi-
cherung, die seit langem sehr positiv 
bewertet wird, spiegelt sich dies auch 
in den Qualitätspunkten der DRV wie-
der. 

Dies haben wir unserem gesamten 
Behandlerteam zu verdanken, die mit 
Herz und Begeisterung für die Verhal-
tenssüchte dabei sind.

Unsere Buch-
empfehlung
Verlag: Beltz 
Verlagsgruppe 
ISBN 3-621-
28661-6

Unsere Buch-
empfehlung
Verlag: Kohl-
hammer ISBN 
978-3-17-
037162-0

 Team Verhaltenssucht (von links nach rechts): 
 W. Nehls, A. Baumgärtner, A. Kitler, D. Freitag, S. Laplace, I. Bengesser,		      
 E. Heinrich, L. Nickmann, K. Gros, N. Tahmassebi, Dr. A. Walter (ohne Bild)

KOOPERATION MIT SELBSTHILFE
Jeden ersten Mittwoch im Monat 
stellen Selbsthilfegruppen den 
Rehabilitand*innen der Klinik für 
psychosomatische Erkrankungen ihre 
vielfältigen Angebote vor. Auf diese 
Weise lernen die Rehabilitand*innen 
bereits während ihres stationären 
Aufenthalts die Möglichkeiten der 
Selbsthilfe kennen und können früh-
zeitig Kontakte zu regionalen Grup-
pen knüpfen. Die Klinik versteht die 
Selbsthilfe dabei als einen unverzicht-
baren Partner im Versorgungssystem.

Im Rahmen dieser engen Zusammen-
arbeit fand am 25. April 2026 die 
Selbsthilfe-Fachtagung Psychosomatik 
unter dem Titel „Mit Leib und Seele 
verbunden“ statt. Im Mittelpunkt 
stand die untrennbare Verbindung 
von Körper und Psyche. Ein Vortrag 
unserer Leitenden Psychologin Nadja 
Tahmassebi sowie drei begleitende 
Workshops beleuchteten einerseits 
den aktuellen wissenschaftlichen Er-
kenntnisstand und gaben andererseits 
in praktischen Übungen die Möglich-
keit die Auswirkungen von körper-
lichen Übungen auf des Wohlbefinden 
zu erfahren und zu steuern..

Für die Mitglieder der mit der Kli-
nik für Abhängigkeitserkrankungen 
kooperierenden Selbsthilfegruppen 
ist am 31. Oktober 2026 eine wei-
tere Fachtagung geplant. Die salus 
kliniken Bad Nauheim informieren an 
diesem Tag zum Thema „Umgang mit 
Verhaltenssucht“.

WALDBADEN IN BAD NAUHEIM
Das Angebot Waldbaden in der stati-
onären Rehabilitation von Menschen 
mit Abhängigkeitserkrankungen 
eröffnet Rehabilitand*innen einen 
besonderen Zugang zu Ruhe, Natur 
und bewusster Entspannung. In klei-
nen Gruppen begleiten zwei speziell 
ausgebildete Mitarbeiterinnen die 
Teilnehmenden durch den Bad Nauhei-
mer Heilwald. Durch achtsame Wahr-
nehmungsübungen, langsames Gehen 
und gezielte Impulse kann Stress 
reduziert, das Wohlbefinden gesteigert 
und die Selbstwahrnehmung gestär-
kt werden. Der Aufenthalt im Wald 
unterstützt zudem die emotionale 
Stabilisierung und fördert die Regene-
ration. Waldbaden ergänzt somit die 
therapeutischen Angebote der Klinik 
auf ganzheitliche Weise und bietet 

einen wertvollen Raum zur inneren 
Sammlung und Erholung.

AKTIVIERUNG AM MORGEN 
Unser Angebot „Aktiv in den Tag“ 
unterstützt Rehabilitand*innen 
dabei, mit Bewegung und frischer 
Luft neue Energie zu schöpfen. Durch 
gemeinsame Aktivitäten im Freien 
wird der Körper sanft aktiviert und 
der Kreislauf in Schwung gebracht. 
Das angeleitete Angebot hilft, 
Antriebslosigkeit zu überwinden, die 
Stimmung zu stabilisieren und de-
pressive Symptome aktiv anzugehen. 
In einem geschützten Rahmen wird 
so ein motivierender Start in den Tag 
ermöglicht, der Körper und Psyche 
gleichermaßen stärkt.

VIRTUELLE EINBLICKE 
Ob Kooperationspartner*innen aus 
Bayern oder Betroffene und Angehö-
rige aus dem hohen Norden – dank 
unseres 360° Rundgangs durch die 
salus kliniken Bad Nauheim können 
Interessierte unsere Klinikräume 
bequem von überall aus erkun-
den. Doch damit nicht genug: Bad 
Nauheim – die Gesundheitsstadt 
lässt sich ebenfalls virtuell erleben. 
Auf diese Weise gewinnt man einen 
ersten Eindruck von unserer Klinik 
und der Umgebung auch ohne vor 
Ort zu sein. 

OFFENER INFO-ABEND
Jeden Mittwoch findet in den salus 
kliniken ein Info-Abend statt. Alle 
Interessierten sind herzlich um 
18.30 Uhr eingeladen. 

Zusätzlich findet an einem Mittwoch 
im Monat um 17.00 Uhr unser Info
abend online statt. Informationen 
zur Anmeldung und zum genauen 
Datum finden Sie auf unserer Home-
page. 

Virtueller 
Rundgang

Online 
Info-Abend
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MITWIRKUNG UND 
         MITBESTIMMUNG 
   IN DER THERAPIE  
   DER SALUS KLINIK FRIEDBERG

Was haben Sie am letzten Wochenende 
gemacht? Ich hoffe, Sie konnten Ihre 
Freizeit so verbringen, wie Sie es sich 
vorgestellt haben. Vielleicht haben Sie 
jemanden besucht, eine Fahrradtour 
unternommen, sich um Ihren Garten 
gekümmert oder angefangen einen 
Roman zu lesen. Hauptsache ist, Sie 
hatten Freude an dem, was Sie taten. 
Wenn Sie dies so empfunden haben, 
waren sicherlich eines oder sogar meh-
rere psychologische Grundbedürfnisse, 
wie z. B. Autonomieerleben (Ich kann 
selbst entscheiden, was ich tun möch-
te.), Kompetenzgefühl (In meinem 
Hobby kenne ich mich gut aus.), Sinn-
haftigkeit (Die Beschäftigung hat mich 
entspannt.) oder der Wunsch nach sozi-
aler Eingebundenheit (Ich unternehme 
gerne etwas mit anderen zusammen.) 
erfüllt. Wahrscheinlich haben Sie sich 
schonmal die Frage gestellt, warum es 
nicht immer so sein kann und recht 
schnell eine Antwort darauf gefunden: 
Man muss ja schließlich auch arbeiten. 
Denn Arbeit vereint, im Gegensatz zu 
unseren Hobbies, oft Aspekte, die der 
Erfüllung unserer Grundbedürfnisse 
zuwiderlaufen und uns regelmäßig dazu 
zwingen unsere persönliche „Kom-
fortzone“ zu verlassen. Angefangen 
bei Autonomieeinschränkungen durch 
vorgegebene Arbeitszeiten und -aufga-
ben, über ein vermindertes Kompetenz-
empfinden bei der Bearbeitung neuer 
Aufgaben oder in unvorhergesehenen 
Situationen bis zum Verlust von Sinn-
haftigkeit durch die Zunahme von z. B. 
bürokratischem Zusatzaufwand, den wir 
neben unserer eigentlichen Tätigkeit 
zu erledigen haben. Ganz zu schweigen 
von Konflikten am Arbeitsplatz, die 
unserem Bedürfnis nach sozialer Einge-
bundenheit empfindlich widersprechen. 

Im Lateinischen steht das Wort „oti-
um“ für die Muße und „neg-otium“, 
sinngemäß also die Abwesenheit 
davon, für die Arbeit. Schon damals 
schien beides miteinander unvereinbar 
zu sein und egal wie gerne wir unsere 
Arbeit auch machen, mir ist bis heute 
noch niemand begegnet, der sich nicht 
auf seinen Urlaub oder ein freies Wo-
chenende gefreut hätte. Genau diese 
Vorfreude teilen wir natürlich auch 
mit unseren Rehabilitand*innen. Für 
jene gilt eine Mitwirkungspflicht, die 
sich nicht nur in der Beteiligung an 
therapeutischen Veranstaltungen an 
Werktagen erschöpft. In unserer Kli-
nik sind dies  z. B. die sogenannten 
Wochenendaktivitäten, die von den 
Rehabilitand*innen größtenteils selbst 
organisiert und umgesetzt werden und 

die u.a. dazu dienen sollen, die oben 
genannten Grundbedürfnisse drogenfrei 
zu befriedigen. 

Soviel zur Theorie! In der Praxis gibt es 
dabei durchaus Einschränkungen, die 
den Bedürfnissen der Einzelnen zuwi-
derlaufen. So machen wir Vorgaben, die 
etwa die autonome Entscheidung der 
Rehabilitand*innen bei der Wahl ihrer 
Aktivitäten einschränken, indem sie an 
mindestens zwei dieser Veranstaltungen 
teilnehmen müssen und diese darüber 
hinaus noch an zwei verschiedenen Ta-
gen stattfinden sollen. Ein kurzfristiger 
Wechsel von Aktivitäten, etwa weil 
sich überraschend Besuch angekündigt 
hat, ist ebenso nicht vorgesehen. Und 
obwohl Erklärungen über das Warum 
durchaus verstanden werden und ein 
Großteil der Rehabilitand*innen auch 
unter den genannten Restriktionen 
Spaß an den Wochenendaktivitäten 
findet, war die Zahl der Abweichungen, 
die an jedem Wochenende registriert 
wurden, oft irritierend. Auch weil es 
eben nicht immer die „üblichen Ver-
dächtigen“ betraf, sondern sich die 
Versäumnisse quer durch die ganze Re-
habilitandenschaft zogen. Nicht selten 
hatten Rehabilitand*innen  dabei sogar 
an zwei oder mehr Aktivitäten teilge-
nommen, aber eben nicht an denen, für 
die sie sich ursprünglich eingetragen 
hatten, was ebenfalls eine Bedingung 
ist. Grundsätzlich stellten die meisten 
Rehabilitand*innen die Absicht unserer 

Regelungen, gemeinschaftlich, planvoll 
und regelmäßig etwas miteinander zu 
unternehmen und dabei niemanden zu 
vergessen oder auszuschließen, über-
haupt nicht in Frage. Sie setzten es nur 
nicht so um, wie wir es uns überlegt 
hatten. 
 
EMPAMOS© – Können Spiele helfen, 
eine Lösung im realen Leben 
aufzeigen?

Zeitgleich, als wir uns mit der Frage 
beschäftigten, wie wir das Teilnahme-
problem an den Wochenendaktivitäten 
angehen sollte, wurde ich auf eine 
Methode aufmerksam, die Prof. Dr. Tho-
mas Voit und seine Arbeitsgruppe an 
der Technischen Universität Nürnberg 
Georg Simon Ohm seit 2016 entwickelt 
haben und die sich mit dem Thema 
„Gamification“ und motivierenden 
Elementen des (Gesellschafts-)Spiels 
beschäftigt. Dabei wird davon ausge-
gangen, dass Spiele vor allem dadurch 
motivieren, dass sie unsere Bedürfnisse 
nach Kompetenzerleben, Autonomie, 
sozialer Eingebundenheit und Bedeu-
tung erfüllen. Wenn sie dies nicht tun, 
sind sie für den Spielenden „kaputt“ 
und werden folglich nicht gerne oder 
schließlich überhaupt nicht mehr ge-
spielt. Übertragen auf den Arbeitskon-
text bedeutet dies, dass eine Tätigkeit 
intrinsisch motivierender ist, wenn 
sie sich an unseren Grundbedürfnissen 

orientiert und weniger motivierend, 
wenn sie durch ungünstige Faktoren 
(„Misfits“) beeinträchtigt wird. Doch 
solche Misfits begegnen uns gerade in 
der Arbeitswelt häufiger und sind nicht 
immer eliminierbar. Hier können Spiele, 
oder besser Spielelemente, Lösungs-
möglichkeiten bieten, die zur Entkräf-
tung von Misfits und Verbesserung der 
Motivation beitragen können. Wichtig 
dabei ist eine systemische Herange-
hensweise in der Analyse des Problems, 
bei der es nicht um individuelle Defi-
zite oder Fehler der „Mitspielenden“ 
geht, sondern immer demotivierenden 
Faktoren in Prozessen und Abläufen 
betrachtet werden. Dabei arbeiten 
die Betroffenen, in unserem Fall die 
Rehabilitand*innen, selbst aktiv an der 
Lösungsfindung, damit gewährleistet 
ist, dass diese aus der Perspektive der 
Handelnden Motivation wirklich fördert.    

Im Folgenden möchte ich den Lösungs-
prozess in Wort und Bild schildern, den 
ich unter Verwendung der EMPAMOS©-
Methode mit einer Gruppe von  fünf 
Rehabilitand*innen ausprobiert habe, 

 C. Muhl
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die daraus abgeleiteten Veränderungen 
erläutern und ein Fazit zu den gemein-
samen Erfahrungen geben.

Das definierte Ziel war es, die Zuver-
lässigkeit der Teilnahme an wenigstens 
zwei Wochenendaktivitäten über alle 
Rehabilitand*innen hinweg zu erhö-
hen. Zunächst haben wir uns daher 
angeschaut, welche Grundbedürfnisse 
bei der Teilnahme am Wochenendpro-
gramm von welchen Misfits beeinträch-
tigt werden. Mit Hilfe von Karten für 
Bedürfnisse, Misfits und Spielelemente, 
die Teil eines EMPAMOS©-Methodenkits 
waren, haben wir diese zueinander 
in Beziehung gesetzt und letztend-
lich drei „Moleküle“ zusammengelegt, 
die die Problematik aus Sicht der 
Rehabilitand*innen gut abbildeten. 
Ein „spielerischer“ Aspekt der Methode 
ist dabei die Generierung der Moleküle 
durch eine Zufallsauswahl von zur Ver-
fügung stehenden Spielelementen. Dies 
dient der Kreativität bei der Lösungs-
findung und bietet die Möglichkeit „out 
of the box“ zu denken. Dabei kann man 
anhand unserer Arbeit gut erkennen, 
welche Schwerpunkte die Gruppe für 
sich als prioritär erkannt hat, aber auch 
welche unterschiedlichen Arten der Lö-
sungsmöglichkeiten gefunden wurden. 
Die Prämisse war dabei, das bisherige 
System der geplanten Wochenendakti-
vitäten grundsätzlich beizubehalten, 
aber so zu modifizieren, dass dessen 
Akzeptanz bei den Rehabilitand*innen 
steigt und sich dadurch die Zuverlässig-
keit der Teilnahme nachweislich erhöht.

In Bezug auf die Wochenendregelung 
identifizierten die Rehabilitand*innen 
die Grundbedürfnisse Autonomie, Be-
deutung und soziale Eingebundenheit 
als bedeutsam. Die persönliche Bedeu-
tung war durch das Misfit „Spiel wirkt 
bedeutungslos“ beeinträchtigt, da die 
Rehabilitand*innen nicht das Gefühl 
hatten, dass ihr Wochenende ohne die 
geplanten Aktivitäten unerfüllt oder 
langweilig verlaufen wäre. Als Lösungs-
ansätze zur Erhöhung der Attraktivi-
tät der geplanten Aktivitäten fanden 
sie Spielelemente wie „Belohnung“, 
„Badges“ (Auszeichnungen) und „kom-
petitive Spielform“. In den realen Kon-
text übersetzt, hieß das, dass sie sich 
wünschten, dass irgendwo verzeichnet 
wird, wenn sie durchgängig an Aktivi-
täten teilgenommen haben (Badges) 
und sich dadurch bei ihren Bezugsthe-
rapeuten auszeichnen können, dass sie 
bei einer bestimmten Anzahl von Teil-
nahmen, ein Wochenende „frei“ bekom-
men (Belohnung), und dass für einige 
die Teilnahme motivierender wäre, 
wenn mehr Aktivitäten in Turnierform 
(kompetitive Spielform) angeboten 
werden würden.

In ihrer Autonomie fühlte sich die 
Gruppe dadurch eigeschränkt, dass sie 
sich schon früh auf bestimmte Aktivi-
täten verbindlich festlegen muss, auch 
wenn sich Umstände am Wochenende 
vielleicht änderten. Das Misfit „Spiel-

dauer zu lang“ bedeutete hier, dass 
die Rehabiltand*innen keinen Einfluss 
auf die zeitliche Lage der Aktivität 
nehmen können und es an manchen 
Tagen schwierig war, diese mit anderen 
Verpflichtungen (Hausputz, Einkauf, 
Besuche etc.) in Einklang zu bringen. 
Als Lösungsmöglichkeit wurde hier das 
Spielelement „Tausch“ benannt, dass es 
Teilnehmenden ermöglicht, Ihre zwei 
Aktivitäten einzuhalten, ohne anderes 
dafür wegfallen lassen zu müssen, 
wenn sie eine Aktivitäten flexibel tau-
schen könnten.

Eher vereinzelt wurde eine Einschrän-
kung des Bedürfnisses nach sozialer 
Eingebundenheit benannt. Hier ging 
es vor allem um das Misfit „Spiel för-
dert keine Kooperation“, wenn sich 
bei diesen die Teilnehmerschaft im-
mer zufällig zusammensetzt und man 
auch mit Leuten konfrontiert ist, mit 
denen man sonst nicht soviel zu tun 
hat. Interessanterweise brachte hier 
ein Teilnehmer das Spielelement „Sam-
meln“ ein und begründete dies damit, 
dass er im Kontakt mit ihm fremden 
Rehabilitand*innen bei den Aktivitäten 
immer neue Erfahrungen „sammelt“, 
was ihn sehr bereichern würde. Die 
Lösung des Motivationshemmnisses 

bestand also in diesem Fall nicht aus 
einer konkreten Maßnahme, sondern 
einer veränderten Einstellung und Sicht 
auf die Situation. 

In einer zweiten Sitzung überprüften 
die Rehabilitand*innen, ob ihre Lö-
sungsansätze vielleicht negative Aus-
wirkungen (Misfits) haben könnten, die 
im ersten Schritt noch nicht bedacht 
worden sind und eine Umsetzung von 
Maßnahmen erschweren oder deren 
Erfolg verringern könnten. Anschlie-
ßend wurden auch hierfür Lösungsan-
sätze formuliert. So wurde z. B. bei der 
vorgeschlagenen Lösung des Elements 
„Belohnung“ klar, dass es einen erhöh-
ten Aufwand verlangt, zu kontrollieren, 
ob eine Belohnung verdient wurde oder 
nicht (Misfit „Regeln sind zu kompli-
ziert“), und dass darüber am besten 
Therapeuten entscheiden sollten. Die 
Frage sollte also zur Klärung ins Thera-
peutenteam gegeben werden. Für das 
Spielelement „Kompetitive Spielform“ 
ergaben sich gleich mehrere „Hinder-
nisse“. Die Spieldauer könnte für Teil-
nehmende zu lang sein, wenn sich das 
Turnier hinzieht oder im Verlauf längere 
Pausen entstehen. Weshalb für Interes-
sierte eine Vorinformation darüber hilf-
reich wäre, wieviel Zeit sie dafür ein-

planen sollten und wieviele Teilnehmer 
es überhaupt gibt. Die Misfits „Spiel ist 
zu schwer zu gewinnen“ und „Spiel ist 
vorhersehbar“ deuteten auf ein wei-
teres Problem bei Turnieren hin, näm-
lich dass ungeübte Teilnehmer*innen 
vermutlich immer früher ausscheiden 
würden und deshalb weniger moti-
viert wären, mitzumachen. Die Gruppe 
schlug vor, zumindest bei Teamsport-
arten die Teams zufällig zuzulosen, 
um die Chancen etwas auszugleichen. 
Außerdem sollten Turnierregeln flexibel 
gestaltet werden, so dass man die Ver-
anstaltung auch verkürzen kann. Das 
Spielelement „Badges“ wurde hier nicht 
weiter behandelt, da die Gruppe ins-
gesamt keinen hohen Motivationswert 
in einer Auszeichnung für regelmäßige 
Teilnahme (im Unterschied zu einer 
Belohnung) sah. Als drittes wurde das 
Spielelement „Tausch“ analysiert. Das 
Misfit „Wettbewerb ist zu stark“ wurde 
dabei so interpretiert, dass das kurz-
fristige Tauschen vielleicht auch dazu 
führen könnte, dass spontan beliebte 
Aktivitäten überlaufen sein könnten 
und man dann auch nicht drankommt. 
Der vorgeschlagene Lösungsansatz sah 
vor, dass die Teilnehmerzahl der Ak-
tivitäten begrenzt werden sollte und 
die Listen schon vorher verfügbar sein 
sollten, damit eine gute Verteilung 
organisiert werden kann. Zusätzlich 
wurde zu bedenken gegeben, dass das 
Tauschen auch Kooperation verhindern 
könnte, da man sich durch zu genaue 
Vorauswahl, vielleicht nie zufällig auf 
neue Leute einlassen muss. Dies schien 
für die Gruppe jedoch weniger bedeu-
tend zu sein, so dass hier keine Lösung 
gesucht wurde.   

Insgesamt wurden die Sitzungen von 
den Teilnehmenden als interessant 
bewertet und die meisten waren 
überrascht, wie intensiv wir über ein 
vermeintlich triviales Problem nach-
gedacht haben, aber auch schnell auf 
brauchbare Lösungsansätze gestoßen 
sind. In den kommenden Wochen sollen 
die vorgeschlagenen Veränderungen 
umgesetzt und anschließend einer 
Bewertung unterzogen werden, um ihre 
Effektivität in der Praxis zu überprüfen.   

FREMDBESTIMMUNG          MITBESTIMMUNG         SELBSTBESTIMMUNG
Die Entwicklung zu gesunder Selbstfürsorge und Selbstverantwortlichkeit 
ist für die meisten Rehabilitand*innen auch ein Prozess, der individuelle 

Bedürfnisse und strukturelle Anforderungen mit therapeutischen 
Unterstützung zu vereinbaren versucht.  

Dabei muss nicht jede Entscheidung über die Ausgestal-
tung  therapeutischer Maßnahmen ausschließlich am 
„grünen Therapeutentisch“ gefällt werden. Es ist den 
Rehabilitand*innen durchaus zuzutrauen, selbst Lösungen 
für gemeinschaftliche Probleme zu finden und auch auf 
mögliche „Schwachstellen“ hin zu überprüfen. Die Einbin-
dung der Rehabilitand*innen in solche Prozesse fördert die 
Identifikation mit der Einrichtung und ihrem Regelsystem, 
stärkt das Verantwortungsbewusstsein und erhöht die Moti-
vation zur Verhaltensänderung.  
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EIN BERICHT AUS DER 
SALUS KLINIK LINDOW

WAS BISHER GESCHAH 
Seit ihrer Eröffnung im Jahr 1997 hat 
sich die salus klinik Lindow konsequent 
dafür eingesetzt, das Nichtrauchen 
zu fördern, da der Nikotinkonsum der 
Patient*innen sowohl in der Psychoso-
matik- als auch in der Suchtabteilung 
um ein Mehrfaches den Konsum der 
Durchschnittsbevölkerung überschrei-
tet. Psychisch belastete Menschen 
haben es besonders schwer, den Niko-
tinkonsum einzustellen. Den Mitarbei-
tenden der salus klinik Lindow gelang 
und gelingt es, das Engagement für un-
sere rauchenden Patient*innen zu ver-
innerlichen und eine klare Haltung zum 
Nikotinkonsum allen Patient*innen und 
Besuchenden zu vermitteln. Dabei zielt 
unser Handeln nicht auf eine Verurtei-
lung und Verbannung des Nikotinkon-
sums aus dem Klinikkontext, sondern 
auf eine empathisch unterstützende 
Herangehensweise, die es Nikotinkon-
sumierenden ermöglichen soll, den 
Konsum einzustellen. Diese Haltung 
scheint sich herumgesprochen zu ha-
ben, so dass einige Patient*innen die 
salus klinik Lindow gezielt auswählten, 
um hier ihren Rauchstopp anzustreben. 
Nach der systematischen Erfassung des 
Rauchstatus aller Patient*innen und 
Mitarbeiter*innen werden diese unter 
Nutzung der „Motivierenden Gesprächs-
führung“ zur Teilnahme an leitlinienge-
rechten Raucherentwöhnungsangeboten 
inklusive der kostenlosen Versorgung 
mit Nikotinpflaster eingeladen. Eine 
entsprechende Umgebungsgestaltung 
soll zudem den Nikotinstopp unter-
stützen. Für alle, die wir damit nicht 
erreichen, haben wir 2013 mit Unter-
stützung der AOK www.selbsthilfeta-
bak.de als kostenloses Onlineselbsthil-
feprogramm zum Nichtrauchen ins Netz 
gestellt. 

Über die Jahre konnte die Teilnahme 
unserer Patient*innen am Nikotinent-
wöhnungsprogramm von anfangs 12% 
auf nunmehr über 40% gesteigert wer-
den. Parallel dazu konnten wir in un-
seren Katamnesedaten zeigen, dass der 
Anteil der Raucher*innen ein Jahr nach 
Ende der Behandlung gegenüber dem 
Behandlungsbeginn jeweils um etwa 
15% gesunken war und Patient*innen, 
die während der stationären Rehabili-
tation das Rauchen eingestellt haben, 
auch hinsichtlich ihrer Alkohol- oder 
Medikamentenabhängigkeit bzw. ihrer 
psychosomatischen Erkrankung signifi-
kant besser von der Behandlung profi-
tieren konnten. 

Die salus klinik Lindow ist zudem per-
sonell seit 2006 im Vorstand des „Deut-
schen Netz Rauchfreier Krankenhäuser 
& Gesundheitseinrichtungen“ (DNRfK) 
und seit 2018 im „Global Network for 
Tobacco Free Healthcare Services“ als 
Auditor engagiert. Wir wurden als eine 
der wenigen Kliniken in Deutschland 
wiederholt mit dem internationalen 
Gold-Level-Zertifikat des Global Net-
work for Tobacco Free Healthcare Ser-
vices ausgezeichnet.

UNSER ZIEL: 50 PROZENT!
So sehr unsere Zahlen beeindrucken 
mögen, so sehr sind wir auch bemüht, 
noch mehr Patient*innen auf ihrem 
Weg aus der Nikotinabhängigkeit zu 
unterstützen. Angesichts der Tatsache, 
dass Alkoholpatient*innen eher am 
Rauchen als am Alkohol sterben werden 
und dass Raucher*innen bei ihrem im 
Schnitt um 10 Jahre verkürzten Leben 
insbesondere die „guten“ (d.h. be-
schwerdefreien) Jahre verlieren, möch-
ten wir weiter daran arbeiten, künftig 

eine Mehrheit der Raucher*innen mit 
unserem Angebot zu erreichen. Zu-
dem ist es unser erklärtes Ziel, die 
Patient*innen, die wir erfolgreich zur 
Teilnahme an der Raucherentwöh-
nungsgruppe gewinnen konnten, dann 
auch im weiteren Verlauf bei einem 
tatsächlichen Rauchstopp zu begleiten, 
was bisher etwa drei Viertel schaffen. 
Hier berühren wir ein sensibles The-
ma der Suchtbehandlung: Wir wissen 
heutzutage aus vielen kontrolliert-
randomisierten Studien, welche Ver-
fahren dauerhaft wirksam sind (bei 
der Raucherentwöhnung ist es u.a. die 
Verhaltenstherapie in Kombination mit 
Nikotinersatz), wir wissen aber deut-
lich weniger darüber, wie wir Menschen 
dazu gewinnen können, die wirksamen 
Behandlungsangebote überhaupt in 
Anspruch zu nehmen. Im Bereich der 
Nikotinentwöhnung ist dieses Problem 
besonders ausgeprägt und die Betrof-
fenen gelangen zu selten zu evidenzba-
sierten Entwöhnungshilfen beim Niko-
tinstopp. Häufig wird ein solcher ohne 
jegliche Hilfe angestrebt, da anekdo-
tisch dies immer wieder als Methode 
der Wahl kolportiert wird. Dass diese 
Herangehensweise meist nicht zielfüh-
rend ist, wird dabei übersehen. 
Hier erkennen wir die besondere Chan-
ce aber auch eine Verpflichtung der 
stationären Rehabilitation im Sinne 
eines Alleinstellungsmerkmals: Wir se-
hen unsere Patient*innen über mehrere 
Wochen täglich für mehrere Stunden 
und können sie somit engmaschig bei 
ihrem Entscheidungsprozess begleiten. 
Wir können jederzeit einen sofortigen 
Einstieg in ein leitliniengerechtetes 
Rauchentwöhnungsangebot ermögli-
chen. Wir können viele hemmenden 
Umwelteinflüsse aus ihrem Alltag fern-
halten. Wir können systematisch die 
Teilnahme an der Rauchentwöhnung 
durch Vergünstigungen im Klinikalltag 
fördern und schließlich das Zusam-
menwirken all dieser Faktoren an einer 
großen Patientenzahl wissenschaftlich 
untersuchen. Im Sinne des kontinu-
ierlichen Verbesserungsprozess (KVP) 
von Qualitätsmanagement lautet unser 

neues Qualitätsziel daher, dass wir 
während der stationären Behandlung 
50% unserer Nikotin konsumierenden 
Patient*innen für einen Nikotinstopp 
gewinnen wollen.  

DER HILFREICHE BLICK 
IN DIE ZAHLEN
Zur Erreichung dieses Qualitätsziels 
haben wir in einem ersten Schritt die 
vorgeschalteten Veränderungsschritte 
unserer Patient*innen auf dem Weg 
zum Rauchstopp in einer Dissertati-
on analysiert. Die salus klinik Lindow 
verfügt dank der elektronischen Patien-
tenakte (PADOdesk) über einen kom-
pletten Datensatz aller bislang behan-
delten Patient*innen in anonymisierter 
Form, den wir in Kooperation mit der 
Medizinischen Hochschule Brandenburg 
systematisch zur Qualitätssicherung 
analysieren. In diesem Zusammenhang 
haben wir an über 2.000 alkoholabhän-
gige Patient*innen mit diagnostizierter 
Tabakabhängigkeit der Entlassjahr-
gänge 2016-2020 untersucht, welche 
Faktoren damit zusammenhängen, dass 
Patient*innen:

a) im Rahmen der indikativen Gruppe 
Raucherentwöhnung (5 Sitzungen à 
90 Minuten für eine Woche) an der 
sogenannten (psychoedukativen) Mo-
tivationsgruppe teilnehmen, um sich 
dort systematisch auf einen Rauch-
stopps vorzubereiten 

b) im Anschluss daran dann tatsächlich 
einen Rauchstoppversuch im Rahmen 
der Teilnahme an der sogenannten 
Aktionsgruppe (jeweils 5 Sitzungen à 
90 Minuten pro Woche über mehrere 
Wochen) unternehmen.

Eine bedeutsame Erkenntnis der Stu-
die liegt darin, dass offenbar über die 
bereits zu Behandlungsbeginn von den 
Patient*innen geäußerte Bereitschaft 
hinaus, das Rauchen aufgeben zu wol-
len, ganz unterschiedliche persönliche 
Faktoren entscheidend sind, ob sie am 
Angebot zur Raucherentwöhnung über-
haupt teilnehmen und ob sie dort dann 

50 %NEUE IMPULSE ZUR 
NIKOTINENTWÖHNUNG 

IN DER STATIONÄREN 
REHABILITATION

"Kippen-Kunst" auf der Raucherinsel der salus klinik Lindow

 C. Wesser          R. Cina             J. Lindenmeyer
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auch tatsächlich einen Rauchstopp 
unternehmen. Beispielsweise scheint 
eine höhere Anzahl diagnostizierter 
komorbid psychischer Störungen eine 
Teilnahme an der Raucherentwöh-
nung zu behindern, nicht aber die 
Einleitung eines Rauchstopps unter 
den teilnehmenden Patient*innen. 
Umgekehrt spielt das Lebensalter der 
Patient*innen keine Rolle für die Teil-
nahme an der Motivationsgruppe, die 
Wahrscheinlichkeit dann auch einen 
Rauchstopp durchzuführen sinkt dann 
aber, je älter die Patient*innen sind. 

DABEI SEIN IST (FAST) ALLES: 
Maßnahmen zur Erhöhung der Teilnah-
me an der Motivationsgruppe auf 50%

Routinemäßig erfolgt bei allen 
Patient*innen eine detaillierte Erfas-
sung des Nikotinstatus zu Beginn der 
Behandlung und eine ausführliche 
Rückmeldung der Ergebnisse im Aus-
wertungsgespräch inkl. eines konkreten 
Behandlungsangebotes. Um unser Ziel 
zu erreichen, dass 50% der Rauchenden 
an der Motivationsgruppe teilnehmen, 
haben wir eine nicht konfrontative 

Wirkungserwartung von Rauchenden 
(u.a. Stresslinderung) und der tat-
sächlichen Wirkung von Nikotinkon-
sum (Linderung von Entzugserschei-
nung) betont werden.

•	Bei Patient*innen mit Alkoholab-
hängigkeit soll ebenfalls ein Schwer-
punkt der Kurzintervention auf der 
Wechselwirkung zwischen Alkohol 
und Nikotin liegen und der nach-
weisliche Vorteil einer gleichzeitigen 
Behandlung betont werden. Ein 
erfolgreicher Nikotinkonsumstopp 
erhöht dabei die Wahrscheinlichkeit 
einer anhaltenden Alkoholabstinenz 
entscheidend. 

•	Bei Patient*innen mit geringem Niko-
tinkonsum, ist oft die Motivation zur 
Teilnahme an der Nikotinentwöhnung 
geringer, da sie mutmaßlich davon 
ausgehen, nur ein geringes gesund-
heitliches Risiko zu haben. Der Fokus 
soll daher darauf liegen zu betonen, 
dass bereits eine geringe Anzahl ge-
rauchter Zigaretten am Tag zu einem 
erheblichen Gesundheitsrisiko führen 
kann. Es besteht keine lineare Bezie-
hung zwischen Dosis und Schaden in 
Bezug auf den Nikotinkonsum.

Neben diesen Kurzinterventionen sollen 
im öffentlichen Bereich der Klinik und 
auf dem klinikeigenen Fernsehkanal 
„salus TV“ Berichte von Patient*innen 
veröffentlicht werden, welche hier 
erfolgreich einen Rauchstopp erreicht 
haben, um so die Abstinenzzuversicht 
in Bezug auf einen Rauchstopp zu 
erhöhen. 

Unverändert dienen die Patient*innen-
schulungen zu Beginn einer Behand-
lung dazu, Patient*innen über das 
Thema Nikotinabhängigkeit aufzuklären 
und die Nikotinentwöhnung als eine 
Behandlungsmaßnahme vorzustellen.

ES GIBT NICHTS GUTES, 
AUSSER MAN TUT ES: 
Maßnahmen zur Erhöhung der Teil-
nahme an der Aktionsgruppe mit 
Rauchstopp
Neben der Erhöhung der Anzahl der 
Personen, die an der Motivationsgruppe 

Die Analyse der Daten ergab, dass insgesamt 43,7% der Stichprobe an min-
destens einer Sitzung der Motivationsgruppe teilnahmen.
Dabei zeigten sich folgende teilweise überraschende und Kenntnis erweiternde 
Zusammenhänge:
-	Je höher die Anzahl der konsumierten Zigaretten der Patient*innen, desto 
größer war die Wahrscheinlichkeit ihrer Teilnahme an der Motivationsgruppe 
und

-	die von den Patient*innen zu Behandlungsbeginn geäußerte Aufhörmotivation 
(v.a. die Absicht, vollständig aufzuhören, aber auch die Absicht zu reduzieren 
und selbst eine geäußerte Ambivalenz) erhöhte die Wahrscheinlichkeit ihrer 
Teilnahme an der Motivationsgruppe. 

Es zeigte sich aber auch folgender Zusammenhang:
-	Je mehr weitere psychische Störungen die Patient*innen im Sinne einer Ko-
morbidität aufwiesen, desto geringer war die Wahrscheinlichkeit ihrer Teilnah-
me an der Motivationsgruppe.

74,8% der Teilnehmer*innen an der Motivationsgruppe konnten sich zur 
Teilnahme an der Aktionsgruppe mit einem Rauchstopp entscheiden. 
Hier zeigten sich folgende Zusammenhänge für einen Rauchstopp: 
-	Die selbstberichtete Aufhörmotivation zu Behandlungsbeginn war wiederum 
positiv mit der Wahrscheinlichkeit für einen Rauchstopp assoziiert (am deut-
lichsten bei Personen, die mit dem Rauchen aufhören wollten, gefolgt von 
Personen mit ambivalenter oder nicht näher spezifizierter Motivation sowie 
dann von Personen mit der Motivation, den Konsum zu reduzieren)

Es zeigten sich aber auch folgende Zusammenhänge gegen einen Rauchstopp:
-	Ein höheres Lebensalter der Patient*innen war mit einer verringerten Wahr-
scheinlichkeit für einen Rauchstopp assoziiert 

-	Eine geringe alkoholrückfallbezogene Abstinenszuversicht der Patient*innen 
war mit einer leicht reduzierten Wahrscheinlichkeit verbunden, einen Rauch-
stopp zu beginnen

Ergebnisse der Untersuchung der Entlassjahrgänge 2016 - 2020

Die Alternative zur Raucherinsel: Die Nicht-Raucher-Insel im Café Salü

Daraus lässt sich ableiten, welche 
Patient*innengruppen einen besonde-
ren Unterstützungsbedarf haben und 
welche Maßnahmen gerade für diese 
spezifischen Patient*innengruppen den 
Zugang zur Raucherentwöhnung und 
zum Rauchstopp erleichtern könnten.
Entsprechend haben wir spezifische 
Maßnahmen zur Förderung dieser zwei 
entscheidenden Veränderungsetappen 
bei der Raucherentwöhnung unserer 
Patient*innen entwickelt:   

- 	Interventionen im Vorfeld der Raucher-
entwöhnungsgruppe, die darauf abzie-
len, die Teilnahme von Raucher*innen 
an unserer Motivationsgruppe zu 
fördern. 

- 	Interventionen, die darauf abzielen, 
die Teilnehmenden der Motivations-
gruppe in die Aktionsgruppe mit 
einem Rauchstopp zu überführen. 

Intervention entwickelt, die nur wenige 
Minuten in Anspruch nimmt. 

•	Bei Patient*innen der Psychosomatik 
soll die Wechselwirkung zwischen 
der psychischen Störung und dem 
Nikotinkonsum liegen und der nach-
weisliche Vorteil einer gleichzeitigen 
Behandlung betont werden. So zei-
gen verschiedene Studien, dass der 
Nikotinkonsum die Symptome der 
psychischen Störung verstärkt, her-
vorruft und/oder aufrechterhält. Es 
ist für die meisten Betroffenen gut 
nachvollziehbar, dass beispielsweise 
Angstpatient*innen i.R. eines Abfalls 
des Nikotinspiegels unruhig werden 
können, was wiederum Angstsym-
ptome triggern kann. Der Ausweg aus 
diesem Teufelskreis, in dem Ent-
zugssymptome mit dem Suchtmittel 
selbst bekämpft werden, gelingt nur 
durch den Ausstieg aus der Nikotin-
abhängigkeit selbst. Es soll auch die 
Diskrepanz zwischen der subjektiven 

teilnehmen, sollen weitere Maßnahmen 
eingeführt werden, um die Rate der 
tatsächlichen Rauchstopps zu erhöhen.

-	 In der Motivationsgruppe wird für 
ältere Patient*innen eine spezifische 
altersbezogene Nutzenargumentati-
onen erarbeitet.

-	 Zur Verbesserung der Abstinenzzuver-
sicht wird ein „Pat*innensystem“ ein-
gerichtet, wobei die Pat*innen ihre 
(erfolgreiche) Aufhörstrategien in der 
Nikotinentwöhnungsgruppe vorstel-
len (Peer-to-Peer). Gerade depressive 
Patient*innen, die krankheitsbedingt 
wenig Zuversicht zeigen, eine Ni-
kotinfreiheit überhaupt erreichen zu 
können, kann diese Maßnahme unter-
stützen. 

-	Als positive Verstärkung, ganz im 
Sinne der Verhaltenstherapie, sollen 
Patient*innen, welche den Rauch-
stopp erfolgreich umsetzen konnten, 
Privilegien im Klinikalltag erhalten 
(gemeinsame Kegelabende, die Ein-
richtung einer „Nichtraucherinsel“ 
mit Getränkegutschein im Café 
salü...).   

Zur Überprüfung der Wirksamkeit und 
der Akzeptanz der Maßnahmen sind 
weitere Bachelor- und Masterarbeiten 
der Studierenden der Medizinischen 
Hochschule Brandenburg im Rahmen 
ihrer Praktikumseinsätze geplant. 

Außerdem werden wir die Wirk-
samkeit jährlich mit Hilfe unserer 
elektronischen Patientenakte durch 
den Vergleich der Kennzahlen des 
Qualitätsmanagentsystem überprüfen 
(Teilnahmequote der Raucher*innen 
an der Motivations- und Aktionsgrup-
pe, Rauchstatus am Therapieende 
und in der 1-Jahrekatamnese). 

Wir hoffen, dass die Maßnahmen 
Früchte tragen und wir unsere 
Patient*innen immer öfter auf ihrem 
Weg zur Nikotinfreiheit erfolgreich 
begleiten dürfen. 
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Am 24.März fand in der Kli-
nik Barmelweid (bei Aarau, 
Schweiz) die 11. Nikotinta-
gung (Atem und Wandel 
– Breathe for  Change)
statt, wo sich internati-
onale Expert*innen der
Nikotinprävention und
-behandlung trafen, so
u.a. José Luis Castro,
WHO-Sondergesandter
für chronische Atemwe-
gserkrankungen. Im Kern
wurde viel über die neuen
Formen des Nikotinkonsums
(E-Zigaretten, Tabakerhitzer,
Pouches, Snus), die marktstra-
tegischen Absichten dahinter und
die negativen gesundheitlichen Folgen
des Gebrauchs dieser Nikotinprodukte
gesprochen. Durch unsere langjährige
Mitgliedschaft im «Global Network for
Tobacco Free Healthcare Services» hat-
ten wir die Ehre, unsere Klinik als «best
practice»-Beispiel im Rahmen eines
Vortrags vorzustellen. Besonders unse-
re Beharrlichkeit in der Unterstützung
von Nikotinkonsumierenden fand aner-
kennende Beachtung und viel Lob, aber
auch die Verknüpfung von Forschung,
Praxis und Innovation.

Therapie Tools – 
Transtheoretisches Modell bei 
stoffgebundenen Süchten
Michael Krämer
BELTZ, ISBN: 978-3-621-29424-9
Mit E-Book und Arbeitsmaterial

Mit dem Band Therapie-Tools - Transtheoretisches Modell bei stoffgebun-
denen Süchten bekommt ein vielen bekanntes Modell endlich das, was im 
Alltag oft fehlt: konkrete, direkt einsetzbare Materialien. Das „TTM“ nach 
Prochaska und DiClemente beschreibt Veränderung als einen Prozess in ver-
schiedenen Stadien:  von „eigentlich kein Problem“ über Ambivalenz bis hin 
zu aktiver Veränderung, Stabilisierung und auch möglichen Rückfällen. Das 
Buch greift genau diese Dynamik auf und übersetzt sie in die Praxis. Es bietet 
eine große Auswahl an Arbeitsblättern und Interventionen, die den einzelnen 
Veränderungsphasen zugeordnet sind, sich aber gleichzeitig flexibel einsetzen 
lassen. Was den Band besonders macht: Er bringt Struktur in den therapeu-
tischen Prozess, ohne ihn starr zu machen. Man bekommt eine klare Orientie-
rung, bleibt aber handlungsfähig, wenn es, wie so oft, nicht geradlinig läuft. 

Autor des Bandes ist Michael Krämer, Psychotherapeut und bereits durch eine 
frühere Veröffentlichung in der Therapie-Tools-Reihe zur Pornografienutzungs-
störung bekannt. Darüber hinaus wird er im Sommer dieses Jahres Anne Iking 
auf die Position der Therapeutischen Leitung nachfolgen.

 BUCHTIPP

IN EIGENER SACHE
Im Sinne der Nachhaltigkeit bieten wir Ihnen an, die salü nicht in Papierform zu erhalten, 
sondern per EMail. Bitte senden Sie uns hierzu Ihre Mailanschrift und die Anschrift, an wel-
che die salü bisher versendet wurde. So können wir Sie aus dem Versand-Verteiler nehmen 
und Ihnen die salü per Mail zusenden.

Alternativ können Sie sich die salü auch gerne 2 x im Jahr (Mitte Juni und Ende Dezember) 
von unserer Homepage runterladen: www.salus-kliniken.de/salue-salus-kliniken/
Auch in diesem Fall bitten wir um eine kurze Rückmeldung, damit wir Sie aus dem Versand-
Verteiler löschen können.

Bei Fragen diesbezüglich sowie Abmeldung aus dem Verteiler wenden Sie sich bitte an:

Sandra Fisch				   oder			   Julia Figuli
s.fisch@salus-huerth.de j.figuli@salus-huerth.de
Tel. 02232-8081-823 Tel. 02233-8081-904

Der Leitender Arzt Reto Cina (am Pult) der salus klinik Lindow 
stellt die Nikotinentwöhnung vor

WELTWEIT VERNETZT

IMPRESSUM
Redaktion:
Salus-Klinik GmbH 
Sudetenstraße 67
50354 Hürth
Tel. 02233 8081-823
Fax 02233 8081-885

Mitarbeiter*innen dieser Ausgabe:
R. Baumbach, I. Bengesser, R. Cina,
S. Ermel, A. Hadrian, S. Igelmund,
I. Jesper, E. Kremer, M. Krämer, J. Linen-
meyer, C. Muhl, S. Röding, R. Schöneck,
D. Seitz, M. Tahmassebi, I. Warkus,
C. Wesser

Bilder: 
shutterstock.com, thinkstock.de, Unsplash

Herstellungsleitung:
Sandra Fisch, Salus-Klinik GmbH

Druck & Versand:
Wagner Media, www.wagnermedia.de


