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1. Einleitung

Klettern gehort, neben den motorischen Grunderfahrungen wie Krabbeln, Gehen, Laufen und
Springen, zu den wichtigen Erfahrungen, die jedes Kind in seiner psychomotorischen Entwicklung
macht bzw. machen sollte.

Viele Dimensionen menschlichen Erlebens und Verhaltens werden beim Klettern ganz unmittelbar
angesprochen, geschult und gefordert. Klettern bietet durch die besondere Situation des Bewegens
in der Vertikalen, einen neuen und sehr beeindruckenden Erfahrungs-Spielraum.

Flr viele Menschen gehort das Klettern, z.B. auf Baume, zu ihren positiv besetzten
Kindheitserinnerungen.

Andererseits wird man beim Klettern auch mit Gefiihlen wie Angst und Unsicherheit konfrontiert.
Das Bewiltigen und Uberwinden dieser Angste, das Erleben der eigenen Kraft, das Stehen und Halt
finden auf kleinen Tritten und Griffen und das Schritt fir Schritt héher Steigen und Erklimmen des
,Gipfels”, fiihrt zu Erfolgserlebnissen und fordert Selbstvertrauen, Selbstwert, Selbstwirksamkeit
und Achtsamkeit

Insofern liegt es nahe, Klettern auch im therapeutischen Rahmen in der Arbeit mit psychisch kranken
Menschen zu nutzen.

Seit nun 13 Jahren setzen wir das therapeutische Klettern im Rahmen unserer Sport-und
Bewegungstherapie ein. Dieses Konzept soll veranschaulichen, wie das therapeutische Klettern bei
Menschen mit unterschiedlichen psychiatrischen Krankheitsbildern eingesetzt werden kann. Unser
Konzept wird regelmalig erganzt und weiterentwickelt.

2. Wirkfaktoren des Kletterns

Klettern ist in unserer entwickelten und zivilisierten Gesellschaft, dhnlich wie das Spiel, ein
zweckfreies, und deshalb oft vernachlassigtes, aber nichtsdestotrotz sinnhaftes Tun. Klettern spricht
in unterschiedlicher Weise alle Ebenen menschlichen Verhaltens und Erlebens an, schult viele
Bereiche der korperlichen Leistungsfahigkeit und bietet Erlebnismoglichkeiten der besonderen Art.
Klettern wirkt also auf verschiedenen Ebenen , und wird immer ganz unmittelbar erlebt.

2.1 Wirkfaktoren auf der motorischen Ebene

Das Klettern erweitert die Raumdimension um die Bewegung in der Vertikale. Es erfordert im
motorischen Bereich den Einsatz des ganzen Korpers, aller vier Extremitaten, schult in besonderem
Malie Koordination, Gleichgewicht, Kraft, Ausdauer, sensomotorische Wahrnehmung und
Beweglichkeit. Dabei ist dieser Trainingsaspekt nicht das vorrangige therapeutische Ziel, aber ein
erwiinschter Nebeneffekt.

2.2 Wirkfaktoren auf der kognitiven Ebene

Klettern erfordert Konzentration, Achtsamkeit und Fokussierung, sowie strategische Planung von
Handlungs- und Bewegungsabldaufen und deren Ausfilihrung. Es werden neue Bewegungsabldufe



gelernt. Dies alles ist verbunden mit direkter Riickmeldung tiber Erfolg und Misserfolg. Im
therapeutischen Klettern wird Wissen Uber Klettertechnik , Sicherungstechnik und Klettermaterial
vermittelt.

2.3 Wirkfaktoren auf der emotionalen Ebene

Beim Klettern entstehen viele starke Eindriicke und Empfindungen, die ganz unmittelbar erlebt
werden. Konfrontation mit der eigenen Angst und Unsicherheit, Mut, Sicherheitsbedrfnis und
Risikofreudigkeit, Erleben von Erfolg und Misserfolg, von Freude, Vertrauen und Euphorie. Sinnvoll
und patientenzentriert eingesetzt kann dies sehr gut therapeutisch genutzt werden und hat einen
positiven Effekt auf Selbstwert, Selbstwirksamkeit, das Selbstbewusstsein und Achtsamkeit

2.4 Wirkfaktoren auf der psycho —sozialen Ebene

Klettern fordert wie schon erwahnt, das Erleben von Selbstwirksamkeit Selbstwert und Achtsamkeit
und hat damit einen stabilisierenden Einfluss auf die psychische Verfassung des Menschen.

Klettern ist immer mit Interaktion und Beziehungsgestaltung mit der Gruppe, dem Kletterpartner
und dem Therapeuten verbunden. Der Kletternde muss Vertrauen zu dem Sichernden haben. Der
Sichernde umgekehrt Verantwortung fir den Kletterer Gbernehmen. Klare Absprachen missen
getroffen werden. Es werden gruppendynamische und gruppenspezifische Erfahrungen gemacht.

3. Therapeutisches Klettern als Teil der Sport-und Bewegungstherapie bei psychischen
Erkrankungen

Klettern erweitert das sport — und bewegungstherapeutische Angebot um einen wichtigen Inhalt.
Neben den sozusagen klassischen Inhalten der Sport —und Bewegungstherapie, wie Sport, Spiel,
Bewegung , Tanz, Kérperwahrnehmung und Entspannung, bietet das Klettern eine, wie sich aus den
vorhergenannten Ebenen menschlichen Verhaltens und Erlebens zeigt, therapeutisch gut nutzbare
Moglichkeiten fiir die Therapie psychisch erkrankter Menschen.

Unsere Kletterwand ist ca. 11m hoch, 7m breit, besitzt eine Kletterflache von 70gm und bietet sechs
gleichzeitig nutzbare Kletterrouten, die den Schwierigkeitsgrad von leicht bis schwer abdecken. Eine
Slackline komplettiert das Angebot.

Aus den vorher aufgefiihrten kletterspezifischen Erlebnisqualitdten und Wirkfaktoren lassen sich
verschiedene allgemeine und spezifische Ziele fiir das therapeutische Klettern ableiten.

3.1 allgemeine, iibergreifende Ziele

Im therapeutischen Klettern werden natliirlich auch die allgemeinen und libergreifenden Ziele der
Sport — und Bewegungstherapie verfolgt:

- Aufbau einer therapeutischen Beziehung

- Herstellen und Festigen der Therapiemotivation
- Psycho — physische Zusammenhange erleben

- Beziehungsfahigkeit fordern



- Vermittlung von positiven Geflihlen und Erfolgserlebnissen durch die Sport —und
Bewegungstherapie

- Verbesserung der Erlebnis — und Genussfahigkeit

- Aufbau einer Giberdauernden intrinsischen Motivation sich zu bewegen

- Forderung und Starkung von Selbstwert, Selbstvertrauen, Selbstbewusstsein,
Selbstwirksamkeit, Achtsamkeit und Resilienz

3.2. spezifische Ziele

- Schulung und Verbesserung der Motorik und der Klettertechnik

- Erlernen der Sicherungstechnik

- Verantwortungsiibernahme beim sichern

- Schulung und Verbesserung diverser kognitiver Prozesse( Planung, Strategie, Handlung,
Rickmeldung, Wissenserwerb)

- Angstbewiltigung,

- Vermittlung von Erfolgserlebnissen

- Beziehungsgestaltung, Vertrauen erfahren, Verantwortung tibernehmen, Mut erleben

- Klettern als teil sinnvoller Freizeitgestaltung nutzen

- Ubertragung von Themen, Problemen und Defiziten auf kletterspezifische Situation

- Ubertragung kletterspezifischer Erfahrungen auf andere Lebensbereiche

- Einlibung alternativer Verhaltensmuster

Die Auswahl und Gewichtung der Ziele, das sich daraus ergebende methodische Vorgehen und die
zu wahlenden Inhalte hangen zum einen vom Krankheitsbild und von der individuellen
Problemstellung ab, und sollten zum anderen, zusammen mit den Patient*innen, unter
Berlicksichtigung ihrer Moglichkeiten und Bedirfnisse entwickelt werden.

3.3 Sicherheit und Sicherungstechnik

Sowohl beim Klettermaterial und der Kletterwand, wie beim Klettern selber streben wir den
héchstmoglichen Sicherheitsstandard an. So ist die Kletterwand vom TUV abgenommen, und wird
einmal im Jahr berprift und gewartet.

Das Klettermaterial wird vor und nach jedem Einsatz tiberpriift, die Seile werden regelmaRig
ausgetauscht. Die Klettergurte werden nach spatestens 10 Jahren ersetzt.

Die Vorgehensweise bei Sicherung und Sicherungstechnik richtet sich nach den
Ausbildungsrichtlinien des Deutschen Alpenvereins.

Wenn Patient*innen sich gegenseitig sichern, wird grundsatzlich mit einer Hintersicherung
gearbeitet.

Alle Sport — und Bewegungstherapeut*innen die bei uns therapeutisches Klettern durchfiihren, sind
vom Deutschen Alpenverein ausgebildet, und besitzen die DAV Kletterscheine ,, Topropeklettern” und
,Vorstiegsklettern”, sowie eine Kletterweiterbildung am Fels . Eine jahrliche Weiterbildung mit einem
Sicherheitsupdate sichert den hohen Ausbildungsstandard.



3.4 Die verschiedenen Moglichkeiten und Spielarten an der Kletterwand.

Von den ersten kleinen Schritten an der ausklappbaren Schrage der Kletterwand, Gber das“
Bouldern” und Kletterspiele, zum , Toprope“klettern und manchmal auch bis zum*“
Vorstiegsklettern”, gibt es eine Fille von Moglichkeiten, die vertikale Herausforderung zu gestalten
und zu bewaltigen.

3.4.1 Das ,,Bouldern“

Als Bouldern (vom englischen ,Felsblock oder ,,Brocken®) wird das Klettern ohne Seilsicherung in
Absprunghdhe bzw. Bodenndhe bezeichnet. Die maximale Absprunghéhe hangt dabei zum einen von
der Qualitat der Matten, zum anderen vom Kletterer selber ab und ist bei uns auf maximal 3 Meter
(Kopfhohe) begrenzt.

Das Bouldern wird je nach Zielsetzung zum Aufwarmen, zur Klettertechnikschulung oder als
eigenstandige Spielform des Kletterns eingesetzt. Es eignet sich auch insbesondere zur Durchfiihrung
von Kletteraufgaben und - spielen. Bouldern erfordert keine Vorerfahrung seitens des Patient*innen.
Beim Bouldern gibt es auch eine Form des Sicherns, das sogenannte ,Spotten“. Je nach
Beschaffenheit des Bodens sollte es zum Einsatz kommen. Bei uns wird es grundsatzlich praktiziert,
da hier auch der Beziehungsaspekt (Vertrauen und Verantwortung) einbezogen und gefordert wird,
Beim ,Spotten” bewegt sich der Kletterpartner parallel zum Kletternden auf dem Boden, in einem
Abstand von ca. einem Meter und sorgt dafiir, dieser im Falle eines Sturzes auf den FiiRen landet und
nicht umfallt.

3.4.2 Das ,, Toprope*“ Klettern

Bezeichnet das Klettern mit Seilsicherung. Dabei lduft das Kletterseil durch zwei Karabiner am
oberen Ende der Kletterroute. Gesichert wird von unten. Beide, Kletternden und Sichernden haben
einen Klettergurt an. Der Kletternde bindet sich mit dem Anseilknoten einem doppelten
Achterknoten oder dem Bulint ein. Der Sichernde benutzt einen einen Halbautomaten zur Sicherung.
Wird, z.B. bei bestimmten Fallibungen, der fixierte Achter als Sicherungsgerat verwendet, so ist eine
Hintersicherung Pflicht. Vor jedem Einstieg in eine Route machen Kletternder und Sichernder einen
Vier — Augen — Check, den sogenannten Partnercheck. Sie iberpriifen gegenseitig ob der Gurt korrekt
angelegt ist, das Seil richtig im Sicherungsgerat eingelegt ist, sowie den Anseilknoten und den
Seilverlauf.

3.4.3 Das Klettern im , Vorstieg”

Im ,,Vorstieg” wird der Kletternde auch von unten gesichert, das Seil kommt aber nicht von oben,
sondern wird vom Kletternden mitgenommen und in die Zwischensicherungen (Expressen) entlang
der Kletterroute eingehdngt. Wahrend der Kletternde flr das Topropeklettern keine Vorkenntnisse
und Erfahrungen bendtigt, muss beim Klettern im Vorstieg die entsprechende Schulung und
Erfahrung sowohl beim Kletternden wie auch beim Sichernden vorhanden sein, bzw. erlernt werden.

3.4.4 Kletterspiele, spielerisches Klettern
Bezeichnet Spiele und Aufgaben, die vor allem beim Bouldern eingesetzt werden kénnen. Wie z.B.:

- Ubungen zur Verbesserung der Wahrnehmung im optischen, taktilen, vestibuldren und
kindsthetischen Bereich



- Ubungen zur Verbesserung der Klettertechnik
- Spielformen, wie Such — und Merkspiele, Transport —und Geschicklichkeitsspiele

Hierzu gibt es eine Fiille von Praxisliteratur.
3.4.5 Ablass- und Falliibungen

Ablass — und Fallibungen sind ein wichtiger Bestandteil des therapeutischen Kletterns. Diese
Ubungen kommen bei uns von Anfang an zum Einsatz. Das Vertrauen in den Sicherenden und in das
Klettermaterial soll geférdert werden, das aktive Fallen soll gelernt werden, die Angst vor einem
Sturz soll genommen werden. Eine stufenweise, immer mit dem Kletternden abgesprochene
Vorgehensweise, ist hier so wichtig, wie die Einschatzung der Therapeuten*innen, zu wieviel Mut sie
die Patient*innen motivieren.

Die wichtigsten Ablass und Falliibungen, die bei uns zum Einsatz kommen, sind:

- Sich in den Gurt setzen, Hénde loslassen
- Ruckartiges Ablassen

- AbstoRRen und Schwingen

- Simulierter Fall

- Selbsteingeleiteter Fall

- Schnelles Ablassen

3.4.6 Das Uben der Sicherungstechnik

Bei einem Teil unserer Patient*innen ist das Erlernen der Sicherungstechnik eines der Ziele beim
therapeutischen Klettern. Die Sicherungstechnik wird dann ausfihrlich erklart, gelibt und im Einsatz
immer durch die Therapeut*innen Gberwacht. Zusatzlich Gbernehmen die Therapeu*innen oder
andere Patient*innen die Hintersicherung.

4. Zielsetzungen und Schwerpunkte des therapeutischen Kletterns bei den verschiedenen
psychiatrischen Krankheitsbildern

Je nach Krankheitsbild unterscheiden sich die Zielsetzungen und Schwerpunkte im therapeutischen
Klettern. Wichtig ist es natirlich auch auf die individuellen Merkmale, die Krankheitssymptome, die
aktuelle Befindlichkeit und die Vorerfahrungen sowie die korperlich —-motorischen Voraussetzungen
des Patient*innen einzugehen, so dass es zu keiner Uberforderungssituation oder Panikreaktion
kommt.

Neben den spezifischen Zielen gelten fir alle Krankheitsbilder natiirlich auch die im vorigen Kapitel
aufgefihrten allgemeinen und tibergreifenden Ziele.

4.1 Abteilung 1, Akutpsychiatrie

Auf der Station 3012 (Akutstation) werden Menschen mit schizo-affektiven Stérungen, schweren
Personlichkeitsstorungen, schweren Essstérungen und akut suizidale Menschen behandelt.



Auf dieser Station findet einmal die Woche eine therapeutische Klettergruppe statt. Es wird dabei
individuell entschieden fiir wen die Teilnahme sinnvoll ist. Angste, wahnhafte Verarbeitung oder
auch Selbstliberschatzung und mangelnde korperliche Fitness miissen hier in die Einschatzung der
,Klettertauglichkeit” mit einbezogen werden. Bei akut-psychotischen und akut-suizidalen Menschen,
ist Klettern kontraindiziert.

Zielsetzung und Schwerpunkte:

- Sich trauen, Vertrauen und Mut erleben

- Gehalten werden

- Selbstwert erleben

- Beziehungsgestaltung

- Angstbewadltigung

- Klettern als Teil sinnvoller Freizeitgestaltung nutzen

- Ubertragung von Themen, Problemen und Defiziten auf kletterspezifische Situationen
- Ubertragung kletterspezifischer Erfahrungen auf andere Lebensbereiche

- Einlibung alternativer Verhaltensmuster

Methodik:

Klar strukturierte Vorgehensweise. Einweisung und Erklarung bezuglich Sicherung und
Sicherungstechnik. Methodische Reihe iber Bouldern, spielerische Formen, Ablass — und
Fallibungen bis zum Topropeklettern. Eingehen auf individuelle Bediirfnisse und Wiinsche der
Patientinnen und Patienten. Im Regelfall keine Sicherung durch Patienten.

Organisation:

- Nach Absprache mit dem zustandigen Therapeuten bzw. dem Team
- Als Einzeltherapie oder in Kleingruppe (max. 4 Teilnehmer)

Auf der Station 3011 werden chronisch psychisch kranke Menschen behandelt. Hier gibt es keine
feste therapeutische Klettergruppe, aber die Moglichkeit Klettern flr geeignete Patient*innen
anzubieten.

Auf der Station 3010, der Soteria, wird kein therapeutisches Klettern angeboten, da diese Station
nicht von der Sport —und Bewegungstherapie versorgt wird

4.2 Sinova, Psychosomatik

Die Station 3021 (Sinova) ist eine psychosomatische Station. Hier werden Menschen mit Depression,
Angststorungen, Traumafolgestorungen, Personlichkeitsstorungen und akuten Belastungsstorungen
behandelt. Es findet regelmaRig, einmal in der Woche eine therapeutische Klettergruppe statt.
Zusatzlich wird, neben anderen Inhalten, auch in den Bewegungstherapiestunden geklettert.

Zielsetzung und Schwerpunkte :

- Umgang mit (H6hen-)Angst, Angstbewaltigung
- Sich trauen, Vertrauen, Mut erleben

- Verantwortung Gbernehmen

- Loslassen und Gehalten werden



- Grenzen erfahren und erweitern

- Selbstwert steigern

- Beziehungsgestaltung, Teamarbeit

- Klettern als Freizeitsport

- Ubertragung von Themen aus anderen Lebensbereichen auf kletterspezifische Situationen
- Ubertragung beim Klettern gewonnener Erfahrungen auf andere Lebensbereiche

- Uben neuer und alternativer Verhaltensmuster

Methodik:

Klar strukturierte Vorgehensweise. Einweisung und Erklarung beziglich Sicherung und
Sicherungstechnik. Methodische Reihe liber das Bouldern, spielerische Kletterformen, Ablass — und
Fallibungen bis zum Topropeklettern. Eingehen auf die Problematik und die individuellen
Bediirfnisse der Patienten. Vermeidung von Uber aber auch Unterforderung .

Organisation:

- Max. 6 Teilnehmer
- Vom den behandelnden Therapeut*innen fest eingeteilt
- Einmal pro Woche 1,5 Stunden

4.3 Abteilung 2, Neuropsychiatrie

Auf diesen beiden Stationen werden Menschen mit Intelligenzminderung oder Lernbehinderung und
zusatzlich einer psychischen Erkrankung behandelt.

Fiir die Patient*innen, die absprachefahig sind, und die Voraussetzungen im kognitiven, motorischen
und korperlichen Bereich erfiillen findet einmal in der Woche eine therapeutische Klettergruppe statt

Zielsetzung und Schwerpunkte

- Sich trauen, Vertrauen und Mut erleben, Beziehungsgestaltung
- Gehalten werden

- Selbstwert erleben

- Beziehungsgestaltung

- Forderung der Erlebnis — und Genussfahigkeit

Methodik:

Klar strukturierte Vorgehensweise, im Regelfall Sicherung nur durch die Bewegungstherapeut*innen.
Spielerische Herangehensweise unter Bericksichtigung der individuellen Voraussetzungen des
Patientinnen und Patienten. Beim Bouldern ist es wichtig, die Patient*innen gut einzuschatzen, um
zu verhindern, dass Sie einfach iber die maximal zulassige Boulderhohe weiterklettern und sich
dadurch in Gefahr bringen. Im Regelfall wird die Gruppe von zwei Therapeut*innen betreut.

Organisation:

- Auswabhl der Patient*innen in Absprache mit dem Team und dem zustdndigen Therapeuten
- Kleingruppe, die von zwei Therapeut*innen betreut wird



- Einmal pro Woche 1,5 Stunden
4.4 Abteilung 3, qualifizierte Entzugsbehandlung

Im Suchtbereich (Alkoholentwéhnung) ist das Klettern ein fester Bestandteil der Sport — und
Bewegungstherapie. Einschrankungen der Klettertauglichkeit kann es hier im korperlichen Bereich
(orthopadische und/ oder internistische zuséatzliche Erkrankungen und Einschrankungen) geben.

Zielsetzung und Schwerpunkte:

- Erfahrung eigener Moglichkeiten und Grenzen, Entwicklung einer realistischen
Selbsteinschatzung

- Umgang mit Emotionen (Angst, Lust — Unlust, Frustration, Euphorie, etc.)

- Sich anvertrauen, Verantwortung tibernehmen

- Selbstwert und Selbstwirksamkeit erfahren

- Klettern als sinnvolle Freizeitgestaltung

- Ubertragung von Themen, Problemen und Defiziten auf kletterspezifische Situationen

- Ubertragung von kletterspezifischen Erfahrungen auf andere Lebensbereiche

- Erkennen und Anderung dysfunktionaler Verhaltensmuster

- Gegebenenfalls Erlernen der Sicherungstechnik

Methodik:

Klar strukturierte Vorgehensweise. In methodischen Reihen kdnnen alle Moglichkeiten und
Spielarten des Kletterns genutzt werden. Das Erlernen der Sicherungstechnik und das Sichern von
Mitpatient*innen kann bei persénlicher Eignung (Einschatzung der Sport — und
Bewegungstherapeut*innen) ein mogliches Ziel sein.

Organisation:

- Zusammenstellung der Gruppe in Absprache mit dem Team und den zustdndigen
Therapeut*innen

- Gruppengrole vier bis sechs Patient*innen

- Einmal pro Woche 1,5 Stunden

4.5 Abteilung 4, Forensik

Auf den Stationen 3040, 3041, 3043 und 3044 werden suchtkranke Rechtsbrecher behandelt. Auf
der Station 3040 (Abhangigkeit von illegalen Drogen) auf der Station 3041(Alkohlolabhangigkeit) und
auf der Station 3044 (weiterfiihrende Station) findet regelmaRig einmal in der Woche eine
Klettergruppe statt. Auf der Aufnahmestation 3043 kann Klettern wegen der fehlenden
Ausgangsstufe nicht angeboten werden.

Die Gruppen werden im Kurssystem mit 4 -6 Teilnehmern durchgefihrt und umfassen 6 -8 Einheiten
a 2 Stunden. So hat jeder Patient im Laufe seines Aufenthaltes die Moglichkeit, bzw. die Pflicht, an
diesem Kurs teilzunehmen. Im Kurs wird aufbauend gearbeitet. Den Anfang macht das Bouldern und
Boulderspiele. Uber das Toprope — Klettern an unterschiedlich schwierigen Routen kénnen die
Patient*innen dann die Techniken und Fertigkeiten des Kletterns trainieren und sich das Wissen und
die Erfahrung Gber Sicherungstechniken aneignen um dann Mitpatient*innen selber zu sichern oder
auch im Vorstieg zu Klettern.
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Zielsetzung und Schwerpunkte

- Erlernen der Klettertechnik

- Erlernen der Sicherungstechniken

- Erfahrung eigener Moglichkeiten und Grenzen, realistische Selbsteinschatzung
- Umgang mit (H6hen-) Angst, Angstbewaltigung

- Vertrauen gewinnen, Verantwortung Gbernehmen

- Selbstwert und Selbstwirksamkeit erfahren

- Klettern als sinnvolle Freizeitgestaltung nutzen

- Ubertragung

- Alternative Verhaltensmuster {iben

- Dysfunktionale Verhaltensmuster verandern

Methodik:

Besprechung und Festlegung der Ziele und Inhalte des Kurses. Klar strukturierte Vorgehensweise.
Aufeinander aufbauende Gestaltung der einzelnen Kursstunden( Bouldern, Erlernen der
Sicherungstechnik, dann Top — Rope Klettern, Ablass — und Falliibungen, Steigerung der Schwierigkeit
der Routen und eventuell Klettern im Vorstieg). Sobald die Patient*innen in der Sicherungstechnik
geschult sind, sichern sie sich im Regelfall gegenseitig.

Organisation:

- Kurssystem 6 - 8 mal 2 Stunden pro Woche mit 4-6 Teilnehmern
- Teilnahmepflicht

4.6 Abteilung 5, Gerontopsychiatrie

Hier wird im Allgemeinen aus naheliegenden Griinden kein therapeutisches Klettern durchgefihrt.
Ausnahmen sind im Bereich der Altersdepression (Station 3052) denkbar, vor allem wenn dort auch
eher jiingere Patientinnen und Patienten aufgenommen werden.

4.7 Tagesklinik

In der Tagesklinik werden Menschen mit allen psychiatrischen Krankheitsbildern behandelt. Hier
findet einmal in der Woche a 1,5 Stunden eine Klettergruppe statt.

Zielsetzung und Schwerpunkte:

- Umgang mit (Hohen) Angst, Angstbewaltigung

- sich trauen, Vertrauen und Mut erleben

- Verantwortung Gibernehemen

- Loslassen und Gehalten werden

- Grenzen erfahren und erweutern

- Selbstwert steigern

- Beziehungsgestaltung, Gruppenerfahrung

- Klettern als Freizeitsport nutzen

- Ubertragung von Themen aus anderen Lebensbereichen auf kletterspezifische Situationen
- Ubertragung beim Klettern gewonnener Erfahrungen auf andere Lebensbereiche
- Uben neuer und alternativer Verhaltensweisen
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Methodik:

Klar strukturierte Vorgehensweise. Methodische Reihe liber das ,,Bouldern” und spielerische
Kletterformen, Ablass — und Falliibungen bis zum , Toprope” Klettern, oder auch ,Vorstiegsklettern”.
Eingehen auf die Problematik und die individuellen Bediirfnisse der Patient*innen. Vermeidung von
Uber —aber auch Unterforderung.

Organisation:

- Einteilung der Gruppe in Absprache mit dem Team und den zustdandigen Therapeut*innen
- GruppengroRe vier bis sechs Patient*innen

4.8 Stationsdquivalente Behandlung (StiB)

In der stationsaquivalenten Behandlung ist das therapeutische Klettern nicht als fester sport — und
bewegungstherapeutischer Inhalt vorgesehen, kann aber bei Interesse und Eignung der
Patient*innen und im Rahmen der organisatorischen Moglichkeiten durchgefiihrt werden.

5. Psychotherapeutische Aspekte des therapeutischen Kletterns

Beim therapeutischen Klettern erleben die Patient*innen oft Themen und Probleme, die sie auch aus
anderen Lebensbereichen kennen, und die beim Klettern ganz direkt erfahrbar und bewusst werden.

Im Besonderen zeigen sich Angste, wie z.B. Hohenangst, und die Angst zu versagen, es nicht zu
schaffen. Probleme sich anzuvertrauen, Angst vor Kontrollverlust, ein hoher Leistungsanspruch, aber
auch Selbstiiberschatzung und mangelnde Achtsamkeit sind oft beobachtbare Phanomene.

Die konkrete Klettersituation kann genutzt werden, diese Phdnomene bewusst zu machen und
alternative Handlungsoptionen zu entwickeln.

Angste kénnen im Sinne einer systematischen Desensibilisierung bearbeitet werden, Vertrauen in
sich selbst und den Partner kann Schritt fiir Schritt aufgebaut werden.

Durch das erfolgreiche Bewaltigen einer Kletterroute wird Selbstwert, Selbstbewusstsein,
Selbstwirksamkeit und Achtsamkeit gestarkt. Eine realistische Selbsteinschatzung kann geiibt
werden, und ein iberhdhter Leistungsanspruch kann relativiert und verandert werden.

Die Ubertragung von Phianomenen, Problemen und Konflikten kann sowohl vom Klettern auf andere
Lebensbereiche, wie auch umgekehrt erfolgen.

Die neuen Erfahrungen an der Kletterwand sind deshalb auch so wertvoll, weil sie mit starken
Gefihlen verbunden sind. Gehaltenwerden, Angstiberwindung, Freude und Euphorie (iber den (oft
absolut tGberraschenden) Erfolg.

Durch die genannten Aspekte, die keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erheben, eréffnen sich
Moglichkeiten und Synergieeffekte in der Zusammenarbeit der verschiedenen therapeutischen
Disziplinen.
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Themen die in der psychotherapeutischen Arbeit mit den Patient*innen bearbeitet werden, kénnen
an der Kletterwand konkret gelibt werden. Alternatives Verhalten kann eingelibt werden. Die
Umsetzung auf der Handlungsebene und die dabei gemachten Erfahrungen kénnen in der
Psychotherapie aufgegriffen und weiter bearbeitet werden.

Hier steckt noch viel Entwicklungspotential fiir solche interdisziplindren Ansatze.

6. Umgang mit Gefahren und Risiken

Klettern birgt verschiedene Gefahren und Risiken, die entweder durch Fehler beim Sichern, Fehler
beim Klettern (mangelnde Technik, Uberschitzung, Unkonzentriertheit etc.) oder durch fehlerhaftes
Material entstehen kénnen. Diesen Gefahren und Risiken wird durch die schon genannten
Vorgehensweisen beim therapeutischen Klettern, durch die standardisierte und redundante
Sicherungstechnik, durch die Auswahl, Uberpriifung und den regelmiaRigen Austausch des Materials
und die umfassende Weiterbildung der Bewegungstherapeut*innen Rechnung getragen.

7. Erfahrungen aus unserer Praxis

Unsere Erfahrungen im therapeutischen Klettern mit psychisch kranken Menschen erstrecken sich
auf nun 13 Jahre und sind durchgéngig positiv. Das Klettern wird von einer groRen Mehrheit der
Patient*innen sehr gut angenommen, und es lassen sich viele positive Effekte auf der motorischen,
kognitiven, emotionalen und psycho-sozialen Ebene beobachten.

Auch Patient*innen mit motorischen und korperlichen Einschrankungen und (héhen)angstliche
Patient*innen konnten positive Erfahrungen an der Kletterwand machen. Das therapeutische
Klettern eignet sich sehr gut zur Angstbewiltigung und zum Uben und Festigen neuer
Verhaltensmuster.

Therapeutisches Klettern ist inzwischen ein fester, nicht mehr wegzudenkender Bestandteil der
Sport-und Bewegungstherapie in unserem Haus, der sinnvoll und patientenzentriert eingesetzt viele
wertvolle therapeutische Effekte entfaltet. Die Verletzungsquote ist sehr gering. Es gab bei uns in den
13 Jahren null Stiirze . Beim Bouldern hatten wir ein paar wenige leichtere Verletzungen des Knies
oder Sprunggelenkes. Materialdefekte gab es keine.

Wiinschenswert wiare es, das therapeutische Klettern enger mit psychotherapeutischen Ansatzen zu
verbinden.

Anton Schmid, Sport-und Bewegungstherapeut im ZfP Siidwiirttemberg, Standort Zwiefalten



