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In der psychotherapeutischen Abtei-
lung der Klinik Hohe Mark entstand
schon vor Jahren die Idee, die The-
rapie essgestorter Patientinnen'
schwerpunktmafig zu biindeln. Hin-
tergrund fiir diese Uberlegungen ist
der Wunsch, den essgestorten Patien-
tinnen mit einem speziellen Setting
besser gerecht zu werden. Essgestorte
hindert in inhomogenen Gruppen
eine relativ hohe Schamschwelle
daran, sich konkret zu ihren Ess-
Storungen zu dullern. Andere Psycho-
therapie-Patientinnen fiihlen sich
recht schnell {iberfordert, wenn sie
mit ,siichtigem® Essverhalten kon-
frontiert werden. Andererseits tragen
gerade die kritischen Riickmeldungen
zum Essverhalten bei den gemein-
samen Mahlzeiten und das Zusam-
mengehorigkeitsgefiihl einer homo-
genen Gruppe von Patientinnen mit
Ess-Storungen ganz wesentlich zum
Gelingen der Therapie bei. Die Station
ist im neuerdffneten Haus Herzberg
untergebracht, wo ein eigener Speise-
saal und grofziigige Rdume zur
Verfligung stehen.

"In der Folge wurde bewuf3t von der Patientin,
der Anorektikerin etc. gesprochen, weil mehr als
90% unserer Klientel weiblich ist und weil wir
nicht beide Geschlechtsformen auffiihren wollten,
um das Lesen dieser Konzeption zu erleichtern.

Voraus-
setzungen

Stationdre Therapie essgestorter
Patientinnen ist wichtig,

wenn die Erkrankung so weit es-
kaliert ist, dass die Patientinnen
ihr altes Essverhalten zwar auf-
geben wollen, in der ambulanten
Situation aber immer wieder
riickfallig werden,

wenn bei den Patientinnen bei
fortgesetztem Scheitern am
Essproblem sich der Selbsthass
schlieBlich in suizidalen Phan=
tasien aubert,

wenn gar eine vitale Indikation,
z.B. bei lebenshedrohlichem
Untergewicht, eine stationére
Therapie in einer dafiir geeig-
neten Klinik erzwingt.

Andererseits kann die stationére
Behandlung bei den stationér ein-
gewiesenen Patientinnen nur ein -
wenn auch sehr wichtiges — Seg-
ment sein, wenn von einem durch-
schnittlichen Heilungsverlauf von
ca. 2-5 Jahren? auszugehen ist.

Die stationdre Therapie wird von
uns gleichzeitig auch als ein Mosaik-
stein im Therapieverbund von am-
bulanter Therapie, von Selbsthilfe-
gruppen fiir Essgestérte, von thera-
peutischen Wohngemeinschaften
und von Reha-Kliniken angesehen.
Deshalb bemiihen wir uns um eine
gute Zusammenarbeit mit den
Kooperationspartnern im Therapie-
verbund, um fiir die Patientinnen
Beziehungskontinuitit zu gewéhr-
leisten.

Indikation
und Aufnahme-
modalitaten

2.1 Indikation
Aufgenommen werden alle Patien-
tinnen ab dem 18. Lebensjahr, die
an einer

Anorexie

Bulimie

psychogenen Adipositas

(binge eating disorder)

% Etliche Patientinnen leiden lebenslang an ihrer
Erkrankung besonders dann, wenn sich die Ess-
Storung tiber viele Jahre chronifiziert hat, wenn
sie mit einer stoffgebundenen Abhangigkeit ver-
gesellschaftet ist und wenn gleichzeitig die Patien-
tinnen sich nicht wirklich auf eine Therapie ein-
lassen wollen.



leiden und die aus eigenem Entschluss
ihr Essverhalten dndern wollen.
Patientinnen, deren Ess-Storung mit
einer Psychose oder mit einer stoff-
gebundenen Sucht (legale und/oder
illegale Suchtmittel) verbunden ist,
kénnen Aufnahme in einer der bei-
den psychiatrischen Abteilungen
der Klinik Hohe Mark finden. Wenn
bei einer Anorexie-Patientin das
Untergewicht lebensbedrohlich
unterschritten wird, sollte zunédchst
eine Einweisung auf eine geeignete
internistische Station erfolgen, bis
die Patientin aus somatischer Sicht
psychotherapiefahig iilbernommen
werden kann.

Die Dauer der stationdren Therapie
betrdgt 8-12 Wochen.

2.2 Vorstellungsgespriach

In der Regel fithren wir mit allen ess-
gestorten Patientinnen vor Beginn
der stationdren Therapie ein Vor-
stellungsgesprich durch. Neben der
Erstellung der Anamnese {iber das
Essverhalten hat dieses Gesprich
das Ziel, der Patientin eine Mdglich-
keit zu bieten, ihre Eigenmotivation
einzuschétzen: Besteht eine Bereit-
schaft der Patientin, das Essverhal-
ten zu verdndern oder mdchten z. B.
nur die Angehorigen, dass die Pa-
tientin ihr siichtiges Essverhalten
aufgibt?

Mit Einzelnen kénnen je nach indi-
viduellen Voraussetzungen Grund-
zlige eines Essvertrages thematisiert
und vereinbart werden. Aus einer
anderen Perspektive betrachtet, be-
ginnt unsere Therapie bereits im
vorstationdren Vorstellungsgesprich
und hilft, Fehlzuweisungen zu ver-
meiden.

Therapie

3.1 Psychoanalytisch
orientierte versus symptom-
orientierte Therapie

Das Setting unserer Therapie ist
psychoanalytisch orientiert. Es ent-
hélt aber auch Elemente anderer
Therapierichtungen, vor allem ver-
haltenstherapeutischer Art. Eine
Therapie essgestorter Patientinnen,
die das Symptom wenig beachtet
bzw. nicht bewusst fokussiert, mag
zwar zu Fortschritten der Innen-
wahrnehmung fiihren, zu Einsichten
fiir psychogenetische Hintergriinde
und zu einer besseren Féahigkeit der
Patientinnen, sich zu artikulieren.
Sie beeinflusst aber wenig die Sym-
ptomatik, lauft Gefahr, die Erkran-
kung zu chronifizieren und ist aus
psychoanalytischer Sicht als Verstér-
kung der rationalisierenden Abwehr
zu verstehen (Schors und Huber).
Bei den Anorektikerinnen ist ein
GroBteil der Folgen des Unterge-
wichts sekundér emotional positiv
besetzt. Bei Bulimikerinnen ist das
krankhafte Essverhalten unter einer
hohen Schamschwelle verborgen.
Es darf nicht zu einer gewisserma-
Ben ,geheimen Absprache® zwischen
Therapeut und Patientin kommen,
das Schweigen nicht zu brechen,
indem das Symptom letztlich nicht
fokussiert wird.

Positiv gewendet kommt durch ,den
Druck auf das Symptom*“ der ,,un-
bewusste Gegenwille® (Freud) in das
Bewusstsein der essgestorten Patien-
tinnen und erdffnet den Zugang zu
den psychodynamischen Hinter-
griilnden, die nun mit einem deutli-

chen existentiellen Bezug der Patien-
tinnen durchgearbeitet werden kon-
nen (Schors und Huber). In der
Regel korreliert das Ausmalf} der
korperlichen Symptomatik mit der
Schwere der seelischen Schddigung.
Im Zusammenhang mit einer sym-
ptomorientierten Therapie hat sich
die suchttherapeutische Einschét-
zung des jeweiligen Symptoms der
Ess-Storung als sehr hilfreich er-
wiesen. Die anorektische Patientin
kann mit dem Fasten nicht mehr
aufhoren, die Bulimikerin nicht
mehr mit dem Sich-Uberessen und
dem anschlieBenden Erbrechen.

Der Rauschzustand wird als ,High-
Gefiihl“, als Betdubung mit der
anschlieBenden Katerstimmung,
erlebt. Das Symptom der Ess-Sto-
rung selbst bekommt die Funktion
der Ersatzbefriedigung, der Gefiihls-
dampfung, der Lebenshewiltigung
(Wardetzki). Diese Suchtmechanis-
men gehen mit sekundéren Ich-
Funktionsstérungen und einer Ich-
Schwéche einher, die unter Einfiih-
rung klinischer Parameter (Kern-
berg), das heif3t also durch ein Setting
mit entsprechenden Vertrédgen, je
nach therapeutischem Erfolg riick-
ldufig sind. Z.B. geraten die Patien-
tinnen mit verbindlichen Gewichts-
vorgaben bei den Mahlzeiten unter
einen zunehmenden Druck, weil sie
den Kontrollverlust beim Essen
fiirchten. Sie gewinnen jedoch Ich-
Stirke zurtick, wenn sie sich bei
einer zundchst portionierten Kost
nicht mehr so stark durch den Kon-
trollverlust bedroht sehen.

So sehr diese symptomorientierte
Therapie besonders am Anfang der
Therapie von Bedeutung sein mag,



um die Patientinnen zur Aufgabe
ihres Symptoms zu bewegen, so
kann auf eine Ausheilung der Ess-
Storung doch nur dann gehofft wer-
den, wenn gleichzeitig die zugrunde
liegende Personlichkeitsstorung ins
Blickfeld der Therapie® gerdt. In der
Bearbeitung der Hintergriinde siich-
tigen Essverhaltens und in der Be-
handlung von zugrunde liegenden
Personlichkeitsstorungen liegt die
Doméne psychoanalytisch orientier-
ter Therapie, um den Patientinnen
eine Chance zu geben, ,krisenfest”
zu werden.

3.2 Therapieangebote

Bis auf einige Ausnahmen stehen
den essgestorten Patientinnen alle
therapeutischen Angebote erst dann
zur Verfiigung, wenn sie zu Beginn
der stationdren Therapie einen Pro-
zess der Klarung durchlaufen haben.
Ausfiihrlich werden unser therapeu-
tisches Vorgehen und die sich aus
der Erkrankung ergebenden Thera-
pieziele dargestellt und mit ihnen
erortert, um schlieBlich in einem
Therapie- bzw. Essvertrag konkreti-
siert zu werden. Dieser Prozef voll-
zieht sich in einem zeitlichen Rah-
men von 1-2 Wochen, der den
Patientinnen Raum fiir Fragen und
Bedenken, fiir Angste und Wider-
stinde lisst. Sie erhalten die Mog-
lichkeit, genau zu erfahren, auf was
sie sich in der Therapie einlassen,
ohne Gefahr zu laufen, vorschnell
zu Einzelheiten unseres Settings
~Ja“ zu sagen. Diese Zeit soll einer
Behandlung im Sinne einer fiir viele
Essgestorte bekannte und oft geiibte
Anpassungsleistung vorbeugen und
soll der Forderung der Krankheits-

3 Wardetzki hat diese Zusammenhénge z. B. zwi-
schen Personlichkeitsstorung und Bulimie in
einer Monographie tiber den weiblichen Narziss-
mus dargelegt.

einsicht und der Eigenmotivation
dienen. Wenngleich den Patientinnen
formal nur wenige Therapieangebote
wie Einzeltherapie, Teamkontakte
und die medizinische Betreuung
offeriert werden, so bedeutet diese
Zeit doch in hohem MaBe Therapie.
Der schlieflich unterschriebene
Vertrag ist dann so etwas wie eine
Eintrittskarte, z. B. fiir die Essgruppe,
die Gruppe fiir Kérperwahrnehmung,
die Malgruppe, die Gestaltungsthe-
rapie etc.

Nach Bemerkungen zu therapeuti-
schen Zielsetzungen, zum Thera-
pieverstdndnis und zum therapeuti-
schen Setting sollen nun die kon-
kreten Therapieangebote dargestellt
werden.

3.2.1 Medizinische Betreuung

Die Patientinnen werden einer soma-
tischen Diagnostik unterzogen, die
sowohl eine korperliche Untersu-
chung, das Erheben eines neurolo-
gischen Status und des psychischen
Aufnahmebefundes als auch das Er-
fassen von laborchemischen Daten
einschlieBlich einer Blutbild- und
Urinuntersuchung beinhaltet. Patho-
logische Ergebnisse fiihren zur Ver-
anlassung weiterer konsiliarischer
Untersuchungen.

3.2.2 Gruppentherapie

In der Essgruppe, die dreimal pro
Woche stattfindet, bemiiht sich der
Therapeut um eine Balance zwischen
der Thematisierung der konkreten
Probleme, (z.B. bei der gemeinsamen
Mabhlzeit beobachtet zu werden, dem
individuellen Essverhalten einzelner
Teilnehmer, der mit Angst erlebten
Gewichtszunahme etc.) und der

Fokussierung der dem Symptom
zugrunde liegenden psychodynami-
schen Hintergriinde. Dazu gehoren
z.B. mangelnde Identifikation mit
der Geschlechtsrolle oder mit dem
~-wahren® Selbst, die Tabuisierung
von aggressiv getonten Abgrenzun-
gen oder tiberhaupt von Gefiihlen
sowie die Folgen von psychischen
Traumatisierungen (z.B. nach sexu-
eller Ausheutung).

Wichtig ist uns eine gewisse Inhomo-
genitdt der Gruppe, so dass Span-
nungsfelder genutzt werden kénnen
zwischen eher jugendlichen bulimi-
schen Frauen und héufig etwas al-
teren Patientinnen mit psychogener
Esssucht, zwischen vordergriindig
stenischen Anorektikerinnen, kon-
taktfreudigeren und impulsiveren
Bulimikerinnen und héufig eher re-
signierteren iibergewichtigen Ess-
stichtigen.

3.2.3 Linzelgesprdche

Einzelgespridche werden nicht nur
fakultativ sondern obligat 30 bzw.
50 Minuten pro Woche angeboten,
so dass sich zum Einzeltherapeuten
auch eine Ubertragung entwickeln
kann mit der Moglichkeit neuer
korrigierender emotionaler Bezie-
hungserfahrungen, die dann auch
in dem vorgesehenen zeitlichen
Rahmen entsprechend thematisiert
werden konnen. Die Basis ist eine
tragende Beziehung mit sowohl
interaktionellen als auch deutenden
Interventionen, so dass die essge-
storten Patientinnen nicht ,verhun-
gern® (Jakoby), andererseits aber
auch durch eine vertiefte Innen-
wahrnehmung zu Verhaltensinde-
rungen fahig werden.



3.2.4 Arbeit mit Essvertrdgen

Zentrale Methode einer symptom-
orientierten Therapie mit essgestor-
ten Patientinnen ist die Arbeit mit
Essvertrdgen. In diesen Vertrigen
wird die Uberwindung der Sympto-
me auf der korperlichen Ebene in
Absprache mit den Patientinnen fest-
gelegt, wie z.B. Gewichtszu- bzw.
-abnahme, der Verzicht auf Laxan-
zien, der Aufenthalt im Ruheraum
jeweils wihrend einer halben Stun-
de nach den Mahlzeiten.

Bei Anorektikerinnen werden die
Ausgangsregelung und die Co-Thera-
pien auBerhalb der Stationen, ins-
besondere die sportlichen Aktivititen
innerhalb der Physiotherapie, dem
aktuellen Gewicht, d.h. der Minus-
abweichung vom vereinbarten Ba-
sisgewicht', angepasst.
Korperlicher Zustand und gesund-
heitliche Gefahrdung konnen auch
Bettruhe notwendig werden lassen.
Vordergriindig haben die Patientin-
nen auf diese Weise groflere Chan-
cen, an Gewicht zuzunehmen, weil
sie weniger Kalorien verbrauchen.
Die eigentlichen Hintergriinde ihrer
Erkrankung werden den Patientin-
nen aber in erstaunlicher Weise
gerade erst bei ,korperlicher Ruhig-
stellung® deutlich, wenn sie bei bes-
seren Moglichkeiten zur Regression
Anregungen und wesentlichen Ein-

sichten aus der Therapie nicht mehr
»davonrennen“ konnen.

An diesem Beispiel wird deutlich, wie
verhaltenstherapeutische Konstella-
tionen den Patientinnen Einblicke
in psychodynamische Vorgéinge mit
entsprechenden Verdnderungen der
Wahrnehmung, z. B. des auf den
Korper bezogenen Grofienselbst
und schlieBlich des Verhaltens, er-
moglichen.

3.2.5 Teamkontakte

Eine ganz wichtige Rolle spielen Kurz-
kontakte zu den Bezugsschwestern/-
pflegern, die 24 Stunden am Tag
oder ggf. mit Terminabsprache mog-
lich sind: Wenn Patientinnen unter
Druck geraten bis hin zur Suizidali-
tdt, wenn sie eine konkrete Riick-
meldung wiinschen, wenn sie das
Esstagebuch mit entsprechenden
Erfahrungen thematisieren, wenn
sie neue Beziehungserfahrungen
wagen mochten etc. Wichtige Mit-
teilungen werden im Team miind-
lich als auch schriftlich (Optiplan)
ausgetauscht.

3.2.6 Familientherapie

Uber Introjektionen von und Identi-
fikationen mit Personen aus der
Primérfamilie hinaus hat die Fami-
lienatmosphére mit Tabuisierungen
von z. B. ,weichen® oder aggressi-

! Definitionsgemif liegt bei einer Anorexie der Quetelets-Index nach der ICD10 bei 17,5 und weniger.
Quetelets-Index = Korpergewicht in kg + (Korpergréfie in m)*
Als Basisgewicht wird je nach Alter, Dauer der Erkrankung etc. ein Gewicht bei einem Quetelets-Index
zwischen 18 und 19 vereinbart. Prognostisch hat sich vor allem in der spéter sich anschlieBenden ambu-
lanten Therapie eine langsame Steigerung — in Beziehung mit der ,inneren Erlaubnis® - {iber das Basis-

gewicht hinaus bewéhrt.

ven Gefiihlen, mit Geboten, z.B.:
LNur Leistung z&hlt!“, mit Verboten,
z.B.: ,Sei nicht ... !“, mit Projektio-
nen und mit einem besonderen Um-
gang mit Grenzen etc. zur Symptom-
entstehung und deren Aufrechter-
haltung beigetragen. In den Fami-
liengespréichen geht es uns nicht um
Schuldzuweisungen, sondern darum,
den Familienmitgliedern ihre Um-
gangsregeln und Verhaltensmuster
etc. erfahrbar zu machen. So kann
Raum zur emotionalen Verselbstin-
digung entstehen, zumal junge Pa-
tientinnen oft nach der stationdren
Therapie in das familidare Umfeld
wieder zuriickkehren. Ahnliches gilt
auch flir Paargesprache mit in festen
Beziehungen lebenden Patientinnen.

3.2.7 Erlebnisorientierte Gruppe
mit Psychodrama-Elementen

Diese Gruppe findet wochentlich
einmal statt. Sie enthdlt einerseits
einen grofen Anteil Selbsterfahrung
besonders von eigenem Rollenver-
halten. Andererseits besteht bei die-
ser Gruppentherapie die Chance,
mit neuen Moglichkeiten kreativ zu
experimentieren und sie einzuiiben.

3.2.8 Korper- und Bewegungs-
therapie

Uberwertige Ideen bis hin zu Kérper-
schema-Stoérungen von Anorektiker-
innen engen die Wahrnehmung des
eigenen Korpers der Patientinnen ein
bzw. verfalschen sie. In einer Gruppe
fiir Korperwahrnehmung mit aus-
schlieflich essgestorten Patientinnen
werden bewusste Korpererfahrun-
gen, z.B. durch das Beriihren von
verschiedenen Materialien oder
durch das wechselseitige Nachbilden



der Korperumrisse mit Seilen durch
die Patientinnen und durch den The-
rapeuten, vermittelt. Unterstiitzt wird
dieses Therapieangebot durch Beob-
achtungen vor dem Ganzkorperspie-
gel mit anschlieBendem Protokoll
des eigenen emotionalen Betroffen-
seins und der konkreten Beschrei-
bung wichtiger Eindriicke in der oft
so lange gemiedenen Begegnung mit
dem eigenen Korper, in der ,Wieder-
anndherung® an den ,Fremdkorper®
(Jakoby).

Aber nicht nur in der Erfahrung des
eigenen Korpers sondern auch in
der Beziehungsaufnahme zu anderen
Gruppenmitgliedern und zur ganzen
Gruppe liegt das Aufgabenspektrum
weiterer Gruppenangebote unserer
Korper- und Bewegungstherapie.

3.2.9 Malgruppe

Einmal pro Woche treffen sich die
Patientinnen zum Malen zu einem
vorgegebenen Thema, das das Team
entsprechend dem aktuellen Grup-
penprozess auswihlt, z.B. ,Vulkan®,
wenn Aggressionen ,unter der Decke
schmoren®. Auf diese Weise erfah-
ren die Patientinnen, wie sie durch
Malen auch schwer ertrégliche Ge-
fiihle ausdriicken und wie sie sich
ihrer dann auch entledigen kénnen,
als eine gute Alternative zu siichti-
gem Essverhalten. Eine besondere
Verstarkung erfiahrt dieses Erleben
der Patientinnen, wenn sie in einer
Gruppe ihre Bilder vorstellen, Riick-
meldungen erfahren und dann selbst
Stellung beziehen.

3.2.10 Ergotherapie

In der Gestaltungs- bzw. Ergothera-
pie, die wochentlich zweimal statt-

findet und die in bestimmten Féllen
von Arbeitsstorungen eine arbeits-
therapeutische Spezifizierung erféhrt,
kénnen auf nonverbaler Ebene bei
moglichst offenen oder fehlenden
Vorgaben Erfahrungen mit dem ei-
genen Selbst gemacht werden, ,be-
greiflich® werden. In der Regel sind
die Kreationen bei dem beschriebe-
nen Setting ein sehr eindeutiges
Zeugnis iiber die eigene psychische
Situation. Die Charakteristika werden
nicht nur mit der Personlichkeit in
Zusammenhang gebracht, sondern
auch mit den psychodynamischen
Voraussetzungen der speziellen Ess-
Storung. Dazu bietet z. B. die einmal
wochentlich stattfindende Kon-
ferenz aus Team-Mitgliedern und
Co-Therapeuten (z.B. Ergo-, Musik-,
Physiotherapeuten, Sozialarbeiter)
einen geeigneten Rahmen.

In den letzten Wochen der statio-
nidren Behandlungen kochen die
Patientinnen ihr Mittagessen in
Absprache mit einer Ergotherapeu-
tin an zwei Tagen in der Woche
selbst. Vom Einkauf der Nahrungs-
mittel mit Einschédtzung der Mengen
iiber das Kochen selbst bis hin zum
Verzehr der Mahlzeit machen die
Patientinnen im Sinne eines kondi-
tionierten Lernens wichtige Erfah-
rungen; z. B. konnen Anorektike-
rinnen oft hervorragend kochen,
ohne jemals die Speisen selbst ge-
gessen zu haben.

3.2.11 Musiktherapie

In den Fillen, in denen besonders
die verbale und emotionale Kontakt-
fahigkeit wenig ausgepragt und/oder
sehr gestort ist, wird die Indikation
fiir eine Musiktherapie gestellt. Sie

kann heilsam dazu beitragen, aus
der Sackgasse einer ambitendenten
Beziehung nur noch zu Nahrungs-
mitteln herauszufinden. Musikthera-
pie wird einzeln oder in der Gruppe
angeboten.

3.2.12 Sozialarbeit

Natiirlich spielen im Therapiever-
lauf soziale Fragestellungen oft eine
wichtige Rolle und erfordern vielfal-
tigen Beratungsbedarf, z. B. bei der
Finanzierung einer aufwendigen
Esssucht bis hin zu kriminellen
Delikten. Manchmal miissen Wege
fiir therapeutisch begleitete Wohn-
gemeinschaften, fiir Reha-Verfahren
gefunden werden, um den Prozess
der Verselbststindigung und um
eine Distanzierung vom pathogenen
Milieu zu ermdglichen.

3.2.13 Gruppe fiir Aktivititen

des tdglichen Lebens

Das Erledigen von ,Aktivitdten des
taglichen Lebens® gehort zum statio-
néren Setting. Zu diesen Tétigkeiten
zéhlen auch Arbeiten in der Kiiche
und im Speiseraum. Die genannten
Tiatigkeitsgebiete bzw. -raume geho-
ren fiir die essgestorten Patientinnen
zum pathogenen aber nicht vermeid-
baren Umfeld. Gruppenangebote in
dieser Umgebung losen therapeutisch
sehr fruchtbare Gruppenprozesse
aus.

3.2.14 Seelsorgerliches Angebot

Die Introjektion von problematischen
Primérpersonen hat besonders bei
essgestorten Patientinnen {iber Pro-
jektionen nicht nur zu schwierigen
Beziehungen z.B. im familidren und
beruflichen Bereich gefiihrt, sondern



auch zu lebensfeindlichen Gottes-
bildern. Ein seelsorgerliches Angebot
mit Gottesdiensten und morgend-
lichen Andachten triagt auf der Basis
eines freiwilligen Angebotes dazu
bei, dem Gotteshild lebensfreundli-
chere Ziige zu vermitteln, das Rei-
fungsprozesse zulasst und fordert.

3.2.15 Freizeitgestaltung

Freizeitmoglichkeiten, die vor allem
am Wochenende wahrgenommen
werden, finden sich in reichem Male
in der ndheren Umgebung von Ober-
ursel, das am Siidhang des Taunus
mit optimaler Verkehrsanbindung
an Frankfurt gelegen ist. Zur Stimu-
lierung kreativer Erfahrungen wer-

den in ca. achtwochigem Abstand
auch Gruppenangebote, z. B. Stations-
ausfliige, mit dem therapeutischen
Team angeboten.

3.2.16 Forum

Um den Prozess der Individuation
zu fordern, findet in monatlichem
Rhythmus ein Forum, eine Vollver-
sammlung aller Patientinnen mit
dem gesamten Team, statt. Die
Gesprachsfithrung und das Proto-
koll liegen in der Hand der Patien-
tinnen, ebenso wie die Aufstellung
der Tagesordnung. Das Forum ver-
mittelt Modelle reifen Zusammen-
lebens in einer Gemeinschaft und

ist schon oft ein effektives Instru-
ment flir das ,,coming out” von ess-
gestorten Patientinnen gewesen.

Das
Team

Im Team sind in der Regel vertreten:
Arzte, Krankenschwestern, ein Kran-
kenpfleger, eine Angestellte in der
Kiiche, Psychologen sowie stations-
tibergreifend eine Gestaltungsthera-
peutin, eine Musiktherapeutin, zwei
Physiotherapeutinnen und ein Sozial-
therapeut.

Wir sind im Team sowohl um gegen-
seitige Wertschétzung als auch um
Offenheit bemiiht, ohne die wir
emotionale Prozesse nicht friihzeitig
wahrnehmen und besprechen konn-
ten. Notwendige Korrekturen miissen
immer wieder eingeleitet werden, um
Spaltungsprozesse friih gestorter
Patientinnen mit unterschiedlichen
Partialobjektbeziehungen, interper-
sonellem Agieren etc. wahrzuneh-
men und aufzufangen und um einen
Weg zwischen Rigiditidt und ,sich
um den Finger wickeln lassen® zu
finden. Ziel ist, die Therapie in einen
flir die Patientinnen fruchtbaren Pro-
zess und fiir das Team in ein be-
friedigendes Erleben miinden zu
lassen.
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